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OZET

Amac: Brakiterapi (BRT) uygulanamayan hastalarda, alternatif olarak yiiksek tedavi
dozlarinda eksternal radyoterapi (ERT)-es zamanli entegre ek doz (SIB) tekniginin
kullanilip kullanilamayacag1 arastirilmistir. ileri evre serviks kanseri radyoterapisinde
BRT yerine kullanilacak SIB yontemi ile hazirlanan hacimsel ayarli ark terapi
(VMAT) ve Helikal Tomoterapi (HT) tedavi planlama tekniklerini dozimetrik olarak

karsilastirmaktir.

Yontem: ileri evre serviks kanseri tanil1 on retrospektif hastanin bilgisayarli tomografi
(CT) gorintiisii kullanilarak hedef hacimler ve kritik organlar konturlanmistir. BRT
yerine ERT kullanilacaktir. ERT’de SIB iki farkli planlanan hedef hacime (PTV) ayn1
anda, farkli dozlarda radyasyon verilmesini saglayan bir tekniktir. Doz siirlamalari
es deger doz (EQD2) formiiliinden hesaplanmistir. VMAT ve HT tekniklerinde
fraksiyon basma doz 3,1 Gy’e ayarlanmig olup 25 fraksiyonla toplam 77,50 Gy doz
uygulanacak sekilde planlanmistir. Iki farkli planlama teknigi PTV77,5 ve PTV45 doz
sarimlari, konformite indeks (CI) ve homojenite indeks (HI) degerleri, kritik organlara

ait tolerans dozlar1 ve tedavi siirelerine gore istatistiksel olarak degerlendirilmistir.

Bulgular: PTV77,5 agisindan degerlendirildiginde VMAT ve HT sarim olarak benzer
sonuclar vermistir. PTV77,5 i¢in HI degeri her iki teknik agisindan benzer bulunmus
olup, CI degeri kiyaslandiginda HT tekniginin VMAT teknigine gore daha istiin
oldugu goriilmiistiir. PTV45 agisindan degerlendirildiginde HT teknigi VMAT a gore
sarim olarak daha iyi sonuglar vermistir. HT tekniginin VMAT teknigine gore
dozimetrik agidan daha {istlin oldugu gortilmiistiir. PTV45 i¢in Cl ve HI degeri her iki
teknik agisindan benzer bulunmustur. Kritik organ dozlar1 HT tekniginde VMAT a
gore daha diisiik bulunmustur. Tedavi siireleri ile ilgili olarak VMAT tekniginde HT

teknigine gore tedavi siiresinin daha kisa oldugu gozlenmistir.

Sonu¢: BRT uygulanamayan hastalarda kullanilan SIB yontemi ile hazirlanan VMAT
ve HT tedavi planlari i¢in PTV77,5’deki CI degeri, PTV45°deki sarimlart ve kritik
organ dozlar1 bakimindan HT teknigi daha iyi sonuglar vermis olup tedavi siiresi

bakimindan VMAT tekniginin HT ye agik bir {istlinliigli gézlenmistir.

Anahtar Kelimeler: Serviks kanseri, Brakiterapi, SIB, VMAT, HT



ABSTRACT

Objective: To investigate whether a high treatment dose can be achieved with external
beam radiotherapy (ERT) in patients for whom Brachytherapy (BRT) cannot be
applied. The aim was to dosimetrically compare the Volumetric Modulated Arc
Therapy (VMAT) and Helical Tomotherapy (HT) treatment planning techniques
prepared with the Simultaneous Integrated Boost (SIB) method, which will be used

instead of brachytherapy in advanced cervical cancer radiotherapy.

Method: Target volumes and critical organ contours are performed using computer
tomography (CT) images of ten retrospective patients diagnosed with advanced
cervical cancer. External Radiotherapy (ERT) to be used instead of brachytherapy.
ERT-SIB is a technique that allows two different planned target volumes (PTV) to
receive different doses of radiation simultaneously. Since the SIB plan will be
performed, dose limitations are calculated from the equivalent dose formula. In VMAT
and HT plans, the dose per fraction was set to 3.1 Gy, and a total dose of 77.50 Gy was
applied in 25 fractions. Two different planning techniques were statistically evaluated
according to PTV77.5 and PTV45 dose coverage, conformity and homogeneity index

values, tolerance doses for critical organ doses, and treatment times.

Results: When evaluated in terms of PTV77.5, VMAT and HT gave similar results
regarding dose coverage. The HI value for PTV77.5 was similar for both techniques,
and when the Cl value was compared, HT technique was superior to VMAT technique.
When evaluated in terms of PTV45, HT technique gave better dose coverage results
than VMAT. Overall, the HT technique gave better results than VMAT from a
dosimetric perspective. Critical organ doses were lower in HT technique compared to
VMAT. When both techniques were compared in terms of treatment times, VMAT

technique was observed to have a shorter treatment time than HT technique.

Conclusion: For the VMAT and HT plans prepared with the SIB method used in
patients who could not undergo brachytherapy, the HT technique gave better results in
terms of Cl value in PTV77.5, dose coverage in PTV45 and critical organ doses, and
a clear superiority of the VMAT technique to HT in terms of treatment duration was

observed.

Keywords: Cervical cancer, Brachytherapy, SIB, VMAT, HT
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1. GIRIS

Kadinlarda en sik goriilen kanser tiirleri meme, akciger, kolorektal ve serviks olarak
siralanmaktadir. Serviks kanseri, 2020 yilinda diinya ¢apinda tahmini 604.000 yeni
vaka ve 342.000 oliimle kadinlarda en sik teshis edilen dordiincii kanser tiirii olmakla
beraber kansere bagli 6liimlerde de dordiincii sirada yer almaktadir. Serviks kanserinin
goriilme sikligr tlkelerin gelismislik seviyelerine gore farklilik gosterebilmektedir.
Serviks kanserinde en yiiksek bolgesel insidans ve mortalite Dogu Afrika

bolgesindedir (Sung ve ark., 2021).

Serviks kanserleri lokal invazyon, lenfojen ya da hematojen yolla yayilir. Lokal
invazyon mesane ve rektum gibi komsu anatomik organlarda tutulum gozlenmektedir.
Lenfatik metastazlar1 ise belirli bir sira ile gelisme egiliminde olup en sik obturator

lenf nodlarinda metastaz saptanmaktadir (Gouy ve ark.,2013).

Lokal ileri evre serviks kanserinde primer tedavi eksternal radyoterapi (ERT) es
zamanl sisplatin kemoterapisi (KT) ardindan brakiterapi (BRT) uygulanmasi olarak
yapilmaktadir (Al Feghali ve Elshaikh, 2016). Serviks kanseri tedavisinde primer lokal
kontrol radyoterapi ile saglanmaktadir (Akyiirek ve Onal, 2004).

Lokal olarak ilerlemis serviks kanseri tedavisinde oncelikle pelvise ERT ve ardindan
ardisik olarak serviks, uterus ve parametriuma yonelik intrakaviter BRT
uygulanmaktadir (Barraclough ve ark.,2008). Serviks kanserinde, radyoterapinin
etkinligi tiimor dozunun arttirilmasi ile artmaktadir, ancak bu tiimorii gevreleyen
normal dokularda yan etkilere neden olabilmektedir. Basar1i oraninin arttirilmasi
ERT’ye eklenen BRT ile saglanabilmektedir (Ozsaran ve ark.,2002). BRT nin, hedefin
aldig1 doz ve kritik yapilarin korunmasi agisindan ERT’ye gore daha iistiin oldugu

bilinmektedir (Mahmoud ve ark., 2017).

Hastanin anatomisinden kaynakli nedenler disinda, komorbid hastaliklar ve hastanin
BRT istememesi gibi durumlarda BRT her zaman uygulanamamaktadir (Mahmoud ve
ark., 2017; Facondo ve ark., 2021). Bu durumlarda tiiméorli dokuya BRT gibi yiiksek
dozlar uygulanabilecek alternatif tedavi tekniklerine ithtiya¢ duyulmaktadir (Mahmoud
ve ark., 2017).



Literatiirde brakiterapiye alternatif olarak es zamanli entegre ek doz (S1B) yonteminin
kullanilmasiyla ilgili ¢alismalar sinirli sayidadir. Guerrero ve ark. yaptigi bir
calismada, hedef hacimlere 25 fraksiyonda 77,5 Gy doz verilerek SIB teknigi
kullanmuslardir. Yapilan ERT nin, klasik tedavi semasi (25 fraksiyonda 45 Gy ERT’ye
eklenen 5 fraksiyonda 30 Gy yiiksek doz hizli (HDR)) ile radyobiyolojik olarak

esdeger oldugu saptanmigtir (Guerrero ve ark., 2005).

Bu c¢alismada; retrospektif olarak 10 lokal ileri evre serviks kanseri tanili hastanin
tedavi amaclh ¢ekilen simiilasyon tomografileri iizerinden SIB yontemi kullanilarak
VMAT ve HT teknikleriyle tedavi planlar1 olusturulacaktir. Bu tedavi planlarinin
arasindan dozimetrik ve istatiksel olarak karsilagtirilarak, BRT alamayan hastalarda

alternatif bir tedavi teknigi olup olamayacagi incelenecektir.



2. GENEL BIiLGIiLER

2.1. Serviks Anatomisi

Disi lireme sistemine ait yardimci organlardan birisi olan uterus (rahim) dollenmis
yumurtanin dogumdan 6nce bulundugu yerdir. Boyun anlamina gelen ve latince bir
kavram olan serviks ise uterusun alt kisminda yer almaktadir ve uterusun vajinayla
olan baglantisint saglamaktadir. Ayrica 6n tarafta mesane arka tarafta ise rektum ile
anatomik komsulugu bulunmaktadir. Takribi 2,5-3 ¢cm uzunlukta silindirik yapili bir
organdir. Serviksin anatomisi dogumla birlikte degismektedir. Dogum yapmamis
kadinlarda serviks, daha kiiglik bir yapida iken, dogum sayisi ile birlikte boyutunda
degismeler yasanmaktadir. Sekil 2.1’de kadin pelvisinin medyan sagital kesiti
verilmistir (Nucci ve ark., 2019). Serviksin iki katmani bulunmaktadir. Vajinal
taraftaki katmani ektoserviks, uterus tarafindaki katmani ise endoserviks olarak
isimlendirilmektedir. Bu iki katman farkli epitel hiicrelerinden olugmaktadir.
Ektoserviks skuamoz epitel hiicrelerinden olusurken, endoserviks ise kolumnar epitel

hiicrelerinden olugmaktadir (Gala ve ark., 2021).

- ——————————— Recto uterine
i \ pouch

Sekil 2.1. Kadm pelvisinin medyan sagital kesiti (Nucci ve ark., 2019).
2.2. Serviks Kanseri Epidemiyolojisi ve Risk Faktorleri

Serviks kanseri az gelismis llkelerde kotii hijyen sartlari, beslenme kosullarinin
yetersiz ve dengesiz olmasi, biyolojik olarak virlis ve parazitlerin yogun olarak

bulundugu yerlerde goriilme siklig1 daha yiiksek oldugu saptanmistir (Buskwofie ve



ark., 2020). Temel risk faktorleri incelendiginde insan papilloma viriisii (HPV)
enfeksiyonu, yiiksek riskli partnerler, cinsel birlesmenin kiigiik yaslarda baslamasi
(<18 yas), klamidya enfeksiyonu, obezite, sigara kullanimi, kullanilan dogum kontrol
ilaglari, cinsel yolla bulagabilecek hastaliklar, genetik faktorler, diisiik sosyoekonomik
durum ve bagisiklik sisteminin zayifligi gibi bir¢ok risk faktorii bulunmaktadir
(Franco ve ark., 2003; International Collaboration of Epidemiological Studies of
Cervical Cancer, 2007).

HPV’nin bir¢ok onkojenik tipi bulunmaktadir. Onkojenik HPV’nin cinsel yollarla
bulastirilmas1 miimkiindiir. HPV cilt ve genital bolgede sigil olmak {izere bir¢ok cilt
rahatsizligina neden oldugu bilinmektedir. Bu sigiller serviks hiicrelerinde farkli bir
degisime neden olarak kansere sebep olabilmektedir (Sokol ve Sokol, 2007). HPV tip
16 ve HPV tip 18 enfeksiyonlarinin serviks kanseri acisindan yiiksek riskli tipler
oldugu saptanmistir (Franco ve ark., 2003; International Collaboration of

Epidemiological Studies of Cervical Cancer, 2007).

Serviks kanserinin histopatolojik alt tipi biiylik ¢ogunlukla yass1 hiicreli kanser oldugu
saptanmistir. Serviks kanserinin yirmi yas dncesinde goriilme olasilig1 diisiik olup yas
ilerledikge (yas sinir1 elliye yaklastiginda) goriilme siklig1 artmaktadir (Bilir ve Cakar,
2013). Gelisen teknolojiyle birlikte 6zellikle gelismis iilkelerde bulunan Pap smear
gibi tarama programlari ayrica HPV ye kars1 bulunan asilar sayesinde serviks kanseri
insidans1 giderek azalmaktadir. Az gelismis llkelerde ise tarama ve as1 imkanlar
yetersizlikleri nedeniyle daha ¢ok insan serviks kanseri tanisi almakta ve serviks

kanseri nedeniyle hayatin1 kaybetmektedir (Giiltekin, 2021).
2.3. Serviks Kanserinin Tani ve Yayihm Yollar

Serviks kanseri hastalarinin tani aninda %44’tiinde lokalize hastalik, %36’sinda
bolgesel hastalik, %16’sinda uzak metastaz bulunmaktadir (Siegel ve ark., 2021).
Erken evre serviks kanserli olgular genel olarak asemptomatik oldugu igin, bu hasta
grubunun tanilar1 tarama testleriyle veya rutin kontroller siirecinde konulmaktadir.
Semptomatik durumlarda ise hasta; vajinal kanama, vajinal akinti, agrili cinsel iliski,
pelvik agrisi, postkoital kanama gibi bircok semptomla doktora basvurmaktadir.
Oncelikli olarak hastanin detayli 6zgecmisi ile anamnez ve jinekolojik muayenesi
yapilmaktadir. Jinekolojik muayene ile tiimoriin boyutu, parametrium ve vajen

tutulumu  belirlenmektedir. Bu muayeneler esnasinda anesteziye ihtiyag
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duyulabilmektedir. Muayene sonrasi serviks kanseri siiphesi bulunan olgularda ilk
olarak servikal sitoloji (Pap smear) alinarak HPV testi yapilmalidir. Gozle goriiliir bir
lezyona sahip olmayan veya olmasi gerektiginden farkli bir servikal sitolojisi bulunan
yerlerde kolposkopik biyopsi yapilmasi 6n goriiliir (Giiltekin ve ark., 2021). Serviks

kanseri yayilim yollarina gore tlige ayrilir.

I.  Lokal invazyon ile uterin, korpus, vajen, parametriumlar, peritoneal kavite,
mesane ve rektuma kadar yayilabilir (Giiltekin ve ark., 2021).

ii.  Lenfatik metastazlar genellikle sirali olarak belirli bir yayilim yolu izler.
Lenfatik metastaz en sik obturator lenf nodlarinda gozlenir. Ardindan pelvik
yan duvar, kommon iliak ve para-aortik lenf nodu metastazlar gelisir (Pilleron
ve ark., 1974). Para-aortik lenf nodu metastaz1 genellikle pelvik lenf nodu
metastazi ile iliskili olsa da ender olarak izole para-aortik lenf nodu metastazi
da gortilebilir (Gouy ve ark., 2013).

iii.  Hematojen metastazlar en ¢ok akciger, karaciger ve kemikte gelisir. Hastaligin

ilerleyen zamanlarinda goriiliir.

2.4. Serviks Kanseri Evreleme Sistemi

Uluslararasi Jinekoloji ve Obstetrik Federasyonu (FIGO)’e gore serviks kanseri klinik
olarak evrelendirilir (Pecorelli ve ark., 2009). FIGO evreleme sisteminde kanserin
biiyiikliigii ve viicut iginde yayginligi gibi birgok faktore gore evrelendirilme islemi
gerceklesmistir. Klinik evrelemenin kapsamli bir bicimde kullanilmasimnin sebebi
gelismemis lilkelerde serviks hastaligin daha ¢ok goriilmesinden kaynaklanmaktadir.
Klinik evreleme islemi mikroskobik veya ileri evre serviks hastalar1 hari¢ oldugu
durumlarda yetersiz kalabilmekte olup diisiik evrelemeye sebep olabilmektedir (Bhatla
ve ark., 2019).
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Sekil 2.2. FIGO 2021 evreleme sistemi (Pecorelli, 2009).

Sekil 2.2’de verilen FIGO 2021 evreleme sistemindeki her bir evre asagida

aciklanmustir (Pecorelli, 2009).

e Evre I: Karsinom kesinlikle serviks ile sinirhidir.
o lA: Maksimum invazyon derinligi <5 mm ¢ olan, yalnizca mikroskopi
ile teshis edilebilen karsinom.
= ]JA1l: Stromal invazyon derinligi< 3 mm
» |A2: Stromal invazyon derinligi> 3 mm ve < 5 mm
o IB: Invaziv karsinom, en derin invazyon> 5 mm (Evre 1A’dan biiyiik
hastalik); maksimum tiimor ¢apr ile 6l¢tildiiglinde serviks uteride sinirl
hastalik ?
= |B1: >5 mm stromal invazyon ve <2 cm timor
= [B2: >2cmve <4 cm invaziv karsinom

= |B3: >4 cm invaziv karsinom



v

Evre I1: Uterus disina tagan hastalik ancak alt iigte bir vajen ya da pelvik duvar

tutulum yok.
o NA: Ustiigte iki vajen tutulumu, parametriyal tutulum mevcut degildir.
= |lAl: <4 cm invaziv karsinom
= 11A2: >4 cm invaziv karsinom
o 1IB: Parametriyel tutulum bulunmakta fakat pelvik duvar tutulumu
mevcut degil.
Evre I11: Alt ligte bir vajen tutulumu ve/veya pelvik duvar tutulumu ve/veya

hidronefroz veya nonfonksiyone bobrek varlig1 ve/veya pelvik ve/veya para-

aortik lenf nodu metastaz varligi igerir.

o

ITA: Alt {icte birini igermekte olup pelvik duvara tutulumu mevcut
degildir.
I11B: Pelvik duvar tutulumu bulunur ancak ve/veya hidronefroz ya da
non fonksiyone bobrek varligi
IHIC: Pelvik veya para-aortik lenf nodlarinin metastazi
(mikrometastazlar dahil) ¢ tiimor dokusunun boyutu ve yayginligindan
bagimsiz (r ve p ile gosterilir) ¢

= [1IC1: Tek basina lenf nodu metastazi

= |1IC2: Para-aortik lenf nodu metastazi

Evre IV: Reel pelvisden biiyiik olup disina tasan durumlarda veya mesane ya

da rektum mukozas: tutulumu oldugunda (biyopsi ile ispat edilmis). Biilloz

0dem bulunmasi evre IV yapmaz.

o

o

IVA: Gergeklesecek olan biiylimenin komsu organlara dogru
uzaniminin oldugu durumlarda.

IVB: Uzakta bulunan organlardaki metastazlarda.

@ Klinik verilere ilaveten goriintiileme ve patolojik inceleme ile kullanilabilir.

b Vaskiiler/lenfatik bosluklarin tutulumu evreleme {izerinde bir degisiklik

gostermez. Lezyonun lateral uzunlugu g6z 6niinde bulunmaz.

¢ Izole halde bulunan témér dokusu evreleme iizerinde degisiklik gdstermez

fakat mevcudiyetinden dolay1 kaydedilmelidir.

@ Hastay1 asama IIIC’ye ayirmak igin verilerin belirtmek icin gériintiileme ve

patoloji notasyonu ilave etme (Liu ve ark., 2020; Bhatla ve ark., 2021).



2.5. Serviks Kanserinde Tedavi Yontemleri

Serviks kanseri tedavi yontemleri kanserin evresine gore degiskenlik gostermektedir.
Kanserin evrelemesinin yan1 sira hastanin yasi, dogurganligin korunmasinin
istenilmesi ve komorbid hastaliklar da goz 6niinde bulundurulmaktadir (Giiltekin ve
ark., 2021). Hastalar i¢in optimum tedavi yontemi doktor tarafindan belirlenerek
gerceklestirilmektedir. Tedavi yontemleri cerrahi, radyasyon ve kemoterapi tedavisi

olmak {izere tice ayrilir.
2.5.1. Cerrahi Tedavi

Cerrahi tedavi yontemi, kanserin baslangi¢c seviyesindeki yani erken evre serviks
kanserinde mikroinvaziv hastalik olan durumlarda kullanilir. Serviks kanseri olgularda
kanser evresinin belirlenmesi amaciyla eksizyonel biyopsi islemi uygulanmaktadir
(Cibula ve ark., 2018).

Cerrahi operasyon, reprodiiktif yas grubunda yer alan olgularda overlerin
korunabilmesi, erken menopozun 6nlenmesi ve dogurganlik sansi sebebiyle siklikla
tercih edilmektedir (Giiltekin ve ark., 2021). Cerrahi tedavi yontemleri bes baslik

altinda asagidaki sekilde siralanabilir:

i.  Loop Elektrocerrahi Eksizyonel Prosediir (LEEP): Serviks kanseri tam olarak
olusmadan onceki lezyonlarin ayaktan tedavi edilebilecegi bir yontem olan
LEEP bu tip lezyonlar icin etkili bir yontemdir. Uygulama isleminin kolay ve
ucuz olmasi sebebiyle yaygin olarak kullanilir (Giizelmeri¢ ve ark., 2015).
Servikal hiicrede 6-10 mm uzunlugunda derine inilerek kesme ya da yakma
0zelligi olan elektrokoter bir arag ile yapilmaktadir (Sadoun ve ark., 2016).

ii.  Radikal Trakelektomi: Uterus govdesi ve fundusu dokunulmazken serviksin,
vajinal sinirlarin ve parametrelerin birlikte alinmasi olarak tanimlanan cerrahi
bir yontemdir (Smith ve ark., 2020).

iii.  Basit Histerektomi: Basit histerekomi yalnizca erken evrelerde Evre 1Al
serviks tanili hastalarda 6n goriilebilir tedavi bi¢imidir. Bu evre disindaki
serviks kanseri tamili hastalarda paravaginal ve paraservikal yumusak
dokularin  incelemesinin  yapilamamasindan  kaynakli olarak  basit

histerekomiye uygulanmast miimkiin degildir (Giingdrdik ve ark., 2014).



Erken evre serviks kanseri olup fertilite ile ilgili herhangi bir istegi bulunmayan
olgularda; uterus ile serviksin cerrahi operasyonla alinmasiyla gergeklesir.
Radikal Histerektomi: Cerrahi operasyonlardan bir digeri radikal
histerektomidir. Bu operasyonla; uterus, serviks ve vajenin 1/3’{iniin alinma
islemi gergeklesir. Ek olarak lenf nodlar1 ve overlerin de ¢ikarilmasi gerekir
(Piver ve ark., 1974).

Total Histerektomi: Cerrahi operasyonlardan bir digeri olan total
histerektomide uterus ve serviks cerrahi yolla alinir. Daha sonra vajinal
histerektomi vajenden agilan kesiyle genisletilerek abdominal histerektomi ile
batin bolgesinden laparoskop isimli tiip bicimindeki kamerayla ufak bir kesi

ile igine girilerek yapilir (Piver ve ark., 1974).

2.5.2. Radyasyon Tedavisi

Kanserli hiicrelerin g¢ogalmasini dnlemek ve bu hiicrelerin yok olmasi igin belirli

dozlarda radyasyon uygulayarak gergeklesen tedavi seklidir. Bir¢cok kanser tiiriinde

radyoterapi, BRT ve KT veya bu yontemlerin bir arada kullanilmasiyla gergeklesen

cesitli tedavi yontemleri mevcuttur.

ERT: Lokal ileri jinekolojik kanserlerin tedavisinde standart uygulamadir.
Ancak eksternal radyoterapi lokal ileri kanserlerde tek basina yetersiz
kalmaktadir. ERT’ye ek olarak BRT kullanimiyla birlikte lokal ileri
kanserlerde tiimor kontrol artis1 saglanmistir. ERT; {i¢ boyutlu konformal
radyoterapi (3DCRT), yogunluk ayarli radyoterapi (IMRT) ve VMAT gibi
farkli tedavi teknikleriyle pelvis bolgesine uygulanmaktadir. Kritik organ
dozlarinin diisiik seviyeye ¢ekilmesi hedeflenmektedir (Giiltekin, 2021;
Simpson ve ark., 2010).

BRT: Radyoaktif kaynaklar tiimoriin i¢ine ve yakinina yerlestirilmesiyle
verilen tedavi yontemidir. BRT 6zellikle jinekolojik kanser tiirleri i¢in 6nem
tagimaktadir. BRT nin kullanimi serviks kanserinin evresine gore degiskenlik
gostermektedir. BRT de kullanilacak radyoaktif kaynaklar birbirlerinden farkli
doz hizlarina sahiptir. Uluslararasi Radyasyon Birimleri ve Olgiimleri
Komitesi (ICRU) 38 numarali rapora gore radyoaktif kaynaklar hizlarina gére
dort ayr1 siifta incelenebilir (ICRU 38, 1985).



Diisiik doz hizli (LDR); doz hiz1 aralig1 0,4-2 Gy/saat arasindadir. Radyoaktif
kaynaklarmn aktiviteleri 1-5 mCi/cm aralifinda olup tedavi giinlerce siirebilir.
Regete edilen doz daha yavas ve uzun siirede uygulanir (ICRU 38, 1985).
Orta doz hizli (MDR); doz hiz1 aralig1 2-12 Gy/saat araliginda olup ortalama
gerceklesen tedavi siiresi 6-8 saat arasinda degisiklik gostermektedir. Bu iki
yontem tedavi siiresinin uzun olmasi nedeniyle ¢ok kullanilmamaktadir (ICRU
38, 1985).

HDR; doz hiz1 12 Gy/saatten daha biiylik olmaktadir. Uygulanacak doz daha
hizli bir sekilde daha kisa siirede verilebilmektedir. 5-15 dk araliginda
gerceklesmektedir. Genellikle 4 ve 6 fraksiyon arasinda uygulanir. Radyoaktif
kaynagin baslangic aktivitesi yaklagik olarak 10 Ci civarindadir (ICRU 38,
1985).

Pulse doz hizli (PDR) doz hiz1 saatte 1-3 Gy/saat’tir, Radyoaktif kaynak olarak
yaygin kullanilan Ir-192, Co-60, Cs-137°dir (ICRU 38, 1985; Polo, 2018).

BRT iki farkli tedavi yonteminden olusur. Intrakaviter tedavi olarak adlandirilan
tedavi yontemi; hedef bolge gevresindeki viicut bosluklarina radyoaktif kaynaklarin
yerlestirilmesiyle yapilmaktadir. Diger tedavi yonteminde ise radyoaktif kaynaklarin
hedef bolgenin icine yerlestirilmesiyle gerceklesen tedaviye intertisyel tedavi denir

(Podgorsak, 2005; Khan, 2003).

Serviks hiicresi 120 Gy seviyesine kadar radyasyona maruz kalabilir ancak serviks
civarinda bulunan riskli organlarin maruz kalabilecegi doz seviyesinin diisiik olmasi
sebebiyle ¢cok yiiksek seviyedeki dozlara ¢ikilamamaktadir. Evresi IB2 ve IVA olan
hastalar i¢in primer olarak gergeklestirilen ERT’ye BRT ilave edilmesi Amerikan
Brakiterapi Toplulugu (ABS) tarafindan 6nerilmektedir (Coia ve ark., 1990; Whitney
ve ark., 1999). ERT ile BRT nin toplam siire olarak sekiz haftada tamamlanmasi
Onerilmektedir. Gergeklesen tedavi esnasinda duraklama olmasi tedavi siiresinde
uzamaya Ve tiimor hiicrelerinde artis olmasina neden olup tedavinin istenilen diizeyde

gerceklesmemesine neden olmaktadir (Yavas ve Yavas, 2014).

Lokal ileri serviks kanserinde tiim pelvise 45 ve 50,4 Gy araliginda ERT uygulanir.
ERT sonrasi BRT uygulanmaktadir. HDR ile 5 fraksiyondan fraksiyon dozu 6 Gy
olacak sekilde doz verilirken LDR ile ise 2x15-20 Gy olacak doz verilmektedir. 111B-

IVA evrede bulunan hasta gruplarinda ise sisplatin tabanli es zamanli olarak
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kemoradyoterapi (KRT) verilmesi tavsiye edilmektedir. Evre IVB hasta gruplarinda
ise baslica tedavi olarak KT uygulanmaktadir (Demiral, 2011).

2.5.3. Kemoterapi

KT, ileri evre ve metastatik hastalarda radyoterapi ile es zamanli olarak uygulanirken
erken evre hastalarda da cerrahi miidahale yapilamadigi durumlarda regete
edilmektedir. IB2-11A evrede olan hasta gruplarina sisplatin tabanli es zamanli olarak
KRT uygulanmaktadir. KRT etkisi ile serviks kanseri mortalite oraninda %30-%50
aras1 diisiis saglamaktadir (Peters ve ark., 2000).

2.6. Hedef Hacimler ve Tanimlar1

Planlama sisteminde hedef hacim tanimlamalar1 timoérlii dokuya dogru dozu vermek
ve kritik organlarin korunmasi agisindan biiyliik 6nem arz etmektedir. Hacimler
timorli dokunun daha i1yi ve kontrollii bir bi¢imde tedavi edilmesini saglamak

amaciyla tanimlanir (Glingor, 2019).

/ \ GTV

CTV
™
ITV
SM

PTV

LA

IV

/ v

i

%

Sekil 2.3 ICRU hacim tanimlamalar1 (ICRU Report 83).

Sekil 2.3’te verilen ICRU hacim tanimlamalar1 prosediirii herkes tarafindan ayni
bicimde kullanilmas1 ve ortak kullanimin saglanmasi amaciyla olusturulmustur. Bu
prosediir [CRU tarafindan, 1993, 1999 ve 2010 yillarinda sirastyla ICRU 50, ICRU 62
ve ICRU 83 raporlari, tanimlamalar1 ve belirsizlikleri ortadan kaldirmak amaciyla
yayimlanmistir. Tedavi planinda hacim tanimlamalari, tanimlanan her hacimdeki doz

miktarinin belirlenmesi ile saglikli dokunun daha iyi korunabilmesini saglamaktadir.
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Boylece recete edilen dozun ne kadarlik kisminin tiimorlii doku hacmine verildigi

belirlenir.
2.6.1. Goriintiilenebilir Tiimér Hacmi

Gorlintiilenebilir tiimo6r hacmi (GTV) denilince ilk akla gelen durum tiimérli dokunun
yogun oldugu kisim olarak gelmektedir. Kotii huylu dokunun elle tutulur, somut bir
bi¢imde tespit edilebilecegi bir hacim tanimudir. Bilgisayarli tomografi (CT), manyetik
rezonans goriintiileme (MRI) ve pozitron emisyon tomografi (PET) gibi goriintiilleme

yontemleriyle rahatlikla goriintiilenip tespit edilebilmektedir (ICRU 50, 1993).

2.6.2. Klinik Hedef Hacim

GTV’nin lizerine GTV’yi kapsayacak bir bigimde ¢izilir. Klinik Hedef Hacim (CTV)
icerisinde gross tiimoriin yani sira tiimoriin yayilabilecegi mikroskobik boyutta
bulunan kétii huylu dokulardan olusmaktadir. Bu dokularin adina genel olarak sub-
klinik malign hastaliklar1 igeren dokular denir. Kisaca CTV, GTV ve sub-klinik
voliimiin toplami olarak tanimlanir (ICRU 50, 1993).

2.6.3. Planlanan Hedef Hacim

CTV’nin iizerine CTVyi kapsayacak bir bigimde ¢izilir. Planlanan hedef hacim (PTV)
geometrik bir kavramdir. Recete edilmis dozun tamamin1 CTV’ye verilmesi i¢in de
kullanilir. PTV; CTV, i¢ marj (IM) ve set-up marjindan (SM) meydana gelmektedir.
IM; organlarin viicut icerisinde hareket etmesinden dolay1 olusan belirsizlikleri ifade
etmek i¢in kullanilir. SM’de hastanin tedavi esnasinda hastanin olasi hareketleri ve
konumlandirma ve sabitleme cihazlarimin limitasyonundan kaynakli belirsizlikleri
ifade eder. Dolayisiyla PTV, CTV, IM ve SM voliimlerinin toplamdir (ICRU 50,
1993).

2.6.4. I¢ Marjin

CTV’de meydana gelen tedavi siiresince herhangi bir degisim, farkli c¢esitlerde
gerceklesmesi muhtemel fizyolojik hareketler (solunum, mesane dolulugu, kalp atimi
vs.) olmasi sebebiyle CTV’ye ek olarak bir marj verilmesi gerekmektedir. Bu marj IM

olarak tanimlanmaktadir (ICRU 62, 1999).
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2.6.5. I¢ Hedef Hacim

I¢ hedef hacim (ITV) olarak tanimlanan bu hacim kavrami CTV ve IM’nin toplanu

olarak ifade edilmektedir (ICRU 62, 1999).

2.6.6. Set-up Marji

SM; tedavinin uygulamasi esnasinda tedavi cihazinda gergeklesmesi muhtemel
mekanik hata paylarimin yani sira hastanin konumlandirilmasiyla ger¢eklesmesi
muhtemel birgok hata payinin géz 6niinde bulundurulmasi gerekir. Pratik uygulamalar
igerisinde uygulama yapilirken bir klinige ait bir SM karar1 verilebilir (ICRU 62,
1999).

2.6.7. Tedavi Hacmi

Recete edilen tedavi dozunun verildigi hacim kavramidir. Cok diisiik derecede
komplikasyonlara neden olabilecek belirlenen referans izodozun kapsadigi hacmi
gosterir. Genel olarak bakildiginda tedavi hacminin (TV) hedef hacimle 6zdes olmasi
gerekmesine  ragmen TV  kullamilan  tedavi uygulamalarindan  dolay1
gerceklesememektedir. TV olarak tanimlanan hacim kavraminin hedef hacime gore

daha biiyiik oldugu bilinmektedir (ICRU 50, 1993).

2.6.8. Isinlanan Hacim

Isinlanan hacim (IV) kavrami, kritik olmayan dokulardaki tolerans miktarina goére
anlamli goriilebilecek bigimde doz alan hacim olarak tanimlanmaktadir (ICRU 50,

1993).

2.6.9. Risk Altindaki Organ

Tedavi planlamasi1 yapilirken tedavi alani igerisinde bulunan, hedef hacim disinda
bulunan, doz aldigindan dolay1 radyasyona maruz kalan ve biiyiik miktarda radyasyon
hassasiyeti olan yapilardir. Bu nedenle radyasyon dozu risk altindaki organlar
etkileyecek olup recete edilecek doz miktar1 da 6nemli etkenlerden bir tanesi
olmaktadir. Risk altindaki organlar (OAR) kendi igerisinde siiflandirilmigtir. Bu
siiflandirmaya gore riskli organlari seri, paralel ya da seri-paralel biciminde kendi
icerisinde ayirmistir. Bu siiflandirma yapilmasindaki asil amag¢ hedef ya da kritik
organlarin alacagt dozu hacim-fraksiyon agisindan irdeleyerek incelenmesi

amaglanmaktadir (ICRU 50, 1993).
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2.6.10. Planlanan Risk Altindaki Organ Hacmi

Riskli organlarinda hacminde CTV, IM ve SM degisikliklere neden olabilmektedir.
Tedavi plan1 sirasinda kritik bir organin veya anatomik yapinin etrafindaki giivenlik
marjin belirtmek i¢in kullanilir. IM ve SM’nin hacimleriyle birlestirilmesiyle
Planlanan Risk Altindaki Organ Hacmi (PRV) tamimlanmis olur. Ayrica kritik

organlarin {ist bir seviyeden doz almasmi engellemek hedefiyle PTV/PRV oranina

bakilir (ICRU 62, 1999).
2.7. Radyoterapide Kullanilan Teknikler

Radyoterapide kullanilan teknikler, teknolojide yasanan gelismeler sonucunda yiiksek
teknolojik cihazlarin ortaya ¢ikmasiyla gelismistir. ERT Kanserli hiicreleri hedef
alarak ve biiylimelerini kontrol altina almak i¢in kullanilan bir tedavi seklidir. Bu
yontemle yliksek enerjili radyasyonlar bir cihaz tarafindan hastanin kanserli doku
hiicrelerine gonderilirken saglikli dokularin minumum doz almasi saglanilir. Hastaya
degisen anatomik yapiya gore, hastanin tanisinin koyuldugu kanser evresine gore ve
hastanin tiimorlii dokusunun bulundugu konuma bagli olarak hastaya verilecek
radyoterapi teknigi belirlenmektedir. Radyoterapi teknikleri 3DCRT ve IMRT olarak

siniflandirilabilmektedir.
2.7.1. Uc Boyutlu Konformal Radyoterapi

3DCRT teknigi, teknolojik gelismeler sayesinde ortaya ¢ikan CT cihaziyla beraber
hastanin ii¢ boyutlu anatomik verilerine gore tiimorlii dokuya gereken miktarda doz
verilmesini hedeflemektedir. Ayrica hedef hacim disindaki dokulara en diisiik diizeyde
doz dagilimlari verilmeye c¢alisilmaktadir. 3DCRT ile hedef bolgeye verilmesi istenen
doz miktarinin hassas bir bigimde verilmesi tiimor kontrol olasiligini (TCP) iist
seviyelere ¢ikarirken, normal doku komplikasyon olasiliginin (NTCP) ise minimum
seviyelere diisiiriilmesi amaglanmaktadir. Bu da hedef hacime doz verilirken hedef
etrafindaki dokularda hizli doz diistislerinin meydana gelmesiyle gerceklesmektedir
(Khan, 2003; Alkaya, 2019).

2.7.2. Yogunluk Ayarh Radyoterapi

Yogunluk ayarl radyoterapi (IMRT) ile 3DCRT kiyaslandiginda IMRT daha gelismis

bir yontemdir. IMRT’de yogunluklar1 uniform olmayan, 15in ya da demetcik adi
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verilen kiigtik alt birimler kullanilmaktadir. IMRT’de kullanilacak olan her bir demet
icerisindeki 1sinlarin  yogunluklarimi teker teker ayarlanabilmektedir. Boylece
planlamada avantaj saglanarak PTV i¢in daha iyi doz dagilimi saglanmaktadir

(Marinetti ve Dong, 2003).

IMRT toksisiteyi azaltmada 3DCRT’ye gore daha Ustiindiir. Ters planlama yetenegi
sayesinde risk altindaki organlarin doz dagilimlarini kontrol altinda tutmak daha
kolaydir. PTV igerisinde homojen bir doz dagilimi saglanmasi gerekmektedir.
Ozellikle hedef hacmin alan kenarlarinda hizli bir bicimde dozun azaltilmasiyla bu
hedef gerceklestirilebilmektedir (Marinetti ve Dong, 2003). IMRT teknigi 1sinlarin
seklini ve yogunlugunu ayarlayarak kritik organlarin aldigi dozu minimize eder ve
hedef hacime recete edilen dozun verilmesini saglar. Bu durumda radyasyona bagl

toksisite azalirken TCP’nin artmasini saglar (Jadon ve ark., 2014).
2.7.3. Voliimetrik Modiile Ark Tedavi

Hacimsel modiilasyonlu ark terapi (VMAT) olarak adlandirilmaktadir. VMAT teknigi;
tedavi planlamalarindaki uygulamalariyla farkli tiirde birgok kanser hastasinin tedavi
planlamasinda etkili, giivenilir ve kullanigh bir teknik olmasiyla 6n plana ¢ikmaktadir
(Teoh ve ark., 2021; Cilla ve ark., 2020). VMAT planlama teknigi uygulanirken

bilgisayarl: ters planlama tekniginden faydalanilmaktadir.

VMAT tekniginin ¢alisma prensibi; hasta tedaviye girmeden oOnce ayarlanan ark
sayisiyla beraber gantry, hastanin viicudunda bulunan tiimorlii dokunun etrafinda
ayarlanan ark sayis1 kadar devamli bir sekilde donmesiyle ger¢eklesmektedir. Hastaya
uygulanacak tedavi planina gore tek ark veya ¢oklu ark kullanilmaktadir (Rao ve ark.,
2010).

VMAT’1in avantajlar1 sagladigr dik doz gradyenti, optimum seviyede hassasligi,
saglikli doku toksisitesinin azlig1 ve tedavi siiresinde azalmaya neden olmasiyla 6n
plana c¢ikmaktadir (Yoosuf ve ark., 2021). VMAT teknigi IMRT teknigi ile
kiyaslandiginda daha iistiin bir teknik oldugu goézlemlenmektedir. IMRT ye gore
farklarina bakildiginda VMAT’da gantrynin rotasyonel bir hareket yapmasi ve bu
hareket esnasinda ismmlama yapabilmesi VMAT’1in ayirt edici 6zelliklerinden bir
tanesidir (Nalbant, 2012). Rotasyonel hareketi sayesinde dinamik IMRT sistemini
meydana getiren bir sisteme benzemektedir (Ren ve ark., 2016). VM AT daki rotasyon
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hareketi sirasinda gantry donme hizi, doz hizi ve MLC’nin devamli degismesi VMAT’1
IMRT’ye gore daha kompleks ve gelismis bir hale getirmistir (Rao ve ark., 2010).
IMRT den bir diger farki; tedavi siireleri kiyaslanmasiyla ortaya ¢ikmaktadir. VMAT in
IMRT’ye gore tedavi siiresini %75-80 azaltabilmesi hasta konforunu arttiran
gelismelerdendir (Webb, 2003; Verbakel, 2009).

2.8. Es Zamanh Ek Doz Yontemi

Farkli fraksiyon dozlarinin es zamanli olarak farkli bolgelere uygulanmasina yonelik
yaklasima SIB denilmektedir (Onal ve ark., 2019; Lauve ve ark., 2004). Fraksiyon
basina dozu tiimoriin kendisine odakli arttirirken, diger alanlarda daha diisiik doz
uygulanir. Boylelikle komsu dokulari riske atmadan lokal tiimor kontrolii arttirlabilir.
SIB yontemi; IMRT ve VMAT gibi tekniklerle uygulanabilmektedir. Bu yontem
sayesinde tedavi siiresini uzatmaya gerek kalmadan ytiksek riskli bolgelere yiiksek doz
verilmesi saglanabilir. Bunun sonucunda toplam fraksiyon sayisi kisaltilarak hasta
konforu arttirilmig olur. Ayrica tiimor hiicrelerinin yiiksek fraksiyon dozlarma verdigi

hassas cevaptan faydalanilarak tiimoér kontrol olasiligr arttirilmis olur (Onal ve ark.,
2019).

2.9. Lineer Kuadratik Model

1960 senesinde deneysel faaliyetler sonucunda Fowler ve arkadaslari fraksiyon sayisi
ve fraksiyon dozu arasinda Lineer Kuadratik bir bag oldugunu ispat etmistir. Iyonizan
radyasyon uygulanan hiicrelerin sag kalimlarinin belirlenmesinde kullanilan bir

modeldir (Fowler, 1989).

Lineer Kuadratik Modele gore hiicre 6liimiiniin lineer ve kuadratik seklinde 2 ayri
komponenti bulunmaktadir. Iki farkli komponentin bir dokudaki hiicre éliimiine olan
katkisinin es deger oldugu a/f degeridir. a/f degeri bir dokunun toplam doz,
fraksiyonasyon veya doz hizindaki bir degisime nasil tepki vereceginin dl¢iisiidiir. a
letal hasarlar1 ifade etmektedir. Onarllamayacak seviyede hasara sebep olan tek bir
iyonize radyasyon olayini temsil eder.  subletal hasarlar1 ifade etmektedir. Letal bir
etki meydana getirmek icin birlesen iki subletal iyonizan olayin meydana getirdigi
hasar1 temsil eder (Gerbaulet ve ark., 2002; Hall ve Amato, 2004). Bu model
kullanilarak ortaya ¢ikan Biyolojik Etkin Doz (BED) farkli fraksiyonasyonlarin veya
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ERT ve BRT karsilastiriimasinda kullanimi miimkiindiir. BED formiilii Esitlik (1)’de

aciklanmistir.

BED=D><[1+% )

Esitlik (1)’de verilen D; toplam dozu ifade ederken d; fraksiyon basina doz miktarini
ifade eder (Joiner, 2002). Esitlik (2)’de verilen es deger doz formiilii (EQD2) fraksiyon
dozu 2 Gy igin ERT’nin farkli bir tedavideki toplamda ifade edilen EQD?2
karsilastirmasini yapmaya yarar (Withers ve ark., 1983; Baumann ve Gregoire, 2009).

EQD2 =D

a/B + dl )

a/B +2

2.10. Bilgisayarh Tomografi

Radyoterapi siirecine ge¢meden once belirli agamalar i¢in kullanilan en Snemli
araglarin baginda CT simiilatorleri gelmektedir. CT cihazi; doner vaziyette bulunan
gantriye montesi gerceklesmis diyagnostik acidan kullanilan X-1gm1 tiipii, hasta
masasi, dedektorler ve cihazin bilgisayar istasyon kontrol merkezinden olugmaktadir.
CT simiilatorde tedavi edilecek hedef hacmin koordinatlarini hasta iizerinde tespit
edebilmek i¢in lazerlerin kullanilmasi: miimkiindiir. Bu lazerler; gantry lizerine monte
edilen, duvara monte hareketli sagital ve iki adet sabit yan lazerlerden olugsmaktadir
(Podgorsak, 2005).

CT simiilatorleri cesitli 6zellikleri ile hedef hacmin belirlenmesi ve tedaviye uyumun
saglanmasinda avantajlar saglamaktadir. Bu sistemin konvansiyonelden farkli noktasi
dokularn iist Uiste getirilmemis olmasidir. Diger bir avantaji da yumusak dokularin ¢ok
daha iyi bir goriintli saglamasinin temelini saglayan yliksek kontrast ve ayirma giicii

olarak ifade edilebilir (Podgorsak, 2005).

CT X-isinindan faydalanarak viicudun belli bir boliimiinii ince kesitler halinde
gorsellestirmek i¢in kullanilmaktadir. X-1s1n1 tiipiiniin igerisinde bulundugu gantrinin
tam karsisinda bulunan kati hal dedektorleri ile ayni anda hastanin g¢evresinde
donmeye baslamasiyla goriintii elde edilir. Kesitlerin igerisindeki dokularin dogrusal
zayiflama katsayilariyla orantili olarak doku icerisinde farkli miktarda absorbe olur.
Dedektorde gosterilen deger ile X-151n1 siddetleri ayni olmaz. Dedektorler ile algilanan

X-1ginlarin bilgisayar yazilimindan yararlanarak transmisyon faktoriiniin kullanimi
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sayesinde dijital degerlerin ¢iktt matrisini (¢ogunlukla 512 x 512) meydana getiren
algoritma kullanilir. Matrisler icerisindeki her eleman bir pikseli simgelemektedir.
Voksel; bir pikselin alani, kesit kalinligi, bir hacim elemani vokselin meydana
gelmesine neden olur. Meydana gelen her piksel ya da voksel i¢in meydana gelen
dijital deger o birimdeki elektronik yogunluguna takribi olarak esit seviyede olan
dogrusal zayiflama katsayisini anlatir. Okunan her bir dijital degerin gorsel bir sekilde
goriintiilenmesi i¢in gri tonlama diizeyine degistirilir. Her bir pikselin lineer zayiflatma
katsayis1 CT sayilar1 seklinde ifade edilir bunlar Hounsfield sayis1 (HU) ve dogrusal
zayiflama katsayilari ile ilintilidir (Hoppe, 2010).

2.11. Konturlama

Radyasyon Onkologlart konturlama islemi i¢in CT cihazindan alinan kesitsel
goriintiilerden yararlanmaktadir. Yumusak doku kontrasti saglayarak saglikli
organlarin ve hedef hacmin lokalizasyonu ve ¢izilmesi yapilmaktadir. Konturlama

isleminden sonra tedavi planlama sistemi ilizerinden tedavi planlar1 yapilmaktadir

(Podgorsak, 2005).
2.12. Radyoterapide Tedavi Planlama Sistemleri

TPS yillar igerisinde degisime ugramaktadir. 1970’lerden Onceki yillarda tedavi
planlar1 olusturulurken standart bir izodoz ¢izelgeleri dogrudan izlenmekte ya da
hastalarin anatomik yapis1 kursun bir tel yardimiyla cizilerek manuel bir bigimde
izodoz kartlarmin yardimiyla ger¢eklesmekteydi. 1970 senesinden itibaren; CT’nin
kullanilmasiyla beraber hastanin aksiyel anatomisi iizerine doz dagilimlarini
goriintiileme yetenegi saglayan CT tabanli bilgisayarli tedavi planlamasi kesfedilmistir

(Podgorsak, 2005).

TPS’de tiimor kontroliinii yliksek seviyelere g¢ikartmak ve saglikli doku iizerinde
gerceklesebilecek komplikasyonlart minumum seviyeye indirgeyecek sekilde doz
dagilimlar1 ve 151 sekillerini eksternal radyoterapi iizerinde kullanilmasina yarar
saglamaktadir. TPS’lerde hedef hacim ve hastanin anatomik yapist ii¢ boyutlu
modeller seklinde gosterilmektedir. Tedavi planlama siireci bircok asamadan gegerek
tamamlanmaktadir. Tedavi planlama siirecindeki doz dagilimini, hesaplama siireci ve

tedavi planindan Medikal Fizik¢i sorumludur (Podgorsak, 2005).
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TPS’deki planlama siireci birgok asamadan meydana gelmektedir. Ilk olarak; 151
verilerine ulagip bu bilgilerin sisteme girisinin yapilmas: gerekmektedir. Sonraki
asamada ise hasta verilerinin alinip, tedavi planlarinin olusturulmasi islemi
gerceklesmektedir. Daha sonraki asama ise tedavi planlarinin tedavinin yapilacagi
cihaz ilizerine verilerin aktarilmasi gibi birden fazla adimdan olugmaktadir (Podgorsak,

2005).

TPS’de birgok planlama teknigi kullanilmaktadir. TPS; 3DCRT, IMRT ve VMAT gibi
farkli tedavi tekniklerinin kullanildig1 bir sistemdir. Tedavide kullanilacak olan doz
hesaplama algoritmasinin hesaplanmasi yapilirken; enerji se¢imi, kullanilacak olan
alan boyutu, foton veya elektron enerjisi, bolus, ¢ok yaprakli kolimatér ve kama filtre
kullanimi gibi birgok faktor dikkate alinmaktadir. Doz hacim histogramlar1 (DVH);
yapilan hesaplamalarda elde edilen kritik organ dozlar1 ve hedef hacmin aldig1 dozu

gostermektedir (Podgorsak, 2005).
2.13. Tedavi Plam Karsilastirma Parametreleri

Radyoterapide, radyasyon tedavi planlamasi biiyiik bir 6neme sahiptir. Tedavi planlar
hazirlanirken geometrik, radyobiyolojik ve dozimetrik dogruluklarinin yapilarak
tedavi i¢in en uygun plan hazirlanmaktadir. Tedavi planlarinin en iyisi secilirken hedef
hacmin aldig1 dozun homojen olarak dagilmasi ve kritik organlarin aldig1 doz 6nemli
olup, doz kriterlerine uyan plan secilmektir. Hedef hacmin bulundugu yer ve boyutu
ayrica kritik organlarin hedef hacime ¢ok yakin olmasi, dokuda goriilen farkliliklar,
anatomiden kaynaklanan sorunlar ideal tedavi planinin yapilmasini zorlastirmaktadir.

Tedavi planlarini karsilagtirmak i¢in birgok parametre bulunmaktadir (Ceylan, 2019).
2.13.1. izodoz Egrileri ve Yiizeyleri

Tedavi plan1 karsilastirma parametrelerinden birisi olan izodoz egrileri ve ylizeyleri,
hazirlanan planin kesitler diizeyinde kesitlerin her birinin incelenmesiyle
degerlendirilmektedir. TPS’de bulunan aksiyel, sagital, koronal kesitlerin yer almasi
ve bu kesitlerdeki dokularin aldigi doz miktarinin TPS’deki “colour wash” seklinde
renk ayrimi yapilarak gerceklesmektedir. Hedef hacmin ve kritik organlarin
kesitlerdeki aldig1 doz farkli renklerde boyanarak daha basit ve anlasilir bir sekilde
yorumlanmasini saglamaktadir. Boylece kesitlerdeki yiiksek ve diisiik doz bolgeleri

cok net sekilde goriilmektedir (Ceylan, 2019). Hedef hacime verilen dozun
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degerlendirilmesi  yapilirken ICRU’da verilen simirlamalara gdre planlar
yapilmaktadir. Gergeklestirilen bu planlarda PTV igin tanimlanan dozun -%5’ini ve

+%7’sini kapsamalidir (ICRU 50, 1993)
2.13.2. Doz Hacim Histogrami

Plan degerlendirilmesi yapilirken faydalanilan bir diger parametre de DVH’dir.
Gergeklestirilen ii¢ boyutlu tedavi planlar1 sonucunda hastanin anatomisine ait doz
verilerinin iki boyutta grafiksel sekilde gosterilmesiyle meydana gelmektedir. Bu
grafikte hacim doz iliskisi hem hedef hacim hem de kritik organlar i¢in bir
degerlendirme grafigidir. DVH egrisinin olugsmasina sebep olan yapi; bir hacimdeki
her bir vokselin aldigi doz miktarim1 ifade etmektedir. DVH’ler PTV’deki
homojeniteyi daha iyi bir sekilde gostermektedir. DVH’ler iki ¢esitten olusmaktadir.
Bunlar diferansiyel ve kiimiilatif olmak tiizere ikiye ayrilir. Genel olarak plan
degerlendirilmesi yapildigr zaman kiimiilatif DVH’ler kullanilmaktadir. Kiimiilatif
DVH’ler; belli bir doz araliginda hedeflenen istenilen bir dozla ayni, fazla veya azini
alan hacmin grafiksel bir bi¢imde gosterilmesiyle olusmaktadir. Rastgele bir D
dozundan baslayarak o hacmin verilebilecek en yiiksek seviyedeki doz verisine kadar
ki diferansiyel DVH toplamidir. Diferansiyel DVH ise spesifik bir hacime her bir doz
araligindaki degerin verilmesi ve bunun grafiksel gdsterimine sahiptir. Diferansiyel
DVH sayesinde hedef hacimde meydana gelen soguk noktalarin yani sira saglikli

dokulardaki sicak noktalar da belirlenebilir (Ceylan, 2019).
2.13.3. Konformite indeks ve Homojenite indeks

Konformite indeks (CI) ve homojenite indeks (HI) hazirlanan planlarin
degerlendirilmesi ve analiz edilmesi i¢in kullanilan indekslerdir. Cl tanim olarak
recete edilen dozun hedef hacime ne kadar iletildigini belirten indekstir. Hedef hacmin

tamaminin dozu alip almamasmi inceleyen parametre olarak da aciklanabilir. ClI

Esitlik (3) ile hesaplanir (Paddick, 2000).

TV TV
CI — PIV X PIV (3)
PIV TV

Esitlik (3)’de tanimlanan formiile gére T'Vpy; recete edilen izodoz hacminin kapsadigi
hedef hacimdir. PIV; regete edilen izodoz hacmi ve TV ise hedef hacmi ifade
etmektedir. CI=1 ise PTV’nin tamamin regete edilen dozun kapsadigi deger olup

optimum degere sahiptir. CI>1 oldugu durumlarda ise isinlanan hacmin hedef
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hacimden daha fazla olmas1 durumunda hedef hacmin almasi gerekenden daha fazla
doz aldigini ifade etmektedir. Hedef hacmin tamaminin doz almadig1 durumlarda ise
CI<1’dir. Yapilan kriterlere gore ideal durum CI=1 olmasina ragmen yapilan planlarda
bu degeri tutturmak ¢ok zor olup neredeyse imkansizdir, bu yiizden bu degere en yakin

olan plan secilmektedir (Paddick, 2000).

Tedavi planlarinin degerlendirilmesi ve analiz edilmesi i¢in kullanilan diger bir
parametre ise HI’dir. HI; hedef hacime verilecek olan dozun hedef hacim igerisinde
doz dagiliminin nasil oldugu ve homojen bir yayilim izleyip izlemedigini belirten bir
indekstir. ICRU 83 numarali raporunda HI Dq,; hedef hacminin %i’sinin aldigt doz
degeri olmak tiizere Esitlik (4)’te verildigi gibi kullanilmasini 6nermistir (ICRU 83,
2010).
Doy2— Doypos
HI = ———=
Dyss0 (4)
Esitlik (4)’te verilen denkleme gore Do, hedef hacmin %2’sinin, Do,qg hedef hacmin

%98’1nin, Dy;5¢ hedef hacmin %50’sinin aldig1 doz miktarini ifade eder.

2.14. Lineer Hizlandiric1

1930 senesinde E.O. Lawrence tarafindan; iyonlarin birkag mega elektron voltluk
(MeV) bir kinetik enerji ile hizlandirilmas: ile siklotron kesfedilmistir. Ilk olarak
siklotron temel niikleer fizik aragtirmalarinda kullanilmis olup ilerleyen siirecte
niikleer tipta radyoizotop iiretiminde kullanilmistir. Ayrica radyoterapi de proton,
notron lretiminde kullamilarak tibbi olarak da kullaniminda O6nemli olanaklar
saglamigtir. Sekil 2.4’te lineer hizlandiricinin  gsematik gosterimi  verilmistir
(Podgorsak, 2005). Radyoterapi icin kullanilan tibbi linaklar; yiiksek seviyede
frekansa sahip elektromanyetik dalgalarin kullanilmasiyla elektronlarin dogrusal bir
tipte yiiksek enerji seviyelerine hizlandirilma islevini gerceklestirmektedir.
Elektronlar kinetik duruma getiren dongiisel hizlandiricilardir. Elektronlari 4-25 MeV
enerji seviyelerine hizlandirabilmek i¢in 103 MHz (L band1) ile 104 MHz (X band1)
frekans araligindaki mikrodalga radyo frekans alanlari kullanilmaktadir (Podgorsak,
2005).
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Sekil 2.4 Lineer Hizlandiricinin Sematik Gosterimi (Podgorsak, 2005).

Radyoterapide yiiksek enerjili elektronlar, genellikle cilt iizerinde ya da cilt ylizeyine
yakin noktalardaki hedef hacim varliginda kullanilmaktadir. Bununla beraber
elektronlarin bir hedefe carptirilmasiyla elde edilecek X-1sinlari ise cilt ylizeyinden
daha derinde bulunan hedef hacimlerin tedavisinde kullanilmaktadir (Khan ve
Gibbons, 2014).

Lineer hizlandiricilarin temel olarak ¢alisma prensibi; belirli bir giic kaynagindan
saglanan akim modiilatorlere aktarilir. Modiilatére gonderilen bu dogru akim burada
depolanir. Depolanan akimda titresimler meydana gelir. Meydana gelen yliksek
voltajli atmalar elektron tabancasi, klystron ve magnetrona aktarilir. Yiiksek seviyede
vakumlu halde bulunan hizlandirict tiipe; elektronlarin igeri alinmasiyla birlikte
magnetron ile klystronda olusan ve gii¢lendirilmesiyle elektromanyetik dalgalarda
hizlandiric tiipe aktarilir. Frekans olarak 3 GHz’ye sahip olan mikrodalgalarin dalga
kilavuzu sistemiyle beraber vakum hizlandirici tiipe iletilir. Elektron tabancasinda
olusturulan 50 keV enerjisine sahip elektronlarin elektromanyetik dalgalarla birlikte
etkilesmesi sonucu hizlandirict tiipe dogru ivmelenme kaydeder. lvmelenme kaydeden
elektronlar vakumlu tiipte bulunan bending magnetlerinden dolay1 lineer bir yol

boyunca sacilma yapmadan hareket ederler. Cok yiiksek seviyede hiza sahip olan

22



elektronlar atom numarasit biiylik olan Tungstenden yapilmis ince bir kesite sahip

hedefe carparak Bremsstrahlung X-151n1 meydana getirilir (Khan ve Gibbons, 2014).
2.15. Helikal Tomoterapi Cihazi

Tomoterapi kelime anlami olarak kesit tedavi anlamina gelmektedir. HT cihaz1 Mackie
ve arkadaslar1 tarafindan Amerika Birlesik Devletleri Wisconcin Universitesi’nde
tiretilmistir (Mackie, 2006). HT ana bilesenleri olarak dogrusal hizlandirici, CT ve Hi-
Art tinitesinden meydana gelmekte olup ii¢ boyutlu goriintii kilavuzlu IMRT yapmasi
amaciyla gelistirilmigtir. HT cihaz1 enerji olarak 6 megavolt (MV) foton enerjisine
sahip olup tedavi, gantri hasta ¢evresinde helikal bicimde devamli olarak 360 derece
donerek gergeklesmektedir. HT sayesinde karmasik genis hedef hacimlerin
1sinlanmasi kolaylagsmistir. Hedef hacime bir¢ok farkli agidan 1s1in verilmesi ve diger
taraftan saglikli dokularin korunmasi agisindan oldukga faydali bir sistemdir. Gorlintii
kilavuzlu sistemde megavoltajli CT’den faydalanilmaktadir. Sahip oldugu bu 6zellik
sayesinde modern goriintii kilavuzlugunda radyoterapi (IGRT) gerceklestiren bir cihaz
olma oOzelligine sahiptir. HT cihazinda bulunan dinamik alan sekillendirme 6zelligi
sayesinde hedef hacime 64 yapraktan meydana gelen ikili ¢ok yaprakli kolimator
yardimiyla sarmal bi¢imde 1s1n verilmektedir. HT i¢in hazirlanan tedavi plani; alan
genisligi, pitch faktorii ve modiilasyon faktorii gibi bircok parametreye gore
degisebilmektedir. Optimizasyon parametreleri tedavi planlariin kalitesini ve tedavi
stiresini etkilemektedir. Alan genisligi; longitudinal eksendeki alan genisligini ifade
etmektedir. Alan genisligi 1 cm, 2,5 cm ve 5 cm olmak lizere degismektedir
(Firmansyah ve ark., 2019). Hedeflenen lezyonlarin boyutu ve konumu dikkate
alinarak alan genisligi belirlenir. Pitch faktorii; tedavi hacimi boyunca gantrinin her
bir turu i¢in tedavi masasimin hareket miktarini belirleyen bir faktordiir. Pitch
faktoriiniin arttirilmasi tedavi siiresinde artis meydana getirir ancak hedef hacimdeki
doz dagiliminin daha homojen hale getirmeye yarar (Mackie ve ark., 1993). Pitch
faktorli tedavi planlama esnasinda en uygun tedavi siiresi ve doz dagilimima gore
optimize edilmektedir. Modiilasyon faktorii; maksimum lif agilma siiresinin ortalama
lif agilma siiresine oranidir. Modiilasyon faktorii gantri rotasyon hizinin
belirlenmesinde rol oynar. Yiiksek modiilasyon faktor degeri kompleks hedef hacimler

icin kullanilabilmekte olup tedavi plan kalitesini arttirmaktadir (Chen ve ark., 2011).
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3. GEREC ve YONTEM

3.1. Geregler

Bu tez c¢alismasinda Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Radyasyon
Onkolojisi Anabilim Dali’nda bulunan cihaz, ara¢ ve gerecler kullanilmistir. Bu

boliimde kullanilan cihazlar asagida agiklanmistir.
3.1.1. Bilgisayarh Tomografi Cihaz

Klinikte General Electric marka Lightspeed RT model CT cihazi bulunmaktadir. CT
cihazi ile hastalara ait kesitsel goriintiiler alinmaktadir. Klinikteki CT cihaz1 teknik
ozellikler bakimindan incelendiginde 80 cm gantri genisliginde olup 16 kesitsel
goriintii/tur alinmaktadir. CT masasi, karbon fiber malzeme olup kesitlerde hava es
degeri olarak tanimlanmaktadir. Calismamizda kullanilan ileri evre serviks kanseri
tanili hastalarin goriintiileri bilgisayar ag baglantisiyla hem konturlama isleminin
yapildig1 hem de TPS’yi igeren bir bilgisayara gonderilmektedir. Sekil 3.1°de klinikte

bulunan CT cihazi verilmistir.

Sekil 3.1. Bilgisayarli tomografi cihazi (Akdeniz Universitesi Hastanesi Radyasyon Onkolojisi
Klinigi).
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3.1.2. Monaco SIM

Calismamizda konturlama islemlerini Radyasyon Onkologlari; Monaco (Versiyon
5.51.10) SIM ile gergeklestirmistir. Konturlama islemi; CT goriintiilerindeki hastanin
hedef hacminin ayrica kritik organlarinin sanal simiilasyon bilgisayarlari tizerinden
konturlanmasiyla gergeklesir. Kritik olarak tanimlanan organlar; mesane, femur basi,

rektum, sigmoid ve barsaktir.
3.1.3. Elekta Monaco Tedavi Planlama Sistemi

Klinikte Windows isletim sistemi ile ¢alisan Elekta Monaco TPS, hastalarin tedavi
planlarini tasarlamak i¢in kullanilmaktadir. Network sistemi i¢in ImPACT kullanilip
DICOM RT ile entegre bir bigimde data transferi yapilabilmektedir. Elekta Monaco
Tedavi Planlama Sistemi 3DCRT, IMRT ve VMAT gibi farkli radyoterapi
tekniklerinde kullanima uygundur. Calismamizdaki hastalarin VMAT planlar
yapilirken Monte Carlo algoritmasi kullanilmaktadir. Sekil 3.2°de klinikte bulunan

Monaco SIM TPS arayiizii verilmistir.

fsible  Col

fEEENEEEENEDEEN

Sekil 3.2. Monaco 5.51.10 TPS’de arayiizii (Akdeniz Universitesi Hastanesi Radyasyon Onkolojisi

Klinigi).
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Sekil 3.2’de planlama parametreleri, hedef hacimler, kritik organlar ve kesitsel

goriintiiler bulunmaktadir.
3.1.4. Elekta Synergy Lineer Hizlandiric1 Cihazi

Klinikte hastalarin tedavisinde Elekta marka Agility upgrade olan Synergy model
model lineer hizlandirict cihazi kullanilmaktadir. Cihazin teknik o6zellikleri
incelendiginde; enerji olarak 6, 10 ve 18 MV foton enerjilerine sahiptir. 6 ve 10 MV
enerjileri i¢in diizlestirici filtresiz (FFF) secenegi mevcuttur. Kolimatér 80 cift
yaprakli olup izomerkez iizerinde 0,5 cm/yaprak izdiisiim genisligi bulunmaktadir.
Cihaz iizerindeki kaynaktan yiizeye olan uzaklik 100 cm oldugunda minimum alan
boyutu 0,5x0,5 cm? ve maksimum alan boyutu 40x40 cm®ye kadar
genigletilebilmektedir. Tedavi teknigi olarak 3DCRT, IMRT ve VMAT gibi
tekniklerin uygulamasi yapilmaktadir. Ayrica gergeklestirilecek olan radyasyon
tedavisinden dnce hasta konumlandirma isleminin kontrolii ve denetimi i¢in elektronik
bir portal goriintiileme sistemi mevcuttur. Ek olarak konik hiizmeli CT
cekebilmektedir  (https://ir.elekta.com/investors/press-releases/2012/agility-elektas-
innovative-beam-shaping-solution-for-cancer-treatment-ships-globally/ Son erisim
tarini:16.04.2024). Calismamizdaki tedavi planlari hazirlanirken 6 MV FFF foton

enerjisi kullanilmigtir.
3.1.5. Tomoterapi Tedavi Planlama Sistemi

Tedavi planlari yapilirken kullanilan bir diger planlama sistemi Accuray Precision
tedavi planlama sistemi kullanilmistir. Precision 3.3.1.3 versiyonunda tedavi planlari
hazirlanmistir. Tomoterapi TPS’de yalnizca 6 MV FFF’lik doz enerjisi
kullanilabilmektedir. Tomoterapi TPS bir¢gok parametre igcermektedir. Bu
parametrelere 6rnek olarak; alan genisligi, pitch ve modiilasyon faktorii verilebilir.
Tomoterapi TPS’de plan yapilirken hastanin saglikli organlarinin alabilecegi
minumum doz ve timorli bélgenin dozun en az %95’ini almasina yonelik planlar
hazirlanmaktadir. Her hastanin timor boyutu ve fizyolojik oOzellikleri farkl
oldugundan, planlama parametreleri ve tedavi planlar1 hastadan hastaya degisecektir.
Tomoterapi tedavi planlama sisteminde hedef ve kritik organlar 6nem sirasina gore
siralanmaktadir. Tomoterapi TPS’de kritik organlarin aldig1 doz miktarina bagli olarak
bazi durumlarda manuel ya da otomatik konturlama islemi yapilarak kismen ya da

tamamen  bloklama  islemiyle  krittk  organlarda  koruma  saglanmasi
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gerceklestirilebilmektedir. Sekil 3.3’te Tomoterapi Accuray Precision TPS’de
planlama parametreleri, hedef hacimler, kritik organlar ve kesitsel goriintiiler

bulunmaktadir.
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Sekil 3.3. Tomoterapi Accuray Precision TPS arayiizii (Akdeniz Universitesi Hastanesi Radyasyon
Onkolojisi Klinigi).

3.1.6. Tomoterapi Tedavi Cihaz1

Tez calismasinda, klinikte hasta tedavisinde kullanilan tomoterapi tedavi cihazi
kullanilmigtir. Cihazin teknik 6zellikleri incelendiginde; enerji olarak 6 MV FFF tek
foton enerjisine sahiptir. Cihaz helikal tarzda 1sinlama yapmaktadir. IMRT tedavi
tekniklerinin kullanilabildigi bir lineer hizlandiricidir. Diger lineer hizlandiricilarda
100 cm olan kaynak cilt mesafesi (SSD) tomoterapi cihazinda 85 cm’dir. Cihaz,
tizerinde bulunan 541 adet Xenon dedektorlerin sayesinde IGRT yapabilmektedir.
Xenon dedektorler tam olarak lineer hizlandiricilarin karsi tarafinda bulunur ayrica
Xenon dedektdrlerin asagisinda kursun malzemeden iiretilen durdurucu sistemler yer

almaktadir.
3.2. Yontem

Calismamizda retrospektif olarak Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi
Radyasyon Onkolojisi Anabilim Dali’nda radyoterapi almis arsivden rastgele sekilde

secilmis ileri evre serviks kanseri tanili 10 hastanin CT goriintiileri ile PTV45 ve OAR
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konturlart kullanilmigtir. PTV77,5 Radyasyon Onkologlar1 tarafindan yeniden

konturlamalar yapilacaktir.
3.2.1. Konturlama

Konturlama islemi gergeklestirilirken Monaco (Versiyon 5.51.10) SIM kullanilmustir.
CT goriintiisti tizerindeki kritik organlar ve hedef hacimler Radyasyon Onkologlari
tarafindan konturlanmistir. Kritik organlar olarak mesane, rektum, barsak, sigmoid ve
sag femur basi, sol femur basi konturlanmistir. Tablo 3.1°de hastalarin PTV77,5 ve

PTV45 hacim boyutlart verilmistir.

Tablo 3.1. Hastalarin PTV77,5 ve PTV45 hacim boyutlar.

Hacim Boyutlar1 (cm?®)
PTVT77,5 PTV45

Hasta numarasi

1 93,37 1199,92
2 14,99 1177,01
3 24,57 1131,22
4 206,86 1660,61
5 60,01 1063,58
6 73,69 1027,82
7 130,02 1045,38
8 59,98 1898,50
9 113,65 1271,46
10 218,26 1355,49

3.2.2. Tedavi Planlarimin Tasarlanma Asamasi

Literatiir taramas1 yapilarak regete edilecek olan doz tayin edildi. Caligmamizda CT
tarama kalinli1 2,5 mm’dir. Bu kesitsel goriintiiler kullanilarak Elekta marka Monaco
ve Accuray marka Precision TPS’lerinde SIB yontemi ile VMAT ve HT teknikleriyle
planlar olusturulmustur. Bu planlarda lineer hizlandiricilarin 6.0 FFF enerjili foton
demetlerinin verileri kullanilmistir. Her bir hasta i¢in plan yapilirken hedef hacmin
%95’inin, verilen dozun %95’ini saglamasi hedeflenerek planlar tasarlanmistir.
Hazirlanan tedavi planlarinda regete edilen dozun %107’yi asmamasi1 seklinde
tasarlandi (ICRU 50, 1993). Planlar hazirlanirken QUANTEC ve EMBRACE
protokolleri kullanilmistir. Kritik organlarin alabilecegi referans doz degerleri Tablo

3.2’de verilmistir.
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Tablo 3.2. 2 Gy’lik fraksiyon dozu i¢in kritik organ tolerans dozlar1 (Emami, 2013).

2 Gy’lik S
Kritik Organlar  Fraksiyon dozu i¢in
Tolerans Doz
Mesane V80 Gy < %15
V75 Gy < %25
V70 Gy < %35
V65 Gy < %50
Rektum V75 Gy < %15
V65 Gy < %25
V60 Gy < %35
V50 Gy < %50
Femur baglar V50 Gy < %5
Barsak V45 Gy <195 cm?®

QUANTEC protokoliine gore kritik organ tolerans dozlari, fraksiyon basina 2 Gy

dozunda verildigi varsayimiyla hesaplanmis olup; fraksiyon basina 3.1 Gy dozunda

a /=3 kullanilarak Tablo 3.3’te Esitlik (5) kullanilarak hesaplanmistir (De Leeuw ve

ark., 2011).

EQD2,p =

a/B +2
4 la/ﬁ + dl

Tablo 3.3. Fraksiyon dozuna gore hesaplanan kritik organ tolerans dozlari.

Tolerans Dozlan

Kritik Organlar 2 Gy’lik 3.1 Gy’lik Sinir
Fraksiyon dozu  Fraksiyon dozu

Mesane V80 Gy V65,57 Gy < %15

V75 Gy V61,48 Gy < %25

V70 Gy V57,38 Gy < %35

V65 Gy V53,28 Gy < %50

Rektum V75 Gy V61,48 Gy < %15

V65 Gy V53,28 Gy < %25

V60 Gy V49,18 Gy < %35

V50 Gy V40,98 Gy < %50

Femur baglari V50 Gy V40,98 Gy < %5
Barsak V45 Gy V36,89 Gy <195 cm?®

(5)

EMBRACE protokoliinde verilen D, ,,,3 Kritik organ referans dozlar1 fraksiyon dozu

2 Gy’e gore Tablo 3.4’te verilmistir.
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Tablo 3.4. 2 Gy’lik fraksiyon dozu igin ideal ve maksimum Dycm® kritik organ tolerans doz smirlar
(Potter, 2018).

2 GY’lik fraksiyon dozu icin Tolerans Doz

Kritik Organlar

Ideal (Gy) Maksimum (Gy)
Mesane <80 <90
Rektum <65 <75
Sigmoid <70 <75
Barsak <70 <75

2 Gy fraksiyon dozu i¢in; EMBRACE protokoliinde verilen D, .., kritik organ dozlart
a/f=3 alinarak, fraksiyon dozu 3.1 Gy’e gore hesaplanmistir. Referans dozlar ve
EQD25 Tablo 3.5’te verilmistir.

Tablo 3.5. 2 Gy ve 3.1 Gy’lik fraksiyon dozu i¢in ideal ve maksimum Dyem® Kritik organ EQD23
smirlar1 (Potter, 2018).

Kritik 2 Gy’lik Fraksiyon dozu 3.1 Gy’lik Fraksiyon dozu
Organlar Ideal (Gy) Maksimum (Gy) Ideal (Gy) Maksimum (Gy)
Mesane <80 <90 < 65,57 < 73,77
Rektum <65 <75 < 53,28 <61,48
Sigmoid <70 <75 < 57,38 <6148
Barsak <70 <75 < 57,38 <61,48

3.2.3. VMAT Planlarimin Olusturulmasi

VMAT planlar1 SIB teknigiyle olusturulmustur. VMAT-SIB teknigi ile hazirlanan

planlar asagidaki asamalardan ge¢mistir.

e Monaco TPS’ye yiiklenen CT goriintiileri hastanin ID numarasindan ya da
hasta ismi ve soyadiyla elde edilir.

e Planlar hazirlanirken 6nce tedavi masasi import edilir ve izomerkez noktasi
secilir.

e Planlar yapilirken enerji se¢imi olarak 6 MV FFF secilmistir. Monte Carlo
algoritmas1 doz hesaplamasi i¢in se¢ilmistir.

e “Prescription” meniisiinden fraksiyon ve toplam doz girilir. PTV77.,5 i¢in
fraksiyon dozu 3,1 Gy’den toplam 25 fraksiyonda 77,5 Gy doz uygulanmasi
seklinde tasarlanmistir. PTV45’e 1,8 Gy’den 25 fraksiyonda toplam 45 Gy
uygulanacaktir.

e Plan baslangi¢ asamasinda cihazin gantrisinin 180°’den baslayarak 360°°1ik iki

ark yapacak sekilde tasarlanmistir.
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e Hesaplama parametreleri; voksel araligir 0,3 cm ve doz birikimi i¢in ortam
secilmistir.

e Istatistik belirsizlik %1 olarak kullanilda.

e Planlama parametreleri; maksimum ark sayisi 2 secilmis olup minimum
segment genisligi 0,5 cm segilmistir.

e Monaco TPS’de kritik organ ve hedef hacimler i¢in doz sinirlama
parametreleri kullanildi.

e Hazirlanan planlarda PTV77,5 ve PTV45’e SIB teknigi uygulandi.

Sekil 3.4’te Monaco 5.51.10 TPS’te hazirlanan VMAT tedavi plan1 ekran goriintiisii

verilmistir.

Aruch Mesarot Seamy VT Consty : ,;,,,‘j
Sekil 3.4 Monaco 5.51.10 TPS’te hazirlanan VMAT tedavi plan1 (Akdeniz Universitesi Hastanesi

Radyasyon Onkolojisi Klinigi).
3.2.4. Tomoterapi Planlarinin Olusturulmasi

Tomoterapi planlar1 SIB teknigiyle olusturulmustur. HT-SIB teknigi ile hazirlanan

planlar asagidaki asamalardan ge¢mistir.

e Precision planlama sistemine yiiklenen hasta CT goriintiileri ve hasta konturlari
e Hastanin ID numarasindan ya da hasta ismi ve soyadiyla elde edilir.

e Ilk asamada Setup meniisiinden tedavi masasi yerlestirilir.

e Setup meniisiinden izomerkez noktasi segilir.

e Lazerler hasta CT’si lizerindeki isaretli yerlere cekilir.
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e Plan Setup meniisiinden Tools’a gegilir. Tools meniisiinden Jaw modu
Dynamic/Static se¢ildi. Demet genisligi 2,5 cm, pitch faktori 0,287
modiilasyon faktorii 2-4 arasinda hastadan hastaya degismektedir.
Optimizasyon hizi medium segilmistir. Final calculation ise high olarak
secilmistir.

e Prescription meniisiinden hedef hacmin aldig1 doz ve fraksiyon sayis1 girildi.
PTVT77,5%e toplam 25 fraksiyonda 77,5 Gy doz verilmistir.

e Target Objectives meniisiinden hedef dokularin dozlari maksimum ve
minumum doz degerleri girildi.

e Critical Constraints meniisiinden kritik organlarin plandaki 6nem siralamasina
gore dizilimi yapildi ve maksimum, minumum doz degerleri ve referans doz
degerlerine gore istenilen doz-hacim degerleri girildi.

e Hazirlanan planlarda PTV77,5 ve PTV45°e SIB teknigi uygulandi.

Sekil 3.5’te Tomoterapi Accuray Precision TPS’deki tedavi plani ekran gorintiisii

verilmigtir.

Optimization Resolution

A sicav00 cowon
M sovEL BAG

Final Dose Resolution av)
107.0 000
950 2461
Ciear Final Dose 552 110476 976 Volume (%) >= 950
926 200 0.9 Volume (cm?) < 73.77
846 432 20 Volume (%) <150
Il 5LADDER 9 619 29 Volume (%) <250
Il 5LADDER 4 861 4.0 Volurme (%) < 35.0
[l BLADDER B 1154 5.4 Volume (%) < 50.0
RECTUM 194 3.0 Volume (%) < 15.0

High

RECTUM 436 6.7 Volume (%) <250
RECTUM 6 651 9.9 Volume (%) <35.0

CoCoCCoOcOOpN

Sekil 3.5 Tomoterapi Accuray Precision TPS’te hazirlanan tedavi plani (Akdeniz Universitesi

Hastanesi Radyasyon Onkolojisi Klinigi).
3.2.5. Tedavi Planlariin Karsilastirilmasi

Hazirlanan VMAT-SIB ve HT-SIB planlariin degerlendirilmesinde hedef hacime

verilen dozlarin kiyaslanmasi, kritik organlarin aldig1 dozlarin karsilastirilmasi igin
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DVH’lerden yararlanildi. Karsilastirma yapilirken kullanilan parametreler ve

terimlerin anlamlar1 agagida oldugu gibi ifade edilmistir.

Dpin (Gy) = Hedef hacmin aldigi minimum doz miktarini ifade eder.

Dax (Gy) = Hedef hacmin aldig1 maksimum doz miktarini ifade eder.

Dean (Gy) = Hedef hacmin ve riskli organlarin aldig1 doz miktarini ifade eder.
Dy, (Gy) = Hedef hacmin %2’sinin aldig1 doz miktarini ifade etmektedir.
Dy,50 (Gy) = Hedef hacmin %50’sinin aldig1 doz miktarini ifade etmektedir.
Dy,95 (Gy) = Hedef hacmin %95’inin aldig1 doz miktarini ifade etmektedir.
Doy95 (Gy) = Hedef hacmin %98’inin aldig1 doz miktarini ifade etmektedir.
Dyemz = 2 cm®’liik hacmin aldig1 dozu ifade eder.

V(X Gy) = Kritik organlardan herhangi birinin X Gy’i alan yilizde hacim degeri veya

hacim miktar.
3.2.6. istatistiksel Analiz

Ileri evre serviks kanseri tanil1 10 hastanin iki farkli cihazda gerceklesen ve iki farkli
teknikle elde edilen tedavi planlama verilerinin incelenip degerlendirilmesi i¢in
Akdeniz Universitesi Istatistik Danismanlik Uygulama ve Arastirma Merkezi’nden
yardim alinmistir. VMAT ve HT tekniginde SIB yontemiyle hazirlanan planlarda,
PTV45 ve kritik organ dozlar i¢in kiyaslama yapilirken Normallik varsayimi Shapiro-
Wilk testi ile kontrol edilmistir. Iki bagimli 6l¢iim kiyaslamasinda gruplarin dagilimi
normal dagilima uymadig1 durumda Wilcoxon Signed Rank Testi, uydugu durumda
Paired t-testi kullanilmistir. p-degerinin 0,05’ten kii¢iik oldugu durumlar istatistiksel
olarak anlamli kabul edilmistir. Analizler SPSS 23.0 lisansli paket programiyla

Akdeniz Universitesi istatistik danisma birimi tarafindan yapilmistir.
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4. BULGULAR

Calismamizda Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Radyasyon Onkolojisi
Anabilim Dali’nda radyoterapi tedavisi gormiis ileri evre serviks kanseri hastalarinin
tedavi planlar1 yeniden hazirlanmistir. BRT ye alternatif teknigin kullanilmasiyla elde
edilen  plan  sonuglart  hedef hacim (Do, Dosg,  Dogos,  Dogos,
Dmin» Dmean» Dmax:» Cl ve HI) ve kritik organ dozlari i¢in protokollerde verilen

referans degerlere gore yapilacaktir.
4.1. Hedef Hacimler icin Elde Edilen Veriler
4.1.1. PTV77,5 Dozlar

Tiim hastalar i¢in PTV77,5’a verilen 77,5 Gy dozun %95°1 olan 73,625 Gy’in hedef
hacimde sardigi yiizde hacim ve ortalama degerleri VMAT ve HT teknigi i¢in Tablo

4.1°de verilmistir.

Tablo 4.1. PTV77,5 i¢in 73,625 Gy dozun VMAT ve HT tekniginde yiizde hacim degerleri.

Hacim (%)

Hasta No VMAT AT
1 99,98 99,80
2 99,35 100,00
3 99,99 100,00
4 99,08 96,80
5 98,68 99,99
6 95,75 96,10
7 97,00 96,00
8 99,99 100,00
9 97,42 95,80
10 96,45 96,30
Ortalama 98,37 98,08
SS 1,59 2,00
p-degeri 0,575

Elde edilen degerlerin ortalamasi VMAT ig¢in %98,37 ve HT i¢in %98,08 dir.
Istatistiksel olarak aralarinda anlamli bir fark bulunamamistir (p>0,05). Klinik agidan
da anlamli bir fark yoktur. PTV77,5’a verilen 77,5 Gy dozun %107’si olan 82,925 Gy

dozun hedefteki hacim miktar1 Tablo 4.2°de verilmistir.
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Tablo 4.2. PTV77,5 igin 82,925 Gy dozun VMAT ve HT tekniginde hacim degerleri.

Hacim (cm?)

Hasta No VMAT a7
1 0 1,20
2 0 0
3 0 0
4 0 0
5 0 3,98
6 0 0
7 0 0,21
8 0 0
9 0 0,08
10 0 0,10
Ortalama 0 0,56
SS 0 1,26
p-degeri 0,046

Elde edilen degerlerin ortalamast VMAT igin 0 olup HT i¢in 0,56 cm®tiir. iki teknik
karsilagtirildiginda degerleri arasinda istatistiksel acidan anlamli bir fark bulunmustur

(p=0,046).
4.1.2. PTV77,5i¢in Dmin, Dmean Ve Dmax Verileri

VMAT ve HT teknikleri kullanilarak hazirlanan tedavi planlarinda PTV77,5 hedef

hacmindeki Din, Dmean V€ Dmax (GY) Verileri Tablo 4.3’te verilmistir.

Tablo 4.3. PTV77,5 i¢in Dmin, Dmean V€& Dmax Verileri.

Dmin (Gy) Dmean (Gy) Dmax (Gy)

Hasta No VMAT HT  VMAT  HT  VMAT  HT
1 7174 69,03 7841 8105 8210 84724
2 7098 7548 78,02 80,03 8282 8237
3 7349 7324 7808 80,13 8203 8255
4 6870 6389 7654 7728 8147 80,60
5 6946 6997 7667 8155 8068 84,04
6 6434 6442 7753 7722 8293 80,86
7 62690 6373 7714 7916 8161 8335
8 7303 7223 7804 8027 8188 8264
9 5933 62,15 7759 7901 8282 8336
10 61,80 6386 77,40 7954 8344 8301
Ortalama 6557 67,80 7754 7952 8218 82,70
SS 5,09 477 0,62 1,43 0,83 1,20
p-degeri 0,787 0,001 0,324

Dpin degeri; VMAT igin ortalama 65,57 HT i¢in 67,80 bulunmustur. Dyean VMAT
i¢in ortalama 77,54 HT i¢in 79,52 bulunmustur. Iki teknik karsilastirildiginda degerleri
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arasinda anlaml bir fark bulunmustur (p=0,001). D,,.x VMAT igin ortalama 82,18
HT i¢in 82,70 bulunmustur.

4.1.3. PTV77,5 I¢cin Dw2, Doeso, Dosgs, ve Docgs Verileri

VMAT ve HT teknikleri kullanilarak hazirlanan tedavi planlarinda PTV77,5 hedef

hacmindeki Do, Do;s0, Dogos, Doyog Verileri Tablo 4.4°te verilmistir.

Tablo 4.4. PTV77,5 ig:in D%z, D%so, D%gs, Ve Dogyog verileri.

Hasta No Dy, (Gy) D50 (GY) Dyyo5 (GY) D05 (GY)
VMAT HT VMAT HT VMAT HT VMAT HT
1 79,98 8280 78,48 8153 76,95 7797 76,37 76,90
2 80,89 81,66 78,08 80,17 7557 78,13 7457 77,44
3 79,87 81,67 78,10 80,31 76,64 78,15 76,21 77,49
4 78,46 79,45 7659 77,66 74,88 74,29 7425 72,82
5 7856 83,20 76,80 8199 7467 7838 7395 76,9
6 80,13 79,95 7793 77,33 7394 7406 7231 72,35
7 79,32 8249 7739 79,71 7449 7400 72,88 72,46
8 79,88 81,68 78,06 8056 7645 78,09 7587 77,35
9 7982 8231 7786 79,46 7497 74,15 7293 71,29
10 80,14 82,31 77,65 80,27 7427 7424 7251 7241
Ortalama 79,71 81,75 77,69 7990 75,28 76,15 74,19 74,74
SS 0,74 1,20 0,60 1,48 1,06 2,11 1,55 2,64
p-degeri 0,001 0,001 0,139 0,386

VMAT teknigi ile yapilan planlarda De,, degeri ortalama 79,71 Gy iken HT de
ortalama 81,75 Gy c¢ikmustir. Do,, degerleri arasinda anlamli bir fark bulunmustur
(p=0,001). VMAT teknigi ile yapilan planlarda D5, degeri ortalama 77,69 Gy iken
HT’de ortalama 79,90 Gy cikmustir. Do,5o degerleri arasinda anlamli bir fark
bulunmustur (p=0,001). D¢,95 degeri VMAT ig¢in ortalama 75,28 Gy iken HT’de
ortalama 76,15 Gy c¢ikmistir. Do, g5 degerleri arasinda anlamli bir fark bulunamamastir
(p>0,05). Do,og degerleri VMAT igin ortalama 74,19 Gy iken HT’de ortalama 74,74

Gy cikmustir. Do,gg degerleri arasinda anlamli bir fark bulunamamistir (p>0,05).
4.1.4. PTV775icin Cl ve HI Verileri

VMAT ve HT teknikleri kullanilarak hazirlanan tedavi  planlarinin
degerlendirilmesinde, analiz edilmesinde kullanilan CI ve HI degerleri Tablo 4.5te

verilmistir.
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Tablo 4.5. PTV77,5 igin CI ve HI degerleri.

Cl HI
Hasta No VMAT AT VMAT AT
1 0,69 0,83 0,04 0,07
2 0.56 0.66 0,08 0,05
3 0,58 0,66 0,04 0,05
4 0.80 0,89 0,05 0,08
5 0.77 0.75 0,06 0,07
6 0.80 0.86 0,10 0,09
7 0.75 0,92 0,08 0.12
8 0.58 0.74 0,05 0,05
9 0.72 0,84 0,08 0.13
10 0.84 0.94 0,09 0.12
Ortalama 0,71 0,81 0,07 0,08
sS 0.10 0,10 0,02 0,03
p-degeri 0,0 0,070

Cl Esitlik (3)’teki Paddick formiiliinden, HI ise Esitlik (4)’teki ICRU 83 numarali
rapordaki formiil kullanilarak hesaplanmistir. VMAT ve HT i¢in ortalama CI degerleri
strastyla 0,71 ve 0,81 bulunmus olup HI degeri ise sirastyla 0,07 ve 0,08 bulunmustur.
CI degerleri arasinda anlamli bir fark bulunurken (p=0,00), HI degerleri arasinda

anlamli bir fark bulunamamustir (p>0,05).

4.1.5. PTV45 Dozlar

Tiim hastalar i¢cin PTV45’e verilen 45 Gy dozun %95°1 olan 42,75 Gy’in hedef
hacimde sardig1 yiizde hacim ve ortalama degerleri VMAT ve HT teknigi i¢in Tablo

4.6°da verilmistir.

Tablo 4.6. PTV45 i¢in 42,75 Gy dozun VMAT ve HT tekniginde yiizde hacim degerleri.

Hacim (%)

Hasta No VMAT aT

1 98,88 99,80
2 96,54 98,90
3 95,50 97,60
4 97,62 96,00
5 95,89 99,20
6 95,23 99,40
7 96,31 98,60
8 98,73 99,50
9 95,05 99,40
10 95,12 98,20
Ortalama 96,49 98,66
SS 1,45 1,15
p-degeri 0,004
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Elde edilen degerlerin ortalamasit VMAT i¢in %96,49 olup HT i¢in %98,66 dur.
PTV45 i¢in 42,75 Gy dozun VMAT ve HT tekniginde yiizde hacim degerleri arasinda
anlamli bir fark bulunmustur (p=0,004).

4.1.6. PTV45 ig:ill Dmin, Dmean Ve Dmax Verileri

VMAT ve HT teknikleri kullanilarak hazirlanan tedavi planlarinda PTV45 hedef

hacmindeki Dpin, Dmean V€ Dmax (GY) Verileri Tablo 4.7°de verilmistir.

Tablo 4.7. PTV45 igin Dmin, Dmean V& Dmax degerleri.

Dmin (Gy) Dmean (Gy) Dmax (Gy)

Hasta No VMAT HT  VMAT  HT  VMAT  HT
1 3597 3780 5203 51,75 8210 8424
2 31,50 37,38 4741 4727 8282 8237
3 3373 3557 4788 4801 8203 8255
4 2765 2449 5394 5278 8147 80,60
5 3440 1926 4981 5084 8068 84,04
6 2810 3406 5043 5042 8293 80,86
7 2868 1985 5495 5137 8250 8335
8 3469 3237 3832 4895 8188 8264
9 2464 30,33 5244 5141 8282 8336
10 2780 3507 5496 5380 8344 8301
Ortalama 30,72 30,63 50,22 50,66 8227 82,70
SS 3,84 7 4.97 2.06 0,81 1,20
p-degeri 0,970 0,720 0,394

Dmin VMAT icin ortalama degeri 30,72 Gy, HT i¢in 30,63 Gy’dir. Iki teknik
istatistiksel olarak kiyaslandiginda D,,;, degerleri arasinda anlamli bir fark
bulunamamastir (p>0,05). Dyean VMAT icin ortalama degeri 50,22 Gy, HT i¢in 50,66
Gy’dir. Dypean degerleri arasinda anlamli bir fark bulunamamistir (p>0,05). D«
VMAT i¢in ortalama degeri 82,27 Gy, HT i¢in 82,70 Gy’dir. D,,,x degerleri arasinda

anlaml bir fark bulunamamistir (p>0,05).
4.1.7. PTVA45 i¢in Dov2, Dosso, Dosgs ve Docgs Verileri

VMAT ve HT teknikleri kullanilarak hazirlanan tedavi planlarinda PTV45 hedef
hacmindeki Do, Doys0, Doyos, Doyog Verileri Tablo 4.8°de verilmistir. Bu degerler Cl

ve HI degerini hesaplamak i¢in kullanilmistir.
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Tablo 4.8. PTV45 ig:in D%z, D%so, D%gs, Ve Doygog degerleri.

Hasta No Dy, (Gy) D50 (GY) Dyyo5 (GY) D05 (GY)
VMAT HT VMAT HT VMAT HT VMAT HT
1 78,97 81,92 46,00 47,48 44,16 4592 43,33 4524
2 7450 73,21 4550 46,23 43,12 44,10 42,19 43,29
3 77,38 79,09 4534 46,32 42,87 43,89 41,67 42,45
4 7751 78,67 46,62 46,73 43,46 43,22 4256 41,27
5 77,18 82,27 4561 4754 4297 4555 4190 44,25
6 78,59 78,34 4575 46,61 42,81 4506 41,34 44,16
7 78,31 81,58 48,01 46,85 43,18 44,72 41,77 43,54
8 77,96 80,34 4560 46,82 43,89 4516 43,18 44,22
9 78,66 80,89 46,17 46,66 42,76 44,62 40,29 43,81
10 79,11 81,82 47,79 46,94 42,78 44,22 41,30 42,89
Ortalama 77,82 79,81 46,24 46,82 43,20 4465 4195 4351
SS 1,34 2,72 0,95 0,43 0,49 0,81 0,91 1,11
p-degeri 0,017 0,093 0,0 0,004

Do, degerleri VMAT igin ortalama 77,82 olup HT i¢in ortalama 79,81 dir. Elde edilen
verilerin sonuglar istatistiksel olarak kiyaslandiginda her iki teknik arasinda Do,
degerleri arasinda anlamli bir fark bulunmustur (p=0,017). D5, degerleri her iki
teknik i¢in istatistiksel olarak kiyaslandiginda aralarinda anlamli bir fark
bulunamamistir (p=>0,05). Do,95 degerleri VMAT igin ortalama 43,20 HT i¢in ise
44,65 hesaplanmistir. Elde edilen degerler istatistiksel olarak kiyaslandiginda; iki
teknik arasinda Dg,q5 degerleri arasinda anlamli bir fark bulunmustur (p=0,0). Dg,eg
degerleri VMAT ig¢in ortalama Do,9g 41,95 HT icin ortalama 43,51 hesaplanmustir.

Doy,0g degerleri arasinda anlamli bir fark bulunmustur (p=0,004).
4.1.8. PTV45 icin Konformite ve Homojenite indeksi Verileri

VMAT ve HT teknikleri kullanilarak hazirlanan tedavi  planlarinin

degerlendirilmesinde, kullanilan CI ve HI degerleri Tablo 4.9’da verilmistir.
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Tablo 4.9. PTV45 i¢in CI ve HI degerleri.

Cl HI
Hasta No VMAT AT VMAT AT
1 0.78 0.75 0.77 0.77
2 0.77 0.83 0.71 0.64
3 0.81 0,76 0,78 0,79
4 0.84 0.83 0.75 0.80
5 0.69 0.68 0,77 0,79
6 0.75 0.68 0,81 0.73
7 0.71 0.66 0,76 0.81
8 0.76 0.72 0.76 0.77
9 0.76 0,74 0,83 0,79
10 0.79 0.81 0,79 0.82
Ortalama 0.77 0.75 0,77 0.77
sS 0,04 0,06 0,03 0,05
p-degeri 0,130 0,953

CI Esitlik (3)’teki Paddick formiiliinden, HI ise Esitlik (4)’teki ICRU 83 numarali
rapordaki formiil kullanilarak hesaplanmistir. Cl degeri VMAT ig¢in ortalama 0,77 ve
HT igin ortalama 0,75 bulunmustur. Iki teknik istatistiksel olarak kiyaslandiginda CI
degerleri arasinda anlamli bir fark bulunamamuistir (p>0,05). Homojenite indeks degeri
VMAT icin ortalama 0,77 ve HT icin ortalama 0,77 bulunmustur. iki teknik
istatistiksel olarak kiyaslandiginda HI degerleri arasinda anlamli bir fark

bulunamamistir (p>0,05).
4.2. VMAT ve HT ile Elde Edilen Kritik Organ Dozlar1

Ileri evre serviks kanseri hastalarinda hedef hacimler disinda kalan kritik organlar
vardir. Kritik organlar; mesane, rektum, barsak, sigmoid, femur baslar1 olup her iki

tedavi tekniginde de aldiklar1 doz miktar1 degerlendirilmistir.
4.2.1. Mesane Doz Verileri

VMAT ve HT planlarinda V65,57 ve V61,48 i¢in mesanenin aldig1 doz degerleri Tablo
4.10°da verilmistir.
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Tablo 4.10. VMAT ve HT planlarinda mesane i¢in V65,57 (2 Gy’lik fraksiyon dozu i¢in V80’e karsilik
gelmektedir.) ve V61,48 (2 Gy’lik fraksiyon dozu igin V75’e karsilik gelmektedir.) degerleri.

\/65.57 (%) /61,48 (%)

Hasta No VMAT AT VMAT AT
1 3.82 1.20 6,44 210
2 0,20 0,00 0,59 0,00
3 3.15 2.00 4,95 2,90
4 0.81 0,30 2.25 1.60
5 4.68 1,50 7.65 2,20
6 1.60 2.20 3.01 410
7 2,54 0,50 4,35 1,10
8 1,54 0,10 2.82 0,50
9 5,33 2.40 7.88 3,90
10 3.83 1.80 6.47 3.90
Ortalama 2,75 1,20 4,64 2,46
ss 1.70 0,91 2.23 1,46
p-degeri 0,003 0,004

65,57 Gy doz alan yiizde hacim degerleri VMAT i¢in ortalama %2,75 olup HT igin ise
%1,20°dir. 65,57 Gy doz alan yiizde hacim degerleri i¢in iki teknik istatistiksel olarak
kiyaslandiginda aralarinda anlamli fark bulunmustur (p=0,003). 61,48 Gy doz alan
ylizde hacim degerleri VMAT ig¢in ortalama %4,64 olup HT icin ise %2,46°d1r. 61,48
Gy doz alan yiizde hacim degerleri igin iki teknik istatistiksel olarak kiyaslandiginda

aralarinda anlamli fark bulunmustur (p=0,004).

VMAT ve HT planlarinda V57,38 ve V53,28 i¢in mesanenin aldigi doz degerleri Tablo
4.11°de verilmistir.

Tablo 4.11. VMAT ve HT planlarinda mesane V57,38 (2 Gy’lik fraksiyon dozu i¢in V70’¢e karsilik
gelmektedir.) ve V53,28 (2 Gy’lik fraksiyon dozu i¢in V60’a karsilik gelmektedir.) degerleri.

\/57.38 (%) V53,28 (%)

Hasta No VMAT HT VMAT HT
1 9,75 3,40 1431 5,40
2 123 0,10 2,34 0,20
3 7.37 4,00 10,63 5,40
4 4.45 3.70 7.60 6.70
5 11.13 3.10 1538 4,30
6 476 6.60 6,38 10,00
7 6.64 210 9,83 3,40
8 474 110 7.76 2,50
9 10,99 5.90 15,04 8,40
10 9,59 6.70 13.37 10,30
Ortalama 7,07 3,67 10,31 5,66
ssS 3.29 224 4,25 3.26
p-degeri 0,005 0,006
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57,38 Gy doz alan yiizde hacim degerleri VMAT i¢in ortalama %7,07 olup HT i¢in ise
%3,67°dir. 57,38 Gy doz alan yiizde hacim degerleri i¢in iki teknik istatistiksel olarak
kiyaslandiginda aralarinda anlamli fark bulunmustur (p=0,005). 53,28 Gy doz alan
yilizde hacim degerleri VMAT i¢in ortalama %10,31 olup HT i¢in ise %5,66 dir. 53,28
Gy doz alan yiizde hacim degerleri i¢in iki teknik istatistiksel olarak kiyaslandiginda

aralarinda anlamli fark bulunmustur (p=0,006).
4.2.2. Rektum Doz Verileri

VMAT ve HT planlarinda V61,48 ve V53,28 i¢in rektumun aldig1 doz degerleri Tablo
4.12’de verilmistir.

Tablo 4.12. VMAT ve HT planlarinda rektum V61,48 (2 Gy’lik fraksiyon dozu i¢in V75’¢ karsilik
gelmektedir.) ve V53,28 (2 Gy’lik fraksiyon dozu i¢in V65’e karsilik gelmektedir.) degerleri.

\/61,48 (%) \/53,28 (%)

HaStg@p VMAT HT VMAT HT
1 312 3.50 9.18 11,30
2 0,83 0,90 5,29 3,20
3 3.05 3,00 7.73 6,70
4 450 1,40 12,22 8.10
5 472 4.90 11,31 9,80
6 250 2,70 6,39 8,10
7 2.46 1,90 6,93 6,50
8 0,35 0,00 2,98 1,40
9 5,57 4.40 13,28 15,60
10 252 2.70 541 7.60
Ortalama 2.96 254 8,07 7.83
SS 1,64 1,53 3,35 3,98
p-degeri 0,235 0,738

61,48 Gy doz alan yilizde hacim degerleri VMAT i¢in ortalama %2,96 olup HT i¢in ise
%2,54°tiir. 61,48 Gy doz alan yiizde hacim degerleri igin iki teknik istatistiksel olarak
kiyaslandiginda aralarinda anlamli bir fark bulunamamistir (p>0,05). 53,28 Gy doz
alan ylizde hacim degerleri VMAT i¢in ortalama %8,07 olup HT igin ise %7,83 tiir.
53,28 Gy doz alan yiizde hacim degerleri igin iki teknik istatistiksel olarak

kiyaslandiginda aralarinda anlamli bir fark bulunamamuistir (p>0,05).

VMAT ve HT planlarinda V49,18 ve V40,98 i¢in rektumun aldigi1 doz degerleri Tablo

4.13’te verilmistir.
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Tablo 4.13. VMAT ve HT planlarinda rektum V49,18 (2 Gy’lik fraksiyon dozu igin V60’a karsilik

gelmektedir.) ve V40,98 (2 Gy’lik fraksiyon dozu igin V50’ye karsilik gelmektedir.) degerleri.

V49,18 (%)

V40,98 (%)

Hasta No

VMAT HT VMAT HT
1 14,70 17,6 28,70 36,8
2 10,28 5,70 41,46 41,00
3 13,67 9,90 34,79 38,10
4 17,06 12,70 31,95 26,40
5 15,28 12,60 24,10 19,50
6 8,81 11,60 15,21 21,60
7 9,72 9,60 18,04 16,80
8 7,43 3,80 24,67 17,00
9 18,37 22,10 31,68 39,60
10 7,18 11,20 12,41 22,90
Ortalama 12,25 11,68 26,30 28,00
SS 4,07 5,28 9,19 9,80
p-degeri 0,630 0,435

49,18 Gy doz alan yiizde hacim degerleri VMAT igin ortalama %12,25 olup HT igin

ise %11,68°dir. 49,18 Gy doz alan yiizde hacim degerleri igin iki teknik istatistiksel

olarak kiyaslandiginda aralarinda anlamli bir fark bulunamamistir (p>0,05). 40,98 Gy

doz alan ylizde hacim degerleri VMAT ig¢in ortalama %26,30 olup HT igin ise

%28,00’dir. 40,98 Gy doz alan yiizde hacim degerleri igin iki teknik istatistiksel olarak

kiyaslandiginda aralarinda anlamli bir fark bulunamamaistir (p>0,05).

4.2.3. Barsak Doz Verileri

VMAT ve HT planlarinda V36,89 i¢in barsagin aldigi doz degerleri Tablo 4.14’te

verilmistir.

Tablo 4.14. VMAT ve HT planlarinda barsak V36,89 (2 Gy’lik fraksiyon dozu i¢in V45’e karsilik

gelmektedir.) degeri.

V36,89 (cm?)

Hasta No

VMAT HT

1 114,88 89,47
2 112,28 108,15
3 70,69 80,51
4 174,85 120,53
5 53,79 57,75
6 87,36 41,05
7 101,93 87,57
8 144,78 83,91
9 126,93 142,59
10 163,78 128,75
Ortalama 115,13 94,03
SS 38,93 31,51
p-degeri 0,038
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Ortalama degerler VMAT icin 115,13 cm®iken HT i¢in 94,03 cm?® bulunmustur. 36,89
Gy doz alan hacim degerleri icin iki teknik istatistiksel olarak kiyaslandiginda

aralarinda anlaml bir fark anlamli bir fark bulunmustur (p=0,038).
4.2.4. Femur Baslar1 Doz Verileri

VMAT ve HT planlarinda V40,98 i¢in femur baglarinin aldigi doz degerleri Tablo
4.15°de verilmistir.

Tablo 4.15. VMAT ve HT planlarinda femur baslar1 i¢in V40,98 (2 Gy’lik fraksiyon dozu i¢in V50’ye
karsilik gelmektedir.) degeri.

V40,98 (%)

Hasta No Sol-Femur Basi Sag-Femur Basi

VMAT HT VMAT HT
1 0,24 1,00 0,02 0,20
2 1,05 0,00 0,21 0,00
3 1,69 1,70 1,39 1,70
4 0,05 0,00 0,12 0,10
5 0,16 0,00 0,63 0,20
6 0,00 0,00 0,00 0,00
7 0,00 0,00 0,03 0,00
8 0,01 0,10 0,00 0,20
9 0,00 0,00 0,00 0,00
10 0,58 0,00 0,23 0,00
Ortalama 0,38 0,28 0,26 0,24
SS 0,57 0,59 0,44 0,52
p-degeri 0,499 0,575

Sol-femur basi i¢in 40,98 Gy doz alan yiizde hacim degerleri VMAT ig¢in ortalama
%0,38 olup HT igin ise %0,28’dir. Sol-femur bas1 icin iki teknik istatistiksel olarak
kiyaslandiginda aralarinda anlamli bir fark bulunamamstir (p>0,05). Sag-femur bas1
icin 40,98 Gy doz alan ylizde hacim degerleri VMAT i¢in ortalama %0,26 olup HT
icin ise %0,24 tiir. Sag-femur bas1 icin iki teknik istatistiksel olarak kiyaslandiginda

aralarinda anlamli bir fark bulunamamistir (p>0,05).
4.2.5. Mesane, Rektum, Barsak ve Sigmoid D2zcm® Doz Verileri

VMAT ve HT planlarinda mesane ve rektum igin D,.,3 Kritik organ EQD23 dozlar1

2cm

Tablo 4.16 verilmistir.
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Tablo 4.16. Mesane ve rektum Daem® degerleri.

Mesane (Gy) Rektum (Gy)

Hasta No VMAT HT VMAT HT
1 71,93 67,78 60,38 61,23
2 64,65 52,70 56,42 53,66
3 72,81 71,80 61,41 61,27
4 65,77 63,91 60,85 56,58
5 73,03 73,45 61,02 61,28
6 69,60 70,10 58,29 59,51
7 72,70 66,65 61,34 60,00
8 70,03 60,17 52,94 50,03
9 73,46 70,56 60,97 60,17
10 72,00 67,61 58,94 60,33
Ortalama 70,60 66,47 59,26 58,41
SS 3,11 6,20 2,74 3,82
p-degeri 0,013 0,333

Mesane i¢in D,.,3 doz degerleri VMAT igin ortalama %70,60 olup HT igin ise

%66,47°dir. Mesane icin iki teknik istatistiksel olarak kiyaslandiginda aralarinda

anlamli bir fark bulunmustur (p=0,013). Rektum i¢in D, ;3 doz degerleri VMAT i¢in
ortalama %759,26 olup HT igin ise %58,41°dir. Rektum igin iki teknik istatistiksel

olarak kiyaslandiginda aralarinda anlamli bir fark bulunamamigtir (p>0,05).

VMAT ve HT planlarinda barsak ve sigmoid i¢in D

Tablo 4.17°de verilmistir.

Tablo 4.17. Barsak ve sigmoid Dzcm® degerleri.

Barsak (Gy) Sigmoid (Gy)

Hasta No VMAT HT VMAT HT
1 4515 46,68 49.79 4785
2 45,98 47,00 60,85 60,98
3 57,53 57,56 60,34 54,12
4 46,50 47,60 60,25 57,69
5 60,89 60,85 46,11 4753
6 42,96 42,74 49,28 46,62
7 4563 4589 58,66 56,41
8 44.60 44,23 47,19 4653
9 46,20 47,79 58,68 58,77
10 60,21 54,57 60,44 60,47
Ortalama 4957 49,49 5516 53.70
SS 7.01 6,03 6,20 5,98
p-degeri 0,445 0,093

Barsak i¢in D

2cm

s kritik organ EQD23 dozlari

s doz degerleri VMAT i¢in ortalama %49,57 olup HT igin ise

%49,49°dur. Barsak icin iki teknik istatistiksel olarak kiyaslandiginda aralarinda
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anlaml bir fark bulunamamistir (p>0,05). Sigmoid i¢in D, 3 doz degerleri VMAT

i¢in ortalama %55,16 olup HT igin ise %53,70’dir. Sigmoid i¢in iki teknik istatistiksel

olarak kiyaslandiginda aralarinda anlamli bir fark bulunamamstir (p>0,05).

4.3. Tedavi Sureleri

VMAT ve HT planlarinda tedavi siireleri Tablo 4.18’de verilmistir.

Tablo 4.18. VMAT ve HT planlarinda tedavi siireleri.

Tedavi siiresi (s)

Hasta No VMAT HT
1 199,29 560,70
2 216,18 530,20
3 197,14 436,00
4 191,12 613,80
5 178,54 718,00
6 199,77 602,60
7 186,91 694,30
8 262,27 945,90
9 195,33 755,30
10 198,19 733,10
Ortalama 202,47 659,00
SS 23,15 142,60
p-degeri 0,005

VMAT teknigi icin ortalama tedavi siiresi 202,47 saniye iken HT tekniginde 659

saniyedir. Tedavi siireleri her iki teknik igin istatistiksel olarak karsilastirildiginda

aralarinda anlamli bir fark bulunmustur (p=0,005).
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5. TARTISMA

Lokal ileri serviks kanseri radyoterapisinde ABS kilavuzunda primer tedavi olarak
ERT ve takiben 5 fraksiyon 30 Gy’lik HDR BRT onerilmektedir. Ancak bazi
durumlarda BRT ye alternatif tekniklere ihtiya¢ duyulmaktadir. Ozellikle hastanin
anatomik yapisindan kaynakli farkliliklar, komorbid hastaliklar, hastalarin
yaslanmasina bagli olarak BRT’de kullanilan aplikatoriin vajinal bdlgeye
yerlestirilememesi, timor boyutunun biiyiik olmasi, hastanin BRT tedavisini
reddetmesi gibi durumlar karsisinda brakiterapiye alternatif tekniklere ihtiyag
duyulmaktadir. Bu c¢alismada BRT’ye alternatif tekniklerden birisi olan ERT
kullanilmistir. Caligmada daha oOnce tedavisini tamamlamis 10 ileri evre serviks
kanseri hastanin CT goriintiileri {izerinde tedavi planlar1 yapilmistir. Planlama sonucu
elde edilen veriler dozimetrik ve istatistiksel olarak incelenmistir. Dozimetrik olarak
kritik organ dozlan QUANTEC ve EMBRACE doz limitlerine gore
degerlendirilmistir. Plan degerlendirilmesinde ve plan kalitesini gosteren CI degeri
Paddick formiiliine gére HI degeri ise ICRU 83’e gore hesaplanmustir. Bu iki tedavi
ayr1 ayr gergeklesirken, ERT sonrasi tiimor hacminin belli bir boyutta kiigiilmesiyle
boost olarak BRT uygulanmaktadir. Kullandigimiz SIB yontemiyle ise, recete edilen
dozun PTV77,5 ve PTV45’e ayni anda verilmesi gerekmektedir. Bu da tiimor
hacminin kiigiilmeden dozun hedef hacime verilmesi anlamina gelmektedir. SIB
yonteminde dozun iki hedef hacime ayni1 anda verilmesi bir dezavantaj olarak goziikse
de SIB yontemi bunu tolere edebilecek bir yontemdir. SIB yontemiyle olabildigince

dozun hedef hacmi sarmasi ve kritik organlardaki keskin doz diisiisii hedeflenmistir.

Bu ¢alismada hedef hacimlerden PTV77,5 i¢in regete edilen 77,5 Gy dozun %95 inin
PTV77,5°1 sardig1 ylizdelik hacim degerleri iki teknik i¢in kiyaslandiginda ortalama
olarak VMAT i¢in %98,37 ve HT i¢in %98,08 olarak bulunmustur. Referans smir
degeri %95 olup her iki teknikte de bu degerin iistiindedir. Karsilastirma sonucu iki
tedavi tekniginin ortalama degerleri birbirine ¢ok yakin bulunmus olup istatistik olarak
anlaml bir fark bulunamamistir (p>0,05). Herhangi bir teknigi klinik agidan {istiin
tutacak veriye rastlanilamamistir. PTV77,5’¢ ait Dyiny Dmean V€ Dmax degerlerine
gore; Dpin Ve Dpax ortalama degerleri birbirine ¢ok yakin olup anlamli bir fark
bulunamamistir (p>0,05). Her iki teknik arasinda Dmean degerleri arasinda anlamli bir

fark bulunmustur (p=0,001). VMAT teknigi Dmean 77,54 Gy iken HT’de Dmean 79,52
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bulunmustur. VMAT teknigi HT teknigine gore daha iyi sonuglar ortaya koymustur.
VMAT tekniginde HT’ye gore ortalama doz miktar1 daha diisiikk seviyededir.
PTV77,5°e ait HI hesaplamasinda kullanilacak Doy, Do;s50, Doyos VE Doyeg degerlerine
gore; Doyy Ve Doyso degerleri arasinda anlamli bir fark bulunmustur (sirasiyla p=0,001
p=0,001). Dy, Ve Dy,5, degerleri ortalamasi; hedef hacmin %2’si ve %50’sinin aldigi
doz miktarin1 gosterir. Do, VMAT tekniginde 79,51 Gy iken HT tekniginde 81,75
Gy’dir. Do,59 VMAT tekniginde 77,69 Gy iken HT tekniginde 79,90 Gy’dir. Ancak
bu anlamlilik HI hesaplamasi yapilirken biiylik bir fark olusturmamaktadir. HI
degerleri olduk¢a yakindir (VMAT=0,07 / HT=0,08). PTV77,5’°¢ verilen dozun
%107’sinin aldig1 degerlere gore teknikler arasinda anlamli bir fark bulunmustur
(p=0,046). VMAT teknigi HT teknigine gore daha iyi sonuglar vermistir. Dozun
%107’sinin ortalamas1 VMAT tekniginde 0 cm® iken HT tekniginde 0,56 cm®’tiir. ki
teknikte de 2 cm®’iin altinda tutulmaya ¢alisilmistir. Hazirlanan planlarin referans sinir
degerlerinin olduk¢a altinda oldugu goézlemlenmistir. PTV77,5 ig¢in CI degerleri
arasinda anlamli bir fark bulunmustur (p=0,00). CI degeri 1’e yakin olan HT teknigi
0,81 iken VMAT teknigi 0,71 bulunmustur. CI degerinin HT tekniginde daha iyi
cikmast HT teknigi ile yapilan tedavi planlarinin daha kaliteli oldugunu
gostermektedir. HT tekniginde VMAT’a gore hedef hacime verilen dozun daha iyi
iletildigini gostermektedir. HI degeri hedef hacime verilen dozun hacim igerisinde
nasil dagildigin1 ifade eden indekstir. HI degerleri arasinda anlamli bir fark
bulunamamistir (p>0,05). VMAT HI degeri 0,07 iken HT’de HI degeri 0,08dir. HI
degerinin sifira yakin olmasi dozun homojen dagildigini gostermektedir. Elde edilen
verilere gore dozun homojen dagildigimi ve 0 degerine olduk¢a yakin oldugu
gozlemlenmektedir. Hedef hacimlerden PTV45 igin recete edilen 45 Gy dozun %95’
olan 42,75 Gy PTV45’i sardig1 yiizdelik hacim degerleri VMAT ve HT teknigi
kiyaslandiginda yilizde hacim degerleri arasinda anlamli bir fark bulunmustur
(p=0,004). Referans hacim degeri %95 olup; VMAT i¢in %96,49 HT i¢in %98,66’d1r.
Her iki teknikte referans hacim degerinin iistiinde oldugu gézlenmistir. HT tekniginin
PTV45’1 saran hacim degerleri ortalamas1 daha yiiksek olup HT teknigi VMAT
teknigine gore hedef hacimi sarma konusunda daha istiin oldugunu ortaya
koymaktadir. PTV45 i¢in Dyyin, Dimean V€ Dmax her iki teknik icin kiyaslandiginda her
biri icin aralarinda anlamli bir fark bulunamamistir (p>0,05). Iki teknik

kiyaslandiginda minimum, ortalama ve maksimum dozlarinin birbirine kars1 tistiinliigi
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s6z konusu degildir. PTV45 igin Do,,, Do;sg, Doygs V€ Doyog degerlerine gore; her iki
teknik istatistik olarak karsilastirildiginda Doy, Doygs Ve De,eg degerleri arasinda
anlamli bir fark bulunmustur (sirasiyla p=0,017 p=0,001 p=0,001). Dy,,, Doyos V€
Do, 9g degerleri ortalamast VMAT tekniginde HT teknigine gore daha diisiik ¢ikmastir.
Bu degerlerin bulunmasindaki amag¢ PTV45’te HI degerinin hesabinin yapilmasi i¢in
saglanmugtir. Istatistik olarak anlamli bulunsa da bu degerlerin HI degeri icin bir fark
yaratmadig goriilmiistiir. PTV45 icin CI ve HI degerleri kendi ig¢inde kiyaslandiginda
iki teknik arasinda anlamli bir fark bulunamamstir (p>0,05). Karsilastirma sonucu iki
tedavi tekniginin ortalama degerleri birbirine ¢ok yakin bulunmus olup istatistik olarak

ya da klinik agidan herhangi bir teknigi iistiin tutabilecek bir veriye ulagilamamistir.

Kritik organlardan mesane i¢in 65,57 Gy doz alan hacim sinir degeri %15’tir.
Hazirlanan planlarda hacim degerleri ortalamast VMAT’in %2,75 iken HT’de
%1,20°dir. HT’de ortalama deger daha diisiikk bulunmustur. ki teknik istatistiksel
olarak karsilastirildiginda aralarinda anlaml fark bulunmustur (p=0,003). Bu doz sinir
degeri i¢in HT tekniginde mesanenin daha iyi korundugunu ortaya koymaktadir.
Mesane icin 61,48 Gy doz alan hacim sinir degeri %25’tir. Hazirlanan planlarda hacim
degerleri ortalamast VMAT 1 %4,64 iken HT de %2,46’dir. HT de ortalama deger
daha diisiik bulunmustur. iki teknik istatistiksel olarak karsilastirildiginda aralarinda
anlamli fark bulunmustur (p=0,004). Bu doz sinir degeri i¢in HT tekniginde mesanenin
daha iyi korundugunu ortaya koymaktadir. Mesane i¢in 57,38 Gy doz alan hacim sinir
degeri %35’ tir. Hazirlanan planlarda hacim degerleri ortalamast VMAT’1n %7,07 iken
HT’de %3,67°dir. HT’de ortalama deger daha diisik bulunmustur. ki teknik
istatistiksel olarak karsilastirildiginda aralarinda anlamli fark bulunmustur (p=0,005).
Bu doz smir degeri icin HT tekniginde mesanenin daha iyi korundugunu ortaya
koymaktadir. Mesane i¢in 53,28 Gy doz alan hacim sinir degeri %50°dir. Hazirlanan
planlarda hacim degerleri ortalamas1t VMAT 1n %10,31 iken HT de %5,66°dir. HT de
ortalama deger daha diisik bulunmustur. Iki teknik istatistiksel olarak
karsilastirildiginda aralarinda anlamli fark bulunmustur (p=0,006). Bu sonug, ilgili doz
siirt icin HT tekniginde mesanenin daha iyi korundugunu ortaya koymaktadir.
Mesane i¢in referans doz sinir degerleri incelendiginde VMAT ve HT tekniginin ikisi
de sinir degerlerinin oldukea altindadir. Kritik organ rektum igin 61,48 Gy doz alan
hacmin yiizde hacim smnir degeri maksimum %15°tir. Hazirlanan planlarda hacim

degerleri ortalamast VMAT 1n %2,96 iken HT de %2,54 tiir. Aralarindaki fark %0,42
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olup iki teknik istatistiksel olarak karsilastirildiginda aralarinda anlamli fark
bulunamamistir (p>0,05). Rektum i¢in 53,28 Gy doz alan hacim sinir degeri %25’tir.
Hazirlanan planlarda hacim degerleri ortalamast VMAT 1in %8,07 iken HT’de
%7,83’tiir. Aralarindaki fark %0,24 olup anlamli bir fark ifade etmemektedir. iki
teknik istatistiksel olarak karsilastirildiginda aralarinda anlamli fark bulunamamistir
(p>0,05). iki teknigin bu doz sinirma gore birbirlerine iistiinliigii s6z konusu degildir.
Rektum i¢in 49,18 Gy doz alan hacim sinir degeri %35 tir. Hazirlanan planlarda hacim
degerleri ortalamasi VMAT i %12,25 iken HT’de %11,68’dir. Aralarindaki fark
%0,57 olup anlamli bir fark ifade etmemektedir. iki teknik istatistiksel olarak
karsilastirildiginda aralarinda anlamli fark bulunamamstir (p>0,05). iki teknigin bu
doz sinirina gore birbirlerine iistiinligii s6z konusu degildir. Rektum i¢in 40,98 Gy doz
alan hacim smir degeri %50°dir. Hazirlanan planlarda hacim degerleri ortalamasi
VMAT’Im  %26,30 iken HT’de %28’dir. Iki teknik istatistiksel olarak
karsilastirildiginda aralarinda anlamli fark bulunamamstir (p>0,05). iki teknigin bu
doz sinirina gore birbirlerine tistiinliigii s6z konusu degildir. Rektum referans doz sinir
degerlerine gore incelendiginde VMAT ve HT teknikleriyle olusturulan planlarin ikisi
de smir degerlerin oldukga altindadir. Rektum i¢in; iki teknigin birbirine iistiinligli s6z
konusu degildir. Kritik organlardan barsak i¢in 36,89 Gy doz alan hacim degeri
referans olarak 195 cm¥tiir. Hazirlanan planlarda hacim degerleri ortalamasi
VMAT’in 115,13 cm?® iken HT’de 94,03 cm?tiir. iki teknik istatistiksel olarak
karsilastirildiginda aralarinda anlamli bir fark bulunmustur (p=0,038). Ortalama hacim
degeri HT tekniginde, VMAT teknigine gore daha diisiik ¢tkmistir. Barsak icin VMAT
ve HT degerleri referans doz simir degerinin oldukga altindadir. BRT yerine ERT
kullandigimiz i¢in BRT de incelenen D, ,,,s dozlarin1 belirli sinirlar altinda tutulmasi

gerekmektedir. EMBRACE’deki referans doz sinirlarina gore D, .3 dozlart kritik

2cm
organlar icin incelenmistir. Mesanenin 3,1 Gy fraksiyon doz i¢in D,.,3 EQDZ23
referans doz siir degeri ideal durumdayken 65,57 Gy olup maksimum 73,77 Gy’e
kadar izin verilmektedir. Mesanede her iki teknikte alinan dozlar incelendiginde;
VMAT i¢in ortalama 70,60 Gy olup, HT i¢in ortalama 66,47 Gy’dir. Her iki teknik de
referans ideal doz siirinda tutulamasa da referans maksimum doz sinirinin altinda
tutulmustur. HT teknigi referans ideal doz sinirina oldukga yakin bulunmugtur. VMAT

ve HT istatistiksel olarak kiyaslandiginda aralarinda anlamli fark bulunmustur

(p=0,013). Kritik organlardan rektum igin D,,,s referans doz smir degerleri ideal
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durumdayken 53,28 Gy olup maksimum 61,48 Gy’e kadar izin verilmektedir. Rektum
icin her iki teknikte alinan dozlar incelendiginde; VMAT igin ortalama 59,26 Gy olup,
HT i¢in ortalama 58,41 Gy’dir. Her iki teknik de referans ideal doz sinirinda
tutulamasa da referans maksimum doz sinirinin altinda tutulmustur. VMAT ve HT
istatistiksel olarak kiyaslandiginda aralarinda anlamli bir fark bulunamamistir
(p>0,05). Kritik organlardan barsak i¢in D,,,s referans doz sinir degerleri ideal
durumdayken 57,38 Gy olup maksimum 61,48 Gy’e kadar izin verilmektedir. Barsak
i¢in her iki teknikte alinan dozlar incelendiginde; VMAT igin ortalama 49,57 Gy olup,
HT i¢in ortalama 49,49 Gy’dir. Her iki teknik de referans ideal doz sinirinin altinda
tutulmustur. VMAT ve HT istatistiksel olarak kiyaslandiginda aralarinda anlamli bir
fark bulunamamistir (p>0,05). Kritik organlardan sigmoid i¢in D,,,s referans doz
siir degerleri ideal durumdayken 57,38 Gy olup maksimum 61,48 Gy’e kadar izin
verilmektedir. Barsak igin her iki teknikte alinan dozlar incelendiginde; VMAT igin
ortalama 55,16 Gy olup, HT i¢in ortalama 53,70 Gy’dir. Her iki teknik de referans
ideal doz smirinin altinda tutulmustur. Referans maksimum doz sinirina bakilmasina
gerek duyulmamistir. VMAT ve HT igin istatistiksel olarak kiyaslandiginda aralarinda
anlamli bir fark bulunamamustir (p>0,05). Tedavi siireleri; istatistiksel olarak
kiyaslandiginda aralarinda anlamli fark bulunmustur (p=0,005). VMAT i¢in ortalama
tedavi siiresi 202,47 s iken HT ise ortalama 659,00 s’dir. VMAT teknigi HT teknigine

tedavi siiresi bakimindan ¢ok daha tistiindiir.

Son zamanlarda BRT yerine ERT SIB tekniginin basarili bir sekilde uygulandigini

bildiren ¢esitli calismalar yaymlanmustir.

BRT’nin bazi hasta gruplarinda kullanilamamasi1 ERT nin de gelismesiyle birlikte
farkli tedavi segeneklerinin ortaya ¢ikmasini saglamigtir. Mahmoud ve ark. (2017)
BRT yerine stereotaktik boost ve IMRT-SIB boost uygulamislardir. Calismalarda az
sayida hasta kullanilmig farkli iki teknik denenmistir. SIB tekniginin BRT ye alternatif

olabileceginden bahsedilmistir.

Guerrero ve ark. (2005) GTV ve PTV hedef hacimlerine BRT yerine {i¢ farkli doz
semas1 tasarlamistir. 25 x 2,4 Gy (60 Gy), 25 x 2,8 Gy (70 Gy) ve 25 x 3,2 Gy (80
Gy) seklinde IMRT-SIB planlar1 hazirlanmistir. Hazirlanan planlar sonucu; elde edilen
¢ikarimlardan bir tanesi hedef hacimlere 25 fraksiyonda 77,5 Gy doz verilerek SIB

yonteminin kullanilmasidir. Bu yontemin klasik tedavi semasi olan 25 fraksiyonda 45
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Gy ERT’ye ilaveten 5 fraksiyonda 30 Gy HDR ile 77,5 Gy doz SIB yonteminin es
deger oldugunu varsaymistir. Mesane ve sigmoid dozlarinin sirasiyla 60 ve 70 Gy'lik
ortalama dozlar1 asmadigim belirtirken, tedavi siiresinin 5 haftaya kadar
kisaltabilecegini 6n gérmiislerdir. SIB tekniginin, elde edilen sonuglar 1s1g1nda teorik

olarak BRT’ye uygun bir alternatif saglayabilecegini bildirmislerdir.

Wang ve ark. (2015) iki farkli planlama yapmistir. A planlama semasinda
IMRT/VMAT SIB teknigi ile sirastyla PTV1 ve PTV2’ye 50,4 Gy/28 fraksiyon ve
60,2 Gy/28 fraksiyon uygulanirken B planlama semasinda ise IMRT/VMAT teknigi
ile PTV1’e 50 Gy/25 fraksiyonluk bir doz verilmistir, ardindan 3DCRT ile PTV2’ye
9 Gy/3 fraksiyonluk bir boost doz uygulanmistir. Regete edilen dozun PTV’nin
%95’ini kapsamasi ve recete edilen dozun %107’sinin 1 cm®’ten fazlasini almamasi
durumunda planlar kabul edilmistir. Kritik organ doz sinirlarinin Mesane hacminin
<%50’si 50 Gy, rektum hacminin <%50’si 50 Gy, barsak hacminin <%40°’1 40 Gy ve
femur bas1 hacimlerinin <%5’1 50 Gy alabilecek sekilde planlanmistir. Sonug olarak
SIB yonteminin lokal ileri serviks kanseri hastalarinda ytiksek lokal kontrol sagladigi
ve gec baslangich toksisite olmadigi gdzlenmistir. Bu calismanin zayif yoniini

retrospektif ve tek merkezli olmasi olarak bildirmislerdir.

Herrera ve ark. (2013) ileri evre serviks kanseri 10 hasta da BRT yerine SIB yontemi
kullanmislardir. SIB yontemi HT teknigi ile kullanilmistir. Hazirlanan planlar HT-SIB
ile hazirlanmistir. Pelvik PTV’ye 1,8 Gy ile 28 fraksiyonda 50,4 Gy verilirken PTV-
SIB’e recete edilen dozun 28 fraksiyonda fraksiyon basina 2,12 Gy olarak verilen
59,36 Gy doz verilmistir. Kritik organ dozlar lizerinde zararl bir etkisi olabilecegini
belirterek PTV-SIB i¢in 60 Gy dozu agmaktan kaginmiglardir. Planlama yapilirken ki
hedeflerinin CTV-SIB hacminin %98’inin regete edilen dozun %98’ini alacak sekilde
kapsamasi hedeflenmistir. PTV-SIB hacminin %98’inin regete edilen dozun %95’ini
alacak sekilde kapsamasi hedeflenmistir. Kritik organ dozlarinin RTOG 0415
protokoliine gore belirlendigini ifade etmislerdir. Tedavi boyunca fizyolojik organ
hareketi ve hizli timor gerilemesi SIB yaklasgimin faydasim1i onemli o6lciide
azaltabilecegini bildirmislerdir. Ozellikle tedavinin ilk haftasinda herhangi bir sikinti
gozlenmezken, ilerleyen siirecte tiimor hacminin degisimi ve kritik organ hareketleri
sebebiyle iki hasta da hedef hacmin regete edilen dozun %95’inden daha azini aldig1
ve kritik organ dozlarinin arttig tespit edilmistir. Tedavi planinda hastanin tedavi

boyunca yasayacagi anatomik degisikliklerin g6z ardi edilerek SIB’in kullanilmasi,
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hedef hacime yetersiz doz verilmesi ve bitigik kritik organlara daha yiiksek doz
verilmesine neden olabilir. Sonug olarak ¢alismalarinda SIB yo6nteminin BRT’ye
alternatif olarak kullanilabilmesi agisindan 6nemli bir potansiyel oldugunu fakat
ongoriilemeyen bir riskle karsi karsiya kalinabilecegini bu yiizden tiimor hareketinin

dikkate alinmas1 gerektigini savunmuslardir.
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6. SONUC ve ONERILER

Calismamizda ileri evre serviks kanseri radyoterapisinde BRT vyerine alternatif
tekniklerden ERT-SIB’in  kullanilabilirligi  arastirilmistir.  Serviks — kanseri
radyoterapisinde SIB teknigi ile 77,5 Gy doza ¢ikilirken kritik organlarin aldig1 dozlar
da minimum seviyesine diisiiriilmesi hedeflenmistir. Yaptigimiz bu ¢aligma sonrasi
her iki teknikte de PTV77,5’¢ verilen dozun %95’inin sarimlar1 benzer ¢ikmustir.
PTV77,5i¢in; dozun %107 leri incelendiginde VMAT teknigi HT teknigine gore daha
iyi sonuglar vermistir. Kritik organ dozlar1 her iki teknik i¢in incelendiginde; referans
doz sinir degerlerinin oldukga altinda olup kritik organ dozlar1t HT’de VMAT’a gore
daha diisiiktiir. PTV77,5’da yonelik doz sariminda iki teknigin birbirine herhangi bir
Ustiinliigiinii saptamadik. Tedavi siireleri karsilastirildiginda VMAT tekniginin HT ye
gbre bariz bir Ustiinliigii géze carpmaktadir. Ayrica hazirlanan tedavi planlarinin
radyobiyolojik olarak degerlendirilmesine de ihtiya¢ duyulurken, tedavi siiresi
arasindaki farkin biiyilkk olmasmin etkisinin radyobiyolojik olarak etkisi de
incelenmelidir. Literatiir taramasi yapildiginda benzer ¢aligmalarin varliginin ¢ok az
sayida olmasi ve literatiirdeki g¢aligmalarin dozimetrik ve radyobiyolojik olarak
degerlendirmelerinin daha genis kapsama yayilmasi gerektigi goriilmiistiir. Aldigimiz
sonuglar BRT’ye alternatif olarak ERT tedavisinin uygulanmasi i¢in umut verici olsa
da mevcut literatiir incelendiginde bu konudaki ¢alismalarin sinirli ve retrospektif
oldugunu goriiyoruz. Bu konuda prospektif ¢ok merkezli g¢alismalara ihtiyag

duyulmaktadir.
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