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OZET

Radyoterapi bas boyun kanserinde ana tedavi modalitesidir. Teknolojik
gelismeler tiimore maksimum radyasyon dozunun normal dokulart maksimum
koruyarak verilmesini saglamistir. Buna paralel olarak kiir oranlar1 artarken yan etkiler
azalmistir. Bag boyun kanserli hastalarin bir¢ogunda 6-7 hafta siiren radyoterapisi
stiresince tiimor kiiclilmesi ve kilo kaybina bagli 6nemli anatomik degisiklikler olur. Bu
calismanin amaci tedavi siirecinde izlenen belirgin kilo kaybi1 sonrast meydana gelen
anatomik degisikliklerin doz dagilimlar iizerindeki etkisini incelemek ve adaptif
radyoterapi tekniginin avantajlarini géstermektir.

Bu ¢aligmada, kemoradyoterapi uygulanan ve %10 ve iizeri kilo kayb1 olan 5 bag
boyun kanseri tanili hasta {lizerinde calisilmistir. Hastalarin tedavi oncesi ve tedavi
sirasinda 3. haftadan sonra ¢ekilen bilgisayarli tomografi (BT) goriintiileri kullanilmistir.
Tomografi kesitlerinde manuel olarak hedef hacimler ve normal dokular belirlenmistir.
Tedavi planlamada hastalara 9 alan Yogunluk ayarli radyoterapi (YART) teknigi
uygulanarak hedef hacim ve kritik organ dozlari doz hacim histogramlar1 (DVH) ile
degerlendirilmistir. Adaptif radyoterapi uygulanan ve uygulanmayan tedavi planlamalari
dozimetrik olarak karsilagtirilmisgtir.

Sonug olarak adaptif radyoterapi teknigi ile hedef hacimlerde ortalama %3,3 ve
%5 daha 1yi doz dagilimi goriilmiistiir. Ayrica kritik organlarda maksimum ve ortalama
dozlarda adaptif radyoterapi uygulanmasi ile anlamli azalma izlenmistir. Maksimum
spinal kord, beyin sap1 dozlarinda sirasiyla %10,9 ve %10,4 azalma olmustur. Sag ve sol
kohlea ortalama dozunda sirasiyla %12,4 ile %13,3, sag ve sol parotiste ise sirasiyla
ortalama %10,8 ile %14,4 azalma olmustur. Elde edilen sonuglara gore adaptif
radyoterapinin hedef hacme daha etkin doz verilmesinde ve normal dokularin
korunmasinda daha etkin bir teknik oldugu gosterilmistir.

Anahtar Kelimeler: Adaptif radyoterapi, Bas boyun kanseri



ABSTRACT

Radiotherapy is the main treatment modality in head and neck cancer.
Technological developments enabled giving maximum radiation dose to tumor while
providing maximum protection of normal tissues. As a consequence cure rates increased
and side effects decreased. Many head and neck cancer patients have marked anatomic
changes during 6-7 weeks of radiotherapy due to tumor shrinkage and weight loss. The
purpose of this study is to examine the effects of anatomic changes that have occurred
after significant weight loss on dose distribution and to show advantages of adaptive
radiation therapy technique.

In this study 5 head and neck cancer patients treated with chemoradiotherapy
who have more than 10% weight loss have been analysed. Computed tomography
images were performed before treatment and after third week. Target volumes and
critical organs in CT slices have been determined manually. In treatment planning, 9
field IMRT technique have been performed and target volumes and critical organs doses
have been evaluated with dose volume histograms. Adaptive and non-adaptive radiation
therapy plannings have been compared dosimetrically.

As a result, an average 3.3% and 5% better dose distribution was achived in
target volumes with adaptive radiation therapy. Furthermore in critical organs significant
reduction in maximum and mean doses were obtained. Maxiumum dose reduction in
spinal cord and brain stem occurred as 10.9% and 10.4% respectively. Right and left
cochlea mean doses decreased as 12.4% and 13.3% respectively; right and left parotis
mean doses decreased as 10.3% and 14.4% respectively. According to these results, it
has been shown that adaptive radiotherapy is better technique because of better dose
distribution and protection of normal organs at risk.

Key Words: Adaptive radiotherapy, Head and neck cancer
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GIRIS

Bas boyun kanserleri tiim kanserlerin yaklasik %10°nu olusturur. Erkeklerde
goriilme orami kadinlardan daha fazladir. Diinya genelinde erkeklerde en sik olarak
gorillen bas boyun kanseri, agiz boslugu kanserleridir. Bunu larenks kanseri
izlemektedir. Kadinlarda ise en ¢ok goriilen bas boyun kanseri tiirii orofarenks ve
hipofarenks kanserleri olup bunu agiz boslugu kanserleri izlemektedir.

Sigara ve alkol kanser olusumunda en Onemli etkenlerden biridir. Genetik
yatkinlik, beslenme bozukluklari, vitamin eksikligi diger risk faktorleridir. Zayif agiz
hijyeni, uygunsuz protezlerin kullanimi, kronik enfeksiyonlar, gastrodzofageal reflii ve
viral enfeksiyonlar ek risk faktorleridir(1).

Bas boyun bolgesinin anatomik acidan merkezi sinir sistemi, kraniyal sinirler ve
goz gibi Onemli yapilara komsuluk yapiyor olmasi bas boyun kanserlerinin lokal
invazyonlar1 sonrast 6nemli fonksiyon kayiplarina neden olabilmektedir. Ayrica bu
yapilara komsuluk, tedavi yaklasimlarina da kisitlamalar getirmektedir. Bas boyun
kanserlerinde cerrahi miidahalede yasanan sinirlamalar radyoterapinin  6nemini
arttirmaktadir.

Modern radyoterapide temel amag, hedef hacme tiimor kontrolii i¢in gerekli olan
maksimum doz verilirken, radyasyon alan1 iginde kalan saglikli dokularin miimkiin olan
en disiik dozu almasini saglamaktir. Boylece uygun tedavi alanlar1 kullanilarak timorii
olusturan hiicreler ortadan kaldirilirken saglikli dokular minimum zarar goriir. Son
yillarda radyoterapi ve cerrahi alanindaki gelismelerle birlikte etkin kemoterapi tedavisi
ile bag boyun tiimorlerinin tedavisinde yiiksek lokal kontrol ve sagkalim elde etmek
miimkiin olmaktadir(2).

Radyoterapi, cerrahi ve kemoterapi ile birlikte bas boyun kanserlerinin
tedavisinde uzun yillardir kullanilan multimodal tedavinin &nemli bir parcasidir.
Radyasyon onkolojisi son yillarda bilgisayar teknolojisindeki gelismelerden en g¢ok
etkilenen tip dali olmustur. Radyoterapi teknigindeki gelismelerin yan1 sira diger 6nemli
bir gelisme ise hedeflerin daha iyi belirlenmesinde kullanilmaya baslanan manyetik
rezonans goriintiileme ve pozitron emisyon tomografi bilgisayarli tomografi (PET-BT)
gibi yontemlerin, radyoterapi tedavi planlamalarinda yaygin olarak kullanilmaya
baslanmasidir. Son yillarin gelismis tedavi yontemi yogunluk ayarli radyoterapi (YART)
yonteminden en ¢ok yararlanan alan bas boyun kanserleridir. Calismalarda bir¢ok bas
boyun bolgesinde YART ile elde edilen lokal kontrol sonuclart klasik radyoterapi
sonuglarma gore Ustiindiir. Lokal kontrol sonuc¢larinin daha iyi olmasinin nedenleri



arasinda hedeflerin daha iyi belirlenmesinden yani sira Klasik radyoterapiye gore daha
istiin bir doz dagilimi olmasi da bulunmaktadir. YART’nin klasik radyoterapi
yontemlerinden Onemli bir farki, tiimoriin yanindaki dokularda hizli doz diismesi
meydana gelmesidir. Bu 0Ozellik her giin tekrarlanan bir tedavi yontemi olan
radyoterapinin her giin ayni titizlikle uygulanmasini gerektirmektedir. Bunun saglanmasi
ise goriintii kilavuzlugunda radyoterapi ile olmaktadir. Son yillarin yenilikleri arasinda
tedavi sirasinda yeniden planlanma imkani ile adaptif radyoterapi teknigidir.

Adaptif radyoterapi ile hasta anatomisindeki degisiklige bagli yapilan tedavi
planlama degisiklikleri ile hastaya daha iyi bir tedavi verilmesi saglanabilmektedir.
Adaptif radyoterapi teknigi uygulanan hastalarda daha iyi timor kontrolu ve daha iyi
normal doku korunumu, artan sag kalim ve yasam kalitesi gozlemlenmistir.

Bas-boyun kanserleri tedavisinde YART ile 6zellikle parotis, superior farengeal
konstriktor, kohlea ve diger yapilara kontrollii dozun verilebilmesinin yasam kalitesini
arttirdigi birgok ¢alismada gosterilmistir (3-5). Bas boyun bdolgesi kanserleri doz
cevabina bagli organ deformasyonu ve hacim azalmasi, tiimdral/nodal hacimde kiigiilme,
kilo kayb1, normal doku/ glanddaki degisim, ameliyat sonras1 degisikliklerin ve 6demin
gerilemesi nedeniyle ART’den biiyiik 6l¢iide faydalanacak bir alandir.

Bu ¢alismanin amaci, anatomik degisikliklerden kilo kaybinin en ¢ok goriildiigii
hastalara adaptif radyoterapi teknigi uygulanarak bu teknigin tiimor ve normal doku
tizerindeki dozimetrik etkisi incelenmek istenmektedir.



GENEL BiLGILER

Bas boyun kanserleri ¢esitli faktorlerin etkisi altinda olusabilmekte olup yaklasik
olarak tiim viicut kanserlerinin %10'unu olustururlar. Bas boyun kanserleri yerlestikleri
bolge ve bu bolgedeki alt yerlesimlerine gore cesitli sekillerde isimlendirilir.

2.1. Anatomi

2.1.1. Dudak ve Oral Kavite

Oral kavite dudagin deri-vermilyon bileskesinden yukarida sert ve yumusak
damak bileskesine, asagida sirkiimvalat papilla ¢izgisine kadar uzanmaktadir. Oral
kavite mukozal dudak, bukkal mukoza, alt alveolar ark, st alveolar ark, retromolar
gingiva, agiz tabani, sert damak ve oral dil olmak tizere sekiz kisimdan olusur (6).

Oral kavitenin bu anatomik bdlgelerinden meydana gelebilecek kanserler cesitli
gruplarda incelenir. Bunlar: oral dil 6n kisim kanserleri, yanak kanserleri, agiz tabani
kanserleri, gingiva kanserleri, sert damak kanserleri ve retromolar trigon kanserleri
olarak isimlendirilir. Dudak kanserleri oral kavite kanserlerinin en sik gozlenen sekli
olup tiim olgularin % 30’unu olusturur. Normal popiilasyonda her 100000 kisiden
1,8’inde dudak kanseri olusur. Dudak kanserlerinin % 90’1 alt dudakta gézlenir.

2.1.2. Farenks

Farenks sindirim sisteminin yemek borusu iizerinde kalan kismidir. Farenks li¢
kisma ayrilir: Nazofarenks, orofarenks ve hipofarenkstir.

Nazofarenks

Nazofarenks farenksin en tiist kismidir. Posterior koano diizeyinden baslayip
yumusak damagin serbest kenari diizeyine kadar inen hava yolu boyunca devam eder.
Bir kubbeye, lateral duvarlara ve posterior duvara sahiptir. Taban1 yumusak damagin tist
yiizeyidir. Koanal orifislerin ve nazal septumun arka kenar1 nazal fossa i¢inde yer alir

(6).



Orofarenks

Oroforanks farenksin yumusak damagin {ist yiizeyinden baslayip hiyoid kemigin
iist ylizeyine kadar uzanan pargasidir. Dil kokii, yumusak damagin inferior yiizii, uvula,
anterior ve posterior tonsillar pillar, glossotonsillar sulkuslar, farenjeal tonsiller ile
lateral ve posterior farenjeal duvarlar1 barindirir (6).

Hipofarenks

Hipofarenks hyoid kemigin iist yiizeyinden baslayip krikoid kikirdagin alt
smirina kadar uzanan farenks parcasidir. Piriform siniisleri, lateral ve posterior
hipofarenjeal duvarlar1 ve postkrikoid bolgeyi igerir. Postkrikoid alan aritenoid
kikirdaklardan krikoid kikirdagin alt simirma dogru uzanir ve iki priform siniisi
birlestirerek hipofarenksin 6n duvarim1 olusturur. Priform siniis, farengoepiglotik
katlantidan krikoid kikirdagin alt sinirinda yer alan 6zofagus iist ucu diizeyine uzanir.
Lateralde farenksin lateral duvari; medyalde aryepiglotik katlantinin ve arytenoid ile
krikoid kikirdaklarin lateral ylizeyleri tarafindan sinirlandirilir. Farenks posterior duvari
hiyoid kemigin iist yiizeyinden baslayip krikoid kikirdagin alt sinir1 ve her bir priform
siniisiin apeksine kadar uzanir (6).

Nazal kavite

Oral kavite

Sekil 2.1. Farenksin anatomik yapisi



2.1.3. Larenks

Larenks, iiciincii ve altinc1 servikal vertebralar seviyesinde yer alir. Ust siirin1
epiglot serbest kenari, aryepiglottik foldlar olusturur. Alt sinirini ise krikoid kikirdak alt
kenar1 olusturur. Anatomik olarak supraglottik bolge, glottik bolge ve subglottik bolge
olmak tizere 3 boliime ayrilir (7).

Supraglottik bolge epiglot serbest kenariyla, vokal kordlar arasinda yer alir.
Epiglot, aryepiglottik foldlar, bant ventrikiiller ve larengeal ventrikiilleri igerir.
Supraglottik bolge histolojik olarak silyali kolumnar epitel ile ortiiliidiir (8).

Glottik bolge vokal kordlar, rima glottis ve 6n ve arka komissiirlerden olusur.
Glottik bolge, ortalama vokal kord serbest kenarindan Smm asagiya kadar uzanir.
Histolojik olarak stratifiye skuamoz epitel ile ortiiliidiir (8).

Subglottik bolge ise glottik bolgenin alt sinirindan, krikoid kartilaj alt sinirina
kadar olan bolgedir (7).

Epiglot
Tirohyoid .
P Hyoid Korpusu
Tirohyoid Membran
Cuneiform Kartilaj Yag doku
Komikulat Kartilaj vestibiller Fold
Aritenoid Kartilaj Tiroid Kartilaj
Aritenoid Kas Vokal Fold
Krikoid Kartilaj Krikotiroid Ligament
Krikotrakeal Ligament
Trakeal Kartilajlar

Sekil 2.2. Larenksin anatomik yapisi



2.1.4. Nazal Kavite ve Paranazal Siniisler

Nazal kavite Onde nazal valften arkada koanalara kadar uzanir. Kavite
quadranguler kartilaj, ethmoid kemigin lamina perpendikularisi ve vomer tarafindan
olusturulan septum ile ikiye boliinmiistiir. Tabani maksilla ve palatin kemik, lateral
duvarlar1 maksilla, tavani ethmoid kemigin lamina kribrosasi tarafindan olusturulur (9).

Paranazal siniisler ise frontal, maksiller, ethmoid ve sphenoid siniisler olmak
tizere 4 kisimdan olusur. Sinonazal malignitelerin en sik goriileni maksiller sinus
kanseridir (9).

2.1.5. Major Tiikriik Bezleri

Major tiikriik bezleri parotis, submandibiiler ve sublingual bezleri kapsar. Parotis
bezi mandibula ramusun arkasinda fossa retromandibularis isimli c¢ukur bolgede
yerlesmistir. Posteriorda yukardan asagiya dogru dis kulak yolu, mastoid ¢ikint1 ve
sternokleidomastoid kas ile komsudur. Anteriorda masseter kasiyla komsuluk gosterir

(6).

Submandibiiler bez boyunda submandibiiler bdlgede cildin altina yerlesmistir.
Anteriorda digastrik kasin 6n karni, posteriorda stilomandibiiler ligament ve superiorda
mandibula ile sinirl {iggende gomiilii olarak bulunur. Bezin esas boliimii milohiyoid
kasin inferiorundadir ve siiperfisiyal servikal fasya ile kaplidir.

Sublingual bez major tiikriik bezlerinin en kii¢lik olanidir. Ag1z taban1 mukozasi
altinda bulunur. Posteriorda submandibiiler bezin 0n kenari ile temastadir.

2.1.6. Tiroid

Tiroid bezi sag ve sol loblardan olusup trakea ve G6zofagusun lateralinde
yerlesmistir. Iki lobu istmus birlestirir ve bazi olgularda tiroid kikirdagin 6n kesiminde
yukar1 dogru uzanan bir piramidal lob bulunmaktadir (6).

2.2. Evrelendirme

Bas boyun kanserlerinin smiflandirilmasinda esas olarak kullanilan TNM
evreleme sistemidir. Bu konu ile ilgili iki biiyiik kurulustan biri ‘Union International
Counter Cancer (UICC)’ digeri ‘American Joint Committee on Cancer Staging and End
Result Reporting (AJCC)”’dir (6). Bas boyun kanserlerinin siniflandirilmasinda primer
timor (T) ile ilgili degerlendirilmeler, lezyonun lokalizasyonuna gore farkli olmak
tizere, degismekle birlikte T1 tiimor gelistigi bolgede smirh, Olgiilebilir en kiiclik
tiimori, T2 ve T3 tiimorler giderek daha biiyiik tiimorleri T4 ise kikirdak, kemik, kas
gibi derin dokularin invazyonunu isaret eder. Boyun lenf nodu (N) evrelemesinde ise
oldukca sabit ve hemen hemen tiim bas boyun kanserlerinin siniflandirilmasinda



kullanilacak ortak bir degerlendirme kullanilmaktadir. Bas boyun kanserlerinde N
degerlendirilmesi;

NO: Bolgesel lenf nodu metastazi yok

N1: Ayni tarafta en biiylik boyutu <3 cm olan tek lenf nodu metastazi

N2: Ayni tarafta en biiyiik boyutu >3 cm ancak <6 cm tek lenf nodu metastazi veya ayni
tarafta en biiyiik boyutu <6 cm tek lenf nodu metastazi veya iki tarafli ya da kars: tarafta
en biiyiik boyutu <6 cm lenf nodu metastazi

N2a: Ayni tarafta en biiylik boyutu >3 cm ancak <6 cm tek lenf nodu metastazi

N2b: Ayni tarafta en biiyiik boyutu <6 cm tek lenf nodu metastazi

N2c: iki tarafl1 ya da kars: tarafta en biiyiik boyutu <6 cm tek lenf nodu metastazi

N3: En biiyiik boyutu >6 cm olan tek lenf nodu metastazi seklinde yapilmaktadir.

Uzak metastaz degerlendirilmesinde ise;

MO: Uzak metastaz yok
M1: Uzak metastaz var, olmak iizere iki parametre kullanilmaktadir (6).

Goriilebilir ve saptanabilir primer lezyon i¢in 4 T degeri, 4 N degeri ve iki de M
degeri s6z konusudur. Bu durumda 32 degisik olasilik olacagi aciktir. Bag boyun
kanserlerinin 32 ayr1 gruba ayrilarak incelenmesi basta istatiksel anlamsizliklar olmak
tizere pek c¢ok zorluga yol acacaktir. Bu nedenle daha 6nce isimleri bahsedilmis olan iki
biiylik komite klinik gidis ve sonuclar1 dikkate alarak bas boyun kanserlerinin 4 evrede
toplanabilecegini ileri siirerek su sekilde bir smiflama 6nermislerdir. Tiikriik bezi ve
tiroid kanserleri hari¢ diger bag boyun bolgesi kanserlerinin tiimiinde bu giin i¢in
kullanilan bu sistem;

EVRE I: TINOMO

EVRE II: T2NOMO

EVRE I11: T3NOMO;

EVRE IV: T4ANOMO; T4N1MO; TUM N2LER; TUM N3LER; TUM M2LER olarak
smiflandirilir.



The American Joint Committee on Cancer (Kanser Amerikan Ortak Komitesi)
(AJCC)’nin dudak ve oral kavite i¢in evreleme semasi agsagida gosterilmistir.

Cizelge 2.1. Dudak ve Oral kavite kanseri evrelemesi

Primer Tiimoér (T)

TO
Tis
T1
T2
T3
T4a

T4b

Primer tiimore ait herhangi bir bulgu yok

Karsinoma in situ

En biiyiik boyutu 2 cm veya daha kiigiik timor

En biiyiik boyutu 2 cm’den biiylik ancak 4 cm’den kiigiik timor

En biiyiik boyutu 4 cm’den biiylik timor

Dudakta tiimor kortikal kemik, inferior alveolar sinir, agiz tabani ve ¢ene veya burun
derisine invaze

Oral kavitede tiimor kortikal kemik, ekstrinsik ve dil kaslarina (genioglossus,
hyoglossus, palatoglossus ve styloglossus), maksiller siniis ve yiiz derisine invaze
Tiimor mastikator bosluk, pterigoid diizlemlere veya kafa tabanina invaze ve internal
karotit arteri sarmis

Bolgesel Lenf Nodlar1 (N)

NO
N1
N2

N2a
N2b
N2c
N3

Bolgesiz lenf nodu metastazi yok

Ayni tarafta en bilyiik boyutu <3 cm olan tek lenf nodu metastazi

Ayni tarafta en biiylik boyutu >3 cm ancak <6 cm tek lenf nodu metastazi veya ayni
tarafta en biiyiik boyutu <6 cm tek lenf nodu metastaz1 veya iki tarafli ya da kars
tarafta en biiyiik boyutu <6 cm lenf nodu metastazi

Ayni tarafta en biiyiik boyutu >3 cm ancak <6 cm tek lenf nodu metastazi

Ayni tarafta en biiyiik boyutu <6 cm tek lenf nodu metastazi

Iki tarafl1 ya da kars tarafta en biiyiik boyutu <6 cm lenf nodu metastaz

En biiyiik boyutu >6 cm olan lenf nodu metastazi

Uzak Metastaz (M)

MO
M1

Uzak metastaz yok
Uzak metastaz var




AJCC’nin farenks i¢in evreleme semasi asagida gosterilmistir.

Cizelge 2.2. Nazofarenks kanseri evrelemesi

Primer Tiimér (T)

TO
Tis
T1
T2

T3
T4

Primer tlimore ait herhangi bir bulgu yok

Karsinoma in situ

Nazofarenkse sinirli ve/veya parafarenjeal uzanimi olmadan orofarenks ve nazal
kaviteye uzanan tiimor

Parafarenjeal uzanimli tiimor

Kafa tabaninin kemik ve/veya paranazal siniisleri tutan timor

Intrakraniyal uzanimi olan ve/veya kraniyal sinir, hipofarenks, orbita tutulumu olan
veya infratemporal bogluga uzanimi olan tiimor

Bolgesel Lenf Nodlar (N)

NO
N1

N2
N3

N3a
N3b

Bolgesiz lenf nodu metastazi yok

Ayni tarafta supraklavikiiler bolgenin iistiinde en biiylik boyutu <6 cm servikal lenf
nodlar ve/veya tek tarafli <6 cm retroferenjeal lenf nodlari

Bilateral supraklavikiiler bolgenin {iistiinde en biiylik boyutu <6 cm servikal lenf
nodlar1

En biiyiik boyutu >6 cm ve/veya supraklavikiiler bolge tutulumu

En biiyiik boyutu >6 cm

Supraklavikiiler bolge tutulumu

Uzak Metastaz (M)

MO
M1

Uzak metastaz yok
Uzak metastaz var




Cizelge 2.3. Orofarenks kanseri evrelemesi

Primer Tiimoér (T)

TO
Tis
T1
T2
T3

T4a

T4b

Primer tiimore ait herhangi bir bulgu yok

Karsinoma in situ

En biiyiik boyutu 2 cm veya daha kiigiik timor

En biiyiik boyutu 2 cm’den biiyiik ancak 4 cm’den kiigiik timor

En biiyiikk boyutu 4 cm’den biiyiik ya da epiglotun lingual yiizeyine uzanimi olan
tUmor

Tiimor larenks, dilin ekstrinsik kaslari, mediyal pterigoid, sert damak ve mandibulaya
invaze

Timor lateral pterigoid kas, pterigoid diizlem, lateral nazofarenks veya kafa tabanina
invaze ya da karotid arteri sarmig

Bolgesel Lenf Nodlar1 (N)

NO
N1
N2

N2a
N2b
N2c
N3

Bolgesel lenf nodu metastazi yok

Ayni tarafta en bilyilik boyutu <3 cm olan tek lenf nodu metastaz

Aym tarafta en bilylik boyutu >3 cm ancak <6 cm tek lenf nodu metastazi veya ayni
tarafta en biiyiikk boyutu <6 cm tek lenf nodu metastaz1 veya iki tarafli ya da kars
tarafta en biiyiik boyutu <6 cm lenf nodu metastazi

Ayni tarafta en bilyilik boyutu >3 cm ancak <6 cm tek lenf nodu metastazi

Aynu tarafta en biiylik boyutu <6 cm tek lenf nodu metastazi

Iki tarafl1 ya da kars1 tarafta en biiyiik boyutu <6 cm lenf nodu metastazi

En biiyiik boyutu >6 cm olan lenf nodu metastazi

Uzak Metastaz (M)

MO
M1

Uzak metastaz yok
Uzak metastaz var
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Cizelge 2.4. Hipofarenks kanseri evrelemesi

Primer Tiimoér (T)

TO
Tis
T1
T2
T3
T4a

T4b

Primer tiimore ait herhangi bir bulgu yok

Karsinoma in situ

Hipofarenksin bir alt bolgesine sinirli ve/veya en biiyiik boyutu 2 cm veya daha kiigiik
tumor

Hipofarenksin birden fazla alt bolgesine veya ¢evre dokuya invaze ya da hemilarenks
fiksasyonu olmadan en biiyiik boyutu 2 cm’den biiyiik ancak 4 cm’den kiigiik timor
En biiyiik boyutu 4 cm’den biiyiik veya hemilarenks fiksasyonu olan veya 6zofagusa
uzanimi olan timor

Tiimor troid/krikoid kartilaj, hiyoid kemik, tiroid bez veya yumusak dokunun santral
boliimiine invaze

Timor prevertebral fasyaya invaze veya karotid arteri sarmis veya mediastinal
yapilar tutulmusg

Bolgesel Lenf Nodlar (N)

NO
N1
N2

N2a
N2b
N2c
N3

Bolgesel lenf nodu metastazi yok

Ayni tarafta en biiylik boyutu <3 cm olan tek lenf nodu metastaz

Aym tarafta en bilylik boyutu >3 cm ancak <6 cm tek lenf nodu metastazi veya ayni
tarafta en biiyliik boyutu <6 cm tek lenf nodu metastazi veya iki tarafli ya da karsi
tarafta en biiyiik boyutu <6 cm lenf nodu metastazi

Ayni tarafta en biiyiik boyutu >3 c¢cm ancak <6 cm tek lenf nodu metastazi

Ayni tarafta en bilylik boyutu <6 cm tek lenf nodu metastazi

Iki tarafl1 ya da kars1 tarafta en biiyiik boyutu <6 cm lenf nodu metastazi

En biiyiik boyutu >6 cm olan lenf nodu metastazi

Uzak Metastaz (M)

MO
M1

Uzak metastaz yok
Uzak metastaz var

11




AJCC’nin larenks i¢in evreleme semasi agsagida gosterilmistir.

Cizelge 2.5. Supraglottis kanseri evrelemesi

Primer Tiimér (T)

TO
Tis
T1
T2

T3

T4a

T4b

Primer tlimore ait herhangi bir bulgu yok

Karsinoma in situ

Normal vokal kord hareketleriyle birlikte supraglottisin bir kesimine sinirl bir timor
Larenks fiksasyonu olmadan supraglottisin birden fazla alt bélgesine veya glottise ya
da supraglottis disinda bir bolgeye (Dil kokii, vallekiila, piriform siniisiin mediyal
duvar mukozasi vb) invaze bir tiimor

Vokal kord fiksasyonuyla birlikte larenkse simirli ve/veya postkrikoid alanin,
preepiglotik bosluk, paraglotik bosluktan herhangi birine ve/veya tiroid kikirdagin i¢
korteksine invaze tiimor

Tiroid kartilaj ve/veya larenks disinda herhangi bir dokuya (Trakea, dilin ekstrinsik
kaslar1 dahil boyun yumusa dokusu, strap kas, tiroid veya 6zofagus vb) invaze timéor
T{imor prevertebral bosluga invaze veya karotid arteri sarmig

Bolgesel Lenf Nodlar1 (N)

NO
N1
N2

N2a
N2b
N2c
N3

Bolgesel lenf nodu metastazi yok

Ayni tarafta en bilyilik boyutu <3 cm olan tek lenf nodu metastaz

Ayni tarafta en biiyiik boyutu >3 cm ancak <6 cm tek lenf nodu metastazi veya ayni
tarafta en biiylik boyutu <6 cm tek lenf nodu metastazi veya iki tarafli ya da karsi
tarafta en biiyiik boyutu <6 cm lenf nodu metastazi

Ayni tarafta en bilyiik boyutu >3 cm ancak <6 cm tek lenf nodu metastazi

Ayni tarafta en biiyiik boyutu <6 cm tek lenf nodu metastazi

Iki tarafl1 ya da kars1 tarafta en biiyiik boyutu <6 cm lenf nodu metastaz

En biiyiik boyutu >6 cm olan lenf nodu metastazi

Uzak Metastaz (M)

MO
M1

Uzak metastaz yok
Uzak metastaz var
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Cizelge 2.6. Glottis kanseri evrelemesi

Primer Tiimoér (T)

TO
Tis
T1
Tla
Tlb
T2

T3

T4a

T4b

Primer tiimore ait herhangi bir bulgu yok

Karsinoma in situ

Normal vokal kord hareketleriyle birlikte vokal korda siirli timér

Bir vokal korda sinirh tiimér

Her iki vokal kordu tutmus

Supraglottis ve/veya subglottise uzanan timér ve/veya vokal kord hareketlerinde
bozukluk

Vokal kord fiksasyonuyla birlikte larenkse sinirli ve/veya paraglottik bosluga invaze
ve/veya tiroid kartilajin i¢ korteksine invaze timor

Tiroid kartilajin dis korteksine ve/veya larenks disinda herhangi bir dokuya (trakea,
dilin ekstrinsik kaslar1 dahil boyun yumusak dokusu, strap kasi, troid veya 6zofagus
vb) invaze tiimor

Tiimor prevertebral bosluga invaze veya karotid arteri sarmig

Bolgesel Lenf Nodlar (N)

NO
N1
N2

N2a
N2b
N2c
N3

Bolgesel lenf nodu metastazi yok

Ayni tarafta en bilyilik boyutu <3 cm olan tek lenf nodu metastaz

Ayni tarafta en bilylik boyutu >3 cm ancak <6 cm tek lenf nodu metastazi veya ayni
tarafta en biiyiikk boyutu <6 cm tek lenf nodu metastaz1 veya iki tarafli ya da karsi
tarafta en biiyilik boyutu <6 cm lenf nodu metastaz1

Ayni tarafta en bilyiik boyutu >3 cm ancak <6 cm tek lenf nodu metastazi

Ayni tarafta en biiyiik boyutu <6 cm tek lenf nodu metastazi

Iki tarafl1 ya da kars1 tarafta en biiyiik boyutu <6 cm lenf nodu metastazi

En biiyiik boyutu >6 cm olan lenf nodu metastazi

Uzak Metastaz (M)

MO
M1

Uzak metastaz yok
Uzak metastaz var
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Cizelge 2.7. Subglottis kanseri evrelemesi

Primer Tiimoér (T)

TO
Tis
T1
T2
T3
T4a

T4b

Primer tiimoére ait herhangi bir bulgu yok

Karsinoma in situ

Subglottise sinirli timor

Timor vokal korda uzaniyor ve vokal kord hareketleri normal ya da bozulmus

Vokal kord fiksasyonuyla birlikte larenkse sinirlt timor

Krikoid veya tiroid kartilaj ve/veya larenks disinda herhangi bir dokuya (Trakea, dilin
ekstrinsik kaslari dahil boyun yumusa dokusu, strap kasi, tiroid veya 6zofagus vb)
invaze timor

Tiimor prevertebral bosluga invaze veya karotid arteri sarmig

Bolgesel Lenf Nodlar1 (N)

NO
N1
N2

NZ2a
N2b
N2c
N3

Bolgesel lenf nodu metastazi yok

Ayni tarafta en bilyilik boyutu <3 cm olan tek lenf nodu metastaz

Ayni tarafta en biiylik boyutu >3 cm ancak <6 cm tek lenf nodu metastazi veya ayni
tarafta en biiyiikk boyutu <6 cm tek lenf nodu metastaz1 veya iki tarafli ya da kars1
tarafta en biiyilik boyutu <6 cm lenf nodu metastazi

Ayni tarafta en bilyiik boyutu >3 cm ancak <6 cm tek lenf nodu metastazi

Aynu tarafta en biiylik boyutu <6 cm tek lenf nodu metastazi

Iki tarafl1 ya da kars1 tarafta en biiyiik boyutu <6 cm lenf nodu metastazi

En biiyiik boyutu >6 cm olan lenf nodu metastazi

Uzak Metastaz (M)

MO
M1

Uzak metastaz yok
Uzak metastaz var
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AJCC’nin nazal kavite ve paranazal siniisler i¢in evreleme semasi asagida gosterilmistir.

Cizelge 2.8. Maksiller Siniis kanseri evrelemesi

Primer Tiimér (T)

TO
Ti
T1
T2
T3
T4a

T4b

Primer tlimore ait herhangi bir bulgu yok

Karsinoma in situ

Timor maksiller siniis mukozasi ile sinirli kemikte erozyon veya destriiksiyon yok
Tiimor sert damak ve/veya orta nazal meatusa yaylimi iceren maksiler siniisiin arka
duvarina ve piterigoid levhalara yayillimi disginda kemik erozyonuna veya
destriiksiyonuna neden olmus

Timor, maksiller siniisiin arka duvar kemigi, subkutan dokular, orbitanin mediyal
duvari veya tabani, pterigoid fossa, etmoid siniislerden herhangi birine invaze

Timor anterior orbital igerigi, yanak derisini, pterigoid plakalari, infratemporal
fossayi, kribriform plakayi, sfenoid veya frontal siniisleri invaze etmis

Tiimér, orbita apeksi, dura, beyin, orta kraniyal fossa, trigeminal sinirin maksiler
boliimii disindaki kraniyal sinirler, nazofarenks veya klivustan herhangi birine invaze

Bolgesel Lenf Nodlar1 (N)

NO
N1
N2

N2a
N2b
N2c

N3

Bolgesel lenf nodu metastazi yok

Biiyiik ¢ap1 3 cm veya daha kiiciik tek ipsilateral lenf nodu metastazi

Biiyiik capt 3 cm’den biiyiik fakat 6 cm’den kiiciik tek ipsilateral lenf nodu metastazi
veya hi¢ birinin biiyiik ¢ap1 6 cm’yi gecmeyen coklu ipsilateral lenf nodu veye hig
birinin biiylik ¢ap1 6 cm’yi gecmeyen bilateral veya kontralateral lenf nodlart

Biiyiik ¢ap1 3 cm’den biiylik fakat 6 cm’den kiigiik tek ipsilateral lenf nodu metastazi
Hig birinin biiyiik ¢ap1 6 cm’yi gegmeyen ¢oklu ipsilateral lenf nodu metastazi

Hig¢ birinin bilyiik ¢apt 6 cm’yi gegmeyen bilateral veya kontrlateral lenf nodlar
metastazi

Biiyiik cap1 6 cm’den biiyiik lenf nodu metastazi

Uzak Metastaz (M)

MO
M1

Uzak metastaz yok
Uzak metastaz var
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Cizelge 2.9. Nazal Kavite ve Etmoid Siniis kanseri evrelemesi

Primer Tiimoér (T)

TO
Tis
T1
T2
T3
T4a

T4b

Primer tiimore ait herhangi bir bulgu yok

Karsinoma in situ

T{imor herhangi bir alt bolge sinirli, kemik invazyonu var veya yok

Timor tek bolgedeki iki alt bolgeyi invaze etmis veya nazoetmoidal kompleks icinde
bir komsu bolgeye yayilmis, kemik invazyonu var veya yok

Timor orbitranin mediyal duvarina veya tabanina, maksiler siniise, damaga veya
kribriform plakaya yayilmis

Timor anteriyor igerigi, burun ve yanak derisi, anteriyor kraniyal fosaysa minimal
yayilim, pterigoid plakalar, sfenoid veya frontal siniislere invaze

Timor orbita apeksi, dura, beyin, orta kraniyal fossa, trigeminal sinir digindaki
kraniyal sinirler, nazofarenks veya klivusa invaze

Bolgesel Lenf Nodlar1 (N)

NO
N1
N2

N2a
N2b
N2c

N3

Bolgesel lenf nodu metastazi yok

Biiyiik ¢ap1 3 cm veya daha kiiciik tek ipsilateral lenf nodu metastazi

Biiyiik cap1 3 cm’den biiylik fakat 6 cm’den kiigiik tek ipsilateral lenf nodu metastazi
veya hi¢ birinin biiyiik ¢apt 6 cm’yi gecmeyen ¢oklu ipsilateral lenf nodu veye hig
birinin biiylik ¢cap1 6 cm’yi gecmeyen bilateral veya kontralateral lenf nodlart

Biiyiik ¢ap1 3 cm’den biiyiik fakat 6 cm’den kiiciik tek ipsilateral lenf nodu metastazi
Hig birinin biiyiik ¢ap1 6 cm’yi gegmeyen ¢oklu ipsilateral lenf nodu metastazi

Hig birinin biiyiikk ¢ap1 6 cm’yi gecmeyen bilateral veya kontrlateral lenf nodlar
metastazi

Biiyiik cap1 6 cm’den biiyiik lenf nodu metastazi

Uzak Metastaz (M)

MO
M1

Uzak metastaz yok
Uzak metastaz var
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AJCC’nin tiikriik bezleri i¢in evreleme semas1 asagida gosterilmistir.

Cizelge 2.10. Tiikriik bezleri evrelemesi

Primer Tiimér (T)

T0
T1
T2

T3
T4a
T4b

Primer tlimore ait herhangi bir bulgu yok

Parankim dis1 uzanimi olmaya en biiyiik ¢ap1 2 cm veya daha kii¢iik olan tiimor
Parankim dis1 uzanimi olmayan en biiylik capt 2 cm’den biiyiikk 4 cm’den kiigiik
tUmor

En biiyiik ¢ap1 4 cm’den biiyiik ve/veya parankim dis1 uzanimi olan timor

Tiimor deri, mandibula, kulan kanali ve/veya fasiyal siniri tutmus

Tiimor kafa tabanini ve/veya pterigoid plani tutmug ve/veya karotis arteri kaplamig

Bolgesel Lenf Nodlar1 (N)

NO
N1
N2

N2a
N2b
N2c

N3

Bolgesel lenf nodu metastazi yok

Biiyiik ¢ap1 3 cm veya daha kiigiik tek ipsilateral lenf nodu metastazi

Biiyiik cap1 3 cm’den biiylik fakat 6 cm’den kiigiik tek ipsilateral lenf nodu metastazi
veya hi¢ birinin biiyiik ¢apt 6 cm’yi gecmeyen ¢oklu ipsilateral lenf nodu veye hig
birinin biiyiik ¢ap1 6 cm’yi gegmeyen bilateral veya kontralateral lenf nodlar

Biiyiik ¢ap1 3 cm’den biiyiik fakat 6 cm’den kiiciik tek ipsilateral lenf nodu metastazi
Hig birinin biiyiik cap1 6 cm’yi gegmeyen ¢oklu ipsilateral lenf nodu metastaz

Hig birinin biiyiik ¢ap1 6 cm’yi gecmeyen bilateral veya kontrlateral lenf nodlari
metastazi

Biiyiik ¢cap1 6 cm’den biiyliik lenf nodu metastazi

Uzak Metastaz (M)

MO
M1

Uzak metastaz yok
Uzak metastaz var
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AJCC’nin troid i¢in evreleme semas1 asagida gosterilmistir.

Cizelge 2.11. Tiroid kanseri evrelemesi

Primer Tiimér (T)

TO
T1
Tla
Tlb
T2
T3

T4a

T4b

Primer ttimor bulgusu yok

Tiroid bezinde siirl1 ve en genis yerinde ¢ap1 2 cm veya daha kiigiik tiimor

Tiroid bezinde sinirli ve 1 cm veya daha kiigiik timor

Tiroid bezinde smirli ve en genis yerinde 1 cm’den biiyiik ancak 2 cm’den kiigiik
timor

Tiroid bezinde siirli ve en genis yerinde 2 cm’den biiyiilk ancak 4 cm’den kiigiik
timor

Tiroid bezinde sinirli ve en genis yerinde 4 cm’den biiyiik veya herhangi bir boyutta
Minimal ekstratiroid uzanimi olan timor

Tiroid kapsiiliiniin disina uzanarak subkiitandz yumusak doku, larenks, trakea,
0zofagus ya da rekiirren larengeal sinire invazon gosteren herhangi bir biiyiikliikteki
timor

Timor prevertebral fasyaya invaze veya karotid arteri sarmis veya mediastinal
yapilar1 tutmus evre

Bolgesel Lenf Nodlar1 (N)

NO
N1
Nla
N1b

Bolgesel lenf nodu metastazi yok

Bolgesel lenf nodu metastazi var

Pretrakeal, paratkeal ve prelarengeal lenf nodlarina metastazi

Unilateral, bilateral veya kontralateral servikal veya retrofarengeal ya da st
mediatinal lenf nodlarina metastaz

Uzak Metastaz (M)

MO
M1

Uzak metastaz yok
Uzak metastaz var
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2.3.  Epidemiyoloji

Bas boyun kanserleri major kanserler arasinda insidans ve mortalite agisindan alt
siralarda olmakla birlikte, yerlesim bolgesinin anatomik, kozmetik ve fonksiyonel
Ozellikleri nedeniyle 6zel bir yere sahiptir. Bas boyun bolgesinin anatomik agidan
merkezi sinir sistemi, kraniyal sinirler ve goz gibi 6nemli yapilara komsuluk yapiyor
olmas1 bas boyun kanserlerinin lokal invazyonlar1 sonrasi 6nemli fonksiyon kayiplarina
neden olabilmektedir. Ayrica bu yapilara komsuluk, tedavi yaklagimlarima da
kisitlamalar getirmektedir (10,11). Fonksiyonel olarak bas boyun bolgesi yapilari
beslenme ve solunum gibi yasamsal dneme sahip olmakla birlikte kisinin dis diinyay1
algilamasi ve sosyal yagsamini siirdiirmesi agisindan iletisiminde de 6nemli role sahiptir.
Tlimoriin yayilimi ve uygulanan tedavilerinin olusturabilecegi eksikler hastalarin giinliik
hayatlarinda sorunlar ortaya ¢ikarabilmektedir.

Tiim hastaliklarda oldugu gibi kanserden de korunma ve erken tan1 6nemlidir. Bu
amaca yonelik olarak pek cok etiyolojik ve epidemiyolojik calisma yapilmakta olup
gelismis iilkelerde kanser kontrol programlari devlet destegi ile yiiriitiilmektedir.
Koruyucu saglik hizmetleri cogunlukla g6z ardi edilmektedir. Bas boyun diye
tanimladigimiz bolge kanserleri goz oniinde bulunduruldugunda ise korunma ve erken
taninin O6nemi bir kat daha artmaktadir. Ciinkii bu bolge kanserlerinin %90’mndan
fazlasinin nedeni bilinmekte ve potansiyel olarak 6nlenebilir niteliktedir (12,13).

Diinya genelinde erkeklerde en sik olarak goriilen bas boyun kanseri, agiz
boslugu kanserleridir. Bunu larenks kanseri izlemektedir. Kadinlarda ise en ¢ok goriilen
bas boyun kanseri tiirli orofarenks ve hipofarenks kanserleri olup bunu agiz boslugu
kanserleri izlemektedir.

Bas boyun kanserleri, Amerika Birlesik Devletleri'nde tiim kanserlerin yaklasik
yiizde 3’inii olusturmaktadir (14). Her iki cinsi de tutan bu kanserler erkeklerde
kadinlara gore daha fazla goriiliir (15). Amerika Birlesik Devletleri’nde 2015 igin tiim
kanserler icin beklenen yeni kanser vaka sayist 1658370 olup agiz boslugu ve farenks
kanserlerinden beklenen yeni vaka sayist 45780; larenks i¢in 13560 olmast
ongoriilmektedir. Calismaya gore Oliim oranlar1 tiim kanserler i¢in 589430 olup agiz
boslugu ve farenks kanserleri i¢in 8650; larenks kanserleri i¢cin 3640 olarak belirtilmistir
(15).

Bas boyun kanserleri, Afrika kdkenli Amerikalilarda daha sik goriilmektedir ve
erkeklerdeki goriilme sikligi kadinlara gore 2-4 kat daha fazladir (16). Bas boyun
kanserleri grubunda yer alan nazofarenks kanserleri ise bir¢ok iilkede ¢ok ender olarak
goriilmektedir. Ancak Cin ve Giliney Dogu Asya iilkelerinde goriilme sikliklar
yiiksektir. Amerika Birlesik Devletleri’'nde yasayan Cinli erkeklerde yasa gore
standardize edilmis yillik insidans hiz1 100000°de 10,8 gibi yiiksek bir degerdedir. Bu
deger Vietnaml erkeklere gore 1,4 kat, Filipinli erkeklere gore ise 2,8 kat daha fazladir.
Cinli kadinlar arasinda insidans hizi1 yiiksektir. Nazofarenks kanserleri, Amerika Birlesik
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Devletleri’nde yasayan diger popiilasyonlarda ise 100000’de 1’in altinda bir siklikta
goriilmektedir (16).

Isve¢’de yapilan bir arastirmada 1960-1989 yillarinda kayitlara gegen
hipofarenks kanserlerinin goriilme sikliklarindaki degisim incelenmis ve 1396’s1 erkek,
616’s1 kadin olmak iizere toplam 2012 hipofarenks kanseri olgusu toplanmistir. Otuz
yillik siire icinde, yasa gore standardize edilmis insidans hizi dikkate alindiginda,
kadinlarda belirgin bir diigme oldugu, buna karsilik erkekler de yillik %1,5’lik belirgin
bir artigin goriildigi saptanmigtir. Kadinlarda hipofarenks kanser insidansinin azalisi, bu
kanserin etmenlerinden biri olan Plummer-Vinson Sendromundaki azalisa baglanmistir
7).

Tiirkiye’de bas boyun kanserleri iginde en sik goriilen kanser, larenks kanseridir
ve bas boyun kanserleri daha ¢ok erkeklerde goriilmektedir. Oliimlere neden olmasi
bakimindan da 6nem tasiyan larenks ve agiz boslugu kanserleridir. Tiirkiye’deki larenks
kanseri insidans orant %2,7 mortalite oran1 %1,9, agiz boslugu kanseri insidans orani
%1,7 mortalite oran1 %1, nazofarenks kanseri insidans orani %0,6 mortalite oran1 %0,5
iken, hipofarenks kanserinde insidans %0,3 mortalite oran1 %0,3 olarak bildirilmektedir
(18,19).

2.4. Bas Boyun Kanseri Tedavisinde Hedef Hacimler

Radyoterapinin amacina ve temel prensibine uygun olarak, planlama ve
kayitlarda merkezler arasi ortak dil olusturabilmek i¢in International Comission on
Radiation Units and Measurements (Uluslararas1 Radyasyon Birimleri Komitesi-ICRU)
tanimlar: kullanilmaktadir. Giiniimiizde ise eksternal tedavilerde riskli organ ve hedef
hacim tanimlamalari ICRU50 ve ICRUG62 raporlarina gore yapilmaktadir. Bu raporlara
gore giintimiizde kullanilan hacim tanimlamalar asagidaki gibidir.

2.4.1. Tammlanabilir Tiimér Hacmi

Malign biiyiimenin tamaminin elle hissedilebilen veya goriilebilen yayilmisg
biiylikliigiidiir. Timor hiicrelerinin en yogun oldugu bolgedir. Cerrahi tedavi ile timoriin
¢ikarildigi durumlarda tanimlanamaz. Tanimlanabilir timor hacmi (GTV- Gross Tumor
Volume), bilgisayarli tomografi (BT), niikleer manyetik rezonans goriintiileme (MRG)
gibi goriintiileme, patoloji gibi teshisle ilgili protokoller ve klinik kontrollerin
kombinasyonu sonucunda elde edilen bilgilere baghdir.
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2.4.2. Klinik Hedef Hacmi
Klinik hedef hacmi (CTV- Clinical Target Volume), hissedilebilir GTV’i ve yok
edilmesi gereken mikroskobik malign hastaligi iceren doku hacmidir. CTV, genellikle

GTYV g¢evresinde sabit ya da degisken marj olarak belirtilir fakat bazi1 vakalarda GTV nin
kendisidir.

2.4.3. Planlanan Hedef Hacim

Planlanan hedef hacim (PTV-Planning Target Volume) geometrik bir kavram
olup, uygun 1sin boyutlarinin segilmesi ve 1smn diizenlemelerinin yapilmasiyla
tanimlanmis dozun CTV tarafindan tamamen sogrulmasini saglayan hacimdir. Tim
geometrik belirsizlikleri kapsayacak sekilde CTV’e belirli bir emniyet sinir1 verilerek
olusturulur. ICRUG62 raporundaki bu belirsizlikler fizyolojik nedenlerle olusan CTV
icerisindeki anatomik yapilarin sekil, boyut ve pozisyon degisikliklerini (Internal Marj-
IM) ve hasta pozisyon degisikliklerini, aygitlarin mekanik farkliliklarini, dozimetrik
farkhiliklari, cihazlardan ve gorevli kisilerden kaynakli set-up hatalarint (Setup Marj-
SM) igermelidir. CTV’e IM eklenerek Internal Hedef Hacim (ITV), ITV’e SM eklenerek
PTV elde edilir.

2.4.4. Tedavi Hacmi

Tedavi hacmi (TV-Treated Volume), tanimlanan tedavi dozunu alan hacimdir.
Hem lokal yineleme hem de yan etkilerin olusumu agisindan TV’in sekli, boyutlar: ve
pozisyonu ¢ok dnemlidir.

2.4.5. Ismnlanan Hacim

Isinlanan hacim (IV-Irradiated VVolume), normal doku toleransina gore anlaml
doz alan hacimdir. Isinlanan hacim tedavi hacminden daha biyiiktiir ve kullanilan tedavi
teknigine baglidir.

2.4.6. Riskli Organlar

Riskli organlar (OAR-Organ at Risk), hedef hacmin yaninda veya igerisinde
bulunan, radyo duyarliligi sebebiyle tedavi planlamasini veya planlanan dozu etkileyen
organlardir.
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2.4.7. Planlanan Risk Altindaki Organ Hacmi

Planlanan risk altindaki organ hacmi (PRV-Planning Organ at Risk Volume),
hasta hareketi ile riskli organlar da hareket edebilecegi géz 6niinde bulundurularak
olusturulmasi gereken giivenlik payini da igeren organ hacimdir.

Ismnlanan Voliim (IV)
Tedavi Edilen Voliim (TV)
Planlanan Target Voliim (PTV)
Klinik Target Voliim (CTV)
Gross Tiimér Volim (GTV)

Sekil 2.3. Radyoterapide kullanilan hacim kavramlari

2.5. Bas Boyun Kanserinde Radyoterapi Teknikleri

2.5.1. Konvansiyonel Radyoterapi

Bas boyun kanserlerinin radyoterapisinde ¢ogunlukla 1 6n ve 2 yan tedavi
alanlar1 kullanilir. Bu alanlarin birlesim yerlerinde soguk alan ve sicak alan olusma riski
vardir. Homojen doz dagilimi elde etmek i¢in tek ve iki izomerkezli olarak adlandirilan
iki teknik gelistirilmistir.
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Sekil 2.4. Alan birlesme noktalarinda olusan sicak ve soguk noktalar

a. iki izomerkezli Tedavi Teknigi

o Simetrik alan teknigi

Boyun bolgesi 90" ve 270 gantry acilarinda paralel yan alanlardan 1sinlanir. Orta-
alt boyun bolgesini 1sinlamak i¢in hasta kaydirilip boyun boélgesi ile orta-alt boyun
bolgesinin alan kenarlar1 ¢akistirilir ve hasta 0" gantry agisiyla 1smlanir. Bu teknikte
simetrik kolimatorler kullanilir ve hastanin, biri boyun bolgesinde, digeri orta-alt boyun
bolgesinde olmak tizere iki setup noktasi vardir (20).

Sekil 2.5. Simetrik alan teknigi
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. Diverjans uyum teknigi

Masa agist ve kolimator agisi verilerek yapilan bu teknikte, simetrik alan
teknigindeki gibi iki set-up noktasi kullanilarak alanlar yerlestirilir. Isin diverjansindan
dolay1 yan ve 6n alan birlesim noktasindaki istenmeyen sicak doz bolgelerini kaldirmak
icin boyun bolgesinde sag ve sol yan alanlarda masaya ag1 verilir (Sekil 2.6). Orta-alt
boyun bdlgesinde ise 6nce masa 90 dondiiriiliir sonra 151 diverjansini yok edecek
sekilde gantry agis1 verilir. Boylece 1s1n kenarlari paralel hale getirilerek sicak noktalarin
olusmasi onlenmis olur (Sekil 2.7). Masa ve kolimator agis1 igin 2-4"’lik ac1 yeterlidir,
ancak st mediastenin de sahaya dahil olmasi nedeniyle 6n alanin genisledigi
durumlarda aciy1 arttirmak gerekir.

masa \
rotasyonu ':
!

masa
rotasyonul

(+)

masa rotasyon agisi

Sekil 2.6. Diverjansi ortadan kaldirmak igin verilen 6 agist.

Masaya verilen 0 agis1 agagidaki formiil ile hesaplanir.

_, yan saha uzunlugu
2x88D

6 =tan
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b. Tek izomerkezli Tedavi Teknigi

Sekil 2.7. Agili alanlar teknigi

. Asimetrik alan teknigi

Bu teknikte amac¢ alan birlesim bolgesinde diverjanst yok etmektir. Asimetrik
kolimatér, birbirinden bagimsiz olarak hareket saglayan bir ikincil kolimatdrdiir.
Boylece asimetrik alanlar olusturulabilir (Sekil 2.8). Kullanimi kolay olan bu teknikle
151n diverjansi problemi tamamen ortadan kaldirilabilir (20). Boyun bélgesi, simetrik
alan tekniginde oldugu gibi iki yan alandan, orta-alt boyun bdlgesi ise 6n alandan
1sinlanir. Fakat hasta setup’1 iki izomerkez yerine asimetrik kolimator veya yari kesicili
bloklar kullanilarak tek izomerkeze gore yapilir (Sekil 2.9). Bu teknikte hastayi
kaydirmaya gerek yoktur. Alan birlesme diizleminden alan merkezi gectigi icin teknik
olarak diverjans problemi yoktur ve sicak noktalar olusmaz.

Ceometrik
a Eksen

|

Kolimatir Ekseni
v

Xy=5 cm

Xy=5 cmy

Sekil 2.8. a) Simetrik alan, b) Asimetrik alan
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Sekil 2.9. Asimetrik alan teknigi

2.5.2. Uc Boyutlu Konformal Radyoterapi

Eksternal radyoterapi uzun yillardir radyasyon onkologlari tarafindan hemen
hemen biitiin kanser tipleri i¢in esas tedavi seklini olusturmustur. Ancak iki boyutlu
radyoterapinin bazi eksiklikleri mevcuttur. Bunlar :

Gozlenen tiimdr hacmi ve klinik hedef hacmi degerlendirmede yetersizlik
Normal doku ve organlarin boyutunu degerlendirmede yetersizlik
Verilen dozun hesaplamasinda hatalar

Tedavinin karsilikli paralel 1sinlarla sinirlandirilmasi

Tedavi dogrulugunun degerlendirilmesinde yetersizliklerdir.

®o0 o

Iki boyutlu radyoterapideki bu eksiklikler {i¢ boyutlu radyoterapiye ge¢cme
ihtiyact dogurmustur. Ug¢ boyutlu konformal radyoterapi (3BKRT) tiimoér dozunu
artirirken, normal dokulara verilen radyasyon dozunu azaltarak iki boyutlu radyoterapiye
ustiinliik saglamaktadir.

Modern goriintiileme yontemleri olan bilgisayarli tomografi (BT), manyetik
rezonans goriintiileme (MRG) ve pozitron emisyon tomografi (PET) ile kanser ve hasta
anatomisinin ti¢ boyutlu olarak gézlenebilmesi, tiimoriin normal doku ile iliskisinin daha
net ortaya konulmasiyla li¢c boyutlu konformal radyoterapi giiniimiizde iki boyutlu
radyoterapinin yerini almistir. Bloklar ya da ¢ok yaprakli kolimatdrler ve izodoz egrileri
dijital olarak tedavi planlama sisteminden goriilebilir (20,21). Ug¢ boyutlu planlamalarda
BT simiilator kullanilarak ICRU 50 ve 62’ye gore hedef hacimlerin ve riskli organlarin
tanimlanmast ve planlamada doz dagilimlari doz hacim histogramlarinda (DVH)
goriilerek tedavi kararmin verilmesi uygundur.
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3BKRT teknolojisindeki basari:

1. Bilgisayarli tomografi (BT), manyetik rezonans goriintileme (MRG) ve pozitron
emisyon tomografi (PET) gibi goriintiileme sistemlerinin kullanimi ile hedef hacmin
uygun sekilde tanimlanabilmesi

2. Ug¢ boyutlu tedavi planlama sistemlerinin klinikte kullanimi ile her hastanin
radyoterapi alacak tedavi hacmine uygun alan sekli olusturabilmek ve giivenilir bir
sekilde ti¢ boyutlu doz dagilimlarinin hesaplanabilmesi

3. Radyoterapi merkezlerinde modern tedavi cihazlarinin kullanilmas: ve iyonize
radyasyonun sekillendirilmis demetler olarak giivenli ve tekrarlanabilirliginin saglanarak
verilebilmesi

4. Bu aletlere yogun kalite giivenilirligi programlarinin uygulanabilmesi ile miimkiin
olmaktadir.

2.5.3. Yogunluk Ayarh Radyoterapi

Radyasyon tedavisinde son yillarda ii¢ boyutlu planlama sistemlerinin ve
dinamik ¢ok yaprakli kolimasyon (CYK) sistemli lineer hizlandiricilarin gelistirilmesi
ile radyasyon demet yogunlugunu degistirerek tiimoral dokuya maksimum doz
verilirken, radyasyona duyarli normal dokulari korumak miimkiin olmaktadir.

Yogunluk ayarli radyoterapi (YART) tekniginde farkli yogunlukta demetler
kullanilarak, konkav bicimli tiimorde istenilen doz dagilimi elde edilirken, timor
cevresindeki kritik organlarin dozlar1 tanimlanan tolerans degerlerinde tutulur. YART
yonteminin temelinde doz boliinmesini saglayan ¢ok yaprakli kolimasyon (CYK) sistemi
yatmaktadir. Cok yaprakli kolimasyon sistemi, sadece tlimor bdlgesinin 1sinlanmasini ve
gerekli bolgelerin korunmasina olanak saglar. Bu o6zellikler géz {iniine alindiginda,
YART ile tiimor kontrolii arttirilirken tedaviye bagl yan etkiler en aza indirilmekte ve
buna bagli olarak yasam kalitesinde artis saglanmaktadir.

Giiniimiizde YART o6zellikle prostat, bas boyun, meme ve beyin tiimorleri
tedavisinde giderek artan oranda kullanilmaktadir. Yapilan ¢alismalarda YART ile hedef
hacimde, konvansiyonel radyoterapiye gore daha homojen doz dagilimi elde edilirken,
normal dokularin aldigi radyasyon dozunda azalmaya bagl olarak daha az toksisite
goriildiigii rapor edilmektedir (22).

YART temelde ii¢ teknik ile uygulanir. Bunlar:

. Step and shoot veya Segmental Cok Yaprakh Kolimatéor (SMLC): Bu
yontemde belirlenen alandaki 1s1n  yogunlugu, c¢ok yaprakli kolimatdrlerin
sekillenmesiyle olusan segmentler ile ayarlanir. Bir segment isinlandiktan sonra
kolimatdrler ayni agidaki diger bir segmenti olusturmak igin hareket ederler ve bu sirada
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isinlama durur. Kolimatorler segmentin belirlenen seklini verdikten sonra tekrar
1istnlama baslar (23).

. Sliding Window veya Dynamic Cok Yaprakh Kolimator (DMLC): Bu
yontemde ise belirlenen alanda 1sinlama basladiktan sonra ¢ok yaprakli kolimatorler
devamli hareket eder. Gerekli 1s1n yogunluguna her bir yaprak arasindaki mesafe
degistirilerek ve her bir yapragin hizi ayarlanarak ulasilir (24).

. Yogunluk ayarh ark tedavisi (VMAT) : Bu teknikte ise dinamik CYK
kullanilir ve hasta 1sinlanirken gantri hastanin etrafinda doner.

YART tedavi planlamalar1 forward (ileri) ve inverse (ters) planlama yontemleri ile
yapilir.

a. Forward Planlama: Planlayicinin, 1s1n agisi, masa agisi, yikkleme dozu ve 1gin
modifiye edici araglar1 (kama, kompansator, ¢yk vs.) deneyerek en iyi doz dagilimini
bulmaya ¢alismasidir. Plan hedef hacimde istenilen doz ve/veya riskli organlardaki dozu
diislirene kadar yinelenir. Burada konvansiyonel bir doz dagilimi elde edilir (25).

b. inverse Planlama: Planlar1 deneyip ne tiir doz dagilimlar elde edildigine
bakmak yerine ters planlamanin en temel fikri en bastan hedef hacmin ve kritik yapilarin
doz dagilimlarinin nasil olmasi gerektigine karar vermek ve gerekli 151n ve yogunlugunu
geriye dogru ¢ozmektir. Ters planlamada birden ¢ok hedef hacim belirlenebilir. Daha
sonra tedavi planlama sistemindeki optimizasyon algoritmasi, istenen sonucu elde etmek
igin 151n parametrelerini ayarlar (26).

2.5.4. Goriintii Rehberliginde Radyoterapi

Radyoterapide hedeflenen dozun dogru hacme verilmesi radyoterapinin birincil
hedefidir. Goriintii rehberliginde radyoterapideki (Image guided radiotherapy-IGRT)
amag 1sinlanan bolgenin dogrulugunu belirlemektir. Isinlanan bolgenin dogrulugunun
tespiti ilk baslarda radyografik filmlerle portal goriintiilemeyle yapilirken daha sonra
elektronik portal goriintiile seklinde dijital goriintiilerle yapilmaya baslandi. Goriintiiler,
gelisen bilgisayar teknolojisi yardimiyla konvansiyonel lineer hizlandiricilara eklenen
X-15111 tiipii ile kilovoltaj bilgisayarli tomografi (kVBT) veya tedavide kullanilan tedavi
demetinin enerjisi diisiiriilerek megavolta; bigisayarli tomografi (MVBT) ile
alinmaktadir.

Helikal tomoterapide ise tedavide kullanilan 6 MV’luk tedavi edici foton 1511
otomatik olarak 3 MV’a ayarlanmaktadir. Lineer hizlandiricinin karsisina yerlestirilen
xenon dedektdr her tedavi Oncesi goriintii alinmasma yardimer olmaktadir. Alinan
goriintliler transvers, sagital ve koronal eksenlerde ekrana gelmekte ve hastanin BT
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gorlntiileri ile glinliilk goriintiilerini karsilastirma imkani vermektedir. Boylece setup
hatalar1 en aza indirilip her glin ayn1 timor hacminin 1s1nlanmasi saglanmaktadir.

2.5.5. Adaptif Radyoterapi

Giiniimiizde yliksek konformalite ve yliksek normal doku koruma ozellikleriyle
YART rutin klinik tedavide yerini almistir. YART tekniginin basarisi radyoterapi
dozunun dogru uygulanmasina baglidir (27). Radyoterapide tedavi boyunca hastanin
anatomisi sabit kalacak diislincesiyle planlama yapilir. Ama radyoterapi siiresince
giinliik anatomik degisiklikler, hedef hacmin sekil ve pozisyonunda degisiklikler
yaganmaktadir. Bu degisiklikler planlanan doz ile verilen doz arasinda farkliliga sebep
olmaktadir. Bunu engellemek i¢in IGRT teknigi gelistirmistir (28). Bu teknik ile setup
hatalar1 ve organ hareketlerine bagli dozimetrik hatalar diizeltilebilmektedir. Ancak
radyoterapi sliresince hastanin kilo degisiminden dolayr dis kontur degisimi, timor
kiigiilmesi, tiimoriin yer degistirmesi, normal dokularda deformasyon ve sekil degisikligi
gozlenebilir. Bu degisimler hastaya 6zgii olaylar olup radyoterapi dozuna baglidir. Bu
farkliliklar klinik olarak dozimetrik degisimlere yol agabilmektedir. Bu nedenlerden
dolay1 adaptif radyoterapi (ART) ihtiyaci dogmustur. ART nin amaci1 tedavi siirecindeki
degisimleri Olcerek planin yeniden adaptasyonu ile verilen doz dagilimi ile planlanan
doz dagilimini esit hale getirmektir. ART uygulanmasi goriintii kilavuzlugu, tedavi

adaptasyonu ve doz dogrulamasi olmak {izere temel olarak {i¢ basamakta ger¢eklestirilir
(29).

[ GOrdintd Eldesi [ Goruntu

Eslestirmesi

Gorinti
Kilavuzlugu

[ Gunliik ]

Tedavi
Adaptasyonu

Doz Dogrulamasi

Online
pozisyon
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[ Offline yeniden ]

planlama
Online
adaptasyon

Sekil 2.10. Adaptif radyoterapi uygulama basamaklari
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2.5.5.1.Gériintii Kilavuzlugu

Goriintii kilavuzlugu planlanan anatomi ile giinlilk anatomi arasindaki farklilik
hakkinda bilgi verir. Goriintiiniin elde edilmesi ve goriintii eslestirmesi olarak 2
asamadan olusur.

a. Gorintii Eldesi

Radyoterapinin temel amaci timoére maksimum dozu verirken saglam dokunun
da maksimum diizeyde korunmasinm1 saglamaktir. Radyoterapi sirasinda olusabilecek
random hatalar1 azaltabilmek icin tedavi kontrol mekanizmasi olusturma ihtiyaci
dogmustur. Bu amagla uygulanan tedavinin dogrulugunu denetleyebilmek icin tedavi
sirasinda  hasta gorlintiilemesi yapilarak tedavi Oncesi planlama goriintiileriyle
karsilastirilir. Boylece hem hastada meydana gelen anatomik degisiklikler goriiliir hem
de tedavi sirasinda yasanabilecek setup hatalari azaltilabilir. Bu amagla kilovoltaj cone
beam bilgisayarli tomografi (kVBT) veya megavoltaj cone beam bigisayarli tomografi
(MVBT) kullanilarak hasta goriintiilemesi yapilir. Boylece giinliik anatomi hakkinda
bilgi edinilir. Asagidaki sekilde hastanin ilk goriintiileri ile tedavi sirasindaki giinliik
goriintiiler arasindaki farklilik goriilmektedir (30,31).

Deformed contours to

Reference planning CT Bone rigidly aligned daily CT
match with the daily CT

Sekil 2.11. Planlama BT goriintiisii ile glinliik CBBT goriintiisii arasindaki farklilik gosterimi

b. Goriintii Eslestirmesi
Goriintli eslestirmesi giinliik anatomi ile planlanan anatomi arasindaki farki
belirlemek i¢in kullanilir (32,33). Goriintii eslestirmesi iki sekilde yapilabilir:

X/

< Rijid Eslestirme

Radyoterapi sirasinda hastanin giinliik goriintiileri ile planlama goriintiileri
arasinda farklilik var ise tedaviyi uygulayan personel tarafindan hastanin pozisyonunda
degisiklik yapilarak farklilik giderilmeye ¢alisilir. Ancak bu yontem farkli personel ile
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farkl1 sonug¢ verebilecegi i¢in anatomik sekil ve hacim degisikliklerine adaptasyon
konusunda yetersiz bir tekniktir.

- Deforme Edilebilir Eslestirme

Adaptif radyoterapide giinliik goriintiilleme tedavinin 6nemli bir kismidir. Adaptif
radyoterapi doz yenilemesi, doz toplama, tedavi yenilemesi ve yeniden konturlama gibi
teknikler icerir. Bu tekniklerin kullaniminda planlama BT gorintiileri ile giinliik
goriintiilerin  karsilagtirilmas: 6nemli rol oynar. Bu goriintiiller arasindaki farklilig
gidermede en iyi yaklasim kVBT ile MVBT goriintiilerinin karsilastirilmasi olmustur.
kVBT ile MVBT sistematik farkliliklara sahip oldugundan kullaniciya farkli goriintiiler
sunmaktadir. Tedavi sirasinda hastanin hem kVBT hem de MVBT goriintiileri alinarak
karsilastirilir. Aradaki farkliliklar sistemdeki 6zel isletim sistemleriyle degerlendirilir.
Bu iki goriintiiniin eslestirilmesine gore hastanin haritas1 ¢ikarilir. Bu haritaya gore
otomatik yeniden konturlama yapilir. Otomatik yeniden konturlama ile hem timor
biiylime/gerileme kontrol edilirken hem de daha iyi doz dogrulugu saglanmis olur.
Adaptif radyoterapinin bu basamagi ile her bir fraksiyon i¢in timor pozisyon ve hacim
degisikligi goriilebilmis olur. Bu sonuglar bir oOnceki fraksiyon sonuglariyla
karsilastirilip degerlendirilebilinir (34).

Sekil 2.12. Bag boyun kanseri tedavisinde giinlik kVBT ile MVBT goériintiilemesi arasindaki farklilik
gosterimi

2.5.5.2.Tedavi Adaptasyonu

Adaptif radyoterapinin amaci tedavi slirecinde hastada meydana gelen
degisiklige bagl tedavide degisiklik yapmaktir. Tedavi adaptasyonu planlanan ve
giinliik goriintliler arasindaki farkliliklar1 belirleyerek daha i1yi doz sarimi ve normal
dokular1 korumak igin uygulanir. Tedavi adaptasyonu i¢in 3 farkli teknik
kullanilmaktadir.
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<> Online Pozisyon Diizeltme

Giinliik goriintiler kullanilarak hasta pozisyonu ¢evrimici diizeltilmektedir.
Bircok tedavi planlama sisteminde g¢evrimici pozisyon diizeltme teknigi
kullanilmaktadir. Ozellikle tiimor yerlesiminin daha sabit oldugu durumlarda tercih
edilmektedir. Daha hassas dokularda ise bu amagcla farkli teknikler kullanilmistir. Fidual
markerler prostat kanserinde kullanilmis ve olumlu sonuglar alinmistir (35). Bu teknik
verimli ve yaygin kullanilsa da tiimdr organ deformasyonundan kaynakli dozimetrik
eksiklikleri diizeltmede yetersiz kalmaktadir.

X Online Adaptasyon

Gilinliik goriintiileme adaptif radyoterapinin en Onemli basamagidir. Giinliik
goriintliler ile planlama goriintiileri arasinda farklilik olmasi durumunda daha iyi ve
dogru tedavi i¢in yeniden planlama teknigi kullanilabilir. Ancak bu teknik klinikte fazla
is yiikiine sebep oldugu i¢in online tedavi adaptasyon teknigini daha tercih edilebilir
kilmaktadir. Bu teknikle giinliik goriintileme yapilip anatomik degisikliklere gore
CYK’ler uygun pozisyona getirilir. Bu degisiklik o fraksiyona 6zgli olup tedavide
kullanilan segmentler orijinal planla ayni kalir. Cevrimi¢i adaptasyonda hastaya
uygulanan toplam monitor birimi (MU) degeri ve fraksiyon sayisinda degisiklik
olmamaktadir. Asagidaki sekilde prostat tedavisinde CYK modifikasyon siireci
gosterilmistir (36-38).
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Sekil 2.13. Prostat kanseri tedavisinde CYK modifikasyon agamalar1

®,

X8 Offline Yeniden Planlama

Adaptif radyoterapide offline yeniden planlama ile tedavi adaptasyonu
saglanmaktadir. Bu teknikte hastanin tedavi siirecinde tekrar BT, PET veya MRG
goriintlilemesi yapilir. Bu goriintiilere gore tekrar konturlama yapilip yeniden planlama
yapilir (39-41). Hasta tedavisine yeni planiyla tedavi ederek tiimériin daha iyi doz alimi
ve saglam dokularin daha 1yi korunumu saglanir.

X/

2.5.3.3.Doz Dogrulamasi

Radyoterapide doz degerlendirilmesindeki amag¢ tedavi boyunca organlardaki
toplanan dozu belirlemektir. Radyoterapide rutine giren BT ve CBBT sadece hasta
lokalizasyonu i¢in degil ayni zamanda tedavi doz dogrulamasi i¢in kullanilir. Giinliik
goriintiilemelerle tedaviye bagli anatomik degisiklikler planlama goriintiileriyle
karsilagtirilip belirlenir. Buna bagli yapilan lokalizasyon degisiklikleri tedavide doz
degerlendirilmesinin gelisimini saglar. Adaptif radyoterapide doz dogrulamasi giinliik ve
toplam doz dogrulamasi olarak iki sekilde yapilir.
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. Giinliik Doz Dogrulamasi

Radyoterapide tedavinin her bir fraksiyonunda en iyi doz sarimi
hedeflenmektedir. Giinliik doz dogrulamada giinliik anatomiye gore doz hesaplanir ve
DVH elde edilir. Tedavi plant DVH ile giinliik DVH karsilastirilir ve degerlendirilir
(37).

. Toplam Doz Dogrulamasi

Toplam doz dogrulamasi o fraksiyona kadarki toplam doz dagilimini inceler
(42,43). Bu amagla yapilan ¢alismalarda toplam dozu bulmak i¢in modelleme teknikleri,
doz semalari, interpolasyon metotlar1 gibi teknikler kullanilmistir. Bu teknik klinikte
fazladan is yiikii ve doz dogrulamasinda yasanan belirlisizliklerden dolay1 pratikte
uygulanmasi zordur.

2.6. Goriintiileme ve Tedavide Kullanilan Cihazlar

2.6.1. Bilgisayarh Tomografi (BT)

Bilgisayarli tomografi X-151m1 kullanarak kesitsel goriintii alinmasini saglar. BT
aygitinda tarayici, bilgisayar ve goriintiileme tinitesi olmak tizere 3 boliim vardir.

Tarayict hasta masas1 ve gantriden olusur. Gantri igerisinde tlip ve dedektor
sistemi bulunur. Masa gantri boslugu icerisine girip ¢ikabilir. Her kesit alma isleminden
sonra masa bir miktar hareket ettirilir. Bu sekilde hastanin incelenen bolgesinden ardisik
kesitler aliabilir. BT nin kesit alma esasina dayanan bir goriintiileme yontemi oldugu
icin istedigimiz kesit kalinligma esit kalinlikta bir X-151n demeti yeterli olacaktir. Bu
nedenlerle tiipten ¢ikan X-i1sinlart kolime edilerek yelpaze seklinde bir demet haline
getirilir. (Sekil 2.14) Isin demetinin kalinlig1 operatdr tarafindan belirlenir. Hasta
viicudundan gecirilen bu X-1511 demeti diger ugta X-isinlarina hassas bir dedektor
zincirine ulagir. (Sekil 2.15) Dedektorlere ulagan X-1s1inlar1 hasta viicudundan gegerken
viicudun degisik dokularinda degisen oranlarda zayiflamaya ugrar. Dedektorlerde
saptanan bu zayiflama miktar1 bilgisayarlarla degerlendirilir.
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Sekil 2.14. Tiipten ¢ikan X-1sinlarinin kolime edilerek yelpaze sekline getirilmesi

cawlaw c

Sekil 2.15. X-151nin dokuda zayiflamaya ugrayarak dedektore ulagimi

Bilgisayar iinitesinde tarayici sistemden gelen bilgiler, bircok matematiksel islem
ve algoritmalarla degerlendirilip islenir. Daha sonra bu islemlerden elde edilen sonuglar,
tarama alanini temsil edecek, sayilardan olusmus bir haritaya doniistiiriiliir. Bu isleme
rekonstriiksiyon adi verilir.

BT’de her bir vokselde hesaplanan X-1sin1 zayiflatma degerini standart bir deger
ile belirtmek amaciyla Hounsfield skalasi olarak adlandirilan bir referans sistemi
kullanilmaktadir. Hounsfield skalasinda (HU) X-isim1 atenuasyon degerleri -1000 ve
1000 arasinda 2000 birim igerisinde simiflandirilmistir. Bu skalaya goére suyun
atenuasyon degeri sifir, kemik gibi ¢ok yogun olusumlar i¢in bu deger 1000, hava i¢in -
1000 olarak kabul edilmektedir. Yag disindaki yumusak dokular 30-100 arasinda
atenuasyon degerine sahipken, yag dokusu BT de -60 ile -200 arasinda degerler alir.
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Bilgisayar ekraninda izlenilen goriintii aslinda renkle kodlanmis bir harita
olduguna gore, bu haritanin renklendirme kriterlerini degistirerek goriintii iizerinde
degisiklikler yapilabilir. Pencereleme denilen bir islemde amag, siyahtan beyaza dek
degisen bir spektrumda yaklasik 20 tonu ayirt edebilen bir insan géziiniin HU’nda -1000,
+1000 araliginda istedigi olusumlar1 segmesini saglamaktir. Sistem X-151m1 zayiflatma
degeri en yiiksek piksellere beyaz rengi atar, azalan degerleri giderek daha koyu gri
tonlarla renklendirir ve en diisiik degerleri siyaha boyar.

BT Gri
Skalasi Skala
+1000

. Pencere

-1000

Sekil 2.16. BT deki sayilarin gri skaladaki renk karsiliklar1 ve kesit goriintiisiiniin olusumu

2.6.2. Lineer Hizlandiric1

Lineer hizlandiricilar, elektronlar gibi yiiklii pargaciklarin bir tiip boyunca
yiiksek frekanshi elektromagnetik dalgalar kullanilarak hizlandirildig: yiiksek enerjili
elektron ve X-isinlarinin elde edildigi cihazlardir. Yiiksek enerjili elektronlar yiizeysel
timorlerin  tedavisinde, X-isinlar1 1ise derin yerlesimli tlimorlerin tedavisinde
kullanilmaktadir. ilk medikal lineer hizlandirict 1952 yilinda Londra’daki Hammersmith
hastanesinde kurulmustur ve bu cihazla ilk tedavi 1953 yilinda 8 MV’luk X-i1sinlariyla
yapilmustir. Lineer hizlandiricida giic kaynagi, modiilatére dogru akim giic saglar.
Modiilator icindeki thyratron lambalar1 vasitasiyla pulslu akim iiretilir. Bu sinyaller
Magnetron ya da klystrona, ayn1 zamanda da elektron tabancasina gonderilir. Magnetron
mikro dalga iireten bir cihazdir, yiiksek giiclii bir osilatoér gibi ¢alisir ve birka¢ mikro
saniyede mikrodalga sinyalleri olusturabilir. Klystron ise mikrodalga liretmez, var olan
dalganin genligini yiikseltir. Magnetron ya da klystrondan ¢ikan ve frekansi yaklasik
3000 MHz olan elektromanyetik dalgalar, dalga kilavuzu sistemi ile hizlandirict tiipe
gonderilmektedirler. Elektronlar hizlandiric1 tiipe girdiklerinde baslangic enerjileri 50
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keV civarindadir. Tiip igerisinde mikrodalganin elektromanyetik alani ile etkilesen
elektronlar enerji kazanirlar. Hizlandirilmis elektronlar, hizlandiric1 tiip ile hedef
arasinda saptiricilar ile 90° veya 270° saptirilarak hedef iizerine ya da dogrudan dogruya
hizlandirict tiipiin disina gonderilmektedirler. Bu yolla enerjileri 4-25 MV olan X-
1sinlar1 ve 4-25 MeV olan elektronlar tiretilir (20,44-47). (Sekil 2.17)

Gantri doniiginiin i ..
baglann}"eri Gantri Hizlandirier tiip Saptirics magnet I

Sirkiilatér [ T Hodet
Mikrodalga ' E

valf Vakum . : .

pompast || Flektronlar l -
I 1 | Xaismlan

Mikro D i - i

dalga Izomerkez b
kilavuzu | | |

/ |

Klystron | Agirhik dengeleyici

Sekil 2.17. Lineer hizlandiricinin sematik gosterimi

Hareketli masa

Elektronlarin hedefe carpmasindan sonra olusan X-ismlarinin yogunlugunu
homojen hale getirmek ic¢in diizlestirici filtre kullanilmaktadir. Bu filtre genellikle
kursundan yapilmaktadir. Fakat tungsten, ¢elik, uranyum, aliiminyum veya bunlarin
kombinasyonlarindan da iiretilebilmektedir.

Tedavi kafast kursun, tungsten veya kursun tungsten karigimindan yapilmis kalin
koruyucu tabaka icermektedir. Tedavi kafasi i¢cinde X-1sin1 hedefi, sagici tabaka,
diizlestirici filtre, iyon odasi, sabit ve hareketli kolimator ve 1s1k lokalizasyonu sistemi
bulunmaktadir. Kafanin, kursun bloklamasi ile radyasyondan korunma kurallarina
uygunlugu saglanmaktadir. (Sekil 2.18).
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Sekil 2.18. Lineer hizlandirici 1sinlama kafasinda (a) X-1s1n1, (b) elektron iiretimi sirasinda kullanilan
bilesenler

Tipik bir modern lineer hizlandiricida iki veya ii¢ kolimator cihazi bulunur:

1. Birincil sabit kolimator
2. Ikincil kolimator
3. Cok yaprakli kolimator

Birincil sabit kolimator hedefin altina, diizlestirici filtrenin {izerine monte edilir.
Iki ucu acik kiiciik egimli bir koni seklindeki bu cihaz, sadece ileri dogru sacilan
Xiginlarinin lineer hizlandirici disina ¢ikmasima izin verir. Bu kolimator tedavi
kafasindan sagilan fotonlardan kaginmaya yardimet olur (48).

Ikincil kolimatdr sistemi genellikle yaklasik 8 cm kalinhiginda tungsten veya
kursundan yapilmis iki ¢ift metal bloktan olusur. Bu cihazlara kolimator ¢enesi adi
verilir. Cene i¢inden sizan doz, zirhlanmamis demetten kaynaklanan dozun yaklagik
%0,4’1 kadardir. Hastada her cene icin kolimatdrler 0’dan 40 cm’ye kadar farkli
dikdortgensel alanlar olusturmak i¢in ayarlanabilirler (48).

Yaprak kolimatorler ise blok kullanmadan diizensiz alanlara sekil vermek igin
kullanilir. Yaprak olarak adlandirilan ¢ok sayida 1sin engelleyiciden olusan CYK’ler
1511 her hastaya, alana ve tiimore gore sekillendirerek gonderebilmektedir. Yaprak
kalinliklar1 modellere gore degismekle beraber yaygin olarak esmerkezde 0,5-1cm’dir.
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Ug boyutlu konformal radyoterapi, yogunluk ayarli radyoterapi ve stereotaktik tedaviler
gibi gelismis radyoterapi teknikleri i¢in gereklidir (46,48). (Sekil 2.19)

Sekil 2.19. Cok yaprakli kolimator (CYK)

2.6.3. Tedavi Planlama Sistemi (TPS)

Tedavi planlama sistemi (TPS) radyoterapinin en 6nemli basamagidir. TPS,
hastalarin anatomik bilgilerinin girilmesine, hedef hacmin tanimlanmasina, tedaviye
uygun radyasyon 1sinlarinin se¢ilmesine ve hastaya verilecek doz dagilimin1 gostermeye
olanak saglamaktadir. TPS siireci pek ¢ok karisik adimdan olusmaktadir. IAEA TRS-
430 raporunda yer alan klinik radyoterapi tedavi planlama stireci Sekil 2.20’de sematize
edilmistir (49).

39



Tam - Evrelame

Tedavi 'T‘ ] sevkeden
Karar y i L, | doktoruna geri
gonderme

Radyoterapi igin
bulgular

| Pozisyonlandirma ve Sabitleme |

|

Hasta anatomik verilerin el de edilmesi:

Tedavi Protokollen

Ver elde edilmesi

- G@rintuleme (CT, MRI)

- Konturlama

Anatomik model:
Hadef argan/ Normal doku cizimi

|

Doz Hesaplama
1

Teknik:
sin / Kaynak Tanimlama

icin protokeoller

Normal doku ve

| Plan degerlendirme ¥

Plan
onaylama

Planin uygul anmasi:

- simiilasyon [Plan dogrulama)

- M f Zaman Hesaplama

- Tedavi makinesine planin transferi

|

Tedavi dogrulama:

- Elektronik Portal Gérintaleme
- in vivo dozimetri

|

| Tedaviyi verme |

Optimizasyon

Hedefdozigindoz
sinarl amalan

veri transferi igin
protokal

Sekil 2.20. Klinik Radyoterapi Tedavi Planlama Siireci
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Radyoterapi tedavi planlama siireci, hastanin tanisi ile baslar, radyoterapi ile
tedavi olup olmayacagi karar1 ile devam eder. Hasta performanst ve hastaligin
parametreleri goz oniinde bulundurularak radyoterapi tedavi teknigi belirlenir. Tedavi
teknigine ve hastanin konforuna uygun olarak, pozisyonlandirma ve sabitleme prosediirii
uygulanir. Bu adim, tedavide énemli rol oynar, bundan sonra yapilan tiim islemler bu
adima gore yapilir. Bu agsamada yapilabilecek hatalar ve biiyiik belirsizlikler tiim tedavi
stirecini etkileyebilmektedir. Hastanin anatomik yapis1 hakkinda bilgi edinmek i¢in BT,
MRG, PET gibi goriintiileme cihazlart kullanilir. Elde edilen anatomik gdriintiileri
TPS’ne yiiklenir. Goriintiilere gore hedef ve organ tanimlari {ic boyutlu olarak yapilir.
Organ tanimlanmasinda kullanilan goriintiileme cihaz1 yetersiz kaldiginda diger
gorlntiileme cihazlar1 da kullanilip goriintiiler ¢akistirilip birlestirilir.

TPS’ne tanitilan hedef ve organ hacimler BEV (Beam’s Eye View) yardimiyla
151n alanlarin enerji se¢imini (foton, elektron, vb), 1sin yonelimini (gantri, kolimator ve
masa agist), alan boyutlarini (simetrik veya asimetrik jaw), alan korumalarini (blok,
CYK), ve 1s1mn modifikasyon araglarmi (kamalar, aplikatorler, kompansatorler) ii¢
boyutlu olarak belirlememizi kolaylastirir.

Olusturulan planin hedeflenene uygun olup olmadigini degerlendirmek i¢in
hesaplanan izodoz hatlari, maksimum, minimum doz nokta ve hacimleri kontrol edilir.
Plan degerlendirmede yardimci olmasi igin DVH incelenir. inceleme sonucunda
isteklerimizi karsilayan tedavi plani elde edilmemisse, optimizasyon saglanana kadar
plan alan1 diizenleme, doz hesaplama ve doz degerlendirme adimlari tekrarlanir. Istenen
plan olustugu durumda her bir alan veya istenen alanlar i¢in yeniden yapilandirilmis
dijital radyografiler (DRR) olusturulur. Bu adimlar sonunda plan onaylanarak hasta
tizerine uygulamak icin plan transferi, planin detayli kontrolii yapilir. Hasta tedaviye
almi i¢in ilk tedavi Oncesi istenen alanlardan port film almmarak DRR’lar ile
karsilastirilir. Filmlerin uyumu halinde hastaya tedavi siireci baslar.
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GEREC VE YONTEM

3.1. Materyaller

3.1.1. Lineer Hizlandirici

Bu c¢alismada Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Radyasyon
Onkolojisi Ana Bilim Dali’'nda bulunan Elekta marka Synergy model lineer hizlandirici
cihazt kullanilmistir. Lineer hizlandiric1 cihazt 4-6-18 MV olmak iizere 3 foton
enerjisine 6-9-12-15-18 MeV olmak tizere 5 farkli elektron enerjisine sahiptir.
Calismada yapilan tiim planlamalar bas boyun tiimorlerinin tedavisine uygun olan 6
MV’luk foton enerjisiyle gerceklestirilmistir.

P AL 1
YL

Sekil 3.1. Elekta Synergy Lineer Hizlandiric1 Cihazi

3.1.2. Bilgisayarh Tomografi

Bu calismada Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Radyasyon
Onkolojisi Ana Bilim Dali’nda bulunan General Electric marka Light Speed model
bilgisayarli tomografi tarayicisi kullanilmigtir. Hastanin planlama amaciyla ¢ekilen BT
gorintiileri network sistemi ile TPS’ne aktarilarak BT kesitleri lizerinden konturlama ve
planlama yapilabilmektedir.
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Sekil 3.2. General Electric Bilgisayarli Tomografi

3.1.3. Tedavi Planlama Sistemi

Bu calismada YART planlar1 Precise Plan Reiease tedavi planlama sistemi
kullanarak yapilmistir. Hastalarin BT gortintiileri DICOM RT formati ile TPS’ne
aktarilarak DRR goriintiileri olusturabilmektedir.

3.2.  Yontem

3.2.1. Hastalarin Genel Ozellikleri

Bu c¢alisma igin, Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Radyasyon
Onkolojisi Ana Bilim Dali’nda tedavi edilen bas boyun kanser tanili 5 hasta segilmistir.
Klinikte radyoterapi uygulanan 5 bas boyun kanseri hastanin yas, cinsiyet ve
evrelemelerine ait bilgiler Cizelge 3.1°de verilmistir.

Cizelge 3.1. Planlamas1 yapilan hastalarin 6zellikleri

Hasta 1
Hasta 2
Hasta 3
Hasta 4
Hasta 5

Cinsiyet

Erkek
Kadin
Erkek
Kadmm
Erkek

Yas

52
67
45
20
58

Tam

Dil Ca
Hipofarenks
Nazofarenks
Nazofarenks
Nazofarenks

Evre

T3N1
T3N2c
T4N1
T2N2
T4N2

Baslangic
kilo
(ka)

58
79
94
57
69

Kontrol
BT’ deki
kilo
(kg)
53
69
79
45
55

BT
cekilme
fraksiyon

17
21
18
24
26
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3.2.2. Hasta Sabitleme Sistemi

Her hastaya immobilizasyon (sabitleme) i¢in uygun bas yastigi ile bas boyun
maskesi kullanilarak supin pozisyonda (sirt iistii) planlama amacl planlama tomogrofisi
cekilmistir.

Sekil 3.3. Hastaya uygulanan termoplastik maske gériintimii

3.2.3. Tedavi Planlama Sisteminde Yapilan islemler

Biitiin hastalar yogunlik ayarli radyoterapi ve es zamanli kemoterapi (sisplatin
100 mg/m2 3 haftada bir veya 40 mg/m2 haftada bir ) ile tedavi edildi. 2 Gy
fraksiyonlarla gros tiimdr ve tutulmus lenfatikleri iceren hedef hacimlere 70 Gy, yiiksek
riskli klinik hedef hacme 60 Gy, diisiik riskli klinik hedef hacme 54 Gy uygulandu.

Biitiin hastalara radyoterapi dncesinde ve %10 ve iizeri kilo kaybi1 saptandiginda
BT ¢ekildi. Supin pozisyonunda bas-boyun-omuz termoplastik maske ile
immobilizasyon saglandi. IV kontrast kullanilarak 2.5 mm araliklarla verteksten
baslayarak sternoklavikiiler eklemin 2 cm altina kadar BT Kesitleri elde edildi.
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Hedef hacimler ve riskli organ hacimleri (parotis, medulla spinalis, beyin sapi,
temporal lob, kohlealar, optik sinirler ve kiazma, mandibula, konstriktor kaslar, oral
kavite, larinks) belirlendi. Radyoterapi Oncesi ¢ekilen manyetik rezonans goriintiilleme
(MRG) ve pozitron emisyon tomografi (PET) ve fizik muayene bulgulari dikkate
aliarak gros tiimor hacmi (GTV) belirlendi. Kisa aks1 1 c¢m {izerindeki veya nekrotik
merkez igeren ve PET’de hipermetabolik izlenen lenf nodlar1 da GTV’ye dahil edildi.
Klinik hedef hacme (CTV) mikroskopik hastalik igerme riski olan bolgeler dahil edildi.
Yiiksek riskli CTV GTV’e 5-10 mm eklenerek belirlendi. Planlanan hedef hacimler
(PTV) belirlendi. Planlanan hedef hacim CTV’e 3-5 mm eklenerek bulundu. Tiim hedef
hacimler uluslar arasi klavuzlar dikkate alinarak belirlendi.

Nazofarenks kanserinde hedef hacim belirlenmesinde genel prensipler:

Klinik hedef hacim 70 (CTV70): Gros tiimore 5 mm emniyet marji verilerek belirlendi.

Klinik hedef hacim 60 (CTV60): Tim nazofarenks ve yumusak damak, klivus, kafa
tabani, pteregoid fossa, parafarengial bosluk, sfenoid sinus, maksiler sinuslerin posterir
1/3’1, nazal kavitenin posterior 1/3 kismi, posterior etmoid siniisler, etrofarengeal lenf
nodlari, seviye IB-V lenf nodlari. Klinik NO boyunda seviye IB dahil edilmeyebilir.

Klinik hedef hacim 54 (CTV54): Diisiik risk igeren NO boyun veya alt boyun (seviye IV
ve VB).

Hipofarenks kanserinde hedef hacim belirlenmesinde genel prensipler:

Klinik hedef hacim 70 (CTV70): Gros tiimér hacme 5 mm marj verilerek belirlendi.

Planlanan hedef hacim 70 (PTV70): Bu bolge ¢ok hareketli oldugu i¢in KHV70’e 10
mm marj verilerek belirlendi.

Klinik hedef hacim 60: CTV70’e 1 cm marj verildi. Tutulmus hipofarenksin tamamini

ve komsu superior ve inferior yapilari, larinks, prevertebral fasia ve preepiglottil alanlari
igeren alan KHV60’a dahil edildi.

Klinik hedef hacim 54 (CTV54): Tutulmus ipsilateral IB-IV ve retrofarengeal lenf
nodlari, NO boyunda II-IV ve retrofarengeal lenf nodlari. Inferior hipofarengeal
kanserlerde paratrakeal lenf nodlarimi igeren iist mediastinal lenf nodlar1 dahil
edilmelidir.

Oral kavite tiimorlerinde hedef hacim belirlenmesinde genel prensipler:

Klinik hedef hacim 70 (CTV70): GTV70’e 5-10 mm marj verildi.
Klinik hedef hacim 60 (CTV60): CTV70’e 5-10 mm marj verilerek belirlend.
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Klinik hedef hacim 54 (CTV54): Diisiik risk tasiyan lenfatiklere 54 Gy uygulanir.

BT’den planlama sistemine aktarilan goriintii kesitleri iizerinde hedef hacimler
ve riskli organlar Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Radyasyon Onkolojisi Kliniginde
Radyasyon Onkologu yardimiyla c¢izilmistir. Bu ¢izim yapilirken tedavi siirecinde
¢ekilen kontrol BT goriintlilerinden faydalanarak tekrar konturlama ve planlama yapildi.
Yeniden konturlama yapilirken ilk BT goriintiileri ile ikinci BT goriintiileri fiizyon
yapilamadigindan konturlama islemi elle yapilmistir

Bu c¢alismada hastalara 9 alan (200-240-280-320-0-40-80-120-160 acilar) step
and shoot teknigi uygulanarak YART tedavi planlamalar1 yapilmistir. Tedavi
planlamasinda forward planlama teknigi kullanilmistir. Bu teknikle hedef hacim igin en
1yi doz dagilimi kritik organlar i¢in ise en iyi korunum saglanmistir.

Tedavi planlamalar1 yapilirken kritik organlar i¢in Cizelge 3.2°deki doz degerleri
esas alinmistir. Her hasta ve her plan i¢in tiim hedef hacimlerin ve kritik organ doz
dagilimlar1 ve doz hacim histogramlar1 (DVH) karsilastirildi. Doz hacim histogramlari
MATLAB program ile elde edildi. Adaptif radyoterapi teknigi ile hedef hacimlerde
daha homojen doz dagilimi kritik organlarda ise maksimum ve ortalama doz
degerlerinde azalma gozlemlenmistir.

Cizelge 3.2. Kritik organ dozlar1

Kritik organ Total organ
Beyin sap1 Dmax = 54 Gy
Spinal kord Dmax = 45 Gy

Kohlea Ortalama doz < 45 Gy
Parotis Ortalama doz < 25 Gy
Optik sinir, kiyazma Dmax = 50 Gy
Goz Dmax < 50 Gy
Lens Dmax < 20 Gy
Oral kavite Ortalama doz < 45 Gy
Glottik larenks Ortalama doz < 25 Gy
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BULGULAR

Bu calismada bas boyun kanseri tanili1 5 hastanin adaptif radyoterapi uygulanan
ve uygulanmayan tedavi planlar1 hedef hacim ve kritik organlarin aldig1 dozlar agisindan
karsilastirilmistir.  Uygulanan teknikteki hedef organ ve kritik organ dozlarim
karsilagtirabilmek i¢in tedavi planlama sisteminde doz hacim histogramlar1 (DVH)
cizdirilmistir. Bu histogramlardan yararlanarak beyin sapi, spinal kord, kohlea, parotis
gibi kritik organlar i¢in maksimum doz degerlerine bakilmistir.

4.1. Hedef Hacimler icin Elde Edilen Veriler

Asagida hastalar i¢in olusturulan her iki planin PTV’leri karsilastirilmis DVH’lar
verilmistir.

PTVA0 - PTVTO
100 T T T T
— ART (+)
gk |~ ART (+)
— ART (+)
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o
e
™
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20+
i
I
i
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i
U
4
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Sekil 4.1. 1 nolu hastada PTV50 ve PTV70 i¢in ART teknigi kullanilarak ve kullanilmayarak elde edilen
DVH’1n karsilastirilmast
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PTVED - PTVTO
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Sekil 4.2. 2 nolu hastada PTV60 ve PTV70 i¢in ART teknigi kullanilarak ve kullanilmayarak elde edilen
DVH’m karsilastirilmasi
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PTVE0 - PTVTO

PTV 70

PTVED

100 T T T T
— ART {-)
gl | 7T ART (+)
— ART {-)
———- ART (+)
80 -
— f0F
£
[:E]
£
g 60 -
z
=
S s0-
in
=
(=]
= A0
(=]
=]
o
= a0t -
!
i
20+ ] .
1
i
1
10 ! -
L]
i
v
U | | | | | | |
0 1000 2000 3000 4000 5000 6000 7000 8000
Dose (cGy)

Sekil 4.3. 3 nolu hastada PTV60 ve PTV70 i¢in ART teknigi kullanilarak ve kullanilmayarak elde edilen

DVH’1n karsilastirilmast
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PTVa4 - PTVTO
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Sekil 4.4. 4 nolu hastada PTV54 ve PTV70 i¢in ART teknigi kullanilarak ve kullanilmayarak elde edilen
DVH’1n karsilastirilmast
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PTVED - PTVTO
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Sekil 4.5. 4 nolu hastada PTV60 ve PTV70 i¢in ART teknigi kullanilarak ve kullanilmayarak elde edilen
DVH’1n karsilastirilmast
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4.2. Kritik Yapilar i¢in Elde Edilen Veriler

Asagida calismada kullanilan her hasta i¢in adaptif radyoterapi teknigi uygulanarak ve
uygulanmadan elde edilen kritik organ doz hacim histogramlar1 bulunmaktadir.

Beyin Sapi - Spinal Kord
1[][] E 1 T T T T T T T T T

Ratio of Tatal Structure Volume (%)

Spinal kord
Beyin sapl
Y "'.
0 1 1 1 ] ] e g
0 500 1000 1500 2000 2500 3000 3500 4000 4500 5000
Dose (cGy)

Sekil 4.6. 1 numarali hastanin beyin sap1 ve spinal kord i¢in ART teknigi kullanilarak ve kullanilmayarak
DVH’1n karsilagtirilmasi
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Sag Kohlea - Sol Kohlea
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Sekil 4.7. 1 numaral1 hastanin sag kohlea ve sol kohlea i¢in ART teknigi kullanilarak ve kullanilmayarak
DVH’1n karsilastirilmast
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Sekil 4.8. 1 numaral1 hastanin sag parotis ve sol parotis i¢in ART teknigi kullanilarak ve kullanilmayarak

DVH’1n karsilastirilmasi
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Beyin Sapi - Spinal Kord
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Sekil 4.9. 2 numarali hastanin beyin sap1 ve spinal kord i¢in ART teknigi kullanilarak ve kullanilmayarak
DVH’1n karsilagtirilmasi
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Saf Kohlea - Sol Kohlea
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Sekil 4.10. 2 numarali hastanin sag kohlea ve sol kohlea i¢in ART teknigi kullanilarak ve kullanilmayarak
DVH’m karsilastiriimasi
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Sag Parotis - Sol Parotis
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Sekil 4.11. 2 numarali hastanin sag parotis ve sol parotis i¢in ART teknigi kullanilarak ve kullanilmayarak
DVH’m karsilastiriimasi
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Ratio of Tatal Structure Volume (%)
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Sekil 4.12. 3 numarali hastanin beyin sap1 ve spinal kord i¢in ART teknigi kullanilarak ve kullanilmayarak

DVH’1n karsilastirilmast
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Sag Kohlea - Sol Kohlea
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Sekil 4.13. 3 numarali hastanin sag kohlea ve sol kohlea i¢in ART teknigi kullanilarak ve kullanilmayarak
DVH’1n karsilastirilmast
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Sag Parotis - Sol Parotis
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Sekil 4.14. 3 numarali hastanin sag parotis ve sol parotis i¢in ART teknigi kullanilarak ve kullanilmayarak
DVH’1n karsilastirilmast
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Beyin Sapi - Spinal Kord
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Sekil 4.15. 4 numarali hastanin beyin sap1 ve spinal kord i¢in ART teknigi kullanilarak ve kullanilmayarak
DVH’1n karsilastirilmast
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1[][] T T - T T T
‘- —— ART (1)
\ - ART (+)
0r \ —— ART(9) [
W - ART (+)
3
B0 - i .
i
L
Y

— TOF 1 -

= i

o

S

= E[] - -

(=]

-

=

S 80+ .

2 .

= Sag kohlea

B

=40 :

[=]

=

&

T 30+ i
2L —=0l kohlea
10+ -

LTS
[] | | | | | = by
0 1000 2000 3000 4000 5000 6000 7000
Dose (cGy)

Sekil 4.16. 4 numarali hastanin sag kohlea ve sol kohlea i¢in ART teknigi kullanilarak ve kullanilmayarak
DVH’1n karsilastirilmast
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Sag Parotis - Sol Parotis
100 T s T T

a0

70

60

a0

Saf parotis
40

Ratio of Total Structure Volume (%)

30

Sol parotis
20

| | | | | | -
0 1000 2000 3000 4000 5000 6000 7000 a000
Dose (cGy)

Sekil 4.17. 4 numarali hastanin sag parotis ve sol parotis i¢in ART teknigi kullanilarak ve kullanilmayarak
DVH’1n karsilastirilmast
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Beyin Sap - Spinal kord
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Sekil 4.18. 5 numarali hastanin beyin sap1 ve spinal kord i¢in ART teknigi kullanilarak ve kullanilmayarak
DVH’m karsilastiriimasi
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Sekil 4.19. 5 numarali hastanin sag kohlea ve sol kohlea i¢in ART teknigi kullanilarak ve kullanilmayarak
DVH’1n karsilastirilmast
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Sekil 4.20. 5 numarali hastanin sag parotis ve sol parotis i¢in ART teknigi kullanilarak ve kullanilmayarak
DVH’m karsilastiriimasi
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Bu calismada minimum PTV dozlar1 5 hastanin PTV dozlarinin ortalamasi
almarak bulunmustur. PTV1 i¢in minimum doz ART teknigi kullanilmadan 42,8 Gy
iken ART kullanilarak 44,3 Gy bulunmustur. PTV2 i¢in ise minimum doz ART teknigi
kullanilmadan 55,6 Gy iken ART kullanilarak 58,5 Gy bulunmustur. Maksimum PTV
dozlar1 da yine 5 hastanin PTV dozlarinin ortalamasi alinarak bulunmustur. PTV1 i¢in
maksimum doz ART teknigi kullanilmadan 65,3 Gy iken ART kullanilarak 64,5 Gy
bulunurken PTV2 i¢in maksimum doz ART teknigi kullanilmadan 78,7 Gy iken ART
kullanilarak 77,3 Gy bulunmustur.

Bu g¢alismanin sonuglarina gore hastalarda ortalama %15,7 kilo kaybi
gozlemlenmistir. Hedef hacim degerlerine bakildiginda ise PTV1 de ortalama %19,5,
PTV2 de ise ortalama %214,7 hacimsel azalma belirlenmistir. Bu sonuglar dogrultusunda
PTV1°de ortalama %3,3 daha iyi doz dagilimi goriiliirken bu deger PTV2’ de ortalama
%35 olmustur. Adaptif radyoterapi sayesinde PTV1’in maksimum doz degerinde
ortalama %1,2 azalma olurken PTV2’de ise ortalama %]1,8’lik azalma olmustur.

Cizelge 4.1. ART teknigi kullanilarak ve kullanilmayarak PTV1 ve PTV2 aldig1 minimum ve maksimum

doz
Hedef ART (-) ART (+)

Hasta No Hacimler PTV1 PTV2 PTV1 PTV2
(Gy) (Gy) (Gy) (Gy)

1 Minimum 44,5 60,5 46,9 64,5
Maksimum 59,4 78,6 58 76,3

9 Minimum 42,8 56,5 42,2 58,2
Maksimum 69,3 78,4 69,2 77.9

3 Minimum 46 56,4 49,9 59,7
Maksimum 68,5 78,4 66,4 76,4

4 Minimum 34,2 48,3 34,5 50,2
Maksimum 62,7 79,7 61,9 79,3

5 Minimum 46,7 56,5 48,1 59,8
Maksimum 66,7 78,4 67,1 76,5

Bu calismada kritik organ dozlarina bakildiginda ise spinal kordun maksimum
dozunun ART teknigi ile ortalama 5,2 Gy (%10,9), beyin sap1t maksimum dozunun ise
ortalama 5,4 Gy (%10,4) azaldig1 goriilmiistiir. Kohlealara bakildiginda ise sol kohlea
ortalama dozunun ortalama 4,7 Gy (%13,3), sag kohlea ortalama dozunun ise ortalama
4,2 Gy (%12,4) azaldigi bulunmustur. Tedaviye bagh olarak sag parotis hacminde
ortalama 12,5cc (%13-%92) azalma, sol parotis hacminde ise ortalama 9,6¢cc (%6-%84)
azalma goriilmistiir. Buna bagli olarak adaptif radyoterapi sayesinde sag parotis
ortalama dozunda ortalama 4,9 Gy (%10,8) azalma, sol parotis ortalama dozunda 6,6 Gy
(%14,4) azalma bulunmustur.
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Cizelge 4.2. ART teknigi kullanilarak ve kullanilmayarak spinal kordun aldigr maksimum doz

Hasta No Maksimum doz (Gy) Maksimum doz (Gy)
ART (-) ART (+)
1 45,3 41,2
2 48,7 40,7
3 48,9 37,7
4 45,7 44,3
5 49,8 48,3

Cizelge 4.3. ART teknigi kullanilarak ve kullanilmayarak beyin sapinin aldigi maksimum doz

Hasta No Maksimum doz (Gy) Maksimum doz (Gy)
ART (-) ART (+)
1 35,5 31
2 49,8 43,1
3 59,6 45,4
4 58 56,9
5 54,9 54,6

Cizelge 4.4. ART teknigi kullanilarak ve kullanilmayarak sol parotisin aldig1 maksimum doz ve ortalama

doz
Maksimum doz Ortalama doz
Hasta No (Gy) (Gy)
ART (-) ART (+) ART (-) ART (+)
1 70,9 49,8 334 23,2
2 76,7 77,1 52,2 48,4
3 74,1 72,3 57,1 48,9
4 75,7 75,4 441 39,2
5 75,1 74,1 65,7 60

Cizelge 4.5. ART teknigi kullanilarak ve kullanilmayarak sag parotisin aldig1 maksimum doz ve ortalama

doz
Maksimum doz Ortalama doz
Hasta No (Gy) (Gy)
ART (-) ART (+) ART (-) ART (+)
1 72,2 53,9 38,6 27,9
2 78 78,5 56,8 54
3 77,1 76 60,7 54,9
4 77,1 75,6 43,7 40,7
5 70,8 68,8 48,6 46,2
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Cizelge 4.6. ART teknigi kullanilarak ve kullanilmayarak sol kohleanin aldig1 maksimum doz ve ortalama

doz
Maksimum doz Ortalama doz
Hasta No (Gy) (Gy)
ART (-) ART (+) ART (-) ART (+)
1 12,6 10,7 5,8 ,
2 53,9 46,4 35,8 24,5
3 51 52,2 32,4 29,2
4 60,7 59,8 45,6 41,7
5 54,4 49,7 42,5 37,5

Cizelge 4.7. ART teknigi kullanilarak ve kullanilmayarak sag kohleanin aldig1 maksimum doz ve ortalama
doz

Maksimum doz Ortalama doz
Hasta No (Gy) (Gy)
ART (-) ART (+) ART (-) ART (+)
1 10,9 10,7 6,3 57
2 47,6 41,9 29,6 21,7
3 71,5 69,5 61,1 59,4
4 48,5 55,1 39,8 34,1
5 62,9 60 57,2 52,2
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TARTISMA

Bas boyun kanseri tedavisinde RT 6nemli rol oynamaktadir. YART teknigi hedef
hacimde 3BKRT’ye gore daha iyi doz dagilimi ve kritik organ korunumunda daha
basarili olmaktadir. YART uygulamasinda hasta BT goriintiilerine gore tedavi
planlamas1  yapilmaktadir. Ancak tedavi silirecinde hastanin  anatomi ve
pozisyonlandirilmasinda degisimler yasanir. Buna sebep olarak tiimér/nodal hacmindeki
azalmalar, kilo kaybi, kas kiitlesi ve yag dagilimindaki degisiklikler gosterilebilir.
Anatomik degisikliklere bagh sonuglar konvansiyonel tedavilere gore YART tekniginde
daha belirgin gozlemlenir. Clinkii YART tekniginde hedef hacim ve kritik organ
sinirlarinda daha belirgin doz diisiisleri olmaktadir. Bu yiizden tek bir BT
goriintiilemesiyle yapilan YART tedavi planlarinda tedavi siirecindeki pozisyonel ve
anatomiksel belirsizliklerden dolay1 beklenmedik komplikasyonlar yasanabilir. ART bu
belirsizlik sorununu ¢6zmede 6nemli rol oynar. ART hem pozisyonlandirmadan hem de
anatomik degisiklerden kaynakli problemleri ¢6zmeye imkan saglar.

Bu calismada adaptif radyoterapi teknigi kullanarak hedef hacme en uygun dozu
verme ve etrafindaki saglikli dokulari miimkiin oldugunca koruma amaci dogrultusunda
karsilastirma yapilmistir. Hastalarin IGRT goriintiilerine ve tedavi siirecinde c¢ekilen
kontrol BT goriintiilerinden faydalanilarak ART uygulanmistir. Bu amagla ¢alismanin
amacina uygun olarak belirgin kilo kayb1 (%10 ve iizeri) olan hastalar belirlenmistir.
Hastalarin belirgin kilo kayiplar1 yasadigi donem tedavinin ilk 3-4 haftast oldugu
goriilmistiir. 5 tane bas boyun kanseri tanili hasta i¢in adaptif radyoterapi teknigi
kullanilarak ve kullanilmayarak planlamalar yapilmis ve her iki durum i¢in hedef hacim
ve kritik organ dozlar1 bakimindan incelenmistir.

Calismanin sonuclarina gore hastalarda ortalama %15,7 kilo kayb1 gézlemlenmistir.
Hedef hacim degerlerine bakildiginda ise PTV1’de %19,5, PTV2’de ise %14,7 hacimsel
azalma belirlenmistir. Bu sonuglar dogrultusunda PTV1°de %3,3 daha iyi doz dagilimi
goriiliirken bu deger PTV2’de %5 olmustur. Adaptif radyoterapi sayesinde PTV1’in
maksimum doz degerinde %1,2 azalma olurken PTV’de ise %1,8’lik azalma olmustur.

Benzer bir ¢alismada Bando ve arkadaslar1 tarafindan yapilmis ve ilk 3 haftada hasta
kilosunda %7 azalma izlenirken, hedef hacminde %28 ve boyun hacminde %11 azalma
gorilmiistiir (50). Yip ve arkadaslarinin ¢alismasinda ise PTV1 hacminde %4,7 PTV2
hacminde ise %11,5 azalma olmustur (51). Yang ve arkadaslarinin ¢aligmasinda ise
hedef hacim doz homojenitesinde %1,2 artis gériilmiistiir (52). Ahn ve arkadaslarinin
caligmasinda 11, 22 ve 33. fraksiyonda BT goriintiilemesi yapilmis ve en 6nemli degisim
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2. ve 4. BT goriintiileri arasinda goriilmiistiir. Calisma sonucunda hedef hacimde %17,2
azalma belirlenip yeniden planlama ile hedef hacim sariminda %61 oraninda artis
saglanmustir (53).

Bu caligmada kritik organ dozlarina bakildiginda ise spinal kordun maksimum
dozunun ART teknigi ile %10,9 beyin sapt maksimum dozunun ise %10,4 azaldig1
goriilmiistiir. Kohlealara bakildiginda ise sol kohlea ortalama dozunun %13,3 sag
kohlea ortalama dozunun ise %12,4 azaldigi bulunmustur. Tedaviye bagh olarak sag
parotis hacminde %13 ile %92 arasinda azalma sol parotis hacminde ise %6 ile %84
arasinda azalma goriilmiistiir. Buna bagli olarak adaptif radyoterapi sayesinde sag
parotis ortalama dozunda %10,8 azalma sol parotis ortalama dozunda %14,4 azalma
bulunmustur.

Bu alanda benzer bir ¢calismada Schwartz ve arkadaslar tarafindan yapilmistir. Bu
calismada hastalara adaptif radyoterapi uygulanmis olup bazi hastalara ise 2. kez adaptif
radyoterapi uygulanmistir. Bir kere ART yapilan hastalarda toplam parotis ortalama
dozunun 0,6 Gy tek parotis ortalama dozunun 1,3 Gy azaldigi goriilmiistiir. ki kere
ART yapilan hastalar bir kere ART yapilan hastalarla karsilastirdiginda toplam parotis
ortalama dozunun 0,8 Gy ART2 yapilan hastalar1 tek plan yapilip IGRT ile
degerlendirilen hastalarla karsilastirildiginda tek parotis ortalama dozunda 4,1 Gy
azalma gorilmistir (54).

Yang ve arkadaslarinin ¢alismasinda da sol parotis ortalama dozunda %1 azalma,
sag parotiste ise %1,3 azalma olmustur (37). Ahn ve arkadaslar1 ise ART ile parotis
hacminde %24 azalma tespit etmis ve yeniden planlama ile parotis korunumunda %22
artig saglanmistir (53).

Wang ve arkadaslar1 bas boyun kanserli hastalar {izerindeki ¢alismalarinda tedavinin
liciincli haftasindan sonra, tedavi bitiminde ve tedavi sonrasi ikinci ayda parotis
hacmindeki azalmayi sirasiyla ortalama %20, %26,9 ve %27,2 olarak bildirmislerdir.
Calisma sonucunda bezdeki hacimsel kiiclilmenin ortalama dozla iliskili oldugu,
1s1nlanan parotisteki ortalama doz fazla (>30 Gy) ise hacim kaybinin daha fazla oldugu
gozlenmistir (55).

Adaptif radyoterapi ile parotis dozlarindaki degisimi gdstermeyi amagclayan, bas
boyun kanserli YART uygulanan 11 hastanin degerlendirildigi bir ¢alismada ART
uygulanmadiginda parotis dozunda anlamli artma saptanmustir. Bir adaptif plan ile
parotis dozunda %3, iki plan ile %5 ve alt1 plan ile %8 oraninda azalma oldugunu
belirtilmistir (56).

Fatt ve arkadaslariin yapmis oldugu calismada kilo kayb1 ve tlimor kiiciilmesi
yasanan bas boyun hastalarindaki anatomik degisikliklerin dozimetri {izerindeki etkisi
incelenmis olup hastalarda ortalama 6,5 kg kilo kaybi, toplam parotis hacminde 25 cc
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tek parotis hacminde ise 27,9 cc azalma goriilmistiir. Parotislerdeki hacim azalmasina
bagl olarak toplam parotislerin ortalama dozunda ortalama 0,2 Gy azalma yasanmustir.
Parotis disindaki normal dokular iizerinde yapilan incelendiginde ise spinal korda 4-6
hafta arasi doz artis1 olsa da toplamda belirgin bir doz farki bulunmamistir. Ayni sekilde
beyin sap1, oral kavite ve larenks ortalama dozunda onemli bir degisiklik goriilmemistir
(57).

Yip ve arkadaslarinin yaptiklari ¢alismada ise tek parotis hacminde %10,4 azalma,
toplam parotis hacminde ise %12,1 azalma olmasina ragmen belirgin dozimetrik
degisiklikler goriilmemistir (51).

Chen ve arkadaslar1 ise adaptif radyoterapi tekniginin hastalarin toplam yasam
stiresi lizerindeki etkisini incelemislerdir. Calismanin sonuglarina gore 2 yillik toplam
yasam siiresinin adaptif radyoterapi yapilan ve yapilmayanlarda %88 ve %79 oraninda
oldugu goriilmiistiir (58).

Bu ¢aligmadan farkli olarak Hunter ve arkadaslarinin yaptiklari ¢alismada hastalarda
ortalama 6 kg kilo kayb1 ve parotis hacminde ortalama 4,3 cc azalma yasanmistir. Ancak
parotis ortalama dozunda 0,92 Gy artis oldugu goriilmiistiir. Calismada 18 hastanin 36
parotis bezinden 23 tanesinde doz artis1, 11 tanesinde doz diislisii goriiliirken 2 bezde
doz degisimi olmamistir. Planlanan ve verilen parotis dozu arasindaki 0,9 Gy farklilik
doz-cevap iliskisini etkileyecek kadar fazla bir deger degildir. Bu yiizden parotis doz
farkliliklarina bakarak bu ¢alismada adaptif radyoterapiye gerek olmadigi vurgulanmistir
(59).

Adaptif radyoterapinin uygulanilmasinda klinik olarak yeterli teknik donanima sahip
olunmalidir. Anatomik belirsizlikleri ve setup hatalarini goérebilmek i¢in kVBT veya
MVBT sistemlerinin klinikte bulunmasi gerekmektedir. Goriintiileme sistemlerinden
BT, MRG ve PET goriintiilerini flizyon yaptirabilmeye olanak saglayan konturlama
sistemleriyle daha dogru hasta konturlamasi yapilabilmektedir. Bu ¢alisma yapilirken
tedavi planlama sisteminde fiizyon imkani olmadigi i¢in hata payr vardir. Tedavi
planlama sistemimizde ART sonuglarini degerlendirmede yetersiz olmustur. Ciinkii
tedavi planlama sistemimiz farkli BT goriintiilerine ait planlarin DVH’larini
birlestirememektedir. Bu da iki planlamanin karsilastirmasini engellemis ve kendi
urettigimiz sistemle karsilastirma yapilabilmistir. Ayrica konturlama ve tedavi
planlamalar1 tek bir doktor ve fizikgi tarafindan yapilmasina ragmen intra-observer
(gbzlemciye ait) hatalar sonuglarimizi etkilemistir.
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SONUCLAR

Bu ¢alismanin sonuglar1 degerlendirildiginde kilo kaybinin hedef hacim ve kritik
organ dozlar {izerine etkisi adaptif radyoterapi teknigi ile goriilmiistiir. Kilo kayb1 hem
tiimoriin hem de kritik organlarin pozisyonlarinda degisime sebep olmaktadir. Bu durum
timor ve kritik organlarin planlanandan farkli doz almasina sebep olmaktadir. Tedaviye
baglh timor hacminde kiiglilmeler tedavi planlamasinda degisiklik ihtiyaci
dogurmaktadir. Tedavi siirecinde yasanan kilo kayiplarina bagli pozisyonlandirmada
problemler ve setup hatalar1 artmaktadir. ART teknigi ile bu problemler azaltilarak hedef
hacimde daha homojen doz dagilimi kritik organlarda ise daha iyi korunum saglanmustir.
Yapilan calismalar adaptif radydoterapinin bas boyun kanserlerinde Onemini
gostermektedir. Ozellikle kilo kaybmin daha fazla yasandigi farenks grubu hastalarda
ART ile daha olumlu sonuglar alinmistir. Ancak yapilan diger ¢aligmalara bakildiginda
ise adaptif radyoterapi teknigi ile anatomiksel degisiklikler, kilo kayiplar belirlenmis
ancak Onemli dozimetrik degisimler gozlemlenmemistir. Bu durum bas boyun
kanserlerinde adaptif radyoterapinin arastirmalara ag¢ik bir konu oldugunu
gostermektedir. Daha fazla hasta ile daha kapsamli ve ¢ok yonlii calismalar yapilmalidir.

Cizelge 5.1. Adaptif radyoterapi teknigi ile ilgili ¢alismalar

Yazar Hasta Adaptif radyoterapi Hacimsel ve dozimetrik analiz
sayisi teknigi
Yip ve ark.(51) 15 Giinlik CBBT PTV1°de %4,7 azalma, PTV2’de
goriintiilemesi %11,5 azalma

Tek parotis hacminde %10,4
azalma
Toplam parotis hacminde %12,1
azalma

Belirgin dozimetrik degisiklik yok

Bando ve 10 Haftalik BT taramasi Hasta kilosunda %7 azalma
ark.(50) Hedef hacminde %28 azalma
Boyun hacminde %11 azalma
Yang ve ark.(52) 129 86 hasta ART Hedef hacim doz homojenitesinde
53 hasta 25. fraksiyondan %1,2 artis
once Sol parotis ortalama dozunda %1
15 hasta 15. fraksiyondan azalma
once Sag parotis ortalama dozunda %1,3
23 hasta 15 ve 23. azalma
fraksiyondan énce ART
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Cizelge 5.1. Adaptif radyoterapi teknigi ile ilgili ¢aligmalar (devamu)

Fatt ve ark. (34)

Ahn ve ark. (53)

Schwartz ve ark.
(54)

Wang ve ark.
(58)

Chen ve ark. (58)

Hunter ve ark.
(59)

Wu Q. ve ark
(56)

Demir

10

23

22

82

o1

18

11

Haftalik CBBT
goriintiilemesi

11, 22 ve 33. fraksiyonda
BT goriintiilemesi

Giinliik IGRT ile takip ve
farkli fraksiyonlarda BT
goriintiilemesi biitliin
hastalara bir kere ART

8 hastaya iki kere ART
uygulamasi

3. hafta, tedavi bitimi ve
tedavi sonrasi 2. ayda
kontrol BT

30 hasta KVBT

21 hasta MVBT
goriintiilemesi

Giinlik CBBT
goriintiilemesi

6 haftalik helikal BT
goriintiilemesi

3 haftadan sonra BT
goriintiilemesi

Ortalama 6,5 kg kilo kayb1
Toplam parotis hacminde 25 cc
Tek parotis hacminde ise 27,9 cc
azalma

Toplam parotis ortalama dozunda
0,2 Gy azalma

Hedef hacimde %17 azalma
Hedef hacim sariminda %61 artig
Parotis hacminde %24 azalma
Parotis korunumunda %22 artig

Bir kere ART olan hastalarda
toplam parotis ortalama doz 0,6 Gy
azalma, tek parotis ortalama doz
1,3 Gy azalma

Iki kere ART ile tek ART yapilan
karsislastirildiginda toplam parotis
ortalama dozu 0,8 Gy azalma
ART?2 yapilan hastalar1 tek plan
yapilip IGRT ile degerlendirilen
hastalarla karsilastirildiginda tek
parotis ortalama dozunda 4,1 Gy
azalma

Parotis hacminde sirayla %20,
%26,9 ve %27,2 azalma

2 yillik yasa siiresinin ART
yapilanda %88, ART
yapilmayanda %79

Ortalama 6 kg kilo kayb1

Parotis hacminde ortalama 4,3 cc
azalma

Parotis ortalama dozunda 0,92 Gy
artis

Planlanan ve verilen parotis dozu
arasindaki 0,9 Gy fark

Bir adaptif plan ile parotis dozunda
%3, iki plan ile %5 ve alt1 plan ile
%38 oraninda azalma

PTV1’de %19,5, PTV2’de ise
%14,7 hacimsel azalma PTV1°de
%3,3 PTV2’de %5 daha iyi doz
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dagilimi

PTV1’in maksimum doz degerinde
%1,2 PTV’de ise %1,8’lik azalma
Spinal kord maksimum
dozda%10,9 beyin sapinda %10,4
azalma

Sol kohlea ortalama dozunda
%13,3, sag kohleada %12,4 azalma
Sag parotis hacminde %13-%92,
Sol parotis hacminde %6-%84
azalma

Sag parotis ortalama dozunda
%10,8 azalma sol parotis ortalama
dozunda %14,4 azalma
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