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OZET

Uc Boyutlu Konformal Radyoterapide Conformity Index (C1), Homogeneity
Index (HI) ve Quality Of Covarage (QC) Parametrelerinin Cesitli Kanser

Tiirlerine Gore Hesaplanmasi ve Hesaplanan Degerlerin Karsilastirilmasi

Bu c¢alismada; Cumhuriyet Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Radyasyon
Onkolojisi Anabilim Dali’ nda Akciger CA, Mide CA, Rektum CA ve beyin timori
tanis1 konmusg toplam yiiz yirmi hastada 3BKRT teknigi kullanilarak yapilan tedavi
planlarinin ve tedavi Kalitesinin, RTOG ile ICRU tarafindan oOnerilen tedavi

protokollerine uygun olup olmadigi arastirilmistir.

Hastaya ait BT goriintiileri DICOM araciligi ile Varian Eclipse tedavi planlama
sistemine aktarilmistir. 3BKRT tekniginde kanser tiirlerine gére PTV’ ye farkli

fraksiyon dozlari ile toplamda farkli dozlar verilmistir.

Calismamizda 120 adet 3BKRT plani incelenmis olup referans izodoz hacmi,
target volim, PTV icerisinde saptanan maksimum doz miktari, PTV icerisinde
saptanan minimum doz miktar1, referans izodoz miktari, PTV’ nin %2’sinin,

%50’sinin ve %98’ inin aldig1 doz miktarlar1 hesaplanmis, DVH’ ler incelenmistir.

Calisilan hastanede tiim CI, HI ve ii¢ hastalik grubuna ait QC degerleri RTOG
ile uyum igerisindedir. ICRU83” e gore hesaplanan tiim HI degerleri de protokole
uygundur. Fakat beyin tiimoriine ait ortalama QC degeri protokole aykiri olarak
hesaplanmigtir. Calisilan klinikte bu hesaplamalar verilen hastalik gruplart igin bir
standart olusturmus, su anki sartlarda bu degerlerin altina ortalama olarak inilmesinin
miimkiin olmadig1 sonucuna varilmistir. Incelenen kanser tiirlerinin cinsiyetlere gore
dagilimi yapilmis olup, yas ortalamalar1 dikkate alinarak; cinsiyet ve yasa bagli bir

istatistik elde edilmistir.

Anahtar Kelimeler: Conformity Index, Homojenite Index, Ug boyutlu

konformal radyoterapi, Quality Of Covarage



ABSTRACT

In Three Dimensional Conformal Radiotherapy; Conformity Index (CI),
Homogeneity Index (HI) and Quality Of Covarage (QC) Values Calculation
and Compare Calculated Values For Some Types Of Cancer

In this study, in Cumhuriyet University Faculty of Medicine Hospital
Department of Radiation Oncology it was investigated total of one hundred and
twenty patients who are diagnosed Lung CA, Gastric CA, Rectal CA and brain
tumors that using 3BKRT technique for the treatment plans and treatment quality

whether appropriate treatment protocols recommended by the RTOG and ICRU.

CT images of patients are transferred via DICOM to the Varian Eclipse
treatment planning system. According to the types of cancer 3BKRT technical PTV

different fractions with different doses in total doses were administered.

In this study 120 3BKRT plans were examined and reference isodose
volume, the target volume, the maximum dose is detected in PTV, the minimum dose
Is detected in PTV, reference isodose amount, PTV 's 2% of 50% and 98% dose was

calculated, DVH ' s were examined.

In the hospital which is worked all Cl, HI and three disease groups values
QC are in compliance with the RTOG . But the average value of a brain tumor QC is
calculated as contrary to protocol. According to ICRUS83 all HI values are calculated
suitable by the protocol. Working in the clinic has established a standard for these
calculations given disease groups was not possible to conclude that descended below
the average of these values in the current conditions. The distribution is made
according to the gender of the types of cancer studied, considering the average age;

gender and age-related statistics were obtained.

Key words: Conformity Index, Homogeneity Index, Three-dimensional

conformal radiotherapy, Quality of Covarage
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1. GIRIS

Radyoterapi tarihi boyunca teknolojik ilerlemeler ve ¢esitli 1sinlama
metotlarinin amaci saglikli dokulara zarar vermeden verilen dozun %100’ iiniin
belirlenen hedef hacme verilmesi olmustur. Uzaysal doz dagilimi, tibbi goriintiileme
ve dozimetrik yazilmi ile radyoterapistlerin islerini kolaylagtirmistir. Doz
dagiliminin kullanildigr ilk yontem iki boyutlu Bilgisayarli Tomografi olmustur.
Tedavi planlarmin kalitesinin degerlendirilmesi ise doz oranlarin1 adim adim
gorsellestirerek olmustur. Fakat iki boyutlu BT kullanilmasi; gesitli tedavi planlar
arasinda ayrintili bir karsilastirma yapmay1 zorlastirir. Dozimetre yazilimindaki
tyilestirmeler, tiimor boyutunun ve kritik organlarin {i¢ boyutlu goriintiillenmesine
olanak saglamaktadir. U¢ boyutlu doz dagiliminin kullanilmas: ile; maksimum,
minimum, ortalama ve model izodoz degerleri doz voliim histogramlarindan elde
edilir. Doz voliim histogramlarini kullanarak, tiimdr voliimiinii yorumlamak kolaydir
cunkl bu histogramlar timdr hacminin yiizdesine verilen izodozu tanimlar. Ayrica
maksimum doz, minimum doz kritik organlara verilen doz miktar1 gibi ¢esitli dozlar1
da tanimlar. Fakat bazi verilerin yeterli olmamasi, tariflendirilmesinin zor olmasi
nedeniyle saglikli dokularin 1simmlanmasi dikkate alinmaz (1). Bu gelismeler
sonucunda ¢esitli tedavi planlar1 ayn1 hasta i¢in daha kolay, nispeten daha hizli bir
sekilde karsilastirilir. Sonug olarak, cesitli segenekler igerisinde tiimor kapsami, ve
kritik organ ile saglikli dokular1 koruma da en iyi, daha basit ve ayn1 zamanda daha
ucuz olani tercih edilmelidir. Doz voliim histogramlarinin diginda, radyasyon
uygulanmamis saglikli dokular ile 1sinlanmig tiimor dokusu arasindaki iliskiyi sayisal
deger olarak nitelendirilen bir kavram bulunmaktadir. Bu kavram Conformity Index
degeridir ve tedavi planlar1 igin bir temel olusturmaktadir. ilk olarak CI degeri 1993
yilinda Radyasyon Tedavisi Onkoloji Grubu (RTOG) tarafindan ortaya atilmus,
ilerleyen yillarda RTOG ile Uluslararas1 Radyasyon Birimleri Komitesi (ICRU)
tarafindan tedavi planlarimin degerlendirilmesinde rutin bir parametre olarak

kullanilmistir (2, 3). Gelecekte bugiin ki kullamimindan daha ¢ok, kullanilmasi



beklenen CI degeri, giiniimiizde sadece timor kontrolii ile radyasyon iginlanmasinin

yan etkilerinin 6nlenmesinde kullanilabilir (4,5).

Bunun yanisira tedavi kalitesinin degerlendirilmesinde RTOG tarafindan
Onerilen iki parametre daha bulunmaktadir. Bunlar; doz wuygulanan tiimor
volimiindeki doz homojenligini ifade eden ‘Homojenite Index (HI) ile timor
voliimiinii kapsayan doz miktarini yani kapsama kalitesi olarak adlandirilan ‘Quality

of Coverage (QC) parametreleridir (6,7) .

Loic Feuvret, et al. tarafindan yapilan ¢alismada Conformity Index
degerinin elestirel analizi yapilmis, uygulama alanlarinin degerlendirilmesi
sunulmustur. Bu c¢alisma ii¢ boyutlu konformal radyoterapi tibbi goriintiileme
tekniklerine, ii¢ boyutlu dozimetre yazilimina, tedavide kullanilan aksesuarlara, ve
dogrulama prosedirlerine dayanmaktadir. 3BKRT’ nin ilk amaci; hedef hacimler ve
kritik saglikli dokular ig¢in en iyi 1sin kombinasyonunu se¢mektir. Bu yaklasim
saglikli dokularin 1sinlanmasin1 sinirlarken timor hacmine daha iyi izodoz
verilmesini saglar. 3BKRT’ de kullanilan araglarin, onerilen tedavi planlarinin
kalitesini degerlendirmek i¢in gelistirilmesi gerekmektedir. Bu araclarin bir kismi
dozimetreler, ve tedavi kalitesinin belirlenmesini saglayan parametreler olabilir.
Ornegin dozimetre yazilimi her CT sekmesinde doz dagilimmi saglayacak sekilde
olmalidir. Diger bir arag olarak degerlendirilen sey ise Conformity Index’ tir.
Conformity Index tedavi planina kalite agisindan tanimlayict puan verilmesini
saglayan veya ayni hasta i¢in ¢esitli tedavi planlarini karsilastirabilecegi bir aragtir.
Bu ¢alismada Conformity Index degerinin rutin olarak hesaplanmasi gerektigini

Onerilmis ve bu sayede tedavi kalitesinin kolaylikla dlgiilebilecegi belirtilmistir (8).

Julia Stanley, et al. tarafindan yapilan ¢alismada Klinik onayli uygulanmis
stereotaktik radyocerrahi tedavi planlari igeren bir veri tabani olusturulmustur.
Veritabaninda yiiz yetmis hedef i¢in Conformity Index degerleri RTOG, SALT -
Lomax ve Paddick tarafindan 6nerilen uygunluk endeksleri parametrelerine gore
degerlendirilmis ve bu U¢ alternatif uygunluk endekslerinin arasindaki iliski
belirlenmistir. Bu ¢alisma, RTOG; SALT - Lomax ve Paddick endeksleri tarafindan
saglanan bilgileri tek bir baslik altinda birlestirmektedir. SALT - Lomax endeksi ile

ilgili olan geometrik ortiisme oran1 degisimi incelenen hasta grubu icin daha uygun



oldugundan bu parametrenin kullanilmasi klinik olarak anlamli bulunmus ve Paddick
ve RTOG endeksleri dogrudan kullanilmamistir. Bunun yanisira bir tedavi plani
kalitesini degerlendirmek i¢in doz voliim histogrami veya doz dagilimi erisimin

RTOG protokoliine gore incelenmesi yeterli goriilmiistiir (9).

P. Khayaiwong, et al. tarafindan yapilan ¢alismada, Planlanan hedef volim-
diistik riskli alan (PTV-LR) ilk planda 1sinlanmis, hedef volim-yiksek riskli alan
(PTV- HR) ise ek doz verilerek (boost) ikinci planda 1sinlanmistir. Bu ¢alismanin
amaci, Nazofarenks kanser vakalarinda, es zamanli entegre boost yapilmis tedavi ile
sirali yogunluk ayarli radyoterapi teknikleri dozimetrik olarak karsilastirilmasidir.
Her iki tedavi plani i¢in HI, CI parametreleri 14 hasta bazinda hesaplanmis olup her
iki teknigin nicel ve nitel karsilastirmasi sonucu entegre boost yapilmis tedavi
planinin sirali yogunluk ayarli radyoterapiden daha istiin oldugu sonucuna

vartlmistir (10).

Salih Goriir tarafindan yapilan calismada; glioblastoma multiforme (gbm)
tanil1 9 hastanin, tedavi Oncesi ¢ekilen bilgisayarli tomografi (BT) kesit gorintileri
kullanilarak ii¢ boyutlu konformal radyoterapi (3BKRT) ve yogunluk ayarli
radyoterapi (YART) teknikleri ile tedavi planlamalar1 yapilmis, her iki plandan elde
edilen veriler karsilastirilmistir. Bu planlamalar karsilastirilmasinda Homojenite
Index degerleri hesaplatilmis olup YART tekniginin GBM tedavisinde daha uygun

oldugu sonucuna ulasilmistir (11).

Sevda Guler tarafindan yapilan ¢alismada; pankreas kanseri tanili 10 hastanin
tedavisinde yogunluk ayarli radyoterapi (YART) ile yaygin olarak kullanilan ii¢
boyutlu konformal radyoterapi (3BKRT) tekniklerinin etkinligi, hedef sarmasi ve
kritik organlarin aldig1 dozlart doz voliim histogrami yardimiyla incelenerek, elde
edilen doz voliim histogramindan yararlanilarak hedef hacim, kritik yapilarin dozlar
her iki tedavi teknigi i¢in karsilastirilmistir. Hedef hacimler i¢in ICRU 62 ve ICRU
83 protokollerine uygun olarak homojenite ve konformite indeksi her iki tedavi
teknigi i¢in hesaplanmis olup elde edilen sonuglara gére YART teknigi ile minimum,
maksimum ve ortalama doz degerlerinin azaldigi, hedef hacim daha iyi sarilarak
hedef disinda yiiksek dozlara rastlanmadigi, hedef hacimde daha homojen doz
dagilimi elde edildigi gézlenmistir (12).



Hiiseyin Kivang tarafindan yapilan ¢aligmada; 10 sol meme kanser tanili
hastanin meme/gdgiis duvart (GD) ve tim lenfatik radyoterapisinde (RT) ileri ve
ters planlamali YART, hibrid YART teknikleri 3BKRT teknigi ile hedef hacim ve
kritik organ dozlar1 agisindan karsilagtirilmistir. Bu amagla 10 hastanin tedavi
pozisyonunda ¢ekilmis bilgisayarli tomografi kesitleri iizerinde hedef hacimler; GD,
supraklavikular fossa (SKF), aksilla ve mammaria interna (MI) lenfatikleri olarak
belirlenip, klinik hedef hacimler (KHH) konturlanmis ve planlanan hedef hacimler
(PHH) olusturulmustur. Bes farkli planlama teknigi, PHH’lerde D%95 degerleri,
KHH’lerde ise D%98, D%2 ve Dmaks. degerleri agisindan karsilastirilmis olup
sonu¢ olarak YART tekniklerinin hedef hacim doz homojenitesi ve kritik organ
dozlar1 agisindan 3BKRT tekniginden {istiin oldugu, bu baglamda en iyi YART
tekniginin 9 alan tekni8i oldugu ortaya konulmustur. Bunun yanisira ters planlama
YART’de diisiik doz alan hacimlerde, ileri planlama YART’ da ylksek doz alan
hacimlerde artis saptanmis, hibrid YART tekniginin ise her iki teknigin {iistiin

yanlarini i¢erdigi sonucuna varilmistir (13).

Bu ¢alismada amacimiz; ¢alisilan klinikte uygulanan Ug Boyutlu Konformal
Radyoterapi (3BKRT) tekniginin RTOG protokoliinde belirtilen parametrelere ne
derecede uygun oldugunu gostermektir. Bu parametreler dikkate alinarak uygulanan
tedavi tekniginin kalitesi ortaya konulacak, tedavi kalitesinin diisiik olmasi

durumunda klinige ¢esitli 6nerilerde bulunulacaktir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Temel Radyoterapi Fizigi

2.1.1. Madde ve Atom

Atom, maddeyi olusturan en kii¢iik parca olarak kabul edilir. Madde, uzayda
bir yer kaplayan ve kiitleye sahip olan canli veya cansiz varliklardir. Madde ve atom
iligkisini agiklamada en sik kullanilan 6rnek, iki hidrojen ve bir oksijen atomundan
olusan sudur. Atom, bir elementin fiziksel ve kimyasal olarak biitiin 6zelliklerini
tagiyan en kiiciik parcacigidir ve ‘boliinemeyen’ anlamina gelmektedir. Verdigimiz

su 6rneginde hidrojen ve oksijen maddeyi olusturan elementlerdir (14).

2.1.2. Atomun Yapisi

Atom gozle goriilemeyecek kadar kiigiiktiir. Yapisini ifade etmek igin
1800’lerin basindan giinlimiize farkli modeller ortaya atilmistir. Daha anlasilabilir

olmas1 amaciyla 1900’lerin basinda ortaya atilan model anlatilacaktir (14).

@ rotron
@ Fotoni+)

@® Elektron (-)

Sekil 2.1. Atomun basit gosterimi

Atom bir ¢ekirdek ve bu c¢ekirdek etrafinda hareket eden pargaciklardan
(elektron) olugmaktadir (Sekil 2.1) (14).

Cekirdegin igerisinde pozitif elektrik yiikiine sahip protonlar ve yiiksiiz

notronlar bulunurlar. Cekirdekte bulunan bu pargaciklara niikleon denir. Cekirdek



etrafindaki hareketli ve negatif elektrik yiikiine sahip elektronlar atomun
karakteristigi olan belirli yoringelerde donerler. Modele gore her bir ydriingede
bulunabilecek elektron sayis1 bellidir (2n?) ve elektronlar dis bir etki ile bulunduklart
yoriingeden c¢ikartilmadiklar1 siirece, enerji iiretmez veya transfer etmezler. Farkl
yorungelerde bulunan elektronlarin hareketleri sirasinda g¢arpigmalart s6z konusu
degildir. Yiiksek dolanma hizlarindan dolay1 bu hareket elektron bulutu olarak ifade
edilir (14).

Atomun kiitlesinin ¢ok biiyiik kismini olusturan ¢ekirdegin ¢ap1 yaklagik 10
1% metredir. Cevresini saran elektron bulutu ile atomun cap1 10°2° metredir. Pozitif
proton ve negatif elektronlarin her birinin sahip oldugu elektrik yiikii 1.6 x 10
19 Coulomb (C) ‘dur. Sirasiyla proton, nétron ve elektronun kiitleleri 1.6734 x 10°
2l kg ve 9.108 x 103! kg’ dir. Benzer sekilde atomu olusturan parcaciklarm kiitleleri
atomik kiitle birimi (akb) seklinde ifade edilebilir. Atomik kiitle birimi C*? atomunun
niikleonlarinin toplam kiitlesinin 1/12 kesrine karsilik gelen kiitle birimidir. Buna
gore proton, notron ve elektron sirasiyla 1.00727 akb, 1.0086 akb ve 0.00548 akb ‘lik
kltleye sahiptir (14).

Bir atomu karakterize etmek igin # zXn gosterimi kullanilir. Bu gosterimde X
elementin simgesini gostermektedir. Element tanim olarak, ayni cins atomlardan
olusan ve kimyasal yontemlerle daha basit ve farkli maddelere ayristirilamayan saf
maddedir. Her element karakteristik bir atom numarasina sahiptir, ancak farkl
ndtron sayisina sahip olabilir. Z; atomdaki proton sayisin1 gosterir ve atom numarasi
olarak adlandirilir. A; atomun ¢ekirdegini olusturan proton ve notronlarin sayisinin
toplamidir ve kiitle numarasi olarak adlandirilir. N; atomun ¢ekirdegindeki nétron

sayisidir (14).

Bir atomda elektron ve proton sayisi esit ise atom notr olarak nitelenir; farklh
olmast durumunda ise elektrik yiikiine bagli olarak, proton sayisi fazla ise pozitif

iyon, elektron sayisi fazla ise negatif iyon denir (14).

Atom ve kiitle numaralarina gére atomlar gruplandirilabilir. Atom numaralari

ayni, kiitle numaralar1 farkli atomlar ‘izotop’, ndtron sayisi ayni, atom ve kiitle



numarast farkli atomlar ‘izoton’, ayni kiitle numarali ancak farkli proton ve ndtron
sayisina sahip atomlar ise ‘izobar’ olarak adlandirilir. ‘Izomer’ atomlar ayni proton

ve notron sayisina sahip ancak farkli enerji durumuna sahip atomlari ifade eder (14).

2.1.3. Atomun Baglanma Enerjisi ve Elektron Enerji Duzeyleri

NGtr bir C'? atomunda altisar proton, ndtron ve elektron bulunmaktadir. Her
bir parcacigin akb cinsinden olusturacag: toplam kiitle 12.09888 akb’ dir. Ancak
tanim olarak C*2 atomunun kutlesi 12 akb’ dir. Aradaki 0.09888 akb’ lik fark kiitle
kusuru olarak tanimlanir. Buradan enerjiye gecis yapmak igin Einstein’ mm E = mc?
formiili kullanilir. Bu formiilde E enerji, m kiitle ve c 151k hizidir. Bu esitlige gore 1
akb’lik kiitleye 931 MeV’ lik bir enerji karsilik gelir. C1? atomu igin hesaplanan kiitle
kusurunun enerji esdegeri 92 MeV olacaktir ki bu da, C*? atomu ¢ekirdegindeki

niikleonlar i¢in ‘baglanma enerjisi’ olarak tanimlanir (14).

Atomda elektronlar gekirdek cevresinde belirli yoriingelerde hareket ederler
ve disaridan bir etki uygulanmadigi siirece bu yapinin kararliligi bozulmaz. Bu
kararlilik basitce su sekilde ifade edilebilir: Elektronlar ve protonlar zit elektrik
yukune sahip olduklarindan birbirlerine dogru hareket etmelerine neden olacak bir
elektriksel ¢cekim kuvvetinin etkisi altindadirlar. Ancak bunun tersi yonde olan ve
elektronlarin dairesel yoriingelerde hareket etmelerinden kaynaklanan merkezkag
kuvveti ile elektriksel ¢cekim kuvveti dengelenir. Elektron yoriingeleri igeriden disa
dogru K, L ve M harfleriyle isimlendirilirler ve her bir yoriinge bir enerji diizeyine
kars1 gelir. Farkli atomlar i¢in yoriinge elektronlari, bulunduklar1 yoriingeye ve
cekirdekteki proton sayilarina gore farkli baglanma enerji degerlerine sahiptir

(Sekil 2.2.) (14).

Foton

Efulcnz Ez = E1

Sekil 2.2. Atomda elektron yoriingelerinin ve farkli enerji seviyelerinin gosterimi
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Elektriksel ¢ekim kuvvetinden dolay:r i¢ yoriingedeki elektronlar c¢ekirdege
daha kuvvetli baglanirlar. Atoma disaridan bir enerji uygulandiginda, dis yoriinge
elektronlar1 bir iist potansiyel enerji seviyesine ¢ikabilir (eksitasyon) ve
elektromanyetik dalga yayarak eski enerji seviyesine donebilir. Eger uygulanan
enerji, baglanma enerjisinden yiiksek ise elektron atomdan ayrilir ve iyonizasyon
gerceklesir. Eger firlatilan elektron i¢ yoriinge elektronu ise, i¢ yoriingede olusan
bosluk dis yoriingedeki bir elektron tarafindan doldurulur. Bu durumda atomdan, iki
yoriingenin baglanma enerjisi farki kadar enerjiye sahip bir foton yayinlanir

(karakteristik X-1s1n1) (14).

2.1.4. Radyasyon ve Elektromanyetik Dalga

Radyasyon, enerjinin parcacik veya elekromanyetik dalga (EMD) seklinde
yayilmasidir. Burada bahsedilen pargaciklar, atomun yapisini olusturan temel
parcaciklardir. Elektromanyetik dalgalar ise, 1s1ik hizinda hareket eden paketgikleri
olan ‘foton’ olarak adlandirilirlar. Elektromanyetik dalgalar veya fotonlar giinliik
yasantimizin her aninda c¢evremizde bulunurlar. Dinledigimiz radyonun veya
mutfakta kullandigimiz mikrodalga firinin ¢alismasi, giinesin yaydigi UV 1sinlari
fotonlarin tasidig1 enerjiye ornektir. Bunlarin arasindaki fark, sahip olduklari enerji

duzeyidir (14).

Elektromanyetik dalgalarin ortak 6zellikleri sunlardir. Birbirine dik elektrik
ve manyetik alandan olusurlar; bosluktaki hizlar1 1s1k hizina (300.000 km/sn) esittir;
enerjileri frekanslariyla dogru, dalga boylariyla ters orantilidir. Gegtikleri ortama
madde ile etkileserek enerji aktarirlar ve maddeyi gecerken absorbsiyon ve sagilma
nedeniyle siddetleri azalir; ayrica birim yilizeydeki doz siddeti uzakligin karesiyle ters
orantili olarak azalir; elektrik yiikleri yoktur, elektrik ve manyetik alanda sapma
gostermezler ve boslukta dogrusal yayilirlar; madde ile etkilesimde ise sapma

gosterebilirler.

Elektromanyetik dalgalar, dalga boylar1 ve buna bagimli olan frekans ile
enerjilerine gore siniflandirilirlar. Bu siniflandirmaya elektromanyetik spektrum

denir (Sekil 2.3) (14).
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Sekil 2.3. Elektromanyetik spektrum

Radyasyon terimi halk arasinda tehlikeli bir durumu g¢agristirsa da EMD
spektrumundan da anlasildig1 gibi her elektromanyetik dalga zararli degildir. X ve
gama 1s1nlar ise elektromanyetik spektrumda en yiiksek enerjiye sahip olan 1sinlardir
ve maddede iyonizasyona neden olurlar. Bu yiksek enerjili elektromanyetik

radyasyonlar tipta tan1 ve tedavi amaciyla kullanilmaktadir (14).

2.1.5. Radyoaktivite

Atom numarast yirmiden biiyiik elementlerde proton ve notron sayisindaki
esitlik bozulmaya baglar. Bunun sonucunda atomun kararl yapisi bozulur. Béyle bir
atom c¢ekirdegi fazla enerji tagimaktadir ve yeniden kararli duruma dénmek igin
cekirdekten parcacik veya elektromanyetik dalga seklinde radyasyon yaynlar.
Cekirdekteki bu degisim radyoaktif bozunma, 1s1nmim olay1 ise radyoaktivite olarak
tamimlanir. Radyoaktif bir madde dogal olarak kendiliginden radyasyon
yaymlamaktadir. Radyoaktifligin bir sonucu olarak eger elementin ¢ekirdegindeki
proton sayist degisiyorsa, atom numarast ve dolasiyla elementin tipi de degisir.

Radyoaktif bozunmanin farkl tipleri vardir:

Alfa (o) bozunmasi: Atom numarasinin biiyiik olmasi nedeniyle kararli halde
bulunmasi olanaksiz ¢ekirdeklerde goriiliir. Uranyum ve radyum gibi atom numarasi

yiiksek elementlerde goriiliir. Asagidaki kimyasal esitlikte atomdan ayrilan helyum



cekirdegi, alfa parcacigi olarak adlandirilir. Alfa pargaciginin ¢ekirdekten ¢ok diisiik
hizda firlatilmasi nedeniyle, bu pargacik radyasyonu cok diisiik enerjilidir, kagitla

durdurulabilir (14).

AsX D> A4,LY +4He

Beta () bozunmasi: Notron sayisi protondan yiiksek olan bir c¢ekirdekte
goriilen beta bozunmasinda, ¢ekirdekte bir ndétron, bir proton ve bir elektrona
dontisiir. Notrondan doniisen proton ¢ekirdekte kalirken, ¢ekirdekten bir elektron ve

bir antindtrino firlatilir (14).

lon>hp+%e+ve
AZX9A2+1Y+ﬁ_+Ve

AzX9A2X+y

Gama (y) bozunmast: Radyoaktif bir ¢ekirdek enerji fazlaligi nedeniyle alfa
veya beta radyasyonlarim1 yayimladiktan sonra hemen kararli hale gecemez. Bu
uyarilmis durumdan gama 1simasi yaparak kararli hale gecer. Gama 1s1mi yiiksek
enerjili bir fotondur ve 151k hizinda ilerler. Cekirdek gama 1s1masi yaptiginda atom ve

kiitle numarasi degismez (14).

2.1.6. Radyoaktivitenin Ozellikleri

Radyoaktiviteyi tanimlamada kullanilan terim aktivitedir. Aktivite bir
radyoaktif elementin birim zamandaki bozunma sayisidir. Yeni birimi 1 bozunma/sn
veya Becquerel (Bq)’ dir. 1Bq, saniyede 1 parcalanmaya denir. Eski birimi ayni
zamanda radyoaktiviteyi kesfeden fizik¢inin soyadi olan Curie (Ci)® dir

(1 Ci = 3.7 x 10° Bq) (14).

Radyoaktif bir elementin belli bir zaman sonra kalan aktivite miktar

bozunma yasasi ile hesaplanabilir. Formiilde Nt belirli bir zaman sonunda geriye
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kalan radyoaktif atom sayisi, No baslangigtaki radyoaktif atom sayisi, t bozunma i¢in

gecen zaman ve A bozunma sabiti olmak asagidaki esitlik s6z konusudur.
Nt = No.exp(-At) = No.e™

Bu esitlikten yola c¢ikarak benzer sekilde aktivite Ao baslangigtaki aktivite ve At

belirli bir zaman sonundaki aktivite olmak izere asagidaki esitlik yazilabilir.
At = Ao.exp(-At) = Ag.e™

Bir radyoaktif elementi karakterize etmek i¢in kullanilan en o6nemli 6zellik, o
radyoaktif elementin yarilanma 6mriidiir. Yarilanma 6mr(, radyoaktif elementteki

atomlarin yarisinin bozunmasi i¢in gegen zaman olarak tarif edilir.

- N _ A4 — A
05= oo exp(-At) = e

Yukaridaki esitlige gore, yarilanma Omrii (T) ve bozunma sabiti (A) arasindaki

matematiksel iliski su sekildedir (14):

In2 0.693
T=—-=—"—"2
A A

2.1.7. Radyasyon Kaynaklari

Dogal radyasyon kaynaklari: Giinlimiizde bilinen 117 element vardir. Bu
elementlerin ilk 92 tanesi dogal olarak bulunur. Diisiik atom numarali elementlerin
cekirdeklerinde genellikle proton, nétron sayist birbirine esittir ve bu 6zellik
cekirdekleri kararli yapar. Elementlerin atom numarasi biyiidiikce c¢ekirdekteki
proton, ndtron dengesi nétron yoniline bozulur ve cekirdek kararsiz hale gelmeye
baslar. Artan sayida protonun Coulomb etkisi ile birbirlerini daha giiclii olarak itmesi
sonucu, notron sayisindaki artisa ragmen, parcaciklart bir arada tutan kuvvet

azalmaya baslarken atomun bozunma olasiligi artar. Yiiksek atom numarali
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elementler genellikle kararsiz ¢ekirdeklere sahiptir. Atom numarasi 82 olan kursun
elementinden daha biiyiilk atom numarali elementler radyoaktiftir ve kendiliginden

bozunarak radyasyon yayinlarlar. (15)

Yapay radyasyon kaynaklari: Giiniimiizde dogada bulunan radyoaktif
elementler disinda, niikleer reaktorlerde ndtron bombardimani ile elementlerin
¢ekirdegine notron ilave edilerek, yapay radyoaktif maddeler Gretilebilmektedir.
Bunun disinda iyonizan radyasyon fiiretiminin bir yolu da rontgen tiiplerinden ve
pargacik hizlandiricilardan elde edilen radyasyonlardir. Iyonizan radyasyonlar
giindelik yasami kolaylastirabilmek igin tip, tarim ve sanayi gibi bir¢ok alanda
kullanilmaktadir. Ornegin besinlerin  sterilizasyonu, giivenlik, tibbi amagh

goriintiileme ve kanser tedavisi bu alanlardan bazilaridir (15).

2.1.8. X-Istm Uretimi

X-1511 1895 yilinda Wilhelm Conrad Rontgen tarafindan kesfedilmistir. X-
1sinlart ‘Rontgen tiipii’ olarak adlandirilan X-1g1n1 tiipiinde dretilir (Sekil 2.4). X-1s1n1
tiipti yiiksek vakumla havasi bosaltilmis cam bir kiliftan olusur. Bir ucunda katot
(tungstenden yapilmis filamentin bulundugu ‘-¢ kutup, diger ucunda ise bakirin i¢ine
yerlestirilmis olan tungstenden yapilmis anot ‘+’ kutup, hedef) bulunur. Filamentten
elektrik akimi gegirilerek 1sitilir ve termoiyonik emisyon yoluyla dis yoriinge
elektronlar1 serbest hale gelir. X-1s1n1 tiiplinde katot ve anot arasinda yiiksek voltajda
potansiyel farki uygulandiginda, katottaki serbest elektronlar hizlanarak anoda
carpar. X-isi1 tiiplinde hizlandirilan elektronlarin enerjisinin %99 u ortam

elektronlartyla garpisarak 1siya doniisiirken, %1’ i X-1sinlarini olusturur (15).

Yiiksck Woltaj Kaynag:

=
e e Sakum Kaba

-

Katot Isinla

Bakir Anot

XN-Isinlar: Isialmis Tungsten
Filament Katot

Sekil 2.4. X-151n1 tiipiiniin sematik yapis1

12



Hizli elektronlar hedefe carptiklarinda, hedef atom cekirdeklerinin Coulomb
alan1 tarafindan frenlenerek yavaslatilirlar. Elektronlardaki yavaslamadan
kaynaklanan kinetik enerji kaybi X-isin1 olarak yaymlanir. Bu X-isinlarina

‘Bremsstrahlung X-isinlar1” denir (Sekil 2.5) (15).

electron

—

proton

Sekil 2.5. Elektronun, hedef cekirdegin Coulomb alanindan etkilenerek
frenlenmesi

Bremsstrahlung X-1sinlarimin en yiiksek enerji seviyesi, hedefe ¢arpan en hizl
elekronlarin enerji seviyesindedir (pik voltaj). Ancak olusan Bremsstrahlung X-
1sinlarinin ortalama enerjisi pik voltajindan daha disiiktiir. Isin demetindeki daha
diisiik enerjili X-1smnlarinin aliiminyum, bakir gibi filtrelerden gegilerek azaltilmasi

ile daha yuksek ortalama enerjiye sahip bir X-1s1n1 demeti elde edilmesi olasidir.

Elektronlarin hedefle etkilesmesi sirasinda karakteristik X-isinlar1  da
yayinlanir. Bu olayda tungstenin K, L, M ve N yoriingelerindeki i¢ ydriinge
elektronlarmin baglanma enerjileri seviyesinde kinetik enerjiye sahip hizh
elektronlar, yorlinge elektronlarii kopararak atomdan disar1 firlatir. Bos kalan
elektronun yerine bir {ist yoriingeden bir elektron, onun boslugunu da yine {istiindeki
yoriingeden bagka bir elektron gecerek doldurur ve sonunda atom denge durumuna
gelir. Bu sirada bir alt orbitale gecen her bir elektronun 6nceki ve sonraki yoringeleri
arasindaki baglanma enerjisi farkina esit enerjide bir X-151n1 yayinlanir (karakteristik
X-151n1). Bu gibi diisiik enerjili X-1s1nlan tiipiin berilyum (Be) penceresi tarafindan
tutulur. Tiipten ¢ikan X-1sinlarinin enerjisini, hedefe carpan elektronlarin hizi; bu

elektronlarin hizini ise katot ile anot arasina uygulanan potansiyel farkin biiytikliigi

belirler (15).
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2.1.9. Radyasyonun Maddeyle Etkilesimi

Foton—-madde etkilesimi: Iyonizan fotonlar (X ve gama 1sinlar1) bir ortama
girdiginde ortamin atomik elektronlariyla ve ¢ekirdekleriyle etkilesebilir. Etkilesime
giren fotonlarin birincil 1s1madan ayrilmasi olayina absorbsiyon denir. Ortamla

etkilesime girmeden ortamdan ¢ikan fotonlara da, gecen fotonlar denir (Sekil 2.6).

I

Ux
—_— —_—
—_—
_— .
—_—
Sekil 2.6. Fotonlarin ortamdan gegerken azalmasi

Foton 1511 siddetinin bir ortamdan gecerken azalmasi (ateniiasyon); ortamin

azalma katsayisina ve fotonun gectigi maddenin kalinligina baghdir.
= lg.e™

Bu formulde; lo gelen 1smin siddetini, I gegen 1smin siddetini, X maddenin
kalinligin1 ve p lineer azalma katsayisini gostermektedir. Lineer azalma katsayisinin

sayisal degeri, maddenin yapisina ve gelen fotonlarin enerjisine baghdir (15).

Yar1 deger kalinligi (HVL); gelen foton miktarini yariya indirmek i¢in gerekli
olan madde kalinlig1 olarak tanimlanir. HVL, gectigi maddenin lineer absorbsiyon
katsayisina baglidir. HVL degeri 1s1min giricilik (penetrasyon) giiclinii belirlemekte

kullanilir (15).

Fotonlar bir ortamdan gegerken bes farkli etkilesime maruz kalirlar. Bunlar;
koherent sacilma, fotoelektrik olay, Compton etkisi, ¢ift olusumu ve
fotodezentegrasyondur. Her etkilesim tipinin olma olasilig1 birbirinden bagimsizdir

ve absorbsiyon olayina bir miktar katkida bulunurlar. Fotoelektrik olay, Compton
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olay1 ve cift olusumu: megavoltaj seviyesinde enerjilerin kullanildig1 radyoterapide

baskin olan {i¢ etkilesim tipidir (15).

Koherent sagilma: Foton enerjisini atomun dis yoriingelerindeki bir elektrona
verir. Elektron, fotonun dalga boyuna bagli bir frekansta titresime baglar ve bu
titresim, elektronun gelen fotonla ayni dalga boyunda elektromanyetik dalga
yayinlamasina neden olur. Gelen foton, enerjisi ve dalga boyu degismeden kiiciik
acilarda yon degistirmis olur (Sekil 2.7). Yiiksek atom numarali maddeler ile diisiik
enerjili fotonlar arasinda gergeklesir. 10 keV’ den diisiik olan enerjilerdeki fotonlarda
koherent sacilma olma olasilig1 yiiksektir ve foton enerjisinde bir degisiklik
olmamasina ragmen etkilesme fazladir. Daha yiiksek foton enerjilerinde (tani1 ve
tedavi enerji araliginda) ise, diger etkilesme tipleriyle karsilastirildiginda, koherent

sa¢ilma miktar1 ihmal edilebilir (15).

A
AE Sagilan
foton
Gelen
@

foton

Sekil 2.7. Koherent sagilma olayinin sematik gésterimi

Fotoelektrik olay: Gelen fotonun bitiin enerjisi, atomikelektrona transfer
edilerek firlatilmasi igin harcanir (Sekil 2.8). Firlatilan elektronun kinetik enerjisi E-
Es ile ifade edilir. Burada E, gelen fotonun enerjisi; Eg ise elektronun ¢ekirdege
baglanma enerjisidir. Bu tip etkilesim atomun K, L, M veya N yoriingelerinde
olabilir ve etkilesen fotonun enerjisi bu yoriingelerin baglanma enerjilerine esit ya da
hafifce fazladir. Firlayan elektronun yonii gelen fotonun yoniine baglidir. 50 keV gibi
diisiik enerjilerde gelen fotonun yoniine gore oldukga biiylik agilarda sacgilir. Foton
enerjisi arttikca sagilma agis1 azalir ve elektronlar daha c¢ok gelen foton
dogrultusunda sagilirlar. Elektron firladiktan sonra atom pozitif yiiklii iyon haline
gelir ve i¢ yoriingelerdeki bu elektron boslugu, bir iist yoriingedeki daha zayif bagh
elektron tarafindan doldurulur. Atom kararli hale gegerken karakteristik X-1sin1

yayinlar. Karakteristik X-151n1 ortamdan direkt olarak ¢ikabilir ya da atomun ydriinge
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elektronlarindan birini kopararak (Auger elektronu) firlatilmasina neden olabilir.
Firlatilan Auger elektronunun boslugunu da yine bir iist yoriingelerdeki bir elektron
tarafindan doldurularak, ilkinden daha diisiik enerjili bir karakteristik X-1sin1
yayinlanir. Bu siirekli bosluk olugmasi ve bir {ist yoriingedeki elektron tarafindan
doldurularak karakteristik X-1sin1 yayinlanmasi olay1, en distaki orbitalde bir bosluk
olusana ve bu bosluk serbest bir elektron tarafindan dolduruluncaya kadar devam

eder (15).

Fotoelektron

Sekil 2.8. Fotoelektrik olayin sematik gosterimi

Farkli elementlerden olusan bir maddenin icerdigi elementler, karakteristik X-
isinlarinin enerjileri Slgiilerek belirlenebilir. Yumusak doku i¢in K yoriingesinin
baglanma enerjisi 0.5 KeV’ tur. Fotoelektrik olayinin olma olasiligi gelen fotonun
enerjisine; fotoelektrik olay sonucu enerjinin absorblanmasi ise ortamin atom
numarasima baghdir. Fotoelektrik olay sonucu absorblanma, maddenin atom
numarasinm Kipl Z3 ile orantili iken, gelen fotonun enerjisinin kiipii E® ile ters
orantilidir. Yag, kas ve kemik dokularinin atom numaralar1 arasindaki farklilik,
fotoelektrik etkilesmede dokular arasindaki X-1s1n1 absorbsiyonunda farklilik yaratir.
Ortamdan gecen ve film iizerinde kararmaya neden olan 151n miktar1 da her bir doku
i¢in farklilagmis olur. Bu farklilik tan1 amach direkt grafi ve bilgisayarli tomografide
kullanilan X-1s1n1 enerjilerinde (50-150 kV) yiiksek kontrastli goriintiileme saglar,
250 kV’ den daha diisiik enerji seviyeleriyle yapilan tedavilerde ise, Z3 bagimlilig

nedeniyle kemik dokusunda istenmeyen bir doz artis1 olur (15).

Compton olayt: Gelen fotonun enerjisinin bir kismi ¢ekirdege en zayif olan
dis orbital elektronlarindan birine aktarilir ve elektron atomdan firlatilir. Foton

enerjisi azalmis ve yon degistirmis sekilde yoluna devam eder (Sekil 2.9).
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Sekil 2.9. Compton olayinin sematik gosterimi

Compton sagilmasindan sonra sagilan fotonun enerjisi gelen fotonun
enerjisinden, Compton elektronunun (sagilan elektronun) kazandigi kinetik enerji

kadar azalmis olur.

Radyoterapide kullanilan megavoltaj X-1s1n1 enerji seviyelerinde Compton
olay1 baskindir. Bunun nedeni gelen fotonun enerjisinin, en yliksek baglanma enerjili
K orbitalinin enerji seviyesinin (su i¢in 13.6 eV, yumusak dokuda ortalama 500 eV )
iistiindeki enerjilerde olmasi halinde, fotoelektrik etkilesmenin giderek azalmasi ve
¢ift olusumun basladigi 1.022 MV seviyesine kadar foton ile etkilesimin serbest
elektronlarla olmasidir. Compton olayi, fotoelektrik olayin aksine maddenin atom
numarasindan bagimsizdir ancak meydana gelme olasiligi maddenin elektron
yogunluguyla artar. Elektron yogunlugu nerdeyse tim madde ve dokular igin benzer
degerdedir. Ciinkii hidrojen atomu hari¢ notron sayisi/atom numarast orani ikidir.
Hidrojen atomunun ise sadece bir protonu oldugu i¢in elektron yogunlugu geriye
kalan atomlarinkinden 2 kat fazladir. Bedenimizde en ylUksek miktarda su molekuli
dolayisiyla hidrojen atomu bulundugundan ve hidrojenin elektron yogunlugunun
digerlerinin 2 kat1 olmasindan dolayr Compton etkilesimi en fazla hidrojen atomu ile

olur (15).

Cift olusumu: Gelen fotonun enerjisi 1.022 MeV’ den biiyiikse foton ortamla
‘cift olusumu’ olayi ile etkilesebilir (Sekil 2.10).
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Sekil 2.10. Cift olusumu ve yok olma olaylarinin sematik gosterimi

Cift olusumu olayinda; gelen foton, c¢ekirdegin giiclii elektromanyetik
alantyla etkileserek tiim enerjisini bir elektron pozitron ¢ifti olusturmak i¢in harcar
ve Einstein’ 1n formiiliine gére ( E = mc?) uygun olarak enerji maddeye doniisiir.
Elektronun veya pozitronun durgun kiitle enerjisi 0.511 MeV oldugu igin esit kitleye
sahip bu iki parcacigin olugmasini gergeklestirecek fotonun enerjisi en az 1.022 MeV
olmalidir. Geri kalan enerji olusan parcaciklara kinetik enerji olarak aktarilir. Cift
olusum olaymin olma olasiligr 1.022 {izerindeki foton enerjisi (E) ve etkilesen
maddenin atom numarasi karesi Z? ile artar. Cift olusum sonucu olusan pozitron,
ortamda tipki bir elektron gibi etkilesimde bulunarak enerjisini kaybeder. Sonunda
yavaglayan pozitron, kars1 parcacigi olan serbest bir elektronla birleserek yok olur ve
kiitleleri elektromanyetik radyasyon olarak enerjiye doniisiir. Bu olay sonucunda
enerjileri 0.511 MeV olan iki gama 1sin1 olusur. Momentumun korunumundan

dolay1, olusan iki fotonun agilar1 birbirine 180° zit yondedir (15).

Fotodezentegrasyon: Cok yulksek enerjilerde (> 10 MeV), fotonla ¢ekirdek
arasinda olusabilir. Bu olayda fotonun enerjisi atomun ¢ekirdegi tarafindan absorbe
edilir, ¢ekirdegin kararliligi bozulur ve ¢ekirdek bir niikleon (¢ogu zaman notron)
firlatarak kararli hale gelir. Firlatilan bu nétronlar da baska cekirdeklerle etkileserek
radyoaktif c¢ekirdekler olustururlar. Bu reaksiyon linaklarin kafalarindaki metal
aksesuarlarin  gecici  olarak  radyoaktif hale gelmesine yol acabilir.
Fotodezentegrasyon olayinda nétron iiretilmesiyle nedeniyle 15 MeV ve daha yiiksek

enerjilerin kullanildigi kliniklerde, nétron zirhlamasi da dikkate alinmalidir (15).
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Etkilesim olaylarmin olasiliklari: Dokuya esdeger atom numarast igin
(yaklasik Z=7) gelen tek enerjili fotonun enerjisi 30 keV2 in altindaysa fotoelektrik
olay baskindir. 30 keV’ den 24 MeV’ e kadar ise Compton olayr baskindir.
Megavoltaj enerjilerde enerjinin artmasiyla Compton etkisi azalirken c¢ift olusumu
etkisi artmaktadir. 24 MeV’ de her ikisinin etkisi esittir. Bu enerjiden sonra gift

olusumu baskin olmaya baslar (15).

Par¢acik-madde etkilesimi: Alfa pargaciklarinin  absorbsiyonu; alfa
pargaciklart 4?He*? atomunun gekirdegidir ve niikleer bozunumlar sonucu agiga
cikar. Biitiin enerjilerini kisa ve dogrusal bir yol boyunca tiiketirler. Hiicre igine
girmeleri halinde son derece buyuk biyolojik tahribatlara yol acarlar. Yiksek
iyonizasyon gliciine sahiptirler. Atomlarin negatif yiiklii elektronlar1 ile carpisip;
elektronlarin atomdan kopmasina ya da yoriinge degistirmesine yol agarlar. +2 yiiklii

olduklari i¢in iki elektronlar birleserek notr hale gelirler (15).

Beta parcaciklarinin absorbsiyonu: Beta parcaciklari, radyoaktif ¢ekirdekten
notron, proton doniisiimii sonucu firlatilirlar ve fiziksel 6zellikleri elektronunkiyle
aynidir. Genellikle yollart iizerindeki atomlarin yoriinge elektronlar ile carpisirlar.
Hizlan azaldikga, iyonizasyon yogunlugunda da bir artis ortaya c¢ikmaktadir. Bu
parcaciklarin yiikleri ve Kkiitleleri alfa parcaciklariminkinden kiigciik oldugundan
bunlarin maddeyle etkilesme olasiliklari, alfa 1sinindakinden daha azdir. Bu nedenle

bu pargaciklarin erisme mesafeleri alfa pargaciklarininkinden daha uzundur (15).

Elektronlarin absorbsiyonu: Pargacik hizlandirici aygitlarda {iretilen elektron
1sinlart bir ortamdan gecerken, ortamin atomlariyla cesitli yollarla etkilesimde
bulunur. Elektronun kiitlesi diger herhangi bir atomik kiitleye gore kiictiktiir ve gelen
elektron; ¢ogunlukla sagilma olmak {izere, dort tip parcacik etkilesimine maruz kalir.
Ortama giren hizlandirilmig bir elektron; atom elektronlar1 ile inelastik ¢arpisma
yapabilir (iyonizasyon ve eksitasyon), atom cekirdekleri ile ineleatik carpisma
yapabilir (Bremsstrahlung), atom elektronlariyla elastik carpisma yapabilir, atom

cekirdekleriyle elastik ¢arpisma yapabilir (15).
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Notronlarin madde ile etkilesimi: Proton hizlandiricilarinda iiretilen yiiksiiz
partikiiler radyasyonlardir. Bu nedenle elektronlarla veya ¢ekirdekle Coulomb
etkilesmesine girmezler ve dogrudan iyonizasyon olusturamazlar. Madde ile
etkilesimleri gama ve X-1sinlar1 gibi indirekt iyonizasyon seklimdedir. Hidrojen gibi
diigtik atom numarali maddelerde notronlar genelde c¢ekirdege girerek orada
sogurulur ve ¢ekirdegin proton yaymlamasina neden olur. NOtronun cekirdek ile
etkilesimi sonucu ¢ekirdekten firlatilan ‘recoil’ protonlarinin yaninda, daha yiksek
atom numarali maddeler ile etkilesimde ise niikleer dezentegrasyon (cekirdek
parcalanmas1) gergeklesir ve aciga daha diisiik enerjili agir ve yiikli parcaciklar,
ndtron ve gama 1sinlart ¢ikar. Bunun yaninda yavas nétronlarin ¢ekirdege entegre
olmas1 durumunda radyoaktif ¢ekirdekler olusabilir. Olusan yeni pargaciklarin rolatif
biyolojik etkileri tam olarak bilinemediginden, absorblanan doz ile klinikte olusan
etki baglantis1 olduk¢a karmagiktir. Notronlarin lineer enerji transfer (LET) degerleri
ve biyolojik etkileri proton, foton ve elektrona gore olduke¢a yiiksektir. Cok agir
cekirdeklerle yavas notronlarin etkilesimi, niikleer reaktorlerin gii¢ {iretimini
saglayan fisyon reaksiyonuna neden olabilir. Erisim mesafeleri sonlu degildir ancak
ortalama bir erisim mesafesinden s0z edilebilir. Notronlarin  madde ile
etkilesmesinde inelastik ya da elastik carpisma olasiligi ndtronlarin enerjisine ve
ortamin atom numarasina baghdir. Elastik c¢arpisma, gelen notronlarin
yavaslamasinda en Onemli islemdir. Elastik ¢arpismada ndtronun kinetik enerjisi,
cekirdek ve notronun kendisi arasinda paylasilir (Sekil 2.11). Boylece geride daha az

enerjili bir nétron ve yiiksek enerjili bir ¢ekirdek kalir (15).

En, sal;llau nitron

O--—-

gelen nitron

cduragan cekirdek Ee,sacilan cekirdek

Sekil 2.11. Notron, ¢ekirdek elastik ¢arpismasinin sematik gosterimi
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Bazen notron hedef cekirdek tarafindan yakalanabilir. Daha sonra ise
uyarilmis olan ¢ekirdek bir gama fotonu ile birlikte daha diisiik kinetik enerjili bir
notron yayar (Sekil 2.12). Bu tip bir etkilesmenin (inelastik sagilma) olasilig1 gelen
notronun enerjisi ve hedef cekirdegin yarigap1 arttikca artar. Notron, sagilmalar
stiresince enerjisini belirli bir sekilde kaybettikten sonra atomun ¢ekirdegiyle
dogrudan etkileserek ¢ekirdek tarafindan absorblanir (Sekil 2.13). Bu etkilesmeye

nétron yakalama denir ve gelen nétronun enerjisiyle ters orantilidir (15).

Ec¢, duragan cekirdek

-— > — —»

Es, gelen ndtron \

Eq2, sacilan nétron

Sekil 2.12. Notron, ¢ekirdek inelastik ¢arpismanin sematik gosterimi

E.yaymlanan fotorg? N+1)

E¢, duragan gelardek ZN)

- — >

E,, gelen nitron

Sekil 2.13. Notron yakalama olayinin sematik gésterimi

Protonun maddeyle etkilesimi: Protonlar elektronun tersine, pozitif birim
yiike sahip olan ve kiitlesi elektronunkinin 1836 kati olan parcaciklardir. Yiikli bir
parcacik olarak protonun maddeyle etkilesimi, enerji kaybi1 ve sacilma
mekanizmalar1 elektronunkine benzer. Diger yandan biiylik kiitlesinden dolayi,
sacilma olaylarinda elektrona gore ¢ok daha az yon degisikligine ugrar. Boylece
ortam i¢inde derine dogru diiz bir diiz ¢izgi boyunca ilerlerler. Agir yiiklii parcaciklar

erisim mesafeleri boyunca hizla artan miktarda enerji kaybederler ve erisim
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mesafelerinin sonuna yaklastik¢a bu kayip miktar1 maksimuma ulasir. Ciinkii enerji
kayip orani; ortamim atom numarasinin ve pargaci@in hizinin karesine baglidir
(Z?/V?). Bu nedenle atom numarasi arttik¢a ve parcacigin hizi azaldik¢a enerji kayip
orani artar. Agir ve yukli bir pargacik olan proton, ortama girdiginde yavaslar ve
yavasladik¢a enerji kayip orani daha da artar. Erisim mesafesinin sonuna dogru dyle
bir noktaya gelinir ki ortamdaki durdurma giici degeri maksimuma ulasir ve
parcacigin enerjisi aniden sifira diiser. Parcacigin mesafe, enerji kaybi grafigini
inceledigimizde; enerji kayip miktar1 erisim mesafesinin sonuna yakin yerlere kadar
gorece sabit bir degerde kalirken, son kisimda aniden yiikselen bir tepe olusturur. Bu
tepeye Bragg piki denilmektedir (Sekil 2.14). Derin doz egrisinin karakteristigi,
farkli enerjilerde proton demetlerinin {ist {iiste bindirilmesiyle, hastaya ozel
kilinabilir. Bu teknikle Bragg pikinin genisligi hedefe gore ayarlanabilir ve hedefin

arkasinda birkag¢ milimetrede doz sifira diiser (15).

dgg Pild

I—

— " PR—
o = (T8 ] B0

sudaki dennlile (mrm)

Sekil 2.14. Proton 1s1nlamalarinda Bragg piki

2.2. Tedavi Planlama

Tedavi planlamas1 tiim radyoterapi siirecinin ilk ve en 6nemli basamagidir.
Bu siireg; 151nlamasi planlanan hedefin, hedefi 1sinlayacak alanlarin, pozisyonlamada
ve 151n alaninda kullanilacak aksesuarlarin, tedavi dozlarinin ve 1simlama tekniginin
belirlenmesi gibi karmasik ve kritik 6nemde islemleri kapsar. Bu islemler su sekilde

siralanir:
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-Tedavinin planlanabilmesi i¢in hastanin istenilen sabit bir pozisyonda
konvansiyonel ya da BT-simulatorde gorintilenerek, timorin yerinin belirlenmesi

(lokalizasyonu) ve 1s1nlanacak hedef voliimiin tanimlanmasi.

-Hasta konturlarinin belirlenmesi: iki boyutlu planlamalarda doz dagilimmin
goriilmesi istenen anatomik yapilarin ve hedef voliimiin dis kontur igine
yerlestirilmesi; BT-Sim ile yapilan ii¢ boyutlu planlamalarda her kesitte ilgili

organlarin ve hedef voliimiin konturlanmasi.

-Klinik sinirlar i¢inde, hedef voliimii istenen dozda isinlamak icin gerekli olan

optimum tedavi alanlariin belirlenmesi.

-Hastada doz dagiliminin hesaplanmasi.

-Tedavi teknikerleri i¢in, tedavinin dogru gerceklestirilmesini saglayacak bilgilerin

hazirlanmasi (16).

2.2.1. Tiimér Lokalizasyonu ile Ilgili Tanimlamalar

Gros Tiimor Volimii (GTV): BT ya da MR gibi tan1 araglarn ile tespit

edilebilen goruntulenebilir timor volumaddir.

Klinik Target (Hedef) Voliim (CTV): Klinik ¢alismalar, gros tiimoriin
etrafinda teshis edilemeyen subklinik hiicrelerin var oldugunu ortaya koymaktadir.
Bu nedenle GTV tedavi edilitken bu bolgelerin de tedavi alanina dahil edilmesi
gerekmektedir. Esasinda anatomik/klinik bir tanimlama olup, tedavide kiir veya
palyasyonun amacglanmasina gore yeterli doz almasi gereken voliim, radyasyon
onkologu tarafindan belirlenir. Bu belirlemeden sonra tedavinin hangi teknik

kullanilarak planlanacagina karar verir.

CTV = GTV + subklinik hastalik bolgesi
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Planlanan Hedef Voliim (PTV): Geometrik bir tanimlamadir. Tedavide
olabilecek hastaya ve aygita iligkin tiim Ozellikleri goéz Oniinde bulundurur.
Olusabilecek hata paylar1 dikkate alinarak verilmek istenen dozu CTV iginde
olusturmak i¢in, 151 alanlarinin ve boyutlarinin dogru olarak segilebilmesi bu
volimin belirlenmesine baglidir. Voliimii ve sekli daha 6nce tanimlanmis olan CTV”’
ye bagimlhi olmakla birlikte, segilen tedavi teknigi ile de ilgilidir. Kagit iizerinde,
CTV ig¢in tedavi planlama sistemi (TPS) bilgisayariyla ideal bir tedavi plani
olusturmak miimkiindiir. Ancak giinlik uygulamada engellenemeyen solunum,
sindirim ve kalp gibi i¢ (internal) organ hareketleri ve gunlik hasta pozisyonunun
kesin dogrulukla tekrar edilememesi (set-up hatalari) sonucunda, tedavi plani hasta
lizerinde tam olarak planlandigi sekilde gerceklesmez. Bu olumsuzluklarin en aza

indirgenebilmesi i¢in gerekli ‘giivenlik paylar1 (marjlar)’ tedavi planina eklenmelidir.

PTV = CTV + Internal Marj (IM) + Set-up Marj1 (SM)

Internal marj; anatomik referans noktalarina gore CTV’ nin pozisyon, hacim
ve seklinde goriilen fizyolojik degisiklikleri igcerir (6rnegin; mesane ve rektumun her

tedavide farkli dolulukta olmasi; solunum, barsak ve kalp hareketleri).

Set-up marj1 ise; tedavi cihazinin koordinat sistemlerine gore hastanin ve
hasta iizerindeki 151n alaninin, tekniker tarafindan, her tedavide ayni sekilde pozisyon
verilememesinin yaninda, hastaya 6zgii ‘klinik’ ve aygita 6zgli ‘mekanik’ etmenleri
icermektedir. Cihazda gorulebilecek gantry, masa, kolimator sistemindeki mekanik
hatalar, BT-Sim/TPS/Tedavi parametrelerinin uyusmamasi aygita Ozgii klinik
etmenlere birer 6rnektir. Bu hatalar hastanin uygun immobilizasyonuyla, kullanilan
tim ekipmanin mekanik stabilitesinin ve kendi aralarindaki uyumlarinin saglanmasi

ile en aza indirgenir. Bu hatalar klinikler arasinda degisiklikler gdstermektedir.

PTV belirlenirken alan kenarlarinda olusan penumbradaki doz diistlist
genelde gbéz Oniine alinmamaktadir. Ancak alan genisliklerine gore degisen
penumbra bdlgesi dikkate alinarak PTV’ de diizeltme yapilabilir. PTV igerisinde

(tedavi dozunun verilmek istendigi referans izodoza gore) +%7 ile -%5 diizeyinde bir
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farklilik genel olarak kabul edilebilir bulunmaktadir. ICRU 62° de ICRU 50’ ye ilave

olarak ‘Internal Target Volume’ kavrami tanimlanmustir.

Internal Hedef (Target) Volim: CTV’ ye ilave olarak nefes alip verme,

sindirim, kalp ve diger diger organ hareketlerini i¢ine almaktadir.

ITV=CTV +IM

Planlanan Riskli Organ Volimi (PRV): Tedavi planlamasina ve uygulanacak
toplam doza, komsu organlarin radyasyon duyarliliklar1 ve goriilebilecek erken ve
gec yan etkiler géz oniine alinarak karar verilmelidir. Omurilik gibi bazi organlarda
gorilebilecek yan etkiler ge¢ goriilebilir ancak yiiksek dozlarda kalic1 olabilmektedir.
Mukozit, ishal gibi erken yan etkiler ise tedaviye ara verilmesine neden olabilir.
Doku ve organlarin tolere edebilecekleri doz limitleri bellidir ve bu dozlar
astlmamalidir. Tedavide anlamli bir doz alan ve tedavi planlamasini etkileyebilecek

bu gibi ‘Risk Altindaki Organlar’ (RAO) belirlenirken IM ve SM ilave edilmelidir.

PRV =RAO + IM + SM

Tedavi Edilmis Voliim (TV): PTV tedavi edilmek istenen voliimdiir ve ideal
olarak tedavi edilmis voliimle Ortiismesi istenir. Ancak her kesitte PTV sinirlarinda
istenilen dozun verilebilmesi igin segilen tedavi planinda PTV’ den daha biiyUk bir
hacim verilmek istenen dozu almaktadir. Ornegin bir tedavi planinda PTV’ vyi
kapsayan %)%’ lik izodoz radyasyon onkologu tarafindan tedavi dozunun verilmesi
gereken referans izodoz olarak secilirse, genelde bu izodozun kapsadigi voliim PTV’

den genis olmaktadir. Tedavi planlamasinda bu farkin en aza indirilmesine ¢aligilir.

Isinlanmis Voliim (IV): Her organa 6zgii tolerans dozuna gore anlamli bir doz
alan tiim normal doku voliimlerini de icermektedir (6rnegin meme 1sinlamasinda
ayni taraf akcigerinin 25 Gy alan volumunun belirlenmesi). Bu volimdeki doz hem
gercek (absoliit) doz degeri olarak, hem de PTV igin belirlenen dozun yiizde orani

olarak belirtilmelidir.
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Konformal ve yogunluk ayarli radyoterapinin yaygin olarak uygulanmaya
baslamasiyla, hedef voliim belirlemede kullanilan limitler azaltilmigtir. Sekil 2.15’

de ICRU 62’ de tanimlanmis voliimler sematik olarak gosterilmistir.

Maksimum Doz: PTV igindeki en yiiksek dozdur (klinik olarak anlamli olan

voliim 15 mm ¢apin iistiindeki voliimlerdir.)

Minimum Doz: PTV igindeki en diisiik dozdur (16).

SM

Sekil 2.15. ICRU 62’ de tanimlanmis GTV, CTV, ITV, PTV’ nin sematik
olarak gosterimi

al 3 BOYUTLU GORUNTT

Sekil 2.16. Beyin tiimorii planma ait GTV, CTV, PTV alanlarinin sematik
gosterimi
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2.2.2. immobilizasyon ve Simiilasyon

Hastaya uygulanan radyoterapinin basarili olabilmesi i¢in, goriintii alinmasi,
simiilasyon ve tedavinin verilmesi sirasinda, hasta pozisyonunun ayni olmasi
gereklidir. Bu ii¢c asamadan herhangi birinde hasta pozisyonunun farkli olmasi
tedavinin basarisim1 dogrudan etkilemektedir. Hastaya ayni pozisyonun verilmesinin
saglanabilmesi, her asamasinda hasta pozisyonunun tekrarlanabilmesi ic¢in ilave
araglar kullanilir. Bu araglara immobilizasyon araglar1 denir. Hastayir sabitleme
amagch kullanildig gibi, 1s1nlamasini istemedigimiz organlarin tedavi alaninin disina
cikarilmast i¢in de kullanilirlar ve tedavi edilecek bolgeye gore farkliliklar
gosterirler. Bas boyun bolgesi, kemikli yapilarin ¢ogunlukta oldugu bélgedir ve
kolaylikla immobilize edilir. Basalt1 kopiikleri, bas tutuculari ve bas-boyun maskeleri
en yaygm kullanilan immobilizasyon araglaridir. Akciger ve mediasten

1sinlamalarinda kanatli kol tutuculart (wing board) (Sekil 2.18) kullanilir (16).

Sekil 2.17. Bas alt1 destegi, bas boyun maskesi

Sekil 2.18. Kanatli kol tutacagi (wing board)
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Rektum i1sinlamalarinda ince bagirsaklari tedavi alanindan ¢ikarabilmek i¢in
ortasi cukur Ozel tasarlanmig yatak (belly board) (Sekil 2.19) kullanilmaktadir.
Viicudun herhangi bir bolgesinde gerekli oldugu durumlarda hastaya 06zel
hazirlanmis sabitleme araglar1 kullanilabilir. Ancak kullanilan immobilizasyon
araglart tedavi bolgesinin igine giriyorsa, radyasyon absorbsiyonunu onemli 6l¢iide
etkilemeyecek maddeden yapilmis olmasina dikkat edilmeli ve cilt dozunu ne kadar

etkiledigi bilinmelidir (16).

Sekil 2.19. Rektum 1ginlamalari i¢in tasarlanmis yatak (belly board)

Simiilasyon; hastanin tedavi alanlarini, tedavi makinelerinin disinda, diisiik
enerjili (< 300 kV) X-1sinlar1 kullanarak belirleme islemidir. Kisaca, tedavinin taklit
edilmesi olarak ifade edilebilir. Radyoterapide tedavi, ylksek enerjili fotonlar ve
elektronlar kullanilarak yapilmaktadir. Bu enerji seviyelerine sahip aygitlarla
organlarin gorilintlisiinii ayrintili olarak elde etmek miimkiin degildir. Diisiik enerjili
(< 300 kV) X-1ginlariyla goriintii alindiginda ise organlarin goriintiileri daha kaliteli
olarak elde edilir. Boylece tiimor ve etrafindaki normal dokulari ayirt edebilmek
miimkiin olur. Hastalar tedaviye alinmadan Once, simiilator olarak isimlendirilen,
enerji seviyesi < 300 kV olan rontgen cihazlartyla (konvansiyonel simiilator) veya
BT kesitleri tzerinden (BT-Sim) tedavinin benzeri gergeklestirilecek, kullanilacak
alanlar dogru bir sekilde belirlenir. Konvansiyonel ve sanal olmak iizere, iki

simiilasyon yontemi vardir (16).

Konvansiyonel simiilasyon: Mekanik 6zellikleri tedavi makineleri ile ayni,
diisiik enerjili X-1511 {ireten simiilator cihaziyla yapilir. Gerekli immobilizasyon

araclan kullanilarak tedavi pozisyonu verilmis hastalar, simiilator cihazinin masasina
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yatirilir. Tedavi alanlar1 floroskopik goriintii yardimiyla dogrudan belirlenir ve hasta
izerine cizilir. Simiilasyon sirasinda tedavi alanlarmin sayisi, agis1 ve boyutlari
belirlenir. Genellikle, dozun orta noktaya veya belli bir derinlige verildigi bir boyutlu
(B) ve merkezi eksen kesit bilgilerinin kullanildig1 2B tedavi planlar1 i¢in uygun bir
simiilasyon teknigidir. Isin tedavisinde ‘sabit SSD’ ve ‘SAD’ olmak {izere iki farkl
teknik kullanilir. Her iki teknik ayni tedavide birlikte kullanilmaz. Simiilasyon
islemine baslamadan once kullanilacak teknik belirlenmelidir. Simiilasyon sirasinda,
tedavi alanlarinin bilgileri hasta dosyalarina islenir. Giiniimiizdeki simiilatorler
bilgisayar kontrolliidiir, tedavi alanlarina ait bilgiler dogrudan TPS bilgisayarlarina
gonderilir ve ¢iktilar1 hasta dosyasina eklenir. Sekil 2.20° de konvansiyonel
simiilasyonla belirlenmis tedavi alanina 6rnek goriilmektedir. Eklenen bazi 6zel
donanim ve yazilimlarla, konvansiyonel simiilatérlerde floroskopi disinda BT
kesitleri elde edilmesi de mumkiindiir. CBCT (Cone Beam CT) adi verilen bu
simiilatorler melez (hybrid) simiilator olarak siniflandirilabilir. BT kesitlerinin koni
seklinde diverjan X-151m1 demetiyle elde edildigi bu simiilatorler sanal simiilasyon

amaciyla da kullanilabilir (16).

Sekil 2.20. Lateral (a) ve 6n (b) alanlar icin konvansiyonel similasyon
filmleri

Sanal simiilasyon: Radyoterapide kullanilan tedavi planlarinda alan sayilari
arttikca ve alan sekilleri daha kompleks hale geldikge, hastanin tedavi planlamasinin
konvansiyonel simiilator kullanilarak istenilen kesinlik ile yapilmasi miimkiin
olmamaktadir. Bu gibi planlamalarda hastanin transvers (aksiyal) kesitlerinden elde
edilen anatomik bilgilere ihtiya¢ duyulur. Hastanin tedavi alanlari, BT-Sim’ den elde
edilen kesitlerin (¢ boyutlu olarak (tansvers, sagital ve koronal dizlem)

rekonstriiksiyonlarinin yapilabildigi TPS’ de 6zel simiilasyon/3B planlama yazilimi
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kullanilarak bilgisayar ortaminda belirlenir. Bu islem sanal simiilasyon olarak
adlandirilir. Sanal simiilasyon amagli kullanilacak BT’ nin gantry acikligi
immobilizasyon aracglari1 kullanilarak pozisyon verilmis hastanin sigabilmesi i¢in 80 -
90 cm ve masasi tedavi cihazlarinda oldugu gibi diiz olmalidir. Sanal simiilasyonda
yapilmasi gereken ilk islem, hastanin hedef voliimiine yakin bir yerde referans
noktalarinin lazerle belirlenmesi ve bu noktalarin BT kesitlerinde goriilebilmesi i¢in

1 — 2 mm ¢apinda kursun bilyeler ile isaretlenmesidir (16).

Sekil 2.21. BT ¢ekimi sirasinda hasta iizerinde lazerlerin belirlenmesi

Ikinci adim, hastanin BT gériintiilerinin alinmasidir. BT gériintiileri alinacak
bolge radyasyon onkologlari tarafindan belirlenir. Hastanin BT goriintiileri sanal
similasyon konsoluna gonderilir. Bu konsollarda, BT kesitleri Uzerinde GTV, CTV,
PTV ve RAO siirlan ¢izilir. Bu islem hedef voliimlerin konturlanmasi olarak
adlandirilir. Hedef voliimler belirlenirken bazen BT goriintiileri yeterli olmaz, ilave
olarak MR, USG, PET ve PET/BT gorunttlerine ihtiya¢ duyulur ve bu goruntuler de
kullanilarak hedef voliim konturlanir. Konturlanmis BT goriintiileri TPS
bilgisayarina gonderilir. Doz hesaplamalar1 BT goriintiileri lizerinden yapilir (Sekil
2.21). BT goriintilleri sanal simiilasyonun ve tedavi planlamasinin olmazsa
olmazidir. Tedavi planlama bilgisayarina gelen BT goriintiilerinin {izerinde, tibbi
radyasyon fizikgileri tarafindan hastanin hedef voliimiine uygun tedavi alanlar

olusturulur ve bu alanlarin doz dagilimlar elde edilir (16).

BT kesitleri kullanilarak yapilan her sanal planlamada, alanlarin boyutlarim
ve seklini gosteren goriintiiler bilgisayar tarafindan dijital olarak olusturulur (DRR).

TPS’ de olusturulan bu goriintiiler tedavi {iinitesine gonderilir. Tedavide ¢ekilen
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portal goriintiilerin dogrulugu, referans olarak kabul edilen DRR goriintiilerle
karsilastirilarak yapilir. Istenilen doz dagilimmi veren tedavi plami radyasyon
onkologu tarafindan onaylanir. Onaylanmis planin bilgileri ve alanlarin izosantir
sanal simiilasyon konsoluna aktarilir. (Izosantir: Simiilatér cihazi, 360 derece
rotasyon donme hareketi yapan bir tasiyici kola sahiptir. Bu kolun bir ucunda réntgen
tipl ve imaj tipu karsilikli olarak tasir durumdadir. Her ikisi de ayri ayri donme
aksina yaklastirihip uzaklastirilabilir. X- tiipli tasiyan kafada kolimatér ve sahayi
aydinlatan bir lamba bulunur ve merkezleri 1sin aksi ile ¢akisir. Kafa ise tastyici kol
vasitayla bir nokta etrafinda doner ve 1sin aksi ile rotasyon aksinin kesistigi nokta
izosantr1 verir). Hasta tekrar BT masasina yatirilir, tizerindeki isaretlerle lazerler iist
iiste getirilir. Hastanin yeni bilgileri onceden referans olarak belirlenen noktadan olan
uzakligina gore kaydirilarak gercek tedavi izosantir1 hasta iizerine isaretlenir. Biitiin
bu islemler sanal simiilasyonu olusturur. Tedavinin uygulanacagi lineer
hizlandiricida ilk tedavi 6ncesinde, hasta cihazin masasina yatirilarak TPS’ den gelen
tedavi izosantir1 x, y, z koordinatlarina goére kaydirma yapilarak da dogrudan hasta
tizerinde belirlenebilir. Her iki yoOntemle belirlenebilen izosantir noktasinin
dogrulugu 1 6n ve 1 yan (ortogonal) portal goriintiileme yontemiyle dogrulanmali,
hasta veya maske iizerinde izosantir1 gosteren isaretler 1 6n ve 2 yan olmak iizere
konmalidir. Daha sonra her tedavi alanina ait port goriintiileri DRR’ lar1 ile kontrol

edilir ve 1s1nlamaya bu sekilde izin verilir (16).

Sebectio | Regitention) Camiouring, |

Sekil 2.22. Planlama yapilacak olan bir hastaya ait BT ¢ekimi
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Sekil 2.24. BT ¢ekiminde referans noktasinin belirlenmesi

2.3. Ug Boyutlu Konformal Radyaterapi (3BKRT)

Doz  dagilimlar1  onceki  donemlerde  sadece  transvers  kesitte
hesaplanabilirken, gunimuzde bu kesitlerden 3 boyutlu rekonsriiksiyon yapilarak,
sagital ve frontal kesitlerde de hesaplama yapmak miimkindur. Her ¢ dizlemde
hacimsel (voliimetrik) doz dagilimlarini degerlendirerek yapilan planlamaya ‘Ug

boyutlu planlama’ denir.

BT ve MR goruntileme, timorin ve hasta anatomisinin (¢ boyutlu
goriintliilenmesini saglayarak radyoterapistin, komsu ve kritik organlari korurken
hedef voliime daha dogru tedavi vermesini miimkiin kilar. 3BKRT; (¢ boyutlu

anatomik verilere dayanarak, timdér dokusuna maksimum dozu verirken, cevredeki
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saglikli dokuya miimkiin olan en diisiikk dozu verecek sekilde doz dagilimlarinm
saglayan tedavi yontemidir. Sekil 2.25” de 3B’ li planlamaya 6rnek gosterilmistir.
Hastanin alanlar1 BT-Simiilatér yardimiyla belirlenir. Hasta bilgileri TPS” ye BT
Simiilatorden dogrudan aktarilir (17).

Plan_TEDAVI - Treatment Approved - Model View

TRANSVERS

Sekil 2.25. Ug boyutlu planlama

Tedavi plan1 doz dagilimlarinin her {i¢ diizlemde goriiliiyor olmasi, PTV’ yi
daha iyi ve homojen bir doz dagilimiyla kapsayan alan sinirlarinin belirlenmesine
olanak saglamistir. Secilen 15in alanlarinin PTV’ ye en uygun olacak sekilde
bicimlendirilmesi icin, her 1smn alaninin kenarindaki (veya i¢indeki) 1sin almasini
istemedigimiz bolgeler, 6zel koruma bloklariyla korunur. Sekil 2.26’da kisiye 6zel
hazirlanmis koruma blogu goriilmektedir. Kisiye 6zel hazirlanmis koruma bloguna,

151n diverjansina uygun olarak kesildigi i¢in fokalize blok denir.

Sekil 2.26. Kisiye 6zel hazirlanmis blok (foton 1g1nlamasi igin)
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Glinlimiizde alan sekillendirilmesi lineer hizlandiricilarda bulunan ¢ok
yaprakli kolimator (CYK) sistemi ile yapilmaktadir. Alan sekillendirmesi, kisiye 6zel
blok veya CYK ile PTV dikkate alinarak yapilmis planlamaya 3 Boyutlu Konformal
Planlama denir. Sekil 2.27° de CYK ile yapilmis alan sekillendirilmesi
gortulmektedir. Cok yaprakli kolimator kullanilarak; tedavi edilecek alan sekilleri
tedavi planlama sistemleri tarafindan olusturulabilmektedir. Hazirlanan plan
sayesinde kritik organlar da dahil hedef volimii i¢in ‘doz voliim’ histogramlar
cizilir. Tiimor yerlesimi ve boyutuna uygun olarak 1sin yogunluklarini degistirerek
homojen bir doz dagilimina sahip, verilen toplam dozun PTV’ nin biiyiik bir

boliimiinii saracak sekilde bir plan elde edilir (17).

Sekil 2.27. Cok yaprakli kolimatdr (MLC)

Planlama igin gerekli hasta bilgileri TPS’ ye BT-Simiilatérden dogrudan
aktarilmaktadir. Sekil 2.28” de konformal planlamaya 6rnek gorilmektedir. Tedavi
alanlarinin her gantry agisinda kaynaktan bakistaki goriintiisti (1s1n gozii gorintisi)
TPS’ de elde edilir. Radyoterapi terminolojisinde 1s1n gozii kelimelerinin karsilig
olan ‘beam’s eye view’ teriminin bag harflerinden olusan BEV kisaltmasi kullanilir

(17).
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Sekil 2.28. 3BKRT planlama

2.4. Planin Degerlendirilmesi

Tanimlanan dozu PTV’ ye verebilecek birden fazla tedavi plani olugturmak
miimkiindiir. Hangi planin hasta icin daha uygun olduguna karar vermek igin
konvansiyonel radyoterapide genellikle birkag¢ transvers kesitteki doz dagilimlarina
ve minimum timor dozu, maksimum kritik organ dozlari gibi belirli parametrelerin
degerlerine bakilir (18).

2.4.1.Doz Voliim Histogramlari

U¢ boyutlu konformal radyoterapi plan1 degerlendirilitken sadece bu
parametrelere bakilarak karar verilemez. Her plan hastaya 6zeldir. Hangi planin daha
uygun olduguna karar vermek i¢in plandaki kritik her noktanin dozlarinin
karsilastirilmas1 gerekir. Bunun i¢in kullanilan grafik ‘Doz Voliim Histogramlari
(DVH)’ olarak adlandirilir. DVH’ ler bu doz karsilagtirilmasini kolaylastirir. DVH’
ler ¢ boyutlu doz bilgilerini ilgili her organ igin bir egri olacak bigimde grafiksel
olarak ozetler. ‘Diferansiyel’ ve ‘Kumulatif’ olmak Gzere iki tip DVH vardir.
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Diferansiyel DVH, voliimdeki doz farkliligimi en diisiikten en yliksege

gosterir.

Kimilatif DVH, ise spesifik doz almis anatomik yapinin voliimiinii gosterir.
Kiimiilatif DVH’ ler, Diferansiyel DVH’ lerden daha kullanighdir ve daha yaygin
kullanilmaktadir. Bu nedenle DVH dendiginde, Kiimiilatif DVH anlagilir. Sekil 2.29’
da ‘body, CTV, PTV ve bazi kritik organlar icin DVH goriilmektedir (12, 19).

Sekil 2.29. Doz volim histogramlari

2.4.2. Conformity Index

Radyasyon Tedavisi Onkoloji Grubu (The Radiation Therapy Oncology
Group) RTOG tarafindan tiim kanser vakalarinin tedavi planlarmin kalitesini
tanimlamak i¢in kolayca kullanilabilen ve yaygin olarak kullanilmasi gereken
tanimlanmis ii¢ Ol¢iim standardi bulunmaktadir. Bunlardan ilk olarak belirlenen
6l¢tim kavrami Conformity Index yani tedavi uygunluk endeksi olan kisa gosterimi
‘CI’ olarak belirlenen 6lcim kavramidir. Conformity Index kavrami; boliim- bolim

dozimetrik analizin ve doz voliim histogramlarinin uzantisi olarak gelistirilmis,
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dozimetrik analiz ve doz volim histogramlar1 kullanilarak bu kavram ortaya

atilmigtir (20).

Conformity Index degerlendirilirken target voliim olarak nitelendirilen hedef
hacmin kendisi ile aldigi doz miktari, hedef hacmin belirli bir kismi ile aldig1 doz
miktar1 veya bu hacmin fraksiyonu ile aldigi doz miktarinin arasindaki iligkinin
mutlak degeri olarak tanimlanabilir. Conformity Index sadece target volim veya bir
kisminin aldigi dozu belirlemek icin degil aym1 zamanda tiimor hacminin almig
oldugu regete izodoz, referans izodoz, minimum izodoz, maksimum izodoz gibi diger

izodozlarin oranini belirlemek i¢in de kullanilir (20).

Conformity Index kavraminin ortaya atilmasinin ve iizerinde bu kadar
durulmasinin nedeni; bir¢ok kanser vakasinda yapilan tedavi planlarinin her zaman
hastaya O6zel olsa da tam anlamiyla standartlarin saglanmamasi, hazirlanan tedavi
planlarinin her zaman ¢ok ta iyi olmamasindan dolay: tedavilerin tam anlamiyla
Ozverili olarak yapilamamasindan kaynaklanmaktadir. Bundan dolayr bu kavramin
kullanilmas1 uygulanacak tedavi secimini kolaylastirabilecegi gibi cesitli tedavi
planlarmin karsilastirilmasina da imkan saglayacaktir. Tedavi planini hazirlayan tibbi
radyasyon fizikg¢isi ile onkologlar hazirlanan plani1 hastaya uygulamadan oOnce
Conformity Index degerini hesapladiklarinda bu degeri goz Oniinde
bulundurduklarinda uygulanan tedavinin standartlara ne kadar uygun bir sekilde

hazirlandigr goriilecektir (21).

Conformity Index parametresinin hesaplanmasi Amerikan Brakiterapi
Dernegi tarafindan desteklendigi gibi hastaya 6zel planlarin uygulanmasi; konformal
radyoterapi, streoaktik radyoterapi veya brakiterapi gibi tedavi secimlerini

kolaylastirma konusunda kolaylik saglayacaktir (22).

RTOG tarafindan hesaplanmasi Onerilen parametrelerin haricinde birgok
parametre hesaplanmasi Onerilmis fakat bu parametreleri yorumlamanin giicliigii
ortaya bir takim sorunlar1 ¢ikarmaktadir. Parametrelerin hemen hemen hepsi aym
sonuca varsa da sade ve net olarak bir sonuca varilmasi i¢in RTOG tarafindan

Onerilen parametreler hesaplanmalidir (3, 21-26).
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Tablo 2.1. Tedavi kalitesinin belirlenmesi igin 6nerilen parametreler

-RTOG (1, 22,23).

Hedefi sarma kalitesi: Quality of coverage rtoc = h:in
. . — Imax
Homojenite endeksi: Homogeneity index rroc = 0
. - VRI
Uygunluk endeksi: Conformity index rtoc = v
-SALT (21,22).
Lezyon sarma faktorl: Lesion coverage factor = % = %

LV<RI

Doz altindaki lezyon faktorii: Lesion underdosage factor =

HTVRI
LV

Doza maruz kalan saglikli doku faktorii: Healthy tissue overdosage factor =

LV<RI HTVRI

LV+ LV

Geometrik uygunluk endeksi: Geometric conformity index =

-Lomax ve Scheib (24).

Saglikli dokunun uygunluk endeksi: Healthy tissue conformity index = %

-Van’t Riet (25).

. TVRI _ TVRI
Uygunluk numarasi: Conformation number = - XV
-Baltas (26).
. TVRI TVRI critic organ do
Uygunluk endeksi: Conformal Index = (— X —) ma-———= “)
TV VRI critic organ volume

RTOG tarafindan 1993 yilinda; referans izodoz degerini, referans izodoz
hacmini, belirlenen target voliim (hedef hacmi) parametrelerinin her birini yukarida

goriildiigii gibi tamimlamustir (8).
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Tablo 2.2. Tablo 2.1’ de verilen formillerde kullanilan kisaltmalarin agiklamasi

Imin: PTV hacmi saran minimum doz

Imax: PTV hacmi saran maksimum doz

RI: Referans izodoz

VRri: Referans izodoz hacmi

TV: Target volim- Hedef hacim

TVri: Referans izodoz tarafindan sarilan hedef hacim

LV: Lezyon hacmi

LVri: Referans izodoz tarafindan sarilan lezyon hacmi

LV<RI: Referans izodoz degerinden kiiciik izodozun sardig1 lezyon hacmi

HTVR: Referans izodoz tarafindan sarilan saglikli doku

Treatment pl=n Parameters | Vs T W TV TWs x_ TWae
{ T T A TV x W
RTOG | sALT-Lomax Lumnx Van'e Rict
(L] B (2R.32) . | [ =y ) CEAN
TV =5 e’ |
Vo T 1ot pJ 1 0.50 0.50
TWay= 5 cm™] |
I'v =5 em? I
War =3 cm®
T 0.60 0.60 1 0.60
i
T W= 3 can®
i
, v =% em?
Wy = 5 conn®
| T 1 0.80 0.50 0.64
ITWes = 4 cin®
STW =5 am”
| Wy = 5 cam®
T e 1 0.50 0.50 0.25
(T W= 2.5 em®
TW =5 cm?
Waa = 5 can
1 0 0 o
T Was= O cm®
TW =5 em™
W = 5 et 1 1 1 1
TWey= 5 can™

Sekil 2.30. Conformity Index degerlerinin ¢esitli

hesaplanisi
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. VRI . o .
Conformity Index rroc = TV Vri: referans izodoz voliima, TV: target volim

RTOG tarafindan belirlenen Conformity Index (uygunluk endeksi) degeri
yukarida denklemde gosterilmistir, formiilde kullanilan simgelerin agiklamalari
verilmistir. Bu parametreyi su sekilde yorumlayabiliriz; Conformity Index 1’ e esit
oldugu durumda ideal tedavi tiimdr uyumu saglanmis olur, ancak c¢ofu zaman
pratikte 1 degerini elde etmek miimkiin olmayabilir. Conformity Index degeri 1’ den
daha biiylik oldugu durumlarda sadece belirlenen hedef hacmin degil, timor
cevresinde bulunan saglikli dokunun da i1sinlanmaya maruz kaldigin1 gostermekte;
Conformity Index degeri 1’ den daha kiiciik oldugu durumlarda ise belirlenen hedef
hacmin sadece bir boliimiiniin kismen i1sinlanmis oldugunu uygun bir 1simmlama
planinin yapilmamis oldugunu gosterir. RTOG bu parametre i¢in 1 degerinin nadiren
elde edildigini belirtmis bu yiizden, Conformity Index parametresinin
degerlendirilmesinde belirli birka¢ aralik verilmis olup, bu parametrenin bu aralik

degerlerine gére yorumlanmasi tercih edilmistir (8).

Sekil 2.31. Vri/TV orani i¢in 4 olasilik

Conformity Index degeri eger; 1 ile 2 arasinda elde edilirse yapilan tedavinin
hazirlanan tedavi plani ile uyum igerisinde oldugu kabul edilir. CI degeri 2 ile 2.5
arasinda elde edilirse RTOG protokolii ihlal edilmis olur ve bu yapilan tedavi
planmin diizeltilmesi gerekir. CI degeri 0.9’ dan az veya 2.5’ dan fazla ise yine

protokol ihlal edilmis olur ve tedavi plan1 yine ayni sekilde kabul edilemez (8).
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Bu parametrenin hesaplanmasinin bir dezavantaji bulunmaktadir. Tedavi
edilen alanlar eger iki ¢akisan alan ise veya kesisen iki alan s6z konusu ise CI

degerinin RTOG protokoliine uygun olabilmesinden s6z edilemez (8).

Conformity Index tek basma degerlendirilmemeli, hastaya ait cekilen
Bilgisayarlt Tomografi goriintiisiiniin kesitlerine bakarak yapilan tedavi planina gore
dozun homojen dagilimi ile doz voliim histogramlarini incelenerek tedavi planinin

kalitesi yorumlanmalidir.

Bu parametre konformal radyoterapi i¢in dnerilen bir model saglanmasini ve

tedavinin en hassas, en titiz sekilde planlanmasini saglar (27-28).

2.4.3. Homojenite Index

RTOG protokolleri tarafindan tedavi kalitesini 6lgmek igin belirlenen bir
diger deger de Homojenite Index (HI) dir. Sadece RTOG protokolii degil ayni
zamanda ICRU (International Committee on Radiological Units and
Measurements/Uluslararasi Radyasyon Birimleri Komitesi) protokolii tarafindan da
PTV dozlar degerlendirilirken CI’ e ilave olarak HI taniminin da kullanilmasi

onerilmektedir.

Homojenite Index degeri belirlenen PTV hacmi icin verilen dozun hacim
igerisinde ne kadar homojen, esit oranlarla dagildiginin gostergesidir. Homojenite
Index degeri RTOG prokoliinde PTV igerisindeki maksimum dozun, belirlenen
referans izodoza béllinmesiyle elde edilir. ICRU 83 protokoliinde ise HI parametresi
PTV’ nin baz1 oranlarmin aldigi dozlarin formiiliize edilmesiyle bulunmaktadir (29,

30).

Imax
RI

Homojenite Index rtoc = , Imax: PTV alanindaki maksimum doz orani,

RI: referans izodoz
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D%2-D%98
D%50

Doso: PTV’ nin %50’ sinin aldig1 doz, Degs: PTV’ nin %98’ inin aldig1 doz

Homojenite Index icrusz = , Dw2: PTV’ nin %2’ sinin aldig1 doz,

ICRU 83 protokoliinde ve RTOG protokoliinde farkli formiiller verilmis olsa
da iki formiiliin yorumlanmasi ayni sonuglara varmaktadir. RTOG protokoliine gore

Homojenite Index degeri yorumlandiginda su sonuglar ortaya ¢ikmaktadir (8).

Homojenite Index’ ini RTOG protokoliine gore yorumladigimizda; HI
parametresi 2 dahil 2’den kii¢iik oldugu durumlarda (HI < 2) uygulanan tedavi
planinin protokole uygun oldugu kabul edilir. HI degeri 2 ile 2.5 arasinda oldugunda
protokolden mindr yani kiigiik ¢apta bir sapma oldugu kabul edilir. Ancak bu HI
parametresi 2.5 degerini astigi durumda tedavi planmi protokolden maksimum
derecede sapmis olarak kabul edilir ama yine de kabul edilebilir olarak kabul edilir.

Bu nedenle Homojenite Index degeri bir baska protokole gére de yorumlanmustir (8).

Homojenite Index’ ini ICRU 83 protokoliine gore yorumladigimizda; HI’ inin
0’ a yaklagsmas1 PTV’ deki doz dagiliminin olduk¢a homojen oldugunu gosterir. HI
degeri 0’ dan uzaklastik¢a doz homojenitesi azalmakta bu yiizden yapilan planin
tercih edilme orani azalmalidir. Bu durumda yapilan plan tekrar gézden gegirilmeli,
yapilabilecek en iyi plan yapilmali ve en uygun HI degeri elde edilmelidir. Aksi

durumda hastaya uygulanan tedavinin yararindan ¢ok zarar1 olacaktir (8, 30).

Sekil 2.32. Eclipse TPS ile elde edilen doz dagilim1
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2.4.4. Quality of Covarage

RTOG protokolii tarafindan belirlenen ii¢ parametrenin sonuncusu ‘Quality of
Coverage’ degeridir. Quality of Coverage degerini dozun tiimor hacmini daha
dogrusu PTV’ yi ne kadar sardiginin gostergesidir. Yani “verilen doz tedavi edilecek
hacmi ne kadar sariyor?” sorusuna bu parametre ile cevap bulabiliriz. Plan Kkalitesi
tartisilirken; tedavinin uygunlugunun ve verilen doz homojenitesinin degerlerini
incelemek yeterli degildir. Bunlara ilave olarak verilen dozun timorii ne kadar
icerisine aldig1 da goz oniinde bulundurulmalidir. Quality of coverage degeri RTOG

protokoliinde su sekilde formiiliize edilmistir (8).

Imin

Quality of coverage rtoc = T Imin: PTV alanindaki minimum doz orani,

RI: referans izodoz

RTOG protokoline gore Quality of Coverage (kapsam Kkalitesi) degeri
yorumlandiginda; tedavi sirasinda verilen doz klinik ve patolojik olarak belirlenen
target voliimiin %90 oranim sariyorsa ideal tedavinin uygulanmasi saglanmis olur.
%90 oran1 ideal bir oran olup bu deger kimi zaman %100’ lere bile ulasabilir bu
durumda dozun timorii maksimum derecede iyi sardigi kabul edilir. Bu smir
degerinin %100 olmamasinin sebebi pratikte bu degere ulasmanin zor olmasindandir.
Bu degeri %90 degeri ile kisitlamamak gerekir. QC; eger verilen doz miktari
belirlenen volimin %80’ ini sariyorsa sinir deger olarak kabul edilir. Yani tedavi
planinda hesaplanan QC degeri %80 ile %90 arasinda bulunuyorsa tedavinin
protokole uygun olarak hazirlandigi kabul edilir. Ote yandan; %80 degerinden
minimum sapmalar s6z konusu ise bu sapmalar goz ard1 edilebilir. Fakat verilen doz
belirlenen Klinik ve patolojik hedef volimiin %80’ inden ¢ok fazla sapma gosteriyor
ise tedavi yanlistir ve protokol ihlal edildigi igin bu tedavi plani kabul edilemez (22-
33).
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2.5. Akciger Kanseri

2.5.1. Siklik, Etiyolojik ve Epidemiyolojik Faktorler

Tim diinyada en sik goriilen kanser akciger kanseridir ve kanserlerden
Oliimlerin en sik nedenidir. Akciger kanseri gelisimi i¢in en Onemli risk faktori

sigaradir ve olgularin yaklasik %85-90’ indan sorumludur (34).

2.5.2. Anatomi, Hastaligin Yayilimi ve Tam

Sag akciger iist, orta ve alt lob olmak iizere {i¢, sol akciger ise iist ve alt lob
olmak tizere iki lobdan olusur. Akcigerlerin iizeri plevra denilen bir zarla kaplidir.
Hastalik lokal invazyon, lenfatik damarlar ve kan damarlar1 yoluyla yayilir. Lenfatik
yayilim siklikla intrapulmoner, hiler, mediastinal, supraklavikiiler ve skalen lenf
nodu bolgelerini igerir. Kan damarlar1 araciligiyla kars1 akciger, karaciger, bobrek
iistli bezi, beyin ve kemik metastazlar1 sik goriiliir. Tiimor lokal yayillim ile gogiis
duvari, mediastinal yapilar, biiyiik damarlar ve kalbe invaze olabilir. Akciger kanseri
stiphesi olan tiim olgularda Oncelikle 6ykii alinmali ve fizik muayene yapilmali,
ardindan laboratuvar ve goriintiileme tetkikleri istenmelidir. Tan1 balgam sitolojisi

bronkoskopik drnekleme veya BT esliginde biyopsi ile konur (34).

lenfrody — =
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Ust lob Sol akciger

Ust lob
Orta lob

Alt lob Alt lob

Diyafragma

Sekil 2.33. Akcigerlerin viicutta yerlesimi
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Sekil 2.34. Akcigerlerin anotomisi

2.5.3. Histopatolojik Tipler

Akciger kanserleri, histopatolojik tiplerine gore kiigiik hiicreli akciger kanseri
(KHAK) (%15) ve kiiciik dis1 akciger kanseri (KHDAK) (%85) olmak iizere iki ana
gruba ayrilir. KHDAK” leri ise adenokarsinom, yassi epitel hiicreli (skuamdz)

karsinom ve biyuk hiicreli karsinomlart igerir (34).

2.5.4. Evreleme

Kiiciik hiicreli akciger kanserleri klasik olarak; sinirli evre (%30) ve yaygin
(ileri) evre (%70) olmak fiizere iki gruba ayrilir. Giliniimiizde tiim akciger
kanserlerinin AJCC/TNM sistemine gore evrelenmesi onerilmektedir (Tablo 2.3)
(34).
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Tablo 2.3. AJCC (2009) TNM evreleme sistemi

Primer Tamor (T)

Tx

Primer tiimdr degerlendirilemiyor

T0 Primer tiimor kanit1 yok

Tis Karsinoma in situ (Preinvaziv karsinom)

T1 Tumor <3 cm

Tla Timoér<2cm

T1b 2 cm <timdr <3cm

T2 3cm<timor<7cm

T2a 3cm<timor<5cm

T2b 5cm <timdr<7cm

T3 TUmor > 7 cm

T4 Herhangi bir boyutta timor veya timaor nodulu

Bolgesel Lenf Nodlar:

(N)

Nx Bolgesel lenf nodlar1 degerlendirilemiyor

NO Bolgesel lenf nodu metastaz1 yok

N1 Ipsilateral peribronsial veya subkarinal lenf nodlarmna
metastaz

N2 Ipsilateral mediastinal veya subkarinal lenf nodu
metastazi

N3 Kontralateral mediastinal, ipsilateral veya kontralateral

skalen veya supraklavikiiler lenf nodu metastazi

Uzak Metastaz (M)

MO

Uzak metastaz yok

M1 Uzak metastaz
M1la Kontralateral lobda ayr1 tiimor nodiilii
M1b Uzak metastaz
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2.5.5. Tedavi

Tedavi plan1 hastaligin evresine gore, hastanin yasi, performans durumu, eslik
eden hastaliklari, akciger ve kalp organ fonksiyonlar1 degerlendirilerek yapilmalidir.
Tedavi yaklasimi KHDAK ve KHAK i¢in farklidir. Erken evre KHDAK’ inin
tedavisinde altin standart cerrahidir. Adjuvan RT’ nin lokal yinelemeleri azalttigi
gosterilmistir. Cerrahi sonrasi yakin/pozitif cerrahi siir ya da mediastinal lenf nodu
metastazi varligindan adjuvan RT ve evre IB-I11 olgulara adjuvan KT onerilir. Lokal
ileri evre olgularda es zamanli kemoradyoterapi (KRT) ya da neoadjuvan tedavi
sonrasi cerrahi uygulanabilir. Kii¢iik hiicreli akciger kanserinde cerrahinin roli net
degildir. Siirli evre hastalikta erken donemde uygulanan es zamanli KRT ve ileri
evre hastalikta ise KT standart tedavidir. Kemoterapiye iyi cevap veren ileri evre
olgulara es zamanli KRT uygulanabilir. Kiigiik hiicreli akciger kanserinde beyin
metastazlar sik gortildiigl igin, KT ile yanit elde edilen tiim olgulara erken donemde
profilaktik kraniyal RT onerilir. Timdre ve metastazlara bagli semptomlarin

tedavisinde palyatif RT uygulanabilir (34).

2.5.6. Uc Boyutlu Konformal Radyoterapi

Giliniimlizde standart olarak kullanilan teknik 3BKRT’ dir. Akciger
kanserlerinde YART ile iliskili baz1 ¢ekinceler olmakla birlikte oOzellikle timor
boyutu biiyiik, lenf nodu metastazi olan ve kritik yapilar ile yakin iligkili olgularda
komsu kritik organlarin aldig1 dozu azaltmak ve tiimore etkili dozu verebilmek igin

3BKRT’ e gore YART tercih edilmektedir (Sekil 2.35) (34).
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Sekil 2.35. Uc boyutlu konformal radyoterapi uygulanan hastaya ait tedavi
plani

2.5.7. Radyoterapi Teknigi

Immobilizasyon ve Set-up: Hastalara tekrarlanabilir, rahat edebilecekleri ve
acili alanlara izin verebilecek sekilde pozisyon verilmeleri gereklidir. Hastalar supin
pozisyonda, kollar1 baslarinin {izerinde, akciger tedavileri i¢in kullanilan el/kol
tutacaklarin1 (Wingboard) tutacak sekilde, diz alt1 destekleri kullanilarak immobilize
edilir. Uygulanacak tedavi sekli ve 6zellikle uzun siireli tedavilerde, tedavi siiresine

bagli olarak, hasta hareketlerini azaltmak i¢in vakumlu yatak gibi ek immobilizasyon

gerecleri kullanilabilir (34).
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Sekil 2.36. RT uygulanan hasta pozisyonu

Planlama amaciyla goriintiileme: Hasta iizerinde izomerkez orta hat ve yan
lazerlerin izdiisiimiine BT radyoopak belirleyiciler konur ve planlama amacli BT
cekilir. Tim akcigerleri icerecek sekilde, krikoid kikirdak ile L> vertebra {ist sinir1

arasindaki bolgenin 3-5 mm kesit kalinliginda goriintiisii alinir (34).

Konturlama: Planlama sistemine aktarilan BT Kkesitlerine, tedavi Oncesi elde
olunan BT, MRG ve PET/BT goriintiilerinden yararlanilarak, hedef volimler gizilir.
ICRU 50 ve 62 raporlan dikkate alinarak goriintiilleme yontemleri ile gosterilebilen
primer timdor ve patalojik lenf nodlar1 GTV olarak konturlanir. Mikroskopik hastalik
g6z oniinde bulundurularak CTV belirlenir. Cerrahi sonrast RT uygulanan olgularda
CTV brons giidiigii, tutulu hilus/mediasten ve cerrahi sinir pozitifligi olan yliksek
riskli bolgeleri icerir. Tedavi sirasindaki fizyolojik organ hareketleri ve giinliik set-up
belirsizlikleri de dikkate alinarak PTV olusturulur. Tedavi merkezine, cihaza, teknige
ve tlimoriin yerlesim yerine baglhi olarak PTV emniyet smirt degiskenlik
gostermektedir. Dort boyutlu BT solunum dongust ile uyumludur. Optik izleme
cihazlar1 ile solunumun farkli fazlarda alinan goriintilerde GTV tanimlanir ve

solunum hareketlerine bagli olarak tiimoriin kagirilma olasiligi en aza indirilir (34).

Risk altindaki organlar: Akcigerler fonksiyonel alt birimleri paralel bagh
organlardir ve komplikasyonlar acisindan 1smnlanan voliimler o6nemli rol
oynamaktadir. Bu nedenle, genis akciger hacimlerinin diisik doz almasi
istenmemektedir. Kritik organ olarak akcigerler, kalp, 6zofagus, brakiyal pleksus ve
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spinal kord konturlanmalidir. Tablo 2.4 de RAO igin belirlenen limitler

Ozetlenmistir (34).

Tablo 2.4. Risk altindaki organlar i¢in doz sinirlandirmalari

Organ Volim-doz simirlandirmasi

Akciger V20 < %30-35, V5 < %70, ortalama < 20 Gy

Ozofagus V55 < %50, ortalama < 34 Gy, maksimum < recetelenen dozun
%105’i

Kalp V40 < %80, V45 < %60, V60 < %30, ortalama < 35 Gy

Brakial pleksus | Maksimum < 60-66 Gy

Spinal kord Maksimum < 45-50 Gy

Bilgisayarli planlama: Tedavi planlamasi1 yapilmadan 6nce doz tanimlamasi
yapilmalidir. KHDAK’ de definitif tedavilerde 60-74 Gy, adjuvanlarda cerrahi sinir
durumuna goére 50-66 Gy verilmesi 6ngorulir (Tablo 2.5). KHAK’ de optimal RT
heniiz tam olarak belirlenmediyse de hiperfraksiyone 45 Gy veya konvansiyonel
fraksiyonlarla 50-70 Gy o6ngorilmektedir. Konformal RT’ de hedef voliimler ve
RAOQO’ lar ii¢ boyutlu olarak goriintiilenerek en uygun gantri agilari, alan boyutlari ve
alan sayis1 belirlenerek tedavi plani yapilir. Risk altindaki organlarin dozlarini
onerilen smirlar i¢inde tutmak amaciyla farkli tedavi planlar1 denenmelidir. Akciger
kanserleri radyoterapisinde saglam akcigerlerde asilmamasi1 gereken dozlar
tanimlanmis olup; ortalama akciger dozu, V20, V10, V5 gibi degerlerle belirtilir. En
uygun tedavi planini secerken bu parametrelere 6zellikle dikkat edilmelidir. Yiiksek
dozlar uygulanmasi gereken kiiratif tedavilerde c¢oklu alanlarin kullanilmasi
onerilmektedir. Homojen doz dagilimi elde etmek amaciyla wedge ve CYK
kullanilmast gerekebilir. Doz hesab1 yapildiktan sonra hedef ve kritik organlarin
aldig1 dozlar DVH araciligiyla degerlendirilir, en uygun tedavi planm secilir ve kalite

kontrolii yapilir (34).
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Tablo 2.5. Tedavi dozu Onerileri

Kiiciik hiicreli dis1 akciger kanseri

Definitif kemoradyoterapi 1.8-2 Gy fraksiyon dozunda, toplam 60-74
Gy
Postoperatif radyoterapi
Miksroskopik hastalik 2 Gy fraksiyon dozunda, toplam 50 Gy
Lenf nodunda ekstrakapsiiler yayilim | 2 Gy fraksiyon dozunda, toplam 54 Gy
Cerrahi sinir pozitifligi 2 Gy fraksiyon dozunda, toplam 60-66 Gy
Kiigiik hiicreli akciger kanseri
Kemoradyoterapi 1.5 Gy fraksiyon dozunda, gunde 2
fraksiyonda, toplam doz 45 Gy
Proflaktk kranial radyoterapi 2.5 Gy fraksiyon dozunda, toplam 25 Gy
Teknik GTV CTV PTV
BT- Similasyon | Bilgisayarl CTV = GTV + 8| PTV = CTV + 7
tomografideki mm mm
parankim
penceresinde goriilen
makroskopik timor

Tedavinin uygulanmasi: Hastalar simiilasyon anindaki pozisyonda ve ayni
immobilizasyon geregleri kullanilarak tedavi masasina yatirilir. Lazerler yardimiyla
hastanin tedavi masasinda diizgiin yatip yatmadigi kontrol edilir. Tedavi Oncesi
manuel port filmler veya elektronik portal gorintileme cihazlart ile alinan
goriintiiler, planlama sisteminden alinan goriintiillerdeki anatomik referanslarla

karsilastirilir ve gerekiyorsa elle ya da otomatik olarak diizeltme yapilir (34).
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2.5.8. Yan Etkiler

Tedaviye bagl yan etkiler uygulanan tedavi yontemine, KT varligina, RT
dozuna, tedavi hacmine ve hastanin akciger fonksiyonlarma bagli olarak degisir.
Erken yan etkiler genellikle tedavinin {igiincii haftasinda baglar. En sik goriilen akut
yan etkiler kan degerinde diisme, halsizlik, bulanti, kusma, 6zafajit ve radyasyon
pnémonisi gorilur. Radyasyon fibrozisi, perikardit, perikardiyal effizyon, 6zofagus
darhig1 ya da fistiil, brakiyal pleksopati ve ikincil kanserler ise ge¢ donemde

gorulebilen yan etkilerdir (34).

2.5.9. izlem

Olgular tedavi sonrasi ilk iki y1l yil ii¢ ayda bir, sonrasinda bes yila kadar alt1
ayda bir ve ardindan yillik kontrollere c¢agrilir. Kontrollerde oykii ve fizik
muayeneye ek olarak kontrastli toraks BT c¢ekilmesi oOnerilir. Klinik gereklilik

durumunda ilave tetkikler istenebilir (34).

2.6. Mide Kanseri

2.6.1. Sikhik, Etiyolojik ve Epidemiyolojik Faktorler

Mide kanseri, gortlme siklig1 bakimindan diinyada dordiincii, kanser oliimleri
bakimindan ise ikinci sirada yer almaktadir. Erkeklerde kadinlara gore daha sik
goriilmekte olup erkek/kadin orani 1.5/1” dir. Kirk yas oncesi ender goriiliirken elli
yasindan sonra goriilme siklig1 artar. Cevresel faktorler ve beslenmenin mide kanseri
tizerindeki etkileri uzun yillardan beri bilinmektedir. Tiitsiilenmis, tuzlanmis ve
konserve yiyeceklerin sik tiiketimi, sigara i¢imi, helikobakter pilori enfeksiyonu,
pernisydz anemi, atrofik gastrit, parsiyel mide rezeksiyonu, beyaz olmayan irk ve
genetik faktorler ile mide kanseri gelisimi arasinda nedensel iligki varlig1 gosterilmis

bulunmaktadir (35).
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2.6.2. Anatomi ve Hastaligin Yayilimi

Mide, mide-6zofagus birlesim yerinden baslar ve pilorda sonlanir. Mide 6n
duvari, sagda akciger ve karin 6n duvari; solda, diyafram ve sol akciger tabani; arka
duvar ise, diyafram, dalak, sol bobrek ve bdbrek iistii bezi, pankreas ve transvers
kolon ile komsuluk gosterir. Mide, kardiya, fundus, korpus ve antrum olmak (zere
dort boliimde incelenir. Kardiya, 6zofagus ile midenin birlesme yeridir. Fundus,
kardiyanin sol iist tarafinda ve kardiyadan sonra gelen mide boliimiidiir. Korpus,
fundus ile midenin alt 1/3” i arasinda orta boliimde yer alir. Antrum ise, pilor ile

korpus arasinda kalan boélumdur (35).

Mide kanseri, komsuluk, lenfatik ve hematojen olmak iizere baslica ii¢ yol ile
yayilir. Lokal olarak, komsu organlar ve peritona yayilim goriiliir. Lenfatik yayilim,
timoriin midede yerlesim yerine bagli olmakla birlikte, Oncelikle mide duvari
cevresindeki perigastrik lenfatiklerde kendini gosterir. Coélyak, splenik, hilus,
suprapankreatik, porta hepatis, hepato-duedonal ve paraortik lenfatiklere yayilim ise
daha sonra gerceklesir. Mide kanserleri hematojen yolla, basta karaciger olmak

Uzere, akciger, beyin ve diger organlara metastaz yapabilir (35).

Duodenun
(Omik: parmme b rsag

| Mekoza
g .

Eleksron  mikrosho bumds mds
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bakrteriderin (HP) pbrdedens

Sekil 2.37. Mide anatomisi
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2.6.3. Histopatolojik Tipler

Mide kanserlerinin  %90-95° ini, miisin salgilayan hiicrelerden ¢ikan
adenokarsinomlar olusturur. Lenfoma ikinci en sik rastlanan histolojik tiptir.
Leyomiyosarkom, karsinoid tiimor, adenoakantom ve skuamdz karsinomlar ise, daha

seyrek gorulen tiplerdir (35).

2.6.4. Tan1 ve Evreleme

Erken evrede, istahsizlik ve kilo kayb1 disinda belirti ve bulgu olmaz iken,
ileri evrelerde karinda sislik, kitle, supraklavikiiler lenfadenopati, bulanti, kusma,
karin agris1 goriilebilir. Ust gastrointestinal sistem endoskopisi ve biyopsi ile
hastalarin %90’ 1na rahatlikla tan1 konabilir. Endoskopik USG ile tiimdriin invazyon

derinligi degerlendirilir (35).

Klinik evrelemede, fizik muayene, tam kan sayimi, karaciger ve bdbrek
fonksiyon testleri, iist GIS endoskopisi, biyopsi ve abdomino pelvik BT’ den
yararlanilir. Tablo 2.6 ve Tablo 2.7 de AJCC’ nin 2010 baskisina goére mide

kanserlerinde TNM evrelemesi gorulmektedir (35).
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Tablo 2.6. Mide kanseri TNM evrelemesi (AJCC 2010)

Primer TUmor

Tanim

Tis

In situ kanser

Tl Lamina propria, muskularois mukoza veya submukoza
invazyonu

T2 Muskularis propria invazyonu

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

T4 Seroza veya komsu yapilara invazyon

Lenf Nodu

NO Lenf diigiimii tutulumu yok

N1 1-2 lenf diigiimii tutulumu

N2 3-6 lenf diigiimii tutulumu

N3 7 veya daha fazla lenf diiglimii tutulumu

Uzak Metastaz

MO

Metastaz yok

M1

Metastaz var

Tablo 2.7. Mide kanseri TNM evre gruplar1 (AJCC 2010)

T1 T2 T3 T4a T4b
NO 1A IB A 1B B
N1 IB A 1B A B
N2 A 1B A B nc
N3 1B A 1B nc nc
M1 v
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2.6.5. Prognoz

Sagkalimi1 belirleyen en Onemli prognostik faktor, hastaligin evresidir.
Cerrahi uygulanip uygulanmamis olmasi ve genel durum, evreden sonra diger 6nemli

prognostik faktorleri olusturur (35).

2.6.6. Tedavi

Lokalize mide kanserinde, ana tedavi yaklasimi cerrahi olmakla birlikte
hastalarin yalnizca %40’ lik kiiciik bir bolimii cerrahiye uygundur. Yeterli bir
cerrahi rezeksiyondan stz edilebilmesi igin, timorin proksimal ve distalinde 5 cm
giivenlik marj1 elde edilmis ve en az 15 lenf diigiimiiniin ¢ikarilmis olmas1 gerekir.
Bununla birlikte, genisletilmis lenf nodiilii diseksiyonu (¢olyak lenf nodiilleri) ile
birlikte uygulanan mide rezeksiyonunda (D2 rezeksiyon) cerrahi sonrasi
komplikasyon orani, D1 rezeksiyonlara gore (perigastrik lenf nodulleri) gore oldukca
yiiksektir. Cerrahi rezeksiyonun miimkiin olmadigr olgular, eszamanli radyo-
kemoterapi ile tedavi edilebilir. Radyoterapi, cerrahi sonrasi lokal hastaligin kontrolii
icin kullanilabilecegi gibi, ileri evre ve metastatik olgularda palyasyon amaci ile de
uygulanabilir. Kemoterapi ise, sistemik hastaligin kontrolii i¢in adjuvan, neoadjuvan
ve radyoterapi ile eszamanli uygulanabildigi gibi ileri evre ve metastatik olgularda
palyatif amagla da kullanilir. Tablo 2.8 de evrelere gore tedavi yaklasimi

Ozetlenmistir (35).

Tablo 2.8. Evrelere gore tedavi yaklagimi

Evre Tedavi yaklasim

T1-T2NO Total veya subtomal gastrektomi

sonrasli izlem

Arka duvar yerlesimli T2NO Postoperatif radyoterapi

Rezeke edilebilen T3-4 ve lenf diigiimi Postoperatif RT-KT

Rezeke edilemeyen T3-4 ve lenf diigiimii | Primer RT-KT, cerrahi yaklasim

M1 Palyatif KT veya RT
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2.6.7. Radyoterapi

Mide kanserlerinde cerrahi sonrasi lokal yineleme, 6nemli bir sorundur.
Tiimor yatagi, anastomoz hatti, rezidii mide dokusu ve bolgesel lenf nodiilleri en sik
yineleme gozlenen bdlgelerdir. RT karari, evre, cerrahi uygulanip uygulanmadigina
veya nasil bir cerrahi uygulandigina ve histopatolojik bulgulara gore verilir. Mide
kanserlerimde kemoterapi ile birlikte adjuvan RT uygulanmasi1 bolgesel kontroliin

yani sira, sagkalimda da artis saglar.

Genel olarak; T2-T4 veya lenf diigimii tutumu saptanan (LN +) olgularda
adjuvan RT onerilir. Cerrahi rezeksiyonun miimkiin olmadig: hastalar ise primer RT
ve KT ile tedavi edilir (35).

2.6.8. Radyoterapi Teknigi

Radyoterapi, siklik sirasina gore, postoperatif, primer, preoperatif veya

intraoperatif olarak uygulanabilir.

Immobilizasyon ve Set-up: Hasta supin pozisyonda ve kollar yukarida olacak
sekilde vakumlu yatak veya wing board ile immobilize edilir. Ozofagus ve kalan
mide ve anastomoz hattin1 goriintillemek i¢in oral kontrast madde kullanilabilir.

Simiilasyon oncesi yaklasik iki veya {i¢ saat a¢ kalinmasi 6nerilir (35).

Planlama amaci ile goriintiileme ve konturlama: Isinlanacak hedef vollimlerin
ve RAO’ larin tanimlanacagi konturlamanin BT kesitleri {izerinde yapilmasi
nedeniyle, hasta tedavi pozisyonunda ve pozisyonlamada kullanilan diizenekle
gorinttlenmelidir. BT kesitleri, mide-6zofagus bileskesi ve kardiya tiimorlerinde
karina diizeyinden; digerlerinde ise, diafragma tizerinden baslayarak L4 vertebra

altina kadar 3-5 mm araliklarla alinmalidir (Sekil 2.38) (35).
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Sekil 2.38. BT’ de taranan b6élimin planlama goériintdsu

Bilgisayarli planlama: Radyoterapi alanlarinin hedef voliimlerinde sinirlandirilmasi
ve RAO’ larin radyasyondan en az etkilenmelerini saglamak iizere, bilgisayarl
planlama sisteminde her hastaya 6zel tedavi planlamasi yapilir. Bu amagla 3BKRT
ve YART teknikleri kullanilabilir. Sekil 2.39” da 3BKRT ile tedavi edilen hastanin
planlama Ornegi goriilmektedir. Mide kanserlerinde RT voliimleri, timdriin

lokalizasyonu, T ve N evresi uygulanan cerrahiye gore tanimlanir (35).
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Sekil 2.39. Mide kanseri olgusunun 3BKRT tedavi plani
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Sekil 2.40. Mide kanseri olgusunun 3BKRT tedavi planina ait doz voliim
histogramlar1

Risk altindaki organlar: Bobrekler, karaciger, medulla spinalis, ince barsaklar
ve kalp RT’ ye bagli morbidite gelismesi beklenen ve bu nedenle miimkiin oldugu

kadar diisiik doz verilmesi gereken organlardir (Sekil 2.41) (35).

Radyoterapi dozlari: Primer RT’ de mide ve lenfatiklere 45 Gy/25 fr
verildikten sonra, primer timdore 5.4-9 Gy ek doz uygulanir. Buna gore, toplam RT

dozu 50.4-54 Gy arasinda degisir.

Palyatif RT uygulamalarinda ise, genellikle 30-35 Gy’ lik toplam doz, 10-14
fraksiyonda verilir (35).
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Sekil 2.41. Postoperatif adjuvan 3BKRT planlanan kardiya-korpus
yerlesimli T4aN2MO evresinde bir mide kanseri olgusunun
planlanmasinda A ve B’ de lenfatik ve RAO ¢izimleri; C ve D’ de
DRR goriintiileri. Karaciger (bordo), spinal kord (sar1), sag
bobrek (pembe), sol bobrek (mavi) konturlanmustir.

Tedavi plani: Hedef voliimlerin %90 1 tanimlanan dozu almalidir. Hedef
voliim i¢inde doz degisimi +%7 ve -%5 arasinda olmalidir. Maksimum ve ortalama
RAO dozlar1 tolerans sinirlart i¢cinde ve olabildigi kadar diisiik olmalidir. Bu
hedeflere ulasilabilmesi i¢in 3BKRT ve YART tekniklerinden yararlanilabilir.
Secilecek teknigi, hedef ve RAO’ larin yerlesimi ile hastanin 6zellikleri belirler.
3BKRT, genellikle kutu seklinde, 3 alan veya 5-6 alandan ismmlama seklinde
yapilabilir. Gerek 3BKRT gerekse YART’ 1n risk altindaki organlar arasinda bulunan

bobrekler ve medulla spinalis gibi yapilarda doz avantaji sagladigi bilinir (35).

2.6.9. Yan Etkiler

Erken yan etkiler: Radyoterapi sirasinda veya tedavi tamamlandiktan sonraki
ilk haftalarda goriiliir. Bunlar; bulanti, kusma, halsizlik, istahsizlik, karin agrisi,

diyare, deride kuruluk, kasint1 ve kizarikliktir.
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Geg yan etkiler: Bobrek ve karaciger fonksiyon bozukluklari, ince barsakta
yapisiklik, tikaniklik olarak sayilabilir. Biitiin bu etkiler uygulanan radyasyon dozu
ve 1sinlanan normal doku voliimiine bagl olarak gelismektedir. Tablo 2.9 da RAO’

lar igin Onerilen tolerans dozlar1 verilmistir (35).

Tablo 2.9. Risk altindaki organlar i¢in doz sinirlamalart

Organ Volim-Doz Simirlamasi

Spinal Kord Maksimum 45 Gy, fraksiyon dozu < 2 Gy

Bobrekler %70’ i < 20 Gy, ortalama doz < 18 Gy, fraksiyon dozu < 2 Gy

Ince barsak 45 Gy alan volim < 195 ml, fraksiyon dozu < 2 Gy

Karaciger %70’ i < 30 Gy, ortalama doz < 30 Gy, fraksiyon dozu < 2 Gy

Kalp %50’ i < 40 Gy, ortalama doz < 26 Gy, fraksiyon dozu < 2 Gy
2.6.10. izlem

RT sirasinda ortaya ¢ikabilecek yan etkiler i¢in hasta tedavi siireci boyunca
diizenli olarak radyasyon onkologu tarafindan goriiliir ve gerektiginde uygun
semptomatik tedavileri diizenlenir. Tedavi bittikten sonrasi, ilk olarak RT sonrasi
birinci ay olmak iizere, ilk ii¢ y1l i¢ince 3-6 ayda bir; tigiincii ve besinci yillar aras1 6

ayda bir ve besinci yildan sonra yilda bir olmak iizere kontrole ¢agrilmalidir (35).

2.7. Rektum Kanseri

2.7.1. Epidemiyoloji ve Etiyoloji

Rektum kanseri 50 yas {iistiinde ve erkeklerde daha sik goriiliir. Etiyolojide
genetik faktorler, premalign lezyonlar ve beslenme tipinin etkisi gosterilmistir.
Kolorektal kanserlerin c¢ogu sporadiktir, hastalarin sadece %5’ inde kalitsal
nedenlerden dolay1 rektum kanseri olmuslardir. Kirmizi1 et, yagh yiyecekler ve lifsiz
besinlerin agirlikli oldugu, antioksidan ve eser elementten yoksun diet, sigara, alkol

kullanimu, fiziksel aktivite azlig1 goriilme sikligini artirir (36).
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2.7.2. Anatomi

Kalin barsagin peritoneal refleksiyonun iistiindeki kalan boliimii kolon,
altindaki kisim ise, rektumdur. Rektum tigiincii sakral vertebradan baslayip, aniis
araciligr ile disart agilir. Uzunlugu 12-16 cm olup, hacmi bos veya dolu olmasina

gore degisir (36).
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Sekil 2.42. Rektum anatomisi

2.7.3. Yayilma Yollar: ve Klinik Bulgular

Rektum kanseri yerel, bolgesel (lenfatik), uzak (hematojen) ve transperitoneal
yolla yayilabilir. Rektumun lenfatikleri internal iliak, perirektal ve presakral lenf
nodlaridir; lokal ileri/T4 hastalikta eksternal iliak lenfatikler de risk altindadir. En sik

uzak metastaz goriilen yerler ise akciger ve karacigerdir.

Ilk belirti diskilama aliskanliginda degisikliktir. En sik basvuru sikayeti
diskidan kan gelmesidir. Sabah ishali, rektal mukozal akinti, agri, anemi ve kilo

kaybi goriilebilecek diger bulgulardir (36).
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2.7.4. Tan1 ve Evreleme

Tanisal calismalar, anamnez, fizik baki, laboratuvar, endoskopik ve
radyolojik incelemeleri kapsar. Tiimor uzanimi ve nodal durumu degerlendirmek i¢in
endorektal USG, kolonoskopi, akciger grafisi, gerekli ise toraks BT, pelvis ve batin
goriintiileme degerlendirmesi i¢in ise USG, BT veya MR istenebilir. Preoperatif
evrelemede PET-BT kullanilmasi, BT ve diger goriintiileme yOntemlerinden daha
duyarli ve Ozgiildiir. Evrelemede en stk AJCC 2010 kolorektal kanser TNM
evrelendirme sistemi kullanilmaktadir (Tablo 2.10 ve Tablo 2.11) (36).

Tablo 2.10. Rektum kanserinde AJCC 2010 TNM siniflamasi

Primer TUmor

TX Primer tiimdr degerlendirilemiyor
T0 Primer timor kanit1 yok
Tis Karsinoma insitu; intraepitelyal veya lamina propria

invazyonu var

T1 Timoriin submukozayi invaze etmis

T2 TUmorin muskularis propriay1 invaze etmis

T3 Cevresindeki ¢ogu dokular1 invaze etmis

T4 Tiumor direkt olarak diger organlar1 veya yapilara invaze
etmis

Bolgesel Lenf Nodlar:

NX Bolgesel lenf nodlar1 degerlendirilemiyor

NO Bolgesel lenf nodu metastazi yok

N1 1-3 lenf nodunda metastazi var

N2 > 4 lenf nodunda metastazi var

Metastazlar

Mx Uzak metastaz degerlendirilemiyor
MO Uzak metastaz yok
M1 Uzak metastaz var

63



Tablo 2.11. Rektum kanserinde AJCC 2010 evre gruplari

El T1-T2 NOMO

EIIA T3 NOMO

ElIB T4 NOMO

EINA T1-2 N1IMO

ENNB T3-4 N1IMO

EINC Herhangi T, N2, MO
EIV Herhangi T, N, M1

2.7.5. Tedavi Prensipleri ve Uygulama Ilkeleri

Erken evre rektum tiimorlii hastalarin tedavisinde kdratif tedavinin temeli
cerrahidir. Oysa lokal ileri hastalikta, lokal kontrolii ve sagkalim oranlarini arttirmak
icin neoadjuvan veya adjuvan RT’ nin (KT ile veya tek basina) cerrahiye eklenmesi

gerekir.

Cerrahi, anterior rezeksiyon, asag1 anterior rezeksiyon (LAR) ve
abdominoperineal rezeksiyon (APR) seklinde olup, uygulanacak cerrahi tipi timorin
yerlesimine gore secilir. Cogunlukla patolojik bulgulara gére adjuvan KT gerekebilir.
Eger hasta baslangigta cerrahi ile tedavi edilmis ise es zamanli KRT ve sonrasinda

KT ile devam edilebilir.

Klinik altyapisi uygunsa, RT 3BKRT seklinde tedavi verilmelidir. 3BBKRT ile
risk altindaki organlarin aldiklar1 doz azaltilabildigi gibi hedef voliimlerde de daha

homojen doz dagilimi elde etmek miimkiindiir (36).

2.7.6. Radyoterapi Teknikleri

Immobilizasyon, simiilasyon ve alanlar: Hasta yiiziistii veya sirtiistii simiile

edilebilir. RTOG konturlama atlaslarinda hasta yiiziistii yatmaktadir (Sekil 2.43).
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Sekil 2.43. Rektum radyoterapisinde hasta pozisyonu

Yiiziistii simiilasyon yapilacak hastalarda bellyboard kullanimi, sirtiistii
similasyon yapilacak hastalarda mesanenin dolu olmasi ile ince barsaklarin alacagi
doz ve tedavi alanina giren ince barsak voliimii azaltilabilir. Aniis veya perineal skar

kursun telle isaretlenir. Ince barsagin gériintiilenmesi i¢in opak kontrast kullanilabilir
(36).

Tedavide hedef voliim, primer tiimér veya timor yatagi, internal iliak,
perirektal ve presakral lenfatiklerdir. Kritik organlar; ince barsaklar, saglam kolon,

mesane, aniis, kadinda vajen, over ve uterus, erkekte ise testislerdir.

BT ile ¢ boyutlu konformal radyoterapi tercih edilirse, riskli bolgelerin
lokalize edilmesi kolaylasir ve daha homojen bir doz dagilimi elde edilir (Sekil
2.44). Pozisyon rahatligi ve dogrulugu saglandiktan sonra, hastanin bobrek
fonksiyonlar1 dikkate alinarak, bobreklerin alt1 ile femurlarin 2’ si arasinda kalan

bolgenin 3-5 mm’ lik araliklarla BT kesitleri alinmalidir (36).
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Sekil 2.44. Rektum hastasinda 3BKRT ile yapilan tedavi plan1 ve doz voliim
histogrami

Konformal radyoterapide GTV, CTV ve PTV voliimleri tanimlanarak plan
yapilir. GTV primer tiimori igerir. CTV tiimor yatagi, perirektal doku, presakral alan
ve internal iliaklar1 icerir. T4 tiimorlerde eksternal iliak lenf nodlar1 da tedavi
edilmelidir. Promontoryum ve sakrumun 6n duvart CTV igindedir. PTV ise CTV’ ye
1-1.5 cm marj verilerek olusturulur (Tablo 2.12) (36).

Tablo 2.12. Konformal planlamada voliimetrik tanimlamalar

GTV CTV PTV

Primer tm: Timor yatagi, perirektal | CTV +1-1.5cm
FM ve goruntileme | doku, presakral alan ve
ile tespit edilen gros | internal iliaklar,
hastalik promontoryum ve
BT-Sim | Lenfatik: Tutulu LN sakrumun  6n  duvari

alinmalidir.
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2.7.7. Doz Onerileri

Neoadjuvan tedavi i¢in, yiiksek enerjili fotonlar kullanilarak, konvansiyonel
fraksiyonasyon ile, 45 Gy sonrasinda tiimor yatagina 5.4 Gy boost onerilmektedir.
T4 hastalik ve asag1 yerlesimli tiimorlerde 54 Gy’ e kadar boost uygulanabilir. Diger
bir neoadjuvan tedavi sekli bu semaya esdeger dozlarda daha kisa siirede uygulanan
tedavi sekli 25 Gy/5 fr/5 giindiir. Bu fraksiyonasyonla tedavi edilecek hastalarda
tedaviye pazartesi baglanmali ve ara vermeden bes giinde tamamlanmalidir (Tablo
2.13). Postoperatif tedavi igin, yiiksek enerjili fotonlar kullanilarak konvansiyonel
fraksiyonasyon ile 45 Gy sonrasinda tiimor yatagina 5.4 Gy boost onerilmektedir.

Cerrahi sinir pozitifse 54 Gy’ e kadar boost uygulanabilir (36).

Tablo 2.13. Doz dnerileri

Preoperatif RT 5 Gy fraksiyon dozunda, toplam doz 25 Gy

Preoperatif KRT 1.8 Gy fraksiyon dozunda 45 Gy sonrasi 5.4 Gy

boost verilebilir

Postoperatif KRT 1.8 Gy fraksiyon dozunda 45 Gy sonrasi 5.4 Gy
boost, toplam doz 50.4 Gy

Postoperatif CS pozitifligi Boost ile 54 Gy’ e ¢ikabilir

Postoperatif gros hastalik varlig1 | Boost ile 59.4 Gy’ e ¢ikabilir

2.7.8. Yan Etkiler

RT’ ye bagl goriilen akut yan etkiler ishal, karinda agr1, glinlik miksiyon

sayisinda artig, diziiri ve cilt reaksiyonlaridir.

Tedavi sirasinda hastanin haftalik tam kan sayimi goriilmeli, cilt reaksiyonlari
kontrol edilmeli, ishal sorgulanmalidir. Semptomlarma gore destek tedavisi

duzenlenmelidir (36).
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2.7.9. izlem

RT sonrasi ilk kontrol 4-6 hafta sonradir. Tedavi tamamlandiktan sonra, hasta

diizenli araliklarla izlenmelidir (36).

2.8. Beyin Tumorleri

2.8.1. Epidemiyoloji ve Etiyolojik Faktorler

Beyin tiimorleri menenjiom, eriskin glial tiimorleri ve hipofiz adenomlari

olarak (g grupta incelenmektedir.

Menenjiomlar tiim santral sinir sistemi tlimdrlerinin 1/3” iinli olusturmakta
olup, erigkinlerde en sik rastlanan beyin tiimoriidiir. Menenjiom insidanst yagla
birlikte artmakta ve vakalarin ¢ogu yaslilarda goriilmektedir. Kadinlarda erkeklerden
2-3 kat daha sik goriiliir.

Glial tiimorler eriskinde sik goriilen primer beyin tiimdrlerdir. Glial
timorlerin etyolojisinde norofibrozis gibi hastaliklar ve cevresel etkenlerden

iyonizan radyasyon rol oynamaktadir.

Hipofiz tumorleri ise tim beyin timorlerinin %210-15 ini olusturmakta olup
bunlarin ¢ogu hormon salgilayan tiimorlerdir. Genellikle 30-60 yaslar1 arasinda daha

sik goriilmektedir (37).

2.8.2. Anatomi ve Hastaligin Yayilimi

Beynin ana boliimleri serebrum (sag ve serebral hemisferler), diensefalon
(talamus, hipotalamus, epitalamus), beyin sap1 (mezensefalon, pons, bulbus- medilla
oblongata) ve serebellum (beyincik)’ dur. Sag ve sol serebral hemisferler birlikte
serebrum olarak adlandirilir. Sag hemisfer viicudun sol yarimini, sol hemisfer ise

viicudun sag yarimini kontrol eder. Korpus kallozum olarak isimlendirilen sinir lifleri
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kitlesi iki hemisferi birlestirir ve iletisimi saglar. Serebral hemisferler ayrica loblara
ayrilir; frontal, paryetal, temporal ve oksipital loblar. Serebrum dis yiizeyinde yer
alan serebral korteks bilingli davranistan sorumludur. Serebral korteks ¢ikinti (girus)
ve girintilerden (sulkus) olusur. En belirgin sulkus santral sulkustur. Paryetal ve
frontal lobu ayirir. Lateral (silviyen) frontal ve paryetal lobu temporal lobdan ayirir.

Kortekste degisik fonksiyonel alanlar ve merkezler bulunur (Tablo 2.14, Sekil 2.45).

Tablo 2.14. Beyin loblar1 ve merkezler

Beyin loblar1 | Islevleri

Frontal lob Kisilik, davranig, duygulanim, diisiinme islevleri, motor konusma
merkezi

Paryetal lob Duyu merkesi (1s1, dokunma, basing, titresim, agri, tat alma
duyularr)

Oksipital lob Primer gorme merkezi

Temporal lob Isitme ve koklama merkezi, lisan anlama merkezi

Entellektiel

- digince v
';wlII'IIIT!IH
.

i %

Sekil 2.45. Serebral loblar, duysal ve motor korteksler

Beyin tiimdrleri genellikle lokaz invazyon yoluyla yayilmakla beraber bazen
bolgesel lenfatikler ve serebrospinal sivi ile de yayilabilirler. Hematojen yayilim ile

metastaz nadirdir (38).
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2.8.3. Tan1 ve Prognoz

Genelde beyin BT ya da MR’ da insidantal bulgu olarak saptanirlar.
Semptomlar lezyonun lokalizasyonu ve tiimdriin gelistigi siireyle iliskilidir. Epileptik
nobet, basagrisi, hemiparezi, gérme ve isitme bozukluklari, mental durum

degisiklikleri gordlebilir.

Prognoz lezyonun lokalizasyonuna, cerrahiye ve histopalojiye baglidir.

Tiimoriin bir kisminin ¢ikarilamadigi durumlarda tekrarlama riski yiiksektir (37).

2.8.4. Tedavi

Cerrahi ilk tedavi segenegi olmakla birlikte bazi lezyonlar tam
cikarilamayacak lokalizasyonlarsa bulunurlar. Lezyonlarin tam olarak ¢ikarilamadigi

durumlarda primer tedavi olarak RT onerilmektedir (37).

2.8.5. Radyoterapi Teknigi

Immobilizasyon ve Set-up: Uygun termoplastik maske kullanilarak, supin
pozisyonda, basin stabilizasyonu saglanir ve tiimoriin lokalizasyonuna gore set-up

pozisyonu tanimlanir.

Sekil 2.46. Termoplastik maskenin hazirlanis1 ve hasta immobilizasyonu
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Sekil 2.47. Beyin timoriinde RT uygulanan hastanin pozisyonu

Hedef voliim ve RAO tanimlanmasi: TUmor tanimlanmasinda MR, BT’ den
daha duyarhidir. Bu nedenle preoperatif ve postoperatif MR goriintiileri, BT
gorlntiileri lizerine flizyon yapildiktan sonra hedef voliim tanimlanir. Genellikle

RAO?’ lar BT iizerinde tanimlanir (Sekil 2.48) (37).

Sekil 2.48. RAO’ larin gosterilmesi
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Bilgisayarli planlama, doz ve tedavinin uygulanmasi: Beyindeki RAO (optik
sinirler, kiazma, gozler, beyin sapt ve normal beyin parankimi) korumak ve
radyasyon dozunu timdr dokusunda yogunlastirmak amaciyla 3BKRT, YART,

radyocerrahi, fraksiyone stereotaktik Rt ve proton teknikleri kullanilabilir.

Benign menenjiomlar icin doz 25-30 fraksiyonda 50-54 Gy, daha bulyuk
timorlerde 30-33 fraksiyonda 60 Gy uygulanarak daha yuksek dozlarla lokal

kontroliin arttirilmasi hedeflenmektedir.

Glial timorlerde doz 28-30 fraksiyonda 50.4-54 Gy iken yiksek dereceli
gliomlarda 30-33 fraksiyonda 59.4-60 Gy olarak uygulanmaktadir.

Hipofiz adenomlar1 i¢in en ¢ok uygulanan doz semalar1 25-30 fraksiyonda
total doz 45-54 Gy fraksiyon dozu 1.8-2 Gy seklindedir (37).
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Sekil 2.49. Tiim beyin 1sinlamasi yapilan beyin tiimoériine ait 3BKRT tedavi
plani ve doz voliim histogrami
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2.8.6. Yan Etkiler

Erken yan etkiler; halsizlik, cilt reaksiyonlar1 gézlenebilmekle birlikte ciddi
yan etkiler gelisir. Kafa i¢i basing artisina bagli olarak basagrisi, bulanti, kusma ve

operasyon dncesinde bulunan sikayetlerde yineleme gozlenebilir.

Geg yan etkiler; kranyal sinir hasari, beyin ve beyin sap1 nekrozu, ikincil
maligniteler gorilebilir. Ozellikle kronik yan etkilerin onlenmesinde uygulanan
tedavide RAO dozlarinin tolerans sinirlari i¢inde kalmasi 6nemlidir (Tablo 2.15)
(37).

Tablo 2.15. Risk altindaki organlar i¢in 6nerilen tolerans dozlari

Risk altindaki organlar Doz

Beyinsapi Maksimum doz < 54 Gy
Spinal kord Maksimum doz < 45 - 50 Gy
Optik sinirler Maksimum doz < 54 Gy
Kiazma Maksimum doz < 54 Gy
Retina Mean (ortalama) doz < 45 Gy
Koklea Mean (ortalama) doz < 45 Gy

2.8.7. izlem

Lokal yineleme ihtimali nedeniyle uzun sireli takip 6nemlidir. Tlk iki y1l iig,

dort ayda bir sonraki {i¢ y1l alt1 ayda bir, ondan sonra da yilda bir kez beyin MRG’ si
ile izlenir (37).
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3. MATERYAL ve YONTEM

Bu tez calismasinda, Cumhuriyet Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi
Radyasyon Onkolojisi Anabilim dalinda bulunan ‘Varian marka Clinac DHX model

lineer hizlandirict’ ve ‘Eclipse tedavi planlama sistemi’ kullanilmgtir.

3.1.1. Lineer Hizlandiricilar

Lineer hizlandiricinin  ¢alisma prensibi, hizlandiric1 tiip igerisinde,
elektromanyetik dalganin rezonans oyuklarda olusturdugu elektrik alanlarinin
etkisiyle, elektronlarin siirekli hizlandirilmasina dayanmaktadir. Hizlandirict tiipe,
elektron tabancasindan iiretilen 50 keV enerjili elektron demeti girerken, es zamanl
olarak magnetron veya klystrondan dalga kilavuzu araciligiyla 3 GHz frekansinda
mikrodalga gonderilir. Hizlandirma esnasinda elektronlart bir demet halinde
toplamak ve hedef Uzerine ince bir demet halinde gondermek igin tip boyunca
manyetik odaklayici alanlar olusturulmustur. Hizlanmis elektronlar tiipiin diger
ucundan ¢iktifinda yaklasik 3 mm capinda ince bir demet olustururlar. Bu asamadan
sonra X-igm1 lretilecek elektronlar kullanilacaksa, ince elektron demeti sagici
filtreye carptirilarak genis elektron demetleri olusturulur. Linaklarda elektron
1sinlamalarinda, foton 1sinlamalarindan farkli olarak 6zel aplikatorlerin kullanilmasi

gerekir.

Bir lineer hizlandiric1 genellikle 4-6 MV gibi disiik ve 10-15-18 MV gibi
yuksek enerjili X-1s1n1 ve farkli enerjilerde (4-6-9-12-15-18-21 MeV) elekton 1sinlari
tiretebilmektedir. Farkli tip ve enerjide radyasyon iireten linaklarin hizlandirici tiipii
yuksek enerjilerde (10-25 MV) uzundur ve yere paralel veya oblik yerlestirilmek
zorundadir. Elektronlar, saptirici magnet ile saptirilarak hastaya yonlendirilir (Sekil
3.1). Tek (4-6 MV) enerjili lineer hizlandiricilar ise, hizlandiric tiip kisa oldugu i¢in,
dik olarak yerlestirilir ve direkt olarak hastaya yonlendirilir (39).
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3.1.2. Lineer Hizlandiricilarin Temel Yapisi

Lineer hizlandiricilar temel olarak modiilator, elektron tabancasi, RF gii¢
kaynagi (magnetron veya klystron), hizlandirici tiip ve kolimatdr sisteminden olusur.
Medikal lineer hizlandiricinin temel yapist Sekil 3.1° de sematik olarak
gosterilmektedir. (39)

Hizlandirien tip

:::al'::lll':;nsl I ] I I ] [ I i I Kolimatdr sistemi
L1t

Dalga
fl:l.laru.zu. Sapiiricy: magnet
RF Giie
Modiilatdr kaynag Kolimatdr sistemi
(magnetron,
klystrom)

l:x.}:naé:l.

Sekil 3.1. Lineer hizlandiricinin sematik temel yapist

3.1.3. Modulator

Sebeke elektrigi ile beslenir (210-380 volt alternatif akim). Bu gerilim dogru
akima cevirilerek 30-40 kV’ a kadar ¢ikartir. Modiilator icerisindeki 6zel donanim,
birka¢c mikrosaniye siren ve saniyede bir kag yuz kere tekrarlayan ylksek gerilim
darbesi olusturarak elektron tabancasini ve RF gilic kaynagini es zamanli olarak

tetikler (39).

3.1.4. Elektron Tabancasi

Modiilatér tarafindan tetiklenir. Urettigi 15-50 keV enerjili elektronlar

modiilator uyarisi ile saniyede birkag yiiz kere hizlandiric1 tiipe gonderir (39).
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3.1.5. RF Gii¢ Kaynad

Radyofrekans (RF) gilic kaynagi da modiilator tarafindan es zamanl olarak
tetiklenir. RF giic kaynagi, elektron tabancasindan hizlandiric1 tiipe gonderilen
elektronlart hizlandirmak i¢in 3000 MHz frekansh elektromanyetik dalga iiretir.
Elektronlar hizlandirici tiip igerisinde bu dalgalarin elektrik alanmi etkisiyle

hizlandirilir (39).

3.1.6. Magnetron

RF gl¢ kaynagi olarak kullanilan bir aygittir. Mikrosaniyeler siiren
elektromanyetik dalga atimlari iiretir. Saniyede birka¢ yliz atim olusturur. Her atim
igindeki mikrodalganin frekansi 3000 MHz’ dir. 6 MV gibi diisiik enerjili linaklarda
magnetronlarin ¢ikis giicii 2 MW’ dir (39).

3.1.7. Klystron

RF giic kaynag1 olarak kullanilan diger bir aygittir. Elektromanyetik dalga
uretmez ancak elektromanyetik dalga giclendiricisi olarak gorev yapar. Osilatorler
tarafindan iretilen diisiik gilicteki elektromanyetik dalgalar glclendirilmek tzere
klystrona gonderilir. Yiiksek enerjili linaklarda kullanilan klystronlar 5 MW ¢ikis
giicii ile 25 MW arasinda enerji iiretebilmektedirler. Klystronlarin doz stabilitesi

magnetronlara gore daha iyidir (39).

3.1.8. Hizlandiricr TUp

Hizlandiricr tiip igerisinde birgok bakir elektromanyetik dalga rezonans oyugu
bulunur. Tiiplin uzunlugu elde edilmek istenen elektron enerjisine bagl olarak 30-
250 cm arasinda degismektedir. Igyapisi da elektronun enerjisine bagli olarak degisir.
Demetleyici ve hizlandirict olmak iizere iki boliimden olusur. Demetleyiciye enjekte

edilen elektronlar yaklasik 40 KeV enerjiye sahiptir. Hizlandirma boliimiinde ise
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elektronlar 25 MeV enerjiye kadar ulagabilmektedir. Hizlandiricr tiiplin yapisina

bagli olarak ulagilabilecek maksimum enerji degisir (39).

3.1.9. Kolimatdr Sistemi

Kolimator sistemi kursun, tungsten ya da kursun-tungsten alagimi gibi yiiksek
yogunluklu kalin bir tabaka ile cevrilidir. Sistemin yapisinda hedef, sagici filtre,
duzenleyici filtre iyon odasi, primer (sabit) ve ikincil (hareketli) jawlar ve cok
yaprakli kolimator (CYK) ve radyasyon alanini taklit eden 151k sisteminden olusur.
Sistem elemanlar1 segilecek olan elektron ya da X-151n1 moduna gore Sekil 3.2° de

gosterildigi gibi konumlanirlar.
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Sekil 3.2. Kolimator sistemi ve secilen radyasyonun tlrine goére sistem
elemanlarinin  konumlanmas1 (X-1s1n1  tedavi modu: sagda;
Elektron 151n1 tedavi modu: solda)

Kolimator sisteminde radyasyon alanini sekillendiren ve birbirinden bagimsiz
hareket edebilen ince ve yogunlugu yiiksek metal bir¢ok plakanin olusturdugu, CYK
olarak adlandirilan boliim olduk¢a 6nemlidir (Sekil 3.3 ve Sekil 3.4). CYK’ de

yaprak sayisi, kalinliklari, radyasyon gegirgenligi, yapraklar arasindaki sizdirmazlik,
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diverjans 0zelligi ve yaprak hizlar {iretici firmaya bagli olarak degismektedir. CYK
konformal, YART, IMAT, VMAT gibi yeni radyoterapi tekniklerinin uygulanmasina
imkan saglamistir. Yeni nesil lineer hizlandiricilarda diizlestirici filtresiz X-
isinlarinin kullanilmasi ile yiiksek doz hizlarina ulasilmis ve lif kalinliklar1 da
izosentir (esmerkez) mesafesinde 2.5 mm’ ye kadar distiriilmiistiir. Boylece ¢ok
kiigiik hacimli tiimorler icin kullanilan SRC/SBRT teknikleri de rahatlikla
uygulanabilmektedir (39).

Sekil 3.3. CYK ve geometrik ozellikleri (Milennium MLC-120) Alan: 40x40
cm, i¢c yapraklar izosentirda 5 mm, dis yapraklar 10 mm
kalinlhigindadir.

Sekil 3.4. Yaprak kalinliklar1 azaldikga CYK’ nin olusturdugu 1sinlama alani
hedef alana yakinlagmaktadir.
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3.1.10. Varian Clinac DHX Model Linak Cihaz1

Kullanilan Varian marka DHX model linak cihazi, 6 MV ve 18 MV olmak
uzere iki foton enerjisine; 4 MeV, 6 MeV, 9 MeV, 12 MeV, 15 MeV ve 18 MeV
enerji degerlerinde elektron enerjisine sahiptir. CYK sistemi sayesinde tedavi
sirasinda, hastaya 0zel planlar cizilmekte ve hastanin tiimoériine uygun alanlar
olusturulabilmektedir, kullanilan Eclipse programi sayesinde DHX model linak
cihazinda {i¢ boyutlu konformal radyoterapi tedavi teknigi uygulanmaktadir. Kaynak
cilt mesafesinde (SSD) foton enerjileri icin en az 0.5x0.5 cm; en fazla 40x40 cm alan
boyutlar1 olusturulurken, elektron enerjileri i¢in en az 4x4 cm ile en fazla 25x25 cm
alan boyutlar1 olusturulmaktadir. Cihaz 15° 30°, 45° ve 60° dort yonlii takilabilen
statik wedge’ lere sahiptir. Yukari asagi, saga-sola, ileri-geri ve izomerkez etrafinda

180° donebilen masasi sayesinde tiim acilarda tedavi yapilabilmektedir (13, 40).

Sekil 3.5. Varian marka Clinac DHX model linak cihazi ve cihaza ait gantry
boliimii (kolimatoriin ve MLC’ lerin bulundugu boliim)

3.1.11. Varian Eclipse Tedavi Planlama Sistemi

Varian Eclipse, Varian marka linak cihazi i¢in kullanilan bir tedavi plani
sistemi olup; farkli marka lineer hizlandirici cihazlar icinde kullanilmaktadir.
Bilgisayarli tomografi (BT), pozitron emisyon tomografisi (PET) ve manyetik
rezonans goriintileme (MRG) yontemlerinden elde edilen goriintiiler kullanilarak

hastanin ve tiimoriin {i¢ boyutlu goriintiilenmesi saglanir (13, 41).
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Sekil 3.6. Bir akciger hastasina ait BT ¢ekiminin Eclipse programinda
gorintilenmesi
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Sekil 3.7. Bir mide hastasina ait Eclipse programinda hazirlanan 3BKRT plani
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3.2. Yontem

Bu calismada 2013-2014 yillar1 arasinda ili¢ boyutlu konformal radyoterapi
uygulanmis olan dort farkli hastalik grubundan 30’ ar hasta belirlenmis olup toplam
120 hastada; uygunluk endeksi CI (conformity index), doz homojenite endeksi HI
(homogeneity index) ve verilen dozun timdéri sarma kalitesi QC (quality of
coverage) degerleri RTOG ve ICRU 83 protokollerine gore hesaplanarak; uygulanan
3BKRT tekniginin hastalik gruplarina gore ne kadar uygun oldugu, tedavinin ne
kalitede uygulandigi ile ilgili ¢aligmalar yapilmistir.

Cekilen PET-BT ve BT gorlntllerinde elde edilen; hasta ve timor
gortntiileri DICOM araciligr ile Eclipse tedavi planlama sistemine aktarilarak; PTV
ve RAO’ larin belirlenmesi radyasyon onkologu tarafindan yapilmis ve tibbi

radyasyon fizik uzmani tarafindan tedavi plani hazirlanmistir.

120 hastanin 3BKRT planlarinda hastaligin tiiriine gére 6 MV ve 18 MV
foton enerjisi kullanilmis; alan sayisi ise hastanin anatomisine, tiimoriin biiytikliigiine
gore olusturulmus ayrica kritik organlarin en az seviyede etkilenmelerini saglayacak

sekilde olmasina dikkat edilmistir.

Mide hastalar1 i¢in PTV dozu giinliik 180 cGy’ den 25 fraksiyon ile toplam
4500 cGy; akciger hastalari i¢in PTV dozu giinliik 180 cGy’ den 37 fraksiyon ile
toplam 6660 cGy; rektum hastalar i¢in PTV dozu guinlik 180 cGy’ den 28 fraksiyon
ile 5040 cGy, beyin tiimoriinilin palyatif amach tedavi edilen hastalarda ise PTV dozu
gunlik 300 cGy’ den 10 fraksiyon ile toplam 3000 cGy doz verilerek 3BKRT

uygulanmigtir.
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Sekil 3.8. Mide hastasina 3BKRT tekniginde fraksiyon dozu, fraksiyon sayis1 ve
toplam doz
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Sekil 3.9. Akciger hastasina 3BKRT tekniginde fraksiyon dozu, fraksiyon sayist
ve toplam doz
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Sekil 3.10. Rektum hastasina 3BKRT tekniginde fraksiyon dozu, fraksiyon
sayis1 ve toplam doz
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Sekil 3.11. Beyin hastasina 3BKRT tekniginde fraksiyon dozu, fraksiyon sayisi
ve toplam doz

Incelenen hastalar igin Eclipse programi kullanilarak; referans izodoz degeri
(R1), referans izodoz degerini kullanarak hesaplatilan referans izodozun sahip oldugu
volim (Vri), tedavi edilmesi hedeflenen volim (TV), PTV icinde biriken maksimum
doz degeri (Imax), PTV iginde biriken minimum doz degeri (Imin) degerleri alinmistir.
Eclipse programinda elde edilen doz-voliim histogramlarindan PTV’ nin %2’ sinin
aldig1 doz; %50’ sinin aldig1 doz ve %98’ inin aldig1 doz degerleri grafik lizerinde

belirlenip kaydedilmistir.

Kaydedilen bu degerler kullanilarak RTOG protokoltine gére CI, HI ve QC
degerleri hesaplanmis ayrica ICRU 83 protokoliinde verilen formiile gore ek olarak
HI degeri hesaplanmistir. Hesaplanan bu degerlerin ortalamasi alinmis ve incelenen

hastalik gruplarinda 3BKRT tekniginin basarist hakkinda bir sonuca varilmstir.
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4. BULGULAR

Bu ¢alismada akciger kanseri tanili 30, mide kanseri tanili 30, rektum kanseri
tanil1 30 ve beyin tiimorii tanil1 30 hastanin 3BKRT planlar1 incelenmistir. Eclipse
programindan elde edilen ve hesaplatilan degerler ile, yapilan planlar sonucu elde
edilen doz volum histogramlarindan yararlanilarak PTV alaninin belirli oranlarinin
ne kadar doz aldig1 6l¢iilmiis; alinan diger degerler kullanilarak RTOG ve ICRU 83
protokollerine uygun olarak Conformity Index degerleri, Homojenite indeksleri (iki
farkli protokol kullanilarak) ve dozun PTV’ yi sarma kalitesi (Quality of Coverage)

degerleri hesaplanmis olup bu dort hasta grubu arasinda karsilastirilmistir.

Incelenen 120 hastanin; 75” inin erkek, 45’ inin kadi oldugu tespit edilmistir.
45 kadin hastanin; 5° inin Akciger CA, 11’ inin Mide CA, 16’ sinin Rektum CA, 13’
iniin ise Beyin Tiimorii vakasi oldugu tespit edilmistir. 75 erkek hastanin; 25’ inin
Akciger CA, 19’ unun Mide CA, 14’ {inlin Rektum CA, 17’ sinin ise Beyin Timori
vakasi oldugu tespit edilmistir.

Incelenen hastalarda yas ortalamalari; Akciger CA icin yaklasik 61, Mide CA
icin yaklasik 55, Rektum CA icin yaklasik 54 ve Beyin tiimorii i¢in yaklasik 64

olarak hesaplanmaistir.

Calisma kapsaminda elde edilen CI, HI, QC ve Hlicrusz Olgiim degerlerinin
normal dagilima uygunlugu grafiksel olarak ve Shapiro-Wilks testi ile
degerlendirilmistir. Normal dagilim gostermedigi belirlenen  degiskenlerin
tanimlayici istatistiklerinin gosteriminde ortanca (Ceyreklikler Arast Genislik —
CAG, Interquartile Range - IQR), normal dagilim gosterdigi belirlenen degiskenlerin

goOsteriminde ortalama + standart sapma kullanilmustir.

Belirtilen Ol¢im degerlerinin tanimlanan araliklarda olup olmadigi, gliven
araliklar1 ve ¢eyreklikler (% 25 - %75) incelenerek degerlendirilmistir. Belirlenen
araliklarda 6lgme orani tek oran testi (% 99 dan farkli olup olmadigina gore) ile test
edilmistir. (Kaynak: Sheskin DJ (2004) Handbook of parametric and nonparametric
statistical procedures. 3rd ed. Boca Raton: Chapman & Hall /CRC.)
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Istatistiksel analizler ve hesaplamalar igin IBM SPSS Statistics 21.0 (IBM
Corp. Released 2012. IBM SPSS Statistics for Windows, Version 21.0. Armonk,
NY: IBM Corp.) ve MS-Excel 2007 programlar1 kullanilmistir. Istatistiksel
anlamlilik diizeyi p<0.05 olarak kabul edilmistir.

Sekil 4.1. Incelenen 45 kadin hastada tespit edilen hastalik yiizdeleri

Sekil 4.2. Incelenen 75 erkek hastada tespit edilen hastalik yiizdeleri
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4.1. Akciger Kanserine Ait Bulgular

Incelenen, 5 kadin 25 erkek olmak iizere toplam 30 akciger hastasmna ait
veriler; kullanilan Eclipse tedavi planlama sistemi programindan elde edilmis, elde
edilen degerler kullanilarak diger degerler de kullanilan program yardimiyla
hesaplatilmistir. Ayrica doz voliim histogramlar1 kullanilarak PTV’ nin aldig1 %2,

%50 ve %98 alanina ait doz yiizdeleri histogram iizerinde gosterilmistir.

Sekil 4.3. Akciger CA hastalarinin yiizde olarak cinsiyet orani
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Sekil 4.4. Akciger CA hastalariin yas dagilimi (ortalama yas: 61)
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Sekil 4.7. 3BKRT teknigi uygulanan Akciger hastasindaki referans izodoz

oranina gore voliimiin hesaplanmasi
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Sekil 4.8. 3BKRT teknigi uygulanan Akciger hastasina ait doz voliim histogrami

Sekil 4.9. PTV’ ye ait %2’ lik alanin aldig1 doz ( %72.8)

Sekil 4.10. PTV’ ye ait %50’ lik alanin aldig1 doz ( %70.1)
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Sekil 4.11. PTV’ ye ait %98’ lik alanin aldig1 doz ( %65.7)

Eclipse programi kullanilarak elde edilen veriler Tablo 4.1’ de vyer
almaktadir. Tablo 4.1’ de yer alan verilere gore Cl, HI ve QC degerleri RTOG
protokollerine gore hesaplanmistir (Tablo 4.2). Ayrica doz voliim histogramlari
kullanilarak elde edilen PTV doz ylzdeleri Tablo 4.1’ de verilmis olup bu yiizde
degerleri kullanilarak Tablo 4.2’ de ICRU 83 protokoline goére HI degeri

hesaplanmustir.
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Tablo 4.1. 3BKRT teknigi uygulanan Akciger hastalarina ait veriler (Hastaneden

alinan)
Hasta |VRI TV IMAX [IMIN |RI D%2 |D%98 |D%50
1 576.50 |440.00 |105.40 |96.40 |99 70.08 |67.05 |68.67
2 754.50 |580.40 |[105.80 |73.20 |95 73.21 |65.80 |71.33
3 1544.60{1095.10|107.10 |89.80 |98 72.05 |67.20 |70.05
4 352.10 |243.90 |105.40 |92.90 |97 71.84 |66.43 |69.44
5 1019.10|658.60 |107.40 |82.00 |97 7227 |66.16 |70.23
6 309.40 |209.60 |102.80 |92.20 |95 71.29 |66.63 |69.50
7 902.00 |705.80 [104.70 |86.90 |95 7231 |65.79 |69.24
8 794.20 |658.30 [103.80 |87.00 |97 70.62 |66.27 |69.13
9 636.80 |443.40 |105.10 |91.20 |95 72.86 |67.13 |69.87
10 161.70 |{108.10 |103.30 |93.10 |96 70.90 |67.43 |69.25
11 498.00 |303.10 |[103.90 [94.00 |96 55.86 |52.85 |54.53
12 576.50 |440.00 |105.40 |96.40 |99 70.07 |67.06 |68.67
13 361.70 |295.60 |103.60 |80.20 |95 72.14 166.50 |70.15
14 596.70 |404.40 |103.60 |88.70 |96 70.96 |65.82 |68.94
15 790.20 |522.50 [102.70 |89.10 |95 71.45 |66.26 |69.75
16 193.40 |137.60 |104.20 |90.60 |95 72.44 166.30 |69.94
17 1083.10|724.00 |107.50 [94.40 |98 71.84 |66.89 |69.73
18 928.00 |576.10 [104.70 |62.50 |95 68.51 |53.81 |66.31
19 1253.70|827.80 |107.10 |93.60 |96 73.47 |66.65 |69.60
20 1446.00|{957.10 |105.50 [32.90 |95 73.01 |64.21 |69.28
21 1021.00617.60 |104.90 |50.50 |95 7277 |66.05 |69.93
22 678.40 |[415.40 [103.70 |89.60 |95 7199 |67.03 |70.18
23 1333.50(885.00 |105.20 |64.60 |94 73.87 |68.19 |72.31
24 1122.30820.70 |103.30 |75.60 |95 7155 |60.04 |70.35
25 27250 |[184.60 [102.40 |94.90 |95 71.45 |68.03 |70.05
26 1207.90|650.30 |107.60 |92.20 |97 72.68 |66.22 |69.75
27 993.50 |780.60 |[105.80 [42.40 |98 71.20 |39.36 |69.18
28 439.00 |295.00 |105.00 [92.00 |96 71.02 |66.22 |69.61
29 1458.801012.00 | 106.80 |66.50 |97 7252 |67.36 |69.74
30 472.90 [350.50 [106.60 |74.20 |96 72.80 |67.50 |[70.10
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Tablo 4.2. 3BKRT teknigi uygulanan Akciger hastalarina ait hesaplamalar

Hasta | Cl HI QC HI
(VRI/TV) (IMAX/RI) | (IMIN/RI) | (D%2-D%98)/D%50

1 1.31 1.06 0.97 0.04
2 1.30 1.11 0.77 0.10
3 1.41 1.09 0.92 0.07
4 1.44 1.09 0.96 0.08
5 1.55 1.11 0.85 0.09
6 1.48 1.08 0.97 0.07
7 1.28 1.10 0.91 0.09
8 1.21 1.07 0.90 0.06
9 1.44 1.11 0.96 0.08
10 1.50 1.08 0.97 0.05
11 1.64 1.08 0.98 0.06
12 1.31 1.06 0.97 0.04
13 1.22 1.09 0.84 0.08
14 1.48 1.08 0.92 0.07
15 1.51 1.08 0.94 0.07
16 1.41 1.10 0.95 0.09
17 1.50 1.10 0.96 0.07
18 1.61 1.10 0.66 0.22
19 1.51 1.12 0.98 0.10
20 1.51 1.11 0.35 0.13
21 1.65 1.10 0.53 0.10
22 1.63 1.09 0.94 0.07
23 1.51 1.12 0.69 0.08
24 1.37 1.09 0.80 0.16
25 1.48 1.08 1.00 0.05
26 1.86 1.11 0.95 0.09
27 1.27 1.08 0.43 0.46
28 1.49 1.09 0.96 0.07
29 1.44 1.10 0.69 0.07
30 1.35 1.11 0.77 0.08
Protokol | RTOG PROTOKOLU ICRU 83
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Sekil 4.12. Hesaplanan Akciger CI degerlerinin grafiksel gosterimi
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Sekil 4.13. Hesaplanan Akciger HI degerlerinin grafiksel gésterimi
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Sekil 4.14. Hesaplanan Akciger Hlicruss degerlerinin grafiksel gosterimi
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Sekil 4.15. Hesaplanan Akciger QC degerlerinin grafiksel gosterimi

Calismada akciger kanseri i¢in Cl parametresinin sonuglarina ait ortalama
1.455+0.143 VRI/TV olarak elde edilmistir (Tablo 4.3). Belirlenen giiven araliginin
(GA: 1.383; 1.527) CI’ ya iliskin evren ortalamasini igeren araliklardan biri olma
olasilig1 0.99’ dur. Higbir 6l¢iim degeri 1° den kiiciik ya da 2° den biiyiik degildir
(z=0.550; p=0.582).
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Benzer sekilde, elde edilen HI degerlerine ait minimum deger 1.065 iken
maksimum deger 1.119’ dur. HI i¢in elde edilen tiim degerler 2’ den kiigtiktiir. HI
Olctimlerinin dogru 6lgme oran1 1.00 olarak belirlenmistir (z=0.550; p=0.582).

Tablo 4.3. CI ve HI 6l¢iimlerine ait uygun tanimlayici istatistikler (Akciger)

Ortalama igin Ortalama igin

%95 gliven %99 glven
arahig: arahigi
Degisken min: mak Ort+Ss (alt sinir; iist (alt simir; tist
s1nir) s1nir)
Cl
1.206; 1.857 1.455+0.143 (1.402; 1.508) (1.383; 1.527)
(VRIITV)
HI
1.065; 1.119 1.093+0.015 (1.088; 1.100) (1.086; 1.101)
(IMAX/RI)

QC 6l¢tim degerlerine ait ortanca 0.931 IMIN/RI dir. Verilerin % 10.0’ u (n=
3) belirlenen araliklarda yer almaktadir. QC 6l¢limlerinin tanimlanan aralikta olma

orani 0.99° dan anlamh diizeyde diisiiktiir (z=48.993; p<0.001).
Hlicruss degerleri igin minimum deger 0.044, maksimum deger ise 0.460” tir
(Tablo 4.4). Tim sonuglar 0 ile 1 arasinda yer almaktadir (z=0.550; p=0.582).

Ortanca deger 0.077’ dir.

Tablo 4.4. QC ve Hlcruss Olglimlerine ait uygun tanimlayici istatistikler (Akciger)

Ortanca
. -~ (CAG: 3. Ceyreklik - 1.

Degisken min; mak Ceyreklik)
QC

0.346; 0.999 0.931 (0.965 - 0.772)
(IMIN/RI)
Hlicruss

0.044; 0.460 0.077 (0.095 - 0.069)

(D%2-D%98)/D%58
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4.2. Mide Kanserine Ait Bulgular

Incelenen, 11 kadin 19 erkek olmak iizere toplam 30 mide hastasina ait
veriler; kullanilan Eclipse tedavi planlama sistemi programindan elde edilmis, elde
edilen degerler kullanilarak diger degerler program sayesinde hesaplatilmistir. Ayrica
doz voliim histogramlar1 kullanilarak PTV’ nin aldig1 %2, %50 ve %98 alanina ait

doz yiizdeleri histogram tizerinde gdsterilmistir.

Sekil 4.16. Mide CA hastalarinin yiizde olarak cinsiyet orani
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Sekil 4.17. Mide CA hastalarinin yas dagilimi (ortalama yas: 55)
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Sekil 4.21. 3BKRT teknigi uygulanan Mide hastasina ait doz voliim histogrami

Sekil 4.22. PTV’ ye ait %2’ lik alanin aldig1 doz ( %49.99)

Sekil 4.23. PTV’ ye ait %50’ lik alanin aldig1 doz ( %48.23)
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Sekil 4.24. PTV’ ye ait %98’ lik alanin aldig1 doz ( %46.30)

Eclipse programi kullanilarak elde edilen veriler Tablo 4.5 de yer
almaktadir. Tablo 4.5” de yer alan verilere gore CI, HI ve QC degerleri RTOG
protokollerine gore hesaplanmistir (Tablo 4.6). Ayrica doz voliim histogramlari
kullanilarak elde edilen PTV doz yiizdeleri Tablo 4.5” de verilmis olup bu yiizde
degerleri kullanilarak Tablo 4.6 da ICRU 83 protokoliine gore HI hesaplanmustir.
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Tablo 4.5. 3BKRT teknigi uygulanan Mide hastalarina ait veriler (Hastaneden

alinan)
Hasta |VRI TV IMAX [IMIN |RI D%2 |D%98 |D%50
1 1938.701356.00 | 106.00 {93.60 |98 48.26 |45.50 46.89
2 1023.90|706.80 |105.50 [89.30 |98 48.01 |45.39 46.99
3 1103.40|753.50 |104.90 [86.60 |97 48.13 |45.13 |46.91
4 1763.10|1150.50104.80 |88.80 |97 48.28 |45.60 |46.87
5 1697.80|1074.80|104.50 |91.20 |95 48.84 4524 |47.36
6 1605.10{1099.70|105.00 [89.90 |97 48.29 |45.44 4725
7 1641.90|1160.70|104.90 |87.10 |95 48.01 |45.24 46.70
8 2527.40|1801.00 (104.80 |[89.60 [97.5 4762 |45.21 |46.63
9 1515.90|1110.90|106.90 |89.10 |98 47.82 |45.29 |46.84
10 1729.60|1201.70|105.60 [88.50 |97 48.32 |45.20 |46.76
11 2447.00|1629.30|106.50 |90.70 |97 48.50 |45.75 |47.21
12 1815.60|1269.00|108.20 |88.30 |98 48.74 |45.05 |47.15
13 1783.70|1079.80|108.50 [94.20 |98 48.79 |45.60 |46.92
14 1277.50(825.50 |106.40 |87.20 |97 48.73 |45.23 |46.98
15 2506.60|1799.60106.90 |78.50 |96 4943 |4556 |47.53
16 2214.80|1748.20(107.90 |91.20 |95 50.23 |45.89 |48.31
17 1357.50|953.70 |110.70 |78.80 |97 4942 44776 |47.14
18 969.20 |657.60 [105.10 |89.70 |97 48.31 [45.50 |47.04
19 1364.80|965.10 |104.30 |87.00 |95 48.83 |45.61 |47.78
20 1192.70|783.70 |104.70 |72.00 |96 48.62 |44.67 |47.55
21 2119.00|1308.00 [105.90 {96.90 |98 48.03 |45.77 |46.78
22 1723.60|1289.00|106.30 |92.80 |98 48.10 |45.39 46.98
23 1363.40951.10 |107.30 |73.20 |97 48.77 |43.90 46.99
24 1845.7011278.60 | 106.20 |89.10 |97 48.61 |45.13 |46.87
25 1713.20|1210.00 | 106.40 |75.60 |97 48.67 |45.00 |47.02
26 1808.10{1005.00|106.10 |95.50 |95 4739 |45.98 |48.42
27 1710.60|1024.10|107.60 |93.30 |95 4999 |46.30 48.23
28 1607.90|1169.60|105.20 |89.10 |97 48.52 |45.38 |47.13
29 2143.00|1261.60 (106.30 |94.10 |98 48.11 |45.83 |46.85
30 2371.30|1601.50|107.70 |93.10 |95 50.29 |47.46 |49.30
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Tablo 4.6. 3BKRT teknigi uygulanan Mide hastalarina ait hesaplamalar

Hasta | ClI (VRI/TV) | HI QC HI
(IMAX/RI) | (IMIN/RI) (D%2-D%98)/D%50

1 1.43 1.08 0.96 0.06
2 1.45 1.08 0.91 0.06
3 1.46 1.08 0.89 0.06
4 1.53 1.08 0.92 0.06
5 1.58 1.10 0.96 0.08
6 1.46 1.08 0.93 0.06
7 1.41 1.10 0.92 0.06
8 1.40 1.07 0.92 0.05
9 1.36 1.09 0.91 0.05
10 1.44 1.09 0.91 0.07
11 1.50 1.10 0.94 0.06
12 1.43 1.10 0.90 0.08
13 1.65 1.11 0.96 0.07
14 1.55 1.10 0.90 0.07
15 1.39 1.11 0.82 0.08
16 1.27 1.14 0.96 0.09
17 1.42 1.14 0.81 0.10
18 1.47 1.08 0.92 0.06
19 1.41 1.10 0.92 0.07
20 1.52 1.09 0.75 0.08
21 1.62 1.08 0.99 0.05
22 1.34 1.08 0.95 0.06
23 1.43 1.11 0.75 0.10
24 1.44 1.09 0.92 0.07
25 1.42 1.10 0.78 0.08
26 1.80 1.12 1.01 0.03
27 1.67 1.13 0.98 0.08
28 1.37 1.08 0.92 0.07
29 1.70 1.08 0.96 0.05
30 1.48 1.13 0.98 0.06
Protokol | RTOG PROTOKOLU ICRU 83
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Sekil 4.25. Hesaplanan Mide Cl degerlerinin grafiksel gosterimi
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Sekil 4.26. Hesaplanan Mide HI degerlerinin grafiksel gosterimi
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Sekil 4.27. Hesaplanan Mide Hlicruss degerlerinin grafiksel gosterimi
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Sekil 4.28. Hesaplanan Mide QC degerlerinin grafiksel gosterimi

Calismada Mide kanseri igin elde edilen HI 6l¢iim sonuglari ortalamasina ait
giiven araligr (1.089; 1.108)’ dir (Tablo 4.7). Belirlenen tiim HI degerleri 2’ nin
altindadir (z= 0.550; p=0.582).
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Hlicruss Olgiimleri icin ortalama 0.067+0.016 olarak tespit edilmistir. ilgili
degisken icin belirlenen giiven aralifi tanimlanan sinirlar1 asamamaktadir. Tim

degerler belirlenen araliktadir (z= 0.550; p=0.582).

Tablo 4.7. HI ve Hlcruss Olgiimlerine ait uygun tanimlayici istatistikler (Mide)

Ortalamaicin  Ortalama igin
%95 gliven %99 glven

arahig arahigi
Degisken min: mak Ort+SS (alt simir; iist  (alt sinr; iist
s1nir) s1nir)
HI
1.075; 1.141 1.098+0.019 (1.091;1.105) (1.089; 1.108)
(IMAX/RI)
Hlicruss
(D%2- 0.029;0.104 0.067+0.016 (0.061;0.073) (0.059; 0.075)
D%98)/D%58

CI 6lglim degerleri tanimlanan araliktadir (z= 0.550; p=0.582, Tablo 4.8). QC
6l¢limi igin ortanca 0.919 olarak elde edilmistir. Verilerin % 13.3° i (n=4) 0.80 ile
0.90 araliginda yer almaktadir (z=47.158; p<0.001).

Tablo 4.8. Cl ve QC dlglimlerine ait uygun tanimlayici istatistikler (Mide)

Ortanca
. -~ (CAG: 3. Ceyreklik-1.
Degisken min; mak Ceyreklik)
CI (VRI/TV) 1.267; 1.799 1.446 (1.536 — 1.415)
QC (IMIN/RI) 0.750; 1.005 0.919 (0.960 —-0.901)
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4.3. Rektum Kanserine Ait Bulgular

Incelenen, 16 kadin 14 erkek olmak iizere toplam 30 rektum hastasina ait
veriler; kullanilan Eclipse tedavi planlama sistemi programindan elde edilmis, elde
edilen degerler kullanilarak diger degerler program sayesinde hesaplatilmistir. Ayrica
doz voliim histogramlar1 kullanilarak PTV’ nin aldig1 %2, %50 ve %98 alanina ait

doz yiizdeleri histogram tizerinde gdsterilmistir.

Sekil 4.29. Rektum CA hastalarinin yiizde olarak cinsiyet orani
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Sekil 4.30. Rektum CA hastalarinin yag dagilimi (ortalama yas: 54)
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Sekil 4.33. 3BKRT teknigi uygulanan Rektum hastasindaki referans izodoz
oranina gore voliimiin hesaplanmasi
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Sekil 4.34. 3BKRT teknigi uygulanan Rektum hastasina ait doz volim
histogrami

Sekil 4.35. PTV’ ye ait %2’ lik alanin aldig1 doz ( %48.3)
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Sekil 4.36. PTV’ ye ait %50’ lik alanin aldig1 doz ( %47.1)

Sekil 4.37. PTV’ ye ait %98’ lik alanin aldig1 doz ( %45.5)

Eclipse programi kullanilarak elde edilen veriler Tablo 4.9’ da yer
almaktadir. Tablo 4.9’ da yer alan verilere gore CI, HI ve QC degerleri RTOG
protokollerine gore hesaplanmistir (Tablo 4.10). Ayrica doz voliim histogramlari
kullanilarak elde edilen PTV doz yiizdeleri Tablo 4.9’ da verilmis olup bu yizde
degerleri kullanilarak Tablo 4.10” da ICRU 83 protokoliine gore HI hesaplanmustir.
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Tablo 4.9. 3BKRT teknigi uygulanan Rektum hastalarina ait veriler (Hastaneden

alinan)
Hasta |VRI TV IMAX [IMIN |RI D%2 |D%98 |D%50
1 714.60 |421.50 [110.60 |65.20 |100 58.22 |49.86 |54.48
2 2275.60|1560.40|104.30 |85.30 |98 4746 4499 |46.64
3 1627.20|1228.40|{101.90 [89.40 |96 4749 4479 ]46.60
4 1598.10|1446.20104.30 |55.10 |97 53.60 |47.14 |51.78
5 1352.001200.00 |102.50 |84.50 |96 4768 |43.96 |46.60
6 2216.80|1614.80|103.90 |92.00 |95.5 48.54 |45.51 |47.56
7 1831.30|1335.60102.90 |84.10 |95 48.36 |45.39 |47.06
8 2196.80|1500.10 {103.40 |91.00 |97 4764 |45.43 |46.74
9 1635.20|1527.90|102.50 |72.90 |98 5254 |49.82 |51.59
10 1432.30{1290.90|102.80 |78.90 |95 48.38 |43.39 |47.39
11 2566.90|1556.80 | 104.70 |94.30 |97 48.22 4571 4711
12 1842.00|1335.90|106.20 [92.60 |97 48.75 |44.64 |46.52
13 2448.10|1497.90|107.10 |94.90 |95 49.85 |46.60 48.19
14 3226.80|2264.00|106.30 |78.80 |97 48.69 |45.12 |47.06
15 1786.00|1116.10|104.80 |54.30 |96 48.61 |45.10 |47.20
16 2574.50|1409.50|104.40 |92.70 |95 49.03 |45.81 |47.65
17 1825.00{1387.90|104.90 |[90.30 |98 53.55 |48.43 |51.46
18 1674.80|1004.60 |103.70 |96.10 |97 4781 |46.02 |42.26
19 2651.00|1551.60|105.80 |93.30 |99 47.64 |45.42 |46.49
20 1499.20|1160.90|105.60 [90.40 |98 53.79 |47.92 |51.61
21 1512.90|1229.60 | 105.50 |93.30 |99 53.02 |49.72 |51.10
22 2062.10|1659.70(105.50 |95.50 |100 4950 |46.78 |48.12
23 1633.00|1455.90|104.20 |96.20 |96 48.58 |46.57 |47.50
24 2358.20|1855.20(104.90 |93.40 |95 49.22 |46.16 |47.85
25 2466.90|1336.40 (105.10 |92.70 |95 4943 |45.98 |50.18
26 3032.30|2509.00 | 106.60 |93.50 |96 49.01 |45.58 |47.56
27 2304.80|1375.00|105.40 |79.00 |96 4891 |45.70 |47.44
28 1873.401142.70|104.20 |87.40 |96 48.35 4552 |47.10
29 1926.90 | 1402.70 | 104.70 |93.00 (98 4737 (4498 |46.44
30 2324.00|1648.70105.60 |94.20 |98 4761 |4590 |46.53
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Tablo 4.10. 3BKRT teknigi uygulanan Rektum hastalarina ait hesaplamalar

Hasta | Cl HI QC HI
(VRI/TV) (IMAX/RI) | (IMIN/RI) | (D%2-D%98)/D%50

1 1.70 1.11 0.65 0.15
2 1.46 1.06 0.87 0.05
3 1.32 1.06 0.93 0.06
4 1.11 1.08 0.57 0.12
5 1.13 1.07 0.88 0.08
6 1.37 1.09 0.96 0.06
7 1.37 1.08 0.89 0.06
8 1.46 1.07 0.94 0.05
9 1.07 1.05 0.74 0.05
10 1.11 1.08 0.83 0.11
11 1.65 1.08 0.97 0.05
12 1.38 1.09 0.95 0.09
13 1.63 1.13 1.00 0.07
14 1.43 1.10 0.81 0.08
15 1.60 1.09 0.57 0.07
16 1.83 1.10 0.98 0.07
17 1.31 1.07 0.92 0.10
18 1.67 1.07 0.99 0.04
19 1.71 1.07 0.94 0.05
20 1.29 1.08 0.92 0.11
21 1.23 1.07 0.94 0.06
22 1.24 1.06 0.96 0.06
23 1.12 1.09 1.00 0.04
24 1.27 1.10 0.98 0.06
25 1.85 1.11 0.98 0.07
26 1.21 1.11 0.97 0.07
27 1.68 1.10 0.82 0.07
28 1.64 1.09 0.91 0.06
29 1.37 1.07 0.95 0.05
30 1.41 1.08 0.96 0.04
Protokol | RTOG PROTOKOLU ICRU 83
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Sekil 4.38. Hesaplanan Rektum CI degerlerinin grafiksel gosterimi
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Sekil 4.39. Hesaplanan Rektum HI degerlerinin grafiksel gésterimi
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Sekil 4.40. Hesaplanan Rektum Hlicruss degerlerinin grafiksel gosterimi
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Sekil 4.41. Hesaplanan Rektum QC degerlerinin grafiksel gosterimi

Calismada CI o6l¢im degerine ait ortalama 1.421+0.226° dir (Tablo4. 11).
Tiim degerler tanimlanan araliktadir (z=0.550; p=0.582). HI Ool¢iimlerine ait
minimum deger 1.046, maksimum deger 1.127° dir. Benzer sekilde, HI 6lgiimleri

belirlenen 2 degerinin altindadir (z=0.550; p=0.582).
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Tablo 4.11. CI ve HI 6l¢iimlerine ait uygun tanimlayici istatistikler (Rektum)

Ortalamaicin  Ortalama icin
%95 given %99 giliven

arahig: arahig:
Degisken min: mak Ort+SS (alt sinir; iist (alt sinir; iist
s1nir) s1nir)

Cl 1.070;

1.421+0.226  (1.336; 1.505)  (1.307; 1.534)
(VRI/TV) 1.846
HI 1.046;

1.082+0.018 (1.076; 1.089) (1.073; 1.092)
(IMAX/RI) 1.127

QC olgtim degerlerinin % 20’ si (n=6) tanimlanan araliklardadir (z=43.488;
p<0.001). Ortanca deger 0.940 olarak elde edilmistir (Tablo 4.12). Hlicruss
Olctimleri belirlenen araliktadir (z=0.550; p=0.582).

Tablo 4.12. QC ve Hlicruss dlgtimlerine ait uygun tanimlayici istatistikler (Rektum)

Ortanca
. . (CAG: 3. Ceyreklik-1.
Degisken min; mak Ceyreklik)

QC

0.566; 1.002 0.940 (0.973 - 0.860)
(IMIN/RI)
Hlicruss

0.037; 0.153 0.064 (0.077 — 0.053)

(D%2-D%98)/D%58
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4.4. Beyin Tumorune Ait Bulgular

Incelenen, 13 kadin 17 erkek olmak iizere toplam 30 beyin tiimorii hastasina
ait veriler; kullanilan Eclipse tedavi planlama sistemi programindan elde edilmis,
elde edilen degerler kullanilarak diger degerler program sayesinde hesaplatilmistir.
Ayrica doz volim histogramlar1 kullanilarak PTV’ nin aldigi %2, %50 ve %98

alanina ait doz yiizdeleri histogram {izerinde gosterilmistir.

Sekil 4.42. Beyin tiimori hastalarinin yiizde olarak cinsiyet orani
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Sekil 4.43. Beyin tiimorii hastalarinin yas dagilimi (ortalama yas: 64)
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Sekil 4.46. 3BKRT teknigi uygulanan Beyin tiimorii hastasindaki referans
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Sekil 4.48. PTV’ ye ait %2’ lik alanin aldig1 doz ( %32.9)
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Sekil 4.49. PTV’ ye ait %50’ lik alanin aldig1 doz ( %31.8)
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Sekil 4.50. PTV, GTV, Sag optik, sol optik alanlarina ait doz voliim histogrami

Eclipse programi kullanilarak elde edilen veriler Tablo 4.13° de yer
almaktadir. Tablo 4.13’ de yer alan verilere gore CI, HI ve QC degerleri RTOG
protokollerine gore hesaplanmistir (Tablo 4.14). Ayrica doz voliim histogramlari
kullanilarak elde edilen PTV doz yiizdeleri Tablo 4.13” de verilmis olup bu yiizde
degerleri kullanilarak Tablo 4.14” de ICRU 83 protokoliine gore HI hesaplanmustir.
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Tablo 4.13. 3BKRT teknigi uygulanan Beyin timori hastalarina ait veriler
(Hastaneden alinan)

Hasta |VRI TV IMAX [IMIN |RI D%2 |D%98 |D%50
1 1742.10|1327.90|105.50 |36.70 |98 3201 |30.34 |31.39
2 1457.10|1117.90 | 103.50 |61.90 |96 3211 [30.55 [31.48
3 1999.50 | 1433.00 (109.00 (31.00 |97 32.84 [30.26 |[31.74
4 2043.00|1407.60|107.30 |48.60 |99 32.24 |30.41 |31.26
5 1928.80|1278.00{106.10 |79.10 |95 33.15 |30.47 |32.28
6 2000.60 | 1546.40 | 106.10 |48.10 |95 33.07 |[30.23 |[32.25
7 1483.20|1084.10|106.40 |14.10 |97.5 32.13 |30.31 |3141
8 1658.10|1190.80|106.00 |61.20 |98 32.15 |30.47 |31.37
9 1844.10|1258.40 | 105.40 |68.70 |98.5 31.82 [30.44 |31.07
10 1976.80|1391.10105.50 |79.90 |95 32.96 [30.51 |[32.15
11 2166.50|1443.40|106.30 |80.60 |95.5 3297 |30.51 |32.19
12 1633.80|1175.90|105.80 |12.10 |96 32.71 |30.22 |31.87
13 1726.00|1119.90|105.90 |78.30 [96.5 32.69 |[30.33 |[31.74
14 1710.30|1154.40|{104.90 |19.70 |95 3293 |30.28 |32.04
15 1858.60 | 1459.60 | 105.90 |58.50 |98 3199 |30.33 |31.18
16 1832.20|1230.50 | 104.70 |60.00 |95 32.80 |[30.17 |[32.18
17 1987.90|1488.70|106.10 |67.20 [96.5 32.69 [30.23 |[31.90
18 1611.70|1302.80|105.10 |72.70 |98 31.82 |30.12 |31.30
19 2425.10(1391.00107.00 |73.80 |97 32.60 [30.39 |[31.80
20 2193.70 | 1416.50 | 106.60 [83.90 |97 32.69 |[30.50 |[31.59
21 1646.70|1298.80|105.10 [51.20 |99 31.61 |30.27 |31.01
22 1422.90|1128.70|104.70 |58.70 |97 32.17 |30.31 |31.47
23 1898.501357.10|106.80 |40.30 |95 33.22 |30.62 |32.23
24 1954.10|1349.70|106.40 [45.40 |96 33.02 |30.44 |31.91
25 1715.20|1280.80|105.10 |57.60 |97 3219 |30.45 |31.48
26 1820.70|1265.00 | 106.20 |51.60 |95 32.99 (30.38 |[32.29
27 1670.70|1275.70 | 105.50 (77.10 |97 32.23 [30.55 [31.48
28 1797.70|1413.40|105.20 |26.60 |98 31.83 |30.37 |31.17
29 1905.80|1352.00|105.40 |37.70 |95 3298 |30.43 |32.25
30 2117.70|1330.40 | 107.40 |40.60 |96 32.99 (30.37 |31.86
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Tablo 4.14. 3BKRT teknigi uygulanan Beyin tiimorii hastalarina ait hesaplamalar

Hasta | Cl HI QC HI
(VRI/TV) (IMAX/RI) | (IMIN/RI) | (D%2-D%98)/D%50

1 1.31 1.08 0.37 0.05
2 1.30 1.08 0.64 0.05
3 1.40 1.12 0.32 0.08
4 1.45 1.08 0.49 0.06
5 1.51 1.12 0.83 0.08
6 1.29 1.12 0.51 0.09
7 1.37 1.09 0.14 0.06
8 1.39 1.08 0.62 0.05
9 1.47 1.07 0.70 0.04
10 1.42 1.11 0.84 0.08
11 1.50 1.11 0.84 0.08
12 1.39 1.10 0.13 0.08
13 1.54 1.10 0.81 0.07
14 1.48 1.10 0.21 0.08
15 1.27 1.08 0.60 0.05
16 1.49 1.10 0.63 0.08
17 1.34 1.10 0.70 0.08
18 1.24 1.07 0.74 0.05
19 1.74 1.10 0.76 0.07
20 1.55 1.10 0.86 0.07
21 1.27 1.06 0.52 0.04
22 1.26 1.08 0.61 0.06
23 1.40 1.12 0.42 0.08
24 1.45 1.11 0.47 0.08
25 1.34 1.08 0.59 0.06
26 1.44 1.12 0.54 0.08
27 1.31 1.09 0.79 0.05
28 1.27 1.07 0.27 0.05
29 1.41 1.11 0.40 0.08
30 1.59 1.12 0.42 0.08
Protokol | RTOG PROTOKOLU ICRU 83
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Sekil 4.51. Hesaplanan Beyin timori Cl degerlerinin grafiksel gosterimi
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Sekil 4.52. Hesaplanan Beyin tiimorii HI degerlerinin grafiksel gosterimi
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Sekil 4.53. Hesaplanan Beyin timori Hlicruss degerlerinin grafiksel
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Sekil 4.54. Hesaplanan Beyin timoru QC degerlerinin grafiksel gosterimi

Calismada Beyin timori igin elde edilen CI, HI ve QC o6lglim degerleri igin

belirlenen giiven aralig1 verilmistir (Tablo 4.15). CI 6él¢timdi icin elde edilen ortalama

1.406+0.115 VRI/TV’ dir. CI 6lglimii igin ortalama degere ait % 99 giiven araligi

(1.348; 1.464) olarak belirlenmistir. Tiim degerler tanimlanan araliktadir (z=0.550;

p=0.582). Benzer sekilde HI degerleri tanimlanan siir degerin altindadir (z=0.550;

p=0.582).
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QC &l¢iimii icin belirlenen ortalama 0.560+0.213° tiir. Ilgili ortalama igin

belirlenen giliven araligi smirlar1 igermemektedir.

Verilerin %16.7° si (n=5)

tanimlanan araliktadir ve bu oran 0.99° dan anlamh diizeyde diisiiktiir (z=45.323;

p<0.001).

Tablo 4.15. CI, HI ve QC &lglimlerine ait uygun tanimlayici istatistikler (Beyin)

Ortalama igin
%95 gliven
arahig:

(alt sinir; iist

Ortalama igin
%99 gliven
arahig:

(alt sinir; iist

Degisken min; mak Ort+SS  simr) sinir)

(Ci/IRI/TV) 1.237;1.743  1.406+0.115  (1.363; 1.449) (1.348; 1.464)
l(_III:/lAX/RI) 1.062; 1.124  1.096+0.018  (1.090; 1.103) (1.087; 1.105)
(QII\C/IIN/RI) 0.126; 0.865 0.560+0.213  (0.480; 0.640) (0.453; 0.668)

Hlicruss i¢in minimum deger 0.043, maksimum deger 0.088° dir (Tablo

4.16). Higbir deger belirlenen sinirin disinda degildir (z=0.550; p=0.582).

Tablo 4.16. Hlicruss 6lglimlerine ait uygun tanimlayic istatistikler (Beyin)

Ortanca
(CAG: 3. Ceyreklik-1.
Degisken min; mak Ceyreklik)
e 0.043; 0.088 0.072 (0.081 — 0.054)

(D%2-D%98)/D%58
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5. TARTISMA

Bu tez calismasinda U¢ Boyutlu Konformal Radyoterapi teknigi kullanilarak,
radyoterapi uygulanan 5 kadin, 25 erkek olmak tizere 30 Akciger kanseri hastast; 11
kadin, 19 erkek olmak iizere 30 Mide kanseri hastasi; 13 kadin, 17 erkek olmak iizere
30 Beyin tiimorii hastas1 ve 16 kadin, 14 erkek olmak tizere 30 Rektum kanseri
hastas1 dikkate alinarak toplam 120 hastanin tedavi planlar1 incelenmistir. Bu
inceleme sonucunda hastalara uygulanan tedavi tekniginin ne dogrulukta oldugu
saptanmis olup incelenen her grubun kendi igerisinde ve incelenen tim hastalarda

genel olarak kadin erkek cinsiyet orani ile yas ortalamalari belirlenmistir.

Hastalik gruplamasi1 yapmadan incelenen 120 kanser hastasi dikkate
alindiginda kanser hastaliginin erkeklerde goriilme oranmi %62, kadinlarda %38
olarak hesaplanmistir. Incelenen hastalik gruplari igerisinde Akciger kanserinin
erkeklerde kadinlardan 5 kat daha fazla goriildiigli, kadinlarda ise erkeklere gore
sadece Rektum kanserinin goriilme olasiliginin daha fazla oldugu saptanmis olup bu
fark %6 olarak hesaplanmistir. Kadin hastalarda; Rektum CA gériilme oran1 %36,
Beyin tiimorii goriilme orant %29, Mide CA goriilme oran1 %24 ve Akciger CA
goriilme oran1 %11 olarak hesaplanmis olup Rektum CA kadin hastalarda en sik
goriilen kanser tiirii olarak belirlenmistir. Erkek hastalarda ise; Akciger CA goriilme
orani %33, Mide CA goriilme orant %25, Beyin timoérii goriilme orant %23 ve
Rektum CA goriilme orani %19 olarak hesaplanmis olup Akciger CA erkek

hastalarda en sik goriilen kanser tiirii olarak belirlenmistir.

Incelenen hastalarda yas ortalamalar1 dikkate alindiginda erken yaslarda
goriilme olasilig1 en fazla kanser tiirli Rektum CA olarak tespit edilmistir. Rektum
CA’ y1 sirastyla Mide CA ve Akciger CA takip etmistir. ilerleyen yaslarda ise Beyin

timorinin gorilme olasiliginin birinci sirada oldugu goériilmiistiir.

3BKRT teknigi kullanilarak yapilan planlamalarda PTV, GTV, CTV, IM, SM
ve TV parametreleri tanimlanmis, bu degerler ile kritik organlar da dahil olmak tizere

doz voliim histogramlarinda aldig1 degerler dikkate alinarak RTOG protokoliine gore
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‘Conformity Index: CI’, “Homojenite Index: HI’ ve ‘Quality of Coverage- Kapsama

kalitesi: QC’ degerleri hesaplanmis ve istatistiksel olarak analiz edilmistir.

RTOG protokoliinde; Conformity Index degerinin 1 ile 2 arasinda olmasi
gerektigi bulunan degerin 1’ e ne kadar yakinsa o kadar iyi oldugu, Homojenite
Index degerinin 2 dahil 2’ den kiiciik olmas1 gerektigi, Quality of Coverage degerinin
ise %80 ile %90 arasinda olmas1 gerektigi ve %100 degerine ulagsmasi pratikte ¢ok
fazla miimkiin olmadig: iist sinir getirilmedigi fakat %80 degerinden maksimum
sapmalar s6z konusu oldugunda tedavinin kabul edilemeyecegi belirtilmistir. Yapilan
caligmada her hastalik grubuna gore bu {li¢ parametre degerleri tek tek hesaplanmistir.
120 hastaya ait degerler tek tek yorumlanamayacagindan dolay1 bu parametrelerin
ortalama degerleri ile standart sapma degerleri bulunmus, buna gére yorum yapilmasi

uygun gorilmistiir.

Hesaplanan parametre degerlerinin sonucunda;

Akciger kanseri hastalar1 i¢in ortalama Conformity Index degeri; Clor =
1.455 + 0.143 olarak hesaplanmig olup, yapilan tedavi planlari genel olarak RTOG
protokolleri ile uyum igerisindedir. Akciger kanseri hasta grubundaki 8 numarali
hastanin planinda CI = 1.21 olarak hesaplandigindan dolayr en iyi CI degeri
saglanmis; fakat 26 numarali hastanin planinda CI = 1.86 olarak hesaplandigindan
dolay1 hesaplanan CI’ lar icerisinde en kotu olanidir. Akciger kanseri hastalarinin
ortalama Homojenite Index degeri; Hlor = 1.093 + 0.015 olarak hesaplanmistir.
Hesaplanan HI degeri 2’den kiigiik oldugu i¢in yapilan tedavi planlari genel olarak
protokollere uygundur. 1 ve 12 numarali hastalarda HI = 1.065 olarak hesaplanmis
olup yapilan planinin doz homojenitesi oldukga iyidir, ayn1 zamanda 19 numarali
hasta icin HI = 1.12 olarak hesaplanmig olup doz homojenitesinin diger hastalara
gore daha koti oldugu goriilmiistiir. Ama yine de protokollerde belirtilen aralikta yer
aldigindan bu plan da doz homojenitesi bakimindan gayet iyi bir plan olarak
nitelendirilebilir. ICRU 83° e gore HI degeri 0’ a yaklastikca PTV’ deki doz
dagiliminin olduk¢a homojen oldugu ifade edilmektedir. Hesaplamalar sonucu ICRU
83’ e gore Akciger kanseri hastalar1 i¢in Hlot = 0.10 + 0.08 olarak hesaplanmis olup
HI degerinin ICRU 83 protokoliine de uygun oldugu gériilmiistiir. Incelenen Akciger
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kanseri hasta grubundaki 1 numarali hasta igin Hlicruss = 0.04 olarak hesaplanmis ve
bu hastanin tedavi planinin en iyi doz homojenitesine sahip oldugu goriilmiistiir. Son
olarak Akciger hastalar1 i¢in QCont = %85 £ %17 olarak hesaplanmistir. Bu durumda
Akciger hastalarn i¢cin QC degeri dikkate alinip yapilan tedavi planlarmin genel
olarak protokole uygun oldugu belirlenmistir. Incelenen hastalarin igerisinde 8
numarali hasta icin QC = %90 olarak hesaplanmis ve incelenen tedavi planlarinin
igerisinde verilen dozun tiimor alanini en iyi sardigi; kapsam kalitesinin en iyi oldugu
plan olarak kabul edilmistir. Diger yandan 20 numarali hastaya ait planda QC = %35

olarak hesaplanmis bu yuzden sarma kalitesi en ktu plan olarak nitelendirilmistir.

Akciger CA hastalarina ait yapilan bu plan degerlendirmesinde ortalama
degerler RTOG ve ICRU 83 protokoliine uygun olarak bulunmus ve klinigin

uyguladig tedavi kalitesinin 1yi oldugu goriilmiistiir.

Mide kanseri hastalar1 i¢in ortalama Conformity Index degeri; Clot = 1.48 +
0.12 olarak hesaplanmis olup, yapilan tedavi planlar1 genel olarak RTOG
protokolleri ile uyum icerisindedir. Mide kanseri hasta grubundaki 16 numarali
hastanin planinda CI = 1.27 olarak hesaplanmig ve en iyi Cl olarak belirlenmistir;
fakat 26 numarali hastanin planinda CI = 1.80 olarak hesaplanmis ve bu deger CI” lar
icerisinde en kot deger olarak belirlenmistir. Mide kanseri hastalarinin ortalama
Homojenite Index degeri; Hlot = 1.10 £ 0.02 olarak hesaplanmis olup, hesaplanan HI
degeri 2’den kiigiik oldugu igin yapilan tedavi planlar1 genel olarak protokollere
uygundur. 8 numarali hastaya ait planda HI = 1.07 olarak hesaplanmis ve yapilan
planinin doz homojenitesi oldukg¢a iyi kabul edilmistir. Fakat 16 ve 17 numaral
hastalar icin HI = 1.14 olarak hesaplanmis olup doz homojenitesinin diger hastalara
gore daha kotii oldugu goriilmiistiir. Ama yine de protokollerde belirtilen aralikta yer
aldigindan bu plan da doz homojenitesi bakimindan gayet iyi bir plan olarak
nitelendirilebilir. Hesaplamalar sonucu ICRU 83’ e gore Mide kanseri hastalar1 i¢in
Hlot = 0.07 £ 0.01 olarak hesaplanmis ve HI degerinin ICRU 83 protokoliine de
uygun oldugu gériilmiistiir. Incelenen Mide kanseri hastalarindan 26 numarali hasta
icin HI = 0.03 olarak elde edilmis olup bu hastanin tedavi planinin en iyi doz
homojenitesine sahip oldugu goriilmistiir. Son olarak Mide hastalar1 i¢in QCort =

%91 £ %0.06 olarak hesaplanmistir. Bu durumda Mide hastalar1 i¢in QC degeri
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protokolde Ongoriilen araliktan minimum sapma goéstermektedir fakat bu sapma
negatif yonde olmadigindan elde edilen QC degeri protokole aykir1 degildir ve tedavi
plan1 kabul edilebilir 6zelliktedir. Incelenen hasta grubundaki 12 ve 14 numarali
hastalar icin hesaplanan QC = %90 oldugundan incelenen tedavi planlarnin
icerisinde verilen dozun timd&r alanini en iyi saran ve kapsam kalitesi en iyi olan
plana sahiptir. Fakat 20 ve 23 numarali hastalara ait planda QC = %75 olarak
hesaplanmis olup bu planlar sarma kalitesi bakimindan en kotii plan olarak

degerlendirilmistir.

Mide hastalarina ait yapilan bu plan degerlendirmesinde ortalama degerler
RTOG ve ICRU 83 protokoliine uygun olarak bulunmus ve klinigin uyguladig

tedavi kalitesinin iyi oldugu goriilmiistiir.

Rektum kanseri hastalar1 i¢in ortalama Conformity Index degeri; Clort = 1.42
*+ 0.23 olarak hesaplanmis olup, yapilan tedavi planlar1 genel olarak RTOG
protokolleri ile uyum icerisindedir. Rektum kanseri hasta grubundaki 4 ve 10
numarali hasta planinda CI = 1.11 olarak hesaplanis ve en iyi CI degeri elde
edilmistir. Fakat 25 numarali hasta planinda CI= 1.85 olarak hesaplanmis ve
hesaplanan CI’ lar icerisinde en koti oldugu tespit edilmistir. Rektum kanseri
hastalarinin ortalama Homojenite Index degeri; Hlor = 1.08 + 0.02 olarak
hesaplanmistir. Hesaplanan HI degeri 2°den kiigiik oldugu icin yapilan tedavi planlari
genel olarak protokollere uygundur. 9 numarali hasta igin hesaplanan HI = 1.05
degeri yapilan planinin doz homojenitesi bakimindan olduk¢a iyi oldugunu
gostermektedir. 13 numarali hasta i¢cin HI = 1.13 olarak hesaplanmis ve doz
homojenitesinin diger hastalara gore daha kot oldugu diisiiniilse bile bu deger de
protokol sinirlart igerisinde oldugundan bu plandaki doz homojenitesi de kabul
edilebilir niteliktedir. Hesaplamalar sonucu ICRU 83’ e gore Rektum kanseri
hastalar1 i¢in Hlot = 0.07 £ 0.03 olarak hesaplanmis ve HI degerinin ICRU 83
protokoliine de uygun oldugu goriilmiistiir. Incelenen Rektum kanseri hasta
grubundan 18, 23 ve 30 numarali hastalar icin HI = 0.04 olarak hesaplanmis olup bu
hastalara ait tedavi planinin en iyi doz homojenitesine sahip oldugu goriilmiistiir.
RTOG protokoline gore Rektum hastalart i¢in QCort = %89 = %12 olarak

hesaplanmistir. Bu durumda Rektum hastalar1 i¢in QC degeri de protokole uygun
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olarak nitelendirilmistir. incelenen hasta grubunda 28 numaral hasta icin hesaplanan
QC = %91 olarak hesaplanmis olup tedavi planlar icerisinde verilen dozun tlimor
alanini en iyi sardig1 belirlenmistir. Diger yandan 4 numarali hastaya ait planda QC =
%57 olarak hesaplanmis olup, bu degere ait olan plan en diisiik kaliteli plan olarak

belirlenmistir.

Rektum hastalarina ait yapilan bu plan degerlendirmesinde ortalama degerler
RTOG ve ICRU 83 protokoliine uygun olarak bulunmus ve klinigin uyguladig

tedavi kalitesinin iyi oldugu goriilmiistiir.

Beyin tiimorii hastalar1 i¢in ortalama Conformity Index degeri; Clort = 1.41 +
0.12 olarak hesaplanmis olup, yapilan tedavi planlar1 genel olarak deger RTOG
protokolleri ile uyum igerisindedir. incelenen hasta grubunda 18 numarali hastanin
planinda CI = 1.24 olarak hesaplanmistir bu deger bu gruptaki en iyi CI degeridir.
Diger yandan 19 numarali hasta planinda CI = 1.74 olarak hesaplanmig olup bu deger
bu grup icerisindeki CI’ lar icerisinde en kot olanidir. Beyin timorQ hastalar igin
ortalama Homojenite Index degeri; Hlon = 1.10 £ 0.02 olarak hesaplanmistir.
Hesaplanan ortalama HI degeri 2’den kiigiik oldugu i¢in yapilan tedavi planlari genel
olarak protokollere uygundur. Incelenen hasta grubunda 21 numarali hastanin
planinda HI = 1.06 hesaplanmis olup bu gruptaki en iyi CI degeridir. Diger yandan 3,
5, 6, 23, 26 ve 30 numarali hastalar i¢in HI = 1.12 hesaplanmis olup doz
homojenitesinin diger hastalara gore daha kotii oldugu diisiiniilse bile bu deger de
protokol siirlart igerisinde oldugundan bu plandaki doz homojenitesi de kabul
edilebilir niteliktedir. Hesaplamalar sonucu ICRU 83’ e gore Beyin timorl hastalari
icin Hlot = 0.07 = 0.01 olarak hesaplanmis ve HI degerinin ICRU 83 protokoliine
uygun oldugu gériilmiistiir. Incelenen hasta grubundan 9 ve 21 numarali hastalar igin
HI = 0.04 olarak hesaplanmis bu durumda bu hastalara ait tedavi planinin en iyi doz
homojenitesine sahip oldugu goriilmiistiir. Beyin tumori hastalari i¢in QCort = %56 £
0.21 olarak hesaplanmistir. Sonuglar1 ortalama degerlere gére yorumladigimizdan
dolayr bu gruba ait QC degerleri genel olarak protokolden sapma gostermis,
protokolde belirlenen aralikta yer almamis ve bu planlarin kabul edilemez olarak
nitelendirilmesine yol agmistir. Incelenen hasta grubu igerisinde 20 numarali hasta

icin hesaplanan QC = %86 olarak hesaplanmis olup bu gruptaki en iyi QC degeridir.
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Fakat 12 numarali hastalara ait planda QC = %13 olarak hesaplanmis bu yiizden
sarma kalitesi en diigiik plan olarak nitelendirilmistir. Beyin tiimdrii hastalarinda QC
degerlerinin protokole uygun olarak ¢ikmamasinin nedeni, tedavinin amach degil
palyatif amagli yapilmasindan kaynaklanmaktadir. Palyatif amagli yapilan

tedavilerde sadece tiimor degil tiim beyin 1g1nlamasi s6z konusudur.

Beyin tUmorl hastalarina ait yapilan bu plan degerlendirmesinde QC
parametresi disinda ortalama degerler RTOG ve ICRU 83 protokoliine uygun olarak
bulunmustur. Fakat QC parametresinin protokollere uymamasi tedavinin etkili olarak

gerceklestirilemedigini ortaya koymaktadir.
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6. SONUC ve ONERILER

3BKRT teknigi uygulanan Akciger kanseri, Mide kanseri, Rektum kanseri ve
Beyin Tiimorii hastalarina ait tedavi planlarinin incelemeleri sonucunda Conformity
Index, Homojenite Index ve Quality of Coverage parametrelerinin tamami1 RTOG ve

ICRU protokoliine uygun olarak hesaplanmustir.

Hesaplanan bu degerler karsilastirildiginda su sonuglar elde edilmistir:

Conformity Index degeri; RTOG protokolii dikkate alindiginda, incelenen
dort hastalik grubu igerisinde Beyin Tiimori hastalarina ait planlarin protokole en
uygun, Akciger hastalarina ait planlarin ise en koétii oldugu belirlenmigtir. Sonug
olarak CI degerlerinin tiim hastalik gruplarinda RTOG protokoliine uygun oldugu

tespit edilmistir.

Homojenite Index degeri; doOrt hastalik grubu igerisinde en iyi HI degeri
Rektum Kanseri hastalari, en kotu ise Mide Kanseri ve Beyin Tiimorii hastalarina ait
planlarda tespit edilmistir. Fakat tiim gruplar i¢in HI degerinin; RTOG protokoliine
uygun oldugu belirlenmistir. Ayn1 zamanda ICRU 83 protokoliine gore hesaplanan
HI degeri yine Rektum Kanseri hastalarina ait tedavi planinda en iyidir. Sonug olarak
her iki protokol degerlerine gore hesaplanan HI degerleri protokole uygun degerlerde
bulunmus ve klinigin yaptig1 tedavi planlarinin homojen doz dagilimini gosterdigi

tespit edilmistir.

Quality of Coverage; RTOG protokoliine gore en iyi QC degeri Rektum
Kanseri hastalarina ait planlarda elde edilmistir. Bunun yani sira QC degerinin Beyin
Timorli hastalarina ait planlarda basarisiz oldugu, protokol tarafindan belirlenen
degerler arasinda olmadigi tespit edilmistir. Bunun sebebi; beyin timord igin
belirlenen tedavi seklinin palyatif amagli olmasi gosterilebilir. Sonug olarak Akciger,
Mide ve Rektum kanseri hastalarina ait planlarda QC degeri protokole uygun
bulunmus, beyin tiimorii hastalarinda ise QC degerinin protokole uygun olmadigi

tespit edilmistir.
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Bu tez calismamizda amacimiz, Cumhuriyet Universitesi Tip Fakiiltesi
Hastanesi Radyasyon Onkolojisi Anabilim dalinda 3BKRT teknigi kullanilarak
yapilan planlara ait parametrelerin RTOG ile ICRU protokollerine uyup uymadigini
arastirmakti. Calismamiz sonucunda incelenen hastalik gruplar1 i¢inde yalnizca
Beyin tiimdriine ait yapilan planlarin QC parametresi hari¢, diger parametrelerin
protokollere uygun oldugu tespit edilmistir. Elde edilen bu veriler 1s18inda ¢alisilan
Klinikte tedavi planlarmin kalitesinin iyi seviyelerde oldugu gosterilmis, klinigin
deneyimi, caligma kosullar1 ve kullanilan cihazlar dikkate alindiginda bu sonuglardan

daha iyi sonuglar elde edilmesinin miimkiin olmadig1 sonucuna varilmistir.

Incelenen hastalarin sayis1 dikkate alinarak kanserin erkeklerde kadinlara

gore daha fazla goriildiigli sonucuna ulasilmistir.

Yas ortalamalar incelendiginde ise erken yaslarda goriilme olasilifi en
yiksek kanser tlriinin Rektum CA oldugu, ileri yaslarda ise en fazla beyin

tiimoriiniin goriilme olasiliginin oldugu saptanmistir.
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