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OZET

MIDE RADYOTERAPISINDE FARKLI ISINLAMA TEKNIKLERININ
KARSILASTIRILMASI

Mehmet Murat YASAR

Saghk Fizigi Yiiksek Lisans Tezi

Mide 1smlamasinda hedef hacimdeki yap1 farkliliklar1 ve hedef hacmin yakin
komsulugundaki kritik organlar sebebiyle son derece karmasik bir tedavi plani ortaya
cikmaktadir. Mide radyoterapisinde hedef hacmin homojen bir sekilde 1simnlanmasi
amaglanirken; sol bobrek, sag bobrek ve karaciger gibi saglikli organlarin miimkiin
oldugunca az doz almasina ¢alisilir. Bu sebeple mide radyoterapisinde farkli tedavi
tekniklerine basvurulur. Bu kullanilan tekniklerde midenin aldigi doz, iyonizan

radyasyonun saglam dokular lizerindeki etkisi sebebiyle dnemlidir.

Bu tez ¢alismasinda konvansiyonel isinlama (AP-PA), ii¢ boyutlu konformal
(3BKRT) ve alan i¢inde alan (FIF) 1smnlama tekniklerinin kullanildigi mide

ismlamalarinda midenin ve kritik organlarin aldig1 dozun arastirilmasi amaglanmistir.

Bu calisma, Sanlurfa Mehmet Akif Inan Egitim ve Arastirma Hastanesi
Radyasyon Onkolojisi Kliniginde XIO Version 4.8 tedavi planlama sistemi kullanilarak
yapilmistir. Calismada dokuz mide kanseri vakasima konvansiyonel, konformal ve FIF
tekniklerine gore planlamalar yapilmistir. Hedef hacim ve saglikli organ dozlar1 tedavi
planlama sisteminde elde edilen doz-hacim histogramlar1 ile belirlenmistir. Sonug
olarak, mide 1silanmasinda kritik organlar1 korurken, hedef hacimde homojen bir doz
dagilimi saglayan Ug¢ Boyutlu Konformal Radyoterapi (3BKRT) ve Alan iginde Alan

(FIF) tekniklerinin kullanilmasinin daha uygun oldugu sonucuna varilmistir.

Anahtar Kelimeler: Mide Kanseri, Kritik Organ Dozu, Ug¢ Boyutlu Konformal
Radyoterapi, Alan I¢inde Alan
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ABSTRACT

COMPARISON OF DIFFERENT RADIATION TECHNIQUES IN THE STOMACH
RADIOTHERAPY

Mehmet Murat YASAR

Medical Physics Master’s Degree Thesis

Gastric irradiation becomes quite complicated due to the structural differences in
the target volume and due to critical organs at close proximity to the irradiation field. In
gastric radiotherapy, while the aim is to homogeneously irradiate the target volume, the
dose to the healthy organs such as left kidney, right kidney and liver should be kept at
as low values as possible. Therefore, different treatment techniques are used in gastric
radiotherapy. In these techniques, the dose received by the stomach is important because
of the effect of ionizing radiation on the healthy tissues.

The aim of this thesis study is to investigate the doses in stomach and critical
organs during gastric irradiations using conventional (AP-PA), conformal (3DCRT) and

field-in-field (FIF) irradiation techniques.

This study was performed at the Radiation Oncology Clinic of Sanliurfa Mehmet
AKkif Inan Training and Research Hospital by using XIO Version 4.8 treatment planning
system. In this study, radiotherapy plannings of nine gastric cancer cases were
performed according to conventional, 3DCRT and field-in-field techniques. Doses of
target volume as well as critical organ doses were determined using dose-volume
histograms obtained from the treatment planning system. It is concluded that in gastric
irradiation the use of the 3DCRT and the field-in-field techniques are more appropriate
both for protecting the target volume and the critical organs at the same time achieving

more homogeneous dose distribution for the target volume.

Key Words: Gastric cancer, Critical Organ Dose, Three Dimensional Conformal
Radiotherapy, Field in Field



1. GIRIS

Mide kanseri, sindirim sistemi organlarindan midenin herhangi bir pargasindan
gelisebilen bir kanser tiriidiir. Basta yemek borusu ve ince bagirsak olmak tiizere bagka
organlara da metastaz yapabilir. Mortalite oranlarina goére kadinlarda 3., erkeklerde 2. kanser
tiiriidlir. Tiim diinyada her yi1l yaklasik 900.000 insanin mide kanseri nedeniyle 61diigli tahmin
edilmektedir. Midenin mukoza zarindan gelisen urlarmn (tiimor) kétii huylu (habis) olanlarmnin
neden oldugu bu kanser tiirii, genellikle midenin kii¢iik kisminda ortaya ¢ikmaktadir. Bu
tiimorler % 95 oraninda bez epitelinden (adenokarsinom) baslar (1).

Mide kanseri gerek diinyada gerekse Tirliye'de goriilen tiimorler arasinda en {ist
siralarda yer alir. Biyolojik olarak agresif tavirh bir tiimordiir. Mide kanseri yasam kosullari,
beslenme aligkanligi, hazir gida ve strese baglh olarak meydana gelmekte olup en sik Japonya
ve Cin’de goriilmektedir. Amerika’da 2013 yilinda 22,000 civarinda yeni mide kanseri
vakasina rastlandigr ve yaklasik 11,000 mide kanserine bagh 6lim gergeklestigi tahmin
edilmistir. Ulkemizde ise meme kanseri ve akciger kanserinden sonra en sik goriilen kanser
tirleri arasinda yer almaktadir. Tirkiye’de yapilan ¢alismalarda mide kanseri erkeklerde
100,000 de 9,6, kadinlarda 100,000 de 5,7'dir. Mortalite hiz1 erkeklerde 100,000 de 8,2
kadmlarda 100,000 de 4,8'dir (1).

Kanser olgularinda radyoterapi teknigi uygulanabilecek tedavi yontemlerinden biridir.
Bu zamana kadar mide kanserinin radyoterapi ile tedavisi lizerine gesitli ¢aligmalar
yapilmustir. 2005 yilinda Leong ve arkadaslarinin yapmis oldugu bir ¢alismada mide kanseri
icin li¢ boyutlu konformal radyoterapi teknigi incelenmistir. Konfromal radyoterapi tekniginin
konvansiyonel AP-PA (Anterior-Posterior, Posterior-Anterior) radyoterapi teknigine gore
daha 1yi sonuglar verdigini gostermislerdir (2).

Son on yilda mide kanseri yonetiminde bir ¢ok gelisme kaydedilmistir. Kemoterapi
dahil olmak {izere bircok yontem denenmistir. Bagga ve arkadaslart mide kanseri
toksisitesinin azalmasinda IMRT'nin (Intensity Modulated Radiation Therapy) etkilerini
arastrrmiglardir. 30 mide kanseri hastasi iizerinde yapilan ¢alismada 4,5-5 haftada 25-28
fraksiyon olacak sekilde 45-50 Gy arasinda doz verilerek elde edilen sonuglar doz-hacim
histogramlar1 kullanilarak konvansiyonel radyoterapi ile elde edilen sonuglarla karsilagtirilmis

ve IMRT ’nin daha iyi sonuglar verdigi goriilmiistiir (3).


http://tr.wikipedia.org/wiki/Mide
http://tr.wikipedia.org/wiki/Yemek_borusu
http://tr.wikipedia.org/wiki/�nce_ba��rsak
http://tr.wikipedia.org/wiki/Metastaz
http://tr.wikipedia.org/wiki/Mortalite
http://tr.wikipedia.org/wiki/T�m�r
http://tr.wikipedia.org/wiki/Kanser
http://tr.wikipedia.org/wiki/Adenokarsinom

Radyoterapide doz dagilimlar1 hastaya 0zgli anatomik yapiya gore degisiklik
gostermektedir. Tedavi goren hastalarin hedef organ yapilarinin biiytikligii ile kritik organlara
olan komsulugu gibi durumlar tedavi planlarmi degistirebilmektedir. Bu sebeple, yapilan
caligmalarda kullanilan teknikler de degisiklik gdsterebilmektedir. Biancia ve arkadaslari
yaptiklar1 bir ¢alismada Yogunluk Agirlikli Radyoterapi Teknigi’ni (YART) kullanmis ve
onbes mide kanseri hastasini {i¢ tiirde kategorize etmislerdir (4). Bu ¢alisma, planlanan tedavi
hacmi olan mideyi bobreklerle geometrik olarak iligkilendirmistir.

Radyasyon tedavisinde amag¢ sadece hedef organa 1sim1 vermek degil, ayn1 zamanda
komsu dokularin da (OAR) miimkiin olan en diisiik dozu almalarin1 saglamaktir. Garcia ve
arkadaslar1 mide radyoterapisinde hedef organa maksimum dozu vererek ayni zamanda hayati
onem tasiyan kalp, akciger ve bobrekleri maksimum diizeyde korumayi amagladiklar: bir
calismalarinda dort farkli 1gmlama yaklasimi  kullanmiglardir  (5). Bu  yaklasimlar
konvansiyonel AP-PA, ii¢ alanli 1sinlama, es diizlemli IMRT ve farkli diizlemli IMRT olarak
belirlenmistir.

Postoperatif kemoterapi mide kanseri igin standart bir tedavi olarak bilinir.
Radyoterapi mide kanseri planlamalarinda komsu kritik organlar agisindan biiyiik 6nem arz
etmektedir. Bu nedenle kanser tedavilerinde radyoterapi teknikleri daha ¢ok tercih
edilmektedir. Adas ve arkadaslar1 yapmis olduklar1 bir ¢alismada, otuzalti mide kanseri hasta
icin iki boyutlu ve {i¢ boyutlu konformal tedavi planlarinin kabullerini karsilastirip iki ve ii¢
alanl planlanan tedavi hacimlerinin aldiklar1 dozlar1 doz-hacim histogramlar1 yardimiyla
karsilagtrmislardir (6).

Radyoterapi kendi icinde bir¢ok farklilik gosteren bir tedavi yontemidir. Bu tedavi
yonteminde hedef organa istenilen radyasyon dozunun diizgiin ve homojen bir sekilde
dagilimin1 saglamak onemli bir unsurdur. Bu ylizden yapilan bazi1 ¢alismalarda 1smni1 hastaya
farkli birkag alandan gondermek miimkiindiir. Ma ve arkadaslar1 yaptiklari bir ¢calismada mide
kanserli onbes hasta igin hem {i¢ boyutlu konformal radyoterapi teknigini hem de bes ve yedi
alanli yogunluk ayarli radyoterapi teknigini kullanmis ve bu tekniklerin hedef organdaki doz
dagilimlarini karsilagtirmislardir (7). Giin basina 1,8 Gy'lik dozlar verilerek toplamda 45 Gy
olacak sekilde tedavi planlamalar1 yapmuslardir.

Kanser tedavilerinde radyaterapi tekniklerinin yani swra kemoterapi de
kullanilmaktadir. Cogu kemoterapi uygulamasindan sonra da mikro diizeydeki timor

dokularmi yok etmek i¢in radyoterapi teknikleri kullanilabilmektedir. Minn ve arkadaslar1



yapmis olduklar1 bir calismada mide kanseri olup postoperatif kemoterapi uygulanan
hastalarda Yogunluk Ayarli Radyoterapi (YART) ve U¢ Boyutlu Konformal Radyoterapi
(3BKRT) tekniklerini uygulamislardir. 57 mide kanseri hastasindan 26 tanesine 3BKRT, 31
tanesine de YART teknigini uygulamiglardir. Tedavi hacmine 45 Gy verilerek yapilan
calismada doz-hacim histogramlarinda bobrek ve karaciger degerlerini karsilastirmislardir (8).

Yapilan tiim bu ¢alismalardan mide radyoterapisinde uygulanan tekniklerin hedef ve
saglikli kritik organlarin aldigi dozu degistirdigi anlagilmaktadir. Bu yiizden mide
radyoterapisinde oncelikle Klinikte uygulanacak en optimal plan belirlenmelidir. Bu tez
calismasinda, Sanlurfa Mehmet Akif inan Egitim ve Arastirma Hastanesi’nde tedaviye alinan
dokuz mide kanseri hastasinin konvansiyonel radyoterapi, bilgisayarli tomografi (BT) verileri
kullanilarak wedgeli ii¢ boyutlu konformal radyoterapi (3KBRT) ve bir yogunluk ayarli
radyoterapi (YART) olan alan iginde alan (FIF) teknikleri ile mide 1sinlamalarinda hedef ve

kritik organlarin aldig1 dozlarin arastirilmasi amaglanmaistir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1 Mide Anatomisi

Mide, karnin sol iist kisminda bulunan kash bir organdir. Sindirim sistemindeki
organlardan biri olup yemek borusuna baglanan kisimdir (Sekil 2.1). Mide, gidalarin
sindirilmesi i¢in ayn1 zamanda asit ve enzimler salgilar. Mideye gelen gidalar bir siireligine
beklemede kaldiginda bu siire zarfinda asitler ve enzimler yardimiyla parcalanir. Midenin
kapasitesi ortalama 1000-1500 ml olup gida aliminda 2500-3000 ml kapasitelerine kadar
ulasabilir.

. of |—————— Mide ‘i‘-\-,

Sekil 2.1 Midenin sematik gosterimi

Midenin 6zefagus ile birlestigi yere kardia denir ve yerlesim yeri T12 hizasindadir.
Pilor ise midenin duodenum ile birlestigi yerdir ve L1’in alt kenar1 diizeyinde orta hattin 1-2
cm sag tarafinda bulunur. Mide dort kisimdan olusur. Bunlar; Kardia, Fundus, Korpus ve
Antrum-pilordur. Kardiada belirgin bir sfinkter (halka seklindeki kas) yapis1 bulunmazken,
pilorda tam bir sfinkter vardir. Midenin sirkiiler kas tabakasit bu bolgede ¢ok kalinlasir ve
pilorsfinkter kasini olusturur. Mide duvar1 dort tabakadan meydana gelir. Bunlar; Seroza,
Miiskiiler tabaka (Igten disa oblik, sirkiiler, longitiidinal), Submukoza ve Mukozadir. Mide
damarlar1 olarak arterler; ¢6liak trunkusun dali olan sol gastrik arter ile ana hepatik arterin

dali olan sag gastrik arter kiigiik kurvatur boyunca uzanir. Gastroduodenal arterin dali olan



sag gastroepiploik arter ile splenik arterin dallar1 sol gastroepiploik arter ve kisa gastrik
arterler de biiyiik kurvatur boyunca dagilirlar. Venler ise mukozadan baglayarak arterlere eslik
ederek, splenik, superior mezenterik ve portal vene dogrudan agilirlar. Sol gastrik artere
karsilik gelen koroner ven (sol gastrik ven) ise portal hipertansiyonda kaval sistemle

baglantiy1 saglayan ve varis olusumuna yol agan 6nemli yap1 olarak ortaya ¢ikar (Sekil 2.2).

Sekil 2.2 Midenin kisimlar1

2.2 Mide Kanseri ve Risk Faktorleri

Bilim diinyasinda risk faktorii; bir hastaliga yakalanma olasiligini etkileyen herhangi
bir unsur olarak ifade edilebilir. Herhangi bir kanser tiiriinde, farkli risk faktorleri mevcut
olabilmektedir. Sigara kullanimi gibi bazi risk faktorleri degistirilebilir, ama Kisinin yas1 veya
aile gecmisi gibi baz1 faktorler ise degistirilemez faktorlerdir. Ancak, risk faktorlerinin
mevcut olmasi kanser hakkinda her seyi anlatmayabilir veya s6z konusu bir hastaliga
yakalanilacagi anlamma gelmemektedir. Kanser olan birgok kisinin pek azinda risk faktorleri

etken olmustur.



Mide kanseri igin birgok risk faktorii mevcut iken, bu faktorlerin mide hiicrelerini nasil
kansere doniistiirdiigii heniiz netlik kazanmamustir. Bilim insanlari, midede olusan belli
degisikliklerin nasil ve neden oldugunu ve H. pylori adli bakterinin mide kanserinde oynadig1
rolii arastirmaya devam etmektedir. Ayrica, gen degisliklerinin (mutasyon), normal mide
hiicrelerini nasil degistirerek kansere doniistiirdiigli de incelenmektedir. Mide kanseri ile
baglantili gen degisikliklerinin ¢ogu, dogum sonrasinda meydana gelmektedir. Cok azi

kalitsaldir (9).

2.3 Mide Kanserinin Tedavisi

Mide kanseri i¢in uygulanan dort ana tedavi yontemi vardir. Bu tedaviler; cerrahi
miidahale, kemoterapi, hedefe yonelik tedavi ve radyoterapi teknigidir. Tedavi segenegini
belirlerken dikkat edilmesi gereken birkag¢ nokta vardir. Oncelikle tiimoriin bulundugu yer ve
evresi ¢cok Onemlidir. Ancak hastanin genel saglik durumu, yasi ve kisisel istekleri gibi
diisiiniilmesi gereken baska faktorler de vardir. Eger tedavi olasiligi yoksa, hastaligin
olusturdugu yeme giicliigii, agr1 veya kanama gibi belirtileri hafifletmek amaciyla da tedavi
uygulanabilmektedir.

Mide kanseri’nde cerrahi miidahale, kosullar uygunsa tedavinin bir pargasidir.
Kanserin tiiriine ve evresine bagli olarak midenin kanserli boliimiiniin tiimorle birlikte
almmas1 i¢in kullanilan cerrahi miidahalede amag, diger kanser tiirlerinde oldugu gibi
miimkiin oldugu kadar ¢ok kanser dokusunu almaktir. Bazen diger organlarin da alinmasi séz
konusu olabilir.

Diger bir tedavi yontemi olan kemoterapi, kanser hiicrelerini 6ldiirmek i¢in ilag
kullanimidir. ilaglar genellikle ya damardan ya da agizdan verilir. Kan dolasimma karisan ilag
tiim viicudu dolasir. Kemoterapi, kanserin basladig1 yerden uzaga yayildiginda fayda saglayan
bir tedavi yontemidir. Tiimorii kii¢iiltiip daha kolay almabilmesi ve hastanin yasam siiresini
uzatmak i¢in cerrahi miidahale Oncesi verilebilen kemoterapi, mide kanserinin bazi
evrelerinde standart tedavi segenegi olarak da kullanilir. Bunun disinda geride kalan gozle
goriilemeyecek kadar kiiclik kanser hiicrelerini 6ldiirmek icin cerrahi miidahale sonrasi da
uygulanabilen kemoterapide amag, kanserin yenilemesini Onlemektir. Mide kanserinde
kemoterapi genellikle cerrahi miidahale sonrasi radyasyon ile birlikte verilir. Ayrica, uzak

organlara yayilmis olan mide kanserlerinde ana tedavi olarak kullanilabilen kemoterapi,



ozellikle kanseri viicudun diger bolgelerine yayilmis bazi hastalarda, belirtileri hafifletmek
icin faydali olabilmektedir. Baz1 hastalarin da yasam siiresini uzatir. Kemoterapi, kiir olarak
belli donemlerde ve viicudun toparlanmasi igin ara verilerek uygulanmaktadir. Her bir kiir

birka¢ hafta i¢inde sonlandirilir.

2.4 Mide Kanserinde Radyoterapi

Radyoterapi, mide kanseri tedavisine yardimct olmak icin farkli sekillerde
kullanilabilir: Cerrahi islemlerden 6nce ya da kemoterapiden 6nce islemleri kolaylastirmak
icin uygulanabilir, cerrahi islemden sonra alinan kanser dokusundan kalan kii¢iik kalmtilar1
yok etmek i¢in uygulanabilir veya mide kanserine yakalanan hastalarin ilk evresinde kanserin
yayilmasimi onlemek ve agri, kanama gibi olas1 durumlar1 6nlemek i¢in kullanilabilir.

Eksternal (dis) radyasyon tedavisi genellikle mide kanseri tedavisinde
kullanilmaktadir. Bu tedavi, radyasyonun viicut disindan bir lineer hizlandirici (linac)
makineden c¢ikan i1sinlarin kanserli doku {izerine gonderilmesiyle gerceklesmektedir.
Radyasyon tedavisinde 6zel tiirler mevcuttur: Konvansiyonel radyoterapi, Ug¢ Boyutlu
Konformal Radyasyon Terapisi (3BKRT) ve Yogunluk Ayarli Radyasyon Terapisi (Y ART)
yaygin kullanilan tiirlerdendir. Bu yontemlerde radyasyon, kanserli doku iizerinde
odaklanarak ve kanser dokusuna komsu olan saglikli normal dokulara zarar1 minimuma
diisiirecek sekilde bilgisayarlar ve 6zel teknikler uygulanarak kullanilmaktadir. Bu yontemler
her mide kanseri hastasi i¢in bir ka¢ hafta boyunca haftada bes giin uygulanir ve her giin
uygulanan 1s1n tedavisi bir ka¢ dakika i¢inde sonlanir. Radyasyon bazen kanser dokularina
komsu olan saglikli dokulara da (kalp, bobrekler, spinal kord, karaciger gibi) zarar verebilir.
Bundan dolay1 uygulanacak yontemin se¢imi biiylik onem arz etmektedir.

Konvansiyonel radyoterapide hastanin kanserli dokusu tizerine farkl alanlardan 1sinlar
gonderilmektedir. Bu alanlar hastanin anatomik yapisina, kanser dokusunun biiytikliigiine,
komsu saglikli dokularn konumlarina bagli olarak belirlenmektedir. Amag¢ hedef organa
maksimum dozu verirken komsu saglikli dokulara minimum radyasyonu vermektir.

Iki boyutlu konvansiyonel radyoterapide tiimériin genislik ve yiiksekligine gore tedavi
sahalar1 belirlenirken, ili¢ boyutlu radyoterapide genislik ve yiikseklik yaninda tiimdriin
derinligi de g6z Oniinde bulundurulur. Bunun icin gelistirilmis bilgisayarli planlama

sistemlerine hastalarin tedavi pozisyonunda ¢ekilmis Bilgisayarli Tomografi (BT) goriintiileri



eklenir. Hekimler tarafindan belirlenen tiimér alanlari, radyasyon fizik¢isi ve radyasyon
onkolojisi uzmanlar:1 tarafindan olusturulan sanal simiilasyon sayesinde saglikli doku ve
organlar korunacak sekilde en basarili tedavi segenegi belirlenir. Belirlenen bu tedavi
alanlari, BT-simiilator’de hasta iizerine yerlestirilen isaretler sayesinde tedavi cihazinda
lazerler ile cakistirilir ve daha sonra kimi cihazlarda direk grafiler, kimi cihazlarda BT
gorintiileri aliarak tedavi alanlar1 dogrulandiktan sonra tedavi baslatilir.

Yogunluk ayarli radyasyon terapisi (YART) ii¢ boyutlu konformal radyoterapinin
(3BKRT) gelistirilmis bir seklidir. Cok sayida radyasyon hiizmesinin akimi, ileri bir
bilgisayar yazilimi yardimiyla, farkli tedavi hacimlerine degisik siddette radyasyon vermek
suretiyle ayarlanabilir. Boylece tiimorlii dokuyu yok edecek miimkiin olan en yiiksek doz,
normal dokuya en az hasar vererek uygulanabilir. Tedavi planlamas1 sirasinda hastanin ii¢
boyutlu bilgisayarli tomografi kesitleri kullanilir. Isinlanacak tiimér hacmi ve yiiksek doz
radyasyondan korunmasi gereken saglikli dokular belirlenir. Klasik tekniklere gére YART
teknigi planlamas1 ve uygulamasi biraz daha uzun stirmektedir, ancak yiiksek tiimor kontrolii
ve azalmis yan etkiler nedeniyle 6zellikle bazi kanserlerde tercih edilmelidir. Son zamanlarda
YART, prostat kanseri, bas-boyun kanserleri, meme kanseri, tiroid ve akciger kanserinin yani
sira  jinekolojik, karaciger, beyin tiimorleri, lenfoma ve sarkomlarin tedavisinde de
kullanilmaktadir. YART ayrica pediatrik timorlerin tedavisinde de ¢ok faydalidir.

Goruntii  rehberliginde radyoterapi (IGRT) bir radyoterapi uygulama teknigi
olmamakla birlikte her radyoterapi seansinda tedavi tekniginin ve alanin dogrulanmasini
saglayan bir yontemdir. Hastaya 6zel tedavi planlamasi yapilip, tedavi sahalar1 belirlendikten
sonra hasta tedavi odasmna alinir. Tedavi masasinda hastanin yapilan plana uygun tedavi
pozisyonunu almasi lazerlerin yardimiyla masa pozisyonu ayarlanarak saglanir. Tiim
ayarlamalarin ve uygun tedavi pozisyonu saglandiktan sonra tedavi teknikeri uygulamay1
baslatmak i¢in oda disina ¢ikar. Bu sirada tedavi bolgesinin dogrulanmasi i¢in aninda goriintii
alan port filmler ile tedavi alanlar1 degerlendirilip, dogrulugu onaylandiktan sonra tedavi
baslatilir. Tedavi aninda ¢ekilen bu filmlerin kontrolii ile tedavinin her zaman plana uygun ve
dogru bir sekilde uygulandigindan emin olunur. Bdylece tedavi etkinligi artarken normal
dokularm olasi etkilenmesi ile meydana gelebilecek yan etkiler 6nlenmis olur. Son donemde
gelistirilen Tomoterapi cihazi ile de Goriinti Rehberliginde Radyoterapi en etkin sekilde

uygulanabilmektedir. Mide gibi hareketli organlar i¢in kullanim1 elverisli bir yontem olan



GGRT sayesinde her fraksiyonda hedef organ igin verilmesi diisiiniilen optimum doz miktar1

daha uygun bir sekilde verilmis olur.

2.5 Mide Kanseri Radyoterapisinde Risk Altindaki Organlar (OAR) ve Tolerans

Dozlan

Primer tedavi yonteminin cerrahi olmasiyla birlikte, cerrahi sinir devamliligi, ¢evre
doku invazyonu varhigi, lenf nodu metastazi varliginda adjuvan radyoterapinin, lokal kontrolii
arttirabilecegi bilinmekte ve c¢evre normal dokunun doz smirlayici etkisi nedeniyle cerrahi
yontemin yeterli kullanim alam1 bulamamaktadir. Kritik organlar; ince bagirsak, transvers
kolon, medulla spinalis, sol bobrek, pankreas ve siitiirlerdir. Genel itibariyle radyoterapide
uygulanan protokollere istinaden risk altindaki organlar i¢in doz sinirlamalar1 belirlenmistir.
Bu tez calismasinda verilerin alindigi Mehmet Akif INAN Arastrma ve Uygulama
Hastanesi’nde uygulanan QUANTEC protokoliiniin mide kanseri radyoterapisi i¢in uygulanan
doz sinirlamalar1 Tablo 2.1’de verildigi gibidir. Teknik olarak sirtiistii pozisyonda, baryumlu
soliisyon igirilerek timor veya timor yatagi goriintiilenir. Kullanilacak alan sayisma gore
kollarin pozisyonu belirlenir, ancak genelde doz arttirmada yan alanlar gerektigi i¢in ellerin
bas iistiinde olmasi daha uygundur. Simiilasyon smrasinda intravendz kontrast madde ile
bobrekler de goriintiilenebilmektedir. Bir giin 6nceden bagirsak temizligi yapilmasi goriintiiyii
kolaylastirir. Alan olarak tist smir; dorsal 11-12 vertebral diizey, alt smir; Lomber 3-4
vertebra, yan smirlar; sagda kostovertebral eklemden, solda orta hattan 4-8 cm distan
karaciger ve bobrekler olabildigince korunur (10).

Tablo 2.1 Mide kanseri radyoterapisinde QUANTEC doz sinirlamalari.

Organ Doz Alan Hacim Hacim Oram veya Doz
Voo < %40
Akciger Ve <455
Dort <20 Gy
Dort <18 Gy
Sag ve Sol Bobrek Vag < %20
Voo < %32
\%P < %55
.o V30 < %40
Karaciger Doyt <32 Gy
Spinal Kord Drnax <50 Gy
CTV VlOO > 0495




2.6 Radyoterapide Hedef Hacim Tanimlamalari

Radyoterapide en 6nemli prensip, tedavinin uygulanacagi hedef hacme maksimum
dozu verirken, tedavi disindaki radyasyona hassas organlar1 ve etrafindaki saglikli dokular1
miimkiin oldugunca korumaktir. Tiimor kontrolii hedef hacme verilen doz ile yakm iligkili
oldugundan bu amaca ulasmak i¢in Oncelikle hedef hacminin tam manasiyla anlasilmasi ve
dogru bir sekilde konturlanmasinin biiyiikk bir 6nemi vardir (11-12). Bu amagla iki boyutlu
tedavi planlamasi i¢in gerekli olan sinirlama ve tamimlar, International Commision on
Radiation Unit and Measurement (ICRU), tarafindan ilk rapor 1978’de (Rapor 29) digeri ise
1993°de (Rapor 50) adi altinda yaymlanmistir (13-14). Rapor 50’nin yaymlanmasindan sonra
giinlimiize kadar planlama teknikleri agisindan birgok degisiklik olmus ve Rapor 50 temel
almarak ii¢ boyutlu planlamalardaki gelismeler 15181inda 1999 yilinda ICRU tarafindan Rapor

62 yaymlanmistir (15). Bu rapora gore hacim kavramlari;

e Goriintiilenebilir Tiimoér Hacmi (Gross Tumor Volume, GTV),

e Kilinik Hedef Hacim (Clinical Target Volume, CTV),

e Planlanan Hedef Hacim (Planning Target Volume, PTV),

e Tedavi Hacmi (Treated Volume, TV),

e I[smlanan Hacim (Irradiation Volume, 1V),

e Riskli Organ (Organ at Risk, OAR),

e Planlanan Riskli Organ (Planning Organ at Risk Volume, PRV)’dir.

2.6.1 Goriintiilenebilir Tiimoér Hacmi (GTYV)

Malin biiyiimenin gergeklestigi, sinirlar1 belirgin, goriintiilenebilir tiimér hacmidir
(Sekil 2.3). GTV tiimorlii hiicre yogunlugunun en yiiksek oldugu habis biiyiime boliimlerine
karsilik gelir. Bu nedenle yeterli bir dozun bu hacme verilmesi gerekmektedir. GTV’nin
genisligi ve blylkligi cesitli goriintiileme teknikleri (PET/BT, dijjital radyografi,
ultrasonografi, manyetik rezonans ile goriintileme, radyoniiklid metotlar1 v.b.) ile

belirlenebilir. Bununla birlikte yeni teknikler bu hacmin boyutunu artirabilir (15).
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2.6.2 Klinik Hedef Hacim (CTV)

GTV’ye goriintiileme yontemleri ile saptanamayan olas1 ve siipheli mikroskobik timér
yayillimmin eklenmesi ile belirlenir. Bu da bir emniyet marjmni igerir. CTV’nin limitleri ve
emniyet marjinin genisligi timor karakteristiklerine baglhidir. Yani tiimoriin lokal invazyon
kapasitesi ve bolgesel lenf nodlarina yayilma giicti gibi bilgiler gerekli olacaktir (15).

Burada normal dokunun herhangi bir 6zel duyarliligi, organ riskleri, hastanin genel
durumu gibi faktorler dnemli olacaktir ve bir dereceye kadar klinik tecriibeyi gerektirir. GTV
ve CTV tamamiyla onkolojik kavramlardir. Kiiratif amagli 1sinlamalarda CTV mutlaka tedavi
edilmelidir (11).

2.6.3 Planlanan Hedef Hacim (PTV)
PTV tedavi planlamasi i¢in kullanilan geometrik bir kavramdir (Sekil 2.3). Ayrica bu

tanim Onceden belirlenen ve CTV’ye verilmek istenen doz i¢in uygun 1sin alani ve

yerlesiminin belirlenmesinde kullanilir. PTV, CTV’ye organ hareketlerinden dolay1 birakilan

internal marjin (IM) ve tedavi siiresince hasta set-up’mdaki degisikliklerden dolay1 birakilan

l

set-up marjin (SM) paylarinin eklenmesiyle olusur (Sekil 2.4).

PTV

GTV

Tumor

BT Kesitleri

Sekil 2.3 Planlanan Tedavi Hacmi (PTV).
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GTV |
CTVv
v
PTV

Sekil 2.4 internal Margin (IM) ve Setup Margin (SM).

Aslinda IM birka¢ parametreyi birlikte icinde barmdiran bir marjdir. Bunlar rektum,
mide, mesane gibi stabil olmayan organlarin farkli doluluklarda olmasi, solunum hareketi,
kalp atis1 ve hatta hastalarin tedavi boyunca kilo alip vermeleri gibi CTV’nin yer
degistirmesine sebep olabilmektedir (15).

SM de ayn1 IM gibi birden ¢ok parametreyi i¢inde barmdirir. Bunlar, tedavi siiresince
hasta set-up’mndaki degisimler; gantri, kolimator, tedavi masasi gibi mekanik ekipmandaki
belirsizlikler, dozimetrik belirsizlikler, CT ve simiilasyon biriminden aktarilan hasta set-up’1
ile ilgili hatalar ve insan faktorii gibi ana parametrelerdir (15).

Baz1 durumlarda PTV degeri CTV degerine son derece yakin olabilmektedir. Bu gibi
durumlar 6zellikle kafa kaidesinin i¢indeki iyi smirl tiimorlerin tedavisinde daha ¢ok goriilen
bir durumdur. Ama bu durumun bir benzerini akciger gibi son derece hareketli bir organda
gérmek miimkiin degildir. Mide gibi bir organ i¢in diisiiniildiigiinde akciger gibi ¢cok hareketli
bir organ olmamasindan dolay1 PTV degeri CTV degerine yakin olabilmektedir (11).
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2.6.4 Tedavi Hacmi (TV)

Tedavi tekniklerinin sinirli olmasi nedeniyle recetelenen tedavi dozunu sadece PTV’ye
vermek olanaksizdir. Bu sebeple radyasyon onkologu tarafindan, ister kiiratif olarak ister de
palyatif olarak tiimoriin tedavisinde 6nem kazanan dozun saglandigi hacme TV denilmektedir

(Sekil 2.5) (12).
2.6.5 Isinlanan Hacim (1V)

Normal doku toleransi i¢in 6nem kazanan dozun saglandigi hacmi gostermektedir.

TV’den daha biiyiik bir hacim ihtiva eder (Sekil 2.6) (15).
2.6.6 Riskli Organ (OAR)

OAR radyasyon hassasiyeti; tedavi planlamasini ve 6nceden belirlenen dozu etkileyen

ve 1smlanan bolgeye gore degisen radyasyon hassasiyeti fazla olan normal dokulardir (Sekil
2.6) (15).

2.6.7 Planlanan Risk Altindaki Organ (PRV)

Hasta hareketi ve set-up hatalarindan dolayi risk altindaki organlar da hareket eder ve

OAR’da beklenmedik yiiksek dozlar1 engellemek icin riskli organ hacmine de marj verilerek

PRV hacimleri belirlenir (15).
2.7 Homojenite indeksi (HI)

Homojenite indeksi (HI) ICRU tarafindan yayinlanan Rapor 83’e gore asagidaki
bagintiyla hesaplanir (16).

HI — D%Z _D%98
Do,s50

Denklem 2.1
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Burada Dy hedef hacmin %2’sinin aldig1 doz (yaklasik maksimum doz), Degg hedef
hacmin %98’inin aldig1 doz (yaklasik minimum doz), Dyso ise hedef hacmin %50’sinin aldig1
doz (yaklagik ortalama doz) olarak tanimlanmaktadir.

HI degeri 0 oldugunda ilgilenilen hacim tam olarak homojen dagilimina sahip

demektir. Artan HI degerlerinde ise homojen doz dagilimi azalir (16).

Isinlanan Hacim

Isinlanan Hacim Isinlanan Hacim

Isinlanan Hacim

Sekil 2.5 TV ve IV sematik gdsterimi

Sekil 2.6 Risk altindaki organlarin (OAR) sematik gosterimi
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2.8 Konformite indeksi (CI)

Konformite Indeksi tedavi edilen hacmin tamaminin tanimlanan dozu alip almadigini
gosteren bir ifadedir.
CI= (Isinlanan Hacim)/(Hedef Hacim) Denklem 2.2

Burada Isinlanan Hacim, tanimlanan dozun kapsadigi CTV hacmini; hedef hacim ise
toplam CTV hacmini gostermektedir. CI degeri 1’¢ esit oldugunda ideal doz dagilimi
meydana gelir. CI degeri 1°den biiyiikse, 1sinlanan hacim hedef hacimden biiyiiktiir. CI 1’den
kiiciik ise hedef hacim kismen 1sinlanmis sayilir. Cl, tedavi planmin uygunluk derecesini
tahmin etmede kullanir. CI i¢in 1 degeri genellikle elde edilemez. indeks degeri 1-2 arasinda
ise tedavinin tedavi plani ile uyumlu oldugu degerlendirilir. 2-2,5 arasi ise veya 0,9-1 arasi ise
kiiciik sapma mevcuttur. indeks 0,9’dan kiigiik veya 2,5 degerinden biiyiik ise bilyiik sapma
oldugundan bahsedilebilir. CI indeksi i¢in BT kesitlerine bakarak ve doz-hacim histogrami

(DHH) g6zlemlenerek tedavi planmin uygunluguna bakilabilir (17).

2.9 Doz-Hacim Histogramm (DHH)

DHH ilgilenilen hedef ve saglikli organ hacimlerinin aldiklar1 dozlar1 gdésteren
histogramlardir. Ug¢ boyutlu planlar1  degerlendirmek icin kullanilan en &nemli
parametrelerden birisidir. Hedef hacmin yeterli doz alip almadigmi ve OAR’larin ne kadar
hasara ugrayacagini degerlendirmemize yarayan histogramlardir.

Genellikle giiniimiizde kiimiilatif doz-hacim histogramlar1 kullanilmaktadir. Bu
histogramlar da grafik ‘0’ noktasinda, yani ‘0’ doz alan %100 hacim noktasinda baglar (Sekil
2.7). 1k doz arah@mda, 6rnegin 0-50 c¢Gy doz alan hacim, toplam hacimden g¢ikarilir. Bu
hacim daha sonra toplam hacmin ylizdesi olarak ifade edilir. Boylece egrinin herhangi bir

noktasinda verilen doza esit ya da daha biiyiik olan dozda 1s1n alan hacim ifade edilir (18).

2.10 Mide Radyoterapisinde Konvansiyonel Planlama Teknigi

Konvansiyonel radyoterapide ayni eksende bulunan karsilikli paralel alanlardan iki

radyasyon demetinin kombinasyonudur. Basit set-up ile geometrik hatada azalma ve tiimore
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homojen doz verilmesi avantaji olmakla birlikte kritik organ ve normal dokulara fazla doz
verilmesi dezavantajdir. Toplam doz dagilimi karsilikli iki alanin doz dagilimlarinin toplami
kadardir. Hedef hacim orta hatta degil ise esit olmayan farkli dozlarda demet agirliklari
kullanilabilir. Doz dagilimlari, 15 enerjisine ve hasta kalinligina bagli olarak degisim
gostermektedir. Isin enerjisi arttik¢a, hasta kalinligi azaldik¢a, merkezi eksen maksimum
dozu, yiizeye yakm bolgeden ¢ok, merkezi bolgede artar. Toplam doku kalmligr 15 cm’ye
kadar ise 4 MV, 20 cm’nin tizerinde ise 10 MV ve {istii enerji segilmelidir.

Konvansiyonel radyoterapi tekniginde, planlama birkag asamadan meydana
gelmektedir: Hastayr sabitlemek ve her tedavide pozisyonunun siirekliligini saglamak igin
hastaya 6zel immobilizasyon yapilmalidir. Simiilasyon agamasinda hastanin tedavi edilecek
bolgesi Simiilator adi verilen bir cihazda gekilen film {izerinde tedavi edilecek bolge, hastanin
onceden c¢ekilen bilgisayarli tomografi veya manyetik rezonans gibi, goriintiileme
yontemlerinden faydalanilarak belirlenir. Planlama kisminda hedef hacime uygun radyasyon
dozunun en uygun mertebede verilmesi belirlenir. Amag, 1smlanmasi istenmeyen saglikli
dokulara en az dozda 1s1n verilirken tiimorlii bolgeye yeterli dozda 1s1n vermektir. Bir sonraki
asama, simiilasyon filmleri ve planlama ile elde edilen veriler 1s1g¢1inda 1s1nlanmamasi gereken
organlarin korunmasi i¢in 6zel alasimdan yapilmis kisisel bloklar kullanimidir. Hazirlanan
bloklar kisiye 6zel olarak hazirlanmaktadir.

Tedavi cihazina alman hastanm ilk tedavi Oncesi ve haftada bir tedavi alanlarinin
kontrolii amaciyla tedavi cihazinda c¢ekilen filmler port film olarak isimlendirilmektedir.

Bahsedilen asamalar tamamlandiktan sonra 1sin tedavisine baslanabilmektedir (19).

2.11 Mide Radyoterapisinde Konformal Planlama Teknigi

Radyoterapiden optimum yarar1 saglamanin ilk sarti radyasyon dozunu hedef hacme

vermek ve normal dokularin radyasyondan minimum derecede etkilenmesini saglamaktir

(20).

Bugiine kadar bu alanda bir¢ok teknoloji gelistirilmis olup brakiterapi ve operasyon
sirasinda uygulanan radyoterapi bu amaca uygun sekilde gelistirilmis teknikler olsa da, klinik
uygulamada bazi smirlamalar olusmustur. Eksternal radyoterapi de uzun yillardir hemen
hemen biitiin kanser tipleri icin esas tedavi seklini olusturmustur. Ancak iki boyutlu

radyoterapinin bazi eksiklikleri mevcuttur. Bunlar;
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e GTVile CTV degerlendirmedeki yetersizlik,

e OAR hacimlerinin degerlendirilmesindeki yetersizlik,

e Verilen dozun hesaplanmasindaki hatalar,

e Tedavinin esdiizlemli 1smlarla smirlandirilmast,

e Hata tahmin oranindaki eksiklikler,

e Hedeflenen hacim disinda 151n alan doku boyutundaki yetersizlikler,

e Tedavi dogrulugunun degerlendirilmesindeki yetersizliklerdir.

3BKRT ise normal dokulara verilen radyasyon dozunu azaltirken, hedef dokunun
aldig1 miktar1 artirmakta ve iki boyutlu radyoterapinin bu eksikliklerini gidermektedir (18).

3BKRT tekniginde BT ¢ekilirken hasta cildine veya maske {izerine bir 6n, iki yan
radyoopak isaretleyici yerlestirilir. Bu yerlestirilen markerlar planlamada koordinatlarin
belirlenmesinde kullanilir. BT, 3BKRT i¢in hasta veri goriintiisiiniin temel kaynagidir. Bunun
yaninda manyetik rezonansla goriintiileme, pozitron emisyon tomografisi ve ultrasonografiden
elde edilen bilgiler de BT bilgilerini tamamlayan bilgiler olarak 6nem kazanmaya baslamistir
(21).

Bilgisayar ortamina aktarilan BT goriintiileri {izerinden ICRU Rapor 62 baz alinarak
tiimor hacmi i¢in konturlama islemi yapilir. Bu islem yapildiktan sonra viicudun dis yapisi,
akciger, kemik gibi yapilarin bilgisayar ortaminda konturlamalar1 yapilir ve tedavi planlama
islemine gegilir.

3BKRT planlamasindaki en Onemli parametrelerden birisi de tedavi planlama
sistemindeki 151 gozii bakis1 (BEV)’dir. Bu bize hastanin anatomisini radyasyon kaynaginin
bulundugu noktadan bakiyormus gibi gérmemizi saglar. Boylece BEV, 1sin demetinin nokta
kaynaktan ¢iktiktan sonra diverjansini géz Oniine alarak, hedef hacme ve OAR’lara koruma

bloklarmnin ve kolimatorlerin dogru yerlestirilmesini miimkiin kilar.

Kullanilacak 1ginlama teknigi, enerjinin tiirii (foton veya elektron), wedge, CYK’larin
yerlestirilmesi, blok kullanilip kullanilmayacagi ve 1smn agirhiklar1 segilerek tedavi plani
olusturulur. Bundan sonra planm ii¢ boyutlu doz dagilimi hesaplatilmasi yapilmaldir. Ug
boyutlu doz dagilim1 degerlendirilmeli ve istenen izodoz dagiliminin PTV’yi sarip sarmadigi
kontrol edilmelidir. Daha sonra transvers kesitler {izerinden doz dagilimlar1 kontrol edilmeli

ve eger izodoz dagilimi1 PTV’yi tam olarak sariyorsa fraksiyon sayisi, verilmesi gerekli tedavi
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dozu ve izodoz egrisi secilmelidir. En uygun tedavi parametrelerinin bulunmasina kadar siiren
bu isleme plan optimizasyonu denir.

Bu islemlerden sonra hastanin dogru pozisyonda tedaviye alinmasimi saglamak i¢in
planlama bilgisayarindaki veriler tedavi cihazindaki anatomik veriler yardimiyla elektronik
portal goriintiileme ile hastanin iizerine aktarilir ve hastanin tedavi set-up’t optimum

dogrulukta saglanmis olur (21).

2.12 Mide Radyoterapisinde Yogunluk Ayarh Planlama Teknigi

YART planlama tekniginin klinik uygulamada kullanilmaya baslanmasi 1990’larin
ikinci yarisina kadar dayanir. YART planlamasinda hedef hacim tanimlamalari, 3BKRT
planlama teknigi ile benzerdir. Bununla birlikte YART planlamada, hedef ve OAR arasinda
3BKRT’ye gore daha keskin doz diisiisii oldugundan hedef hacimleri tanimlarken ¢ok daha
dikkatli olunmalidir.

YART temelinde, PTV’yi ¢evreleyen normal bir yap1 varsa, 1sin demeti PTV iizerine
yonlendirildiginde normal yapiy1r géren demetin 1sin agirh@i azaltilmakta, demetin PTV’yi
goren kisminda ise 1s1n agirhigi artirilmaktadir. Bu sebeple YART ile PTV’ye cok yakin olan
saglikli dokulara fazladan radyasyon verilmemis olur. Tiim demetler i¢in bu gerceklestirilerek
PTV’ye regetelenen doz verilmis olur. YART, 3BKRT’ye gore, hedefte daha homojen doz
dagilimi ve OAR’da doz diististi saglar. Bu baglamda Sekil 2.8’de ana alan, Sekil 2.9, Sekil
2.10 ve Sekil 2.11°de ise alt alanlar goriilmektedir. YART, ileri yani FIF veya tersten yani
ters-YART teknikleri seklinde TPS’de planlanir ve tedavi cihazina bilgisayar agi araciligiyla
aktarilarak uygulanir. FIF tekniginde, 3BKRT ile ayni 1sin agilar1 ve alanlar1 kullanilabilir.
Ancak wedge filtrelerin yerine, sicak kalan bolgeleri kapatacak sekilde, soguk bolgelere
yonelik yeni alt alanlar (segmentler) eklenir. Bu isleme homojen doz dagilimi elde edilene
kadar devam edilir. Bu yontemle 3BKRT’ye gore hedefte daha homojen doz dagilimi elde
edilir (22).

Diger bir yontem olan ters-YART tekniginde ise, doz dagilimimi belirleyen alanlarin
yogunluk haritalarmi (fluence-map) olusturmak i¢in optimizasyon algoritmalar1 kullanilir.
Konvansiyonel AP-PA alanlarla birlikte, farkli sabit gantri agilarinda bir¢ok alan kullanilir.

Ismlama swrasinda CYK’larin hareketleri doz yogunlugunu ayarlayarak, hedefte yeterli ve
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homojen doz dagilimi olustururlar. CYK hareketleri ‘Sliding Windows’ ya da ‘Step and
Shoot’ olarak kullanilabilir (22).

‘Sliding Windows’ tekniginde, karsilikli yapraklarin her ¢ifti radyasyon verilirken
bilgisayar kontrolii altinda hedef hacim tizerinden gegirilir. Araligin agiklig1 ve hiz1 hareket
esnasinda en iyi sekilde ayarlanir. ‘Step and Shoot’ yaklasiminda ise her YART alan1 bir dizi
sabit alan segmentine ayrilir. Ayarlanmig bir segment i¢in radyasyon verilir. Radyasyonun
bitiminde de yeni segment ayarlanir ve bu segment i¢in tekrar radyasyon verilir. Bu iglem tiim
tedavi gerceklestirilinceye kadar devam eder. Bu yontemde her sabit segmentin doz dagilimi

ayr1 ayr1 dlgiilebilecegi i¢in bu sistemin dogrulugunun kanitlanmasi daha kolaydir (21).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1 Gereg¢

Bu calismada Sanlurfa Mehmet Akif Inan Egitim ve Arastirma Hastanesi Radyasyon
Onkolojisi Unitesi’nde bulunan General Electric marka simiilatdr cihazi, CMS marka XIO
Version 4.8 TPS sistemi ve Elekta Marka Synergy Platform lineer hizlandirici cihazi

kullanilmstir.
3.1.1 Lineer Hizlandiric1 Cihazi

Elekta Synergy lineer hizlandirici cihazi (Sekil 3.1), 6 MV ve 18 MV degerinde iki
foton demeti ile 4, 6, 9, 12, 15 ve 18 MeV degerinde alt1 farkli elektron enerjilerine sahiptir.
Bu lineer hizlandiric1 40 ¢ift CYK’y1 kafa kisminda ihtiva eder (Sekil 3.2). CYK’lar
kullanarak koruma bloklarina ihtiyag duymadan hedef hacmin geometrisine uygun geometrik
alanlar olusturulabilmektedir. Kaynak-eksen mesafesi (SAD) 100 c¢cm uzaklik i¢in alan
boyutlart minimum 0,5%0,5 cm’, maksimum 40x40 cm?’dir. izomerkezde (SAD=100 cm’de)
yapraklarin izdiisiimiine bakildiginda bir yapragin genisligi 1 cm’dir. 3BKRT i¢in tasarlanan
bu cihaz ayn1 zamanda YART opsiyonuna da sahiptir. Elektronik portal goriintiileme sistemi
ile alan kontrolii elektronik ortamda yapilabilmektedir. Cihaz 60 derecelik motorize kama
filtreye (wedge) sahiptir. Karbon fiber masasi sayesinde tedavi tiim agilar i¢in uygun hale

gelmektedir (23).

3.1.2 Bilgisayarh Tomografi Simiilator Cihazi

Hastanin tedavi kosullarina benzer kosullarda tedavi simiilasyonunun yapildigi
cihazdir. Ug adet lazer sistemi sayesinde hastamin BT orjinine gore referans noktalari
belirlenir. kV mertebesinde X 1smn1 iireterek hastanin tomografi goriintiileri elde edilir (Sekil
3.3).
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Sekil 3.1 Elekta Synergy lineer hizlandirici cihazi.

!!t .

Sekil 3.2 Cok yaprakli kolimator (CYK).
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Sekil 3.3 General Electric marka Bright Speed 16 model BT simiilator cihazi.

Temelde hasta etrafinda donen bir X 15m1 tiipli ve bunun karsisina yerlestirilmis
dedektor sisteminden olusur. Simiilatérde hasta sabitlemesi ve aksesuarlarin tercihi c¢ok
onemlidir. Kullanilan simiilator cihaz1 70 cm ¢apa sahip olup hastay1 daha konforlu ve kolay
sabitleme imkan1 sunmaktadir.

Bu tez ¢alismasina konu olan dokuz mide kanseri hastasmin tomografi goriintiileri 5
mm kesit kalinliginda alinarak bilgisayar ag1 araciligiyla tedavi planlama sistemine

aktarilmustir.

3.1.3 Tedavi Planlama Sistemi (TPS)

Bir kanser hastas1 i¢in tedavi siirecini planlarken iyi bir tedavi plani olusturulmasi son
derece Onemlidir. Bir tedavi plani, radyasyon kaynaklarmnin hastaya nasil uygulandigini
belirler ve hastaya iligkin bilgileri, kullanilan radyasyon kaynagina iliskin bilgileri ve
radyasyonun hastaya nasil uygulanacagini agiklayan bilgileri i¢erir. Bu plan, radyasyon dozu

verilerinin hesaplandig1 veri dosyalarmimn toplammdan olusmaktadir (24).
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XIO TPS’i eksternal 151 radyasyon tedavisinde veya brakiterapide regetelenen tiim
kanser hastalari i¢in tedavi plani olusturmak amaciyla kullanilabilmektedir. Sistem, belirli bir
tedavi plani diizeni icin hastadaki iki veya {ic boyutlu radyasyon dozu dagilimlarini
hesaplayip ekranda veya basili olarak goriintiilenmesini saglar. XIO TPS kernel tabanli bir
tedavi planlama sistemi olup siiperpozisyon algoritmasini kullanir (24). Biitiin siiperpozisyon
algoritmas1 koni seklinde gelen 1sin demetinin koordinatlarma bagli olarak yapilir ve bu
koordinatlar kullanicinin  hacim 6zelliklerini hesaplayabilmesi i¢in interpole edilir.
Siiperpozisyon algoritmasi kernel tabanl bir sistemde hesaplamalar icin daha elverisli ve

verimlidir (25).

3.2 Yontem

3.2.1 Tedavi Planlama Verilerinin Olusturulmasi

Tedaviye alinan dokuz mide kanseri hastasnin onceden alinan 5 mm kalinligindaki
BT kesit goriintiileri ag baglantist ile tedavi planlama sistemine veri formatinda aktarildi.
Tedavi planlamasi yapilacak hasta verileri Focal yazilimina yiiklenerek, hedef hacim ve riskli

organlar radyasyon onkologu tarafindan tanimlandh.

3.2.2 Konvansiyanel AP-PA Radyoterapi Tedavi Planlamasi

Oncelikli olarak tedavi teknigi i¢in esmerkezli tedavi teknigi secildi. Daha sonra mide
kanseri hastalarinda konvansiyonel iki alan (AP-PA) 1sinlama teknigi i¢in regetelenen tedavi
dozu 45 Gy (1.8 Gy X 25 fraksiyon) olarak belirlendi. X ve Y kolimatorleri ile alan
ayarlandiktan sonra koruma bloklar1 ile 1sin alanina giren kritik organlar i¢in (Sag ve sol
bobrek, spinal kord ile karaciger) DRR goriintiileri kullanilarak koruma yapildi. Kullanilan
isin enerjileri 18 MV olarak secildi. Koruma bloklariyla sekillendirilen bu iki alan,
konvansiyonel AP-PA radyoterapi teknigi olarak isimlendirildi (Sekil 3.4). En son olarak bu
tedavi plan1 igin CTV hacminin %981 regetelenen tedavi dozunun %95’ini (4275 cGy) alacak

sekilde normalizasyon yapildi.
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3.2.3 U¢ Boyutlu Konformal Radyoterapi (3BKRT) Tedavi Planlamasi

Oncelikli olarak tedavi teknigi igin esmerkezli tedavi teknigi se¢ildi. Daha sonra mide
kanseri hastalarinda konformal {i¢ alan 1ginlama teknigi i¢in regetelenen tedavi dozu 45 Gy
(1.8 Gy X 25 fraksiyon) olarak belirlendi. Gerekli oldugunda kama wedge filtrelerden
yararlanilarak iginlar sekillendirildi (Sekil 3.5). CYK’lar kullanilarak 1sinlanma alani i¢inde
kalan kritik organlar (OAR) korundu. Alan agirliklar1 degistirilerek optimum 1sm agirliklari
belirlendi. En son olarak bu tedavi plani i¢in CTV hacminin %98’i recetelenen tedavi

dozunun %95’1ni1 (4275 cQGy) alacak sekilde normalizasyon yapildi (Sekil 3.6).

3.2.4 Alan icinde Alan (FIF) Tedavi Planlamasi

IIk olarak tedavi teknigi i¢in esmerkezli tedavi teknigi secildi. Daha sonra mide
kanseri hastalarinda regetelenen tedavi dozu 45 Gy (1,8 Gy X 25 fraksiyon) olarak belirlendi.
3BKRT planlarindaki gantri agis1 ve esmerkez degistirilmeden 18 MV X-1sim ile planlama
yapildi (Sekil 3.7). Bu teknikte wedgelerin yerini CYK’lar ald1 ver her bir 1sma ana alan harici
alt alanlar (segment) eklenerek CTV’deki gereksiz dozun azaltilmasina ¢alisildi (Sekil 3.8-9).
Bu islem sirasinda ana alan ve alt alanlara uygun agirliklarin verilmesine dikkat edildi. Son
olarak bu tedavi plani icin CTV hacminin %98’1 regetelenen tedavi dozunun %95’ine (4275

cGy) normalize edildi.

3.2.5 istatistiksel Analiz Yontemleri

Tiim istatistiksel degerlendirmeler SPSS 11.5 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 0,050 olarak secildi (p < 0,050).

Istatistiksel olarak anlaml1 bulunan (p < 0,050) degerlerin hangi grup ya da gruplardan
kaynaklandigin1 bulmak icin Bonferroni diizeltmeli Mann-Whitney U testi secilen ikili
gruplara uyguland. Istatistiksel anlamhlik i¢in p degerinin 0,016 dan kii¢iik olmas1 gerekliligi
kabul edildi (p < 0,016).
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4. BULGULAR

4.1 Hedef Hacim icin Elde Edilen Bulgular

4.1.1 Hedef Organ Hacimleri

Bu tez ¢aligmasinda ilgilenilen dokuz mide kanseri hastasinin degerleri Tablo 4.1°de
verilmektedir.
Tablo 4.1 Hastalarin 6zellikleri
Hasta No Hedef Hacim CTV Hacmi (cc)

1 mide 1710
2 mide 1332
3 mide 928
4 mide 636
5 mide 1411
6 mide 1068
7 mide 770
8 mide 1354
9 mide 1002

Radyoterapi tekniklerinde hedef hacimler, anatomik yapilar g6z Oniinde
bulundurularak 1smlanir. Isinlanacak bolgeler belirlenirken komsu doku smirlarindan
faydalanilarak tedaviden Once cekilen filmler {izerinden konturlama islemi yapilir. Mide
radyoterapisinde hedef hacimler i¢in sinirlamalar su sekildedir: Colyak lenf nodlari, T12-L1
vertebra seviyesindedir. Karacigerin i¢ organlara bakan kismindaki lenfatikler, T11-L1
vertebra seviyesinde olup aorta 2 c¢cm mesafedeki yanal sag alanda bulunmaktadir. Aort
yakinindaki lenfatikler, L3 vertebra altindaki genis alandadir. Kardiyada bulunan proksimal

tiimorler ise 6zefagusun kardiya ile birlestigi yerin {ist sinirin1 kapsayan bolgededir (26).
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4.1.2 Hedef Hacim Dozlan

Tim hastalar i¢in bu ¢alismada incelenen planlama tekniklerine gore CTV’nin

%2’sinin aldig1 doz (D), CTV maksimum dozu ve CTV’nin %98’nin aldig1 doz (Dosgs )

degerleri Tablo 4.2°de verilmistir.

Tablo 4.2 CTV igin Dy, maksimum doz ve Dygg degerleri

D2 (CGY) CTV Maksimum (cGy) Doss (CGY)

Hasta No AP-PA 3BKRT FIF AP-PA 3BKRT FIF AP-PA 3BKRT FIF
1 5040 4690 4690 5121 4733 4733 4470 4330 4330
2 5270 4800 4730 5443 4865 4779 4530 4310 4330
3 5580 4760 4830 5683 4821 4877 4550 4320 4330
4 5380 4910 4660 5597 4991 4725 4440 4360 4320
5 4900 4750 4740 5210 4812 4770 4410 4320 4320
6 5100 4770 4820 5312 4819 4864 4480 4320 4340
7 5420 4980 4930 5581 5070 4974 4540 4350 4360
8 5650 4920 4920 5904 5026 4953 4550 4330 4320
9 5410 4740 4730 5588 4785 4796 4740 4320 4320

Tiim hastalar i¢in farkli planlama tekniklerine gére CTV igin Doy, maksimum doz ve

Dosgs d0z degerleri igin ortalama, standart sapma, medyan, maksimum, minimum ve p-degeri

g6z Oniine alinarak olusturulan istatistiksel sonuglar Tablo 4.3’de verilmistir.

Tablo 4.3 CTV’nin Dy;,, maksimum doz ve Dgg degerleri istatistik sonuglari

Dos2 (CGY) CTV Maksimum (cGy) Dosss (CGY)

AP-PA 3BKRT FIF AP-PA 3BKRT FIF  AP-PA 3BKRT FIF
Ortalama 5305 4813 4783 5493 4880 4830 4523 4328 4330
St.Sapma 250,5 98,7 96,9 246,5 1185 91,52 956 16,2 13,2
Medyan 5380 4770 4740 5581 4821 4796 4530 4320 4330
Maksimum 5650 4980 4930 5904 5070 4974 4740 4360 4360
Minimum 4900 4690 4660 5121 4733 4725 4410 4310 4320
p degeri 0,000 0,000 0,000
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Ortalama Dy (yaklasik maksimum) degerleri konvansiyonel AP-PA tekniginde 5305
cGy, 3BKRT tekniginde 4813 c¢Gy ve FIF tekniginde 4783 cGy olarak bulunmustur. Do
degerleri bakimindan teknikler arasinda istatistiksel olarak anlamli fark vardir (p=0,000).
Ortalama CTV maksimum degerleri konvansiyonel AP-PA tekniginde 5493 cGy, 3BKRT
tekniginde 4880 cGy ve FIF tekniginde 4830 cGy olarak bulunmustur. CTV maksimum
degerleri bakimmdan teknikler arasinda istatistiksel olarak anlamli fark vardir (p=0,000).
Ortalama Dygs (yaklasik minimum) degerleri konvansiyonel AP-PA tekniginde 4523 cGy,
3BKRT tekniginde 4328 c¢Gy ve FIF tekniginde 4330 cGy olarak bulunmustur. Deygg degerleri

bakimindan teknikler arasinda istatistiksel olarak anlamli fark vardir (p=0,000).

Anlamli fark bulunan degerlerde farklilig1 olusturan teknigi belirlemek i¢cin Mann-
Whitney U testi kullanildi. Dyy, CTV maksimum ve Dyygg degerleri igin farkliligi olusturanin
konvansiyonel AP-PA teknigi oldugu goriildii (p < 0,016).

Tiim hastalar i¢in farkli planlama tekniklerine gére CTV’nin %50’sinin aldig1 doz
(Dwso), CTV ortalama dozu ve CTV’nin %95’inin aldig1 doz (Dygs) degerleri Tablo 4.4’te

verilmistir.

Tablo 4.4 CTV igin Dysp, ortalama doz ve Dyygs degerleri

Dosso (CGY) CTV Ortalama (cGy) Dosgs (CGY)
Hasta No AP-PA 3BKRT FIF AP-PA 3BKRT FIF AP-PA 3BKRT FIF
1 4860 4560 4560 4837 4548 4553 4640 4390 4400

4900 4520 4560 4908 3918 4568 4740 4340 4390

5120 4550 4630 5141 4557 3904 4840 4380 4410

5030 4770 4550 5007 4753 4541 4650 4510 4390

4660 4580 4570 4666 4580 4565 4500 4400 4380

4880 4550 4660 4856 4555 4645 4650 4370 4430

5120 4670 4700 5106 4681 4706 4790 4460 4470

5140 4680 4740 5142 4672 4700 4810 4440 4390

O O N| o o b WO DN

5130 4540 4600 5110 4549 4579 4960 4400 4390

Tiim hastalar i¢in farkli planlama tekniklerine gore Dyso CTV ortalama ve Dygs doz

degerleri icin elde edilen istatistiksel sonuglar Tablo 4.5’de verilmistir. Ortalama Dyso
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degerleri konvansiyonel AP-PA tekniginde 4982 cGy, 3BKRT tekniginde 4602 cGy ve FIF
tekniginde 4618 cGy olarak bulunmustur. Dyso degerleri bakimindan teknikler arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark vardir (p=0,000). CTV ortalama degerleri konvansiyonel AP-
PA tekniginde 4974 cGy, 3BKRT tekniginde 4534 cGy ve FIF tekniginde 4529 cGy olarak
bulunmustur. CTV ortalama degerleri bakimindan teknikler arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark vardir (p=0,000). Ortalama Dyygs degerleri konvansiyonel AP-PA tekniginde
4731 cGy, 3BKRT tekniginde 4410 cGy ve FIF tekniginde 4405 cGy olarak bulunmustur.
Dogs degerleri bakimindan teknikler arasinda istatistiksel olarak anlamli fark wvardir

(p=0,000).

Tablo 4.5 CTV’nin Dygso, ortalama doz ve Dgs degerleri istatistik sonuglari

Dosso (CGY) CTV Ortalama (cGy) Dosgs (CGY)

AP-PA  3BKRT FIF AP-PA  3BKRT FIF AP-PA  3BKRT FIF

Ortalama 4982 4602 4618 4974 4534 4529 4731 < 4410 4405

St.Sapma  166,9 84,5 68,4 167,7 2428 2425 1364 517 28,3

Medyan 5030 4560 4600 5007 4557 4568 4740 4400 4390

Maksimum 5140 4770 4740 5142 4753 4706 4960 4510 4470

Minimum 4660 4520 4550 4666 3918 3904 4500 4340 4380

p degeri 0,000 0,000 0,000

Anlamli fark bulunan degerlerde farkliligi olusturan teknigi belirlemek i¢in Mann-
Whitney U testi kullanildi. Desg, CTV ortalama ve Dogs degerleri i¢in farkliligi olusturanin
konvansiyonel AP-PA teknigi oldugu gorildii (p < 0,016).

4.1.3 Homojenite ve Konformite indeksi Degerleri

Tiim hastalar i¢in farkli planlama tekniklerine goére CTV i¢in homojenite indeksi (HI)
ve Konformite Indeksi (CI) degerleri Tablo 4.6’da istatistiksel sonuglar1 ise Tablo 4.7°de
verilmistir.

Ortalama HI degerleri konvansiyonel AP-PA tekniginde 0,1561, 3BKRT tekniginde
0,1050 ve FIF tekniginde 0,0979 olarak bulunmustur. HI degerleri bakimindan teknikler

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark vardir (p=0,002). Anlamli fark bulunan degerler i¢in
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farklilig1 olusturan teknigi belirlemek i¢in Mann-Whitney U testi kullanildi. HI degerleri i¢in

farklilig1 olusturanin konvansiyonel AP-PA teknigi oldugu goriildii (p < 0,016).
Ortalama CI degerleri konvansiyonel AP-PA tekniginde 2,2745, 3BKRT tekniginde
1,6112 ve FIF tekniginde 1,3864 olarak bulunmustur. CI degerleri bakimindan teknikler

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark vardir (p=0,012). Anlaml1 fark bulunan degerler i¢in

farklilig1 olusturan teknigi belirlemek icin Mann-Whitney U testi kullanildi. CI degerleri i¢in

farklilig1 olusturanin konvansiyonel AP-PA teknigi oldugu goriildii (p < 0,016).

Tablo 4.6 CTV igin Homojenite ve Konformite Indeksi degerleri

HI Cl
Hasta No AP-PA 3BKRT FIF AP-PA 3BKRT FIF

1 0,1173 0,0789 0,0789 2,415 1,369 1,313

2 0,1510 0,1084 0,0877 2,2634 1,812 0,858

3 0,2012 0,0967 0,1079 2,3227 0,716 1,107

4 0,1869 0,1153 0,0747 2,9313 2,426 2,236

5 0,1052 0,0938 0,0919 1,4714 1,193 1,450

6 0,1270 0,0989 0,1030 2,0187 1,540 0,614

7 0,1719 0,1349 0,1212 1,7399 1,989 0,735

8 0,2140 0,1260 0,1265 2,6526 1,149 1,781

9 0,1306 0,09251 0,0891 2,6557 2,307 2,384
Tablo 4.7 CTV i¢in Homojenite ve Konformite indeksi degerleri istatistik sonuglari

HI Cl
AP-PA  3BKRT FIF AP-PA 3BKRT FIF

Ortalama 0,1561 0,1050 0,0979 2,2745 1,6112 1,3864
St. Sapma 0,0391 0,0177 0,0180 0,1554 0,4661 0,6383
Medyan 0,1510 0,099 0,0919 2,3227 1,5400 1,3130
Maksimum 0,2140 0,1349 0,1265 2,9300 2,4300 2,3800
Minimum 0,1052 0,0789 0,0747 1,4700 0,7200 0,6100
p degeri 0,002 0,012

4.2 Riskli Organlar i¢in Elde Edilen Bulgular

Mide radyoterapisinde en yakin komsu organlar olarak sol bobrek, sag bobrek,

karaciger ve spinal kord yer almaktadir. Bu ¢aligma i¢in kritik olarak belirlenen bu organlara

ait tablolar asagida belirtildigi gibidir.
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4.2.1 Sol Bobrek icin Elde Edilen Bulgular

Tiim hastalarda farkli planlama tekniklerine gore sol bobrek i¢cin V12 ile V20 degerleri

Tablo 4.8°de goriilmektedir.

Tablo 4.8 Sol bobrek i¢in V12 ile V20 hacimleri

V12 (% hacim)

V20 (% hacim)

Hasta No AP-PA 3BKRT FIF AP-PA 3BKRT FIF
1 31,75 34,13 32,49 21,32 26,75 26,56
2 69,75 71,09 6992 64,35 629 62,96
3 64,65 73,09 7394 59,16 64,32 65,78
4 70,71 84,67 8248 648 7681 749
5 76,8 73,7 8285 73,02 67,73 72
6 55,72 62,03 57,15 50,93 47,88 45
7 86,3 859 8659 80,1 78,03 7884
8 75,16 69 68,7 6853 58,25 57,14
9 95,4 9574 9573 92,55 92,72 92,14

Tiim hastalar i¢in farkli planlama tekniklerine gore sol bobrek ig¢in V12 ile V20

iizerinden elde edilen istatistik sonuglar1 Tablo 4.9’da verilmektedir.

Tablo 4.9 Sol bobrek igin V12 ile V20 hacimleri istatistik sonuglari

V12 (% hacim)

V20 (% hacim)

AP-PA 3BKRT FIF AP-PA 3BKRT FIF
Ortalama 69,58 72,15 72,20 63,86 63,93 63,02
St. Sapma 1829 17,55 1872 19,97 18,97 19,39
Medyan 7071 73,09 73,94 64,80 64,32 65,78
Maksimum 9540 9574 09573 9255 92,72 9214
Minimum 31,75 34,13 32,49 2132 26,75 26,56
p degeri 0,898 0,988
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Ortalama sol bobrek V12 hacim degerleri konvansiyonel AP-PA tekniginde %69,58,
3BKRT tekniginde %72,15 ve FIF tekniginde %72,20 olarak bulunmustur. Sol bobrek V12
hacim degerleri bakimindan teknikler arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktur
(p=0,898). Ortalama sol bobrek V20 hacim degerleri konvansiyonel AP-PA tekniginde
%63,86, 3BKRT tekniginde %63,93 ve FIF tekniginde %63,92 olarak bulunmustur. Sol
bobrek V20 hacim degerleri bakimindan teknikler arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
yoktur (p=0,988). Tiim hastalarda farkli planlama tekniklerine gére Sol bobrek igin V28,
ortalama doz ile maksimum doz degerleri Tablo 4.10’da goriilmektedir.

Tablo 4.10 Sol bobrek igin V28, Dot Ve Dmax degerleri

V28 (% hacim) Dort (CGY) Dmax (CGY)
Hasta No AP-PA 3BKRT FIF AP-PA 3BKRT FIF AP-PA 3BKRT FIF
1 13,7 21,7 22,18 1237 1341 1329 4778 4474 4563

59,97 55,71 38,96 3184 2413 2351 5082 4430 4595

54,86 58,24 60,66 3008 2885 3000 5220 4560 4790

60,92 69,33 5515 3274 3015 2708 5156 4885 4690

47,78 42,26 40,61 2600 2162 2075 5082 4675 4847

75,55 72,04 7251 3974 3505 3560 5301 4899 4950

63,26 37,89 318 3478 2181 2127 5456 4729 4759

2
3
4
5 70 63,78 455 3486 2992 2702 5008 4733 4596
6
7
8
9

90,16 80 75,2 4651 3657 3478 5263 4720 4633

Tiim hastalarda farkli planlama tekniklerine gére sol bobrek i¢in V28, Dot Ve Dmax
degerleri lizerinden elde edilen istatistik sonuglar1 Tablo 4.11°de verilmektedir.

Tablo 4.11 Sol bobrek igin V28, Doyt Ve Dmax degerleri istatistik sonuglari

V28 (% hacim) Dort (cGY) Dmax (CGY)

AP-PA  3BKRT FIF  AP-PA 3BKRT FIF AP-PA  3BKRT FIF

Ortalama 59,57 55,66 49,17 3210 2683 2592 5149 4678 4713

St. Sapma 21,15 18,60 18,06 9433 7304 7115 1942 164,3 1319

Medyan 60,92 58,24 4550 3274 2885 2702 5156 4720 4690

Maksimum 90,16 80,00 7520 4651 3657 3560 5456 4899 4950

Minimum 13,70 21,70 22,18 1237 1341 1329 4778 4430 4563

p degeri 0,471 0,204 0,000
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Ortalama Sol bobrek V28 hacim degerleri konvansiyonel AP-PA tekniginde %59,57,
3BKRT tekniginde %55,66 ve FIF tekniginde %49,17 olarak bulunmustur. Sol bobrek V28
hacim degerleri bakimmdan teknikler arasinda istatistiksel olarak anlaml fark yoktur
(p=0,471). Sol bobrek ortalama doz degerleri konvansiyonel AP-PA tekniginde 3210 cGy,
3BKRT tekniginde 2683 cGy ve FIF tekniginde 2592 cGy olarak bulunmustur. Sol  bobrek
ortalama doz degerleri bakimindan teknikler arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktur
(p=0,204). Ortalama sol bobrek maksimum doz degerleri konvansiyonel AP-PA tekniginde
5149 cGy, 3BKRT tekniginde 4678 cGy ve FIF tekniginde 4713 c¢Gy olarak bulunmustur. Sol
bobrek maksimum doz degerleri bakimindan teknikler arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark vardir (p=0,000). Farki meydana getiren teknigin Mann-Withney testi sonucunda
konvansiyonel AP-PA teknigi oldugu gorilmiistiir.

4.2.2 Sag Bobrek icin Elde Edilen Bulgular

Tim hastalarda farkli planlama tekniklerine gore sag bobrek igcin V12 ile V20
degerleri Tablo 4.12°de goriilmektedir.

Tablo 4.12 Sag bobrek i¢in V12 ile V20 hacimleri

V12 (% hacim) V20 (% hacim)
Hasta No AP-PA 3BKRT FIF AP-PA 3BKRT FIF
1 65,47 33,42 3155 56,22 23,46 22,43
2 14,46 8,46 6,94 9,94 5,78 3
3 52,28 20,19 16,91 46,09 13,78 11,58
4 33,6 0,41 0,16 26,26 0 0
5 46,38 22,64 1191 37,52 16,0/ 4,75
6 37,24 15,9 13,3 30,28 10,53 2,38
7 80 52,94 53,99 70,24 42,92 44
8 70,81 39,15 52,3 61,15 28,13 32,43
9 39,8 26,54 22,29 33,14 16,42 11,95

Tiim hastalar icin farkli planlama tekniklerine gore sag bobrek icin V12 ile V20

izerinden elde edilen istatistik sonuglar1 Tablo 4.13°de verilmektedir.
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Tablo 4.13 Sag bobrek i¢in V12 ile V20 hacimleri istatistik sonuglar1

V12 (% hacim) V20 (% hacim)
AP-PA  3BKRT FIF AP-PA 3BKRT FIF

Ortalama 48,89 24,40 23,26 41,20 17,45 14,72
St. Sapma 20,55 15,97 19,12 19,00 12,76 15,22
Medyan 46,38 22,64 16,91 37,52 16,07 11,58
Maksimum 80,00 52,94 5399 70,24 42,92 44,00
Minimum 14,46 0,41 016 9,94 0,00 0,00
p degeri 0,027 0,010

Ortalama sag bobrek V12 hacim degerleri konvansiyonel AP-PA tekniginde %48,89,
3BKRT tekniginde %24,40 ve FIF tekniginde %23,26 olarak bulunmustur. Sag bobrek V12
hacim degerleri bakimindan teknikler arasinda istatistiksel olarak anlamli fark wvardir
(p=0,027). Farki yaratan teknik konvansiyonel AP-PA teknigidir. Ortalama sag bobrek V20
hacim degerleri konvansiyonel AP-PA tekniginde %41,20, 3BKRT tekniginde %17,45 ve FIF
tekniginde 9%14,72 olarak bulunmustur. Sag bobrek V20 hacim degerleri bakimimdan
teknikler arasinda istatistiksel olarak anlamli fark vardir. Farki yaratan teknik konvansiyonel
AP-PA teknigidir.

Tiim hastalarda farkli planlama tekniklerine gore sag bobrek igcin V28, ortalama doz
ile maksimum doz degerleri Tablo 4.14’de goriilmektedir. Tiim hastalarda farkli planlama
tekniklerine gore sag bobrek icin V28, Do Ve Dmax degerleri lizerinden elde edilen istatistik
sonuglar1 Tablo 4.15’de verilmektedir.

Ortalama sag bobrek V28 hacim degerleri konvansiyonel AP-PA tekniginde %35,13,
3BKRT tekniginde %12,38 ve FIF tekniginde %9,73 olarak bulunmustur. Sag bobrek V28
hacim degerleri bakimindan teknikler arasinda istatistiksel olarak anlamli fark vardir
(p=0,004). Sag bobrek ortalama doz degerleri konvansiyonel AP-PA tekniginde 2026 cGy,
3BKRT tekniginde 928 cGy ve FIF tekniginde 850 cGy olarak bulunmustur. Ortalama sag
bobrek maksimum doz degerleri konvansiyonel AP-PA tekniginde 5024 cGy, 3BKRT
tekniginde 4198,8 cGy ve FIF tekniginde 3897,6 cGy olarak bulunmustur, Sag bdbrek
maksimum doz degerleri bakimmdan teknikler arasinda istatistiksel olarak anlamli fark vardir
(p=0,000). Sag bobrek ortalama doz degerleri bakimindan teknikler arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark vardir (p=0,010).
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Tablo 4.14 Sag bobrek icin V28, Dot V& Dmax degerleri

V28 (% hacim) Dort (CGY) Dmax (cGY)

HastaNo AP-PA 3BKRT FIF AP-PA 3BKRT FIF AP-PA 3BKRT FIF
1 4887 16,15 1528 2704 1204 1120 5013 4570 4508
2 6,71 384 082 583 435 360 4761 4503 3904
3 41,05 962 805 2294 743 603 5178 4381 4306
4 20,61 0 0 1335 113 79 5085 1969 1527
5 31,05 12,41 191 1807 864 453 4712 4598 4123
6 2544 646 0,38 1543 779 541 4874 4183 3490
7 61,74 3504 365 3349 2003 2051 5202 4624 4683
8 52,97 19,37 19,67 2938 1324 1717 5237 4573 4275
9 2773 855 496 1689 895 726 5156 4389 4263

Tablo 4.15 Sag bobrek i¢in V28, Dot Ve Dmax degerleri istatistik sonuglari
V28 (% hacim) Dort (CGY) Dmax (CGY)

AP-PA  3BKRT FIF AP-PA  3BKRT FIF AP-PA  3BKRT FIF
Ortalama 3513 12,38 9,73 2026 928 850 5024,2 4198,8 3897,6
St.Sapma 17,44 10,36 12,21 870,92 542,85 654,8 197,18 847,9 953,2
Medyan 31,05 9,62 496 1807,0 864 603 5085 4503 4263
Maksimum 61,74 3504 36,5 3349 2003 2051 5237 4624 4683
Minimum 6,71 0,00 0,00 583 113 79 4712 1969 1527
p degeri 0,004 0,010 0,000

4.2.3 Karaciger icin Elde Edilen Bulgular

Karaciger i¢cin V30, ortalama doz ile maksimum doz degerleri Tablo 4.16°da

goriilmektedir.
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Tablo 4.16 Karaciger i¢in V30, Dot V& Dimax degerleri

V30 (% hacim) Dort (CGY) Dmax (CGY)
Hasta No AP-PA 3BKRT FIF AP-PA 3BKRT FIF AP-PA 3BKRT FIF
1 4259 18,99 34,14 2337 1334 1957 5109 4721 4948

30,89 28,46 32,21 1706 1899 2724 5106 4814 4748

36,86 4556 13,85 2051 1079 911 5196 4698 4723

43,14 27,75 28,19 2344 1891 2159 5154 4887 4668

35,98 36,1 28,12 1979 2250 2083 5001 4830 4818

40,2 34,78 3519 2224 1964 1973 5339 4944 4966

31,18 22,93 22,86 1735 1789 2099 5202 4963 4901

2
3
4
5 37,87 18,95 29,99 1978 1315 2456 4794 4706 4754
6
7
8
9

31,9 20,75 215 1798 1639 1899 5217 4684 4716

Karaciger i¢in farkl planlama tekniklerine gére V30, Dot Ve Dmax degerleri lizerinden

elde edilen istatistik sonuglar1 Tablo 4.17’de verilmektedir.

Tablo 4.17 Karaciger i¢in V30, Dot Ve Diax degerleri istatistik sonuglari

V30 (% hacim) Dort (cGY) Dmax (CGy)

AP-PA 3BKRT FIF AP-PA 3BKRT FIF AP-PA 3BKRT FIF

Ortalama 36,73 28,25 27,33 2016 1684,4 2029 5124 4805 4804

St. Sapma 4,71 9,08 6,85 2451 375,09 4956 154,7 108,7 1089

Medyan 36,86 27,75 28,19 1979 1789 2083 5154 4814 4754

Maksimum 43,14 4556 35,19 2344 2250 2724 5339 4963 4966

Minimum 30,89 18,95 13,85 1706 1079 911 4794 4684 4668

p degeri 0,016 0,062 0,001

Ortalama Karaciger V30 hacim degerleri konvansiyonel AP-PA tekniginde %36,73,
3BKRT tekniginde %28,25 ve FIF tekniginde %27,33 olarak bulunmustur. Karaciger V30
hacim degerleri bakimimdan teknikler arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktur
(p=0,016). Karaciger ortalama doz degerleri konvansiyonel AP-PA tekniginde 2016 cGy,
3BKRT tekniginde 1684,4 cGy ve FIF tekniginde 2029 cGy olarak bulunmustur. Karaciger
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ortalama doz degerleri bakimmdan teknikler arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktur
(p=0,062). Ortalama karaciger maksimum doz degerleri konvansiyonel AP-PA tekniginde
5124 cGy, 3BKRT tekniginde 4805 cGy ve FIF tekniginde 4804 cGy olarak bulunmustur.
Karaciger maksimum doz degerleri bakimindan teknikler arasinda istatistiksel olarak anlaml

fark vardir (p=0,001).
4.2.4 Spinal Kord i¢cin Elde Edilen Bulgular

Spinal Kord i¢in maksimum doz degerleri Tablo 4.18’de goriilmektedir.

Tablo 4.18 Spinal Kord i¢in Dyax degerleri

Dmax (CGY)
Hasta No AP-PA 3BKRT FIF
1 5115 4645 4630

5116 3860 3358
5348 4349 4300
5300 4025 2785
4995 4462 2452
5269 4640 4716
5370 4720 4793
5500 3350 3150
5271 3410 2900

O O N| o o b W N

Spinal Kord i¢in farkli planlama tekniklerine gore Dyax degerleri tizerinden elde edilen

istatistik sonuglar1 Tablo 4.19°da verilmektedir.

Tablo 4.19 Spinal Kord i¢in Dmax degerleri istatistik sonuglar1

Dmax (CGY)

AP-PA 3BKRT FIF
Ortalama 5253,78 4162,33 3676
St. Sapma 154,46 528,31 928,76
Medyan 5271 4349 3358
Maksimum 5500 4720 4793
Minimum 4995 3350 2452
p degeri 0,000
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Ortalama spinal kord maksimum doz degerleri konvansiyonel AP-PA tekniginde
5253,78 cGy, 3BKRT tekniginde 4162,33 c¢Gy ve FIF tekniginde 3676 cGy olarak
bulunmustur. Spinal Kord maksimum doz degerleri bakimindan teknikler arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark vardir (p=0,000). Teknikler arasinda istatistiksel olarak anlamli farki
yaratan teknigin Mann Withney testi sonucunda konvansiyonel AP-PA teknigi oldugu
goriilmiistir (P<0,016).
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5. TARTISMA VE SONUC

Bu tez ¢alismasinda, mide kanseri hastalarinda mide 1smlamasi i¢in konvansiyonel
AP-PA, 3BKRT ve bir ileri YART teknigi olan FIF teknigi kullanilarak, oncelikli olarak
hedef hacmin; sonrasinda ise mide 1sinlamalarinda riskli organlar olan sol bobrek, sag bobrek,
karaciger ve spinal kordun aldig1 dozlarin degerlendirilmesi amaglanmistir.

Bu tez ¢alismasinda dokuz mide kanseri hastasi i¢cin konvansiyonel, 3BKRT ve FIF
teknikleri uygulanmistir. Teknikler uygulanirken her hasta i¢in hedef hacmin %98’inin 45
Gy’lik regete veya tedavi dozunun %95’ini alacak sekilde uygulanmasi hedeflenmistir.
Calisma sonucunda hedef hacmin %98 ve iistiinde doz alan degerleri konvansiyonel teknikte
4523 cGy, 3BKRT tekniginde 4328 cGy ve YART tekniginde 4330 cGy olarak elde
edilmistir. Teknikler karsilastirildiginda konvansiyonel teknigin, 3BKRT ve FIF teknigine
gore daha yiiksek bir doz dagilimina sahip oldugu ve 3BKRT ve FIF tekniklerinin hedef
hacime yakin dozlar verecegi goriilmiistiir.

Leong ve arkadaslar1 yapmis olduklar1 ¢alismada on bes mide kanseri hastasi i¢in
konvansiyonel ve 3BKRT tekniklerini kullanmiglardir. Yaptiklar1 ¢alismada hedef hacmin
%99’una dozun %95’1 verilecek sekilde uygulamay: hedeflemislerdir. Calisma sonucunda
3BKRT tekniginde diisiiniilen hedefe ulasilirken konvansiyonel teknik ile bunu %71 oraninda
uygulayabilmislerdir. Kritik organlar bazinda spinal kord i¢in konvansiyonel tekniginde
hacim dozu 45 Gy’in %37’si kadar olup 3BKRT’de ise %38 olarak elde edilmistir.
Konvansiyonel teknikte ortalama radyasyon dozu sag bobregin 1/3 ile 2/3°1 igin sirasiyla 35
Gy ve 4 Gy elde edilirken 3BKRT’de ise sirasiyla 18 Gy ve 6 Gy olarak elde edilmistir.
Sonuglardan elde edilen verilere gére 3BKRT tekniginin konvansiyonelden daha iyi oldugu
gorilmiistir (2).

Bagga ve arkadaslar1 otuz mide kanseri hastasi iizerine uyguladiklar1 ¢alismada
konvansiyonel ve YART tekniklerini karsilastirmislardir. Hastalarmni iki gruba ayirarak on bes
tanesinde YART, diger on bes tanesinde konvansiyonel teknigi uygulamislardir. Yapilan
calisma sonucunda istatistik bilgiler vasitasiyla anlamlilik degerleri YART i¢in 0,016 nin
altinda (p<0,016) bulunmus olup YART tekniginin konvansiyonel radyoterapiden daha iyi
sonuglar verdigi goriilmistiir. Ayn1 zamanda mide kanseri tedavilerinde riskli organ grubuna
giren organlarin almig olduklar1 ortalama doz degerleri de iki teknik i¢in kiyaslandiginda yine

YART tekniginin daha basarili oldugu anlasilmistir (3).
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Bagga ve arkadaslarinin yapmis olduklari ¢calisma ile bu tez ¢alismasi kiyaslandiginda;
caligma verilerine gore yapilan Kruskal- Walles ile Man Witney U testlerinin sonuglarinda da
goriildiigi gibi 3BKRT ve FIF tekniklerinde anlamli farklar ortaya ¢ikarken, konvansiyonel
teknikte anlamli bir fark bulunamamistir. Riskli organlar i¢in elde edilen sonuglara
bakildiginda 6rnegin; ortalama sol bobrek maksimum doz degerleri konvansiyonel AP-PA
tekniginde 5149 cGy, 3BKRT tekniginde 4678 cGy ve FIF tekniginde 4713 cGy olarak
bulunmusgtur. Sol bobrek maksimum doz degerleri i¢in teknikler arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark oldugu (p=0,000) ve farkliligi meydana getiren teknigin konvansiyonel AP-PA
oldugu goriilmiistiir.

Biancia ve arkadaslarmin 2004 yilinda yapmis olduklari ¢alismada on bes mide
kanseri hastasi1 igin radyoterapideki konvansiyonel 3BKRT ve YART tekniklerini
kullanmiglardir. Bu hasta grubunda PTV hacmi ve bobrek yakinliklarina gére 3 simnifta
incelemislerdir. Istatistiksel sonuglar degerlendirildiginde dokularin 3BKRT tekniginde
konvansiyonel AP-PA konvansiyonel radyoterapi teknigine gore %65 oraninda daha diisiik
doz aldiklarin1 gostermislerdir. YART tekniginde ise sol bobregin karaciger kadar diisiik doz
aldigin1  gézlemlemislerdir. Organlarin  geometrik iligkileri g6z Oniline alindiginda
konvansiyonel, 4 alanli 3BKRT ve FIF teknigi kiyaslamasinda 3BKRT ve FIF teknikleri daha
iyi sonuglar vermistir (4).

Bu tez calismasinda ortalama karaciger maksimum doz degerleri konvansiyonel AP-
PA tekniginde 5124 cGy, 3BKRT tekniginde 4805 cGy ve FIF tekniginde 4804 cGy olarak
bulunmustur. Karaciger maksimum doz degerleri bakimindan teknikler arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark vardir (p=0,001). Karaciger, 3BBKRT ve FIF tekniklerinde konvansiyonel
AP-PA teknigine gore %7 daha diisiik doz almistir. Sag bobrek ortalama doz degerleri
konvansiyonel AP-PA tekniginde 2026 cGy, 3BKRT tekniginde 928 c¢Gy ve FIF tekniginde
850 cGy olarak bulunmustur. Sag bobrek ortalama doz degerleri 3BKRT teknigi
konvansiyonel AP-PA teknigine gore %45, FIF teknigi de %49 daha diisiik ¢ikmistir.

Garcia ve arkadaslarinin on mide kanseri hastasi tizerinde yapmis olduklar1 ¢alismada
her bir organ i¢in Doz- Hacim Histogramlar1 yardimiyla ii¢ teknik degerleri karsilastirilmistir.
Elde edilen verilere gore sag bobrek V20 degeri icin YART teknigi konvansiyonel AP-PA
konvansiyonel teknigine gore % 5,2 daha diisiik ¢iktig1 ve istatistiksel analiz yapildiginda da
ortalama doz degerleri i¢in p<0,016 ¢iktig1 goriilmiis olup YART tekniginin mide kanseri i¢in

daha verimli oldugu anlagilmstir (5).
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Bu tez ¢alismasinda ortalama sag bobrek V20 hacim degerleri konvansiyonel AP-PA
tekniginde %41,20, 3BKRT tekniginde %17,45 ve FIF tekniginde %14,72 olarak
bulunmustur. Sag bobrek V20 hacim degerleri 3BKRT teknigi konvansiyonel AP-PA
teknigine gore yaklasik %48, FIF tekniginde ise yaklasik %64 daha diisiik ¢ikmistir. Ortalama
doz degerlerine bakildiginda ise ii¢ teknik arasinda anlamli fark yaratan tekniklerin 3BBKRT
ve FIF oldugu goriilmiistiir.

Adas ve arkadaglarmin 2014 yilinda yapmis olduklar1 bir ¢alismada konvansiyonel ve
3BKRT teknikleri otuz alt1 mide kanseri hastasi i¢in uygulanmistir. Elde edilen sonuglara gore
PTV’nin minimum, maksimum ve ortalama dozlar1 istatistiksel degerlendirme sonucunda
konvansiyonel radyoterapiye gore 3BKRT’de daha yiiksek ¢iktigi, sag ve sol bobrekler igin
maksimum, V20 degerleri ile spinal kord’un maksimum ve ortalama doz degerlerinin 46 Gy
¢iktigi, ayn1 zamanda bu degerlerin konvansiyonel radyoterapi tekniginde daha yiiksek oldugu
goriilmiistiir. Yapmis olduklar1 ¢alisma sonucunda hedef hacim ve riskli organlar i¢in elde
edilen sonuglar agisindan PTV, sol bobrek, sag bobrek ve spinal kord i¢in 3BKRT tekniginin
iki boyutlu konvansiyonel AP-PA radyoterapi teknigine gore daha avantajli oldugu
gbozlenmistir (6).

Bu tez calismasinda da ortalama CTV maksimum degerleri konvansiyonel AP-PA
tekniginde 5493 cGy, 3BKRT tekniginde 4880 cGy ve FIF tekniginde 4830 cGy, ortalama
Doos (yaklasik minimum) degerleri konvansiyonel AP-PA tekniginde 4523 cGy, 3BKRT
tekniginde 4328 cGy ve FIF tekniginde 4330 cGy, CTV ortalama degerleri konvansiyonel
AP-PA tekniginde 4974 cGy, 3BKRT tekniginde 4534 cGy ve FIF tekniginde 4529 cGy,
ortalama sol bobrek V20 hacim degerleri konvansiyonel AP-PA tekniginde %63,86, 3BKRT
tekniginde %63,93 ve FIF tekniginde %63,92, ortalama sag bobrek V20 hacim degerleri
konvansiyonel AP-PA tekniginde %41,20, 3BKRT tekniginde %17,45 ve FIF tekniginde
%14,72 olarak bulunmustur. Veriler degerlendirildiginde ii¢ teknik arasinda en iyi sonuglari
veren teknigin 3BKRT ve FIF teknikleri oldugu goériilmektedir.

Ma ve arkadaslar1 yapmis olduklar1 ¢aligmada on bes mide kanseri hastasi i¢in 3BKRT
gibi ¢ok alanli olan bes ve yedi alanli YART tekniginde dozimetrik parametreleri
arastrrmiglardir. Bu parametreler konformal indeks (CI), homojenite indeksi (HI), PTV
maksimum doz, Doz- Hacim Histogrami (DHH) ve riskli organlardaki doz dagilimlaridir.
Toplam doz olarak 45 Gy (1,8/giin) diisiiniilmistiir. Yapilan ¢alisma sonucunda Cl ve HI
degerleri istatistiksel degerlendirmelerde P=0,001 ¢ikmistir. Bu da YART tekniginin 3BKRT
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teknigine gore daha iyi sonu¢ verdigi anlamina gelmektedir. Riskli organlardaki doz
dagilimmna bakildiginda spinalkord i¢in YART tekniginde ortalama ve maksimum doz
degerleri daha diisiik ¢ikmistir. Bobrekler icin elde edilen sonuglara bakildiginda ise V20 ve
V30 degerleri YART ve 3BKRT teknikleri arasinda 6nemli bir fark meydana gelmemistir.
Bes alanli YART teknigi PTV ve riskli organlar i¢in 6nem kazanirken riskli organlardan
bobrekler i¢in anlamli bir fark meydana getirememistir (7).

Bu tez calismasinda 3BKRT ve YART teknikleri {i¢ alanli olarak uygulanmistur.
Uygulanan doz miktar1 dokuz hastanin her biri igin 45 Gy olacak sekilde 25 fraksiyon (1,8
Gy/giin) olarak uygulanmustir. Ortalama Homojenite indeksi (HI) degerleri incelendiginde
testler sonucunda konvansiyonel AP-PA teknigi i¢in 0,1561, 3BKRT teknigi i¢in 0,1050 ve
FIF teknigi i¢in 0,0979 olarak hesaplanmistir. Bu Sonuglar 1s18inda teknikler arasinda anlamli
fark1 olusturan teknigin FIF teknigi oldugu goriilmektedir. Ayrica spinal kord i¢in elde edilen
sonuglar 1s5181Ida QUANTEC protokoliine istinaden alinmasi gereken maksimum doz 50
Gy’in altinda olmasi gerekmektedir. Sonuclar incelendiginde spinal kord 3BKRT ve FIF
tekniklerinde bu kosulu saglamaktadir.

Minn ve arkadaslarinin 2010 yilinda yapmis olduklar1 ¢alismada 57 mide kanseri
hastas1 i¢cin YART ile 3BKRT tekniklerini karsilastrmiglardir. Ortalama doz degeri olarak 45
Gy uygulanmistir, Doz-Hacim Histogrami parametreleri bobrek ve karaciger igin
karsilagtirilmistir. Yapilan ¢alisma sonucunda hastalarin %61,5 oraninda degerlerin iki teknik
icin de aymi c¢iktig1 godzlenmistir. Bobreklerin ortalama doz degerleri YART tekniginde
3BKRT teknigine nazaran az bir farkla daha yliksek ¢ikmistir, Bobreklerin V20 degerleri
YART tekniginde, karacigerin ortalama doz degeri 3BKRT tekniginde daha diisiik ¢ikmistir
(8).

Minn ve arkadaslarmin yaptigir calisma, bu tez calismasiyla kiyaslandiginda genel
olarak elde edilen sonuglarda; 3BBKRT ve FIF tekniklerinin konvansiyonel AP-PA teknigine
nazaran daha iyi sonuglar verdigi goriilmiistiir. Hem hedef hacim doz degerleri hem de kritik
organ doz degerlerine bakildiginda anlaml farklar1 olusturan tekniklerin konformal ve FIF
teknikleri oldugu anlasilmistir. Ayrica tez ¢alismasinda elde edilen veriler QUANTEC doz
siirlartyla  karsilastirildiginda uygulanan tekniklerin hastalar i¢in en uygun sekilde
planlandig1 ve doz dagilimlarinin her hasta i¢in dnem arz ettigi goriilmiistiir. Giliniimiiz

diinyasinda bir ¢ok etkenden dolay1 kanser hastaligina yakalananlar i¢in arastirilan bu gibi
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tekniklerin bundan sonraki ¢aligmalar i¢in bir yol gosterdigi ya da yeni fikirlere yol agacagi
asikardir.

Yapilan bu tez ¢alismasi ile tezde bahsi gegen dnceki ¢aligmalar kiyaslandiginda elde
edilen veriler degerlendirildiginde mide kanseri i¢in uygulanan teknikler arasinda 3BKRT ve
FIF tekniklerinin uygulanmasi diger calismalarda oldugu gibi daha elverisli oldugu
anlagilmaktadir. QUANTEC protokoliine gore konvansiyonel AP-PA teknigi hem hedef
hacim hem de saghkli kritik organlar i¢in belirlenen sinirlamalarda hasta daha fazla
radyasyona maruz kalmakta ve yaklasik biitiin degerler icin QUANTEC protokolii limitlerine
uymamaktadir. Diger taraftan 3BKRT ve FIF teknikleri QUANTEC protokoliine gore doz
smirlamalarinin altinda degerler vermistir. Tezde bahsi gecen ii¢ teknik igin istatistiksel
analizler yapilmig olup hem Kruskal Wallis hem de Mann-Withney testleri sonucunda anlamli
farki yaratan teknigin konvansiyonel (AP-PA) oldugu goriilmiistiir. Yapilan testler analiz
edildiginde elde edilen sonuglar 1s1ginda her ne kadar anlamli farki konvansiyonel (AP-PA)
teknigi olsa da bu teknik, planlama i¢in uygun sonuglar verememistir. Ornegin ortalama CTV
maksimum degerleri konvansiyonel AP-PA tekniginde 5493 c¢Gy, 3BKRT tekniginde 4880
cGy ve FIF tekniginde 4830 cGy olarak bulunmustur. Bu sonuclar degerlendirildiginde en iyi
sonucu FIF tekniginin verdigi acik¢a gorilmektedir. Tezde hesaplanan biitiin degerler igin
3BKRT ve FIF teknikleri i¢cin basarili sonuglar vermistir. Bu iki teknik kendi arasinda
kiyaslandiginda ise her ne kadar yakin degerler olsa da en iyi sonuclar FIF tekniginden elde
edilmistir. Yapilan bu tez calismasi ileride farkli kanser vakalari i¢in uygulanabilecek
radyoterapi tekniklerine yol gostermekle birlikte farkli protokoller géz Oniine alinarak

dogruluklarim pekistirmeyi kolaylastirmig olacaktir.
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