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OZET

Yiksek Lisans Tezi

AKCIGER KANSERI TEDAVISINDE UYGULANAN KONFORMAL VE YOGUNLUK
AYARLI RADYOTERAPI TEKNIKLERININ KARSILASTIRILMALI
DEGERLENDIRILMESI

Gamze KAYA

Ankara Universitesi
Niikleer Bilimler Enstitiisi
Medikal Fizik Anabilim Dali

Danisman: Dog. Dr. Bahar DIRICAN

Bu tezde akciger kanseri tanili 10 hastanin, tedavi 6ncesi ¢ekilen Bilgisayarli Tomografi (BT)
kesit goriintiileri kullanilarak U¢ Boyutlu Konformal Radyoterapi (3BKRT) ve Yogunluk Ayarli
Radyoterapi (YART) teknikleri ile tedavi planlamalar1 yapilmis ve elde edilen veriler
karsilastirilmugtir.

3BKRT tekniginde 2 alanli, 3 alanli ve 4 alanh farkli gantri agilari, YART tekniginde “Ters
Planlama” ile, “Statik” teknik, 6 alan 4 segment kullanilmigtir. Doz sinirlamalari sag ve sol
akciger i¢in 30 Gy ve 20 Gy alan akciger hacmi maksimum %335, kalp i¢in 45 Gy ve 40 Gy alan
kalp hacmi maksimum %350, spinal kord i¢in 47 Gy, 6zefagus i¢in 58 Gy ve toplam akciger i¢in
20 Gy olarak belirlenmistir. Her iki tedavi teknigi i¢in giinliik fraksiyon dozu 2 Gy, toplam
PTV dozu 60 Gy olacak sekildedir.

3BKRT ile kargilagtirildiginda YART planlamalarinda hedef hacmin almig oldugu maksimum
doz 1,54 Gy azalirken, ortalama doz degeri 0,54 Gy artmaktadir. YART planlari ile %2,1 daha
homojen bir doz dagilimi saglanmakta ve kritik organ dozlarinin; sag akciger i¢in 0,15 Gy, sol
akciger i¢in 0,58 Gy, 6zefagus i¢in 1,32 Gy, spinal kord i¢in 1,94 Gy azaldig1 ve toplam akciger
icin 1,32 azaldig1 goriilmiistiir. Ancak kalp i¢in dozun 3,21 Gy arttig1 goriilmiistiir.

Akciger kanseri tedavisinde kritik organ dozlarini minimum seviyede tutan YART tekniginin
kullanilmasinin daha uygun oldugu sonucuna varilmustir.

2012, 72 sayfa

Anahtar Kelimeler: Yogunluk Ayarli Radyoterapi, U¢ Boyutlu Konformal Radyoterapi,
Akciger Kanseri



ABSTRACT

Master Thesis

COMPARATIVE EVALUATION OF CONFORMAL AND INTENSITY MODULATED
RADIOTHERAPY TECHNIQUES IN LUNG CANCER THERAPY

Gamze KAYA

Ankara University
Graduate School of Nuclear Sciences
Department of Medical Physics

Supervisor: Dog. Dr. Bahar DIRICAN

In this thesis, treatment plans of 10 patients with lung cancer diagnosis were done with Three
Dimensional Conformal Radiotherapy (3DCRT) and Intensity Modulated Radiotherapy (IMRT)
techniques using cross-sectional images of pre-treatment Computed Tomography (CT) and the
data obtained were compared.

2 fields, 3 fields and 4 different fields gantry angles in 3DCRT technique and "inverse™, "step
and shoot" technique, 6 fields, 4 segments in IMRT technique were used. Dose constraints is
determined as of 30 Gy for right and left lung, %35 for the percentage of lung volume receiving
20 Gy, 45 Gy for heart and %50 for the percentage of the heart volume receiving 40 Gy, 47 Gy
for spinal cord, 58 Gy for esophagus and 20 Gy for total lung. The prescribed dose was total
dose of 60 Gy to PTV for both treatment techniques using 2 Gy per daily fraction.

When compared with the 3DCRT, in IMRT plans, maximum dose value of target volume was
decreased by 1,54 Gy, mean dose value of target volume was increased by 0,54 Gy. IMRT plans
provided 2,1% more homogeneous dose distribution and critical organ doses decreased by 0,15
Gy for right lung, 0,58 Gy for left lung, 1,32 Gy for esophagus, 1,94 Gy for spinal cord and 1,32
Gy for total lung compared with 3DCRT plans. But heart dose increased by 3,21 Gy

It was concluded that, in treatment of lung cancer, IMRT technique is more appropriate than
3DCRT, with minimum critical organ doses.

2012, 72 pages

Key Words : Intensity Modulated Radiotherapy, Three Dimensional Conformal Radiotherapy,
Lung Cancer
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1. GIRIS

Akciger kanseri solunum sistemi hastaliklar1 arasinda en yaygin hastaliklardan bir
tanesidir. Diinyada erkeklerde en yaygin , kadinlarda ise siklikta 3. sirada, mortalitede
ise her iki cinste 1. sirada kanser tiiriidiir. Akciger kanseri 20. yiizyilin baslarinda nadir
goriilen bir hastalik iken, sigara igme aligkanligindaki artisa paralel olarak siklig
giderek artmis ve diinyada en sik goriilen kanser tiirii haline gelmistir. Tiim diinyada
kanser olgularinin %12.8’inden ve kanser 6liimlerinin %17.8” inden sorumludur. Saglik
Bakanlig1 verilerine gore akciger kanseri insidansi Tirkiye’de 11.5/100.000° dir
(Ozdemir vd. 2007).

Yapilan biiyiik tarama calismalariyla gosterilmistir ki, akciger kanserinin erken tanisi
olanakli degildir. Yapilan kitle taramalariyla total mortalite degismemistir. Konuyla
ilgili bircok genis arastirmalar yapilmakta ve bazi timit verici gelismeler olmakla
beraber sag kalim siireleri hala istenen diizeylerde degildir. Hala 5 yillik sagkalim %5-
%10 arasindadir.

Akciger kanseri tedavisine yon veren kosullar;

1) Tiimoriin histopatolojik tipi (kiiciik hiicreli veya kiigiik hiicreli dis1 olmast)

2) Hastaligin evresi

3) Hastanin performans durumudur.

Akciger kanseri tedavisinde hastaligin evresine gore cerrahi, kemoterapi ve radyoterapi
tedavi yontemleri olarak kullanilmaktadir. Ug tedavi seklinin klinik sonuglari farklidir.
Akciger kanseri tedavisinde cerrahi temel kiiratif tedavi seklidir. Ancak hastalarin
sadece %20-30’ u cerrahiye adaydirlar. Geriye kalan 2/3 olgu rezeksiyona uygun
degildir. Bu kosullarda radyoterapi lokorejyonel tedavide lokal kontrol saglamada
oldukga etkindir (Wang vd. 1999).

Son yillarda radyoterapideki teknolojik gelismelerle birlikte akciger kanseri tedavisinde
kullanilan teknikler de hizla ilerlemistir. Ozellikle modern goriintiileme yontemleri olan
bilgisayarli tomografi (BT) ve magnetik rezonans goriintileme (MRG) ile hasta
anatomisinin ii¢ boyutlu goriintiilenmesi ve tlimoriin normal doku ile iliskisinin daha net
ortaya konulmasiyla birlikte 3BKRT teknigi kullanilmaya  baslanmistir. Yeni
radyoterapi (RT) tekniklerinin kullanimi, toksisiteyi arttirmadan RT’nin yiiksek

dozlarnin giivenle uygulanmasina izin vermektedir.



3BKRT ve YART teknikleri hedef hacmi tam olarak kapsarken g¢evresindeki normal
dokular1 daha iyi korur, boylece RT’ de verilen toplam doz bu iki tedavi teknigi
kullanildiginda daha da yiikseltilebilir. Dozun yiikseltilmesi yinelemesiz sag kalim
stiresini (YSS) arttirir (Dirican 2010).

Bu calismada hastanin tiimor lokalizasyonuna bagl olarak hastaya 6zel 3BKRT teknigi
ile tedavi planlar1 yapilmistir. Boylece kritik organ dozlari azaltilmakta ve hedef
hacimde maksimum ve homojen doz dagilimi saglanmaktadir. Kritik organ olarak
belirlenen 6zefagus, kalp, saglam akcigerler, spinal kord ¢ok yaprakli kolimatorler
tarafindan korunmaktadir.

Bu calismanin amaci; akciger kanseri tedavisinde kullanilan, kisiye 6zel belirlenmis
demetlerle 3BKRT teknigi ile 6 alanli YART tekniklerinin hedef hacimdeki dozlarinm

incelemek ve kritik organlarin almis oldugu dozlari DVH yardimiyla karsilastirmaktir.



2. KURAMSAL TEMELLER

2.1 Lineer Hizlandiricilar

Lineer hizlandiricilar, dogrusal bir tiip boyunca yiiksek frekansli elektromanyetik
dalgalarla elektronlar gibi yiiklii parcaciklart hizlandiran cihazlardir. Yiiksek enerjili
elektron demetinin kendisi yiizeysel tiimorlerin tedavisi i¢in kullanilabilirken, bir hedefe
carptirtlmalar1 sonucu elde edilen yiiksek enerjili X 1sinlar1 ile daha derin yerlesimli
tiimorlerin tedavisinde de kullanilabilmektedir (Khan 2003). Calisma prensibi basitce
Sekil 2.1” deki gibi 6zetlenebilir:
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Sekil 2. 1 Lineer hizlandiric1 ¢alisma prensibi.

2.2 Kolimasyon
2.2.1 Birincil sabit kolimatorler

Birincil sabit kolimator genellikle tungstenden yapilmis olup diizlestirici filtrenin tistiine
monte edilir. Iki ucu agik az bir egime sahip olan koni seklindeki bu aparat sadece ileri
dogru sagilan X-1sinlarinin lineer hizlandiric1 disina ¢ikmasina izin verir. Bu kolimator
kafa sizintisindan kaginmaya yardimci olur. Birincil kolimatdrlerin boyutlar1 genellikle
ikincil kolimatorler olmaksizin 100 cm kaynak cilt mesafesine (SSD) yaklasik 50 cm

cap verecek sekildedir (Boyer vd. 2001).



2.2.2 ikincil kolimatorler

Ikincil kolimatdr sistemi genellikle yaklasik 8 cm tungsten veya kursundan yapilmus iki

cift metal bloktan olusur.

2.3 Cok Yaprakh Kolimatorler

Konvansiyonel kolimatorler sadece kare veya dikdortgen alanlari smirlandirirlar.
Kursun blok kullanilmaksizin diizensiz sekilli geometrik alanlar iginlamak igin ¢ok
yaprakli kolimatorler (CYK) gelistirilmistir. CYK” ler tiimor ve riskli organlarin sekline
uygun olarak 151n alaninin kolay ve hizli sekillendirilmesini saglarlar. Tek bir metal blok
yerine CYK 80 veya daha ¢ok cift bagimsiz hareket edebilen kii¢iik tungsten
yaprakgiklardan olusur. Tungsten yiiksek yogunluga sahip, ayrica oldukc¢a sert, kolay
islenebilir, diisiik esneme katsayili ve ¢ok pahali olmayan bir malzeme oldugundan
CYK materyali olarak kullanilmaktadir. Saf tungsten yogunlugu 19.3 gr/cm® iken
tungsten alasimlarinin yogunluklart 17-18,5 g/cm? arasinda degismektedir. Saf tungsten
nikel, bakir ve demir gibi elementlerle katkilandirilarak farkli kombinasyonlu tungsten
alagimlari elde edilebilir (Boyer vd. 2001).

2.4 Cok Yaprakl Kolimatorlerin Geometrik ve Mekanik Ozellikleri

CYK’ 1in performansini karakterize eden en 6nemli teknik parametreler geometrik ve
mekanik ozellikleridir. Bunlar;

- Maksimum alan boyutu: Yapraklarin maksimum agildigi alan boyutudur.

- Yaprak genisligi: Tek bir yapragin genisligidir.

- Maksimum overtravel mesafesi: Karsilikli dizili yapraklardan A tarafindakinin orta
hattan B tarafina gecebildigi mesafedir (Sekil 2.2).

- Yapraklarmn i¢ i¢e gecmesi: Bir yapragin kars1 komsu yaprak ile ¢arpismaksizin bu
yaprak hizasindan 6teye gidememesidir.

- CYK’ in kolimator ¢enelerine gore konumudur: CYK’ler cihaz dizaynina gore

kolimatdr ¢enelerinin altinda veya {lizerinde konumlandirilirlar.
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Sekil 2. 2 CYK’lerin 6zellikleri

Bunlarin disinda YART i¢in CYK kullanildiginda 1if hizlart ve pozisyonlarinin

dogrulugu da 6nemli parametrelerdir.

2.4 Cok Yaprakh Kolimatorlerin Fiziksel Ozellikleri

2.4.1 Fokuslama ozellikleri ve penumbra

Hedef hacim ve saglikli dokular arasinda hizli bir doz gradiyenti olusturmak ig¢in
penumbra miimkiin oldugunca kiiciik olmalidir. Penumbra oncelikle kolimator
cenelerinin kaynaga ve hasta yiizeyine gore pozisyonuna ve kaynagin ¢apina baglhdir.
Kural olarak kii¢iik penumbra elde etmek i¢in kaynagin ¢ap1t miimkiin oldugunca kiigiik
(2-3 mm) olmali ve kaynak ve kolimator arasindaki mesafe ise olabildigince biiyiik
olmalidir. Ek olarak penumbra kolimator kenarlarinin yapisina da baghdir. CYK’ den
olusan bir kolimatdrde penumbranin kiigiik olmasi icin lif pozisyonundan bagimsiz
olarak lif kenarlar1 kaynaga dogru yonelmelidir. Bu o6zellik fokuslama olarak

adlandirilir (Schlegel vd. 2006).



2.4.2 Lifler aras1 kacak

Liflerin birbirine siirtlinmesini engellemek i¢in aralarinda yaklasik 0,1 mm’ lik kii¢iik
bir mesafe olmalidir. Bu mesafe ise yaklasik %4’ iin altinda tutulmasi gereken sizinti

radyasyona yol acar (Schlegel vd. 2006).

2.4.3 Lif Gegirgenligi

Lineer hizlandiricilarin ayarlanabilir kolimatorleri CYK” lerle yer degistirdiginde CYK’
lerin kisiye 6zel bloklarla ayni azalimi (<5% veya 4 ile 5 yar1 deger kalinligi (HVL)
arasi) saglamasi beklenir. Bununla birlikte CYK’ ler bagimsiz hareket edebilen liflerden
olustugundan lifler aras1 sizinti da dikkate alindiginda yukaridaki azalimindan daha
diisiik bir azalima sahip olmalidirlar. 4 veya 5 HVL kriteri yaklasik 5 cm kalinliginda
tungsten karisimla saglanabilmektedir. %35 olan bu gegirgenlik kriterini %1’ e diisiirmek
icin tungsten alasimin kalinligini yaklagik 2,5 cm arttirmak yeterli olur (Schlegel vd.
2006).

2.5 Uc Boyutlu Konformal Radyoterapi ( 3BKRT ) Teknigi

3BKRT teknigi; tic boyutlu timoér hacmine uyumlandirilmis demetlerle yapilan
radyoterapi yontemidir. Teknolojideki ve bilgisayar alanindaki gelismeler radyasyon
onkolojisini 3BKRT ¢agina tagimistir. BT ve MRG tiimoriin ve hasta anatomisinin ii¢
boyutlu goriintiilenmesini saglamaktadir. Radyasyon onkologuna hedef hacimleri her
bir kesit lizerinde g¢izebilme imkan verir. Hedeflerin ve ilgili anatomik yapilarin
cizilmesindeki bu islem “konturlama” olarak adlandirilir (Khan 2003). 3BKRT
tekniginde hasta BT taramasina alinir. Radyasyon onkologu BT goriintiileri lizerinden
kritik organlar1 ve hedef hacmi belirler. Ayrica “International Commission on
Radiotherapy Units and Measurement” (ICRU) 50 ve 62 kriterlerine uygun olarak klinik
hedef hacim (CTV) ve planlanan hedef hacim (PTV) de tanimlanir.



2.6 Yogunluk Ayarh Radyoterapi ( YART ) Teknigi

YART teknigi; yogunluk ayarli foton alani, ¢ok yaprakli kolimatér bulunduran lineer
hizlandirict ile gerceklestirilmektedir. Yogunluk ayari, ¢ene ve yapraklarin hareketi ile
saglanan farkli siddet dagilimlar1 olarak tamimlanmaktadir. Homojen birgok farkli
radyasyon alaninin ist liste ¢cakismasi ile yogunluk ayari1 yapilmaktadir (Khan 2003).
YART’ da bir¢ok tedavi yontemi bulunmaktadir. Bu nedenle YART uygulamalari
gantri hareketine gore sabit ya da hareketli olarak siniflandirilmaktadir. Sabit gantri
acilarinda, Step-and-Shoot (Statik) ve Sliding Window (Dinamik) teknigi
bulunmaktadir. Hareketli gantri agilarinda ise yogunluk ayarl ark terapi ve tomoterapi

bulunmaktadir (Dirican 2010).

2.6.1 Step and shoot teknigi

Step-and-Shoot teknigi, ¢ok alanli konvansiyonel radyoterapi tekniginin gelismis bir
seklidir. Step and Shoot tekniginde, belirli sayida diizensiz alandan doz verilmesi ve bu
kismi alanlarin cakisip birlesmesi ile yogunluk ayar1 yapilmaktadir. Bu kismi alanlarin
her birine “segment” adi verilmektedir. Tedavide her bir segment i¢in CYK
pozisyonunu otomatik olarak almakta ve hesaplanan Monitor Unit (MU) degerinde
isinlama  yapilmaktadir. Daha sonra 1sinlamanin  durdurulmast ile CYK yeni
pozisyonunu almakta ve yeni segment igin hesaplanan MU degerinde 1smlama
yapilmaktadir. Bu islem biitiin segmentler bitinceye kadar tekrarlanir. Bu teknige Step
and Shoot teknigi denir (Khan 2003, Nill vd. 2006).

2.6.2 Sliding window teknigi

Yogunluk ayarl radyoterapide Sliding Window teknigi, belirli pozisyondaki yogunlugu
ayarlanmis 151n alanini olusturan segmentleri yapraklarin her birinin farkli hizlarda
hareket ederek olusturmasi ve bu siirecte 1smmlamanin siirekli devam etmesi ile

gerceklestirilen yontemdir.



2.7 Bilgisayarh Tomografi

Bilgisayarli tomografi X-1sim1 kullanilarak viicudun incelenen bdolgesinin kesitsel
goriintiistinii olusturmaya yonelik radyolojik teshis yontemidir. BT’ nin temeli Rontgen
cihazlarinda kullanilan X-151m1 tiipii ve film ile goriintiileme teknolojisine benzer bir
yaptya dayanir. Ancak diger X-1sim1 cihazlarinin aksine bu cihazin tiipii stirekli
donmekte olan bir gantri’ ye baghdir. Stirekli dénen bir tiip ve tam karsisina
yerlestirilmis detektdr yapisi bulunmaktadir. Bilgisayarli tomografide, X-1smi1 tiipii
kullanilarak belirli bir derinlikteki obje goriintiilenmektedir. Temelde dar 151n veren X-
1511 tlipli, hastanin karsisindaki radyasyon detektorii ile es zamanli hareket ederek
tarama yapmaktadir. Detektorden gelen veriler bir analog dijital cevirici kullanilarak
sayisal verilere donistiiriiliir ve bu goriintii bilgileri goriintli bilgisayarlarinda islenerek
BT goriintiileri olusturulur. Sonugta dokularin birbiri ardi sira kesitsel goriintiileri

olusturulmus olur.

——
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Sekil 2. 3 X-151n1 azalimimin gosterimi

X-1s1m1 tiipiinden ¢ikan X-1sinlart hasta igerisinde belli bir azalima ugradiktan sonra
detektore ulasir. Sogurulmanin miktari, goriintii ile ilgili bilginin kaynagidir ve sogurma
katsayilarina bagli BT numaralar liretilmektedir. BT numaralari, her hacim elemaninda,
doku azalim katsayilarint suyun azalim katsayisina gore goreli olarak karakterize eder.
BT numaralari, -1000 (hava i¢in) ile +1000 (kemik i¢in) arasindadir. Hounsfield birimi

ile kullanilan BT numaras1 asagidaki esitlik ile hesaplanmaktadir.



BT=[(pdoku-psu)/psu | x 1000 HU
BT numarasi, gri skalaya doniistiiriilerek goriintii meydana gelmektedir (Bor 2009).
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Sekil 2. 4 BT cihazinda goriintiiniin elde edilmesi. Sekildeki p degerleri gergek
degerlerini yansitmamaktadir.

BT goriintiilerinde kemik dokusu yumusak dokuya kiyasla daha belirgindir. Ciinkii
yumusak dokunun p azalim katsayis1 kemik dokunun p azalim katsayisina kiyasla suya
daha yakindir. Bundan dolay1r BT goriintiilerinde kemik doku yiiksek kontrastli olarak
elde edilir. Elde edilen kesit goriintiilerinin (transvers) birlestirilmesiyle ii¢ boyutlu
goriintii elde edilir. Ug boyutlu bu gériintiiden de sagital ve koronal kesitleri elde etmek
mimkiindiir. BT cihazlarinin hasta anatomisini ve timor dokusunu kesit kesit
goriintlileyebilme  kabiliyeti sayesinde radyoterapide kullanilan konvansiyonel
simiilatorlerin yerini alarak, {i¢ boyutlu radyoterapi planlamalar1 yapmaya olanak
saglamistir. BT numaralar1 doku yogunluklar ile iligkilidir, bunun sayesinde tedavi
planlama sisteminde goriintiilerdeki farkli yapilarin olusturdugu heterojenitelerin
diizeltmelerinin yapilmast miimkiin olur. Radyoterapi planlamalar1 i¢in g¢ekilen BT
goriintiilerinin kesit kalinligr genellikle 2-10 mm arasinda degismektedir. Bir BT
simiilator, standart bir BT cihazinda bulunan 6zelliklere ek olarak, tedavi merkezini
ayarlamada kullanilan lazerlere, tedavi masasinin 6zelliklerine uygun diiz bir masa ya
da yataga ve hasta hareketini minimuma indirecek ekipmanlara sahip olmalidir (Khan
2007). BT ve tedavide hasta hareketliligini azaltmak i¢in maske, karbon fiber diiz hasta
yatagi ya da egik diizlem gibi sabitleyiciler kullanilmalidir (Kachelries 2006).



2.8 Tedavi Planlama Sistemi

Tedavi Planlama Sistemi (TPS) yazilim, bilgisayar ve g¢evre birimlerden olusan ii¢
boyutlu konformal radyoterapi, brakiterapi ve yogunluk ayarli radyoterapi gibi birgok
tedavi tekniginde planlama yapabilen ve belirli bir program altinda c¢aligabilen
yazilimdan olusan bir sistemdir. Bilgisayar ortaminda farkli enerjilerde, farkli kaynak
cilt mesafelerinde (SSD), istenilen alan boyutlarinda foton ya da elektron demetleri
olusturmak ve bu demetleri farkli tedavi teknikleri kullanarak hastaya yoneltmek ve
1sinlanan bolgedeki doz dagilimlarini elde etmek miimkiindiir.

Tedavi Planlama Sisteminde doz hesaplamalari yapmak icin, kullanilan lineer
hizlandiriciya ait bircok parametre, planlama sistemine girilmelidir. Bunlar; lineer
hizlandirictya ait demet enerjileri, doz verimi, derin doz yiizdesi (%DD), doku-hava
orani (TAR), sacilma-hava orant (SAR), doku-maksimum orani (TMR), kolimator
sacilma faktorii (Sc) ve fantom sagilma faktorii (Sp) gibi dozimetrik parametrelerdir.
Planlama sistemi, igerdigi doz hesaplama algoritmalariyla her hastanin tedavisinde
kullanilacak foton ya da elektron enerjisi, alan boyutu, derinlik ve kullanilan
aksesuarlara (kama filtre, blok tepsisi, koruma blogu, bolus vb.) ait parametrelerle doz
hesab1 yapmaktadir. Bu hesaplamalar sonunda, radyasyonun hedef icindeki doz
dagilimi, komsu doku ve organlar ile tiimoriin alacagi doz oranlari belirlenebilmektedir
(Pelagade vd. 2007).

Tedavide kullanilan cihaza ait dozimetrik parametreler, planlama sistemine kurulus
asamasinda yiiklenmekte ve periyodik olarak kontrolii yapilmaktadir. Hastaya ait
bilgiler ise tedavi asamasinda uygun bir bigcimde girilmektedir. Her hastaya ait kontur,
bilgisayarli tomografi kesitleri, simiilasyon filmi, radyografik goriintii vb. veriler,
kaynaklarindan dogru bir sekilde alinarak planlama sistemine yiiklenir. Hastanin
1s1nlanacak bolgesinde yer alan kritik organlarin sinirlart BT goriintiilerinden kesit kesit
cizilerek tedavi edilecek hedef hacim uzman doktorlar tarafindan belirlenir. Daha sonra
istenilen Ozelliklere sahip foton ya da elektron demetleri olusturularak, hedef bolge
tizerine gonderilir. Yazilim da, girilen tiim bilgileri goz onilinde bulundurarak istenilen

dozimetrik hesaplamalar1 ger¢eklestirir, doz dagilimlarini olusturur.
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Klinik olarak YART planlamasi yapabilmek icin Tedavi Planlama Sistemlerinin de
uygun olmasi gerekmektedir. Her tedavi planlama sistemine iiretici firmalarin

gelistirdigi yazilimlarin yiiklenmesi ile, YART planina uygun hale getirilebilmektedir.

2.8.1 Ileri planlama

Bu tedavi planlamasinda planlayici, 6nce demet parametrelerini (demet yonii, sayisi,
genisligi), CYK ayarlarini (yaprak pozisyonunu), her bir demetin agirligini, kullanilacak
kama filtre oranlarini, koruma blogu ve bolus gibi malzemeleri tanimlar. Daha sonra,
izodozlar ya da noktasal doz hesabi yapilir. Doz dagilimindan, planin kabul edilip
edilmeyecegine karar verilmektedir. Istenilen doz dagilimini elde etmek i¢in, planlayici,
planin bazi parametrelerini degistirerek plant modifiye edebilmektedir (Ouentcheu

2004, Dirican 2010).

2.8.2 Ters planlama

Ters planlama, hedef organ hacmine istenilen dozu saglarken riskli organ hacmine izin
verilen tolerans limitleri dogrultusunda otomatik hesap yapan planlama seklidir.
Algoritma daha iyi bir doz dagilimi elde etmek i¢in demet parametrelerini baslangicta
belirlenen amaglar dogrultusunda daha etkin kullanmaktadir. YART’ da planlama yapan
kisi blok, kama ya da demetlerin yoniinii segmez, sadece riskli bolgeleri ve sinirlamalar:
belirler. Plan elde etmek daha ¢cok doz hacim histogramlarina dayanarak yapilmaktadir.
Bilgisayar kontrollii CYK’ lar, YART’ da alan demetini sinirlamak ve demet siddetinin
modiilasyonunu saglamakta kullanilir. Doz optimizasyonu ile hastaya en uygun plan
olusturulmaktadir. Ters planlama sistemi, ileri planlama sisteminden daha etkilidir.
Fakat tedavi dogrulama tekniklerinde ¢ok dikkatli olunmalidir (Weeb 2003, Ouentcheu
2004, Dirican 2010).

2.9 Doz-Hacim Histogram (DVH)

Doz-Hacim Histogrami, ii¢ boyutlu doz dagilimi1 hakkinda bilgi vermektedir. DVH, ii¢
boyutlu tedavi planlamasi ve yogunluk ayarli radyoterapi planlamasinda, hastanin tedavi

edilen hedef hacimlerinin ve kritik organlarinin aldiklar1 dozlar1 ve bu dozlar1 alan
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hacimleri gosterir. Planlamada doz dagilimindaki bilgileri verir. Tiimoérde sogurulan
dozun ne kadarlik hacimde soguruldugu bilgisini verir. Normal doku tolerans
degerlerinin karsilagtirilmasina olanak saglar. Normal doku komplikasyon olasiliginin
(NTCP) hesaplanmasinda kullanilirlar. Bir doz-hacim histogrami sadece, ne kadar
hacimde ne kadar doz sogurulduguyla ilgili nicel bilgiyi saglamakla kalmaz, ayni
zamanda ilgili her bir anatomik yapi i¢in ¢izilen bir egri ile tiim doz dagilimini 6zetler.
Bu nedenle, verilen planin degerlendirilmesi ya da denenen planlarin karsilastirilmasi
i¢in 6nemli bir aragtir.

Doz hacim histogramlari Diferansiyel DVH ve Kiimiilatif DVH olmak iizere iki sekilde
gosterilmektedir. Diferansiyel DVH, tanimlanan dozun istenilen hacmin tamamina
verildigini gosteren DVH dir. Kiimiilatif DVH, % izodoz egrilerinin kapsadigi hacmin
ne kadar doz alacagmi gostermektedir. DVH genellikle kiimiilatif histogram olarak
gosterilmektedir. Bu yontemde hedef hacim ve kritik yapiya verilen dozlar

hesaplanmaktadir. Ayrica tanimlanan hacimlere karsi gelen dozlar gosterilebilmektedir.

_________________________
—————————————————————————

—————————————————————————
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Sekil 2. 6 Kiimiilatif Doz—Hacim Histogrami

2.10 Akciger Anatomisi

Alt solunum sistemi trakea ve akcigerlerden olugsmaktadir. Trakea torasik kavitedeki ana
hava yoludur. Duvari, kikirdak halkalar, diiz kas ve bag dokusundan ibarettir ve
trakeanin i¢ yiizeyi epitel hiicreleriyle ortiiliidiir. Trakea, larenksin alt ucundan baslayip
biflirkasyon yaptig1 5. torasik vertebra seviyesinde sonlanmaktadir. Bu biflirkasyona
karina denir. Karina hem anatomik hem de radyografik olarak torasik 4 ve 5. vertebra
seviyesine denk gelmektedir. Trakea, bifiirkasyonda sag ve sol ana bronglara
boliinmektedir. Bu bronslar daha sonra aga¢ yapisina benzeyen bir dallanma siirecine
baslamaktadirlar. Ana bronglar sekonder brong olarak bilinen lobar brons dallarmni
olustururlar ve lobar bronglar daha kiiclik olan segmenter bronglara boliinmeye devam
ederler. Segmenter bronglar ise mikroskobik yapilar olan bronsiollere boliiniirler ve
bronsiollerde alveolar duktuslari olustururlar. Bu diizeyde pek cok kapiller damar
alveolar duktuslari beslemektedirler. Gazlar alveolar-kapiller membrandan difiizyon
yapmaktadirlar. Oksijen ve karbondioksit degisimi bu mikroskobik seviyede gerceklesir
(Field 1999).

Sag akciger lst, orta ve alt lob olmak iizere ii¢ lobdan olusur. Bu loblar oblik veya
major fisslir ve horizontal veya mindr fissiir adi verilen iki fissiir ile birbirinden ayrilir.
Sol akciger tek bir fissiir ile ayrilan iki lobdan olusur. Sol iist lobun lingular pargas sag

akcigerde orta loba karsilik gelir (Bradley vd. 2008).

Akcigerlerin hilusu, kan damarlari, lenfatik damarlar ve sinirlerin akcigere girdigi ve
ciktigr yerdir (Field 1999). Bronslari, pulmoner arter ve venleri, pulmoner pleksusun

cesitli dallarini, bronsial arter ve venleri ve lenfatikleri igerir (Bradley vd. 2008).

Akciger gesitli lenf bezi bolgelerine drene olan zengin bir lenfatik damar agina sahiptir.
Bu lenf bezi bolgeleri bes gruba ayrilabilir; intrapulmoner, bronkopulmoner (hiler),
mediastinal, supraklavikuler ve skalen lenf bezleri (Bradley vd. 2008).

Mediastinal lenf bezleri iki gruba ayrilir:

1) Siiperior mediastinal lenf bezleri; list paratrakeal, pretrakeal, retrotrakeal, alt
paratrakeal (azygos nodlari) ve aortik pencerede yerlesik bir grup bezleri igeren trakea

bifurkasyonu (karina) iizerinde yerlesik bezler.

13



2) Inferior mediastinal lenf bezleri; subkarinal, paradzefageal ve pulmoner ligament
bezlerini igceren subkarinal bolge ve inferior mediastende yerlesik bezler.

Sag iist lob lenfatikleri, trakeobronsial lenf bezlerine, sol {ist lob lenfatikleri sadece ayni1
tarafa degil, ayn1 zamanda kars1 iist mediastene de drene olurken, sag ve sol alt lob
lenfatikleri ise subkarinal bezlere ve buradan sag iist mediastene ve direk olarak alt

mediastinal lenf bezlerine drene olur (Bradley vd. 2008 ).

LN B B N

Sekil 2. 7 Akciger kanserinin evrelendirilmesinde kullanilan lenf nodu istasyonlar1 ve
akcigerin primer lenfatik drenaji (Rami-porta vd. 2009).

2.11 Akciger Kanseri

Akciger kanseri, akciger dokusunun malign transformasyonu ile olusan kanser tiirtidiir.
Trakea, bronglar, bronsioller gibi alt solunum yollar1 veya akciger parankiminde gelisen

tiimorler i¢in akciger kanseri terimi kullanilir (Beyzadeoglu ve Ebruli 2008).

2.12 Epidemiyoloji

Akciger kanseri diinyada en yaygin olarak goriilen malignensiler arasindadir ve artan
bir insidans gostermeye devam eden birka¢ kanserden biridir. Erkeklerde prostat ve
kadinlarda meme kanseri ardindan ikinci en ¢ok goriilen ve en ¢ok dliime neden olan

kanser tipidir (Field 1999, Bradley vd. 2008, Rami-Porta vd. 2009).
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Amerika’ dan akciger kanserinin insidans ve mortalite paterni kadin ve erkekler igin
farklidir. Erkeklerde insidans ve mortalite azalmaktadir. Buna karsin kadinlarda 1990
yilindan beri ortalama olarak %4 oraninda artmaktadir. 1987 yilindan beri de meme
kanserinden daha fazla 6liim oranina neden oldugu goriilmiistiir (Rami-Porta vd. 2009).
Asagida kanser istatistikleri ile ilgili verilen veriler National Cancer Institute’s
Surveillance, Epidemiology, and End Results (SEER) programinin 1998 yili verileri
kullanilarak hesaplanmistir ( Landis vd. 1998).

Figure 1
Estimated New Cancer Cases’

10 Leading Sites by Sex, United States, 1908
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Cizelge 2. 1 A.B.D.’ de erkek ve kadinlarda goriilen kanserler ve ylizdeleri

Figure 2
Estimated Cancer Deaths*
10 Loading Sites by Sex, United States, 1908
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Kanser, Tirkiye' de 1982 yilinda 1593 sayili Umumi Hifzisthha Kanunu' nun 57.

Maddesi geregince "bildirimi zorunlu hastaliklar listesi" ne alinmis olmasina ragmen

tilkemizde gergek kanser insidansi hala bilinmemektedir.

Tiirkiye' de ilk niifus tabanli kanser kayit sistemi 1992'de Izmir' de kurulmus ve 1993-

1994 yillarina ait insidans verileri 2001' de yayinlanmistir (Sengelen 2002, Anonim

2005, Anonim 2006).

KANSER TUM SAGLIK
BOLGESI HASTANELER BAKANLIGI
(94)

| Brons-Akciger 27,7 257 |
Mide 85 8.3
Lenfoma 7.4
Prostat 6.3 4.0
Larinks 6.4 6,0
Deri
Mesane 6,6
Agiz boslugu
Kolorektal

Cizelge 2. 3 Tiirkiye’ de erkeklerde goriilen kanser sikliklart (Anonim 2006)

KANSER TUM SAGLIK
BOLGESI HASTANELER BAKANLIGI
(94)
Meme 149 23.3
Uterus 10.7
| Brong-Akciger 7.2 39 i
Serviks
Mide 6.8 6,7
Lenfoma 6,7
QOver 5.1
Deri
Yumusak Doku
Kolorektal 3,9

Cizelge 2. 4 Tiirkiye’ de kadinlarda goriilen kanser sikliklari (Anonim 2006)
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Cizelge 2. 5 Tiirkiye’de erkek ve kadinlarda 6liime neden olan kanserler ve yiizdeleri

2.13 Akciger kanseri risk faktorleri

Akciger kanserinin nedeni bilinmemektedir. Baz1 durumlarda hastaligin meydana gelme

olasilig1 artmaktadir.
2.13.1 Sigara

Sigara kullanimi, akciger kanserinin en sik goriilen nedenidir. Bununla beraber akciger
kanseri, sigara igmeyenlerde de goriilebilmektedir. Akciger kanserli erkeklerin %10 ve
kadinlarin ise %20-25' inde gelisen kanser sigara ile iliskili degildir (Fan ve Palmaniri
2001).

Gelismis tilkelerde akciger kanserinden 6liimlerin erkeklerde %92-94' {iniin, kadinlarda
ise %78-80" inin sigaraya bagl oldugu bildirilmistir. Ulkelerin tiikettikleri sigara miktari
ile akciger kanseri mortalitesi arasinda dogrusal bir korelasyon vardir. Bu durum son
yillarda tiitlin tiiketiminin arttig1 gelismekte olan iilkelerde belirgin bir sekilde
izlenmektedir. Tiirkiye' de yapilan ¢alismalarda akciger kanserli kadinlarin %17" sinin,
erkeklerin ise %94" iiniin sigara igtikleri bildirilmistir (Akkoglu 2006). Pasif sigara
iciciligi (sigara igilen ortamda bulunularak sigara dumanina maruz kalma) de sigara
kullanmak gibi akciger kanseri agisindan risk faktoriidiir.

Kanser gelisme riski; sigara igme siiresi, giinde i¢ilen sigara sayisi, erken baglama yasi,

derin ¢cekme (inhalasyon), katran ("tar") miktar: ile artar, kullanimi kesme siiresi ile
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azalir (Akkoclu 2006). Sigara ve diger tiitlin rlinlerinin kullanim miktar1 ve siiresi
arttikca akciger kanseri (ve baska kanserlerin) gelisme ihtimali artmakta, birakilmasi
durumunda da zamanla azalmaktadir. Akciger kanseri gelisme riski sigaray1 birakmayi

takiben 10-20 yil iginde hi¢ igmeyenlerin diizeyine yaklagmaktadir (Akkoglu 2006).

2.13.2 Meslek

Belirli mesleklerde (gemi yapimi, yapt malzemeleri, c¢anak-¢omlek, matbaa...)
calisanlarda akciger kanseri daha sik goriilmektedir. Baslica mesleki karsinojenler
arasinda; asbest, arsenik, aliiminyum, bis-klorometil eter, krom, hidrokarbonlar
(polisiklik aromatik hidrokarbon gibi), hardal gazi, nikel ve nikel bilesenleri, radyasyon,
radon, vinil klorid, berilyum, kadmiyum ve formaldehit sayilabilir (Goksel 2006).

Sigara dumani kanser olusumu siirecinde ¢evre kirliligi maddeleri ile etkilesmektedir.
Bu durum sigara igen uranyum ve asbest iscilerinde ¢arpici bir sekilde izlenir. Oyleki;
akciger kanseri riski, sigara icen asbest iscilerinde 92 kat, sigara igmeyen asbest

is¢ilerinde sadece 5 kat fazladir (Akkoglu 2006).

2.13.3 Radon

Radon gazi, Amerika Birlesik Devletleri' nde akciger kanserinin ikinci en sik (%10)
nedenidir ve her yil 6.000-360.000 akciger kanserli kisinin 6liimiinden sorumludur
(Akkoglu 2006). Radon, kimyasal inert bir gaz olup uranyumun parg¢alanma tirtintidiir.
Solukla alindiginda radon gazi akciger epiteli veya diger hiicreleri ile etkilesip kansere
neden olur. Toprakta dogal olarak bulunur ve iyi havalandirilmayan ev ve isyerlerinin
altindaki topraktaki miktarina bagli olarak kapali mekandaki havadaki radon miktari
yiiksek olabilir. Ust smir 4 pCi/L olup 8 pCi/L' nin iistiine ¢iktiginda kanser riski
artmaktadir. Sigara ile radonun etkilesimi sinerjiktir ve kanser riski 1.3-1.8 oranindadir.
Zemin kat eski binalarda yasayanlarda siktir, bu nedenle metro ve tiinel isgileri gibi

mesleki gruplarda risk tasir (Akkoc¢lu 2006).
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2.13.4 Diger cevresel faktorler

Akciger kanseri etyolojisinde rol oynayan 6nemli karsinojenlerden biri de asbesttir.
Gerek endiistriyel olarak gemi, izolasyon, otomativ sanayi gibi alanlarda kullaniminin
yaninda bu minerale ¢evresel (tremolit iceren ak toprak ve zeolit) maruziyet de kanser
gelisme riskini artirir.

Ak toprak olarak da bilinen asbest; Tiirkiye' nin ¢esitli bolgelerinde bulunmakta olup,
kirsal alanda siva ve boya amaciyla kullanilmaktadir. Zeolit ise Kapadokya' da peri
bacalarinda yer alan bir mineraldir (Goksel 2006).

Asbest, akciger kanseri de dahil olmak tlizere ¢esitli akciger hastaliklarina neden olabilir.
Asbest maruziyeti ve tiitiin kullanim1 sinerjist etki gostererek akciger kanseri gelisme
riskini artirir (McLaughlin vd. 2007). ingiltere' de, asbest akciger kanserinde 6len
erkeklerin %2-3' {iniin sorumlusudur (McElvenny vd. 2005). Asbest ayrica
mezotelyoma olarak adlandirilan plevranin kanserine de neden olabilir.

Hava kirliliginin kanser gelisme riskindeki 6nemi tartigmalidir. Bununla birlikte yogun
cevre kirliligi akciger kanseri mortalite istatistiklerine yansimaktadir. Nitekim kentlerde
kirsal kesimde oturanlara gore akciger kanseri gelisimi 1.3-2.3 kat daha fazladir

(Akkoclu 2006).

2.13.5 Virisler

Hayvanlarda yapilan c¢alismalarda viriislerin akciger kanserine yol acabildigi
gosterilmistir (Fan ve Palmarini 2001). Son yillarda yapilan ¢aligmalarda, insanlarda da
viriislerin akciger kanseri i¢in bir risk faktorii oldugu gosterilmistir. insanlarda risk
faktorii oldugu ileri siiriilen viriisler arasinda; insan papillomaviriis (Chiou vd. 2001),
JC viriis (Zheng 2007), simian viriis 40, BK virilis ve sitomegaloviriis (Gariglio 2007)

sayilabilir.
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2.13.6 Skar gelisimi — Fibrozis

Silisyum maruziyeti ile ortaya ¢ikan silikozis gibi akciger hastaliklart ve akciger
dokusunda fibrozis ile seyreden hastaliklar yara izi (skar) dokusunun kanserojen etkisi
nedeniyle malignite insidansini arttirir (Goksel 2006). Sinirli yerlesimli (lokalize)
akciger skar alanlarinda ve diffiiz (yaygm) akciger fibrozisi olan hastalarda akciger
kanseri gelistigi bildirilmistir. Skar yakininda mikroskopik olarak epitelyal dokuda asir1
biiyiime (hiperplazi) saptanmistir. Skar zemininde kanser gelisiminin patogenezi heniiz
tam olarak bilinmemektedir. Skar ve fibrozis sonucu gelisen damarlasma eksikligi
(avaskiilarite) ve dokuda oksijen yetersizligi (anoksi) epitel metaplazisine yol agtig1 ve
karsinogenezisi hazirladig1 disiiniilmektedir. Skar alanlarinda yiliksek akciger
adenokarsinomu insidansi bildirilmistir. Calismalarda akciger kanserinin sarkoidozlu
hastalarda 3 kat fazla gelistigi, tiiberkiilozlu hastalarda iist loblarda kanserin de birlikte
bulunabildigi ve yaklasik 8 kat fazla goriildiigii, bronsiolo-alveoler tip kanserlerin
aileden gelme (konjenital) kistik akciger hastaligi ile iliskili olabilecegi belirtilmektedir
(Akkoglu 2006).

2.13.7 Beslenme

Bir¢ok epidemiyolojik ¢alismada beslenme ile sebze alimmin akciger ve diger kanser
risklerini orta derecede diisiirdiigli gosterilmistir. Bunlari takip eden arastirmalarda
retinol veya vitamin A igeren retinoidlerin onciilii (prekiirsorii) olan beta karotenin
akciger kanseri riski diistikliigii ile iliskili olabilecegi one siiriilmiistiir. Sigara igenlerde
serum beta karoten diizeyleri, igmeyenlerden diisitk bulunmustur. Bu diisiiklik, beta
karotenlerin diyetle daha diisiik alimina ve sigaranin absorbsiyon ve metabolizma
tizerindeki etkisine baglanmistir. Retinoidlerin bir ¢ok ¢alismada antikarsinojenik
etkileri gosterilmistir. Ayrica vitamin A eksikligi solunum sistemi epitelinde, skuamoz
metaplaziye neden olmaktadir. Yani normaldeki solunum sistemini ddseyen epitel
hiicreleri ozelliklerini kaybedip yassi1 (skuamdéz) hiicrelere doniisiir. Vitamin A fakiri
diyetle beslenenlerde, vitamin A zengini beslenenlere kiyasla akciger kanser riski 4,6

kat daha fazla bulunmustur. Vitamin C ve selenyum eksikligi, siyah cay ve kolesterol de
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sorumlu tutulmustur. Sigara i¢en erkeklerde 5-8 yil siire ile vitamin E ve beta karoten

verilmesi insidansta azalmaya neden olmamaktadir (Akkoglu 2006).

2.13.8 Genetik yatkinhk

Akciger kanserinde kalitsal 6n yatkinlik yaratan faktorlerin varligi ileri siirtilmektedir.
Birinci derece akrabalarinda akciger kanseri olan kisilerde kanser gelistirme riski 2-4
kat artmaktadir. Ancak bunun tamamen genetik faktorlere bagl olmadigi, akrabalarin
ayni ortamda bulunmasinin da etkisi oldugu diisiiniilmektedir.

Kronik karsinojen maruziyeti sonucunda genetik yapida hasar olusmaktadir. Hiicreyi
kanserlesmeye gotiiren hasarin temelinde hiicre ¢ogalmasini kontrol eden genlerdeki
degisiklik yatar (Goksel 2006).

Aile oykiisiinde akciger kanseri bulunan kadinlarda risk 5-7 kat artmaktadir. Aile
Oykiisiinde akciger kanseri bulunmasinin yaninda sigara igme Oykiisii de varsa risk 30
kat artmakta, aile Oykiisii olmaksizin sadece sigara Oykiisii varsa 15 kata kadar

artmaktadir.

2.14 Patolojik siniflandirma

Son birka¢ yildir akciger kanserinin g¢esitli patolojik alt tiplerinde diizeltme ve
genisletmeler yapilmistir. Akciger kanseri patolojik kalsifikasyonu ic¢in gecerli

uluslararas1 standart yaklagik iki dekat 6nce Diinya Saglk Orgiitii (DSO) tarafindan

gelistirilen siniflama ile saglanmistir (Cizelge 2.6).
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Akciger Tiimorlerinin Patolojik Simiflamasi:
I. Epitelial tiimorler
A. Benign tiimorler
1. Papillomlar
2. Adenomlar
B. Displazi ve in situ karsinom
C. Malign tiimérler
1. Epidermoid karsinom
. 1g hiicreli (Spindle cell)
. Kiiciik hiicreli karsinom
. Yulaf hiicreli (Oat cell)
. Ara hiicreli (Intermediate cell)
. Kombine yulaf hiicreli
. Adenokarsinom
. Asiner
. Papiller
. Bronkoalveoler
. Mukus salgilayan solid karsinom
. Biiyiik hiicreli karsinom
. Dev hiicreli (Giant cell)
. Berrak hiicreli (Clear cell)
. Adenosquamoz karsinom
. Karsinoid tiimor
. Brons bezi karsinomu
. Mukoepidermoid karsinom
. Adenokistik karsinom
. Digerleri
II. Yumusak doku tiimorleri
IT1. Mezotelyal tiimorler
A. Benign tiimorler
B. Malign tiimérler
IV. Kansik tiimorler
A. Benign tiimorler
B. Malign tiimérler
V. Ikincil tiimorler
VI. Simiflandirilamayan tiimoérler
VII. Tiimér benzeri lezyonlar
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Cizelge 2. 6 Akciger tiimorlerinin DSO patolojik siiflamasi

2.15 Klinik bulgular

Akciger kanserinin belirti ve bulgulari, tiimdr lokalizasyonuna, lokorejyonel yayilimina,
uzak metastazlara veya gelisen paraneoplastik sendromlara bagli olarak degisir. Akciger

kanserli hastalarin biiyiik cogunlugu tan1 aninda semptomatiktir. Oksiiriik hastalarin %
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75 inde 6nemli bir semptomdur ve bunlarin % 40’ 1 ciddidir. Diger semptomlar % 57
hastada hemoptizi, % 40 hastada dispne ve gogiis agrisi, % 10-15 olguda kilo kaybi,
halsizlik ve istahsizliktir (Bradley vd. 2008).

Apikal yerlesimli tiimorlerde servikal ve torasik sinirlerin tutulumuna bagh Claud
Bernard Horner sendromu, mediastinal yerlesimli lenf nodlarinin basisina bagli VCSS
(Vena Kava Siiperior Sendromu) gelisebilir. Nadiren de bazi hastalarda paraneoplastik
sendrom izlenebilir (Bradley vd. 2008 ).

Basvuru aninda saptanan semptom ve bulgularin sikligi ve muhtemel sebepleri Cizelge

2.7 *de goriilmektedir.

Semptom,bulgu Sikhik(%) Potansiyel sebep

Oksiiriik 75 Obstriiksiyon, basi, tiimor infiltrasyonu

Kilo kaybi1 68 Tlerlemis kanser, karacigerin metastatik tutulumu

Dispne 55-60 Biiyiik hava yolu obstriiksiyonu, plevral sivi

Gogilis agrisi 45-50 Torasik sinirlere invazyon ve basi, brakial pleksus

infiltrasyonu

Hemoptizi 25-35 Hava yollarinin timdr infiltrasyonu

Kemik agrisi 25 Kemik metastazi

Comak parmak 20 El ve ayak parmaklarinin periostunun i¢ kesimi
boyunca osteoid depolanmasi, yeni kemik olusumu

Ates 15-20 Obstriiktif pndmoni,karaciger metastazi

Gigsiizlik 10 Periferik noropati, myastenik sendrom

VCSS 4 VCS™ un neoplastik infiltrasyonu

Disfaji 2 Ozefagus basisi veya infiltrasyonu

Wheezing, stridor 2 Timor kitlesi ile trake, ana brong obstriiksiyonu

Cizelge 2. 7 Akciger kanserinde bagvuruda saptanan semptom ve bulgularin siklig1 ve
sebepleri (Scagliotti 2001)

2.16 Evreleme

American Joint Committee on Cancer (AJCC)’ nin (2010) belirledigi TNM

siiflamasini agagida verilmektedir.
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PRIMER TUMOR T

Tx: Primer timor degerlendirilemiyor ya da balgam veya bronsial yikamalar ile malign hiicrelerin
varligi kanitlanmig fakat tiimor, goriintiileme ya da bronkoskopi ile gériintiilenemiyor.

TO : Primer tiimor kanit1 yok.

Tis: Karsinoma in situ

T1: En genis ¢ap1 <3 cm olan, akciger veya viseral plevra ile gevrili, bronkoskopik olarak lobar
brostan daha proksimale invazyon yapmayan tiimor (6rnegin; ana bronsta olmayan tiimérler)

T1a: En genis ¢ap1 2 cm olan timdr

T1b: 2 cm’den bilyiik olan ancak 3 cm’den kiigiik boyuttaki timor

T2: 3 cm’den biiyiikk , 7 cm’e esit ya da 7 cm’ den kiiclik tiimorler ya da asagidaki ozelliklerin
herhangi birine sahip tiimorlerdir.

Bunlar; ana bronslar1 igeren, karinadan 2 cm veya daha fazla uzakta bulunan ve viseral plevray isgal
etmis timorler ( PL1 ve PL2 ). Hiler bolgeye uzanan fakat biitiin akcigeri kapsamayan atelektazi ya da
obstriiktif pndmoni.

T2a: 3 cm’den biiyiik, 5 cm’e esit veya daha kiigiik tiimorler

T2b: 5 cm’den biiyiik, 7 cm’e esit ya da 7 cn’ den kiigiik timérler

T3: Timor 7 cm’den biiyiik ya da asagida belirtilenlerden birini isgal etmis ise;

Paryetal plevra ( PL3 ), gogiis duvar ( superior sulcus tiimdrleri dahil ) , diyafragma, frenik sinir,
mediastinal plevra, paryetal perikardiyum ya da karinaya 2 cm’den daha az uzaklikta ana bronglardaki
ancak karinaya invaze etmemis, tim akcigerde atelektazi ya da obstriiktif pndmoniye neden olan
timor.

T4: Herhangi biiytikliikte; mediasten, kalp (miyokard), ana damarlar, trakea, &zofagus, vertebra
korpusu ve karinadan herhangi birine invaze ya da malign plevral eflizyonlu timor.

BOLGESEL LENF NODU (N)

Nx: Bolgesel lenf nodu degerlendirilemiyor.

NO: Bolgesel lenf nodu metastazi yok.

N1: Ayni taraf peribronsiyal veya perihiler lenf nodu metastazi var. (Direk uzanim dahil)

N2: Ayni taraf mediastinal veya subkarinal lenf nodlarina metastazi var.

N3: Karsi taraf mediastinal veya hiler, ayn1 veya karsi taraf skalen ya da supraklavikiiler lenf nodlar
1na metastaz var.

UZAK METASTAZ (M)

Mx: Uzak metastaz varligi degerlendirilemiyor.

MO: Uzak metastaz yok.

M1la: Kontralateral loblardaki ayr1 timdr nodiilleri, plevral nodiiller ya da malignent plevral (ya da
perikardiyal) efiizyon.

M1b: Uzak metaztaz (ekstratorasik organlarda)

1 - Invaziv bileseni brons duvarma smrli olan ve ana bronsun proksimaline kadar uzanim gdsteren
herhangi bir biyiikliikteki nadir siiperfisyel timérlerde T1a olarak

smiflandirilir.

2 - Akciger kanseriyle iliskili plevral efiizyonlarin ¢ogu tiimérden dolay meydana gelmektedir. Ancak
plevral sivisinin multipl sitopatolojik incelemesinde tiimér negatif gelen az sayida hasta da
bulunmaktadir. Bu durumlarda, sivi kanli ve eksuda karakterde degildir ve hastalik malign efiizyonu
olmadig1 varsayilarak, primer tiimoriin boyutuna evrelendirilir ve hasta MO olarak siniflandirilir.

Cizelge 2. 8 Akciger kanseri TNM evrelemesi ( AJCC Cancer staging manual, 7.th
edition 2010)
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ANATOMIK EVRELER / PROGNOSTIK GRUPLAR
EVRE T N M
Gizli TX NO MO
0 Tis NO MO
1A Tla NO MO
T1b NO MO
IB T2a NO MO
1A T2b NO MO
Tla N1 MO
T1b N1 MO
T2a N1 MO
11B T2b N1 MO
T3 NO MO
A Tla N2 MO
T1b N2 MO
T2a N2 MO
T2b N2 MO
T3 N1 MO
T3 N2 MO
T4 NO MO
T4 N1 MO
1B Tla N3 MO
T1b N3 MO
T2a N3 MO
T2b N3 MO
T3 N3 MO
T4 N2 MO
T4 N3 MO
v Herhangi bir T Herhangi bir N M1la
Herhangi bir T Herhangi bir N M1b

Cizelge 2. 9 TNM evre gruplamasi

AJCC tarafindan kabul edilen TNM evrelemesinin KHAK’ de de kullanilmasi
onerilmistir ve son yillarda, “ Uluslararas1 Akciger Kanseri Calisma Grubu®  smirli
evre hastaligi, TNM evresine gore evre I-1IIB hastalik olarak tanimlamaktadir (AJCC
2010). Ancak, ”Veterans Administration Lung Cancer Group™ un (VALG) Onerdigi
ikili sistem evrelemesi pratikte daha ¢ok kullanilmaktadir (Cizelge 2.10) (Simon vd.
2003, Altin 2007).
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Sinirli hastalik Bir hemitoraksa sinirli tiimér; ayni ya da
karsi  tarafa  hiler, mediastinal ve
supraklavikuler lenf bezi metastazi; aym
taraf malign plevral effiizyon (TNM ye
gore evre I, I, I1I)

Yaygin hastalik Sinirlt hastalik kapsamina girmeyen tiimor
(evre 1V)
Cizelge 2. 10 KHAK evrelemesinde VALG’ 1n 6nerdigi ikili sistem evrelemesi (Altin
2007)

2.17 Prognostik faktorler

Akciger kanserli hastalar icin prognostik faktorler; hasta, tiimdr ve tedaviye o6zgi
degiskenler olmak iizere ayrilmaktadir. Stanley (1980), yaklasik 5000 inoperabl akciger
karsinomlu hastada (V.A. Akciger Grup Protokolleri) 77 prognostik faktorii
degerlendirmistir. Sagkalimi etkileyen en ©onemli 3 prognostik faktor; performans
durumu (Karnofsky skoru), evre ve kilo kayb1 gibi hastaya 6zgii degiskenlerdir. Timor
boyutu ve histolojik alt tipi gibi tiimore 6zgli faktorler tek baslarina dikkate
alindiklarinda 6nemli goriinseler de ¢ok degiskenli analizler bunu desteklememistir.
IASLC' de benzer sekilde tiimdr evresinin ve performansini KHDAK icin 6nemli
prognostik faktorler oldugunu gostermistir (Feld vd. 1994). Klinik ve demografik
ozellikler gbz oniine alinarak degerlendirilen prognostik faktorler sunlardir; tutulan lenf
nodu sayisi, primer timoriin ¢api, akciger fonksiyonlarmin baslangictaki durumu,
cinsiyet, onemli bir kilo kayb1 olup olmamasi ve performans statiisii (Andre vd. 2000).
Klinik 6zelliklerin disinda molekiiler diizensizlikler de biiyiik olasilikla kemoterapi ve

radyoterapiye verilen yanitta dnemli bir rol oynamaktadir.

2.18 Akciger kanseri tedavisi ve radyoterapinin yeri

Radyoterapi, akciger kanserlerinde kiiratif veya palyatif amacla tek bagina veya diger
tedavi yontemleri ile birlikte kullanilan bolgesel bir tedavi yontemidir. Radyoterapi ile
gerek lokal kontrol, gerek sagkalim, gerekse yasam kalitesinde iyilesme
hedeflenmektedir. Primer tedavide kullanimi disinda kiiglik hiicreli olmayan tiimorlerde

ameliyat Oncesi (preoperatif) veya ameliyat sonrasinda (postoperatif) da kullanilan
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radyoterapi, kiiglik hiicreli tiimorlerde ise beyin metastazlarmin profilaksisinde
kullanilir. Eksternal 1sinlamadan baska brakiterapi de brons i¢i tedavi yontemlerinden
biri olarak 6zellikle palyatif amacla kullanilmaktadir.

Son yillarda radyoterapi uygulamasindaki teknik gelismeler (ii¢ boyutlu konformal
radyoterapi, yogunluk ayarli radyoterapi, stereotaksik radyoterapi vb) radyoterapinin
daha az toksisite ve daha kiiciik alanlarla uygulanabilmesine olanak saglamaktadir.
Akciger kanserlerinin tedavisinde radyoterapinin kullaniminin kiigiik hiicreli olmayan

ve kiiciik hiicreli kanserlerde ayr1 ayr1 incelenmesi daha dogru olacaktir (Dingbas 2007).

2.18.1 Kiigciik hiicreli dis1 akciger kanserleri (KHDAK) tedavisinde radyoterapinin
yeri

Preoperatif radyoterapinin cerrahi ¢ikarimi sinirda olan tiimdrlerde rezektabilite oranini
artirma, cerrahi rezeksiyon simirlarinin negatif olmasini saglama ve cerrahi sirasinda
olast tiimor yayilimimi Onleme, bdlgesel mikroskopik hastaligin yok edilmesi gibi
avantajlar1 vardir. Preoperatif radyoterapi birgok tiimorde (rektum kanseri, yumusak
doku ttimorleri vb. ) siklikla kullanilmasma karsin, KHDAK’ de superior sulkus
timorleri disinda pek uygulanmamaktadir. Ancak, 6zellikle radyoterapi (konformal
radyoterapi) ve cerrahi teknigindeki gelismeler sonucunda, son donemlerde daha az
morbidite ve mortalite ile igcli tedavinin uygulanabilecegi yoniinde sonuglar
bildirilmeye baglanmistir. Preoperatif kemoradyoterapi evre I[IIA KHDAK’ de sonuglari
merakla beklenen tedavi kombinasyonu olarak giindemdedir (Dingbag 2007).

Evre 11IA (N2) olgularda ise radyoterapi uygulanan olgularda bir sagkalim avantaji
gosterilmektedir. Ancak bu meta-analiz gerek hasta se¢imi, gerekse uygulanan
radyoterapi yoOniinden icerdigi calismalarin ¢ok heterojen olmasi ve uygulanan
radyoterapilerin giincel teknoloji, doz ve fraksiyon sayisindan farkli olmalar1 nedeniyle
sonuglar1 bakimindan elestirilmektedir.

Giincel teknoloji ile yapilan caligmalarda ise postoperatif radyoterapinin, evre II-111
olgularda tedaviye bagli 6liim oraninin hastalik dis1 beklenen 6liim oranindan daha az
oldugu gosterilmistir.

Tiim bu bulgularla cerrahi sonrasi pozitif cerrahi siir varhiginda, toraks duvari
tutulumunda tiimor volumiine, N2 tutulumu olan olgularda ise mediastene 1s1nlamasi

tavsiye edilmekte ve pek ¢ok merkezde uygulanmaktadir. Erken evre olgularda ise
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postoperatif radyoterapinin yeri yoktur. Ancak yeterli diizeyde kanit olmamasina
ragmen bazi durumlarda (hiler N1, bulky N1, perinodal yayilim vb.) radyoterapinin
uygulanmasi yoniinde bir egilim mevcuttur (Dingbas 2007).

Erken evre KHDAK’de standart tedavi yontemi cerrahidir. Ancak bazi olgular
komorbid hastaliklar veya yetersiz solunum kapasitesi nedeniyle cerrahiye uygun
olgular degildir. Radyoterapi sonuclar1 cerrahi sonuglar ile karsilastirilabilir diizeyde
olmasa da, erken evre kiiclik tiimorlii hastalarda tek basina radyoterapi ile % 6-38
arasinda 5 yillik sagkalim oranlart bildirilmistir. Kiiratif radyoterapi sonrasi lokal niiks
oranlar1 yaklagik olarak T1 olgular i¢in % 30, T2 olgular i¢in % 70°dir.

Yapilan calismalarda radyoterapinin etkinliginin timoér boyutu ve dozla ilintili oldugu
gosterilmistir. Bu nedenle giliniimiizde radyoterapi dozunu arttirmaya yonelik caligsmalar
yapilmaktadir (Dingbas 2007).

Lokal ileri KHDAK’de 1990’ lara kadar standart tedavi radyoterapi iken, giiniimiizde
performans skalasi yiiksek olgularda, radyoterapi ile birlikte kemoterapi
kombinasyonlari standart tedavi olarak kabul edilmektedir.

Tek basina radyoterapi uygulanan hastalarda medyan sagkalim 9-13 ay, 2 yillik
sagkalim %15-20 civarindadir. Calismalarda radyoterapi doz cevap baglantisi
arastirllmis ve lokal yineleme oranlart 60 Gy uygulananlarda % 33, 50 Gy
uygulananlarda % 39, 40 Gy uygulananlarda ise %44-45 olarak bulunmustur. Ancak
biiyiikk tlimorlerde kontrol saglayabilmek i¢in ¢ok daha yiiksek dozlara g¢ikmak
gerekmektedir. Radyoterapinin etkinligini artirmak amaciyla degisik
fraksiyonasyonlarin kullanilmasi, radyoduyarlastiricilar ve yeni teknolojik gelismelerle
ilgili ¢alismalar yapilmaktadir.

KHDAK’de giindemdeki konular 3B konformal radyoterapi ve YART” dir. YART ile
normal dokular daha iyi korunarak daha yiiksek dozlara ¢ikilabilmektedir.

Giliniimiiz bilgileri 1s181inda 1s1nlanacak alanlarin sadece tutulmus alan seklinde
kisitlanmasinin  bir dezavantajinin olmadiginin da gosterilmesi sonucunda kiiciik
alanlarda daha yiiksek dozlarla 1sinlama yapmak miimkiin goziikmektedir. Konformal
radyoterapi ile kemoradyoterapinin birlikte kullanilmasiyla ortaya ¢ikmasi olasi artmis
yan etkilerin tolerans sinirlarinda tutulabilmesi de saglanabilmektedir. Konformal
radyoterapi ile ilgili doz artirma ve ideal radyoterapi alani calismalart hizla

ilerlemektedir. YART’ 1n akciger kanserinde kullaniminin simdilik arastirma
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donemindedir ve diger bolge tiimorlerine gore akcigerde kullanimi daha kisith
goriinmektedir. En son gelismelerden biri olan radyoterapi teknikleri iginde 4B olarak
adlandirilan solunumla senkronize edilmis radyoterapide de gelismeler kontrol
sonuglarini arttiracak gibi goziikkmektedir.

Tek basina RT ile basarisizlik nedeni, hem lokal niiksler hem de uzak metastazlardir. Bu
nedenle 1990’ lardan sonra, radyoterapiye kemoterapi eklenmesi ile sistemik yayilimin
Onlenebilecegi ve kullanilan ajanlar ile lokal kontrol ve sagkalim sonuglarinin
iyilestirmesi amaciyla yapilan pek c¢ok randomize ¢alisma ve metaanalizde
kemoradyoterapinin tek basina radyoterapiye ustlinligii gosterilmistir. Kemoterapinin
radyoterapi ile ardisik kullaniminda sagkalim oranlarinda kombine kol Iehine
istatistiksel anlamli fark saptanmistir. Lokal kontrol oranlari arasinda bir farklilik
bulunamamuistir. Buna karsin eszamanli randomize 8 ¢alisma da hem lokal kontrol hem
de sagkalim avantaji gosterilmistir.

Kemoterapi radyoterapi uygulama zamanlanmasi ile ilgili karsilastirmali ¢aligmalarda
ise, eszamanli kolun ardisik kola gore sagkalimi anlamli olarak arttirdig1 gosterilmistir.
Bu bilgilerin 1s1ginda performans: iyi olan, 6 ayda kilo kaybi %5’in altinda olan
olgularda kemoradyoterapi standart tedavi olarak kabul edilmektedir (Dingbas 2007).
Akciger kanserlerinde lokal semptomlar ve uzak metastazlara bagli semptomlar
hastanin yasam kalitesini ciddi diizeyde etkileyen faktorlerdendir. Bu olgularda
semptomatik tedaviler yaninda semptomlarin giderilmesi ve yasam Kkalitesinin
diizeltilmesinde radyoterapi yaygin olarak kullanilan en etkin tedavi yontemidir.
Palyatif radyoterapide kullanilan dozlar kiiratif tedavi dozlarindan daha diistiktiir.
KHDAK’ de palyatif radyoterapi en sik beyin, kemik metastazlarinda ve primer
timoriin yarattig1 basi, hemoptizi gibi durumlarin giderilmesinde kullanilmaktadir.
Radyoterapinin beyin metastazlarinda palyasyon saglamakla kalmayip ortalama yasam

stiresini de uzattig1 gosterilmistir (Dingbag 2007).
2.18.2 Kiig¢iik hiicreli akciger kanseri (KHAK) tedavisinde radyoterapinin yeri
Smirli evre kiiciik hiicreli akciger kanserlerinin yaklasik biiyiikk kisminda gizli

metastatik hastalik oldugu bilinmektedir. Bu nedenle KHAK’ de sistemik tedavi ¢ok

onemli bir rol oynamaktadir. Radyoterapi mediastinal ve lokal kemoterapiye direngli
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klonlarin yok edilmesi amaciyla kemoterapi ile birlikte kullanilmaktadir. Sinirli evre
hastalikta, kemoterapi ve torasik radyoterapi standart tedavi yontemleri olarak kabul
edilmektedir. Torasik radyoterapinin zamanlamasi, radyoterapi toplam dozu,
fraksiyonasyon tipi lizerine olan tartismalar ve ¢caligmalar halen stirmektedir.
Radyoterapi kemoterapi zamanlamasi tizerine pek ¢ok ¢aligma mevcuttur. Eszamanl
tedaviler ile metastaz olasiliginin azalmasi, kemoterapi ve radyoterapiye baglh
gelisebilecek rezistansin1 olugsmasinin engellenmesi, tedavi siliresinin kisalmasiyla
repopulasyonun Oniine gegilmesi saglanabilirken, yan etkiler nedeniyle zor tolere
edilmektedirler. Yapilan 5 randomize ¢alismanin ikisinde erken radyoterapinin daha iyi
sonug verdigi gosterilmekle birlikte istatistiksel anlamlilik yoktur.

Radyoterapiye daha duyarli bu tiimérlerde KHDAK’ ye gore daha diisiik dozlar
kullanilmakla birlikte yiiksek doz ¢alismalari ve uygulamalar1 da mevcuttur.

Beyin metastazi ¢ikma olasiligini azaltmak i¢in 1980’ lerde profilaktik beyin 1sinlamasi
uygulanmaya baslanmisg, bir donem yan etkiler nedeniyle vazgecilmistir. Ancak yapilan
iki metaanaliz sonucunda, profilaktik beyin ismnlamasi ile beyin metastazi ¢ikma
olasiliginda anlamli azalma saglandig1 gosterilmistir. Profilaktik radyoterapi ile beyin
metastaz1 ¢ikma olasilifi 2/3 oraninda azalmaktadir. Bu avantaj sagkalima anlamli
diizeyde yansimamaktadir. Yeni teknoloji, giinliik doz, toplam doz ve isinlama
zamaninin kemoterapinin bitimine kaydirilmasiyla daha 6nce radyoterapiye bagh
gelisen kognitif fonksiyonlara ait yan etkiler kabul edilebilir diizeylere inmistir.
Gilinlimilizde tam cevap alinan olgularda profilaktik beyin 1sinlamasi da standart tedavi
protokolleri i¢inde yerini almistir (Dingbas 2007).

Yaygin KHAK’de standart tedavi sistemik kemoterapidir. Radyoterapi yaygin
KHAK’de genellikle palyatif amagla kullanilmaktadir. Palyatif radyoterapi ile %60-80
arasinda semptom palyasyonu saglanabilmektedir.

Son yillarda yapilan iki calismada, kemoterapi sonrasinda tam cevap elde edilen
olgularda, torasik radyoterapi ve profilaktik beyin 1ginlamasinin sonuglari iyilestirdigi

gosterilmistir (Dingbas 2007).
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2.19 Radyoterapinin Etkileri

Memeli hiicrelerin ¢ogalmasi mitoz boliinme ile gerceklesir. Memeli hiicrelerin siklusu;
mitoz (M), senteze hazirlik (G1), sentez (S), mitoza hazirlik (G2) fazlarindan olusur.
Degisik hiicre tiplerine gore her bir fazin siiresi ve toplam mitotik siklus siiresi farklidir.
Hiicre sikluslariin farkli fazlarinin radyasyon duyarliliklarinin birbirinden farkli oldugu
gosterilmistir. Mitoz (M) ve mitoza hazirlik (G2) fazindaki hiicrelerin radyasyona karsi
en duyarli hiicreler olduklari, buna karsin ge¢ sentez (S) fazindaki hiicrelerin
radyasyona kars1 en direngli hiicreler oldugu bulunmustur (Hastiirk 2000, Ozalpan
2001, Baumann vd. 2008).

Radyoterapinin etkisi radyasyonun dokular tarafindan sogurulmasiyla meydana gelir.
Molekiiler ortamda eksitasyon ve iyonizasyon olusturarak hiicrelere etki sz konusudur.
Bu etki degisikligin meydana geldigi molekiiliin hiicre i¢indeki gérevine bagl olarak ya
dogrudan ya da dolayli Oliimciil etkiyi olusturur. Dogrudan etki i¢in etkilenen
molekiiller DNA gibi hiicre dongiisiinde primer role sahip olan bdlgede olabilir. Bu
stirecte o hiicrenin boliinmesi miimkiin olmaz veya hiicrenin 6liimiine yol acacak siire¢
aktive edilmis olabilir ve dogrudan radyasyon hasar1 meydana gelir. Dolayli etkide ise
degisime ugrayan molekiil kisa siirede hiicrenin ¢ogalmasina etki etmese de, ilerleyen
boliimlerde yapisal hasar olusturarak hiicrenin normal fonksiyon gdrmesini nleyecektir
(Ozalpan 2001).

Radyoterapinin amaci; iyonlastirici radyasyon kullanilarak malign hiicrelerin ortadan
kaldirilmasidir ve bunu yaparken normal dokulara zarar vermemektir. Ancak
cogunlukla malign hiicrelerin yakinindaki saglikli hiicrelerin de yiliksek radyasyon
dozlarina maruz kalmasi kaginilmazdir (Beyzadeoglu ve Ebruli 2008). Normal doku ve
organlarda radyoterapiye bagh gelisen yan etkiler ortaya ¢ikis zamanlarina gore ii¢

grupta incelenmektedir.

2.19.1. Akut radyasyon etkileri

Radyoterapi sirasinda ortaya cikan genellikle i1sinlanan organin veya dokunun hizli

yinelenen hiicrelerinin kaybi, hiperemi ve ddemle karakterli degisikliklerdir. Akut yan
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etkiler genellikle ciddi olmayip tedaviyi aksatmazlar. Destek tedavisi ile hafifletilirler.
Ciddi olduklar1 durumlarda radyoterapiye ara verilmesi ve ilgili tedavinin baslatilmasi

gerekir.

2.19.2. Subakut radyasyon etkileri

Radyoterapinin bitimini takip eden birka¢ hafta ile 3 ay arasindaki bir siirede ortaya
cikarlar. Yavas prolifere olan veya rejenerasyon yetenegi yavas olan dokulari i¢eren
organlarin (akciger, karaciger, bobrek, kalp, omurilik, beyin) isinlanmasindan sonra
gortliirler. Bu reaksiyonlar genellikle gecici olup, kisa siirede diizelirler ve nadiren

ciddi bir durum arz ederler.

2.19.3. Gec radyasyon etkileri

Radyoterapi bitimini takip eden {igiincii aydan sonra, bazen yillar sonra ortaya ¢ikan
komplikasyonlardir. Yeterli veya ilgili doku toleransinin {izerinde 1s1n dozu alan tiim
hastalarda ortaya c¢ikabilirler. Bu etkiler genellikle ciddi, kalict ve ilerleyici
karakterdedirler.

Geg radyasyon hasarlar1 radyoterapi uygulamalarinda en korkulan ve toplam radyasyon
dozunu kisitlayan yan etkilerdir. Bu nedenle tedavi alanlarindaki saglam doku ve
organlar miimkiin oldugunca korunmalidir (Dirican 2010).

Akciger kanseri 1sinlamasinda, akciger, kalp, spinal kord ve 6zofagus kritik organlardir.
Kritik organ ve dokularda radyasyon sonrasinda pek c¢ok degisiklik meydana
gelmektedir.

Radyoterapiden elde edilen sonuglara gore, yiiksek dozlarda radyasyon, akcigerde
fibrozise yol acar. Bu sekilde akciger fibrozlar1 yaygin olarak uranyum madenlerinde
calisan iscilerde de goriilen bir olaydir. Akcigerlerin radyasyona yaniti radyasyon
pnomonisi olarak adlandirilir. Cok dallanmis damarlar ve lenfatik sistem radyasyona
duyarhdir, fakat hava yollarin1 kaplayan kikirdak ve plevra radyasyona direnclidir.
Pulmoner enfeksiyon veya kronik akciger hastaliginin bulunmasi akciger dokusunun

radyasyona duyarliligini arttirir.
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Kalbin radyasyona yaniti radyasyon karditi olarak adlandirilir. Miyokard hiicreleri
morfolojik degisiklik kriterine gore radyasyona son derece direncglidir. Yiiksek doz
radyasyon uygulanmasindan sonar miyokartta yapisal degisiklikler goriilebilir. Perikard
hiicreleri goreceli olarak radyasyona daha duyarlidir. Diigiik dozlarda radyasyonla bile
hasar olusabilir. Benzer sekilde, ince damarlar radyasyona duyarlidir; bu nedenle kalbin
1sinlanmasinin  akut ve kronik etkisi baslica damarlardaki degisikliklere baglhdir.
Radyoterapiden sonra miyokard infarktiisii (kansizlik nedeniyle oliim) gelisimi sik
degildir. Siklikla perikardit, perikandiyal efiizyon (siv1 toplanmasi), perikard
adezyonlar1 (yapigsma) ve fibrosis (biizisme) olusur. Kardiyotoksisite riski isinlanan
kalp hacmi ile dogru orantilidir (Gillette vd. 1985).

Radyasyon Ozefajitinde 6zefagusta iritasyon ve inflamasyon ortaya ¢ikar ve ozefagus
peristaltizmi bozulur. Disfaji, odinofaji ve sternum arkasinda yanma hissi en 6nemli
semptomlaridir. Radyasyon 6zefajiti tanis1 genelde klinik olarak konmaktadir. Ozefagus
mukozasi ¢ok hizli bir sekilde rejenere oldugu i¢in RT tamamlandiktan birkac¢ hafta
sonra diizelmekte ve semptomlar kaybolmakta, dort alti1 haftadada da tamamen
diizelmektedir (Aksu vd. 2005)

Spinal kordda meydana gelen radyasyon hasari gegici ya da kalici tablo olarak
karsimiza ¢ikmaktadir. RT’ den 2-4 ay sonra ortaya ¢ikan ve en sik goriilen gegici
myelopati bulgusu “Lhermitte’ s isaretidir”. Hastalar bu semptomu siklikla elektrik
carpma hissi olarak tarif etmektedirler. Tedaviden 9-15 ay sonra ortaya ¢ikan parestezi
ve duyu degisiklikleri ise spinal kord hasarmin diger semptomlaridir (Schultheiss vd
1984). Kronik progresif radyasyon myeliti ise nadiren goriilmektedir. Myelopati riski,
yiiksek fraksiyon dozu, kisa toplam tedavi siiresi, yiiksek toplam RT dozu ve 1ginlanan
kord uzunlugu (6zellikle >10 cm ise) ile iliskili olarak artmaktadir (Rampling ve

Symonds 1998).

2.20 Akciger kanseri tedavisinde radyoterapi doz degerleri

Akciger kanseri tedavisinde verilen doz miktarimi kisitlayan kavramlar minimum ve
maksimum tolerans dozlaridir ve normal doku ve organlarin tolerans sinirlarinin ¢ok

tizerinde doz verilmemelidir. Minimum tolerans dozu (TD5/5) isinlanan doku veya

organda 5 y1l icerisinde % 5 oraninda ge¢ radyasyon hasarina neden olan doz miktaridir
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ve doz limiti degerlerini belirlemektedir. Maksimum tolerans dozu (TD50/5) ise, 5 yil
icerisinde 1s1nlanan doku veya organda % 50 oraninda komplikasyona neden olan doz
miktaridir. Akciger kanseri tedavisi 1sinlamasinda kritik organlardan biri olan akcigerin
tim 1s1inlanmasi durumunda (her iki akciger) TD5/5 degeri 17.5 Gy, TD50/5 degeri
24.5 Gy iken kismi (100 cm2) 1sinlamalarda TD5/5 30 Gy ve TD50/5 degeri 40 Gy’dir
(Dirican 2010). Akcigerin %35’ inin 20 Gy ve lizerinde doz almast durumunda
plinomonis riski artmaktadir (Graham vd. 1999). Kalbin % 60°1 icin TD5/5 degeri 45
Gy iken TD50/5 degeri 55 Gy’ dir (Dirican 2010). Kalbin 35 Gy ve iizerinde doz almast
durumunda kardiyak riskinde artma gozlenmektedir (Gagliardi vd. 1996). Spinal kord
icin TD5/5 degeri, tamaminin 1simnlanmasi durumunda 47 Gy ve kismi (10x10 cm)
1isinlanmas1 durumunda 50 Gy’ dir. Ozefaguz igin tamaminin 1smlanmasi durumunda
TDS5/5 degeri 55 Gy iken kismi ismlanmasi durumunda bu deger 58 Gy olarak
gosterilmistir (Dirican 2010).

Radyasyon normal doku tolerans dozian

Organ Organ Hacmi Organ Hacmi Organ Hacmi

1/3 2/3 3/3 Organ Hasan
10, 0, 10, 10, 10, 10,

‘ Akciger 4500 6500 3000 4000 1750 2450 Pnomoni
Kalp 6000 7000 4500 5500 4000 5000 Perikardit
Ozefagus 6000 7200 5800 7000 5500 6800 Striktlr /

Perforasyon
Spinal Kord 5000 7000 5000 7000 4700
TD,,: Beg yica %1-5 kompikasyon clugturan radyasyon cozu, TO, : Beg yida %50 komplikasyon olugturan radyasyon cozu

Cizelge 2. 11 Radyasyon normal doku tolerans dozlari (Dirican 2010)

2.21 Hedef Hacim Tanimlamalari

Radyoterapi tedavilerinde tiimoére maksimum hasar1 verirken radyasyon alani icerisinde
kalan kritik organ ve saglam dokular korunmaya galisilir. Erken tani, tiimdr ig¢in en
uygun 1sinin, toplam ve fraksiyon basma diisen dozun belirlenmesi, secilen 1sinin en
uygun teknikle tiimor bolgesine ulastirilmasi radyoterapi tedavilerinin basarili olmasi
i¢cin 6nemlidir. Radyasyon tedavisinde iyi bir tedavi planlamas1 yapilabilmesi i¢in gesitli
tiimdr hacim kavramlari tanimlanmistir. Bu hacim kavramlar1 ICRU 50 (International
Commission on Radiation Units and Measurements) ve ICRU 62 (1999) protokollerine

gore ifade edilir.
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Bu hacim kavramlari;

1. Goriintiilenebilir Tiimor Hacmi (Gross Tumor Volume, GTV)

. Klinik Hedef Hacim (Clinical Target Volume, CTV)

. Planlanan Hedef Hacim (Planning Target VVolume, PTV)

. Tedavi Hacmi (Treated Volume, TV)

. Isinlanan Hacim (Irradiated Volume, IV)

. Riskli Organ ( Organ at Risk, OAR)

. Planlanan Riskli Organ (Planning Organ at Risk VVolume, PRV)

~N OO L b~ WD

2.21.1 Goriintiilenebilir timér hacmi (GTV)

Malign biliylimenin gercgeklestigi, tanimlanabilir, smirlar1 belirgin, goriintiilenebilir
timor hacmidir. GTV’nin genigligi ve blylkligi cesitli gorlintileme teknikleri ile

belirlenebilir. Yeni goriintiilleme yontemleri GTV nin boyutunu arttirabilir.

2.21.2 Klinik Hedef Hacim (CTV)

GTV’ye fizik inceleme ya da gorintileme yontemleriyle saptanamayan olasi
mikroskopik tiimor yayilimimin eklenmesi ile belirlenir. (ICRU 62). CTV, tomografi
kesitlerinde goriilen tiimor ve mikroskobik tiimdr uzanim i¢in riskli bolgeleri i¢ine alan
hacim olarak belirlenir (Dirican 2010). Kiiratif amag¢lh tedavilerde mutlak tedavi
edilmelidir. Birden fazla CTV olabilir. CTV smirlar1 goriintiilleme teknigine gore de

degisebilir (BT/MRG). Patolojik 6zellikler hakkindaki birikim ve deneyim dnemlidir.

Sekil 2. 8 GTV ve CTV gosterimi
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2.21.3 Planlanan hedef hacim (PTV)

Planlanan hedef hacim (PTV), tedavi planlamasi i¢in kullanilan geometrik bir
kavramdir. Ayrica bu tanim, 6nceden belirlenen ve klinik hedef hacme verilmek istenen
doz i¢in uygun demet alan1 ve uygun demet yerlesiminin belirlenmesinde kullanilir.
PTV, CTV’ye organ hareketliliginden dolay1 birakilan (Internal Margin (IM)) ve set-up
hatalar1 nedeniyle birakilan (set-up margin (SM)) paylarin eklenmesi ile elde edilir.
CTV'ye belli bir pay verilerek PTV'nin tanimlanmasinin nedeni planlamadan sonra
yukarida agiklanan nedenlerle ortaya ¢ikacak bazi belirsizlikler nedeniyle tedavi

boyunca CTV'nin radyoterapi alan1 disina ¢ikmasini engellemektir (ICRU 62).

ICRU 62 - Hedef Tanmmlamalan

ITvV

IM = Organ Hareketliligi payn
SM = Setup pay1

Sekil 2. 9 ICRU 62 Hedef Tanimlamalari

2.21.4 Tedavi hacmi (TV)

Tedavi hacmi, tiimdr tedavisinin basarili olmasi i¢in belirlenen dozun, planlanan hacme
verilmesi sirasinda kabul edilebilir komplikasyonlara neden olabilecek doz sinir1 i¢inde
degerlendirilen miktarda doz alan doku hacmidir. Kisaca bir izodoz yiizeyi tarafindan

tamamen sarilmis hacim olarak ifade edilebilir (ICRU 62).
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2.21.5 Isinlanan hacim (1V)

Isinlanan hacim normal doku toleransina gore kayda deger miktarda doz almasi
beklenen doku hacmidir (ICRU 62). Isinlanan hacmin doz seviyesi, tanimlanan tedavi

dozunun % si (%50) olarak ifade edilir. Isinlanan hacim kullanilan teknige baghdir.

2.21.6 Riskli organ (OAR)

Riskli Organ ( Kritik normal yap1), radyasyon hassasiyeti tedavi planlamasini ve / veya
onceden belirlenen dozu etkileyen normal dokular (omurilik, goz lensi vs.)'dir (ICRU

62).

2.21.7 Planlanan riskli organ (PRV)
Hasta hareketiyle riskli organ da hareket eder ve fizyolojik degisikliklere maruz kalir.
Bu nedenle riskli organ hacmine de ilave paylarla planlanan PRV belirlenir. Risk

altindaki organlarda beklenmedik yiiksek dozlar1 6nlemek i¢in PTV i¢indeki hacmini
belirlemek ve PTV/PRYV iligkisine gore doz diizenlemesi yapmak gerekir.

PTV, PRV ve Setup Degisimleri

‘ PRV
PRV Duguk
Doz >
I¢ ice gecmis hacimler Ig e gecmiy hacmler

optimizasyonda problem optumizasyonu
olusturmaz. zorlastinr.

Sekil 2. 10 ICRU 62 Hedef Hacim ile Riskli Organ
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Planlanan Hedef Hacun
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Sekil 2.12 ICRU 62’ye gore radyoterapide kullanilan farkli hacim kavramlar1 ve bu
hacimlere ait paylarin sematik gosterimi (Anonymous 1999)
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3. MATERYAL VE YONTEM

3.1 MATERYAL

3.1.1 Lineer hizlandirica

Bu calismada Siemens marka Artiste model lineer hizlandirici cihazi kullanilmistir. Bu
cihaz 6 MV ve 15 MV enerjili foton demetleri ve 6, 8, 10, 12, 15 ve 18 MeV enerjili
elektron iiretebilme 6zelligine sahiptir. 80 ¢ift CYK’ e sahip olup yapraklar 0.5 cm
genisligindedir. 3BKRT ve YART gibi tedavi tekniklerinin uygulanabilecedi cok

fonksiyonlu bir lineer hizlandiricidir.

Sekil 3. 1 Siemens marka Artiste model lineer hizlandirici cihazi

Cok yaprakli kolimatdr sistemi sayesinde Ozellikle koruma bloklarina ihtiyag
duyulmadan tiimoriin sekline uygun geometrik alanlar olusturulabilmektedir. SSD=100
cm mesafede acilabilen minimum alan genisligi 1x1 cm?, maksimum alan genisligi ise
40x40 cm® dir. Yaprak uclart yuvarlak tasarimda olup, c¢ok yaprakli kolimator
yerlesimi ¢enelerin altindadir. Yapraklarin hareketi, her bir yapraga ait birbirinden

bagimsiz yaprak motorlar1 tarafindan saglanir.
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Sekil 3. 2 CYK’ iin 6nden goriiniisii

Elektronik portal goriintiileme sistemi (EPID) ile port kontrolii elektronik ortamda
yapilmaktadir. Ayrica Mega Voltaj Cone Beam goriintiileme ile hastanin ii¢ boyutlu
anatomisi goriintillenir ve boylece tiimor lokalizasyonu ve hizalanmasi ii¢ boyutlu
olarak kontrol edilebilir. Cihaz dinamik kama filtre (wedge) dzelligine sahiptir. Karbon

fiber tedavi masasi ile tedavi tiim agilar i¢in uygun hale gelmektedir.
3.1.2 Bilgisayarh tomografi simiilator cihazi (Siemens Somatom Emotion Duo)

Bu calismada Siemens marka Somatom Emotion Duo model BT simiilator cihazi
kullanilmistir. 82 cm ¢apa sahip olan bu cihaz, her hastaya daha konforlu ve kolay
sabitleme imkani sunmaktadir. Cok kesitli dedektore sahip olmasi sayesinde tek
kesitlilere gore daha kisa slirede daha genis bir alanin taramasi yapilabilir. Ayrica x-151n1
tiiplinden daha etkin yararlanilmasi saglanir. Standart bir BT cihazina ek olarak hastanin
konumunu sabitlemek icin kullanilan karsilikli paralel 2 yatay ve 1 sagital lazer

bulunmaktadir.
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Sekil 3. 3 Siemens marka Somatom Emotion Duo model BT simiilator cihazi

BT cihazlarina simiilasyon islevi de eklenerek olusturulan BT-simiilator ile kanser
hastalarinda anatomik ve metabolik yapilarin tamami temel alinarak daha dogru ve
duyarli tedavi simiilasyonlar1 yapilabilmektedir. BT-simiilator ile planlama ¢ok kisa
siirede gerceklesmekte ve boylece hasta uzun siire hareketsiz bir masada yatirilarak
bekletilmemektedir. BT-simiilatorden elde edilen goriintiiler, planlamaya sayisal
ortamda aninda (on-line) aktarilmaktadir. Bu tez ¢alismasinda tedavileri planlanan ve

degerlendirilen hastalarin tomografik goriintiileri 5 mm kalinliginda alinmistir.

3.1.3 Hasta sabitleme sistemi

Radyoterapi uygulamasi sirasinda hedef hacmin her giin ayni sartlarda isinlanmasi
amaglanir. Bu kosullarin saglanmasi i¢in degisik sabitleme teknikleri kullanilir. Bu tez

calismasindaki akciger hastalarini sabitlemek igin Radon marka Short-wingboard model

akciger tahtasi kullanilmistir.
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Sekil 3. 4 Radon marka akciger tahtasi

3.1.4 Tedavi Planlama Sistemi

Bu tez caligmasinda Prowess Panther 5.01 VPS (Virtual Planning Simulator) tedavi
planlama sistemi kullanilmigtir. DICOM 3.0 formati1 ile BT goriintiileri network
tizerinden TPS’ ye aktararak DRR goriintiileri olusturabilmektedir. Yazilim,
kullanicinin sisteme goriintii tarayicilarindan hasta verisini yiiklemeyi, bu veriyi
kullanarak tedavi plani olusturmay1 ve planin degerlendirilmesini saglar. Prowess TPS
doz hesaplamalarinda fotonlar i¢in “Collapse Cone Convolution Superposition (CCCS)”
algoritmasini, YART i¢in ise “Direct Aperture Optimization (DAO)” algoritmasini
kullanmaktadir. Bu sistem kurulus asamasinda yliklenen veriler sayesinde, lineer
hizlandiricinin sahip oldugu foton ve elektron enerjilerinde tedavi planlamalari yapmaya
olanak saglar. Tedavi planlamalarinin doz dagilimlarint ve doz-hacim histogramlarini

hesaplar.

3.2 Yontem

3.2.1 Tedavi planlama verilerinin olusturulmasi ve 6rnek grubunun belirlenmesi
Akciger kanserli radyoterapi tedavisi uygulanacak hastalarin tedavilerinde uygulanacak
sabit pozisyon ile BT goriintiileri olusturulur. Bu BT goriintiileri ag baglantisi ile tedavi

planlama sistemine Dozimetrist’e veri formatinda aktarilir. Tedavi planlamas1 yapilacak

hasta verileri Prowess yazilimi ile yiiklenerek Contoure sekmesinden hedef hacimler ve
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riskli organlar radyasyon onkologu tarafindan tamimlanir. Radyoterapi fizikgisi
tarafindan tedavisi planlanan hastanin, degerlendirmesi radyasyon onkologu ile birlikte
tamamlanip gerekli degisiklikler yapilarak hasta tedaviye alinir.

Bu tez calismasindaki hastalarin 6zellikleri agagidaki tabloda verilmistir:

Hasta no/Cinsiyet Hedef Lokalizasyonu PTV hacmi (cc) PTV’nin bulundugu
akcigerin hacmi (cc)

1/ erkek Sag akciger/iist lob 967,5 1578,2

2/ erkek Sag akciger/orta lob 133 22454

3/ erkek Sag akciger/orta lob 105,9 2129,5

4/ erkek Sag akciger/iist lob 266,5 1316,0

5/ kadin Sag akciger/orta lob 18,2 14748

6/ erkek Sag akciger/orta lob 130,8 23175

7/ erkek Sol akciger/orta lob 234,8 1377,2

8/ erkek Sol akciger/iist lob 395,8 1401,2

9/ erkek Sol akciger/orta lob 214 1089,6

10/ erkek Sol akciger/iist lob 163,6 1848,8

Cizelge 3. 1 Hastalarin 6zellikleri

3.2.2 Tedavi planlama

BT’ de 5 mm kesit kalinlig1 kullanilarak transvers goriintiiler elde edildi. Bu goriintiiler
DICOM araciligiyla Prowess Panther 5.01 VPS tedavi planlama sistemine aktarildi.
Radyasyon onkologu tarafindan PTV ve kritik organlar ¢izildi. Tedavi planlamasina
baslanmadan 6nce PTV hacmine 0.2 cm pay verilerek Sanal PTV (SPTV) hacimleri
olusturuldu.

Tedavi planlamasinin ilk basamaginda tedavi teknigi olarak esmerkezli (isocentrik)
tedavi teknigi ve tedavide kullanilacak x-151ninin enerjisi 3BKRT i¢in 15 MV segildi.
Isin merkezi SPTV merkezi olarak belirlendi. Isin geometrisi belirlenirken gantri SPTV
hacmine teget ve 151n giris ve cikislart SPTV komsulugunda konuma bagh olarak var
olan kritik organlara olabildigince uzak konumlanacak sekilde a¢ilandirildi. Ardindan
SPTV® nin konumuna bagl olarak tedavide kullanilacak alan sayis1 belirlendi. Bu
demetler CYK yardimu ile hedef hacme uyumlandirilarak 2 Gy giinliik doz olmak iizere
30 fraksiyon lizerinden sogurulan doz hesabi uygulandi. Alan agirliklar1 en uygun
homojen doz dagilimini elde edecek sekilde degistirildi.

YART teknigi ile yapilan planlarda da 3BKRT teknigi ile yapilan planlarda oldugu gibi

tedavi planlamasinin ilk basamaginda tedavi teknigi olarak es merkezli tedavi teknigi ve
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tedavide kullanilacak x-1gminin enerjisi 6 MV olarak segildi. Isin geometrisi
belirlenirken SPTV’nin konumuna bagli olarak hacme teget gececek sekilde ve kritik
organlara miimkiin oldugunca uzak olacak sekilde 6 alan belirlendi. Daha sonra higbir
151 sekillendirici dahil edilmeden tedavi planlama sisteminde optimizasyon islemi
baslatildi. Optimizasyon islemine girdi olarak 60 Gy/30 fraksiyon ve 4 segment bilgileri
girildi. Optimizasyon islemi baslatildi ve kabul edilebilir doz seviyeleri elde edilene
kadar optimizasyon islemi tekrarlandi.

Asagida bu tez calismasinda kullanilan alanlar hem 3BKRT hem de YART teknigi igin

verilmistir:

Hasta No 3BKRT YART

1 3 alan(0, 180,310) 6 alan 4 segment
2 2 alan(0,180) 6 alan 4 segment
3 4 alan box 6 alan 4 segment
4 3 alan(0, 180, 310) 6 alan 4 segment
5 4 alan box 6 alan 4 segment
6 4 alan box 6 alan 4 segment
7 4 alan box 6 alan 4 segment
8 2 alan(0, 180) 6 alan 4 segment
9 4 alan farkli agilarda 6 alan 4 segment
10 2 alan(0, 180) 6 alan 4 segment

Cizelge 3. 2 Calismada 3BKRT veYART teknigi uygulanirken kullanilan alanlar

3.2.3 Hasta immobilizasyonu

Hastay1 sabitlemek ve her tedavide pozisyonun devamliligini saglamak icin her hastaya
0zel immobilizasyon yapilmalidir. Bu c¢alismada akciger kanserli hastalarin
immobilizasyonlari, hastanin kollarmm1 basmin tlizerine getirip akciger tahtasini
tutmasiyla ve bas parmaklarmi cubugunda birlestirmesiyle saglandi. Ik setup sirasinda
EPID, Cone-Beam BT veya kV gorintileme ile hasta pozisyon dogrulamasinin
yapilmasi onerilir (RTOG 0123).
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4. BULGULAR

Akciger kanseri tanili 10 hastanin 3BKRT ve YART teknigi ile tedavi planlamalarindan
elde edilen doz hacim histogramlarindan yararlanarak hedef hacim, sag ve sol
akcigerler, kalp, spinal kord ve 6zefagus ve toplam akciger hacminin aldig1 dozlar her
iki planlama teknigi i¢in karsilastirilmistir. Ayrica hedef hacimler i¢in homojenite

indeks (HI) degerleri hesaplanarak her iki planlama teknigi i¢in karsilagtirilmistir.

4.1 Hedef hacimler icin elde edilen veriler

Sag akciger Ust lob yerlesimli PTV i¢in 3 alanli 3BKRT ve 6 alan 4 segment YART

planlamasi sonucu elde edilen transvers, sagittal ve koronal kesitlerin doz dagilimlari

sekil 4.1, sekil 4.2 ve sekil 4.3’te verilmistir (4 numarali hasta).

Sekil 4. 1 Sag akciger {ist lob yerlesimli tiimore sahip hasta i¢in (a) YART, (b) 3BKRT
planlarinda PTV’ nin transvers kesitteki doz dagilimlar
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Sekil 4. 3 Sag akciger st lob yerlesimli timére sahip hasta icin (a) YART, (b) 3BKRT
planlarinda PTV’ nin koronal kesitteki doz dagilimlari

Sol akciger iist loba yerlesmis PTV i¢in 2 alanli 3BKRT ve 6 alan 4 segment YART
planlamas1 sonucu elde edilen transvers, sagittal ve koronal kesitlerin doz dagilimlar

sekil 4.4, sekil 4.5 ve sekil 4.6’da verilmistir (8 numarali hasta).
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Sekil 4. 4 Sol akcige iist lob yerlesimli tiimore sahip hasta igin (2) YART, (b) 3BKRT
planlarinda PTV’nin transvers kesitteki doz dagilimlari

Sekil 4. 5 Sol akciger {ist lob yerlesimli timére sahip hasta icin (a) YART, (b) 3BKRT
planlarinda PTV nin sagittal kesitteki doz dagilimlar1

Sekil 4.6 Sol akciéer iist lob yerle@imlitére sahip hasta iin (a) YART, (b) 3BKRT
planlarinda PTV’nin koronal kesitteki doz dagilimlari
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Sag akciger orta loba yerlesmis PTV icin 4 alanli 3BKRT ve 6 alan 4 segment YART

planlamasi sonucu elde edilen transvers, sagittal ve koronal kesitlerin doz dagilimlari

sekil 4.7, sekil 4.8 ve sekil 4.9°te verilmistir (6 numarali hasta).

Sekil 4. 7 Sag akciger orta lob yerlesimli tiimore sahip hasta igin (a) YART, (b) 3BKRT
planlarinda PTV’nin transvers kesitteki doz dagilimlari

2R = | sojﬂ o 5
Sekil 4. 8 Sag akciger orta lob yerlesimli tiimore sahip hasta i¢in (a) YART, (b) 3BKRT
planlarinda PTV nin sagittal kesitteki doz dagilimlar:
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Sekil 4. 9 Sag akciger orta lob yerlesimli tiimdre sahip hasta i¢in (a) YART, (b) 3BBKRT
planlarinda PTV nin koronal kesitteki doz dagilimlar1

Sag akciger st lob, sol akciger {ist lob ve sag akciger orta lob yerlesimli tlimore sahip
hastanin PTV i¢in 3BKRT ve YART planlarina ait DVH egrileri Sekil 4.10, Sekil 4.11
ve Sekil 4.12° de verilmistir.
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Sekil 4. 10 Sag akciger list lob yerlesimli tiimdre sahip hastanin PTV i¢in DVH egrileri
(Kesikli veriler 3BKRT’ ye aittir.)
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Sekil 4. 11 Sol akciger iist lob yerlesimli timore sahip hastanin PTV i¢in DVH egrileri

(Kesikli veriler 3BKRT’ ye aittir.)
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Sekil 4. 12 Sag akciger orta lob yerlesimli tiimore sahip hastanin PTV i¢in DVH egrileri
(Kesikli veriler 3BKRT’ ye aittir.)

Tiim hastalarin PTV i¢in maksimum, minimum ve ortalama doz degerleri Cizelge 4.1°

de verilmistir.
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PTV

Hasta Minimum doz (Gy) Maksimum doz (Gy) | Ortalama doz (Gy)
No 3BKRT | YART 3BBKRT | YART | 3BKRT | YART
1 45,10 53,53 66,88 64,59 60,36 60,41
2 56,13 52,92 67,36 64,69 61,14 62,42
3 57,52 55,83 65,63 64,39 61,16 62,37
4 49,20 43,20 65,94 64,38 60,19 61,24
5 55,25 55,01 64,41 64,81 61,52 61,13
6 53,18 54,20 65,67 64,36 60,84 61,54
7 55,76 58,76 66,02 64,25 62,40 61,90
8 46,45 50,92 64,09 63,68 61,23 61,45
9 48,84 52,00 64,70 63,58 60,67 61,81
10 51,12 55,77 67,70 64,64 61,64 62,16

Cizelge 4. 1 PTV igin minimum, maksimum ve ortalama doz degereri

Homojenite indeks (HI) degerleri PTV’nin maksimum ve ongoriilen doz degerleri

kullanilarak hesaplanmustir.

B Maksimum PTV dozu

HI =—
Ongériilen PTV dozu

bagintisiyla hesaplanan Homojenite indeks degerleri Cizelge 4.2 de gosterilmistir (en
uygun HI=1) (ICRU 62).

PTV(HI)

Hasta No 3B KRT YART %fark
1 1,11 1,08 2,7
2 1,12 1,08 3,6
3 1,09 1,07 1,8
4 1,09 1,07 1,8
5 1,08 1,08 0
6 1,09 1,07 1,8
7 1,10 1,07 2,7
8 1,07 1,06 0,9
9 1,08 1,06 19
10 1,12 1,08 3,6
Ortalama 1,09 1,07 2,1

Cizelge 4. 2 PTV i¢in HI degerleri
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4.2 Kritik organlar icin elde edilen veriler

Sag akciger {ist lob, sol akciger iist lob ve sag akciger orta lob yerlesimli tliimore sahip
hastanin sag ve sol akcigeri icin 3BKRT ve YART planlarina ait DVH egrileri Sekil
4.13, Sekil 4.14 ve Sekil 4.15’de verilmistir.
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Sekil 4. 13 Sag akciger iist lob yerlesimli tiimore sahip hastanin sag ve sol akcigeri igin
DVH egrileri (Kesikli veriler 3BKRT’ ye aittir.)
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Sekil 4. 14 Sol akciger iist lob yerlesimli timdre sahip hastanin sag ve sol akcigeri igin

DVH egrileri (Kesikli veriler 3BKRT’ ye aittir.)
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Sekil 4. 15 Sag akciger orta lob yerlesimli tlimore sahip hastanin sag ve sol akcigeri i¢in

Tiim hastalarin sag akciger ve sol akciger i¢in maksimum, ortalama doz degerleri ve

DVH egrileri (Kesikli veriler 3BKRT’ ye aittir.)

V20 hacimleri Cizelge 4.3 ve Cizelge 4.4’ de verilmistir.
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Sag Akciger

Ortalama doz (Gy) Maksimum doz (Gy) V20 (% hacim)

Hasta No | 3BKRT YART 3BKRT YART 3BKRT YART
1 10,90 12,10 64,39 59,93 22 23,4
2 10,20 3,31 60,97 60,59 32 22,6
3 24,59 21,53 65,63 63,58 29 29,1
4 12,41 11,75 62,20 59,67 29,2 25,7
5 10,90 6,57 62,58 63,76 22 11,4
6 13,23 14,12 56,52 62,50 31,7 30
7 8,10 1,10 55,42 9,06 2 0
8 0,20 5,20 1,37 5,40 0 0
9 9,90 9,80 59,20 56,90 22,4 13
10 0,12 5,50 1,58 15,56 0 0

Cizelge 4. 3 Sag akciger icin ortalama ve maksimum doz degerleri, V20 hacimleri

Sol Akciger

Ortalama doz (Gy) Maksimum doz (Gy) V20 (% hacim)
Hasta No | 3BKRT YART 3BKRT YART 3BKRT YART
1 5,69 5,56 44,47 48,24 6,1 4,6
2 9,02 4,31 57,51 48,46 19,8 3,7
3 0,47 3,92 23,37 23,47 0 0
4 6,75 4,57 35,10 32,15 15,4 3,2
5 1,03 0,22 7,66 1,06 0 0
6 7,16 5,62 58,70 61,39 16 7
7 9,89 9,36 62,79 62.43 21,4 18,4
8 21,56 18,62 66,14 63,35 36,6 35
9 16,67 14,69 61,48 60,28 32,3 30
10 14,52 19,82 68,24 63,16 25,6 20,9

Cizelge 4. 4 Sol akciger i¢in ortalama ve maksimum doz degerleri, V20 hacimleri

Sag akciger {ist lob, sol akciger list lob ve sag akciger orta lob yerlesimli tlimore sahip

hastanin kalbi i¢in 3BKRT ve YART planlarina ait DVH egrileri Sekil 4.16, Sekil 4.17

ve Sekil 4.18°de verilmistir.
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Sekil 4. 16 Sag akciger list lob yerlesimli timore sahip hastanin kalbi i¢gin DVH egrileri
(Kesikli veriler 3BKRT’ ye aittir.)
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Sekil 4. 17 Sol akciger iist lob yerlesimli timore sahip hastanin kalbi icin DVH egrileri
(Kesikli veriler 3BKRT’ ye aittir.)
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Sekil 4. 18 Sag akciger orta lob yerlesimli tiimore sahip hastanin kalbi i¢in DVH egrileri
(Kesikli veriler 3BKRT’ ye aittir.)

Tiim hastalarin kalp i¢in maksimum, ortalama doz degerleri ve V40 hacimleri gizelge

4.5 de verilmistir.

Kalp

Ortalama doz (Gy) Maksimum doz (Gy) V40 (% hacim)
Hasta No | 3B KRT YART 3B KRT YART 3B KRT YART
1 0,73 0,76 1,31 1,15 0 0
2 3,31 2,61 60,59 52,7 11 0,3
3 4,82 1,59 27,21 28,75 0 0
4 1,25 1,24 26,65 9,20 0 0
5 3,17 5,76 24,85 21,07 0 0
6 4,49 12,66 35,97 54,98 0 2
7 15,97 18,46 60,2 58,30 6,4 1,8
8 0,2 0,7 0,6 1,3 0 0
9 15,76 24,51 59,66 58,37 4,2 5
10 0,19 0,76 56,35 62,46 1,2 4,9

Cizelge 4. 5 Kalp i¢in ortalama ve maksimum doz degerleri, V40 hacimleri

Sag akciger st lob, sol akciger iist lob ve sag akciger orta lob yerlesimli tiimore sahip

hastanin spinal kord ve 6zefagusu i¢in 3BKRT ve YART planlarina ait DVH egrileri
Sekil 4.19, Sekil 4.20 ve Sekil 4.21°de verilmistir.
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Sekil 4. 19 Sag akciger list lob yerlesimli tiimdre sahip hastanin spinal kord ve 6zefagus
icin DVH egrileri (Kesikli veriler 3BKRT” ye aittir.)
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Dose

Sekil 4. 20 Sol akciger iist lob yerlesimli tiimore sahip hastanin spinal kord ve
ozefagusu icin DVH egrileri (Kesikli veriler 3BKRT’ ye aittir.)
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Dose

Sekil 4. 21 Sag akciger orta lob yerlesimli tlimore sahip hastanin spinal kord ve
Ozefagusu i¢in DVH egrileri (kesikli veriler 3BKRT” ye aittir.)

Tim hastalarin  spinal kord ve 6zefagus hacmi igin maksimum ve ortalama doz

degerleri ¢izelge 4.6 ve 4.7’ de verilmistir.

SPINAL KORD
Maksimum doz (Gy) Ortalama doz (Gy)

Hasta No 3B KRT YART 3B KRT YART
1 49,96 34,52 16,19 24,53
2 42,81 41,15 9,74 10,79
3 38,71 42,94 11,74 12,54
4 32,66 29,94 6,65 17,64
5 29,27 22,89 2,42 3,23
6 33,69 42,37 6,36 10,90
7 38,66 14,45 6,71 2,01
8 6,95 34,09 11,24 16,17
9 28,45 27,58 14,74 9,97
10 44,81 36,62 4,64 12,96

Cizelge 4. 6 Spinal kord i¢in maksimum ve ortalama doz degerleri
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OZEFAGUS
Maksimum doz (Gy) Ortalama doz (Gy)

Hasta No 3B KRT YART 3B KRT YART
1 40,09 35,23 8,76 11,35
2 62,37 62,82 23,13 19,28
3 2,27 6,3 0,99 6,83
4 51,61 51,28 30,82 33,48
5 1,06 10,75 0,22 0,92
6 59,63 61,59 16,25 17,04
7 37,38 13,08 15,46 12,72
8 48,05 35,42 3,85 14,05
9 63,59 63,31 14,02 9,12
10 43,21 58,58 9,80 11,67

Cizelge 4. 7 Ozefagus igin maksimum ve ortalama doz degerleri

Sag akciger {ist lob, sol akciger iist lob ve sag akciger orta lob yerlesimli tliimore sahip

hastanin toplam akciger hacmi i¢in 3BKRT ve YART planlarina ait ortalama doz DVH
egrileri Sekil 4.22, Sekil 4.23 ve Sekil 4.24° de verilmistir.

100%

90%

30%

T0%

650%

50%

Wolume (%)

40%

30%

20%

10%

0%

20%

A0%

% DVH Prescription

B0%

30%

100%

120% 140%%

L
800

L 1
1800 2700

1
3600 4500

Dose

L
6300

L L 1
7200 8100 5000

Sekil 4. 22 Sag akciger list lob yerlesimli tiimdre sahip hastanin toplam akciger hacmi
icin DVH egrileri (Kesikli veriler 3BKRT” ye aittir.)
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Dose

Sekil 4. 23 Sol akciger iist lob yerlesimli tiimore sahip hastanin toplam akciger hacmi
icin DVH egrileri (Kesikli veriler 3BKRT” ye aittir.)
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Dose

Sekil 4. 24 Sag akciger orta lob yerlesimli tiimore sahip hastanin toplam akciger hacmi
icin DVH egrileri (Kesikli veriler 3BKRT ye aittir)

Tiim hastalarin toplam akciger hacmi igin maksimum ve ortalama doz degerleri ¢izelge

4.8’de verilmistir.
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TOPLAM AKCIGER
Maksimum doz (Gy) Ortalama doz (Gy)

Hasta No 3B KRT YART 3B KRT YART
1 64,38 59,93 12,58 8,14
2 65,16 60,97 11,82 7,42
3 65,63 63,58 15,19 13,94
4 64,68 61,80 10,90 9,38
5 62,58 63,77 5,57 3,84
6 50,02 59,94 9,45 8,92
7 62,79 62,43 8,79 4,27
8 66,13 57,57 4,99 6,98
9 61,48 60,28 11,55 10,99
10 65,17 62,35 5,87 9,63

Cizelge 4. 8 Toplam akciger hacmi i¢in maksimum ve ortalama doz degerleri

Asagida PTV ve kritik organlarin ortalama ve maksimum dozlarinda meydana gelen

farklar ve akciger icin V20, kalp i¢cin V40 hacminde meydana gelen % farkliliklar

verilmigtir.

PTV doz degisimi

Hasta No Ortalama doz farki(Gy) Maksimum doz farki (Gy)
1 0,05 -2,29
2 1,28 -2,67
3 1,21 -1,26
4 1,05 -1,56
5 -0,39 0,20
6 0,70 -1,31
7 -0,50 -1,77
8 0,22 -0,41
9 1,14 -1,21
10 0,52 -3,06
Ortalama 0,53 -1,54

Cizelge 4. 9 PTV i¢in ortalama ve maksimum doz degerleri degisimi (YART teknigi ile
olusan azalimlar eksi ile gosterilmistir.)
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Sag akciger doz degisimi

Hasta No | Ortalama doz degisimi | Maksimum doz degisimi V20 degisimi (%
(Gy) (Gy) hacim)
1 1,2 -4,46 5,98
2 -6,89 -0,38 -31,5
3 -3,06 -2,05 0,34
4 -0,66 -2,53 -12,00
5 -4,33 1,88 -48,20
6 0,89 5,98 -5,36
7 -7,00 -46,36 0,00
8 5,00 4,03 0,00
9 -0,.10 -2,30 -42,00
10 5,38 14,41 0,00
Ortalama -0,15 -3,18 -1,32

Cizelge 4. 10 Sag akciger i¢in ortalama ve maksimum doz degerleri degisimi, V20
hacimlerinin degisimi (YART teknigi ile olusan azalimlar eksi ile gosterilmistir.)

Sol akciger doz degisimi

Hasta No Ortalama doz degisimi | Maksimum doz degisimi V20 degisimi (%
(Gy) (Gy) hacim)
1 -0,13 3,77 -24,60
2 -4,71 -9,05 -81,31
3 3,45 0,10 0,00
4 -2,18 -2,95 -79,20
5 -0,81 -6,60 0,00
6 -1,51 2,59 -56,30
7 -0,53 -0,36 -14,00
8 -2,94 -2,79 -4,37
9 -1,98 -1,20 -7,12
10 5,53 -5,66 -18,4
Ortalama -5,84 -2,16 -28,53

Cizelge 4. 11 Sol akciger i¢in ortalama ve maksimum doz degerleri degisimi, V20
hacimlerinin degisimi (YART teknigi ile olusan azalimlar eksi ile gosterilmistir.)
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Kalp dozu degisimi

Hasta No | Ortalama doz degisimi | Maksimum doz degisimi V40 degisimi (%
(Gy) (Gy) hacim)

1 0,03 -0,16 0

2 -0,7 -7,89 -12,72

3 9,77 1,54 0

4 -0,01 -17,45 0

5 2,56 -3,80 0

6 8,17 19,01 100

7 2,49 -1,90 -71,87

8 0,50 0,70 0

9 8,75 -1,29 16,00

10 0,57 6,11 75,51

Ortalama 3,21 -0,51 4,7

Cizelge 4. 102 Kalp i¢in ortalama ve maksimum doz degerleri degisimi, V40
hacimlerinin degisimi (YART teknigi ile olusan azalimlar eksi ile gosterilmistir.)

Spinal kord doz degisimi
Hasta No Maksimum doz degisimi (Gy)

-15,44
-1,66
4,23
2,72
-6,38
8,68

-24,21
27,14
-0,87

10 -8,19

Ortalama -1,94

Cizelge 4. 13 Spinal kord i¢in maksimum doz degerleri degisimi (YART teknigi ile

olusan azalimlar eksi ile gosterilmistir.)

OO N[O WIN| -

63




Ozefagus doz degisimi
Hasta No Maksimum doz degisimi (Gy)

-4,60
0,45
4,56
-0,33
9,69
1,96
-24,3
-12,63
-0,28
10 15,37
Ortalama -1,04
Cizelge 4. 14 Ozefagus igin maksimum doz degerleri degisimi (YART teknigi ile olusan
azalimlar eksi ile gosterilmistir.)

OO N[O|OBIWIN| -

Toplam Akciger Doz Degisimi
Hasta No Ortalama doz degisimi (Gy)

-4,44
-4,40
-1,25
-1,52
-1,73
-0,53
-4,52
1,99
-0,56
10 3,76
Ortalama -1,32
Cizelge 4. 15 Toplam akciger hacmi i¢in ortalama doz degerleri degisimi (YART
teknigi ile olusan azalimlar eksi ile gosterilmistir.)

OO | N[O WIN| -
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5. TARTISMA VE SONUC

Radyoterapinin amaci dogrultusunda hedef hacme miimkiin olan maksimum dozun
verilebilmesi ve kritik organlarin korunabilmesi adina radyoterapinin uygulanmaya
baslandig1 ilk giinden bu yana yeni teknikler gelistirilmektedir. Bu nedenle gelistirilen
yeni tekniklerin birbirlerine gore listiinliiklerinin iyi anlasilabilmesi 6nem tagimaktadir.
Bu tezin amaci da 3BKRT teknigi ile ters YART tekniginin hedef hacim ve kritik organ
dozlar1 bakimindan degerlendirilmesidir. Calismada 10 akciger kanserli hasta
secilmigtir. Bu vakalar i¢cin hem 3BKRT teknigi hem de ters YART teknigi kullanilarak
planlamalar yapilmistir. Tedavi planlamalarindan doz hacim histogramlar1 elde
edilmisitir ve bu histogramlardan hedef ve kritik organlarin aldig1 dozlar ve bu dozlari
alan hacimleri belirlenmistir.

Yapilan ¢alismalarin sonuglarina goére YART teknigi ile hazirlanan planlarda PTV’ nin
ortalama doz degeri 3BKRT teknigine gore (tiim degerlerin ortalamasi olarak) 0,53 Gy
artmis, maksimum doz degeri 1,54 Gy azalmstir.

3BKRT teknigi ile hazirlanan planlarda HI degeri 1,09 iken YART teknigi ile
hazirlanan planlarda HI degeri 1,07 dir. ideal durumlarda HI degerinin 1 olmasi
istenilir. Dolayisiyla degerlere bakilarak YART teknigi ile hazirlanan planlar ile daha
homojen doz dagilimi elde edilecegi goriilmektedir. Bunun nedeni YART tekniginin
PTV’ nin maksimum doz degerini diisiirmesidir. YART teknigi ile elde edilen HI degeri
ile 3BKRT teknigi ile elde edilen HI degeri arasindaki yiizde fark %2,1° dir.

Murshed ve arkadaslar1 (2004); daha 6nceden 3BKRT ile tedavi edilmis 41 akciger
kanseri hastasi i¢in 9 esdiizlemsel ve esit aralikli demet kullanarak YART teknigi ile
yeniden planlama yapmis ve dozimetrik parametreleri kiyaslamigtir. Sonuglar; toplam
akcigerlerin dozunda 2 Gy den fazla doz azalmalar1 oldugu ortaya ¢ikmuistir.

Bu tez calismasinda elde edilen verilerde YART teknigi ile yapilan planlar 3BKRT
teknigi ile yapilan planlara gore toplam akcigerlerin dozu 1,32 Gy azalmustir.

Christian ve arkadaslar1 (2007); 10 hasta tizerinde ¢alismalar yapmustir. (3, 5, 7 ve 9
esdiizlemsel; 6 esdiizlemsel olmayan alan kullanarak ) ve herbir hastada YART teknigi
igin 5 farkli ters planlama yapmistir. YART teknigi ile yapilan planlarda 3 alandan
fazla alan kullanildiginda V20 hacminin 3BKRT teknigi ile hazirlanan planlarda elde
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edilen V20 hacimlerinden daha az oldugu goriilmistiir. Yani YART teknigi akciger
hacmini daha fazla korur.

Bu tez ¢alismasinda YART teknigi ile yapilan planlarin tiimiinde 6 alan-4 segment
kullanilmistir.

Sol akciger i¢in YART teknigi ile yapilan planlarda (ortalama olarak) 3BKRT teknigi
ile yapilan planlara gore 0,58 Gy, maksimum doz degeri ise 2,16 Gy azalmistir. Ayrica
sol akciger i¢in V20 hacmi, YART teknigi ile hazirlanan planlarda %28,53 kadar
azalmistir.

Sag akciger i¢in YART teknigi ile yapilan planlarda (ortalama olarak) 3BKRT teknigi
ile yapilan planlara gore 0,15 Gy, maksimum doz degeri ise 3,18 Gy azalmistir. Ayrica
sol akciger i¢in V20 hacmi, YART teknigi ile hazirlanan planlarda %1,32 kadar
azalmistir.

Yukaridaki verilere gére YART teknigi kullanilarak hazirlanan planlar hem sag hem sol
akciger icin 3BKRT teknigine gore daha fazla korunmaktadir. Ayrica YART tekniginin,
kritik organlarda, maksimum doz iizerindeki azaltma etkisinin ortalama doz tizerindeki
azaltma etkisinden daha fazla oldugu sonuglarda goriilmektedir.

Kalp i¢in YART teknigi ile yapilan planlarda (ortalama olarak) 3BKRT teknigi ile
yapilan planlara gore 3,21 Gy artmis, maksimum doz degeri ise 0,51 Gy azalmistir.
Ayrica kalp i¢in V40 hacmi, YART teknigi ile hazirlanan planlarda %4,7 kadar arttig
gorilmiistiir.

Biitiin hastalar incelendiginde kalp i¢in maksimum ve ortalama dozlar ve V40 hacimleri
oldukca diisiik bulunmustur. Ancak istatistiksel olarak incelendiginde YART tekniginin
incelenilen hastalarda kalp dozunu artirdig1 gériilmiistiir. Bunun nedeni 3BKRT teknigi
ile yapilan planlarda 2-4 alan kullanilirken YART teknigi ile yapilan planlarda 6 alan
kullanilmis olmasidir. Daha fazla demet kullanimiyla hasta viicudu bir ark sekinde
1sinlanacagl icin 11 alanmma giren kalp hacmi artmaktadir. Bu da kalp dozunun
yiikselmesine neden olmaktadir. Ayrica kalp ile {ist iiste binen ya da kalbe yakin olan
hedef hacimlerin tedavi planlarinda kalp dozlarmin daha yiiksek ¢iktig1 goriilmektedir
(7,9 ve 10 no’ lu hastalar).

Spinal kord i¢in YART teknigi ile hazirlanan planlarda maksimum doz degeri 1,94 Gy,
ozefagus i¢in YART teknigi ile hazirlanan planlarda maksimum doz degeri 1,32 Gy

azalmistir.
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1 numarali hastada sag akcigerin 3BKRT teknigi ile daha fazla korundugu
gorilmektedir. Bunun nedeni 1 numarali hastanin PTV hacminin biiyiik olmasidir.
Biiyiik hacimli tiimérlerde basit 3BKRT planlar1 yeterli sonuglar verir. Ayrica yine 1
numarali hastada hedef hacim spinal korda yakin oldugu i¢in 3BKRT teknigi ile yapilan
planda maksimum spinal kord dozu yiiksek ¢ikmistir. Ancak YART teknigi ile spinal
kord korumasi daha basarilidir.

6 ve 9 numarali hastalarda 6zefagus hedef hacmin igerisinde oldugu icin her iki tedavi
planlama tekniginde de maksimum 6zefagus dozlari istenilen doz sinirlarinin {izerinde
cikmigtir. Bunun nedeni tiimor lokalizasyonunun 6zefagusa yakin olmasidir. Ayrica 6
numarali hastada 3BKRT teknigi daha kullanighidir. Bunun nedeni akciger hacminin
biiyliik olmas1 ve 6 alan ile planlama yapildiginda ¢ok daha fazla akciger hacminin
1sinlanmasidir.

5 numarali hasta i¢in belirlenen hedef hacim olduke¢a kiigliktiir ve yukaridaki veriler
incelendiginde YART teknigi ile hazirlanan planlarin 3BKRT teknigi ile hazirlanan
planlardan kritik organlari koruma acisindan belirgin bir farki oldugu goriilmektedir.
Dolayis1 ile kiiciik hedef hacimleri icin YART teknigi daha kullanish bir tekniktir
denilebilir.

Calismanin verilerinden yola ¢ikarak YART teknigi ile PTV i¢in daha homojen doz
dagilimi elde edildigi; PTV’ ye verilen ortalama doz degerinin arttigi, maksimum doz
degerinin azaldig1; kritik organ olarak belirlenen sag ve sol akcigerin, spinal kordun ve
0zefagusun YART teknigi kullanilarak daha fazla korundugu goriilmiistiir.

3BKRT teknigi ile ters YART teknigi arasindaki doz dagilimi farkliliklari tedavi
edilecek hastalarin belirlenen hedef ve kritik organ hacimlerinin boyutlari, birbirlerine
yakinliklari, hacim ¢akigmalart veya uzakliklari hastanin tedaviye girerken Kritik
organlarin tedavi alanindan uzaklastirilmasini saglayacak uygunlukta set-uplarin
saglanmasi ile de ilgilidir. Burada belirtilen parametreler iki ydntem arasindaki
farkliliklar1 ortaya koymada, iki yontemin denkligini ya da Ustlinliigiinii ayirt etmede
onemlidir.

Akciger kanseri tedavisi ile 1ilgili yapilacak olan calismalarda normal doku
komplikasyon olasiliginin hesaplanmasi g¢alismalara yeni bir boyut kazandirilmasi
acisindan Onemlidir. Bu sayede iki yoOnten arasindaki farklilik yeni bir agidan

degerlendirilmis olacaktir.
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