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ARK TERAPI TEDAVI TEKNIKLERININ DOZIMETRIK KARSILASTIRILMASI
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Medikal Fizik Anabilim Dal

Saghk Fizigi Yiiksek Lisans Program

Damisman: Prof. Dr. Ayse HICSONMEZ
Es Damisman: Prof. Dr. Haluk YOCEL

Bu tezde, mide kanseri tedavisinde kullanilan 3 Boyutlu Konformal Radyoterapi
(3BKRT), Yogunluk Ayarli Radyoterapi (YART) ve Volumetrik Ark Terapi (VAT)
tedavi teknikleri karsilastirilmistir. Hastalarin  simiilasyon amagh Bilgisayarli
Tomografi (BT) goriintiileri elde edilmis, elde edilen kesit goriintiiler {izerinde hedef
hacimler ve kritik organlar belirlenmistir. Hedef hacimlere 25 fraksiyonda 45 Gy doz
tanimlanmustir. Biitiin hastalarin, 3BKRT planlar1 18 MV foton enerjisi kullanilarak
PrecisePLAN Tedavi Planlama Sisteminde (TPS), YART planlamalart 6 MV foton
enerjisi kullanilarak Eclipse 10.00.42 TPS’de, VAT planlar1 da 6 MV foton enerjisi ile
Eclipse 11.0.31 planlama sisteminde yapilmistir. Elde edilen Doz Volim (Hacim)
Histogramlarinda (DVH), hedef hacimlerin ve kritik organlarin (bobrekler, kalp,
karaciger, spinal cord, ince bagirsaklar) dozlar1 incelenmistir. Homojenite Indeksi
(HI) ve Konformite Indeksi (CI) degerleri hesaplanmistir.

Arastirma sonuglari, 60 hasta i¢in VAT planlama tekniginin hedef hacimlerde
homojen doz dagilimi agisindan en uygun sistem oldugunu gostermistir. HI degerleri
acisindan da yine VAT planlama sistemi diger iki sisteme (3BKRT ve YART) gore
daha avantajhdir. Bu tezde CI; YART ve VAT planlama sistemlerinde
karsilastirilmistir. CI agisindan da en uygun degerler VAT planlama sisteminde elde
edilmistir. Normal organ dozlarma bakildiginda YART ve VAT planlama sistemleri
ile 3BKRT planlama sistemine gore genel olarak daha iyi koruma saglanmistir. Bu
tezin sonuglart literatiir degerleriyle uyumludur.

2017, 79 sayfa

Anahtar Kelimeler: Mide kanseri, ti¢ boyutlu konformal radyoterapi, yogunluk
ayarli radyoterapi, volumetrik ark terapi



ABSTRACT

Master Thesis

DOSIMETRIC COMPARISON OF THREE DIMENSIONAL CONFORMAL
RADIOTHERAPY, INTENSITY MODULATED RADIOTHERAPY AND
VOLUMETRIC ARC THERAPY TREATMENT TECHNIQUES IN
STOMACH CANCER

Ayfer TEMUR
Ankara University
Institute of Nuclear Sciences
Health Physics Master Program
Supervisor: Prof. Dr. Ayse HICSONMEZ
Co-Supervisor: Prof. Dr. Haluk YUCEL

In this thesis, Three Dimensional Conformal Radiotherapy (3DCRT), Intensity-
Modulated Radiotherapy (IMRT) and Volumetric Arc Therapy (VAT) treatment
techniques used in stomach cancer treatment have been compared. Computed
Tomography (CT) images of the patients have been taken for purposes of simulation.
Then the target volumes and critical organs were determined on the obtained cross-
sectional CT images. 45 Gy dose in 25 fractions were prescribed as target volume
dose. 3DCRT plans were produced with 18 MV photon energies using PrecisePLAN
Treatment Planning System. IMRT plans were produced with 6 MV energies by using
Eclipse TPS 10.00.42 planning system. VAT plans were also produced with use of 6
MV photon energies by using Eclipse TPS 11.0.31 planning system. Target volume
and critical organ (kidneys, heart, liver, spinal cord, intestine) doses are compared
according to Dose Volume Histograms (DVH) obtined from the above treatment
plans, Homogenity Indexes (HI) and Conformity Indexes (CI) were calculated for the
target volumes and the critical organs.

The research results showed that for 60 patients volumetric arc therapy planning
technique is the most appropriate system for homogeneous dose distribution in target
volumes. Likewise volumetric arc therapy is more advantageous from point of view
HI values, than those of the other two techniques. CI values are compared for intensity
modulated radiotherapy and volumetric arc therapy techniques. In terms of ClI, the
most appropriate values were obtained in the volumetric arc therapy planning system.
Considering normal organ doses, IMRT and VAT both satisfied generally better
protection compared to 3DCRT planning system. The results obtained in this thesis
agree with the literature.

2017, 79 pages

Key Words: Stomach cancer, three dimensional conformal radiotherapy, intensity

modulated radiotherapy, volumetric arc therapy
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3BKRT 3 Boyutlu Konformal Radyoterapi (3D Conformal Radiotherapy)
BT Bilgisayarh Tomografi (Computed Tomography)
cGy Santi Gray (Centigray= 0,01 Gy)

Cl Konformite indeksi (Conformity Index)
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1. GIRIS

Giiniimiizde diinyada mide kanseri, kanserle iligkili 6liimlerin ikinci nedenidir. Mide
kanseri en sik goriilen kanser tiirleri arasinda erkeklerde ikinci siradayken kadinlarda
dordiincii siradadir (Jemal vd. 2011, Perez ve Brandy 2013). intergrup 0116
calismasindan sonra yiiksek riskli mide adenokanserli olgularda postoperatif
kemoradyoterapi uygulanmasi diinyanin bir¢ok bolgesinde standart tedavi kabul
edilmistir. Mide kanserinde cerrahi sonrasi yineleme bolgelerinin, timéor yayiliminin,
anatominin, organ hareketlerinin daha iyi anlasilmaya baslanmasi ve sabitleme
tekniklerinin, fizik ve dozimetri bilgilerinin gelismesiyle konformal ve modern

radyoterapi teknikleri mide kanserinde kullanilmaya baslanmistir (Orug vd. 2012).

Teknolojik gelismelerle kanser tedavisinde kullanilan teknikler de zamanla
degismektedir. Son yillarda, kanser tedavisinde 3BKRT ve YART yaygin sekilde
kullanilmaktadir. Bu teknikler, hedef hacme homojen dozu yiiksek dogrulukla
verirken, cevre saglikli organ ve dokulart biiyiik 6l¢iide korumaktadir. Ancak bazi
durumlarda radyasyona duyarli kritik organlarin hedef hacimlere ¢ok yakin yerlesimli
olmasi nedeniyle istenilen sonuglar elde edilememektedir. VAT tedavi teknigi yakin
zamanda gelistirilen ve ¢esitli tiimorlere yiiksek dozlarda radyasyon vermek igin
kullanilan bir radyoterapi modalitesidir. VAT tedavi siiresini kisaltma potansiyeline
sahiptir. Tedavi sirasinda hedef hareket olasilig1 azalir ve bdylece tedavi dogrulugu
arttirtir. Cift ark VAT teknigi ile Karaciger ve bobrek dokularinin 3BKRT ve YART
ile karsilagtinnlldiginda daha iyi korunmasi, hedef hacme daha yiiksek doz
uygulanabilecegini diisiindiirmektedir (Zhang vd. 2015).

Bu tezin amaci mide kanseri tedavisinde kullanilan 3BKRT, YART ve VAT planlama
teknikleri kullanilarak, secilen kritik organ ve hedef hacim dozlarinin karsilastirilmast,
hedef hacimde daha yiiksek dozlara ¢ikilarak kritik organ korumasi saglayan en uygun

tedavi planlama tekniginin belirlenmesidir.



2. KURAMSAL TEMELLER

Bu tez ¢alismasinda lineer hizlandiricilarda iiretilen 6MV ve 18 MV foton enerjileri
kullanilmistir. Bu nedenle kisaca X-iginlar1 ve bremsstrahlung radyasyonunun fiziksel

mekanizmasi agiklanacaktir.

2.1 X-Isinlari

X-1gmlarinin dretildigi iki farkli mekanizma vardir. Biri, bremsstrahlung X-iginlaridir
(Sekil 2.1). Yiiksek hizdaki elektron ile hedef c¢ekirdek arasindaki etkilesimin
sonucudur. Elektron, ¢ekirdek yakinindan gegerken g¢ekirdegin pozitif yiikiiniin (+Z¢)
elektronun negatif yiikiine olan coulomb kuvveti etkisi ile yon degistirir ve ivmeli
hareket yapar. Enerjisinin bir kismi1 veya hedef ¢ekirdekle tam ¢arpismasi halinde ise
tamami elektromanyetik radyasyon olarak hedef i¢inde yayilir. Bu sekilde iiretilen

radyasyona “frenleme radyasyonu” (Bremsstrahlung) denir (Khan 2014).
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Sekil 2.1Bremsstrahlung olusumu (Khan 2014)

Karakteristik X- 1gin1 olusumunda ise (Sekil 2.2), kinetik enerjisi Eq olan bir elektron,
K, L veya M yoriinge elektronunu kopararak hedef atomlariyla etkilesime girebilir.
Carpismadan sonra orijinal elektronun enerjisi Ep - AE olacaktir. Burada AE, yoriinge
elektronunun baglanma enerjisini asmak i¢in verilen enerjidir. AE'nin bir kismi,
elektronun baglanma enerjisine karsilik harcanmakta ve geri kalan kismi ise atomdan
firlatilan elektron tarafindan tasimmaktadir. Bir yoriingede bir bosluk meydana

geldiginde, o boslugu doldurmak igin dis yoriingeden bir elektron diiser. Bunu



yaparken, iki yoriinge arasindaki fark kadar bir enerji elektromanyetik radyasyon
bi¢iminde yayilir. Buna, karakteristik X-isin1 radyasyonu, Yyani hedeflerdeki ve

gecislerin gergeklestigi kabuklarin karakteristigi adi verilir (Khan 2014).

Firlatilan

K elektronu
AE—FE,

Karakteristik K
Gelen radyasyonu
elektru_rb_ yasy
Eq
Sacilan
elektron
Ep—AE

Sekil 2.2 Karakteristik X-1sin1 olusumu (Khan 2014)

2.2 Fotonlarin Madde ile Etkilesmesi

Bir X- veya y-isin1 1sin1 bir ortamdan gegtiginde, fotonlar ve madde arasindaki
etkilesim, enerjinin ortama aktarilmasi sonucunda gerceklesebilir. Enerji transferindeki
ilk adim, sogurucu ortamin atomlarindan elektronlarin ¢ikarilmasini igerir. Bu yiiksek
hizl1 elektronlar, yollar1 boyunca atomlar1 iyonlastirma ve uyarim mekanizmalariyla
enerjilerini aktarirlar. Sogurucu ortam viicut dokularindan olusuyorsa, hiicrelerin
cogalma kapasitesini yok etmek igin yeterli enerji depolanabilir. Bununla birlikte,
sogurulan enerjinin ¢ogu, 1siya doniistiiriilir ve genellikle biyolojik etki yaratmaz
(Khan 2014).

2.2.1Fotoelektrik olay

Fotoelektrik olayda (Sekil 2.3) gelen foton ( X- ya da y-isin1 ) tiim enerjisini atomik
elektrona aktarir ve elektron yoriingeden firlatilir (fotoelektron). Gelen fotonun
enerjisinin bir kismi elektronun baglanma enerjisini agsmak i¢in kullanilir. Elektron
firlatildiktan sonra atom pozitif yiiklii iyon haline gelir. Bu elektron boslugu iist

yoriingelerdeki elektron tarafindan doldurulur. Atom kararli hale gegerken



karakteristik X-1sin1 yayar. Karakteristik X-igin1 yoriinge elektronlarindan birinin
koparilmasina neden olabilir, firlatilan bu elektrona “Auger elektronu” denir. Auger
elektronunun boslugu da yine iist yoOriinge elektronlar1 tarafindan doldurulur.
Fotoelekrik olayin olma olasilig1 gelen fotonun enerjisine; fotoelektrik olay sonucu
enerjinin sogurulmasi ise ortamin atom numarasina (Z) baghdir. Fotoelektrik olay

sonucu sogurulma maddenin atom numarast (Z*°) ile orantili iken, gelen fotonun

4,5

e A .
enerjisi ile ters orantilidir. 0y, X = ( Debertin ve Helmer 1988, Khan 2014).
Karakteristik
¥-1ginlan Auger

elektronlan

Fotoelektron

Sekil 2.3 Fotoelektrik olay (Khan 2014)

2.2.2 Compton olay

Compton olaymda (Sekil 2.4) gelen fotonun enerjisinin bir kismi, ¢ekirdege en zayif
bagli olan dis yoriinge elektronlarindan birine aktarilir ve elektron firlatilir. Fotonun
enerjisi azalir, yon degistirerek yoluna devam eder. Compton sacilmasindan sonra
sacilan fotonun enerjisi Compton elektronunun kazandigr kinetik enerji kadar azalir.
Radyoterapide kullanilan megavoltaj X-isim1 enerji seviyelerinde Compton olayi
baskindir. Compton olay1 fotoelektrik olaym aksine maddenin atom numarasindan
bagimsizdir. Meydana gelme olasiligt maddenin elektron yogunluguyla artar (Khan
2014).



Compton elektron

Gelen foton

R ,,m,m,?t__ .

—
) ]
: |
L

\ N

Sacilan foton

\
\\< /)

\__,/

Sekil 2.4 Compton olay1 (Khan 2014)

2.2.3 Cift olusumu

Gelen fotonun enerjisi 1,022 MeV’den biiyiikse ¢ekirdegin elektromanyetik alaniyla
etkileserek her birinin durgun kiitle enerjisi 0,511 MeV olan elektron-pozitron ¢ifti
olusturur (Sekil 2.5). Cift olusumu olaymin olma olasiligir gelen fotonun enerjisinin
1,022 MeV’in lizerinde olmasi ile ve etkilesen maddenin atom numarasinin karesi (ZZ)
ile artar. Olusan pozitron ortamda elektron gibi etkilesimde bulunarak enerjisini
kaybeder. Yavaslayan pozitron serbest bir elektronla birleserek yok olur (anhilasyon).
Bu olay sonucunda enerjileri 0,511 MeV olan zit yonde iki gama 1sin1 olusur ( Khan
2014).

Sekil 2.5 Cift olusumu



2.3 Radyoterapide Kullanilan Lineer Hizlandiricilar

Lineer hizlandiricilar son yillarda iyonlastirict radyasyonun kanser tedavisinde
kullanildigr en etkili cihazlar haline gelmistir. Fizik arastirmalarinda kullanilan lineer
hizlandiricilarin aksine medikal lineer hizlandiricilar daha az hacimli ve izosentrik

olarak hareket edebilen cihazlardir.

Lineer hizlandiricinin galisma prensibi su sekilde 6zetlenebilir: Dogru Akim (DA) gii¢
kaynag tarafindan beslenen modiilator yiiksek voltaj sinyalleri olusturur. Mikrodalga
iretici  magnetron veya mikrodalga yiikselteci klystron tarafindan olusturulan
mikrodalgalar, hizlandiric1 tlip ig¢ine gonderilir. Elektron tabancasinda elde edilen,
baslangi¢ enerjisi yaklasik 50 keV olan elektronlar da hizlandirici tiipiin igerisine
gonderilir. Hizlandirier tiip igerisine giren elektronlar; 10° MHz den 10* MHz e kadar
(¢ogunlukla 2856 MHz) mikrodalgalar iizerine bindirilerek 4 MeV- 25 MeV Kinetik
enerji araligma hizlandirir. Bu elektronlar saptirici magnetler ile (90° ile 270°)
saptirilarak tek baslarina yiizeysel tiimérlerin tedavisinde kullanilabilir veya daha derin
yerlesimli tlimorlerin tedavisinde kullanilmak iizere bir hedefe g¢arptirilarak yiiksek

enerjili X -1s1n1 elde edilebilir (Sekil 2.6) (Podgorsak 2010, Khan 2014).

Medikal lineer hizlandiricilarda 151n  demeti olusturan bilesenler alti grupta
incelenebilir. Bunlar; Enjeksiyon sistemi, RF (Radyofrekans) gii¢ iiretim sistemi,
hizlandirict dalga kilavuzu, yardimci sistem, 1sin demeti tagima sistemi, 151 demeti

kolimasyonu ve izleme sistemleridir.

Enjeksiyon sistemi elektronlarin kaynagidir ve basit bir elektrostatik hizlandiriciya da
elektron tabancasi denir. Elektronlar isitilmis katottan termoiyonik olarak disar1 atilir,

bir kalem 111 halinde odaklanir. Dalga kilavuzuna siirtiklenirler.

RF gii¢ iireten sistem, hizlandirict dalga kilavuzunda elektron ivmesi igin kullanilan
yiiksek gliclii mikrodalga radyasyonunu iiretir. RF gii¢ kaynagi ya bir magnetron ya da
bir klystrondur.

Hizlandirict dalga kilavuzu;  silindirik bir dalga kilavuzundan, tiip boyunca
konumlandirilmig ortada dairesel delikler (iris) bulunan bir dizi siiriiklenme (drift)

tiiptinden meydana gelmektedir. Bu tiipler RF kaynagina baglidir ( Podgorsak 2010 ).



Lineer hizlandiricinin yardimer sistemi, elektron ivmesi ile dogrudan ilgisi olmayan,
lineer hizlandiriciy1 klinik operasyon i¢in uygun hale getiren birkag temel sistemden
olusur. Bu sistemler sunlardir: vakum pompalama sistemi, su sogutma sistemi, hava

basinci sistemi ve kagak radyasyona kars1 korumadir.

Isin demeti tagima sistemi, hizlandirict dalga kilavuzundaki yiiksek enerjili elektron
1sinin1 X-151n1 terapi modunda hedefe, elektron terapi modunda ise sagici foil iizerine

tasir.

Isin izleme sistemi ve 1sin kolimasyon sistemi, tanimlanmis dozun hastaya yiiksek
dogrulukla ulastirilmasini saglayan tibbi amagli bir lineer hizlandirici cihazinda

(Linak) gerekli sistemdir (Podgorsak 2010 ).
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Sekil 2.6 Lineer hizlandiric1 (Podgorsak 2010)



2.3.1Lineer hizlandiric1 tedavi kafasi

Tedavi kafasi, kursun, tungsten veya kursun-tungsten alagimi gibi yliksek yogunluklu
koruyucu malzemeden olusur. Bir rontgen 1sin1 hedefi, sacici foil, diizlestirici filtre,
iyon odasi, sabit ve hareketli kolimator ve 1s1k lokalizator sistemi igerir. Kafa, sizinti
radyasyona karsi radyasyondan korunma ydnergelerine uygun yeterli korunmayi

saglar (Sekil 2.7) (Khan 2014).
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Sekil 2.7 Lineer hizlandirici tedavi kafasi (a) Lineer hizlandiric1 tedavi kafasi
bremsstrahlung foton tiretimi. (b) Lineer hizlandirict tedavi kafasi elektron iiretimi
(Perez ve Brandy 2013).

Hizlandiricr ¢ikisinda yiiksek enerjili elektronlar 2-3 milimetrelik kalem 1gin haline
gelirler. Hizlandirilmig elektronlar hedefe carptirilarak bremsstrahlung radyasyonu
olusturulur. Birincil kolimatorler hedefin altina sabitlenmistir. Foton radyasyonu
hastaya yonlendirmek ve foton kaynagindan ¢ikan sizinti radyasyonu azaltmak igin
kullanilir. Alan boyunca foton demeti yogunlugunu aymi diizeye getirmek igin

diizlestirici filtre kullanilir. Kullanilacak olan foton enerjisine gore filtre materyali;



kursun, tungsten, uranyum, c¢elik, aliminyum veya bunlarin  farkli
kombinasyonlarindan meydana gelir. Diizlestirilmis foton demeti monitér iyon
odalarindan geger. Bu iyon odalar1 alan simetrisi doz hizi ve Monitor Unit (MU)
basina toplam dozu izlemek icin kullanilir. Isin demeti monitér iyon odasindan
gectikten sonra, devamli hareket edebilen iki ¢ift kursun veya tungsten ¢eneden (jaw)
olusan foton kolimatdrleri ile daha da kolime edilir. Alan boyutlar1 100 cm'lik bir

mesafede 0 cm'den tipik olarak 40 cm x 40 cm'ye kadar olan dikdortgenlerdir.

Tedavide foton demeti yerine elektron demeti kullanilmak istendiginde hizlandirilmig
elektronlar hedefe carptirilmaz. Hedef cikartilip diizlestirici filtre yerine sagici foil

kullanilir. Hizlandirilmis kalem elektron 1s1n1 genisletilir (Perez ve Brandy 2013).

2.3.2 Cok yaprakh kolimator

Tedavi edilmek istenen alanlar genellikle diizgiin geometrik sekillere sahip degildir.
Bu nedenle tiimoriin seklini tam olarak kapsayabilecek 1s1n alanlarinin elde
edilebilmesi i¢in modern medikal hizlandiricilarda Cok Yaprakli Kolimator (CYK)
sistemi mevcuttur (Sekil 2.8). Bu sistemde her alan i¢in yaprak ayari bilgisayar
kontroliindedir. Modern tedavi planlama sistemleri CYK sekli yapilandirma
yetenegine sahiptir, hastanin CYK yapilandirma dosyalar1 yerel ag vasitasiyla Linak’in

CYK bilgisayarma gonderilir (Perez ve Brandy 2013).

Y2 Ust jawlar
X1 o Alt Jawlar
B;
yapraklari = Ayapraklan
‘ Cok Yaprakh
Y Kolimatarler
(CYK)
yi
XBi XAi
X1 2
«—X X

Sekil 2.8 Cok yaprakli kolimator sistemi (Perez ve Brandy 2013)



2.4 Radyoterapide Kullanilan Tedavi Planlama Teknikleri

2.4.1 3BKRT teknigi

3BKRT ile 3 boyutlu anatomik bilgilere dayanan tedaviler kast edilir. Konformal doz
dagilimi kavrami, timdr kontrol olasiliginin en iist diizeye ¢ikarilmasi ve normal doku

komplikasyon olasiliginin en aza indirilmesini ifade eder (Khan 2014).

3BKRT planlamasinda ilk adim goriintileme yontemleri ile elde edilen kesit
goriintiilerde konturlama iglemidir. Plan optimizasyonu i¢in uygun 1s1n demeti yonleri,
alan sayisi, 15in demeti agirliklart ve yogunluk degistiricileri (6rnegin kamalar,
kompansatorler, dinamik ¢ok yaprakli kolimatdrler) belirlenir. Bu parametreler tekrarl
olarak veya deneme yanilma yontemiyle secilir. Bu yontem “ileri dogru planlama”
olarak adlandirilir. Optimizasyon islemi tamamlandiginda hedef hacimlerin ve kritik

organlarin aldig1 dozlan gosteren DVH elde edilir (Khan 2014).

2.4.2 YART teknigi

3BKRT ile ortak olarak, YART siirecindeki ilk adim, hastanin goriintiilerini elde
etmek ve bu goriintiilerde hedefleri ve ilgili normal dokulari tanimlamaktir. Gerekli
yapilar ¢izildikten veya sekillendirildikten sonra, YART uygulama siirecindeki bir
sonraki adim, 151n demeti sayisinin se¢imi ve 151n demetlerinin yerlestirilmesidir. Cogu
vakada, hedef hacimlerde daha homojen doz dagilimi saglandig: ve kritik organlarin
korunmasi daha iyi oldugu i¢in demet sayis1 7 ila 9 arasinda se¢ilmektedir. Isin demeti
konfigiirasyonu belirlendikten sonra, tedavi plan1 hedefleri belirlenir. Her Isin demeti
icin yogunluk dagilimi belirlenir. Yogunluk dagilimi CYK ile olusturulan birgok
kiiglik alanla yani segmentlerle olusturulur. Her bir gantri (tedavi kafasi) agisindaki
alanlar doz dagilimini belirleyen secilmis yogunluk diizeyine gore farkli MU dozu
iceren birden fazla segment icerir. Her bir 151n demetinde yogunluklar arttirilip
azaltilarak agirliklardaki degisikligin etkisi hesaplanir. Bu yontem “ters planlama”
olarak adlandirilir. Ters planlama sirasinda, doz dagilimi birgok kez yeniden
hesaplanir. Bu teknikte 3BKRT’de oldugu gibi deneme yanilma yontemine gerek
olmaz, 3BRT'de oldugu gibi YART’ta da DVH'er tedavi planlarini ozetlemek ve
karsilastirmak i¢in kullanilir. YART tedavilerinde CYK’ nin statik ya da dinamik olusuna gore
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Step-and-Shoot YART teknigi ve Sliding Window YART teknigi kullanilir (Nishimura
ve Komaki 2015).

Step and Shoot YART teknigi: Bu teknikte hasta birden ¢ok alanla tedavi edilir ve her
alan, homojen 151n yogunlugu seviyeleri ile bir grup alt alana bdliiniir. Alt alanlar
CYK’ler tarafindan olusturulur ve operator miidahalesi olmaksizin sirayla isinlanir.
Yaprak bir sonraki alt alan1 olusturmak i¢in hareket ederken 1sinlama durur. Her alt
alana gonderilen 1ginim dozlarin bilesimi ile TPS tarafindan planlanan doz dagilimi
elde edilir. CYK’lerin statik oldugu bu YART yontemine " Step-and-shoot " denir
(Khan 2014).

Sliding Window Y ART teknigi: Bu teknikte karsilik gelen (karsit olan) yapraklar ayni
anda ve tek yonlii olarak hareket eder. Her biri farkli bir hiza sahiptir. Yapraklar
hareket ederken 1sinlama devam eder. CYK’lerin dinamik oldugu bu yotem "Sliding
window" olarak adlandirilir (Khan 2014).

2.4.3 VAT teknigi

VAT, 1sinlama sirasinda hem gantrinin hem de CYK’lerin ayni anda hareket edebildigi
bir YART formudur. Gantri dondiigiinde, CYK'ler hareket ederek gantrinin her agisi
i¢in farkli 1s1n alanlar1 olusturulur. Verilmek istenen doza gore her bir gantri agisinda
gantrinin donme hizi ve Linak doz hizi tedavi siiresince ayarlanabilir. Elde
edilebilecek planlanan doz dagilimlarinin kalitesi, diger YART formlariyla elde
edilebilen dozlara benzerdir. Tedavi planinda homojen doz dagilimi ve en uygun kritik
organ korumasinin saglanmasi gantri hizina, ark sayisina veya her ikisine de baghdur.
VAT tekniginin en biiyiik avantaji, tim tedavinin hizla tamamlanabilmesidir. Birkag
aragtirmaci, tedavi siirelerinde yaklasik %40 konvansiyonel YART’a gére MU’larda
%25 oraninda azalmalar bildirmistir. (Rao vd. 2010, Matusak vd. 2010). Bu azalmanin
biiytikligii, her kurumdaki planlama protokoliine baglidir ( Khan 2014, Nishimura ve
Komaki 2015).
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2.5 Radyoterapide Kullanilan Hacim Kavramlari
2.5.1 Gross tiimor hacmi (GTYV)

Gross Tiimor Hacmi, klinik ve radyolojik olarak goriilen timor voliimiidir. GTV
primer tiimor hacmi, olusabilecek metastatik lenf bezi hastaliklart veya diger
metastazlardan olusur (Sekil 2.9). GTV’ nin sekli, boyutlar1 ve yerlesimi palpasyon,
endoskopi, muayene gibi klinik yontemlerle ve BT, dijital radyografi, ultrasonografi,
Manyetik Rezonas Goriintiileme (MRG) gibi goriintiileme teknikleriyle belirlenebilir
(ICRU 62).

2.5.2 Klinik hedef hacim (CTV)

Klinik hedef hacim (CTV) tanimlan GTV ve /veya yok edilmek istenen subklinik
malign hastaligi kapsayan doku hacmidir (Sekil 2.9). CTV de GTV gibi sadece klinik-
antomik bir kavramdir (ICRU 62).

2.5.3 Planlanan hedef hacim (PTV)

Tanimlanmis olan CTV’ye uygun 151n demeti diizenlemesiyle kabul edilebilir doz
dagilimi saglanir. Doz dagilimlar statik durumlar temsil eder, organ hareketleri ile
ilgili belirsizlikleri yansitmamaktadir. Eger bu durum dikkate alinmazsa bazi dokular
tedavi demeti i¢inde ya da disinda kalabilir ve bu durum diisiik ya da yiliksek doza
neden olabilir. Tedavi sirasinda CTV igindeki anatomik yapilarda fizyolojik nedenlerle
olusan sekil, boyut ve pozisyon degisikliklerini, Kompanse etmek i¢in CTV’ye marj
(emniyet pay1) eklenmektedir. Bu pay Internal Margin (IM) olarak tanimlanir. Hasta
pozisyon degisikligi, tedavi cihazlarinin mekanik farkliligi (gantry, kolimatér, masa),
dozimetrik belirsizlikler, BT ve simiilatorden tedavi cihazina transferde set-up hatalari,
insan faktorii gibi hatalar i¢in eklenen marj ise Set-upMargin (SM) olarak tanimlanir.
Regete edilmis olan dozdaki sapmayi1 onlemek icin CTV’ye IM ve SM eklenerek
olusturulan hacim PTV’dir (Sekil 2.9) (ICRU 62).
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2.5.4 Tedavi hacmi (TV)

Tedavi edilen hacim, bu doz seviyesine karsilik gelen izodoz ylizeyi tarafindan
gevrelenen hacimdir (ICRU 62).

2.5.5 Isinlanan hacim (1V)

Isinlanan hacim normal doku toleransina gore anlamli kabul edilebilen bir doz almasi
beklenen doku hacmidir. Isinlanan hacim kullanilan tedavi teknigine baglidir (ICRU
62).

2.5.6 Riskli organ (OAR)

Riskli organ (kritik normal yap1), radyasyon duyarliligi onemli oOlgiide tedavi
planlamasini ve/veya dnceden belirlenen dozu etkileyebilen normal dokulardir (Sekil

2.9) (ICRU 62).

2.5.7 Planlanan riskli organ hacmi (PRV)

PTV'de oldugu gibi tedavi sirasinda risk altindaki organlarin hareketleri ve tiim tedavi
stiresince set-up belirsizlikleri diistiniilmelidir. Hasta hareketiyle riskli organlar da
hareket eder. OAR’da beklenmedik yiiksek dozlari 6nlemek i¢in PTV igindeki
volimiinii belirlemek gerekir. Riskli organ hacmine marj verilerek planlanan riskli
organ belirlenir (Sekil 2.9) (ICRU 62, ICRU 83).

2.5.8 Remaining volume at risk (RVR) ( Kalan riskli voliim)

ICRU 83International Commission on Radiation Units and Measurements
(Uluslararas1 Radyasyon Olgiim ve Birimleri Komitesi) raporunda YART
planlamalar1 i¢in ICRU 62 raporundaki hacimlere ek olarak beklenmedik yiiksek doz
bolgelerini 6nlemek i¢in RVR tanimi getirilmistir. Ideal olarak, 6zellikle de YART
icin OAR" tanimlarken, potansiyel olarak radyasyona maruz kalabilecek tiim normal
dokularin ana hatlar ¢izilmelidir. Tanimlanmis OAR ve CTV’ler hari¢ olmak iizere,

hasta igindeki goriinti hacmi RVR olarak tanimlanmalidir. RVR, hastanin dis
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konturuyla c¢evrelenen hacim ile goriintiilemis dilimlerdeki CTV'lerin ve OAR'larin

hacmi arasindaki fark ile tanimlanar.

Gross Hiimor
hacmi (GTV) .

subklinik v

hastalik L

Klinik hedef hacim b

(CTV) E - i

frternal margin i !
margin (M) e S

Y b

--------------------------------
Set-up margin (SM) — 1:_' :ﬁ_",_h

i : P i
Planlanan hedefhacim | i i !
PTV=CTV+IM+SM ! - - B
s £
orzan(0AR)

A

Planlana riskli organ

PTVve PRV
s S

Sekil 2.9 Radyoterapide kullanilan hacim kavramlar1 (ICRU 62)

2.6 Homojenite indeksi (HI) ve Konformite indeksi (Cl)

Doz homojenligi, hedef hacim i¢indeki sogurulan doz dagilimimin diizgiinliigiinii ifade
eder. Doz konformitesi, yiiksek doz bolgesinin hedef hacme (PTV'ye) uygun olma
derecesini karakterize eder (ICRU 83).
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2.6.1 Homojenite indeksi (HI)
ICRU 83 raporunda HI tanimi asagidaki esitlikle ifade edilmektedir.

Do,>—Do
HI = —%2 %28 (Esitlik 2.1)
Doy50

Dugs yaklasik minimum doz,
D yaklasik maksimum doz
Dossoyaklagik medyan doz.

HI'nin 0 olmasi sogurulan doz dagiliminin homojen oldugunu gosterir.

D%gs
- /
100 = ‘67" 4605
90 \
80
£ 70 \“ / D%sn
< %
£ 60 —+ PTV Diferansiyel
& 50 - PTV Kiimiilatif
S 40 -=- PRY Diferansiyel
8 [ - PRV Kiimiilatif
m 30 m
20 - =
10 — 5\ 3 - : I \ I)%2
0 qm saaalaas n.gnm i% LA .!M

0 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65
I)ortalama? Sogurulan doz (Gy)

Sekil 2.10 Ornek doz hacim grafigi (ICRU 83).

2.6.2 Konformite indeksi (CI)
CI tedavi edilen hacmin, PTV’ye uygunlugunu ifade etmektedir.
VT VT
Cl= =& x el Eitlik 2.2)
ef

VT Vr

VT: Hedef hacim
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VTet: Referans izodoz tarafindan kapsanan hedef hacim
Vet Referans izodoz tarafindan kapsanan toplam hacim (ICRU 83)

2.7 Mide Anatomisi

Sindirim kanalinin en genis yeri olan mide, 6zefagus ile duodenum arasinda yer alir.
Midenin i¢ hacmi yasa gore degisir. Yeni doganda yaklagik 30 cm® ve eriskinlerde de
1500 cm?® kadardir. Mideyi 6zefagusla baglayan delige ostium cardiacum denilir. 7.
kikirdak kaburga veya 11. gogiis omuru hizasinda ve sternum’un sol kenarindan
yaklasik 2,5 cm uzaklikta bulunur. Mideyi duodenuma birlestiren delige ostium
pyloricum denilir. Orta hattin yaklasik 1,2 cm sag tarafinda ve 1. bel omurunun alt

kenar1 hizasinda bulunur (Arinct ve Elhan 2006).

Mide anatomik olarak; kardiya, fundus, korpus, pars pilor ve pilor olmak iizere bes
bolgeye ayrilir (Sekil 2.11). Kardiya; 6zofagus ile midenin birlesme yeridir. Fundus;
kardiyadan gegen horizontal bir ¢izginin ilizerinde kalan kismidir. Kubbe seklindedir.
Genellikle i¢inde bir miktar hava bulunur ve diyafram ile komsudur. Korpus; midenin
fundustan sonra gelen kismidir. Midenin dolu veya bos olusuna gore en c¢ok sekil
degistiren boliimiidiir. Pars pilor; midenin korpustan sonra gelen kismidir. Antrum
pilor ve canalis pilor olmak iizere iki kisma ayrilir. Pilor; midenin son kismudir.
Burada diiz kas lifleri igeren sfinkter yer alir. Bu kas sindirim esnasinda gevseyerek
midede sindirimi tamamlanmis olan besin maddelerinin duodenuma ge¢mesine olanak

saglar (Sancak ve Cumhur 2004).
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kiveimlan

Sekil 2.11 Mide anatomisi (http://www.anatomi.gen.tr,2017)

2.8 Midenin Lenfatikleri

Mide lenfatikleri dort grup olarak incelenmektedir. Buna gore; grup I (N1): perigastrik
lenf bezleri (ganglion). Grup II (N2): Major damarlar boyunca ve onlarin koklerinde
yer alan lenf bezleri. Grup III (N3): Siiperior mezenterik arter kokiinde,
hepatoduodenal ligaman i¢inde ve pankreas arkasinda yer alan lenf bezleri. Grup IV

(N4): Uzak lenf bezleridir (Kapan 2001).

2.9 Mide Kanseri

Mide kanseri tiim diinyada yaygin olarak goriilen kanserlerden biridir. Biiyiik
cogunlugu mide epitelinden kaynaklanir ve genellikle maligndir. Tiimdrlerin %95°1
adenokarsinom tipindedir. Kalan %5’lik kisimda ise lenfomalar, sarkomlar,

karsinoidler ve metastatik tiimorler bulunur (Perez ve Brandy 2013).
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2.10 Epidemiyoloji

Diinya capinda mide kanseri kanserle iligkili 6liimlerin 6nemli bir nedeni olmaya
devam etmektedir. Yilda yaklasik bir milyon yeni vaka ve tahminen 700.000 6liimle,
kansere bagli olimlerin ikinci dnde gelen sebebidir. 2012 yilinda Amerika Birlesik
Devletlerinde 21320 tanmi konulmus mide kanseri vakasindan 10540°1 Oliimle
sonuglanmustir (Siegel vd.2012). Son 70 yilda bati tilkelerinde her iki cinsiyette mide
kanseri insidansinda belirgin bir diisiis meydana geldi. Bu gerilemenin nedeni
bilinmemektedir (Ajani vd. 2010). Tirkiye'de mide kanseri erkeklerde tiim timorlerin
% 8.72'sini olusturur ve akciger kanseri sonrasinda ikinci sirada goriilen kanserdir ve
insidans1 9.6 vaka / 100.000 niifustur. Kadinlarda mide kanseri, meme kanseri ve
kolorektal kanseri takiben tigiincii sirada olup, tiim kanserlerin % 6.89'unu olusturur ve
insidans1 5.7 vaka / 100.000 niifustur (Yalgin 2009). Mide kanseri en sik goriilen
kanser tiirleri arasinda erkeklerde ikinci siradayken kadinlarda dordiincii siradadir (

Jemal vd. 2011, Perez ve Brandy 2013).

2.11 Etiyoloji ve Risk Faktorleri

Asya ve bati lilkeleri arasindaki karsilastirmali ¢aligsmalar, etnik kdkeni bir risk faktori
olarak diisiindiiren, mide kanseri insidansinda ve genel sag kalimda carpici farkliliklart
gostermektedir (Prankin vd. 1997, Davis ve Takeshi 2001). Ramon ve arkadaslarinin
olgu-kontrol ¢aligmasinda, gastrik kanser riski artigi ile iligkili olarak, tuz, flime veya
yetersiz korunmus gidalar, nitratlar, nitritler ve ikincil aminlerden zengin diyetler
tespit edilmistir (Ramon vd. 1993). Buna karsin, meyveler ve sebzeler agisindan
zengin diyetler, kanser riskinde azalma ile iliskili olmaktadir. Vaka kontrol
calismalari, sigara igenlerin 2-3 kat artmis risk tasidiklarini ortaya koymaktadir
(Haungvd. 2000). 1994 yilinda Uluslararasi Kanser Arastirma Kurumu (IARC)
helicobacter pylori enfeksiyononu tip 1 Karsinojen olarak tanimlamistir (Dicken vd.
2005).

2.12 Patoloji

Mide karsinomlarin tiimii mukozal epitelyumdan in situ karsinom olarak baslar, derin

tabakalara dogru invazyon gosterir.
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Mide kanserleri makroskopik patolojik anatomide 4 (dort) tip olarak siniflandirilir.

Buna Bormann simiflandirmast denir.

Tip 1: Polipoid timérler: Cap1 > 2 cm, polipoid yapida kitledir. Genellikle lokalize ve

soliterdir

Tip 2: Keskin sinirly, iilsere karsinomlar mukozadan kabarik polipoid kitle ve iizerinde
derin tlser seklinde goriiliir. Lezyonun kenarlar kalkik, tabani infiltre goriinlimdedir.
Tip 1 ve Tip 2 olanlar diger tiplere gore, genellikle iyi diferansiyedirler (iyi
farklilasmis) ve prognozlari (hastaligin gidigati) daha iyidir.

Tip 3: Cevre dokuyu infiltre eden iilsere karsinomlar: Derin iilser seklindedir. Tabani
diizensiz ve graniiler goriiniimde olup tabani ve gevresi infiltredir. En sik goriilen

makroskopik tiptir.

Tip 4: Difuiz infiltratif karsinomlar (linitis plastika) (tim midenin kanserle tutulmast)
(Sano vd. 1990)

Mide karsinomlar1 mide duvarinda invazyon derecesine gore 2’ye ayrilir:
1- Erken mide karsinomlart:

Lenf diiglimii metastazi olsun ya da olmasin midenin mukoza ve submukozasina sinirh
(T1) adenokarsinom olarak tanimlanir. Erken mide karsinomu in situ bir karsinom
degildir, basal membran asilmigtir, yani invaziv bir karsinomdur. Bu nedenle uzak
organlara metastaz yapabilir. Sadece mukozayi tutan olgularda %5, submukozayi tutan
olgularda %20, ortalama olarak erken mide kanserinde %10 lenf diigiimii metastazi
vardir. Caligmalar gosterilmistir ki, timor mukozada sinirh oldugunda lenf nodiiliinde
tutulum riski %3-5, submukozada sinirli oldugunda lenf nodiilii tutulum oran1 %11-25,
T2 tiimorlerde lenf nodiilii tutulum oranm1 %50 ve T3 tiimorlerde ise bu oran %83’e
yiikseldigini gostermistir. Erken mide kanserlerinin yaklasik %70’ iyi diferansiye,
%30’u kotl diferansiyedir. Sadece mukozaya sinirl erken mide kanserinde 5 yillik sag
kalim %99, submukozaya sinirli lezyonlarda %93, lenf bezi tutulumu oldugunda bu
oran yaklasik %70’e diismektedir. Yeterli rezeksiyon ve lenfadenektomi ile genel kiir
orani %95°dir (Maruyama vd. 1999, Sano vd. 2002, Kalayc1 vd. 2015).
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2- ilerlemis mide karsinomlart:

Kas tabakas1 veya serozaya kadar ulasan ya da ¢evre dokulara invazyon gosteren mide
kanseridir. Mide kanserleri makroskopik goriintimlerine goére polipoid, mantar
goriniimli, ilseratif, skirdz olabilir. Skiréz tiimorler tiim duvar tabakalarini tutar ve
genis bir alana yayilirlar. Duvar i¢indeki difiiz yayilim sonucu linitis plastika olusur,

kotii prognoza sahiptirler (Kalaycr vd. 2015).

2.13 Mide Kanseri Tanis1

Yiizeyel ve kiiratif cerrahi uygulanabilen mide kanserleri genellikle asemptomatiktir.
Hastalarin %50’sinde belirtiler nonspesifiktir. Bati iilkelerinde hazimsizlik sikayeti
olan hastalarin yalnizca %1-2’sinde endoskopi ile mide kanseri tanisi konmaktadir.
Lokal ileri veya metastatik mide kanserli hastalarin % 80 -% 90 ‘1 anoreksiya ile
karsimiza ¢ikabilir (Dicken 2005).

Mide kanseri siipheli hastalarda endoskopi en duyarli ve spesifik tan1 metodudur (
Karpeh ve Brennan 1998). Endoskopik ultrason tiimor lokalizasyonu, timor derinligi
ve gastrik mukozanin degerlendirilmesinde kullanilmaktadir (Sadowski ve Rabeneck
1997).

BT mide kanseri evrelemesinde en sik kullanilan yontemdir (Halvorsen vd. 1996). BT
ile karacigerdeki metastaz, bolgesel ve uzak lenf nodlar1 ve komsu yapilara direk
invazyon goriintiilenebilir. BT timor tespiti igin % 88'lik bir duyarliliga sahiptir
(Kuntz vd. 1999, Angelelli vd. 2001).

Hareketten kaynakli artefakt, maliyet, inceleme icin gereken siire, oral kontrast
maddesi eksikligi gibi zorluklar nedeniyle MRG mide kanseri evrelemesinde sinirh

olarak kullanilmaktadir (Sohn vd. 2000, Motohara vd. 2002, Dicken 2005).
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2.14 Evreleme

Cizelge 2.1 Mide kanseri TNM evrelemesi (AJCC 2010)

Primer Tiimor (T)

X Primer tiimdr degerlendirilemiyor

T0 Primer tiimdr kanit1 yok

Tis In situ kanser

Tl Lamina propria, muskularis mukoza veya submukoza invazyonu

Tla Lamina propria veya muskularis invazyonu

T1b Submukoza invazyonu

T2 Muskularis propria invazyonu

T3 Viseral periton veya komsu organ invazyonu olmaksizin subserozal
bag dokusu invazyonu

T4 Seroza veya komsu yapilara invazyon

T4a Seroza invazyonu

T4b Komsu yapilara invazyon

Bolgesel Lenf Nodlar: (N)

NX Bolgsel lenf diiglimii degerlendirilemiyor

NO Bolgesel lenf diigiimii tutulumu yok

N1 1-2 bolgesel lenf diigiimii tutulumu

N2 3-6 bolgesel lenf diiglimii tutulumu

N3 7 veya daha fazla bolgesel lenf nodu tutulumu

Uzak Metastaz (M)

MX Metastaz degerlendirilemiyor
MO Metastaz yok
M1 Metastaz var
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Cizelge 2.2 TNM evre gruplandirmasi (AJCC 2010)

Evre 0 Tis (in situ kanser) |NO (bolgesel lenf|MO (metastaz
nodu yok) yok)
Evre IA T1 NO MO
Evre IB T2 NO MO
T1 N1 MO
Evre I1A T3 NO MO
T2 N1 MO
T1 N2 MO
Evre 11B T4a NO MO
T3 N1 MO
T2 N2 MO
T1 N3 MO
Evre IlIA T4a N1 MO
T3 N2 MO
T2 N3 MO
Evre 11IB T4a NO veya N1 MO
T4b N2 MO
T3 N3 MO
Evre IIIC T4b N2 veya N3 MO
T4a N3 MO
Evre IV T1-T4 Herhangi bir N M1
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2.15 Mide Kanserinde Tedavi
2.15.1 Cerrahi

Mide kanserinde halen en etkili tedavi cerrahi rezeksiyondur. Buna ragmen rezektabl
(¢ikarilabilir) mide kanserinde 5 yillik sag kalim %11-32 arasindadir. Cerrahi tedavi,
kiiratif veya palyatif amaglarla yapilabilmektedir (Akyagci vd. 2005).

Gastrektomi: Diinya genelinde, gastrektomi erken mide kanserinin tedavisi igin en
yaygin kullanilan yaklagim olmaya devam etmektedir. Tiimor lokalizasyonuna gore
hem subtotal hem de total gastrektomi kullanilmaktadir. Total gastrektomi, midenin
ist 1/3 kisminda bulunan lezyonlar icin uygulanirken, subtotal gastrektomi ise

midenin alt 2/3 kisminda bulunan lezyonlarda uygulanmaktadir (Senates ve Ince 2011

).

Endoskopik mukozal rezeksiyon: Endoskopik Mukozal Rezeksiyon (EMR) ilk olarak
1978’de uygulanmis olup, cerrahiye alternatif bir yontemdir. Gastrektominin ilk
baslarda optimal tedavi olarak benimsendigi Japonya ve diger Asya iilkelerinde, EMR
giderek daha ¢ok hastada kullanilmaktadir. inkomplet (tamamen ¢ikarilamamis) timor
rezeksiyonu ve senkron lezyonlarin yetersiz rezeksiyonu EMR’nin bilinen

eksiklikleridir (Senates ve Ince 2011 ).

2.15.2 Mide kanserinde radyoterapi

Radyasyon tedavisi uygulanirken, goriintiileme yontemleri ile elde edilen kesit
goriintiilerde, goriiniir timor ve kritik yapilar radyasyon onkologu tarafindan ana
hatlar1 ile gizilir. Goriiniir tiimori, siiphe edilen tiimor yayilimini ve hasta hareket
belirsizliklerini eklemek igin her kesitteki hedef hacimlere uygun kenar bosluklari
eklenir. Hedef hacimleri ve ilgili anatomik yapilar1 tanimlayan bu isleme konturlama
denir (Khan 2014).

Konturlama isleminde olusturulan hacim kavramlar1 ICRU 50, ICRU 62 ve ICRU 83

raporlarinda tanimlanmistir.
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2.16 Mide Radyoterapisinde Kritik Organlar I¢cin Doz Limitleri

Mide radyoterapisinde spinal cord, karaciger, bobrekler, kalp ve ince bagirsaklar doz

kisitlayict organlardir. Quantitative Analysis of Normal Tissue Effects in Clinic

(QANTEC) verilerinden ozetlenerek olusturulmus doz limitleri asagidaki ¢izelgede

verilmistir.

Cizelge 2.3 Kritik organlar i¢in doz limitleri (Marks 2014 )

OAR Doz Smirlamasi Son Nokta %0QOran
Dmax=50 Gy 0,2
Spinal cord Dmax=60 Gy Miyelopati 6
Dmax=69 Gy 50
Klasik
Ortalama Doz 30-32 Gy Radg/:gs%: ona <5
Tiim Karaciger Ortalama Doz < 42 Gy Karaciger <50
fonksiyon
bozuklugu
Ince Bagirsak Vus< 195 cc (1 cm®) Derfgii:isﬁeakm <10
Ortalamal;)oz<26 Gy Perikardit <15
Kalp (Perikard) Uzun donem <15
0 X
V30<%46(Perikard) Kardivak liim <1
V25<%10(Tiim Kalp) Y
Bilateral Tim | Ortalama Doz<15-18 Gy lfcgm(tiregr?l <5
Bobrekler Ortalama Doz<28 Gy bozukﬁ/lgu <50
0
: , V12 < %55 Klinik renal
Bilateral Tim V20 < %32 fonksivon <5
Bobrekler V23 < %30 bozukl)lll“u
V28 < %20 5

2.17 istatistik Sonuclarimin Yorumlanmasi

Bir bulgunun istatistiksel olarak anlamliliginin derecesi P (probability; olasilik) degeri

ile gosterilir. P degeri istatistiksel anlamliligin varligmin ve varsa da var olan

farkliligin kanitinin diizeyinin belirlenmesi amaci ile kullanilan bir degerdir. Pek ¢ok

olay normal dagilima uygunluk gosterdiginden yapilan arastirmalarda elde edilen

verilerin degerlendirilmesinde normal egri (Gauss) kullanilir (Dawson 2004, Kul

2014).
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Sekil 2.12 Ortalama (n) ve standart sapmayi gosteren (6) normal egri (Moore vd
1989).

Sekil 2.13 68-95-99.7 Normal dagilim kurallari (Moore vd.1989).

Ortalama p ve standart sapma o ile Normal dagilimda:

* Gozlemlerin yaklasik % 68'1 ortalama p i¢in +1c'ya diiser.

* Gozlemlerin yaklasik % 95'i u i¢in +26'ya kadar diiser.

» Gozlemlerin yaklasik % 99,7'si p icin 30 icinde kalmaktadir.

Standart normal dagilimda goézlemlerin giiven araligt P +zc esitligi kullanilarak
hesaplanir. Burada z gozlemlerin aritmetik ortalamadan sapmasini gosteren oOlgtidiir

(Moore vd. 1989).
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Cizelge 2.4 P degerinin yorumlanmasi (Kul 2014).

P degeri Yorumu
0.01=P<0.05 Istatistiksel anlamlilik
0.001< P<0.01 Yiiksek diizeyde istatistiksel anlamlilik

P <0.001 Cok yiiksek istatistiksel anlamlilik
0.05<P<0.10 Anlamlilik egilimi (sinirda anlamlilik)

Fark tesadiiften ileri gelmistir
P >0.10 (istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptanmamistir)

Friedman testi: Bu test, ¢ift yonlii varyans analizinin parametrik olmayan karsiligidir.
2 den fazla populasyon karsilastirilirken, blok adi verilen deneme birimlerinden elde
edilen veriler kullanilir. Veriler normal dagilim gostermediginde veya sirali tipte
oldugunda, varyans analizi yerine, tesadiif bloklar1 deneme deseninde friedman testi

uygulanmalidir. Friedman testi asagidaki 6zelliklere sahip problemlere uygulanir.

* Problemin amaci iki veya daha fazla populasyonun karsilastirilmasidir.

= Veri tipi siral1 veya aralikli olabilir. Veri tipi aralikli oldugunda, degisken
normal dagilim gostermedigi zaman friedman testi uygulanir.

* Veriler tesadiif bloklar1 deneme deseninden (¢ift yonlii degiskene sahip

deneme deseninden) elde edilir (Satic1 2012).
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3. MATERYAL VE YONTEM
3.1 Materyal
3.1.1 Bilgisayarh tomografi

Bu calismada Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Radyasyon onkolojisi Anabilim
Dalr’nda bulunan GE OPTIMA CT580RT model BT cihaz1 kullanilmistir (Sekil 3.1).
Tarama tinitesi gantrinin 360 derecelik bir doniisiinde 16 kesit alabilmektedir. Cihazin
gantri agikligi 80 cm, goriintiileme alan1 65 cm’dir. Kesit kalinliklar1 en az 1-10 mm

arasinda segilebilmektedir.

Sekil 3.1 GE OPTIMA CT580RT BT cihazi

3.1.2 Lineer hizlandirici

Calismada Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Radyasyon Onkolojisi Anabilim
Dali’nda kullanilmakta olan Elekta Synergy Platform marka lineer hizlandirici
cihazina ait planlama sistemi kullanilmistir (Sekil 3.2). Bu lineer hizlandiricida 6 MV
ve 18 MV olmak tizere 2 X-1511 enerjisi ve 4, 6, 9, 12, 15 MeV’lik 5 elektron enerjisi
iretilebilmektedir. CYK sistemi 40 c¢ift yapraktan olusmaktadir. Cihazda 3BKRT
tedavileri ve Step-and-shoot YART tedavileri yapilabilmektedir. 100 cm kaynak—cilt
mesafesinde cihazda minimum 1cm x 1cm ve maksimum 40cm x 40cm alan boyutu

olusturulabilmektedir.
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Sekil 3.2 Elekta Synergy Platform lineer hizlandirici cihazi

Calismada Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Radyasyon Onkolojisi Anabilim
Dali’nda kullanilmakta olan Varian Clinac DHX model lineer hizlandirici cihazina ait
planlama sistemi kullanilmistir. Lineer hizlandiric1 cihazi 6, 9, 12, 15, 18 MeV’lik 6
elektron enerjisi tiretmektedir. X- 1s1n enerjileri diisiik enerjide 6 MV, yiiksek enerjide
18 MV seklindedir. 100 cm kaynak-cilt mesafesinde X-isin1 alan boyutlart 0,5¢cm x
0,5cm’den 40cm x 40cm’ye kadar ayarlanabilmektedir. Foton tedavisi igin alt1 sabit
adimda dakikada 100 ila 400 MU'luk tedavi dozu oranlari mevcuttur. Elektron
modunda dakikada 1000 MU da mimkiindiir. Cihaz 3BKRT tedavileri, Sliding
window YART tedavileri yapabilmektedir. Cihazin 120 yapraktan olusan CYK
sisteminde ortadaki 40 adet yaprak 0,5 cm digerleri ise 1 cm kalinliktadir (Sekil 3.3).
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Sekil 3.3 Varian Clinac DHX lineer hizlandirici cihazi

Bu c¢alismada Dr. Abdurrahman Yurtaslan Ankara Onkoloji Egitim Arastirma
Hastanesi Radyasyon onkolojisinde kullanilmakta olan Varian Trilogy (RapidArc)
model lineer hizlandiriciya ait planlama sistemi kullanilmigtir (Sekil 3.4). Cihazin X-
Isin1 enerjileri 6MV ve 18 MV’ dir. Elektron enerjileri 6, 9, 12, 15, 18, 22 MeV dir.
CYK sisteminde 120 adet yaprak bulunmaktadir. Ortadaki 40 adet yaprak
izomerkezdeki kalinligr 0,5 cm digerlerin ise 1 cm’dir. Cihazin minimum alan boyutu
0,5cm x 0,5cm iken maksimum alan boyutu 40cm x 40cm’dir. Cihazda 3BKRT,
YART ve VAT tedavileri yapilabilmektedir.
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Sekil 3.4  Varian  Trilogy (RapidArc)  lineer  hizlandirict  cihazi
(https://www.varian.com, 2017)

3.1.3 Planlama sistemi

Bu calismada Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Radyasyon Onkolojisi Anabilim
Dali’nda kullanilmakta olan Elekta Synergy Platform marka lineer hizlandiriciya ait
PrecisePLAN planlama sistemi kullanilmistir. Bu planlama sisteminde Linux tabanli
isletim sistemi kullanilmaktadir. Ayrica ayni klinikte kullanilmakta olan Varian Clinac
DHX marka lineer hizlandiriciya ait windows tabanli igletim sistemi kullanan Eclipse
TPS 10.00.42 tedavi planlama sistemi kullanilmistir. Bu sistemin plan hesaplama
modeli AAA (Anisotropic Analytical Algoritm) algoritmasidir. Yine bu ¢aligmada Dr
Abdurrahman Yurtaslan Ankara Onkoloji Egitim Arastirma Hastanesi’nde bulunan
windows tabanli isletim sistemi kullanan Varian Trilogy ( RapidArc) tedavi cihazina
ait Eclipse TPS 11.0.31 Tedavi Planlama Sistemi kullanilmistir. Bu sistemin plan

hesaplama modeli ise Pencil Beam algoritmasidir.
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3.2 Yontem

Bu calisma 2014-2016 yillar1 arasinda Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Radyasyon
Onkolojisi Anabilim Dali’'nda postoperatif adjuvan radyoterapi almis olan 60 mide
kanseri tanili hasta iizerinde yapilmistir. Calisma grubundaki 24 hastaya total
gastrektomi, 30 hastaya subtotal gastrektomi yapilmistir. 6 hastanin ameliyat verilerine
ulasilamamustir. Bu durumun sonuglarimiza bir etkisi olmamustir. Hastalar sirtiistii
inmobilize edilerek, planlamalar i¢in 2,5 mm kesit kalinliginda BT goriintiileri elde
edilmistir. Gorlintiiler ag baglantilar ile eclipse planlama sistemine aktarilarak, kritik
organlar ve hedef hacimler radyasyon onkologlari tarafindan konturlanmistir.
Tanimlanmis olan PTV’lere (tiimor yatagi ve lenfatik bolgeye) toplam 45 Gy, giinliik
doz 1,8 Gy 25 fraksiyonda 3BKRT, YART ve VAT teknikleri ile tekrar planlanarak

karsilastirilmistir.

Biitiin hastalarin, 3BKRT planlar1 18 MV foton enerjisi kullanilarak masa agili 4 alan
teknigi ile (Sekil 3.5), YART planlamalar1 6 MV foton enerjisi kullanilarak 7alan ya
da 9 alan olarak (Sekil 3.6), VAT planlar1 da 6 MV foton enerjisi ile ¢ift tam rotasyon
kullanilarak yapilmistir (Sekil 3.7).

Sekil 3.5 Mide tedavisinde 3BKRT planlama tekniginden bir 6rnek (2 numarali
hastanin 3BKRT plani).
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Sekil 3.6 Mide tedavisinde YART planlama tekniginden bir ornek (2 numarali
hastanin YART tedavi plani).

= calismat - Unapproved - Model View -CT_{

Sekil 3.7 Mide tedavisinde VAT planlama tekniginden bir 6rnek (2 numarali hastanin
VAT plam).
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4. BULGULAR

Calismamizdaki hastalarin yas ortalamasi 56’dir.

Calismamizdaki hastalarin TNM evre gruplandirmasi asagidaki gibidir. (6 hastanin

verilerine ulagilamamustir)

Cizelge 4.1 Calismadaki hastalarin TNM evrelemesi

Evre | Evre Il Evre 111
Evre Evre Evre Evre Evre Evre | Evre
1A IB IHA 11B HIA 1HiB HiC
Hasta i 1 6 7 3 13 | 24
Sayisi

4.1 Hedef Voliim Karsilastirmasi

PTV’de %95°lik izodozun sarmasi istenerek yapilan planlardaki PTV maksimum,

PTV minimum ve PTV ortalama degerlerinin istatistik degerlendirmesi tekrarli

Ol¢iimlerde varyans analizi yontemi kullanilarak yapilmistir. Elde edilen sonuglar

asagidaki gibidir.

Cizelge 4.2 PTV45’de 60 hastada maksimum dozlar i¢in istatistik sonuglar

33 gs)T YART (cGy) | VAT (cGy) | P DEGERI
PTVMaxORTALAMA
DOZ DEGERLERI 509484 4961+87 4921+70 0,000

Cizelge 4.3 PTV45°de60 hastada maksimum dozlar i¢in tedavi planlama tekniklerinin

ikili istatistiksel degerlendirmesi

PTVmax DOZ P DEGERI

3BKRT-YART 0,000
3BKRT-VAT 0,000
YART-VAT 0,005
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PTVmax doz degerleri igin istatistik sonuglarina bakildiginda 3BKRT, YART, VAT

planlama sistemleri arasinda anlamli bir fark vardir.

PTV piax

__ 5200

5 5150

cG

(
2]
[N
o
o

5050

5000

4921

4950

4900

H PTV MAX

4850

4800
4750

4700

PTV Maksimum Ortalama Dozlan

3BKRT
Tedavi

YART VAT

Planlama Teknikleri

Sekil 4.1 60 hasta i¢in PTV maksimum doz grafigi

Cizelge 4.4 PTV45°de 60 hastada minimum dozlar i¢in istatistik sonuglari

3BKRT (cGy) | YART (cGy) | VAT (cGy) P DEGERI
PTVumin
ORTALAMA
DOz 3770+344 3361+396 3696+367 0,000
DEGERLERI

Cizelge 4.5 PTV45°’de 60 hastada minimum dozlar igin tedavi planlama tekniklerinin

ikili istatistiksel degerlendirmesi

PTVuin DOZ P DEGERI
3BKRT-YART 0,000

3BKRT-VAT 0,446

YART-VAT 0,000

PTV minimum doz degerleri igin istatistik sonuglari incelendiginde 3BKRT ile YART

arasinda anlamli bir fark vardir. YART ve VAT arasinda da anlamli bir fark vardir.

Ancak 3BKRT ile VAT arasindaki fark anlamli degildir.
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PTV Minimum Ortalama Dozlari (cGy)
o

3361

B PTV MIN

3BKRT YART VAT
Tedavi Planlama Teknikleri

Sekil 4.2 60 hasta i¢cin PTV minimum doz grafigi

Cizelge 4.6 PTV45°de 60 hastada ortalama dozlar igin istatistik sonuglari

3BKRT (cGy) | YART (cGy) | VAT (cGy)

P DEGERI

PTVort

4696454 4643+37 4563435

0,000

Cizelge 4.7 PTV 45°de 60 hastada ortalama dozlar i¢in tedavi planlama tekniklerinin

ikili istatistiksel degerlendirmesi

PTV P DEGERI
ORTALAMA
3BKRT-YART 0,000
3BKRT-VAT 0,000
YART-VAT 0,000

PTV ortalama degerleri i¢in istatistik sonuglarina bakildiginda ii¢ planlama sistemi

arasindaki fark da anlamlidir.
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Tedavi Planlama Teknikleri

Sekil 4.3 60 hasta i¢cin PTV ortalama doz grafigi

PTV 45 icin 3BKRT, YART ve VAT planlamalarinda HI degerleri ICRU 83 raporu
referans almarak, esitlik 2.1 kullanmilarak hesaplanmustir. Istatistik degerlendirmesi
tekrarli Ol¢iimlerde varyans analizi yontemi kullanilarak yapilmistir. Elde edilen

sonuglar asagidaki gibidir.

Cizelge 4.8 60 hastada HI degeri igin istatistik sonuglart

3BKRT YART VAT P DEGERI

Homojenite 0,11+0,02 0,11+0,02 0,09+0,03 0,000
Indeksi

Cizelge 4.9 HI degeri igin 60 hastada tedavi planlama tekniklerinin ikili istatistiksel

degerlendirmesi
Homojenite P DEGERI
Indeksi
3BKRT-YART 0,407
3BKRT-VAT 0,000
YART-VAT 0,000

ICRU 83 raporu referans alinarak hesaplanan HI degerlerinin istatistik
karsilastirmasinda VAT ile hem 3BKRT hem de YART arasindaki fark anlamli
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bulunmustur. Fakat 3BKRT ve YART arasinda anlamli bir fark yoktur. ICRU 83
raporunda HI i¢in en uygun deger 0 olarak verilmistir. Ideal degere en yakin sonuglar

VAT planlama sisteminde elde edilmistir.

Homojenite indeksi

0,14
0,1131

0,12

o
-
I

0,08 -

0,06 -
mHI

HI Degerleri

0,04 -
0,02 -

3BKRT YART VAT
Tedavi Planlama Tekniikleri

Sekil 4.4 ICRU 83 raporu igin 60 hastada HI grafigi

PTV 45 igin CI degeri YART ve VAT planlamalarinda ICRU 83 raporu referans

alinarak, esitlik 2.2 kullanilarak hesaplanmistir.

Cizelge 4.10 YART ve VAT planlama teknikleri i¢in 60 hastada CI degerlendirmesi

YART VAT P DEGERI
0,82+0,03 0,86:+0,03 0,000

Konformite
Indeksi

ICRU 83 raporu referans alinarak hesaplanan CI degerleri igin iki planlama sistemi
karsilastirilmistir. YART ve VAT planlama sistemleri arasinda anlamli bir fark vardir
(%5). ICRU 83 raporuna gore CI igin en uygun deger 1°dir. Bu degere en yakin

sonuclar VAT planlama sisteminde elde edilmistir.

37



Konformite indeksi

0,9
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mCl

YART VAT
Tedavi Planlama Teknikleri

Sekil 4.5 60 hasta i¢in YART ve VAT tekniklerinde ClI’nn degerleri

Ug planlama sisteminden elde edilen PTV 45 igin DVH’ler asagidaki gibidir.

Relative dose [%)
0 nimn e 6,666 83868 1
100

0

4

Ratic of Total Structure Volume [%]

0
0 100 2000 300 i 5000
Dose [¢Gy]

Sekil 4.6 VAT planlama sisteminde elde edilen PTV’nin DVH gésterimi
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Relative dose g-m
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Sekil 4.7 YART planlama sisteminde elde edilen PTV’nin DVH gdsterimi
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Sekil 4.8 3BKRT planlama sisteminde elde edilen PTV’nin DVH gosterimi
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Kalp V30 (30 Gy alan hacim) degerinin istatistik degerlendirmesi friedman testi ile
yapilmistir. Bulunan p degerleri asagidaki gibidir.

Cizelge 4.11 60 hastada kalp V30 igin istatistik degerleri

3BKRT(%cm®) | YART(% cm®) | VAT(%cm®) P DEGERI

KALP V30 19+9 20£10 21+10 0,013

Cizelge 4.12 Kalp V30 i¢in 60 hastada tedavi planlama tekniklerinin ikili istatistiksel

degerlendirmesi
KALP V30 P DEGERI
3BKRT-YART 1,000
3BKRT-VAT 0,107
YART-VAT 0,104

Kalp i¢in V30 hacmine bakildiginda 3BKRT ile hem YART hem de VAT arasinda
anlamli bir fark yoktur. YART ve VAT arasindaki fark da anlamli degildir. Cizelge
2.3’de verilen kritik organlar i¢in doz limitlerinde kalp i¢in 30 Gy alan hacmin %
46’nin altinda olmasi istenmektedir. Ug planlama sisteminde de 30 Gy alan hacim %
46’nin altindadir. 3BKRT ve YART planlamalarinda bu degerler daha da diistiktiir.

Kalp V30

N
N

N
[y

m Kalp V30

[EEY
(o]
|

30Gy Alan Hacim (%)
N
o

[EEN
o
|

[E
~
|

3BKRT YART VAT
Tedavi Planlama Teknikleri

Sekil 4.9 60 hasta i¢in kalp V30 hacim grafigi
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Cizelge 4.13 60 hastada kalp ortalama degeri igin istatistik sonuglart

3BKRT(cGy) YART(cGy) VAT(cGyY)

P DEGERI

KALP
ORTALAMA

14124501 1441+588 1568+523

0,000

Cizelge 4.14 60 hastada kalp ortalama degeri igin tedavi planlama tekniklerinin ikili

istatistiksel degerlendirmesi

KALP P DEGERI
ORTLAMA
3BKRT-YART 1,000
3BKRT-VAT 0,001
YART-VAT 0,000

Kalp i¢in ortalama degerlere bakildiginda, 3BKRT ile YART arasinda fark yoktur.
3BKRT ile VAT arasinda anlamli bir fark vardir. VAT ve YART arasinda da anlamli
bir fark vardir. QUANTEC doz limitlerinde (Cizelge 2.3) kalp ortalama dozunun 26

Gy’in altinda olmasi istenir. Ug planlama sistemi de bu kriteri saglamaktadir. En

diisiik doz degerleri 3BBKRT ve YART planlamalarinda elde edilmistir.

Kalp Ort
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H Kalp Ort

3BKRT YART VAT
Tedavi Planlama Teknikleri

Sekil 4.10 60 hasta i¢in kalp ortalama doz grafigi
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Sekil 4.11 VAT planlama sisteminde elde edilen kalp DVH gosterimi

Sekil 4.12 YART planlama sisteminde elde edilen kalp DVH gdsterimi
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Sekil 4.13 3BKRT planlama sisteminde elde edilen kalp DVH gosterimi

Bu tezde mide kanseri hastalarinda kritik organlar i¢in doz limitleri ¢izelgesinde

(Cizelge 2.3) yer alan organ dozlarinin yani sira karaciger i¢in V30 hacmi de

degerlendirilmistir.

Karaciger V30 (30 Gy alan karaciger % hacim) ve ortalama degerleri igin istatistik

degerlendirmesi, tekrarli 6l¢timlerde varyans analizi yontemi kullanilarak yapilmistir.

Cizelge 4.15 60 hastada karaciger V30 degeri igin istatistik sonuglari

3BKRT YART VAT S §
(% cm®) (% cm®) (% cm®) P DEGERI
KARCS?OIGER 37,9+7,7 33,3+7,3 32,448,6 0,000
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Cizelge 4.16 Karaciger V30 degeri i¢in 60 hastada tedavi planlama tekniklerinin ikili

istatistiksel degerlendirmesi

KARACIGER o

V30 P DEGERI
3BKRT-YART 0,000
3BKRT-VAT 0,000
YART-VAT 0,683

Karaciger i¢in V30 hacmine bakildiginda, 3BKRT ile hem YART arasinda hem de
VAT arasinda anlamli bir fark vardir. YART ve VAT arasinda ise fark yoktur.
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Tedavi Planlama Teknikleri

Sekil 4.14 60 hasta i¢in karaciger V30 hacim grafigi

Cizelge 4.17 60 hastada karaciger ortalama doz degeri i¢in istatistik sonuglari

Ortalama Doz | 3BKRT (cGy) | YART (cGy) VAT (cGy) P DEGERI

KARACIGER
ORTALAMA 28494369 26044311 2577+307 0,000

44



Cizelge 4.18 60 hastada karaciger ortalama doz degeri i¢in tedavi planlama

tekniklerinin ikili istatistiksel degerlendirmesi

KARACIGER N
ORTALAMA P DEGERI
3BKRT-YART 0,000
3BKRT-VAT 0,000
YART-VAT 0,908

Karaciger i¢in ortalama degerlere bakildiginda, 3BKRT ile hem YART hem de VAT
arasinda sirastyla %9 ve %10,5 fark vardir. YART ile VAT arasinda ise fark yoktur.
Kritik organlar i¢in doz limitlerinde (Cizelge 2.3) karaciger ortalama dozunun 30-32
Gy’i asmamasi istenir. Ug planlama sistemi de bu kriteri saglamaktadir. En diisiik
ortalama dozlar YART ve VAT planlamalarinda elde edilmistir. Ancak 3BKRT’ de
karaciger ortalama dozlar1 ~%10 daha yiiksektir.

Karaciger Ort

3000
2900
2800 -
2700 -
2600 -
2500 -
2400 -
2300 -
2200 -

M Karaciger Ort

Karaciger Ortalama Dozlari

3BKRT YART VAT

Tedavi Planlama Teknikleri

Sekil 4.15 60 hasta igin karaciger ortalama doz grafigi
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Sekil 4.16 VAT planlama sisteminde elde edilen karaciger DVH gosterimi

Sekil 4.17 YART planlama sisteminde elde edilen karaciger DVH gosterimi
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Sekil 4.18 3BKRT planlama sisteminde elde edilen karaciger DVH gosterimi

Cizelge 4.19 60 hastada spinal cord maksimum doz degeri i¢in istatistik sonuglari

3BKRT (cGy) | YART (cGy) | VAT (cGy) P DEGERI
SPINAL
CORD 34874702 39404271 4084468 0,000
MAKSIMUM

Cizelge 4.20 60 hastada spinal cord maksimum doz degeri i¢in tedavi planlama

tekniklerinin ikili istatistiksel degerlendirmesi

SPINAL CORD -
MAKSIMUM P DEGERI

3BKRT-YART 0,000
3BKRT-VAT 0,000
YART-VAT 0128
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Spinal cord maksimum dozlarinin istatistik sonuglarinda; 3BKRT ile diger iki
planlama sistemi arasinda anlamli bir fark vardir. Ancak YART ile VAT arasinda fark
yoktur. Spinal cord igin kritik organ doz limitlerine bakildiginda (Cizelge 2.3)
maksimum dozun 50 Gy’in iistiinde olmamasi istenir. Ug planlama sistemi de bu
kriteri saglamaktadir. En diisiik maksimum doz degerleri 3BKRT planlamalarinda elde

edilmistir.

Spinal Cord Max

4500
4000 3487
3500
3000
2500
2000
1500
1000
500

3940 4084
T

M Spinal Cord MAX

o

3BKRT YART VAT
Tedavi Planlama Teknikleri

Spinal Cord Maksimum Dozlari (cGy)

Sekil 4.19 60 hasta i¢in Spinal cord maksimum doz grafigi
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Sekil 4.20 VAT planlama sisteminde elde edilen spinal cord DVH gosterimi

Sekil 4.21 YART planlama sisteminde elde edilen spinal cord DVH gdsterimi
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Sekil 4.22 3BKRT planlama sisteminde elde edilen spinal cord DVH gdsterimi

Bagirsak-CTV olgtimleri normal dagilima uymadig i¢in istatistik analizinde Friedman

testi uygulanmistir. Bulunan P degerleri asagidaki gibidir.

Cizelge 4.21 60 hastada bagirsak —CTV degeri i¢in istatistik sonuglari

3BKRT
(% cm®)

YART
(% cm®)

VAT
(% cm®)

P DEGERI

BAGIRSAK-
CTV

270+170

135487

112480

0,000

Cizelge 4.22 60 hastada bagirsak-CTV degeri i¢in tedavi planlama tekniklerinin ikili

istatistiksel degerlendirmesi

BAGIRSAK- o

CTV P DEGERI
3BKRT-YART 0,000
3BKRT-VAT 0,000
YART-VAT 0,010
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Bagirsak-CTV icin 45 Gy alan hacimler karsilagtirildiginda, {ii¢ planlama sistemi
arasinda da anlaml fark vardir. Bagirsak-CTV igin 45 Gy alan hacimin 195 cm? ‘iin
altinda olmas1 istenir (Cizelge 2.3). 3BKRT planlama sisteminde bu Kkriter
saglanamamistir. 45 Gy alan en diisik hacimler VAT planlama sisteminde elde

edilmistir.

Bagirsak-CTV

w
(0]
o

o
o

= N N w
o U1
o o
I I

w1
o
I

-
132 M Bagirsak

100

u1
o
I

o
I

45 Gy Alan Bagirsak-CTV Hacimleri

3BKRT YART VAT
Tedavi Planlama Teknikleri

Sekil 4.23 60 hasta igin bagirsak-CTV 45 Gy alan hacim grafigi
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Sekil 4.24 VAT planlama sisteminde elde edilen bagirsak-CTV DVH gosterimi

Sekil 4.25 YART planlama sisteminde elde edilen bagirsak-CTV DVH gosterimi
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Sekil 4.26 3BKRT planlama sisteminde elde edilen bagirsak-CTV DVH gosterimi

Calismamizda kritik organlar icin doz limitleri ¢izelgesinde yer alan bilateral
bobreklerin yani sira sag ve sol bobrek de degerlendirilmistir. Sag ve sol bobrek igin

V18 hacimlerine ve ortalama doz degerlerine de bakilmustir.

Cizelge 4.23 60 hastada sol bobrek V18 (18 Gy alan % hacim) degeri igin istatistik

sonugclari
3BKRT YART VAT ey 4
(% cm?) (% cm?) (% cm?®) P DEGERI
SOL
BOBREK 43+20 26+5 2248 0,000
V18
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Cizelge 4.24 60 hastada sol bobrek V18 hacmi i¢in tedavi planlama tekniklerinin ikili

istatistiksel degerlendirmesi

SOL BOBREK ot

V18 P DEGERI
3BKRT-YART 0,000
3BKRT-VAT 0,000
YART-VAT 0,001

Sol bobrek i¢in V18 hacimleri karsilastirildiginda, {i¢ planlama sistemi arasinda da
anlaml bir fark vardir. 18 Gy alan en diisiik hacimler de VAT planlamalarinda elde

edilmistir.

Sol Bobrek V18

m Sol Bobrek V18

18Gy Alan Hacim (%)
w
o

3BKRT YART VAT

Tedavi Planlama Teknikleri

Sekil 4.27 60 hasta i¢in sol bobrek V18 hacim grafigi

Cizelge 4.25 60 hastada sol bobrek ortalama doz degeri igin istatistik sonuglari

3BKRT (cGy) | YART (cGy) VAT (cGy) P DEGERI
SoL
BOBREK 1683+600 15574222 13764248 0,000
ORTALAMA
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Cizelge 4.26 60 hastada sol bobrek ortalama doz degeri igin tedavi planlama

tekniklerinin ikili istatistiksel degerlendirmesi

SOL BOBREK L
ORTALAMA P DEGERI

3BKRT-YART 0,148
3BKRT-VAT 0,000
YART-VAT 0,000

Sol bobrek ortalama dozlari incelendiginde, 3BKRT ile YART arasinda fark yoktur.
3BKRT ile VAT arasinda anlamli bir fark vardir. YART ile VAT arasinda da anlamli
bir fark vardir. En diisiik degerler VAT planlarinda elde edilmistir.

Sol Bébrek Ort
_ 2000
% 1800 1557
8 1600 - 1376
o 1400 - T
£ 1200 -
£ 1000 -
S 800 |
< m Sol Bébrek Ort
£ 600 -
0
2 400 -
© 200 -
(%]
0 -
3BKRT YART VAT
Tedavi Planlama Teknikleri

Sekil 4.28 60 hasta i¢in sol bobrek ortalama doz grafigi
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Sekil 4.29 VAT planlama sisteminde elde edilen sol bobrek DVH gosterimi
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Sekil 4.30 YART planlama sisteminde elde edilen sol bobrek DVH gosterimi
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Sekil 4.31 3BKRT planlama sisteminde elde edilen sol bobrek DVH gosterimi

Cizelge 4.27 60 hastada sag bobrek V18 (18 Gy alan % hacim) degeri igin istatistik

sonugclari
3BKRT YART VAT o
(% cm®) (% cm®) (% cm®) P DEGERI
SAG
BOBREK 25+17 21+7 1849 0,180
V18

Sag bobrek V18 degeri i¢in ii¢c tedavi planlama sistemi arasinda anlamli bir fark

bulunamamastir.
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Sag Bobrek V18
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3BKRT YART VAT
Tedavi Planlama Teknikleri

M Sag Bobrek V18

Sekil 4.32 60 hasta i¢in sag bobrek V18 hacim grafigi

Cizelge 4.28 60 hastada sag bobrek ortalama doz degeri igin istatistik sonuglart

3BKRT (cGy) | YART (cGy) | VAT(cGy) P DEGERI
SAG
BOBREK 1039+547 12784282 0,000
ORTALAMA

Cizelge 4.29 60 hastada sag bobrek ortalama doz degeri i¢in tedavi planlama

tekniklerinin ikili istatistiksel degerlendirmesi

SAG BOBREK

ORTALAMA P DEGERI

3BKRT-YART 0,000
3BKRT-VAT 0,004
YART-VAT 0,024

Sag bobrek ortalama dozlar karsilastirildiginda, en diisiik sag bobrek ortalama dozlari
3BKRT’de elde edilmistir. 3BKRT ile YART arasinda %23, VAT arasinda %34 fark

vardir.
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Sekil 4.33 60 hasta i¢in sag bobrek ortalama doz grafigi
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Sekil 4.34 VAT planlama sisteminde elde edilen sag bobrek DVH gosterimi
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Sekil 4.35 YART planlama sisteminde elde edilen sag bobrek DVH gosterimi
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Sekil 4.36 3BKRT planlama sisteminde elde edilen sag bobrek DVH gosterimi
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Bilateral bobrek V12 (12 Gy alan % hacim) igin istatistik sonuglar1 asagidaki gibidir.

Cizelge 4.30 60 hastada bilateral bobrek V12 degeri igin istatistik sonuglari

3BKRT

YART

VAT

(% cm®) (% cm®) (% cm®) P DEGERI
BILATERAL
BOBREK 42 1+15,1 52,9+15,2 46,3+15,3 0,000
V12

Cizelge 4.31 60 hastada bilateral bobrek V12 degeri igin tedavi planlama tekniklerinin

ikili istatistiksel degerlendirmesi

BILATERAL

BOBREK V12 RPEGER]

3BKRT-YART 0,000
3BKRT-VAT 0,116
YART-VAT 0,006

Bilateral bobrekte V12 hacimleri karsilastirildiginda, 3BKRT ile YART arasinda

anlamli bir fark vardir. 3BKRT ile VAT arasinda fark yoktur. YART ile VAT arasinda
anlamli bir fark vardir. QUANTEC doz limitlerine gore bilateral bobrek i¢in 12 Gy

alan hacmin %55’in altinda olmasi istenir (Cizelge 2.3). Ug planlama sistemi de bu

kriteri saglamaktadir.
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Sekil 4.37 60 hasta iginbilateral bobrek V12 hacim grafigi

Cizelge 4.32 60 hastada bilateral bobrek V20 (20 Gy alan % hacim) degeri igin

istatistik sonuglar1

3BKRT YART VAT iy 4
(% cm®) (% cm®) (% cm®) P DEGERI
BILATERAL
BOBREK 34+14 19+5 16+6 0,000
V20

Cizelge 4.33 60 hastada bilateral bobrek V20 degeri i¢in tedavi planlama tekniklerinin

ikili istatistiksel degerlendirmesi

BILATERAL -
BOBREK V20 P DEGERI
3BKRT-YART 0,000
3BKRT-VAT 0,000
YART-VAT 0,000

Bilateral bobrekte V20 hacimleri karsilastirildiginda, ti¢ planlama sistemi arasinda da

anlamli fark vardir. QUANTEC doz limitlerine gore bilateral bobrek i¢in 20 Gy alan

hacmin %32’in altinda olmasi istenir (Cizelge 2.3). 3BKRT planlama sistemi bu

kriteri saglayamamustir. En diisiik hacimler VAT planlama sisteminde elde edilmistir.
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Sekil 4.38 60 hasta i¢in bilateral bobrek V20 hacim grafigi

Cizelge 4.34 60 hastada bilateral bobrek V23 (23 Gy alan yiizde hacim) degeri i¢in

istatistik sonuclari

3BKRT YART VAT .
(% cm®) (% cm®) (% cm®) P DEGERI
BILATERAL
BOBREK 28+13 13+4 10+5 0,000
V23

Cizelge 4.35 60 hastada bilateral bobrek V23 degeri igin tedavi planlama tekniklerinin

ikili istatistiksel degerlendirmesi

BILATERAL .
BOBREK V23 P DEGERI
3BKRT-YART 0,000

3BKRT-VAT 0,000

YART-VAT 0,000

Bilatertal bobrekte V23 hacimleri karsilastirildiginda, ii¢ planlama sistemi arasinda da

anlaml fark vardir. QUANTEC doz limitlerine gore bilateral bobrek igin 23 Gy alan

hacmin %30’in altinda olmas istenir (Cizelge 2.3). Ug planlama sistemi de bu kriteri

saglamistir. En diistik hacimler VAT planlama sisteminde elde edilmistir.
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Sekil 4.39 60 hasta i¢in bilateral bobrek V23 hacim grafigi

Cizelge 4.36 60 hastada bilateral bobrek V28 (28 Gy alan % hacim) degeri igin

istatistik sonuclari

3BKRT YART VAT .
(% cm®) (% cm®) (% cm®) P DEGERI
BILATERAL
BOBREK 16+9 8+3 543 0,000
V28

Cizelge 4.37 60 hastada bilateral bobrek V28 degeri igin tedavi planlama tekniklerinin

ikili istatistiksel degerlendirmesi

BILATERAL s
BOBREK V28 P DEGERI
3BKRT-YART 0,000

3BKRT-VAT 0,000

YART-VAT 0,000

Bilateral bobrekte V28 hacimleri karsilastirildiginda, ii¢ planlama sistemi arasinda da

anlaml fark vardir. QUANTEC doz limitlerine gore bilateral bobrek igin 28 Gy alan

hacmin %20’in altinda olmas istenir (Cizelge 2.3). Ug planlama sistemi de bu kriteri

saglamistir. En uygun hacimler VAT Planlama sisteminde elde edilmistir.
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Sekil 4.40 60 hasta i¢in bilateral bobrek V28 hacim grafigi

Cizelge 4.38 60 hastada bilateral bobrek ortalama doz degeri i¢in istatistik sonuglari

3BKRT (cGy) | YART(cGy) VAT (cGy) P DEGERI
BILATERAL
BOBREK 1388+499 14214236 12884248 0,008
ORTALAMA

Cizelge 4.39 60 hastada bilateral bobrek ortalama doz degeri igin tedavi planlama

tekniklerinin ikili istatistiksel degerlendirmesi

BILATERAL
BOBREK P DEGERI
ORTALAMA
3BKRT-YART 1,000
3BKRT-VAT 0,178
YART-VAT 0,000

Bilateral bobrekte ortalama dozlar karsilastirildiginda, 3BKRT ile hem YART hem de
VAT arasinda fark yoktur. YART ile VAT arasinda anlamli bir fark vardir. Kritik
organ doz limitlerine bakildiginda bilateral bobrek igin ortalama doz degerinin 15-18

Gy’in altinda olmas1 hedeflenir (Cizelge 2.3). Ug¢ planlama sistemi de bu Kriteri
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saglamistir. En uygun hacimler 3BKRT ve VAT Planlama sistemlerinde elde

edilmistir.
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Sekil 4.41 60 hasta iginbilateral bobrek ortalama doz grafigi
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Sekil 4.42 VAT planlama sisteminde elde edilen bilateral bobrek DVH gosterimi
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Sekil 4.43 YART planlama sisteminde elde edilen bilateral bobrek DVH gosterimi
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Sekil 4.44 3BKRT planlama sisteminde elde edilen bilateral bobrek DVH gosterimi
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5. TARTISMA ve SONUC

Radyasyon tedavisinin amaci hedef tiimorleri yok etmektir. Ancak tedavi alani
icerisinde kalan normal doku ve organlarin da istenmeyen dozu almasi biiyiikk bir
sorundur. Tedavi sirasinda tiimore optimal doz verilmek istenirken, normal doku
komplikasyonunun en aza indirilmesi i¢in tedavi planlama teknikleri her gegen giin
gelismektedir. YART ve VAT gibi yogunluk ayarli tedavi tekniklerinin gelistirilmesi
ile 3BBKRT ile elde edilemeyen daha homojen doz dagilimlar saglamakta ve normal
doku dozlarinda diisiis ile komplikasyonlar azalmaktadir. Kullanilacak olan tedavi
planlama tekniginin tstiinliiklerinin bilinmesi segilecek olan tedavinin belirlenmesinde
biiyiik 6nem tasimaktadir. Mide kanseri tedavisinde postoperatif kemoradyoterapinin
yeri yapilan ¢alismalarla belirlenmistir (Macdonald vd. 2001). Birgok kritik organ
komsulugu nedeniyle hedef hacmin homojen bir sekilde doz almasini saglamak
olduk¢a zordur. Radyoterapi i¢in ideal doz dagilimini saglamak amagli standart
uygulanan 3BKRT disinda YART ile de homojen yiiksek doz hedef voliime verilirken
¢evre normal doku korunabilmektedir. YART tedavi klasik YART ya da VAT ile
saglanabilmektedir (Kataria vd. 2006). Bazi calismalarda mide kanseri adjuvan
tedavisinde 3BKRT ve YART aras1 belirgin fark goriilmemis bazi riskli organ
dozlarinda disiik saptanmustir. Farkli YART uygulamalari 6zellikle ark tedaviyi
karsilastiran fazla ¢alisma da bulunmamaktadir (Ma vd. 2013, Liu vd. 2014). Bu

nedenle bu konuda ¢esitli tekniklerin karsilastirilmali ¢alismalart anlamlidir.

Bu ¢alismada amag¢ mide kanseri tedavisinde kullanilmakta olan 3BKRT, YART ve
VAT tedavi planlama tekniklerinden elde edilen DVH’lerde hedef hacim ve kritik
organlarin dozlarin1 karsilastirmaktir. Bu amagla YART tedavisi almis 60 mide
kanserli hasta segilerek 3BKRT ve VAT planlamalart yapilmistir. DVH’lerde hedef
hacimler ve kritik organlarin aldig1 dozlar belirlenmistir. Kritik organlar: Spinal cord,

karaciger, bobrekler, kalp ve ince bagirsaklar olarak segilmistir.

Tezde PTV’nin ortalama dozlarina incelendiginde PTV’ye verilmek istenen doz olan
45 Gy doza en yakin degerler, 3BKRT ve VAT planlama sistemlerinde elde edilmistir
(P<0,001) (Cizelge 4.6) . Bununla beraber VAT planlama sistemi PTV nin maksimum
dozlarimt  %2,6-%3,5 oraninda disirmistir (P<0,001) (Cizelge 4.2). 3BKRT
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planlamalarinda maksimum dozlarin daha yiliksek olusunun sebebi diger iki planlama
sisteminde oldugu gibi hedef hacme verilmek istenen doz igin secilen alan sayisinin
fazla olmayisi, hedef hacimde ve hedef hacim disindaki bolgelerde yiliksek doz
noktalarinin olusmasidir. Bu agidan en avantajli planlama sistemi VAT planlama
sistemidir. Hedefe tanimlanan doz pek ¢ok agida tanimlanan alanlara boliindiigl igin
maksimum nokta dozlart diismektedir. Calismada PTV minimum degerleri igin
istatistik sonuglar1 incelendiginde ise 3BKRT teknigi ile YART teknigi arasinda %12
fark vardir (P<0,001 ). YART teknigi ve VAT teknigi arasinda %10 fark vardir
(P<0,001 ). Ancak 3BKRT teknigi ile VAT teknigi arasindaki fark %2’dir (P>0,05)
(Cizelge 4.4). Zhang ve arkadaglarinin 2010-2011 yillar1 arasinda 3BKRT ile adjuvan
tedavisi tamamlanmis 15 mide kanserli hastada yeniden YART ve VAT planlayarak
yaptiklart ¢alismada da VAT planlart ile PTV’nin maksimum dozunun belirgin
distiigiinii gostermislerdir (Zhang vd. 2015). Ma ve arkadaslarinin 2010-2011 yillari
arasinda postoperatif 15 hastada PTV’ye 45 Gy doz planlayarak 3BKRT ile 5-7 alan
YART tekniklerini karsilagtirdiklar1 calismada da 3BKRT planlarinda PTV’nin
maksimum dozlart YART planlarindan daha yiiksek bulunmustur (Ma vd. 2013).
PTV’ye tamimlanmig dozun homojen olarak sardirilmasi yaninda kritik organlarin
korunmasi amaglanmaktadir. VAT planlama sisteminde PTV’ye sardirilmak istenen
doz ark rotasyonundaki alanlara boliindiiglinden hem kritik organ korumas: hem de

hedef hacme istenen dozun verilebilmesi miimkin olmaktadir.

Doz homojenitesi gostergesi olan HI degeri i¢in ICRU 83 raporunda en uygun deger 0
olarak verilmistir. Calismamizda HI=0 degerine en yakin sonuglar VAT teknigi ile
yapilan planlarda elde edilmistir (Cizelge 4.8). Zhang ve arkadaglarinin yaptigi
calismada YART ve VAT planlarinda hesaplanan HI degerleri 3BKRT’ ye kiyasla
daha iyi ¢ikmistir ve YART ve VAT planlarinda ise anlamli bir fark saptanmamistir
(Zhang vd. 2015). Li ve arkadaslarmin 2014 yilinda 29 postoperatif hastada PTV’ye
50,4 Gy dozu 28 fraksiyonda planlayarak 5-7 alan YART, tek ve cift ark tekniklerini
karsilastirdiklar1 ¢galismada; HI degerleri agisindan VAT planlar1 daha iyi bulunmustur.
(P<0,05) (Li vd. 2014).
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Cizelge 5.1 HI degeri i¢in yapilan ¢aligmalarin karsilastirmasi

Homojenite [
indoks Bu ¢alismada Zhang vd. Li vd.
3BKRT 0,11:0,02 0,10+ 0,01 —
5alan 0,13+0,17
YART 0,11:0,02 0,05+0,01 7 alan 0,10+0,02
Tek ark 0,12+0,02
VAT 0,09+0,03 0,07+0,01 Cift ark 0,10+0,01

Doz komformitesi, yiiksek doz bolgesinin hedef hacme ne Olglide uydugunu
karakterize eder. ICRU 83 raporuna gore CI i¢in en uygun deger 1°dir. Calismamizda
CI=1 degerine en yakin sonuglar VAT planlama sisteminde elde edilmistir (Cizelge
4.10). Zhang ve arkadaglarinin yaptig1 calismada da CI degerleri VAT tekniginde 1’e
daha yakin bulunmustur (Zhang vd. 2015). Li ve arkadaslarinin 5-7 alan YART ve tek
ve cift ark tekniklerini karsilastirdiklar1 ¢alismada; CI degerleri agisindan VAT
planlar1 daha iyi bulunmustur (P<0,05) (Li vd. 2014). CI degeri igin yapilan

calismalarin karsilastirmali ¢izelgesi asagida verilmistir.

Cizelge 5.2 CI degeri icin yapilan ¢alismalarin karsilagtirmasi

Konformite Index Bu ¢aligmada Zhang vd. Livd.
5 alan 0,86+0,02
YART 0,82+ 0,03 0,89+ 0,04 7 alan 0,86:0,02
Tek ark 0,83+0,03
VAT 0,86 + 0,03 0,90 +0,02 Cift ark 0,87+0,03

Bobrekler mide kanseri radyoterapi planlamasinda 6nemli kritik organlardandir.
Onerilen tolerans dozu tiim bébrek igin 23 Gy, 2/3’ii i¢in 30 Gy, 1/3’ii i¢in 50 Gy’dir.
Bobreklerin total olarak %50’nin 20 Gy’den fazla almamasi onerilir (Ma vd. 2013).

Calismada, Bilateral bobreklerde V12 hacimlerine bakildiginda; 3BKRT teknigi ve
VAT teknigi arasinda anlamli bir fark bulunamamistir (P>0,1). Bilateral bobrek V20,
V23, V28 dozlan agisindan ii¢ planlama sistemi arasinda da anlaml bir fark vardir

(P<0,001). VAT planlar1 ile V23 ve V28 hacmi 6nemli dlglide diistirilmiistiir (Cizelge

70




4.30, 4.32, 4.34, 4.36). Bilateral bobrekler i¢in ortalama dozlara bakildiginda 3BBKRT
ortalama dozlar1 ile YART ortalama dozlar1 arasindaki fark %2,4 ve VAT ortalama
dozlar arasindaki fark %7,8’dir. Ancak YART ve VAT planlamalar arasindaki fark
%10,3’tiir ve P anlamhidir (P<0,001) (Cizelge 4.38). Iistatistik sonuglari da
gostermektedir ki VAT planlama tekniginde bilateral bobrekler daha iyi korunmustur.
YART ve VAT tekniklerinde diisiik doz hacmi (V12) 3BKRT teknigine gore daha
fazladir. Ancak daha yiiksek doz alan hacimlere dogru gidildiginde YART ve VAT
planlama tekniklerinin istlinliikleri ortaya ¢ikmistir. Toplam dozu farkli yogunluklara
bdlen bu iki sistem bilateral bobreklerde daha iyi koruma saglamaktadir. 3BBKRT ve
YART i karsilastirildigi 57 hastali bir ¢alismada da YART ile bobrek V20 hacmi
belirgin oranda azaltilmistir (Minn vd. 2010). Baska bir ¢alismada da YART 1n bobrek

dozu agisindan bir tistiinliigli gosterilememistir (Ma vd. 2013).

Cizelge 5.3 Bilateral bobrekler V20 hacmi i¢in yapilan ¢alismalarin karsilagtirmasi

) " Bu ¢alismada Minn vd.
Bilateral bobrek V20 (% m3) (% cm3)

3BKRT 34+ 14 24+(2-47)

YART 19+5 22+(9-65)

Calismamizda en diisiik sol bobrek V18 hacimleri VAT planlama sisteminde elde
edilmistir (Cizelge 4.23). Li ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada da sol bobrek V18
hacimlerini ¢ift ark VAT planlar1 6nemli 6l¢lide azaltmistir. Caligmada sol bobrek
ortalama dozlarma bakildiginda en diisiik degerler VAT planlarinda elde edilmistir
(P<0,001) (Cizelge 4.25).

Cizelge 5.4 Sol bobrek V18 hacmi i¢in yapilan ¢aligmalarin karsilagtirmast

N Bu ¢alismada Li vd.
Sol bobrek V18 % Cmg) % Cmg)
5 alan 2744
YART 265 7 alan 28+4
Tek ark 2945
VAT 22+8 Cift ark 26+3
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Calismada sag bobrek V18 hacimleri incelendiginde sag bobrek V18 degeri icin {i¢
planlama sistemi arasinda anlamli bir fark bulunamamistir (Cizelge 4.27).
Calismamizda en diisiik sag bobrek ortalama dozlar1 3BKRT’de elde edilmistir
(Cizelge 4.28). Ma ve arkadaslarinin  3BKRT ve YART tekniklerini karsilagtiran
calismasinda sag bobrek ortalama dozlarinda da en diisiik dozlar 3BKRT planlarinda
elde edilmistir (Ma vd. 2013). Sag bobrek ortalama dozlarinin 3BKRT planlarinda
daha diistik bulunmasinn sebebi midenin sol yerlesimli olusu nedeniyle 3BKRT
planlamalrinda sag bobrek bolgesinden fazla alan girisi secilmemis olmasidir. VAT
planlarinda da sag bobrek ortalama dozlarinin yiliksek olus nedeni tiim ark rotasyonu

boyunca secilen alanlarin bir kisminin sag bobrek bolgesinde olusudur.

Cizelge 5.5 Sag bobrek ortalama dozlari i¢in yapilan ¢aligmalarin karsilagtirmasi

Sag bobrek ortalama Bu ¢alismada Ma vd.
dozu (cGy) (cGy)
3BKRT 1039+547 1180+145
5 alan 1340+65
YART 1278+282 7 alan 172048

Calismada kalp V30 hacmi en yiiksek olan VAT planlaridir (Cizelge 4.11). Kalp
ortalama dozlar1 icin de VAT planlama dozlar1 diger iki yontemden yiiksek

bulunmustur (Cizelge 4.13).

Yine bu galismada karaciger V30 hacmi 3BKRT’de hem VAT hem de YART’dan
daha yiiksek ¢ikmustir (Cizelge 4.15). Zhang ve arkadaslarinin yaptigi 3BKRT, YART
ve VAT planlama sistemlerini karsilastiran calismada, VAT planlar1 karaciger V30
hacmini YART ve 3BKRT planlarina gore 6nemli 6lciide diistirmiistiir (Zhang vd.
2015).
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Cizelge 5.6 Karaciger V30 hacmi i¢in yapilan ¢aligmalarin karsilastirmasi

. Bu ¢alismada Zhang vd.
Karaciger V30 (% cm®) (% cm®)
3BKRT 37,9+7,7 123+1,6
YART 33,3+7,3 12,7+ 1,3
VAT 32,4+8,6 6,9+1,4

Karaciger ortalama dozu i¢in en yiiksek deger 3BKRT’de bulunmustur (Cizelge 4.17).
Ma ve arkadaglarimi yaptig1 calismada, karaciger ortalama dozlarinda anlamli fark

vardir (P<0,001). En diisiik dozlar 5 alan YART planlarinda elde edilmistir (Ma vd.

2013).

Cizelge 5.7 Karaciger ortalama dozu i¢in yapilan ¢aligmalarin karsilagtirmasi

. Bu ¢alismada Ma vd.
Karaciger ortalama dozu
g (cGy) (cGy)
3BKRT 2849+369 1760+80
5 alan 1420+70
YART 2604£311 7 alan 1920+90

Bu calismada spinal cord 3BKRT planlarinda daha iyi korunmustur (Cizelge 4.19).
Zhang ve arkadasglarinin yaptig1 ¢alismada spinal cord dozlarin1 da VAT planlamalari
onemli olglide disiirmistiir (Zhang vd. 2015). Ma ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada
spinal cord maksimum dozlarinda en yiiksek degerler 3BKRT planlarindan elde
edilmistir (Ma vd. 2013). Calismamizda 3BKRT planlarinda spinal cord maksimum
doz degerlerinin daha diisikk olmasinin sebebi spinal cord bdlgesinde acilan alan

sayisinin az olusudur.
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Cizelge 5.8 Spinal cord maksimum dozu i¢in yapilan ¢aligmalarin karsilastirmasi

. Bu ¢alismada Zhang vd. Ma vd.
Spinal cord
P (cGY) (cGy) (cGy)
3BKRT 3487+702 3294474 3520+160
5 alan 3220+50
YART 3940+271 3101+29 7 alan 299080
VAT 4048+468 2780+75 _

Gastrointestinal (GIS) toksisite tedavide bir bagska 6nemli parametredir. Birgok
calismada YART ve VAT ile GIS toksisitesi azaltildigi gosterilmistir. Caligmalar
bagirsaklar i¢in diisiikk doz voliimiinde artis olurken yiliksek doz voliimiiniin azaldigin1
gostermisgtir (Minn vd. 2010, Zhang vd. 2015). Bizim c¢alismamizda da VAT
planlarinda bagirsaklar daha iyi korunmustur (Cizelge 4.21).

Sonu¢ olarak c¢aligmamizda; VAT planlama teknigi PTV i¢in maksimum dozlari
diistirmiis, minimum ve ortalama dozlar1 da vermek istedigimiz 45 Gy doza en yakin
degerlerde tutarak, diger iki planlama sistemine goére PTV ig¢in daha homojen doz
dagilimi elde etmemizi saglamistir. HI degerleri acisinda da yine VAT planlama
sistemi diger iki sisteme gore daha avantajlidir. Calismamizda CI; YART ve VAT
planlama sistemlerinde karsilagtirilmistir. CI agisindan da en uygun degerler VAT
planlama sisteminde elde edilmistir. Calismamizin sonuglari literatiirle uyumludur.
VAT planlama teknigi hedef hacimlerde homojen doz dagilimi agisindan en uygun

sistemdir.

Kritik organlar karsilastirildiginda; Bilateral bobrekler, ince bagirsak VAT planlama
sisteminde daha iy1 korunmustur. Sol bobrek ve karaciger VAT ve YART planlama
sistemlerinde 1yi korunurken sag bobrek ise 3BKRT tekniginde daha 1iyi
korunmaktadir. Kalp V30 hacmi ve ortalama dozunda en diisiik degerler 3BKRT ve
YART planlamalarinda elde edilmistir. Calismamizda spinal cord i¢in 3BKRT

planlama sistemi daha iyi koruma saglamistir.

Bu tez mide kanseri tedavisinde merkezlerin ellerindeki tedavi planlama tekniklerini

degerlendirmesine 151k tutacak bir ¢calismadir.

74



KAYNAKLAR

Ajani, JA. Barthel, JS. Bekaii-Saab, T.,Bentrem, DJ., D’Amico, TA., Das, P.,
Denlinger, C., Fuchs, CS., Gerde, H., Hayman, JA., Hazard, L., Hofstetter,
WL., llson, DH., Kesvani, RN., Kleinberg, LR., Korn, M., Meredith, K.,
Mulcahy, MF., Orringer, MB., Osarogiagbon, RU., Posey, JA., Sasson, AR.,
Scott, WJ., Shibata, S., Strong, VE., Washington, MK., Willett, C., Wood, DE.,
Wright, CD., Yang, G. 2010. Gastric cancer. Journal of the National
Comprehensive Cancer Network, 8; 378-409.

Akyagci, S.B, Bagcivan, E., Ozgiic, H., Kirdak, T., Korun, N. 2005. Mide Kanserinde
Prognostik Faktorler. Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi Dergisi,31 (2); 13-118.

American Joint Committee on Cancer (AJCC) 2010.

Anatomi, 2016. Web sitesi. http://www.anatomi.gen.tr. Erisim Tarihi: 17.02.2017.

Angelelli, G. lanora, AA., Scardepane, A., Pedote, P., Memeo, M., Rotondo, A. 2001.
Role of computerized tomography in the staging of gastrointestinal neoplasms.
Seminars in Surgical Oncology, 20; 109-121.

Arinct, K., Elhan, A. 2006. Anatomi. Giines T1p Kitabevi, 856s., Ankara.

Davis, P. Takeshi, S. 2001. The difference in gastric cancer between Japan, USA and
Europe: what are the facts? What are the suggestions? Critical Reviews in
Oncology/ Hematology, 40; 77-94.

Dawson, B. Trapp, RG. 2004. Basic & Clinical Biostatistics (LANCE Basic Science),
McGraw.

Debertin, K., Helmer, R.G. 1988. Gama and X-ray spectrometry with semiconductor
detectors.Elsevier, 399s., North-Holland.

Dicken, B.J., Bigam D.L., Cass, C., Mackey, J.R., Joy, A.A. and Hamilton, S.M.. 2005
Gastric adenocarcinome. Annals of Surgery, vol 241;27-39.

Gore, R. 1997. Gastrointestinal Cancer. Radiologic Clinics of North America, 35; 295-
310.

Halvorsen, RA Jr., Yee, J., McCormick, VD. 1996. Diagnosis and staging gastric
cancer. Seminars in Oncology, 23; 325-335.

Haung, XE., Tajima, K., Hamajima, N., Kodera, Y., Yamamura, Y., Xiang, J.,
Tominaga, S., Tokudome, S. 2000. Effect of dietary, drinking and smoking
habits on the prognosis of gastric cancer. Nutrition and Cancer, 38; 30-36.

IARC Working Group on the Evaluation of Carcinogenic Risks to Humans,
International Agency for Research on cancer. Schistosomes, liver flukes and
Helicobacter pylori. Geneva: The Agency: Secretariat of the World Health
Organization Distributor; 1994. 270p.

75


http://www.anatomi.gen.tr/

ICRU (International Commission on Radiation Units and Measurement) REPORT 62,
1999. Prescribing, Recording and Reporting Photon Beam Therapy
(Supplement to ICRU 50), Bethesda

ICRU REPORT 83, 2010. Prescribing, Recording and Reporting Photon-Beam
Intensity-Modulated Radiation Therapy (IMRT) Vol 10, No:1, Glasgow
Jemal, A., Bray, F., Center, MM., Ferlay, J., Ward, E. 2011. Global cancer statistics.

CA: A Cancer Journal for Clinicians, 61; 69-90.

Kalayci, O., Bayar, S., Demirci, S. 2015.Mide kanserinin cerrahi tedavisi. Kanser
Giindemi, 3; 36-44.

Kapan, M. 2001. Mide Kanseri: Tan1 ve Cerrahi Tedavi; Gastrointestinal Sistem
Hastaliklar1 Sempozyumu, 253-269, Istanbul.

Karpeh, M., Brennan, M. 1998. Gastric carcinoma. Annals of Surgical Oncology, 5;
650-656.

Kataria, T., Rawat, S., Sinha, SN., Garg, C., Bhalla, NK., Negi, PS. 2006. Dose
reduction to normal tissues as compared to the gross tumor by using intensity
modulated radiotherapy in thoracic malignancies. Seminars in Surgical
Oncology, 1; 31.

Khan, F.M. 2014. The Physics of Radiation Theraphy. Fifth edition. Lippincott
Williams & Wilkins, 584s.,Philadelphia.

Kul, S. 2014. Istatistik Sonuglarinin Yorumu: P Degeri ve Giiven Araligi Nedir?. Tiirk
Toraks Dernegi, DOI: 10.5152/ 003.

Kuntz, C. Herfarth, C. 1999. Imaging diagnosis for staging of gastric cancer.Seminars

in Surgical Oncology, 17; 96-102.

Li, Z., Zeng, J., Wang, Z, Zhu, H., Wei, Y. 2014. Dosimetric comparison of intensity
modulated and volumetric arc radiation therapy for gastric cancer. Oncology
Letters, 8; 1427-1434.

Liu, GF., Bair, RJ., Bair, E., Liauw, SL., Koshy, M. 2014. Clinical outcomes for
gastric cancer following adjuvant chemoradiation utilizing intensity modulated
versus three-dimensional conformal radiotherapy. PLOS One 9: e82642.

Ma, H., Han, J., Zhang, T., Ke, Y. 2013. Comparison of dosiology betweeen three
dimensional conformal and intensity-modulated radiotherapies (5 and 7 fields)
in gastric cancer post-surgery. Journal of Huazhong University of Science and
Technology. Medical Sciences, 33(5); 759-64.

Macdonald, JS., Smalley, SR., Benedetti, J., Hundahl, SA., Estes, NC. Stemmermann,
GN., Haller, DG., Ajani, JA., Gunderson, LL., Jessup, JM., Martenson JA.
2001. Chemoradiotherapy after surgery compared with surgery alone for
adenocarcinoma of the stomach or gastroesophageal junction. New England
Journal of Medicine, 345(10); 725-30.

76



Marks, L.B., Yorke, E.D., Jackson, A., Ten Haken. R.K., Constine, L.S., Eisbruck, A.,
Bentzen, S.M., Nam, J. and Deasy, J.O. 2014. The Use of Normal Tissue
Complication Probability (NTCP) Models in the Clinic. International Journal
of Radiation Oncology, Biology, Physics, 1; 76(3 0): S10-S19.

Maruyama, K., Gunven, P., Okabayashi, K., Sasako, M., Kinoshita, T. 1999. Lymph
node metastases of gastric cancer general patern in 1931 patients. Annals of
Surgery, 210; 596-602.

Matusak, M., Yan, D., Grills, I. and Martinez, A. 2010. Clinical applications of
volumetric modulation arc therapy. International Journal of Radiation
Oncology, Biology, Physics, 77; 608-616.

Minn, A.Y., Hsu, A., La, T., Kunz, P., Fisher, G.A., Ford, J.M.,Norton, J.A., Visser,
B., Goodman, K.A., Koong A.C., Chang, D.T. 2010. Comparison ofintensity-
modulatedradiotherapyand 3-dimensional conformalradiotherapyas
adjuvanttherapyforgastriccancer. Cancer, 116(16):3943-52.

Moore, David S., McCabe, George P. 1989. Introduction to the Practice of Statistics,
W. H. Freeman and Company, 683s., New York.

Motohara, T., Semelka, RC. 2002. MRI in staging of gastric cancer. Abdomen
Imaging, 27;376-383.

Nishimura, Y., Komaki, R. 2015. Intensity-ModulatedRadiation Therapy. Springer,
473s.,japan.

Orug, AF., Gil, S.K., Mayadagl, A. 2012. Mide Kanserinde Radyoterapi. Turkiye
Klinikleri Journal of Medical Oncology-Special Topics,5(3); 30-36.

Perez, C.A., Brandy, L.W. 2013. Principles and Practice of Radiation Oncology.
Lippincott Williams & Wilkins, 1908s., Philadelphia

Podgorsak, E.B. 2010. Radiation Physics for Medical Physicists. Springer, 745s.,
Heidelberg.

Parkin, D.M., Whelon, S.L., Ferlay, J., Teppo, L., Thomas, D.B. 1997. Cancer
Incidence in Five Continents vol VII. No: 143 IARC Press, Lyon, France.

Ramon, JM., Serra, L., Cerdo, C.,Oromi, J. 1993. Dietary factors and gastric cancer
risk. A case-control study in Spain. Cancer, 71; 1731-1735.

Rao, M., Yang, M., Chen, F., Sheng, K., Ye, J., Mehta, M., Shepard, D., Cao, D. 2010.
Comparison of ElektaVMAT with helical tomotherapy and fixed field
IMRT:plan quality, delivery efficiency and accuracy. Medical Physics, 37;
1350-1360.

Satici, O. 2012. Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Biyoistatistik Anabilim Dali Ders
Notlar1

77



Sadowski, DC., Rabeneck, L. 1997. Gastric ulcers at endoscopy: brush, biopsy, or
both? American Journal Gastroenterology, 92; 608-613.

Sancak, B., Cumhur, M. 2004. Anatomi, 3. Bask1., ODTU Yayincilik, 352s., Ankara

Sano, T., Okuyama, T., Kobori, O., Shimizu, T., Morioka, Y. 1990. Early Gastric
Cancer Endoscopic Diagnosis of Depth of Invasion. Digestive Disease and
Sciences,35; 1340-1344.

Sano, T., Yamamoto, S., Sasako, M. 2002. Randomized controlled trial to evaluate
splenectomy in total gastrectomy for proximal gastric carcinoma: Japan
Clinical Oncology Group Study JCOG 0110-MF. Japanese Journal Clinical
Oncology,32; 363.

Siegel, R., Naishadman, D., Jemal, A. 2012. Cancer Statics. CA Cancer Journal for
Clinicians, 62(1): 10-29, doi:3322/caac.20138.

Sohn, K., Lee, J., Lee, S., Ahn, B., Park, S., Mee, K. 2000. Comparing MR Imaging
and CT in the staging of gastric carcinoma. AJR American Journal of
Roentgenology, 174; 1551-1557.

Senates, E., ince, A. T.2011. Erken mide kanseri. Giincel Gastroentereloji,15/3:161-
166.
Varian, 2017. https://www.varian.com.tr. Erisim tarihi: 07.06.2017.

Yalgin S. 2009. Gastric Cancer in Turkey A Bridge Between West and East.
Gastrointestestinal Cancer Research,3(1): 29-32.

Zhang, T., Zhi-Wen, L., Han, J., Bi, J.P.,, Yang, Z., Ma, H. 2015. Double-arc
Volumetric Modulated Therapy Improves Dose Distribution Compared to
Static Ganty IMRT and 3D Conformal Rradiotherapy for Adjuvant Therapy of
Gastric Cancer. Radiation Oncology, 10:114 S2-8.

78


https://www.varian.com.tr/

OZGECMIS

Ad1 Soyadr: Ayfer TEMUR
Dogum Yeri: Afyonkarahisar
Dogum Tarihi: 20.03.1981
Medeni Hali: Bekar

Yabanci Dili: Ingilizce

Egitim Durumu (Kurum ve Y1l)

Lise: Afyon Lisesi, 1998

Lisans: Kirikkale Universitesi, Fen Edebiyat Fakiiltesi, 2003

Yiiksek Lisans: Ankara Universitesi, Niikleer Bilimler Enstitiisii, Saglik Fizigi, 2017

Calistig1 Kurum/Kurumlar ve Yil
Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Radyasyon Onkolojisi Anabilim Dal1 2009-

79





