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GIRIS VE AMAC

Prostat kanseri, erkeklerde cilt kanseri dis1 en sik tani alan kanserdir ve kansere
bagl 6liimlerde 2. siray1 almaktadir (1). Amerika’ da yagamlar1 boyunca kabaca 6 erkekten
1’1 prostat kanseri tanisi almaktadir (2). 1990’11 yillarin basinda prostat spesifik antijen
(PSA) taramasinin ortaya konmasiyla prostat kanseri tanisi yillara gore pik yapmustir (3).
Prostat kanserinin bilinen ve tahmin edilen risk faktorleri arasinda en 6nemlisi yastir ve
insidansi yasa bagli olarak artmaktadir. Prostat kanserlerinin yaklagik % 95’inde tan1 45 ile
89 yaslar1 (ortalama 72 yas) arasinda konulmaktadir. Erkeklerde 40 yas altinda prostat
kanseri gelisme oran1 1/10000 iken, 40-59 yaslari arasinda 1/103, 60-79 yaslarinda ise
1/8’dir (4).

Androjen maruziyeti (hormonal), hayvansal yaglardan zengin diyet tiikketimi, bir¢ok
vitamin ve esansiyel besinlerin (selenyum, vitamn E, izoflavonlar,...) yetersiz alimi, ailede
prostat kanseri oykiisii olmasi, Herediter prostat kanser geni (HPC1), Homeobox protein
Hox-B13 (HOXB13) gibi genetik mutasyonlar, kronik ve rekiirren inflamasyon etyolojide
su¢lanan diger faktorlerdir.

Prostat bezinden salgilanan PSA prostat kanserinin tani, tedavi ve izlem
asamalarinda kullanilan 6nemli bir belirtectir. Gleason ve Melliger tarafindan tiimoriin
patolojik degerlendirilmesinde, biliylime hizin1 tahmin etmede ve tiimér hiicresinin
farklilasma 6zelliklerinin derecelendirilmesinde kullanilmak {izere skorlama sistemi
(Gleason Skorlama-GS) olusturulmustur. Primer ve sekonder biiylime paterni olarak
degerlendirilip tiimoérde derecelendirme yapilabilen bir sistemdir(5).

Prostat kanseri giinlimiizde PSA degerleri, GS degerleri ve tliimoriin patolojik
evresine gore ¢ok diislik, diisiik, orta, yiliksek ve ¢ok yliksek risk gruplarina ayrilmistir.
Risk gruplarina gore olusturulan tedavi segenekleri arasinda hormonal tedavi (HT),
eksternal radyoterapi (External body radiation therapy-EBRT), brakiterapi (BRT)ve radikal
prostatektomi (RP) yer almaktadir(6). Genellikle erken evre, diistik-orta risk grubundaki
hastalarda, izlem, cerrahi veya EBRT, BRT tercih edilmektedir. Yiiksek risk grubundaki ve



lokal ileri evredeki hastalarda ise EBRT ilk tercih olmaktadir. Tedavi semasinda
radyoterapi uygulanan hastalara risk grubuna gore ek olarak HT verilmektedir. Diigiik risk
grubuna HT’siz radyoterapi uygulanirken, orta risk grubuna 4-6 ay, yiiksek risk grubuna 2-
3 yil HT ile radyoterapi tedavisi birlikte verilmektedir.

Ik radyoterapi uygulamalar1 20. yiizyilin baslarinda diisiik enerjili X 1sinlart ile
yapilmakta iken; giiniimiizde bilgisayar ve miihendislik alanindaki gelismelerin katkilari
ile yiliksek enerjili (megavoltaj) X 1sinlari ile yapilmaktadir. Yiiksek enerjili X 1sinlarinin
kullanilmasiyla zamanla bilgisayarli tomografi (BT) ve lineer akselarator kesfedilmistir.
1990’ yillarda prostat kanserinde EBRT klasik olarak iki boyutlu tekniklerle
konvansiyonel olarak planlanip tedavi edilmekte iken BT ile alinan goriintiileme
yontemlerinin radyoterapi planlama sistemlerine aktarilmaya baslanmasi {i¢ boyutlu
tedavilerin kullanimma olanak saglamistir. Ug boyutlu griintiileme yontemleri ile tiimoriin
normal doku ile iligkisi daha net olarak belirlenmektedir. Konvansiyonel tedavilerle hedef
timor hacimlerine yiikksek doz uygulanirken, ¢evredeki normal dokular da yiiksek dozlara
maruz kalmakta iken, ii¢ boyutlu konformal radyoterapi (3BKRT) ve yogunluk ayarh
radyoterapi (Intensity Modulated Radiation Therapy-IMRT) teknikleri ile normal dokulari
daha fazla korumak mimkiin olmaktdir. (7). Giliniimiizde prostat kanserinin de
EBRT’sinde ii¢ boyutlu tedaviler standart olarak kabul gormektedir. IMRT ile normal
dokularin maruz kaldig1 doz azaltilirken, hedef hacimlere de yogunluk ayar: yapilarak doz
homojenligi saglanmaktadir. IMRT tekniginin bir baska formu olan hacimsel ayarli ark
terapi (Volumetric Modulated Arc Therapy- VMAT) gelistirilerek hasta etrafinda 360
derece donerek i1simnlama yapabilen ve bdylece daha dogru bir doz dagilimi saglanabilen
tedaviler uygulanabilmektedir (8,9).

Bu caligmada orta ve yiiksek risk grubu olan prostat kanseri tanili hastalarda EBRT
seceneklerinden 3BKRT, IMRT ve VMAT sonrasi prostat bezi ve risk altindaki organlarin
(organs at risk-OAR) almis olduklari dozlar1 Doz Hacim Histogramlari (DVH) kullanarak
karsilastirmay1 amacgladik. Bu amacla, Karadeniz Teknik Universitesi (KTU) Radyasyon
Onkolojisi Anabilim Dali’nda 2011-2014 yillar1 arasinda tedaviye alinan 28 hastaya ait BT
goriintiileri tizerinde 3BKRT, IMRT ve VMAT teknikleri kullanilarak, 3 farkli teknikte

bilgisayarli tedavi planlamas1 yapilmistir.



Calismanin sonuglari incelendiginde prostat kanseri EBRT’sinde bu ii¢ teknigin
hedef hacimlerde yliksek doz dagilimi ve g¢evre dokularda yiiksek koruma saglanmasi

amaclariyla en uygun tedavi plani secimi yapabilme fikri saglayabilecegi dustintilmiistiir.
clarly yg p ¢ yap glay g S S



GENEL BIiLGILER

2.1. ANATOMI

Prostat bezi ovoid sekilli olup; fibréz, glandiiler ve muskiiler yapilardan
olusmaktadir (5). Erkekte genitoiiriner diyaframi gegmeden proksimal {iretray1 saran
mesanenin hemen alt kisminda, ampulla recti’nin Oniinde pelvis mindr i¢inde yer alan
sekretuvar bir organdir. Arkada rektum ampullasindan kendi kapsiili ve Denonviller
fasyasi ile ayrilir. Tabani yukarida, tepesi asagida olacak sekilde yerlesmistir (Sekil 1).
Eriskinde normal agirligt 18 — 20 gram olup yaklasitk 3 cm uzunlugunda 4 cm

genisligindedir.
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Sekil 1. Prostatin anatomik yerlesimi (10).

Anatomik olarak prostat bezi 5 loba ayrilmistir. Uretranin 6niinde kalan kismia
lobus anterior, arkasinda kalan kismina lobus posterior, iiretra ile ejakiilator duktus
arasinda kalan kismina lobus medius ve yan taraflarda kalan iki kismina da lobus lateralis

ad1 verilmektedir. Anterior yiizii simfizis pubisin 2 cm arkasinda olup iki yap1 arasinda



gevsek bag dokusu ve ¢ok zengin bir vendz pleksus agr bulunmaktadir. Apekse yakin
kisminda bu yiiz puboprostatik ligamanlarla pubik kemige baglanir. inferolateral yiizler
levator ani kasinin 6n kisimlari ile komsudur ve bu iki yapi1 arasinda da zengin vendz
pleksus ag vardir. Posteriorda prostat ile rektumu ayiran denonviller fasyasi, embriyolojik
donemde pelvik tabana dogru ilerleyen rektovezikal peritoneal boslugun daha sonra
oblitere olmasi sonucu olusmustur.

Fibromuskiiler stromasi iginde 30-50 adet tubuloalveolar gland bulunmaktadir.
Stroma igte prostatin kas yapisiyla devam ederken periferde yogunlagarak prostat
kapsiiliinii olusturmaktadir. Ayrica fibréz dokudan olusan prostat kilifi olarak adlandirilan
ayri1 bir fasya ile cgevrilidir. Prostat kilifi 6nde puboprostatik ligamanlar ile devam
etmektedir. Bezin % 30’unu muskuler yapi, % 70’ ini ise glandiiler yap1 olusturmaktadir
(10).

Prostat bezine komsu seminal vezikiiller ise mesanenin arka-alt kisminda, prostatin
istii hizasinda yerlesmis, yaklasik 6 cm boyunda bir ¢ift bezdir. Aslinda birbirinin igine
geemis kesecikler, kivrimlar ve girintileri olan tek bir kanaldir. Her bir bezin kanali, o taraf
vaz deferens ile birleserek ejakulatér kanali olusturur. Prostat bezi 6nden puboprostatik
ligament, asagida ise lrogenital diyafram ile desteklenir. Arka yiiziinden ejakulator
kanallar prostat1 delerek i¢ine girerler. Oblik olarak uzanarak prostatik uretrada, eksternal
sfinkterin hemen proksimalinde verumontanum adi verilen tiimsegin iizerine agilirlar.
Salgist alkalidir. Salgilarinda spermlerin ovumu doélleyinceye kadar yagamasii saglayan

fruktoz, askorbik asit, fibrinojen ve phtilagma enzimleri bulunmaktadir (11).

2.2. PATOLOJI

Birgok morfolojik tiirlerin (musindz, kiiglik hiicreli ve transizyonel hiicreli
karsinom) tanimlandig1 prostat kanseri heterojen bir hastaliktir ve bu kanserin morfolojik
tiirleri heterojeniteyi aciklayabilmektedir (Tablo 1). Epitelyal prostat kanserlerinin % 10’
undan az1 duktal orijinli olarak prostatik asiniisten gelisir. Siklikla saf duktal olmayip
duktal ve asiner komponentler birarada olmaktadir (12). Patolojik degerlendirmede gozle
goriilerek prostat kanseri tanis1 konulmasi zor ve imkansizdir. Mikroskopik degerlendirme
gerekmektedir (13).

McNeal ve arkadaslar1 tarafindan yapilan morfoloji c¢aligmalarinda prostat

kanserlerinin ¢ogunun (> %70) periferik zondan ortaya ¢iktigi goriilmektedir. Kiigiik



captaki tiimdrlerin biiyiik bir kismi1 bezin anteromedialinde ve fibromuskuler stromaya
yapisik ortaya cikarken, ileri evrede olabilen daha biiyiik tiimorler bezin arka kisminda ve
kapsiile yakin yerlesmektedirler.

Jeweatt ve arkadaslarmin yaptigi ¢alismada prostatektomi sonucu elde edilen
spesmenlerin % 77’ sinde multifokal hastalik oldugu goriilmiistiir(5).

Periferik asiner glandlardan ¢ikan adenokarsinomlar prostattaki en sik tiimorlerdir
ve prostat kanserlerinin % 95’inden fazlasimi olusturmaktadirlar. Prostat kanserlerinin
yaklagik % 4’inii ise transizyonel hiicreli kanserler olusturmaktadir. Prostat kanserinin
diger histolojik alt-tipleri, tiretral kanal karsinomu, duktal adenokarsinom, néroendokrin
karsinom (kiigiik hiicreli), karsinosarkom, sarkomatoid karsinom ve diger sarkomlardir.

Prostat intraepitealyal neoplazi (PIN) prekiirsor bir lezyon olmakla birlikte sitolojik
olarak prostat kanserine benzemektedir. Glandiiler yapisinda bazal hiicre tabakasi
bulunmasiyla prostat kanserinden ayrilir. Yiiksek grade’li ve diisiik grade’li olmak {izere
iki grupta incelenir. Prostat igne biyopsisinde yiiksek grade’li PIN tespit edilenlerin
%80’ine, diisiik grade’li PIN tespit edilenlerin ise %20’sine prostat kanseri eslik
edebilmektedir (1).



Tablo 1. Histopatolojik siniflama

1-Epitelyal Tiimorler

Benign 1. Papiller adenom
Malign . Asiner adenokarsinom (Prostat adenokarsinom)
. Transizyonel hiicreli karsinom

. Skuamoz hiicreli karsinom

1

2

3

4. Peritiretral duktal karsinom
5. Papiller duktal karsinom

6. Endometrial karsinom

7. Indiferansiye karsinom

8. Miisindz adenokarsinom

9. Papiller kistadenokarsinom

2-Epitelyal Olmayan Tiimérler

Benign 1. Leiomyom
2. Fibrom
Malign 1. Rabdomyosarkom

2. Leiomyosarkom
3. Fibrosarkom

4. Malign fibroz histiyositom

3-Karisik Tiimorler
1. Karsinoid

2. Karsinosarkom
3. Malign melanom
4. Nevis

4-MetastatikTumorler

Histolojik degerlendirme prostat kanserinde Onemli bir prognostik bulgudur.
Giliniimiize kadar histolojik bir model olusturmak i¢in 30°dan fazla derecelendirme sistemi
olusturulmustur. Standart olarak kullanilan skorlama sistemi Gleason ve arkadaslari
tarafindan ilk 1966°da olusturulmus olup, en son 2005 yilinda International Society of
Urological Pathology Consensus Statement’ta revize edilmistir (14). Gleason sistemi
glanduler farklilasmanin derecesini belirler ve mikroskobik kii¢iik biliylitmede timdriin

bliylime sekli ile yakindan iligkilidir. Prostat adenokarsinomlarinda en yaygin goriilen iki



paternin derecesinin (birincil ve ikincil patern) toplami skor olarak kaydedilmektedir.
Dereceler 1’ den (en iyi) 5’e¢ (en kotl) toplam 5 modelden olugsmaktadir (Sekil
2).Multifokal tiimorlerde skorlarin ayr1 ayr1 kaydedilmesi gerekir. Gleason skoru 2 ile 10
arasinda bir deger alir. 2-4 arasi iyi diferansiye, 5-7 arasi orta diferansiye ve 8-10 arasi

kotii diferansiye olarak siniflanir (1).
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Sekil 2. Gleason’un histolojik paternleri (14)

2.3. EPIDEMIYOLOJi ve ETYOLOJI

Prostat kanseri erkeklerde en sik tani alan cilt kanseri dis1 solid organ kanseridir ve
kansere bagli 6liimlerde akciger kanserinden sonra ikinci siray1 almaktadir.

Prostat kanserinin etyolojisini arastiran cevresel ve yapisal faktorleri inceleyen
cesitli caligmalar olmasina karsin prostat karsinogenezinin hangi faktorlerden tetiklendigi
heniiz anlasilabilmis degildir. Cesitli arastirmacilar yasa bagimli oldugu bilinen prostat

kanserinin olusumunda normal prostatik gelisim esnasinda gerekli olan androjenlere uzun



donem maruziyetinin, irk/etnisite ve prostat kanseri igin ailesel hikaye varliginin en ¢ok
ihtimali olan risk faktorleri olduklarimi belirtmektedirler. Diger iliskili risk faktorleri
acisindan diyet, viicut Kitle indeksi, enerji dengesi ve fiziksel aktivite, prostat inflamasyonu

ve enfeksiyonu gibi durumlar su¢lanmaktadir (13).

2.4. RISK FAKTORLERI

Yas

Prostat kanserinde bilinen en onemli risk faktoriidiir. Tan1 aninda ortalama yas
65°dir. Prostat kanseri insidansi 40 ile 59 yas aras1 erkeklerde 38°de 1, 60 ile 69 yas arasi
erkeklerde 15°de 1 ve 70 yas tlzeri erkeklerde 8’de 1 goriiliir (5). Tam alan olgularin %
90’1 55 yas ve lizeridir. Daha yash erkeklerde yiiksek riskli prostat kanserine yakalanma
thtimali daha yiiksek olup, daha diisiik genelsagkalim (GSK) ve hastaliksiz sagkalim
(HSK) oranlar1 goriilmektedir (12).

Cografi Ozellikler

Prostat kanseri insidans1 Iskandinavya ve Kuzey Amerika’da en yiiksek iken
(100.000°de 236), Asya’da en disiiktiir (yilik 100.000’de 1,9). Mortalite oranlarina
bakildiginda ise en yiiksek Karayib adalarinda yasayan erkeklerde (yillik 100.000’de 26,3),
en diisiik Asya kitasinda yasayan erkeklerde (yillik 100.000°de < 3) goriilmektedir (15).
Bununla birlikte, ABD’ye Cin ve Japonya’dan go¢ eden erkeklerde, Cin ve Japonya’da
yasayanlara gore prostat kanseri insidansi daha fazladir. Bu durum c¢evresel faktorlerin

(diyet, yasam vs.) roliine isaret etmektedir (12).

Irk / Etnik koken

Prostat kanseri insidansinda 30-50 katlik fark siyah erkeklerle Asyalilar arasinda
gozlenmektedir (13). Amerika’da afrika kokenli erkeklerde kanser insidansi ve motalite
oranlar1 diger wklar ile karsilastirildiginda en yiiksektir. Irklar arasi bu farkliliklar
incelendiginde steroid metabolizmasi, genetik, diisiik sosyoekonomik diizey, PSA
taramasinin daha az siklikta yapilmasi, agresif tedavilerin daha az yapilmasi ve ileri

teknoloji olanaklarinin daha az kullanilmasi gibi durumlar su¢lanmaktadir (15).
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Aile Oykiisii

Kansere yakalanma ihtimali, 1. derece yakin akrabalarda prostat kanseri oldugunda
iki kat artmaktadir. Yapilan calismada sporadik vakalara kiyasla ailesel tipte hastaligin
baslangicinin daha erken yasta oldugunu belirtmislerdir. Ayni1 zamanda kanser tanili birinci
derece akraba sayisinin artigina bagli olarak bu risk oraninda da artma gozlendigi
calismalarda bildirilmistir (16).

Hormonal Faktor

Androjenler prostat bezinin normal biiyiimesi, diferansiasyonu ve fonksiyonunda
baslica faktor olmakla birlikte prostat karsinogenezisinde de muhtemel Onemli
faktorlerdendir. Androjenlerin etki mekanizmasindaki androjen-reseptér (AR) sinyalinin
ise karsinogenez ve progresyonundaki rolii tam olarak aydinlatilamamstir. Klinik
kastrasyona (serum testesteon < 50 ng/mL) ragmen prostat kanser hiicrelerinin AR’leri
tizerinden uyariya devam ettigi yoniinde kanitlar artmaktadir (12). Kronik testesteron
maruziyeti karsinojenlerin prostat dokusu tizerindeki etkisini artirdigi, deney hayvanlari
tizerindeki ¢aligmalarla vurgulanmistir. Ayrica hem BPH hem de prostat kanseri eszamanli
olarak androjen stimiilasyonu altinda gelisir ve yapilan bazi g¢alismalarda BPH’l1
erkeklerde prostat kanseri gelismesi agisindan artmis risk oldugu oOne siiriilmektedir.
Testesteron dolasimdaki ana androjen olup DHT’a 5-a rediiktaz ile prostat ve diger
periferal dokularda g¢evrilir. DHT androjen reseptoriine baglanarak androjen responsif
genlerin transkripsiyonunun aktivasyonuna yol agar. Alfa rediiktazin aktivitesi gesitli etnik
gruplarda farklilik gosterir. Dolayisiyla bu prostat kanserlerinin insidansi ve agresifliginin
irka gore farklilik gdstermesini kismen agiklayabilmektedir (16). Prostat Kanseri Onleme
Calismasi’nin sonuglarina bakildiginda testeronun dihidrotesterona doniisiimiinii saglayan
5-a rediiktaz enziminin inhibisyonu saglandiginda prostat kanseri insidansinin dramatik
sekilde azaldig1 goriilmiistiir. Dolasimda yiiksek konsantrasyonda bulunan insiilin benzeri
biiyiime faktorii (IGF-1), normal prostat hiicrelerinin apoptotik inhibisyonunun
engellemekte ve proliferasyonu indiiklemektedir. Bu nedenle IGF 1 hormunu ve IGF
baglayici protein gibi hormon mekanizmasiyla iligkili proteinler prostat kanseri riskini

arttiran faktorler arasinda bulunmaktadirlar (15).
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2.5. DIGER RiSK FAKTORLERI

Sigara

Yapilan metaanalizlerde sigara kanser gelisiminde risk faktorii olarak goriilmese de,
sigara i¢enlerde kansere bagli 6liimler icmeyenlere gore % 24-30 oranlarinda daha fazla
goriilmektedir.

Diyet

Yapilan epidemiyolojik ¢alismalar Ozellikle esansiyel mikrobesinlerin aliminda
eksiklik olmasmin 6nemli bir ¢evresl faktor oldugunu gostermektedir. Selenyum, Vitamin
E,C,D, isoflavonoidler, uzun zincirli omega-3 yag asitlerinden zengin diyetin kanser
olusumunda koruyucu faktor; hayvansal yaglar ve dogu diyeti olarak adlandirilan tuzlu
besinlerden zengin diyetin ise prostat kanserinin etyolojisinde suclanan faktoér oldugu
gosterilmistir (5).

Genetik

BRCA-1 mutasyonu iki kat, BRCA-2 mutasyonu bes ya da yedi kat kanser gelisimi
ihtimalini arttirdig1 yapilan ¢aligmalarla gosterilmistir. BRCA-2 mutasyonu olan olgularda
daha erken yasta kanser goriilme, daha kotii prognoz ve daha yiiksek Gleason skoru ile tani
alma riskleri de daha fazladir. Sekizinci kromozomda q24 ve 17q bolgelerinde kodlanan
tek niikelotid polimorfizmi de erkeklerde prostat kanser riskini attiran genetik degisim

olarak vurgulanmstir.

2.6. PROSTAT KANSERINDE TANI VE EVRELEME

Prostat kanserlerinde erken evre hastalik siklikla asemptomatiktir ve progresyonu
kismen yavastir. Cogu tiimor organa sinirli olarak kalmakta ve hastanin yasami boyunca
klinik olarak tan1 almamaktadir.

Tan1 ve klinik evreleme oykii, fizik muayene, laboratuar testleri ve gotiintiileme
yontemleri ile yapilmaktadir. Patolojik evreleme ise biyopsi veya cerrahi yontemlerle elde
edilen bulgularina dayanmaktadir (15).

[lk klinik evereleme 1956°da Whitmore tarafindan yapilmistir. 1975 yilinda Jewett
tarafindan modifiye edilmistir. Gliniimiizde kullanilan evreleme sistemi ise American Joint
Commission on Cancer (AJCC) ve Union Internationale Contre le Cancer (UICC)
tarafindan gelistirilmistir (Sekil 3) (Tablo 2)
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Tablo 2. Prostat adenokarsinomunun AJCC TNM Siniflandirmasi ve Evre Gruplamasi (17)

Primer tiimor (T)

Klinik
X Primer timdr degerlendirilemiyor
TO Primer tiimdr bulgusu yok
T1 Klinik olarak belirsiz, palpe edilemeyen ve goriintiileme teknikleri ile
gosterilemeyen timor
Tla Histolojik incelemede rezeke edilen dokunun %35 veya daha azinda timor
T1b Histolojik incelemede rezeke edilen dokunun %35 veya daha fazlasinda
timor
Tic Tiimér igne biyopsisi ile tesit edilmis (Or: Yiikselmis PSA seviyesi
nedeniyle)
T2 Prostata siirli timor
T2a Bir lobun yarisin1 veya daha azin1 tutan timor
T2b Bir lobun yarisindan fazlasini tutan fakat iki lobu tutmayan tiimor
T2c Her iki lobu tutan timor
T3 Tiimdr prokapsiiliine ulagmis
T3a Ekstrakapsiiler yayilim mevcut (tek ya da iki taraflr)
T3b Seminal vezikiillere yayilan timor
T4 Timor fiske veya seminal vezikiiller disinda kalan dokulara invazyon

gostermis; Ornegin eksternal sfinkter, rektum, mesane, levator kaslar

ve/veya pelvis duvari
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Tablo 2. Prostat adenokarsinomunun AJCC TNM Siniflandirmast ve Evre Gruplamasi (17)

(Devam)
Bolgesel Lenf Nodlar: (N)
Klinik
NX Bolgesel lenf nodlar1 degerlendirilemiyor
NO Bolgesel lenf nodu metastazi yok
N1 Bolgesel lenf nodu veya nodlarina metastaz var
Patolojik
NX Bolgesel lenf nodlar1 6rneklenmemis
NO Bolgesel lenf nodlar1 pozitif degil
N1 Bolgesel lenf nodu veya nodlarina metastaz var

Uzak Metastazlar (M)

MO Uzak metastaz yok
M1 Uzak metastaz var
M1la Bolgesel olmayan lenf nodlarina metastaz

M1b Kemik metastazi

Mlc Kemik metastazi olsun veya olmasin diger bolgelere metastaz
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Tablo 2. Prostat adenokarsinomunun AJCC TNM Siniflandirmast ve Evre Gruplamasi (17)
(Devam)

Anatomik evre/Prognostik Grup

Grup T N M PSA (ng/mL) Gleason Score
| Tla-c NO MO <10 <6
T2a NO MO <10 <6
T1-2a NO MO X X
1A Tla-c NO MO <20 7
Tla-c NO MO  >10,<20 <6
T2a NO MO  >10,<20 <6
T2a NO MO <20 7
T2b NO MO <20 <7
T2b NO MO X X
1B T2c NO MO  Herhangi Herhangi
T1-2 NO MO  >20 Herhangi
T1-2 NO MO  Herhangi >8
i T3a-b NO MO  Herhangi Herhangi
v T4 NO MO  Herhangi Herhangi
Herhangi T N1 MO  Herhangi Herhangi

Herhangi T HerhangiN M1  Herhangi Herhangi
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Sekil 3. T evresinin sematik goriiniimii

Tani aninda hastalik evresi ve tedavi sonrasi hastalik prognozunu 6ngorebilen ve
sayilar1 siirekli artan molekiiler belirtegler (pléidi durumu, p53 ve bcl-2 gibi) preoperatif
klinik faktorler olup bu konuda arastirmalar devam etmektedir. Bu verilerin kullanimiyla
lokal hastalik evresi lenf bezi tutulum riski veya tedavi basarisizligr riskinin
ongoriilmesinde faydali olabilecek birkag algoritma yayinlanmigtir. Tan1 6ncesi serum PSA
degeri, kor biyopsisinin patolojik tiimor diferansiyasyonu (GS) ve dijital rektal muayeneye
(DRE) dayal1 tiimor evresini kullanarak bir prediktif model yaymlanmistir. Burada, yiiksek
riskli hastaligin genellikle prostata smirli olmadig1 gosterilmistir. Radikal prostatektomi
veya radyoterapi sonuglarini tahmin etmek i¢in ek modeller gelistirilmistir. D’ Amico’nun
calismasina dayanarak tedavi dncesi PSA, GS ve klinik evre kombinasyonuna gore hastalar
risk gruplarina ayrilmislardir (Tablo 3). Bu gruplar sayesinde lokal tedavi (RP veya RT)
sonras1 biyokimyasal niiks riski ve sagkalim tahmini yapilabilmektedir. Benzer sekilde
Kattan ve arkadaglar1 RP sonrasi rekiirrensi ve patolojik organa smirli hastalikla olan

iligkisini tahmin etmek i¢in post-op nomogramlar gelistirmistir (Tablo 4) (12).
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Tablo 3. D’Amico ve MD Anderson risk gruplari

D’Amico ve MD Anderson risk gruplar: EBRT EBRT sonrasi
sonrasi 5 10 yillik
yilhik bPSK bPSK

Diisik  T1-2a ve GS<6 ve PSA <10 %85-90 %80-85

Orta T2b (MD Anderson T2b—T2c) %70 %65

ve/veya GS=7 ve/veya PSA 10<- <20
Yiiksek >T2c¢ (MD Anderson T3-4) %40 %35

veya GS=8- 10 veya PSA >20

PSK: Progresyosuz Sag kalim

Tablo 4. Risk siniflandirma nomogramlari (18)

Partin

nomogramlari

T evresi, GS ve tedavi oncesi PSA’ya dayanarak patolojik evreyi
(organa smurl, ECI, SVI veya LN tutulumu) tahmin eder. Bu

yontemle cerrahi aday olabilecek olgularin se¢iminde kullanilir.

Roach formiilleri

Orjinal Partin verilerine dayanarak patolojik evreyi tahmin eder.
ECI (%) = 3/2 x PSA + 10 x (GS-3)

SVI (%) = PSA + 10 x (GS-6)

LNI (%) =2/3 x PSA + 10 x (GS-6)

Briganti

nomogramlari

Uzatilmis LN diseksiyonu kullanarak daha yiiksek oranlar gosterir
ve tutulumu tespit etme ihtimalini artirmak icin daha fazla sayida
LN (6rnegin, %90’1 tespit etmek icin 28) elde etmenin Onemini

destekler.

Kattan

nomogramlari

Bilgisayar temelli ve baslica PSA rekiirrensini tahmin eder, fakat
bazilar1 progresyonsuz sagkalimi (PSK) ve RP, 3BRT veya

brakiterapi sonrasi prostat kanserine spesifik mortaliteyi de 6ngoriir.

RTOG tarafindan yapilan prospektif randomize ¢alismada 1500 hasta incelenmis

olup GS’nin prostat kanserine bagli o6lim bakimindan en Onemli faktér oldugu

bildirilmistir. AJCC evresi ile birlestirildiginde, arastirmacilar 5-, 10- ve 15 yillik hastaliga
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0zgl sagkalimi ongorebilen prognostik 6neme sahip 4 alt grubun ayirt edilebilecegini

gostermistir (Tablo 5) (19).

Tablo 5. RTOG meta-analizi risk gruplari ve sagkalim oranlari

Radyoterapi Onkoloji Grubu(Radiation Therapy Oncology Group -RTOG) 10 yillik HS

meta-analizi risk gruplari

I-Diisiik: T1-2 ve GS<6 86%
I1-Orta: T1-2 ve GS=7, veya T3 veya N1 ve GS<6 75%
I1-Yiiksek: T1-2 ve GS=8-10, veya T3 veya N1 ve GS=7 62%
IV-Cok yiiksek: T3veya N1 ve GS=8-10 34%

Lokalize prostat kanseri tedavisi icin American Association of Urology (AUA),
Euopean Association of Urology (EAU), National Comprehensive Cancer Network USA
(NCCN), European Society of Medical Oncology (ESMO) ve National Institute of Clinical
Excellence, United Kingdom (NICE) kilavuzlart olusturulmustur. Tedavide
kullanilabilecek risk gruplari belirlenmis olup, birgok kilavuz D’Amico ve arkadaslarinin
yaptig1 siniflamayr kullanmaktadir. Bu gruplama radikal tedaviler sonrasi elde edilen
biyokimyasal bagarisizlik ve kanser mortalitesi sonuglarina bakilararak planlanmistir (15).

Bu kilavuzlarda serum PSA degerleri, biyopsi sonucu elde edilen Gleason skoru ve
AJCC Kklinik evresine gore diisiik, orta ve yiiksek risk gruplart belirtilmistir. NCCN
kilavuzu bu gruplara ek olarak Ebstein ve arkadaslarinin klinik 6nemsiz olarak tanimladigi
kriterleri ¢ok diisiik risk grubu olarak siniflandirmistir (12).

Radyoterapi ve cerrahiye aday hastalar arasinda incelenebilecek diger risk faktorii
pozitif biyopsi kor (positive biopsy core-PPC) yiizdesidir. Ilging olarak orta risk hasta
grubunun  %76’s1  yeniden smiflandirildiginda diisik veya yiiksek risk olarak
tanimlanmaktadirlar. Bu hasta gruplart PPC agisindan bakildiginda PPC < %34 olanlar
diisiik risk (5 yillik PSA kotrol orant % 91), PPC > %50 olanlar ise yiiksek risk (5 yillik
PSA kontrol orant % 43) olarak belirlenmistir. Sonu¢ olarak PPC yiizdesi prognostik
belirleyici olarak klasik risk grubu belirleyicilerimize eklenmistir. Orta risk grubu
hastalarda PPC > % 50 ise NCCN tarafindan unfavorable orta risk veya yiiksek risk olarak
siiflandirilmaktadir. Bu grup hastalarda daha agresif HT veya pelvik radyoterapi gibi
tedaviler uygulanmaktadir (5) (Tablo 6,7).
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NCCN risk kategorileri Yasam Tedavi Stratejisi
beklentisi
Cok diisiik <10 y1l Gozlem
» PSA <10 ng/mL 10-20 yil  Aktif izlem*
»GS<6 >20 y1l -Aktif izlem*
»< 3 kor biyopsisi (+) -RT veya BRT
» Her bir kor < %50 tiimor orani -RP+ pelvik LND** (LN metastaz
» T1c klinik T evresi thtimali >%?2 ise)
» PSA dansitesi < 0.15 ng/mL/g
Diisiik <10yl -Gozlem
» PSA < 10 ng/mL > 10 y1l -Aktif izlem*
»(GS<6 -RT veya BRT
» T1-T2a klinik T evresi -RP+ pelvik LND** (LN metastaz
ihtimali >%?2 ise)
Orta <10 yil -Gozlem
» PSA 10-20 ng/mL -RT + HT (4-6 ay) £ BRT veya sadece
» GS 7 ve lizeri BRT
» T2b-T2c klinik T evresi > 10 yil -RP + pelvik LND** (LN metastaz

ihtimali >%2 ise)

-RT + HT (4-6 ay) + BRT veya sadece

BRT

*Aktif izlem: Klinik endikasyon varsa en az 6 ayda bir PSA, en az 12 ayda bir DRM ve en

az 12 ayda bir prostat bx

** Cerrahi sonrasi;

-Cerrahi sinirlar (+), ECI, SVI veya 6lciilebilir PSA varsa > Adjuvan RT veya

gozlem

-Lenf nodu (+) ise - Gozlem veya HT £ RT

NCCN kilavuzu lokalize olmayan prostat kanserini ise yiiksek, ¢ok yiiksek ve

metastatik olarak gruplara ayirmistir (Tablo 7).
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Tablo 7. Lokal ileri Evre ve Metastatik Prostat Kanseri NCCN risk Siniflamasi (6)

NCCN risk kategorileri Tedavi stratejisi

Yiiksek -RT + HT (2-3 y1l)

» PSA >20 ng/mL -RT + BRT £ HT (2-3 y1l)

» GS : 8-10 -RP + pelvik LND**

» T3a klinik T evresi

Cok yiiksek -RT + HT (2-3 y1l)

» T3b-T4 klinik T evresi -RT + BRT £ HT (2-3 y1l)

(Lokal ileri) -RP + pelvik LND** (Fiksasyonu olmayan se¢ilmis hast.)
-HT (Definitif tedavi alamayacak secilmis hastalarda)

Metastatik (N1) -HT
-RT + HT (2-3 y1l)

Metastatik (M1) -HT

*Aktif izlem: Klinik endikasyon varsa en az 6 ayda bir PSA, en az 12 ayda bir DRM ve en
az 12 ayda bir prostat bx (>75 yas ise onerilmez)
** Cerrahi sonrasi;

-Cerrahi smurlar (+), ECI, SViveya olciilebilir PSA varsa - Adjuvan RT veya
gbzlem

-Lenf nodu (+) ise >Gozlem veya HT £ RT

Sonu¢ olarak AJCC klinik evresinin yam sira, PSA ve GS da prognoz hakkinda
onemli veriler sunmalar1 nedeniyle tedavi kararlarina etkileyebilecek ilave faktorler olarak
goriilmektedir. Hasta bazinda degerlendirildiginde, prostatektomi sonrasi ortaya konan
tutulu biyopsi sayist veya orani ve cerrahi sinirlarin tiimor icerme durumunu da kapsayan
cerrahi sonras1 faktorlerin de prognoz agisindan g6z Onilinde bulundurulmasi
onerilmektedir. Arastirmacilar pek cok degiskenin bagimsiz prognostik 6neminin uzun

donemde belirlenebilmesi i¢in ¢alismalara devam etmektedirler (20).
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2.6.1. SEMPTOMLAR

Prostat kanserine bagli semptomlar tiimor lokalizasyonun g¢ogunlukla periferal
zondan kaynaklanmasina bagli olarak nadir goriilmektedir. Eger tiimor transizyonel zonda
veya prostatik iiretraya yakin ise obstriiksiyona bagli liriner semptomlar goriilebilmektedir.
Ik olarak idrarin1 tam yapamama, yaparken duraksama gibi prostatizm sikayetleri
olabilmektedir. Hastalik ilerledik¢e geriye dogru mesanede detriisor kasinin kompliyansi
azalir ve noktiiri, diziiri, aciliyet inkontinansi, sik idrara ¢ikma gibi irritasyona bagl
semptomlar goriilebilmektedir. Bu sikayetler yasli erkeklerde benign prostat hiperplazisi ya
da mekanik bir iiriner obstriiksiyona bagl olarak da goriilebilmektedir. Hematiiri (idrarda
kan goriilmesi) prostatik iiretra veya mesane trigon invazyonuna bagli olarak goriiliir.
Hematospermi (semende kan goriilmesi) prostat kanserinde nadir goriildiigli i¢in baska
hastaliklar da bu semptomla gelen olgularda arastirilmalidir. Denonviller fasyasi rektum
invazyonuna engel olabilen barier olmasina ragmen, invazyon durumunda rektal kanser
gibi hematokezya, kabizlik, aralikli diyare, diski kapasitesinde azalma gibi semptomlarla
da klinige bagvuru olabilmektedir. Obstriiksiyonun uzun siirmesi durumunda geriye dogru
idrar birikmesi ve kagisina bagl olarak renal hasar da meydan gelebilmektedir. Bu duruma
bagli olarak da hidronefroz, idrar retansiyon bulgulart ve elektrolit dengesizligine bagl
sikayetler de goriilebilmektedir. Norovaskiiler demet, lirogenital diyafragma ve perineal
cisim invazyonuna bagli olarak impotans, perineal agr1 veya priapizm de
goriilebilmektedir.

Pelvik, aksiyel ve apendikiiler iskeletin proksimal kismi prostat kanserine bagh
metastazlarda en ¢ok tutulan bolgedir. Radyoniiklid ile tutulum oranlarina bakildiginda %
74 vertebra, % 70 kal¢a, % 60 pelvis, % 44 femur baslar1 ve % 41 omuz metastazlar
goriilmektedir. Kemik metastazlarina bagli o bolgede agr1 olabilmekte veya kemigin 1/2
veya 1/3’ iinden az ise asemptomatik olabilmektedir. Patoloik fraktiir nadir de olsa femur
baslari, humerus veya vertebra tutulumlarinda goriilebilmektedir. Vertebra metastazlarinda
spinal korda basisi var ise; motor ve duyu kayiplari, mesane ve bagirsak inkontinanslari ile

ilgili semptomlar goriilebilmektedir.

2.6.2. FIZIK MUAYENE
Prostat kanserinin tanisinda komple fizik muayene mutlaka gereklidir. Dikkatli

yapilan bir DRE fizik muayenenin en dnemli pargasi olup, tiimor evrelemesi i¢in mutlaka



21

gereklidir. Bezin DRE sirasinda kranio-kaudal ve transvers ¢aplar1 olgiiliir, hassasiyeti ve
mobilitesine bakilir. Lateral rektal kivrimlar ve tirogenital diyafram ekstraprostatik yayilim
acisindan palpe edilerek degerlendirilir (13). Biyopsi ile kanser tanist alan olgularin % 25-

50 kadarinda muayene ile anormallik goriilmiistiir.

2.6.3. LABORATUAR TESTLERI
2.6.3.1. PSA

Ik defa Wang ve arkadaslar1 tarafindan 1979 yilinda prostat dokusunda bu protein
gosterilmistir. Duktus epitel hiicrelerinin sitoplazmasinda ve duktal laminada sekretuar
materyaller i¢ginde bulunmaktadir (5). PSA, 240 aminoasitten olusan bir glikoprotein
yapisindadir. Prostat tarafindan semen icine sekrete edilen ve seminal koagulumun
parcalanmasinit saglayan bir serin proteazdir. Serumdaki fonksiyonu ise tam
bilinememektedir. Seumda serbest, alfa-1 antikimotripsin ile bagli ve B1-antikimotripsin
ile bagli PSA olmak iizere ti¢ formda bulunmaktadir.

Prostat kanserinde kanser hiicrelerinin PSA {iretimini arttirmasi ile ve prostat bezi
limeni ile kilcal damarlar arasindaki bariyerin bozulmasiyla serum PSA degerleri
yiikselmektedir. PSA’ nin klasik sinir degeri 4 ng/mL’dir. Amerika Kanser Toplulugu
(ASC) tarafindan PSA performans degerlendirmesi ile ilgili literatiirler 6zetlenmistir.
Duyarliligi, ozgiilliigi, pozitif ve negatif prediktif degeri arastirilmistir. PSA > 4 ng/mL
oldugu durumda % 21 oraninda prostat kanseri ve % 51 oraninda yiiksek dereceli tiimor
(GS > 8) tanis1 konulmus olup esik deger PSA > 3 ng/mL kabul edildigi durumda oranlar
sirastyla % 32 ve % 68’ e yiikseldigi goriilmiistiir. Ozgiilliigii esik deger > 4 ng/mL
oldugunda %91 iken, 3 ng/mL oldugunda % 85 olarak belirlenmistir. PSA 4 ng/mL ile 10
ng/mL arasinda pozitif prediktif deger %25 iken, 10 ng/mL tizerinde % 42-64" tiir. BPH,
DRE, fiziksel aktivite, ejakiilasyon, prostat enflamasyonu gibi durumlarda da kanser
disinda PSA yiiksekligi goriilebilmektedir (15). PSA’nin yarilanma 6mrii 2,2 ile 3,2 giin
arasinda degismektedir (13). Yasa ve irka 6zgii PSA referans araliklar1 AUA tarafindan

PSA degerlendirmesi ve biyopsi karari i¢in tanimlanmistir. (1) (Tablo 8).
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Tablo 8. Yasa ve irka 6zgii referans serum PSA referans araliklari (1)

Yas araligi (yil) Asyali Afrika kokenli Amerikali Beyaz
40-49 0-2,0 0-2,0 0-2,5
50-59 0-3,0 0-4,0 0-3,5
60-69 0-4,0 0-4,5 0-4,5
70-79 0-5,0 0-5,5 0-6,5

Tedavi Oncesi PSA degeri prostat kanseri tedavi sonuglarint ngérmede 6nemli bir
prognostik faktordiir. Ayrica tedavi stratejisini belirlemede 6nemli bir role sahiptir.
Genellikle yiiksek PSA seviyeleri ECI, SVI, LN tutulumu ihtimalini arttirmaktadir. Bu da
tedavi se¢imi igin major etkenlerden biridir (13).

PSA ile yapilan degerlendirmenin duyarlilifini ve Ozgilligiinii arttirmak icin
birtakim kavramlar gelistirilmistir: PSA dansitesi, toplam PSA/ serbest PSA, PSA
velositesi (PSAV), PSA ikilenme zamani (PSADT), PSA farkli izoformlar1 (inaktif PSA,
ProPSA, [-2] ProPSA).

2.6.3.2. PSA Dansitesi
Ik kez 1992 yilinda Benson tarafindan PSA degerinin prostat agirligma gore
diizeltilmesi amaciyla tanimlanmistir. Serumda saptanan degerin transrektal ultrasonografi

ile dlgiilen prostat hacmine boliinmesi ile elde edilir ve esik deger 0.15°dir (15).

2.6.3.3. Serbest PSA / Toplam PSA (fPSA/tPSA)

Serumda bulunan PSA’ nin biiyiik kismi proteinlere bagli iken, kiigiik kismi serbest
halde bulunmaktadir. Prostat kanserli olgularda bu oran azalmaktadir. Oranin % 25’ in
altinda oldugu durumlarda prostat kanseri olma ihtimali artmaktadir. PSA degerleri 4-10
ng/mL oldugu durumlarda, fPSA/tPSA oranin1 hesaplayarak gereksiz biyopsilerden
kagimilabilir.

2.6.3.4. PSAV ve PSADT
PSA seviyesinin zamana bagli degisimlerini gosteren parametrelerdir. PSAV, birim

zamanda goriilen degisimdir. En az 6 ayda bir yapilan 3 PSA degerleri kullanilarak
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hesaplanir. PSAV degeri 0.75 ng/mL/y1l {izerinde olmast prostat kanserini
ongorebilmektedir (1). 2009 yilinda yayimlanan derlemede PSAV ve PSADT sadece PSA
seviyesine gore daha yiiksek prediktif degere sahiptir (15). D’Amico ve arkadaslarnin
yaptig1 ¢alismada PSAV degeri 2 ng/mL/yi1l iizerinde prostat kanserine bagli 6liim riski
artmaktadir. PSADT tiimor hacmiyle iligkili olan PSAV aksine tiimoriin dogal hizini

hesaplayan logaritmik bir formiil ile hesaplanir.

2.6.3.5. Prostatik Asit Fosfataz (PAP)

Asit fosfatazlar prostat disi dokulardan salgilansalar da insanlarda asil kaynak
prostat bezindeki glandiiler epitel dokusudur. Diger fosfatazlardan farkli olarak
salgilanmasi androjene bagimlidir. Serumda normalden yiiksek bulunmasi tiimor evresinin
T3 veya T4, yiiksek grade ve tedavi dncesi PSA degeri oldugunu diistindiirmektedir. PSA

testinin yapilmaya baslanmasi ile PAP testi siklig1 oldukca azalmistir.

2.6.4. GORUNTULEME YONTEMLERI

Gorilintiileme yontemleri kanser tanist koymak, biyopsi ile tani almis tiimdri
evrelendirmek, en iyi ve dogru tedavi se¢imine karar verebilmek ve takip etmek amagh
kullanilabilmektedir.

Prostat goriintiillemesinde yumusak dokuyu daha 1yi degerlediren ultrasonografi
(USG) ve manyetik rezonans goriintiileme (MRG) gibi yontemler tercih edilmelidir. X-
st temelli  cihazlar (tomografi, direktgrafi) sinirli alanda kullanilmaktadir (13).
Intravendz yolla uygulanan radyoaktif maddenin tiimor tarafindan tutulumu esasina
dayanan PET BT kullanimi1 da prostat kanseri tanisinda smirhidir. Radyoaktif madde
amaciyla en c¢ok kullanilan metabolit 18-Fluorodeoksiglukoz’dur ve bu metabolitin
tutulumu prostat kanseri hiicrelerinde oldukg¢a azdir.

Erken evrelerde evreleme igin ek goriintiileme tekniklerine gereksinim olmamakla
birlikte T3-T4, GS>8, T1 ve PSA >20, T2+PSA >10 veya klinik semptom varliginda
kemik sintigrafisi Onerilmektedir. T3-T4 timorde veya T1-2 ve nomogramlarda LN

tutulum ihtimali >%10 ise pelvik BT veya MRG yapilmalidir (6).



24

2.6.5. BIYOPSI

Konvansiyonel prostat biyopsileri, parmakla muayene sirasinda transperineal veya
transrektal olarak ignenin glanda ydnlendirilmesi ile yapilmaktaydi. ilk kullanilan yéntem
olan sextant biyopsi teknigi ile transperineal yoldan bezin iki tarafinda taban, orta ve apex
kisimlarindan olmak tizere 6 Ornekleme yapilmaktaydi (Sekil 4). Bu teknik bezin
posterolateral kismin1 Orneklemede yetersiz oldugundan yeni yaklagimlar giindeme
gelmistir. Aym1 zamanda transperineal yolla yapilmasi nedeniyle biyopsi sirasinda
katedilen mesafenin uzun olmasina bagli islemin uzun siirmekte ve perine bolgesinin
hassasiyetine bagli daha fazla agri hissedilmekteydi. Zamanla transizyonel bdlge
biyopsileri eklenmis ve TRUS (Transrektal ultrasonografi) yardimiyla transrektal yolla
biyopsi alinmaya baslanmistir (Sekil 5). Yalnizca parmakla yonlendirilen biyopsinin
duyarlilign %74 iken, Renfer ve arkadaslar1 (20), TRUS kilavuzluguyla birlikte
kullanildiginda %14'liik bir iyilesme oldugunu gostermistir. Ikinci kez sextant biyopsi
uygulanan hastalarda % 20 oraninda kanser tanisi konuldugu goriiliince biiylik hacimli

prostatlarda 18 6rnek alinmasi dnerilmistir (21).

transizyonel

Sekil 4.Prostat biyopsisinde geleneksel altili teknik (20)
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Sekil 5. TRUS esliginde transrektal biyopsi.

2.6.6. TEDAVI
Prostat kanserinin tan1 ve tedavisi i¢in literatiirdeki biitiin derlemeleri sistematik bir
sekilde inceleyen iirologlar ve onkologlar tarafindan olusturulmus kilavuzlar, kanita dayali

olarak en dogru tedavi kararin1 verebilme olanagini saglamaktadir.

2.6.6.1. LOKALIZE PROSTAT KANSERINDE TEDAVI

Lokalize diisiik evre hastalikta; aktif izlem, cerrahi, radyoterapi tedavi segenekleri
arasinda yer almaktadir. Bu evrede hastaliktaki asil ikilem her hastaya miidahale gerekip
gerekmedigi konusundadir. Artan bir sekilde ¢ogu arastirmaci, histolojik prostat kanseri

tanist almig hastalarin tiimiinde hastaligin 6liimciil potansiyeli olmadigini diisiinmektedir

(12).

2.6.6.1.1. Aktif Izlem

Prostat kanserli hastalarda yakin izlem (watchful waiting) ve aktif izlem olmak
tizere iki izlem secenegi vardir. Aktif izlem diisiik riskli prostat kanseri olan hastalarda bazi
kriterlerin yakin izlemi ile hastalarin kiir sansini kaybetmeden radikal tedavi gerekliligi
acisindan takip edilmesi ve gereksiz radikal tedavilere bagli yan etkilerden korunmasidir.

Hastayr semptomlar ¢ikana kadar (yakin izlem) takip etmeyi degil aksine diizenli olarak
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PSA, DRE ve tekrarlanan biopsileri gerektirmektedir. Bu sayede hastalig: stabil olanlar
lokal tedavinin morbiditelerinden uzaklagmis olurken, takiplerde ileri evre hastalik tespit
edilenleri definitif tedaviye yonlendirilerek kiiratif tedavi igin firsat saglanmaktadir.

Aktif izlem igin ideal adaylar Choo ve arkadaslarinin bu konuda yaptiklari ilk
prospektif caligmanin protokoliinde; serum PSA < 10 ng/ml, Gleason skoru < 6, pozitif kor
< 3, herhangi bir kordaki timoér < % 50, klinik evre Tlc-T2a olan hastalar olarak
bildirilmistir.

Literatiirdeki bazi aktif izlem c¢alismalarina bakildiginda hasta seg¢ilme kriterleri
acisindan da bir standart olmadig1 ve farkli kriterler ile hastalarin secildigini gortiilmektedir
(22). Viacheslav ve arkadaslar1 (23) yayimlanmis 5 farkli makaleyi degerlendirip yaptiklari
calismada aktif izlem yapilabilecek indolent tiimor tanisim1 koyduracak en etkili kriterleri
belirtmislerdir: Miami group; PSA < 15 ng/mL, pozitif kor <2, Gleason skoru = 6,
herhangi bir kordaki timdr <% 20 ve Prostate Cancer Research International Active
Surveillance (PRIAS); serum PSA < 10 ng/ml, Gleason skoru = 6, pozitif kor < 2, PSADT
< 0.20, klinik evre T1c-T?2a.

Aktif izlem stratejisi i¢in iki ana elestiri olmaktadir. Hala giinliimiizde progresyonu
tahmin edecek degeri kamitlanmis bir ydntem bulunmamaktadir. Ikincisi hasta se¢imi
yaparken yayilma egiliminde olmayan hastalari se¢gmek icin tam olarak giivenilir yontem
bulunmamaktadir. Bu sebeple komomorbid sebeplerle yasam beklentisi kisa olan hasta
grubunda aktif izlem se¢enegi tercih edilmesi onerilmektedir (14).

Yakin izlem ise yasam beklentisi hastaligin dogal seyrinden daha kisa olan
durumlarda uygulanmaktadir. Klinik progresyonda hormonal tedavi veya palyatif tedavi

uygulanmasi seklindedir.

2.6.6.1.2. Radikal Prostatektomi

IIk olarak 1905 yilinda Hugh Hampton Young tarafindan radikal perineal
prostatektomi gerceklestirilmistir. 1947 yilinda Millin tarafindan, timor evrelemesi icin
gerekli olan pelvik lenf nodu degerlendirilmesinin daha uygulanabilir oldugu retropubik
prostatektomi uygulanmistir. 1980°li yillarda damar-sinir pakesinin (erektil fonksiyonun
saglanmasina olanak), dorsal ven kompleksinin (hemostazin saglanamasia olanak) ve
tiriner sfinkter yapisinin daha iyi 6grenilmesi ile modifiye radikal retropubik prostatektomi

uygulanmaya baglamistir. Bu yontemle kan kaybi ve iiriner inkontinanas daha az, organ
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fonksiyonlarinin korunabilirligi daha fazladir. Schuessler ve arkadagslari tarafindan ilk
olarak 1997 yilinda laparoskopik radikal prostatektomi uygulanmistir. Zamanla Abbou,
Guillonneau ve Vallancien tarafindan optik, dijital video ve bilgisayarli, robotik
laparoskopik teknikler gelistirilmistir (15).

Radikal prostatektomide cerrahin amaci ilk olarak kanserin kontroliinii saglamak
olup bunun vyani sira idrar inkontinanst ve cinsel fonksiyonunun korunmasi
hedeflenmektedir. Bu operasyon ile kiir ihtimalinin oldugu ve bu kiirden yararlanilabilecek
kadar uzun yasam beklentisi (>10 yil) olan hastalar i¢in uygulanmalidir. Radikal
prostatektomi ile tedavi edilen T1-T2 prostat kanserli hastalarda 5 yil i¢in yaklasik % 78,
10 y1l icin % 70 oraninda biyokimyasal niikssiiz takip oranlar1 bildirilmektedir. Radikal
prostatektomi sonrasi rekiirrensin en sik postoperatif birinci yil iginde gerceklestigi bunun
da muhtemel sebebinin hastalarin preop klinik olarak diisiik evrelendirilmeleri oldugu ve 5
yillik biyokimyasal niikssiiz takip oranlarinin kiir saglanan hastalarin oranini gosterecegi

bildirilmistir (27).

2.6.6.1.3. Eksternal Radyoterapi

Radyoterapi lokalize prostat kanserinin tedavisinde radikal prostatektomiye esdeger
kontrol oranlar1 sunmaktadir. Yirminci yilizyilin baslarindan beri radyoterapi prostat
kanserinin tedavisinde kullanilmaktadir. Ik olarak radyoizotoplar ve diisiik enerjili X
1s1inlart ile tedaviler uygulanmakta iken II. Diinya savasindan dnce radyasyon ile ilgili yeni
gelismelerin olmas1 ve lineer akseleratér (LINAC) adi verilen cihazlarin iiretiminin
devreye girmesi ile prostat kanseri tedavisinde belirgin bir gelisim yasanmistir. LINAC
olarak adlandirilan bu cihazlar cilt {izeirnde koruyucu ve derin dokulara daha iyi penetre
olabilen mega voltaj X 1sinlar1 Giretmektedir. Bu etki ile daha yiiksek enerjiler cilde zarar
vermeden derinde bulunan tiimore etki edebilmektedir.

Sonraki 50 yilda X- 1sinlar1 ile ¢alisan BT cihazlariin kesfi ile lineer akselerator
cthazlarmin yapis1 ve teknolojisinde de gelismeler saglanmistir. 1990° It yillarin baglarina
kadar EBRT konvansiyonel radyoterapi olarak adlandirilan iki boyutlu yontem ile
uygulanmistir. Klasik olarak tiimorii tedavi edebilmek icin prostat bezi ve pelvisi ve
etrafindaki dokular1 icerecek sekilde kutu (box) seklinde bir alan agilmaktaydi. Bu
durumda alanin i¢ine ¢ok fazla miktarda saglikli doku girmekte ve yiiksek doz X-1sinina

maruz kalmakta bu da hastalarda ¢ok fazla gastrointestinal (bagirsak) ve genitoiiriner
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(mesane) toksisitelerin goriilmesine sebep olmaktaydi. Bu nedenden dolayr tiimorii yok
edecek kadar yiiksek doz radyoterapi uygulanamamaktadir.

Goriintileme alanindaki gelismeler [BT ve manyetik rezonans goriintiilleme
(MRG)] kanser hastalarindaki anatomiyi {i¢ boyutlu olarak tanimlamaya olanak
saglamistir. Bu degerlendirme radyoterapi tedavi ve planlama sistemine entegre
edilmesiyle 1980’ li yillarda ii¢ boyutlu konformal tedavilere (3BKRT) ge¢ilmistir. Bu
yontem ile hastanin tedavi planlama goriintiisiindeki tiimoriin sekline uygun en konformal
alan1 olusturmak amaclanmistir. Tedavi agilar1 saglam dokular1 korumaya calisacak sekilde
ayarlanmakta ve yiiksek doz tedaviler uygulanabilmektedir (15).

Son yillarda 3 boyutlu planlamalardaki daha da gelismeler kaydedilerek 3BKRT
tekniginin bir baska ve ileri formu olan yogunluk ayarl radyoterapi (IMRT) kullanilmaya
baslanmistir. IMRT ile medikal fizik uzmanlar1 kullanilan agilar1 daha da attirarak
konformalitesi daha yiliksek ve kompleks planlar yapmaktadirlar. Ayrica gonderilen 1s1nin
yogunlugu da bu teknikle amaca gore ayarlanabilmektedir. Isin demeti hedef bolgede farkl
yogunluklar  olusturacak sekilde daha kiiclik demetciklere ve segmentlere
boliinebilmektedir (25).

IMRT’ nin uzantis1 olan VMAT, foton (151n demeti) akisinin tedavi boyunca anlik
olarak degistirilmesi esasina dayanmaktadir.

Prostat kanseri IMRT’sinde hedeflenen hacimler diisiik risk grubu hastalarda
prostat bezi ve seminal vezikiilleri icermelidir. Organ hareketi ve tedavi sirasinda
olugabilecek hata paylar1 gozoniine alinarak klinik olarak hedeflenen hacme 1 santimetre
(cm) emniyet verilmelidir. Arkada rektumla olan yakin komsulugu dolayisiyla toksik
dozlara ¢ikmamak i¢in emniyet marj1 0,6 cm’e azaltilabilmektedir.

Partin nomogramina gore lenf nodu metastaz ihtimali >% 15 ve iizeri, yiiksek ve
unfavorable orta risk grubu hastalarda prostat ve seminal vezikiil ek olarak tim pelvis
(Whole Pelvis Radiotherapy-WPRT) tedavi alanina dahil edilmelidir. WPRT alani
obturatuar, proksimal internal ve eksternal iliak lenf nodlarmi kapsamaktadir. Prostat
lokalizasyonuna ek doz hem IMRT hem de brakiterapi ile uygulanabilmektedir. Tim
pelvis alaninin iist kenar1 LS ve S1 vertebra arasindan, alt sinirt membrandz iiretranin 2 cm
altindan, yan alanlar pelvik halkanin 1,5-2 cm lateralinden, 6n sinir simfizis pubisin

oniinden ve arka siir S2-S3 vertebra arasindan gececek sekilde ayarlanmaktadir (5).
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Iki biiyiik randomize calisma ile tiim pelvis radyoterapisi + prostat alani ile sadece
prostat alan1 sonuglari karsilastirilmistir. Birincisi RTOG 9413 calismast olup, 1323
lokalize prostat kanserli ve lenf nodu metastaz orani >%15 iizerinde olan hastalarda
neoadjuvan (NHT) / eszamanli HT + WPRT (Toplam 50,4 Gy) + prostat lokalizasyonuna
(Toplam 70.2 Gy), NHT / eszamanli HT + sadece prostat lokalizasyonuna (PORT)
(Toplam 70.2 Gy), adjuvan HT + WPRT+ PORT ve adjuvan HT+ PORT radyoterapi
semalar1 karsilastirilmistir. Medyan 59,5 aylik izlemde WPRT+ PORT ile sadece PORT
radyoterapi alanlar1 arasinda PSK agisindan anlamli fark bulunmustur; Calismanin 2007
yilinda agiklanan sonuglarinda 6.6 yillik izlemde ise WPRT alaninin eklenmesinin yarari
gosterilememistir. Ayrica RTOG 9413 c¢alismasinda doz eskalasyon c¢alismalarinin
sonuclarindan 6nce yiiksek radyasyon dozunun daha iyi lokal kontrol ve biyokimyasal
kontrol sagladigi gosterilmistir. Geg toksisitelere bakildiginda grade 3-5 genitoiiriner
toksisiteler agisindan 4 grup arasinda anlamli fark goriilmemistir. Ote yandan grde 3-5 GIS
toksisite insidanslarina bakildiginda ise WPRT+NHT kolunda anlamli olarak daha yiiksek
bulunmustur (p=0,002).

Ikinci galigma ise Genitoiiriner sistem Tiimdr Grubunun yaptigi ¢ok merkezli faz
Il GETUG-01 galismasidir. Bu ¢alismada da ortalama 42 aylik izlemde GSK ve PSK
agisindan WPRT dahil edilmesi bir katki saglamamistir. Akut GIS toksisite ve ge¢ grade 2
GIS toksisite insidanslar1 bir miktar WPRT kolunda daha yiiksek bulunmustur (25,26).

Konvansiyonel tedavilerde prostat kanseri EBRT’sinde giinlik 1,8 -2 Gy’ lik
dozlarla toplam 38-45 Gy doz uygulanmaktaydi; fakat yapilan birgok g¢alismayla daha
yiiksek dozlarda EBRT uygulanmasi ile biyokimyasal kontrol avantajinin saglandigi
dogrulanmistir. Bu konuda yedi tane randomize ¢alismanin dahil edildigi bir metaanaliz
literatiirde yayinlanmistir. Calismanin sonucunda 75-80 Gy doz wuygulanmasi ile
biyokimyasal basarisizlik oranlar1 64-70 Gy ve alti uygulanan dozlara gore istatistiksel
anlamli olarak diisik bulunmustur. IMRT, goriinti klavuzlugunda radyoterapi (Image
Guided Radiation Therapy-IGRT), proton tedavisi gibi yeni teknolojiler ile yapilan
caligmalarda 81 Gy tlizerinde dozlarin uygulanabilirligi gosterilmistir; ancak bu dozlarin
etkinligi randomize ¢aligmalar ile karsilastirmalar yapilarak gosterilmelidir.

Preklinik calismalar sonucunda prostat kanseri EBRT sinde fraksiyon dozlarinin
arttirllmasinin, tiimoriin  radyobiyolojik 6zelliginden dolayr daha etkili olabilecegi

onerilmektedir (27). Allan ve ark. (28) tarafindan yapilan ve 2013 yilinda yayinlanan
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makalede 76 Gy, 2Gy/fraksiyon konvansiyonel sema ile 70,2 Gy, 2,6 Gy/fraksiyon
hipofraksiyone sema karsilastirildiginda hipofraksiyone kolda biyokimyasal basarisizligin

daha diislik bulundugu gosterilmistir.

2.6.6.1.3.1. 3BKRT Teknigi

Konvansiyonel tedavilerde alanlar radyoterapi cihazlarinin primer kolimatorleri ile
olusturulan kare veya dikdotgen seklinde agilmaktadir. 3BKRT, EBRT’nin ileri bir
teknigidir. Hasta iizerinde iyi bir sabitleme yontemi saglandiktan sonra ¢ok yaprakli
kolimator (Multileaf Collimator-MLC) ya da blok ile saglikli dokularin korundugu iig
boyutlu radyoterapi planlamasi olusturulmaktadir. Isinlar alan boyunca uniform olarak
yayilir. Wedge ve kompansator filtreler kullanilarak doku eksikligi giderilerek 1sin
yogunlugu degistirilebilmektedir.

Tedavinin ilk basamaginda hastaya pozisyonun verilmesi ve immobilize edilmesi
gereklidir. Hasta BT taramasina alinir ve hastanin planlama BT’ sinin ¢ekildigi pozisyonda
tedaviye alinmasi ¢ok Onemlidir. Cekilen BT goriintiilerinin planlama sistemine
aktarilmasindan sonra planlamadaki goriintiiler iizerinde hedef hacim ve riskli organlar
belirlenir (konturlama). Gorlintiiniin kaliteli olmasi hedef volimiin daha ayrmtili ve
dogrulukla belirlenmesini saglarken, yeni tedavi planlama sistemlerinde pozitron emisyon
tomografi (PET BT) yada MRG ile gekilen goriintiiler birlestirilebilmekte, boylece hedef
voliimiin daha dogru bir sekilde konturlanmasi saglanmaktadir.

Konturlamadan sonra uygulanacak dozun tanimlanmasi, demet agilarinin, saha
sekillerinin, doz agirliklarinin ayarlanmasi ve dozun hesaplanmasi medikal fizik uzmam
esliginde yapilmaktadir. Olusan planlar degerlendirilerek en uygun DVH’li olan plan
secilmektedir. Planlanan tedavinin dogrulanmasi amaciyla tedavi odasinda dogrulama
filmleri alinarak tedavi baslatilmaktadir. Aralikli olarak dogrulama filmlerinin alinmasi

tedavinin kalitesini yiikseltmektedir (29).

Modern radyoterapi hacim tanimlamalar: su sekildedir:

GTV (gros tumor volume): Goriilebilir, palpe edilebilir ve goriintiileme yontemleri
ile gosterilebilir hastaligi tanimlar (Prostat timoriini igerir).

CTV (clinical target volume): GTV ve subklinik hastalik bolgelerini igerir (tiimor,

prostat, seminal vezikiil, bolgesel lenfatikleri igerir).
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PTV (planning target volume): Geometrik bir kavramdir, CTV’i icermelidir. Doku
yapisi, CTV boyut ve sekli, hasta pozisyonu (tedavi/tedaviler arasi) 15in demeti pozisyonu
ve enerji tiirline gore saptanir.

IM-ITV (Internal margin- Internal target volume): Saptanan hedef hacmi planlama
asa- masinda, fizyolojik nedenlerle daha genis sinirlarla alinir. Solunum, yutkunma,
mesane veya rektumun bos veya dolu olmasi, kalp atimi, barsak hareketleri, tedavi
stiresince timor boyutu degisiklikleri gibi nedenlerle hedefte yer degisiklikleri olabilir
(IM), bu nedenle tedavi hacmi bu hareketlenmeler géz o6niinde bulundurularak hedef
hacimden daha genis secilir (ITV).

SM (Set-up margin): Hasta pozisyonu, aygitlarin mekanik ve dozimetrik
farkliliklar1, set-up hatalari, insan faktoriine bagli olarak degisir. Her boliim, her alan, her
immobilizasyon ydntemine gére ayri ayri dlgiilmelidir. Ug boyutlu olarak tasarlanmali ve

planlanmalidir. Bunlara gére PTV= CTV+SM+IM’dir (30).

2.6.6.1.3.2. IMRT Teknigi

Radyoterapi alanindaki son gelismelerden biridir. Bu teknik bilgisayar destekli
optimizasyon yontemi ile homojen olmayan 1s1n yogunluk dagilimlar saglayan gelismis
bir ii¢ boyutlu bir radyoterapi seklidir. Nonuniform bir doz dagilimi saglamaktadir.
IMRT’de ana demet hedef bolgede farkli yogunluklar olusturacak sekilde ayarlanmis daha
kiigiikk demetgiklere ve segmentlere boliintir. Bu sekilde olusan doz dagiliminin
konvansiyonel tedavilerden en O©nemli farki c¢evre saglam dokularin daha iyi
korunabilmesidir.

IMRT, lineer hizlandiricida, kolimator yapraklarinin hareketlerine gore statik IMRT
(step and shoot) teknigi ve dinamik IMRT (sliding window) teknigi ile uygulanmaktadir.
Statik IMRT’de 1s1nlama sirasinda gantry ve MLC’ler hareketsizdir. Daha 6nceden tedavi
planlama sisteminde (TPS) belirlenen sabit kolimator yapraklart pozisyonunda her bir alt
alan 1s1nlandiktan sonra radyasyon kesilir ve diger alt alan olusturulur. Dinamik IMRT de
doz modiilasyonu 1sinlama sirasinda liflerin farkli hizlarda ve ardisik olarak hareket etmesi
dogrultusunda yapilmaktadir.

IMRT’ de tedavi planlamalar1 ileri (forward) veya ters (inverse) planlama yontemi
ile yapilmaktadir. Ileri planlama ydnteminde 15in demetinin parametreleri (ac1, agirlik, vs)

doktor ve fizik miihendisi tarafindan ayarlanir ve TPS en iyi doz dagilimi elde edilinceye
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kadar deneme yoluyla planlama yapar. Ters planlama yonteminde ise istenilen doz
dagilimi kullanici tarafindan tanimlanir ve planlama sistemi de istenilen amaca uygun
optimal ¢6ziimii bulur. Bu yontemin avantaji demet sayisi ¢ok fazla oldugu i¢in planlama
yaparken deneme-yanilma islemine gerek kalmaz ve miimkiin olan en uygun plan
bulunmaya ¢aligilmaktadir.

IMRT uygulanan hastanin uzun planlama ve tedavi siirecini tolere edebilmesi ve
tedavinin aciliyet tasimamasi gerekmektedir. Timoriin diizensiz smirli veya konkav
kenarli, saglam dokulara yakin olmasi, immobilizasyon saglanabilmesi ve organ

hareketlerinin minimal olmast IMRT’ yi segmek i¢in baslica kriterlerdir (31).

2.6.6.1.3.3. VMAT Teknigi

Yu ve arkadaslar1 tarafindan tedavi alaninin dinamik olarak MLC ile
sekillendirilmesi ile gelistirilmistir. Bu yontemde her bir alan istenen yogunluktaki
modiilasyonunu saglamak igin st liste ¢akisan, yogunluklari esit bircok segmente boliiniir
ve MLC’lerin her bir segment pozisyonunu almasi sirasinda gantri déner. Cok sayida {ist
iiste ¢akisan arklar, yapraklarin diizenli agilarla (6rnegin 5 derece) yeni pozisyonlara
hareket ettirilmesi ile saglanir. Her ark her gantri agisindaki bir segmenti olusturmak icin
programlanir. Bir sonraki segmenti olusturmak i¢in yeni bir ark baslatilir ve tiim planlanan

arklar ve onlarin segmentleri olusturulana kadar bu islem devam etmektedir (32).

2.6.6.1.3.4. Proton Tedavisi

Proton ve karbon-12 gibi pozitif yiiklii agir iyonlar klasik EBRT sirasinda
kullanilan elektron ve fotonlara gore farkli diizeylerde enerji tagimaktadirlar. Dokuya
giricilik 6zellikleri fotonlarla karsilastirildiklarinda daha yiiksektir (5). Proton agir bir
partikiil olmas1 nedeniyle doku icerisinde daha kiiciik acilarla sagilarak ilerler ve tedavi
alan1 yan kenarlarinda daha keskin sinirli 1s51n demeti saglar. Proton tedavisinin prostat
kanserinde toksisiteyi azaltarak yiiksek doz tedavi olanagi saglayabilecegi diisiiniilse de
yapilan calismalar incelendiginde, sagkalimda ve yan etki seviyelerinde istatiksel anlamli
fark gozlenmemistir (33). Protonlar siklotron tarafindan {iretilmekte olup, hidrojen
molekiiliinden kopartilip hizlandirilip viicuda gonderilmektedirler. Spesifik bir derinlikte

aniden durana kadar doku igerisinde ilerler ve enerjisini kaybettikce yavaslar. Hedef
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derinlikte enerji kayd1 maksimumdur. Derin doz dagilimi ortamdaki enerji kaybr ile iliskili

bulunmaktadir (34) (Sekil 6).
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Sekil 6. Foton ve proton derin doz dagilimlarinin karsilastirilmasi

2.6.6.1.4. Brakiterapi

Radyoterapinin bir diger formu olan BRT, lokal siirli bir bolgeye yiiksek doz
radyasyon verilmesini saglayan bir yontem olup radyoaktif kaynaklarin tlimdriin i¢ine veya
yakinina yerlestirilmesi ile uygulanir. EBRT den en 6nemli farki kiigiik tedavi hacimlerine
yilksek doz verilmesi ve tedavi hacmi disinda dozun hizla diismesidir. Diisiik risk
grubundaki hastalarda partin nomogramlarina gore ekstrakapsiiler yayilim, seminal vezikiil
invazyon ve lenf nodu tutulum ihtimalleri de diisiikse monoterapi olarak BRT tercih
edilebilmektedir. Orta ve yliksek risk grubunda ise lokalize hastalifin ekstraprostatik
yayilim ihtimalinden dolay1 prostat bezindeki dozu arttirmak amaglit EBRT’ye ek tercih
edilebilmektedir (35).

Prostat kanserinde BRT kalic1 diisiik doz hizli (Low dose rate-LDR: 0,4-2 Gy/saat)
veya gecici yiikksek doz hizli (High dose rate-HDR: >12 Gy/saat) implant seklinde
uygulanabilmektedir.

Kalici implantta en sik kullanilan izotoplar iodine—125 (Id-125) ve palladium—
103(Pd-103)’tiir. 1d—125 yar1 omrii 60 giin, Pd—103” iin ise 17 giindiir. Radyoaktif
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kaynaklar TRUS esliginde transperineal yolla dogrudan prostat i¢ine yerlestirilir. 1-125
ugulanirsa 140-160 Gy, palladium-103 uygulanirsa 110-125 Gy doz uygulanmaktadir. Son
yillarda yar1 dmrii kisa olan Cesium-131(Cs-131) (yar1 6mrii 9,7 giin) de kullanilmaktadir,
ancak deneyimler heniiz kisitlidir. Cs-131 i¢in 6nerilen doz 115 Gy’dir (36).

HDR uygulamalarinda iridium-192 kullanilmaktadir. TRUS esliginde transperineal
yolla prostata bir ucu kapali, ici bos kateterler yerlestirilir, tedavi sirasinda kateterler cihaza
baglanir ve aktivitesi yiiksek bir radyoaktif kaynak yiiklenir. Tedavi genelde 6-8 dakika
siirer ama doz hiz1 ¢ok yiiksek oldugundan (100 Gy/saat) verilen doz LDR’den 1000 kat
daha fazladir. Onerilen kesin bir doz-fraksiyonasyon semasi yoktur, daha cok 45-50 Gy
EBRT’ye ek olarak 1-6 fraksiyonda 36-50 Gy arasindaki dozlarda uygulanmakta, tek

basina uygulanmasi konusunda da ¢alismalar devam etmektedir (35).

2.6.6.2. LOKAL ILERI EVRE PROSTAT KANSERINDE TEDAVI

Klinik olarak bolgesel lenf nodu tutulumu ya da uzak organ metastazi olmadan,
kapsiil dis1 yayilim gosteren prostat kanseri, lokal ileri evre hastalik olarak tanimlanmakta
olup, klinik evrelemede T3 veya T4 olarak siiflandirilmaktadir (37). Lokal ileri prostat
kanserli hastalarin hastalik progresyonu riski oldukg¢a yiiksektir ve tedavisiz birakildiklar
takdirde kansere bagl 6liim ile sonuclanabilmektedir. Tedavide hastaligin kontrol altinda
tutulmas1 iki kosulun saglanmasi ile miimkiindiir. Birincisi prostat kanserinin lokal
kontroliinii saglamak, ikincisi hastalik progresyonuna kadar saptanamayan ancak var
oldugu kabul edilen mikroskopik metastatik hastalig1 kontrol altina almaktadir (38). Genel
olarak bu grup hastalar sistemik tedavi ve agresif lokal tedavi kombinasyonlar1 ile tedavi

edilmektedir.

2.6.6.2.1.Hormonoterapi (HT)

Ik olarak 1941 yilinda Huggins ve Hodges tarafindan prostat kanseri iizerinde
hormonal manipiilasyonlarin tedavi edici oldugu gosterilmistir. HT, lokal ileri evre ve
metastatik prostat kanseri tedavisinin temel tasidir. Medikal (LHRH: Luteinizing
hormeone- releasing hormone) agonistleri, LHRH antagonistleri, antiandrojenler, 6strojen)
veya cerrahi  kastrasyon (Bilateral orsiektomi) seklinde androjen  blokaj

saglanabilmektedir. Medikal olarak hipotalamus-hipofiz-gonad aksin1 bozarak androjen
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tiretiminin durdurulmasi, antiandrojenler ile de androjenlerin reseptorlerine baglanmasini
engellemektedir (39).

Yiiksek riskli ve lokal ileri evre hastalarda radyoterapiye eklenen HT ile tedavi
sadece radyoterapiye gore ustiin oldugu kanitlanmistir. Michel ve arkadaslarinin (40)
yaptig1 bir EORTC ¢aligmasinin uzun donem sonuglarina bakildiginda HT’nin eklenmesi
ile hem GSK hem de HSK avantaji saglandigi goriilmiistiir. Edward ve arkadaslar1 (41)
cerrahiye eklenen HT’nin etkisini arastirdiklarinda ise yine GSK ve HSK avantajinin
kombine kolda oldugu goriilmiistiir.

RTOG 8610 klinik randomize calismasma T2-4NO-1, bulky (>25 cm? ) tiimére
sahip 456 hasta dahil edilmistir. Calismada EBRT ile birlikte NHT 2 ay/eszamanli 2 ay
olacak sekilde uygulanan goserelin ve flutamid HT sine karsilik sadece EBRT sonrasi
izlem grubu karsilagtirilmistir. 10 yillik sonuglarda sadece EBRT ve EBRT ile birlikte kisa
stireli HT kullanimi karsilastirildiginda uzak metastaz oranlarinda (sirasiyla %35, %47;
p=0,006) ve hastaliga spesifik mortalitede (%23, %36; p=0,01) 6nemli iyilesmeler
gorlilmiistiir. GS’da (%35, %4;p=0,12) ve medyan sagkalimda iyilesme goriilmekle birlikte
istatistiksel agidan anlamli bulunmamustir (p=0,12).

Optimal HT siiresi giiniimiizde hala arastirilmaktadir. Radyoterapiden 2 ay once
androjen ablasyonunun uygulanmasi, baslangigtaki kombine tedaviye veya radyoterapi
sonras1 androjen ablasyonu verilmesine gore daha etkili oldugu kanitlarla gosterilmektedir.
Mevcut veriler 2-3 yillik HT uygulamasi ile sagkalimda artis oldugunu belirtmektedir. Orta
risk grubunda 4-6 ay NHT / eszamanli / adjuvan HT onerilirken yiiksek riskli grupta 2-3
yililk HT onerilmektedir (5). Michel ve arkadaslarmin (42) yaptigi bir EORTC
calismasinda radyoterapi ile eszamanli kisa donem (6 ay) ile uzun dénem HT (36 ay)

karsilastirildiginda uzun dénem tedavinin GSK avantaji sagladigi gosterilmistir.

2.6.6.2.2. Tam Androjen Blokaji (TAB)

TAB ile teorik olarak orsicktomi ve adrenelektomi ifade edilmektedir. Giiniimiizde
bu amagla kastrasyon ve antiandrojen kombinasyonu kullanilmaktadir. TAB’mn yararh
oldugunu gosteren caligmalar oldugu kadar, ek bir katkisinin olmadigini 6ne siiren
ozellikle daha yakin tarihli calismalar da mevcuttur. TAB ile monoterapinin (sadece
kastrasyon) karsilastirildigi 22 uluslararasi ¢alismanin metaanalizine gore; 5 yillik sag

kalimda TAB’in goreceli olarak %7 oraninda avantaj sagladigi tespit edilmistir. Ancak
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standart sapmanin %4 olmasi maliyetin ve yan etkilerin MAB grubunda fazla olmasi

nedeniyle aradaki farkin yeterince anlamli olmadigi diistiniilmdstiir (43).

2.7. PROSTAT KANSERI TEDAVI YONTEMLERININ YAN ETKI PROFILLERI
2.7.1. RADIKAL PROSTATEKTOMI SONRASI YAN ETKILER
2.7.1.1. intraoperatif Komplikasyonlar

Ozellikle agik cerrahi sirasinda en sik goriilen komplikasyon kanamadir. Vendz
damarlarin hasariyla ortalama 50-200 mL kan kaybi olmaktadir. Biiyiik hacimli prostat
bezi olanlarda daha ¢ok olmak iizere rektal hasarlanma da olabilmektedir. Genisletilmis
lenf nodu diseksiyonu veya mesane boynu disseksiyonu yapildigi durumlarda tireter hasari

da goriilebilmektedir (12).

2.7.1.2. Postoperatif Komplikasyonlar

Erken donem komplikasyonlar uzamis drenaj, lenfosel, idrar yolu ve yara yeri
enfeksiyonu, derin ven trombozu ve pulmoner emboli gibi patolojilerdir. Ge¢ donem
komplikasyonlar olarak ise tiriner inkontinans, erektil disfonksiyon (ED) ve mesane boynu

kontraktiirii en sik karsilasilan komplikasyonlardir.

2.7.1.2.1. Uriner inkontinans

Radikal prostatektomi sonrasi en ¢ok suglanan mekanizmalar internal sfinkter
yetmezligi, eksternal sfinkter yetmezligi ve mesanenin detrusor kasinin instabilitesidir.
Laparoskopik ve robotik prostatektomi gibi yeni teknikler introperatif komplikasyonlar
azaltmakta, operasyon ve hastanede kalis siirelerini kisaltmaktadir. Ayn1 zamanda {iriner

disfonksiyon ve erektil disfonksiyon gibi postoperatif komplikasyonlar1 da azaltmaktadir.

2.7.1.2.2. Erektil Disfonksiyon (ED)

Kavernoz siniis travmasi, diiz kas hasar1 ve vaskiiler travma patofizyolojisinde
suclanan 3 mekanizmadir. Yapilan ¢calismalarda RP sonras1 % 21 hastada ED goriilmiistiir.
Litwin ve arkadaslarinin (15) yaptig1 bir baska calismada RP olgularin % 97’ sinde seksiiel
disfonksyon goriilmiistiir. RP sonrasi erektil fonksiyondaki diizelmeyi en iist diizeye

cikarmak i¢in gesitli ila¢ veya cihazlarin kullanildigi penil rehabilitasyon uygulanmaktadir.
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Fosfodiesteraz inhibitorleri, prostoglandin E-1 kullanimi, vakum ereksiyon cihazlar1 ve

penil protez implantasyonu tedavide 6nerilmektedir (44).

2.7.1.2.3. Mesane Boynu Kontraktiirii

Giincel klavuzlarda mesane boynu kontraktiirii insidanst %0.5-14.6 arasinda
degismekte olup nadir karsilagilan bir komplikasyon degildir. Kesin olusum mekanizmasi
bilinmemektedir. Asir1 kanama, pelvik hematom varligi, postop anastomozdan idrar kacagi
ve hipertrofik skar olusum Oykiisii gibi cesitli operatif ve postoperatif degiskenlere bagh
oldugu disiiniilmektedir. Tedavisindeki amag {iriner kontinansi koruyup, {iriner
retansiyonu Onlemek ve fizyolojik idrar ¢ikimini saglamak olup tedavisinde {iretral

dilatasyon veya internal {iretratomi yapilabilmektedir (45).

2.7.2. HT SONRASI YAN ETKILER

Prostat kanseri tanisi alan erkekler yapilan ¢aligmalar sonucu daha erken androjen
ablasyon tedavisine maruz kalmaktadir. Erkeklerde bu tedavi sonrasi androjenlerin kemik
metabolizmasinda rolii oldugu diistiniilerek, kemik mineral dansitesinde azalma sonucu
osteopeni ve osteoporoz goriilmektedir. Uzun donem sonrasinda da patolojik fraktiir riski
dolayli olarak artmaktadir (46). Vahakn ve arkadaslarinin(47) yaptig1 ¢alismada 5 yil HT
uygulanan grupta patolojik fraktiir riski % 19. 4, kontrol grubunda % 12.4’ tiir (p< 0.001).

Yiizyillardir androjen blokaj1 yapilan erkeklerde ates basmalar1 denilen vazomotor
semptomlar goriilmektedir. Yapilan ¢aligmalarda hastalarin % 50-% 80’ ini etkiledigi ve en
stk goriilen yan etki oldugu bildirilmistir. Ates basmalarinin tam olarak nedeni
bilinmemekle birlikte B-endorfin ve hipotalamusun termoregulatuar merkezi ile iliskili
kalsitonin  gen-iliskili peptid salinimidaki degisiklikler sonucu ortaya c¢iktig
diisiiniilmektedir. Diisiik doz Ostrojen ve transdermal Ostrojen en etkili tedavi yontemidir;
fakat agrili jinekomasti ve tromboembolik yan etkileri nedeniyle kullanimlart smirlidir
(46).

Androjen blokaji hem erektil disfonksiyon hem de libido kaybi yapmaktadir.
Literatiire bakildiginda HT uygulanan hastalarin sadece % 5’in de libido kaybi
gozlenmezken, % 20 hastada da ereksiyon fonksiyonlar1 kaybolmamuistir.

LHRH agonistleri hipofizde reseptorleri siirekli ve yiiksek dozda uyarmalari ‘down

regiilasyona’ neden olmaktadir. Sonu¢ olarak Iuteinize HT sekresyonu inhibe olur ve
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leyding hiicrelerinden testeron iiretimi durur; fakat dncesinde LHRH analoglari testeron
seviyelerinde gecici yiikkselmelere neden olur. Bu olay ilk 2-3 giin i¢inde baslar ve 7 giin
stirebilmektedir. Hastaliga ait bulgularda alevlenmeler olabilir. Bu durum anti-
androjenlerin supresyon tedavisinden 1 hafta Oncesinde verilmesi ile inhibe
edilebilmektedir (37).

Insulin direnci sendromu, viicut yapisi ve lipit profilinde degisimler, anemi ve

diistinsel islevlerde bozulmalar diger goriilen yan etkilerdir (25).

2.7.3. RADYOTERAPI SONRASI YAN ETKILER
2.7.3.1. Gastrointestinal Yan Etkiler

Yeni teknolojiler sayesinde EBRT’ ye bagli proktit (rektumun hasarlanmasi),
enterit (bagirsak hasarlanamasi) gibi morbiditeler daha az siklikta goriilmektedir. Proktit
rektum epitelinin radyasyona bagl zarar gérmesi sonucu olusmaktadir. 45 Gy ile 70 Gy
aras1 uygulanan radyasyon dozlarinda risk artarken, 70 Gy tizeri dozlar da mukozada ciddi
hasarlar meydana gelmektedir. Tedavi edilen alana ve tedavi dozuna bagli olarak
degismekle birlikte %5-10 oraninda goriilmektedir. Karin agrisi, tenezm, sik digkilama,
kanama gibi semptomlarla kendini gosterebilmektedir. Akut olan formu mukozanin direkt
hasariyla olur ve tedavinin 1. ve 6. haftalar1 arasinda goriillmektedir. Kronik olan formu ise
rektum epitelinin kronik irritasyona bagli progresif atrofi ve fibrozis, kronik mukozal
iskemi sonrasi olugmakta ve radyasyon maruziyetinden sonra 9- 10 ay ile 30 yil arasina
kadar goriilebilmektedir. Tedavisi i¢in yapilan bilyilk randomize c¢aligmalar yoktur.
Genellikle bol hidrasyon onerilir ve antidiyareik ilaglar kullanilmaktadir. Genellikle
hastalarin  %20’sinde tedavi sirasinda semptomlar:i hafifletmek i¢in ara vermek
gerekmektedir. Kronik formunda agri ve kanama var ise siikralfat ve steroidler
onerilmektedir. Bu ilaglarla da tedavi edilemezse endoskopik olarak argon plazma
koagiilasyon, lazer, cerrahi hiperbarik oksijen gibi yontemler denenebilmektedir.

Radyasyon enteriti ince ve kalin bagirsak hasari sonucu meydana gelmektedir.
Gastrointestinal sistem (GIS) epitel hiicreleri yiiksek proliferatif indekse sahiptir. Ilk olarak
radyasyonun hedefi direkt olarak veya mikrovaskiiler hasar ile bagirsak villuslarinda
kisalma veya yok olma etkisi ile indirekt olarak Liberkiiln kriptleri i¢indeki mukozal kok
hiicreleridir. Hasara bagli enflamasyon ve 6dem radyasyon maruziyetinden saatler sonra

baslar. Iki ve dort hafta sonrasinda ise bagirsagin {izerinde iilserasyon baslar. Bagirsak
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duvar1 kalinlagmakta, damarlarda progresif okliizyonlar baglamaktadir. Mukozal
tilserasyonlar kroniklesirse abse formasyonu, fistiilizasyon ve perforasyon olabilmektedir.
Hastalar diyare, karin agrisi, zayiflama gibi akut semptomlardan, malabsorbsiyona bagl
kronik semptomlara kadar klinige basvuru yapabilirler. Bagirsak dozu 40 Gy ve {izeri
olanlarda enterit goriilmektedir. Akut enterit tedavinin genellikle 3. haftasi baslar, kronik
enterit ise 8-12. aylarda goriilebilmektedir. Alana giren bagirsak hacmini azaltarak veya

prone (yliziistii) pozisyonda tedavi planlamasi yaparak enterit ihtimali azaltilabilmektedir.

2.7.3.2. Genitoiiriner Sistem Yan Etkiler

EBRT sirasinda hastalarin yarist sik idrara ¢ikma, idrar yaparken agri, idrara
¢ikmada aciliyet gibi tiriner sistem sikayetlerinden yakinmaktadirlar (25). Hastalarda sistit,
iiretrit ve obstriiksiyon bulgular1 olan postoperatif radyoterapi uygulananlarda inkontinans;
BRT uygulananlarda iiretral darlik goriilebilmektedir. Bu sikayetlerin tedavisinde
konservatif yaklasip bol hidrasyon oOnerilmektedir. Prostatta meydana gelen 6dem
nedeniyle idrar yaparken tutukluk ve idrarmi tam bosaltamama gibi sikayetler
olabilmektedir. Bu durum adrenerjik bloker kullanimi ile bir miktar rahatlamaktadir (48).

Kronik iiriner sistem komplikasyonlar1 yeni teknoloji ile iiretilen cihazlarda ¢ok
goriilmemesine ragmen mesane kontraktiirii iiretral striktiir goriilebilmektedir. Literatiirde
yapilan bir derlemede derece 3 ve {lizeri kronik genitoliriner toksisite % 8 oraninda
goriilmektedir (25).

Radyoterapi sonrast ED literatiirde fazlaca calisma ile degerlendirilmistir.
Mehradad ve arkadaslarmin (49) yaptigi bir makalede radyoterapi uygulanan hastalar
tedaviden 2 yil sonra erektil fonksiyon acisindan degerlendirilmislerdir. Erektil
disfonksiyonun tedavi dncesi bazi parametrelere bakilarak tahmin edileblecegini gosteren
bir model olusturmuslardir. Tedavi oncesi PSA degerinin diisiik olmasi, EBRT 6ncesi
seksiiel yasam kalitesinin iyi olmasi ve NHT almamis olmasi erektil fonksiyonlari
etkileyen anlamli faktorler olarak goriilmiistiir. ED’un radyoterapi sirasinda primer
nedeninin penil korporal yapilardaki vaskiiler sistemlerin bozulmasina baglanmakta ve bu
yapilardaki doz azaltildikca fonksiyonlarin korunabilecegi diisiiniilmektedir. Bulbus
penisin aldigrt medyan RT dozu <52, 5 Gy ve D90 <50Gy olmalidir. Cerrahiye gore daha
az oranda radyoterapiye bagli ED oldugu gdosterilmistir. Yapilan bir metaanalizde 1 yillik
erektil fonksiyon koruyuculugu yalnizca BRT uygulananlarda % 76, EBRT ve BRT
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uygulananlarda %60, yalnizca EBRT uygulananlarda %55, sinir koruyucu prostatektomi

sonrasi % 34 ve standart prostatektomi sonrasi % 25’tir (48).

2.7.3.3. Patolojik Fraktiirler

Patolojik fraktiirler (stres kiriklari), kemigin vaskiiler yapisinin tedavi alanina
girmesiyle mikrosirkiilasyonun bozulmasi sonucu meydana gelebilmektedir. Sefik ve
arkadaglarinin (50) yaptig1 retrospektif bir ¢alismada tiim pelvis 1sinlamasi ile yapilan
prostat kanseri tanili 8 (% 6) hastada takiplerde pelvik bolgede stres kiriklar1 goriilmiistiir.
Bu hastalarin 7 tanesi HT almistir. Tiim pelvis 1sinlamasi yapilan hastalarin takiplerinde
pelvik agri nedeni iyi irdelenmeli ve HT 6ncesi kemik mineral dansitesi degerlendirmesi
yapilmalidir. EBRT planlamasi1 esnasinda kemik yapilar1 korumaya yonelik IMRT gibi

teknikler tercih edilmesi uygun olmaktadir.

2.7.3.4. Ikincil Kanserler

Son yillarda prostat bolgesine uygulanan EBRT’nin mesane ve rektum
lokalizasyonunda ikincil malignite gelisme riskini belirgin arttirdigr gozlenmektedir.
Louise ve arkadaglari tarafindan yapilan derlemede EBRT uygulanan prostat kanserli
hastalarda uygulanmayanlara gore bir miktar rektum ve mesane kanseri insidansinda artis
oldugu gozlenmistir. IMRT gibi yeni teknolojiler teorik olarak ikincil malignite riskini

attirdig diigiiniilse de, bu konuda yeni ¢aligmalara ihtiya¢ duyulmaktadir (51).

2.8. EBRT PLANLAMASINDA KARSILASTIRMA PARAMETRELERI
2.8.1. Doz Hacim Histogramlar1 (DVH)

Ug¢ boyutlu planlamalar1 anlasilmasi en kolay sekilde degerlendirmek ve
degerlendirilen  planlarin  karsilastirilmast  igin  kullanilmaktadir.  Histogrami
degerlendirmek her hacim esit oranlara boliiniir ve bunlara Voxel deilmektedir. Dozun her
voxelden homojen gecebilmesi i¢in voxeller oldukca kiiciik alanlara béliiniir. Diferansiyel
ve Kiimiilatif DVH olmak iizere 2 tiirli vardir (Sekil 7,8). Giiniimiizde PTV’nin ne kadar
doz aldigin1 ve OAR’1n ne kadar doza maruz kaldigin1 yapilan planlarda degerlendirmek
icin en sik kiimilatif DVH kullanilmaktadir; ancak DVH bize {i¢ boyutlu

degerlendirmelerde sicak ve soguk noktalari, sicak ve soguk noktalarin nerelerde oldugu
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gibi bilgileri vermedigi icin izodoz dagilim goriintilemesini mutlaka ek olarak
incelememiz gerekmektedir (52).

Diferansiyel DVH’te bilgisayar, voksel numarasi ile verilen araliktaki ortalama
dozu toplar ve dozun fonksiyonu olarak ¢izer. Her bir voxel dozu temsil eder. Hedef hacim
icin ideal DVH, tanimlanan dozun istenilen hacmin tamamina verildigini gosteren tek
kolonun isaretlendigi DVH’tir. Kritik yapilarin DVH’lerinde farkli dozlarm farkli
hacimlerle verilmesi ile ¢ok pik gozlenir.

Kiumiilatif DVH’te bilgisayar hedef hacme verilen dozu hesaplar. Hacme (Hacim
yiizdesi) denk gelen dozlari ¢izmektedir. Her bir voxel hacim veya % hacmi temsil
etmektedir. Kiimiilatif DVH 0 Gy i¢in % 100 doz hacmi ile baslar ve biitiin hacimlerin

aldig1 doza kadar ilerler. En son voxelin aldig1 doz maximum dozdur (5).
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Sekil 8. Kiimiilatif DVH (53)

Hedef hacme ait DVH’1n egimleri degerlendirilen planin doz homojenligi hakkinda
bilgi vermektedir. Homojenitenin saglanmasi adina Uluslar Aras1 Birimler ve Olgiimler
Komisyonu (International Commission on Radiation Units and Measurements-ICRU) 50
raporunda belirtildigi gibi PTV doz limitleri tanimlanan dozun -%5 ile +%7’si arasinda
tutulmalidir. PTV ye ait egri toplam hacmin aldig1 dozun 3 boyutlu gériintiisiinii, bir egimli

¢izgi halinde klinisyene gostermektedir. Bu egri ne kadar dik ise dozun hedef hacimde ne
kadar homojen oldugunu gostermektedir (54).

2.8.2. Doz Homojenitesi ve Doz Konformalitesi

Doz homojenitesi hedef hacimdeki sogurulan doz dagiliminin uniform olma
Ozelligini temsil etmektedir. Doz konformalitesi ise hedeflenen hacmin tanimlanan doz ile
uyumlu olma 6zelligini temsil etmektedir. Homojenite index (HI) i¢in bir¢ok formiiller

olusturulmus olup, ICRU’nun 83 numarali raporunda HI i¢in tavsiye edilen formiil
asagidaki gibi tanimlanmistir (Sekil 83).

HI= Doy -Dosos

DIAN
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Duy2: Hedef hacmin %2’sinin almig oldugu doz olup maksimum doz,
Dosos: Hedef hacmin %98 inin almis oldugu doz olup minimum doz,
Doyso: Hedef hacmin %50 sinin almis oldugu doz olarak tanimlanir. Bu tanima gore,

HI degeri sifira yaklastik¢a doz dagiliminin homojenligi artmaktadir (55).

Konformalite index (CI), DVH’lerinin ve diger dozimetrik analizlerinin bir uzantisi
olarak gelistirilmis olup tiimdr hacmi ile tanimlanan referans izodoz hacmi arasindaki
iligkiden elde edilen mutlak bir degerdir. CI i¢in de HI gibi ¢ok sayida formiil ile
tanimlanmistir. Van’t Riet ve arkadaslar1 (56) tarafindan tanimlanan formiil digerlerinin
aksine sadece hedef hacimi icermeyip hem hedef hacim hem de saglikli doku
parametrelerini birlikte igermektedir. Konformalite tanimina daha uygun olan bu formiil
Konformalite Numarasi (CN) olarak adlandirilmstir.

TV TVas

t:‘J.I‘I'IF = g
TV Vg

TVRi: Referans izodoz ile kapsanan rCTV hacmi

TV: rCTV hacmi

VRi: Referans izodoz hacmiolarak tanimlanmaktadir.

CN ile elde edilen degerin 1 olmasi en ideal sonugtur. Bu degerin 1° den biiyiik
olmast 1ginlanan hacmin hedef hacimden biiyiik oldugunu, bir miktar saglhkli doku

icerdigini gostermektedir.
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Sekil 9. ICRU 83 raporunda doz homojenitesi ve konformalitesi sematik goriiniim
(55).
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MATERYAL VE METOT

3.1. GERECLER
3.1.1. BT Simiilator (BT-Sim) Cihaz1

Bu c¢alismada General Elektrik Marka Optima marka simiilator cihazi
kullanilmistir. Simiilatér cihazi diagnostik X-1s1mi1 tiipii kullanilan bir cihazdir; fakat
geometrik, mekanik ve optik Ozellikler olarak tedavi {initesinin benzeridir. BT sim cihazi
ile tedavi kosullar1 ile ayn1 kosullarda simiilasyon islemi yapilmaktadir. Simiilatoriin ana
fonksiyonu, ¢evre normal dokularla sinirlandirilmis hedef hacmin oldugu tedavi alaninin
goriintiilenmesidir. Lokalize tedavi hacmi ve set-up alanlar1 ile diger gerekli veriler
simiilatorde saglanabilmektedir. Simiilatériin 6zellikleri tedavi {initesinin Ozellikleri ile
aynidir (29). Cihaz gantride ve duvarlarda hareketli olmak iizere iki ayr1 lazer sistemine
sahiptir. Bu lazerler sayesinde belirlenen 3 ayri1 izomerkezin koordinatlart tedavi
sisteminde de kullanilarak planlanan goriintii ile tedavi yapilan goriintiiniin bire bir aym
pozisyonda olmasi saglanmaktadir. Goriintii alinan masa karbon fiber malzeme ile
kaplanmistir. Alinan goriintiiler bilgisayar ag1 yardimi ile tedavi planlama sistemine (TPS)

aktarilmaktadir.

3.1.2. Lineer Hizlandirici

Radyoterapinin ilk yillarinda, konvansiyonel X -1s1n1 tiipleri ve gesitli diizeneklerle
elde edilen disiik (50-150 kilovoltaj (kV)), orta (150-500 kV) ve siiper voltaj (500-1000
kV) enerjili X-1ginlar1 yaygin olarak kullanilmaktaydi. Ancak bu enerjilerdeki X-1ginlarinin
derine yerlesmis tlimorlerin tedavisinde yetersiz kalmasi ve megavoltaj (MV)
seviyelerindeki enerjilerin konvansiyonel X-igin1 tiipleri ile elde edilemeyeceginin
anlasilmasi iizerine yiiksek enerjili X-1s11 tiretebilecek cihazlarin tasarimlarina baglandi.
Bu amagla 1930-1950 lerde ilk LINAC firetildi. LINAC’lar, yikli parcaciklart (e,p)

elektrik ve manyetik alanlar1 kullanarak hizlandiran kompleks cihazlardir. ilk tedavi 1953
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yilinda Londra’daki Hammersmith Hastanesi’nde 8 milyonvolt (MV) olan LINAC ile
uygulanmustir. Giiniimiize kadar LINAC tabanl cihazlarda gelismeler devam etmistir.

Calisma prensibine baktigimizda gii¢ kaynagi impuls olusturan impuls olusturan
sebeke ag1r ve hidrojen thyratron lambalarini igeren modiilatore dogru akim gonderir.
Konvansiyonel X 1s1n1 tiiplerinde magnetik dalga odaciklar1 olmadig i¢in elektronlar 400
kV’ dan daha fazla hizlandirilamazlar. LINAC’larda bulunan modiilatorde depolanan
elektrik akimi belli araliklarla istenilen diizeylerde hizlandirilarak titresim olustururlar
(mikrodalga). Yiiksek voltajli impulslar magnetron ve klystron tiiplerine ve ayni zamanda
elektron tabancasina iletilirler. Magnetron elektromanyetik dalgalar iireten, klystron ise
elektromanyetik dalgayr hizlandiran diizeneklerdir. 15 meV’dan yiiksek enerjiler igin
klystron kullanilir. Elektron tabancisindan elde edilen elektronlar 50 keV’luk enerji ile
hizlandirict bakir tiipiin igine gonderilir. Klystron ve magnetrondan gelen elektromanyetik
dalgalar da bakir tiipe gelir. Boylece 10 cm capli odaciklarda 3000 MHz frekansinda
titresimler olusturulur. Bu yiiksek frekansli dalgalar ve bu dalgalara bindirilen elektron
tabancisindan gelen elektronlar odacigin ortasindaki kanal boyunca dogrusal olarak
hizlanarak ilerler. Son odaciga kadar anot katot gerilimi i¢inde elektronlar hizlanir ve her
odaciktaki aldigr hizlarin toplami kadar hizi olmaktadir. Bu isleme lineer hizlandirma
denmektedir. Direncsel kayiplar ¢cok oldugundan dolay: ilerleyen dalgay: siirdiirmek igin
hizlandiric1 boyunca diizenli araliklarla gii¢ verilmelidir.

Lineer hizlandirma odalarina iletilen titresimlerin hepsinin ayni frekansta olmasini
frekans diizenleyici veya lineer tiipiin i¢inde olusabilecek iyonlar1 tutarak daha once
olusturulan vakumu saglamak i¢in vakum pompasi kullanilir. Yiksek enerjili elektronlar
hizlandiricinin  penceresinden en yiiksek enerjilerini kazanarak 3 mm ¢apinda ‘pencil
beam’ olarak ¢ikar. Enerjileri yaklasik 5 MV/metre’dir. Daha yiliksek enerjili 1sinlar elde
etmek icin tiip ile hedef arasinda elektronlar 90 veya 270 derece saptirilarak elektron
demetlerinin ¢ikacagi kafa kismina yonlendirilir.

Elektronlar tungsten gibi yiiksek atomik numarali bir metalden yapilmis olugmus
targete carptirilarak frenleme X 1511 elde edilir. Dairesel ilk kolimator 1sin hiizmesinin
capmi tayin eder. X 1smlarim1 homojen hale getiren koni seklindeki ‘egalizator’ denilen
filtre iken elektron isinlamasi1 yapilacak durumlarda elektron demetini homojen hale

getiren diflizor ve manyetik alan olusturan ‘elektron siipiirgesi’dir. Verilen dozun
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dogrusallig1 iki ayr1 iyon odasinda kontrol edilir. iyon odasinda doz, doz hizi, diizgiinliik
ve simetri fiziksel parametreler kontrol edilmektedir.

Elektron modunda kalem genisligindeki elektron 111 tedavi alan1 boyunca uniform
elektron akis1 saglamak icin ‘scattering foil’ denilen diizenleyici filter ile genisletilir. Bu
sagici tabaka oldukca ve genellikle kursundan yapilmstir.

X 1511 modunda yiiksek enerjili elektronlar sirasi ile 6nce hedefe, sacici tabakaya,
diizeltici filtreye (flattening filter), iyon odalarina, gerektiginde wedge filtrelerden ve
hareketli kolimatér sisteminden gecerler. Elektronlar i¢in degisebilir kolimatdr veya

aplikatorler kullanilir (57).

3.1.3. Eclipse Tedavi Planlama Sistemi

Eclipse hasta goriintiilerini kullanarak iki boyutlu ve IMRT, VMAT gibi tekniklerle
lic boyutlu tedavi planlamasi yapabilen sistemdir. Eclipse, tiim Varian marka lineer
hizlandiric1 cihazlarmin TPS’dir. Isletim sistemi olarak windows ile calismakta, network
sistemi olarak ARIA sistemini kullanmakta ve Dicom RT uyumu sayesinde bilgi aligverisi
yapabilmektedir. Yazilim, kullanicinin BT goriintiilerini TPS’ne on-line géndermesini ve
bu veriyi kullanarak tedavi plani olusturmay1 ve planin degerlendirilmesini saglar. Eclipse

TPS foton enerjileri i¢in ‘pencil beam’ doz hesaplama sistemi kullanir (58).

3.2. YONTEM

Calismada Karadeniz TeknikUniversitesi (KTU) Tip Fakiiltesi Radyasyon
Onkolojisi Klinigi’'nde Haziran 2011 ve Mayis 2014 tarihleri arasinda 3BKRT veya IMRT
teknigi kullanilarak tedavi edilmis olan 28 hastaya ait BT gorintiileri kullanilmistir.
Hastalarin daha once alinan ve gergek tedavilerinde kullanilan mevcut BT goriintiileri
caligmada kullanilmak {izere Eclipse TPS’ne yeniden yiiklenmis ve hedef hacim ile OAR
tek bir radyasyon onkologu tarafindan konturlanmistir. 3BKRT ve IMRT planlamalari
KTU Radyasyon onkolojisi Eclipse TPS kullanilarak, VMAT planlamalar ise konturlanan
goriintiiler gonderilerek Izmir Onkomer Ozel Onkoloji Merkezi’nin TPS kullanilarak

yapilmugtir.
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3.2.1. BT Goriintiileri

Biitlin hastalarda goriintiiye alinmadan dnce mesanenin dolu olmasi ve rektumun
bos olmasi saglanmistir. Goriintiilemede hastalar supin pozisyonda olup {iist sinirt lomber 4.
vertebra ile alt sinir1 femur kemiginin trokanter mindrlerinin altina kadar, kesit arliklar1 2,5

mm olacak sekilde taranmustir.

3.2.2. Hedef Hacim ve OAR Tanimlanmasi

Klinik olarak 2 farkli hasta grubu ¢alismaya dahil edildi: orta risk ve yiiksek risk
grubu hastalar. Yiiksek risk grubu hastalarda prostat bezi, tim seminal vezikiil ve
obturatuar, proksimal eksternal ve internal iliak lenf nodlar1 CTV-1 olarak konturlanmaistir.
Pelvik lenf nodlarna her yone 1 cm emniyet marj1 verilerek PTV-1 olusturulmustur. Orta
risk grubu hastalarda prostat bezi ve proksimal (1 cm kadar1) seminal vezikiil klinik hedef
hacim (CTV-1) olarak tanimlanmistir. PTV-1 olusturulurken emniyet marji (SM+IM)
olarak CTV’ye her yone 1 cm ve arkada rektum tarafina 0,6 cm belirlenmistir. PTV-1’in
dozu 2 Gy/ fk ile toplam 56 Gy’dir. Prostat kanseri radyoterapisi ile ilgili yapilan
randomize ¢alismalarda kaydedilen yan etkilere bakildiginda rektum, mesane, bulbus
penis, femur baslar1 ve ince bagirsaklar tedaviden hedef hacim tedavi edilirken en ¢ok
etkilenen komsu organlar oldugu gosterilmistir. Biz de bu ¢alismamizda OAR olarak bu
yapilar1 kontiirledik. Rektum anal verge ile rektosigmoid bileske arasi olacak sekilde
kontiirlenmistir. OAR i¢in hedeflenen doz siirlar1 Quantec ve RTOG tarafindan belirlenen
doz tablolarina gore tanimlanmistir. Tiim hasta gruplarinda prostat bezi CTV-2 olarak
kontiirlenip, PTV-2 olusturulurken her yéne 1 cm ve arkada rektum tarafina 0,6 cm
emniyet marj1 verilmistir. Orta risk grubunda tedavi dozu 2Gy/ fraksiyon ile toplam 76 Gy

olup yiiksek risk grubunda toplam tedavi dozu 78 Gy’ dir.

3.2.3. Tedavi Planlamasi

IMRT planlamasi esnasinda istenilen dozun daha iyi sarilmasi amaciyla her bir
PTV ye her yonden 0.1 mm marj verilerek elde edilen PTV degeri yani optimum PTV
(OPTV) olusturulmaktadir. Ug farkli planlama tekniginin hepsinde 3BKRT de PTV ’nin ve
IMRT de ise OPTV nin igindeki maksimum dozun %107 yi gegmemesi ve PTV ile OPTV
nin referans izodoz (tedavi dozu olarak belirlenen degerin % 95°1) tarafindan yeteri kadar

sarilmasi dikkate alinmistir. OAR i¢in hedeflenen doz araliklar1 Tablo 9’da belirtilmistir.
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Kritik organlarin belirli hacimlerde almis oldugu dozlara karsilik gelen yilizdeli degerler

incelenmistir. Bu hacimlerdeki degerleri istatistiksel olarak analiz edebilmek i¢in tablolar

hazirlanmistir. Ayrica kritik organlarin DVH’leri olusturulmustur.

Tablo 9. Hedef hacim ve OAR igin belirlenen doz araliklari

OAR Doz Aralilart

PTV D95(Gy)
D5(Gy)

Rektum V50(%) <%50
V60(%) <%35
V65(%) <%25
V70(%) <%20
V75(%) <%15

Mesane V65(%) <%50
V70(%) <%35
V75(%) <%25

Bulbus penis Dor(CGy) <35 Gy

Ince Bagirsaklar V45(cc) <195 cc

Femur Baslar1

V30(%) <%50
V40(%) <%40
V45(%) <%25

V50(%)
V60(%)
V65(%)
V70(%)
V75(%)
V45(cc)
Dort(GY)

: Tlgilenilen hacimde, 50 Gy doz alan hacmin yiizdesi

: Tlgilenilen hacimde, 60 Gy doz alan hacmin yiizdesi

: Ilgilenilen hacimde, 65 Gy doz alan hacmin yiizdesi

: Ilgilenilen hacimde, 70 Gy doz alan hacmin yiizdesi

: Tlgilenilen hacimde, 75 Gy doz alan hacmin yiizdesi

: Tlgilenilen hacimde, 45 Gy doz alan hacmin cc olarak miktar1

: {lgilenilen hacimde, Gy cinsinden ortalama doz

3BKRT planlamalarinda PTV-1 i¢in karsilikli 4 alan teknigi (box teknigi)

kullanilmistir. Gerek goriilen planlamalar da doz homojenligini saglamak icin karsilikli
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yan alanlarda (90 ve 270 acilarinda ) rektuma dogru 5 derece tilt verilmistir. PTV-2’ler igin
de 3BKRT planlamalarinda; 7 alan segilerek ¢oklu alan teknigi kullanilmistir. Bu agilar
belirlenirken rektum ve mesane dozunu en aza indirgeyen agilar segilmistir. Olusturulan
biitlin planlamalarin her bir alaninda kritik organlari korumak i¢in ¢ok yaprakh
kolimatdrlere 5 mm marj verilerek kullanilmistir. Cok yaprakli kolimatorlerin marji rektum
ve mesane organlarimin oldugu bolgelerde daha da azaltilarak kritik organlarda doz
diisiiriilmesi hedeflenmistir. PTV’ nin derin yerlesimli olmasi nedeniyle 18 MV foton
enerjisi kullanilmistir.

IMRT tedavi planlamalarinda PTV-1 i¢in 9 alan, PTV-2 i¢in ise esit ag1 araliklari
belirlenerek 7 alan kullanilmistir (9 alan igin agilar 0, 40, 80, 120, 160, 200, 240, 280 ve
320; 7 alan i¢in ise 0, 51, 102, 153, 204, 255 ve 306 ). IMRT tekniginde notron olusma
olasiligin1 azaltmak i¢in 6 MV foton enerjisi kullanilmistir. Alanlar belirlendikten sonra
optimizasyon islemine gecilmistir. Optimizasyon isleminde OPTV hacminin verilen tedavi
dozunun % 95’ini almasi, risk altindaki kritik organlarin ise tanimlanan doz degerlerini
gecmemesi saglanmaya calisilmistir.

VMAT planlarinda tedavi alan1 olarak ¢ift ark kullanilmistir. Ark planlamalarinda
kullanilan agilar ilk alan i¢in 178 dereceden baslayip saat yoniiniin tersinde 182 derecede
bitecek sekilde 365 derecelik bir yay taranmustir. Ikinci ark alani igin 182 dereceden
baslayip saat yoniinde 178 derecede bitecek sekilde 365 derecelik bir yay taranmustir.
Alanlar belirlendikten sonra optimizasyon islemine gecilmistir. Optimizasyon isleminde
simultane integre boost (SiB) teknigi kullanilmistir. Hedef hacimlerin verilmesi istenen
dozun % 95’ini almis olmasi ve OAR’ 1n tanimlanan doz degerlerini ge¢memesi

saglanmustir.

3.2.4. Istatiksel Analiz Yontemleri

Tedavi Planlarinin Karsilastirilmasi:

Ug farkli tedavi planlama tekniginde hedef hacim verilerinin karsilastirilmasinda
PTV-1 ve PTV-2’ye ait DVH’lar1 kullanilarak Dort(GY), Dmax(GY), Dmin(Gy), CN ve HI
verileri karsilagtirilmistir. OAR’ da olusan dozlarin karsilastirilmasinda ise rektum igin
V50(%), V60(%), V65(%) ,V70(%) ve V75(%); mesane i¢in V65(%) V70(%) ve V75(%);
femur baslar1 icin V30(%), V40(%) ve V45(%); bulbus penis icin Doi(Gy) ve 1.B. icin
V45(cc) degerleri kullanilmistir.



o1

Ug farkli tedavi planlama teknigi ile olusturulan planlarin DVH’lerinden elde edilen
Olciimsel veriler yonilinden gruplar arasi karsilastirilmasinda, parametrik kosullar
saglaniyorsa (veriler normal dagilima uyuyor ise) “ANOVA” saglanamiyorsa “Kruskal-
Wallis” testi kullanildi. Olgiimsel veriler yoniinden gruplarin ikili karsilastirmalarinda ise,
parametrik kosullar saglaniyorsa “Bonferroni” testi, saglanamiyorsa “Bonferroni

Diizeltmeli Mann-Whitney U testi kullanilmistir.
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BULGULAR

4.1. ORTA RISK GRUBU
4.1.1. HEDEF HACME (PTV) AiT VERILERIN SONUCLARI

Ug farkli tedavi planlama teknigi uygulandiginda PTV-1 ve PTV-2’ye ait Dor(Gy),
Dnmin(GYy) Ve Dmax(Gy) degerlerini igeren tablolar olusturulmustur (Tablo 10-15). Bakilan
parametreler agisindan 3 farkli planlama teknigi arasinda yapilan istatiksel analiz sonucu

elde edilen p degerleri Tablo 16’da gosterilmistir.
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Tablo 10. PTV-1'de olusan Dpin(Gy) ve teknikler arasi ikili karsilastirma sonucunda elde

edilen p degerleri tablosu

Hasta 3BKRT IMRT VMAT
Numarasi Dmin(GY) Dmin(GY) Dmin(GY)
1 47,94 45,62 46,45
2 49,65 46,45 50,62
3 50,46 40,52 47,61
4 50,31 48,94 48,10
5 49,39 45,46 48,56
6 49,74 46,52 46,44
7 49,27 48,13 49,98
8 48,95 46,21 49,37
9 49,22 46,29 47,38
10 50,09 47,16 50,17
11 51,54 41,32 50,71
12 52,29 45,97 39,13
13 49,42 48,88 46,72
14 49,95 42,97 48,55
0,0001
P degeri 0,055
0,065
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Tablo 11. PTV-2'de olusan Dp,in(GYy) ve teknikler arasi ikili kargilagtirma sonucunda elde

edilen p degerleri tablosu

Hasta 3BKRT IMRT VMAT
Numarasi Dmin(GY) Dmin(GY) Dmin(GY)
1 64.75 63.47 69,39
2 67,64 62,08 63,03
3 69,04 68,74 66,35
4 68,99 68,27 65,24
c 67,77 62,42 63,75
6 67,53 64,49 65,36
7 69,31 64,98 64,30
8 67,95 60,96 69,97
9 67,00 63,74 64,71
10 68,60 65,18 68,00
11 69,24 56,35 68,53
o 70,64 65,04 67,51
13 67,57 67,02 68,23
o 67,89 61,60 65,39
0,0001
P degeri 0,068
0,061




Tablol2. PTV-1'de olusan Dmax(GY) degerleri ve teknikler arasi ikili karsilastirma

sonucunda elde edilen p degerleri tablosu

55

Hasta 3BKRT IMRT VMAT
Numarasi Dmax(GY) Dmax(GY) Dmax(GY)
1 58,29 58,88 60,88
2 57,47 59,39 59,14
3 58,07 57,79 65,80
4 57,94 57,84 60,11
5 57,85 58,18 60,60
6 56,87 57,87 59,75
7 57,88 57,17 60,40
8 58,71 58,40 59,86
9 57,51 58,40 61,35
10 57,40 58,52 61,47
11 57,03 57,28 60,11
12 56,83 58,07 59,48
13 57,62 58,64 61,10
14 57,88 59,30 60,39
0,299
P degeri 0,0001
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Tablo 13. PTV-2'de olusan Dnyax(GY) ve teknikler arasi ikili karsilastirma sonucunda elde

edilen p degerleri tablosu

Hasta 3BKRT IMRT VMAT
Numarasi Dmax(GY) Dmax (GY) Dmax (GY)
1 77,94 79,48 82,16
2 77,97 78,47 80,63
3 78,85 77,62 81,57
A 78,59 78,41 81,17
5 77,72 78,26 81,35
6 77,25 77,74 81,41
7 78,23 77,40 82,14
8 79,43 79,02 81,04
9 77,81 78,79 83,54
10 77,44 79,08 82,59
11 77,65 77,64 81,78
12 77,12 77,81 80,98
13 77,66 78,79 82,22
14 77,81 79,22 81,85
0,214
P degeri 0,0001
0,0001
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Tablo 14. PTV-1'de olusan Do(Gy) ve teknikler arasi ikili karsilastirma sonucunda elde

edilen p degerleri tablosu

Hasta 3BKRT IMRT VMAT
Numarasi Dort(GY) Dort(GYy) Dort(Gy)
1 56,45 55,87 57,42
2 56,14 56,19 56,07
3 56,44 55,55 58,19
4 56,51 55,97 57,18
5 55,88 55,84 57,72
6 55,77 55,53 55,83
7 56,38 54,93 56,36
8 56,46 55,93 56,98
9 56,06 55,51 57,29
10 56,14 5559 57.16
11 55,59 55,34 57,42
17 55,80 5535 56,00
13 56,09 55,61 56,14
- 56,23 55,07 57,10
0,001
P degeri 0,0001
0,0001
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Tablo 15. PTV-2'de olusan Do(Gy) ve teknikler arasi ikili karsilastirma sonucunda elde

edilen p degerleri tablosu

Hasta 3BKRT IMRT VMAT
Numarasi Dort(GY) Dort(GYy) Dort(Gy)
1 76,02 76,03 78,00
2 76,50 75,98 76,53
3 76,73 75,46 77,82
4 76,81 76,09 77,55
5 75,84 75,80 77,96
6 75,65 75,34 75,73
7 76,43 74,63 77,53
8 76,54 75,84 77,51
9 75,65 75,37 77,69
10 76,15 75,47 77,69
11 73,07 75,06 78,17
T 75,45 75,16 78,57
13 76,14 75,55 76,08
1 76,24 75,76 77,54
0,0373
P degeri 0,0001
0.0001
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Tablo 16. Dort(GY), Dmin(GY) Ve Dmax(Gy) degerleri bakimidan 3 farkl
tedavi planlama teknigi arasinda yapilan istatistiksel analiz sonucu elde

edilen p degerleri

Orta Risk Grubu

p-Degeri
PTV-1 Dpin(Gy) 0,0001
PTV-2 Diin(GY) 0,0001
PTV—1 Dinax(GY) 0,0001
PTV—2 Dinax(GY) 0,0001
PTV-1 Dor(Gy) 0,0001
PTV-2 Dor(GY) 0,0001

Orta risk grubundaki 14 hastaya ait PTV-1 ve PTV-2 igin hesaplanan CN-1, CN-2,
HI-1 ve HI-2 degerleri Tablo 17-20° de verilmektedir. Ug farkli tedavi planlama tekniginde
hesaplanan MU ve teknikler arasi ikili karsilastirma sonucunda elde edilen p degerleri
Tablo 21°de gosterilmektedir. CN-1, CN-2, HI-1, HI-2 ve MU bakimindan 3 farkl: tedavi
planlama teknigi arasinda yapilan istatistiksel analiz sonucu elde edilen p degerleri Tablo

22’de verilmektedir.
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Tablo 17. PTV-1’¢ ait hesaplanan CN-1 ve teknikler arasi ikili karsilastirma sonucunda

elde edilen p degerleri tablosu

Hasta
Numarasi 3BKRT IMRT VMAT
1 0,76 1,00 0,79
2 0,69 0,83 0,83
3 0,66 0,84 0,78
4 0,73 0,85 0,91
5 0,60 0,84 0,81
6 0,66 0,83 0,80
7 0,72 0,86 0,85
8 0,63 0,84 0,80
9 0,68 0,85 0,80
10 0,69 0,86 0,79
11 0,63 0,83 0,82
12 0,49 0,77 0,68
13 0,70 0,85 0,89
14 0,68 0,85 0,51
0,0001
P degeri 0,109
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Tablo 18. PTV-2’ye ait hesaplanan CN-2 ve teknikler arasi ikili karsilagtirma sonucunda

elde edilen p degerleri tablosu

Hasta
Numarasi 3BKRT IMRT VMAT
1 0,53 0,86 0,71
2 0,68 0,83 0,84
3 0,67 0,83 0,81
4 0,71 0,81 0,86
5 0,62 0,82 0,81
6 0,68 0,82 0,81
7 0,68 0,84 0,81
8 0,64 0,83 0,85
9 0,70 0,83 0,83
10 0,62 0,84 0,77
11 0,67 0,83 0,81
12 0,49 0,86 0,75
13 0,70 0,82 0,88
14 0,68 0,82 0,33
0,0001
P degeri 0,085




Tablo 19. PTV-1’¢ ait hesaplanan HI-1 degerleri karsilastirma tablosu
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Hasta
Numarast 3BKRT IMRT VMAT
1 0,08 0,09 0,06
2 0,07 0,09 0,08
3 0,08 0,06 0,08
4 0,06 0,05 0,07
5 0,07 0,07 0,07
6 0,06 0,06 0,07
7 0,07 0,07 0,11
8 0,09 0,07 0,06
9 0,06 0,07 0,09
10 0,06 0,08 0,07
11 0,05 0,06 0,06
12 0,05 0,06 0,06
13 0,07 0,05 0,06
14 0,07 0,08 0,07
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Tablo 20. PTV-2’ye ait hesaplanan HI-2 ve teknikler arasi ikili karsilastirma sonucunda

elde edilen p degerleri tablosu

Hasta
Numarasi 3BKRT IMRT VMAT
1 0,07 0,08 0,09
2 0,06 0,06 0,08
3 0,07 0,06 0,08
4 0,05 0,04 0,09
5 0,06 0,06 0,08
6 0,06 0,06 0,08
7 0,06 0,06 0,11
8 0,09 0,07 0,05
9 0,06 0,07 0,10
10 0,05 0,07 0,09
11 0,05 0,06 0,08
12 0,05 0,06 0,08
13 0,05 0,05 0,08
14 0,06 0,07 0,12
0,329
P degeri 0,0001
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Tablo 21. Ug farkli tedavi planlama tekniginde hesaplanan MU ve teknikler arasi ikili

karsilastirma sonucunda elde edilen p degerleri tablosu

Hasta

Numarasi 3BKRT IMRT VMAT
1 488 2107 1555
2 519 1740 1783
3 511 1769 1924
4 513 1366 1256
5 470 1704 1183
6 512 1753 1486
7 541 1913 1655
8 488 1953 1087
9 492 2041 1616
10 472 1908 1432
11 524 1993 1465
12 541 1953 1467
13 501 2332 1325
14 478 1819 1274

0,0001
P degeri 0,0001
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Tablo 22. CN-1, CN-2, HI-1, HI-2 ve MU bakimindan 3 farkli tedavi

planlama teknigi arasinda yapilan istatistiksel analiz sonucu elde edilen p

degerleri
Orta Risk Grubu
p-Degeri

CN-1 0,0001
CN-2 0,0001
Hi-1 0,577

HI-2 0,0001
MU 0,0001

4.1.2. OAR AIT VERILERIN SONUCLARI
4.1.2.1. Rektum

On dort hastaya ait 3 teknikle yapilan planlamalardaki rektum V50(%), V60(%),
V65(%) ,V70(%) ve V75(%) degerleri Tablo 23-27’ de gosterilmistir. Bakilan parametreler
acisindan 3 farkli planlama teknigi arasinda yapilan istatiksel analiz sonucu elde edilen p

degerleri Tablo 28’de gosterilmistir.
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Tablo 23. Ug farkli tedavi planlama tekniginde rektumda olusan V50(%) ve teknikler

arasi ikili karsilastirma sonucunda elde edilen p degerleri tablosu

Hasta 3BKRT IMRT VMAT
Numarasi V50(%) V50(%) V50(%)
1 64,0 354 35,5
2 62,0 34,3 35,7
3 49,7 26,4 22,0
4 45,5 36,9 26,3
5 70,5 45,3 42,0
6 50,9 29,4 27,0
7 32,2 20,0 14,1
8 69,4 33,7 48,7
9 74,9 34,7 35,5
10 73,4 39,4 38,1
11 73,6 314 32,6
12 21,3 8,70 11,7
13 52,3 30,4 33,2
14 46,7 38,8 36,3
0,0001
P degeri 0,999
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Tablo 24. Ug farkli tedavi planlama tekniginde rektumda olusan V60(%0) ve teknikler

arasi ikili karsilastirma sonucunda elde edilen p degerleri tablosu

Hasta 3BKRT IMRT VMAT
Numarasi V60(%0) V60(%0) V60(%0)
1 53,4 26,3 28,3
2 40,6 20,9 22,8
3 37,8 18,5 15,8
4 35,2 25,9 20,6
5 59,3 33,2 32,5
6 37,4 16,9 20,5
7 23,4 12,4 9,4
8 56,1 25,3 31,3
9 59,5 25,8 27,2
10 60,1 29,9 30,9
11 55,8 21,9 23,8
12 13,2 4,10 5,10
13 40,7 21,1 22,10
14 35,7 29,1 28,9
0,0001
P degeri 0,997
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Tablo 25. Ug farkli tedavi planlama tekniginde rektumda olusan V65(%) ve teknikler

arasi ikili karsilastirma sonucunda elde edilen p degerleri tablosu

Hasta 3BKRT IMRT VMAT
Numarasi V65(%) V65(%0) V65(%0)
1 46,9 21,8 24,5
2 33,3 16,2 18,2
3 32,1 14,5 12,9
4 30,3 21,2 17,8
5 53,6 27,7 28,1
6 19,4 11,2 17,7
7 50,1 9,0 7,10
8 56,0 20,8 26,1
9 51,9 21,4 23,1
10 52,6 25,2 26,7
11 47,7 17,1 19,0
12 9,7 2,3 3,10
13 35,1 16,6 17,7
14 27,8 23,6 24,3
0,0001
P degeri 0,954
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Tablo 26. Ug farkli tedavi planlama tekniginde rektumda olusan V70(%) ve teknikler

arast ikili karsilastirma sonucunda elde edilen p degerleri tablosu degerlerinin

karsilastirma tablosu

Hasta 3BKRT IMRT VMAT
Numarasi V70(%) V70(%) V70(%)
1 38,9 16,8 20,7
2 25,0 11,9 14,0
3 25,1 10,1 9,80
4 24,3 16,2 14,5
5 46,4 21,5 23,4
6 20,7 7,09 14,7
7 14,9 5,50 4,90
8 43,4 15,6 20,8
9 41,8 20,0 18,7
10 43,3 16,4 22,2
11 36,5 11,9 14,6
12 5,6 0,80 1,6
13 28,5 11,9 13,2
14 25,6 17,9 20,2
0,0001
P degeri 0,749
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Tablo 27. Ug farkli tedavi planlama tekniginde rektumda olusan V75(%) ve teknikler

arasi ikili karsilastirma sonucunda elde edilen p degerleri tablosu

Hasta 3BKRT IMRT VMAT
Numarasi V75(%) V75(%) V75(%)
1 24,0 8,20 15,5
2 12,3 6,20 8,5
3 13,4 3,90 6,0
4 14,5 8,90 9,7
5 26,9 11,7 17,1
6 1,50 2,97 11,0
7 7,10 0,7 2,30
8 32,2 7,30 13,8
9 15,6 8,40 13,0
10 22,9 11,8 12,7
11 6,20 3,02 9,40
12 0,40 0,00 0,30
13 14,1 4,80 7,60
14 18,7 7,60 14,5
0,013
P degeri 0,066

0,269
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Tablo 28. Rektum V50(%0), V60(%0), V 65 (%0), V70(%0)V75(%6) degerleri bakimindan 3 farkl

tedavi planlama teknigi arasinda yapilan istatistiksel analiz sonucu elde edilen p degerleri

Orta Risk Grubu

p-Degeri
V50(%) 0,0001
V60(%0) 0,0001
V65(%0) 0,0001
V70(%) 0,0001
V75(%) 0,003

4.1.2.2. Mesane

On dort hastaya ait 3 teknikle yapilan planlamalardaki mesane V65(%) ,V70(%) ve
V75(%) degerleri Tablo 29-31° de gosterilmistir. Bakilan parametreler agisindan 3 farkli
planlama teknigi arasinda yapilan istatiksel analiz sonucu elde edilen p degerleri Tablo

32’de gosterilmistir.



72

Tablo 29. Ug farkli tedavi planlama tekniginde mesanede olusan V65(%) degerlerinin

karsilastirma tablosu

Hasta 3BKRT IMRT VMAT
Numarasi V65(%) V65(%0) V65(%0)
1 40,3 30,5 35,0
2 10,6 8,20 9,40
3 41,7 29,4 24,9
4 100 100 99,8
5 30,8 23,2 28,1
6 24,8 14,9 12,0
7 59,1 40,9 40,0
8 48,2 35,2 13,0
9 50,3 38,6 35,9
10 497 33,1 16,0
11 15,5 10,4 10,8
12 7,30 1,80 3,60
13 12,1 8,50 8,30
14 35,6 21,5 22,9
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Tablo 30. Ug farkli tedavi planlama tekniginde mesanede olusan V70(%) degerlerinin

karsilastirma tablosu

Hasta 3BKRT IMRT VMAT
Numarasi V70(%) V70(%) V70(%)
1 34,1 25,7 30,0
2 8,60 6,60 7,70
3 36,6 24,7 21,0
4 100 100 99,0
5 28,3 20,3 15,5
6 20,6 11,9 8,20
7 51,5 34,7 35,9
8 41,2 30,4 32,8
9 42,8 33,4 35,2
10 42,5 28,6 31,9
11 12,2 8,20 8,90
12 4,10 0,40 1,90
13 10,1 7,10 6,90
14 23,2 18,0 19,8
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Tablo 31. Ug farkli tedavi planlama tekniginde mesanede olusan V75(%) degerlerinin

karsilastirma tablosu

Hasta 3BKRT IMRT VMAT
Numarasi V75(%) V75(%) V75(%)
1 17,8 18,1 24,0
2 4,8 3,70 5,40
3 23,6 16,5 16,0
4 94,8 92,7 97,0
5 18,5 14,4 12,2
6 10,8 5,60 4,60
7 35,2 4,20 30,0
8 21,1 22,3 26,5
9 22,5 20,2 29,9
10 21,8 15,0 26,6
11 3,10 2,50 6,80
12 0,0 0,0 0,40
13 5,40 4,30 5,30
14 14,6 13,1 16,30

Tablo 32. Ug teknige gore mesanede olusan V65(%6), V70(%0) ve \V75(%6)

degerleri bakimindan 3 farkli tedavi planlama teknigi arasinda yapilan

istatistiksel analiz sonucu elde edilen p degerleri

Orta Risk Grubu

p-Degeri
V65(%0) 0,405
V70(%) 0,652
V75(%) 0,353
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4.1.2.3. Bulbus Penis

On dort hastaya ait 3 teknikle yapilan planlamalardaki bulbus penisdeki Dor(CGY)
degerleri Tablo 33’ de gosterilmistir. Bakilan parametreler agisindan 3 farkli planlama
teknigi arasinda yapilan istatiksel analiz sonucu elde edilen p degeri Tablo 34’de

gosterilmistir.

Tablo 33. Ug farkli tedavi planlama tekniginde bulbus penisde olusan Dyn(cGY)

degerlerinin karsilastirma tablosu

Hasta 3BKRT IMRT VMAT
Numarasi Dort(cGYy) Dort(cGYy) Dort(cGYy)

1 7285 7591 7860
2 6646 6734 6570
3 5092 2621 3610
4 3066 2207 1590
5 2870 1787 1690
6 1753 1235 1280
7 213 350 460

8 7465 6749 7830
9 705 723 860
10 7614 7561 7830
11 6798 5150 6750
12 248 307 0,0
13 6247 5998 5940
14 4885 3117 3470
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Tablo 34. Bulbus penis olusan Dor(cGY) degerleri bakimindan 3 farkli
tedavi planlama teknigi arasinda yapilan istatistiksel analiz sonucu elde

edilen p degeri

Orta Risk Grubu
p-Degeri

Dar(GY) 0,847

4.1.2.4. ince Bagirsaklar
On dért hastaya ait 3 teknikle yapilan planlamalardaki 1.B.’deki Dor(GY) degerleri
Tablo 35’ de gosterilmistir. Bakilan parametreler acisindan 3 farkli planlama teknigi

arasinda yapilan istatiksel analiz sonucu elde edilen p degeri Tablo 36’de gdsterilmistir.
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Tablo 35. Ug farkli tedavi planlama tekniginde 1.B.’de olusan V45(cc) degerlerinin

karsilastirma tablosu

Hasta 3BKRT IMRT VMAT
Numarasi V45(cc) V45(cc) V45(cc)
1 0,80 0,30 0,00
2 0,00 0,00 0,00
3 0,00 0,00 0,00
4 46,0 44,9 25,5
5 0,00 0,00 0,00
6 0,00 0,00 0,00
7 0,00 0,00 0,00
8 0,00 0,00 0,00
9 0,00 0,00 0,00
10 6,50 5,20 3,50
11 0,00 0,00 0,00
12 0,00 0,00 0,00
13 0,00 0,00 0,00
14 0,00 0,00 0,00
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Tablo 36. 1.B.’de olusan V45(cc) degerleri bakimindan 3 farkli tedavi
planlama teknigi arasinda yapilan istatistiksel analiz sonucu elde edilen p

degeri

Orta Risk Grubu
p-Degeri
V45(cc) 0,860

4.1.2.5. Femur Baslari

On dort hastaya ait 3 teknikle yapilan planlamalardaki sag femur baslarinda olusan
V30(%), VA0(%) ve V45(%) Tablo 37-39° da gosterilmistir. Bakilan parametreler agisindan 3
farkli planlama teknigi arasinda yapilan istatiksel analiz sonucu elde edilen p degeri Tablo

40’da gosterilmistir.
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Tablo 37. Ug farkli tedavi planlama tekniginde sag femur baslarinda olusan V30(%0) ve

teknikler arasi ikili karsilagtirma sonucunda elde edilen p degerleri tablosu

Hasta 3BKRT IMRT VMAT
Numarasi V30(%) V30(%) V30(%)
1 58,10 14,50 16,3
2 53,90 3,90 0,80
3 69,70 21,60 38,50
4 63,60 19,90 46,90
5 72,50 10,60 6,50
6 70,20 4,20 3,10
7 51,80 11,80 16,00
8 53,0 14,30 2,20
9 70,90 24,90 34,50
10 26,70 17,20 39,20
11 67,00 12,20 2,90
12 39,30 4,40 0,40
13 61,00 14,20 3,70
14 73,50 17,80 42,5
0.0001
P degeri 0.784
0.0001
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Tablo 38 Ug farkli tedavi planlama tekniginde sag femur baslarinda olusan V40(%) ve

teknikler arasi ikili karsilagtirma sonucunda elde edilen p degerleri tablosu

Hasta 3BKRT IMRT VMAT
Numarasi V40(%) V40(%) V40(%)
1 22,60 0,14 0,4
2 22,3 0,00 0,7
3 50,0 2,80 19,5
4 49,7 2,72 25,7
5 32,2 0,00 1,00
6 37,1 0,00 0,20
7 42,4 1,50 0,00
8 12,7 0,00 0,70
9 66,9 1,90 10,1
10 8,40 0,50 8,60
11 45,3 0,02 0,00
12 18,0 0,00 0,00
13 37,0 0,60 0,00
14 20,9 1,80 15,8
0.0001
P degeri 0.306
0.0001




81

Tablo 39. Ug farkli tedavi planlama tekniginde sag femur baslarinda olusan V45(%0) ve

teknikler arasi ikili karsilagtirma sonucunda elde edilen p degerleri tablosu

Hasta 3BKRT IMRT VMAT
Numarasi V45(%) V45(%) V45(%)
1 0,00 0,00 0,50
2 0,00 0,00 0,50
3 7,70 0,30 7,00
4 16,9 0,00 5,30
5 0,00 0,00 0,30
6 0,00 0,00 0,40
7 4,50 0,01 0,00
8 0,00 0,00 0,00
9 4,50 0,00 3,20
10 0,00 0,00 4,00
11 0,00 0,00 0,00
12 0,00 0,00 0,00
13 0,00 0,00 0,00
14 0,00 0,09 6,00
0.571
P degeri 0.011

0.376
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Tablo 40. Sag femur baslarinda olusan V30(%0), VA0(%0) ve V45(%0) degerleri
bakimindan 3 farkli tedavi planlama teknigi arasinda yapilan istatistiksel

analiz sonucu elde edilen p degerleri

Orta Risk Grubu

p-Degeri
V30(%) 0,0001
V40(%) 0,0001
V45(%) 0,045

On dort hastaya ait 3 teknikle yapilan planlamalardaki sol femur baslarinda olusan
V30(%), VA0(%) ve VV45(%) Tablo 41-43° da gosterilmistir. Bakilan parametreler agisindan 3
farkli planlama teknigi arasinda yapilan istatiksel analiz sonucu elde edilen p degeri Tablo

44°de gosterilmistir.
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Tablo 41. Ug farkli tedavi planlama tekniginde sol femur baslarinda olusan V30(%0) ve

teknikler arasi ikili karsilagtirma sonucunda elde edilen p degerleri tablosu

Hasta 3BKRT IMRT VMAT
Numarasi V30(%) V30(%) V30(%)
1 63,3 9,80 8,60
2 51,2 18,1 2,30
3 76,4 32,5 38,9
4 61,9 25,6 31,3
5 70,2 12,0 8,80
6 54,5 8,8 1,20
7 53,9 15,6 1,10
8 56,4 13,1 1,3
9 65,9 30,8 25,0
10 67,6 12,3 42,6
11 64,0 11,4 6,90
12 36,5 6,05 0,00
13 68,2 18,2 5,10
14 69,1 19,0 49,0
0.0001
P degeri 0.910
0.0001
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Tablo 42. Ug farkli tedavi planlama tekniginde sol femur baslarinda olusan V40(%0) ve

teknikler arasi ikili karsilagtirma sonucunda elde edilen p degerleri tablosu

Hasta 3BKRT IMRT VMAT
Numarasi V40(%) V40(%) V40(%)
1 30,0 0,02 0,40
2 17,1 0,01 0,70
3 50,4 6,00 19,5
4 49,2 6,45 25,7
5 33,0 0,10 1,00
6 28,5 0,10 0,20
7 43,1 1,50 0,00
8 21,0 0,00 0,70
9 42,1 5,30 10,1
10 20,4 1,20 8,6
11 41,9 0,27 0,00
12 15,9 0,02 0,00
13 50,1 1,40 0,00
14 17,0 0,10 15,8
0.0001
P degeri 0.306
0.0001
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Tablo 43. Ug farkli tedavi planlama tekniginde sol femur baslarinda olusan V45(%0) ve

teknikler arasi ikili karsilagtirma sonucunda elde edilen p degerleri tablosu

Hasta 3BKRT IMRT VMAT
Numarasi V45(%) V45(%) V45(%)
1 0,00 0,00 0,20
2 0,00 0,00 0,10
3 5,90 1,79 7,50
4 23,7 0,00 2,30
5 0,00 0,00 0,20
6 1,30 0,00 0,20
7 3,80 0,00 0,00
8 0,00 0,00 0,00
9 3,50 1,00 3,20
10 0,00 0,02 5,60
11 0,00 0,00 0,00
12 0,00 0,00 0,00
13 0,00 0,02 0,00
14 0,00 0,00 5,90
0.571
P degeri 0.011
0.306
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Tablo 44. Sol femur baslarinda olusan V30(%6), V40(%6) ve V45(%0) degerleri

bakimindan 3 farkli tedavi planlama teknigi arasinda yapilan istatistiksel

analiz sonucu elde edilen p degerleri

Orta Risk Grubu

p-Degeri
V30(%) 0,000
V40(%) 0,000
V45(%) 0,106

4.2. YUKSEK RISK GRUBU
4.2.1. HEDEF HACME (PTV) AiT VERILERIN SONUCLARI

Ug farkli tedavi planlama teknigi uygulandiginda PTV-1 ve PTV-2’ye ait Dor(Gy),
Dmin(GYy) Ve Dmax(Gy) degerlerini igeren tablolar olusturulmustur (Tablo 45-50). Bakilan
parametreler agisindan 3 farkli planlama teknigi arasinda yapilan istatiksel analiz sonucu

elde edilen p degeri Tablo 51°de gosterilmistir.
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Tablo 45. PTV-1'de olusan Dpin(Gy) ve teknikler arasi ikili karsilastirma sonucunda elde

edilen p degerleri tablosu

Hasta 3BKRT IMRT VMAT
Numarasi Dmin(GY) Dmin(GY) Dmin(GY)

1 48,39 47,41 4421

2 48,53 43,97 41,54

3 48,59 46,33 48,99

4 48,53 47,19 4727

5 48,26 47,86 46,25

6 44,71 46,51 45,84

7 48,58 39,25 47,86

8 49,80 43,40 45,83

9 48,60 48,76 43,99

10 48,20 47,85 50,54

11 48,53 44,06 48,99

12 48,78 46,66 47,52

13 48,08 47,34 46,56

14 46,40 46,02 46,63

0,021
P degeri 1,000
0,160




88

Tablo 46. PTV-2'de olusan Dpin(Gy) ve teknikler arasi ikili karsilastirma sonucunda elde

edilen p degerleri tablosu

Hasta 3BKRT IMRT VMAT
Numarasi Dmin(GY) Dmin(GY) Dmin(GY)
1 67,59 69,84 67,35
2 68,52 66,68 68,07
3 69,29 68,28 68,85
4 68,07 66,67 66,72
5 67,50 66,46 65,01
6 66,38 68,71 65,39
7 68,31 67,56 68,28
8 68,06 68,74 68,12
9 67,55 68,88 63,00
10 67,27 67,41 69,32
1 69,27 61,28 68,51
0 68,16 64,98 68,36
13 68,28 68,44 65,21
14 65,77 61,78 66,16
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Tablo 47. PTV-1'de olusan Dnyax(GY) ve teknikler arasi ikili kargilagtirma sonucunda elde

edilen p degerleri tablosu

Hasta 3BKRT IMRT VMAT
Numarasi Dmax(GY) Dmax(GY) Dmax(GY)
1 58,74 62,81 61,85
2 58,92 60,31 59,62
3 59,02 61,39 61,04
4 59,46 60,08 61,86
5 59,45 61,16 61,77
6 59,55 62,68 61,60
7 59,16 60,64 60,54
8 58,94 60,54 61,32
9 59,20 59,99 60,85
10 58,32 60,70 63,36
1 57,58 61,37 61,66
12 58,33 60,48 59,84
13 59,34 60,29 61,15
14 58,68 60,02 61,32
0.0001
P degeri 0,908
0,0001
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Tablo 48. PTV-2'de olusan Dyax(Gy) ve teknikler arasi ikili karsilagtirma sonucunda elde

edilen p degerleri tablosu

Hasta 3BKRT IMRT VMAT
Numarasi Dmax(GY) Dmax(GY) Dmax(GY)
1 79,99 82,91 84,36
2 79,01 81,94 81,54
3 79,77 78,88 83,86
4 81,20 80,56 84,59
5 79,16 82,45 84,40
5 79,53 79,97 84,84
7 78,85 81,32 83,78
8 79,31 81,68 84,23
9 78,87 81,17 84,56
10 78,97 81,71 84,05
11 79,27 84,27 83,95
12 79,80 82,56 82,57
13 78,39 81,19 83,88
14 80,36 82,97 84,34
0.0001
P degeri 0,0001
0.0001
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Tablo 49. PTV-1'de olusan Do(Gy) ve teknikler arasi ikili kargilagtirma sonucunda elde

edilen p degerleri tablosu

Hasta 3BKRT IMRT VMAT
Numarasi Dort(GY) Dort(GYy) Dort(Gy)
1 56,46 55,90 58,40
2 56,17 55,65 56,56
3 56,24 56,32 57,92
2 56,78 55,68 58,42
5 56,55 56,13 58,15
6 56,83 56,43 57,42
7 56,58 56,17 56,62
8 56,13 56,12 56,24
9 56,21 55,76 57,51
10 55,71 56,24 60,70
11 55,60 56,40 58,11
17 56,11 56,17 56,87
13 56,20 55,85 57,71
14 56,12 56,02 58,05
0,025
P degeri 0,001
0,0001
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Tablo 50. PTV-2'de olusan Do(Gy) ve teknikler arasi ikili karsilastirma sonucunda elde

edilen p degerleri tablosu

Hasta 3BKRT IMRT VMAT
Numarasi Dort(GY) Dort(GYy) Dort(Gy)
1 77,74 77,58 77,89
2 77,54 77,27 78,15
3 77,78 76,18 80,28
4 78,36 77,23 80,46
5 77,86 77,66 80,37
6 77,30 76,99 79,35
7 77,61 77,53 77,85
8 77,40 77,94 78,03
9 77,30 77,57 79,52
10 77,33 77,74 80,79
1 7756 78.12 79,58
T 71,73 78,19 79,22
13 76,86 77,67 79,80
14 77,92 78,09 80,30
0,995
P degeri 0,0001
0,0001
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Tablo 51. Dort(GY), Dmin(GY) ve Dmax(Gy) degerleri bakimindan 3 farkli

tedavi planlama teknigi arasinda yapilan istatistiksel analiz sonucu elde edilen

p degerleri
Yiiksek Risk Grubu
p-Degeri
PTV-1 Dnin(GY) 0,021
PTV-2 Dpin(GY) 0,330
PTV-1 Dnax(GY) 0,0001
PTV-2 Dnax(GY) 0,0001
PTV-1 Dot(GY) 0,0001
PTV-2 Dot(GY) 0,0001

Yiiksek risk grubundaki 14 hastaya ait PTV-1 ve PTV-2 i¢in hesaplanan CN-1, CN-
2, HI-1 ve HI-2 degerleri Tablo 52-55° de verilmektedir. Uc farkli tedavi planlama
tekniginde hesaplanan MU ve teknikler arasi ikili karsilastirma sonucunda elde edilen p
degerleri Tablo 56’da gosterilmektedir. CN-1, CN-2, HI-1, HI-2 ve MU bakimindan 3
farkli tedavi planlama teknigi arasinda yapilan istatistiksel analiz sonucu elde edilen p

degerleri Tablo 57°de verilmektedir.
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Tablo 52. PTV-1’¢ ait hesaplanan CN-1 ve teknikler arasi ikili karsilastirma sonucunda

elde edilen p degerleri tablosu

Hasta
NUMaras: 3BKRT IMRT VMAT
1 0,59 0,98 0,82
2 0,60 0,87 0,78
3 0,51 0,82 0,81
4 0,60 0,85 0,50
5 0,50 0,81 0,78
6 0,48 0,85 0,79
7 0,59 0,86 0,81
8 0,55 0,84 0,85
9 0,54 0,84 0,85
10 0,54 0,81 0,70
11 0,48 0,81 0,78
12 0,53 0,82 0,86
13 0,50 0,82 0,81
14 0,56 0,85 0,79
0,0001
P degeri 0,006
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Tablo 53. PTV-2’ye ait hesaplanan CN-2 ve teknikler arasi ikili karsilagtirma sonucunda

elde edilen p degerleri tablosu

Hasta
Numarasi 3BKRT IMRT VMAT
1 0,46 0,72 0,60
2 0,40 0,73 0,64
3 0,46 0,84 0,70
4 0,45 0,77 0,30
5 0,58 0,79 0,73
6 0,47 0,81 0,80
7 0,58 0,78 0,78
8 0,58 0,77 0,83
9 0,52 0,74 0,68
10 0,52 0,72 0,58
11 0,59 0,75 0,77
12 0,54 0,74 0,70
13 0,53 0,76 0,68
14 0,52 0,74 0,77
0,0001
P degeri 0,0001
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Tablo 54. PTV-1’e ait hesaplanan HI-1 ve teknikler arasi ikili karsilagtirma sonucunda

elde edilen p degerleri tablosu

Hasta
Numarasi 3BKRT IMRT VMAT
1 0,07 0,07 0,09
2 0,08 0,08 0,06
3 0,08 0,08 0,08
4 0,09 0,06 0,07
5 0,09 0,07 0,08
6 0,08 0,05 0,10
7 0,07 0,07 0,09
8 0,09 0,06 0,08
9 0,08 0,06 0,09
10 0,07 0,07 0,06
11 0,07 0,08 0,07
12 0,08 0,08 0,08
13 0,10 0,07 0,07
14 0,09 0,09 0,08
0,034
P degeri 1,000

0,175




Tablo 55. PTV-2ye ait hesaplanan HI-2 ve teknikler arasi ikili karsilagtirma sonucunda

elde edilen p degerleri tablosu
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Hasta
Numarasi 3BKRT IMRT VMAT
1 0,08 0,05 0,12
2 0,06 0,08 0,06
3 0,07 0,05 0,10
4 0,08 0,06 0,11
5 0,06 0,05 0,06
6 0,08 0,04 0,08
7 0,06 0,06 0,10
8 0,07 0,06 0,09
9 0,06 0,05 0,11
10 0,06 0,06 0,10
11 0,06 0,09 0,09
12 0,07 0,08 0,08
13 0,06 0,05 0,09
14 0,09 0,08 0,11
0,104
P degeri 0,0001
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Tablo 56. Ug farkli tedavi planlama tekniginde hesaplanan MU ve teknikler arasi ikili

karsilastirma sonucunda elde edilen p degerleri tablosu tablosu

Hasta

Numarasi 3BKRT IMRT VMAT
1 468 2696 1214
2 478 2908 1340
3 492 2517 1324
4 492 2872 1367
5 460 2392 1280
6 470 1366 1456
7 477 2759 1459
8 462 2313 1363
9 486 2723 1445
10 471 2748 1375
11 471 3046 1350
12 457 2808 1506
13 482 2932 1432
14 481 3026 1601

0,0001
P degeri 0,0001
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Tablo 57. CN-1, CN-2 ve HI-1, HI-2 bakimindan 3 farkli tedavi planlama

teknigi arasinda yapilan istatistiksel analiz sonucu elde edilen p degerleri

Yiiksek Risk Grubu
p-Degeri
CN-1 0,0001
CN-2 0,0001
Hi-1 0,031
HI-2 0,0001
MU 0,0001

4.2.2. OAR AIT VERILERIN SONUCLARI
4.2.2.1. Rektum

On dort hastanin 3 teknikle yapilan planlamalardaki rektum V50(%), V60(%),
V65(%), V70(%) ve V75(%) degerleri Tablo 58-62° da gosterilmistir. Bakilan parametreler
acisindan 3 farkli tedavi planlama teknigi arasinda yapilan istatistiksel analiz sonucu elde
edilen p degerleri Tablo 63’de verilmektedir.
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Tablo 58. Ug farkli tedavi planlama tekniginde rektumda olusan V50(%) ve teknikler

arasl ikili karsilastirma sonucunda elde edilen p degerleri tablosu

Hasta 3BKRT IMRT VMAT
Numarasi V50(%) V50(%) V50(%)
1 96,7 72,4 36,5
2 97,7 43,2 37,3
3 78,1 30,9 19,6
4 92,8 55,5 40,0
5 58,0 24,3 13,8
6 76,8 36,3 42,1
7 58,9 31,9 35,6
8 72,8 53,2 48,0
9 88,7 58,3 34,4
10 90,7 29,2 24,6
11 94,2 41,7 47,2
12 96,7 40,0 40,2
13 78,8 34,3 18,4
14 84,1 39,2 25,3
0,0001
P degeri 0,187
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Tablo 59. Ug farkli tedavi planlama tekniginde rektumda olusan V60(%0) ve teknikler

arasi ikili karsilastirma sonucunda elde edilen p degerleri tablosu

Hasta 3BKRT IMRT VMAT
Numarasi V60(%0) V60(%0) V60(%0)
1 94,3 43,3 24,5
2 81,2 26,3 27,6
3 53,6 12,5 10,5
4 83,6 42,0 29,2
5 39,4 10,9 6,0
6 65,5 23,5 41,3
7 46,3 16,1 24,1
8 61,8 40,7 42
9 80,2 36,7 22,4
10 68,6 20,6 19,5
11 75,7 30,4 35,4
12 85,7 27,7 29,2
13 62,2 12,0 10,2
14 67,8 25,1 17,9
0,0001
P degeri 1,000
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Tablo 60. Ug farkli tedavi planlama tekniginde rektumda olusan V65(%) ve teknikler

arasi ikili karsilastirma sonucunda elde edilen p degerleri tablosu

Hasta 3BKRT IMRT VMAT
Numarasi V65(%) V65(%0) V65(%0)
1 87,5 29,1 17,0
2 71,8 19,9 22,8
3 41,7 8,3 8,2
4 77,1 35,0 24,1
5 29,9 6,6 3,7
6 55,5 18,8 28,5
7 35,8 11,2 19,7
8 55,8 34,7 36,1
9 71,8 27,4 17,1
10 56,0 17,2 17,0
11 64,3 251 30,0
12 70,9 22,7 24,9
13 53,0 7,7 7,40
14 57,8 19,1 14,7
0,0001
P degeri 1,000
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Tablo 61. Ug farkli tedavi planlama tekniginde rektumda olusan V70(%) ve teknikler

arasi ikili karsilastirma sonucunda elde edilen p degerleri tablosu

Hasta 3BKRT IMRT VMAT
Numarasi V70(%) V70(%) V70(%)
1 71,0 19,2 13,0
2 56,2 13,5 18,1
3 28,1 58 6,5
4 67,4 25,9 18,6
5 17,8 3,4 2,0
6 42,8 13,8 21,8
7 24,1 7,3 16,4
8 48,0 28,5 0,0
9 61,3 18,5 12,1
10 37,7 13,7 14,4
11 52,0 19,6 24.4
12 52,4 18,0 20,7
13 34,7 50 5,0
14 45,1 13,6 11,5
0,0001
P degeri 0,935
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Tablo 62. Ug farkli tedavi planlama tekniginde rektumda olusan V75(%) ve teknikler

arasi ikili karsilastirma sonucunda elde edilen p degerleri tablosu

Hasta 3BKRT IMRT VMAT
Numarasi V75(%) V75(%) V75(%)
1 44,0 9,90 9,0
2 31,3 6,30 12,4
3 12,3 3,0 4,60
4 49,2 14,5 12,5
5 6,40 1,40 0,70
6 28,9 7,60 16,8
7 10,5 3,50 11,2
8 32,7 21,0 0,00
9 39,0 9,05 6,40
10 16,5 8,90 11,0
11 33,0 12,9 17,3
12 32,5 12,4 15,5
13 7,10 2,80 2,90
14 25,6 7,80 7,90
0,001
P degeri 0,993
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Tablo 63. Rektumda olusan V50(%0), V60(%0), V65(%0), VV70(%), V75(%0) degerleri
bakimindan 3 farkli tedavi planlama teknigi arasinda yapilan istatistiksel analiz

sonucu elde edilen p degerleri

Yiiksek Risk Grubu
p-Degeri
V50(%) 0,0001
V60(%) 0,0001
V65(%0) 0,0001
V70(%) 0,0001
V75(%) 0,0001

4.2.2.2. Mesane

On dort hastanin 3 teknikle yapilan planlamalardaki rektum V65(%) ,V70(%) ve
V75(%) degerleri Tablo 64-66’ da gosterilmistir. Bakilan parametreler agisindan 3 farkli
tedavi planlama teknigi arasinda yapilan istatistiksel analiz sonucu elde edilen p degerleri

Tablo 67°de verilmektedir.
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Tablo 64. Ug farkli tedavi planlama tekniginde mesanede olusan V65(%) ve teknikler

arasi ikili karsilastirma sonucunda elde edilen p degerleri tablosu

Hasta 3BKRT IMRT VMAT
Numarasi V65(%) V65(%0) V65(%0)
1 39,5 23,0 22,5
2 67,0 38,7 49,6
3 23,6 12,6 11,7
4 40,5 21,9 17,2
5 23,6 15,9 14,1
6 82,3 60,8 55,8
7 44,6 29,7 68,7
8 38,4 27,4 26,7
9 70,6 38,6 69,3
10 58,9 37,4 83,7
11 80,7 43,2 69,2
12 84,0 49,0 66,5
13 47,5 27,3 23,4
14 100 55,2 492
0.017
P degeri 0.460

0,469
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Tablo 65. Ug farkli tedavi planlama tekniginde mesanede olusan V70(%) ve teknikler

arasi ikili karsilastirma sonucunda elde edilen p degerleri tablosu

Hasta 3BKRT IMRT VMAT
Numarasi V70(%) V70(%) V70(%)
1 25,7 15,4 17,0
2 50,5 27,8 36,8
3 17,6 8,90 8,90
4 26,2 14,5 11,8
5 18,5 12,0 10,8
6 71,8 51,1 49,0
7 36,4 25,1 31,5
8 31,7 23,6 0,0
9 50,7 32,1 27,6
10 46,9 31,1 30,5
11 62,5 35,1 32,7
12 63,4 38,4 34,2
13 33,4 22,5 20,4
14 99,0 47,6 44,7
0.029
P degeri 1.000
0,013
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Tablo 66. Ug farkli tedavi planlama tekniginde mesanede olusan V75(%) ve teknikler

arasi ikili karsilastirma sonucunda elde edilen p degerleri tablosu

Hasta 3BKRT IMRT VMAT
Numarasi V75(%) V75(%) V75(%)
1 17,7 10,1 12,0
2 36,4 18,6 27,0
3 12,4 5,0 6,50
4 16,3 7,10 7,70
5 13,1 8,20 8,10
6 o7, 7 39,9 39,9
7 28,9 20,6 22,3
8 25,4 19,3 0,0
9 34,5 23,9 22,4
10 33,8 23,0 25,3
11 46,2 26,1 25,6
12 45,8 28,3 26,8
13 23,9 17,9 17,5
14 79,6 37,8 39,2
0.056
P degeri 1,000

0.047
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Tablo 67.Mesanede olusan V65(%6), V70(%6) ve V75(%b) degerleri bakimindan 3
farkli tedavi planlama teknigi arasinda yapilan istatistiksel analiz sonucu

elde edilen p degerleri

Yiiksek Risk Grubu
p-Degeri
V65(%) 0,027
V70(%) 0,007
V75(%) 0,023

4.2.2.3. Bulbus Penis

On dort hastanin 3 teknikle yapilan planlamalardaki bulbus penis Dg(CGY)
degerleri Tablo 68 de gosterilmistir. Bakilan parametreler agisindan 3 farkli tedavi
planlama teknigi arasinda yapilan istatistiksel analiz sonucu elde edilen p degeri Tablo

69°da verilmektedir.
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Tablo 68. Ug farkli tedavi planlama tekniginde bulbus penisde Don(CGy) degerlerinin

karsilastirma tablosu

Hasta 3BKRT IMRT VMAT
Numarasi Dort(cGYy) Dort(cGY) Dort(cGY)
1 423 588 950
2 4084 2555 2300
3 933 802 1150
4 2985 2339 1960
5 5463 5309 4430
5 6818 7171 7120
7 7436 6743 5650
8 7027 7545 2670
9 964 915 1180
10 1810 1723 1370
11 7351 7760 7920
12 3018 3000 1790
13 508 672 940
14 3667 3125 3390

Tablo 69. Bulbus penisde Dot (cGY) degerleri bakimindan 3 farkli tedavi

planlama teknigi arasinda yapilan istatistiksel analiz sonucu elde edilen p

degeri

Yiiksek Risk Grubu
p-Degeri

Dort(cGy)

0,762




4.2.2.4. ince Bagirsaklar
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On dort hastanin 3 teknikle yapilan planlamalardaki 1.B.’da olusan V45(cc)

degerleri Tablo 70’ de gosterilmistir. Bakilan parametreler agisindan 3 farkli tedavi

planlama teknigi arasinda yapilan istatistiksel analiz sonucu elde edilen p degeri Tablo

71°de verilmektedir.

Tablo 70. Ug farkli tedavi planlama tekniginde 1.B.’da olusan V45(cc) degerlerinin

karsilastirma tablosu

Hasta 3BKRT IMRT VMAT
Numarasi V45(cc) V45(cc) V45(cc)
1 319 224 202
2 172 110 158
3 290 215 202
4 249 150 161
5 115 86,2 69,2
6 231 121 102
7 192 158 108
8 217 159 187
9 345 171 206
10 435 274 369
11 424 187 173
12 436 210 245
13 260 132 100
14 572 365 380
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Tablo 71. 1.B.’da olusan V45(cc) degerleri bakimindan 3 farkli tedavi
planlama teknigi arasinda yapilan istatistiksel analiz sonucu elde edilen p

degeri

Yiiksek Risk Grubu
p-Degeri
V45(cc) 0,004

4.2.2.5. Femur Baslari

On dort hastaya ait 3 teknikle yapilan planlamalardaki sag femur baslarinda olusan
V30(%), V40(%) ve V45(%) Tablo 72-74’ de gosterilmistir. Bakilan parametreler agisindan 3
farkli planlama teknigi arasinda yapilan istatiksel analiz sonucu elde edilen p degeri Tablo

75°de gosterilmistir.
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Tablo 72. Ug farkli tedavi planlama tekniginde sag femur baslarinda olusan V30(%0) ve

teknikler arasi ikili karsilagtirma sonucunda elde edilen p degerleri tablosu

Hasta 3BKRT IMRT VMAT
Numarasi V30(%) V30(%) V30(%)

1 62,80 39,30 40,00

2 75,30 33,80 44,00

3 70,90 28,10 36,00

4 79,02 41,90 42,40

5 81,70 39,10 30,70

6 67,90 32,90 34,60

7 83,30 32,70 42,40

8 72,80 40,10 17,00

9 58,90 32,50 35,50

10 63,90 26,40 38,20

11 73,80 39,90 30,10

12 68,70 28,80 40,20

13 83,70 32,30 37,10

14 81,60 32,40 38,00

0.0001
P degeri 0.194
0.0001
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Tablo 73. Ug farkli tedavi planlama tekniginde sag femur baslarinda olusan V40(%) ve

teknikler arasi ikili karsilagtirma sonucunda elde edilen p degerleri tablosu

Hasta 3BKRT IMRT VMAT
Numarasi V40(%) V40(%) V40(%)
1 47,2 22,90 26,0
2 50,9 17,6 32,0
3 57,8 8,50 20,0
4 66,0 20,4 27,6
5 54,2 10,1 23,5
6 51,7 15,5 23,8
7 62,6 10,1 36,5
8 52,4 13,7 11,2
9 43,7 12,0 28,1
10 47,0 12,1 24,0
11 o4,7 19,6 15,9
12 41,4 12,8 26,3
13 65,7 11,0 17,6
14 69,4 13,3 21,6
0.0001
P degeri 0.002
0.0001




115

Tablo 74 Ug farkli tedavi planlama tekniginde sag femur baslarinda olusan V45(%) ve

teknikler arasi ikili karsilagtirma sonucunda elde edilen p degerleri tablosu

Hasta 3BKRT IMRT VMAT
Numarasi V45(%) V45(%) V45(%)
1 32,9 16,8 20,0
2 25,6 11,4 17,0
3 28,8 2,60 7,10
4 32,7 12,2 20,2
5 32,1 4,50 13,0
6 31,7 8,50 16,7
7 24,9 7,25 28,1
8 27,5 3,70 9,6
9 27,8 6,30 23,4
10 30,2 5,70 12,0
11 22,8 11,1 9,50
12 18,1 8,00 16,4
13 19,3 3,90 9,50
14 31,9 9,70 16,7
0.0001
P degeri 0.001
0.0001
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Tablo 75. Sag femur baslarinda olusan V30(%0), V40(%0) ve V45(%6) degerleri

bakimindan 3 farkli tedavi planlama teknigi arasinda yapilan istatistiksel

analiz sonucu elde edilen p degerler

Yiiksek Risk Grubu
p-Degeri
V30(%) 0,0001
V40(%) 0,0001
V45(%) 0,0001

On dort hastaya ait 3 teknikle yapilan planlamalardaki sol femur baslarinda olusan
V30(%), V40(%) ve V45(%) Tablo 76-78’de gosterilmistir. Bakilan parametreler agisindan
3 farkli planlama teknigi arasinda yapilan istatiksel analiz sonucu elde edilen p degeri

Tablo 79°da gosterilmistir.



117

Tablo 76. Ug farkli tedavi planlama tekniginde sol femur baslarinda V30(%6) ve teknikler

arasi ikili karsilastirma sonucunda elde edilen p degerleri tablosu

Hasta 3BKRT IMRT VMAT
Numarasi V30(%) V30(%) V30(%)

1 56,2 43,3 36,2

2 74,2 37,7 35,0

3 73,7 32,3 42,9

4 69,7 38,7 38,0

5 72,3 40,5 36,4

6 52,1 27,9 28,7

7 75,6 33,3 39,7

8 61,3 7,1 20,0

9 56,2 34,9 29,0

10 62,4 27,5 34,2

11 100 28,2 25,9

12 66,4 32,3 37,9

13 75,5 32,3 34,4

14 78,4 40,0 30,1

0.0001
P degeri 0.910
0.0001
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Tablo 77. Ug farkl tedavi planlama tekniginde sol femur baslarinda V40(%0) ve teknikler

arasi ikili karsilastirma sonucunda elde edilen p degerleri tablosu

Hasta 3BKRT IMRT VMAT
Numarasi V40(%) V40(%) V40(%)
1 43,8 22,8 26,0
2 51,6 18,7 32,0
3 60,2 8,2 20,0
4 54,4 19,6 27,6
5 48,7 12,2 23,5
6 43,4 8,50 23,8
7 52,5 10,6 36,5
8 47,4 14,1 11,2
9 37,8 9,55 23,6
10 443 10,2 28,1
11 100 4,3 15,9
12 40,7 12,7 26,3
13 58,6 10,6 17,6
14 64,3 20,5 21,6
0.0001
P degeri 0.023
0.0001
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Tablo 78. Ug farkli tedavi planlama tekniginde sol femur baslarinda V45(%0) ve teknikler

arasi ikili karsilastirma sonucunda elde edilen p degerleri tablosu

Hasta 3BKRT IMRT VMAT
Numarasi V45(%) V45(%) V45(%)
1 31,2 14,8 21,8
2 25,7 12,0 23,0
3 25,3 1,90 6,90
4 26,4 11,5 19,4
5 27,5 5,80 5,60
6 31,9 3,50 10,4
7 25,5 4,20 16,2
8 29,4 7,50 0,30
9 26,2 4,30 10,0
10 27,3 3,38 18,8
11 9,30 1,60 7,40
12 16,1 6,20 12,6
13 19,2 4,50 9,00
14 31,3 13,1 11,0
0.0001
P degeri 0.048
0.0001
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Tablo 79. Sol femur baslarinda olusan V30(%6), V40(%6) ve V45(%6) degerleri

bakimindan 3 farkl: tedavi planlama teknigi arasinda yapilan istatistiksel

analiz sonucu elde edilen p degerleri

Yiiksek Risk Grubu
p-Degeri
V30(%) 0,0001
V40(%) 0,0001
V45(%) 0,0001

4.3. ORTA RiSK GRUBU
4.3.1. Hedef Hacim Sonuc¢larinin Degerlendirilmesi

Bu tez calismamizda 14 orta risk grubu prostat kanseri hasta goriintiileri segilerek
3BKRT, IMRT ve VMAT planlamalar1 karsilagtirilmistir. Hedef hacmi degerlendirirken
PTV’ ye ait Dmin(GY), Dmax(GY), Dor(Gy), CN ve HI verileri kullanilmistir. Bu doz
degerlerini iceren tablolar olusturulmustur. Yapilan planlamalarda PTV hacminin
hedeflenen dozun (76Gy) en az % 95’1 ile sarilmasi hedeflenmistir. Ayrica PTV’de olusan
minumum dozun % 95 ‘in altinda, maksimum dozun ise % 107’ nin ilizerinde olmamasi
hedeflenmistir. Ug farkli planlama tekniginde olusturulan dozdagilimi ve DVH
grafiklerinden bir hastaya ait 6rnek goriinimler Sekil 10-15° de gosterilmistir.

PTV-1 hacminde Dmin(Gy) ortalama degerleri 3BBKRT tekniginde 49,87, IMRT
tekniginde 45,74 ve VMAT tekniginde ise 47,84’tir. Uc teknik karsilastirildiginda
aralarindaki farklilik istatiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,0001). En kii¢iik Dyin(Gy)
degeri IMRT tekniginde iken, en biiylik deger 3BKRT tekniginde bulunmustur. Yapilan
ikili analizlerde 3BKRT teknigi ile IMRT teknigi arasinda anlamli fark (p=0,0001) var
iken VMAT teknigi ile arasindaki farklilik anlamli bulunmamuistir(p=0,065).

PTV-1 hacminde Dyax(Gy) ortalama degerleri 3BKRT tekniginde 57,66, IMRT
tekniginde 58,26 ve VMAT tekniginde 60,74’tlir. En kiiciik degere sahip teknik 3BKRT
iken, en biiyiik degere sahip teknik VMAT teknigidir. Ug teknik arasinda yapilan analizde
istatiksel anlamli fark bulunmustur(p=0,0001). Teknikler arasinda yapilan ikili analizlerde
iSe Dmax(Gy) degerinin VMAT tekniginde anlamli olarak 3BKRT ve IMRT tekniklerine
gore daha biiyiik oldugu goriilmiistiir (p=0,0001 ve 0,0001).
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PTV-1 hacminde Do«(Gy) ortalama degerleri 3BKRT tekniginde 56,13, IMRT
tekniginde 55,65 ve VMAT tekniginde 56,98’tiir. .En en kii¢iik Don(Gy) degeri IMRT
tekniginde iken, en biiyik deger VMAT planlamalarinda bulunmustur. Ug teknik
karsilastirildiginda aralarindaki farklilik istatiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,0001).
Teknikler arasinda yapilan ikili analizlerde ise Dor(GY) degeri VMAT planlarinda anlamli
olarak 3BKRT ve IMRT planlarina gére daha biiyiikk bulunmustur (p= 0,000 1lve p=
0,0001).

Sekil 10. Orta risk grubu hastada 3BKRT teknigine ait doz dagilimi
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Sekil 11. Orta risk grubu hastada IMRT teknigine ait doz dagilim

Sekil 12. Orta risk grubu hastada VMAT teknigine ait doz dagilim1
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Sekil 13. Orta risk grubu hastada 3BKRT teknigine ait DVH
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Sekil 14. Orta risk grubu hastada IMRT teknigine ait DVH
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Sekil 15. Orta risk grubu hastada VMAT teknigine ait DVH

CN-1 ortalama degerleri 3BKRT tekniginde 0,66, IMRT tekniginde 0,85 ve VMAT
tekniginde 0,79’dur. Ug¢ teknik arasindaki fark istatiksel olarak anlamli bulunmustur
(p=0,0001). CN-1 agisindan en kii¢iik deger 3BKRT tekniginde iken, en yiiksek deger ise
IMRT tekniginde bulunmustur. Yapilan ikili analizlerde 3BKRT teknigindeki CN-1
ortalama degerinin IMRT ve VMAT teknigine gore anlamli kiigiik bulunmustur (p=0,0001,
0,0001). PTV’ ye ait hacmin daha iyi sarilmasi i¢in olusturulan planlardan konformalitesi
en yiiksek olani bulmak amaciyla IMRT ve VMAT teknikleri arasinda yapilan ikili
analizde ise teknikler arasinda istatiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (p=0,109).

HI-1 ortalama degerleri 3BKRT tekniginde 0,06, IMRT tekniginde 0,06 ve VMAT
tekniginde 0,07°dir. HI-1 degeri bakimindan {i¢ teknik karsilastirildiginda aralarindaki fark
istatiksel olarak anlamli bulunmamistir (P=0,577). Bu nedenle teknikler arasinda ikili
karsilastirmalar yapilmamustir.

PTV-2 hacminde Dmin(Gy) ortalama degerleri 3BKRT tekniginde 68,13, IMRT
tekniginde 63,88 ve VMAT tekniginde ise 66,41°dir. Dpin(Gy) agisindan ii¢ teknik
karsilastirildiginde aralarindaki fark anlamli bulunmustur (p=0,0001). En kii¢iik Dpin(GY)
degeri IMRT tekniginde iken, en biiylik deger 3BKRT tekniginde bulunmustur. 3BKRT
teknigindeki Dpin(Gy) degeri, IMRT teknigine gore anlamli biyiiktiir (p=0,0001). VMAT
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teknigi ile IMRT teknigi karsilastirildiginda ise aralarindaki fark istatiksel olarak anlaml
olmasa da bir miktar Dy,in(Gy) degeri VMAT lehine daha yiiksektir (p=0,068).

PTV-2 hacminde Dyax(Gy) ortalama degerleri 3BKRT tekniginde 77,96, IMRT
tekniginde 78,40 ve VMAT tekniginde ise 81,74 tiir. . Ug teknik arasinda yapilan analizde
Dmax degeri bakimindan istatiksel olarak anlamli farklilik bulunmustur (p=0,0001). Yapilan
ikili analizlerde VMAT tekniginde Dmax(Gy) degeri 3BKRT ve IMRT tekniklerine gore
anlaml yiiksek bulunmustur (p=0,0001 ve 0,0001). IMRT teknigindeki deger 3BKRT
teknigindeki degere gore bir miktar yiiksek olsa da iki teknik arasinda istatiksel olarak
anlamli bir fark goriilmemistir (p=0,214).

PTV-2 hacminde Doi(Gy) ortalama degerleri 3BKRT tekniginde 75,94, IMRT
tekniginde 75,53 ve VMAT tekniginde 77,45°tlir. .Don(Gy) degeri en kiicik IMRT
tekniginde iken, en biiyiik VMAT tekniginde bulunmustur. Ug teknik arasinda yapilan
analizde istatiksel olarak anlamli farklilik bulunmustur (p=0,0001). Teknikler arasinda
yapilan ikili analizlerde ise goriilmiistiir ki Don(Gy) degeri VMAT planlarinda anlamli
olarak 3BKRT ve IMRT planlarina gére daha biiyiik bulunmustur (p= 0,0001 ve 0,0001).
IMRT teknigi ile 3BKRT teknikleri arasindaki fark ise istatiksel olarak anlamh
bulunmamaistir (p=0,373).

CN-2 ortalama degerleri 3BKRT tekniginde 0,64, IMRT tekniginde 0,83 ve VMAT
tekniginde 0,77’dur. Yapilan analizde ii¢ teknik arasinda istatiksel olarak anlamli fark
bulunmustur (p=0,0001). CN-2 agisindan en kii¢iik deger (0’ a yakin) 3BKRT tekniginde
iken, en yiiksek deger ise IMRT tekniginde bulunmustur. Yapilan ikili analizlerde 3BKRT
teknigindeki CN-2 ortalama degerinin IMRT ve VMAT teknigine gore anlamhi kiiglik
oldugu bulunmustur (p=0,0001 ve p= 0,0001). IMRT ve VMAT teknikleri arasinda yapilan

ikili analizde ise teknikler arasinda istatiksel olarak anlamli fark bulunmamaistir (p=0,085).



Tablo 80. Orta risk grubunda CN-2 agisindan ii¢ teknigin karsilastirilmasi
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ANOVA
3BKRT IMRT VMAT
p degeri
Ortalama 0,64 0,83 0,77
0,0001
Mann 0,0001
Whiyney U 0,085

HI-2 ortalama degerleri 3BKRT tekniginde 0,06, IMRT tekniginde 0,06 ve VMAT
tekniginde 0,08°dir. Teknikler arasinda yapilan ikili analizlerde HI-2 degeri, VMAT
tekniginde 3BKRT ve IMRT tekniklerine gore anlamli olarak biiylik bulunmustur
(p=0,0001 ve p=0,0001). Homojenitesi 0’a en uzak olan teknik VMAT teknigidir.

MU ortalama degerleri 3BKRT tekniginde 503, IMRT tekniginde 1882 ve VMAT
tekniginde 1464°tlir. En yiiksek deger IMRT tekniginde, en diisiik deger ise 3BKRT

tekniginde goriilmistiir. Yapilan analizde teknikler arasinda istatiksel olarak anlamli fark

bulunmustur (p=0,0001). MU ortalama degeri 3BKRT tekniginde, diger tekniklerle ikili
olarak karsilastirildiginda anlamli olarak kiicik (p=0,0001) olup; IMRT ve VMAT

teknikleri ikili olarak karsilagtirildiklarinda ise IMRT tekniginde anlamli olarak biiyiik
bulunmustur (p=0,0001). En kiigiik MU degerleri VMAT tekniginde bulunmustur. (Sekil

16).
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Orta Risk Grubu
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Sekil 16. Orta risk grubunda ii¢ teknik arasinda MU degerleri

4.3.2. OAR Sonuclarinin Degerlendirilmesi

Cogunlukla PTV ile i¢ ige olan rektumun ortalama V50(%) degeri 3BKRT
tekniginde 56,17, IMRT tekniginde 31,77 ve VMAT tekniginde 31,33’tiir. Ortalama
V60(%) degeri 3BBKRT _tekniginde 43,44, IMRT tekniginde 22,23 ve VMAT tekniginde
22,80’dir. Ortalama V65 degeri 3BKRT tekniginde 39,03, IMRT tekniginde 17,75 ve
VMAT tekniginde 19,02°dir. Ortalama V70 degeri 3BKRT tekniginde 30,00, IMRT
tekniginde 13,11 ve VMAT tekniginde 15,23’dir.Ortalama V75 degeri 3BKRT tekniginde
14,98, IMRT tekniginde 6,10 ve VMAT tekniginde 10,10’dur (Sekil 17). Teknikler
arasinda rektum igin belirlenen tiim referans hacimlerde aldiklar1 dozlar agisindan anlamli
fark bulunmustur (p=0,0001). V50(%), V60(%), V65(%), ve V70(%) degerleri i¢in yapilan
ikili analizlerde 3BKRT tekniginde elde edilen dozlar, diger tekniklere gére anlamli olarak
biiyiik bulunmustur. Ayrica IMRT teknigindeki dozlar VMAT teknigine gore bir miktar
kiigiik oldugu gozlense de istatiksel olarak anlamli bulunmamistir (p= 0,999, p=0,997,
p=0,954, p=0,749 ve p=0,066) (Sekil 18).
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Sekil 17. Orta risk grubunda ti¢ teknik arasinda rektum dozlari
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Sekil 18. Orta risk grubunda ikili analizlerde IMRT ve VMAT tekniginin

karsilastirilmasi
Onemli riskli organlardan biri olan mesane icin V65(%), V70(%), V75(%)

parametreleri

degerlendirilmistir. Yapilan analizde V65ortalama degerleri

3BKRT
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tekniginde 37,57, IMRT tekniginde 28,30 ve VMAT tekniginde 25,69’dir.V70(%)
ortalama degeri 3BKRT tekniginde 32,55, IMRT tekniginde 25,00 ve VMAT tekniginde
25,33°dir.V75 ortalama degeri 3BKRT tekniginde 21,00, IMRT tekniginde 16,61 ve
VMAT tekniginde 21,50’ dir (Sekil 19). V65(%), V70(%) ve V75(%) degerleri agisindan
tic teknik karsilastirildiginda aralarindaki fark istatiksel olarak anlamli bulunmamistir

(p=0,405, 0,652 ve 0,353). Bu nedenle teknikler arasinda ikili karsilagtirmalar

yapilmamustir.
Orta Risk Grubu
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Sekil 19. Orta risk grubunda {i¢ teknik arasinda mesane dozlar1

Bulbus penis tizerindeki farkliliklarin1 degerlendirmek amaciyla ti¢ teknik Dor(CGY)
bakimindan karsilagtirtlmigtir. Do(CGY) ortalama degeri 3BKRT tekniginde 43,49, IMRT
tekniginde 37,23 ve VMAT tekniginde 39,81 dir. IMRT teknigi ile yapilan planlamalarda
bulbus penis tizerindeki Do(CGY) degeri en kiigiik olmasina ragmen istatiksel teknikler
arasinda anlamli farklilik bulunamamaistir (p=0,847).

Orta risk prostat kanseri radyoterapisinde alana giren ince bagirsaklarin ortalama
V45(cc) degerleri 3BBKRT tekniginde 3,80, IMRT tekniginde 3,60 VMAT planlamalarinda
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2,07 cc’ dir.. Teknikler arasinda ince bagirsaklardaki V45(cc) degeri agisindan anlamli
farklilik goriilmemistir (p=0,860).

Femur baslar1 sag ve sol olmak iizere ayr1 ayr1 olarak degerlendirilmistir. 30, 40 ve
45 Gy alan hacim yiizdelikleri acisindan karsilastirilmistir. Sag femur basinda ortalama
V30(%) degerleri 3BBKRT tekniginde 59,37, IMRT tekniginde 13,67 ve VMAT tekniginde
18,10°dur.V40(%) ortalama degeri 3BKRT tekniginde 33,25, IMRT tekniginde 0,85 ve
VMAT tekniginde 5,90°dir.V45(%) ortalama degeri 3BKRT tekniginde 2,40, IMRT
tekniginde 0,02 ve VMAT tekniginde 1,94°tiir. V30(%), V40(%) ve V45(%) degerleri ile
yapilan analizlerde 3 teknik arasinda anlamli farklilik gériilmistiir (p= 0,0001, 0,0001 ve
0,045). V30(%) ve V40(%) degerinde yapilan ikili analizlerde 3BKRT tekniginde diger iki
teknige gore sirasiyla referans dozlardaki hacim degerleri anlamli olarak biiyiik
bulunmustur (0,0001 ve 0,0001); Ayrica IMRT tekniginde elde edilen V30(%) ve V40(%)
degerleri VMAT teknigine gore bir miktar kiiciik olsa da iki teknik arasinda anlamli fark
bulunmamustir (p=0,784 ve 0,306). V45 degerinde ise IMRT tekniginde VMAT teknigine
gore anlamli fark oldugu goriilmiistiir (p=0,011).

Sol femur basinda ortalama V30(%) degerleri 3BKRT tekniginde 61,36, IMRT
tekniginde 16,66 ve VMAT tekniginde 15,86°dir. Ortalama V40(%) degeri 3BKRT
tekniginde 16,66, IMRT tekniginde 1,60 ve VMAT tekniginde 5,90°dir. Ortalama V45(%)
degeri 3BKRT tekniginde 2,72, IMRT tekniginde 0,20 ve VMAT tekniginde 1,80 tir.
V30(%) ve V40(%) degerleri ile yapilan analizlerde 3 teknik arasinda anlamli farklilik
gorlilmiigken (p= 0,0001 ve 0,0001 ), V45 degerinde anlamli farklilik goriilmemistir
(p=0,106). V30(%) ve V40(%) agisindan yapilan ikili analizlerde 3BKRT tekniginde diger
iki teknige gore sirasiyla referanslar dozlardaki hacim yiizdelikleri anlamli olarak biiyiik
bulunmustur (p=0,0001 ve p=0,0001). IMRT tekniginde bu VMAT teknigine gore V30(%)
ve V40(%) degeri i¢in de anlaml diisiikliik goriilmemistir (p=0,910 ve 0,306).
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4.4. YUKSEK RISK GRUBU
4.4.1. Hedef Hacim Sonug¢larimin Degerlendirilmesi

.Yiksek risk grubu 14 prostat kanseri hastaya ait CT goriintiileri se¢ilerck 3BBKRT,
IMRT ve VMAT planlamalar karsilastirilmustir. Ug farkli planlama tekniginde olusturulan
dozdagilimi ve DVH grafiklerinden bir hastaya ait 6rnek goriiniimler Sekil 20-25° de
gosterilmistir

PTV-1 hacminde Dpin(Gy) ortalama degerleri 3BKRT tekniginde 48,14, IMRT
tekniginde 45,90 ve VMAT tekniginde ise 46,57’dir Uc teknik karsilastirildiginda
aralarindaki farklilik istatiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,021). En kiiglik Dyin(Gy)
degeri IMRT tekniginde iken, en biiyiik deger 3BBKRT tekniginde bulunmustur. 3BKRT,
IMRT ve VMAT teknikleri arasinda yapilan ikili istatiksel analizlerde ise anlamli fark
goriilmemistir.

PTV-1 hacminde Dmax(Gy) ortalama degerleri 3BKRT tekniginde 59,55, IMRT
tekniginde 62,81 ve VMAT tekniginde 63,36’dir En kiigiik degere sahip teknik 3BKRT
iken, en biiyiik degere sahip teknik VMAT teknigidir. Ug teknik arasinda yapilan analizde
istatiksel anlamli fark bulunmustur(p=0,0001). Teknikler arasinda yapilan ikili analizlerde
ise Dmax(GYy) degerinin 3BKRT tekniginde anlamli olarak VMAT ve IMRT tekniklerine
gore daha kiiglik oldugu goriilmiistiir (p=0,0001 ve 0,0001). VMAT ve IMRT teknikleri
kendi aralarinda karsilastirildiklarinda aralarinda anlamli fark goriilmemistir. (p=0,908)

PTV-1 hacminde Do(Gy) ortalama degerleri 3BKRT tekniginde 56,06, IMRT
tekniginde 56,26 ve VMAT tekniginde 57,76’dir. .En kiiciik Dot(Gy) degeri 3BKRT
tekniginde iken, en biiyikk deger VMAT planlamalarinda bulunmustur. Ug teknik
karsilastirildiginda aralarindaki farklilik istatiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,0001).
Teknikler arsinda yapilan ikili analizlerde ise Don(Gy) degeri VMAT planlarinda anlaml
olarak 3BKRT ve IMRT planlarina gore daha biiyiik bulunmustur (p=0,0001 ve p=0,001).
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79 KON - Transeersyl-CT 1

N 317 4

Sekil.21. Yiiksek risk grubu hastada IMRT teknigine ait doz dagilimi
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Sekil 23. Yiiksek risk grubu hastada 3BKRT teknigine ait DVH
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Sekil 25. Yiiksek risk grubu hastada VMAT teknigine ait DVH

CN-1 ortalama degerleri 3BKRT tekniginde 0,54, IMRT tekniginde 0,84 ve VMAT
tekniginde 0,78°dir. Ug teknik arasindaki fark istatiksel olarak anlamli fark bulunmustur
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(p=0,0001). CN-1 agisindan en kii¢iik deger 3BKRT tekniginde iken, en biiyiik deger ise
IMRT tekniginde bulunmustur. Yapilan ikili analizlerde 3BKRT teknigindeki CN-1
ortalama degerinin IMRT ve VMAT teknigine gore anlamli kiigiik oldugu goriilmiistiir
(p=0,0001, 0,0001). IMRT ve VMAT teknikleri_arasinda yapilan ikili analizde ise IMRT
tekniginde olusturulan CN-1 degerinin istatiksel olarak anlamli biiyiik oldugu bulunmustir
(p=0,006).

HI-1 ortalama degerleri 3BKRT tekniginde 0,08, IMRT tekniginde 0,07 ve VMAT
tekniginde 0,07°dir. HI1 degeri bakimindan {i¢ teknik karsilastirildiginda aralarindaki fark
istatiksel olarak anlamli bulunmustur (0,031); fakat yapilan ikili analizlarde ii¢ teknik
arasinda anlamli fark goriilmemistir.

PTV-2 hacminde Dmin(Gy) ortalama degerleri 3BKRT tekniginde 67,85, IMRT
tekniginde 66,83 ve VMAT tekniginde ise 69,32°dir. Dpin(Gy) a¢isindan ti¢ teknik
karsilastirildiginde aralarindaki fark anlamli bulunmamistir (p=0,330). En kii¢iikk Dpmin(Gy)
degeri IMRT tekniginde iken, en biiyiik deger VMAT tekniginde bulunmustur.

PTV-2 hacminde Dma(Gy) ortalama degerleri 3BKRT tekniginde 79,46, IMRT
tekniginde 81,68 ve VMAT tekniginde 83,92°dir. Ug teknik arasinda yapilan analizde
istatiksel olarak anlamli farklilik bulunmustur (p=0,0001). Teknikler arasinda yapilan ikili
analizlerde ise goriilmiistiir ki Dma(Gy) degeri VMAT planlarinda anlamli olarak 3BKRT
ve IMRT planlarina gore daha biiyiikk bulunmustur (p= 0,0001 ve 0,0001). Ayni1 zamanda
3BKRT teknigi ile IMRT teknigi arasinda da Dma(Gy) degeri bakimindan anlamli fark
goriilmistiir (p=0,0001)

PTV-2 hacminde Doi(Gy) ortalama degerleri 3BKRT tekniginde 77,59, IMRT
tekniginde 77,55 ve VMAT tekniginde 79,39’dur. Doi(Gy) degeri en kiigik IMRT
tekniginde iken, en biiyik VMAT tekniginde bulunmustur. Ug teknik arasinda yapilan
analizde istatiksel olarak anlamli farklilik bulunmustur (p=0,0001). Teknikler arasinda
yapilan ikili analizlerde ise goriilmistiir ki Don(Gy) degeri VMAT planlarinda anlamli
olarak 3BKRT ve IMRT planlarina gére daha biiyiikk bulunmustur (p= 0,0001 ve 0,0001).
IMRT teknigi ile 3BKRT teknikleri arasindaki fark ise istatiksel olarak anlamli
bulunmamustir (p=0,995).

CN-2 ortalama degerleri 3BKRT tekniginde 0,51, IMRT tekniginde 0,76 ve VMAT
tekniginde 0,68°dir. Ug teknik karsilastirildiginda ralarinda istatiksel olarak anlamli fark
bulunmustur (p=0,0001). CN-2 agisindan en kiigiik deger 3BKRT tekniginde iken, en



136

yikksek deger IMRT tekniginde bulunmustur. Yapilan ikili analizlerde 3BKRT
teknigindeki CN-2 ortalama degerinin IMRT ve VMAT teknigine gore anlamli kiiciik
bulunmustur (p=0,0001, p=0,0001). IMRT ve VMAT teknikleri arasinda yapilan ikili
analizde ise IMRT teknigindeki CN-2 degeri anlamli yiiksek bulunmustur (p=0,0001)
(Tablo 81).

HI-2 ortalama degerleri 3BKRT tekniginde 0,06, IMRT tekniginde 0,06 ve VMAT
tekniginde 0,09°dur. Ug teknik kendi aralarinda karsilastirildiginda aralarindaki fark
istatiksel olarak anlamli bulunmustur (0,0001). Teknikler arasinda yapilan ikili analizlerde
HI-2 degeri, VMAT tekniginde 3BKRT ve IMRT tekniklerine gére anlamli olarak biiytik
bulunmustur (p=0,001 ve p=0,0001).

Tablo 81. Yiiksek risk grubuda CN-2 agisindan {i¢ teknigin karsilastirilmasi

3BKRT IMRT VMAT ANOVA
p degeri
Ortalama 0,51 0,76 0,68
0.0001 0,0001
Bonferr_onl 0.0001 ,
Testi
0,0001

MU ortalama degerleri 3BKRT tekniginde 474, IMRT tekniginde 2650 ve VMAT
tekniginde 1393’tiir. En yiiksek deger IMRT tekniginde, en diisiik deger ise 3BKRT
tekniginde goriilmiistiir. Yapilan analizde teknikler arasinda istatiksel olarak anlamli fark
bulunmustur (p=0,0001). MU ortalama degeri 3BKRT tekniginde, diger tekniklerle ikili
olarak karsilagtirildiginda anlamli olarak kii¢iik (p=0,001 ve 0,0001) olup; IMRT ve
VMAT teknikleri ikili olarak karsilastirildiklarinda ise IMRT tekniginde anlamli olarak
biiylik bulunmustur (p=0,0001).
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4.4.2. OAR Sonuclarinin Degerlendirilmesi

Cogunlukla PTV ile i¢ i¢e olan rektumun ortalama V50(%) degeri 3BKRT
tekniginde 83,21, IMRT tekniginde 42,17 ve VMAT tekniginde 33,07°dir Ortalama
V60(%) degeri 3BKRT tekniginde 68,99, IMRT tekniginde 26,27 ve VMAT tekniginde
24,27°dir Ortalama V65(%) degeri 3BKRT tekniginde 59,20, IMRT tekniginde 20,00 ve
VMAT tekniginde 19,37’dir Ortalama V70(%) degeri 3BKRT tekniginde 45,61, IMRT
tekniginde 14,70 ve VMAT tekniginde 13,17°dir. Ortalama V75(%) degeri 3BKRT
tekniginde 26,35, IMRT tekniginde 8,64 ve VMAT tekniginde 9,15°dir (Sekil 26).
Teknikler arasinda rektum igin belirlenen tiim referans hacimlerin aldiklart dozlar
acisindan anlamli fark bulunmustur (P=0,0001). V50(%), V60(%), V65(%) ve V70(%)
degerleri i¢in yapilan ikili analizlerde 3BKRT tekniginde elde edilen dozlar, diger
tekniklere gore anlamli olarak biiyliik bulunmustur. Ayrica V75(%) degeri disindaki
degerlerde VMAT teknigindeki dozlar IMRT teknigine gore bir miktar kiiciik oldugu
gozlense de istatiksel olarak anlamli fark goriilmemistir (P= 0,187, 1,000, 1,000, 0,935 ve
0,993).

Yuiksek Risk Grubu
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Sekil 26. Yiiksek risk grubunda ii¢ teknik arasinda rektum dozlari
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Onemli riskli organlardan biri olan mesane igin V65(%), V70(%), V75(%)
parametreleri degerlendirilmistir. Yapilan analizde V65(%) ortalama degerleri 3BKRT
tekniginde 57,22, IMRT tekniginde 34,33 ve VMAT tekniginde 44,82°dir.V70(%)
ortalama degeri 3BKRT tekniginde 45,30, IMRT tekniginde 27,51 ve VMAT tekniginde
25,42°dir.V75(%) ortalama degeri 3BKRT tekniginde 33,69,, IMRT tekniginde 20,41 ve
VMAT tekniginde 20,02 dir (Sekil 27). V65(%), V70(%) ve V75(%) degerleri agisindan
ti¢ teknik Kkarsilastirildiginda aralarindaki fark istatiksel olarak anlamli bulunmustir
(p=0,027, p=0,007 ve p=0,023). Tim referans alinan hacimlerdeki dozlar agisindan
3BKRT, IMRT ve VMAT teknikleri arasinda yapilan ikili istatiksel analizlerde ise anlaml

fark goriilmemistir.

Yiiksek Risk Grubu
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Sekil 27. Yiiksek risk grubunda ii¢ teknik arasinda mesane dozlari

Bulbus penis tizerindeki farkliliklarin1 degerlendirmek amaciyla ti¢ teknik Dor(CGY)
bakimindan karsilagtirtlmigtir. Do(CGY) ortalama degeri 3BKRT tekniginde 37,49, IMRT
tekniginde 35,89 ve VMAT tekniginde 30,58°dir. VMAT teknigi ile yapilan planlamalarda
bulbus penis tizerindeki Do(CGY) degerinin en kiigiik olmasina ragmen istatiksel teknikler

arasinda anlamli farklilik bulunamamustir (p=0,762).
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Yiiksek Risk Grubu
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Sekil.28 Yiiksek risk grubunda ii¢ teknik arasinda bulbus penis dozlari

Orta risk prostat kanseri radyoterapisinde alana giren ince bagirsaklarin ortalama
V45(cc) degerleri 3BKRT tekniginde 304, IMRT tekniginde183 ve VMAT
planlamalarinda 190 cc’ dir. Teknikler arasinda ince bagirsaklardaki V45(cc) degeri
acisindan anlamli farklilik goriilmistir (p=0,004). Yapilan ikili analizlerde 3BKRT
tekniginde anlamli olarak IMRT ve VMAT teknigine gore 45 Gy doz alan hacimler yiiksek
bulunmustur (p= 0,008 ve 0,013). IMRT ve VMAT teknikleri arasinda ise anlamli fark
gorilmemistir (p=1,000).

Sag femur basinda ortalama V30(%) degerleri 3BKRT tekniginde 73,16, IMRT
tekniginde 34,30 ve VMAT tekniginde 36,15’tir V40(%) ortalama degeri 3BKRT
tekniginde 54,62, IMRT tekniginde 14,25 ve VMAT tekniginde 23,86dir. V45(%)
ortalama degeri 3BKRT tekniginde 27,59 IMRT tekniginde 7,97 ve VMAT tekniginde
15,65°tir. V30(%), V40(%) ve V45(%) degerleri ile yapilan analizlerde 3 teknik arasinda
anlaml farklilik goriilmistiir(p= 0,0001). V40(%) ve V45(%) degerleinde yapilan ikili
analizlerde 3BKRT tekniginde diger iki teknige gore anlamli olarak biiyiik bulunmustur
(0,002 ve 0,001). IMRT ve VMAT teknikleri arasinda yapilan ikili karsilastirmalarda ise
V30(%) ve V40(%) degerleri bakimindan VMAT teknigine gore anlamli kiigiik degerler
bulunmustur (p=0,002 ve 0,001).
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Sol femur basinda ortalama V30(%) degerleri 3BKRT tekniginde 69,57, IMRT
tekniginde 32,57 ve VMAT tekniginde 33,45°dir Ortalama V40(%) degeri 3BKRT
tekniginde 53,40, IMRT tekniginde 13,03 ve VMAT tekniginde 23,83’dir. Ortalama
V45(%) degeri 3BKRT tekniginde 25,16, IMRT tekniginde 6,73 ve VMAT tekniginde
12,31°dir. V30(%), V40(%) ve V45(%) degerleri ile yapilan analizlerde 3 teknik arasinda
anlaml farklilik goriilmistiir (p= 0,0001). Yapilan ikili analizlerde 3BKRT teknigindeki
dozlar diger iki teknige gore V30(%) ve V40(%) degerlerinde anlamli olarak biiyiik
bulunmustur (0,0001 ve 0,0001). Bakilan 3 parametrede de IMRT ve VMAT teknikleri
arasinda yapilan ikili karsilastirmalarda ise anlamli fark goriilmemistir (p=0,048, 0,910 ve
0,023)

Orta ve yiiksek risk grubuna ait hedef hacim ve OAR’ye ait parametreleri
kullanarak 3 farkli planlama tekniginin karsilastirarak yapilan istatiksel analizler sonucu

elde edilen ortalama ve p degerleri Tablo 82 ve 83’de 6zetlenmistir.
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Tablo 82. Orta risk grubunda PTV ve OAR’ a ait verilerin ortalama ve p degerleri

Orta Risk Grubu p degeri
3BKRT IMRT VMAT
PTV-1
Dor(GY) 56,1(£0,29) 55,6(+0,32) 56,9(+0,66) 0,0001
Dmin(GY) 49,8(+1,07) 45,7(£2,54) 47,8(+2.91) 0,0001
Dinax(GY) 57,6(x0,53) 58,2(+0,66) 60,7(1,60) 0,0001
CN-1 0,66(£0,65) 0,85(0,48) 0,79(x0,96) 0,0001
HI-1 0,07(x0,011) 0,07(£0,012) 0,07(+0,014) 0,577
PTV-2
Dort(GY) 75,9(+0,73) 75,5(+0,41) 77,4(x0,79) 0,0001
Drnin(GY) 68,1(x1,37) 63,8(£3,19) 66,4(+2,19) 0,0001
Dmax(GY) 77,9(£0,63) 78,4(+0,67) 81,7(+0,75) 0,0001
CN-2 0,64(+0,64) 0,83(+0,14) 0,81(0,13) 0,0001
HI-2 0,06(+0,011) 0,06(:0,009) 0,08(+0,016) 0,0001
MU 503(+23,3) 1882(+224) 1464(+232) 0,0001
Rektum
V50(%) 56,1(+16,4) 31,7(£9,01) 31,3(x10,2) 0,0001
V60(%) 43,4(+14,4) 22,2(+7,59) 22,8(+8,19) 0,0001
\V/65(%) 41,0(+14,2) 17,7(+6,86) 19,0(+7,36) 0,0001
V70(%) 27,0(x12,0) 13,1(£5,81) 15,2(+6,45) 0,003
V75(%) 14,3(£9,46) 6,10(+3,69) 10,1(+4,88) 0,0001
Mesane
V65(%) 37,5(+24,4) 28,3(x24,1) 25,6(£24,2) 0,405
V70(%) 32,5(+24.4) 22,5(24,2) 253(x24,2) 0652
V75(%) 21,0(23,0) 13,7(+23,0) 21,5(x24,03) 0,333
Bulbus penis
Dor(CGY) 4349(£2807)  3723(£2787) 3981(x3032) 0847
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Tablo 82. Orta risk grubunda PTV ve OAR’ a ait verilerin ortalama ve p degerleri

(Devam)
Orta Risk Grubu p degeri
3BKRT IMRT VMAT

InceB. 0,860
V45(cc) 3,80(£12,2) 3,60(£11,9) 2,07(£6,80)

Sag Femur B.
V30(%) 59,3(x13,6) 13,6(+6,47) 18,10(x18,03)  0,0001
V40(%) 33,2(+16,6) 0,85(x1,06) 5,90(+8,68) 0,0001
V45(%) 2,40(4,84) 0,02(20,08) 1,94(2,59) 0,045

Sol Femur B.
V30(%) 61,3(x10,1) 16,6(+8,05) 15,8(x17,6) 0,0001
V40(%) 32,8(x13,1) 1,60(:2,40) 5,90(+8,68) 0,0001
V45(%) 2,72(6,32) 0,20 (£0,52) 1,80(2,67) 0,106
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Tablo 83. Yiiksek risk grubunda PTV ve OAR’ a ait verilerin ortalama ve p degerleri

Yiiksek Risk Grubu p degeri
3BKRT IMRT VMAT
PTV-1
Dort (Gy) 56,2(0,35) 55,0(20,25) 57,7(%1,10) 0,021
Dmin(Gy) 48,1(x1,21) 45,9(+2,48) 46,5(+2,30) 0,0001
Dmax(GY) 58,9(+0,35) 60,9(+0,87) 61,2(1,10) 0,0001
CN-1 0,54(+0,43) 0,84(+0,436) 0,78(x0,01) 0,0001
HI-1 0,08(0,009) 0,07(x0,010) 0,07(x0,011) 0,031
PTV-2
Dort (GY) 77,5(20,35) 77,5(20,52) 79,3(+1,03) 0,330
Dmin(GY) 67,8(+0,96) 66,8(+2,57) 67,2(+1,83) 0,0001
Dmax(GY) 79,4(x0,72) 81,6(x1,35) 83,9(+0,87) 0,0001
CN-2 0,51(£0,058) 0,76(0,034) 0,68(+1,132) 0,0001
HI-2 0,06(x:0,010) 0,06(2:0,015) 0,09(+0,018)  0,0001
MU 474(£11,1) 2650(+429) 1393(97,9) 0,0001
Rektum
V60(%) 83,21(£13,83)  42,10(x13,3) 33,0(£10,2) 0,0001
V60(%) 68,99(+15,66) 26,20(x11,2) 24,2(+11,0) 0,0001
V65(%) 59,20(+16,14)  20,20(+9,47) 19,3(+9,16) 0,0001
V70(%) 45,61(£15,93)  14,70(x7,57) 13,1(27,52) 0,0001
V75(%) 26,35(+13,76) 8,64(+5,35) 9,15(+5,67) 0,0001
Mesane
V65(%) 57,22(£23,96)  34,33(x14,38) 44,82(+24,80) 0,027
V70(%) 45,30(£23,05)  27,51(%12,76) 2542(+14,32) 0,007
V75(%) 33,69(+18,84) 20,41(+10,65) 20,02(+12,01) 0,023
Bulbus penis
Dort(CGY) 3749(+2659) 3589(+2744) 3058(+2342) 0,762




Tablo 83. Yiiksek risk grubunda PTV ve OAR’ a ait verilerin ortalama ve p degerleri
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(Devam)
Yiiksek Risk Grubu p degeri
3BKRT IMRT VMAT
InceB.
V45(cc) 304(+126) 183(£72) 190(+92) 0,004
Sag Femur B.
V30(%) 73,16(8,07) 34,30(+4,94) 36,15(+6,88) 0,0001
V40(%) 54,62(+8,67) 14,25(+4,34) 23,86(£6,51) 0,0001
V45(%) 27,59(+4,89) 7,97(+3,96) 15,65(5,98) 0,0001
Sol Femur B.
V30(%) 69,57(£12,13)  32,57(+8,57) 33,45(x6,07) 00001
V40(%) 53,40(x15,45) 13,03(+5,41) 23,83(+6,51) 0,0001
V45(%) 25,16(£6,32) 6,73(+4,35) 12,31(x6,67)  0,0001
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TARTISMA

Radyoterapi amaci dogrultusunda hedef hacme miimkiin olan maksimum dozun
verilebilmesi ve hedef hacme yakin saglikli dokularin korunabilmesi adina EBRT
uygulanmaya baglandigr ilk giinden itibaren radyoterapi alaninda yeni teknikler
gelistirilmektedir. Bu yeni teknolojiler yeterli hasta sayisi iizerinde yapilan uygulamalarin
sonucunda Kklinikte kabul edilebilir sonlanim noktalarina ulastigi zaman radyoterapi
uygulanim alanina girmistir. Bu yeniliklerin klinik yarar1 incelenirken tiimor kontroli,
toksisite oranlari, sagkalim oranlart ve yasam kalitesi sonuglart g6z Oniinde
bulundurulmustur. Konvansiyonel tedavilerden sonra giindeme gelen 3BKRT, IMRT ve
VMAT’1in da ana rasyonelini bu kriterler olusturmaktadir. Bu teknikler uygulanirken
dikkat edilmesi gereken 2 6nemli nokta vardir: Birincisi tedavi bolgesindeki hareketleri
(IM olusturma nedeni) ve setup hatalarimi (SM olusturma nedeni) 6nemsemek, planlanan
dozun esit uygulanmasini saglamaktir. Aksi takdirde yukarida saglanmasi amaclanan
tedavi kazanci hedefine ulasmak miimkiin olmamakta ve bu keskin doz degisimi olan
tedavi yontemlerinde sandigimizdan daha biiyiik hatalar ortaya ¢ikabilmektedir. Tezimizin
konusu da tiimor kontroliinde belirleyici olan parametreler ve kritik organlardaki toksisite
olusturabilecek dozlar1 belirleyen parameterleri kullanarak 3BKRT, IMRT ve VMAT
tekniklerini karsilastirmak olarak belirlenmistir.

IMRT tekniginde daha konformal doz dagilimi saglamak i¢in radyasyon daha da
fazla acilarara boliinerek uygulanmaktadir. Her bir acida farkli yogunlukta radyasyon
uygulanabilmektedir. Boylece daha konkav sekilde olan tiimorlerde daha konformal alan
olusturulabilmekte ve OAR daha iyi korunabilmektedir. Ote yandan da IMRT teknigi ile
ilgili dezavantajlarda giindeme gelmektedir. Tedavi planlama ve kalite kontrol sistemleri
gibi daha komplex diizeneklerin gerektigi ve daha uzun siirede i1sinlama yapildigindan

tedavi sirasinda mobilizasyon problemleri olabilecegi bilinmektedir. MU artmasi viicut
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tizerindeki diisiik doz dagilimlarini da arttirmasindan dolay1 radyasyona baglh ikincil
kanser ihtimalini de arttirmaktadir.

IMRT tekniginde belirli sabit agilarin kullanilmasi zamanla rotasyonel tedavileri
giindeme getirmistir. Boylece 360° boyunca tedavi uygulanabilmektedir. Tomoterapi ve
VMAT bilinen iki ark temelli rotasyonel tedavi formlaridir. VMAT ilk uygulandig
donemlerde ¢ok sayida ark yaparak kullanilsa da son zamanlarda 1 ya da 2 ark seklinde
uygulanmaktadir. Cok komplike durumlarda ark sayisi arttirilmaktadir.

David ve arkadaslari (9) lokalize prostat kanseri tanisiyla daha 6nce radikal prostat
EBRT uygulanmis 10 hastayi calisma yapmak i¢in se¢mislerdir. Bu ¢aligmaya 6zel hastalar
bos mesane ile BT goriintiileri alimmigtir. CTV olarak prostat bezi kontiirlenmistir. Her
yone 0.7 cm ve arkada rektum tarafina 0.5 cm emniyet marj1 verilerek PTV
olusturulmustur. Radyasyon dozu 2 Gy/fk ile toplam 74 Gy’dir. Karsilagtirma yapmak igin
3BKRT, 5-alan IMRT, sabit doz hizl1 (constant dose rate-cdr ) VMAT, degisken doz hizli
(variable dose rate-vdr) VMAT teknikleri uygulanmistir. Hedef hacim (PTV)
degerlendirmesinde CI, HI, Dyax(Gy) Ve dmean degerleri kullanilmis olup, kritik organ
olarak rektum, mesane ve femur baslar1 belirlenmistir. Ayrica -MU degerleri de
karsilastirmaya dahil edilmistir. Axial BT goriintiiler1 tek doz dagilimi agisindan
incelenmistir. Rektum igin V20(%), V40(%), V70(%); mesane i¢in V20(%), V40(%);
femur baslar1 igin V40(%) degerlerine bakilmistir. Calismanin sonucunda OAR korunmasi
ve PTV’nin istenilen diizeyde sarilmasinin IMRT ve VMAT planlamalarinda 3BKRT
planlamalarina gore anlaml istiinliik sagladigi vurgulanmistir. En kiigiik OAR dozlar1 vdr-
VMAT tekniginde elde edilmistir. Ayn1 zamanda bu teknikte IMRT teknigine gore % 42
oraninda daha az MU uygulandigi goriilmiistiir. Bizim calismamizda da MU degerleri
VMAT tekniginde anlamli olarak kii¢iik bulunmustur (p= 0,0001). PTV’nin sarilmasi
acisindan bakildiginda ise degerlendirilen CN degerleri IMRT tekniginde bir miktar daha
bliyiik (1’e daha yakin) ve istatiksel anlamli olmasa da VMAT teknigine gore daha PTV’
nin daha iyi sarildig1 goriilmiistiir. OAR agisindan IMRT ve VMAT tekniklerinde sonuglar
benzer olarak bulunmustur.

Hedef hacim ve OAR degerlendirmelerinin hepsinde IMRT ve VMAT
tekniklerinin, 3BKRT teknigine gore Ustiinliikleri istatiksel olarak anlamli bulunmustur.
vdr-VMAT tekniginde rektum ve femur bast dozlart IMRT den; rektum ve mesane dozlari
ise cdr-VMAT’den anlamli diigiiktiir. vdr-VMAT tekniginde ortalama MU 454 olup



147

IMRT’ den anlamli olarak (p=0,005) % 42 daha az, cdr-VMAT istatiksel 6nemi olmadan
(p=0,06) % 8 daha azdir. Bu ¢alismaya gére MU sayisinin fazla olmasi tedavi siiresinde
artis ve beraberinde tedaviye sekonder malignite riskinde artis yoniinden de tam olarak
kanitlanmasa da teorik olarak sorumlu tutulabilmektedir; fakat tedavi edilen alanda diisiik
doz radyoterapiye maruz kalan normal doku hacminin de ikincil malignite etyolojisinde
suglanmis olmasindan dolayr 3BKRT teknigi de bu yonden tamamen elimine
edilmemektedir.

Memoraial Sloan Kettering Kanser merkezinde VMAT ve 5 alan IMRT tekniklerini
karsilastiran bir baska calismada 11 prostat kanser tanili hasta goriintiileri kullanilmistir.
Rektum duvarindaki dozu % 1,5’luk normal doku komplikasyon oraninda (Normal tisssue
complication probability-NTCP) azalma ile VMAT tekniginde IMRT teknigine gore
anlamli fark goriilmistiir. Ayn1 zamanda mesane, femur basi dozlart ile MU degerlerinde
de istatiksel olarak anlamli olmasa da bir miktar disiik bulunmustur (59). Bizim
calismamizda ise 6zellikle sag femur basi dozlari IMRT tekniginde VMAT teknigine gore
daha diisiik bulunmustur. Ote yandan mesane dozlar1 acisindan VMAT ve IMRT teknikleri
arasinda anlamli farklilik goriilmemistir.

Charlotte ve arkadaslar1 (60) tarafindan yapilan ¢alismaya lokalize prostat kanser
tanisi ile radikal prostatektomi uygulanan ve ardindan toplam 1.8 Gy/42 fk ile toplam 75.6
Gy EBRT uygulanan 8 hasta dahil edilmistir. CTV olarak orta risk grubunda prostat bezi+
proksimal seminal vezikiiller; yliksek risk grubunda prostat bezi+ seminal vezikiiller
kontiirlenmistir. Her yone 1 cm, arkada 0,5-0,6 cm emniyetle PTV olusturulmustur. leri
planlama yapilan 3BKRT teknigi, statik IMRT, tek ark VMAT ve cift ark VMAT
tekniklerini kullanarak toplam 32 plan karsilastirilmistir.

PTV iginde Dmax(GY), Dmin(Gy), Dot(Gy) D95 ve D35 incelenmistir. Dmax(Gy)
degeri tek ark VMAT ve 3BKRT planlamasinda diger tekniklere gore istatistiksel olarak
anlamli yiiksek bulunmustur (sirasiyla p=0,03 ve 0.00). Degerlendirmeye alinan plan sayisi
yetersiz oldugundan Dpin(GY) Dor(Gy) D95 ve D5 agisindan teknikler arasinda anlamli
fark goriilmemistir (sirastyla 0.49, 0.07, 0.76 ve 0.20). Bizim c¢alismamizda ise her iki risk
grubunda da Dpin(Gy) degeri IMRT tekniginde anlamli olarak kiigiik bulunmustur.

CN degeri, 3BKRT tekniginde, tek ve ¢ift ark VMAT ve IMRT tekniklerine gore

anlamli olarak kii¢iik bulunmustur (sirasiyla p= 0.02, 0.03 ve 0.02). Bizim ¢alismamizda
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da CN degeri 3BKRT tekniginde ideal olan 1 degerine en uzak ve teknikler arasinda en
kiigiik bulunmustur.

Rektum V40(%), V50(%), VB60(%), V65(%) ve V70(%) dozlarina bakildiginda bizim
calismamizla uyumlu olarak 3BKRT tekniginde anlamli (p=0,01) yiiksek iken, mesane
dozlar1 acisindan 4 teknik arasinda {istlinliik saglanamamastir.

Ince bagirsak dozlar1 (mean, max, V2(%), V4(%), V6(%), V8(%)) acisindan da
teknikler arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunumamistir. Degerlendirilmeye
aliman veriler arasinda farklilik olsa da bizim calismamizda da ince bagisak dozlari
acisinda teknikler arasinda tstiinliik saglanamamagtir.

Mesane V65(%), V70(%), V75(%) dozlarma bakildiginda VMAT planlamalarinda
genellikle diisiik olsa bile aradaki fark anlamli olmamistir (sirastyla p= 0.17,017,0.33 ve
0.82).

Sag femur bast V30(%) ve Dmax(Gy) degeri 3BKRT tekniginde anlamli yiiksek
(p=0,001, 0.04) iken, tek ark VMAT tekniginde anlamli diisiik bulunmustur (p=0,001).
IMRT ve VMAT teknikleri kendi aralarinda karsilastirildiklarinda bizim ¢lismamizin
aksine aralarinda anlamli fark bulunamamustir.

Sol femur bast V30(%) degeri anlamli olarak 3BKRT tekniginde anlamli olarak
yiiksek degere sahip bulunmustur (sirasiyla p=0,01 ve 0.001). V40(%) ve V45(%) degeri
acisindan her iki VMAT tekniginde de, IMRT teknigine gore anlamli olarak doz daha
diisiiktir (p=0,001, 0,001). Sol femur basi dozlari bizim g¢alismamizda da 3BKRT
tekniginde anlamli olarak yiiksek bulunmustur. IMRT ile VMAT tekniginin ikili
karsilagtirmalarinda ise aralarinda anlamli fark goriilmemistir.

Amerika’da bulunan Mary Bird Perkins Cancer Center’da yapilan bir bagka
calismada da lokal ileri evre prostat kanseri tanist olan 10 hastada tek ark VMAT, 7 alan
IMRT ve 9 alan IMRT teknikleri karsilastirilmistir. Biitiin hastalara endorektal balon
uygulanmistir. 5 hastada seminal vezikiil invazyonu olup bu grupta seminal vezikiil +
prostat PTV2, prostat lokalizasyonu PTV1 olarak tanimlanmistir. 5 hastada lenf nodu
metastazt olup pelvik lenf nodlari1 PTV2’ye dahil edilmistir. OAR olarak bir 6nceki
calismada oldugu gibi rektum, mesane ve femur baglar1 se¢ilmistir.

Hedef hacim verileri (D98, HI, CI) ve OAR verileri agisindan karsilastirildiklarinda
3 teknik birbirinden anlamli olarak farkli bulunmamistir. MU ve tedavi siireleri agisindan

VMAT planlant ile istatiksel anlamli olarak diisiik bulunmustur. Calismada yazarlar
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sonuclarin  biribirinden anlamli olarak farkli bulnumamasmi birtakim nedenlere
baglamaktadirlar: sonuglar1 degerlendirilen planlarin giinliik uygulamalara ait olmas1 ve
bircok radyasyon onkologu ve medikal fizik uzmanlarinin planlama yapmasi nedeniyle
yapilan karsilastirmanin ¢ok saglikli olmadigini vurgulanmislardir. Ayn1 zamanda herbir
teknik icin en ideal planlama kriterlerini belirleyip yapilan planlarin karsilagtirilmasin
onermislerdir. Tedavi hacimleri ve dozlar1 arasinda da bir standart olmamasinin sonuglari
etkiledigi diistiniilmiistiir (61).

MD Anderson Kanser Merkezi’nde Enzhuo ve arkadaslarinin (62) yaptig1 bir diger
calismada ise rastgele secilen prostat kanser tanmili 11 hastada IMRT ve VMAT
teknikleriyle yapilan planlamalar karsilastirilmistir. CTV olarak 8 hastada prostat + PSV, 3
hastada prostat + tiim seminal vezikiil tanimlanmustir. Her yone 0,7 cm, arkada ise 0.5 cm
emniyet marj1 verilerek PTV olusturulmustur. Radyasyon dozu 2 Gy/fk ile toplam 76
Gy’dir. OAR olarak rektum, mesane ve femur baslar1 degerlendirilmistir. VMAT
planlamasi hazirlanirken 2 ark kullanilmisken, IMRT planlamasinda her hasta 8, 12, 16, 20
ve 26 acili planlar olusturulmustur. Planlarin karsilastirilmasinda ise PTV i¢in CN, HI;
OAR i¢in 30-, 40-, 50-, ve 70- Gy’lik izodoz egrileri i¢inde kalan mesane ve rektum
hacimleri ile bu organlarin mean dozlar1 incelenmistir. Aym1 zamanda her bir plandaki
radyasyon verilme zamanini degerlendirmek i¢cin MU’ler de karsilastirilmistir.

PTV’nin kapsanmasi agisindan CN ve HI degerleri IMRT ve VMAT planlarinda
benzer bulunmustur. Rektum dozlart VMAT tekniginde 8 acili IMRT teknigine gore
anlamli olarak diisiik bulunmustur; ancak 8’ in tizerinde agilarin kullanildigi durumlarda
sonuglar yine benzer gorilmiistiir. Bizim ¢alismamizda da 9 acgili IMRT planlanamalari
yapildigr i¢cin IMRT ve VMAT teknikleri ile elde edilen sonuglar benzer bulunmustur.
Mesane dozlart agisindan bakildiginda planlar arasinda bizim c¢alisgmamizda oldugu gibi
anlamli fark goériilmemistir. Femur basi dozlart VMAT ve 24 acili IMRT tekniklerinde
daha yiiksek olmasina ragmen doz smirlamalar igerisinde bulunmustur. MU degerleri,
IMRT planlamalarinda agilar arttik¢a artmistir. VMAT teknigi ile yapilan 1sinlamalarda 8
acili IMRT teknigine gore % 4 fazla iken, 24 acili IMRT’ ye gore sadece % 30 fazla
oldugu gosterilmistir.

IMRT ve VMAT tekniklerini karsilastirmak i¢in Nicholas ve arkadaslar1 (63)
tarafindan Illawarra Kanser Merkezi’ nde 10 prostat radyoterapisi alan hasta secilmistir.

CTV olarak seminal vezikiiller dahil edilmeyerek sadece prostat bezi belirlenmistir. PTV
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olusturulurken CTV’ ye 7 mm emniyet verilmistir. Tanimlanan doz ise 39 fraksiyonda
toplam 78 Gy olarak belirlenmistir. PTV’leri karsilastirirken D95, V95% ve ortalama doz
degerleri, OAR dozlarim1 karsilastirirken DVH grafikleri kullanilmistir. Sonuglara
bakildiginda PTV’ler agisindan dozlar benzer bulunmus olup sadece D95(Gy) bir miktar
VMAT tekniginde diisiik bulunmustur (P=0,005). Rektum dozlarindan V25(%) anlamli
olarak VMAT tekniginde diisiik olup (p<0.01), V70(%) degeri IMRT tekniginde daha
diisiik bulunmustur (p<0.01). Femur baglarinin aldig1 dozlara bakildiginda ise VMAT
tekniginde yiiksek oldugu gorilmiistiir. Asimetrik olarak sol femur basinin aldig1 doz sag

femur basina gore daha yiiksek oldugu gozlemlenmistir.
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SONUCLAR

Tez calismamizda orta ve yiiksek risk grubu prostat kanseri tanili hastalarin PTV-1
ve PTV-2 hacimlerinde hedeflenen dozun % 95’1 3BKRT, IMRT ve VMAT tekniklerinin
tictinde de yeterince sarilmistir.

Orta risk grubu hastalarda konformalite ve homojenite bakimindan en kétii sonuglar
3BKRT tekniginde elde edilmistir. Konformalite bakimindan PTV-1ve PTV-2’ de VMAT
ve IMRT tekniklerinde birbirine benzer sonuglar elde edilmistir. Homojenite bakimindan
ise PTV-1’ de bakildiginda aralarinda anlamli fark yok iken PTV-2’ de IMRT tekniginde
VMAT teknigine gore istatiksel anlamli olarak daha biiyliik homojenite indeks degerleri
(ideale uzak) bulunmustur. Hedef hacimler kiigiildikge VMAT teknigi ile homojen
planlamalar olusturma olasilig1 azalmaktadir.

Yiiksek risk grubunda PTV-1’ de konformalite bakimindan IMRT ve VMAT
teknikleri arasinda anlamli fark yok iken PTV-2’de IMRT teknigi ile yapilan
planlamalarda daha ideal konformalite saglandigi goriilmiistiir. Yiiksek risk grubunda
PTV-1 hacmi PTV-2’ye gore oldukg¢a biiyiiktiir. Hacmin biiyiik olmast durumunda bile
konformalite bakimindan iki teknik arasinda anlamli fark goriilmemistir. Homojenite
bakimindan ise PTV-1" de bakildiginda aralarinda anlamli fark bulunmamistir. PTV-2’ de
ise orta risk grubunda oldugu gibi IMRT tekniginde VMAT teknigine gore istatiksel
anlamli olarak daha biiylik homojenite indeks degerleri bulunmustur.

Orta ve yiiksek risk grubu hastalarda Dpir(Gy) degeri hem PTV-1 hem de PTV-
2’de en kiigiik IMRT tekniginde bulunmustur. Planlar incelendiginde bu diisiik doz
bolgelerinin OAR ile yakin komsulukta olan ¢ok kii¢iik hacimlerden olustugu goriilmiistiir.

Orta ve yiiksek risk grubu hastalarda Dyax(Gy) degeri hem PTV-1 hem de PTV-
2’de en biiyiilk VMAT tekniginde bulunmustur.

Orta ve yiiksek risk grubu hastalarda Dor(GYy) degeri hem PTV-1 hem de PTV-2’de
en biiyiikk VMAT tekniginde bulunmustur.
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Orta ve yiiksek risk grubu hastalarda MU degeri en kiiclik 3BKRT tekniginde
bulunmustur. IMRT ve VMAT teknikleri arasinda yapilan ikili karsilastirmalarda ise
anlamli olarak VMAT tekniginde daha kiigiik MU degerleri bulunmustur.

OAR bakimindan ters planan IMRT ve VMAT tekniklerinde 3BKRT teknigine gore
yiikksek doza maruz kalan hacim ylizdelikleri istatiksel olarak anlamli diizeyde kiiclik
degerlerde bulunmustur. Rektum, mesane, femur baslari, bulbus penis ve ince bagirsaklar
ait referans degerler acisindan IMRT ve VMAT teknikleri arasinda ise anlamli distiinliik
kurulamamistir. Bunun sebebi olarak da her iki plan teknigi i¢in optimizasyon stirecindeki
doz smirlamalari ayni tutulmus olmasina ragmen ayni medikal fizik¢i tarafindan bu siirecin
yonetilmemesinden kaynaklandigi disiiniilmektedir. Ayrica IMRT tekniginde kullanilan
acilarin ve alan sayilarinin deneme yoluyla ideale yakin se¢imi ve optimizasyon sirasindaki
ayarlamalarin kiiglik adimlarla ilerletilmesi hedef hacimlerde eilde edilen sonuglar1 daha da
tyilestirdigi goriilmiistiir. Calismaya katilan gorlintii sayilarinin arttirilmasi ile bazi
degerlerin  istatiksel olarak anlamlilik bakimindan tekniklerden Dbiri lehine
degistirilebilecegi diisiiniilmektedir. VMAT teknigi ile yapilan planlamalarda ark sayisinin
arttirllmas1 hedef hacim ve OAR’ 1 almis oldugu dozlar bakimindan sonuglar

iyilestirecegi tahmin edilmektedir.
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ONERILER

Orta ve yiiksek risk grubu prostat kanseri tanili hastalarda o6zellikle OAR
bakimindan IMRT ve VMAT tekniklerinin 3BKRT teknigine gore istiinligi agikca
gosterilmistir. Radyoterapi uygulanan her klinikte imkanlar1 dogrultusunda bu iki teknikten
birinin tercih edilebilecegi disiiniilmektedir. IMRT ve VMAT teknikleri arasinda
istatistiksel olarak en anlamli farkin, VMAT teknigi lehine MU degerleri bakimindan
oldugu goz oniine alindiginda klinik sartlar da mevcutsa VMAT tekniginin tercih edilmesi

Onerilmektedir.
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OZET

ORTA VE YUKSEK RiSK GRUBU PROSTAT KANSERT
RADYOTERAPISINDE UC BOYUTLU KONFORMAL RADYOTERAPI,
YOGUNLUK AYARLI RADYOTERAPI ve VOLUMETRIK ARK TERAPI

TEKNIKLERININ
DOZIMETRIK KARSILASTIRILMASI

Amag: Bu caligmada, orta ve yiiksek risk grubu prostat kanseri definitif radyoterapi
tedavisinde kullanilan 3BKRT, IMRT ve VMAT tekniklerini hedef hacimler ve OAR’1n
aldiklar1 dozlar a¢isindan DVH’larin1 kullanarak karsilastirmak.

Materyal ve Metot: Klinigimizde tedavi almis orta ve yiiksek risk grubu prostat kanseri
tanil1 28 hastaya ait BT goriintiileri kullanilarak 3 farkli teknikle EBRT planlamast
yaptlmistir. 3BKRT planlamalarinda 18 MV, IMRT ve VMAT planlamalarinda yiiksek
enerjilerde olusabilecek notron olusumlarindan kaginmak icin 6 MV foton enerjisi
kullanilmistir. Doz semasi orta risk grubunda 2 Gy fraksiyon ile 76 Gy, yiiksek risk
grubunda ise 78 Gy planlanmistir. CTV olarak orta risk grubunda prostat ve proksimal
seminal vezikiil, yiiksek risk grubunda ise prostat, seminal vezikiil ve rejyonel lenf nodlar
kontiirlenmistir. OAR olarak ise mesane, rektum, femur baslari, ince bagirsaklar ve bulbus
penis belirlenmistir. Hedef hacimler D5, D95, Dnin(Gy), Dmax(Gy), CN ve HI degerlerini,
OAR ise secilmis referans dozlarin aldigr yilizdelik hacim degerlerini kullanarak
karsilastirilmistir.

Bulgular: Tim tekniklerde PTV referans izodoz ile yeterince sarilmigtir. Hedef hacim
bakimindan ¢ teknik karsilagtirildiginda Do(Gy) agisindan en yiikksek doz VMAT
tekniginde saglanmistir. Dpmin(Gy) acisindan en diisik dozlar IMRT tekniginde
goriilmistiir. Konformalitesi ve homojenitesi en yiiksek planlamalar IMRT tekniginde,
elde edilmistir. Orta ve yiiksek risk gurubu karsilastirildiginda ise OAR dozlari yiiksek risk
grubunda hedef hacme uygulanan doz farkliligindan dolayr daha yiiksek bulunmustur. Ug
teknik arasinda OAR dozlar1 bakimindan en yiiksek 3BKRT tekniginde goriilmiistiir.
VMAT ve IMRT teknikleri istatiksel ikili analizlerle karsilastirildiklarinda ise OAR
dozlarinda benzer sonuglar elde edilmistir (p> 0,016).

Sonu¢: Konvansiyonel tedavilerden sonra uygulanmaya baslanan 3BKRT, IMRT ve
VMAT gibi yeni teknolojiye ait teknikler son yillarda sikga karsilastirilmigtir. Hedef hacim
acisindan 3BKRT teknigine gore yogunluk ve hacimsel ayarli tekniklerle daha konformal
ve homojen planlamalar olusturmak miimkiindiir. Ayrica bu tekniklerin asil {istiinliiklerinin
OAR dozlar agisindan oldugu net bir sekilde goriilmistiir. Prostat gibi etrafindaki normal
dokularla bu kadar yakin yerlesime sahip doku tiiméorlerinde IMRT, VMAT gibi yeni
tekniklerin tercih edilmesi dnerilmektedir.

Anahtar kelimeler: Prostat kanseri, Orta ve yiiksek risk grubu, 3BKRT, IMRT, VMAT.
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SUMMARY

DOSIMETRIC COMPARISON WITH 3DCRT, IMRT and VMAT TECHNIQUE IN
INTERMEDIATE and HIGH RISK PROSTATE CANCER IRRADIATION

Purpose: To compare 3DCRT, IMRT and VMAT with respect to confomality of target
coverage and doses received by adjacent critical structures using DVH in intermediate and
high risk prostate cancer definitive irradiation

Materials and methods: On computed tomography views of twenty eight patients with
diagnosed with intermediate and high risk prostate cancer were scheduled using three
different treatments planning systems, IMRT, 3DCRT, and VMAT. While 3DCRT was
delivered with 18 MV photons, IMRT and VMAT were delivered with 6 MV photons in
order to avoid higher neutron doses associated with high energies. A total dose of 76 Gy
was defined in intermediate risk group and 78 Gy was defined in high risk group. Prostate
gland, seminal vesicles and regional lymph nodes were delinetaed as the CTV in high risk
group. Meanwhile in intermediate risk group prostate gland and proximal seminal vesicles
was delineated as the CTV. On the other hand bladder, rectum, small bowels, femoral
aheads and penil bulb were contoured as OAR. The target covarage was evaluated in the
PTV with the following parameters: D5, D95, Dma(Gy), CN and HI and each normal
tissue were evaluated using percentege volumes of reference doses which were previously
defined by RTOG and Quantec criterias.

Results: All modalities evaluated provide adequate coverage of the PTV. VMAT technical
was found suprema radiation therapy procedure according to Don(Gy) value. The lowest
values of Dy,in(Gy) were determined in IMRT procedure. While CN and HI were highest in
IMRT procedure, Doses at OAR were higher in high risk group because of the higher
treatment doses compared with intermediate risk group. Highest doses at OAR were found
in 3DCRT procedure. And also similar results doses at OAR were obtained according to
binary statistical analysis between VMAT and IMRT procedures (p> 0,016).

Conclusion: Comparison of new technologies like 3DCRT, IMRT and VMAT procedures
with conventional techniques increases during the recent years. According to covarege of
target volumes there is possible more conformal and homogen plans with these techniques.
Superiority of plans originates from doses at OAR mostly.We should prefer IMRT, VMAT
techniques when we treat tumors at organs are close to normal tissues like prostate .

Key words: Prostate cancer, Intermediate and high risk grubu, 3BCRT, IMRT, VMAT.



156

KAYNAKLAR

. Beyzadeoglu M, Ozyigit G, Ebruli C: Basic Radiation Oncology. Springer Verlag
Berlin Heidelberg, London, New York, 2010, pp. 363- 85.

. Noone AM, Krapcho M, Neyman N, et al. (eds). SEER Cancer Statistics Review,
1975-2009 (Vintage 2009 Populations). Seer Fact Sheet: Prostate Available at
http://seer.cancer.gov/statfacts/ntml/prost.html. 2012-2013. Last accesed January 2,
2013.

. Potosky AL, Miller BA, Albertsen PC, et al: The role of increasing detection in
rising incidence of prostat cancer. J Am Med Assoc, 273 (7): 548-52,
1995. (abstract)

. American Cancer Society (2008) American Cancer Society: Cancer Facts and
Figures, Atlanta, GA, 2008.

. Halperin EC, Wazer DE, Perez CA, et al: Perez and Brady’s Principles and Practice
of Radiation Oncology. 6™ed. Lippincott Williams & Wilkins, a Wolters Kluwer
business, Philadelphia, 2013, pp. 1280-333.

. Available from URL:

http://www.nccn.org/professionals/physician_gls/pdf/prostate. pdfversion2.2014.

. Boehmer D, Bohsung J, Eichwurzel |, et al: Clinical and physical quality assurance
for intensity modulated radiotherapy of prostate cancer: Radiotherapy and
Oncology, 71: 319- 25, 2004.

. Morris DE, Emami B, Mauch PM, et al: Evidence based review of three
dimensional conformal radiotherapy for localized prostate cancer:an ASTRO
outcomes initiative. Int J Radiat Oncol Biol Phys,62(1), pp.3-19, 2005.


http://seer.cancer.gov/statfacts/html/prost.html.%202012-2013
http://www.nccn.org/professionals/physician_gls/pdf/prostate.%20pdfversion2.2014

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

157

Palma D, Vollans E, James K, et al: Volumetric modulated arc therapy for delivery
of prostate radiotherapy: comparison with intensity modulated radiotherapy and
three dimensional conformal radiotherapy. Int J Radiat Oncol Biol Phys, 72(4):
996-1001, 2008.

Alan J. Wein, Louis R. Kavoussi, Andrew C.Novick, et al. Campbell-Walsh
Urology. 3" ed. Saunders, 2011, pp. 33-70.

Available from URL: www.kaanaydos.net/kord_SV_deferans_uretra.php

Kantarjilan HM, Wolff RA, Koller CA: MD Anderson Tibbi Onkoloji (gev. F. i¢li,
N. Tagyildiz, D. Kili¢) Nobel Tip Kitabevleri, Istanbul, 2013 pp. 945- 63.

Gunderson LL, Tepper JE: Clinical Radiation Oncology. 3".ed. Saunders,
Philadelphia, 2012, pp. 1163-1247.

Shah RB: Current Perspectives on the Gleason Grading of Prostate Cancer Arch
Pathol Lab Med, 133: 1810- 16, 2009.

Tewari AK, Whelan P, Graham J: Prostat Cancer Diagnosis and Clinical
Management. Wiley Blackwell Pub., Singapore, 2014, pp. 1-338.

Bozact AC, Akdogan B, Ozen H: Periprostatik alan anatomisi ve sinir koruyucu
radikal prostatektom iteknigi (derl), Hacettepe Universitesi, Uroonkoloji Biilteni,
Haziran, 11(2): s.119- 23, 2012.

Compton CC, Byrd DR, Aguilar JG, et al: AJCC Kanser Evreleme Atlas1 (¢ev. S.
Ergiiney) Nobel Tip Kitabevleri, Istanbul, 2013, pp. 535-547.

Shariat SF, Kattan MW, Vickers AJ, et al: Critical review of prostat
cancerpredictive tools. National Institutes of Health; 5(10): 1555-84, 2009.

19. Yildizhan E: Prostat kanseri tanisinda rektal muayene, PSA ve TRUS sonuglarinin

20.

TRUS- biyopsi sonuglart ile karsilastirilmasi. Uzmanlik Tezi, Okmeydant Egitim
ve Arastirma Hastanesi, Istanbul 2006, s.29-30.

Roach M.III, Lu J, Pilepich MV, et al: Predicting long term survival, and the need
for HTal therapy: a meta-analysis of RTOG prostate cancer trial. Int J Radiat Oncol
Biol Phys, 47(3): 617- 27, 2000.


http://www.kaanaydos.net/kord_SV_deferans_uretra.php

21.

22.

23.

24.

25.

26.

158

Sabur V: HT direngli prostat kanserli hastalarda PSA ikilenme zamani ve PSA
hizinin prognoz ve sagkalim {izerinde Ongdriicli olarak rollerinin karsilastirmasi.
UzmanlikTezi, Erciyes Universitesi T1p Fakiiltesi Kayseri 2013, s. 21-22.

Soylu A: Distik riskli prostat kanserine yaklasim ve aktif izlem (derv),
InéniiUniversitesi, Uroonkoloji Biilteni Mart, 1:7-12, 2008.

Iremashvili V, Peleaz L, Manoharan M, et al: Pathologic prostate cancer
characteristics in patients eligible for active surveillance: A head-to-head
comparison of contemporary protocols. European Oncology, 62: 462-68, 2012.

Dillioglugil E, Leibman BD, Kattan MW, et al: Hazard rates for progression after
radical prostatectomy for clinically localized prostate cancer. Adult Urology, 50(1):
93- 9,1997.

Lawton CA, DeSilvio M, Roach M Ill, et al: An update of the phase Il trial
comparing whole pelvic to prostate only radiotherapy and neoadjuvant to adjuvant
total androgen suppression: Updated analysis of RTOG 94-13, with emphasis on
unexpected HTe/radiation interactions. Int J Radiat Oncol Biol Phys, 69(3): 646-
55, 2007.

Pommier P, Chabaud S, Lagrange JL, et al: Is There a Role for Pelvic Irradiation in
Localized Prostate Adenocarcinoma? Preliminary Results of GETUG-01. Journal
of Clinical Oncology, 25(34): 5367-73, 2014.

27. Availablefrom

28.

29.

URL:http://www.uptodate.com/contents/search?search=prostate+cancer

Pollack A, Walker G, Horwitz EM, et al: Randomized trial of hypofractionated
external beam radiotherapy for prostate cancer. Journal of Clinical Oncology,
31(31): 3860- 68, 2013.

Ozkdk S: Radyoterapi tekniklerindeki gelismeler mesane koruyucu yaklagimi
arttirdi mu? (derv), EgeUniversitesi, Uroonkoloji Biilteni Mart,1: 65- 9,2010.


http://www.uptodate.com/contents/search?search=prostate+cancer

30.

31.

32.

33.

159

ICRU, Report 62: Prescribing, recording and reporting photon beam therapy
(suplement to ICRU report 50). Bethesda: International Commission on Radiation
Units and Measurements.1999.

Chao C.K.S: Practical Essentials of Intensity Modulated Radiation Therapy. 3" ed.
Lippincott Williams & Wilkins, a Wolters Kluwer business, Philadelphia, 2005, pp.
380-400.

Khan FM: The Physics of Radiation Therapy. 4™ ed. Lippincott Williams &
Wilkins, a Wolters Kluwer business, Philadelphia, 201, pp. 413- 52.

Hig¢sonmez A, Giiney Y: Klinik uygulamada proton tedavisi. Tiirk Onkoloji Dergisi., 28
(84): 167-178, 2013.

34. Wisenbaugh ES, Andrews PE, Ferrigni RG, et al: Proton beam therapy for localized

prostate cancer 101: Basics, controversies and facts. Reviews in Urology. 16(2):
67-75, 2014.

35.Yalman D: Disiik ve orta riskli prostat kanserinde radyoterapi (derv),

36.

EgeUniversitesi, Uroonkoloji Biilteni, Haziran, 12(2): 86-91, 2013.

Rosenthal SA, Bitter NHJ, Beyer DC, et al: American society for radiation
oncology (ASTRO) and American college of radiology (ACR) practice guideline
for the transperineal permanent brachytherapy of prostat cancer. Int J Radiat Oncol
Biol. Phys, 79(2):335- 41, 2011.

37.Kozacioglu Z, Giinliisoy B: Lokal ileri evre prostat kanserinde giincel tedavi

38.

39.

40.

yaklagimlart: iirolog yaklagimi (derl), Bozkaya Egitim ve Arastirma Hastanesi,
Uroonkoloji Biilteni, Haziran 11(2): 124- 8.

Celik OK: Lokal ileri evre rostat kanserinde giincel tedavi yaklasimlari: radyasyon
onkolojisi yaklagimi (derl), Celal Bayar Universitesi, Uroonkoloji Biilteni, Haziran
11(2): 129- 33, 2012.

Soydan H, Baykal K: Metastatik prostat kanserinin tedavisinde HTal tedavinin
bugiinii ve gelecegi (derl), GATA Haydarpasa Hastanesi, Uroonkoloji Biilteni,
Haziran 2: 76-81,2011.

Bolla M, Collette L, Blank L, et al: Long term results with immediate androgen
suppression and external irradiation in patients with locally advanced prostate



41.

42.

160

cancer (an EORTC study): a phase Ill randomized trial. The Lancet, 360:103- 8,
2002.

Messing E, Manola J, Sarosdy M, et al: Immediate HTal therapy compared with
observation after radical prostatectomy and pelvic lymphadenectomy in men with
node-positive prostate cancer. The New England Journal of Medicine, 341(24):
1781- 8, 1999.

Bolla M, Reijeke TM, Tienhoven GV, et al. Duration of androgen suppression in
the treatment of prostate cancer. The New England Journal of Medicine,
360(24):2516- 27, 20009.

43. Yildirim A, Cam K, Ozver H, ve ark. Prostat kanserinde HT. Tiirk Geriatri Dergisi,

44,

6(1): 38-44, 2003.

Goriir S, Helli A, Kiper AN: Radikal prostatektomi sonrasi erektil disfonksiyon
tedavisi ve penil rehabilitasyon. Turk UrolSem, 1:75- 9, 2010.

45, Karalar M, Keles I, Ates M: Radikal retropubik prostatektomi sonrasi infravezikal

46.

47.

48.

49.

50.

darliklara yaklasim (derl), Afyon Kocatepe Universitesi Tip Fakiiltesi, Uroonkoloji
Biilteni, Haziran, 11(2): 142- 5,2012.

Simsir A, Cal C: Androjen baskilama tedavisinin prostat kanserli hastalardaki yan
etkileri (derl), Ege Universitesi, Uroonkoloji Biilteni, Aralik, 4: 3-7, 2006.

Shahinian VB, Kuo YF, Freeman JL, Goodwin JS: Risk of fracture after androgen
deprivation for prostate cancer. The New England Journal of Medicine, 352(2):154-
64, 2005.

Ozkok S: Prostat kanserinde radyasyon temelli tedavi sonrasi olasi sorunlar ve
¢oziimler (dev) Ege Universitesi, Haziran, 2:98-102, 2011.

Mehrdad A, Regan MM, Cooperberg MR, et al: Prediction of erectile function
following treatment for prostate cancer. JAMA, 306(11): 1205- 14, 2011.

Igdem S, Algo G, Ercan T, et al: Insuffiency fractures after pelvic radiotherapy in
patients with prostate cancer. Int J Radiat Oncol Biol Phys, 77(3): 818- 23, 2010.



51.

52.

53.

54,

55.

56.

57.

161

Murray L, Henry A, Peter H, et al, on behalf of the PROBATE group of the GEC
ESTRO. Second primary cancers after radiation for prostate cancer. A
systematicreview of the clinical data and impact of treatment technique
Radiotherapy and Oncology, 110: 213- 28, 2014

Availablefrom URL: http://www_slideshare.net/sasikumars/dose-volume-histogram.

Available fromURL.: http://kanser.org/saglik/upload/18_UKK/Konformal _
Radyoterapide_Yan_Etkiler%23Fazilet_Dincbas.pdf.

ICRU, Report 50: Prescribing, recording and reporting photon beam therapy.
Bethesda: International Commission on Radiation Units and Measurements.1993.

ICRU, Report 83: Prescribing, recording and reporting intesnsity modulated photon
beam therapy (IMRT).Bethesda: International Commission on Radiation Units and
Measurements. 2010.

Feuvret L, Noel G, Mazeron JJ, et al: Conformity index: a review. Int J Radiat
Oncol Biol Phys, 64(2): 333- 42, 2006.

Cakir A, Bilge H: Cok yaprakli lineer hizlandiricilarda kolimatér tasarimlarinin
Klinik 6nemi. Tiirk Onkoloji Dergisi, 27(1):46-54, 2012.

58. Available from URL

59.

60.

61.

http://www.varian.com/us/oncology/radiation oncology/eclipse.

Zhang P, Happersett L, Hunt M, et al: Volumetric modulated arc therapy: planning
and evaluation for prostate cancer cases. Int J Radiat Oncol Biol Phys,76(5):1456-
62,2010.

Sale C,Moloney P: Dose comparisons for conformal, IMRT and VMAT prostate
plans. J of Medical Imaging and Radiation Oncology, 55: 611- 21, 2011.

Fontenot JD, King ML, Johnson SA, et al: Single-arc volumetric-modulated arc
therapy can provide dose distributions equivalent to fixed-beam intensity-
modulated radiation therapy for prostatic irradiation with seminal vesicle and/or
lymph node involvement. The British Journal of Radiology, 85: 231- 36, 2012.


http://www.slideshare.net/sasikumars/dose-volume-histogram
http://kanser.org/saglik/upload/18_UKK/
http://www.varian.com/us/oncology/radiation_oncology/eclipse

162

62. Quan E, Li X, Li Y, et al: A comprehensive comparison of IMRT and VMAT plan
quality for prostate cancer treatment. Int J Radiat Oncol Biol Phys,83(4):1169-
78,2012.

63. Hardcastle N, Tome WA, Foo K, et al: Comparison of prostate IMRT and VMAT
biologically optimised treatment plans. Med Dosim 36(3): 292-298, 2011.



OZGECMIS VE ESERLER LiSTESI

Ad1 Soyadi: Ozlem Aynaci

Dogum Tarihi: 03 Temmuz 1984

Is adresi : KTU Tip Fakiiltesi Radyasyon Onkolojisi AD, Trabzon
Is Telefonu : 3775601

Medeni Hali  :Evli

E- mail :0aynaci@ktu.edu.tr

Ogrenim Durumu:

Derece Boliim/Program Universite Yil
Lisans Tip Fakiiltesi Karadeniz Teknik 2002
Universitesi Tip Fakiiltesi | 2008
Doktora/S.Yeterlik/ | Tip Fakiiltesi, Radyasyon | Karadeniz Teknik 2009-
Tipta Uzmanlik Onkolojisi A.D. Universitesi Tip Fakiiltesi | halen

Doktora Tezi/S.Yeterlik Cahsmasy/Tipta Uzmanhk Tezi Bashg (ozeti ekte) ve
Damisman(lar)::

Orta ve yiliksek risk grubu prostat kanseri radyoterapisinde ii¢ boyutlu konformal
radyoterapi, yogunluk ayarli radyoterapi ve voliimetrik ark terapi tekniklerinin dozimetrik
karsilastirilmasi

Tez danigmani: Prof. Dr. Adnan Yoney

Yabanc Dil:

Ingilizce

Bilimsel Kuruluslara Uyelikler:

Tiirk Radyasyon Onkolojisi Dernegi

A. A.Uluslararasi hakemli dergilerde vavimlanan makaleler :

Al. Aynaci O, Canyilmaz E, Serdar L, Kandaz M, Bahat Z, Yoney A. Survival and
prognostic factors in limited stage small cell lung cancer: A retrospective study from
northeast turkey. J Can Res Ther [Epub ahead of print] [cited 2015 Mar 21].




A2.Canyilmaz E, Yavuz MN, Serdar L, Uslu GH, Zengin AY, Aynaci O, Haciislamoglu
E, Bahat Z, Yoney A: Long-Term Outcomes in Treatment of Invasive Bladder Cancer
With Concomitant Boost and Accelerated Hyperfractionated Radiation Therapy. Int J
Radiat Oncol Biol Phys. 90(3):562-569, 2014.

A3.Serdar L, Canyilmaz E, Ozturk Topgu T, Sahbaz A, Memis Y, Soydemir G, Aynaci O,
Kandaz M, Bahat Z, Yoney A. Adjuvant radiotherapy in stage 1 seminoma: Evaluation of
prognostic factors and results of survival. J Can Res Ther. [Epub ahead of print] [cited
2014 Oct 1]

B. Uluslararas1 bilimsel toplantilarda sunulan ve bildiri kitabinda (Proceedings)
basilan bildiriler:

C. Yazilan uluslararasi kitaplar veya kitaplarda boliimler:

D. Ulusal hakemli dergilerde vayimlanan makaleler:

E. Ulusal bilimsel toplantilarda sunulan ve bildiri kitaplarinda basilan bildiriler:

El. Aynac1 O, Canyillmaz E, Memis Y, Serdar L, Soydemir GP, Sahbaz A, Kandaz M,
Bahat Z, Yoney A. “Kiigiik Hiicreli Dis1 Akciger Kanseri Tanili Olgularda Radyoterapi
Sonuglarinin Degerlendirilmesi” XI. Ulusal Radyasyon Onkolojisi Kongresi, Antalya, Cilt
1. (P-020), sayfa 128, 2014.

E2. Aynaci 0, Canyilmaz E, Memis Y, Serdar L, Soydemir GP, Sahbaz A, Kandaz M,
Bahat Z, Yoney A. “Kiiciik Hiicreli Akciger Kanseri Tanili Olgularda Radyoterapi
Sonuglarinin Degerlendirilmesi” XI. Ulusal Radyasyon Onkolojisi Kongresi, Antalya, Cilt
1. (P-021), sayfa 128, 2014.

E3. Sahbaz A, Bahat Z, Serdar L, Aynac1 O, Memis Y, Soydemir GP, Canyilmaz E,
Kandaz M, Yoney A. “Postmastektomi Radyoterapi Uygulanan Meme Kanserli Hastalarda
Tedavi Sonuglar1 ve Prognostik Faktorler” XI. Ulusal Radyasyon Onkolojisi Kongresi,
Antalya, Cilt 1. (P-049), sayfa 142, 2014.

E4. Serdar L, Canyilmaz E, Sahbaz A, Memis Y, Aynaci 0, Soydemir GP, Kandaz M,
Bahat Z, Yoney A. “Prostat Kanserinde Prognostik Faktorlerin ve Sagkalim Sonuglarinin
Retrospektif Degerlendirilmesi” XI. Ulusal Radyasyon Onkolojisi Kongresi, Antalya, Cilt 1.
(P-078), sayfa 154, 2014.

E5. Serdar L, Canyilmaz E, Memis Y, Aynaci O, Soydemir GP, Sahbaz A, Kandaz M,
Bahat Z, Yoney A. “Tedavisiz izlemde Tutulan Prostat Kanser Olgularinda Bu Yaklagim


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/25160608
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/25160608

Sonras1 Elde Edilen Sonuglar: Retrospektif Degerlendirme” XI.Ulusal Radyasyon
Onkolojisi Kongresi, Antalya, Cilt 1. (P-079), sayfa 155, 2014.

E6. Serdar L, Canyilmaz E, Oztiirk Topgu T, Sahbaz A, Memis Y, Soydemir GP, Aynaci
O, Kandaz M, Bahat Z, Yoney A. “Evre I Seminomda Tedavi Sonuglarimiz: Retrospektif
Analiz” XI. Ulusal Radyasyon Onkolojisi Kongresi, Antalya, Cilt 1. (P-080), sayfa 155,
2014.

E7. Serdar L, Canyilmaz E, Soydemir GP, Aynaci1 O, Sahbaz A, Memis Y, Kandaz M,
Bahat Z, Yoney A. “Klinik Lokalize Prostat Kanserinde Tedavi Sonuglarinin Retrospektif
Degerlendirilmesi” XI. Ulusal Radyasyon Onkolojisi Kongresi, Antalya, Cilt 1. (P-081),
sayfa 156, 2014.

E8.Soydemir GP, Canyilmaz E, Aynac1 O, Memis Y, Serdar L, Sahbaz A, Kandaz M,
Bahat Z, Yoney A. “Postoperatif KRT Yapilan Mide Kanserli Hastalarda Tedavi Sonuglart”
XI. Ulusal Radyasyon Onkolojisi Kongresi, Antalya, Cilt 1. (P-162), sayfa 195, 2014.

E9.Soydemir GP, Canyilmaz E, Aynac1 O, Memis Y, Serdar L, Sahbaz A, Kandaz M,
Bahat Z, Yoney A. “Rektum Kanserli Hastalarda Tedavi Sonuglar” XI.Ulusal Radyasyon
Onkolojisi Kongresi, Antalya, Cilt 1. (P-163), sayfa 196, 2014.

E10. Soydemir GP, Canyilmaz E, Aynac1 O, Memis Y, Serdar L, Sahbaz A, Kandaz M,
Bahat Z, Yoney A. “Opere Rektum Kanserli Hastalarda Postoperatif RT Sonuglart” XI.
Ulusal Radyasyon Onkolojisi Kongresi, Antalya, Cilt 1. (P-169), sayfa 198, 2014.

E11. Soydemir GP, Canyilmaz E, Aynaci O, Memis Y, Serdar L, Sahbaz A, Kandaz M,
Bahat Z, Yéney A. “Lokal Ileri Rektum Kanserli Hastalarda Neoadjuvan Tedavi Sonuglar1”
XI. Ulusal Radyasyon Onkolojisi Kongresi, Antalya, Cilt 1. (P-171), sayfa 199, 2014.

E12. Memis Y, Kandaz M, Serdar L, Soydemir GP, Aynac1 O, Sahbaz A, Bahat Z,
Canyilmaz E, Yoney A. “Hodgkin Lenfomali Hastalarin Klinik Ozellikleri ve Tedavi

Sonuglarmin Retrospektif Analizi” XI.Ulusal Radyasyon Onkolojisi Kongresi, Antalya, Cilt
1. (P-214), sayfa 219, 2014.

E13. Memis Y, Kandaz M, Serdar L, Soydemir GP, Aynaci O, Sahbaz A, Bahat Z,
Canyilmaz E, Yoney A. “Pediatrik Hodgkin Lenfomali Hastalarin Klinik Ozellikleri ve

Tedavi Sonuglariin Retrospektif Analizi” XI.Ulusal Radyasyon Onkolojisi Kongresi,
Antalya, Cilt 1. (P-226), sayfa 225, 2014.

E14. Canyilmaz E, Colak F, Aydemir A, Haciislamoglu e, Aynaci 0, Uslu GH, Yoney A.
“Erken evre endometrium kanseri adjuvan tedavisinde 4 farkli radyoterapi tekniginin
dozimetrik olarak karsilastirilmasi” XI.Ulusal Radyasyon Onkolojisi Kongresi, Antalya,
Cilt 1. (P-416), sayfa 320, 2014.

E15. Aynac1 O, Canyilmaz E, Bahat Z, Kandaz M, Cobanoglu U, Ozdemir F. « Metaplastik
meme kanseri olgu sunumu” X.Ulusal Radyasyon Onkolojisi Kongresi, Antalya, Cilt 1. (P-
134), sayfa 116, 2014.



E16. Kandaz M, Bahat Z, Canyilmaz E, Uslu G, Soydemir GP, Serdar L, Memis Y, Aynaci
0, Sahbaz A, S6nmez M, Karyagar S. “Non Hodgkin Lenfomanin Tiroid ve Bilateral
Surrenal Gland Tutulumu: Olgu Sunumu” X.Ulusal Kanser Kongresi, Antalya, Cilt 1. (P-
520), sayfa 292, 2013.

E17. Kaqdaz M, Bahat Z, Canyilmaz E, Uslu G, Serdar L, Memis Y, Soydemir GP,
Aynac1 O, Sahbaz A, Ozoran Y, Giiven S. “Pelvik Radyoterapiye Sekonder Serviks

Indiferansiye Kanseri: Olgu Sunumu” X.Ulusal Radyasyon Onkolojisi Kongresi, Antalya,
Cilt 1. (PS-324), sayfa 259, 2013.

E18. Sahbaz A, Canyilmaz E, Bahat Z, Aynaci O, Bozkaya H, Safak Ersoz. “ Serviksin
lenfoepitelyoma benzeri karsinomu: Olgu Sunumu” X.Ulusal Radyasyon Onkolojisi
Kongresi, Antalya, Cilt 1. (P-375), sayfa 228, 2013.

E19. Sezen O, Serdar L, Bahat Z, Canyilmaz E, Haciislamoglu E, Aynaci1 O, Sahbaz A,
Bahadir O, Ersoz S. “Erken Evre (Evre I-11) Larenks Karsinomunda Radyoterapi

Sonuglarimiz” IX. Ulusal Radyasyon Onkolojisi Kongresi, Kuzey Kibris Tiirk Cumhuriyeti,
Cilt 1. (P-0057), sayfa 136, 2010.

E20.. Bahat Z, Aynaci 0, Sezen O, Canyilmaz E, Zengin A, Colak F, Memis Y, Yildiz K,
Cobanoglu U, Ozlii T. “Akciger ve renal cell karsinomu birlikteligi vaka sunumu” 1X.
Ulusal Radyasyon Onkolojisi Kongresi, Kuzey Kibris Tiirk Cumhuriyeti, Cilt 1. (P-0035),
sayfa 128, 2010.

E21. Aynaci 0, Canyilmaz E, Uslu GH, Bahat Z, Haciislamoglu E, Aydin F. “Akciger
parankiminde sinavyal sarkom” IV. Ulusal Akciger Kanseri Kongresi Cilt 1. (P-25), sayfa
78, 2010.

E22. Uslu GH, Bahat Z, Kandaz M, Aynaci O, Colak F, Ersoz S. “Akciger ca kalvarium
metastazi” IV. Ulusal Akciger Kanseri Kongresi Cilt 1. (P-24), sayfa 77, 2010.

H. Egitim kurslari ve Bilimsel toplantilar:

H1. Radyoterapi Tedavi Planlama Kursu, 17 May1s 2014, Istanbul.

H2. XI. Ulusal Radyasyon Onkolojisi Kongresi, 23-27 Nisan 2014, Antalya.
H3. Radyoterapi Pratiginde ikinci Seri Isinlama Kursu, 23 Nisan 2014, Antalya.
H4. 1.Kontiirleme Kursu, 07-08 Aralik 2013, Izmir.

HS5. 4 Kanita Dayali Radyasyon Onkolojisi Kursu, 07-08 Eyliil 2013, Sivas.
H6. Meme Kanseri Kursu, 11 Mayis 2013, Trabzon.

H7. 20.Ulusal Kanser Kongresi, 20-23 Nisan 2013, Antalya.

H8. Kesitsel Goriintiileme Yontemleri ve Kesit Anatomisi Kursu, 19 Nisan 2013, Antalya.



H9. Meme Kanserinde Yeni Yaklasimlar Egitim Toplantisi, 19-20 Ocak, Istanbul.
H10. Temel Biyoistatistik Kursu, 26-30 Kasim 2012, Trabzon

H11. 9.Ulusal Radyasyon Onkolojisi Kongresi, 22-25 Nisan 2010, Kuzey Kibris Tiirk
Cumhuriyeti.

H12. Radyasyon Onkolojisinde PET-BT Kullanimi, 24 Aralik 2010, Ankara.
H13. Temel ve ileri Yasam Destegi Kursu, 17 Aralik 2010, Trabzon.

H14. Modern Radyoterapi Teknikleri Kursu, 21 Nisan 2010, Kuzey Kibris Tiirk
Cumbhuriyeti.

H15. Klinik Radyobiyoloji Kursu, 19-20 Subat 2010, Ankara.

H16. Genitotiiriner Kanserler sempozyumu, 08-10 Ekim 2009, Trabzon.



