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RADYOTERAPI TEKNIKLERININ HEDEF VOLUM VE KRIiTiK
ORGAN DOZLARI ACISINDAN KARSILASTIRILMASI

DUYGU ALTIPARMAK
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NUKLEER FiZiK

(TEZ DANISMANIL:DOC. DR. IBRAHIM YiGITOGLU)
(IKINCI DANISMAN: DR. OGR. UYESi GULHAN GULER AVCI)

Bu ¢alismada mide kanserinde ti¢ boyutlu konformal radyoterapi (3BKRT) planlamasi ve
yogunluk ayarli radyoterapi (Y ART) planlamasi yapilmistir ve kritik organ, hedef hacim
dozlar1 karsilagtirilmistir. Calisma Tokat Gaziosmanpasa Universitesi Radyasyon
Onkoloji Boliimii' nde Varian model hizlandirict ve Eclipse V13.0 tedavi planlama
sistemi (TPS) ile yapilmistir.

Mide kanseri tanili 30 hasta icin 3BKRT ve YART planlari retrospektif olarak yapilmistir.
Dort alanli 3BKRT planlari, yedi alan dinamik YART planlari ile karsilastirilmistir. Her
iki teknik icin PTV, omurilik, karaciger, kalp, bobrek, konformite ve homojenite indeksi,
monitor birim sayilar1 (MU) karsilastirilmistir. PTV ortalama dozu i¢in 3BKRT ile YART
teknigi arasinda anlamli bir fark bulunamamistir (sirasiyla; 45.8 Gy, 45.5 Gy). MU
sayisina bakildiginda 3BKRT ile YART teknigi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark bulunamamistir. HI degeri 3BKRT tekniginde 0.08, YART tekniginde 0.04 olarak
bulunmustur ve istatistiksel olarak anlamli fark gézlenmistir (p <0,001). Kritik organlar
acisindan herhangi bir istatistiksel fark bulunamamustir.

Mide kanseri tedavisinde her iki teknigin de birbirine belirgin bir iistiinliigli olmadigi
kanisina varilmastir.
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ABSTRACT

MASTER THESIS

COMPARISON OF THREE DIMENSIONAL CONFORMAL
RADIOTHERAPY AND INTENSITY MODULATED
RADIOTHERAPY TECHNIQUES IN TERMS OF TARGET
VOLUME AND CRITICAL ORGAN DOSES IN PATIENTS WITH
STOMACH CANCER

DUYGU ALTIPARMAK

TOKAT GAZIOSMANPASA UNIVERSITY
GRADUATE SCHOOL OF NATURAL AND APPLIED SCIENCES

DEPARTMENT OF PHYSICS
NUCLEAR PHYSICS

SUPERVISOR: ASSOC. PROF. iBRAHIM YiGIiTOGLU
CO-SUPERVISOR: ASST. PROF. DR. GULHAN GULER AVCI

In this study, three-dimensional conformal radiotherapy (3D-CRT) planning and intensity
modulated radiotherapy (IMRT) planning in gastric cancer were performed, and the doses
of critical organs and target volumes were compared. Study has been done with Varian
model accelerator and Eclipse V13.0 treatment planning system (TPS) at Tokat
Gaziosmanpasa University Radiation Oncology Department.

3D-CRT and IMRT plans made at TPS retrospectively, for 30 gastric cancer patients. 3D-
CRT plans with four fields were compared with seven field dynamic IMRT plans. For
both techniques, PTV, spinal cord, liver, heart, kidney, conformity and homogenity index,
number of monitor units (MU) were compared. No significant difference was found
between the average dose of PTV, 3D-CRT and IMRT technique (45.8 Gy, 45.5 Gy,
respectively). There was no statistically significant difference between MU score for 3D-
CRT and IMRT techniques. The value of HI was found to be 0.08 in the 3D-CRT
technique and 0.04 in the IMRT technique and a statistically significant difference was
observed (p <0.001). No statistically significant difference was found in terms of critical
organs.

In the treatment of gastric cancer, it was concluded that there was no significant difference
in both techniques.

2019, 61 PAGES

KEYWORDS: Radiotherapy, Three dimensional conformal radiotherapy, Intensity
modulated radiotherapy, Stomach cancer
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1. GIRIS

Radyoterapi, Radyasyon Onkolojisinin kullandig1 tedavi modalitesidir ve iyonlastirict
radyasyonun malign neoplazisi olan (bazen benign durumlar) hastalarda kullanilan bir
tedavidir. Radyoterapinin amaci; tanimlanmis tiimor hacmine, tiimorii ¢evreleyen saglikli
dokuya en az zarar verecek sekilde, yiiksek dogrulukla ol¢iilmiis radyasyon dozunu
vermek bu sayede tiimdr i¢indeki hastalikli hiicrelerin ileri hiicre bdliinmelerini veya
cogalmalarint devamli olarak durdurmak, tiimoriin yok olmasini saglamak, hayat
kalitesini artirmak ve kanserli hastanin sag kalimin1 uzatmaktir (Baskar, Lee, Yeo ve
Yeoh, 2012).

Bu amag¢ i¢in ¢esitli teknikler gelistirilmistir. Son yillarda, iic boyutlu konformal
radyoterapi (3B-KRT) ve yogunluk ayarli radyoterapi (Y ART) kanser tedavisinde yaygin
olarak kullanilmaktadir (Zhang ve digerleri, 2015).

3BKRT’de bilgisayarli tomografi (BT) kesitlerinde hedef voliim rahatlikla
belirlenebilecegi i¢in daha sinirli alanlardan daha yiiksek radyoterapi dozlaria ¢ikmak
mimkiin olabilmektedir. En son teknolojik gelismelerden biri olan YART ise 1sin
demetinin doz yogunlugu liflerle ve tersten planlama teknigi ile ayarlanarak, tiimore

maksimum, risk altindaki organlara minimum doz vermek daha olasidir.

Bu calismada, lineer hizlandirict ile tedavi gérmiis mide kanseri tanilt 30 hastanin,
retrospektif 3BBKRT ve YART teknigi kullanilarak yapilan tedavi planlarinda birbirine

istiinlligiiniin karsilastirilmasi hedeflenmistir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Radyasyon

Radyasyon, kararsiz bir atom ¢ekirdeginin, ¢esitli par¢aciklar veya elektromanyetik dalga
bi¢giminde enerji yayimi ya da aktarimidir. Radyasyon, iyonlastirici ve iyonlastirict

olmayan radyasyon olarak ikiye ayrilir (Sekil 1).

|
Ivonlastiric:

Notron Radyasyon

A 4

Parcacik Radyasyonu

Gama

Radvo
Dalgalan

Elektromanyetik
Radyasyor

Ivonlastirici
Olmayan
Radyasyon

ZO<np<O» X

Sekil 1. Radyasyon ve tiirleri

Diisiik enerjili radyasyon iyonize olmayan radyasyon olarak da tanimlanir. Diisiik
enerjisinden dolay: etkilestigi materyal igerisindeki bir atomdan veya molekiilden bir
elektronu tamamen koparabilmek icin atomlar1 veya molekiilleri iyonlagtirabilecek
yeterli enerjiye sahip olmayan, sadece uyaran bir elektromanyetik radyasyon tiiriidiir.
Radyo dalgalar1, mikrodalgalar, kizilGtesi 1sinlar, goriiniir 151k ve moroétesi 1sinlar iyonize

olmayan radyasyonlardir.

Yiiksek enerjili radyasyon da iyonize radyasyon olarak tanimlanir. Atomdan elektron

koparabilen yani atomu iyonize edebilen radyasyon tiiriidiir. Alfa, beta, nétron, gama ve



X-1311 iyonize radyasyonlardir. Iyonize radyasyon kiitleli yapiya sahip partikiiler ve

foton enerjili dalga karakterinde elektromanyetik radyasyondan olusur (Smith ve Stather,

y.y.)

2.2. Elektromanyetik Radyasyon

Elektromanyetik radyasyonu olusturan elektromanyetik dalgalar, yiiklii bir parcacigin
ivmeli hareketi sonucu, birbirine dik elektrik ve manyetik alan bileseni bulunan ve bu iki
alanin olusturdugu diizleme dik dogrultuda boslukta c 151k hiz1 ile yayilan enine
dalgalardir (Sekil 2).

Sekil 2. Elektromanyetik dalga (radyasyon)

Bu radyasyonlar foton adi verilen enerji paketgiklerinden olusmuslardir. Fotonlarin
kiitleleri yoktur ve boslukta 1s1k hizinda enerji paketleri seklinde yayilirlar. X ve gama
1sinlar1, mor Gtesi ve kizil 6tesi 1sinlari, radyo dalgalart ve goriiniir 151k elektromanyetik

radyasyonlardan olusur.
Elektromanyetik radyasyonlarin ortak 6zellikleri:

e Boslukta diiz bir ¢izgi seklinde yayilirlar.
e Hizlar1 151k hizina esit ancak dalga boylar1 ve frekanslar1 farklidir.
e Gegtikleri ortama; frekanslartyla dogru orantili, dalga boylariyla ters orantili

olmak tizere enerji aktarirlar.



¢ Enerjileri maddeyi gegerken, absorbsiyon ve sagilma sebebiyle azalir, boslukta ise
uzakligin karesi ile ters orantili olarak azalir (Kano, 1966; Potzel ve digerleri,

2003).
Elektromanyetik dalgalar, dalga boylar1 ve buna bagl olan frekans ve enerjilerine gore
siniflandirilir. Buna elektromanyetik spektrum denir. X ve gama isinlar1 iyonlastirict
radyasyonlardir. Spektrumdaki diger dalgalar ise iyonlastirict olmayan radyasyonlardir

(Sekil 3).

- Enerji artar
Kisa dalgaboyu Uzun dalgaboyu
-
10~°nm 107 nm 1nm 10°nm 105 nm Tm 10°m
1 1 1 1 1 [ 1
Gama lsint X Isim Morote Kizilote Mikrodalga Radyo Dalgalan
T T T T T T T T T T T
10%Hz  10%Hz 10°Hz 10'®Hz 10'°Hz 10'?Hz 10" Hz 10*Hz 10°Hz 10*Hz 102Hz
Yuksek frekans Dusuk frekans

Gorunur Bolge

7 X 10" Hz 4% 10" Hz

Sekil 3. Elektromanyetik spektrum

2.3. X-Isinlan

X- 1ginlart ilk kez Alman Fizik¢i Wilhelm Rontgen tarafindan 1895 yilinda bulunmustur.
Yiiksek enerjili elektronlar1 metal bir yiizeye carptirarak elde ettigi bu 1sinlarin dogasini
anlayamadigi i¢in bunlara “’X-1s1nlar1’” adin1 vermistir. X-1s1nlar1 dalga boylar1 0.1-0.001
nm araliginda, yani goriiniir 1siktan 1000 kat daha kisa dalga boylu, elektromanyetik
dalgalardir. Dalga boyu kisa oldugundan foton enerjileri yiiksektir (Suntharalingam,
2009). X-isinlart hem dalga hem tanecik oOzelligi gosterirler. Dolayisiyla ¢ift
karakterlidirler. Fotoelektrik sogurulma, Compton sagilmasi (inkoherent sacilma), gaz
iyonizasyonu ve sintilasyon tanecik 6zellikleri; hiz, polarizasyon ve Rayleigh sacilmasi

(koherent sacilma) dalga 6zellikleridir.
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Sekil 4. X 1s1n1 tiipii

Sekil 4’ te X-151m1 tiipii goriilmektedir. Havasi bosaltilmis cam tiipte anot ve katot olmak
tizere iki elektrot vardir. Katot isitildiginda elektronlar salinir. Katot ile anot arasina
uygulanan birkag bin voltluk bir potansiyel farki elektronlarin ivmelenmesine, dolayisiyla
birka¢ keV enerji kazanmalarina yol agar; bu enerji ¢ kadar bir hiza karsilik gelir.
Elektronlar anoda c¢arpip aniden durdugunda X-isinlari elde edilir. X-1ginlarinin elektron
dogrultusuyla 90° ac1 yapacak bigimde salindig1 gozlenmistir; bu nedenle katodun egimli
olusu X-1gmlarmnin istenilen bir yonde ¢ikabilmesini saglamak i¢indir (Taylor, Zafiratos,

Dubson, 2008). X-isin1 tiipleriyle iki ¢esit X-1s1n1 elde edilir.

2.3.1. Bremsstrahlung (frenleme) X-1s1m

Bu tip X-isinlari, hizlandirilmig elektronlarin yiiksek atom numarali (Tungsten gibi)
hedefe carpip birdenbire durdurulmalari sonucunda meydana gelir. Hizlandirilmis
elektron c¢ekirdegin yakinindan gegerken, ¢ekirdegin ¢ekim kuvveti nedeniyle elektron
yolundan saptirilir ve bir enerji ile ¢ekirdek yakinindan uzaklasir. Aralarindaki fark kadar
enerjiye sahip bir foton yaymlanir. Sekil 5° te gosterildigi gibi agiga c¢ikan enerjiyle

Bremsstrahlung (frenleme) X-1s1mn1 ortaya ¢ikar (Johns ve Cunningham, 1969).
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Sekil 5. Bremsstrahlung (frenleme) olusumu

2.3.2 Karakteristik X-1s1m1

Bir atoma disaridan gelen veya gonderilen yiiksek enerjili elektronlar o atomun ilk
halkalarindan elektron koparirlar. Atomdan kopan elektronun yerine daha yiiksek
seviyelerden elektronlar atlayarak kopan elektronun yerindeki boslugu doldururlar ve bu
iki yoriingedeki enerji farki kadar bir 1s1ma yapar. Bu sirada ortaya c¢ikan enerji

karakteristik X-igin1 olarak ortaya ¢ikar (Sekil 6).

K-Karektenistik
X-151m

Sokiilen K-Kabuk e-"nu

Sekil 6. Karakteristik X-1s1n1 olusumu

2.4. Tanecik Seklinde Radyasyon

Alfa, beta par¢aciklari, elektron, proton ve notronlar tanecik tipte iyonize radyasyonlardir.
Tanecik tipli radyasyonlar sahip olduklar1 yiiksek hiz ve m kiitleleri nedeniyle kinetik
enerjiye sahiptirler. Yiikli olduklari i¢in de elektrik ve manyetik alanlardan etkilenirler

(Jean-Louis Basdevant James Rich Michel Spiro, 2005).



2.4.1. Alfa (o) parcaciklar:

1903 yilinda Rutherford tarafindan alfa (o) parcacigi tespit edilmistir. Cekirdegin
kararsizlig1 hem proton hem de notron fazlaligindan kaynaklaniyorsa, kararli hale gegmek
i¢in ¢ekirdek tarafindan iki proton ve iki nétrondan olusan bir alfa par¢acigi yayimlayarak
bozunur. Rutherford bir deney yaparak alfa pargaciklarinin helyum atomu oldugunu
gosterdi. Yaptig1r deneyde i¢inde iki elektrot bulunan cam bir kabin bir duvarim alfa
isinlarinin girebilecegi kadar incelterek havasini bosaltti. Bu kabin yaninda bir alfa 1511
kaynag: birkag giin bekletildiginde kap icinde yeterince helyum birikiyordu. iki elektrot
arasinda bir elektrik bosalmasi saglandiginda helyum atomunun karakteristik spektrumu
gozlendi ve alfa pargaciklarinin helyum gekirdekleri oldugu anlasild1 (Taylor, Zafiratos,
Dubson, 2008). Bir 4X cekirdeginin alfa 1s1mas1 yaparak bozunmasini asagidaki gibi

gosterebiliriz:
7X—5=3Y + 3a

Bir¢ok agir ¢ekirdek 6zellikle dogal radyoaktif seri iiyeleri alfa bozunumu yaparlar. Alfa
bozunumu A>150 olan ¢ekirdeklerde daha sik goriiliir. Karsilagtiklart molekiilerden
elektron kopararak iyonlagsmaya neden olurlar. Havayr en ¢ok iyonlastiran ve madde
icinde en kolay durdurulabilen 1s1n tiirii alfa 1isinlaridir. Kiitlesinin biiytikliigii nedeniyle
penetrasyon yetenekleri ¢ok diisiiktiir ve bir kagit yaprakla bile durdurulabilirler. Elektrik
ve manyetik alanlarda alfa tanecikleri pozitif yiik (+) tasidiklar1 igin negatif (-) kutba
dogru saparlar. Alfa partikiillerinin disaridan (eksternal) olusturabilecekleri hasar yok
denecek kadar azdir. Deriden igeri giremese de yutma veya soluma yoluyla viicuda girerse

tehlikeli olurlar.

2.4.2. Beta (B) parcaciklari

Beta parcaciklari, hafif ve ytikli partikiillerdir. Kararsiz atom ¢ekirdekleri tarafindan
tiretilen yiiksek hizlara sahip elektronlardir. Beta pargaciklar1 da alfa pargaciklar1 gibi
belli bir yiik ve kiitleye sahip olduklari i¢in madde igerisinden ge¢erken Beta bozunumun

ti¢ farkl: tiirli vardir:



2.4.3. p"bozunumu

Cekirdegin kararsizlig1 ¢ekirdekteki ndtron fazlaligindan kaynaklaniyorsa, ¢ekirdekteki
fazla notronlardan biri protona doniisiirken bir elektron salar. Proton ¢ekirdekte kalirken,
elektron disar1 atilir. Ayrica yiiksiiz ve kiitlesiz olan antinétrinoya doniisiir. B~ bozunmasi

olayini asagidaki gibi gosterebiliriz:
inolp+e () +o
Yukarida verilen denklem de n, nétronu; p, protonu; v, antindtrinoyu ifade eder.

f” bozunumunda atom numarast bir artarken, kiitle numaras1 degismez. Beta 1smlari
elektronlardan meydana gelir. Bunedenle beta isinlari negatif yiikli tanecikler
oldugundan, elektrik ve manyetik alanda saparlar (Hobbie ve Roth, 2007). Bir

4X cekirdeginin B~ 151mas1 yaparak bozunmasini asagidaki gibi gosterebiliriz:
X7 Y TP +D
2.4.4. B* bozunumu

Cekirdegin kararsizlifi notron azligindan ya da proton fazlaligindan kaynaklaniyorsa,
cekirdekteki fazla protonlardan biri nétrona ve pozitif yiikli elektrona (pozitron) doniisiir.
Notron ¢ekirdekte kalirken, pozitron disart atilir (Hobbie ve Roth, 2007). Ayrica yiiksiiz
ve kiitlesiz notrino pargaciklari ortaya ¢ikar. B* bozunmasi olaymi asagidaki gibi

gosterebiliriz:
ip—n+e" (B v
Yukaridaki denklemde v, nétrinoyu ifade eder.

Pozitron yayimlayan cekirdegin atom numarasi (proton sayisi) bir eksilirken, kiitle
numarasi degismez. Bir 24X ¢ekirdeginin B* 1s1mas1 yaparak bozunmasini asagidaki gibi

gosterebiliriz:

A A +
7ZX—z79Y B +v



2.4.5. Elektron yakalama olay1

Cekirdek proton fazlaligindan dolay: kararsiz ise, ¢ekirdege en yakin (K, L) orbitaldeki
elektron, ¢ekirdek tarafindan yakalanir. Elektron bir proton ile birleserek notron ve

noétrinoya doniisiir. Elektron yakalama olayini asagidaki gibi gosterebiliriz:
pte —ntv

Bu bozunumda ¢ekirdekten parcacik salinmaz fakat pozitron bozunmasindaki gibi proton
say1st bir eksilir ve kiitle numarasi degismez. Bu olayda bos kalan elektron yoriingesine
ist yoriingedeki elektronlar birer diiserek X 1sinlari olusturarak doldururlar (Hooshyar,
Reichstein ve Malik, 2005).

2.5. Gama (Y) Isinlan

Gama 1s1mas1 tek basmma olusmaz, herhangi bir bozunma veya cekirdek tepkimesi
sonucunda olusur. Radyoaktif bozunma sirasinda atom ¢ekirdeginden salinirlar. Kararsiz
durumdaki bir atom ¢ekirdegi, fazla enerjisini bir helyum ¢ekirdegi (alfa partikiilii) veya
bir elektron (beta partikiilii) ¢ikararak, kararl1 duruma gegmeye ¢alisir, ancak enerjisi hala
fazla oldugu i¢in gama 1s1mas1 yaparak kararli duruma gegmeye ¢alisir (E.B.Podgorsak,
2005) (Sekil 7). Gama isinlarinin kaynagi, atomik X iginlariyla aynidir, yiiksek enerji
seviyesinden bir foton salarak diigiik enerji seviyesine geger. Gama isimasi sirasinda

atomun, kiitle ve atom numarasi degismez.

Alta Parcacg
[Helbvwm Cebidrdegi)

Amr, kararsiz oekirdek .
(Orn: Uranswm) /‘.

Rastgele — L T Gamnma Igine
BoEurima B -

Sekil 7. Gama 1s1mast



Gama 15101, X 151m1 gibi elektromanyetik radyasyondur. Kisa dalga boylu, yiiksek enerjili
fotonlardir. Dolayisiyla giricilik yetenekleri alfa ve beta 1s1masina gore daha yiiksektir
ancak iyonlasmaya sebep olma etkilere ¢cok azdir. Iyonize etme giiciiniin daha diisiik
olmasi onun kalin cisimlerden ge¢mesini saglar. Gama 1sminin, birkac santimetre
kalinligindaki kursun bloklarla sadece belli bir kismi durdurulabilir. Yiiksiiz olduklari

icin elektrik ve manyetik alanda sapma gostermezler.

2.6. Radyasyonun Madde ile Etkilesimi

Dokuya ulasan radyasyon dokunun cinsine ve kalinligina bagl olarak, doku igerisinde
ilerledikg¢e absorbe edilir, sabit bir sekilde azalir ayrica sacilir. Radyasyonun siddeti dalga
boyu sabit kalirsa dokunun emilim katsayis1 ve kalinligina baglidir. X 1sinlarinin madde
ile etkilesimi sogurulma seklinde olur. Bu sogurulma bes 6nemli etkilesmeye sebep olur.

Bu etkilesimler asagida siralanmistir.

Fotoelektrik olay
Compton olay1
Cift olusum

Koherent sag¢ilma

o c w DN oE

Fotodisintegrasyon

2.6.1. Fotoelektrik olay

Fotonun metal bir ylizeye carparak elektron koparmasi olayina fotoelektrik olay denir.
Bu olayda, fotonun tiim enerjisi, atomun K, L, M, N yoriingelerindeki siki bagl
elektronlar ile etkileserek kaybolur ve foton i¢ tabakadan bir elektron firlatir. Firlayan bu
elektrona fotoelektron adi verilir. Elektron atomdan firladiktan sonra yoriingede bir
bosluk olusur ve bu bosluk dis yoriingedeki bir elektron ile doldurulur. Bu sirada

karakteristik X 1sinlar1 yayilir (Sekil 8).
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Sekil 8. Fotoelektrik olay

Fotoelektrik olay, 0.5 MeV den diisiik enerjili fotonlarda goriiliir. Atom numarasi biiyiik
olan doku daha fazla radyasyon absorbe edeceginden, kemik ve yumusak doku farki
olugmus olur. Tanisal radyolojinin temelini olusturan bu olay, koruyucu olarak kullanilan
atom numarasi yiiksek kursun onliik gibi ekipmanlarin diisiik enerjili 1s1nlar1 absorbe

etmesini agiklamaktadir (Fasso, Gobel, Hofert, Ranft ve Stevenson, 1990).

2.6.2. Compton olay1

Compton olayi, 0.5 ile 10 MeV arasinda enerjisi olan fotonlarda gozlenir. Foton, bag
enerjisi disik olan atomun dig yoriingesinden bir elektrona carparak, elektronun
firlatilmasina sebep olur. Fotonun enerjisinin bir kismi1 elektrona kinetik enerji olarak
gecerken, kalan enerjisi ise disartya dogru elektronla farkli yonde sagilir. Yoriingesinden
kopan elektrona Compton elektronu denilir ve bu elektron ilerlerken diger atomlarda
iyonlagmaya sebep olur (Sekil 9). Compton olay1 sagilan elektronun yogunluguna bagl
ancak atom numarasindan bagimsizdir. Bu sebeple radyasyonun ulastigi doku kemik ya

da yumusak doku ayirt etmeksizin ayni oranda absorbe olur (Fasso ve digerleri, 1990).
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Sekil 9. Compton olay1
2.6.3. Cift olusum

Cift olusum nadiren meydana gelir ve olusmasi i¢in en az iki elektron kiitle enerjisine
ihtiya¢ duyar. Bu sebeple ¢ift olusumun esik degeri 1.022 MeV’ dir. Gelen foton, tiim
enerjisini maddenin atom c¢ekirdegi yakininda bir negatif ve bir pozitif elektrona
dontstiirerek kaybolur (Sekil 10). Olusan elektron biitiin enerjisini harcayarak absorbe
edilir. Pozitron ise, iyonizasyon yaparak ilerler ve enerjisi ilerleyemeyecek kadar
azalinca, yakin bir serbest elektron tarafindan yakalanarak kaybolur. Bu kaybolma bir ¢ift
foton olusturur ve bu fotonlar fotoelektrik olay veya Compton olayi ile absorbe olur. Cift

olusum, atom numarasi arttik¢a daha sik goriliir (Fasso ve digerleri, 1990).
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Foton

0,511 MeV

Foton
ke ~
~ Pozitron
~
~
~
- ~
“

L J

/f Q

0,511 MeV
Foton

Sekil 10. Cift olusum olay1

2.6.4. Koherent sacilma

Koherent sagilma, yiiksek atom numarali ¢ekirdek ve diigiik enerjili fotonlarda daha sik

goriilen, elektromanyetik dalgadan ibaret bir olaydir. Gelen foton, atomun etrafindaki
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elektronlar1 sadece titrestirir (Sekil 11). ki tip koherent sa¢ilma vardir. Thomson ve
Rayleigh sagilmasi olarak adlandirilan koherent sacilma tiplerinde, Thomson
sacilmasinda tek elektron, Rayleigh sagilmasinda biitiin elektronlar titresir. Biitiin
elektronlarin titresim yaptigi Rayleigh sagilmasinda, atom bir radyasyon olusturur ve
sonrasinda kararli hale gelir. Bu tip sa¢ilma oOrneklerinde atoma herhangi bir enerji

transferi ger¢eklesmediginden iyonizasyon gerceklesmez (Fasso ve digerleri, 1990).

.1{_,\,:\/’
‘(’)/

'--_..-—"
*-..____.___,..f

Atom

Sekil 11. Koherent sagilma

2.6.5. Fotodisintegrasyon

Fotodisintegrasyon, 10 MeV’ den biiyiik yiiksek enerjili bir fotonun biiyiik kiitleli
cekirdekle etkilesime girmesi ile olusur. Bu etkilesim ile foton ¢ekirdek tarafindan
absorbe edilir. Cekirdek kararli hale gelmek icin foton ve partikiil yayar (Sekil 12).
Genellikle ¢ekirdekten notron yayilmasina da sebep oldugundan, radyoterapide yliksek

enerjili fotonlarin kullanilmasi sakincali olabilir.

hy . nétron (n)

Sekil 12. Fotodisintegrasyon olay1

2.7. Mide Kanseri

Mide kanseri, diinya ¢apinda 738.000 6liim sayisi ile yillik toplam kanser 6liimlerinin

%10 'unu olusturur (Jemal ve digerleri, 2011). Diinyada 2012 yilinda 952.000 yeni mide
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kanser vakasi saptanarak diger kanser tiirleri arasinda dordiincii siklikta goriilmistiir ve

kanser oliimlerinin {igiincii sirasinda yer almistir (Ferlay ve digerleri, 2015).

5 yillik sag kalim oram1 Avrupa'da %10 ila %30 arasinda degismektedir. Asya, Dogu
Avrupa, Giiney Amerika'daki baz iilkelerde mide kanseri diinyadaki insidansa gore on
kat daha sik goriilmektedir. Amerika Birlesik Devletleri'nde mide kanseri insidansi
azalmaktadir ancak 2017 yilinda yaklasik 28.000 yeni vaka saptanmistir (Howlader ve
digerleri, 2015).

Ulkemizde ise Saglik Bakanlig1’ nin kanser istatistiklerine gore mide kanseri sik goriilen
kanser tiirleri arasinda besinci sirada yer almaktadir. Toplam kanser icerisinde dagilimina
bakildiginda, erkeklerde %5.9 ile besinci sirada, kadinlarda ise %3.9 ile altinci sirada

goriilen kanser tiiridiir (Kdse ve digerleri, 2015).

Mide kanseri tanisindaki yaygin semptomlar kilo kayb1 ve kalic1 epigastrik agridir. Diger
belirtiler ise mide bulantisi, kusma, istahsizlik, erken tokluk, yutma gili¢liigii, anoreksiya

ve melenadir. Hastalarin %25’ inde mide iilseri vardir (Buas ve Vaughan, 2013).

2.7.1. Etyoloji

Cevresel ve genetik faktorlerin mide kanserinin gelisiminde etkili oldugu
diisiiniilmektedir. Tiitsiilenmis, tuzlanmis veya konserve edilmis gidalari tilketmek, sigara
kullanimi mide kanseri riskini arttirmaktadir. Geng yaslarda yiliksek karbonhidrat igerikli
diyetler, midenin fizyolojisini bozarak karsinojenik maddelerin emilimini arttirdigindan,
bu kisilerde mide kanseri insidansinda artig goriiliir. Hazir ya da islenmis gidalarda olusan
nitratlar, dondurulmus gidalar mide kanseri goriilme riskini arttirmaktadir (Xu, Song ve
Reed, 1992). Helicobakter pylori enfeksiyonu mide kanseri olusumunda kesin bir risk
faktoriidiir. Asbestoz maruziyetine neden olabilecek ¢aligma alanlar1 ve metal endiistrisi,
lastik sektorii gibi ¢evre kirliligine maruz kalinabilecek ¢aligma alanlari ¢alisanlarinda
mide kanseri riski yliksektir. Ayrica diisiik sosyoekonomik diizey ve hijyenik kosullarin
kotli olmasit mide kanseri goriilme sikligini arttirmaktadir (Ye, Ekstrom, Hansson,
Bergstrom ve Nyrén, 1999). Ailede mide kanseri 0ykiisii olanlar, A kan grubuna sahip
olanlar ile Lynch II sendromu olanlarda mide kanseri goriilme olasilig1 daha yiiksektir

(Aird, Bentall ve Roberts, 1953a).
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Taze sebze, meyve tiikketenlerde, C vitamini agisindan zengin beslenenlerde, diizenli
aspirin kullananlarda ve 0 kan grubuna sahip bireylerde mide kanseri goriilme riski
azalmaktadir (Aird, Bentall ve Roberts, 1953b; Thun, Jacobs ve Patrono, 2012).

2.7.2. Mide kanserinde goriintiileme yontemleri

Kontrast madde ile ¢ekilen mide grafileri liimen igerisindeki goriintiiyii verdiginden ilk
olarak kullanilan tan1 yontemlerinden birisidir. Asil tan1 endoskopi ile konulmaktadir.
Endoskopi, biyopsi olanagi sagladig i¢in net olarak patolojik tan1 imkani saglar (Mu ve
The, 1994). Endoskopik ultrasonografi (EUS) incelemesi mide kanseri evrelemesi ve
invazyonun derinligi hakkinda bilgi vermesi agisindan kullanisglidir. Toraks, abdominal
ve pelvisin BT goriintiilerinin alinmasi, uzak karaciger, periton, lenf nodu metastazini
gostermekte yardimcidir ancak overyan, santral sinir sistemi, kemik, akciger veya
yumusak doku metastazlarini gostermekte basaris1 zayiftir. Pozitron emisyon
tomografisi- bilgisayarli tomografi (PET-BT) uzak metastazi gostermekte faydali olabilir
ancak peritoneal metastazi gostermekte dahi %50 kadar basarili oldugundan, mide

kanseri evrelemesinde rutin olarak kullanilmamaktadir (Akytirek, 2013).
2.7.3. Mide anatomisi

Ozefagustan baslayarak pilorda biten mide kardiya, fundus, korpus, antrum olarak dort
kisimdan olusur. Diyafram, akciger, sol bobrek, sol bobrek iistii bezi, pankreas, kolon ve
karin 6n duvari ile komsulugu vardir (Sekil 13). Komsuluklar1 mide kanserinin yayilimi
acisindan 6nem tasir. Ayrica mide kanseri kan ve lenf dolasimai ile yayilabilir. Kan yoluyla
en sik karacigere, daha sonra akciger ve beyne uzak yayilim ile taginabilir. Lenf yoluyla
perigastrik, ¢Olyak, splenik pankreatik, hepatik, paraaortik diigiimlere tasinabilir
(Akyiirek, 2013).
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Sekil 13. Mide Anatomisi

2.7.4. Evreleme

Timor evrelemesinde TNM sistemi kullanilir ve Tablo 1 de gosterilmistir. TNM

sistemine gore mide kanseri evrelemesi Tablo 2 de gosterilmistir (Washington, 2010).

1) Mide duvarina invazyonu (T)
2) Lenf nodu tutulumu (N)
3) Uzak metastaz (M)
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Tablo 1. TNM sistemi

X Primer timor degerlendirilemedi

TO Primer timor mevcut degil

Tis Karsinoma in situ: Lamina propriaya invazyon géstermeyen intraepitelyal

T1 Timor lamina propria, muskularis mukoza, ya da submukozaya invaze

Tla Tiim6r lamina propria or muskularis mukozaya invaze

Tib Tiimor submukozayi invaze

T2 Timo6r muscularis propria’ya invaze

T3 Timdr visseral periton veya komsu yapilart invaze etmeden subserosal bag
dokusuna penetre olmus

T4 Timdr serozaya (visseral periton) veya komsu yapilara invaze

T4a Timor serozaya (visseral periton) invaze

T4b Timdr ¢evre yapilara invaze

NX Rejyonel lenf nodu tutulumu degerlendirilemedi

NO Rejyonel lenf nodu metastazi yok

N1 Metastazli rejyonel lenf nodu sayist 1-2

N2 Metastazli rejyonel lenf nodu sayisi 3-6

N3 Metastazli rejyonel lenf nodu sayis1 >7

N3a Metastazli rejyonel lenf nodu sayis1 7-15

N3b Metastazli rejyonel lenf nodu sayis1 >16

MO Uzak metastaz yok

M1 Uzak metastaz var
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Tablo 2. TNM sistemine gore mide kanseri evrelemesi

EVRE T N M
0 Tis NO MO
1A T1 NO MO
IB T2 NO MO

T1 N1 MO
HA T3 NO MO
T2 N1 MO
T1 N2 MO
11B T4a NO MO
T3 N1 MO
T2 N2 MO
T1 N3 MO
1A T4a N1 MO
T3 N2 MO
T2 N3 MO
111B T4b NO MO
T4b N1 MO
T4a N2 MO
T3 N3 MO
Illc T4b N2 MO
T4b N3 MO
T4a N3 MO
v T herhangi N herhangi M1

2.7.5. Mide kanseri tedavisi

Mide kanseri tedavisi cerrahidir. Mide kanserinin tanist siklikla ileri evrelerde
konulabildiginden prognozu kotidiir. Bu sebeple cerrahi sonrasi adjuvan

kemoradyoterapi onerilmektedir (Macdonald ve digerleri, 2001).

Mide kanseri nedeniyle cerrahiye alinmig hastalarda rezeksiyon yapilmis olan cerrahi
sinirda pozitif patoloji raporunun gelmesi, midenin serozasinin tutulumu ya da lenf nodu
tutulumunun varlhigr adjuvan radyoterapiyi gerektirir (Newton, Datta, Loaiza-Bonilla,
Karakousis ve Roses, 2015).
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Tedavi algoritmasinda Evre IA, IB ve muscularis propria’y1 gegmeyen uzanimi olan mide
kanserinde (T2NO) sadece cerrahi 6nerilmektedir. Evre IB (T1N1 veya T2NO) ve Evre II,
I11, IV metastaz olmayan mide kanserlerinde cerrahiyle birlikte 1 kiir kemoterapi ve es
zamanli radyokemoterapi sonrasi 2 kiir daha kemoterapi 6nerilmektedir. Evre 1, I1, III, IV
metastaz olmayan ancak cerrahiye uygun olmayan mide kanserlerinde eszamanli
radyokemoterapi, radyoterapi verilemeyecekse sadece kemoterapi onerilmektedir. Bu
evrelerde cerrahi uygunluk yok ise sadece radyoterapi palyasyon amacli uygulanabilir
ancak sagkalima etkisi yoktur. Eger hastada mide kanserinin metastazi var ise palyatif
radyoterapi, palyatif kemoterapi ya da palyatif cerrahinin farkli kombinasyonlar
uygulanabilir (Tablo 3). Mide kanserinde radyoterapi 1.8 Gy fraksiyon dozunda toplam
45 Gy ile, kemoterapi ise 5-florourasil ve 16koverin ile yapilmasi 6nerilmektedir (Tepper
ve Gunderson, 2002).

Tablo 3. Tedavi Algoritmast

EVRE TEDAVI

Evre 1A, IB (T1NO, muscularis propria’ y1 | Cerrahi

gecmeyen T2NO)

Evre IB (TIN1, muscularis propria’ y1 | Cerrahi sonras1t 1 kiir kemoterapi + es
gecen T2NO) zamanli radyokemoterapi + 2 kiir daha
Evre II, I11, IV (Metastaz olmayan) kemoterapi

Evre I, II, HI, IV (Cerrahiye uygun | Eszamanli Radyokemoterapi

olmayan, metastaz olmayan) RT verilemeyecekse sadece KT

Sadece RT palyasyon amagli verilebilir
(sagkalima etkisi yok).
M1 Palyatif KT#RT ya da palyatif cerrahi

Mide kanserinde radyoterapi simiilasyon teknikleri ve alan planlamasi

e Radyoterapiden Once diyetisyenle beslenme diizenlemesi onerilir (Giinliik en az
1500 kalort).

e Hastalarin beslenme tiipli ihtiyaci olabilir (cerrahi ile ayn1 zamanda takilmasi

Onerilir).

19



e Tiim tedavilerden Once 3 saat aclik saglanmalidir.
e Hasta diiz yatar pozisyonda kollar basin iistiinde olacak sekilde sabitlenmelidir.

e Ameliyat 6ncesi ve sonrast BT, cerrahi klipsler, ameliyat raporu, patoloji raporu,
iist gastrointestinal sistem g¢alismalar1 hedeflenecek alan igin bir rehber olarak

kullanilabilir.
e (olyak aks yaklasik T12-L1 vertebra seviyesinde bulunur.
e Porta hepatik lenf nodlar1 T11-L1 vertebra seviyesinin 2 cm saginda bulunur.
e Genel hedef hacmi igerisinde:
o Tiimoriin baslangi¢ yeri
o Kalan mide dokusu
o Anastomoz alanlari
o Rezidiiel timor
o Rejyonel lenf nodlari:
= Perigastrik
= (Colyak ve suprapankreatik
= Portahepatik
= Splenik
= Distal 6zefagus ¢evresi

bulunur (Tepper ve Gunderson, 2002).

Radyvoterapi voliimleri

Gross Timdr Volimii (GTV): Timor ve timdr yatagi
Klinik Hedef Voliimii (CTV): Mide kurvatiirleri, ¢dlyak lenfatikleri, paraaortik lenf
nodlar1 ve paradzefagial bolge

Planlanan Hedef Voliim (PTV): CTV + 0.5 cm
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2.8. Radyoterapi

Wilhelm Conrad Rontgen tarafindan 1895 yilinda X 1sinlarinin bulunmasiyla radyasyon,
tipta teshis ve tedavi amaciyla kullanilmaya baslandi. Kanserli dokularin iizerine iyonize
radyasyon yonlendirilerek tedavi edilmesi radyoterapi olarak adlandirilir. Rontgenin X
isinlarin kesfinden bir ay sonra radyasyon, meme kanseri tedavisinde kullanilmaya
baslandi. Fransa’ da 1896 yilinda mide kanserinin tedavisinde X isinlar1 kullanildi.
Radyoterapi alaninda yeni buluslar hizla gercekleserek giiniimiizde kanser tedavisinde
onemli bir yere sahip olmustur. Tiimorlii dokuya maksimum radyasyon dozunu verirken
tedavi edilecek bolgenin disinda kalan saglikli dokularda olabildigince az hasar
olusturmak radyoterapinin amacidir. Radyoterapi alaninda giincel gelismelerle birlikte iki
boyutlu konvansiyonel radyoterapi, yerini ii¢ boyutlu konformal radyoterapiye

birakmistir (Meredith, 1984).
2.9. 3 Boyutlu Konformal Radyoterapi

1970’lerde bilgisayarli tomografinin icat edilmesi ile radyoterapide iic boyutlu
bilgisayarli tedavi planlamasina gecis yapilmistir (Schlegel, Bortfeld, Grosu, Pan ve Luo,
2008). Gelisen teknoloji ve bilgisayarla kontrol edilebilen yeni cihazlar sayesinde
radyasyon onkolojisinde 3BKRT yaygin olarak kullanilmaya baglanmistir. 3BKRT de
tomografi cihazi kullanilarak tedavi planlamasi yapilir. Tiimoér volimi ve saglikli
organlarin voliimleri ger¢ek boyutlarinda degerlendirilir. 3BKRT, {i¢ boyutlu anatomik
verilere dayanarak, timdr voliimiine maksimum dozu verirken, ¢cevredeki saglikli dokuya
olabilecek en diisiik dozu verecek sekilde doz dagilimimmi saglayan, bilgisayar

uygulamalar1 destekli radyoterapi olarak tanimlanabilir.

Eksternal radyoterapinin ileri bir teknigi olan 3BKRT de, BT kesitlerinde hedef voliim
kolaylikla belirlenecegi i¢in saglikli dokular1 korumak ve sinirl alanlardan daha ytiksek

radyoterapi dozlarina ¢ikmak miimkiin olabilmektedir.

2.9.1. 3 boyutlu konformal radyoterapide voliim tanimlama

Radyoterapide tedavinin basarili olabilme sarti, tiimore maksimum dozu iletirken
cevredeki saglikli dokulari olabildigince korumaktir. ICRU 50 ve 62 raporlari, tedavi

planlamasina ve tedavi sonuglarmin karsilastirilmasina yardimci olmak igin kritik
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organlar1 ve hedef hacmini tanimlamislardir. 3 boyutlu tedavi planlamasi i¢in gerekli olan

hacimler asagidaki gibidir:

e Gross Timér Volimi (Gross Tumor Volume/ GTV): Manyetik rezonans

goriintileme (MR), BT ve PET gibi goriintiileme sistemleri ve diger tanisal

yontemlerle (patolojik, histolojik raporlar, vb.) ile tespit edilen tiimor voliimiidiir.

e Klinik Hedef Volim (Clinical Target Volume/ CTV): Subklinik

(mikroskobik/goriintiilenemeyen) timor yayilimi goéz Oniine alinarak, klinik
deneyimle tlimoriin yayilma olasiliginin yiiksek oldugu ve 1sinlanmasi gerekli

olan voliimdiir. GTV” i de i¢ine alan klinik bir hacimdir.

e Internal Hedef Voliim (Internal Target Volume/ ITV): CTV nin solunum, mesane-

rektum dolulugu gibi organ hareketlerine bagh degisiklikler g6z Oniinde

bulundurularak olusturulan voliimdiir.

e Planlanan Hedef Voliim (Planning Target Volume/ PTV): Recete edilen dozun

CTV de absorbe edilmesini saglamak i¢in, tedavide olusabilecek cihaza ve
hastaya iligkin tiim 6zellikler g6z 6niinde bulundurularak olusturulan voliimdiir.
Tedavi dozunun verildigi hedef hacimdir ve CTV i de igerir. Hastanin fizyolojik
hareketleri (solunum, yutkunma, mesane-rektum dolulugu, akciger hareketi, kalp
atimi) internal marj (IM), cihazda goriilebilecek gantri, kolimator, masa
sistemindeki mekanik hatalar ve tekniker tarafindan hasta tizerindeki 1s1n alaninin
her tedavide ayni pozisyon verilememesi gibi hatalar da set-up marj (SM) olarak

tanimlanir.

e Tedavi Volimi (Treated Volume/ TV): Tanimlanan tedavi dozunu alan

voliimdiir. Tanimlanan dozun +%?7 ile-%5 ini icermelidir.

e Isinlanan Voliim (Irradiated Volume/ IV): Her organa ait tolerans dozuna gore

anlamli olarak doz alan PTV’ i de igeren voliimdiir. (V20, V30 ...)
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e Riskli Organlar (Organs at Risk/ OAR): Tedavi plani i¢inde kalan, radyasyon

duyarliligt nedeniyle 1sinlanan hacimlerinde aldiklar1 dozlar ile tedavi planinin
degerlendirilmesinde etkili olan organ veya yapilardir (6r: optik sinir, akciger,

bobrek, kalp, omurilik, vb.)

e Planlanan Riskli Organ Voliimii (Planning Organ at Risk Volume/ PRV): PTV

icine giren saglikli organ voliimiidiir. Riskli organlarda hasta hareketinden ve
tedavide olusabilecek set-up hatalarindan etkilenir. Tedavi planlamasinda etkili

olan ve anlaml1 doz alan riskli organlara SM ve IM eklenerek, riskli organ voliimii

olusturulur (Bilge, 2013; Rosenberg, 2008). Sekil 14 de bu volimler

gosterilmistir.
GTV
// > 5 CTV=GTV + Subklinik marj
ATV PTV=CTV +IM +SM
)2
i ITV=CTV + IM
o . TV
'\\ \ / J
- p——
7 ~ PTV
Iv 7

Sekil 14. Planlanan Hedef Hacim

2.9.2. 3 boyutlu konformal radyoterapide tedavi planlama

Tedavi planlama sisteminde (TPS), hedef hacim ve riskli organlar dijital ortamda
hacimsel olarak goriintiilenebilmektedir. 3BKRT tedavi planinin yapilabilmesi igin,
hastanin BT goriintiileri TPS’ ye aktarilir. TPS’ de aksiyel kesitler {izerinde hedef hacim
ve kritik organlarin konturlar1 radyasyon onkologu tarafindan ¢izilir. Bu sirada MR, USG
(ultrasonografi) ve PET gibi goriintileme yontemlerinden yararlanabilmektedir.
Planlanan hedef hacmin homojen bir bigimde 1sinlanmasi i¢in, saglik fizik¢isi tarafindan

TPS de alan sayisi ve agisi, 151n enerjisi, 151n modifikatorleri (bolus, kompansator filtreler,
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kama (wedge) filtreler, koruma bloklar1), kolimator, masa ve gantri agisi tanimlanir. TPS'
de planlama ‘(forward planning) yapilarak hastaya verilmek istenen doz
hesaplanabilmektedir. Ileriye dogru planlama islemi ile denemeler yapilarak en iyi tedavi

plani olusturulur.

Hedef hacmin ve riskli organlarin ne kadar doz aldig1 doz voliim histogrami (DVH) ile
degerlendirilir. Ayrica transvers kesitler ilizerinden de hedef hacimde homojen doz

yogunlugu olup olmadig kontrol edilir.

2.10. Yogunluk Ayarh Radyoterapi

Baslangigta, radyasyon terapisi iki karsit alanin 1sinlanmasina dayaniyordu, ancak tedavi
cok alanl tekniklerle giderek gelisti (Allal ve digerleri, 2005). 1980°1i yillarin ortasinda
bilgisayar ortaminda ¢ok yaprakli kolimatorlerin (CYK) gelismesi ile 3BKR T nin Kklinik
atilimi saglanmistir. 1990'larin ortalarma dogru, 3BKRT, yeni bir tedavi teknigi olan
YART ile desteklenmistir. Donanim ve yazilim tekniklerinin bir araya gelmesi ile kritik
yapilarin yakin cevresinde bulunan konkav tiimoérlerin, karmasik hedef hacimlerin

1sinlanmasi sorunu ¢oziildii (Schlegel ve digerleri, 2008).

Y ART ile, tedavi planlarinda her bir alanda degisik yogunluklarda 1s1n demeti kullanarak
ve her bir alan kendi i¢inde alan alt birimlerine (segment) bdliinerek non tiniform 1$1n
demetleri elde edilir. istenilen doz yogunlugundaki 15in demetleri kullanilarak, hedef
hacimde istenilen doz dagilimi elde edilir (Bilge, 2013). YART teknigi, her bir tedavi
alaninda degisik yogunluktaki 1s1n kombinasyonu ile hedef hacimde daha yiiksek doz ve
kritik organlarda daha diisiik yan etki olusturur.

YART planlama teknigini olusturabilmek igin;
e (YK sistemine, elektronik portal goriintiileme sistemine ve 6zel yazilima sahip
bir lineer hizlandiriciya,
e Sanal simiilasyon yapilabilecek BT-Simiilasyon yazilim1 donanima,
e TPS ’de tersten planlama (Inverse Planing) olarak adlandirilan konvansiyonel

planlamanin tam tersi ¢alisan algoritma yazilimlarina,
e BT-Simiilasyon bilgilerini TPS ‘ye, TPS bilgilerini lineer hizlandiriciya

aktarabilen bilgi aktarim agina,
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e lleri teknolojiyi kullanabilecek egitimli ‘Radyoterapi Teknikeri’, Tibbi
Radyasyon Fizigi Uzmant’ ve ‘Radyasyon Onkologu’ na ihtiyag vardir.

2.11. Optimizasyon ve YART Planlamasi

YART teknigi, 151n demetinin doz yogunlugunu liflerle ayarlayarak, hedef hacme
maksimum dozu verirken, risk altindaki organlara da minimum doz vererek hastay1 tedavi
etmeye dayanir.

Optimizasyon, matematiksel olarak bir fonksiyonu minimize veya maksimize etmek
amaci ile eldeki degiskenleri ayarlayip, fonksiyona yerlestirerek sistematik olarak bir
problemi incelemek ya da ¢ozmek olarak ifade edilir. Radyoterapideki optimizasyonda
ise her bir tedavi planinda uygun 151n agilart ve 151n enerjisi gibi degiskenler belirlenerek,
hasta i¢in en iyi tedavi plant amaglanir. YART tekniginde ‘tersten planlama’ (inverse
planning) ile kullanici tarafindan hedefin alacagi doz ve kritik organlarin tolerans dozlar1
bilgisayarda tanimlanir ve planlama sistemi de istenilen amaca uygun optimal ¢éziimii
bulur. YART planinda, hedef hacim ve kritik organlar i¢in 6zel bilgisayar yazilimindan
yararlanilir. Bu yazilim, her bir alan da bir¢ok ‘i1s51n demetlerinin’ radyasyon
yogunlugunun matematiksel olarak optimizasyonunu saglamak i¢in kullanilir. Kullanici
tarafindan bilgisayar sisteminde recete edilen doz, fraksiyon sayisi, 151n enerjisi ve alan
sayist belirlenir. Saglikli dokular ve hedef hacim i¢in minimum, maksimum ortalama
dozlar1 ve planlamadaki 6ncelikleri tanimlanir ve optimizasyonu yapilir. Optimizasyon
sonucunda planmi degerlendirmek i¢in DVH den yararlanilir. Hedef hacmin ve saglikli
dokularin aldig1 dozlara bakilir. YART tekniginin 3BKRT’ ye {istlinliigii hedef hacim ile
kritik organlar arasindaki hizli doz diislistinii saglamasidir.

YART, Statik ve Dinamik olmak {izere iki teknikle yapilabilmektedir. Statik YART da
1sinlama sirasinda CYK’ lar duragandir, Dinamik YART da ise 1sinlama sirasinda CYK’

lar hareket halindedir.
2.12. Tedavi Planlarimin Degerlendirilmesi
2.12.1. Doz voliim histogram

Radyoterapi planin1 degerlendirmek icin kullanilan 6nemli parametrelerden birt DVH’
dir. DVH, tedavi edilen anatomik bolgenin grafiksel olarak doz bilgilerini verir. PTV

veya OAR'1temsil eden konturlu hacimlerin doz bilgilerini her organ i¢in grafiksel olarak
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gosterir. DVH' ler genellikle, toplam hacimdeki hacim yiizdesi seklinde goriintiilenir.
Ideal bir planinmn olusmas1 icin DVH den hedef hacmin ve kritik organlarin aldig1 dozlara
bakilarak, doku toleranslar i¢in plamin uygun olup olmadigina bakilir. Bu da hem akut
hem de ge¢ beklenen etkilerin daha iyi bir tahminini verebilir (Mukherji, 2018). Tedavi
planini sadece DVH ile degerlendirmek yeterli degildir. DVH ile aksiyel kesitlerdeki doz
dagilimina bakarak plan degerlendirilmesi yapilmalidir. Sekil 15° de PTV ve bazi kritik
organlar icin DVH goriilmektedir.

Sekil 15. Hedef hacim ve kritik organlar1 gésteren bir DVH

2.12.2. Konformite indeks

Tedavi plan1 degerlendirmesinde DVH' ler baz1 objektif karsilastirmalari verirken, plan
kalitesi hakkinda bilgi saglamamaktadir. Bir planin kalitesi, hedefte doz gradyani ve
1sinlanmis hacimlerin yani sira regete edilen dozun hedef hacme ne kadar iyi uyumlu
olduguna baglidir. Bu uyumluluk, doz homojenligi ve doz uygunlugu olan iki dlgiimle
degerlendirilebilir. (“The International Commission on Radiation Units and
Measurements”, 2010).

1993 yilinda Radyasyon Tedavisi Onkoloji Grubu (RTOG) tarafindan radyoterapi tedavi
planlarinin kalitesi i¢in, tedavi planindaki PTV dozu uygunlugunu degerlendirmede
Konformite indeks (CI) yani tedavi uygunluk endeksi tanimlamistir. DVH’ lar gibi
degerlendirme araglari ile birlestirildiginde tedavinin uygunlugunun dl¢iilmesine yonelik,

daha iyi bir plan1 se¢mek igin yararli olmaktadir (Wu, Kwong ve Sham, 2004).
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CI tedavi edilen hacim tarafindan PTV’ nin tam kapsanip kapsanmadiginin
degerlendirilmesinde bilgi verir. Sonucta recete edilen dozu saran hedef hacmin,
planlanan hedef hacmine bdliinmesiyle elde edilen degerdir. PTV’ deki doz homojenitesi

icin gereklidir.

RTOG kriterlerine gore;

VRI

Konformite Indeks CI=—
v

Vri: Referans izodoz Hacmi
TV: Hedef hacim

RTOG tarafindan tanimlanan CI degeri yukaridaki denklemde gosterilmistir. Bu
parametreye gore, CI 1°e esit ise ideal tedavi plani olarak kabul edilir. CI> 1 ise belirlenen
tiimor hacmin degil, tiimor ¢evresinde bulunan saglikli dokunun da 1sinlandigini, CI < 1
ise hedef hacmin sadece bir bdliimiiniin 1s1nlandig1 anlamina gelir. RTOG bu parametre
icin 1 degerinin nadiren elde edildigini belirtmis ve CI parametresinin
degerlendirilmesinde birkag¢ aralik verip, bu parametrenin bu aralik degerlerine gore
yorumlanmasini tercih etmistir. CI eger 1 ile 2 arasinda elde edilirse tedavi planinin kabul
edilmesi, CI eger 2 ile 2.5 arasinda ise, CI>2.5 ve CI < 0.9 ise planin tekrarlanmasi

onerilmektedir (Feuvret, Noé€l, Mazeron ve Bey, 2006).
2.12.3. Homojenite indeks

Tedavi plan kalitesini belirleyen bir diger 6l¢iim de Homojenite indeks (HI) dir. RTOG
ve ICRU (International Committee on Radiological Units and Measurements/Uluslararasi
Radyasyon Birimleri Komitesi) tarafindan PTV dozlar1 degerlendirilirken CI’ ya ilave
olarak HI taniminin da kullanilmas1 6nerilmektedir. HI, hedef hacim igin verilen dozun

dagiliminin ne kadar homojen oldugunu gosteren bir olgtidiir.
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ICRU 83 raporunda Homojenite indeks degeri,

_D%2-D%98
D%50

Measurements”, 2010).

HI olarak tanimlanir (“The International Commission on Radiation Units and

D%2: PTV’ nin %2’ sinin aldig1 doz
D%98: PTV’ nin %98’ nin aldig1 doz

D%50: PTV’ nin %50’ sinin aldig1 doz
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Sekil 16. Doz Voliim Histograminda D%95, D%50, D%?2 degerleri

ICRU 83 raporuna gore HI degerinin 0’ a yaklagsmasi PTV’ deki doz dagiliminin olduk¢a
homojen oldugunu gosterir. HI degerinin 0’ dan uzak bir deger bulunulmas: PTV’ deki
doz homojenitesinin azalmakta oldugunu belirtir. Bu durumda yapilan plan tekrar gézden

gecirilmelidir (Feuvret ve digerleri, 2006).

2.12.4. Monitor unit

Lineer hizlandiricilarin birim zamanda verdigi doz monitor unit (MU) olarak adlandirilir.
Cihazlar genellikle 10x10 cm? alan boyutunda ,100 cm kaynak cilt mesafesinde (SSD),
dmax derinliginde 1c¢Gy’ lik absorbe doz verebilecek sekilde kalibre edilmislerdir ve bu
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kalibrasyon dozu 1 MU olarak tanimlanir (1IMU=1cGy). Tedavi siiresini veya MU

hesaplamak, hastanin 1ginlamaya maruz kalma siiresini belirler (Khan, 2003a).

2.13. Lineer Hizlandiricilar

Lineer hizlandiricilar kanser tedavisinde kullanilan elektron veya x-isinlari iireten
cihazlardir ve radyoterapi boliimiiniin temelini olusturur. Radyoterapinin ilk yillarinda x-
1s1 tiipleri ile elde edilen 1s1n demetleri en fazla 250-400 kV idi. Elde edilen bu X-
1sinlarinin enerjileri diisiik oldugundan derine yerlesmis tlimdrlerin tedavisinde, tiimoriin
iist kisimda bulunan saglam dokularin fazla doz almasina ve bilhassa ciltte
komplikasyonlara sebep olmaktadir. Diisiik enerjili x-151n1 ile yapilan tedavi sonucunda
kemik ve yumusak doku arasindaki biiyiikk sogurma farklar1 tedavilerde sorun
olusturuyordu. Bu nedenle kemik ve diger dokularda birbirine yakin enerji sogurmasina
neden olacak, doku i¢inde uygun dozu verebilecek, cilt ve saglam dokularda olumsuz
etkiyi azaltacak X-1simi1 cihazlan tizerinde yogun calismalar yapildi. Bu amagla bilim
adamlar1 bagka sistemler iizerinde arastirma yaparak yiiklii parcaciklar1 hizlandiracak

buluslar yapmislardir.

1928 yilinda Isvecli Fizik¢i Widerde tarafindan ilk lineer hizlandirict yapildi. Tanecik
olarak pozitif iyonlar1 kullanip, elektrotlar1 yiiksek frekansh alternatif akim kaynagina
baglayarak boru seklinde hizlandirict yapti.

1930’1u yillarin sonunda, ¢ok kisa dalga boylu, yiiksek frekansli osilatorler gelistirildi ve

lineer hizlandiricilarda elektron hizlandirmak i¢in kullanildi.

Lineer hizlandiricilar 1950’lerin bagindan beri kullanilmaktadir. Tibbi kullanim igin
lineer hizlandirici ilk olarak Londra’da Hammersmith hastanesinde 1952 yilinda kuruldu

ve bu cihazla 1953 yilinda ilk tedavi 8 MV’ luk 1sinla yapildi (Thwaites ve Tuohy, 2006).

2.13.1. Lineer hizlandiricilarin ¢alisma prensibi

Lineer hizlandiricilar, yiiksek frekansl elektromanyetik dalgalarla elektronlar gibi yiikli
parcaciklar1 dogrusal bir tiip boyunca hizlandiran elektron ve X 1sm1 elde eden
cihazlardir. X 1s1n tiiptinde oldugu gibi 1s1 yoluyla metal telden serbestlenen elektronlar,
daha yiiksek kinetik enerjiye sahip olmalari i¢in elektromanyetik alanlarinin etkisiyle

hizlandirilir. Hizlandirilmis yiiksek enerjili elektronlar yiizeysel tiimorlerin tedavisinde
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direkt kullanilabilirken, derin yerlesimli tiimdorlerin tedavisinde elektron demetinin bir
hedefe ¢arptirilmalar1 sonucu elde edilen yiiksek enerjili X 1smlart kullanilabilmektedir.
Lineer hizlandiricilarda 4-25 MeV enerjisindeki elektronlar ve hedefe carptirilmalari ile
4-25 MV enerjisinde X 1sinlart meydana gelir. Konvansiyonel X 1sin1 tliplerinde
elektronlarin 400 kV’ dan daha fazla hizlandirilmast miimkiin degildir. Bu amagla lineer
hizlandiric1 cihazlarinda yiiksek frekansli manyetik dalga odaciklari kullanilir. Boylece

(-) ytikli elektronlar manyetik alandan etkilenerek hizlanirlar ve yiiksek enerji kazanirlar

(Rosenberg, 2008).

2.13.2. Lineer hizlandiricilarin temel yapisi

Lineer hizlandiricilar temel olarak gii¢c kaynagi, modiilatér, mikrodalga iireteci, elektron
tabancasi, hizlandirici tiip ve kolimatdr sisteminden olusur. Lineer hizlandiricinin temel

yapist sekil 17° de verilmistir.

Huzlandine: Tap

Flektron T T TTTT1 Tedavi Kafas:
Tabancass | T pr R e Y | ~ 2 (Diéz Demet)
Dalga Kilavazu \
s Sistemi Egici Manyet
pd {
v
Magnetron . :
Modiilatér |— S Tedavi Kafas:
- Kb s.lmn (Egimhl demet)

Giic
Kaynag

Sekil 17. Lineer hizlandiric1 blok semast

Sistemin temel giicii olan gii¢ kaynagi dogru akimi (DC) saglayarak modiilatore verir.
Gelen DC voltaji magnetrona, klystron tiiplerine, elektron tabancasina modiilator aktarir.
Elektronlart hizlandirmak igin iiretilen mikrodalga, mikrodalga iireteci bdliimiinde
olusur. Bu sistemler dogru akim ve manyetik alan kullanarak mikrodalga iiretirler.
Magnetron ve klystron olmak tizere iki tip mikrodalga iiretici ve giiclendiricisi vardir.
Magnetron, mikrodalga iireten bir cihazdir. Klystron ise mikrodalga iireticisi degil
giiclendiricisidir ve 15 MeV’ den biiyiik elektronlar i¢in kullanilir. Bu mikrodalga iiretici
ve giliglendiricilerinden 3000 MHz frekansa yakin bir mikrodalga olusur. Olusan
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mikrodalgalar hizlandirici tiipe dalga kilavuzuyla (basingli gazla doldurulmus tasiyici)

tasinir.

Tungsten flamani elektron tabancasinda isitilir. Bu 1sinmayla elektron elde edilir. Elde
edilen elektronlar hizlandirict tiipe gonderilir. Hizlandirici tiipe gonderilirken potansiyel
fark nedeniyle hizlanirlar ve 50 keV enerjiye ulasirlar. Bu olay mikrodalgalarla ayni
zamanda gergeklesir. Hizlandiric1 tlipiin i¢ yapist bakir diskler ve diyaframlardan
meydana gelir. Tilp igerisinde mikrodalganin elektromanyetik alani ile etkilesen
elektronlar, elektrik alandan dolay1 enerji kazanirlar. Hizlandirilan elektronlar: ince bir
demet halinde toplamak ve hedef iizerine gondermek igin, tiip boyunca manyetik
odaklayict alanlar kullanilir. Hizlandiricr tiiplin sonunda elektronlar maksimum enetjiye
ulagir. Yiiksek enerjili elektronlar, yaklasik 3 mm capina sahiptirler. Daha yiiksek enerji
1sinlart elde etmek i¢in hizlandirilmig elektronlar, 90° ve 270° saptirici magnetler ile
saptirilarak elektron demetinin ¢ikacagi kafa kismia yonlendirilir (Court ve digerleri,

2018; Thwaites ve Tuohy, 2006).

Saptirict  magnetlerden ¢ikan elektronlar X 1sin1 tedavisinde kullanilacak ise,
hizlandirilmis elektronlar, tungsten gibi yiiksek atom numarali bir metal diskten olusan
hedefe carptirilarak frenleme (Bremsstrahlung) X-1s1n1 elde edilir. Bu 1sinlar homojen
dagilim gostermezler. X-isinlarin1 heterojen dagilimindan kurtulmasi i¢in kursundan
yapilmis ve geometrik sekli yapisiyla X-1ginlarinin heterojen yapisini bozarak homojen

dagilmasina sebep olurlar (Ezzell ve digerleri, 2003).

Elektron tedavisinde ise, hizlandirilan elektronlar hastaya dogrudan ulasamazlar. Sagici
bir folyo kullanilarak yaklasitk 3mm c¢apinda ince 1sin demeti olusturmus olan
elektronlarin genis bir yayilim gostermesi saglanir. Aplikatdrler ise, elektronlarin alanini

belirleyerek hastaya yonlenimi saglar (Ezzell ve digerleri, 2003) (Sekil 18).
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Sekil 18. Lineer hizlandirici 1sinlama kafasinda (A) X-1s1n1, (B) elektron iiretimi

sirasinda kullanilan bilesenler (Khan, 2003b)

Lineer hizlandirict sistemlerinde iki ana yapi bulunmaktadir. Bunlardan ilki gantry ve
hasta masasi, ikincisi kolimator sistemidir (Sekil 19). Gantryde kolimatoér blogunun
oldugu, 1smlarin ¢iktigl, tedavi bolgesine hareket yeteneginin iyi olmasi nedeniyle
hastanin tedavi alacak bolgesine yiiksek duyarlilik ile hedeflenebilen kisimdir (Kogak ve
digerleri, y.y.). Hasta masas1 ise kendi etrafinda tam tur donebilen, ayn1 zamanda
yukariya ve asagiya dogru da hareket edebilen yapisi sayesinde kor noktalarin az oldugu,
X-1sinlarindan yiiksek derecede faydalanilabilecek konumlandiricidir. Diger bir sistemde
kolimator sistemidir. Sistemin etkin ve hassasiyetle ¢alismasi i¢in kolimatorler Kritik bir
noktadadirlar. Kolimatorler sistemin ¢ikisinda olusan yogunluklarda degisiklik
olusturmadan hedefleme yapabilirler. Ayrica tiimoriin sekli ve tedavinin uzakligina gore
pozisyonlanarak tiimdoriin seklini alirlar (Kogak ve digerleri, y.y.). Yatay eksende donen
gantry ile alanin merkezine dik bir eksende donen kolimatoriin kesistigi yere izomerkez
denilmektedir. Izosentrik-rotasyon 1smlama teknigine uygun olarak yapilan lineer

hizlandiricilar gantry aksinda 360° donerler (Cakir ve Bilge, 2012).
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Sekil 19. Lineer hizlandiricinin genel goriiniimii

2.13.3. Lineer hizlandiricida 1sinlama kafa yapisi

Tedavi bagligi (gantry), koruyucu olarak yiiksek yogunlukta kursun tungsten veya alagimi
bir materyal igerir. Sekil 20 de goriildiigi gibi tedavi kafasi asagidaki boliimlerden olusur:
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Sekil 20. Modern bir lineer hizlandiricinin 1s1inlama kafasi

Hedef: Gantry, koruyucu olarak yiiksek yogunlukta kursun tungsten veya alagimi bir
materyal icerir. Olusabilecek sizintilara karst giiclii bir koruyucu olarak islev
gormektedir. Tungstenin atom numarasi yliksektir ve genellikle hedef olarak kullanilir.
Hedefe ulasan ve carpan elektron demetleri cihazin kafa kismina geldiginde enerjisi
yiiksek foton demetleri olusur. Hastaya 151n verilmeden dnce 151n diizeltici filtreden geger.
Eger elektron demetleri tedavide kullanilacaksa elektron sacici foillere gonderilir.
Elektron demeti yayilarak homojen bir demet olusur ve tedavide direkt olarak
kullanilabilir. Genellikle ince bir metalden yapilan foil i¢in kursun kullanilir ve foilin
kalinlig1 elektronlar s6z konusu oldugunda 6nem arz etmektedir. Sagilma sirasinda
frenlenme 1s1nlar ¢ikar. Elektron demetinde bu 1s1nlardan kaynaklanan X-1s1n1 bulasikligi

%5’ den azdir. Bulasmay1 azaltmak amaciyla tabaka yeterince ince olmalidir (Khan,
2003Db).
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Diizlestirici filtre: X-1sinlar1 heterojen bir dagilim gosterir. Homojen hale getirmek i¢in

diizlestirici filtre kullanilir. Koni seklindedir ve kursun, uranyum, tungsten, aliiminyum

veya alasimlari da kullanilmaktadir (Khan, 2003b).

Birincil sabit kolimatdr: Birincil sabit kolimator genellikle tungstenden yapilmis olup

hedefin altina diizlestirici filtrenin {izerine monte edilir. Iki ucu agik kiiciik egimli koni
seklindeki bu kolimator hareketsizdir ve sadece ileri dogru sagilan X-1sinlarinin lineer
hizlandiric1 digina ¢ikmasina izin verir. Bu kolimator tedavi kafasindan sizan sagilmig
fotonlardan kaginmaya yardimci olur. Bu kolimatoriin boyutlar1 genellikle ikincil
kolimatdrlerin olmadigi durumda 100 cm SSD' ye yaklasik 50 cm ¢ap verecek kadardir
(Metcalfe, Kron ve Hoban, 1997).

Monitor iyon odasi: Isin birincil kolimator ile sekillendirilip, doz 6l¢im birimine (iyon

odasi) gelir. Iyon odalari radyasyon dozuna ek olarak monitér doz hiz1 ve alan simetrisini
kontrol etmek amaciyla, planlanan dozun her hasta tedavisi igin tekrarlanabilir bir sekilde
verilebilmesi i¢in kullanilir (Khan, 2003b).

Ikincil hareketli kolimatdr: Genellikle yaklasik 8 cm kalinhginda tungsten veya

kursundan yapilmis iki ¢ift metal bloktan olusur. Bu cihazlara verilmis yaygin ad
hareketli kolimatdrler veya kolimator ¢enesidir. Cene i¢inden sizan doz, zirhlanmamis
demetten kaynaklanan dozun yaklagik %0.4' ii kadardir. Hastada her c¢ene icin
kolimatorler kaynaktan 100 cm uzaklikta 0' dan 40 cm' ye kadar farkli dikdortgensel
alanlar olusturarak tedavi icin ayarlanabilirler. Elektronlar i¢in aplikatorler kullanilir

(Metcalfe ve digerleri, 1997).

Cok vaprakli kolimatorler (CYK): Modern lineer hizlandiricilarda standart kolimatorler

yerini ¢ok yaprakli kolimatorlere (CYK) birakmaktadir (Sekil 21). Standart kolimatorler
sadece kare veya dikdortgen alanlari sinirlandirirlar. Daha farkli geometrik sekilli alanlari
1sinlamak i¢in ¢ok yaprakli kolimatorler (CYK) gelistirilmistir. CYK’ler 1s1n1 her hastaya,
alana ve tiimore gore sekillendirerek gonderebilmektedir (Suntharalingam, 2009).
Tedavide diizenli veya diizensiz alan olusturmak i¢in 80 veya daha cok ¢ift bagimsiz
hareket edebilen kiiclik tungsten yaprakeiklardan (liflerden) olusur ve 1s1n alaninin kolay
ve hizli sekillendirilmesini saglarlar. Cok yaprakli kolimatorler cihaz dizaynina gore

kolimatdr ¢enelerinin altinda veya tizerinde konumlandirilirlar.
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Sekil 21. Cok Yaprakli Kolimator sistemi

Cok yaprakli kolimatdriin baslica avantajlari; tedavi odasina girmeye gerek kalmadan
kullanilmasi ve hazirlamasinin daha kisa ve basit olmasidir. Kisisel koruma bloklari
gerekmemektedir ve buda tedavi masraflarinin diisiik olmasini saglar. Cok yaprakl
kolimatorler ile hastanin ayni pozisyonda kalmasini gerektiren tedavi siiresini
kisaltmaktadir. Bagka bir avantaji da 1sinlama sirasinda alan seklini degistirebilmesidir.
Cok yaprakli kolimatdr sistemlerinin yapraklar arasi radyasyon kagagi dezavantajidir
(Jeraj ve Robar, 2004). Liflerin birbirine siirtinmesini engellemek i¢in aralarinda yaklagik
0,1 mm’lik bosluk birakilmaktadir. Bu boslukta radyasyon sizintisina yol agmaktadir.
CYK’ler arasindaki sizintiyr minimuma indirmek igin, iiretici firmalar tongue ve groove
dizayn1 sunmuslardir (Sekil 22). Genel olarak YART yapilmadan once lineer

hizlandiricilarda lif hiz1 ve s1zintis1 kontroliiniin yapilmasi gerekmektedir.

Elekta Siemens Varian

Sekil 22. Elekta, Siemens ve Varian lineer hizlandiricilarina ait Tongue ve Groove
dizayni
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Genel olarak YART yapilmadan 6nce lineer hizlandiricilarda kii¢iik alan dozimetrisi, lif

hiz1 ve s1zintis1 kontroliiniin yapilmas1 gerekmektedir.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Calismanin Yapildig1 Yer ve Amaci

Bu ¢alisma Tokat Gaziosmanpasa Universitesi Fen Bilimleri Enstitiisii Niikleer Fizik
Anabilim Dali ve Tokat Gaziosmanpasa Universitesi T1p Fakiiltesi Radyasyon Onkolojisi
Anabilim Dali’nin ortak ¢alismasi olup, Tokat Gaziosmanpasa Universitesi Tip Fakiiltesi
Radyasyon Onkolojisi Anabilim Dali’nda lineer hizlandiricida Agustos 2014 ile Agustos
2017 tarihleri arasinda tedavi gormiis mide kanseri tanili 30 hastanin, klinikte ¢ekilmis
BT goriintiileri tizerinde retrospektif olarak 3BKRT ve YART teknigi kullanilarak tedavi
planlar1 yapilmistir. iki teknik icin, kritik organlarin ve hedef hacmin aldig1 dozlar, CI,
HI ve MU bakimindan karsilagtirilmasi yapilmistir. Elde edilen sayisal veriler istatistik

programinda karsilastirilarak anlamli bir fark olup olmadigi gosterilmistir.

3.2. Arac ve Gerecler
Kullanilan arag ve geregler asagida belirtilmistir:

e Siemens Somatom Spirit Bilgisayarli Tomografi
e Varian Eclipse V13.0 Tedavi Planlama Sistemi

e Varian DHX Lineer Hizlandirici

3.2.1. Siemens somatom spirit bilgisayarh tomografi

Bilgisayarli tomografi, X-isimlarinin kullandigi goriintiileme cihazidir. Hastanin kesit
gorilintiilerini olusturarak, istenilen organin ya da dokunun ii¢ boyutlu goriintiisiinii elde
ederek, kemikle hava arasindaki fark ayirt edilir. Siemens Somatom Spirit Bilgisayarli
Tomografi cihazi 80 cm gantri genigligi ile Imm’ lik kalinliga kadar

goriintiileyebilmektedir.
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Sekil 23. Siemens Somatom Spirit Bilgisayarli Tomografi

3.2.2. Varian eclipse V13.0 tedavi planlama sistemi

Bilgisayar tabanli Varian Eclipse VV13.0 Tedavi Planlama Sistemi ile BT den elde edilen
aksiyel kesitler tizerinden 3BKRT ve YART planlan yapilabilmektedir. Hedef hacim ve
kritik organlardaki doz miktarimi kontrol ederek, ii¢ boyutlu doz dagilimina olanak
saglamaktadir. Plan degerlendirilmesi i¢in DVH olusturabilmektedir. Ayrica MR-PET
fiizyonu yapilabilmektedir.

3.2.3. Varian DHX lineer hizlandirici

Konvansiyonel radyoterapi, 3BKRT ve YART tedavilerine olanak saglayan Varian DHX
lineer hizlandiric1 cihazinda 120 adet CYK bulunmaktadir. CYK ‘ler ortada 0.5 cm
kalinlikta 80 adet, devaminda 1 cm kalinlikta 20 adet seklinde dizilmislerdir. 6, 9, 12, 15,
18 MeV enerji seviyelerinde elektron ve 6, 15 MV enerjili foton demetlerine sahiptir.

Ayrica MV portal detektorii ile gortintii esliginde radyoterapi yapilabilmektedir.
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Sekil 24. Varian DHX Lineer Hizlandirict
3.3. Yontem

Calisma icin 30 mide kanseri tanili hastanin, tim abdomen 3 mm kalinliginda BT
gortintiileri ¢ekildi. Goriintiiler Eclipse V13.0 TPS’ ye aktarildi. TPS de her hasta igin,
radyasyon onkologu tarafindan aksiyel kesitler iizerinde hedef hacim ve kritik organ

hacimleri ICRU 62 raporuna gore konturlandi (Morgan-Fletcher, 2001).
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Tanimlanan kritik organ hacimleri;

e Sag ve sol bobrek
e Karaciger

e Spinal kord

e Kalp

3.3.1. 3BKRT planlarinin olusturulmasi

Konturlama isleminden sonra her hasta icin karsiliklt dort alan (Box Teknigi) teknigi
kullanild1 (Sekil 25). 45 Gy’ lik standart hedef doz 1.8 Gy’ lik 25 fraksiyon (5 hafta)
olarak belirtildi. Alanlar 0°, 90°, 180° ve 270° gantri ac1lar1 ile verildi ve her bir alanda 15
MYV foton enerjisi kullanildi. Tiim alanlar CYK ile sekillendirildi. ICRU 83 referans
alinarak PTV i¢indeki doz farki, tanimlanan dozun %95 ile %107 arasinda tutuldu. Timor
yerlesimine gore 151n agirliklari degistirilerek homojen bir doz dagilimi elde edildi. Sicak

ve soguk alanlara miidahale edebilmek i¢in ise field in field (FIF) teknigi kullanildi.
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Sekil 25. 3BKRT plant doz dagilimi 6rnegi

3.3.2. YART planlarimin olusturulmasi

Konturlanan BT goriintiilerinde, her hasta i¢in 45 Gy lik doz 1.8 Gy lik 25 fraksiyonda
verildi. 0%, 51°, 102°, 153°, 204°, 255° ve 306°1ik gantri agisi ile 7 alandan 6 MV foton
enerjisi kullanildi (Sekil 24). Tanimlanan hedef hacim ve kritik organlarin doz
siirlamalart klinikte normal doku etkilerinin kantitatif analizi (Quantitative Analyses of
Normal Tissue Effects in the Clinic; QUANTEC)’ ne gore verilerek YART
optimizasyonu ¢aligtirild1 ve tersten planlama algoritmasi ile uygun plan olusturuldu.
ICRU 83’e gore PTV i¢indeki doz farki, YART planlar1 i¢in tanimlanan dozun %95 ile
%107 arasinda tutuldu.
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Sekil 26. YART plani doz dagilim 6rnegi

Otuz hastanin 3BKRT ve YART planlarinda, kritik organlarin aldig1 dozlar Quantec doz
sinirlarina dikkat edilerek yapildi.

Quantec’ e gore kritik organlarin doz sinirlar1 asagida verilmistir.

e Karaciger i¢in ortalama doz < 28 Gy
e Bobrek icin ortalama doz < 15 Gy
e Kalp i¢in ortalama doz < 26 Gy

e Spinal kord i¢in maksimum doz < 45 Gy

3BKRT ve YART tekniginde her bir plan i¢in DVH den yararlanilarak PTV ve kritik

organlarin aldig1 dozlar hesaplanildi.

3.3.3. Konformite indeks

3BKRT ve YART teknigi ile yapilan her bir plan i¢in CI degerini RTOG tarafindan
tanimlanan formiile gore hesaplanildi. Tedavi planlama sisteminde her bir plan igin,

referans doz hacmi (Vri) ve hedef hacmin (TV) aldig1 dozlar hesaplanildi. Vg degeri i¢in
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verilen dozun (45 Gy) %98’ inin aldig1 hacme, TV degeri i¢in verilen dozun (45Gy) %95’
inin aldig1 hacme bakildi ve CI degerleri hesaplanildi.

3.3.4. Homojenite indeks

3BKRT ve YART teknigi i¢in elde edilen DVH’ lerden, D %2, D %50 ve D %98 degerleri
her iki teknik i¢in kaydedildi. ICRU 83 raporunun onerdigi formiile gére HI degeri
3BKRT ve YART teknigi i¢in ayr1 ayr1 hesaplanildi.

TPS’ den 3BKRT ve YART teknigi i¢in hesaplanan MU degerleri kaydedildi. TPS’ den
elde edilen DVH’ lerde 3BKRT ve YART teknigi i¢in hesaplanan kalbin 30 Gy alan
yiizde hacmi (V30), sag ve sol bobregin 20 Gy alan yilizde hacimleri (V20) kaydedildi.

3.3.5. istatistiksel analiz

Istatistiksel olarak verilerin normal dagilima uygunlugu tek 6rneklem Kolmogorov-
Smirnov testi ile degerlendirildi. Kalitatif veriler say1 ve yiizde olarak, kantitatif veriler
ortalama ve standart sapma olarak gosterildi. Tiim verilerin degerlendirilmesi Statistical
Package for Social Sciences (SPSS Inc., Chicago, IL) versiyon 20.0 programi ile
gerceklestirildi. Istatistik anlamlilik p <0,05 olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

Bu ¢alismada, mide kanseri tanili 30 hastanin retrospektif 3BKRT ve YART teknigiyle
tedavi planlar1 yapilarak DVH’ leri olusturuldu. Her iki teknik i¢in TPS’ den DVH’ ler
kullanilarak PTV, karaciger, sag bobrek, sol bobrek ve kalbin ortalama dozlari, spinal
kordun maksimum dozu, kalp i¢in 30 Gy alan yiizde hacmi (V30), sag ve sol bobrek i¢in
20 Gy alan yiizde hacimleri (V20) ve MU degerleri karsilastirildi. Ayrica RTOG
tarafindan tanimlanan formile gore 3BKRT teknigi ve YART teknigi icin CI
hesaplanarak karsilastirildi. ICRU 83 raporunun onerdigi formiile gére 3BKRT teknigi
ve YART teknigi icin HI hesaplanarak karsilastirildi.

3BKRT ve YART teknigi icin PTV ve kritik organlarin aldigi ortalama dozlar Tablo 4’
de verilmistir. PTV, karaciger, kalp, sag ve sol bobregin ortalama dozlari, spinal kordun

maksimum dozu dikkate alinmistir.

Tablo 4. 3BKRT ve YART tekniginde PTV ve kritik organlarin aldig1 dozlar

SPINAL | SOL SAG

HASTA KORD | BOBREK | BOBREK | KALP | KARACIGER | PTV
3BKRT | 4205.0 675.9 4282 | 1446.5 2805.9 4505.9

' YART 3288.4 902.6 625.7 | 1304.9 2446.0 4564.0
3BKRT | 4532.8 746.9 70.5 2550.8 1814.4 4628.7

? YART 3470.3 709.3 109.9 | 2481.8 1698.0 4551.3
3BKRT | 2666.8 | 14425 1480.7 | 737.7 3088.8 4566.4

3 YART 3754.7 | 1530.7 14825 | 702.7 2667.8 4546.1
3BKRT | 2059.3 | 1536.8 1739.6 | 1228.2 3048.0 4576.3

) YART 3711.0 | 1576.8 1548.5 | 1048.1 2742.0 4523.3
3BKRT | 3585.3 | 1276.1 1162.4 | 1794.3 2557.3 4577.9

> YART 3313.6 | 1324.3 1280.7 | 1678.5 2086.6 4557.2
3BKRT | 28943 | 1723.7 1397.3 | 1700.7 2821.1 4559.2

° YART 3064.7 | 1781.4 1583.2 | 1402.0 2429.0 4577.7
3BKRT | 27118 944.8 1772.1 | 886.0 2900.2 4520.7

! YART 3165.2 | 1421.4 1497.2 | 747.7 2515.9 4560.6
3BKRT | 37416 | 1991.7 1347.4 | 1619.2 2699.8 4603.6

8 YART 3469.0 | 2179.8 1925.2 | 1380.6 2473.6 4552.6
3BKRT | 3464.3 | 1346.2 11914 | 27233 2908.2 4566.9

° YART 3291.7 | 1402.0 1202.4 | 2584.7 2676.4 4544.3
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Tablo 4. (Devam) 3BKRT ve YART tekniginde PTV ve kritik organlarin aldig1 dozlar

3BKRT 3263.0 990.6 759.6 2266.5 2841.6 4611.9
10 YART 3834.5 1360.0 1148.4 | 2320.6 2840.1 4559.2
3BKRT 2974.1 853.8 324.1 1424.4 2630.4 4601.1
H YART 3225.9 1144.2 691.9 1349.0 2550.3 4555.5
3BKRT 4020.0 831.7 941.7 2462.2 2913.3 4609.8
2 YART 3665.0 1186.2 992.1 2505.6 2799.7 4584.6
3BKRT 3433.0 811.8 917.5 1334.6 2484.1 4597.3
B YART 3315.0 1294.4 1117.8 1246.4 2466.6 4517.9
3BKRT 2703.5 1517.6 1404.3 1841.5 2705.5 4581.2
e YART 3996.7 1760.0 1531.1 1909.2 2638.4 4567.2
3BKRT 2661.0 1591.3 1555.1 1949.7 2857.3 4580.8
\ YART 3986.8 1564.8 1585.8 1804.2 2779.0 4558.6
3BKRT 2212.1 1554.6 1392.2 470.7 2949.6 4633.0
10 YART 4046.9 1628.9 1563.0 546.3 2638.1 4553.2
3BKRT 1356.9 1064.8 1037.0 373.9 2705.3 4509.9
Y YART 3588.9 1549.2 1326.9 393.7 2550.1 4528.0
3BKRT 2993.7 1542.3 1644.0 597.7 2418.0 4586.3
L YART 4080.3 1577.7 1491.4 541.7 2375.0 4520.0
3BKRT 2681.2 1560.1 1735.7 662.9 3055.1 4566.3
o YART 3988.4 1426.1 1323.2 620.8 2596.5 4513.7
3BKRT 2859.3 1656.5 1405.5 346.5 2720.4 4554.8
20 YART 3592.5 1549.8 1454.2 347.4 2633.9 4553.3
3BKRT 2746.9 1444.4 1382.3 1361.0 2550.4 4570.8
ot YART 3297.6 1416.8 1399.2 1176.2 2382.8 4549.7
3BKRT 2608.0 1745.1 1042.6 708.9 2869.2 4596.7
2 YART 3909.8 1505.1 1383.1 622.6 2735.0 4574.4
3BKRT 2712.4 1302.1 1174.9 1049.7 2654.5 4581.9
2 YART 3277.2 1485.1 1334.2 973.1 2600.7 4560.5
3BKRT 3206.4 1325.4 1120.7 979.1 2764.6 4588.0
2 YART 3232.3 1390.7 1318.9 918.5 2759.1 4557.1
3BKRT 3166.3 1202.9 436.9 1210.3 2759.5 4586.8
2 YART 3036.1 1331.0 751.1 1059.3 2520.7 4568.9
3BKRT 2722.2 1519.0 1795.4 835.3 2857.3 4648.1
2 YART 3986.4 1745.2 1488.1 793.6 2738.8 4507.8
3BKRT 4103.3 1273.2 1551.9 1396.9 2878.0 4659.1
2! YART 3247.3 1593.9 1367.5 11743 2634.1 4532.0
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Tablo 4. (Devam) 3BKRT ve YART tekniginde PTV ve kritik organlarin aldig1 dozlar

3BKRT 4596.5 1132.1 1987.0 1880.0 2908.5 4683.4
28 YART 3545.5 1351.3 1682.2 1554.6 2596.2 4565.0
3BKRT 2814.9 1259.3 1391.6 2258.8 2666.9 4666.8
29 YART 3990.5 1542.2 1433.4 1935.1 2645.1 4567.2
30 3BKRT 3473.4 1085.5 993.1 1962.5 2617.6 4578.6
YART 3101.8 1453.9 1321.5 1849.1 2570.7 4567.9

TPS de hesaplanan MU degeriyle DVH’ den yararlanilarak 3BKRT ve YART tekniginde

kalp icin V30, sag ve sol bobrek i¢in V20 degerleri Tablo 5° de verilmistir.

Tablo 5. 3BKRT ve YART tekniginde KalpV30, Sag bobrek V20, Sol bobrek V20 ve

MU degerleri
Hasta Teknik MU
KalpV30 | Sol Bébrek V20 | Sag Bébrek V20

3BKRT 24 18 7 208

! YART 18 20 18 1408
3BKRT 17 19 - 211

2 YART 23 6 - 962
3BKRT 7 20 37 205

3 YART 10 25 23 1305
3BKRT 19 17 27 209

4 YART 16 23 24 1350
3BKRT 24 34 24 215

5 YART 19 19 16 1366
3BKRT 24 35 31 208

6 YART 15 27 30 1743
3BKRT 13 15 45 207

! YART 7 14 20 1430
3BKRT 25 50 29 210

8 YART 17 45 39 1680
3BKRT 25 36 33 204

9 YART 18 23 16 1669
3BKRT 23 20 12 207

10 YART 26 21 21 1666
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Tablo 5. (Devam) 3BKRT ve YART tekniginde KalpV30, Sag bobrek V20, Sol
bobrek V20 ve MU degerleri

3BKRT 19 20 3 216
1 YART 14 19 3 1543
3BKRT 17 18 21 206
12 YART 15 17 10 1846
3BKRT 13 16 21 208
13 YART 13 20 24 1504
3BKRT 22 20 35 216
14 YART 22 32 22 1554
3BKRT 24 47 44 209
& YART 20 23 24 1561
3BKRT 3 23 33 212
16 YART 3 25 24 1573
3BKRT 4 5 6 223
17 YART 3 18 17 1344
3BKRT 7 44 45 210
18 YART 3 25 23 1477
3BKRT 6 35 23 215
19 YART 4 22 19 1663
3BKRT 3 26 39 203
20 YART 2 23 23 1148
3BKRT 17 36 36 209
21 YART 1 20 15 1399
3BKRT 9 ) 23 201
22 YART 5 20 21 1364
3BKRT 13 38 29 204
23 YART 8 18 16 1472
3BKRT 10 28 25 210
24 YART 6 23 20 1524
3BKRT 19 34 5 202
25 YART 14 18 9 994
3BKRT 10 36 28 214
26 YART 7 30 28 1584
3BKRT 23 33 24 207
21 YART 16 24 21 1240
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Tablo 5. (Devam) 3BKRT ve YART tekniginde KalpV30, Sag bobrek V20, Sol
bobrek V20 ve MU degerleri

3BKRT 29 24 48 221
28 YART 18 27 30 1783
3BKRT 31 34 35 211
29 YART 24 25 19 1542
3BKRT 23 17 19 201
30 YART 30 19 21 1363

TPS sisteminden 3BKRT ve YART planlarinin her biri i¢in alinan Vg, TV degerleri ve
hesaplanan CI degerleri Tablo 6’ da verilmistir.

Tablo 6. 3BKRT ve YART tekniginde VRI, TV ve CI degerleri

Hasta Teknik
VRI TV Cl
3BKRT 1314 1112 1.18
x YART 1147 1112 1.03
3BKRT 1019 756 1.34
2 YART 782 756 1.03
3BKRT 1355 932 1.45
3 YART 975 932 1.04
3BKRT 1546 1207 1.28
4 YART 1211 1207 1.00
3BKRT 1389 1050 1.32
S YART 1088 1050 1.03
3BKRT 2285 1777 1.28
6 YART 1817 1777 1.02
3BKRT 1619 1325 1.22
! YART 1374 1325 1.03
3BKRT 2262 1723 131
8 YART 1732 1723 1.00
3BKRT 1783 1462 1.21
9 YART 1489 1462 1.01
3BKRT 2621 2324 1.12
10 YART 2406 2324 1.03
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Tablo 6. (Devam) 3BKRT ve YART tekniginde VRI, TV ve CI degerleri

3BKRT 1453 1048 138
1 YART 1094 1048 1.04
3BKRT 2290 1812 126
12 YART 1908 1812 1.05
3BKRT 1375 1025 134
13 YART 1064 1025 1.03
3BKRT 2011 1621 124
14 YART 1679 1621 1.03
3BKRT 1553 1269 122
15 YART 1306 1269 1.02
3BKRT 2013 1589 126
- YART 1629 1589 102
3BKRT 1623 1376 117
17 YART 1421 1376 1.03
3BKRT 1730 1360 127
18 YART 1362 1360 1.00
3BKRT 2228 1812 122
12 YART 1774 1812 0.97
3BKRT 991 802 123
20 YART 831 802 1.03
3BKRT 1404 1046 134
21 YART 1082 1046 1.03
3BKRT 1379 1038 1.34
22 YART 1076 1038 1.03
3BKRT 1753 1300 134
23 YART 1343 1300 1.03
3BKRT 1921 1543 124
24 YART 1576 1543 1.02
3BKRT 1007 708 142
25 YART 745 708 1.05
3BKRT 2180 1723 126
26 YART 1696 1723 0.98
3BKRT 1461 1057 138
27 YART 1066 1057 1.00
3BKRT 2803 2027 138
28 YART 2060 2027 101
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Tablo 6. (Devam) 3BKRT ve YART tekniginde VRI, TV ve CI degerleri

3BKRT 1573 1132 138
29 YART 1161 1132 1.02
3BKRT 1765 1343 131
30 YART 1373 1343 102

TPS de hesaplanan DVH’ den yararlanilarak 3BKRT ve YART tekniginde her bir plan
icin PTV’ nin %2’ sinin, %50’ sinin, %98 nin aldig1 dozlar ve hesaplanan HI degerleri

Tablo 7 de verilmistir.

Tablo 7. 3BKRT ve YART tekniginde PTV i¢in D%2, D%50, D%98 doz degerleri ve
hesaplanan HI degerleri

Hasta Teknik HI
D%?2 D%50 D%98
3BKRT 4690 4506 4280 0.09
1 YART 4660 4565 4420 0.05
3BKRT 4770 4630 4400 0.07
2 YART 4620 4560 4430 0.04
3BKRT 4720 4560 4380 0.07
3 YART 4645 4545 4430 0.04
3BKRT 4760 4587 4260 0.10
4 YART 4634 4520 4395 0.05
3BKRT 4800 4573 4336 0.10
S YART 4660 4557 4433 0.04
3BKRT 4720 4556 4357 0.07
6 YART 4708 4574 4420 0.06
3BKRT 4640 4520 4320 0.07
! YART 2670 4560 4420 0.05
3BKRT 4760 4620 4365 0.08
8 YART 4680 4550 4390 0.06
3BKRT 4750 4574 4280 0.10
9 YART 4665 4545 4390 0.06
3BKRT 4785 4620 4310 0.10
10 YART 4675 4558 4420 0.05
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Tablo 7. (Devam) 3BKRT ve YART tekniginde PTV i¢in D%2, D%50, D%98 doz
degerleri ve hesaplanan HI degerleri

3BKRT 4745 4615 4390 0.07
1 YART 4670 4550 4425 0.05
3BKRT 4780 4620 4335 0.09
12 YART 4715 4585 4415 0.06
3BKRT 4750 4605 4365 0.08
13 YART 2610 4520 4410 0.04
3BKRT 4740 4585 4340 0.08
14 YART 4665 4565 4444 0.04
3BKRT 4740 4590 4340 0.08
N YART 4670 4558 4425 0.05
3BKRT 4795 4639 4390 0.08
16 YART 4678 4548 4425 0.05
3BKRT 4715 4535 4172 0.11
17 YART 4660 4548 4425 0.05
3BKRT 4730 4595 4350 0.08
18 YART 4630 4520 4395 0.05
3BKRT 4715 4573 4335 0.08
19 YART 2640 2510 4360 0.06
3BKRT 4682 4565 4335 0.07
20 YART 4655 4552 4440 0.04
3BKRT 4695 4588 4355 0.07
21 YART 4650 4545 4430 0.04
3BKRT 4765 4595 4405 0.07
22 YART 4698 4575 4445 0.05
3BKRT 4740 4590 4332 0.08
23 YART 2670 4560 4432 0.05
3BKRT 4730 4608 4380 0.07
24 YART 4672 4555 4418 0.05
3BKRT 4790 4580 4390 0.08
25 YART 4650 4570 4450 0.04
3BKRT 4882 4650 4382 0.10
26 YART 2615 4507 4374 0.05
3BKRT 2815 4660 4440 0.08
27 YART 4628 4533 4410 0.04
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Tablo 7. (Devam) 3BKRT ve YART tekniginde PTV i¢in D%2, D%50, D%98 doz
degerleri ve hesaplanan HI degerleri

3BKRT 4900 4690 4385 0.10
28 YART 4685 4565 4415 0.05
3BKRT 4835 4675 4400 0.09
29 YART 4685 4565 4420 0.05
3BKRT 4730 4580 4400 0.07
30 YART 4685 4565 4430 0.05

3BKRT ve YART teknigi i¢in spinal kord, sol ve sag bobrek, karaciger, PTV, CI, MU,
kalp, kalp V30, sol ve sag bobrek V20, HI degerleri tanimlayici istatistigi Tablo 8’ de

gosterilmistir.

Tablo 8. Tanimlayici istatistik

Minimum Maksimum Ortalama Std. Deviasyon

3BKRT i¢in spinal kord 1356.90 4596.50 3105.6433 721.10768
YART igin spinal kord 3036.10 4080.30 3549.1333 339.03368
3BKRT i¢in sol bobrek 675.90 1991.70 1298.2900 330.64213
YART i¢in sol bobrek 709.30 2179.80 1456.1400 266.10698
3BKRT i¢in sag bobrek 70.50 1987.00 1219.4233 466.43777
YART i¢in sag bobrek 109.90 1925.20 1298.6767 361.81646
3BKRT icin karaciger 1814.40 3088.80 2748.3600 241.74556
YART icin karaciger 1698.00 2840.10 2559.5400 224.53423
3BKRT i¢in PTV 4505.90 4683.40 4589.9400 41.77789
YART i¢in PTV 4507.80 4584.60 4551.2967 19.77695
3BKRT i¢in CI 1.12 1.45 1.2897 0.07823

YART igin CI 0.97 1.05 1.0210 0.01826

3BKRT i¢in MU 201.00 223.00 209.4000 5.42408

YART i¢in MU 962.00 1846.00 1468.5667 209.22430
3BKRT i¢in kalp 346.50 2723.30 1401.9933 672.52568
YART i¢in kalp 347.40 2584.70 1299.0767 649.08214
3BKRT i¢in kalp V30 3.00 31.00 16.7667 8.09292

YART i¢in kalp V30 2.00 30.00 13.6000 7.60036

3BKRT i¢in sol bobrek V20 5.00 50.00 30.6333 11.64262
YART icin sol bobrek V20 6.00 45.00 22.3667 6.48863
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Tablo 8. (Devam) Tanimlayici istatistik

3BKRT i¢in sag bobrek V20 0.00 48.00 26.1333 15.49579
YART ic¢in sag bobrek V20 0.00 39.00 19.8667 7.70460
3BKRT i¢in HI 0.07 0.11 0.0827 0.01230
YART i¢in HI 0.04 0.06 0.0487 0.00681

Istatistik analizde verilerin normal dagilim gosterdigi tek &rneklem Kolmogorov-
Smirnov testi ile gosterilmistir. Spinal kord, sol bobrek, sag bobrek, karaciger, PTV, CI,
MU, kalp, kalp V30, sol bobrek V20, sag bobrek V20 i¢in 3BKRT ve YART secimi
acisindan istatistiksel olarak anlaml bir fark bulunamamistir (p >0,05). HI i¢cin YART
teknigi ve 3BKRT arasinda anlamli fark bulunmustur (p <0,001).

Ortalama HI degeri 3BKRT i¢in 0.082, YART i¢in 0.048 bulunmustur. Ortalama PTV
degeri 3BKRT i¢in 45.8 Gy, YART icin 45.5 Gy olarak bulunmustur. 7 alan ve 6 MV
enerji kullanilarak yapilan MU sayis1 4 alan 15 MV enerji kullanilarak yapilan 3BKRT
icin 209 + 5.4, 7 alan ve 6 MV enerji kullanilarak yapilan YART i¢in 1468 + 209.2 olarak
bulunmustur. Ortalama CI degeri 3BKRT igin 1.289, YART i¢in 1.021 olarak

bulunmustur.

Spinal kordun aldig1 dozun ortalama degeri 3BKRT i¢in 31.0 Gy, YART i¢in 35.4 Gy
olarak bulunmustur. Sol bobregin aldigi dozun ortalama degeri 3BKRT ve YART i¢in
sirasiyla 12.9 Gy, 14.5 Gy olarak bulunmustur. Sag bobregin aldig1 dozun ortalama degeri
3BKRT ve YART igin sirasiyla 12.1 Gy, 12.9 Gy olarak bulunmustur. Karacigerin aldig1
dozun ortalama degeri 3BKRT ve YART igin sirasiyla 27.4 Gy, 25.5 Gy olarak
bulunmustur. Kalbin aldig1 dozun ortalama degeri 3BKRT ve YART igin sirastyla 14.0
Gy, 12.9 Gy olarak bulunmustur. Kalp i¢in V30’ un ortalama degeri 3BKRT ve YART
i¢in sirastyla 16.7, 13.6 olarak bulunmustur. Sol bobrek V20’ nin ortalama degeri 3BKRT
ve YART i¢in sirasiyla 30.6, 22.3 olarak bulunmustur. Sag bébrek V20’ nin ortalama
degeri 3BBKRT ve YART i¢in sirasiyla 26.1, 19.8 olarak bulunmustur.
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5. TARTISMA VE SONUC

Bu calismada YART tekniginin, 3BKRT’ ye gore HI degeriyle karsilastirildiginda
stiinliik sagladig1 gosterilmistir. Kritik organlar agisindan incelendiginde ise, her iki

teknigin arasinda anlamli bir fark bulunamamastir.

Mide kanserinde, cerrahi yaklagim halen tedavide vazgecilmez olarak 6nemini korusa da,
yapilan ¢alismalarda adjuvan tedavilerin sag kalim avantaji oldugu gosterilmistir (Feuvret
ve digerleri, 2006; Macdonald ve digerleri, 2001; Newton ve digerleri, 2015).
Giiniimiizde yeni tedavi teknikleri ve gelisen teknoloji ile radyoterapi, kanser tedavisinde
onemli bir se¢enek olarak goriilmektedir. Son yillarda kanser tedavisinde 3BKRT ve
YART yaygin bir sekilde kullanilmaktadir.

3BKRT ve YART teknikleri i¢in kritik organlarin aldig1 dozlar, birbirlerine iistiinliik
acisindan degerlendirmede Onemlidir. Son yapilan calismalar bu konu {izerinde
yogunlagsmistir. Sik goriilen bir kanser olan midenin kanseri i¢in adjuvan tedavilerin
onemi biyiiktiir. Mide kanserinde 3BKRT ve YART teknigi kiyaslayan c¢aligmalara
bakildiginda, Chopra ve arkadaglar1 2010 ile 2013 arasinda yaptig1 ¢aligmada radyoterapi
alan 51 hastay1 incelemislerdir. Mide kanseri olan 26 hastada 3BKRT, 25 hastada ise
YART teknigi kullanmislardir. Sag bobregin aldigi ortalama dozu 29 Gy, sol bobregin
aldig1 ortalama dozu 8.2 Gy olarak bulmuslar ve istatistiksel olarak anlamli oldugunu
belirtmislerdir (p <0,001). Karacigerin aldig1 ortalama dozu 3BKRT i¢in 15 Gy, YART
icin 18.5 Gy bulmuslar ve istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigini belirtmislerdir
(Chopra ve digerleri, 2015). Sonug olarak her iki teknigin de ¢calismamiza benzer olarak

birbirine belirgin bir iistiinliigli olmadig1 kanisina varmiglardir.

Hastalarin yasam siirelerine radyoterapinin etkisi iizerine yapilan caligmalar da
bulunmaktadir. Stanford Universitesi’ nde metastazi olmayan 61 mide kanserli hastada
yapilan 10 yillik bir ¢alismada, 3BKRT ile YART teknikleri arasinda karsilastirma
yapilmistir. Radyoterapi seanslarini tamamlamayan 4 hasta diglaninca 26 hasta 3BKRT,
31 hasta YART teknigi ile tedaviye alinmustir. 2 yillik sag kalim oran1 3BKRT ve YART
teknigi i¢in sirastyla %51 ve %65 olarak bulunmustur. Karacigerin aldigi ortalama dozu
YART igin 13.6 Gy, 3BKRT i¢in 18.6 Gy olarak bulunmustur. Ortalama bobrek dozunu
ise YART tekniginde 3BKRT’ ye gore istatistiksel olarak anlamli derece biiyiik
bulmuslardir (sirasiyla; 13.9 Gy, 11.1 Gy), ancak toksisite bulgularini klinikte daha az
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gozlemlemislerdir. Sonu¢ olarak adjuvan kemoradyoterapinin iyi tolere edildigini
belirtmislerdir. Ayrica YART tekniginin muhtemel karaciger ve bobrek hasarina karsi

fonksiyonlarda daha 1yi korunma sagladigi gosterilmistir (Minn ve digerleri, 2010).

Hawrylewicz ve arkadaslar1 yaptiklar1 caligmada ortalama PTV dozunu 3BKRT teknigi
icin 46.2 Gy, YART teknigi icin 45.9 Gy olarak bulmuslardir ve istatistiksel olarak
anlaml fark oldugunu belirtmislerdir. Spinal kordun ortalama degerini 3BKRT teknigi
icin 38.5 Gy, YART teknigi i¢in 41.2 Gy bulmuslardir. CI degerini PTV i¢in 3BKRT
tekniginde 0.962 ve YART tekniginde 0.943 bularak aralarinda anlamli fark
saptamislardir (Hawrylewicz, Leszczyfski, Namyst-Kaletka, Bronclik ve Wydmanski,

2016).

Murthy ve arkadaslari yaptiklari ¢calismada ortalama PTV dozunu 3BKRT teknigi i¢in
101.85 £ 1.02, YART teknigi i¢in 100.44 + 0.45 olarak bulmuslardir. PTV’ nin 3BKRT
teknigi ile YART teknigi arasinda istatistiksel olarak anlamli farkliligi oldugunu
belirtmislerdir (p <0,001). Karacigerin aldig1 ortalama dozu 3BKRT ve YART ig¢in
sirastyla 26.9 ve 23.7 Gy olarak bulmuslardir. Sag ve sol bobregin ortalama degerlerini
hesaplamislar ve sag bobregin aldigr ortalama dozu 3BKRT teknigi i¢in 12.9 Gy, YART
teknigi i¢in 11.6 Gy bulmuslardir. Sol bobregin aldig1 ortalama dozu 3BKRT ve YART
icin sirastyla 15.0 ve 14.5 Gy olarak bulmuslardir (Murthy ve digerleri, 2010). Farkl1 bir
calismada 5 alan ve 6 MV enerji kullanilarak YART teknigi i¢in MU sayisin1 694 + 3.9
ve 6 MV enerji kullanarak yaptiklar1 3BKRT teknik icin MU sayisini1 250 + 3.4 olarak
bulmuslar, istatistiksel olarak anlamli fark oldugunu belirtmislerdir (p <0,001).

Sonu¢ olarak mide kanseri tanili hastalarda radyasyon onkolojisi alaninda yapilan
caligmalar 3BKRT ve YART teknigi i¢in kritik organlara odaklanmstir. Farkli sonuglarin
gozlendigi calismalar net olarak bir teknige yonelememektedir. Uzun soluklu yapilacak,
radyoterapi tekniklerinin birbirine TUstlinliiklerini gosterebilecek, c¢ok merkezli,
prospektif, sag kalim ve komplikasyonlar1 da inceleyen c¢aligmalara ihtiya¢ oldugu
asikardir. Mevcut kanitlarla mide kanserinde adjuvan radyoterapi planlamasinda,

klinisyenin tecriibesi tedavi planini olusturmalidir.

56



5. KAYNAKLAR

Aird, 1., Bentall, H. H. ve Roberts, J. A. F. (1953a). A relationship between cancer of
stomach and the ABO blood groups. British medical journal, 1(4814), 799-801.
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/13032504

Aird, 1., Bentall, H. H. ve Roberts, J. A. F. (1953b). A relationship between cancer of
stomach and the ABO blood groups. British medical journal, 1(4814), 799-801.

Akyiirek, S. (2013). Temel ve Klinik Radyoterapi. (R. Cetingdz, M. Garipagaoglu, C.
Uzal, H. Bilge, S. Cakir Gokce, G. Ozyigit ve O. Yildiz, Ed.) (1. bs.). Izmir:
Hiirriyet Matbaa.

Allal, A. S., Zwahlen, D., Briindler, M.-A., de Peyer, R., Morel, P., Huber, O. ve Roth,
A. D. (2005). Neoadjuvant radiochemotherapy for locally advanced gastric
cancer: long-term results of a phase | trial. International journal of radiation
oncology, biology, physics, 63(5), 1286-9.

Baskar, R., Lee, K. A., Yeo, R. ve Yeoh, K.-W. (2012). Cancer and radiation therapy:
current advances and future directions. International journal of medical sciences,
9(3), 193-9.

Bilge, H. (2013). Temel ve Klinik Radyoterapi. (R. Cetingdz, M. Garipagaoglu, C. Uzal,
H. Bilge, S. Cakir Gokge, G. Ozyigit ve O. Yildiz, Ed.) (1. bs.). izmir: Hiirriyet
Matbaa.

Buas, M. F. ve Vaughan, T. L. (2013). Epidemiology and risk factors for
gastroesophageal junction tumors: understanding the rising incidence of this
disease. Seminars in radiation oncology, 23(1), 3-9.

Chopra, S., Agarwal, A., Engineer, R., Dora, T., Thomas, B., Sonawone, S., Shrivastava,
S. (2015). Intensity modulated radiation therapy (IMRT) is not superior to three-
dimensional conformal radiation (3DCRT) for adjuvant gastric radiation: A
matched pair analysis. Journal of Cancer Research and Therapeutics, 11(3), 623.

Court, L., Wang, H., Aten, D., Brown, D., MacGregor, H., du Toit, M., Balter, P. (2018).
Illustrated instructions for mechanical quality assurance of a medical linear
accelerator. Journal of Applied Clinical Medical Physics, 19(3), 355-359.

Cakir, A. ve Bilge, H. (2012). Multi-leaf collimator designs: the clinical significance of
linear accelerators. Turkish Journal of Oncology, 27(1), 46-54.

E.B.Podgorsak. (2005). Radiation Oncology Physics: A Handbook for Teachers and
Students. International Atomic Energy Agency.

Ezzell, G. A., Galvin, J. M., Low, D., Palta, J. R., Rosen, I., Sharpe, M. B., Yu, C. X.
(2003). Guidance document on delivery, treatment planning, and clinical
implementation of IMRT: Report of the IMRT subcommittee of the AAPM
radiation therapy committee. Medical Physics, 30(8), 2089-2115.

Fasso, A., Gobel, K., Hofert, M., Ranft, J. ve Stevenson, G. (1990). Shielding Against
High Energy Radiation. (H. Schopper, Ed.)Landolt-Bornstein - Group |
Elementary Particles, Nuclei and Atoms (C. 11). Berlin/Heidelberg: Springer-
Verlag.

Ferlay, J., Soerjomataram, I., Dikshit, R., Eser, S., Mathers, C., Rebelo, M. ve Bray, F.
(2015). Cancer incidence and mortality worldwide: sources, methods and major
patterns in GLOBOCAN 2012. International journal of cancer, 136(5), E359-86.

Feuvret, L., Noél, G., Mazeron, J.-J. ve Bey, P. (2006). Conformity index: a review.
International journal of radiation oncology, biology, physics, 64(2), 333-42.

Hawrylewicz, L., Leszczynski, W., Namyst-Kaletka, A., Bronclik, I. ve Wydmanski, J.

57



(2016). Protection of organs at risk during neoadjuvant chemoradiotherapy for
gastric cancer based on a comparison between conformal and intensity-modulated
radiation therapy. Oncology letters, 12(1), 692—698.

Hobbie, R. K. ve Roth, B. J. (2007). Intermediate Physics for Medicine and Biology. New
York, NY: Springer New York.

Hooshyar, M. A., Reichstein, I. ve Malik, F. B. (2005). Nuclear Fission and Cluster
Radioactivity: An Energy-Density Functional Approach. Springer Berlin
Heidelberg. https://books.google.com.tr/books?id=5dJDAAAAQBAJ adresinden
erisildi.

Howlader, N., Noone, A. M., Krapcho, M., Garshell, J., Miller, D., Altekruse, S. F. ve
Mariotto, A. (2015). SEER Cancer Statistics Review, 1975-2012. Bethesda.

Jean-Louis Basdevant James Rich Michel Spiro. (2005). Fundamentals In Nuclear
Physics. Springer.

Jemal, A., Bray, F., Center, M. M., Ferlay, J., Ward, E. ve Forman, D. (2011). Global
cancer statistics. CA: a cancer journal for clinicians, 61(2), 69-90.

Jeraj, M. ve Robar, V. (2004). Multileaf collimator in radiotherapy. Radiol. Oncol, 38(3),
235-240.

Johns, H. E. ve Cunningham, J. R. (1969). The physics of radiology (3. bs.). Springfield,
II: Thomas.

Kano, Y. (1966). The fluctuation formula for the photon number in stationary
electromagnetic fields. Il Nuovo Cimento B Series 10, 43(1), 1-5.

Khan, F. M. (2003a). Physics of Radiation Therapy (3. bs.). Lippincott Williams &
Wilkins.

Khan, F. M. (2003b). Physics of Radiation Therapy Third Edition. The Journal of the
American Medical Association.

Kogak, O., Celik, S., Sunay, A. S., Kogum, I. C., Fakiiltesi, M., Miihendisligi, B. ve
Universitesi, B. B. (y.y.). Dogrusal Hizlandirict Konumlama Sistemi
Modellenmesi Modelling The Positioning System of Linear Accelerator, 2-6.

Kése, M. R., Basara, B. B., Giiler, C., Soytutan, 1., Aygiin, A., Ozdemir, T. A. ve Yentiir,
G. K. (2015). TC Saglik Bakanhg: Saghik Istatistikleri Yilligi. Ankara.

Macdonald, J. S., Smalley, S. R., Benedetti, J., Hundahl, S. A., Estes, N. C.,
Stemmermann, G. N., Martenson, J. A. (2001). Chemoradiotherapy after surgery
compared with surgery alone for adenocarcinoma of the stomach or
gastroesophageal junction. The New England journal of medicine, 345(10), 725-
30.

Meredith, W. J. (1984). 40 years of development in radiotherapy. Physics in medicine
and biology, 29(2), 115-20. http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/6422481
adresinden erisildi.

Metcalfe, P., Kron, T. ve Hoban, P. (1997). The Physics of Radiotherapy X-Rays from
Linear Accelerators. Zeitschrift fur Medizinische Physik.

Minn, A. Y., Hsu, A., La, T., Kunz, P., Fisher, G. A., Ford, J. M. ve Chang, D. T. (2010).
Comparison of intensity-modulated radiotherapy and 3-dimensional conformal
radiotherapy as adjuvant therapy for gastric cancer. Cancer, 116(16), 3943-52.

Morgan-Fletcher, S. L. (2001). Prescribing, Recording and Reporting Photon Beam
Therapy (Supplement to ICRU Report 50), ICRU Report 62 . ICRU Report 52,
1999 (ICRU Bethesda, MD) ISBN 0-913394-61-0. The British Journal of
Radiology, 74(879), 294-294.

Mu, N. ve The, A. (1994). Is Helicobacter An Appraisal pylon a Cause of Gastric of the

58



Seroepidemiological Cancer ? Evidence, 3(August), 445-451.

Mukherji, A. (2018). Basics of Planning and Management of Patients during Radiation
Therapy (1. bs.). Singapore.

Murthy, K., Shukeili, K., Kumar, S., Davis, C., Chandran, R. ve Namrata, S. (2010).
Evaluation of dose coverage to target volume and normal tissue sparing in the
adjuvant radiotherapy of gastric cancers: 3D-CRT compared with dynamic IMRT.
Biomedical imaging and intervention journal, 6(3), €29.

Newton, A. D., Datta, J., Loaiza-Bonilla, A., Karakousis, G. C. ve Roses, R. E. (2015).
Neoadjuvant therapy for gastric cancer: Current evidence and future directions.
Journal of Gastrointestinal Oncology, 6(5), 534-543.

Potzel, W., van Biirck, U., Schindelmann, P., Hagn, H., Smirnov, G. V., Popov, S. L.,
Potzel, W. (2003). Interference Effects of Radiation Emitted from Nuclear
Excitons. Hyperfine Interactions, 151/152(1-4), 263-281.

Rosenberg, 1. (2008). Radiation Oncology Physics: A Handbook for Teachers and
Students. British Journal of Cancer, 98(5), 1020-1020.

Schlegel, W., Bortfeld, T., Grosu, A.-L., Pan, T. ve Luo, D. (2008). New Technologies
in Radiation Oncology. Journal of Nuclear Medicine, 49(4), 683-684.

Smith, H. ve Stather, J. W. (y.y.). 2 Biological Effects of lonising Radiation. Radiological
Protection iginde (ss. 5—40). Berlin/Heidelberg: Springer-Verlag.

Suntharalingam, N. (2009). The Modern Technology of Radiation Oncology — Volumes
I (1999) and 11 (2005). Journal of Medical Physics, 1(34), 349-448.

Taylor, J. R., Zafiratos, C. D., Dubson, M. A. (2008). Fen ve mihendislikte modern fizik.
Ankara: Okutman Yayincilik.

Tepper, J. E. ve Gunderson, L. L. (2002). Radiation treatment parameters in the adjuvant
postoperative therapy of gastric cancer. Seminars in radiation oncology, 12(2),
187-95.

The International Commission on Radiation Units and Measurements. (2010).Journal of
the ICRU, 10(1), NP.2-NP.

Thun, M. J., Jacobs, E. J. ve Patrono, C. (2012). The role of aspirin in cancer prevention.
Nature reviews. Clinical oncology, 9(5), 259-67.

Thwaites, D. I. ve Tuohy, J. B. (2006). Back to the future: the history and development
of the clinical linear accelerator. Physics in Medicine and Biology, 51(13), R343-
R362. doi:10.1088/0031-9155/51/13/R20

Washington, K. (2010). 7th Edition of the AJCC Cancer Staging Manual: Stomach.
Annals of Surgical Oncology, 17(12), 3077-3079.

Wu, V. W. C., Kwong, D. L. W. ve Sham, J. S. T. (2004). Target dose conformity in 3-
dimensional conformal radiotherapy and intensity modulated radiotherapy.
Radiotherapy and oncology : journal of the European Society for Therapeutic
Radiology and Oncology, 71(2), 201-6.

Xu, G., Song, P. ve Reed, P. I. (1992). The relationship between gastric mucosal changes
and nitrate intake via drinking water in a high-risk population for gastric cancer
in Moping county, China. European journal of cancer prevention : the official
journal of the European Cancer Prevention Organisation (ECP), 1(6), 437-43.
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/1463998

Ye, W., Ekstrom, A. M., Hansson, L. E., Bergstrom, R. ve Nyrén, O. (1999). Tobacco,
alcohol and the risk of gastric cancer by sub-site and histologic type. International
journal of cancer, 83(2), 223-9. http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/10471531

59



Zhang, T., Liang, Z.-W., Han, J., Bi, J.-P., Yang, Z.-Y. ve Ma, H. (2015). Double-arc
volumetric modulated therapy improves dose distribution compared to static
gantry IMRT and 3D conformal radiotherapy for adjuvant therapy of gastric
cancer. Radiation oncology (London, England), 10, 114.

60



6. OZGECMIS

Dogum yeri ve yili: Sarigél/Manisa- 1985
Lisans: Trakya Universitesi Fen Edebiyat Fakiiltesi Fizik Anabilim Dali

61



