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OZET

TOMOTERAPIDE LARINKS RADYOTERAPISININ DOZIMETRIK
DEGERLENDIRILMESI

Hiida Secil DEMIRER

Saghk Fizigi, Yiiksek Lisans Tezi

Bas boyun kanserleri arasinda en sik goriilen kanser ¢esidi olan larinks kanseri uygun tani
ile tedaviye en iyi yanit vermektedir. Larinks kanseri tedavi yontemlerinden biri olan radyoterapi
hedef tiimore gerekli dozu verirken kritik organlari miimkiin oldugunca korumay1
amaglamaktadir. Larinks radyoterapisinde, yogunluk ayarli radyoterapi (YART) teknigini
kullanan helikal tomoterapi énemli yer tutmaktadir. Tomoterapi doz dagilimlari, cihazin ¢ene
genisligi (jaw), pitch ve modiilasyon faktorii parametrelerine baglhidir. Tiimoriin sekline ve kritik
organlara yakimligina bagli olarak, bu parametrelerin farkli kombinasyonlariyla uygun doz
dagilim1 olusturur.

Bu tez calismasinda, pitch ve modiilasyon faktorii parametreleri sabit tutularak 1 cm, 2,5
cm ve 5 cm’lik ¢ene genislikleri ile olusturulan tedavi planlarinin, hedef hacim ve kritik organ
dozlar ile 1s1nlama siireleri agisindan karsilastirilmas: amaglanmaktadir.

Bu calisma, Indnii Universitesi Turgut Ozal Tip Merkezi Radyasyon Onkolojisi kliniginde
yapilmis olup, Tomoterapi Hi-Art cihaz1 ve Volo tedavi planlama sistemi kullanilmistir.
Calismada 15 larinks kanseri hastas1 i¢in 1 cm, 2,5 cm ve 5 cm’lik ¢ene genislikleri kullanilarak
tedavi planlar1 olusturulmustur. Elde edilen planlarin karsilastirilmasi sonucunda, 1 cm’lik ¢ene
genisliginin daha iyi hedef hacim doz homojenitesini ve daha diisiik kritik organ dozlarini
sagladig1 fakat daha uzun tedavi siiresine neden oldugu gériilmiistiir. Larinksin tomoterapi ile
tedavisinde, cihazin ¢ene genisligi parametresi arttikca hedef hacim ve kritik organ dozlarinin

arttig1 ve 1isilama siiresinin kisaldigt sonucuna varilmstir.

Anahtar Kelimeler: Cene Genigligi, Larinks Kanseri, Tomoterapi, Yogunluk Ayarl
Radyoterapi.



ABSTRACT

DOSIMETRIC EVALUATION OF LARYNX RADIOTHERAPY WITH
TOMOTHERAPY

Hiida Secil DEMIRER

Health Physics, Master Thesis

Larynx cancer, is the most common type of cancer among head and neck cancers, and it
responds well to treatment with appropriate diagnosis. Radiotherapy, is one of the treatment
methods for larynx cancer, and it aims to protect the critical organs as much as possible while
giving the necessary dose to the target tumor. Helical tomotherapy, uses intensity modulated
radiotherapy (IMRT) technique and has an important role in larynx treament. Dose distributions
of the tomotherapy depends on the parameters of the jaw width, pitch and modulation factor. The
optimal dose distribution is obtained by different combinations of these three parameters
depending on the shape of the tumor and its proximity to the critical organs.

This study, aims to compare treatment plans created with jaw widths of 1 cm, 2.5 cm and
5 cm in terms of target volume, and critical organ doses and irradiation time by keeping the
parameters of pitch and modulation factor constant.

This study was carried out in Inonu University Turgut Ozal Medical Center Radiation
Oncology Clinic. The Tomotherapy Hi-Art device and Volo treatment planning system were
used. Treatment plans for 15 larynx cancer patients were created for jaw widths of 1 cm, 2.5 cm
and 5 cm in this study. It was observed that the 1 cm jaw width provided better dose homogeneity
to the target volume and lower critical organ doses but prolonged the irradiation time as a result
of the comparison of the plans. It was concluded that in treatment of larynx with tomotherapy the
doses to the target volume and to critical organs increase and irradiation time shortens as the jaw

width increases.

Key Words: Intensity Modulated Radiotherapy, Jaw Width, Larynx Cancer, Tomotherapy
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1. GIRIS

Larinks kanseri; bas boyun bdlgesinde goriilen kanser gesitleri arasinda sik
goriilmekte olup, eriskinlerde goriilen kanser gesitlerinin %2’lik kismin1 olusturur (1).
Geng yaslarda goriilme sikhigmin ise %1 oldugu gorilmistir. Larinks kanseri
olusumunda bilinen en 6nemli faktorlerinden biri sigaradir. Sigara kullaniminin yaygin
olmas1 sebebiyle larinks kanserinin 6nemi artmaktadir (2). Tiirkiye’de erkekler arasinda
goriilen kanser ¢esitleri arasinda ilk siralarda yer almakta ve 6liim oranlarinin yaklasik
%?7’sinden sorumlu oldugu diisiiniilmektedir (3).

Larinks kanseri, bas ve boyun kanserleri arasinda uygun tani ve tedavi ile en iyi
yanit veren tiimor c¢esididir. Larinks kanseri tedavi yontemlerinden biri olan radyoterapi
hedef tiimore gerekli dozu verirken saglikli ve riskli dokulari miimkiin oldugu siirece
korumayr amacglamaktadir. Tiimoére gereken dozu vermek amaciyla baslarda
kompansator, wedge filtre ve blok alan gibi alan ve 1sin sekillendirici aletler
kullanilmustir. flerleyen teknoloji ile birlikte kullanimi zor olan bloklar yerine lineer
hizlandiricilarin kafasina yerlestirilen bilgisayar kontrollii ¢ok yaprakli kolimatorler
(CYK) kullanilmakta olup; bu sayede ii¢ boyutlu konformal radyoterapi teknigi
(3BKRT) gelistirilmistir. Daha sonrasinda hassas dokulara yakin konkav yapidaki
timorlerin gerekli dozu alabilmesini saglayan ve 1ginlama sirasinda 151 yogunlugunun
degistirilmesi sayesinde kritik organlarda keskin doz diisiisii temeline dayanan yogunluk
ayarli radyoterapi (YART) teknigi gelistirilmistir (4-6).

Larinks 1sinlamasinda kullanilan en yaygin 1sinlama tekniklerinden birisi olan
yogunluk ayarli radyoterapi (YART) teknigini kullanan cihazlar arasinda helikal
tomoterapi cihazi onemli yer tutar. YART tedavisi yapabilme 6zelligine sahip Helikal
tomoterapide, kaynak hasta etrafinda donerken, CYK’lerinde siirekli olarak hareket
etmesi sonucu olusan farkli yogunlukta 1smn alanlari olusturulmaktadir (7). Helikal
tomoterapi cihazi doz dagilimi optimizasyonunun saglanmasini saglayan 1 cm, 2,5 cm
ve 5 cm olmak iizere farkli cene genisliklerine sahiptir. Cene genisligi doz dagilimini
etkilemekte olup farkli ¢ene genislikleriyle elde edilen tedavi planlarinda hedef hacim

ve riskli organ hacimlerinin aldiklar1 dozlar farkli olabilmektedir.



Literatiirde farkli kanser bolgeleri i1sinlanmasinda c¢ene genisliginin doz
dagilimina etkisi arastirtlmis olup, bu caligmada yapmayr amagladigimiz larinks
radyoterapisinde ¢ene parametresinin etkisiyle ilgili galismaya rastlanmamustir.

Sugie ve ark. (8), meme kanseri tanili 25 hasta i¢in helikal tomoterapideki 2,5 ve
Scm’ lik ¢ene genisliklerinin organ dozlarina etkilerini karsilagtirmigtir. Bu arastirmanin
sonucunda 2,5 cm’ lik ¢ene genisliginin 5 cm’ lik ¢ene genisligine gore hedef organda
daha homojen bir doz dagilimi ve daha diisiik kritik organ dozlarimi sagladigi
gorilmiistiir.

Moldovan ve ark. (9), bas ve boyun kaseri tanili 3 hasta igin helikal
tomoterapideki 1 cm, 2,5 cm ve 5 cm’lik ¢ene genisliklerinin doz dagilimina ve tedavi
stirelerine etkilerini karsilagtirmistir. Sonu¢ olarak hedef organdaki homojen doz
dagilimi ve kritik organ dozlarmmin daha diisiik olmasi sebebiyle daha kiigiikk cene
genisliklerinin daha biiylik ¢ene genisligine gore avantajli oldugu goriilmiistiir. Ancak
tedavi siirelerinin tam tersi bir etki yaratarak, ¢ene genisligi arttikca azaldigi
gbzlemlenmistir.

Kanagaki ve ark. (10), fantomda akciger kanseri 1ginlamasi i¢in hedef hacim ve
kritik organ yapilarini olusturarak 1 cm ve 2,5 cm’lik ¢ene genisliklerinin doz
dagilimina etkileri acisindan karsilastirilmiglardir. Bu fantom {izerinde sonuglar
incelendiginde 1 cm’lik ¢ene genisliginin 2,5 cm’lik ¢ene genisligine nazaran daha
diisiik hedef hacim ve kritik organ dozu gézlendigi goriilmiistiir.

Manabe ve ark. (11), akciger kanseri tanili 35 hasta igin helikal tomoterapideki
2,5 ve Sem’lik gene genisliklerinin organ dozlarina etkilerini karsilagtirmistir. Sonuglar
incelendiginde 2,5 cm’lik ¢ene genisliginin hem planlanan tedavi hacmindeki doz
homojenitesi, hemde kritik organ dozlarinin disiikliigii agisindan daha avantajh
oldugunu gostermistir.

Clark ve ark. (12), larinks kanseri tanili 6 hasta iizerinde konvansiyonel
radyoterapi ile YART tekniklerini kullarak dozimetrik agidan karsilastirmistir. YART
teknigi ile normal dokularda herhangi bir komplikasyon olasiligi olmadan hedef
hacimde homojen bir doz dagilimi oldugu goriilmiistiir. Matthiesen ve ark. (13), glottik
larinks kanseri tanili 10 hasta tizerinde YART ve VMAT tekniklerini dozimetrik olarak
karsilastirmistir. Calismanin sonucunda VMAT tekniginin kritik organ dozlarinda daha

fazla azalma oldugu ve hedef hacime daha optimal doz saglayan teknik oldugu



goriilmiistiir.  Chatterjee ve ark. (14), glottik larinks kanseri tanili 5 hasta igin iig¢
boyutlu konformal radyoterapi (3BKRT) ve karotis koruyucu helikal tomoterapi
(cstomo) tekniklerini kullarak dozimetrik agidan karsilastirmistir. Cstomo tekniginde
sag ve sol karotis dozlarinda anlamli bir diisiis elde edilirken, hedef hacimde daha
homojen bir doz dagilimi ve konformite saglamis oldugu gozlenmistir.

Yapilan tim bu ¢alismalardan goriilmektedir ki; kullanilan radyoterapi teknigi
larinks 1sinlamasinda hedef ve riskli organlarin aldig1 doza etki etmektedir. Helikal
tomoterapi ile radyoterapi planlamasinda ise tedavide kullanilacak olan ¢ene genisligi
doz dagilimini, dolayisiyla da ilgilenilen hacim dozlarin1 degistirmektedir.

Bu tez calismasinda, Inonii Universitesi Turgut Ozal Tip Merkezi Radyasyon
Onkolojisi kliniginde tedaviye alman 15 larinks kanseri hastasinin bilgisayarli tomografi
(BT) kesitlerini kullanarak, YART 6zelligine sahip tomoterapi cihazinin 1 ¢m, 2,5 cm
ve 5 cm’lik ¢ene genislikleri ile olusturulan tedavi planlarinin, hedef hacim ve kritik

organ dozlari ile tedavi siireleri agisindan karsilastirilmasi amaglanmaktadir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Larinks Anatomisi

Larinks, solunum borusunun en karmasik yapiya sahip kismini olusturur. Bunun
sebebi, larinksin solunum disinda, ses olusturmak gibi olduk¢a karisik bir goreve sahip
olmasidir. Bu sebeple larinks kanserinin dogru tespit edilip tedavisine karar vermek i¢in
bu bolgenin anatomisinin ¢ok iyi bilinmesi gereklidir. Larinks boynun 6n tarafinda 3-6.
boyun vertebralart yiiksekliginde, dil kokii ile trakea arasinda bulunur. Larinksin arka
kismi farenksin alt pargasi ile komsusu seklindedir. Bu kisimda farenksin 6n duvarini
olusturur. Larinksin iist kismi ise epiglot, mukozal plikalar ve bag dokusu ile dile komsu
seklindedir. Larinksin alt kismi trakea’ya uzanir sekildedir. Larinksin dist deliginin,
solunum yolunu daraltabilecek ve kapatabilecek ozellikte olmasi, ses olusumunu ve

yabanci cisimlerin solunum yoluna kagmasini 6nlemektedir (Sekil 2.1) (15).
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Sekil 2.1. Larinksin sagital anatomik kesiti



Larinks embriyolojik ve anatomik olarak ti¢ boliime ayrilir (Sekil 2.2).

a) Supraglottik béliim: Epiglotun u¢ kismindan gercek korda kadar uzanan kisimdir.
Bu boliim icerisinde epiglot, ventrikiiler bandlar (yalanci bandlar), areoepiglottik

plikalar, aritenoid kikirdaklar ve ventrikiiller yer alir (16).

b) Glottik boliim: Gerg¢ek vokal kordlar bu boliimde bulunur. Bu béliim iki vokal kord,

On ve arka olmak iizere komisser ve rima glottisten olusur (16).

c) Subglottik boliim: Gergek vokal kordlarimin alt sinir1 ile baslayarak birinci trakea

kikirdagi arasindaki boliimde bulunur (16).
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Sekil 2.2. Larinks boliimlerinin anatomisi



2.2. Larinks Kanseri Epidemiyolojisi

Larinks kanseri viicutta bulunan tiim kanser ¢esitlerinin % 2’sini olusturmaktadir
(1). Bu oran cinsiyete gore farklilik gostermektedir. Kanser ¢esitleri arasinda, larinks
kanseri %901 erkeklerde olmak iizere her yil 52.000 yeni vaka ile Avrupadaki en
yaygin kanser gesididir (2). Erkeklerde daha fazla goriilen bu kanser tiirlinliin yavas
yavas kadinlarda goriilme sikligimin arttigi goriillmektedir. Larinks kanserinin goriilme
siklig1 kuzey Avrupaya gore giiney Avrupada daha yliksek oldugu goriilmiistiir.

Ulkeler arasinda larinks kanserinin goriilme oranlarma bakildiginda Kanada,
Italya, Danimarka ve Avustralya’da artarken, Finlandiya’da vaka oranlarinda diisiis
oldugu gozlenmistir (2). Tirkiye’de ise larinks kanserinin  goriillme sikligi
incelendiginde, ilgili verilerin yeterli olmadig1 goriilmiistiir. El¢i ve arkadaslarinin
yaptig1 c¢alismada erkeklerde goriilen kanser ¢esitleri arasinda 2. sirada oldugu
goriilmiistiir (3). Karakok ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada ise tiimor gesitleri
arasinda 3. siklikta goriilen ¢esit oldugu saptanmustir (17).

Larinks kanserine sebep olan etkenler arasinda hormonlar, viriis enfeksiyonlari,
hava kirliligi, asbest ve tahta tozu, komiir ve metal partikiilleri yer almaktadir. Ancak
sigara icen ve alkol kullanan kisilerin larinks kanseriyle kesin iliskili olduklart

bulunmustur (2,18).

2.3. Larinks Kanseri Tedavisi

Larinks kanseri tedavisinde en 6nemli amag¢ kiir saglamaktir. Diger onemli
amagclar ise; ses fonksiyonunu korumak, ses kalitesini temin etmek ve normal yutma
fonksiyonunun korunmasini saglamaktir. Erken evre tiimorlerinde (Evre I ve II) tek
tedavi yontemi secilirken, ileri evre tiimorlerinde kombine tedavi yontemleri secilir.
Larinks kanserlerinde evreleme timoriin bulundugu bolgedeki bazi kriterlere bakilarak
tanimlanir. Bunlar; larinksin hangi bolgesinde orjin aldigi, endolarinks i¢indeki yiizeyel
yayilimi, larinks disina yayilimi (priform siniis, postkrikoid, hipofarenks yan duvar,
dilkdokii, tiroit bezi ve boyun yumusak doku) ve ses tellerinin hareketidir. Tablo 2.1°de
evreleme gosterilmektedir. Evre belirlemek {izere dogrudan ve dolayli laringospik
muayene, bas-boyun muayenesi ve radyolojik yontemler kullanilir. Tani sirasinda
glottik larinks kanserlerinin %75’i erken (Evre I ve 1) evrede, supraglottik kanserlerinin

%701 ileri evre (Evre 111 ve IV)’de bulunur.



Larinks kanserlerinde cerrahi tedavi ve radyoterapi olmak iizere iki ana tedavi
metodu bulunur. Erken evreli timorlerde hangi tedavinin secilecegi tlimore, hastaya ve
tedaviye baglidir. Tiimoére ait faktorler timoriin larinks igindeki konumu, timor evresi,
yayilimi, tiimoriin histolojisi ve grad’idir. Hastaya ait faktorler hastanin yasi, genel
saglik durumu, akciger fonksiyon testlerinin durumu, hastanin meslegi ve kisisel
tercihidir. Tedavi faktorii; hastanin yasadigi ortamda radyoterapi merkezinin veya bas-
boyun cerrahisinin basari ile yapan merkezlerin bulunmasi, yeterli teknik ve beceriye
sahip doktorlarin bulunmasina baghdir.

Verriikoz kanserler, minor tiikiirik bezi karsinomlari, yumusak doku
sarkomalart ve malign melanomalarda cerrahi tedavi segilirken, az differansiye
epidermoid, indifferansiye ve kii¢iik hiicreli karsinomlarda ve Non-Hodgkin Lenfomu
(NHL), plasmositomalarda radyoterapi se¢ilir. Hastanin yas1 ve genel saglik durumu
cerrahi operasyona elverigli ise cerrahi tedavi, yoksa radyoterapi uygulanir. Genel saglik
durumu ¢ok bozuk olan hastalarda bazen palyatif radyoterapi veya kemoterapi ile tedavi
yapilir.

Subraglottik larinksin erken evreli (Evre | ve Il) karsinomlarinda genellikle
cerrahi tedavi uygulanir. Timor yiizeyel ve az differansiye ise radyoterapi denenebilir.
Boyunda Lenf Bezi Biiyiimesi (Lenfadenomegali, Lenfadenopati, LAP)(N1) olanlarda
once cerrahi tedavi yapilir, gerekirse postoperatif (cerrahi operasyon sonrasi)
radyoterapi ilave edilir. Glottik larinks karsinomlarinda erken evrelerde radyoterapi ile
tedavi yapilir. Tiimor niiks ederse cerrahi uygulanir. Subglottik bolge karsinomlar: tani
sirasinda ileri evrede olduklarindan, kombine tedavi (cerrahi ve postoperatif
radyoterapi) ile tedavi edilir.

Tani sirasinda ileri evre (Evre III ve IV) tiimorlii hastalarda baslangigtan itibaren
kombine tedavi yaklagimi ile tedavi planlanir, Once cerrahi tedavi yapilir ve
operasyonda ¢ikarilan materyalin incelenmesi sonucu postoperatif radyoterapi
uygulanir. Klinik olarak erken evre tlimorlii kabul edilip cerrahi operasyon yapilanlarda,
cikarilan materyalin tetkiki sonucunda yukarida belirtilen kriterleri tasiyanlara
postoperatif radyoterapi ilave edilir. Bu hastalar sonucta kombine tedavi yontemiyle

tedavi edilmis sayilirlar (19).



Tablo 2.1. Larinks Kanserinde TNM evrelemesi ve Evre Gruplari (19)

Primer Tiimor (T)

TX Primer tiimor degerlendirilmedi

T0 Primer tiimdr bulgusu yok

Tis Karsinoma-in situ

Subraglottis Bolge

T1 Normal kord hareketi ile birlikte supraglottisin bir bolgesine sinirli timor

T2 Normal kord hareketi ile birlikte supraglottisin birden fazla bolgesine veya
glottise veya subraglottis disina invaze timor

T3 Larinkse kisitli olup, ses teli paralizisi mevcut ve/veya postkrikoid veya
preepiglottik bolge yayilimi

T4 Tiroid kikirdag1 ve/veya boyun yumusak dokular, tiroid bezi

Glottik Bolge

T1 Primer tiimor ses teli veya ses tellerinde kisitli olup, ses teli hareketleri
normal

T2 Primer tiimdr supraglottik ve/veya subglottik bolgeye yayilmus, ses teli
hareketleri bozulmus

T3 Primer timor larinkse kisitli olup, ses teli paralizisi mevcut

T4 Primer tiimor tiroid kikirdagini invaze etmis ve/veya larinks disi organ ve
dokulara yayilmig

Subglottik Bolge

T1 Subglottik bolge ile sinirl

T2 Normal ve bozulmus kord hareketi ile birlikte, kord ve kordlara uzanan
tumor

T3 Kord fiksasyonu ile birlikte larinkse sinirl timor

T4 Krikoid ve/veya tiroid kikirdagini invaze etmis ve/veya larinks dist organ
ve dokulara yayilmis

Lenf Bezi (N)

NX Bolgesel lenf bezi degerlendirilmedi

NO Bolgesel lenf bezi metastazi yok

N1 Ipsilateral, tek ve 3 cm’den kiiciik lenf metastazi

N2 Ipsilateral 3-6 cm boyutunda tek lenf metastazi veya ipsilateral miiltipl 6
cm’den kiiclik lenf bezi metastazlari

N3 6 cm’den biiyiik lenf bezi metastazi

Uzak Metastaz (M)

Mx Uzak metastaz degerlendirilmedi

MO Uzak metastaz yok

M1 Uzak metastaz mevcut

Evre Grubu

Evre 0 TisNOMO

Evre | T1INOMO

Evre ll T2NOMO

Evre 111 | T3NOMO

Evre IVA | TANOMO, TAN1MO, TO-4N2MO

Evre IVB | TO-4N3MO

Evre IVC | T0-4N0-3M1




2.4. Larinks Kanserinde Radyoterapi

Larinks karsinomlarinda ve kanserinde wuygulanan radyoterapi; primer
radyoterapi, kombine tedavi yaklasimi seklinde uygulanan (postoperatif ve preoperatif
(cerrahi operasyon sonrasi ve dncesi) ) radyoterapi ve palyatif radyoterapi seklindedir.

Primer radyoterapi ana tedavinin radyoterapi oldugu tedavidir. Glottik bdlgenin
erken evreli (Evre 1 ve II) tiimorlerinde tercih edilen tedavi metodudur (Sekil 2.3).
Radyoterapi ile tedavi edilenlerde ses kalitesi, cerrahi tedavi yapilanlardan daha iyidir.
TINOMO evre tiimdrlerinde yalniz primer tiimore, T2 ve az differansiye karsinomalarda
primer timor ve bolgesel lenf bezlerine radikal 1s1n tatbik edilir. Glottik bolgenin ileri
evre (Evre III ve IV) timorlerinde ise hasta inoperabl (cerrahi operasyon
uygulanamayan) veya medikal inepere bulunmussa veya hasta operasyonu kabul
etmiyorsa primer radyoterapi ile tedavi yapilir. Primer tiimér ve boyuna radikal 1sin
dozu uygulanir. Supraglottik larinks karsinomalarinda erken evrelerde (T1-2NOMO),
yiizeyel tlimorlerde ve boyun hastaligi olmayan hastalarda radyoterapi denenebilir.
Supraglottik  karsinomalarinda erken evreli (T1-2NOMO) ve az differansiye
karsinomalarinda primer radyoterapi uygulanabilir. Kikirdak yayilimi varsa mutlaka
cerrahi tedavi yapilmalidir. Supraglottik larinks kanserli olup, tiimorii inoperabl
bulunanlar veya medikal inopere hastalar primer radyoterapi ile tedavi edilirler. Isin
alanlar1 primer timor ve boyun bdolgesini igerir. Subglottik larinks kanserli hastalarda
cerrahi operasyon yapilamayanlara veya cerrahiyi kabul etmeyenlere primer radyoterapi
uygulanir. Radyoterapiden evvel trakeostomi yapilmalidir. Subglottik larinks
karsinomalarinda primer tiimor, boyun ve list mediasten 1sinlanir. Isin dozlart in sutu
karsinomlarinda ve T1 timdrlerinde 6000 cGy/30 fraksiyon (fr) 6 haftada, T2
timorlerinde 6400-6600 cGy/32-33 fr 6.5-7 haftada ve T3-T4 tiimorlerinde 6600-7000
cGy/33-35fr 7 haftadadir. Klinik NO boyuna minimum 5 haftada 5000 cGy, N1°de 6
haftada 6000 cGy ve N2-3’te 6-7 haftada 6000-6800 cGy 1sin verilir.

Postoperatif radyoterapi cerrahiden 2-6 hafta sonra ve yara iyilesmesi
tamamlandiktan sonra uygulanir. Cerrahi sonras1 rutin postoperatif radyoterapi dozu 6
haftada 6000 cGy’dir. Mikroskopik rezidii tiimorlerinde 6-7 haftada 6200-6400 cGy,
makraskopik rezidiide 7 haftada 7000 c¢Gy 1s1n verilir. Hastada boyunda sabit LAP varsa
ve bu nedenle preoperatif radyoterapi veriliyorsa, 5-6 haftada 5000-6000 cGy kadar 1s1n
tatbik edilir. LAP hareketli hale gelince cerrahi planlanir. Hasta radyoterapiden 4-5



hafta sonra cerrahi operasyona gonderilir. Palyatif radyoterapi kiir sans1 olmayan agri,
hemoraji ve primer tiimori kontrol etmek i¢in uygulanir. Genellikle kiigiik 151n alanlari
kullanilarak palyatif doz verilir.

Akut radyasyon reaksiyonlar1 radyoterapi sirasinda ortaya ¢ikan gecici ve orta
siddetteki reaksiyonlardir. Bunlar; ses kisikliginda artma, disfaji (yutkunmada zorluk),
mukozit, 1s1n alani igindeki ciltte gegici pigmentasyon artimi ve kuru deride pul pul
dokiilmedir. Akut reaksiyonlar yaklasik bir ay sonra normale doner. Supraglottik larinks
kanserlerinde kullanilan 1s1n alanlar1 oral kavitenin bir kismini da igerdiginden, bu
hastalarda tat alma kaybi, agiz kurulugu, disfaji ve kilo kayb1 gibi sikayetler olur. Geg
radyasyon komplikasyonlari; larinks édemi (%15-25), ciddi larinks 6demi (%1-4) ve
larinks nekrozu (%0,5-1)’dur (19).

Sekil 2.3. T1-T2 glottik larinks i¢in radyoterapi alani (20)

2.4.1. Larinks Kanserinde U¢ Boyutlu Konformal Radyoterapi (3BKRT)

3BKRT tedavi teknigi anatomik bilgilere dayanarak, hedef hacime maksimum
dozu verirken, normal dokulara en az dozu vermeyi amaglamakta olup, tedavi
alanlarimin boyutlarinin secilmesine ve 1sinlarin uygun sekilde yonlendirilmesine olanak

saglayan bir tedavi teknigidir.
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3BKRT’ de oncelikle hasta anatomisinin ii¢ boyutlu goriintlisii BT yardimiyla
elde edilerek tedavi planlama sistemine (TPS) aktarilir. Her BT kesitinde hedef hacimler
tamimlanir. 3BKRT planlamasindaki en 6nemli parametrelerden birisi tedavi planlama
sistemindeki 1s1n go6zii bakisidir (BEV). Bu parametre, hastanin anatomisine radyasyon
kaynaginin bulundugu noktadan bakiyormus gibi goriilmesini saglar. Boylece BEV,
hedef hacime ve risk altindaki dokulara bloklarin ve kolimatoérlerin  dogru
yerlestirilmesini saglar.

Tanimlanan hedef hacimler {izerinde uygun alanlar olusturulur ve 1sin girisleri
saptanir. Planlanan hedef hacime (PTV) en uygun olarak segilen 1sin alanlarinin
bicimlendirilmesi i¢in, her 1smn alanmin kenarindaki (veya igindeki) 1sin almasini
istemedigimiz bolgelerde 6zel koruma bloklar veya ¢ok yaprakli kolimatorler (CYK)
kullanilir.

Larinks kanseri 3BKRT uygulamasinda farkli acili alanlar ile PTV iizerinde
radyoterapi planlamasi olusturulur. Daha konformal doz dagilimi elde etmek amaciyla,
bolus ihtiyacini ortadan kaldirabilecek anterior egik yan 1gin alanlari yani sira On 151n
alan1 eklenmelidir. Bu sekilde, yan boyun bélgelerine verilen doz miktar1 distiriilerek
karotis damarlarina zarar verme riski azaltilmis olur. Bununla birlikte karsilikli
olusturulan 151n alanlar ile lenf diigiimlerine verilen doz miktar1 diisiiriilecektir. izodoz
egrileri ve doz hacim histogramlar1 (DVH) yardimiyla tedavi planlar1 degerlendirilerek,

en uygun plan tedavi cihazina aktarilir (Sekil 2.4) (21,22).
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Sekil 2.4. T1 glottik larinks i¢in konformal radyoterapide doz dagilimi (22)
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2.4.2. Larinks Kanserinde Yogunluk Ayarh Radyoterapi Teknigi (YART)

YART tedavi teknigi {i¢ boyutlu konformal radyoterapi (3BKRT) tekniginin
gelistirilmis halidir. 3BKRT’de kullanilan hiizmenin yogunlugu sabit iken (Sekil 2.5),
YART’ de kullanilan hiizmenin yogunlugu hedef hacim ve hassas dokulara gére modiile
edilmis bir doz dagilimi saglamak amaciyla degisim gostermektedir (Sekil 2.6). Bu
degisim i¢in bilgisayar kontroliinde gantride takili bulunan CYK’ler ve tedavi planlama

sistemlerinin algoritmalar1 kullanilmaktadir (23).

Sekil 2.5. 3BKRT tekniginde doz profili Sekil 2.6. YART tekniginde doz profili

CYK donanimina sahip YART yapacak cihazlar i¢in farkli yogunluklara sahip
alanlar olusturmada iki temel YART teknigi kullanilmakta olup, bunlar statik YART
(step and shoot) ve dinamik YART (sliding window) teknikleridir (5,6).

Statik YART (Step and Shoot Teknigi): ilk olarak Bortfeld ve Boyer tarafindan
distintildiigi i¢in Bortfeld-Boyer teknigi olarak adlandirilmaktadir. Bu teknikte lineer
hizlandiricilarin CYK’leri ile farkli yogunlukta alanlar olusturulur. Isinlanacak agilarda
gantri sabit durmakta ve farkli konumlanmis yapraklara sahip alanlarin ist {iste
getirilmesiyle yogunlugu degistirilmis demetler olusturulur. Yapraklar hareket halinde
iken 1ginlama yapilmaz (Sekil 2.7).
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Sekil 2.7. Statik YART (step and shoot) Teknigi

Dinamik YART (Sliding Window): Kayan pencere (Slinding Window) olarak
adlandirilan teknikte ise farkli yogunluktaki alanlar i¢in yine CYK’ler yardimi ile
olusturulmaktadir. Bu teknikte CYK’ler hareket halinde iken de 1sinlama yapilmaktadir.
Bu sebeple dinamik YART teknigi, statik YART teknigine gore daha zordur. CYK’lerin
hareketi zamanin fonksiyonu olarak olarak degismektedir. Bu nedenle alanlarin
dozimetresi daha zor hale gelmektedir. Ciinkii CYK’ler hareket halinde iken 1sinlama

stirekli olarak devam etmektedir (Sekil 2.8).
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Sekil 2.8. Dinamik YART (Sliding Window) Teknigi

YART ile gantrinin sabit ve hareketli olma duruma gore tedavi yontemleri
vardir. Sabit gantride Step and Shoot (Statik) ve Sliding Window (Dinamik) teknigi
bulunurken; hareketli gantride ise fan huzme ve kon huzme ark tedavi teknigi
bulunmaktadir (Sekil 2.9).
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CYK Tabanli
YART
Teknikleri

Dinamik
(Hareketli)
Gantri

Fix (Sabit)
Gantri

1
Ust-Uste
Gelen Alan
Dilimleri

Kon Huzme Fan Huzme Kayan
Ark Tedavi Ark Tedavi Pencere

Binary CYK Dinamik Step&Shoot Step&Shoot

Sl G (Tomoterapi) Standart CYK Standart CYK Standart CYK

Sekil 2.9. CYK tabanli YART teknikleri (6)

2.5. Radyoterapide Kullanilan Hacim Kavramlar:

Radyoterapide dogru tedavi planina ulasabilmek amaciyla hedef hacmin tam
anlamiyla anlasilmasi ve konturlanmasi i¢in hacim kavramlari tanimlanmistir. Bu
kavramlar Uluslar Arasi1 Radyasyon Birimleri Komitesi (International Commission on
Radiation Units and Measurements-ICRU) 50 (1993) ve ICRU 62 (1999) protokollerine
gore ifade edilir. ICRU 50 protokolinde GTV, CTV, PTV, TV, IV ve OR
tanimlanirken, ICRU 62 protokoliinde ise IM, ITV, SM ve PRV tanimlamari ek olarak
getirilmistir (24,25).

2.5.1. Goriintiilenebilir Timér Hacmi (GTV)

Fiziksel muayene ile hissedilebilen, goriilebilen yada goriintiileme teknikleriyle
(PET/BT, dijital radyografi, ultrasonografi, manyetik rezonans ile goriintiileme,
radyoniiklid metotlar1 vb.) tespit edilebilen tiimor hiicrelerinin, yogun sekilde yayilmig
oldugu hacim biiyiikligiidiir (26).
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2.5.2. Klinik Hedef Hacim (CTV)

Tomografi kesitlerinde goriintillenebilen timor hacmine ek olarak fiziksel
muayene veya goriintiilleme yontemleriyle saptanamayan mikroskopik tiimor uzanimini
icine alan hacimdir. CTV tiimor yayilimi olarak siiphe uyandirdigi, ancak tiimor

hacmine dahil olup olmadigi kanitlanamamistir (25).

2.5.3. i¢ Pay (IM)
Viicuttaki i¢ organ hareketleri (solunum, yutkunma, mesane veya rektumun bos
veya dolu olmasi, kalp atimi, bagirsak hareketleri vb.) hedef hacmin yerini degistirmek

amaciyla CTV’ ye i¢ pay verilir.

2.5.4. ic Hedef Hacmi (ITV)

Klinik hedef hacime ek olarak i¢ payin da eklenmesiyle olusan yeni hacimdir.

2.5.5. Set-up Pay1 (SM)
Set-up payi ise dozimetrik belirsizlikler, tedavi cihazinin mekanik belirsizlikleri,
hasta pozisyonundaki degisiklikler, BT simiilatdrden tedavi planlama sistemine goriintii

aktarirken olusabilecek olan transfer hatalarin1 ve insana 6zgii faktorleri kapsar.

2.5.6. Planlanan Hedef Hacim (PTV)

Klinik hedef hacime tedavi planmasina ek bir pay birakilarak kullanilan
geometrik bir kavramdir (27). CTV’ye ek bir pay birakilmasinin nedeni tedavide
yapilacabilecek set-up hatalar1 veya diger belirsizlikler sonucu CTV’ nin tedavi plani
icinde kalarak gerekli dozu almasini saglamaktir. PTV klinik hedef hacime i¢ pay (IM)
ve set-up payt (SM)’nin eklenmesi sonucu olusan yeni hacimdir. PTV nin
belirlenmesinde doku yapisi, boyut, sekil, hasta pozisyonlari, 151n pozisyonlar1 ve enerji

tiirii etkilidir (Sekil 2.10).
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ICRU 62 - Hedef Tanmmlamalanm

RY y s
y M

IM = Organ Hareketliligi pay1
SM = Setup pay1

Sekil 2.10. ICRU Rapor 62 hedef tanimlamalar1 (25).

2.5.7. Tedavi Hacmi (TV)
Tedavi dozunun sadece planlanan hacme verilmesi olanaksizdir. Bu sebeple
dozun verilmesi sirasinda kabul edilebilir komplikasyonlara neden olabilecek doz

smirmni igine alan hacimdir.

2.5.8. Isinlanan Hacim (IV)
Tedavi hacminden daha biiylik bir hacim olan 1sinlanan hacim; 1s1min direkt ve

sagilarak gectigi hacimdir.

2.5.9. Riskli Organ (OR)
Planlama tedavi alani iginde kalan, radyo duyarliligi fazla olmasi nedeniyle

onceden belirlenerek doz sinirlamasi getirilen organlardir.

2.5.10. Planlanan Riskli Hacim (PRV)

Hasta hareketi ile riskli organlarin da hareket etmesiyle riskli organlarda
beklenmedik yiiksek dozlar1 engellemek amaciyla riskli organ hacmine marj verilerek
ilave paylarda PRV belirlenir (Sekil 2.11).
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PTV + PRV L

Sekil 2.11. Radyoterapide kullanilan farkli hacim kavramlari (25).

2.6. Homojenite indeksi (HI) ve Konformite Indeksi (CI)
Homojenite indeksi (HI) ICRU tarafindan yayinlanan Rapor 83’e gore asagidaki

bagintiyla hesaplanir (27).

HI = Dys> — Dyyos
Dyiso

Burada D.. hedef hacmin %2’sinin aldig1 doz (yaklasik maksimum doz), Dy
hedef hacmin %98’inin aldigi doz (yaklasik minimum doz), D.s, ise hedef hacmin
%50’sinin aldig1 doz (yaklasik ortalama doz) olarak tanimlanmaktadir. HI degeri O
oldugunda ilgilenilen hacim tam olarak homojen dagilimina sahip demektir. Artan HI
degerlerinde ise homojen doz dagilimi azalir (29).

Konformite Indeksi tedavi edilen hacmin tamammin, tanimlanan dozu alip

almadigini gosteren bir matematiksel ifadedir. Asagidaki baglanti ile hesaplanir.
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Tedavi Hacmi
Cl=——
Hedef Hacim

Burada tedavi hacmi, tedavi dozunun kapsadigi hacmi; hedef hacim ise toplam
PTV hacmini gostermektedir. Radyoterapi Onkoloji Grubu (The Radiation Therapy
Oncology Group-RTOG) kriterlerine gore CI degeri 1’¢ esit oldugunda ideal doz
dagilimindan bahsedilebilir. Konformite indeks degeri 1’den biiyiikse, 1sinlanan hacim
hedef hacimden biiyiiktiir. CI 1°den kiiciik ise hedef hacim kismi olarak 1sinlantyordur.
RTOG yayinlar1 konformite indeksini tedavi planinin uygunluk derecesini tahmin
etmede kullanir.

Cl igin 1 degeri nadir olarak elde edilir. indeks degeri 1-2 arasinda ise tedavinin
tedavi plani ile uyumlu oldugu degerlendirilir. 2-2,5 arasi1 ise veya 0,9-1 arasi ise kiiciik
sapma mevcuttur. Indeks 0,9°dan kiiciik veya 2,5 degerinden biiyiik ise bilyiik sapma
oldugundan bahsedilebilir.

Bu indeksin biiylik sakincasi iki hacmin uzaysal ayrimini veya sekillerini hesaba
katamaz ve tek basina bir bilgi vermez. Bu indeks, BT kesitlerine bakarak ve doz-hacim

histogram1 (DVH) gozlemlenerek tedavi planinin uygunluguna bakilabilir (28).

2.7. Larinks Radyoterapisinde Hedef Hacim ve Kritik Organ Doz
Siirlamalan
Larinks radyoterapisinde asil amag, hedef hacme maksimum dozu verip,

cevresindeki korunmasi gereken kritik organlart minimum doza maruz birakmaktir. Bu
nedenle RTOG 0615 ve yapilan arastirmalar incelenerek olusturulan inénii Universitesi
Turgut Ozal Tip Merkezi Radyasyon Onkolojisi Anabilim Dali YART protokoliine gore
hedef hacmin ve kritik organlarin referans doz sinirlamalart alinmustir.

Bu baglamda sag ve sol karotis i¢in V35 (35 Gy veya lizeri doz alan yilizde
hacim) < %25, V50 (50 Gy veya iizeri doz alan ylizde hacim) < %4, V63 (63 Gy veya
tizeri doz alan yiizde hacim) < %1 olmas1 gerektigi belirtilmistir. Spinal kord i¢in
maksimum doz degeri 45 Gy altinda olmasi gerektigi belirtilmistir (Tablo 2.2.).

Tiroidicin ortalama doz degeri 15 Gy altinda, V30 (30 Gy veya iizeri doz alan
yiizde hacim) < %20 ve V50 (50 Gy veya iizeri doz alan ylizde hacim) < %15 olmasi
gerektigi belirtilmistir. Sag ve sol submandibular i¢in ortalama doz degeri 10 Gy altinda

olmas1 gerektigi belirtilmistir.
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Tablo 2.2. Kritik Organlarin Tolerans Doz Degerleri

V35 < %25
Karotisler V50 < %4
V63 < %1
Spinal Kord Maksimum <45 Gy
Ortalama <15 Gy
Tiroid V30 < %20
V50 < %15
Sag-Sol Submandibular Ortalama <10 Gy

2.8. Tomoterapi

2.8.1. Serial Tomoterapi

Mark Carol tarafindan gelistirilen serial tomoterapi her birinde 20 yaprak
bulunan iki set binary kolimatér (MIMIC, Multivane-Collimator) ile dénen demet fikri
kullanilarak; iki kesit ayni anda 1sinlanabildi (Sekil 2.12). Gantrinin donmesi esnasinda
masanin hareket etmesi yerine bir defada iki kesit birden i1sinlanmistir. Binary
kolimatorleri basingla caligmakta olup, yaprak genisligi 1 cm’dir. Serial tomoterapi,

Corvus optimizasyon algoritmasi ile ilk YART yapan sistemdir (29).

Sekil 2.12. Yogunluk ayarli ¢ok yaprakli kolimatdr (MIMIC)
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2.8.2. Helikal Tomoterapi

2.8.2.1. Helikal Tomoterapinin Genel Ozellikleri
Tomoterapi sozlik anlami ‘kesit tedavisi’dir. Helikal tomoterapi; bilgisayarli

tomografiye benzer sekilde halka bir gantri, yiiksek voltaj kaynagi, 1sin durdurucu,
detektor, magnetron, hizlandiric1 tiipe sahip, 1sin demetinin CYK’ler ile sekillendigi
cihazdir (Sekil 2.13). Genel isleyisi, gantri iizerine yerlestirilmis lineer hizlandiric1 veya
radyasyon kaynaginin hasta gantri igine ilerlerken radyasyon demetinin sekillendiren

CYKler ile iist ve alt eksende verilmesi seklindedir.

Elektron

Kontrol Tabancas:
Bilgisayar: - B

Yiiksek Voltaj
Gii¢ Kayna@x

Sekil 2.13. Tomoterapi cihazinin i¢ yapisi

Helikal tomoterapi, halka {lizerine yerlestilmis gantri ile helikal 1sinlama yapan
eksternal bir radyoterapi cihazdir. Standart konvansiyonel cihazlardan farkli birgok

ozellik igermekte olup, bunlar;

1) Kaynak ile cilt mesafesi (SSD) 100 cm yerine 85 cm’dir.

2) Diizlestirici filtre bulunmamaktadir. Sadece YART yapan cihaz igin
tasarlandigindan avantaj saglamaktadir.

3) Alan 15181 yerine sanal esmerkezler tanimlanir.

4) Sadece 6 MV foton 1g1mas1 yapar. Elektron 1g1mast yoktur.

5) Blok ve kama filtre bulunmamaktadir.

6) Kolimatér ve masa ag¢is1 kavramlart yerine 360 derece siirekli ve sabit hizli

gantri rotasyonu ve masa hareketi vardir.
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YART tekniginde diizlestirici filtreye ihtiyag duyulmamast T.R. Mackie
tarafindan agiklanmistir (Sekil 2.14). Helikal tomoterapi klinikte kullanilmadan bir dizi
testten gecirilmektedir. Bunun nedeni YART yapilirken kullanilan alanlar 1x1 cm?
kadar kiiciik olabilmekte olup, kiiciik hacimlere ¢ok yiiksek dozlar verildiginden, 1s1n
demeti boyutundaki bir hata doz veriminde biiyiik degisiklige sebep olur. Bu testler
kalite kabul testleri olmakla beraber belirli siirelerde tekrarlanmasi gerekmektedir
(30,31).

Sekil 2.14. Rock Mackie ve Tomoterapi Cihaz1 (32)

2.8.2.2. Helikal Tomoterapinin Teknik Ozellikleri

Helikal tomoterapide, 1sin kaynagi olarak 6 MeV enerjili elektronlarin Tungsten
hedefe carpmasiyla olusan 6 MV enerjili foton kullanilmaktadir. Halka seklindeki
gantri lizerine yerlestirilen lineer hizlandiricida olusan 1smlar ilk olarak birincil
kolimatorlere ve c¢enelere ulasir. Birincil kolimatdrler ve ¢eneler %95 Tungsten
alasimdan yapilmis olup, kolimatorlerin kalinligi sizintiy1 azaltmak amaciyla 22 cm’dir.
Ceneler 1 cm, 2,5 cm ve 5 cm olmak tizere {i¢ farkli genislik boyutuna sahiptir (Sekil
2.15). Cene boyutlar1 tedavi edilecek olan hacim boyutuna gére degismektedir. Ornegin;
1 em’lik ¢ene genisligi kiiciik hacimlerde homojen doz dagilimi saglamaktadir. 5 cm’lik
cene genisligi ise kraniyosipinal ve ekstremiteler gibi genis tedavi alanlarinda

kullanilmak i¢in uygundur (31,32).
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i“' — Elektron Huzmesi
e« Tungsten Hedef

P

X Binary CYEK y-ceneleri

Sekil 2.15. TomoterapideTungsten hedef, ¢ene ve CYK’ler

Cenelerin alt kisminda alan sekillendirilmesinde kullanilan 64 adet hava basinci
ile hareket eden ve tungsten olan CYK’ler bulunur (Sekil 2.16). Yaprak kalinliklari
0,625 cm olup yiikseklikleri 10 cm’dir. Yapraklarin agilip kapanmasi ise 20 msn’de
gerceklesir (31,32).

GRERY T Wi wiv ofw wiie § 5 §i5 5 o

Sekil 2.16. Binary CYK’ler

Pitch (yada pitch orani) kavrami tomoterapide énemli olup, gantri rotasyonu ile
masanin hareket mesafesidir. Helikal BT tarayicida pitch genellikle 1’e esit veya 1’den
biiyiik iken, helikal tomoterapide pitch genel olarak 2’den kiigiik olarak ayarlanmistir.
Pitch degerleri tek helikal tur i¢in 0,20 ile 0,50 arasinda degismektedir. Bunun sebebi
ise demetin her bir voksel’i birden fazla agidan 1sinlamasidir. Modiilasyon kavramu ise,

alan sekillendirici olarak kullanilan CYK’lerin a¢ilip kapanma hizini etki etmektedir
(30,31).

22



2.8.2.3. Helikal Tomoterapinin Calisma Prensibi
Helikal tomoterapi cihazi yogunluk ayarli radyoterapi yapilabilmesi igin
tasarlanmistir. Bu cihazin en 6nemli kavramlarindan doz hizin1 degistirmek i¢in birkag

yol vardir. Bunlar;

1) Cene agiklig1 degistirilebilir.

2) Gantri hiz1 ayarlanabilir.

3) Lineer hizlandiricinin doz verimi degistirilebilir.
4) Masa hiz1 degistirilebilir.

5) Yapraklarin durumu degistirilebilir.

Gantrinin yapist nedeniyle hizim1 dinamik olarak degistirmek pratik degildir.
Ancak cihazda bulunan kontrol yazilimi; ¢ene agikligi, lineer hizlandiricinin doz verimi,
masa hiz1 ve yapragin herbirinin agik kapali durumunu birka¢ milisaniye tanimlayacak
sekilde gelistirilmistir. Gergek zamanli modiilasyon yapmak i¢in ise sadece CYK’ler
kullanilir. Cihazin gantri doniisii incelendiginde ise her bir doniiste 51 noktada 1sinlama
yaptig1 goriilmektedir. Bu 51 noktanin her biri projeksiyon olarak adlandirilirken, her
bir projeksiyonda CYK'’lerin pozisyonlari degismektedir. Bunun anlami ise her 7,06
derecede bir modiilasyon olmaktadir. CYK’ler ise bu siire i¢inde tam agik ya da tam
kapalidir. Ayrica cihazda 1s1kli alan bulunmamaktadir, bu alan yerine gantriden 70 cm
disaridaki bir nokta, sanal bir izomerkez olarak tanimlanmistir (30,31,32). Bu nokta
yesil-sabit lazer tarafindan belirlenmistir. Yesil-sabit lazerler cihaz kalite kontroliinde

kullanilmaktadir. Bunlar;

1) Gantri esmerkez lazeri: Bu lazer gantri deliginin arkasindaki duvara monte
edilmistir. Gantri deligi igerisinde koronal ve sagital diizlemi ifade eden art1 gostergeyi

yansitmaktadir (Sekil 2.17) (33).

2) Sanal esmerkez lazeri: Bu lazer ise tedavi odasinin tavanina monte edilmis olup,

transvers ve sagital diizlemi ifade eden art1 gostergeyi yansitmaktadir (33).
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Sekil 2.17. Yesil lazerler (1-cihaz esmerkezi, 2-sanal esmerkezi, 3-sanal esmerkez
lazeri, 4-gantri esmerkez lazeri) (33)
Cihazda ayrica kirmizi lazerler bulunmakta olup, hasta set-up’inda
kullanilmaktadirlar. Bu lazerler planlamada hasta iizerinde BT’si gekilirken konan

isaretler {izerine ayarlanmaktadir. Ug kirmiz1 lazer kullanilir. Bunlar;

1) Sagital Lazer: Tedavi odasinin tavanina monte edilmis olup, degisken sagital
diizlemi tanimlamak i¢in kirmizi bir lazer yansitir ve lateral dogrultuda hareket

etmektedir (33).

2) Transvers Lazer: Tedavi odasinin yan tarafinda bulunan duvarlarina iki adet yan

lazer monte edilmis olup, boyuna dogrultuda hareket etmektedir (33).

3) Koronal Lazer: Tedavi odasinin iki yan tarafinda bulunan duvarlarina iki adet
dikey yan lazer monte edilmis olup, dikey dogrultuda hareket etmektedir (Sekil 2.18)
(33).
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Sekil 2.18. Kirmizi lazerler (1-sagital lazer, 2- transvers lazer 3-koronal lazer) (33)

2.9. Goriintii Rehberliginde Radyoterapi (IGRT)

Radyoterapide birincil hedef, hedeflenen dozun dogru hacme verilmesidir.
Hedeflenen hacmin dogrulugunu tespit etmek amaciyla ilk baslarda radyografik
filmlerle portal goriintiileme yapilirken daha sonralari elektronik portal goriintiileme
seklinde dijital goriintiilerle yapilmaya baslandi. Gelisen teknoloji ile birlikte bilgisayar
teknolojisi yardimiyla konvansiyonel lineer hizlandiricilara eklenen x-1gim tiipii, kilo
voltaj bilgisayarli tomografi (kVBT) veya tedavide kullanilan tedavi demetinin enerjisi
diisiiriilerek mega voltaj bilgisayarli tomografi (MVBT) alinarak yapilmaktadir. Helikal
tomoterapide ise hedeflenen hacmin dogrulugunu tespit etmek amaciyla tedavide
kullanilan 6 MV’lik tedavi edici foton 1sin1 3 MV’a ayarlanmaktadir. Her tedavi dncesi
goriintii alinmas1 amaciyla lineer hizlandiricin1 kargisina 541 adet Xenon dedektor
yerlestirilmistir. Bu sekilde alinan goriintiiler transvers, sagital ve koronal eksenlerde

ekrana gelip, planlama BT’si ile giinliikk tedavi oncesinde alman MVBT goriintiileri
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karsilastirilmaktadir. Boylece set-up hatalar1 en aza indirilerek radyoterapinin en 6nemli

kisimlarindan biri olan her giin ayn1 hacmin iginlanmasi saglanmaktadir (7,31,33).

2.10. Tedavi Planlama Sistemi (TPS)

Tedavi planlama sistemi (TPS), bir¢ok tedavi tekniginde planlama yapabilen ve
belirli bir program altinda calisabilen yazilimdan olusan bir bilgisayar sistemidir.
Bilgisayar ortaminda farkli kaynak cilt mesafelerinde, farkli enerjilerde, istenilen alan
boyutlarinda foton ve elektron demetleri olusturarak, farkli tedavi teknikleri ile hastaya
yoneltmek ve 1smlanan alandaki doz dagilimimi gérmek miimkiindiir. Sistemde doz
hesaplamalar1 yapmak i¢in, kullanilan lineer hizlandiriciya ait dozimetrik ve mekanik
parametreler girilmelidir. Planlama sistemi, icerdigi doz hesaplama algoritmalariyla
hastalarin tedavisinde kullanilacak foton ya da elektron enerjisi, derinlik, alan boyutu ve
kullanilan aksesuarlara ait parametreler ile doz hesabi yapilmaktadir. Boylece hedef

icindeki doz dagilimu ile birlikte komsu organlarin alacagi doz oranlar1 belirlenmektedir

(6).

2.10.1. ileri Planlama

Bu tedavi planlama yonteminde planlayici, Oncelikle demet parametrelerini
(demet yonii, sayisi, genisligi), her bir demetin doz agirligini, yapraklarin pozisyonunu,
kullanilacak olan kama filtre oranlarini, bolus ve koruma blogu gibi malzemeleri
tanimlar. Sisteme daha Onceden girilmis cihaz dozimetrik bilgileri ile doz dagilimlari
elde edilir. Planlayici demet parametrelerini degistirerek istenilen doz dagimi elde

etmektedir.

2.10.2. Ters Planlama

Bu tedavi planlama tekniginde ise hedef hacimde istenilen doz saglanirken riskli
organ hacimlerine izin verilen tolerans limitleri dogrultusunda otomatik olarak
hesaplama yapan planlama seklidir. Algoritma daha iyi doz dagilimi elde etmek
amaciyla demet parametrelerini baglangicta belirlenen amaglar dogrultusunda daha etkin
kullanmaktadir. Bu yontemde planlama yapan kisi ileri planlama yonteminde oldugu
gibi blok, kama ya da demetlerin yoniinii se¢gmez, sadece planlanan hedef hacmi, riskli

bolgeleri ve doz smirlarini belirler. Planlamada verilen komutlar daha ¢ok doz hacim
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histogramina dayanarak yapilmaktadir. Optimizasyon ile en uygun tedavi planm

olusturulmaktadir. Tomoterapide ters planlama teknigi kullanilir.

2.9.3. Doz Hacim Histograni (DVH)

Uc boyutlu konformal radyoterapi (3BKRT) ve yogunluk ayarli radyoterapi
(YART) planlamasinda bulunan doz hacim histogramlar1 (DVH); hedef hacmin, kritik
organlarin aldig1 dozlar1 ve bu dozlari alan hacimleri gostermektedir. Planlamada hedef
ve komsu organlardan hacimde sogrulan dozun ne kadarlik hacim i¢inde sogruldugu
bilgisini vermektedir. Ayrica normal doku tolerans degerlerinin karsilagtirilmasini
saglamaktadir. Bu nedenle DVH, planin degerlendirilmesi veya planlarin

karsilastirilmasinda 6nemli bir aragtir.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. GEREC

Bu galisma, indnii Universitesi Turgut Ozal Tip Merkezi Radyasyon Onkolojisi
kliniginde yapilmis olup, klinikte bulunan Tomoterapi Hi-Art cihazi, BT simiilator,
Volo Tomoterapi (Tomotherapy Inc., Madison, WI) planlama sistemi kullanilmistir.

3.1.1. Bilgisayarh Tomografi Cihaz

Siemens Biograph PET/BT goriintileme cihazt PET/BT goriintiilenmesinde
kullanilabildigi gibi sadece BT goriintiisii almak i¢in de kullanilabilen bir cihazdir.
Cihazin gantri boslugu 70 cm’dir. Yiiksek voltaj jeneratorii tarafindan iretilen
maksimum tiip voltaji 140 kV; maksimum akim 500 mA’dir. Viicudun istenilen
bolgesine 1’den 10 mm’ye kadar kesit kalinligi kullanarak transvers goriintiiler elde

edilebilmektedir (Sekil 3.1).

Sekil 3.1. Siemens Biograph model PET/BT tomografi cihazi
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3.1.2. Tomoterapi Hi-Art Lineer Hizlandiric1 Cihaz

Helikal tomoterapi cihazi 6 MV enerjisi ile yogunluk ayarli radyoterapi (YART)
yapan ve cihazda bulunan Xenon dedektorler yardimiyla  goriintii rehberliginde
radyoterapi (IGRT) uygulanan bir cihazdir. IGRT yaparken 6 MV olan tedavi enerjisi 3
MV’a diismektedir. Cihaz siirekli gantri rotasyonu, siirekli masa hareketi ve hizli ikili
cok yaprakli kolimatér (CYK) modiilasyonu ile YART yapabilmektedir. Donme
(rotasyon) ekseninde yaprak kalinligi 0,625 cm’dir ve yaprak yiiksekligi ise 10 cm’dir.
CYK’ ler %95’lik tungsten alasimindan yapilmis olup, %0,5 den az sizintiya
sahiplerdir. YART igin kullanilan cihazlardaki en diisik CYK sizintisina sahip
sistemdir. Tomoterapi Hi-Art cihaz1 1, 2,5 ve 5 cm’lik ii¢ farkli ¢gene genisligine sahip
olup, her ¢ene genisliginin dozimetrik verisi planlama sistemine yiiklenmistir. Kaynak

ve cilt mesafesi diger konvansiyonel cihazlarin aksine 85 cm’dir. Cihaz kalite

kontroliinde kullanilmak amaciyla, sabit yesil ve hareketli kirmizi lazerlere sahiptir
(Sekil 3.2).

SR 20

Sekil 3.2. Tomoterapi Hi-Art Lineer Hizlandiric1 Cihazi
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3.1.3. Tomoterapi Hi-Art Tedavi Planlama Sistemi

Tomoterapi Hi-Art Volo (Tomotherapy Inc., Madison, WI) tedavi planlama
sistemi (TPS) convolution/supersition algoritmasi ile ters planlama yapmakta olup,
planlama sisteminde 6 MV foton enerjisine ait doz verileri yiikliidiir. Tedavi planlamasi
yapilirken, doz dagilim1 ve tedavi siiresine etki eden pitch faktorii, modiilasyon faktorii
ve ¢ene genigligi verileri sistemde yiiklii olup her hasta i¢in en uygun secimler tercih
edilir. Sistemde bulunan yazilim yardimi ile kritik organlar kismen yada tamamen

korunabilmektedir.

3.1.4. Hasta Sabitleme Sistemi

Hastaya wuygulanan tedavinin basarili olabilmesi i¢in hastanin BT
simiilatoriinden alinan goriintii ile tedavide ayni1 pozisyonun saglanmasi gereklidir. Bu
asamalarda hastanin kiigiik bir degisimi tedavinin basarisini etkilemektedir. Bu sebeple
hastaya ayni pozisyonlarinin verilmesi i¢in hastanin tedavi siiresince her asamasindaki
rahathiginda g6z Oniinde bulundurularak, hasta sabitleme sistemleri kullanilir. Bu
sabitleme sistemleri ile hastanin 1smnlanmasi istenmeyen bdlgeleri tedavi disina
cikarilabilmektedir. Bunun igin larinks radyoterapisinde simiilasyon ve tedavide ayni

bas-boyun sabitleyici termoplastik maske kullanilmaktadir (Sekil 3.3).

Sekil 3.3. Bag-boyun sabitleyici termoplastik maske
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3.2. Yontem

3.2.1. Tedavi Planlama Verilerinin Olusturulmasi

Tedaviye alinan 15 tane erken evre larinks kanseri (TAINOMO) tanili hastanin
onceden alman 3 mm kalinligindaki BT kesit goriintiileri ag baglantis1 ile tedavi
planlama sistemine Dicom formatinda aktarildi. Tedavi planlamasi yapilacak hasta
verileri MIM yazilimma yiiklenerek, hedef hacim ve riskli organlar radyasyon onkologu
tarafindan ICRU 62 raporuna gore tanimlandi. Daha 6nce cerrahi miidahale yapilmayan
TINOMO evre glottik tiimorlerinde klinikteki set up kosullar1 gbéz Oniinde
bulundurularak ortalama 5 mm marj ile PTV olusturuldu. Bu ¢alismada yer alan 15
larinks hastalar1 igin konturlanan goriintiiler Volo tedavi planlama sistemine aktarilarak

hedef tiimoriinde ve kritik organlarinda doz degerleri belirlenmistir.

3.2.2. Tedavide YART Planlarimin Olusturulmasi

Tomoterapi Hi-Art TPS’ne aktarilan goriintiiler, TPS ara yiiziiniin ilk sekmesi
olan konturlama sekmesinde hedef hacme gerekli dozu vermek ve kritik organ
bolgelerine keskin doz diisiisiinii saglamak i¢in sanal yapilar ¢izilebilir. Boylece kritik
organ ve sanal yapinin doz hacim histogrami (DVH) iizerindeki dozlari minimum
seviyede tutularak kritik organ bolgelerinde keskin doz diisiisii saglanmis olacaktir.
TPS’ in ikinci sekmesi olan Region of interest (ROI) sekmesinde hedef hacim ve kritik
organlar tanimlandi. Daha sonra tanimlanan bu hacimler birbirinin i¢inde olma durumu
gdz Oniinde bulundurularak ters planlama sirasinda Oncelik ve Onem sirasina gore
numaralandirildi. Ugiincii sekmede ise daha dnce planlama BT’si alinirken hasta iizerine
radyoopak kalem ile konulan cilt isaretleri {izerine kirmizi lazerler ayarlandi ve
kaydedildi.

Yine ayn1 sekmede doz degerlerinin belirlenmesi amaciyla 15 hasta i¢in 1, 2,5
ve 5 cm cene genislikleri segilmektedir. Oncelikle calismamizda ¢ene genisliginin doz
etkisini arastirdigimizdan, degisen her ¢ene parametresi igin 1, 2,5 ve 5 cm olmak iizere,
modiilasyon faktorii 2 ve pitch faktorii 0,287 olarak belirlendi. Son sekmede ise tedavi
dozu giinliik 2,25 Gy’den 28 fraksiyonda toplam 63 Gy olarak belirlendi. 63 Gy’lik
toplam tedavi dozu %95’lik izodoz egrisine normalize edildi. Hesaplama yapildiktan

sonra istenilen doz hacim egrisini elde etmek icin Sekil 3.6’da goriildiigii gibi timor ve
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hassas dokular i¢in importance, penalty, maximum ve minimum doz ile DVH doz ve
DVH hacim yiizdesi (%) parametreleri doz kriterleri igin rolatif sayilar girilerek
optimizasyon islemi baglatilir. Bu islem istenilen doz degerlerine ulasilincaya kadar

devam edildi (Sekil 3.4 ve Sekil 3.5).

Transverse Coronal Sagittal

e

-

Sekil 3.4. Tomoterapi tedavi planlama sistemi ekraninda cesitli kesit diizlemlerinde hasta dozu dagilimi

srescription Prassis v || Dislay Mode
% Vol ~ | For: |PTV ~| 95.00 % wil =ceive 63.00 Gy in |28 Fractions @ ROl contours have been resampled. ;] | nag HU @ Density Expand
Target Constraints SAETR A .
Name Display Color/ch_ Blocked |Use|importance|Max Dose [Gyl[Max Dose Pen]  DvH Vol DvH Dose [GY] |Min Dose [GyMin Dose Pen,
PV v 1 Unblocked 200 63.00 7500 95.00 ~ §3.00 ~ 63.00 7000 e
Regions at Risk Constraints
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Sekil 3.5. Cene genisligi 1 cm i¢in tomoterapi tedavi planlamasi
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larget Constraints
Name |Display|00|0rgg)| Blocked |Use||mportance|ru13xDose[Gy]|ru13xDosePen.| OVHVal \ DVH Dose [Gy] |ru1inDose[Gy]|ru1inDosePen.

PTV 1 Unblocked 200 63.00 7500 9500 v 6300 ¥ 6300 7000
Regions at Risk Constraints

Mame |Display|00|or§)‘| Blocked |Use||mpurtance|MaxDuse [Gy]|MaxDusePen.| OVHYal | OVH Dose [Gy] |DVH Pt Pen.|
Left carotid 1 Unblocked 1 6300 1000 2500 ¥ 3500 v 00 v
Right caratid - 1 Unblocked 5 f3a00 1000 2000 v 3000 v iio
Spinal card - 3 Unblocked § 4000 1500 1.00 v 100 v i v
Thyroid 4 Unblocked 5 600 540 1.00 v 100 v v
Left submandibulal - £ Unblocked 1100 1 1.00 v 100 v v|=
Rioht submandibul - £ Unblocked 1 1.00 1 1.00 ¥ 100 v i v

Sekil 3.6. Larinks plani igin tiimér ve kritik organ kisitlamalari paneli

3.2.3. Istatistiksel Analiz Yontemleri

Tiim istatistiksel degerlendirmeler SPSS 22.0 programi yardimiyla yapildi. Elde
edilen degerler bagimsiz degisken olup, normal dagilim analizi sonucu parametrik
olmayan (non-parametrik) veriler olarak belirlendi. Verilerin analizi Kruskal-Wallis
yontemiyle yapildi. P degeri i¢in anlamlilik limiti 0,05 olarak secildi (p < 0,05).

Istatistiksel olarak anlamli bulunan (p < 0,05) degerlerin hangi grup ya da
gruplardan kaynaklandigini bulmak i¢in Bonferroni diizeltmeli Mann-Whitney U testi
secilen ikili gruplara uygulandi. Istatistiksel anlamlilik i¢in p degerinin 0,016’dan kiigiik
olmasi gerekliligi kabul edildi (p < 0,016).
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4. BULGULAR

4.1. Hedef Hacim i¢in Elde Edilen Bulgular

4.1.1. Hedef Organ Hacimleri

Inénii Universitesi Turgut Ozal Tip Merkezi Radyasyon Onkolojisi kliniginde
tedavi planlamasi yapilan 15 larinks kanseri hastasmnin o6zellikleri Tablo 4.1°de
verilmektedir. Hastalarin hepsi erkek olup, PTV hacimleri 41-81 cc arasi degisim

gostermektedir.

Tablo 4.1. Hastalarin Ozellikleri

Hasta No Evre Cinsiyet PTV Hacmi (cc)
1 TINOMO E 72,04
2 TINOMO E 76,76
3 TINOMO E 79,54
4 TINOMO E 81,52
5 TINOMO E 56,92
6 TINOMO E 48,33
7 TINOMO E 63,76
8 TINOMO E 73,12
9 TINOMO E 55,82
10 TINOMO E 68,47
11 TINOMO E 67,45
12 TINOMO E 73,08
13 TINOMO E 77,12
14 TINOMO E 79,33
15 TINOMO E 57,12

4.1.2. Hedef Hacim Dozlar:

Farkl ¢ene genisliklerine gore PTV’nin %2’sinin aldigi doz (D), maksimum
dozu (Dmax), %98 nin aldig1 doz (Doygg) degerleri ve istatistiksel sonuglar Tablo 4.2 ve
Grafik 4.1’de verilmistir.
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Tablo 4.2. Planlanan hedef hacim (PTV) igin Dyp, maksimum doz (Dmax) Ve Doys

degerleri
Doz (GY) Dmax (Gy) Dosgs (GY)
Hasta No Cene Cene Cene Cene Cene Cene Cene Cene Cene
lcm 2,5cm 5cm 1cm 2,5cm 5cm 1cm 2,5cm 5cm
1 64,49 64,97 65,98 65,55 65,26 66,34 62,76 62,44 62,02
2 64,98 64,76 64,88 65,61 65,23 65,93 61,77 62,02 62,42
3 64,83 68,76 66,65 65,85 69,13 67,14 61,97 62,98 59,98
4 64,30 64,20 65,59 65,57 65,50 67,05 62,76 62,32 62,67
5 65,77 65,68 65,79 66,11 66,26 66,83 62,89 62,44 61,87
6 65,86 63,98 64,89 66,80 64,88 65,83 63,54 62,19 61,18
7 64,65 64,76 64,82 65,63 65,38 65,75 62,78 62,14 60,92
8 65,76 65,86 65,91 66,13 66,94 66,78 62,42 61,77 61,08
9 64,82 63,99 64,76 65,88 64,93 65,84 62,56 62,15 62,19
10 64,26 64,33 64,78 65,50 65,22 65,91 62,58 62,17 62,02
11 63,97 63,53 63,89 64,90 64,02 64,98 62,03 61,87 61,97
12 64,62 64,22 65,03 65,28 65,08 66,07 62,23 62,54 62,76
13 63,76 63,55 63,82 64,66 64,47 64,92 62,92 62,70 62,15
14 64,88 64,80 64,92 65,76 65,82 65,93 62,27 62,15 62,07
15 64,28 64,15 64,66 65,59 65,27 65,71 62,35 62,02 61,98
Istatistik
Ortalama 64,74 64,76 65,09 65,65 65,55 66,06 62,52 62,26 61,81
St. Sapma 0,63 1,29 0,76 0,50 1,20 0,66 0,44 0,31 0,73
Medyan 64,65 64,33 64,89 65,61 65,26 65,93 62,56 62,17 62,02
Maksimum 65,86 68,76 66,65 66,80 69,13 67,14 63,54 62,98 62,76
Minimum 63,76 63,53 63,82 64,66 64,02 64,92 61,77 61,77 59,98
p degeri 0,131 0,020 0,009
67
mil1lcm
66 m2,5cm
. 65 5 cm
=
2 64
a
= 63
g
g 62
61
60
59
D%2 Dimax D%98

Grafik 4.1. PTV i¢in ortalama Doy, Dimax V€ Doygg deger grafigi

Ortalama Dy, (yaklasik maksimum) degerleri c¢ene genisligi 1 cm igin
64,74+ 0,63 Gy, 2,5 cm i¢in 64,76+ 1,29 Gy, 5 cm i¢in 65,09+0,76 Gy olarak

bulunmustur. Dy, degerleri bakimindan c¢ene genislikleri arasinda istatistiksel olarak

anlaml fark yoktur (p=0,131).
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Ortalama PTV maksimum doz degerleri ¢ene genisligi 1 cm igin 65,65+0,50
Gy, 2,5 cm i¢in 65,55+1,20 Gy, 5 cm igin 66,06+0,66 Gy olarak bulunmustur. PTV
maksimum doz degerleri bakimindan ¢ene genislikleri arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark vardir (p=0,020).

Ortalama Dggg (yaklasik minimum) degerleri c¢ene genisligi 1 cm igin
62,52+ 0,44 Gy, 2,5 cm igin 62,26+0,31 Gy, 5 cm i¢in 61,81 +0,73 Gy olarak
bulunmustur. Dygg degerleri bakimindan ¢ene genislikleri arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark vardir (p=0,009).

PTV maksimum doz degeri i¢in farklilig1 olusturan 2,5 cm ¢ene genisligi oldugu
goriildii. Dogg degeri i¢in farkliligi olusturanin 5 ¢cm ¢ene genisligi oldugu goriildii
(p<0,016).

Tiim hastalar icin farkli ¢ene genisliklerine gére PTV’nin %50’sinin aldig1 doz
(Dwso), PTV ortalama dozu (Do) ve PTV’nin %90’ min aldigi doz (Do) degerleri ve
istatistiksel sonuglar1 Tablo 4.3 ve Grafik 4.2°de verilmistir.

Tablo 4.3. Planlanan hedef hacim (PTV) i¢in Dygso, ortalama doz (Do) Ve Deggo

degerleri
Dysso (GY) Dort (Gy) Docgo (GY)

Hasta No Cene Cene Cene  Cene Cene Cene Cene Cene Cene

lcm 2,5cm 5cm lcm 2,5cm 5cm 1cm 2,5cm 5cm
1 63,52 63,22 63,89 63,55 63,26 63,94 63,23 63,27 63,32
2 63,56 63,65 63,79 63,61 63,66 63,84 63,22 63,31 63,42
3 63,42 66,15 63,99 63,43 66,10 64,04 63,19 63,25 63,32
4 63,58 63,61 64,08 63,49 63,59 64,09 63,15 63,18 63,20
5 63,58 63,70 64,18 63,63 63,74 64,29 63,24 63,28 63,32
6 63,60 63,49 63,84 63,64 63,57 63,85 63,28 63,29 63,31
7 63,70 63,74 63,80 63,73 63,77 63,88 63,14 63,16 63,27
8 63,54 64,21 64,15 63,65 64,24 64,18 63,25 63,27 63,32
9 64,65 63,72 63,93 63,66 63,79 63,95 63,14 63,26 63,31
10 63,60 63,79 64,19 63,66 63,83 64,20 63,21 63,25 63,37
11 63,69 62,60 63,63 63,71 62,65 63,64 63,11 63,23 63,32
12 63,42 63,12 63,53 63,47 63,18 63,66 63,18 63,21 63,30
13 63,49 63,72 63,93 63,54 63,75 63,98 63,18 63,22 63,27
14 63,39 65,60 63,21 62,53 62,66 63,27 63,20 63,22 63,31
15 63,61 63,65 63,81 63,66 63,68 63,86 63,19 63,22 63,37
Istatistik

Ortalama 63,62 63,86 63,86 63,53 63,69 63,91 63,19 63,24 63,31

St. Sapma 0,29 0,89 0,26 0,29 0,79 0,25 0,04 0,04 0,04

Medyan 63,58 63,70 63,89 63,63 63,68 63,94 6319 63,25 63,32

Maksimum 64,65 66,15 64,19 63,73 66,10 64,29 63,28 62,98 63,42

Minimum 63,39 62,60 63,21 62,53 62,65 63,27 63,11 61,77 63,20

p degeri 0,010 0,001 0,000
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Grafik 4.2. PTV igin ortalama Dyso, Dort V& Doggo deger grafigi

Ortalama Dyyso degerleri ¢ene genisligi 1 cm igin 63,62+0,29 Gy, 2,5 cm igin
63,86 £ 0,89 Gy, 5 cm icin 63,86 + 0,26 Gy olarak bulunmustur. Dyso degerleri
bakimindan ¢ene genislikleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark vardir (p=0,010).

PTV ortalama doz degerleri ¢ene genisligi 1 cm igin 63,534+0,29 Gy, 2,5 cm i¢in
63,69+0,79 Gy, 5 cm igin 63,91+0,25 Gy olarak bulunmustur. PTV ortalama doz
degerleri bakimindan ¢ene geniglikleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark vardir
(p=0,001).

Ortalama Doygo degerleri ¢ene genisligi 1 cm igin 63,1940,04 Gy, 2,5 cm igin
63,24+ 0,04 Gy, 5 cm igin 63,31+ 0,04 Gy olarak bulunmustur. Do degerleri
bakimindan ¢ene genislikleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark vardir (p=0,000).

Anlamli bulunan Dy degeri i¢in farkliligi olusturan teknigin 1 cm ¢ene genisligi
oldugu goriildii. PTV ortalama doz degeri igin iki grup arasinda istatiksel fark oldugu,
farklilig1 olusturan 1 cm ve 2,5 cm ¢ene genislikleri oldugu goriildii. Doy degeri igin
her ili¢ grup arasinda istatistiksel fark oldugu goriildii. Cene genisligi arttikca doz
degerlerinin arttig1 goriilmektedir (p<0,016).
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4.1.3. Konformite ve Homojenite Indeksi Degerleri

Tim hastalar igin farkli ¢ene genisliklerine goére konformite indeksi (CI)

degerleri ve istatistiksel sonuglar1 Tablo 4.4°de verilmistir.

Tablo 4.4. Hasta tedavi planlarinin konformite indeksi (Cl) degerleri

Cl
Hasta No Cene 1cm Cene 2,5cm Cene 5cm
1 0,951 0,949 0,951
2 0,949 0,943 0,949
3 0,947 0,947 0,950
4 0,950 0,952 0,936
5 0,949 0,945 0,946
6 0,926 0,938 0,947
7 0,948 0,950 0,948
8 0,947 0,949 0,950
9 0,942 0,943 0,950
10 0,955 0,944 0,948
11 0,954 0,948 0,943
12 0,948 0,912 0,949
13 0,932 0,929 0,930
14 0,940 0,936 0,939
15 0,947 0,949 0,947
Istatistik
Ortalama 0,945 0,942 0,945
St. Sapma 0,007 0,010 0,005
Medyan 0,948 0,945 0,947
Maksimum 0,955 0,952 0,950
Minimum 0,926 0,912 0,930
p degeri 0,055

Ortalama CI degerleri gene genisligi 1 cm igin 0,945+£0,007, 2,5 cm igin

0,942+0,010, 5 cm i¢in 0,945+0,005 olarak bulunmustur. CI degerleri bakimindan ¢ene

genislikleri arasinda anlamli fark yoktur (p=0,055).

Tiim hastalar icin farkli ¢cene genisliklerine gére homojenite indeksi (HI) ve

istatistiksel sonuglar1 Tablo 4.5°de verilmistir.
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Tablo 4.5. Hasta tedavi planlariin homojenite indeksi (HI) degerleri

HI
Hasta No Cene 1cm Cene 2,5cm Cene 5cm
1 0,027 0,040 0,061
2 0,050 0,040 0,038
3 0,045 0,087 0,104
4 0,024 0,029 0,045
5 0,045 0,050 0,061
6 0,034 0,028 0,058
7 0,026 0,041 0,061
8 0,052 0,063 0,075
9 0,034 0,028 0,040
10 0,026 0,033 0,042
11 0,030 0,026 0,030
12 0,037 0,026 0,035
13 0,013 0,013 0,026
14 0,041 0,040 0,045
15 0,030 0,033 0,041
Istatistik
Ortalama 0,035 0,039 0,051
St. Sapma 0,010 0,017 0,019
Medyan 0,034 0,033 0,045
Maksimum 0,052 0,087 0,104
Minimum 0,013 0,013 0,026
p degeri 0,045

Ortalama HI degerleri gene genisligi 1 cm igin 0,035+ 0,010, 2,5 c¢cm igin
0,03940,017, 5 cm i¢in 0,05140,019 olarak bulunmustur. HI degerleri bakimindan ¢ene
genislikleri arasinda anlamli fark vardir (p=0,045).

Anlamli fark bulunan HI degeri icin farkliligi olusturan 1 cm ¢ene genisligi oldugu
gorildii (p<0,016).

4.2. Kritik Organlar i¢in Elde Edilen Bulgular
4.2.1. Tiroid Dozlar:
Tiim hastalar i¢in farkli cene genisliklerine gore tiroid igin maksimum (Dpyax) Ve

ortalama doz (Do) degerleri ile V50 (50 Gy veya iizeri doz alan yiizde hacim) degerleri
ve istatistik sonuglar1 Tablo 4.6 ve Grafik 4.3’de gortilmektedir.
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Tablo 4.6. Tiroid i¢in maksimum (Dma) Ve ortalama doz (Den) degerleri ile V50

hacimleri
Dmax (Gy) Dort (Gy) V50 (% Hacim)
Hasta Cene Cene Cene Cene Cene Cene Cene Cene Cene
No 1cm 2,5cm 5cm lcm 2,5cm 5cm 1cm 2,5cm  5cm
1 63,38 63,27 63,24 11,28 20,66 36,88 7,12 1221 20,13
2 63,51 63,34 63,31 10,49 21,47 37,14 6,24 11,46 19,27
3 63,62 63,29 63,47 12,33 22,03 35,98 7,33 12,37 18,33
4 63,49 63,15 63,17 10,67 21,71 37,87 6,29 11,35 19,18
5 63,88 63,75 63,66 11,56 20,89 36,34 8,56 10,95 19,45
6 63,76 63,54 63,74 9,88 22,18 38,13 6,34 12,13 20,67
7 63,64 63,84 63,53 11,45 21,65 35,74 7,65 11,24 18,54
8 63,58 63,66 63,19 10,75 23,45 37,22 5,33 11,67 19,67
9 63,21 63,18 63,22 13,02 20,32 36,55 7,21 10,84 18,88
10 63,45 63,56 63,46 10,84 22,76 37,45 6,24 1233 20,15
11 63,71 63,44 63,51 11,76 20,02 35,69 6,47 11,36 19,19
12 63,38 63,32 63,18 10,56 23,01 36,94 8,13 10,98 18,56
13 63,44 63,11 63,28 12,07 21,46 38,24 7,35 1224 19,43
14 63,37 63,20 63,14 9,92 22,54 37,33 6,41 11,43 20,02
15 63,40 63,16 63,23 10,45 21,33 36,69 5,98 11,55 19,25
istatistik
Ortalama 63,52 63,38 63,35 11,13 21,69 36,95 6,84 11,60 19,38
St. Sapma 0,17 0,23 0,19 0,89 0,98 0,80 0,87 0,52 0,66
Medyan 63,49 63,32 63,28 10,84 21,65 36,94 6,47 11,46 19,27
Maksimum 63,88 63,84 63,74 13,02 23,45 38,24 856 12,37 20,67
Minimum 63,21 63,11 63,14 5,33 20,02 35,69 533 10,84 18,33
p degeri 0,063 0,000 0,000
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Grafik 4.3. Tiroid igin ortalama Dpax Ve Dot deger grafigi

Ortalama tiroid maksimum doz degerleri ¢ene genisligi 1 cm i¢in 63,524+0,17
Gy, 2,5 cm igin 63,384+0,23 Gy ve 5 cm i¢in 63,3540,19 Gy olarak bulunmustur. Tiroid

maksimum doz degerleri bakimindan c¢ene genislikleri arasinda istatistiksel olarak

anlaml fark yoktur (p=0,063).
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Tiroid ortalama doz degerleri ¢ene genisligi 1 cm igin 11,1340,89 Gy, 2,5 cm
i¢in 21,6940,98 Gy ve 5 cm i¢in 36,954+0,80 Gy olarak bulunmustur. Tiroid ortalama
doz degerleri bakimindan g¢ene genislikleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
vardir (p=0,000). Ortalama tiroid V50 hacim degerleri ¢ene genisligi 1 cm igin
%6,84 +%0,87, 2,5 cm igin %11,60+%0,52 ve 5 cm i¢in %19,38 +%0,66 olarak
bulunmugtur. Tiroid V50 hacim degerleri bakimindan c¢ene genislikleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark vardir (p=0,000). Anlamli fark bulunan degerler i¢in
Mann-Whitney U testi kullanildi. Tiroid ortalama doz degeri ve V50 hacim degeri i¢in
icin her li¢ grup arasinda istatistiksel fark oldugu goriildii (p<0,016). Cene genisligi

arttik¢a tiroid doz degerlerinin arttig1 goriilmektedir.

4.2.2. Karotis Dozlar1
Tiim hastalar i¢in farkli ¢ene genisliklerine gore sag karotis i¢in V35 (35 Gy
veya iizeri doz alan yiizde hacim) ve V50 (50 Gy veya lizeri doz alan yiizde hacim)

degerleri ve istatistiksel sonuglar1 Tablo 4.7 ve Grafik 4.4’de goriilmektedir.

Tablo 4.7. Sag karotis i¢in V35 ve V50 hacimleri

V35 (% Hacim) V50 (% Hacim)
Hasta No Cenelcm  Cene 25cm  Cene 5cm Cenelcm  Cene 2,5cm  Cene 5cm
1 23,26 30,00 36,90 7,50 9,50 0,00
2 15,00 20,00 26,70 1,40 2,40 3.50
3 20,00 17,32 17,25 6,17 4,70 4,00
4 17,26 16,19 17,47 4,32 1,65 1,48
5 19,95 20,46 22,45 5,43 5,29 5,29
6 24,56 23,05 25,46 8,73 5,93 3,91
7 16,19 20,90 17,76 1,35 2,47 1,72
8 30,71 33,49 32,97 9,22 11,63 9,37
9 15,59 17,53 17,36 0,59 0,95 0,95
10 29,09 32,70 39,53 7,03 7,94 9,08
11 25,09 31,69 38,43 6,05 6,97 8,90
12 23,05 29,98 35,70 7,04 9,07 10,7
13 15,01 20,02 25,90 1,60 1,98 2,70
14 19,88 19,92 22,76 5,37 5,29 5,19
15 16,18 20,87 17,75 1,30 2,46 1,71
Istatistik
Ortalama 20,72 23,60 26,29 4,87 5,21 4,56
St. Sapma 5,08 6,11 8,37 2,93 3,27 3,44
Medyan 19,95 20,87 25,46 5,43 5,29 3,91
Maksimum 30,71 33,49 39,53 9,22 11,63 10,70
Minimum 15,00 16,19 17,25 0,59 0,95 0,00
p degeri 0,088 0,851
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Grafik 4.4. Sag karotis ortalama V35 ve V50 deger grafigi

Ortalama sag karotis V35 hacim degerleri ¢ene genisligi 1 cm igin
%20,72+%5,08, 2,5 cm i¢in %23,60+%6,11 ve 5 cm igin %26,29 +%8,37 olarak
bulunmustur. Sag karotis V35 hacim degerleri bakimindan ¢ene genislikleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark yoktur (p=0,088).

Ortalama sag karotis V50 hacim degerleri c¢ene genisligi 1 cm igin
%4,87 + %2,93, 2,5 cm igin %5,21 +%3,27 ve 5 cm i¢in %4,56 + %3,44 olarak
bulunmustur. Sag karotis V50 hacim degerleri bakimindan g¢ene genislikleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark yoktur (p=0,851).

Tiim hastalar i¢in farkli ¢ene genisliklerine gore sol karotis i¢in V35 (35 Gy
veya lizeri doz alan yilizde hacim) ve V50 (50 Gy veya iizeri doz alan yiizde hacim)
degerleri ve istatistiksel sonuglar1 Tablo 4.8 ve Grafik 4.5’de goriilmektedir
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Tablo 4.8. Sol karotis i¢in V35 ve V50 hacimleri

V35 (% Hacim) V50 (% Hacim)
Hasta No Cene Icm  Cene 25cm  Cene 5cm Cene lcm  Cene 2,5cm  Cene 5cm
1 25,00 38,01 45,00 13,90 15,00 19,20
2 23,00 27,52 35,00 5,80 6,90 7,60
3 16,43 19,27 20,47 4,50 4,96 5,00
4 28,42 29,34 33,66 18,35 16,62 11,66
5 21,80 20,61 21,76 7,48 7,18 5,63
6 24,15 23,68 23,53 5,60 4,59 5,22
7 15,67 20,39 16,27 0,59 1,18 0,59
8 29,16 31,17 30,79 10,49 11,48 9,17
9 15,78 17,74 17,26 0,56 0,56 0,56
10 20,59 25,01 28,14 4,92 5,37 6,74
11 19,99 24,97 27,13 5,01 5,78 5,76
12 25,02 38,76 44,65 13,75 14,99 18,80
13 22,85 27,02 27,00 4,90 2,03 6,80
14 21,92 20,67 21,69 7,74 5,34 5,84
15 15,65 20,36 16,25 0,59 1,16 0,58
istatistik
Ortalama 21,69 25,63 21,24 6,94 6,87 7,27
St. Sapma 4,40 6,48 9,23 5,21 5,28 5,66
Medyan 21,92 24,97 27,00 5,60 5,37 5,84
Maksimum 29,16 38,76 45,00 18,35 16,62 19,20
Minimum 15,65 17,74 16,25 0,56 0,56 0,56
p degeri 0,190 0,910
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Grafik 4.5. Sol karotis ortalama V35 ve V50 deger grafigi

43



Ortalama sol karotis V35 hacim degerleri c¢ene genisligi 1 cm igin
%21,69+ %4,40, 2,5 cm i¢in %25,63+%6,48 ve 5 cm igin %27,24+%9,23 olarak
bulunmustur. Sol karotis V35 hacim degerleri bakimindan ¢ene genislikleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark yoktur (p=0,190).

Ortalama sol karotis V50 hacim degerleri ¢ene genisligi 1 cm igin
%6,94 + %5,21, 2,5 cm igin %6,87 + %5,28 ve 5 cm i¢in %7,27 + %5,66 olarak
bulunmustur. Sol karotis V50 hacim degerleri bakimindan ¢ene genislikleri arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark yoktur (p=0,910).
4.2.3. Spinal Kord Dozlar
Tiim hastalar i¢in farkli ¢ene genisliklerine gore spinal kord i¢in maksimum doz

degerleri ve istatistiksel sonuglar Tablo 4.9°da goriilmektedir.

Tablo 4.9. Spinal Kord i¢in maksimum doz degerleri

Maksimum Doz (Gy)

Hasta No Cene 1cm Cene 2,5cm Cene 5cm
1 43,53 43,88 44,15
2 42,56 42,77 43,07
3 37,38 39,56 41,88
4 41,73 42,51 44,54
5 38,64 39,03 38,62
6 38,64 42,19 42,47
7 35,93 35,79 36,71
8 39,68 42,40 41,20
9 35,39 35,85 37,37
10 33,93 34,12 34,17
11 32,78 33,98 33,07
12 42,07 42,98 43,97
13 41,76 41,92 42,88
14 37,99 38,92 38,76
15 35,82 35,71 36,68
Istatistik

Ortalama 38,52 39,44 39,96
St. Sapma 3,33 3,52 3,74
Medyan 38,64 39,56 41,20
Maksimum 43,53 43,88 44,54
Minimum 32,78 33,98 33,07
p degeri 0,408
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Ortalama spinal kord maksimum doz degerleri ¢ene genisligi 1 cm igin
38,52+3,33 Gy, 2,5 cm igin 39,44+3,52 Gy ve 5 cm i¢in 39,96+3,74 Gy olarak
bulunmustur. Spinal kord maksimum degerleri bakimindan g¢ene genislikleri arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark yoktur (p=0,408).

4.2.4. Submandibular Dozlar:

Tim hastalar icin farkli ¢ene genisliklerine gore sol submandibular igin
maksimum (Dmax) Ve ortalama (Do) doz degerleri ve istatistik sonuglari Tablo 4.10 ve
Grafik 4.6’da goriilmektedir.

Tablo 4.10. Sol submandibular maksimum (Dmax) Ve ortalama (Do) doz degerleri

Dmax (GY) Dort (Gy)
Hasta No Cene Icm  Cene 2,5cm  Cene 5cm Cene lcm  Cene 25cm  Cene 5cm
1 4,12 30,14 48,15 2,13 8,66 23,36
2 3,18 29,22 47,88 1,36 7,56 22,35
3 4,26 30,43 48,56 2,44 8,42 23,45
4 3,29 29,16 47,70 1,25 7,10 22,17
5 5,03 29,98 46,98 2,18 8,03 23,18
6 3,46 28,45 48,23 1,06 6,42 21,95
7 3,55 30,35 49,03 1,27 7,11 22,56
8 4,45 29,11 47,33 2,23 6,54 22,33
9 5,24 28,33 48,34 3,32 7,25 21,98
10 2,98 30,23 48,84 1,08 8,14 23,56
11 3,33 29,55 47,66 2,02 7,26 22,46
12 4,56 28,44 49,24 2,15 7,54 22,55
13 4,47 29,18 48,33 2,35 8,36 23,15
14 2,99 28,28 47,71 1,05 6,65 21,88
15 3,24 29,39 48,03 1,97 6,76 22.60
istatistik
Ortalama 3,87 29,34 48,13 1,85 7,45 22,63
St. Sapma 0,75 0,75 0,62 0,65 0,72 0,56
Medyan 3,55 29,22 48,15 2,02 7,26 22,55
Maksimum 5,24 30,43 49,24 3,32 8,66 23,56
Minimum 2,98 28,28 46,98 1,05 6,42 21,88
p degeri 0,000 0,000
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Grafik 4.6. Sol submandibular ortalama Dpax Ve Dot deger grafigi

Ortalama sol submandibular maksimum doz degerleri ¢ene genisligi 1 cm igin
3,87+0,75 Gy, 2,5 c¢cm igin 29,34+0,75 Gy ve Scm i¢in 48,13 +0,62 Gy olarak
bulunmustur. Sol submandibular maksimum doz degerleri bakimindan ¢ene genislikleri
arasinda istatistiksel olarak anlaml fark vardir (p=0,000).

Sol submandibular ortalama doz degerleri ¢cene genisligi 1 cm i¢in 1,85+0,65
Gy, 2,5 cm i¢in 7,4540,72 Gy ve 5 cm igin 22,63+0,56 Gy olarak bulunmustur. Sol
submandibular ortalama doz degerleri bakimindan ¢ene genislikleri arasinda istatistiksel
olarak anlaml fark vardir (p=0,000).

Anlamli fark bulunan degerler i¢cin Mann-Whitney U testi kullanildi. Sol
submandibular maksimum ve ortalama doz degerleri i¢in her ii¢ grup arasinda
istatistiksel fark oldugu goriildii (p<0,016). Cene genisligi arttikca doz degerlerinin
arttig1 goriilmektedir.

Tiim hastalar i¢cin farkli ¢ene genisliklerine gore sag submandibular igin
maksimum (Dmax) Ve ortalama (Do) doz degerleri ve istatistik sonuglari Tablo 4.11 ve
Grafik 4.7°de goriilmektedir.
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Tablo 4.11. Sag submandibular maksimum (Dpmax) Ve ortalama (Do) doz degerleri

Dmax (GY) Dort (Gy)
Hasta No Cene Icm  Cene 2,5cm  Cene 5cm Cene Icm  Cene 25cm  Cene 5cm
1 49,12 58,03 59,42 5,32 16,33 28,21
2 48,64 57,65 58,33 4,79 15,24 27,13
3 47,94 56,98 57,94 5,42 16,14 28,55
4 48,81 57,73 58,48 4,87 15,44 27,25
5 49,24 58,23 59,66 5,63 15,33 26,93
6 48,35 57,88 58,39 6,03 17,20 28,31
7 48,84 57,65 59,55 4,94 15,23 27,43
8 49,03 56,44 58,74 4,88 16,07 26,67
9 46,98 57,78 58,93 5,56 15,49 28,03
10 48,56 57,85 58,64 5,43 16,65 27,56
11 49,75 56,93 59,66 7,02 17,26 29,84
12 48,72 58,99 59,04 4,93 15,85 27,44
13 47,66 57,56 59,33 6,23 16,43 28,72
14 49,15 58,42 59,63 5,13 16,24 27,56
15 48,96 57,66 58,54 4,89 15,41 27,35
Istatistik
Ortalama 48,65 57,71 58,95 5,40 16,02 27,79
St. Sapma 0,69 0,61 0,56 0,62 0,67 0,82
Medyan 48,81 57,73 58,93 5,32 16,07 27,56
Maksimum 49,75 58,99 59,66 7,02 17,26 29,84
Minimum 46,98 56,44 57,94 4,79 15,23 26,64
p degeri 0,000 0,000
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Grafik 4.7. Sag submandibular ortalama Dpax Ve Dot deger grafigi

Ortalama sag submandibular maksimum doz degerleri ¢ene genisligi 1 cm i¢in

48,65+0,69 Gy, 2,5 cm igin 57,71+0,61 Gy ve 5 cm igin 58,95+0,56 Gy olarak

bulunmustur. Sag submandibular maksimum doz degerleri bakimindan ¢ene genislikleri

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark vardir (p=0,000).
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Sag submandibular ortalama doz degerleri ¢ene genisligi 1 c¢cm ig¢in 5,4040,62
Gy, 2,5 cm i¢in 16,024+0,67 Gy ve 5 cm i¢in 27,7940,82 Gy olarak bulunmustur. Sag
submandibular ortalama doz degerleri bakimindan ¢ene genislikleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark vardir (p=0,000).

Anlamli fark bulunan degerler icin farkliligt olusturan c¢ene genisligini
belirlemek amaciyla Mann-Whitney U testi kullanildi. Sag submandibular maksimum
ve ortalama doz degerleri ic¢in her ii¢ grup arasinda istatistiksel fark oldugu goriildi

(p<0,016). Cene genisligi arttik¢a doz degerlerinin arttig1 goriilmektedir.

4.3. Tedavi Siireleri ve Monitor Unit (MU) Degerleri
Tiim hastalar i¢in farkli ¢cene genisliklerine gore tedavi siireleri ve Monitér Unit

degerleri Tablo 4.12 ve Tablo 4.13° de goriilmektedir.

Tablo 4.12. 1 cm, 2,5 cm ve 5 cm ¢ene genisliginde elde edilen tedavi planlari igin

1sinlama siireleri

Tedavi Siireleri (dakika)

Hasta No Cene 1cm Cene 2,5cm Cene 5cm
1 5 2,3 1,6
2 4,6 2,1 15
3 4,8 2,2 1,6
4 4,7 2,3 15
5 4,8 2,3 1,6
6 4,5 2,1 15
7 4,5 2,1 15
8 4,9 2,2 1,6
9 4,6 2,1 15
10 51 2,2 15
11 5 2,3 1,6
12 4,7 2,2 1,6
13 4,5 2,1 15
14 4,6 2,1 15
15 4,7 2,3 15
Istatistik

Ortalama 4,73 2,19 1,54
St. Sapma 0,19 0,08 0,05
Medyan 4,70 2,20 1,50
Maksimum 51 2,3 1,6
Minimum 4,5 2,1 1,5
p degeri 0,000

48



Ortalama tedavi siireleri ¢ene genisligi 1 cm i¢in 4,734£0,19 dk, 2,5 cm igin
2,1940,08 dk, 5 cm i¢in 1,5440,05 dk olarak bulunmustur. Tedavi siireleri ¢ene
genislikleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark vardir (p=0,000). Anlamli fark
bulunan tedavi siireleri icin Mann-Whitney U testi kullanild1 ve her ii¢ grup arasinda
istatistiksel fark oldugu goriildi (p<0,016). Cene genisligi arttik¢a tedavi siirelerinin

azaldig goriilmektedir.

Tablo 4.13. 1 cm, 2,5 cm ve 5 cm gene genisliginde elde edilen tedavi planlarina ait
Monitor Unit (MU) degerleri

Monitor Unit (MU)
Hasta No Cene 1cm Cene 2,5cm Cene 5cm
1 4250 1913 1270
2 3923 1710 1161
3 4078 1762 2534
4 4135 1854 1201
5 4059 1851 1223
6 3762 1701 1127
7 3846 1700 1158
8 4198 1770 1247
9 3927 1696 1203
10 4307 1771 1188
11 4264 1912 1279
12 4140 1753 1241
13 3793 1704 1136
14 3925 1698 1207
15 4137 1860 1200
Istatistik
Ortalama 4049 1777 1205
St. Sapma 176 80,2 45,7
Medyan 4078 1762 1203
Maksimum 4307 1913 1279
Minimum 3762 1696 1127
p degeri 0,000

Ortalama Monitor Unit degerleri ¢cene genisligi 1 cm igin 40494176, 2,5 cm i¢in
1777480,2, 5 cm i¢in 1205+45,7 olarak bulunmustur. Monitér Unit degerleri ¢ene
geniglikleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark vardir (p=0,000). Anlamli fark
bulunan MU degerleri i¢in Mann-Whitney U testi kullanildi ve her ti¢ grup arasinda
istatistiksel fark oldugu goriildii(p<0,016). Cene genisligi arttikca MU degerlerinin

azaldig1 goriilmektedir.
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5. TARTISMA VE SONUC

Radyoterapide, teknolojideki ilerlemeler ve degisik 1sinlama teknikleri ile amag,
hedef hacime verilmek istenen dozu homojen sekilde uygularken etrafinda bulunan
hassas ve saglikli dokular1 1s1n alam1 diginda tutarak en az yan etki ile korumaktir.
Yogunluk ayarli radyoterapi (YART) degisen yogunluklu tedavi alanlar1 ile hedef
hacime istenilen en yiiksek dozu verirken, kritik organ dozlari iizerinde énemli dlgiide
diisiiriicti etkiye sahiptir.

Bu calismada helikal tomoterapi teknigi ile hedef hacime en uygun dozu
vererek, ¢evresindeki saglikli dokulari miimkiin oldugunca koruma amaci ile 15 erken
evre larinks kanseri tanili hasta i¢in tedavi plan1 yapilmistir. YART yapabilen Hi-Art
tomoterapi cihazi ile 63 Gy hedef hacime verilmistir. Yapilan tedavi planlarinda 1, 2,5
ve 5 cm’lik farkli ¢ene genislikleri kullanilarak hedef hacim ve kritik organ dozlarina
etkisi incelenmistir. Biitiin planlarda sabit pitch ve modiilasyon faktorii kullanilmustir.

Manabe ve ark. (11), akciger kanseri tanili 35 hasta igin helikal tomoterapideki
2,5 ve Scm’lik gene genislikleri ile elde edilen tedavi planlarmi dozimetrik olarak
Karsilastirmistir. 2,5 ¢cm gene igin ortalama Cl, ortalama Uniformity Index, ortalama
MU degeri sirasiyla 1,2840,12, 1,0940,02, 55254644 iken 5 cm’lik ¢ene i¢in ayni
degerler sirastyla 1,35+0,11, 1,104+0,02, 39884245 olarak hesaplanmistir. Calismada
spinal kord ortalama maksimum doz degeri 2,5 ve 5 cm’lik ¢ene i¢in sirasiyla 10,3+4,6
Gy, 92+ 4,6 Gy olarak bulunmustur. Sonuglar doz dagilimda 2,5 cm’lik ¢ene
genigliginin daha iyi oldugunu gosterirken, 5 cm’lik ¢ene genisliginin tedavi siiresi
acisindan daha iyi oldugu gozlenmistir. Calismamizda 2,5 cm’lik gene igin ortalama CI
ve ortalama MU degeri sirasiyla 0,94240,010, 1777+80,2 iken 5 cm’lik gene i¢in ayni
degerler sirasiyla 0,945+0,05, 1205+45,7 olarak hesaplanmistir. Spinal kord ortalama
maksimum doz degeri 2,5 ve 5 cm’lik ¢ene i¢in sirasiyla 39,44+3,52 Gy, 39,96+3,74
Gy olarak bulunmustur. Kiigiik ¢cene genislikleri ile daha iyi doz dagilimi elde edilmesi
ve Monitér Unit artist gozlenmesi acisindan tez c¢aligmamizin Manabe ve ark.

calismasiyla uyumlu oldugu goriilmektedir.
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Sugie ve ark. (8), meme kanseri tanili 25 hasta i¢in helikal tomoterapideki 2,5 ve
Scm’lik g¢ene genisliklerini dozimetrik agidan karsilastirmistir. 2,5 cm’lik ¢ene igin
ortalama PTV, ortalama Do, ortalama Dqygs, ortalama CI, ortalama HI, spinal kord
ortalama doz , larinks ortalama doz ve tiroidortalama doz degeri sirasiyla 50,1+0,2 Gy,
52,24+0,3 Gy, 48,1+0,8 Gy, 0,63+0,06, 0,104+0,03, 3,1+0,7 Gy, 9,4+2,1 Gy, 25,9+2,7
Gy iken 5 cm’lik ¢ene i¢in ayni degerler sirasiyla 50,2+0,2 Gy, 52,4+0,3 Gy, 48,0+0,7
Gy, 0,58 +0,07, 0,114+0,03, 40+0,7 Gy, 11,7+23 Gy, 26,9+ 28 Gy olarak
hesaplanmistir. Sonu¢ olarak hedef organdaki homojen doz dagilimi ve kritik organ
dozlarinin daha diisiik olmasi sebebiyle 2,5 cm’lik g¢ene genisliginin 5 cm’lik ¢ene
genigligine gore daha iyi oldugu bulunmustur. Bizim g¢alismamizdaki 2,5 cm ve 5
cm’lik doz dagilimlar1 incelendiginde 2,5 cm’lik ¢ene igin ortalama CI degeri
0,942+ 0,010, ortalama HI degeri 0,039 + 0,017, spinal kord ortalama doz degeri
39,44+3,52 Gy, tiroid ortalama doz degeri 21,69+0,98 Gy iken 5 cm’lik ¢ene igin
ortalama CI degeri 0,945+0,05, ortalama HI degeri 0,051+0,019, spinal kord ortalama
doz degeri 39,96 + 3,74 Gy, tiroid ortalama doz degeri 36,95+ 0,80 Gy olarak
bulunmustur. Bu sonuglara dayanarak 2,5 cm’lik ¢ene genisliginde hedef hacimde daha
homojen doz dagilimi ve daha diisiik Kritik organ doz degeri elde edildigi goriilmiistiir.

Moldovan ve ark. (9), bas ve boyun kaseri tanili 3 hasta icin helikal
tomoterapideki 1 cm, 2,5 cm ve 5 cm’lik gene genisliklerini ile dozimetrik ve tedavi
stireleri agisindan karsilastirmistir. Daha kiigiik ¢ene genislikleri ile hedef organda daha
homojen doz dagilimi ve daha diisiik Kkritik organ dozlar1 elde edildigi goriilmiistiir.
Buna karsin, tedavi siirelerinin arttigi gézlenmistir. Tedavi siiresinin ¢ene genisligi ile
ters orantili oldugu ve tedavi siirelerinin 1 cm’lik ¢ene genisligi i¢in 24+1,9 dk, 2,5
cm’lik ¢ene genisligi i¢in 9,5+1,1 dk ve 5 cm’lik ¢ene genisligi i¢in 5,14+0,6 dk olarak
bulunmustur. Sonug olarak, ¢ene genislikleri karsilastirildiginda, 1 cm’lik ¢ene daha iyi
bir doz homojenitesi saglarken, daha kisa tedavi siireleri i¢in 5 cm’lik ¢ene kullanmanin
daha etkili olacagi goriilmiistiir. Bizim caligmamizdaki ortalama tedavi siirelerini
incelersek, 1 cm’lik ¢ene genisligi i¢in 4,73+0,19 dk, 2,5 cm igin 2,1940,08 dk, 5 cm
icin 1,54 + 0,05 dk olarak bulunmustur. Bizim ¢alismamizda Moldovan ve ark.
caligmasiyla uyumlu olarak 1 cm’lik ¢ene genisliginde daha homojen doz dagilimi ve
daha diisiik kritik organ dozlar1 elde edilirken, ¢ene genisligi artikca doz degerlerinin

arttig1 ve tedavi siiresinin kisaldig1 gézlenmistir.
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Kanagaki ve ark. (10), helikal tomoterapide fantom iizerinde 1 cm ve 2,5 cm’lik
cene genisliklerini dozimetrik olarak karsilastirmistir. Calismada akciger kanseri igin
diisiik yogunluklu malzeme ile fantom icinde CTV hacmi olusturulmus ve kritik
organlar fantom BT’si iizerinde konturlanmistir. Olusturulan bu akciger fantom BT’si
tizerinde farkli ¢ene genislikleriyle tedavi planlari olusturulmustur. Bu tedavi planlari
karsilastirildigindan 2,5 cm’lik genisligi 1 cm’lik ¢ene genisligine gore daha fazla hedef
hacim dozu saglandigi goOrilmiistir. Ayrica 1 cm’lik ¢ene genisligi ile
karsilagtirildiginda, 2,5 cm’lik ¢ene genisligi daha biiyilk penumbraya sahip olmasi
nedeniyle kiigiik bir hedefin tedavisinde dezavantajli oldugu gozlenmistir. 1cm’lik ¢gene
genisligi daha kiigiik penumbraya sahip oldugundan daha fazla saglikli dokuyu
korumasi nedeniyle daha ¢ok tercih edilir. Bizim ¢alismamiz bu verilerle uyumlu olarak
kiigiik ¢cene genisliklerinin daha diisiik doz degerine yol agarak, saglikli dokularin daha
iyi korunmasini sagladigi gortilmiistiir.

Ramsey ve ark. (34), helikal tomoterapide fantom iizerinde 1x40 cm?, 2,5x40
cm?, 5x40 cm? alan boyutlarindaki 1smnlama senaryolar1 icin periferik doz degerleri
Olciilmiislerdir. Calismanin sonucunda alan boyutu arttik¢a periferik dozlarin arttigi
gozlenmistir. Calismamizda tiroid ortalama doz degerleri ¢ene genisligi 1 cm igin
11,13+0,89 Gy, 2,5 cm igin 21,694+0,98 Gy ve 5 c¢cm i¢in 36,95+0,80 Gy, ortalama
tiroid V50 hacim degerleri ¢ene genisligi 1 cm igin %6,84 + %0,87, 2,5 cm igin
%11,601+%0,52 ve 5 cm i¢in %19,38+%0,66, sol submandibular ortalama doz degerleri
cene genisligi 1 cm i¢in 1,85+0,65 Gy, 2,5 cm i¢in 7,45+0,72 Gy ve 5 cm igin
22,63+0,56 Gy, sag submandibular ortalama doz degerleri ¢ene genisligi 1 cm igin
5,40+0,62 Gy, 2,5 cm i¢in 16,02+0,67 Gy ve 5 cm ig¢in 27,79+0,82 Gy olarak
bulunmustur. Calismamizda elde edilen bu degerlerden goriildiigii gibi, Ramsey ve ark.
calismasiyla uyumlu olarak ¢ene genisligi arttik¢a perifer yerlesimli saglikli organ dozu
degerleri artmaktadir.

Matthiesen ve ark. (13), glottik larinks kanseri tanili 10 hasta i¢in Varian
cihazinda YART ve VMAT tekniklerinin dozimetrik olarak karsilastirmislardir. Tim
planlar fraksiyon basina 2,25 Gy’ lik doz ile toplam 63 Gy dozda olusturuldu. Ortalama
PTV i¢in maksimum, minimum ve ortalama dozlar YART tekniginde 70,12+1,08 Gy,
54,77+2,52 Gy, 66,44+0,55 Gy, VMAT tekniginde 69,55+0,77 Gy, 55,51+1,42 Gy,
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65,641+0,47 Gy olarak bulunmustur. Ortalama tiroid dozlar ise YART igin 22,46 Gy,
VMAT i¢in 19,45 Gy olarak bulunmustur. Spinal kord i¢in ortalama maksimum doz
degerleri ise YART i¢in 25,72 Gy ve VMAT i¢in 24,75 Gy olarak olarak bulunmustur.
Bu veriler bizim ¢alismamizdaki helikal tomoterapi cihazi ile yapilan YART teknigi
sonuglart ile karsilastirildiginda, PTV dozlar ile uyumlu ¢ikarken, spinal kord doz
degeri ile uyumlu ¢ikmamistir. Bunun nedeni tomoterapideki periferik dozun yiiksek
olmasidir.

Chatterjee ve ark. (14), glottik larinks kanseri tanili 5 hasta i¢in 3BKRT ve karotis
koruyucu helikal tomoterapi (cstomo, carotid sparing tomo) tekniklerini dozimetrik
olarak karsilagtirmiglardir. Cstomo planlar1 i¢in ¢ene genisligi 1 cm, modiilasyon
faktorli 2 ve pitch faktorii 0,3 degerleri kullanilmistir. Sag  karotis ig¢in; cstomo ile
ortalama doz degeri 16,55 Gy iken medyan doz degeri 4,4 Gy olarak bulunmustur. Sol
karotis i¢in; cstomo ile ortalama doz degeri 15,3 Gy iken medyan doz degeri 3,4 Gy
olarak bulunmusgtur. Ayrica 5 hasta i¢in spinal kord maksimum dozlar1 cstomo ig¢in
33,60 Gy, 33,40 Gy, 35,67 Gy, 35,35 Gy ve 34,31 Gy olarak bulunmustur. Hesaplanan
Cl ise cstomo igin 0,75 olarak bulunmustur. Bu veriler bizim ¢alismamizdaki helikal
tomoterapi cihazi ile yapilan sag ve sol karotis ve Cl ile karsilastirildiginda daha diisiik
doz degerleri elde edilirken, spinal kord icin yaklasik sonuglar elde edilmistir.

Tez ¢alismamizda YART teknigi kullanilan helikal tomoterapi cihazindaki farkl
cene (genislikleri kullanilarak elde edilen doz dagilimlar1 ve tedavi siireleri
incelendiginde, dnceden yapilan c¢aligmalarla uyumlu oldugu goézlemlenmistir. Sonug
olarak elde edilen veriler dogrultusunda ¢ene genislikleri incelendiginde 1 cm’lik ¢ene
genigligi ile daha iyi doz homojenitesi ve daha diisiik kritik organ dozlar1 elde edilirken
daha uzun tedavi siiresi dezavantajna sahip oldugu goriilmiistiir. Cene genisligi arttikca
hedef organ ve kritik organ dozlarinin arttigi goriilmistiir. Larinks radyoterapisi
acisindan 1 cm’lik ¢ene genisligi ile daha diisiik tiroid ve submandibular dozlar elde
edilmistir. Tedavi siiresinin iSe uzun olmasi sebebiyle ileri yas grubu hastalarin
sikilabilme ve hareket edebilme olasiligindan dolayr Onerilmeyebilir. Ancak c¢ene
genisligini artis1 ise tedavi siiresi kisalmasina ragmen kritik organlarin daha yiiksek doz

almasina sebep olmaktadir.
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