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OZET

MIDE KANSERININ TEDAVISINDE UYGULANAN YOGUNLUK AYARLI
RADYOTERAPI PLANLAMA SiSTEMI iLE 3D KONFORMAL
RADYOTERAPI SISTEMINDE KRiTiK ORGAN DOZLARININ

KARSILASTIRILMASI

Kudret BEKTAS
Yiiksek Lisans Tezi, Radyasyon Onkolojisi Anabilim Dah
Tez damismani: Yrd. Do¢. Dr. Abdurrahman KUZHAN
Mart 2016, 67 sayfa

Calismamizda cerrahi uygulanmis mide kanseri tanili on hastada dort alanh {i¢ boyutlu
konformal radyoterapi (3BKRT) teknigi ile yedi alanli yogunluk ayarli radyoterapi
(YART) teknigi kullanilarak her iki planin birbirine iistiinliigii test edilmistir. Bu amagla
bilgisayarli tomografi (BT) cihazinda sirtiistii pozisyonda cekilmis hasta goriintiileri
Tipta Dijital Goriintiileme ve Iletisim Sistemi (DICOM) aracilig1 ile Oncentra 4.3 tedavi
planlama sistemine (TPS) aktarilmistir. 3BKRT planlar1 dort alan teknigi kullanilarak
15 mega volt (MV) foton enerjisi ile yapilmistir. Planlanan hedef hacime (PTV)
%95’1ik izodoza 1.8 Gy fraksiyon dozu ile toplam 50.4 Gray (Gy) olacak sekilde plan
yapildi. YART planlar1 Oncentra 4.3 planlama sisteminde ¢izilmis olan aym1 hedef
hacim degistirilmeden Monaco 5.0 planlama sistemine aktarilarak YART planlari
olusturulmustur. Tedavi planlarimda 6 MV foton enerjisi ile yedi alan teknigi
kullanilmistir. Hedef hacim ve kritik organlarin almis oldugu dozlarin analizleri
yapilmistir. Calismamiz sonucunda 3BKRT ile YART teknikleri karsilastirildiginda
PTV hacminin %95’inin aldig1 doz agisindan istatistiksel olarak fark bulunamamistir
(p=0.909). 30 Gy iizeri doz alan karaciger yiizdesi icin Y ART teknigi istatistiksel olarak
iistiin bulunmustur (p=0.001). 30 Gy ve lizeri doz alan spinal kord yiizdesi i¢in planlama
teknikleri karsilastirildiginda YART teknigi istatistiksel olarak iistiin bulunmustur
(p=0.001). Tiim kritik organlarin ortalamalariin yiizdesine bakildiginda yiizde doz alan
hacimlerin YART tekniginde daha diisiik bulunmustur. Abdominal radyoterapi (RT)
alan hastalara kritik organlar1 daha iyi korumak i¢in klinik yogunluk dikkate alinarak
YART onerilebilir.

Anahtar Soézciikler: iki boyutlu iyon odasi, ii¢ boyutlu konformal radyoterapi, mide
kanseri, monaco planlama sistemi, yogunluk ayarli radyoterapi



ABSTRACT

COMPARISON OF DOSE DISTRUBUTION FOR CRITICAL ORGANS WITH
INTENSITIY MODULATED RADIATION THERAPY AND 3D CONFORMAL
RADIOTHERAPY FOR GASTRIC CANCER

Kudret BEKTAS
Master of science thesis, Department of Radiation Oncology
Supervisor: Yrd. Dog¢. Dr. Abdurrahman KUZHAN
March 2016, 67 pages

In this study four field 3 dimensional conformal radiotherapy technique (3DCRT) and
seven field intensity modulated radiation therapy (IMRT) techniques were compared
due to determine to superiority between the treatment planning tecniques in clinical use
for 10 patients with gastric cancer who had surgery. Computed tomography simulation
was performed supine positions, and the images of the patients were transfered by
Digital Imaging and Communications in Medicine (DICOM) to Oncentra 4.3 treatment
planning system (TPS). 3DCRT planning were performed by using four field technique.
The total dose of 50.4 Gy (1.8 Gy/fraction) were delivered to 95% isodose of Planning
Target Volume (PTV). Target drawn on the same volume without changing the
planning system Oncentra 4.3 transferred to Monaco 5.0 IMRT planning system plans
were created. 6 MV photon energy and seven field techniques were used with Monaco
5.0 planning system. The analyses of doses of the target volume and critical organs
were performed. As a result when 3DCRT and IMRT techniques were compared
according to the 95% of PTV exposed to the dose; the plans made by IMRT technique
were no statistically significant difference between 3DCRT seven field IMRT technique
(p=0.909). When we compared the whole planning techniques according to the
percentage of liver volume exposed to 30 Gy and more; between 3DCRT and seven
field planning technique is found to be statistically significant (p=0.001). As the
planning techniques according to the percentage of spinal cord volume receiving the
dose of 30 Gy and more were analyzed there was a significant difference between
3DCRT and IMRT (p=0.001), the seven field IMRT technique was found more
statically significant than 3DCRT. When we look at the result of istatistical means, we
observe that percentage absorbtion volume of all critical organs decresed as percentage
dose in seven field IMRT technique. Considering the clinical intensity, abdominal
radiation therapy (RT) treatment is to beter protect critical organs in patients with IMRT
1s recommended.

Key Words: Two dimension ion chamber, three dimensional conformal radiation
therapy, Gastric cancer, Monaco treatment planning system, Intensty modulated
radiation thrapy



1. GIRIS

Kanser, giinlimiizde sik goriilmesi ve mortalite oranmin yiiksek olmasi nedeni ile
onemli bir halk sagligi sorunudur. Tan1 olanaklarinin gelismesi ve saglik kuruluslarinin
olanaklarmin artmasi ile her yil daha fazla kanser vakasi teshis edilmektedir. Diinya
Saglik Orgiitii (WHO) verilerine gore diinyada 6liim siralamasmda kanser ikinci sirada
gelmektedir (1). Saglik Bakanlig1 verilerine gore Tiirkiye’de mide karsinomu erkeklerde
en sik goriilen besinci kanser tiirii iken kadinlarda altinci siradadir. Tirkiye'de mide
kanserinden 6liim, kansere bagl 6liimler i¢cinde ikinci siradadir (2).

Klinik olarak rezeke edilebilir mide kanserinde ana tedavi yontemi cerrahidir. Cerrahi
tekniklerdeki gelismeye ragmen yapilan randomize ¢aligmalarda mide kanserlerinde tek
basina cerrahi tedavi sonrasi yerel ve bdlgesel yineleme oranlari oldukca ytiksektir (3).
Cerrahi tedaviye radyoterapi (RT) ve kemoterapi (KT) eklenmesiyle lokal yineleme ve
sagkalim agisindan daha iyi sonuglar elde edilmistir.

Abdominal RT alan hastalarda radyasyon dozuna bagli olarak 6zellikle karaciger, spinal
kord ve bobreklerde erken ve ge¢ donem yan etkiler olusabilmektedir. Modern RT
tekniklerinin gelismesi ile ge¢ donem komplikasyonlar1 azaltmak amaciyla cesitli
planlama teknikleri gelistirilmistir. Yogunluk ayarli radyoterapi (YART) teknigi ile
yapilan planlamalarda i1smmlanan karaciger, bobrek ve spinal kord hacmi potansiyel
olarak azaltilabilir.

Bu calismamizda cerrahi uygulanmis mide kanseri tanili hastalarda dort alanli ii¢
boyutlu konformal radyoterapi (3BKRT) teknigi ile yedi alanli YART teknigi
kullanilarak tedavi sahasinda olan kritik organlarin aldig1 radyasyon dozlari

karsilastirilarak birbirlerine olan iistiinliikleri analiz edilmistir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Mide Anatomisi

Anatomik olarak mide; 6zofagus ile duodenum arasinda yer alir. Kardiya, fundus,
korpus, antrum ve pilor olmak iizere bes bolgeye ayrilir. Mide, yukarida alt 6zofagiyal
sfinkteri, asagida ise pilor sfinkteri ile kontrol altina alinmistir (Sekil 2.1). Midenin
kapasitesi ortalama 1000 ml dir. Ozefagus ile birlestigi yer kardia admi alir ve Torokal
onikinci vertebra hizasindadir. Pilor ise midenin duodenum ile birlestigi yerdir ve

Lomber birinci vertebranin alt kenar1 diizeyinde orta hattin bir iki cm sag tarafinda

bulunur (4).
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Kardiada belirgin bir sfinkter yapisi yok iken, pilorda tam bir sfinkter vardir. Midenin
sirkiiler kas tabakasi1 bu bolgede cok kalinlasir ve pilor sfinkter kasini olusturur (4).
Mide duvar1 dort tabakadan meydana gelir. i¢ten disa dogru bu tabakalar sirasiyla:

e Mukoza

e Submukoza

e Muskiiler tabaka

e Seroza

2.3. Arterler

Coliak trunkusun dali olan sol gastrik arter ile ana hepatik arterin dali olan sag gastrik
arter kiiciik kurvatur boyunca uzanir. Gastroduodenal arterin dali olan sag gastro
epiploik arter ile splenik arterin dallar1 sol gastroepiploik arter ve kisa gastrik arterler de

biiyiik kurvatur boyunca dagilirlar (4).

2.4. Venleri

Mukozadan baslayan venler arterlere eslik ederek, splenik, superior mezenterik ve

portal vene dogrudan agilirlar (4).

2.5. Lenfatikleri

Lenfatikler damarlar1 takip ederek dort primer nodal bélge olustururlar:

1. Bolge: Sag gastroepiploik damarlarin ¢evresinde olan lenf nodiilleri olup biiyiik
kurvaturun pilorik bolgesini drene eder (altpilorik grup).

2. Bolge: Gastroepiploik damarlarin ¢evresinde olan lenfatikler olup kardia ve fundus
bolgesini drene ederler (splenik ve omental nodal gruplar).

3. Bolge: Sol gastrik damarlar boyunca olan lenfatikler olup midenin proksimal 2/3’iinii
drene ederler (Ust gastrik veya sol gastrik nodal gruplar).

4. Bolge ise, pilor ve distal mideyi drene eder (suprapilorik lenf nodlar1) (4).

Sekonder lenf nodu bolgeleri ise ¢olyak aks, porta hepatis ve pankreatik gruplardir.



2.6. Sinirleri

Parasempatik ve sempatik sinirleri vardir. Sempatik sinirleri gastrik ve epiploik
arterlerin ¢evresinde ¢olyak pleksustan gelir. Parasempatik sinirler ise vagustan gelir.
Sol vagus 6nde, sag ise arkada yer alir. On vagus gelen sinirler karaciger ve safra
kesesini innerve eder. Ayrica mideyi (fundus ve corpus) ve antrumu da innerve eden
dallar verir. Arka vagus (sag) ise, ¢olyak pleksusa dal verir. Ayrica fundus, korpus ve
midenin diger yerlerini innerve eder. Sonra da distal gastrointestinal sistem (GIS)’i

innerve eder (4).

2.7. Histoloji

Midenin mukoza tabakasi kolumnar hiicreler ile kaphdir. Kardiyadaki yiizeyel bezler
mukus salgilarlar. Fundus ve korpusta ise oksintik bezler de denilen bezlerin i¢inde
mukus salgilayan hiicreler, pepsinojen salgilayan esas (zigomatik) hiicreler, hidro klorik
asit ve intrensek faktor salgilayan parietal (oksintik) hiicreler ile argentaffin endokrin
hiicreler bulunur. Antral mukozada mukus hiicreleri ve gastrin salgilayan G hiicreleri

bulunur (4).

2.8. Mide Kanseri

Mide kanseri tiim diinyada 6nemli bir saglik sorunu olup, kansere baglh éliimlerde ikinci
sirada yer almaktadir. Mide karsinomu insidansi olduk¢a degiskendir. Japonya, Sili, Cin
ve Rusya’da sik goriilirken ABD, Kanada, Avustralya ve Fransa’da daha az goriiliir.
Erkeklerde daha fazla goriilmektedir. (5).

Mide kanseri goriilme siklig1 iilkemizde giderek artmaktadir. Dogu Anadolu’da koyu
cay, sigara ve tuzlanmig et yenmesine bagli olarak bu bolgelerde diger bolgelere
nazaran daha fazla goriiliirken simdi artik bolgesel olmaktan ¢ikmis Tiirkiye’de Trakya,

Karadeniz dahil biitiin bolgelerde mide kanseri orani diinya istatistiklerini gegmistir.



2.9. Epidemiyolojisi

Mide kanseri, goriilme sikligi bakimmdan diinyada dordiincii, kanser oliimleri
bakimmdan ise ikinci swrada yer almaktadir. Erkeklerde kadinlara gore daha sik
goriilmekte olup, erkek kadin orani 1,5/1°dir. Kirk yas Oncesi ender goriiliirken elli
yasindan sonra goriilme siklig1 artar. Cevresel faktorler ve beslenmenin mide kanseri
iizerindeki etkileri uzun yillardan beri bilinmektedir. Titsiilenmis, tuzlanmis ve
konserve yiyeceklerin sik tiiketimi, sigara icimi, helikobakter plori enfeksiyonu,
pernisy0z anemi, atrofik gastrit, parsiyel mide rezeksiyonu, beyaz olmayan irk ve
genetik faktorler ile mide kanseri gelisimi arasinda nedensel iliski varligi gosterilmis

bulunmaktadir (6).

2.10. Mide Kanserinin Yayihm Sekilleri

2.10.1. Direkt yayihm

Mide tiimorii vertikal olarak mide duvar1 boyunca, horizontal olarak ise proksimalde
0zofagusa, distalde duodenuma dogru yayilim gosterebilir. Genellikle diffiiz tip
tiimdrler duodenuma invazyon gosterirler. Ozofagus ve duodenuma invazyon direkt
submukozal ve/veya subserozal yolla ya da submukozal lenfatikler yoluyla oldugundan
ylizey mukoza normal goriinimde izlenebilir. Mide kanserleri direkt olarak pankreas,
dalak hilusu, transvers kolon, karaciger hilusu, omentum, diyafram ve karmn duvarina

yayilim gosterebilir (7).

2.10.2. Peritoneal yayihm

Tiim mide duvari boyunca yayilip serozaya ulasan tiimorler peritoneal yayilim
gosterebilir. Diffiiz tip kanserlerde periton yayilimi, intestinal tipe oranla daha siktir.
Geng hastalarda, ise intestinal ve diffliz tip kanserlerde peritoneal yayilim daha siktir.
Peritoneal yayilim; asit, omental implant, pelvik cul de sac ve her iki taraf over
tutulumu (Krukenberg tiimorii) seklinde karsimiza ¢ikabilir. Peritona yayilim gosteren

tiimorlerde, asit stvisinin sitolojik incelemesinde siklikla malign hiicreler saptanir (7).



2.10.3. Hematojen yayihm

Mide kanserleri hematojen yolla en sik karacigere yayilir. Intestinal tip karsinomlar
diffiiz tipe oranla daha sik hematojen yolla karacigere yayilma egilimindedir. Ayrica

akciger, kemik, adrenal bez, deri, over ve uterusa hematojen yolla metastaz yapabilir

(7).

2.10.4. Lenfatik yayihm

Diffiiz ve intestinal tiimorlerde lenf yoluyla metastaz oranlar1 benzer orandadir.
Ozellikle submukozal invazyonun oldugu, 4 cm'den biiyiik ve az diferansiye tiimorlerde
lenfatik yayilim riski daha fazladwr. Lenfatik haritalama ile midenin st 1/3'{inde
yerlesimli tiimorler ilk basamak olarak sag parakardiak ve kiiciik kurvaturdaki lenf
bezlerine metastaz yaptig1 gosterilirken, orta 1/3 yerlesim gosteren tiimorler sag
parakardiak, kii¢iik kurvatur ve infrapilorik lenf bezlerine, alt 1/3 yerlesimli tiimorler ise

kii¢iik kurvatur ve infrapilorik lenf bezlerine metastaz yapabilmektedir (7).

2.11. Mide Kanserinde Klinik Bulgu ve Tani

Mide kanserlerinde en sik goriilen bulgular istahsizlik, erken doyma, karinda dolgunluk
hissi, kilo kayb1 ve kusmadir. Bulgularin siiresi genellikle ¢ogu hastada ii¢ aydan kisa
olmaktadir.

Primer tiimoriin doku tanis1 ve anatomik lokalizasyonu en iy1 iist gastrointestinal sistem
endoskopi ile yapilir. Ust GIS endoskopi mide, dzafagus ve duodenal lezyonlarm
tanisinda diger diagnostik testlere gore oldukga sensitif ve spesifiktir. Gastrointestinal
sikayetler ile bagvuran hastalarda iist GIS endoskopinin erken kullanimiyla erken mide
kanserlerinin tespitinin daha yiiksek oranda olmasi beklenebilir. Endoskopi sirasinda

biyopsi alabilmek sonraki klinik tedaviler i¢in yarar saglayabilir (8).



Sekil 2.2 Mide'de endoskopik iilsere kitle goriiniimii

Baryum ¢alismalar1 hem gastrik iilser hem de infiltre lezyonlar1 tanimlayabilir. Yanlis
negatiflik orami yiiksek oldugundan iist GIS endoskopisi mide kanseri siiphesi

oldugunda ilk tercih tan1 yontemidir (8).

Sekil 2.3. A: Nodiiler iilser tepeciginde (ok ile isaretlenen) bikonveks meniskiis igareti
vardrr (malign iilser). B: Ulser krateri mide duvarmnda (ok ile isaretlenen) diizgiin

marjlar1 ve goriintiisii vardir (benign iilser).

Endoskopik ultrasonografi ile tiimdriin invazyon derinligi saptanirken abdominal

tomografi ile timoriin ¢cevre dokularla iligkisi ve lenfatik metastazi saptanabilir.



2.12. Mide Kanserlerinde Evreleme

2.12.1. TNM smiflandirilmasi (9)

2.12.1.1. Primer tiimor

Birincil faktor kanserin mide duvarma penetrasyonunun derecesini gosterir.

TX: Primer tiimor degerlendirilemedi.

TO: Primer tiimor mevcut degildir.

Tis: Insitu Karsinom. Lamina propriaya invazyon gostermeyen intraepitelyal timor.

TI: Tiimdr lamina propria, mukoza veya submukozada sinirhdir.

Tla: Tiimor lamina propria veya mukozada smirlidir.

T1b: Tiim6r submukozoya invazedir.

T2: Tiimo6r muskularis propria veya subserozada sinirhidir.

T3: Timoér komsu dokulara (dalak, transvers kolon, diafragma, pankreas, abdominal
duvar, adrenal bez, bobrek, ince barsak, retroperitoneum) invazyon gostermeden
serozayl gecmistir.

T4: Tiimor serozaya veya komsu dokulara invazedir.

T4a: Timor serozaya invazedir.

T4b: Tiimor komsu dokulara invazedir.

2.12.1.2. Nodal tutulum

Regional lenf nodlari; biiyiik ve kiigiik kurvatur boyunca bulunan perigastrik lenf
nodlari, ¢blyak, splenik, hepatik, sol gastrik arter boyunca uzanan lenf nodlaridir. Diger
intra abdominal lenf nodlar1 uzak metastaz olarak kabul edilmistir.

NX: Regionallenf nodu tutulumu degerlendirilemedi.

NO: Regional lenfnodu metastazi mevcut degildir.

N1: Metastazli regional lenf nodu sayis1 1 - 2 arasidir.

N2: Metastazli regional lenf nodu sayis1 3 - 6 arasidir.

N3: Metastazli regional lenf nodu sayis1 7 veya daha fazladir.

N3a: Metastazli regional lenf nodu sayis1 7 - 15 arasindadr.

N3b: Metastazli regional lenf nodu sayis1 16 yada daha fazladir.
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2.12.1.3. Uzak metastaz

MO: Uzak metastaz mevcut degildir.

MI: Uzak metastaz mevcuttur.

2.13. Evre Gruplan

Evre 0 Tis NO MO
Evre IA TINO MO
Evre IB T2 NO MO
T1 N1 MO
Evre IIA T3 NO MO
T2 N1 MO
T1 N2 MO
Evre IIB T4a NO MO
T3 N1 MO
T2 N2 MO
T1 N3 MO
Evre IIIA T4a N1 MO
T3 N2 MO
T2 N3 MO
Evre I1IB T4b NO MO
T4b N1 MO
T4a N2 MO
T3 N3 MO
Evre I1IC T4b N2 MO
T4b N3 MO
T4a N2 MO
Evre IV Herhangi T Herhangi N M1
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2.14. Mide Kanserinde Tedavi

2.14.1. Cerrahi tedavi

Mide kanserinde standart tedavi yapilabiliyorsa cerrahidir. Cerrahi rezeksiyon,
peritoneal ve uzak organ metastaz1 olmayan hastalarda patolojik metastaz yapmis lenf
bezlerinin tamamimm, mide ile birlikte, cerrahi smirlar negatif olacak sekilde

cikarilmasidir (8).

2.14.2. Kemoterapi

Cerrahi tedavi sonrasinda hastaligin bdlgesel yenileme orani sik olarak goriilmektedir.
Bolgesel yenileme siklikla mide yataginda ya da yakimn lenf nodlarinda olmaktadir.
Bunun yaninda anastomoz hattinda, kalan mide dokusunda ya da duedonal giidiikte de
bolgesel yenileme goriilebilmektedir (12).

Tedavi oranlarinin yiikseltilebilmesi i¢in postoperatif veya preoperatif tedavi yontemleri
lizerine biiyiik ¢aba harcanmaktadir. Ileri evre mide kanserlerinin tedavisinde hastaligin
seyrinin 1iyilestirilmesinde ve operasyondan sonra mikro metastazlar1 onlemek ig¢in
kemoterapiye ihtiyag¢ duyulmaktadir. Yapilan calismalarda kemoterapi rejimine
bakilmaksizin, kemoterapinin sag kalim tizerine olumlu etkileri oldugu tespit edilmistir
(11). Mide kanseri evresi arttikca postoperatif kemoterapi, radyoterapi veya
kemoradyoterapiye basvurma sikligi da artmaktadir.

Mide kanseri tedavisinde standart kemoterapi rejimi bulunmamaktadir. Kemoterapi

rejimleri i¢inde en sik kullanilan ajan fluorourasil olmaktadir.

2.14.3. Radyoterapi

2.14.3.1. Preoperatif radyoterapi

Cerrahi olarak c¢ikarilabilecek mide kanserlerinde cerrahi 6ncesi RT ile tiimdrde
kiiciilme saglanarak cerrahi sirasindaki yayilmalarin Onlenmesi amaclanmistir.
Gosterilen bazi avantajlarina ragmen preoperatif RT halen kabul goérmiis bir tedavi
olmayip lokal ileri, ¢ikarilamayacak veya sinirli cerrahi yapilabilecek hastalarda

onerilmektedir (7).
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2.14.3.2. Postoperatif radyoterapi

Faz 1ii¢ calismalarda postoperatif radyoterapi (PORT)nin sag kalim avantaj
saglamamakla birlikte bolgesel hastalik kontroliinii artirdig1 gosterilmistir. Gilintimiizde
standart tedavi eszamanli kemoradyoterapi oldugundan ancak kemoterapi alamayan

hastalara onerilmektedir (10).

2.14.3.3. Intra operatif radyoterapi

Tek fraksiyonda yiiksek doz RT’nin 6zel aplikatorlerle yiiksek riskli bolgelere cerrahi
sirasinda uygulanmasidir. Genellikle tek fraksiyonda, 20-35 Gray (Gy) verilir. Intra
operatif radyoterapi, lokal ileri evre mide kanserlerinde eksternal radyoterapiye ek
olarak veya tek basina uygulanabilir. Cerrahi sirasinda radyoterapi voliimii i¢inde yer
alan hareketli organlar uzaklastirilabildigi icin, risk altindaki organlar diger tekniklere

gore daha iy1 korunmasi nedeni ile morbidite orani daha diistirmektedir (6).

2.14.3.4. Kemoradyoterapi

Kemoradyoterapi (KRT) uygulamasi, cerrahi sonrast RT nin bolgesel kontrolii daha iyi
saglanmasi, sistemik KT ile mikroskobik hastaligin baskilanmasi ve KT’ nin
radyasyonun etkilerini potansiyalize edecegi fikriyle gelistirilmistir. KT birkag
mekanizma ile radyasyonun etkisini arttirabilmektedir. Radyasyonun hiicredeki hedefi
DNA yapisidir. DNA hasarini ¢ift sarmal yapismi kirarak meydana getirmektedir.
Timor hiicresi bu etkiyi DNA tamiri yaparak dengelemeye ¢alismaktadir. DNA tamirini
inhibe eden ilaglar bu nedenle radyasyon etkisini potansiyalize edebilmektedirler.
Hidroksiiire, fluorourasil, sisplatin ve irinotekan gibi kemoteropédtikler DNA tamirini
inhibe etmektedirler. Bunun yaninda hiicrelerin bazi hiicre siklusu donemlerinde
radyasyona yanitlar1 daha fazla olmaktadir. RT ile en sik kombine edilen sitotoksik ajan
fluorourasildir. RT swasinda siirekli inflizyon seklinde ya da aralikli boluslarla
verilmektedir (13).

Yapilan ¢aligmalarda RT’ye KT eklenmesiyle genel sagkalim ve hastaliksiz sagkalimda
onemli artis tespit edilmistir. Glinlimiizde opere mide kanserlerinin tedavisinde standart

olarak es zamanli KRT uygulanmaktadir (13).
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2.14.3.5. Palyatif radyoterapi

Lokal semptomlarin palyasyonunda RT’nin mide kanserinde onemli yeri vardir.
Kanama, agr1, obstriiksiyon gibi semptomlarm palyasyonunda % 50-75 oraninda cevap

almmaktadir (11).

2.14.3.6. Kemoradyoterapiye bagh yan etkiler

Tedavi swrasinda istah azalmasi, kilo kaybi, halsizlik, bulanti ve kusma sik
goriilmektedir. Bu domende hastanin beslenmesi olduk¢a oOnemlidir. Hemotolojik
toksisite genellikle KT ile beraber sik goriilmektedir. Ge¢ donemde ise dispepsinin yani

stra gastrik iilser ve komplike {ilser oranlar1 % 20-30 oraninda goriilebilmektedir (12).

2.15. Tolerans Dozu

Radyasyona, doku ve organlarin toleranst 6nemli bir klinik parametredir. RT
planlamalarinda tiimorii ¢evreleyen normal doku ve organlarin tolerans dozlar1 biiyiik
oneme sahiptir. Tolerans dozu (TD), kullanilan fraksiyon dozu, isinlanan dokunun
hacmine ve organ tiirline baglidir (5). Minimum TD (TDs/s) 5 yilda hastalar % 5'inden
daha azinda komplikasyon olusturan dozdur. Maksimum TD (TDsqss) 5 yilda hastalarin
% 50’sinde komplikasyon olusturan dozdur (5).

Tablo 2.1: Organlara gore tolerans dozlar1.

Organlar > Radyasyon hassar1 morbid ve / veya siddetli mortal
Hasar TD 5/5 (Gy) TD 50/5 (Gy) Ismlama Alam
/Voliimii

Omurilik Infark, nekroz 45 55 10 cm
Kalp Perikardit, pankardit 45 55 100 cm
Bobrek Akut ve kronik nefroskleroz 5 20 Tim

20 25 Tiim ince band
Karaciger Akut ve kronik hepatit 25 40 Tim

15 20 Tiim ince band
Mide Perforasyon, kanama 45 55 100 cm
Ince bagirsak Perforasyon, kanama 45 55 400 cm

50 65 100 cm
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2.16. Modern Radyoterapi Teknikleri

Bilgisayarli tomografi (BT) sayesinde RT planlamalarinda daha homojen ve konformal
doz dagilimlar1 elde edilebilmektedir. Teknolojik gelismeler 151ginda dogru
uygulayabilirlik ve daha az yan etki saglanabilmektedir (14).

2.16.1. Ug¢ boyutlu konformal radyoterapi teknigi

Ug boyutlu konformal RT planlama teknigi tedavi edilecek bdlgenin BT gériintiileri
almarak planlama bilgisayarina aktarilir. Olas1 mikroskobik hastalig1 iceren anatomik
bolge klinik hedef hacim (KTV) olarak belirlenir. Organ, tiimor, hasta hareketleri ve
tedavi kurulumu hatalarmi en aza indirmek i¢in kullanilan geometrik bir kavram olan
planlama hedef hacmi (PTV) belirlenir. Tedavi planlamasinda amag; hedef hacme
yiiksek doz verirken risk altindaki organlarin en iyi sekilde korunmasini saglayacak en
disik doz dagilimini saglamaktir. Kullanilacak i1smlama teknigi esmerkez ismlama
teknigi (SAD) mekanik veriler (151n sayisi, gantry acilari, kolimator acilari) dijital grafi
gortintiileri (DRR) yardimiyla sanal simiilasyon ile belirlenir (14).

Plan degerlendirilmesi; konformite indeks (CI), doz homojenite indeksi (HI) ve doz
hacim histogrami (DVH) incelemelerini icerir. Tedavi dozunun sardig1 hacim PTV ve
risk altindaki organlar i¢indeki yerlesimini CI, PTV igindeki dozun diizglinliigiinii ise
HI ifade etmektedir (14). DVH’ler ise hedefin yeterli doz alip almadigini ve risk
altindaki organlarin ne kadar hasara ugrayacagini degerlendirebilmemizi saglar.
Hastanin dogru pozisyonda tedaviye alinmasmi saglamak i¢in planlama bilgisayarinda
belirlenen es merkez noktasi tedavi cihazinda anatomik veriler yardimiyla elektronik

portal goriintiileme ile hastanim iizerine aktarilir (14).

2.16.2. Yogunluk ayarh radyoterapi teknigi

Yogunluk ayarli radyoterapi teknigi, 3BKRT tekniginin daha ileri formudur. YART
planlamada hedef ve riskli organlar arasnda 3BKRT’ye gore daha keskin doz diisiisii
oldugundan hedef taniminda ¢ok daha dikkatli olunmalidir (15).

Yogunluk ayarli radyoterapi tekniginde gelismis bilgisayar yazilimlar: yardimi ve hareketli
cok yaprakli kolimatdr ile doz yoZunluklarinin ayarlanarak hedef hacimde yiiksek doz,

riskli organlarda diisiik doz elde etmek miimkiin olabilmektedir (15). YART tekniginde, ana

15



1sin demeti, hedef bolgede farkli yogunluklarda ayarlanmis daha kiigiikk segmentlere
boliinmektedir (Sekil 2.4). Bu sekilde olusan doz dagiliminin, konvansiyonel tedavilerden
en 6nemli farki tedavi sahasindaki kritik organlarin daha iyi korunabilmesidir. Bu nedenle
YART ile hedef bolgede daha yiiksek dozlara ¢ikilabilmenin yani sira kritik organlarda
daha diisiik doz imkani saglanabilir. Ayrica es zamanl olarak farkli hedef bolgelere farkl

tedavi dozlar1 uygulanabilir.

Sekil 2.4. Yogunluk ayarli radyoterapi tekniginde farkli yaprak pozisyonlari ile elde edilen

alanlarla yogunluk ayarli doz dagilimlarinin elde edilmesi.

Iki temel YART teknigi mevcuttur. Bunlar dinamik ve statik YART teknikleridir.

2.16.2.1. Dinamik YART

Dinamik YART tekniginde radyasyon verilirken karsilikli ¢ok yaprakli kolimator
(MLC) ¢iftleri, bilgisayar kontrolii altinda hedef hacimi alan boyunca tarar. Araligin
aciklig1 ve hiz1 en uygun sekilde ayarlanir. Tedavi cihazinin doz veris hizinda biraz
dalgalanma olabilir. Bu nedenle a¢ikligin hizi zaman yerine monitor birime (MU)
baglidir (16).

Yogunlugu ayarlamak i¢in hastanin 1sinlanmasi sirasinda MLC’ler hareket eder.
Gantry sabit, lif hizlar1 degisir. Lifler arasindaki agiklik bir nokta boyunca kayar.
Nokta tarafindan alman radyasyon dozu, oncii lifin noktaya ulagmasmi takip eden
lifin noktay1 tekrar bloklamas1 arasinda gecen siirede verilen MU sayisi ile orantilidir

(Sekil 2.5).
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Sekil 2.5. Dinamik YART.

Maksimum lif hizi, karsilikli lif ¢iftleri arasindaki boslugu maksimum hale getirmede
avantaj saglarak tedavi zamanini en aza indirir. Dinamik MLC tekniginde, optimizasyon
sayfasinda tiim hacimler i¢in doz limitleri tanimlanir. Doz dagilimi ve DVH’ler birlikte

degerlendirilir (17,18).
2.16.2.2. Statik YART
Statik YART tekniginde (Step and shoot) ile sabit gantri agisinda ¢oklu statik MLC

segmentleri ile olusur. Her segmentin kendi sekli, agirligi yada MU degerleri vardir

(Sekil 2.6).

S Bt
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Sekil 2.6. Statik YART.

Tedavi planlama sisteminde doz optimizasyonu i¢in doz volim limitleri tanimlanir.
Yogunlugu ayarlamak i¢in kiiciik segment veya alt alanlar ard arda ismlanir. Her
bir alt alanin doz yogunlugu iiniformdur. Segmentler olusurken ismmlama durur ve
segment sekli olusunca 1sinlama devam eder. Tiim statik segmentlerin toplami gerekli

yogunluk ayarli doz dagilimini vermektedir (17, 19).
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Sekil 2.7. YART tekniklerinde segmentlerin sematik gdésterimi.

2.16.3. Yogunluk ayarh radyoterapi tekniginin en 6nemli avantajlar1 sunlardir

Karmasik geometrik tedavilerde komsu ve kritik organlarin daha iyi korunmasi saglanir.
Planlamada tiimor icerisinde yliksek dozlara ¢ikabilme olanagi saglarken ikinci seri
isinlamalarda komsu normal yapilari minimum dozda tutabilme olanagi verebilmek
tedir. Hedef voliim kenarinda daha keskin doz diislisii saglayarak normal doku
isinlamasini azaltir, buna bagli olarak da daha diisiik oranda yan etkileri goriiliir.
Yiksek, orta ve diisiik dozlar1 gerektiren hedeflerin ayn1 anda tedavisi miimkiin

olabilmektedir (20).

2.17. U¢ Boyutlu Konformal Radyoterapi Teknigi ve YART Tekniginde Tedavi

Planlama i¢in Hasta Hazirhg

Ug boyutlu konformal radyoterapi tekniginde hasta simiilasyon odasinda kendisi i¢in
tasarlanilmis olan immobilizasyon sistemleri ile CT masas1 iizerine yatmrilir. CT
simiilasyon odasindaki lazerler kullanilarak izomerkez belirlenerek hasta gortintiileri
taranir (22). Basarili bir 3BKRT ve YART tedavisini gerceklestirmenin en dnemli ve
en zor adimi KTV, PTV ve riskli organlarin kontiirlerinin ¢izilmesidir. International
Commison on Radiation Units (ICRU) 50 ve 62 no’lu raporunda gerekli voliim

kavramlar1 KTV ve PTV olarak tanimlanmistir (22,23).
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Mide kanserinin tedavisi i¢in kullanilan 3BKRT plan1 klinik ve radyolojik olarak
saptanan tiimor yerlesimine gore ii¢ alanli veya dort alanhi izosentrik olarak
tedavi edilir. Ug alanli konformal tedaviler igin 1smlar bir 6n ve iki yan demetler
seklinde konumlandirilir. Dort alanli konformal tedaviler i¢in ise 1ki yan, bir 6n ve bir
arka demetler seklinde konumlandirilir. Alan sekillendirici olarak MLC sistemi
kullanilir. MLC kullanimi1 ile alan sekilleri tedavi planlama sistemleri tarafindan
olusturulabilmektedir. Timor yerlesimine gore 1smn yogunluklarini degistirerek veya
kama filtre kullanarak homojen bir doz dagilimina sahip, toplam dozun en az %95’1
PTV’i saracak sekilde en uygun tedavi plam elde edilir. YART'de ise tedavi i¢in
kullanilacak olan alanlarmn sayisi bu alanlarmm agilar1 ve 11 enerjisi segilerek
fonksiyonlar olusturulur. Homojen bir doz dagilimina sahip, toplam dozun en az %95’1
PTV’i saracak sekilde en uygun tedavi plani elde edilir. Daha sonra her iki teknik i¢in

hedef ve kritik organlar icin doz hacim histogramlar1 olusturulur.

2.18. Radyoterapide Kalite Kontrol Testleri

Radyoterapide amag; belirlenen hedef hacme en uygun radyasyon dozunu homojen
bir sekilde verirken c¢evredeki organ ve kritik dokular1 olabildigince korumaktir.
RT’de istenen tedavi dozunun hastaya dogru bir sekilde verilmesi biiyiikk Oonem
tasimaktadir. RT nin basaris1 hedef hacme ve normal dokulara verilen dozlarin
planlanan tedavi dozlar1 ile ayni olmasina baglidir. Tedavilerin dogrulugu i¢in doz
hesabinda kullanilan parametrelerin (cihazin verimi, ylizde derin doz, vb.) diizgiin
bir sekilde dlglilmesine ek olarak 1sinlanan alan ve verilen doz i¢in g¢esitli yontemlerle

kalite kontroliiniin yapilmas1 gerekmektedir.

2.18.1. Lineer hizlandirici cihazinin kalite kontrol testleri

Radyoterapi planlamalarinda hedef hacimdeki doz dagiliminin verilmek istenen
dozdan en c¢ok =+ % 5 kadar farkli olmasi tavsiye edilmektedir. Bunun + % 3’i
dozimetrik Olcimlerden, = % 2’si ise timor lokalizasyonu ve hasta set-up’i gibi
hatalardan kaynaklanabilmektedir (25). Dogru ve hassas yapilan bir tedavi ile tiimor
kontroliinii arttrmak ve normal doku komplikasyonlarin1 azaltmak miimkiindiir.
Bu nedenle tedavide verilen dozlarin ¢esitli yontemlerle kalite kontrollerinin yapilmasi

gerekmektedir.
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Kalite kontrolleri American Association of Physicists in Medicine (AAPM) task grup
53 no'lu rapora gore mekanik ve dozimetrik olarak ikiye ayrilir. Mekanik kontroller;
gantri ve kolimator doniisii gostergelerinin mekanik ve sayisal olarak uyumlulugunu
ve kolimator alan biiytikliigliniin dogrulugunu igerir (25).

Dozimetrik ol¢iimler kapsaminda ise cihazin iirettigi radyasyonun verimi kontrol
edilmektedir. Olgiim i¢in referansimiz kaynak cilt mesafesi (SSD) 90 cm, 10x10
cm’lik alan boyutlarinda 10 cm derinliktedir. 6MV ve 15MV i¢in bu derinlikte out-put
Olcimii yapilir. Bu Olglimlerde cihaz 1 MU = 1 c¢Gy verecek sekilde kalibre
edilmektedir (26).

Kalite giivenilirlik (QA) islemlerinin tasarimi YART uygulamalarinda genellikle
cthaza 6zgidiir. YART uygulamalarima baslamadan o©nce tedavi cihazinin rutin
olarak yapilan mekanik ve dozimetrik kalite kontrol testlerine ek olarak bu tedavi
tekniginde olduk¢a Onemli olan cihazin dogrusalligi, diisik MU profil ve simetri
degerlerinin limitler i¢cinde olup olmadigima, MLC lif pozisyon dogrulugu testleri

yapilmaktadir (27).

2.18.2. Hastaya ozel tedavi oncesi kalite kontrol testleri

Plan onaylandiktan sonra, hastaya tedavi uygulanmadan 6nce hastaya 6zel dozimetrik
kalite kontrol islemleriyle planin dogrulanmasi gerekir. Tedavi planlama sistemi
(TPS)’de kullanilan 6zel bir yazilim yardimi ile hastaya ait tedavi plani, 6l¢iim i¢in
kullanilan fantoma aktarilarak verifikasyon plani olusturulur. Hesaplanan nokta dozu,
fantoma yerlestirilen iyon odast ile Olglilerek karsilastirilir. Set-up nedeni ile
olusabilecek belirsizlikleri azaltmak amaciyla, 6l¢lim i¢in secilen nokta doz degisiminin
keskin olmadigi bir yerde olmalidir. Nokta dozun yani sira her bir alanin iki boyutlu doz
yogunlugu haritalari, iki boyutlu iyon odasindan olusan verifikasyon cihazlar1 ile elde

edilen doz yogunlugu haritalar1 ile dogrulanabilir (28).

2.19. fyon Odalan

Radyasyon dedektorlerinin ¢ogu dedektore gelen radyasyonun olusturdugu iyonlari
veya elektronlar1 aymrmak ve saymak i¢in bir elektriksel alan kullanir. En basit tipteki
dedektdr iyonlasma odasidir. Bunlar: plakalarinin  arasma gaz doldurulmus

kondansatorlerdir. Plakalar arasindaki elektrik alani ile elektronla iyonun tekrar
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birlesmesi engellenir. Sonra iyonlar ve elektronlar kendileriyle zit yiiklii plaklara dogru
hareket ederler. Plakalara gelen iyonlar yiik cinsinden sayilirlar. Radyasyona maruz
kalan gaz iyonize olur. Iyonize olan gazin iyon giftleri elektrik alanin etkisiyle zit

yonlerde hareket ederler ve dedektoriin katodu ile anodunda toplanirlar (Sekil 2.8).

voltaj kaynadi
hi |

gelen
iyonizasyon isini

(

elektrik
\ ARG akimi dlgme

hava veya
bagka bir gaz

katot -

hitp:fiwww.physics.isu.edu/
radinf/dectector.htm

S

Bir gazli dedektériin kesiti

Sekil 2.8. Iyon odas1 yapisi

Katoda ve anoda ulasan iyonlar sinyal ve akim olusmasma neden olurlar. Olusan
akimin bir elektrik akim Ol¢iim cihazi tarafindan kaydedilmesi ile radyasyonun

olusturdugu iyonlagma tespit edilmis olur.

2.20. iki Boyutlu fyon Odalan

Geligsen teknolojinin RT’de tedavi cihazlarinin gelisimine olanak saglamasi, tedavi
cthazlarmin ve hasta planlamalarinin kalite kontroliinde de gelisime ihtiyag
duyulmasina neden olmustur. Ozellikle YART gibi gelismis planlama tekniklerinin
kullannmindaki artis dozimetrik kontrolleri noktasal doz oOl¢liimiinden alansal doz
Ol¢timiine yoneltmistir. Bu yonelimin sebebi YARTde alanin ters planlama algoritmasi
kullanan yazilimca {iretilen alt alanlardan olusmasidir. Alan, alt alanlarin birlesimi
ile elde edilir. Bu birlesimin giivenilirliginin tespiti ise iki boyutlu incelemeler ile
miimkiindiir (30).

Iki boyutlu iyon odalar;; diiz bir levha iistiine yerlestirilmis ¢ok sayida iyon

odasindan olusan sistemlerdir. Farkli firmalar tarafindan iiretilmis ¢esitli ticari modelleri
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mevcuttur. YART ve linak cihazlar1 ile yapilan tedavilerde kalite kontroliiniin elde

edilmesi amaciyla tretilmistir.
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3. GEREC VE YONTEM

Bu ¢alisma Gaziantep Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulunun onayi ile Dr.
Ersin Arslan Devlet Hastanesi YoOnetiminin oluru alinarak Dr.Ersin Arslan Devlet

Hastanesi Radyasyon Onkolojisi Kliniginde gerceklestirildi.
3.1 Calisma Tasarim

Calismamizda standart olarak RT planlar1 (3BKRT) yapilmis olan opere mide kanserli
(patolojik evresi T2N+, T3N+, T3NO) on hastanin BT Simiilasyon goriintiileri
iizerinde yedi alanli YART teknigi kullanilarak yeni bir RT plani olusturuldu ve her
iki plan karsilastirildi. Hedef hacim olarak KTV ve PTV, kritik organlar olarak
bobrekler, spinal kord, karaciger ve kalp tanimlandi. DVH’lar1 analiz edilerek her iki
planin birbirine tstiinliigi test edilmistir. YART teknigi kullanilarak yapilan tedavi
planlamalarinin kalite kontrolii i¢in iki boyutlu iyon odasi ve kati su fantomunda
nokta doz tayini icin iyon odasi kullanilarak elde edilen verilerle tedavi planlama
sistemi verileri karsilastirilmistir. 3BKRT tekniginde Oncentra 4.3 tedavi planlama

sistemi, YART tekniginde ise Monaco 5.0 tedavi planlama sistemi kullanilmistir.
3.2. Tedavi Planlamalar icin Secilen Parametreler ve Hazirhik

Siemens Somatom Emotion marka BT cihazinda her hastaya RT planlamas1 amaciyla
immobilizasyon saglanarak sirtiistii pozisyonda simiilasyon tomografisi ¢ekilmistir.
BT c¢ekiminde akciger bordu kullanilmistir. BT kesitleri 3 mm kalinlikta, torakal sekiz
vertebra seviyesinden lomber bes vertebra seviyesine kadar alimmistir. Hastalarin BT
kesitleri Digital Imaging and Communications in Medicine (DICOM) aracilig1 ile
Oncentra 3.4 TPS’ne aktarimistir.

Hastalarin KTV ve PTV’leri bir radyasyon onkologu tarafindan tanimlandi. Bunlara ek
olarak tedavi bolgesindeki kritik organlar da (bobrekler, spinal kord, karaciger ve kalp)
cizildi.

Postoperatif mide yatagina ¢olyak, splenik, portohepatik, pankreatikoduodenal lenf

nodlarmnim eklenmesi ile KTV elde edilmistir. KTV ye de 1.5 cm marj verilerek internal
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hedef hacim (ITV) olusturuldu. Daha sonra ITV’ye ek olarak 0.5 cm marj verilerek
PTV olusturuldu (31).

Hastalarin 3BKRT planlarinda MLC ile sekillendirilen 15 MV’li foton enerjili 6n,
arka ve 2 yan saha olmak tizere dort alan teknigi kullanildi. Timor yerlesimine
gore 151 yogunluklarmmi degistirerek planlama dozu % 95’lik izodoza 1.8 Gy
fraksiyon dozu ile PTV’ye toplam 50.4 Gy verilmistir.

Calisma kapsaminda ayni hedef hacimlere YART plan1 da olusturulmustur. Bu
kapsamda 6 MV foton enerjili yedi alan teknigi kullanilmistir. Gantri agilar1 anterior
demetten baglayarak yedi alan i¢in swasiyla 0°, 51°, 102° 153°, 204°, 255°, 306°
araliklarla koplanar, karsilikli agilar1 olmayan isimlarla belirlenmistir.

Iki teknigi ayn1 kosullarda karsilastirmak icin cizilen KTV, ITV, PTV ve kritik
organlarm kontiirleri degistirilmeden Oncentra planlama sistemindeki hastalar Monaco
planlama sistemine aktarilmistir.

Tedavi planlamalar1 ile hedef hacmin almis oldugu minimum, maksimum, ortalama
doz, Vsoagy e karsilik gelen hacimler ve Dos’lik hacmin aldigi doz istatistiksel
olarak analiz edilmistir. Kritik organlardan bobrekler icin ortalama dozlar, her iki
bobrek toplamu i¢in ortalama doz, Vizgy, Vaogy, Vasagy, Vasgy dozlar, spinal kord igin
Dmax ve karaciger i¢in ortalama doz ve Vszogy ayrica tiim kritik organlar i¢in Viogy

Vaoay , Vascy, Vsogy € karsilik gelen hacimler istatistiksel olarak analiz edilmigstir.

3.3. Arac ve Gerecler

Bu ¢aligmada kullanilan arag¢ ve gerecler asagida belirtilmistir.
e Siemens Somatom Emotion marka BT
e Oncentra Monaco tedavi planlama sistemi
e Siemens Artiste Platform lineer hizlandirici
e iba marka Dose | elektrometre
e iba marka RW-3 kat1 fantom
e iba marka 2203 FC65-G 0.65 cc farmer tipi iyon odas1
e Iba marka 10731 CC04 0.04 cc iyon odasi
e iba marka 19577 I'mRT MatriXX 2 boyutlu dedektdr
e  Omni-Pro I”’mRT Plus programi

e Elektronik Portal Goriintiileme Cihazi (EPID)

24



e SPSS Versiyon 20 Veri Analizi Programi

3.3.1. Siemens somatom emotion marka bilgisayarh tomografi

Kolime edilmis X-1sm1 demetleri kullanarak incelenen objenin kesitsel goriintiisiinii
olusturmaya yonelik radyolojik goriintiileme yontemine BT denir. X-151m1 demetinin
objeyi gecen kismi X-igin1 tiipliniin karsisina yerlestirilmis detektorler tarafindan
saptanarak goriintiiye doniistiiriilmektedir (32). Siemens marka bilgisayarli tomografi

cihazi kullanilmistir (Resim 3.1).

Resim 3.1. Siemens Somatom Emotion bilgisayarli tomografi cihazi

3.3.2. Oncentra ve monaco tedavi planlama sistemi

Oncentra yazilimi1 BT goriintiilerini bilgisayar ag1 lizerinden alabilen ve bu goriintiileri
iic boyutta diizenleyerek konformal tedavi planlamasina olanak saglayan  bir
programdir (Resim 3.2). Oncentra BT’den gelen doku elektron dansite degerlerini
kullanarak, radyasyonun farkli dokular igerisinden gecerken meydana getirecegi farkl
sacilmalar1 hesaplar ve daha hassas tedaviler uygulanmasina olanak saglar (33).
Calismamizda Siemens Artiste lineer hizlandiric1 cihazi ve Oncentra 4.3 tedavi

planlama sistemi kullanilmistir. Isletim sistemi olarak Windows 7 kullanilmaktadir.
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Resim 3.2. Oncentra tedavi planlama sistemi

Network sistemi DICOM RT uyumu sayesinde hasta verisini girmeyi, bu veriyi
kullanarak tedavi plani olusturmayi1 ve planin degerlendirilmesini saglar (33). Oncentra
4.3 planlama sisteminde doz hesaplamalarinda fotonlar i¢cin “Pencil Beam” algoritmasi,
elektronlar i¢in “’Monte Carlo’’ algoritmas1 kullanilir.

Monte Carlo algoritmasina dayanan TPS’nde YART planmi i¢in Monaco 5.0 TPS
kullanilmistir (Resim 3.3). Bu planlamada isletim sistemi olarak Windows 7
kullanmaktadir.

Monaco: YART tekniginde ilk biyolojik tabanli optimizasyon yapan planlama
sistemidir. Hem PTV i¢cin hem de riskli organlar icin deger fonksiyon secenekleri
saglamaktadir. Optimizasyon iki asamada gerceklesir. Ilk asamada verilen komutlar ile
hedef bolge ve risk altindaki organlar icin doz yogunluk haritas1 olusturulur.
Olusturulan bu doz yogunluk haritasi ile timor kontrol ihtimali ve normal doku
komplikasyon ihtimali degerlendirilir. Istenilen kriterlere uygun bulunursa ikinci
optimizasyon olan segment sekli olusturma asamasma gecilir. Bu islemde MLC’ler
ile segmentler olusturulur. Her iki optimizasyon isleminde Monte Carlo algoritmasi

kullanilmaktadir (34).
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Resim 3.3. Monaco tedavi planlama sistemi

Su an kullanilan 151n hesaplama algoritmalari, gelen 1smnin birincil ve ikincil sagilan
bilesenlerini tanimlamaya ve her bilesenini bagimsiz olarak ele almaya yoneliktir.
Bu yontemde 1sin geometrisine, 1smm yogunluguna, hasta anatomisine ve doku
inhomojenitesine bagh olarak meydana gelen sagilmalardaki degisiklikler, doz
dagilimina yansitilamaktadir (35).

Monte Carlo tekniginde ise, radyasyon kaynagindan c¢ikan doku i¢inde ve disinda
coklu sagilma etkilesimleri yapan c¢ok sayida parcacigin meydana getirdigi olaylarin
doz dagilimlar1 tantmlanmaktadir (35). Bireysel lineer hizlandiric1 geometrileri, blok
ve MLC gibi 151n sekillendirme donanimlari, hasta ylizey ve yogunluk diizensizlikleri
durumlarinda olusabilecek parcacik etkilesimlerinin fizigini dogru sekilde agiklaya-
bilmektedir. Istatistiksel olarak anlamli sonuglar elde edebilmek icin, Monte Carlo
teknikleri ¢ok sayida parcacigin etkilesimini takip etmek zorundadir ve bilgisayar
islem kapasitesinin sinirlamasi nedeniyle uzun hesaplama siiresi alan bu yontem son

zamanlarda giinliik kullanima girmistir (35).
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3.3.3. Siemens artiste lineer hizlandirici cihazi

Siemens Artiste lineer hizlandirici cihazi, 6 MV ve 15 MV degerinde iki foton, 6,
8, 9, 12 ve 18 MeV degerinde alt1 farkli elektron enerjisi bulunan, 80 ¢ift MLC
sistemine sahip lineer hizlandiricidir (Resim 3.4). MLC ile geometrik olmayan timor
alanlar1 kisisel blok kullanimina gerek duyulmadan olusturulabilmektedir. SSD =
100 cm mesafede agilabilen alan boyutlarit minimum 0.1x0.1 cm, maksimum ise
40x40 cm’dir. Izomerkez de yapraklarin izdiisiimiine bakildiginda bir yapragin
genisligi 0,5 cm’dir. Cihaz kafasi i¢inde yer alan yaprak kolimatorlerin kalinligi 95 mm,
MLC’ler arasindaki sizint1 % 1,5 'dan az, yapraklar araciligiyla gecirgenlik % 0,75 'in
altindadir. Yapraklarmm merkezi eksenden karsi tarafa gegme mesafesi 10 cm’dir.
Yapraklarin hareketi, her bir yapraga ait birbirinden bagimsiz motorlar tarafindan
saglanir. EPID sistemi ile port kontrolii elektronik ortamda yapilmaktadir. Cihaz
masasmin karbon fiber yapida olmasi hastaya verilen dozun masa tarafindan absorbe

edilmesini minimize etmektedir (36).

Resim 3.4. Siemens Artiste Lineer hizlandirici cihazi
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3.3.4. iba marka dose 1 elektrometre

Iba marka Dose 1, iyon odalar1 ile birlikte absorbe doz &lgiimlerinde kullanilabilen
tagiabilir, tek kanalli ve yiiksek duyarlikli (=% 0,2) bir elektrometredir (Resim 3.5).
Hiz i¢in zaman tabani saniye, dakika ve saat olmakla birlikte Gy, Sv, R, rad, rem,
amper, coulomb cinsinden doz, doz hizi, ortalama hiz, yiik, akim ve MU basma doz es

zamanli olarak gosterilebilmektedir. Polarite voltaji 0-500 V olan dozimetreye sicaklik

ve basing diizeltmeleri i¢in degerler girilebilmektedir (37).

Resim 3.5. iba marka Dose 1 elektrometre

3.3.5. iba marka RW3 kati su fantomu

Foton ve elektron dozimetrisinde, demetlerin kalibrasyonunda standart referans
materyal sudur. Rutin kontrollerde ise pratik bir yontem olmamasindan dolay1
genellikle su yerine su esdegeri fantom materyali kullanilmaktadir. RW3 kat1 su
fantomu % 2.1 titanyum oksit (TiO,) igeren beyaz polystyrendir. Boyutlar1 30x30 cm
ve 1, 2,5 ve 10 mm kalinliklarinda plakalardan ibarettir (Resim 3.6). Kullanilan iyon
odalarina gore uygun aplikator fantomlar icermektedir. Fantomlarin kiitle yogunlugu

1,045 g/em’, elektron yogunlugu 3,386 x10 ** e /°™ ‘diir. Enerji aralizi Kobalt
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60’dan 25 MYV foton ile 4 MeV'den 23 MeV elektron huzme enerjisi araliginda
Ol¢iim yapilacak sekilde tasarlanmistir (38).

Resim 3.6. RW3 kati1 su fantomu

3.3.6. iba marka 0.65 cc farmer tipi iyon odasi

Iba marka FC65 G 2203 seri numarali iyon odas1 kullanildi (Resim 3.7). iyon odasi
doz 6l¢iimlerinde kullanilan efektif hacmi 0.65 cm® ve i¢ yarigap: 3.1 mm’dir. Duvar

materyali grafit olup, aliiminyumdan yapilmis olan elektrodun ¢ap1 1 mm, uzunlugu 20.5

mm’dir (39).
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Resim 3.7. Iba marka 0.65 cc farmer tipi iyon odas1

3.3.7. iba marka CC04 iyon odas

Calismamizda iba marka CC04 10799 seri numaral iyon odas1 kullanild1 (Resim 3.8).
fyon odas1 doz 8l¢iimlerinde kullanilan efektif hacmi 0.04 cm’ ve i¢ cap1 1.0 mm’dir.
Duvar materyali grafit olup, aliiminyumdan yapilmis olan elektrodun yarigap1 1.6 mm,

uzunlugu 3.6 mm’dir (40).

Resim 3.8. Iba marka CC04 iyon odas1
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3.3.8. iba marka MatriXX 2 boyutlu 19577 iyon odasi

Iki boyutlu iyon odasi, yiiksek enerjili foton ve elektron demetlerinin tedavi
oncesi rutin QA i¢in 2D doz dagiliminin dogrulanmasini amaglar. Ticari ismi ’'mRT
MatriXX olan 2-boyutlu iyon odasi, 52 cm x 6 cm x 32 cm boyutlarinda ve 32 x 32
cm’lik bir levha {izerine yerlestirilmis 1020 adet paralel-plan iyon odasindan
olusmaktadir. Iki iyon odasmin merkezi arasmdaki mesafe 7.62 mm’dir. En fazla 24.4
cm x 24.4 cm’lik bir alanda 6l¢iim alinabilmektedir. Yogunlugu 1.06 g/em’, agirhg:
10.5 kg ve hacmi 0.08 cm’ olup her bir iyon odasinin derinligi 5 mm’dir. Effektif nokta
ylizeyden 3 mm asagidadir (41) (Resim 3.9).

Iki boyutlu iyon odasi ile alman dl¢iimler Omni-Pro I’'mRT programinda analiz edilerek
radyasyon demetinin diizglinliigii, simetrisi ve profili incelenebilir. Kullanilan Omni-
Pro I'mRT programi, tedavi planlama sistemi tarafindan verilen doz ile YART
cthazindan verilen dozu karsilastirabilir. Sonucglarini gorsel ve istatistiksel olarak

kullaniciya verebilmektedir (41).

Resim 3.9. Iba marka MatriXX 2 boyutlu iyon odasi
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3.3.9. Omni-Pro ’mRT program

OmniPro - 'mRT Plus, YART teknigi ile yapilan tedavi planlamalarmimn kalite
kontroliinde kullanilan son teknolojilerle birlestirilmis yazilim 6zelligine sahiptir.
Kalite kontrolde kullanilan filmlerin, EPID ve iki boyutlu iyon odasindan elde edilen
verilerin  incelenmesinde ve bu degerlerin TPS’den elde edilen verilerle
karsilagtirilmas1 amaciyla “OmniPro I’'mRT Plus” yazilimi1 kullanilmaktadir. Ayrica
OmniPro I'mRT Plus yazilimiyla TPS tarafindan hesaplanan doz  veya doz
haritalarmin, Olciilen tekli noktalarda mutlak doz, doz haritasi ve rdélatif doz

degerleriyle karsilastirilmasina olanak saglamaktadir (42).

3.3.10. Elektronik portal goriintiileme cihaz

Gorilintii  paneli  yar1 iletken amorf silisyum dedektorlerden olusmaktadir.
Megavoltaj diizeyinde goriintii almaktadir. Motorize bir kol ile cihaza bagl olup iki ayr1
diizlemde (ileri-geri, saga-sola) hareket ettirilebilmektedir. Maksimum 24 cm x 24
cm alaninda goriintii alimabilmektedir. Lineer hizlandirict cihazi kontrol odasinda
bulunan bilgisayar sistemindeki arayiiz programi kullanilarak  hastadan alinan
goriintiiler planlama sisteminden gonderilen DRR ile karsilastirilarak hasta pozisyonu,

tedavi alan1 ve MLC pozisyonu kontrolleri yapilmaktadir (43).

3.3.11. YART Kkalite kontrol testleri

Ik olarak Low ve ark. tarafindan kullanilan gama analizi metodu doz dagilimlarini iki
boyutlu olarak karsilastirma imkani verir. Olgiilen dozu refarans olarak kabul edip doz
farki ve mesafe uyumuna dayanarak analiz yapan bir yontemdir. Gama histogram analiz
yontemi TPS’den gelen aki haritasini referans alarak cihazdan elde edilen gercek doz

haritasi ile karsilastirma prensibine dayanir (44).
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3.3.11.1. iki boyutlu iyon odasi 6l¢iim sonuglar

Tedavi planlama sisteminde yapilan YART planlar1 ile linak cihazinda matrix
kullanilarak alman o6l¢iim degerleri Omni-Pro I’'mRT programinda karsilagtirilarak

gama metodu ile analiz edilmistir.

3.3.12. Veri analizi

Bulgularn istatistik analizi icin Statistical Package for Social Sciences 20 (SPSS 20)
for Windows 7 programi kullamilmistir. Calismamizda verileri degerlendirilirken
hastalarin her iki teknikde PTV ve kritik organlarin almig oldugu dozlar1 karsilastirmak
icin Independent-Samples T ve Mann-Whitney U testi kullanilmistir. P degeri 0.05’in

altindaki sonugclar istatiksel olarak anlamli kabul edilmistir.

34



4. BULGULAR

4.1. 3BKRT ve YART Planlamalarinin Analizi

Calisma kapsaminda degerlendirilen hastalarm RT planlamalar1 karsilastirildiginda
PTV hacminin %95’inin aldig1 doza gore yedi alanli YART teknigi kullanilarak
yapilan planlarin 3BKRT teknigi ile yapilan planlara gore istatiksel olarak fark
bulunamamistir (p=0.909). 30 Gy doz alan karaciger hacim yiizdesi i¢in her iki plan
arasinda anlamli bir fark bulunamazken (p=0.27), 40 Gy doz alan hacim yiizdesinde
3BKRT planlamasi iistiin bulunmustur (p=0.001). 30 Gy ve iizeri doz alan spinal kord
yiizdesi incelendiginde YART teknigi iistiin bulunmustur (p=0.001). Her iki bobrek igin
ayr1 ayr1 ve her iki bobrek toplami birlikte degerlendirildiginde istatistiksel anlamli fark
bulunamamistir. Fakat, 30 Gy doz alan her iki bdbrek yiizdesi degerlendirildiginde
YART teknigi istatistiksel olarak iistiin bulunmustur (p=0.006). Istatiksel olarak anlaml1
fark olmayan tiim kritik organlarin ortalamalarmin yiizdesine bakildiginda yiizde doz
alan hacimlerinin 3BKRT'ye gore YART planlarinda diistiigi gézlemlenmistir. 20 Gy
ve lzeri doz alan kalp yiizdesi icin degerlendirildiginde YART teknigi istatistiksel
olarak iistiin bulunmustur (p<0.05). CI degeri YART planlar1 i¢in istatiksel olarak iistiin
bulunmustur (p=0.001). Ayrica HI degeri de YART planlar1 i¢in istatiksel olarak {istiin
bulunmustur (p=0.043). Analiz degerleri EK 1'de verilmistir.

4.2. Tedavi Planlama Sisteminden Elde Edilen Sonuclar

Hastalarin 3BKRT planlamalarma ait PTV i¢in minimum, maksimum, ortalama doz,
50.4 Gy ve lizeri doz alan hacim yiizdesi ve PTV hacminin % 95’inin almis oldugu
doz degerleri Tablo 4.1°de, karacigere ait 20 Gy 30 Gy, 40 Gy, 45 Gy, 50 Gy ve
ortalama doz degerleri Tablo 4.2°de, spinal kord ait doz degerleri Tablo 4.3'de, sag
bobrege ait doz degerleri Tablo 4.4'de, sol bobrege ait doz degerleri Tablo 4.5'de,
bilateral bobrege ait doz degerleri Tablo 4.6’da, kalbe ait doz degerleri Tablo 4.7°de
olan tablolar Ek 2°de verilmistir.

Hastalarimm YART planlamalarina ait PTV i¢cin minimum, maksimum, ortalama doz,
50.4 Gy ve iizeri doz alan hacim yiizdesi ve PTV hacminin % 95’inin almis oldugu

doz degerleri Tablo 4.8’de, karacigere ait 20 Gy, 30 Gy ,40 Gy, 45 Gy, 50 Gy ve
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ortalama doz degerleri Tablo 4.9°da, spinal korda ait doz degerleri Tablo 4.10'da, sag
bobrege ait doz degerleri Tablo 4.11'de, sol bobrege ait doz degerleri Tablo 4.12'de, her
iki bobrege ait doz degerleri Tablo 4.13’te, kalbe ait doz degerleri Tablo 4.14’de ve Ek
3’de verilmistir.

Ayrica hastalarin yapilan 3BKRT ve YART planlamalart i¢in, hedef ve kritik
organlarin belirli dozlarda aldig1 yiizdelik hacimler ve doz degerleri karsilastirilarak

analiz edilmistir.

4.2.2. iki boyutlu iyon odasi él¢iim sonuclar

Gama degerleri % 5’in altinda bulunmustur.
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Sekil 4.1. Planlanan ve 6lciilen verilerin doz haritalarinin karsilastirilmasi ve gama

analizi degerleri.
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Tablo 4.15: 2B iyon odas1 QA gama degerleri.

Hasta no Gama degerleri (%fark)
1 3.1
2 2.5
3 3.2
4 3
5 2.9
6 3.9
7 4
8 3.4
9 4.1
10 3.7

4.2.3. Nokta doz ol¢iim sonuclan

Planlanan iyon odast ortalama doz degeri ile Olciilen iyon odasi doz degeri

arasindaki fark %2’ 1 gegcmemistir. Sonuglar Tablo 4.16°da verilmistir.

Tablo 4.16: Planlamada hesaplanan ve cihazda 6l¢iilen iyon odas1 nokta doz sonuglari

Hasta Numarasi TPS (Gy) Linak (Gy) Fark (%)
1 2.226 2.204 1.16
2 2.263 2.235 1.23
3 2.232 2.199 1.45
4 2.264 2.220 1.92
5 2.178 2.137 1.86
6 2.075 2.038 1.74
7 2.197 2.164 1.50
8 1.986 1.968 0.90
9 2.353 2.321 1.35
10 2.160 2.124 1.64
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5. TARTISMA

Kanser, giiniimiiziin 6nemli saglik sorunlarindan biridir. Son yillarda yeni tani alan
kanser vakalar1 hizla artmaktadir. Mide kanseri de toplum saghigini etkileyen onemli
kanserlerden biridir. Ana tedavisi cerrahi olmakla beraber bazi hastalarda postoperatif
RT ve KT onerilmektedir. Bunun sonucunda kombine tedavilerden kaynaklanan bir
takim saglik sorunlar1 ortaya ¢ikmaktadir. Geleneksel RT teknikleriyle hastalarda erken
ve ge¢ donem bir takim yan etkiler daha sik goriilebilmektedir. Teknolojik ilerlemelerin
getirdigi yeniliklerden RT planlamalar1 da nasiplenmisdir. Gilintimiizde bu alandaki
ilerlemeler sayesinde daha modern RT teknikleriyle (3BKRT ve YART) tiimor ve
cevresi ¢ok 1yi tedavi edilirken, ¢evre kritik organlarin korunmasi daha miimkiin hale
gelmistir. Boylece erken ve ge¢ donem yan etkilerin daha az goriilecegi tahmin
edilmektedir.

Gilinlimiizde 3BKRT’nin yani sira YART kullanimi, tiimore etkin daha yiiksek doz
vermenin yaniswra tiimoriin  yakinindaki normal dokularin (spinal kord, karaciger,
bobrek gibi) daha 1yi korunmasi ve daha iyi doz dagilimi diizeltme kabiliyetinin olmasi
nedeniyle giderek artmaktadwr. YART tekniginin temeli; tiimére komsu normal
dokular i¢in maksimum doz sinirlamasiyla birlikte hedef sahasina uygun dozu vermek
icin pek ¢ok komut ile uniform olmayan isinlar1 etkili kilan bir planlama sistemine
sahip olmasidir. YART ve 3BKRT teknikleri kullanilarak yapilan plan
karsilagtirmalarinda, birgok farkli tedavi alanlarinda kritik organlardaki maksimum
dozda azalma ve homojen hedef dozu dagilimi icin YART nin daha uygun oldugunu
gostermektedir (45,46,47).

Calismamizda cerrahi uygulanmis mide kanserli on hastanin RT planlamalari iki farkl
planlama teknigi (3BKRT ve YART) kullanilarak yapildi ve bu planlarin birbirlerine
dstiinliigi DVH’lar1 incelenerek test edildi. YART teknigi ile RT sahasinda hedef
hacimde daha homojen doz dagilimi elde edilmistir. Her iki teknik arasinda kritik
organlar1 korumada istatistiksel olarak anlamli bir doz farki bulunamazken Y ART ile bu
organlarda daha diisiik doz hacimleri elde edilmistir.

Simdiye kadarki ¢alismalarda YART teknigiyle 3BKRT’ye gore hedef haciminde daha
1yi doz dagilimi elde edilmistir. Buna bagli olarak CI ve HI degerlerinin istatiksel olarak

yiiksek doz hacmi azalmakta ve bu degisimin akut toksiteyi azalttigi gosterilmistir.
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Calismamizda, CI ve HI degerlerine bakildiginda literatiirlerle uyumlu olarak YART
iistiin bulunmustur (45,46,47) (Tablo 3.1).

Calismamizda % 95 PTV hacmini saran dozda YART ile 3BKRT planlamalar1 arasinda
fark yoktur ve literatiir ile uyumludur (48). Daha 0nce yapilan calismalarda ortalama
karaciger dozu her iki teknik arasinda istatistiksel olarak benzer bulunmakla birlikte
YART tekniginde daha diisiik doz hesaplanmistir. Calismamizda da benzer bulgular
tespit edilmistir. 40 Gy alt1 doz alan karaciger hacim ylizdesinde her iki teknik arasinda
istatistiksel anlamli  bir fark gorilememistir. Bunun nedeni olarak her iki RT
tekniginde karaciger % doz hacmine karsilik gelen doz bolgesinin ayni olmasidir. 40 Gy
ve lizeri doz alan karaciger hacim ylizdeliginde YART, 3BKRT teknigine gére daha
iistiin bulunmugtur (Tablo 3.1).

Calismalarda YART tekniginin 3BKRT’ye gore her iki bobrek icin yiiksek doz alan
bobrek hacmini azalttig1 ve diisiik doz alan bobrek hacmini artirdig: rapor edilmistir. Bu
calismalarda hastalarin % 69-74’tinde bobrek dozlarinin azaldigi ancak bu doz
azalmasinin istatistiksel anlamliliga yansimadigi rapor edilmistir. Alaa Ahmed Nour ve
ark. YART tekniginde her iki bobrek icin sadece 28 Gy doz alan bobrek hacminin
istatiksel olarak daha diisiik oldugu belirtilmistir (45,46,47). Calismamizda ise YART
teknigi diistik dozlarda (20, 28, 30 Gy) her iki bobrek ic¢in istatiksel olarak iistiin
bulunurken 40 Gy iizeri doz alan bobrek hacimlerinde her iki teknik arasinda fark
bulunamadi. Ancak her iki bobrek veya ayni taraf tek bobregin ortalama doz alan
hacimlerine ve tiim doz degerlerine bakildiginda YART ile 3BKRT ye gore istatistiksel
olarak anlamli olmasa da daha diistik doz degerleri hesap edilmistir (Tablo 3.1).
Abdominal RT uygulanan hastalarda biitiin doz degerlerinde spinal kord ve kalp i¢in her
iki teknik arasinda istatiksel fark rapor edilmezken, calismamizda her iki organda
YART tekniginde istatiksel olarak daha diisiik doz hesap edilmistir. Vy4s ve alt1 dozlar
icin kalp ve spinal kordda YART ile daha diisiik doz dagilimi hesap edilmistir
(45,46,47) (Tablo 3.1).

Calismamizda ayrica YART planlari i¢in gerekli QA islemleri de uygulanmistir. Cihaz
icin demet simetrimiz ve diizglinliiglimiiz literatiirde (49) belirtildigi gibi = % 3 sinirlar1
icerisinde bulunmustur. Bunun yaninda YART tekniginde olduk¢a 6nemli olan cihazin
dogrusalligi, diisiik MU profil ve simetri degerlerinin limitler i¢cinde oldugu hesap

edilmistir (50,51).
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Ayrica, MLC pozisyon dogrulugu testleri de yapilmistir. MLC i¢in yapilan girinti ve
cikint1 testi 1 mm altinda, doz testi ise % 1’in altinda bulundu. Yapilan sizint1 testi

literatiirle uyumlu olarak %2’nin altinda bulunmustur (51,52).

Tedavi planlama sisteminde yapilan YART planlar1 ile linak cihazinda matrix
kullanilarak hesaplanan o6l¢iim degerleri Omni-Pro I'mRT plus programinda
karsilastirildi. Analiz sonucunda gama degerlerinin literatiirle uyumlu olarak % 5’in

altinda oldugu bulunmustur (Tablo 4.1) (52).
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6. SONUC VE ONERILER

Radyoterapi tedavisinde, tiimdr yerlesiminden dolayr ¢oguzaman cevresindeki kritik
organlarin korunmasi biiyiik 6neme sahip olabilmektedir. Hedef hacmi kapsayacak
dozun homojen olmasi ve tiimor etrafinda keskin bir doz diisiisiiniin olmasi istenilen
tedavi planlamas1 amaglaridan biridir. Bu amaca ulasmak i¢in YART, 3BKRT’ye gore
hedef dozu daha iyi optimize ederek cevre kritik organlarin yiiksek doz maruziyetini
azaltarak ideal bir doz dagilimi1 sunmaktadir.

Calismamiz sonucunda opere mide kanserli hastalarda YART teknigi ile hedef hacimde
daha homojen doz dagilimi elde edilmistir. Bununla birlikte kritik organlar1 korumada
istatistiksel olarak anlamli bir doz farki bulunmasmnin yani sira, YART ile daha diisiik
doz hacimleri elde edilmistir.

Klinik yogunlugu dikkate alinarak abdominal RT almasi gereken hastalara 3BKRT nin

yanisira Y ART teknigi kritik organlar1 korumada daha etkin olabildiginden 6nerilebilir.
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EK 1

SPSS versiyon 20 istatistik programindan elde edilen degerler.

3BKRT ile 7 Alanl YART Tekniginin Istatiksel Sonuclari

Tablo 3.1: 3BKRT ile yedi alanlt YART teknigine gore analiz edilmis PTV ve tiim

kritik organlarm istatiksel sonuglari.

3BKRT YART P* degeri
PTV Dys 50.32+0.25 50.3+£0.28 0.909
CI 1.62[1.56-1.79] 0.92[0.91-0.93] 0.001
HI 0.94[0.83-1.08] 1.08[1.07-1.08] 0.043
Vos 99.7+0.25 99.49 +0.27 0.105
Vso0.4cy 94.2[92.63-95.58] 94.98 [92.69-95.64] 0.529
Karaciger Mean 29.249 + 2.525 27.872 £ 1.624 0.164
Karaciger Vg gy 39.331 + 6.862 36.119 +5.724 0.271
Karaciger Vs gy 39.32 £6.82 36.12+£5.72 0.27
Karaciger Vg gy 29.63 [26.52-35.25] 19.26 [18.03-25.36] 0.001
Karaciger Vs gy 2776 £4.3 16.53 +£3.45 0.001
Karaciger Vs gy 19.58 £2.8 12.53 £3.01 0.001
Sag Bobrek Vyogy | 27.70 [23.18-54.91] 23.14 [19.44-29.68] 0.105
Sag Bobrek Viogy | 19.05[13.75-39.16] 4.59 [1.82-11.32] 0.004
Sag Bobrek Vi gy 4.97[0.47-13.64] 0.16 [0.00-3.8] 0.143
Sag Bobrek Vs gy 2.57[0.09-6.16] 0.00 [0.00-1.46] 0.075
Sag Bobrek Vso gy 0.00 [0.00-0.95] 0.00 [0.00-0.23] 0.684
Sag Bobrek Mean 12.34 [11.03-23.59] 10.32 [10.11-13.49] 0.043
Sol Bobrek Vg gy 29.00 +19.72 18.85+12.79 0.188
Sol Bobrek Vs gy 16.26 +12.57 8.61 £2.72 0.203
Sol Bobrek Vi gy 10.24 + 8.64 5.56 £5.56 0.167
Sol Bobrek Vs gy 8.43 +£7.50 4.06 +4.29 0.128
Sol Bobrek Vs gy 2.79 [0.00-9.07] 1.11 [0.00-3.83] 0.393
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Sol Bobrek Mean 13.692 +7.151 12.294+5.11 0.621
Bilateral Bobrek 41.569 +13.098 38.508 + 10.816 0.576
V]2 Gy
Bilateral Bobrek 31.11 [21.77-44.68] 21.73 [15.18-24.11] 0.052
Vo gy
Bilateral Bobrek 30.401 £ 12.05 19.641 + 13.188 0.073
Vaay
Bilateral Bobrek 23.865+10.711 10.079 + 7.726 0.004
Vs gy
Bilateral Bobrek 14.846 + 4.654 12.289 4+ 3.499 0.182
Mean
Bilateral Bobrek 31.25[21.78-44.91] 21.73 [15.18-24.11] 0.052
Vo gy
Bilateral Bobrek 20.95 £10.04 8.75+7.19 0.006
Vio gy
Bilateral Bobrek 8.86 +£6.44 4.20+4.37 0.075
Vi gy
Bilateral Bobrek 5.58 [2.05-9.49] 1.87 [0.32-4.05] 0.123
Vs gy
Bilateral Bobrek 0.96 [0.2-6.1] 0.56 [0.75-1.99] 0.447
Vso gy
Kalp Vaoay 32.20 [24.22-35.76] 21.75[18.76-26.04] 0.052
Kalp V3oay 23.54 [19.24-27.66] 13.55[10.83-18.48] 0.011
Kalp Vioay 16.20 [13.34-18.74] 8.81[7.07-13.84] 0.015
Kalp Visay 12.91 [10.04-15.08] 7.14 [5.74-11.74] 0.023
Kalp Vsoay 6.36 [4.49-9.05] 5.18 [3.96-9.45] 0.579
Kalp Mean 16.09 £4.65 13.19+£2.73 0.107
Spinal Kord Max 42.12 [37.81-47.86] 34.90 [33.32-35.71] 0.001
Spinal Kord Vg 39.09 £ 6.47 35.80+7.74 0.316
Spinal Kord V3ogy 27.51 £12.56 7.84 £5.68 0.001
Ince Bagirsak 1073.20 + 358.68 1001.18 +378.70 0.668
‘ Vaogy
Ince Bagirsak 855.72 +£298.87 731.84 +289.16 0.359
‘ Vioay
Ince Bagirsak 698.68 +269.17 531.69 +241.42 0.161
‘ Vaogy
Ince Bagirsak 645.88 +243.22 450.16 £221.68 0.076
‘ Visgy
Ince Bagirsak 522.53 +£220.32 319.23 £224.28 0.056
Vsoay

*Mann Whitney U testi ve Student T testi kullanilmistir.

47




EK 2

3BKRT Teknigine Gore Doz Degerleri

On hastaya ait 3BKRT planlarimnin PTV nin ve tiim kritik organlarin aldig1 doz

degerleri asagidaki tablolarda verilmistir.

Tablo 4.1: 3BKRT tekniginde PTV aldig1 % doz degerleri.

Hasta PTV
Numaras [“Min. doz(Gy) | Max. doz(Gy) | Ort. doz(Gy) Vso.46y (%) Dos
1 47.80 56.00 52.92 96.95 50.84
2 47.48 55.55 52.62 92.91 50.08
3 47.69 55.98 52.03 94.29 50.30
4 47.51 55.23 51.46 87.00 49.94
> 46.48 55.60 51.80 91.80 50.19
6 48.12 55.86 52.48 96.44 50.58
7 46.66 53.76 51.64 94.42 50.33
8 46.59 55.59 53.00 95.30 50.45
2 47.66 54.54 51.82 94.11 50.30
10 48.87 56.31 52.73 93.22 50.14
Tablo 4.2: 3BKRT tekniginde karacigerin aldig1 % doz degerleri.
Hasta Karaciger
Numarasi Vaoey () V3oay (%) Vaosy (%) Vasey (%) Vsoay (%) Ortalama
1 86.56 39.11 30.37 27.18 21.97 31.77
2 72.03 30.20 25.06 22.52 15.01 27.70
3 65.80 37.75 27.63 25.40 18.09 26.26
4 77.48 38.46 28.90 25.19 18.41 27.58
> 59.36 46.59 38.13 34.68 22.36 30.78
6 68.72 35.00 26.52 24.20 19.97 28.71
7 80.98 52.89 39.82 34.45 20.02 33.38
8 79.19 40.38 34.30 30.98 24.64 31.45
3 66.54 30.99 26.53 24.48 17.21 25.73
10 54.39 41.91 32.18 28.61 18.21 29.13




Tablo 4.3: 3BKRT tekniginde spinal kordun aldig1 % doz degerleri.

Hasta Spinal kord
Numaras! Vaoey (%) V3oay (%) Vaoay (%) Vasay (%) Vsoay (%) Drmax
1 50.00 41.25 9.57 2.81 0 47.47
2 48.75 41.60 32.09 15.12 0 49.03
3 40.75 29.23 0.44 0 0 41.30
4 32.67 3.08 0 0 0 36.31
> 33.32 28.75 0 0 0 39.93
6 30.62 21.43 8.33 2.24 0 49.36
/ 36.28 31.19 0.33 0 0 42.94
8 41.67 10.38 2.88 0.20 0 46.15
9 38.71 34.89 0 0 0 38.31
10 38.21 33.31 0 0 0 34.53
Tablo 4.4: 3BKRT tekniginde sag bobregin aldig1 % doz degerleri.
Hasta Sag bobrek
Numarast v | Vaowos | Veorss | Vesorss | Vssorps | Ortalama
! 27.37 18.16 0 0 0 12.31
2 64.71 51.54 23.12 9.46 0.13 27.14
3 22.02 15.26 0.63 0.13 0 9.95
4 23.57 9.00 3.60 2.33 0 11.09
> 25.84 19.94 7.82 5.06 1.32 12.38
6 28.03 9.22 2.62 1.13 0 11.59
/ 67.69 56.52 10.48 2.81 0 26.74
8 51.65 35.04 24.92 20.94 12.45 22.54
9 21.78 15.75 0 0 0 10.88
10 36.94 28.57 6.34 4.35 0.83 15.81




Tablo 4.5: 3BKRT tekniginde sol bobregin aldig1 % doz degerleri.

Hasta Sol bébrek
Numarast I oo | Vaooron | Vaoorss | Vesorss | Veoorsg | Ortalama
1 2.03 0.39 0 0 0 3.86
2 7.27 4.28 2.90 2.23 0.26 6.36
3 30.20 22.94 15.59 13.61 9.62 14.87
4 60.00 15.94 9.92 7.46 0 20.70
> 30.63 20.11 14.69 12.61 8.89 14.92
6 47.89 36.58 26.85 23.38 15.55 24.51
/ 36.23 27.82 12.38 9.20 4.47 16.72
8 49.24 26.34 16.34 13.24 7.95 20.37
9 16.86 7.70 3.75 2.60 1.12 8.97
10 9.70 0.54 0 0 0 5.64
Tablo 4.6: 3BKRT tekniginde bilateral bobregin aldig1 % doz degerleri.
Hasta Bilateral bobrek
Numarast o | Vaors | Veorss | Veorss | Veeeysy | Ortalama
1 15.90 10.00 0 0 0 8.49
2 34.40 26.75 12.42 6.05 0.96 16.12
3 26.44 19.43 8.60 7.33 5.10 12.58
4 43.08 12.45 7.02 5.11 0.40 16.19
> 28.11 19.81 11.18 8.62 5.11 13.57
6 37.90 22.62 14.65 12.10 7.10 17.93
/ 51.55 42.33 10.53 2.74 0 21.80
8 50.41 30.31 20.42 17.87 10.21 21.40
9 19.14 11.81 0 0 0 9.90
10 22.67 14.00 3.83 2.82 0.64 10.48
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Tablo 4.7: 3BKRT tekniginde kalbin aldig1 % doz degerleri.

Hasta Kalp
Numarast = oo | Vaoor o Vaooy 04 Vasor 04 Vsooy | Ortalama
1 36.36 27.22 18.61 14.72 8.19 18.35
2 35.57 25.53 19.13 16.19 11.66 18.44
3 27.51 22.25 17.86 14.30 7.91 14.59
4 24.89 19.93 15.15 12.89 6.57 13.28
> 34.39 21.09 14.27 11.61 5.54 16.59
6 60.85 42.76 26.80 22.88 16.03 26.28
/ 22.21 17.19 10.56 8.34 2.58 11.83
8 16.97 13.19 8.07 6.49 3.71 8.93
9 34.83 28.99 14.40 10.61 4.75 16.76
10 30.02 24.83 17.26 12.94 6.16 15.84
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EK 3

YART Teknigine Gore Doz Degerleri

On hastaya ait yedi alan YART planlarmm PTV’ nin ve tiim kritik organlarin aldig1 doz
degerleri asagida ki tablolarda verilmistir.

Tablo 4.8: YART tekniginde PTV aldig1 % doz degerleri.

Hasta PTV
Numarasi Min. doz Max. doz Ort. doz Vso.46y (%) Dos
1 46.21 56.91 52.60 95.50 50.51
2 47.92 57.03 51.69 86.40 49.75
3 47.09 57.42 52.56 96.17 50.58
4 47.80 57.16 52.53 95.43 50.48
5 47.93 56.37 51.72 89.92 49.89
6 46.80 56.48 52.14 93.62 50.18
7 48.48 57.35 52.53 94.66 50.32
8 47.80 56.77 52.24 96.06 50.54
9 47.25 57.98 52.63 95.30 50.46
10 47.98 57.59 52.47 94.64 50.32
Tablo 4.9: YART tekniginde karacigerin aldig1 % doz degerleri.
Hasta Karaciger
Numarasi Vaocy () V3oay (%) Vaosy (%) Vasey (%) Vsooy (%) Ortalama
1 68.00 29.66 18.17 15.05 11.48 26.90
2 66.67 31.70 17.33 12.85 8.06 25.44
3 69.01 32.00 20.88 17.69 14.49 27.05
4 71.36 31.48 17.62 12.92 9.59 26.74
5 73.61 42.29 25.78 20.5 15.41 29.10
6 72.54 33.44 18.97 14.49 11.27 27.48
7 69.03 45.53 27.52 22.03 16.30 29.90
8 81.49 43.23 25.22 20.88 16.90 30.81
9 75.24 38.25 19.55 14.55 10.89 28.11
10 68.69 33.61 18.52 14.40 10.94 27.19
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Tablo 4.10: YART tekniginde spinal kordun aldig1 % doz degerleri.

Hasta Spinal kord

Numaras! Vaoey (%) V3oay (%) Vaoay (%) Vasay (%) Vsoay (%) Dwmax(ay)
! 45.74 11.60 0 0 0 35.70
2 48.45 5.06 0 0 0 34.32
3 39.38 10.96 0 0 0 3586
4 31.58 13.37 0 0 0 35.77
> 26.08 1.41 0 0 0 31.76
6 28.47 3.89 0 0 0 34.74
/ 37.10 13.05 0 0 0 35.06
8 40.99 15.81 0 0 0 35.19
2 27.93 3.22 0 0 0 33.84
10 32.31 0.08 0 0 0 30.85

Tablo 4.11: YART tekniginde sag bobregin aldig1 % doz degerleri.
Hasta Sag bobrek

Numarast v | Vaowos | Veorss | Vesorss | Vssorps | Ortalama
! 23.19 2.43 0 0 0 10.17
2 40.90 20.43 8.68 3.14 0.33 18.92
3 24.36 5.47 0.10 0 0 9.77
4 9.59 0.01 0 0 0 10.63
> 21.63 4.92 0.70 0.13 0 10.21
6 23.10 4.27 0.13 0 0 9.95
/ 12.89 2.53 0.20 0 0 10.44
8 53.06 28.93 17.05 13.82 10.30 21.47
9 22.11 0 0 0 0 10.19
10 25.94 8.29 2.18 0.91 0.20 11.69
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Tablo 4.12: YART tekniginde sol bobregin aldig1 % doz degerleri.

Hasta Sol bébrek
Numarast I oo | Vaooron | Vaoorss | Vesorss | Veoorsg | Ortalama
! 0.16 0 0 0 0 4.67
2 7.12 3.49 1.30 0.61 0.01 7.19
3 22.89 16.71 9.38 6.43 3.13 12.66
4 30.28 9.53 3.84 2.53 0.50 15.42
> 25.64 13.21 7.51 5.43 2.73 14.61
6 28.48 21.48 15.63 11.92 5.96 17.70
/ 26.41 12.83 5.74 3.95 1.73 15.91
8 35.86 21.55 12.25 9.78 6.38 19.41
2 5.20 0.16 0 0 0 8.02
10 6.49 0 0 0 0 7.35
Tablo 4.13: YART tekniginde bilateral bobregin aldig1 % doz degerleri.
Hasta Bilateral bobrek
Numarast v | Vaowos | Veorss | Vesorss | Vssorps | Ortalama
! 12.76 1.33 0 0 0 7.68
2 22.95 11.43 4.76 1.80 0.16 12.69
3 23.57 11.49 5.07 3.45 1.68 11.32
4 20.52 5.04 2.03 1.34 0.27 13.16
> 23.51 8.81 3.90 2.62 1.28 12.27
6 25.74 12.72 7.75 5.85 2.93 13.76
/ 19.55 7.60 2.93 1.95 0.85 13.13
8 44.80 25.08 14.55 11.71 8.26 20.39
9 13.45 0.08 0 0 0 9.07
10 15.76 3.95 1.04 0.43 0.10 9.42
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Tablo 4.14: YART tekniginde kalbin aldig1 % doz degerleri.

Hasta Kalp
Numarast = oo | Vaoor o Vaooy 04 Vasor 04 Vsooy | Ortalama
1 89.32 59.30 38.30 27.42 15.69 15.70
2 21.11 14.15 9.47 7.62 5.33 13.51
3 21.73 14.46 9.99 7.87 5.60 13.14
4 23.22 17.98 14.17 12.17 9.86 13.44
> 21.80 12.02 8.16 6.66 5.03 13.43
6 34.50 19.98 13.74 11.60 9.32 19.03
/ 19.22 12.96 8.14 6.05 3.72 10.43
8 15.84 9.79 6.69 5.44 4.05 9.34
9 21.77 11.11 7.20 5.85 4.17 12.72
10 17.40 10.02 6.58 5.15 3.43 11.22
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