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OZET

Ozkirim, M. (2020). Ozofagus Kanseri Radyoterapisinde Hasta Solunum Hareketinin
Doz Dagilimma Etkisinin Farkli Planlama Teknikleri ile Arastirilmasi. Istanbul
Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii, Saglik Fizigi. Yiiksek Lisans Tezi. Istanbul.

Ozofagus kanseri diinya capinda sik goriilen koti huylu tiimér tiplerindendir.
Giliniimiizde tibbi olarak uygun olan 06zofagus kanserli hastalar i¢in tam cerrahi
rezeksiyon standart tedavi seklidir. Radyoterapi, 6zofagus kanserinin multimodalite
sistemik tedavisinde kritik bir bilesendir.

Torasik yerlesimli 6zofagus kanseri i¢in nefes hareketinin neden oldugu yer degistirme
ve deformasyon, tedavi dogrulugunu ve hassasiyetini etkileyen kritik faktdrlerdendir.
Aktif solunum kontrolii uygulamasinin, solunumun neden oldugu hareketi azalttig
bir¢ok arastirmada gézlenmistir.

Bu c¢alismada Sievert II-III yerlesimli 6zofagus karsinomunun serbest solunum, derin
inspirasyon ve ekspirasyon solunumu olmak iizere 3 faz ile yapilan aktif solunum
kontrollii radyoterapisinde 3 boyutlu konformal (3BKRT), yogunluk ayarli radyoterapi
(YART) ve voliumetrik ark tedavi (VMAT) teknikleri kullanilarak tedavi planlari
olusturulup, hastalarin solunum hareketlerinin doz dagilimina etkisinin arastirilmasi,
hedef hacmin aldigi doz ve kritik organ dozlar1 bakimindan birbirlerine karsi
uistiinliiklerini karsilagtirmak amaclanmustir.

Tez calismamizda kullanilan 6zofagus kanserli 10 hastanin 3 farkli solunum faz ile
bilgisayarli tomografi (BT) goriintiileri ¢ekilip, hastanin kritik organlari ve hedef
volimii (PTV) konturlanmistir. Her hasta igin ayn1 kriterler kullanilarak tedavi planlart
hazirlanmis, planlara ait konformite ve homojenite indeksleri (KI-HI) hesaplanip, PTV
ve kririk organlarin (OAR) aldig1 doz degerleri ve tedavi siireleri karsilagtirilmigtir.

Calismamizin sonunda, 6zofagus 1sinlamalarinda kulanilan radyoterapi tekniginden
bagimsiz olarak, derin nefes alip tutma yontemi ile kritik organ dozlarinin azaldigi
goriilmiistiir. Torasik yerlesimli 6zofagus kanseri tanili, solunum kontrol sistemleri ile
koopere olabilecek hastalarin tedavilerinde derin inspirasyon solunum yontemi
giivenilir bir teknik olarak goriilebilir. VMAT teknigi yiiksek doz konformite-
homojenitesi saglamasi, Kritik organlar1 daha iyi korumasi ve diisiik tedavi siireleri ile
0zofagus kanseri 151nlamalarinda tercih edilebilir bir radyoterapi teknigidir.

Anahtar Kelimeler: 3BKRT, VMAT, YART, Ozofagus Kanseri
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ABSTRACT

Ozkirim, M. (2020). Investigation of the Effect of Patient Respiratory Movement on
Dose Distribution in Esophageal Cancer Radiotherapy with Different Planning
Techniques. Istanbul University Institute of Health Sciences, Health Physics. Master
Thesis. Istanbul.

Esophageal cancer is one of the most common malignant tumor types
worldwide.Currently,complete surgical resection is the standard treatment for patients
with esophageal cancer who are medically appropriate.Radiotherapy is a critical
component in the multimodality systemic treatment of esophageal cancer.

For thoracic esophageal cancer, displacement and deformation caused by respiratory
motion are critical factors affecting treatment accuracy and precision.It has been
observed in many studies that active respiratory control practice reduces movement
caused by breathing.

In this study, three-phase active breathing controlled radiotherapy of esophageal
carcinoma with free breathing, deep inspiration(DIBH) and expiration was performed
using 3-dimensional conformal(3DCRT), intensity-modulated radiotherapy(IMRT) and
volumetric arc therapy(VMAT) techniques.It was aimed to create treatment plans,
investigate the effect of respiratory movements on dose distribution and compare the
advantages of techniques in terms of the target volume and critical organ doses.

Computed tomography(CT) images of 10 patients with esophageal cancer used in our
thesis were taken with 3 different respiratory phases.Treatment plans were prepared
using the same criteria for each patient, the conformity and homogeneity-index(HI-CI)
of the plans were calculated, the dose values and treatment durations received by PTV
and critical organs(OAR) were compared.

Consequent of our study, independent of the techniques used, it was observed that
critical organ doses decreased with the method of DIBH.This method can be considered
as a reliable technique in the treatment of patients who may cooperate with breathing
control systems.VMAT is a preferred radiotherapy technique for esophageal cancer
irradiation with high dose conformity-homogeneity,better protection of OAR and
shorter treatment duration.

Keywords: 3DCRT, VMAT, IMRT, Esophageal Cancer



1. GIRIS VE AMAC

Ozofagus kanseri, yemek borusunu kaplayan dokuda olusan ve diinya ¢apinda
en sik gorillen malign tiimor tiirlerinden biridir. Skuaméz hiicreli karsinom ve
adenokarsinom olmak {izere iki ana Ozofagus kanseri tiirii bulunmaktadir (European

Society for Medical Oncology, 2012).

Ozofagus kanserinin tedavisinde giiniimiizde halen tam cerrahi rezeksiyon, tibbi
olarak uygun olan hastalar i¢in standart tedaviyi olusturmaktadir (Gong ve ark., 2013).
Radyasyon tedavisi (RT) ise 6zofagus kanserinin multimodalite sistemik tedavisi i¢in
kritik bir bilesen olmaya devam etmektedir (Fakrian ve ark., 2012; Tu ve ark., 2013).
Radyoterapi (RT), 6zofagus kanserinin tedavisinde ameliyat dncesinde ve sonrasinda
onemli bir rol oynamaktadir. Radyoterapide uygun planlama hedef hacminin (PTV) ve
uygun dozun belirlenmesi, yerel bolge rekiirrensini en aza indirmek ve normal ¢evre

dokularin toksisitesini sinirlamak i¢in 6nemlidir.

Uygun hedef hacmi ve dozun belirlenmesinde interfraksiyon ve intrafraksiyon
hareketi gibi kriterler rol oynamaktadir (Cohen ve ark., 2010). Bunlar igerisinde
intrafraksiyon hareketi i¢cinde bulundugumuz goriintii kilavuzlu radyoterapi caginda
giderek &nemli hale gelen bir konuyu olusturmaktadir. Intrafraksiyon hareketine
solunum, iskelet kasi, kalp ve gastroinrestinal sistemler neden olabilmektedir. Bu ii¢
sistemden bugiline kadarki arastirma ve gelistirmenin ¢ogu solunum hareketi {izerine
odaklanmaktadir ve solunum hareketinin radyoterapide potansiyel bir hata kaynag:

olarak degerlendirilmesinde 6nem arz etmektedir (Keall ve Mageras, 2004).

Gogiis ve karin bolgelerinde geleneksel radyoterapi tekniklerinin uygulandigi
durumlarda goriintii elde etme sirasinda solunum hareketi hesaba katilmazsa, hareket
goriintii elde edimi sirasinda artefaktlar ortaya ¢ikarabilmektedir. Bu artefaktlar hedef
hacmin bozulmasina ve yanlis konumsal ve hacimsel bilgilere neden olmaktadir
(Shimizu ve ark., 2001; Vedam ve ark., 2002). Ote yandan tedavi planlama sirasinda,
hedefin kapsanmasini saglamak i¢in marjinlerin yeterince biiyiik olmas1 gerekmektedir.
Bu marjlarin dogru eklenmesi tedavi planlamada hedef hacmin dogru belirlenmesi
acisindan olduk¢a Onemlidir. Tiimoriin hareket sinirlarimi kapsayacak sekilde tedavi

marjlar1 ekleyerek solunum hareketini hesaba katmak her ne kadar saglikli dokulara



yiiksek doz uygulamama agisindan tercih edilmese de solunum hareketinin hesaba
katilmadig: (bilgisayarli tomografi) BT goriintiilerinde gézlenen artefaktlar nedeniyle,
Ozellikle genis bir tiimor hareketinin gozlemlendigi bireysel hastalar i¢in, solunum
hareketine izin verme sinirinin biiyilikliigiinii 6lgmek 6nemlidir (Seppenwoolde ve ark.,
2002). Son olarak solunum hareketi varliginda radyasyon iletimi, doz dagiliminin
degismesine neden olmaktadir. Bu degisim yer degistirme, amaglanan doz ile fiilen
verilen doz arasinda bir sapma gercgeklestirmektedir (Keall ve Mageras, 2004). Bu da
cesitli kanserlerin radyoterapisinde hasta solunum hareketinin doz dagilimina etkisinin

belirlenmesini ve farkli planlama teknikleri ile arastirilmasini gerektirmektedir.

Bu dogrultuda bu caligmada Sievert, II-1II yerlesimli 6zofagus karsinomunun
serbest solunum, derin inspirasyon ve derin ekspirasyon solunumu olmak iizere 3 faz ile
yapilan aktif solunum kontrollii radyoterapisinde 3 boyutlu konformal (3BKRT),
yogunluk ayarli radyoterapi (YART) ve voliimetrik ark (VMAT) tedavi teknikleri
kullanilarak hastalarin tedavi planlar1 olusturuldu. Hastalarin solunum hareketlerinin
doz dagilimma etkisinin arastirilip, hedef hacmin aldigi doz ve kritik organ dozlar
bakimindan tedavi tekniklerinin birbirlerine karsi {stiinliikleri karsilastirilmasi
amaglandi. Bu amagla Istanbul Onkoloji Enstitiisii'nde 2020 yilinda 10 &zofagus
kanserli hastanin RT planlamasi igin, serbest solunum, derin inspirasyon ve derin
expirasyon solunumu olmak iizere 3 faz ile elde edilen aktif solunum kontrollii
bilgisayarli tomografi goriintiileri 3BKRT, YART ve VMAT teknikleri ile tedavi
planlar1 hazirlanarak, tedavi planlama sistemlerinden elde edilecek planlara ait doz
voliim histogramlar1 yardimi ile konformite, homojenite indeksleri, kritik organ doz
dagilimlar1 ve tedavi siireleri incelenerek kullanilan radyoterapi tekniklerinin birbirleri
arasindaki farkliliklar istatiksel olarak karsilastirildi. Yapilan ¢alisma ile Sievert I1-111
yerlesimli 6zofagus karsinomu tanili hastalarin radyoterapisinde, radyoterapi tedavi
tekniklerinin kritik organ dozlar1 ve hedef hacim dozu agisindan klinige katki saglamasi

beklenmektedir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Ozofagus Anatomisi

Ozofagus yaklasik 25 santimetre uzunlugunda diiz, katlanabilir bir tiip olan
yemek borusu olup, farinksten mideye yiyecek gecis yoludur (Sekil 1). Ozofagus,
laringofarenksin tabaninda baslamakta ve mediastenden gecerek trakeanin arkasina
dogru inmektedir. Bir agikliktan, yemek borusu boslugundan diyaframa niifuz etmekte

ve diyaframin karin tarafinda mide ile stirekli hale gelmektedir (Shier ve ark., 2018).

Farinks

Sekil 2-1: Ozofagus!

Ozofagus mukoza, submukoza, muskularis propria ve adventisya olmak iizere
dort histolojik katmandan olugmaktadir (Ferhatoglu ve Kivileim, 2017). Mukoza

tabakas1 nonkeratinize tabakali skuamoz epitelden olugsmakta ve tiim 6zofagus liimenini

! Shier ve arkadaslar1 (2018) kaynagindan alinarak yazar tarafindan Tiirkgelestirilmis ve diizenlenmistir.



kaplamaktadir. Lamina propia ve lamina muscularis mukozast bu epitelin altinda
bulunmaktadir. Lamina propia ¢ogunlukla gevsek bag dokusundan olusmakta ve lamina
muskularis mukozasi bir miktar diiz kas dokusu ve elastik liflerden olusmaktadir.
Diizensiz bir zikzak ¢izgisi olan “Z ¢izgisi” olarak adlandirilan bir noktada meydana
gelen, mukozanin nonkeratinize tabakali skuamoz epitelyumu, midenin kardiasindaki
basit kolumnar epitelyumu doéniistiirmektedir. Submukoza, sinirler, lenfatik kanallar,
kan damarlar1 ve submukozal bezleri iceren gevsek bag dokusundan olusmaktadir.
Submukozal bezler, merkezi bir liimeni g¢evreleyen ve yassi ¢izgili kanallar yoluyla
yemek borusunun liimenine agilan mukoza hiicrelerini igermektedir (Mills, 2007).
(Ferhatoglu ve Kivileim, 2017). Muskularis propria genis bir sekilde i¢ dairesel ve dis
uzunlamasima katmanlara boliinmiistiir. Ust yemek borusunda ¢izgili kas ve alt yemek
borusunda diiz kastan olusmaktadir. Adventisya, yemek borusunu kendisini ¢evreleyen
yapilara baglayan kalin bir kaba bag dokusu tabakasidir. Bu katman kalin sinirler,

lenfatik damarlar ve kan damarlari igermektedir (Richter ve Castell, 2012).

Ozofagus, farenksi mideye baglayan tiibiiler bir forma sahip oldukga gerilebilir
kash bir organdir. Ozofagus, krikoid kikirdagin alt kenar1 seviyesinde (6. servikal
vertebra seviyesinde) hipofarinksten ortaya ¢ikmakta, ancak mukozal yiizeyi
hipofarenksinkinden ayirt edilememektedir. Yemek borusu midenin kardiasi ile 11.
veya 12. torasik omur seviyesinde baglanmaktadir. Yemek borusu genel olarak iig
boliimde ele alinabilmektedir (Sekil 2) (Takubo, 2009):

1. 1Iki, servikal 6zofagus (Ce) olup, sternal manubriumun iist kenarinda
biten kisa bir segmenttir. Orta hatta yer almakta, trakeanin membranoz

kisminin arkasina ve vertebral kolonun 6niine dogru uzanmaktadir.

2. Torasik 6zofagus (Te), vertebral kolon ve torasik aortun oniine inmekte
ve diyaframin 6zofagus boslugundan gegmektedir. Toraksa girdikten
sonra, yemek borusu yavas yavas trakeanin soluna sapmakta ve trakeal
catallanma seviyesinde asagi yukari sol ana bronsun arkasinda yer
almaktadir. Ozofagus baslangigta gdgiis kafesinin iist kisminda torasik
aortun saginda yer almakta, ancak yavas yavas aortun o6niine gelmekte ve
diyaframin 6zofagus boslugundan gegerken aortun solunda ve Oniinde

yer almaktadir. Torasik 6zofagus ayrica ii¢ alt boliime ayrilmaktadir:



a. sternal manubriumun iist kenarindan trakeal bifiirkasyonun alt

kenarina kadar uzanan {ist torasik 6zofagus (Ut);

b. trakeal bifurkasyonun alt kenarinin seviyesinden, 6zofagogastrik
bileskenin ortasindaki bir noktaya uzanan orta torasik 6zofagus

(Mt);

c. trakeal bifurkasyonun alt kenar1 ile 6zofagogastrik bileskenin
ortasindan toraks igindeki diyafram seviyesine kadar uzanan alt

torasik 6zofagus (Lt).

3. Abdominal 6zofagus (E), ii¢ bolimden en kisasidir. Diyaframdaki
Ozofageal bosluk seviyesinden uzanmakta ve hafifce sola dogru
kivrildiktan sonra midenin kardias1 ile 11. veya 12. torasik omurun

solunda ve oniinde bir noktada baglanmaktadir.

A\

Sekil 2-2: Ozofagusun béliimleri (Takubo, 2009)



2.1.1. Ozofagus Kanseri

Ozofagus kanseri diinya capinda en yaygin sekizinci ve kanser 6liimlerinin
nedenleri arasinda en yaygin altinci kanseri olusturmaktadir. Ozofagus kanseri, cinsiyet,
etnik kdken ve cografi konuma gore insidans ve histopatolojik malignite tipinde belirgin
farkliliklar gostermektedir. Cevresel ve sosyoekonomik faktorler de karsinojenezde

anahtar rol oynamaktadir (Arnold ve ark., 2015).

Ozofagus kanserinin iki ana histopatolojik tipi skuaméz hiicreli karsinom ve
adenokarsinomdur. Diger yaygin olmayan varyantlar arasinda sarkomatoz ozelliklere
sahip skuamo6z hiicreli karsinom, mezenkimal tliimorler, adenoid kistik karsinom,
mukoepidermoid karsinom, néroendokrin kanser ve iyi huylu tiimérler bulunmaktadir
(Kumar ve ark., 2019).Skuaméz hiicreli karsinom, diinya ¢apinda ana hiicre tipi olmaya
devam etmektedir. Skuamoz hiicreler yemek borusunun yiizeyini kaplayan diiz, ince
hiicrelerdir. Skuamoz hiicreli karsinom en sik yemek borusunun iist ve orta kisimlarinda
gorlilmektedir. Geg¢ ortaya ¢ikmasi ve hizli 6limle sonuglanmasi ile karakterizedir.
Kiiresel olarak tiim 6zofagus kanserlerinin yaklasitk % 87'si, skuamoz hiicreli
karsinomlardir.  Tiim  O6zofagus  kanserlerinin  sadece @ %111  6zofageal
adenokarsinomlardir.  Adenokarsinom  6zofagusun mukus salgilayan bezlerin
hiicrelerinde baslamaktadir. Adenokarsinom en sik yemek borusunun alt kisminda

goriilmektedir (Tong ve Law, 2018).

2.1.2. Ozofagus Kanserinin Epidemiyolojisi

Ozofagus kanserleri, y1lda 500.000'den fazla liime neden olmaktadir. Bu rakam
tim kiiresel kanser oOliimlerinin 9%5,3"linii olusturmaktadir (Bray ve ark., 2018).
Ozofagus skuamdz hiicreli karsinom (ESCC) diinya ¢apinda en yaygim histolojik tipi
olusturmaktadir. Amerika Birlesik Devletleri (ABD) ve diger Bati iilkelerinde agirlikli
olarak 6zofagus adenokarsinomu (EAC) goriilmektedir (Umar ve Fleischer, 2008; Ilson
ve van Hillegersberg, 2018). Ozofagus kanserlerinin ABD dagilmi, %64
adenokarsinom, %31 skuamdz hiicreli karsinom ve %35 bazal, gegisli ve diger
tanimlanmamis karsinomlar1 icermektedir (Howlader ve ark., 2019). EAC tipik olarak,
ozellikle erken evre hastalikta ESCC'den daha iyi bir genel medyan sagkalima sahiptir
(Gavin ve ark., 2012; Niei ve ark., 2016; Smyth ve ark., 2017). EAC'nin Barrett's

0zofagusu ile iliskili oldugu diisiiniilmektedir ve tipik olarak 6zofagusun distal {icte



birinde ve gastrodzofageal bileskede meydana gelmektedir, ancak malign doniisiimiin
mekanizmasi tam olarak anlagilamamistir. Barrett's 6zofagusu bir hastanin EAC riskini
30-40 kat artirmaktadir (Pickens ve Orringer, 2003). Karsilikli olarak, ESCC tipik
olarak 6zofagusun proksimal {igte ikisinde bulunmaktadir (Ilson ve van Hillegersberg,

2018).

GLOBOCAN 2018 verilerine gore 6zofagus kanseri, diinya ¢apinda en yiiksek
8. vaka sayisina sahip, en oliimciil 6. kanserdir (Umar ve Fleischer, 2008; Bray ve ark.,
2018). Ozofagus kanseri orantisiz bir sekilde daha yiiksek mortaliteye sahiptir, ¢linkii
ilerlemeden veya metastaz yapmadan once nadiren bulunmaktadir. Aslinda, ABD'de
0zofagus kanserlerinin sadece %18'i tan1 aninda birincil bolge ile sinirlidir. Olgularin%
40'inda uzak metastaz goOsterilmekte ve bu da prognozu anlamli derecede
kotiilestirmektedir. 1975'te, hastalarin %5'inden az1 5 yil hayatta kalmaktadir ancak 5
yillik sagkalim simdi diinyanin bazi bolgelerinde %20'yi asmaktadir (Howlader ve ark.,
2019).

Ozofagus kanseri goriilme sikligi bolgelere ve popiilasyonlara gore
degismektedir. 2018 yilinda yaklasik 570.000 kisiye 6zofagus kanseri teshisi konuldugu
tahmin edilmekte ve bu da tiim kanser teshislerinin %3,2'sini olusturmaktadir (Bray ve
ark., 2018). Kiiresel olarak, tiim 6zofagus kanserlerinin kabaca % 87'st ESCC'dir ve %

11'1 EAC'yi olusturmaktadir (Arnold ve ark., 2015).

Yasa gore standardize edilmis insidans orani en yiiksek Dogu Asya'da (100.000
kiside 12,2), ardindan Dogu ve Giiney Afrika'da (sirastyla 100.000 kiside 8,3 ve 7,4) ve
Kuzey Avrupa'da (100.000 kiside 5,5) goriilmiistiir. En diisiik oran Orta Amerika'da
goriilmiistiir (100.000'de 0,98). En yiiksek orana sahip iilke (Malawi, Giineydogu
Afrika: 18,7) ile her iki cinsiyete iliskin veri bildiren en diislik orana sahip iilke (Gine,
Bat1 Afrika: 0,42) arasinda insidans oranlarindaki farkliliklar 56 kat olmustur (Ferlay ve
ark., 2020). Ozofagus karsinomu Malawi'de en yaygim kanser tamsidir (Global Burden
of Disease Cancer Collaboration, 2017). Asya, bir kita olarak, tiim 6zofagus kanseri
vakalarinin yaklagik %78'ini olusturmaktadir. Tiim vakalarin % 49'unun ise Cin'de

meydana geldigi bilinmektedir (Ferlay ve ark., 2020).

ABD'de 6zofagus kanseri insidans1 (100.000'de 5,6), diinya (100.000'de 9,3) (1)
ile karsilastirlldiginda daha diisiiktiir ve ABD ig¢inde en yiiksek olan Kafkasyalilar
arasinda olup, toplam 27,340 histolojinin %85'ini olusturmaktadir (4). ABD'de,



Kafkasyalilar tiim EACS'lerin  %94'inii, ancak tim ESCC'lerin %66'sin1
olusturmaktadir. Siyahlarda ve Asya/Pasifik Adalarinda 6zofagus kanseri ESCC olma
egilimindeyken (ayni1 donemde sirasiyla 2621 vakanin %76's1 ve 1208 vakanin %69'u),
Hispaniklerde EAC'ye egilim bulunmaktadir (2067 vakanin %56's1) (Howlader ve ark.,
2019).

Cogu sindirim sistemi kanserinde oldugu gibi (safra kesesi kanseri harig),
erkeklerde kadinlara goére daha yiiksek bir insidans vardir ve erkeklerde tiim 6zofagus
kanserlerinin %70'ini 6zofagus kanserleri olusturmaktadir. Dogumdan 74 yasina kadar
yemek borusu kanserinin kiimiilatif riski erkekler i¢in %1,15 ve kadinlar i¢in %0,43'tiir
(Barclay ve ark., 2018). Erkeklerin ESCC geligme riski kadinlardan {i¢ ila dort kat daha
yiiksek ve EAC gelistirme riski yedi ila on kat daha yiiksektir (Pickens ve Orringer,
2003). Her iki cinsiyet i¢in insidans orani yasla birlikte artmaktadir. Ozofagus kanseri
agirliklt olarak yaslilart etkilemektedir, Vakalarin %60 65 yasin iizerindeki kisilerde
bildirilmigtir ve vakalarin %12'si 55 yasindan Once teshis edilmistir (Montgomery,

2014; Barclay ve ark., 2018).

Ozofagus kanseri, insidansa gore daha yiiksek oranda kanser mortalitesi ile
ortaya cikan gastrointestinal kanserler arasinda genel bir egilimi siirdiirmektedir.
Insidans diinya ¢apindaki tiim kanser teshislerinin %3,2'sini olustururken, 6zofagus
kanseri Oliimleri tiim kanser Oliimlerinin %5,3"ini olusturmaktadir. Karaciger,
pankreas, mide ve safra kesesi kanserleri de bu egilimi takip etmektedir. Ozofajik
kanserin tahmini yasa gore standartlastirilmis 6lim orani1 100.000'de 5,5'tir. Diger
gastrointestinal kanserler kolorektum (8,9), karaciger (8,5), mide (8,2), pankreas (4,4)
ve safra kesesi (1,7) seklindedir. 2018 yilinda diinya ¢apinda yaklasik 508.000 kisi
0zofagus kanserinden Olmiistiir. Bunlardan yaklagik 357.000'1 erkek ve 151.000'i
kadindir. Cinsiyet esitsizligi, insidans esitsizligi ile ayni seviyededir. Yasa gore
standartlastirilmis 6liilm orami erkekler i¢in 100.000'de 8,3 ve kadinlar i¢in 3,0°dir.
Ozofagus kanserinden 6lme kiimiilatif riski erkekler i¢in %1,00 ve kadinlar icin

%0,36'dir (Montgomery, 2014; Barclay ve ark., 2018).

ABD'de yilda yaklagik 16.000 kisi yemek borusu kanserinden 6lmektedir. Bu,
Ulusal Kanser Enstitiisii verilerine gore erkeklerde 100.000'de 7,1 ve kadinlar igin
100.000'de 1,5'lik bir oran olusturmaktadir. Goriilme sikliginda oldugu gibi, ABD'de

6lim Kafkasyalilar arasinda en yliksektir. Bununla birlikte, yasa gore ayarlanmis 6liim



oraninin insidansa goére daha yiiksek oldugu tek irk/ etnik kdken olan Amerikan
Kizilderili/Alaska Yerlileri (100.000 o6liim basmna 6.2'yve karst 5.9 insidans)’dir.
(Howlader ve ark., 2019).

Diinya capinda 6zofagus kanseri yasa gore standartlastirilmis 6liim oranlar1 her
iki cinsiyet i¢in (100.000'de) en yiiksek Dogu Asya (10,7), Dogu Afrika (8,2) ve Giiney
Afrika'da (7,2), ardindan Giiney Merkez Asya (4,6) ve Kuzey Avrupa (4,3) seklindedir.
Kenya en yiiksek 6lim oranina sahiptir (18,4). Asya, bir kita olarak, tim 6zofagus
kanseri Oliimlerinin %78'ini olusturmaktadir; Bu oOliimlerin %56's1 Cin'de meydana
gelmektedir. Kadinlarda erkeklerden daha yiiksek 6liim oranlari Nepal'de, bazi orta/bati
Afrika iilkelerinde (Kamerun, Orta Afrika Cumhuriyeti, Liberya ve Fildisi Sahili) ve
Umman Denizi'ne yakin olan birka¢ iilkede (Cibuti, Eritre, Etiyopya, Umman)
gosterilmistir. 2018'de 6zofagus karsinomunun Kenya, Botsvana ve Banglades'te
kansere bagli 6liimlerin en yaygin nedeni oldugu tahmin edilmektedir (Ferlay ve ark.,
2020).

Diinya capinda 6zofagus kanseri vakalarmin 2018'den 2030'a yaklagik %35
artmasi beklenmektedir. Ayn1 zaman dilimi i¢inde tahmini 6liim sayisinin yaklasik %37

artmasi beklenmektedir (Ferlay ve ark., 2018).

Tiirkiye’de 0©zofagus kanserinin epidemiyolojisi ile ilgili veriler oldukga
kisithdir. Son veriler Saghk Bakanligi Halk Sagligi Genel Miidiirliigii i¢in 2018 yilinda
Alim tarafindan hazirlanan bir sunumda verilmistir. Buna gore; Tiirkiye’de 6zofagus
kanserleri 2012 yilinda 3862 vaka ile ele alinmakta ve atfedilen risk oran1 %33 olarak

belirtilmektedir (Alim, 2018).

2.1.3. Ozofagus Kanserinin Etiyolojisi

Ozofagus karsinomundan énce genellikle zofagusta normal hiicre sinyalini ve
biiyiimesini bozan kronik inflamasyon goriilmektedir. Ornegin, agir alkol kullanimmin
ESCC riskini artirdig1 gosterilmistir. Barrett's 6zofagusu EAC'deki en onemli faktor
olarak kabul edilmektedir. Tiitiin kullanimi1 (sigara veya ¢igneme) her iki tipin oranini
artirmaktadir (Chen ve ark., 2015; Huang ve Yu, 2010). Cok sayida ¢alisma, obezite ile
EAC riskinin arttigin1 ancak ESCC riskinin azaldigimi gostermistir (Howo ve ark., 2012;
Lindkvist ve ark., 2014). Diisiik gelir, Vitamin A ve C, g¢inko eksiklikleri, sicak
icecekler ve enfeksiyonlarin (insan papilloma viriisii gibi) yani sira igsel 6zofagus

hastaliklarinin ESCC insidansini artirdigi gosterilmistir (Chen ve ark., 2015). Afrika,
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Cin, Avrupa, Iran, Japonya ve Amerika Birlesik Devletleri'nden yapilan ¢alismalar, bir
popiilasyon i¢in Onemli risk faktorlerinin diger popiilasyonlarda o kadar Onemli
olmayabilecegini diisiindiiren verilere sahiptir. Bu nedenle 6zofagus kanserinin
etiyolojik heterojenlik gosterdigi sdylenmektedir (Van Loon ve ark., 2014). Genel

olarak 6zofagus kanserinde etiyolojik faktorler su sekildedir:

2.1.3.1. Yas ve cinsiyet

Ozofagus kanseri oranlar1 yasla birlikte daha yaygin hale gelmektedir, ¢iinkii
muhtemelen bu karsinomun gelismesi onlarca yil almaktadir. ABD'de ortalama tan1 yas1
68'dir. Ozofagus kanseri tiim vakalarin %88'inin meydana geldigi 55 yasindan sonra

olduke¢a yaygindir.

Ozofagus kanseri erkeklerde kadinlardan daha yaygindir. Erkekler kadinlardan
iki ila sekiz kat daha fazla etkilenmektedir. Ancak, Bati/Orta Afrika'da, Afrika
Boynuzu'nda ve ayrica Arap Yarimadasi'nda bircok bolgede 6zofagus kanserinin
kadinlarda daha sik goriildiigii bilinmektedir. Yemen'de kadinlarin erkeklere orani 1,8

ile en ytiksek degerdedir (Ferlay ve ark., 2020).

Ozofagus kanserindeki biiyiik cinsiyet esitsizlikleri iyi bilinen bir fenomendir,
ancak bu modelin nedenleri tam olarak anlagilamamistir. Erkeklerde goriilen daha
yiiksek EAC oranlarinin, kismen daha yliksek abdominal obezite ve gastrodzofageal
refli hastaligi prevalanst ve erkeklerde testosteron iliskileri ile agiklandigi
diisiiniilmektedir. Ostrojen kadinlarda koruyucu bir etkiye sahip gibi gériinmektedir
(Arnold ve ark., 2016). Emzirmenin de EAC riskini azalttigi gosterilmistir (Cronin-
Fenton ve ark., 2010). Bu bulgular 6zofagus kanseri i¢in olas1 bir hormonal bileseni

diistindiirmektedir.

2.1.3.2. Genetik ve aile oykiisii

Ailevi 0zofagus kanseri riskine iliskin raporlar celiskili sonucglara sahiptir.
Amerika Birlesik Devletleri, Italya ve Isvicre'deki calismalar kesin bir sonug
gostermemektedir (Dhillon ve ark., 2001; Turati ve ark., 2013). Bununla birlikte, Cin'de
(cok daha yiiksek ESCC oranlarina sahip bir iilke) yapilan ¢aligmalar, birinci dereceden
bir akrabasinda ailesel ESCC 6ykiisii olan kisilerde ESCC riskinin neredeyse iki katina
ciktigint gostermistir (Chen ve ark., 2015; Su ve ark., 2019). Diyet, obezite ve tiitiin
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kullanim1 gibi aile iiyeleri arasinda paylasilan ¢evresel faktorler, bu uyumsuz bulgular

aciklayabilmektedir.

2.1.3.3. Obezite ve gastrobzofageal reflii hastahg (GORH)

Obezite, EAC'nin gelistirilmesinde iyi arastirilmis ve uzun siiredir anlagilmig bir
risk faktorii olmustur (Howo ve Cook, 2012; Barclay ve ark., 2018). EAC riski ile artan
viicut kitle indeksi veya artan bel ¢evresi arasinda doza bagimli bir yanit var gibi
goriinmektedir (Huang ve Yui 2018). 141 makaleden 221 veri setinin bir meta-analizi,
Viicut Kitle Indeksi(VKi)ndeki her 5 kg/m? artis i¢in EAC riskinde énemli bir artis
oldugunu gostermistir (Renehan ve ark., 2007). VKI>40 olan bireylerin EAC
gelistirmede iki kat artmis riski vardir ve bu iliski, VKI <25 olanlara kiyasla GORH
semptomlarina bakilmaksizin gii¢lii olmaya devam etmektedir (Hoyo ve ark., 2012). Bu
potansiyel olarak obezite ile goriilen daha yiiksek GORH ve Barrett zofagusu oranlari
ile; ozellikle de biliylik miktarlarda abdominal yag icerenlerle agiklanabilmektedir

(Steffen ve ark., 2009).

Ote yandan GORH’lii bireysel bir hastada EAC'nin mutlak riski oldukca
disiiktiir. ABD'deki yetiskinlerin %44'l en az ayda bir reflii semptomlar1 yasamaktadir;
ancak 50 yasin tizerindeki bu bireylerde EAC goriilme sikligr 65/100.000'dir. Ek olarak,
EAC vakalarinin% 40'1 reflii dykiisii bildirmemektedir (Holmes ve Vaughan, 2007).

2.1.3.4. Alkol ve Sigara

Alkol tiiketimi ve sigara, ESCC i¢in iyi bilinen risk faktorleridir (Choi ve ark.,
2017; Blot ve Tarrone, 2018). Alkol tiiketimine bagli olarak ESCC'nin popiilasyona
atfedilebilir fraksiyonu cografi olarak biiyiik farkliliklar gosterebilmektedir. Riskteki
artig, tiiketilen alkol miktarina ve igecek tipine bagli degismektedir. Goreceli riskler,
haftalik alkol tiiketimine bagli olarak % 1,8 ile 74 arasinda degismektedir
(DomberArnal ve ark., 2015).

lleriye doniik epidemiyolojik veriler, siirekli olarak sigara igmenin ESCC igin
onemli bir risk faktdrii oldugunu gostermistir ve bu riskin doza bagli oldugu
goriilmektedir. Afrika, Asya, Avrupa ve ABD'deki ¢alismalar bunu gesitli derecelerde
gostermistir. Bu da risk faktoriiniin cografi bir fenomen olmadigini diisiindiirmektedir

(Smyth ve ark., 2017)
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2.1.3.5. Diyet

Meyve ve sebzelerle ilgili 32 calismanin meta-analizi, yiiksek alimin ESCC'ye
kars1 koruyucu bir etkiye sahip oldugunu gostermistir. Yazarlar, 160 g/glin nisastali
olmayan sebzeler ve 20 g/giin meyveler gibi 6nemli esik degerlerinin koruyucu bir
fayda sagladigini one siirmiis, ancak 6zel tiiketim gereksinimlerinde asir1 abartiya karsi
uyarida bulunmuslardir (Liu ve ark., 2016). Diinya ¢apindaki vaka-kontrol ¢alismalari
bu bulguyu hem ESCC hem de EAC ile gostermistir (World Cancer Research

Fund/American Institute for Cancer Research, 2018).

Lif icerigi yiliksek diyetlerin 6zofagus kanseri riskini azaltabilecegine dair
kanitlar da vardir (Coleman ve ark., 2018; World Cancer Research Fund/American

Institute for Cancer Research, 2018).

Ote yandan kirmiz1, tuzlanmis veya islenmis et tiikketiminin, EAC i¢in not edilen
riskte 6nemsiz bir artisla ESCC riskinde ise % 57'ye kadar artigla iligkili oldugu
goriilmiistiir (Lin ve ark., 2017). Bununla birlikte, popiilasyon calismalar1 et igerigi
yiiksek bir diyet tiikketenlerde EAC'nin Onciisii olan Barrett's 6zofagusunda bir artig

oldugunu gostermistir (Kubo ve ark., 2008).

2.1.3.6. Helicobacter pylori

Helicobacter pylori, 1983 yilinda peptik ilser hastaliginin bir nedeni olarak
kesfedilmistir. Giinlimiizde mide kanserinin iyi bilinen nedenlerinden birisi olarak kabul
edilmektedir (Marshall ve ark., 1984). 1994 yilinda Diinya Saglik Orgiitii, Helicobacter
pylori'yi smif I (kesin) kanserojen olarak smiflandirmistir. Bu siireg, intestinal
metaplaziye ve ardindan displaziye yol agan atrofik gastrit ile sonuglanan kronik
inflamasyon yoluyla gerceklesmektedir (Ahn ve Lee, 2015). 2015 yilinda diinya
capinda 4,4 milyar kisinin H. pylori'ye sahip oldugu tahmin edilmistir. Helicobacter
pylori'nin yaygimlik aralig1 oldukg¢a genistir ve en yiiksek yayginlik tahminleri Afrika'da
ve en diisiik Okyanusya'da bulunmustur (Hooi ve ark., 2017).

Mevcut kanitlar, H. pylori enfeksiyonu olanlarda azalmig bir EAC riskini
destekleme egilimindedir (islami ve Kamangar, 2008; Nie ve ark., 2014). H. pylori asit
iiretimini ve refliiyii azaltarak atrofik gastrit yoluyla EAC riskini azaltabilmektedir. Bat1
ilkelerinde H. pylori kolonizasyonundaki belirgin diisiis, bu bolgelerde goriilen EAC
oranlarindaki artis1 kismen agiklayabilmektedir. H. pylori'nin ESCC riski iizerindeki

etkileri, bliyiikk olasilikla caligmalar arasinda goriilen genis heterojenite ve 6nemli
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Olciide farklilik gosteren galisma sonuglart nedeniyle daha az nettir. Bu da herhangi bir

iliskinin belirlenmesini zorlastirmaktadir (Islami ve Kamangar, 2008).

2.1.3.7. Tlaclar ve ek risk faktorleri

Biiyiik 6l¢iide EAC ile ilgili olarak, 6zofagus kanseri riskinin azaltilmasinda
bir¢ok ilag ele alinmistir. Asprin, nonsteroid antiinflamatuvar ilaglar (NSAID'ler) ve
statinler, muhtemelen antiinflamatuvar etkilerinden dolay1 riski azaltan birgok
calismada yer almistir. Aspirin ve NSAID'leri degerlendiren irlanda FINBAR calismast,
EAC riskini azaltmada 6nemli etki gostermistir (Anderson ve ark., 2006).

Biiyiik bir Belgika kohort calismasi, evre I-11I 6zofagus kanseri olan hastalarda,
statin kullaniminin genel ve kansere 6zgii mortalitede azalma ile iliskili oldugunu
gostermistir (Lacroix ve ark., 2019). Cin'den yakin zamanda yapilan bir meta-analiz,
0zofagus kanseri tanisindan sonra statin kullaniminin azalmig tiim nedenler ve kansere
Ozgili mortalite ile anlamh sekilde iliskili oldugunu gostemistir. Calismada koruyucu
etkinin kanserin histolojik alt tipine bakilmaksizin gozlendigi ve tanidan 6nce statin
kullaniminin da sagkalim avantajin1 dogruladig: belirlenmistir (Deng ve ark., 2019). Bu
calismalar, 6zofagus kanseri tedavisinde ve 6nlemede statin kullaniminin potansiyel bir

onemi oldugunu gostermektedir.

Ote yandan asbest, pestisit, beton/duvar isi, biyoyakit, kémiir/yag ve orman
yanginlarindan kaynaklanan yanma iriinlerinin mesleki maruziyetleri doza bagli bir
sekilde 6zofagus kanseri ile iligkilendirilmektedir (Jansson ve ark., 2006; Offermans ve

ark., 2014).

2.1.4. Ozofagus Kanserinde Tam
Ozofagus kanserinin tanisinda endoskopi, tomografi, ultrason ya da minimum

invaziv evreleme yontemleri kullanilabilmektedir;
Ozofagram

Bu yontemde hasta baryum igeren bir siviyr yutmakta ve ardindan bir dizi
rontgen cekilmektedir. Baryum yemek borusunun yiizeyini kaplayarak bir tiimorii veya
diger alisilmadik degisiklikleri rontgende gormeyi kolaylastirmaktadir Anormal
goriinen bir alan varsa, doktor kanserli olup olmadigini anlamak igin bir iist endoskopi

ve biyopsi 6nerebilmektedir (Cancernet Editorial Board, 2019a).
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Ust endoskopi

Bir st endoskopi, doktorun yemek borusunun i¢ yilizeyini gormesini
saglamaktadir. Ucunda 151k ve video kamera bulunan, endoskop ad1 verilen ince, esnek
bir tiip, hasta sakinlestirilirken bogazdan asag1 yemek borusuna gegirilmektedir. Ust
endoskopi, 6zofagus karsinomu tanisinda altin standarttir. Bir kitle veya nodiil varlig
iist endoskopi ile teshis edilirken, tiimdriin derinligi ve lenf nodu tutulumu bu yontemle

degerlendirilememektedir (Erasmus ve Munden, 2007).
18F-floro-2-deoksi-D-glikoz pozitron emisyon tomografisi

18F-floro-2-deoksi-D-glukoz  pozitron emisyon tomografisi (FDG-PET)
taramasi yakin zamanda 6zofagus kanseri evrelemesine girmistir ve 6zellikle uzak
metastazlarin saptanmasinda geleneksel bilgisayarli tomografi goriintiilemeden daha
dogru kabul edilmektedir. Sistematik bir inceleme, lokorejyonel lenf nodu
metastazlarinin saptanmasi i¢in sirasiyla %51 ve %0,84 oraninda orta diizeyde bir
duyarlilik ve 6zgiilliikk ve uzak metastazlarin saptanmasi i¢in sirasiyla %67 ve %97'lik

bir duyarlilik ve 6zgiilliikk gostermistir (Imdahl ve ark., 2004).
Endoskopik ultrason (EUS)

Bu prosediir genellikle list endoskopi ile ayn1 anda yapilmaktadir. Ultrason
sirasinda, ses dalgalar1 yemek borusu duvarmin ve yakindaki lenf diiglimlerinin ve
yapilarinin bir resmini saglamaktadir. Endoskopik bir ultrason sirasinda, ses dalgalarini
tireten ekli bir ultrason ile endoskopik bir sonda, agiz yoluyla yemek borusuna
yerlestirilmektedir. Ultrason, tiimdriin yemek borusu duvarina dogru biiyiiylip
bliylimedigini, timoriin ne kadar derin biiyiidiiglinii ve kanserin lenf diiglimlerine veya
diger yakin yapilara yayilip yayilmadigini 6grenmek icin kullanilmaktadir. EUS,
0zofagus kanserinin lokorejyonel evrelemesi (T ve N siniflandirma) icin en dogru
noninvaziv testtir, ancak erken lezyonlar1 (Tla veya T1b) ayirt etmede kullaniimasi
sorunludur. T siniflandirmasi i¢cin EUS'un genel dogrulugu %84'tiir (Imdalh ve ark.,
2004).

Bronkoskopi

Bir iist endoskopiye benzer sekilde, doktor, ucunda bir 151k bulunan ince, esnek
bir tlipli agza veya buruna, asagi nefes borusundan akcigerlerin solunum yollarina

gecirmektedir. Timoriin hava yoluna dogru biiytiyiip biiylimedigini anlamak i¢in yemek
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borusunun iist igte ikisinde bir tiimor bulunuyorsa bronkoskopi yapilabilmektedir

(Cancernet Editorial Board, 2019a).
Tanisal endoskopik mukozal rezeksiyon (EMR)

Endoskopik mukozal rezeksiyon, mukozal (Tla) tiimorleri submukozal (T1b)
timorlerden ayirmak i¢in en iyi yontemdir. EMR'nin kullanim1 hem tanisal bir modalite
hem de terapdtik bir modalite olarak artmistir. Ozofajektomiye uygun olmayan
hastalarda EMR, yiizeyel 6zofagus kanseri i¢in ablatif tedavilerle birlikte bir terapotik
modalite olarak kullanilmaktadir (Gerson, 2009).

Tiimoriin molekiiler testi

Doktor, tlimore 6zgii spesifik genleri, proteinleri ve diger faktorleri tanimlamak
icin bir tiimdr numunesi lizerinde laboratuvar testleri yapilmasini 6nerebilmektedir. Bu

testlerin sonuglar1 tedavi se¢eneklerinin belirlenmesine yardimci olabilmektedir.
Minimal invaziv evreleme

Minimal invaziv evreleme (laparoskopi veya torakoskopi) kullanimi, invaziv
olmayan yontemlerin artan dogruluklari g6z Oniline alindiginda, yaygin olarak
uygulanmamaktadir. Evreleme laparoskopi, minimal invaziv 6zofajektomi veya kesin
rezeksiyon yapilmadan once de yapilabilmektedir. Laparoskopi, 6zofagus kanseri olan
hastalarda potansiyel olarak tedaviyi ve prognozu degistirebilecek diiglim tutulumu ve
uzak metastatik hastaligi saptamak ve onaylamak ag¢isindan yararlidir. Laparoskopinin
planlanan terapdtik yaklasimi hastalarin %10 ila %17'sinde degistirdigi bildirilmektedir
(Espat ve ark., 2005).

Biyopsi

Diger testler kanserin var oldugunu gosterebilmekte, ancak yalnizca biyopsi
kesin tan1 koyabilmektedir. Biyopsi, muayene i¢in siipheli alandan az miktarda dokunun
alinmasidir. Bir patolog daha sonra numuneleri analiz etmektedir (Cancernet Editorial
Board, 2019a).

2.1.5. Ozofagus Kanserinde Evreleme
Ozofagus kanserlerinde evreleme prognoz tayininde, tedavi segiminde ve
hastaligin derecesini belirlemede olduk¢a 6nemlidir. Evreleme ii¢ ana faktor dikkate

alinarak yapilmaktadir (Rice ve ark., 2010):
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1. Tiimériin invazyon Derinligi (T): Ozofagus epiteliyle sinirli olan kotii
huylu hiicreler T olarak kategorize edilmektedir. Mukozayla sinirl
kanserler T1a'dir (intramukozal). Otesini istila eden ancak submukozayla
sinirl1 olanlar T1b'dir (submukozal). Muskularis propria ile smirh
kanserler T2'dir. Adventisya tabakasini istila eden kanserler T3'tiir.
Bitisik yapilar1 istila eden kanserler ise T4a ve T4b olarak alt
kategorilere ayrilan T4 ile kategorize edilmektedir. Yani T
evrelemesinde tliimoriin  6zofagus tabakalarimin invazyonu dikkate

alinmaktadir.

2. Lenf Nodu Tutulumu (N): N evrelemesi 6zofagusun primer tiimdriiniin
bulundugu anatomik bdolgedeki bolgesel lenf nodlarinin sayisini esas
almaktadir. N'nin siniflandirilmasinda veriler, pozitif diigiimlerin (sifir,
bir ila iki, ii¢ ila alti, yedi veya daha fazla) uygun gruplandirmasini
desteklemektedir. Bu gruplar N1 (bir ila iki), N2 (ii¢ ila alt1) ve N3 (yedi

veya daha fazla) olarak adlandirilmaktadir.

3. Uzak Metastaz (M): Uzak metastaz bolgesel olmayan ve komsuluk lenf
nodlarina yayilimi ifade etmektedir. Uzak bolgelere metastaz kaniti
yoksa, kategori M0'dir. Uzak bolgelere metastaz varsa, bunlar M1 olarak
kategorize edilmektedir.

Ote yandan adenokarsinomlar G kategorisi, Skuaméz hiicreli karsinomlar ise G

ve L kategorileri ile evrelenmektedir (Akgiil, 2020).

Bu dogrultuda 6zofagus kanserinde TNM evrelemesi asagida verilen Tablo 2-

1’de 6zetlenmektedir.



Tablo 2-1: Ozofagus kanserinde TNM evrelemesi ((Rice ve ark., 2010)
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Primer Tiimér (T)

T kategorisi T kriterleri

TX Primer tlimoriin degerlendirilmesi

TO Primer tiimor bulgusu yok

Tis Yiiksek dereceli displazi

T1 Tiimoriin submukoza, muscularis mukoza ya da lamina propria invazyonu
Tla" Tiimor muscularis mukozaya ya da lamina propriaya invaze
T1b* Tiimor submukozaya invaze

T2 Tiimo6r muscularis propriaya invaze

T3 Timor adventisyaya invaze

T4 Timor komsu yapilara invaze
T4a" Timor periton, diyafram, azigos veni, perikard ya da plevraya invaze
T4b" Tumor trakea, vertebra govdesi ve aort gibi diger yapilara invaze

Bolgesel Lenf Nodlar1 (N)

N kategorisi N kriterleri
NXx Bolgesel lenf nodlarinin degerlendirilememesi
NO Bolgesel lenf nodu metastazi yok
N1 1-2 tane var
N2 3-6 tane var
N3 7 veya daha fazla var.

Uzak Metastaz

M Kkategorisi M kriterleri
MO Var
M1 Yok

Adenokarsinom G Kategorisi

GX Farklilasma degerlendirilemez
Gl Tyi farklhilagmig

G2 Orta farklilagmig

G3? Kot farklilagmig

Skuamdz Hiicreli Karsinom G kategorisi

GX Farklilasma degerlendirilemez
Gl Tyi farklhilagmig

G2 Orta farklilagmis

G3P Kot farklilagmus

Skuaméz Hiicreli Karsinom G kategorisi™

-

LX Konum bilinmiyor

Ust Servikal 6zofagus, azygos ven alt sinirina

Orta Azigos ven alt sinirini alt pulmoner ven alt sinirina

Alt Ozofagogastrik baglant da dahil olmak iizere alt pulmoner venin mideye alt sinirt




18

* alt kategoriler

a kotii diferansiye" kanserlerin daha fazla test edilmesi halinde glandiiler bir bilesen ortaya ¢ikarsa, adenokarsinom
G3 olarak smiflandirilir;

b " kotii diferansiye " kanserlerin daha fazla test edilmesi, skuaméz bir hiicre bilesenini ortaya cikarirsa veya baska
bir testten sonra farklilasmamis kalirsa, sknaméz hiicreli karsinom G3 olarak siniflandirtlir;

*** yer, 6zofagus timorii merkez iissii tarafindan tanimlanir.

Ote yandan Ozofagus kanserinde klinik evrelemede ilk asama klinik
degerlendirmeyi olusturmaktadir. Klinik degerlendirme hastanin gegmisi ve fiziksel
muayenesi ile baslamaktadir. Yakin zamanda baslayan disfaji ve kilo kaybi, ¢cogu zaman
en azindan lokal olarak ilerlemis bir hastaligi gostermektedir. Palpe edilebilen
lenfadenopati veya deri alt1 kitleler gibi uzak metastaz1 diisiindiiren anormal fiziksel
bulgular, goriintiileme, aspirasyon sitolojisi, biyopsi veya diger yontemlerle nedenin

derhal tanimlanmasini gerektirmektedir (Rice ve ark., 2010).

Evreleme kapsaminda patolojik evreleme (TNM) ve neoadjuvant tedavi sonrasi
evrelemede (yp TNM) yapilmaktadir. Dogru patolojik evreleme, timor boyutu, sekli,
konfigiirasyonu, konumu, kenarlardan uzaklig: (proksimal, distal ve radyal/cevresel) ve
nodal diseksiyon agisindan briit durumunun incelenmesini gerektirmektedir. Klinik
verilerle amalgamasyon, daha once endoskopik rezeksiyon gecirmis hastalarda tedavi
oncesi uzunluk veya nihai derinlik tespiti i¢in kritiktir. Tedavi Oncesi klintk M
kategorisi (cM), rezeksiyondan sonra cM0'dan pM1'e (ypTypNcM) evrelendirilmedigi
stirece ypTNM tanimina dahil edilmektedir (Rice ve ark., 2010).

2.2. Ozofagus Kanserinde Tedavi
Ozofagus kanserinde tedavi cerrahi yaklasim, endoskopik terapi, radyasyon

terapisi ve sistemik terapiler seklinde ele alinabilmektedir.

2.2.1. Cerrahi Yaklasim
Ozofagus tiimdriiniin rezeksiyonu igin bir dizi cerrahi yaklasim bulunmaktadir.
Secim, timdriin yeri, hastanin genel sagligi ve cerrahi ekibin deneyimi ve tercihi gibi
bir dizi faktére bagli olarak yapilmaktadir. Ozofagusun bir kismimi veya g¢ogunu
cikarmak icin yapilan ameliyata 6zofajektomi adi verilmektedir. Kanser 6zofagusun
Otesine heniiz yayilmadiysa, 6zofagusu (ve yakindaki lenf diiglimlerini) ¢ikarmak
kanseri iyilestirebilmektedir. Ne yazik ki, 6zofagus kanserlerinin ¢ogu, doktorlarin

ameliyatla tedavi edilecek kadar erken saptanmamaktadir (Allum ve ark., 2014).
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2.2.2. Endoskopik Terapi
Endoskopik eradikasyon tedavisi (ETT) olarak da adlandirilan endoskopik terapi
erken 6zofagus kanserinin tedavisi i¢in yarattig1 olumlu sonuglar nedeniyle giiniimiizde
oldukc¢a popiiler bir yontemdir. Calismalar, uzun déonem sagkalim agisindan EET ile
cerrahi yontemler arasinda benzer sonuglar gostermektedir (Prasad ve ark., 2009; Cho
ve ark., 2014).

EET, kanserin endoskopik rezeksiyonunu ve ardindan niiksi onlemek igin
cevredeki kanser Oncesi dokunun ablasyonunu icermektedir. Yaygin olarak kullanilan

rezeksiyon teknikleri EMR ve ESD'dir. (Malik ve ark., 2018).

2.2.3. Sistemik Terapiler
Sistemik terapi, kanser hiicrelerini yok etmek i¢in ilag kullanilmasidir. Bu tiir
ilaglar, viicuttaki kanser hiicrelerine ulasmak i¢in kan dolasimi yoluyla verilmektedir.
Sistemik tedaviler genellikle kanserin ilagla tedavisinde uzmanlagsmis bir tibbi onkolog
tarafindan regete edilmektedir. Sistemik tedavi vermenin yaygin yollar1 arasinda, bir
1gne kullanilarak bir damara veya agizdan yutulan bir hap veya kapsiil i¢ine yerlestirilen
intravendz (IV) bir tiip bulunmaktadir. Ozofagus kanseri i¢in kullanilan sistemik tedavi

tirleri sunlar1 icermektedir: (Cancernet Editorial Board, 2019b):

e Kemoterapi: Kemoterapi, genellikle kanser hiicrelerinin biiylimesini ve
daha fazla hiicre yapmasin1 6nleyerek kanser hiicrelerini yok etmek i¢in
ilaclarin kullanilmasidir. Bir kemoterapi rejimi veya programi genellikle
belirli bir slire boyunca verilen belirli sayida dongiiden olusmaktadir.
Kemoterapinin yan etkileri kisiye ve kullanilan doza baghdir, ancak
yorgunluk, enfeksiyon riski, bulanti ve kusma, sa¢ dokiilmesi, istahsizlik
ve ishali igerebilmektedir. Bu yan etkiler genellikle tedavi bittikten sonra

kaybolmaktadir.

e Hedefe yonelik tedavi: Hedefe yonelik tedavi, kanserin biiylimesine ve
hayatta kalmasina katkida bulunan kanserin spesifik genlerini,
proteinlerini veya doku ortamini hedefleyen bir tedavidir. Bu tiir bir
tedavi, saglikli hiicrelere verilen zarari sinirlarken kanser hiicrelerinin

biliylimesini ve yayilmasini engellemektedir.
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e Immiinoterapi: Biyolojik terapi olarak da adlandirilan immiinoterapi,
kanserle savasmada viicudun dogal savunmasii giiclendirmek igin
tasarlanmigtir. Bagisiklik sistemi iglevini iyilestirmek, hedeflemek veya
eski haline getirmek icin viicut tarafindan veya bir laboratuarda yapilan

malzemeleri kullanmaktadir.

2.2.4. Radyoterapi
Cerrahi bakis agisindan, erken evrede kanser, lezyonun sadece mukoza ve/veya
submukozay1 icerdigi anlamina gelmektedir. Tedavi se¢enegi, cok erken kanserler icin
(pT1b evresine kadar) cerrahi olarak kalirken, metastatik 6zofagus kanseri durumunda
palyatiftir. Diger durumlarda, radyasyon terapisi gibi ek tedaviler, hayatta kalma oranini
artirabilmektedir (Shridhar ve ark., 2013).

Radyasyon tedavisi, kanser hiicrelerini yok etmek i¢in yiiksek enerjili x-
1sinlarinin veya diger parcgaciklarin kullanilmasidir. En yaygin radyasyon tedavisi tiiri,
viicut disindaki bir makineden verilen radyasyon terapisi olan harici 151 radyasyon

tedavisidir (Cancernet Editorial Board, 2019b).

Radyasyon tedavisi radyasyon uygulama yontemlerinde daha detayli ele

alinmaktadir.

2.3. Radyoterapide Hacim Tanimlamalar

Radyoterapi planlamasinda dikkate alinmasi gereken {i¢ ana hacim vardir.
Bunlardan ilki, birincil tiimériin konumu ve boyutudur; bu, briit timér hacmi (GTV)
olarak bilinmektedir. Ikinci hacim GTV'yi ¢evrelemekte ve mikroskobik,
goriintiilenemeyen tiimdr yayilmasinin boyutunu agiklamaktadir; bu Klinik hedef hacim
(CTV) olarak bilinmektedir. Bu iki hacim olusturulduktan sonra, igiincii hacim,
planlamada belirsizliklere izin veren planlama hedef hacminin (PTV) eklenmesi ve
hedefin yakinindaki normal doku yapilarinin dikkate alinmasi gerekmektedir (Liu ve

Gao, 2017).
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GIV

CTV

PTV

Sekil 2-3: Radyoterapide Hacim Tiirleri

GTV, esasen timoriin gosterilebilir briit konumu ve boyutudur. Goriilebilen,
palpe edilen veya goriintiilenebilen voliimdiir. Bir birincil bdlgenin yani sira, lenf
diigiimlerini iceren veya bitisik yumusak dokuya yayilan biiyiik tiimér GTV'ye dahil
edilmelidir. Tipik olarak, GTV'nin, tiimdr hiicre yogunlugunun en yiiksek oldugu tiimor
kismina karsilik geldigi distiniilmektedir. CTV, gosterilebilir GTV art1 klinik alti
hastalik yayilimi i¢in bir marj icermektedir. Bazen, Ornegin belirgin bir GTV'nin
olmadig1 bolgesel bir lenf diiglimiinde ikinci bir CTV olabilmektedir. CTV 6nemlidir
c¢linkii iyilesme saglanacaksa bu hacim yeterince islenmelidir. CTV'deki tiimor hiicre
yogunlugunun GTV'den daha diisiik oldugu ve sonug olarak radyoterapi dozunun daha
diisiik olabilecegi varsayilmaktadir. PTV ise, radyoterapi regete dozunun aslinda
CTV'ye iletilmesini saglamak igin tasarlanmis gergekten geometrik bir konsepttir.
Hastanin anatomisinden ¢ok dogrusal hizlandiricinin izomerkeziyle ilgili bir hacimdir.
Bu nedenle PTV, kemikli sinirlar gibi anatomik engellerin 6tesine gecebilmektedir

(Burner ve ark., 2004).

Ozetle GTV, BT dilimlerinde makroskopik birincil timér ve ilgili lenf
diigiimleri olarak tanimlanmaktadir. Ayrica GTV'ler birincil GTV'ler (GTVp) ve ilgili
lenf diigiimlerinin GTV'leri (GTVnd) seklinde ayrilabilmektedir. Klinik hedef hacim
(CTV), GTV'nin 6tesinde subklinik hastalig1 igermektedir. lgili lenf diigiimlerine sahip
CTV (CTVnd), 6zofagus kanserinde rol oynayan lenf diigiimlerinin drenaj bolgelerini

ifade etmektedir (Liu ve Gao, 2017).
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2.4. Radyoterapi Uygulama Ydntemleri

Radyasyon, kanser hiicrelerini yok etmek i¢in kullanilan fiziksel bir ajandir.
Kullanilan radyasyona iyonlastirici radyasyon adi verilmektedir; ¢iinkii iyonlari
olusturmakta (elektrik yiiklii parcaciklar) ve iginden gectigi dokularin hiicrelerinde
enerji biriktirmektedir. Bu biriken enerji, kanser hiicrelerini 6ldiirebilmekte veya kanser
hiicresi Oliimiiyle sonuglanan genetik degisikliklere neden olabilmektedir. Yiiksek
enerjili radyasyon, hiicrelerin genetik materyaline (deoksiriboniikleik asit, DNA) zarar
vermekte ve boylelikle boliinme ve daha fazla ¢ogalma yeteneklerini bloke etmektedir
(Bernier ve ark., 2004). Radyasyon hem normal hiicrelere hem de kanser hiicrelerine
zarar verse de, radyasyon tedavisinin amaci, anormal kanser hiicrelerinde radyasyon
dozunu maksimize ederken, kanser hiicrelerine bitisik veya radyasyon yolundaki normal
hiicrelere maruz kalmayi en aza indirmektir. Normal hiicreler genellikle kendilerini
daha hizli bir sekilde onarabilmekte ve normal islev durumunu kanser hiicrelerine gore
koruyabilmektedir. Genel olarak kanser hiicreleri, radyasyon tedavisinin neden oldugu
hasar1 onarmada normal hiicreler kadar etkili degildir ve bu da kanser hiicrelerinin

Oliimiine neden olmaktadir (Begg ve ark., 2010).

Radyasyon, tedavi amaciyla verilebilecegi gibi, hastalar1 kanserin neden oldugu
semptomlardan kurtarmak i¢in ¢ok etkili bir palyatif tedavi yontemi olarak da
kullanilabilmektedir. Radyasyon tedavisinin diger endikasyonlari arasinda cerrahi,
kemoterapi veya immiinoterapi gibi diger tedavi modaliteleri ile kombinasyon
stratejileri de yer almaktadir. Ameliyattan Once kullanilirsa (neoadjuvan tedavi),
radyasyon tiimori kiicliltmeyi amaclamaktadir. Ameliyattan sonra kullanilirsa (adjuvan
tedavi), radyasyon geride kalmis olabilecek mikroskobik tiimor hiicrelerini yok
etmektedir. Tlimorlerin radyasyon tedavisine duyarliliklar: agisindan farklilik gosterdigi
1yi bilinmektedir. Kanserin bulundugu yere radyasyon vermenin iki yolu vardir. D1s 151n
radyasyonu, yiiksek enerjili 1smlar (fotonlar, protonlar veya parcacik radyasyonu)
timdriin bulundugu yere hedefleyerek viicudun disindan tutulmaktadir. Bu, klinik
ortamda en yaygin yaklasimdir. I¢-dahili radyasyon veya brakiterapi, radyoaktif
kaynaklarla viicudun iginden verilmekte, kateterlerde veya dogrudan tiimor bdlgesine
uygulanmaktadir. Bu, 6zellikle jinekolojik ve prostat kanserlerinin rutin tedavisinde ve
kisa siireli etkilerine bagli olarak yeniden tedavinin endike oldugu durumlarda

kullanilmaktadir (Baskar ve ark., 2012).
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Radyoterapi uygulama yontemleri arasinda fraksiyonasyon en temel yontemi
olusturmaktadir. Fraksiyonasyon ile yapilan bir rejimde uygulanan radyasyon tedavisi,
kanserin ve cesitli normal dokularin farkli radyobiyolojik 6zelliklerine dayanmaktadir.
Bu yontem genel olarak normal dokularin kanser hiicrelerine gore hayatta kalma
avantajini giiclendirmekte, biiylik 6l¢iide kanser hiicrelerine kiyasla normal hiicrelerdeki
radyasyon hasarmin daha iyi 6liimciil olmayan hasar onarimina dayanmaktadir. Mevcut
rejimler, bireysel tiimor tipleri ve normal dokular i¢in zaman-doz faktorlerini ele alan
daha rafine lineer-kuadratik formiile dayanmaktadir. Tipik bir radyasyon tedavisi rejimi
artik birkac¢ hafta boyunca verilen giinliik 1.5 ila 3Gy'lik fraksiyonlardan olugmaktadir
(Ellis, 1969).

Radyoterapinin amaci, normal dokuyu korurken tiimore olabildigince fazla doz
vermektir. Yeni goriintileme modalitelerini, daha gii¢lii bilgisayarlari, yazilimlar1 ve
gelismis dogrusal hizlandiricilar gibi yeni dagitim sistemlerini igeren teknolojik
gelismeler, bunun basarilmasina yardimeir olmustur. Yeni radyoterapi uygulama
yontemleri arasinda goriintii rehberliginde radyoterapi (IGRT), Stereotaktik viicut
radyasyon tedavisi (SBRT), Volumetrik Ayarli Arkterapi (VMAT), Yogunluk Ayarh
Radyoterapi (YART) ve 3 Boyutlu Konformel Radyoterapi (3BKRT) yer almaktadir
(Baskar ve ark., 2012).

Tedavi smirlar1 daha siki ve daha uyumlu hale geldikg¢e, organ hareketine ve
hasta kurulum varyasyonlarina bagli olarak tiimorii gozden kagirma potansiyeli
artmaktadir. Kritik yapilar tlimére yakin oldugunda, hafif bir konum hatas: da normal
organlarin yanliglikla radyasyona maruz kalmasina neden olabilmektedir. IGRT,
diizeltmeye izin veren radyoterapi oncesi goriintiilleme yoluyla elde edilen bilgilerle bu

tiir hatalarin tespitine izin vermektedir (Langen ve Jones, 2001).

Yasanan teknolojik gelismeler, viicudun herhangi bir yerindeki kiigiik, iyi
tanimlanmis primer ve oligometastatik tiimorleri ortadan kaldirmak i¢in yalnizca birkag
tedavi fraksiyonu lizerinden ¢ok yiiksek bireysel radyasyon dozlarini hassas bir sekilde
ileten SBRT'yi miimkiin kilmistir. Yiiksek radyasyon dozu nedeniyle, tiimére hemen
komsu olan herhangi bir dokunun hasar gérmesi muhtemeldir. Bununla birlikte, ytiksek
doz bolgesindeki normal doku miktart kiiciik oldugundan ve anlamli olmadigindan,

klinik olarak anlamli toksisite diisiiktiir. SBRT, ameliyat i¢in uygun olmayan hastalarda
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erken evre kiigiikk hiicreli disi akciger kanserinin tedavisinde miikemmel sonuglar

gostermistir (Bass ve ark., 2012).

Bu calismada ele alinacak olan yontemler VMAT, YART ve 3BKRT seklindedir

ve asagida bagliklar halinde ele alinmaktadir.

2.4.1. 3 Boyutlu Konformal Radyoterapi (3BKRT)

3BKRT veya ii¢ boyutlu konformal radyasyon tedavisi, bir hastanin tiimdriiniin
ve yakindaki organ ve dokularmin ii¢ boyutlu goriintiilerini olusturmak igin
goriintiileme teknolojilerinin kullanimini igeren gelismis bir tekniktir. Tedavi planlama
stirecinde ii¢ boyutlu goriintiilerin kullanilmasi, 3BKRT'yi diger geleneksel radyasyon
terapisi bicimlerinden ayirmaktadir. Sonug olarak, daha yiliksek ve daha etkili bir
radyasyon dozu, dogrudan kanserli hiicrelere verilebilmektedir. Ayni zamanda
cevredeki saglikli dokular tarafindan alinan radyasyon miktar1 6nemli oOlgiide

azaltilabilmektedir (Moffitt, 2020).

En basit haliyle, 3D-KRT tekniginde c¢ok yaprakli bir kolimatér (MLC)
kullanilmaktadir. Bir MLC tipik olarak 151n yoluna bagimsiz olarak hareket edebilen ve
bdylece neredeyse sinirsiz 1s1n sekli olusturan 40-80 tungsten yapraktan olugsmaktadir.
Bu 'konformal' 1sinlardan birkagi daha sonra tiim6r hacmini tedavi etmek ic¢in farkl
acilardan verilmektedir. Bu tedavi, saglikli dokudan kaginirken tam olarak tiimore
odaklanmak i¢in hedefleme bilgilerini kullanmaktadir. Bu kesin hedefleme, tedavide
daha yiiksek radyasyon seviyelerinin kullanilmasini miimkiin kilmaktadir. Daha yiiksek

radyasyon, tiimorleri kiiciiltmede ve 6ldiirmede daha etkilidir (Hug ve ark., 2000).

2.4.2. Yogunluk Ayarh Radyoterapi (YART)

YART, koti huylu bir tiimore veya tiimdr icindeki belirli alanlara hassas
radyasyon dozlar1 vermek icin bilgisayar kontrollii dogrusal hizlandiricilar kullanan
gelismis bir yiiksek hassasiyetli radyoterapi modudur. YART, cok sayida kiicilik
hacimde radyasyon 1sininin yogunlugunu modiile ederek radyasyon dozunun tiimdriin
tic boyutlu (3-B) sekline daha kesin bir sekilde uymasini saglamaktadir. YART ayrica,
dozu cevreleyen normal kritik yapilarda dozu en aza indirirken daha yiiksek radyasyon
dozlarmin tiimore odaklanmasina izin vermektedir. Tiimor sekline en iyi uyacak doz
yogunlugu modelini belirlemek i¢in, hastanin 3-B bilgisayarli tomografi (BT)

goriintiileri ile bilgisayarli doz hesaplamalart kullanilarak tedavi dikkatlice
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planlanmaktadir. Tipik olarak, farkli 151n  yonlerinden gelen ¢oklu yogunluk
modiilasyonlu alanlarin kombinasyonlari, komsu normal dokulara dozu en aza
indirirken timor dozunu maksimize eden Ozellestirilmis bir radyasyon dozu
iiretmektedir. Ozetle YART, radyasyonun hastaya iiniform olmayan radyasyon akisina

sahip alanlar yoluyla verilmesidir (Elith ve ark., 2011).

YART kullanilarak elde edilen karmasik sekiller, YART 1n her bir radyasyon
1sinin1 ¢oklu 1sinlar veya hiizmeler olarak gérmesi ve ayri ayri isinlara farkli 1
kuvvetleri atamasiyla miimkiin hale getirilmektedir. Bu 151n demetleri, kiibik milimetre
bosluk olan voksel adi verilen kiiciik doku alanlarim1 tedavi etmektedir. Huzmeler,
timor bolgesine ve gevreleyen normal dokulara yonelik onceden belirlenmis doz
spesifikasyonlarin1  karsilayacak sekilde tasarlanmistir. Her alandaki hem tedavi
alanlarmin sayisimmt hem de yogunlugu modiile ederek, hedefin etrafindaki doz
dagilimmnin ve hedef icindeki doz homojenliginin kontrolii bu yontemde 3BKRT’ye
gore daha fazladir (Cash, 2006).

2.4.3. Volumetrik Ayarh Arkterapi (VMAT)

Volumetrik ayarli arkterapi (VMAT), tedavi makinesi donerken siirekli olarak
radyasyon dozu veren yeni bir radyasyon tedavisi teknigidir. Bu teknik, timori
cevreleyen organlarin dozunu en aza indirirken tiimore radyasyon dozunu dogru bir
sekilde ayarlamaktadir. 1995 yilinda Yu tarafindan oOnerilmistir. VMAT, rotasyonel
YART’1n geleneksel bir dogrusal hizlandirici lizerinde verildigi bir radyasyon verme
teknigidir (Yu, 1995).

VMAT'ta tedavi, hastanin etrafinda siirekli dénen bir koni 1s1m1 kullanilarak
dogrusal bir hizlandirict {izerinde verilmektedir. Koni 1smn1, hasta etrafinda tek bir
optimize edilmis yay i¢inde YART kalitesinde doz dagilimlari olusturmak i¢in dinamik
¢ok yaprakli bir kolimatoér (MLC), degisken doz hizi ve degisken gantri hiz1 ile modiile
edilmektedir. Bu sekilde normal, saglikli dokuyu korurken tiim timor hacmine siirekli
olarak modiile edilmis doz vermek i¢in dogrusal bir hizlandirict kullanimi miimkiin

olmaktadir (Elith ve ark., 2011).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Gereg

Calismada kullanilan gerecler agagida basliklar halinde ele alinmaktadir.

3.1.1. Big Bore Brillance 4-B Bilgisayarh Tomografi Cihazi
Calismada planlama isleminde hastanin 3B goriintii kesitlerinin anatomik olarak
alinmasinda Big Bore Brillance 4-B Bilgisayarli Tomografi cihazi kullanilmistir (Sekil
3-1). Onkoloji igin ozel olarak firetilen bu cihaz normal bilgisayarli tomografi
cihazlarindan farkli olarak 60 cm tarama uzunlugu ve 85 cm gantry agikligina sahiptir.
Ayrica bu cihaz immobilizasyon gerecleri yardimiyla hastanin tedavi cihazinda aym
pozisyonda yatmasina olanak saglamakta ve BT taramasinin ayni pozisyonda

yapilmasina izin vermektedir.

Sekil 3-1: Big Bore Brillance 4-B Bilgisayarhh Tomografi Cihazi

3.1.2. Gercek Zamanh Konum Takip Sistemi
Gergek zamanli konum takip sistemi olarak adlandirilan RPM (Realtime
Position Management) sistemi, video bazli, hizli, kolay kullanimli ve gilivenilir bir

goriintiileme sistemdir. Bu sistem, iist batin, meme ve akciger gibi bolgelerden kaliteli
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ve temiz goriintiiler alabilmemize olanak saglar. Sistemin programlanmasi, solunum
hareketlerini daha etkin bir sekilde kontrol edebilmek i¢in hastanin nefes alig verisiyle

1s1n1n agilip kapanmasi prensibine dayanir.

RPM sisteminde hastanin nefes takibini ve hastanin nefesinin hareket araligim
belirlemek icin kizil6tesi izleme kamerast kullanilir (Sekil 3-2). Bu kizildtesi kameranin
Olctligli veriler dalga formunda RPM uygulamasi ekranina aktarilir. Solunum esikleri,
tiimdr solunum dongiisiiniin istenen kisminda oldugunda ayarlanir. Belirlenen bu aralik,
hastanin nefes dongiisiine gore tedavi 1smmmin ne zaman verilip ne zaman
verilmeyecegini belirler. Hem serbest solunum yontemleri hem de nefes tutma
yontemleri tedavi olanagi saglamakta; hastalar i¢in yiliksek uygulama rahatlig

sunmaktadir.

Sekil 3-2: Kizilotesi kamera

RPM sistemi sayesinde hedef hacim ve hadef hacme yakin olan kritik organlarda
nefes yliziinden olusan degisimler gozlemlenebilmektedir. Hastalarda bu sistemi
uygulamak rahat ve kolay olmakla beraber farkli solunum sekilleri ile tedavi imkani
saglamaktadir. RPM’de nefes alip tutma (derin inspirasyon solunumu) ve nefesi bosaltip

tutma (derin ekspirasyon) grafikleri Sekil 3-3 ve Sekil 3-4’de verilmektedir.
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Sekil 3-4: Derin ekspirasyon solunumu

3.1.3. Varian DHX (RapidArc) Lineer Hizlandirici Tedavi Cihaz
Varian DHX (RapidArc) Lineer Hizlandiric1 cihazi, 6 MV ve 15 MV foton
enerjilerine, 6 MeV, 9 MeV, 12 MeV, 16 MeV ve 20 MeV elektron enerjilerine sahiptir.
Foton 1smlarinda 6 MV ve 15 MV i¢in Dmak sirasiyla 1,5 cm ve 3 cm’dir. Sistemde en
fazla 600 MU/dk olabilen doz hiz1 degiskendir.

Aplikator yardimi ile elektronlarda en fazla 25x25 cm? olmak iizere 6x6 cm?,

10x10 cm?, 15%15 cm?, 20%20 cm?’lik alanlar agilabilmektedir.

Cihazda goriintii esliginde radyoterapi (GERT), statik ve dinamik YART gibi
tedavi planlamalar1 yapilabilmektedir. Ayrica tedavi sirasinda goriintii alinmasint ve
hastanin yatis pozisyonunun dogrulugunu saglamak amaciyla KV ve MV portal

goriintiileme detektorleri bulunmaktadir.
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3.1.4. Varian Eclipse Tedavi Planlama Sistemi

Windows tabanli olan Varian Eclipse bilgisayarli tomografiden goriintii
aktarilmasma olanak veren “ARIA network agi”na sahiptir. Bu sistemden alinan
goriintiiler ile hastalarin tedavi plan1 yapilmaktadir. Plan yapilirken kritik organ ve
hedef hacim dozlarmi istenen seviyede tutmak ve doz-voliim histogrami (DVH)
olusturmak miimkiindiir. Eclipse planlama sistemi ile brakiterapi, GERT, VMAT,
YART, 3BKRT gibi teknikler yapilabilmektedir.

Sistemde farkli doz hesaplama algoritmalar1 bulunmaktadir. Elektronlar igin
Monte Carlo, fotonlar i¢cin Analytical Anisotropic Algoritm (AAA), Pencil Beam
Convolution (PBC) ve Acuros XB (AXB) algoritmalar1 kullanilmaktadir. Calismamizda
hesaplamalar AAA v15.1 i¢in kullanilmistir.

3.1.5. SPSS Istatistik Program
SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) fen bilimleri, sosyal bilimler

ve saglik bilimleri gibi alanlarda en ¢ok kullanilan istatistik veri analizi programidir.

Bu calismada bu programin 26. sirimi kullanilmis ve ¢ farkli grup
karsilastirmas1 gergeklestirilmistir. {lk olarak normalizasyon testi yapilmustir. Bu testin
sonucunda 0,05’den biiyiik p degeri sonucunda “One-Way Anova” testi yapilmigtir.
Eger bu test sonucunda p degeri 0,05’den biiyiik ise teknikler arasinda anlamli fark
olmadigina karar verilmistir. Deger daha kiiclik ise teknikler arasinda anlamli fark
oldugu kabul edilmis ve tek tek karsilastirmalari yapilmistir. Yapilan karsilastirmalar
sonucunda p degeri 0,05’den kiiciik olursa teknikler arasi anlamli fark oldugu kabul
edilmis; eger biiyiik ise fark olmadigi kabul edilmistir. Bu siralama ile “One-Way

Anova” testi uygulanmstir.

p degerinin normalizasyon testi sonucunda 0,05’den kiiciik oldugu durumlarda
ise “Kruskal Wallis” testi yapilmistir. Bu test sonucunda p degeri 0,05’den biiyiik ise
teknikler arasinda anlamli bir fark olmadigi; 0,05’den kiigiik ise anlamli bir fark oldugu
kabul edilmis ve teknikler tek tek karsilastirllmistir. Karsilagtirma sonucunda p degeri

0,05’den biiyiik ise anlaml1 fark olmadigi; kiiciik ise anlamli fark oldugu belirlenmistir.



3.2. Yontem

3.2.1. Hasta Secimi ve Tedavi Yontemlerinin Tanimlanmasi

Istanbul Universitesi Onkoloji Enstitiisii'nde 10 &zofagus kanserli hastanin
serbest solunum, derin inspirasyon ve derin ekspirasyon solunumu olmak iizere 3 faz ile
yapilan aktif solunum kontrollii radyoterapisinde bilgisayarli tomografi goriintiileri
kullanildi. Bu hastalarin 1sinlanacak hedef hacim ve kritik organ kontur bilgileri
kullanilacak olan tedavi planlama sistemlerine yiiklenmis olup bu kontur bilgilerinden
yararlanilarak 3BKRT, YART ve VMAT teknikleri ile bu hastalarin tedavi planlar

yapilmistir. Kritik organ dozlariin limitler icerisinde olmasina dikkat edilerek en uygun

1510 acilar1 ve yogunluklari kullanilarak en iyi timor sarimi elde edilmistir.

Hasta se¢im kriterleri ise su sekildedir:

e Radyoterapiye uygun 6zofagus kanseri hastasi olmak

e (Calismaya girmeye goniillii olmak

e 18— 80 yas araliginda olmak.

e Radyoterapi almasina engel durumu olmamak (daha 6nce radyoterapi

almis ve/veya radyoterapiyi reddetmek)

Tablo 3-1: Kritik Organ Dozlar:

ORGAN SINIR
KALP DorTaLAMA <32 Gy
Va0 Gy <50 %

TOTAL AKCIGER- PTV V20 Gy <25 %
V1o Gy <40 %

Vs Gy <50 %

SPINAL KORD Dwmaks <45 Gy
KARACIGER V30 Gy <30 %
DorTALAMA <21 Gy
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3.2.2. 3BKRT Planlarinin Olusturulmasi
3BKRT planlar1 Eclipse planlama sisteminde DBX cihazi kullanilarak
olusturulmustur. Sisteme BT goriintiileri aktarilan hastalarda baslangigta 6 MV 151n ve

izosentrik teknigi kullanilmigtir.

Tedavi igin ilk olarak GTV hekim tarafindan ¢izilmistir. 0,5 cm marj verilerek
GTV’den PTV c¢izilmis ve OAR c¢izilmistir. PTV hacminin merkezi tedavi merkezi
olacak sekilde ayarlanmistir. Tedavi hacmi tlim hastalarda orta merkezli oldugu i¢in 3
alan teknigi kullanilmistir. Isin verilirken akciger, medulla ve kalp i¢in minimum doz
alabilecegi alanlar belirlenerek en uygun gantri agilarinda 3 alanl olarak uygulanmustir.
28 fraksiyonda toplamda 50,4 Gy doz uygulanmistir. Homojen olarak dozun dagilmasi
icin alan agirliklar1 ayarlanmis ve hesaplanmalar yapilmistir. Hesaplamanin ardindan
PTV %95’e normalize edilmistir. Akcigerlerde baslangigta akcigerden PTV ¢ikarma
islemi yapilarak total akciger-PTV adinda yeni bir kontiir olusturulmustur. Total
akciger-PTV hacminin 20 Gy alan volliimiiniin %20 nin altinda olmas1 saglanmistir.
Kalp i¢in aldigi ortalama dozun 26 Gy’nin altinda olmasina dikkat edilmistir.. Spinal

kord i¢in maksimum dozun 45 Gy altinda olmasina 6zen gosterilmistir.

Bir hastanin transvers kesitteki 3BKRT doz dagilimi ve DVH goriintiisii Sekil 3-

5’de verilmistir.

Sekil 3-5: Bir hastanin frontal kesitteki 3BBKRT doz dagilimi ve DVH goriintiisii

3.2.3. Yogunluk Ayarh RT Planlarinin Olusturulmasi
Yogunluk ayarli RT i¢in Istanbul Universitesi’ne ait Varian DHX (RapidArc)
lineer hizlandirici cihaz1 kullanilmigtir. Ayni kritik organ ve PTV hacimleri kullanilarak
28 fraksiyonda PTV dozu 50,4 Gy olacak sekilde ayarlanmistir. YART tedavisi i¢in tiim
hastalarda 7 alan 1sin tedavisi, 400 MU doz hizi ve 6 MV 1sin kullanilmistir. Tiim
YART planlan1 i¢in gantri agilar1 0°, 52°, 104°, 156°, 208°, 260° ve 312° olarak

ayarlanmistir.
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Hedef hacmin istenen doz degerini almasi igin kriterler tedavi planlama
bilgisayaria tanimlanmis ve spinal kord, kalp ve total akciger-PTV kritik organlar1 igin
sinir  degerler belirtilerek optimizasyon gergeklestirilmistir. Doz hesaplamasinin
ardindan PTV %95’e normalize edilmis ve DHV grafiginden PTV degerine bakilmistir.
PTV’nin %95’inin 50,4 Gy almasmm1i ve Dmak degerinin %110’unu gegmemesi
saglanmistir. Akciger icin ilk olarak akcigerden PTV c¢ikarma islemi yapilarak yeni bir
hacim olusturulmustur. Total akciger-PTV icin 20 Gy alan hacmin %?20’nin altinda
olmasi saglanmistir. Total akciger-PTV igin ise 20 Gy alan hacminin %20’nin altinda,
30 Gy alan hacminin %15’in altinda, 40 Gy alan hacmin %10’nun altinda olmasina
dikkat edilmistir. Kalp i¢in de ortalama doza bakilarak, ortalama dozunun 26 Gy’in
altinda olmasina 6zen gosterilmistir. Spinal kord icin ise maksimum doza bakilmis ve

maksimum dozun 45 Gy’in altinda olmasina 6zen gosterilmistir.

Bir hastanin transvers kesitteki YART doz dagilimi ve DVH goriintiisii Sekil 3-

6’da verilmistir.

Sekil 3-6: Bir hastanin transvers Kesitteki YART doz dagilimi ve DVH goriintiisii

3.2.4. Volumetrik Ayarh RT Planlarinin Olusturulmasi
Volumetrik ayarli RT tekniginin planlamasi Istanbul Universitesi’ne ait
RapidArc DHX cihazinda yapilmistir. 28 fraksiyon olarak PTV dozu 50,4 Gy
ayarlanmistir. Tedavi igin 2 adet 360° lik alan kullamilmustir. ilk ark i¢in gantry 179.9°-
180.1° saat yoniiniin tersine ¢evrilmistir. Tongue and groove etkisini azaltmak amaci ile
kolimator agist ise 30° olarak ayarlarlanmigtir. Diger alan ise 80.1°-179.9° saat yoniine

cevrilerek kolimator agist 330° olarak ayarlanmistir. 600 MU doz hizi tanimlanmustir.

Hedef hacmin istenen doz degerini almasi i¢in kriterler tedavi planlama
bilgisayarina tanimlanmis ve spinal kord, kalp, akciger-PTV ve akciger kritik organlari
icin smir degerler belirtilerek optimizasyon gerceklestirilmistir. YART tekniginde
kullanilan doz kriterleri bu teknikte de kullanilmistir.
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Bir hastanin transvers kesitteki VMAT doz dagilimi ve DVH goriintiisi Sekil 3-

7°de verilmistir.

Sekil 3-7: Bir hastanin transvers kesitteki VMAT doz dagilimi ve DVH goriintiisii

3.2.5. Hasta Planlarinin Degerlendirilmesi
Bu siirecte ilk olarak PTV verileri degerlendirilmistir. “ICRU 83” protokoliine
gore ve D95% degerlerine (voliimiin %95’inin aldigi doz degeri) ,“D98% (voliimiin
%98’inin aldig1 doz degeri)” minimum absorbe doz ve “D2% (voliimiin %2’sinin aldig1
doz degeri)” maksimum absorbe doz degerlerine ve bu veriler ile Homojenite indeks

(HI) ve Konformite Indeks (KI)degerlerine bakilmistir.

Konformite Indeks, yapilan planin uygunluk derecesini ifade etmekte olup
%95°1ik 1zodoz hattinin hacminin PTV’nin hacmine oranidir. 1’e yaklasan KI degerleri

daha uygun goriilmektedir.

Homojenite Indeks, PTV nin igerisinde dozun homojenligi olarak belirtilmekle
beraber PTV’nin %2’sinin aldig1 dozdan %98’inin farkinin %50’lik doza oranidir. 0’a

yaklasan degerlerin daha iyi oldugu kabul gérmektedir.



4. BULGULAR

4.1. PTV Verileri

4.1.1. PTV’nin Do (Gy) Verileri ve Istatistiksel Sonuglar:
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Sievert II-III yerlesimli 6zofagus kanseri tanisi konulmus hastalarin serbest
nefes, derin inspirasyon ve serin ekspirasyon yontemleri ile ¢ekilmis tomografi
goriintiileri  lizerinde olusturulan 3BKRT, YART ve VMAT tedavi planlama
tekniklerine ait Dy (Gy) verileri Tablo 4-1’de gosterilmektedir.

Tablo 4-1: Serbest nefes, derin inspirasyon ve derin ekspirasyon solunum
yontemleri kullanmilarak yapilan 3BKRT, YART ve VMAT planlama

tekniklerine ait Dos2 (Gy) verileri

D2 (GY)
3BKRT YART VMAT

SNRT DIBH DEBH | SNRT | DIBH | DEBH | SNRT | DIBH DEBH
HASTA 1 5462 5494 5482 5549 5512 5461 5364 5546 5355
HASTA 2 5432 5509 5467 5517 5510 5455 5221 5396 5393
HASTA 3 5481 5894 5440 5379 5628 5367 5483 5624 5429
HASTA 4 5523 5523 5432 5498 5498 5521 5243 5243 5536
HASTAS 5546 5462 5510 5364 5367 5429 5364 5362 5428
HASTA 6 5486 5632 5320 5546 5594 5502 5412 5367 5377
HASTA 7 5364 5497 5392 5374 5364 5467 5461 5426 5421
HASTA 8 5496 5364 5364 5428 5462 5462 5326 5561 5302
HASTA 9 5471 5632 5412 5398 5486 5528 5387 5488 5419
HASTA 10 5472 5562 5422 5449 5490 5463 5360 5442 5400
F 45D 5473 5556 5424 5450 5491 5465 5362 5445 5406
x 25D (n) 4527 | +674 | 4596 | +76.8 | +884 | +493 | £88,67 | 1194 | +63.9
Medyan 5481 5523 5432 5428 5498 5462 5387 5426 5419
Min 5364 5364 5320 5364 5364 5367 5221 5243 5302
Maks 5546 5894 5510 5549 5628 5528 5483 5624 5536

Tum nefes

fazlari igin 0,007 0,422 0,126
()
SNRT DIiBH DEBH
Tum tedavi
teknikleri i¢in 0,040 0,085 0,061

(9]




4.1.2. PTV’nin Dygs (Gy) Verileri ve Istatistiksel Sonuclari
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Sievert II-1II yerlesimli 6zofagus kanseri tanisi konulmus hastalarin serbest

nefes, derin inspirasyon ve derin ekspirasyon yoOntemleri ile ¢ekilmis tomografi

goriintiileri  lizerinde olusturulan 3BKRT, YART ve VMAT tedavi planlama
tekniklerine ait Dogs (Gy) verileri (PTV’nin %98 hacminin aldgi doz) Tablo 4-2°de

gosterilmektedir.

Tablo 4-2: Serbest nefes, derin inspirasyon ve derin ekspirasyon solunum
yontemleri kullanmilarak yapilan 3BKRT, YART ve VMAT planlama

tekniklerine ait Dosgs (Gy) verileri

Doss (GY)

3BKRT YART VMAT
SNRT DIBH DEBH | SNRT DIBH | DEBH | SNRT | DIBH DEBH
HASTA 1 5010 | 4933 | 4932 | 4859 | 5004 | 4892 | 4963 | 4821 | 4974
HASTA 2 4741 | 4956 | 5020 | 5151 | 5017 | 4977 | 4999 | 4766 | 4963
HASTA 3 5006 | 4852 | 4862 | 4954 | 4916 | 4855 | 4904 | 4952 | 4852
HASTA 4 4920 | 5024 | 5074 | 4937 | 4972 | 4967 | 4902 | 4722 | 4923
HASTA 5 5094 | 4938 | 4935 | 4962 | 4893 | 4955 | 4965 | 4925 | 4915
HASTA 6 4972 | 4957 | 4961 | 4958 | 4921 | 4984 | 4930 | 4936 | 5088
HASTA 7 5006 | 5067 | 4852 | 4801 | 4967 | 4908 | 4908 | 4927 | 4930
HASTA 8 5043 | 4928 | 4952 | 4978 | 4952 | 5030 | 4932 | 4875 | 4808
HASTA 9 4934 | 4991 | 4997 | 4837 | 5001 | 4976 | 4897 | 4936 | 4937
HASTA 10 | 4970 | 4960 | 4950 | 4935 | 4962 | 4946 | 4936 | 4870 | 4931
. 4969 | 4960 | 4953 | 4937 | 4960 | 4949 | 4933 | 4973 | 4932
X¥ISDM) | 49007 | +1474 | +184 | +1021 | 4573 | +108 | +353 | +512 | +74.9
Medyan 4972 | 4956 | 4952 | 4935 | 4962 | 4967 | 4930 | 4870 | 4931
Min 4741 | 4852 | 4852 | 4801 | 4893 | 4855 | 4897 | 4722 | 4808
Maks 5043 | 5067 | 5074 | 5151 | 5017 | 5030 | 4999 | 4952 | 5088

Tium nefes
fazlari i¢in 0,891 0,743 0,754
(p)
SNRT DIBH DEBH
Tiim tedavi 0,608 0,005 0,740

teknikleri i¢in

(p)




4.1.3. PTV’nin HI Verileri ve Istatistiksel Sonuclar
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Sievert 1I-III yerlesimli 6zofagus kanseri tanisi konulmus hastalarin serbest

nefes, derin inspirasyon ve derin ekspirasyon yoOntemleri ile ¢ekilmis tomografi

goriintiileri  lizerinde olusturulan 3BKRT, YART ve VMAT tedavi planlama

tekniklerine ait HI degerleri Tablo 4-3 de gosterilmektedir.

Tablo 4-3: Serbest nefes, derin inspirasyon ve derin ekspirasyon solunum
yontemleri kullamilarak yapilan 3BKRT, YART ve VMAT planlama

tekniklerine ait HI verileri

Homojenite Indeks (HI)

3BKRT YART VMAT
SNRT DIBH | DEBH | SNRT | DiBH | DEBH | SNRT | DIBH | DEBH
HASTA 1 0,160 0,181 | 0,184 | 0,165 | 0,109 | 0,148 | 0,102 | 0,132 | 0,139
HASTA 2 0,151 0,112 | 0,190 | 0,174 | 0,137 | 0,134 | 0,142 | 0,121 | 0,115
HASTA 3 0,095 0,165 | 0,102 | 0,039 | 0,154 | 0,126 | 0,012 | 0,005 | 0,155
HASTA 4 0,142 0,087 | 0,137 | 0,220 | 0,137 | 0,260 | 0,232 | 0,132 | 0,182
HASTA 5 0,151 0,136 | 0,156 | 0,166 | 0,192 | 0,175 | 0,114 | 0,164 | 0,195
HASTA 6 0,130 0,152 | 0,192 | 0,184 | 0,010 | 0,242 | 0,258 | 0,127 | 0,110
HASTA 7 0,172 0,130 | 0,188 | 0,029 | 0,153 | 0,058 | 0,104 | 0,147 | 0,171
HASTA 8 0,168 0,194 | 0,115 | 0,151 | 0,140 | 0,192 | 0,194 | 0,120 | 0,005
HASTA 9 0,164 0,178 | 0,150 | 0,241 | 0,162 | 0,117 | 0,137 | 0,134 | 0,102
HASTA 10 0,173 0,137 | 0,124 | 0,125 | 0,148 | 0,188 | 0,154 | 0,156 | 0,106
_ 0,150 0,147 | 0,153 | 0,129 | 0,134 | 0,144 | 0,124 | 0,123 | 0,128
* £SD (n) 4238 | +33,3 | £33,7 | 454,3 | +48,4 | £39,4 | +48,3 | +44,1 | 454,6
Tiim nefes fazlari i¢in
(p) 0,983 0,313 0,307
SNRT DIBH DEBH
Tiim tedavi teknikleri
0,245 0,563 0,505

i¢in (p)




4.1.4. PTV’nin KI Verileri ve Istatistiksel Sonuglar
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Sievert II-III yerlesimli 6zofagus kanseri tanist konulmus hastalarin serbest

nefes, derin inspirasyon ve derin ekspirasyon yontemleri ile ¢ekilmis tomografi

goriintiileri  lizerinde olusturulan 3BKRT, YART ve VMAT tedavi planlama

tekniklerine ait KI degerleri Tablo 4-4° de gosterilmektedir.

Tablo 4-4: Serbest nefes, derin inspirasyon ve derin ekspirasyon solunum
yontemleri kullanilarak yapilan 3BKRT, YART ve VMAT planlama tekniklerine

ait Kl verileri
Konformite Indeks (K1)
3BKRT YART VMAT
SNRT | DIBH | DEBH | SNRT | DIBH | DEBH | SNRT | DiBH | DEBH
HASTA 1 1,054 1,014 | 1,010 | 1,002 | 1,031 | 1,030 | 1,035 | 1,072 | 1,035
HASTA 2 1,032 1,064 | 1,031 1,032 | 1,074 | 1,022 |1,012 | 1,066 | 1,012
HASTA 3 1,051 1,018 | 1,064 | 1,045 | 1,020 | 1,092 | 1,032 | 1,023 | 1,032
HASTA 4 1,064 1,025 {1,031 |1,003 | 1036 |1,034 |1012 |1,044 |1,012
HASTA 5 1,031 1,037 | 1,066 | 1,030 | 1,040 | 1,061 | 1,065 | 1,081 | 1,065
HASTA 6 1,006 1,050 | 1,012 | 1,041 | 1,055 | 1,011 | 1,009 |1,024 | 1,009
HASTA 7 1,023 1,061 | 1,064 | 1,018 | 1,081 | 1,050 | 1,054 | 1,003 | 1,054
HASTA 8 1,034 1,078 | 1,028 | 1,064 | 1,022 | 1,073 | 1,017 | 1,062 | 1,017
HASTA 9 1,020 1,034 | 1,005 |1,047 | 1094 | 1,026 | 1,064 | 1,043 | 1,064
HASTA 10 1,015 1,087 | 1,069 | 1,098 | 1,021 | 1,080 | 1,033 | 1,033 | 1,033
F +SD 1,043 1,046 | 1,045 | 1,038 | 1,037 | 1,037 | 1,033 | 1,035 | 1,033
X ESD (n) +18,42 | £25,2 | £25,4 | £28,7 | £27,1 | £27,5 | £21,4 | £249 | £214
Tiim nefes fazlar1 i¢in
(p) 0,418 0,672 0,542
SNRT DIBH DEBH

(p)
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4.2. Kritik Organlar (Akciger, Kalp, Karaciger, Spinal Cord) i¢cin Elde Edilen
Verileri

4.2.1. Total Akciger-PTYV icin Veriler

4.2.1.1. Total Akciger-PTV icin Vs cy (%) Verileri ve Istatistiksel Sonuclari

Sievert II-1II yerlesimli 6zofagus kanseri tanist konulmus hastalarin serbest
nefes, derin inspirasyon ve derin ekspirasyon yoOntemleri ile c¢ekilmis tomografi
goriintiileri  lizerinde olusturulan 3BKRT, YART ve VMAT tedavi planlama
tekniklerine ait total akciger-PTV i¢in Vs gy (%) verileri Tablo 4-5 de gosterilmektedir.

Tablo 4-5: Serbest nefes, derin inspirasyon ve derin ekspirasyon solunum
yontemleri kullanilarak yapilan 3BKRT, YART ve VMAT planlama tekniklerine
ait Vs ey (%) verileri

Vsay (%)

3BKRT YART VMAT
SNRT | DIBH | DEBH | SNRT | DIBH | DEBH | SNRT | DiBH | DEBH
HASTA 1 3543 | 30,28 | 31,51 | 63,95 | 4523 | 46,95 | 63,86 | 54,20 | 59,35
HASTA 2 4435 | 3567 | 3860 | 5549 | 52,98 | 52,30 | 63,17 | 50,81 | 51,47
HASTA 3 36,96 | 26,30 | 27,05 | 60,73 | 49,76 | 48,75 | 62,92 | 49,43 | 60,45
HASTA 4 36,17 | 31,19 | 32,16 | 51,76 | 46,66 | 46,32 | 53,24 | 45,09 | 50,41
HASTAS 46,55 | 30,27 | 31,94 | 64,44 | 52,34 | 5594 | 65,06 | 52,49 | 59,62
HASTA 6 36,53 | 28,44 | 29,67 | 58,57 | 4550 | 49,50 | 58,22 | 46,61 | 58,09
HASTA 7 39,52 | 34,64 | 36,54 | 62,45 | 4259 | 52,43 | 63,28 | 45,23 | 55,58
HASTA 8 43,16 | 39,25 | 39,18 | 52,43 | 44,45 | 53,48 | 56,44 | 42,47 | 58,42
HASTA 9 38,24 | 34,27 | 3557 | 56,32 | 4554 | 5545 | 58,01 | 44,52 | 56,38
HASTA 10 35,09 | 25,09 | 28,90 | 60,58 | 45,63 | 50,24 | 63,56 | 4552 | 57,92
£ 45D (n) 38,01 | 30,03 | 33,54 | 60,52 | 45,67 | 50,25 | 61,67 | 4553 | 56,87
- +7,90 | £2,13 | £7,80 | £10,20 | £2,74 | £9,97 | +£11,88 | £2,74 | 49,40
Medyan 36,17 | 30,27 | 47,32 | 60,58 | 4554 | 53,48 | 62,92 | 45,23 | 58,09
Min 35,09 | 25,09 | 27,05 | 51,76 | 40,98 | 46,32 | 53,24 | 42,47 | 50,41
Maks 4435 | 3935 | 3557 | 64,44 | 52,98 | 5594 | 65,06 | 54,20 | 60,45

Tiim nefes fazlar1 i¢in
(p) p<0,001 p<0,001 p<0,001

SNRT DIBH DEBH

Tim tedavi teknikleri
icin (p) p<0,001 p<0,001 p<0,001




4.2.1.2. Total Akciger-PTV i¢in Viocy (%) Verileri ve Istatistiksel Sonuglar
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Sievert 1I-1II yerlesimli 6zofagus kanseri tanist konulmus hastalarin serbest nefes,

derin inspirasyon ve derin ekspirasyon yontemleri ile c¢ekilmis tomografi goriintiileri

tizerinde olusturulan 3BKRT, YART ve VMAT tedavi planlama tekniklerine ait total

akciger-PTV i¢in Vio ey (%) verileri Tablo 4-6° da gosterilmektedir.

Tablo 4-6: Serbest nefes, derin inspirasyon ve derin ekspirasyon solunum
yontemleri kullanilarak yapilan 3BKRT, YART ve VMAT planlama tekniklerine

ait total akciger-PTV i¢in Viocy (%) verileri

Vioey (%)

3BKRT YART VMAT
SNRT | DIBH | DEBH | SNRT | DIBH | DEBH | SNRT | DiBH | DEBH
HASTA 1 27,32 21,02 24,12 | 42,99 | 33,13 | 30,03 38,78 | 28,23 | 31,04
HASTA 2 25,64 17,03 20,20 | 40,96 | 29,28 | 30,07 40,82 | 29,40 | 30,28
HASTA 3 26,36 19,06 22,34 | 39,73 | 31,22 | 29,85 40,44 | 37,61 | 29,14
HASTA 4 31,19 18,64 20,16 | 46,61 | 30,40 | 28,20 47,09 | 30,36 | 31,69
HASTA 5 24,27 17,95 20,78 | 47,34 | 28,66 | 27,44 50,46 | 26,13 | 28,94
HASTA 6 25,45 16,00 21,45 | 4557 | 29,74 | 26,13 46,63 | 25,75 | 29,50
HASTA 7 24,61 16,40 20,63 | 42,58 | 24,37 | 27,67 4527 | 26,94 | 25,81
HASTA 8 29,23 22,87 25,16 | 44,45 | 29,95 | 30,16 42,44 | 29,32 | 29,77
HASTA 9 26,28 18,60 20,16 | 35,52 | 24,44 | 28,75 48,53 | 27,57 | 25,24
HASTA 10 32,04 21,32 24,21 | 45,60 | 29,23 | 31,74 46,56 | 31,04 | 29,95
45D 27,03 19,31 21,38 | 42,67 | 29,24 | 31,75 35,53 | 28,64 | 30,21
x £3D (n) +2,13 +5,38 +1,89 | £2,74 | £457 | £291 | £2,74 | £5,72 | £2,81
Medyan 26,36 17,95 21,45 | 42,99 | 29,95 | 28,20 4527 | 27,57 | 29,50
Min 24,27 16,00 20,16 | 35,52 | 24,44 | 26,13 40,44 | 25,75 | 25,24
Maks 32,04 22,87 25,16 | 47,34 | 33,13 | 31,74 48,53 | 37,61 | 31,69

Tiim nefes fazlari i¢in
(p) p<0,001 p<0,001 p<0,001
SNRT DiBH DEBH
Tum tedavi teknikleri
icin
in (p) p<0,001 0,005 p<0,001
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4.2.1.3. Total Akciger-PTV i¢in V20 cy (%) Verileri ve Istatistiksel Sonuglar

Sievert II-1II yerlesimli 6zofagus kanseri tanisi konulmus hastalarin serbest
nefes, derin inspirasyon ve derin ekspirasyon yoOntemleri ile ¢ekilmis tomografi
goriintiileri  lizerinde olusturulan 3BKRT, YART ve VMAT tedavi planlama
tekniklerine ait total akciger-PTV ig¢in Va oy (%) verileri Tablo 4-7° de

gosterilmektedir.

Tablo 4-7: Serbest nefes, derin inspirasyon ve derin ekspirasyon solunum
yontemleri kullanilarak yapilan 3BKRT, YART ve VMAT planlama tekniklerine

ait total akciger-PTV ic¢in V20 y (%) verileri

Vao ey (%)
3BKRT YART VMAT
SNRT | DIBH | DEBH | SNRT | DIBH | DEBH | SNRT | DIBH | DEBH
HASTA 1 10,84 | 4,23 6,20 6,73 | 1,83 2,63 420 | 2,61 3,20
HASTA 2 8,03 | 4,34 5,63 722 | 2,35 3,76 561 | 2,62 3,52
HASTA 3 9,22 | 5,86 6,64 6,34 | 1,13 2,14 418 | 1,78 2,03
HASTA 4 11,08 | 5,68 6,28 747 | 2,57 3,62 562 | 2,87 3,38
HASTA 5 10,34 | 6,74 7,33 9,16 | 2,20 5,06 6,93 | 3,30 3,68
HASTA 6 9,66 | 5,34 6,79 7,72 | 1,69 3,50 547 | 0,90 2,55
HASTA 7 11,61 | 6,72 7,55 9,48 | 3,68 5,64 7,05 | 3,09 2,54
HASTA 8 10,34 | 7,30 7,42 7,92 | 2,57 3,34 6,64 | 2,22 1,36
HASTA 9 9,79 | 6,65 7,67 8,75 | 2,22 4,67 545 | 1,35 2,90
HASTA 10 11,21 | 6,72 7,15 9,10 | 2,35 5,45 6,44 | 2,36 1,94
745D (n) 10,17 | 5,67 7,04 785 | 2,36 3,32 5,67 1,79 2,32
- +1,72 | £1,89 | £1,55 | £2,93 | £1,84 | £1,82 | +£2,39 | £2,08 | £2,05
Medyan 10,34 | 5,86 7,15 772 | 2,35 3,50 5,47 1,55 2,90
Min 8,03 | 4,34 6,63 6,34 | 1,13 2,14 418 | 261 1,36
Maks 11,61 | 7,30 7,67 9,48 | 3,68 5,64 7,05 | 3,30 3,68

Tim nefes fazlari i¢in

(p) p<0,001 p<0,001 p<0,001
SNRT DIBH DEBH
Tiim tedavi teknikleri 1(}111 p<01001 p<0,001 p<0,001

()
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4.2.2. Kalp icin Veriler

4.2.2.1. Kalp icin V3o cy (%) Verileri ve Istatistiksel Sonuclar

Sievert 1I-III yerlesimli 6zofagus kanseri tanisi konulmus hastalarin serbest
nefes, derin inspirasyon ve derin ekspirasyon yontemleri ile ¢ekilmis tomografi
goriintiileri  lizerinde olusturulan 3BKRT, YART ve VMAT tedavi planlama
tekniklerine ait kalp i¢in Vo gy (%) verileri Tablo 4-8° de gosterilmektedir.

Tablo 4-8: Serbest nefes, derin inspirasyon ve derin ekspirasyon solunum
yontemleri kullamlarak yapilan 3BKRT, YART ve VMAT planlama tekniklerine

ait kalp icin Vazocy (%) verileri

Vsoay (%)

3BKRT YART VMAT

SNRT | DIBH | DEBH | SNRT | DIBH | DEBH | SNRT | DIBH | DEBH

HASTA 1 23,37 16,22 18,07 10,59 7,32 8,48 6,80 8,20 9,09

HASTA 2 20,20 15,64 18,30 8,04 6,25 7,05 8,36 6,48 7,12

HASTA3 18,55 16,18 17,36 9,54 8,79 9,48 7,02 5,33 6,37

HASTA 4 16,74 12,46 14,25 7,95 6,66 7,26 8,74 6,58 7,26

HASTAS 17,94 16,91 17,34 6,52 573 6,14 6,64 5,45 6,18

HASTA 6 19,12 18,18 19,64 514 4,88 4,30 4,69 3,64 6,63

HASTA 7 15,76 12,11 13,57 9,70 8,36 9,19 10,85 8,81 9,75

HASTA 8 15,84 14,02 15,63 12,85 11,50 10,06 12,45 10,40 11,39

HASTA 9 28,91 20,33 21,54 14,62 13,52 12,62 15,23 13,60 15,44

HASTA 10 19,32 14,85 17,15 9,20 8,04 8,12 9,35 8,15 8,90

18,93 15,78 17,30 9,21 8,11 8,28 9,34 7,61 8,80

XTESDM) | g0 | 2,63 | 4252 | 4295 | +281 | 4243 | +321 | +302 | +£3,05
Medyan 17,94 16,18 17,52 8,61 7,32 8,48 8,74 6,58 8,56
Min 15,76 12,11 13,57 5,14 4,88 4,30 4,69 3,64 6,18
Maks 28,91 20,33 21,54 14,62 13,52 12,62 15,23 13,6 15,44

Tim nefes

fazlari igin 0,027 0,480 0,552
()

SNRT DiBH DEBH

Tim tedavi

p<0,001 p<0,001 p<0,001

teknikleri i¢in

(9]




4.2.2.2. Kalp icin Dmean (cGy) Verileri ve Istatistiksel Sonuglar
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Sievert II-I1I yerlesimli 6zofagus kanseri tanisi konulmus hastalarin serbest nefes, derin

inspirasyon ve derin ekspirasyon yontemleri ile cekilmis tomografi goriintiileri iizerinde

olusturulan 3BKRT, YART ve VMAT tedavi planlama tekniklerine ait kalp i¢in i¢in Dmean

(cGy) verileri Tablo 4-9 *da gosterilmektedir.

Tablo 4-9: Serbest nefes, derin inspirasyon ve derin ekspirasyon solunum yoéntemleri

kullanilarak yapilan 3BKRT, YART ve VMAT planlama tekniklerine ait kalp icin Dvean

(cGy) verileri

Dumean (cGY)

3BKRT YART VMAT
SNRT DIBH DEBH SNRT | DIBH DEBH SNRT | DIBH DEBH
HASTA 1 2060 1725 1856 1542 1262 1323 1437 1225 1310
HASTA 2 1823 1432 1564 1387 1150 1288 1424 1203 1358
HASTA 3 1764 1522 1620 1422 1212 1328 1440 1316 1532
HASTA 4 2141 1964 2048 1464 1196 1318 1687 1235 1527
HASTA 5 1820 1521 1639 1354 1078 1260 1565 1264 1405
HASTA 6 1724 1417 1510 1456 1147 1365 1510 1340 1416
HASTA 7 1909 1744 1863 1555 1383 1409 1508 1254 1483
HASTA 8 1854 1508 1638 1245 1057 1139 1465 1385 1356
HASTA 9 1720 1300 1652 1424 1226 1382 1484 1293 1343
HASTA10 1930 1585 1805 1490 1200 1300 1495 1810 1360
- 1835 1570 1690 1484 1290 1364 1481 1279 1358
* £SD (m) +170,7 | £204,15 | £173,91 | £96,74 | £98,69 | £106,36 | £51,20 | £59,15 | +105,09
Medyan 1864 1521 1639 1387 1196 1328 1484 1264 1360
Min 1764 1300 1510 1245 1057 1139 1424 1203 1310
Maks 2141 1964 2048 1555 1383 1409 1565 1385 1532
Tum nefes
fazlari i¢in 0,002 0,002 0,015
(9]
SNRT DIBH DEBH
Tim tedavi
teknikleri p<0,001 p<0,001 p<0,001

icin (p)




43

4.2.3. Karaciger icin Veriler

4.2.3.1. Karaciger icin V3o ey (%) Verileri ve Istatistiksel Sonuglari

Sievert II-I1I yerlesimli 6zofagus kanseri tanisi konulmus hastalarin serbest nefes, derin
inspirasyon ve derin ekspirasyon yontemleri ile cekilmis tomografi goriintiileri iizerinde
olusturulan 3BKRT, YART ve VMAT tedavi planlama tekniklerine ait karaciger i¢in Vo gy (%)

verileri Tablo 4-10° da gosterilmektedir.

Tablo 4-10: Serbest nefes, derin inspirasyon ve derin ekspirasyon solunum yoéntemleri
kullamlarak yapilan 3BKRT, YART ve VMAT planlama tekniklerine ait karaciger icin

V30 6y (%0) verileri

V3o6y (%)
3BKRT YART VMAT
SNRT DIBH | DEBH | SNRT | DIBH | DEBH | SNRT | DiBH | DEBH
HASTA 1 8,39 6,59 8,54 8,30 9,49 8,00 5,75 4,32 5,72
HASTA 2 6,83 5,37 6,93 6,39 4,12 6,22 7,95 3,64 7,40
HASTA 3 9,40 8,45 9,42 7,22 5,14 7,71 6,48 5,19 6,35
HASTA 4 10,24 7,24 10,60 6,24 4,33 6,94 7,82 4,50 7,86
HASTA 5 6,56 4,03 6,56 7,58 5,26 7,87 7,27 4,88 7,09
HASTA 6 8,51 6,54 8,24 4,37 5,71 4,68 7,76 5,47 8,71
HASTA 7 5,49 4,85 5,88 5,26 4,90 5,89 5,91 3,67 5,94
HASTA 8 9,57 7,47 9,59 8,81 5,31 8,56 6,54 5,05 6,87
HASTA 9 7,33 5,12 7,25 8,45 6,55 8,33 5,46 4,20 6,68
HASTA 10 8,12 6,24 8,13 8,15 5,74 8,34 7,32 4,50 7,16
£ 45D () 8,03 6,18 8,11 7,95 5,64 8,13 5,99 4,54 6,95
- +1,58 +1,43 +1,57 +3,32 | £1,60 £3,06 +1,01 +0,65 +0,94
Medyan 8,39 6,54 8,24 7,22 5,26 7,71 6,54 4,50 6,87
Min 5,49 4,03 5,88 4,37 4,12 4,68 5,46 3,64 5,72
Maks 10,24 8,45 10,60 8,81 9,49 8,56 7,76 5,47 8,71
Tim nefes
fazlar igin 0,009 0,036 p<0,001
(P)
SNRT DIBH DEBH
Tiim tedavi
teknikleri i¢in
) 0,113 0,018 0,123
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4.2.3.2. Karaciger icin Dmean (cGy) Verileri ve Istatistiksel Sonuclar

Sievert II-I1I yerlesimli 6zofagus kanseri tanisi konulmus hastalarin serbest nefes, derin
inspirasyon ve derin ekspirasyon yontemleri ile c¢ekilmis tomografi goriintiileri iizerinde
olusturulan 3BKRT, YART ve VMAT tedavi planlama tekniklerine ait karciger i¢in Duvean (CGy)

verileri Tablo 4-11° de gosterilmektedir.

Tablo 4-11: Serbest nefes, derin inspirasyon ve derin ekspirasyon solunum yontemleri
kullanilarak yapilan 3BKRT, YART ve VMAT planlama tekniklerine ait karaciger icin

Dwmean (CGY) verileri

Dumean (cGY)

3BKRT YART VMAT

SNRT DiBH DEBH | SNRT DIBH | DEBH | SNRT DIBH | DEBH
HASTA 1 1296 990 1297 1012 886 1107 837 654 945
HASTA 2 1325 1045 1385 1194 854 1260 709 537 806
HASTA 3 1254 1014 1269 832 832 899 802 522 862
HASTA 4 1025 945 1098 968 648 994 968 551 954
HASTA S 933 843 964 855 655 934 954 610 856
HASTA 6 1403 1203 1364 1177 1007 1207 1049 954 1079
HASTA 7 1220 875 1345 1140 858 1190 752 740 758
HASTA 8 1164 920 1268 950 635 984 860 505 860
HASTA 9 1436 1036 1548 1240 961 1265 914 834 961
HASTA 10 1175 950 1235 1086 793 1163 972 760 970

1177,4 948,3 1242,8 | 1080,1 792,2 1110,3 | 971,7 752,2 975,5

XED(M) | 4908 | +154 | +202 | 166 | +180 | +165 | 4329 | +231 | =254
Medyan 1220 945 1269 1012 832 1163 860 740 945
Min 837 654 945 832 635 899 709 522 758
Maks 1436 1203 1548 1240 1007 1260 1049 954 1079
Tim nefes
fazlari igin 0,023 0,109 p<0,001
(P
SNRT DIiBH DEBH
Tim tedavi
teknikleri i¢in 0,157 0,053 0,020

(9]
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4.2.4. Spinal Kord icin Veriler

4.2.4.1. Spinal Kord i¢in D mas (c¢Gy) Verileri ve Istatistiksel Sonuclar

Sievert 1I-1IT yerlesimli 6zofagus kanseri tanis1 konulmus hastalarin serbest nefes, derin
inspirasyon ve derin ekspirasyon yontemleri ile ¢ekilmis tomografi goriintiileri iizerinde
olusturulan 3BKRT, YART ve VMAT tedavi planlama tekniklerine ait spinal kord i¢in D wmaks
(cGy)verileri Tablo 4-12° de gosterilmektedir.

Tablo 4-12: Serbest nefes, derin inspirasyon ve derin ekspirasyon solunum yoéntemleri
kullanilarak yapilan 3BKRT, YART ve VMAT planlama tekniklerine ait spinal kord i¢cin

D maks (cGy)verileri

D maks (CGY)
3BKRT YART VMAT
SNRT DIBH DEBH SNRT DIiBH DEBH SNRT DIBH DEBH
HASTA 1 3851 3851 3885 3831 3796 3835 3741 3705 3815
HASTA 2 3964 3964 4015 3946 3810 3913 3855 3714 3784
HASTA 3 3567 3567 3627 3677 3562 3634 3522 3665 3675
HASTA 4 3796 3796 3796 3755 3636 3678 3615 3584 3624
HASTA 5 3762 3762 3790 3797 3604 3789 3684 3564 3654
HASTA 6 3952 3952 4017 3949 3777 3812 3745 3665 3650
HASTA 7 3430 3430 3360 3448 3295 3305 3220 3332 3340
HASTA 8 4024 4026 4098 4064 3854 3856 3840 3784 3846
HASTA 9 3420 3420 3503 3431 3373 3392 3309 3302 3425
HASTA 10 3825 3825 3750 3752 3630 3624 3741 3610 3710
£ 45D () 3929 3752 3787 3766 3635 3690 3614 3590 3645
- £192,23 | £229,12 | +£249,96 | +£218,30 | 218,30 | £213,10 | £224,74 | £168,70 | £170,10
Medyan 3984 3796 3796 3797 3636 3789 3684 3665 3654
Min 3628 3420 3360 3431 3295 3305 3220 3302 3340
Maks 4024 4026 4098 4064 3854 3913 3855 3784 3846
Tiim nefes
fazlar i¢in 0,960 0,343 0,761
(P)
SNRT DIiBH DEBH
Tiim tedavi
teknikleri igin 0,279 0,141 0,329
(P)




4.3. MU Degerleri i¢in Elde Edilen Veriler
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Sievert II-1IT yerlesimli 6zofagus kanseri tanisi konulmus hastalarin serbest nefes, derin

inspirasyon ve derin ekspirasyon yontemleri ile ¢ekilmis tomografi goriintileri tizerinde

olusturulan 3BKRT, YART ve VMAT tedavi planlama tekniklerine ait MU degerleri Tablo 4-

13’ de gosterilmektedir.

Tablo 4-13: Serbest nefes, derin inspirasyon ve derin ekspirasyon solunum yoéntemleri
kullanilarak yapilan 3BKRT, YART ve VMAT planlama tekniklerine ait MU degerleri

MU Degerleri
3BKRT YART VMAT
SNRT | DIBH | DEBH | SNRT DIBH DEBH | SNRT | DIiBH DEBH
HASTA 1 206 207 208 433 444 436 417 408 420
HASTA 2 228 222 220 498 452 441 485 497 430
HASTA 3 212 214 212 461 465 432 442 428 420
HASTA 4 222 232 236 487 480 440 465 440 425
HASTAS 230 219 210 465 472 456 440 435 434
HASTA 6 225 224 214 491 463 483 456 447 467
HASTA 7 214 236 235 472 446 492 432 406 475
HASTA 8 227 230 227 488 490 464 462 435 445
HASTA 9 210 218 219 496 475 488 485 444 467
HASTA 10 231 234 220 468 462 475 437 415 463
£ 45D () 220,5 223,6 220,1 475,9 464,9 460,7 452,1 435,5 4446
- +9,16 +9,40 | +9,85 | 20,13 | £14,84 | £22,87 | £22,50 | £26,05 | +21,56
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5. TARTISMA

Ozofagus kanseri diinya capinda en sik goriilen kotii huylu tiimér tiplerinden
biridir ve goriilme siklig1 her gegen giin artis gostermektedir. Giiniimiizde tibbi olarak
uygun olan 6zofagus kanserli hastalar igin tam cerrahi rezeksiyon standart tedavi
seklidir. Bununla birlikte cerrahi agidan uygun olmayan hastalarla birlikte lokal ileri,
skuamoz hiicreli ve adenokarsinomalarda da kemo-radyoterapi, hastalar i¢in umut verici
klinik sonuglar saglayabilmektedir. Radyoterapi, 6zofagus kanserinin multimodalite
sistemik tedavisinde kritik bir birlesen olmaya devam etmektedir. Tedaviye bagh
gelisebilen pnomoni, torasik yerlesimli 6zefagus kanseri radyoterapisi ile ortaya
cikabilecek akut ve toksik yan etkilerdendir. Teknolojik gelismeler sayesinde iki
boyutlu RT’den ii¢ boyutlu konformal radyoterapiye (3BKRT), yogunluk ayarh
radyoterapiden (YART), voliimetrik ark radyoterapi (VMAT) ve proton tedavisine
kadar o©zofagus kanseri i¢in uygulanabilen RT tekniklerinde de ilerlemeler

kaydedilmistir.

YART ve VMAT tekniklerinde ayarlanabilir 151n yogunlugu teknolojisi ve multi
lif kolimatorler sayesinde 3BKRT teknigine kiyasla daha konformal ve homojen doz
dagilimlar1 saglanabilmektedir. Bunun yaninda gantri hizi, doz hizi, MLC ve jaw
sekillerinin senkronize olarak varyasyonlart VMAT teknigine YART a kiyasla tistiinliik
kazandirmaktadir. VMAT teknigi ile YART ile benzer doz dagilimlart olusturulabilse
de kisa tedavi siireleri ve daha az MU degerleri ile giiniimiizde bir ¢ok kanser ¢esidinde

oldugu gibi 6zefagus kanseri tedavisinde de VMAT teknigi cokga tercih edilmektedir.

Torasik yerlesimli 6zofagus kanseri i¢in nefes hareketinin neden oldugu yer
degistirme ve deformasyon, tedavi dogrulugunu ve hasssasiyetini etkileyen Kkritik
faktorler arasinda siralanabilir. Klinik hedef hacme uygun i¢ simirlarin verilmesi ve
kritik organlarin radyasyon alani igerisindeki voliim miktarlari, nefes hareketiyle
degisiklik gosterebilmektedir. Ornegin Yanashita ve arkadaslarmin yaptiklar calismada
iist, orta ve alt yerlesimli torasik 6zefagus i¢in kranyal-kaudal ortalama yer degisimi
sirastyla 3,2 mm (0,7-5,5 mm), 6,4 mm (1,5-14,5 mm), and 10,3 mm (4,0-16,3 mm)
olarak bildirilmistir. Buna karsilik sol-sag ve anterior-posterior bolgelerindeki yer

degisiminin ¢ok daha kiiglik oldugu belirtilmistir. Bununla birlikte aktif solunum
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kontrolii uygulamasinin, solunumun neden oldugu hareketi azalttigi Lorchel ve

ark.(2006)’nin yaptigi arastirmada gozlenmistir.

Derin inspirasyon solunumu ile akciger hacmi etkin bir sekilde artirilarak RT
sirasinda saglikli akciger dokusunun korunmasi i¢in avantaj saglanabilir. Bununla
beraber, serbest nefes alma sirasinda yemek borusunun fizyolojik hareketini 6lgmek ve
bu hareketi en aza indirmek 6nemlidir. Ozofagus kanserlerinde hedef hacim yerlesimi
g6gls boslugu civarinda oldugu icin nefes kontrolii daha ¢ok Oonem kazanmaktadir.
Arastirmamizda serbest solunum, derin inspirasyon ve derin ekspirasyon solunumu
olmak iizere 3 faz ile yapilan aktif solunum kontrollii toraks yerlesimli 6zefagus
kanserli hastalarin radyoterapisinde 3 boyutlu konformal (3BKRT), yogunluk ayarli
radyoterapi (YART) ve voliimetrik ark tedavi (VMAT) teknikleri kullanilarak Istanbul
Universitesi Onkoloji Enstitiisii’ne ait Varian Eclipse 15.1 planlama sisteminde tedavi
planlari olusturulup, hasta solunum hareketlerinin doz dagilimina etkisinin arastirilmasi,

timor ve kritik organlarin aldigi dozlarin degerlendirilmesi amaglanmistir.

Tez ¢aligmamizda kullanacagimiz 6zofagus kanserli 10 hastanin kontur bilgileri
solunum kontrolii ile ¢ekilmis bilgisayarli tomografi (BT) goriintiileri ile elde edilmigtir.
Calismamizda her hasta i¢in radyoterapiye baslamadan once bir adet serbest nefes
solunum yontemi ile, buna ek olarak hastanin derin nefes alip nefesini tutarak 1 adet ve
hastanin tiim nefesini bosaltip nefesini tuttugunda da 1 adet olmak iizere toplamda 3
adet BT goriintiisii alinmugtir. Goriintiileri ¢ekildikten sonra hastalarin kritik organlari,
gross timor voliimii (GTV), klinik hedef voliimii (CTV) ve planlanan hedef voliimii
(PTV) konturlanmistir. Konturlama isleminden sonra bu goriintiiler tedavi planlama
sistemine gonderilerek her hasta ig¢in ayni tedavi-doz kriterleri kullanilarak planlar
hazirlanmistir.  Olusturulan planlarin  doz voliim histogram1 (DVH) {izerinden
konformite indeks (CI) ve homojenite indeks (HI) degerleri hesaplanmis olup, PTV ve

risk altindaki organlarin (OAR) aldig1 doz degerleri ve tedavi stireleri karsilastirilmistir.

Hastalarin serbest nefes, derin inspirasyon ve derin ekspirasyon teknikleri ile
cekilen tomografi goriintiileri iizerinde gergeklestirilen radyoterapi planlarinda,
ortalama ve maksimum doz degerleri, PTV’nin %2 ve %98’lik hacminin aldig1 doz
degerleri ile birlikte HI ve KI degerleri Tablo 4-1, Tablo 4-2, Tablo 4-3 ve Tablo 4-4’te
belirtilmistir. Ayrica tiim nefes fazlar1 ve nefes teknikleri igin SPSS programinda

yiiriitiilen One-Way Anova testi sonucunda hesaplanan p degerleri de, ilgili tablolarda
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belirtilmistir. Bu kapsamda PTV’nin %2 ve %98’lik hacminin aldig1 doz degerleri icin
YART, VMAT ve 3BKRT tedavi teknikleri arasinda anlamli bir fark bulunmamustir.
PTV i¢in HI ve KI degerlerinin istatistiksel sonuglar1 berlirlenirken ICRU 83
raporundaki hesaplama oOnerileri baz alinmistir. HI ve KI degerlerine bakildiginda
SNRT, DIBH ve DEBH nefes fazlarinin tiimii i¢in tekniklerin birbiri arasinda anlamli
bir fark bulunmazken, bu degerler her bir teknik icin nefes fazlarina gore ayr ayr
degerlendirildiginde yine anlamli bir fark elde edilmemistir. Gong ve ark. (2013)
tarafindan yapilan calismada 15 torasik 6zofagus kanserli hasta igin serbest nefes
fazinda YART, serbest nefes fazinda VMAT ve derin inspirasyon fazinda VMAT
teknigi kullanilarak uygulanan nefes fazlart ve planlama teknikleri birbiriyle
karsilastirilmistir.  Yaptiklart plan degerlendirmelerinde HI ve KI degerleri igin
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadigr bildirilmistir. Bu sonuglar

arastirmamizda elde edilen verilerle uyumludur.

Ayni calismada serbest nefes yontemi ile yapilan YART teknigi total akciger
Vsey, Vioey V€ Vaoey i¢in sirastyla %83+ 9, %6449 , %26+5, VMAT tekniginde ise
sirastyla %83+9, %70+10 ve %2446 degerleri bulunmustur. Derin inspirasyon solunum
yontemi ile yapilan VMAT tekniginde total akciger Vsgy, Viocy Ve Vaocy i¢in sirasiyla
%74£10 %5610 ve %18+4 degerleri elde edilmistir. Calisma sonucunda 6zellikle 10
Gy ve 20 Gy doz alan akciger hacimlerinin, derin inspirasyon solunum fazinda yapilan
VMAT planlarimin serbest nefes fazinda YART ve VMAT teknikleri ile yapilan
planlarina kiyasla anlamli diisiik oldugu goriilmiistiir. Calismamizda ise serbest nefes
yontemi ile yapilan YART tekniginde PTV dis1 total akciger i¢in Vscy, Vioey V& Vaoey
degerleri sirasiyla %60,52+10,2, %42,67+2,74, %7,85+£2,93; VMAT tekniginde ise
%61,67+11,88, %35,53+2,74 ve %5,67+2,39 bulunmustur. Derin inspirasyon solunum
yontemi ile yapilan VMAT tekniginde PTV disi total akciger i¢in Vscy, Vioey Ve Vaocy
degerleri sirasiyla %45,53+2,74 %28,64+5,72 ve %1,79+2,08 degerleri elde edilmistir.
Calismamizda derin inspirasyon solunum fazinda PTV dis1 total akcigerin 5 Gy, 10 Gy
ve 20 Gy alan hacim degerlerinin serbest nefes fazinda yapilan tedavi planlarina kiyasla

anlamli diisiik oldugu goriilmiistiir. Sonugclar literatiirle uyum igindedir.

Giiniimiizde plan kalitesini arttirmak, tiimdérde daha homojen bir doz dagilimi
elde etmek ve kritik organlardaki maksimum doz degerlerini diisiirmek amaciyla

VMAT ve YART gibi ileri radyoterapi teknikleri kullanilmaktadir. Bu teknikler ile
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kritik organlardaki maksimum doz degerleri diisiiriilebilirken diger taraftan 5 Gy ve 10
Gy gibi diisiik doz alan kritik organ hacimleri, 6zellikle bu tekniklerde kullanilan alan
sayisinin fazla olmasi nedeniyle Kklasik 3-boyutlu konformal tedavi uygulamalarina
kiyasla oldukga yiiksek olabilmektedir. Bu konuyla ilgili olarak Kataria ve ark. (2014)
tarafindan gerceklestirilen ¢alisma sonucunda akciger i¢in diisiik dozda yiiksek deger
eldesinin en 6nemli nedenleri arasinda tedavi planlarinin uygulanmasindaki farkliliklar

(gantri agis1, yedi alan 151n elde etmeye ¢alismalari) oldugu belirtilmektedir.

Calismamizda da bu bilgi ile uyumlu olarak 3BKRT teknigi ile tiim nefes fazlari
icin yapilan planlarda 5 Gy ve 10 Gy doz alan PTV dis1 akciger hacimlerinin VMAT ve
YART tekniklerine kiyasla anlamli diisiik oldugu, bununla birlikte 20 Gy doz alan
akciger hacimlerinin ise VMAT ve YART teknikleri ile 3BKRT teknigine kiyasla
anlamli diisiik bulundugu goriilmistiir. Calismamizda ayrica tiim tedavi tekniklerinde,
planlama i¢in kullanilacak olan nefes fazlarmin 6nemli oldugu goriilmektedir. Tedavi
tekniklerinin tiimiinde, 5 Gy, 10 Gy ve 20 Gy doz alan PTV dis1 akciger hacim
degerleri, derin inspirasyon solunum fazinda diger solunum fazlarina kiyasla daha
diigik bulunmustur. Bunun nedeni, bu solunum yontemi kullanildiginda akciger
hacminin artmasi ile birlikte tedavi siirecinde normal akciger dokusunun korunmasi

olarak diistiniilebilir.

Paumier ve ark. (2012) Mediastinal Hodgkin Lenfomali hastalarda derin
inspirasyon solunum tekniginin YART tedavi teknigi ile planlanmasinin dozimetrik
yararlart adli ¢alismasinda, mediastinal bolgede tiimorii olan Hogkin lenfomali 28
hastaya biri serbest nefes teknigi digeri DIBH teknigi olmak iizere 2 adet BT taramasi
yapilmistir. Her iki nefes fazi i¢in de hastalara 30 Gy verilecek sekilde YART planlari
hazirlanmistir. Bunun sonucunda serbest nefes fazina gdre derin inspirasyon solunum
fazinda 20 Gy doz alan PTV dis1 akciger hacimlerine bakildiginda, bu degerlerin
yaklasik olarak 1/3 kadar azaldig: bildirilmis, serbest nefes fazinda Total Akciger-PTV
igin Vaoey degeri ortalama %21 iken, derin inspirasyon fazinda bu degerin ortalama %16
oldugu rapor edilmistir. Bu ¢alismada akciger hacminin artmasina sebep olan derin
inspirasyon solunum fazinda elde edilen BT goriintiileri iizerinde yapilmis YART
planlari ile total akciger-PTV’nin 20 Gy doz alan hacim degerinin diistiigii bildirilmistir
ve bizim ¢alismamizin da bu g¢alisma ile uyum i¢inde oldugu goriilmiistir. Planlama

teknikleri agisindan yaptigimiz karsilastirmalara bakildiginda ise 20 Gy doz alan total
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akciger-PTV hacminin (tiim nefes fazlari igin) en diisik VMAT planlama teknigi ile
elde edildigi goriilmektedir. Tim bu solunum yontemleri ile alakali olarak VMAT
planlama teknigi belirgin bicimde daha genis saglikli doku hacminin korunmasini
saglamaktadir. Vivekanandan ve ark. (2012) tarafindan yapilan Ozofagus kanserinin
volumetrik ayarl radyoterapisi adli aragtirmada, orta yerlesimli 6zofagus kanserli 10
hastanin serbest nefes fazli BT goriintiilerine toplamda 54 Gy doz alacak sekilde
3BKRT, 4 alanli YART, tek ark ve c¢ift ark olacak sekilde VMAT tedavi planlari
olusturuldu. Calismadan elde edilen sonug ise VMAT teknigi ile total akciger-PTV
voliimiiniin 20 Gy doz alan hacim degerlerinin YART ve 3BKRT tekniklerine gore ¢ok
daha kolay diistiriildiigli bildirilmistir. Caligmamizda da bahsi gegen g¢alisma ile ayni

sonuclara ulasilmistir.

Kalbin alabilecegi uygun doz degerleri ile ilgili ¢ok sayida yayin ve calisma
bulunmaktadir ancak bu konuda dnemli dlgiide bilgi karmasasi bulunmakta ve bunun en
biiyiik nedeni radyoterapi kaynakli kalp rahatsizliklarinin uzun bir zaman periyodu
sonrasinda ortaya ¢ikmasidir. Lin ve ark. (2017) yaptiklar1 ¢aligmada 6zofagus kanseri
radyoterapisinde, tedavi esnasinda serbest solunum sirasinda 6zofagusun hareketi
sebebiyle tiimdr yerlesiminin farklihk gosterdigi  bildirilmistir. Oyle ki toraks
bolgesinde yer alan 6zofagusun, ortalama 6,4 mm kadar yer degistirdigi ayni1 ¢alismada
ifade edilmistir. Bu bilgiye ek olarak radyoterapiye bagli olarak gelecek yillarda ortaya
¢ikmasi olas1 kalp sorunlarinda ortalama kalp dozunun da azaltilmasinin olduk¢a 6nem

tagidig belirtilmistir.

Wang ve ark.(2011)’nin 20 hastadan olusan elektif nodal 1sinlama ile tedavi
edilen 6zofagus karsinomu i¢in 3BKRT, Sabit Alanli YART ve VMAT tekniklerinden
hangisi daha iyi? adli ¢alismasinda 30 Gy alan kalp hacminin azaltilmasinin, olusacak
kardiyak komplikasyonlarini Onleyip uzun donemli kanser dis1 kalp hastaliklarim
azaltacagi vurgulanmistir. Calismalarinda, kalbin 30 Gy doz alan hacminin VMAT
teknigi ile kayda deger bigimde diisiiriilmiis oldugu gosterilmistir. Yaptigimiz caligmada
serbest nefes yontemi ile yapilan 3BKRT planlama tekniginde kalbe ait V3o gy hacim
degerleri ortalama % 18,93+4,02 iken, YART planlama tekniginde bu deger %
9,21+2,95, VMAT planlama tekniginde ise 9,34+3,21 tiir. Derin inspirasyon solunum
yontemi ile yapilan 3BKRT planlama tekniginde kalbe ait V3o gy (%) degeri ortalama %
15,78+2,63 iken , YART planlama tekniginde bu deger % 8,11+2,81, VMAT planlama
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tekniginde ise 7,61+3,02°dir. Derin ekspirasyon solunum yontemi ile yapilan 3BKRT
planlama tekniginde kalbe ait V3o gy (%) degeri ortalama % 17,30+2,52 iken , YART
planlama tekniginde bu deger % 8,28+2,43, VMAT planlama tekniginde ise %
8,80+3,05 tiir. Sonug¢ olarak tiim nefes fazlar1 i¢in kalbin 30 Gy doz alan hacim
degerlerinin VMAT ve YART teknikleri ile 3BKRT teknigine kiyasla anlamli sekilde

diisiiriildiigl goriilmiistiir. Sonuglar literatiir ile uyumludur.

Calismamizda kalbe ait Vaogy (%) verileri i¢in yapilmis olan istatistiksel analiz
sonucunda kullanilan 3BKRT tekniginde derin inspirasyon ile Vaoey degerlerinin
anlamli diisiik oldugu goriilmiistir. VMAT ve YART teknikleri i¢in sonuglar anlaml
olmasa da her iki teknikte de derin inspirasyon ile kalbin 30 Gy doz alan hacim
degerlerinin  3BKRT teknigi ile elde edilen degerlere gore daha diisik oldugu
goriilmustiir. Wang ve ark.(2011)‘nin yaptiklar1 ¢alisma sonucunda ulastiklari kalp
hacminin korunmasi i¢in alinmasi gereken doz degerleri ile ¢calismamizda belirtilen

degerler ortiismektedir.

Serbest nefes yontemi ile yapilan 3BKRT planlama tekniginde kalbin aldig:
ortalama doz degerinin (Dwmean) ortalamasi 1835cGy +170,7; YART planlama
tekniginde bu deger 1484 cGy #96,74; VMAT planlama tekniginde ise 1481 cGy
+51,20°dir. Derin inspirasyon solunum yontemi ile yapilan 3BKRT planlama tekniginde
kalbin aldig1 ortalama doz degeri ortalama 1570 cGy +204,15; YART planlama
tekniginde bu deger 1290 cGy + 98,69; VMAT planlama tekniginde ise 1279 cGy
+59,15°tiir. Derin ekspirasyon solunum yontemi ile yapilan 3BKRT planlama
tekniginde kalbin aldigi ortalama doz degeri ortalama 1690 cGy +173,91 iken, YART
planlama tekniginde bu deger 1364 cGy +106,36, VMAT planlama tekniginde ise 1358
cGy £105,09 dur. Sonug olarak, tiim nefes fazlar1 icin YART ve VMAT teknikleri ile
elde edilen ortalama kalp dozlar1t 3BKRT teknigine kiyasla anlaml diisiik bulunmustur.
Kalbin aldigi ortalama doz degerlerinin 3BKRT, YART ve VMAT tekniklerinin
timiinde DIBH solunum fazi ile anlaml disiik bulundugu goriilmistir. Wu ve
ark.(2014)’nin Orta torasik 6zofagus kanseri tedavisinde IMRT ve VMAT'in dozimetrik
faydalar1: Konformal radyoterapi hala alternatif bir secenek mi? adli ¢aligmasinda orta
yerlesimli 6zofagus kanserli 8 hastanin BT’si ¢ekilmis ve elde edilen bilgiler {izerine
hastalarin 3BBKRT, YART ve VMAT tedavi teknigi kullanilarak tedavi planlar
olusturulmustur. Yapilan bu planlar degerlendirildiginde 3BKRT tedavi tekniginde
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kalbin aldig1 ortalama doz degeri 2942+993 cGy, YART tedavi tekniginde
2332,4+937,6 cGy son olarak ise VMAT tedavi tekniginde bu deger 2264,4+873,6 cGy
dir. Calismamizda da kullanilan tiim teknikler karsilastirildiginda Wu ve ark.(2014)’nin
elde ettigi sonuglar ile benzer olarak kalbin aldig1 ortalama doz degerleri agisindan en
diisiik doz degerleri VMAT teknigi ile elde edilmistir. Calismamiz literatiir ile uyum
icindedir.

Diger bir kritik organ olan karacigerin 30 Gy doz alan hacminde SN ve DEBH
solunum fazlarinda farkli tedavi tekniklerine goére anlamli bir degisim olmadig
goriilmiistiir. Bunun yan1 sira DIBH solunum fazinda yapilan tiim tedavi tekniklerinde
30 Gy doz alan karaciger hacmi anlamli diisiik bulunmustur. Martin ve ark. (2011)’nin
yaptig1 Ozofagus karsinomu igin sarmal tomoterapi, RapidArc ve yeni bir IMRT & Arc
tekniginin dozimetrik karsilagtirmasi adli ¢aligmasinda 8 hastaya ait arsiv bilgileri
tizerine HT, RA ve YART&Arc planlar1 yapilarak dozimetrik olarak karsilagtirilmistir.
RA planlan tek ark (RA1) ve cift ark (RA2) planlar olmak {iizere ikiye ayrilmistir.
YART&Arc planlari ise 4 alan YART ve 1 konformal alandan olusan hibrit bir tedavi
olarak uygulanmistir. Bu c¢aligmadaki karacigerin en diisiik Vasey Ve Vssgy degerleri
sirastyla %14,0£8,2 ve %6,5+4,4 olarak RA1 teknigiyle bildirilmistir. Calismamizda ise
karacigerin 30 Gy alan hacmi tiim nefes fazlar1 i¢in en diisik VMAT planlariyla elde
edilmistir. Tiim teknikler i¢in derin inspirasyon solunum fazi ile 30 Gy doz alan
karaciger hacimlerinin anlamli diistiigli goriilmistir. Bununa birlikte 30 Gy doz alan en
diisiik karaciger hacimleri derin inspirasyon solunum teknigi ile yapilan VMAT teknigi
ile elde edilmis olup bu deger %4,54+0,65 dir. Tiim bu veriler sonucunda ¢alismamizin
literatlirle uyumlu oldugu ve VMAT tekniginin karaciger dozlar1 agisindan daha iyi
koruma sagladigi sdylenebilir.

Karaciger’in aldig1 ortalama doz degerleri i¢in yapilmis olan SPSS programinda
gergeklestirilen One-Way Anova testi kullanilarak hesaplanan p degerleri, Tablo 4-
11°de goriilmektedir. Bu sonuglara gore tiim nefes fazlari i¢in sadece VMAT ve 3BKRT
tekniklerinde anlamli bir farklilik bulunmaktadir. Diger kritik organ dozlar ile benzer
olarak tiim tedavi teknikleri incelendiginde derin inspirasyon yontemi kullanilarak
yapilan planlarin serbest nefes ve derin ekspirasyon yontemine kiyasla ortalama
karaciger dozlarinin daha diisiik oldugu goriilmiistir. Lin ve ark. (2013)’nin yaptigi
Ozofagus kanseri icin yiiksek doz radyoterapinin dozimetrik ve verimlilik

karsilastirmasi: voliimetrik modiile ark tedavisi ile sabit alan yogunlugu modiilasyonlu
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radyoterapi adli c¢alismada karacigerin aldigi ortalama doz analiz edilmistir. Bu
calismada YART tekniginde karacigerin aldig1 ortalama doz degeri 957,3 + 210,5 cGy
iken VMAT tekniginde bu deger 811,25 + 223,6 cGy dir. Bizim ¢alismamizda da elde
edilen karaciger minimum ortalama doz degerine VMAT planlama tekniginde
752,2+231 cGy ile ulagilmistir. Buna bagl olarak, 6zefagus radyoterapisinde VMAT
planlama tekniginin kullanilmasinin, karaciger agisindan avantaj olusturabilecegi
sOylenebilir. Sonug¢ olarak calismamizda, karaciger icin en disiik ortalama doz
degerlerinin derin inspirasyon solunum yontemi kullanilarak yapilan VMAT tedavi
planlarinda elde edildigi goriilmiistiir. Planlama teknikleri haricinde nefes fazlar
kapsaminda kayda deger farklara rastlanmamistir. Calismamizda elde ettigimiz veriler,
Lin ve ark. (2013)’nin yaptig1 ¢alismanin sonuglari ile ortiismektedir.

Toraks bolgesinde geleneksel radyoterapi tekniklerinin uygulandigi durumlarda
ayrica onem verilmesi gereken diger bir kritik organ spinal kord’tur. Emami (2013)
tarafindan gergeklestirilen ¢alismada spinal kordun aldigi maksimum doz degerinin 50
Gy’in altinda olmasinin 6nem tasidig: ¢linkii dar bir alanin iginde yiiksek doz olusumu
ile omuriligin baskiya ugramasi sonucu gelisen iist ve alt ekstremitelerde islev kaybi
gibi sonuglara neden olabilecegi bildirilmistir. Klinik rutinde ve ¢alismamizda spinal
kord icin kritik dozlar dikkate almarak tedavi planlar1 olusturulmaktadir. Ozefagus
kanseri 1s1nlamalarinda da tiimoriin yerlesimi nedeniyle spinal kord dozlarini diisiirmek
plan kalitesi agisindan problem olusturabilmektedir. Caligmamizda yapilan tedavi
planlarinda spinal kordun aldigi maksimum doz degeri i¢in yapilmis olan, tiim nefes
fazlar1 ve nefes teknikleri i¢in Anova testi kullanilarak hesaplanan p degerlerine gore,
tim teknikler arasi ve nefes fazlarinda istatistiksel olarak bir fark saptanmamstir.
Spinal kordun aldigr maksimum doz degeri en diisiik VMAT planlama tekniginin derin
inspirasyon fazinda 3590+168,7 cGy degeri ile goriilmektedir. Bu durumun nedeni
timoriin derin nefes hareketi nedeniyle spinal kord kritik organindan uzaklagmasi
olarak diisiiniilebilir.

Abbas ve ark. (2013)’nin torasik 6zofagus kanserinde genis PTV hacmi i¢in
VMAT tedavi teknigi adli calismasinda 13 hasta ile yaptiklari ¢alismada YART ve
VMAT (tek ve cift ark) teknikleri dozimetrik olarak karsilastirilmistir. Calismada tedavi
dozu 50 Gy olarak tanimlanmis ve tedavi planlarina ait MU degerleri incelenmistir.
YART tekniginde ¢ok fazla a¢1 kullanilmasindan dolay1 degerlerin diger tekniklere gore

¢ok daha fazla oldugu goriilmiistiir. Calismamizda elde edilen MU degerlerinin bu
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calismadaki MU degerleri ile benzerlik gosterdigi ve ¢alismamizin literatiirle uyumlu
oldugu goriilmektedir. Calismamizda MU degerleri Tablo 4-13’te gosterilmistir. En
diisiik MU degerleri 3BBKRT tedavi planlama teknigine ait olmakla beraber en yiiksek
degerler ise YART teknigine aitir. VMAT teknigine ait ortalama MU degerleri ise
YART teknigine ait degerlere yakindir.

Calismamizin sonunda, 6zofagus isinlamalarinda derin inspirasyon solunum
tekniginin kullanilmasi ile akciger, kalp ve karaciger dozlarimin 3BKRT, YART ve
VMAT tekniklerinde onemli oOl¢iide diistiigii goriilmistiir. Bu solunum yontemiyle
akciger hacmi artmakta ve diyafram hareketiyle birlikte kalp ve karaciger radyasyon
alaninin disarisina dogru hareket etmektedir. Bu da anlamli diisiik kalp dozlarina neden
olmaktadir. Ayrica artan total akciger hacmine kiyasla, 1sinlanan akciger hacimleri
azalmaktadir. Bu gibi etkileri nedeniyle hangi tedavi teknigi uygulanirsa uygulansin
derin nefes alip tutma yonteminin akciger, kalp ve karaciger dozlar agisindan avantaj
sagladig1 goriilmektedir. Solunum takip sistemlerine sahip kliniklerde 6zellikle torasik
yerlesimli 6zefagus kanseri tanili, solunum kontrol sistemleri ile koopere olabilecek
hastalarin radyoterapi uygulamalarinda derin inspirasyon solunum yontemi kullanimi
ozellikle uzun vadede kritik organlarda radyoterapiye bagl olusabilecek yan etkileri

azaltmak acisindan giivenilir bir teknik olarak goriillmektedir.

Buna ek olarak VMAT tedavi tekniginde diger tekniklere gore akciger, kalp ve
karacigerin aldigi doz ¢ok daha diisiiktiir. En kisa tedavi siiresi 3BKRT tedavi
tekniginde olmasina ragmen, bu teknikle kritik organ dozlarmm VMAT teknigine
kiyasla ¢ok daha yiiksek oldugu goriilmektedir. Plan konformite- homojenitesi ve kritik
organ korumasinda istiinliik saglayan Voliimetrik ark tedavi teknigi de YART tedavi
teknigine kiyasla daha kisa tedavi siiresi ile 6zefagus kanseri i1sinlamalarinda tercih

edilebilir bir radyoterapi teknigidir.
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