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OZET

Tomoterapi ve VMAT(Voliimetrik Ayarh Ark Terapi) Tedavi Teknikleri ile

Nazofarenks Kanserli Hastalarin Dozimetrik Karsilastirilmasi

Bu tez calismasinda Nazofarenks kanserli hastalarda Tomoterapi ve VMAT
tedavi teknikleri kullanilarak hedef ve risk altindaki organlarin aldigi dozlarin

dozimetrik karsilastirilmas1 amaglanmstir.

Calismaya tedavi slireci bitmis nazofarenks kanseri tanili 7 hasta alinmis ve
tedavi planlar1 her iki teknik i¢in yeniden yapilmistir. Yapilan planlar sonucu elde

edilen dozimetrik veriler incelenmistir.

Hedef hacimler i¢in tedavi planlama sisteminin kalitesini belirleyen CI ve HI
degerlerine bakilmistir. p degeri 0,05 ten biiylik oldugu i¢in anlamli bir fark yoktur.
Risk altindaki organlarda beyin sapi, lensler, optik sinirler, kiazma ve medulla
spinalis i¢in maksimum dozlar dikkate alinmigken, parotisler, ozefagus ve kohlealar
i¢cin ortalama dozlara bakilmistir. Lensler ve kohlealar i¢in p degeri 0,05’ten kiiglik

bulunmustur.

Tomoterapi’nin VMAT a kiyasla kii¢iik bir dozimetrik avantajimin oldugu

goriilmiistiir.

Anahtar Kelimeler: Nazofarenks, Tomoterapi, VMAT



ABSTRACT

Dosimetric Comparison of Nasopharyngeal Cancer Patients with Tomotherapy
and VMAT (Volumetric Modulated Arc Therapy) Treatment Techniques

In this thesis study, it is aimed to compare dosimetric doses of target and at-
risk organs using Tomotherapy and VMAT treatment techniques in patients with

Nasopharyngeal carcinoma..

Seven patients who were diagnosed with nasopharyngeal carcinoma who had
undergone treatment for treatment were taken and the treatment plans were revised
for both techniques. The dosimetric data obtained from the results of the planned

studies have been examined.

The CI and HI values that determine the quality of the treatment planning
system for the target volumes are examined. p value is greater than 0.05, there is no
significant difference. In the organs at risk, the mean doses for parotis esophagus and
cochleas were considered while the maximum doses for brain stem, lenses, optic
nerves, chiasm and medulla spinalis were considered. For lenses and cochleas, the p-

value was found to be less than 0.05.

It has been shown that Tomotherapy has a small dosimetric advantage over
VMAT.

Keywords: Nasopharynx, Tomotheapy, VMAT
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1. GIRIS

Nazofarenks kanseri  ¢ogu iilkede nadir goriilen bir kanser tilriidiir.
Nazofarenkste gelisen kanserlerin insidans: yillik 2-5/100 binde oranindadir.
Bununla birlikte cografi farkliliklar gostermektedir. Kuzey Amerika ve bati
iilkelerinde 100 binde 0.2-0.5 iken Giiney Asya’da ise 100 binde 10-15 insidansi
vardir (1). Ozellikle dogu iilkelerinde siklikla Epstein-Barr virus (EBV) ile iliskilidir.
Erkeklerde kadinlara gore yaklasik iki kat daha fazla goriilmektedir (1,2).

Nazofarenksin anatomik konumu nedeniyle cerrahisi zordur fakat
radyoterapiye duyarlidir (3). Bu nedenle radyoterapi nazofarenks kanseri igin
standart tedavi yontemidir (4). Optik kiazma, optik sinirler, ve medulla spinalis gibi
kritik organlara yakin komsulukta olmasi ve bu organlarin hareketinin kisitli olmasi
sebebiyle yogunluk ayarli radyoterapiye (IMRT; Intensity Modulated Radiation
Therapy) son derece uygundur (5).

Radyasyon onkolojisinde teknolojik ilerlemelerle beraber Helikal Tomoterapi
(HT) ve Voliimetrik Ayarli Ark Terapi (VMAT) gibi cesitli IMRT teknikleri

gelistirilmistir.

HT, hedef bolgeyi kesit kesit iginlayan bir IMRT teknigidir (6). Bir
bilgisayarli tomografiye (CT; computed tomography) tutturulmus 6 MV enerjili
devamli donen bir lineer hizlandiric sistemidir. Masa hareket ederken senkronize
sekilde gantri doniisii sirasinda MLC (multileaf collimator) hareketiyle 1sin

yogunlugu ayarlanir (7,8).

VMAT, dozun hasta etrafinda bir ark seklinde verildigi IMRT teknigidir (9).
Her yogunluk seviyesi icin birden fazla ark kullanilmaktadir. Buna ilaveten her ark
birden ¢ok MLC segmentinden olusmaktadir ve gantri rotasyonu boyunca dinamik
olarak hareket eder (7,10,11).



Bu tez calismasinda Nazofarenks kanserli hastalarda Tomoterapi ve VMAT
tedavi teknikleri kullanilarak hedef ve kritik organlarin aldig1 dozlarin dozimetrik

karsilastirilmasi amag¢lanmustir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Nazofarenks Kanseri

Nazofarenks kanserinin (NFK) epidemiyolojik, etiyolojik, histopatolojik
ozellikleri, hastaligin biyolojik davranisi, radyoterapi ve kemoterapi agisindan diger
bas boyun kanserleri ile arasinda onemli farkliliklar vardir. Nazofarenks komsu
bolgelere erken donemde dogrudan yayilim 6zelligi gosterir, ¢evre yapilarda kemik
hasar1 fazladir (%25-35) ve lateral farengeal alana difiizyonu siklikla gozlenir (%65-
90). Lenfatik ag1 da zengin oldugu igin erken donemde lenfatik tutulum yapar,
basvuruda hastalarin (%65-80) 6nemli boliimiinde lenf nodlarinda tutulum goriiliir

(12,13,14).

2.1.1. Anatomi

Nazofarenks nazal kavite ve orofarenksin arkasinda yerlesmis muskulofasial
boru seklinde bir yapidir. Nazofarenks, anteriorda nasal septumun sonu ve koanalar,
posteriorda clivus ve C1-2 vertebra korpusu, superiorda sphenoid kemik ve sinus,
laterallerde farengeal kaslarla, inferiorda ise yumusak damak ile sinirlandiriimig

basboyun bolgesidir (1).

Bazi kritik yapilar ile yakin iliski igerisindedir. Superior orbital fissur (i¢erisinden
kranial sinirlerden (CN) I, IV, V ve VI gegmektedir), foramen rotundum (CN V
maksiller dal1), foramen ovale (CN V mandibular dali) ve foramen spinosum (CN V

mandibular dali) ile yakin komsuluktadir (1).



Sekil 2.1. Nazofarenksin anatomik yapisi.

2.1.2. insidans

Bu bolgede gelisen kanserlerin insidans: yillik 2-5/100 binde oranindadir.
Insidans bélgesel farklihk gostermektedir. Ornegin kuzey amerika ve bati iilkelerinde
100 binde 0.2-0.5’tir. Giiney Asya’da ise 100binde 10-15 oraninda insidans verileri
bildirilmistir (1). Yas agisindan bimodal dagilim goriiliir. Adelosan déneminde diisiik
bir pik vardir ve asil pik degeri ise 50-60 yastir.

2.1.3. Risk faktorleri

Erkeklerde yaklasik iki kat daha fazla izlenmektedir. Ozellikle dogu
ilkelerinde siklikla Epstein-Barr virus (EBV) ile iligkilidir. Birinci derece
akrabalarinda nazofarenks kanseri olanlarda risk yaklasik 4 ilal0 kat artmaktadir.

Sigara ise riski 2-6 kat artirmaktadir. Ayrica 6zellikle Cin ve Hongkong’ta fazla



goriilmesinin nedeni olarak yiiksek tuzlu diyette risk faktorii olarak tanimlanmistir.
(1,2).

2.1.4. Yayihm

Tamda hastalarin %90 inda boyun lenfatik tutulum vardir, %50 hastada
bilateral tutulum boyunda vardir. En sik tutulan lenfatik alanlar ise Retrofarengeal
lenf nodlar1 ve level 2 dir.Tek basina kontralateral LN (lenf nodu) tutulumu nadirdir.
Uzak metastaz tanida %1-5 iken takipte uzak metastaz oranlari %20-50 lere kadar
cikmaktadir. Siklikla kemik, akciger, karaciger, mediasten ve hiler LN metastazi
izlenmektedir (1,2).

2.1.5. Patoloji

Patolojik olarak WHO tip 1 (keratinize SCC), (25%), WHO tip 2
(nonskeratinize SCC, 12%), WHO type 3 (undifferentiated carcinoma, 99% endemik
bolge) olmak iizere baslica li¢ ana grubu vardir. Ayrica lenfoma, plazmasitom

melanoma, kordoma, rabdoid sarkoma nadir de olsa gortilebilir (1,2).

2.1.6. Semptomlar

En sik boyunda kitle, obstruktif kulak bulgulart ve kranial sinir defisiti
izlenir (15,16).

2.1.7. Evreleme

Farkli evreleme sistemleri olsa da Avrupada ve iilkemizde sik kullanilan
sistem American Joint Committee on Cancer (AJCC)’dir. Burada timér boyutu
yayitlimi, lenf nodu tutulumu ve sayist ve wuzak metastaz durumu
degerlendirilmektedir (1). AJCC terafindan gelistirilen tiimor-nod-metastaz (TNM)
sistemi kanserleri, primer timdriin boyut ve uzanimi (T), bolgesel lenf nodu
tutulumu (N) ve uzak metastazin olup olmamasi (M) yaninda son yillarda dikkatlice
secilen anatomik olmayan prognostik faktorler ile destekleyerek siniflandirmaktadir

(17).



T, N ve M'den sonra gelen say1 veya harfler, bu faktorlerin her biri hakkinda daha

fazla bilgi saglar:
v 0'dan 4'e kadar olan rakamlar yayilimin seviyesini gosterir.
v' X harfi "degerlendirilemiyor" anlamina gelmektedir, ¢iinkii bilgi mevcut
degildir.
v" "in situ" timor hala yalnizca hiicrenin basladigi ve heniiz daha derine

girmeyen hiicreler tabakasinda oldugu anlamina gelir.

T grubu

TX: Primer timor degerlendirilemez.

TO: Primer tiimor bulgusu yok.

Tis: Karsinoma in situ (kanser hiicreleri sadece nazofarenks ylizey
tabakasinda bulunur, heniiz derin tabakalarda degil)

T1: Nazofarenkste sinirli veya parafarengeal uzanimi olmadan orofarenks
ve/veya nazalkaviteye uzanan timor.

T2: Bogazin iist kisminin sol veya sag taraflarinin dokularina (ancak kemige
degil) yayilmis timor.

T3: Siniislere ve / veya yakindaki kemikleri tutan tiimor.

T4: Intrakraniyal uzanim ve/veya kraniyal sinir tutulumu, hipofarenks,
infratemporal bosluk, mastikator bogluk veya orbitaya uzanimi olan timor
mevcut.

N grubu

NX: Yakinlarda bulunan lenf nodlar1 degerlendirilemez.

NO: Yakinlardaki lenf nodlarina yayilma yok.

N1: Boynu bir tarafinda 1 veya daha fazla lenf noduna yayilir veya boynun
bir tarafinda bogazin arkasindaki lenf diiglimlerine (retrofarengeal lenf
diigtimleri ad1 verilen) yayilir. Her iki durumda da, lenf nodu 6 cm'den daha
biiyiik degildir.

N2: Boynun her iki yaninda lenf nodlarina yayilmis, hi¢biri 6 cm'den biiyiik
degildir.

N3a: Lenf nodu 6 cm’den biiyiiktiir.

N3b: Supraklavikiiler fossa tutulumu.

M grubu

MO: Kanser, nazofarenksden uzak dokulara veya organlara yayillmamustir.

M1: Kanser, nazofarenksten uzak dokulara veya organlara yayilmistir (18).
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Tablo 2.1. Nazofarenks kanseri igin AJCC anatomik evre tablosu.

Evre 0: Tis NO MO
Evre | : T1 NO MO
Evre II: T1 N1 MO
T2 NO MO

T2 N1 MO

Evre llI: T1 N2 MO
T2 N2 MO

T3 NO MO

T3 N1 MO

T3 N2 MO

Evre IVA: T4 NO MO
T4 N1 MO

T4 N2 MO

Evre IVB: Herhangi T N3 MO
Evre IVC: Herhangi T HerhangiN M1




Sekil 2.2. T1 nazofarenkse siurli (sol), T2 ise parafarenjeal dokuya uzanimli timor
olarak tanimlanmaktadir.
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Sekil 2.3. Nazofarenksin T1 tiimdrleri ayrica parafarenjeal uzanimi olmadan
orofarenks ve/veya nazal kaviteye uzanan tlimdrolarak da tanimlanmaktadir.
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Sekil 2. 4. Nazofarenksin T2 tiimdrleri parafarenjeal uzanimi olan herhangi bir
nazofarenks tiimorii olarak tanimlanmaktadir.

T3

Sekil 2.5. Nazofarenksin T3 tiimorleri kemik yapilar1 ve/veya paranazal siniisleri
tutmaktadir.



Sekil 2.6. Nazofarenksin T4 tiimorleri intrakraniyal uzanim olan ve /veya (A)
kraniyal sinir,(B) hipofarinks, orbita tutulumu olan veya intratemporal/masticator
bosluga uzanimi olan tiimor seklinde tanimlanmaktadir.
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Sekil 2.7. N1, ayn1 tarafta supraklavikiiler bolgenin iistiinde en biiylik boyutu <6 cm
servikal lenf nodlar1 ve/veya bilateral <6 cm retroferenjeal lenf nodlar1 seklinde
tanimlanmaktadir.
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Sekil 2.8. Nazofarenks kanseri igin N2 bilateral supraklavikiiler bolgenin {istiinde en
biiylik boyutu <6 cm servikal lenf nodlar1 seklinde tanimlanmaktadir.
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Sekil 2.9. Nazofarenks kanseri i¢in N3, en biiyiik boyutu >6 cm olan N3a (sol)
ve/veya supraklavikiiler bolgeye metastaz olan N3b (sag) seklinde tanimlanmaktadir.
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Boynun omuzla
birlestigi nokta

Supraklavikiiler zon
(fossa)

Sekil 2.10. Taral1 tiggen bolge nazofarenks kanseri evrelemesinde kullanilan
supraklavikiiler fossadir.
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2.2. Nazofarenks Kanserinde Tedavi

2.2.1. Cerrahi

Anatomik zorluklar nedeni ile cerrahi primer hastalikta uygulanmamaktadir.
Persistant veya rekurrens boyun lenfatiklerine genel olarak cerrahi uygulanabilir.
Salvage  nazofarenjektomi  degisik  yaklasimlarla  yapilir  (transpalatal,
transmandibular ve transmaxillary). Minimal invaziv teknikler (transnazal yaklasim,
endoskopik cerrahi segili hastalarda uygulanabilir . Cerrahi teknik timaor boyutu ve
yerine gore belirlenir . Genel olarak rekiirren NFK da hala cerrahi tartismalidir ancak
secili hasta grubunda hastaliksiz sagkalima katki saglayabilir. Baz1 ¢alismalarda
cerrahi serilerde local bolgesel kontrol ve OS sirasi ile 40% ile 72% ve 30% ile
54%’tiir (19,20).

2.2.2. Kemoterapi

RT ve KRT i Karsilastiran 7 endemik faz 3 ¢alismanin meta analizinde 1608
hasta incelenmis ve 5 yillik sagkalim avantaji kombine kolda goésterilmistir. Ancak
bu oran nonendemik bolgelerde tespit edilen oranlardan daha diigiik saptanmigtir

(21). Siklikla lokal ileri hastalikta RT’ye eszamanli kemoterapi uygulanmaktadir.

2.2.3. Radyoterapi

Nazofarenks kanserinin primer tedavisi tim evrelerde ve rekiirenste
radyoterapidir. Erken evrede tek basina uygulanabilirken daha ileri hastalikta
kemoterapi ile birlikte uygulanmaktadir. Primer alana ve tutulu lenf nodlarina 70 Gy
uygulanirken yiiksek riskli lenfatik alana 60 Gy diisiik riskli lenfatik alan ise 54 Gy

tanimlanmaktadir. En sik goriilen yan etkiler dermatit ve mukozittir (22).
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2.3. Radyoterapi Teknikleri

Radyoterapi (RT), kanser hiicrelerini 6ldiirmek ve timorleri kiigiiltmek i¢in
yiiksek dozlarda radyasyon kullanan bir kanser tedavisidir (23,24). Radyoterapi,
tedavi edilen bolgedeki kanser hiicrelerini 6ldiiriir veya onlara zarar verir. Kanser
hiicreleri tedavinin baslamasindan giinler veya haftalar sonra 6lmeye baglar ve
bittikten sonra haftalarca ya da aylarca 6lmeye devam eder. Radyasyon aymi
zamanda saglikli hiicrelere de zarar verebilir, ancak bunlar genellikle kendilerini
onarabilir (24).

Kullanim amacina gore radyoterapi iki gruba ayrilmaktadir.

Palyatif radyoterapi: Ileri evre hastalarda tiimoriin yayginligina, metastazlara bagl
olarak gelisen bulgu ve semptomlarin giderilmesi amaciyla yapilan yiiksek dozlarin

kullanildig1 tedavi yontemidir.

Kiiratif  radyoterapi: Tumorlii bolgenin tiimiiyle yok edilebildigi durumlarda

uygulanir. Tek basina, ameliyat ve/veya kemoterapi ile es zamanli verilebilir.

Radyoterapide iyi bir tedavi plan1 yapilabilmesi i¢in ¢esitli hacim kavramlari
tanimlanmistir. Bu kavramlar kiiresel bir dil olusturmak maksadiyla International
Commission on Radiation Units and Measurements (ICRU) anlasmalarinda ifade
edilmistir. Giinimiizde kliniklerde ICRU 50 ve ICRU 62 protokollerinin kullaniimasi
onerilmektedir (25,26,27).

Bu protokollere gore hacimler sdyledir;

Gorlntiilenebilir  timér hacmi  (GTV) : GTV, habis biiyiimenin
goriilebilen,genellikle onkolog tarafindan yapilan fiziksel muayene ve CT, MR, PET
gibi goriintiileme yontemlerinin sonucglart ve diger tanit yontemleri (patolojik ve

histopatolojik raporlar) ile elde edilen bilgilere dayanmaktadir.

Klinik hedef hacim (CTV) : CTV, GTV’yi ve ortadan kaldirilmas1 gereken
mikroskobik habis hastalig1 iceren doku hacmidir.
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Planlanan hedef hacim (PTV) : (PTV), geometrik bir kavramdir ve recete
edilen dozun gercekten CTV'de Sogurulmasini saglamak icin olast tiim geometrik
varyasyonlarin net etkisini goz oniline alarak uygun 1sin demetini se¢mek iizere
tammmlanmistir. Tedavi boyunca hasta Set-up’indaki degisiklikler, cihazlardaki
mekanik farklilik, Set-up hatalar1 hedef hacimde degisikliklere yol acar. Bu sebeple
hedef hacmin belirlenmesinde hasta ve 1sin pozisyonuna bagli degisiklikler Set-up
marjin (SM) ve organlarin sekil, boyut, pozisyon degisiklikleri de internal marjin
(IM) olarak goz Oniine bulundurulmalidir. Boylece SM ve IM ‘nin CTV ye
eklenmesiyle PTV elde edilmis olur.

PTV=CTV+IM+SM

Tedavi hacmi (TV) : Tedavi amacina ulagmak i¢in belirtilen bir izodoz yiizeyi

ile ¢cevrelenen hacimdir.

Isinlanan hacim (IV) : Normal doku toleransina gore onemli miktarda doz
alan hacimdir. Genellikle %50 izodoz egrisi ile ¢evrilmis hacim olarak tanimlanur.

Kullanilan tedavi teknigine baghdir.

Risk altindaki organ (OAR) : Bunlar, radyasyona duyarl, tedavi

planlamasinda 6ngoriilen dozu 6nemli derecede etkileyebilen normal dokulardir.

Planlanan riskli organ hacmi (PRV) : Hasta hareketiyle riskli organ da hareket
eder ve fizyolojik degisiklikler meydana gelir. Bu sebeple riskli organ hacmine ilave

paylarla planlanan riskli organ hacmi saptanir.
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Ismlanan Hacim (IV)

Tedavi Hacmi (TV)

Planlanan Hedef Hacim (PTV)

Klinik Hedef Hacim (CTV)

Gortintiilenebilir Tiimor hacmi (GTV)

\. A

Sekil 2.11. Radyoterapide kullanilan hacim kavramlari.

2.3.1 Yogunluk Ayarh Radyoterapi (IMRT)

IMRT, 1990'larin sonunda gelistirilmistir ve konformal radyoterapideki gibi
her bir 151n1n sadece geometrik seklini degil ayn1 zamanda sekil 2.12 de gdsterildigi
gibi 151n boyunca degisen radyasyon yogunlugunu da gostermistir. Bu, i¢biikey
izodoz sekilleriyle doz dagilimlarina izin verdi (28).

s
\ J_r N

Sekil 2.12. a) kama filtre b) kismi gegirgen blok ¢) doku kompansatorii
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IMRT ile benzersiz sekilde igbiikey bir doz dagilimi olusturabilmektedir (6).
Bu nedenle, IMRT, konformiteyi iyilestirerek ve PTV'deki bir konkavite ig¢inde
olsalar bile tiimoriin yakinindaki radyasyona duyarli normal dokularin radyasyon

dozunu azaltarak konformal terapide 6nemli bir ilerleme sunmaktadir (29,30).

IMRT, ozellikle bas-boyun tiimoérleri, beyin tiimorleri ,meme kanserleri,
prostat kanserleri gibi pek c¢ok kanser tedavisinde son yillarda daha ¢ok
kullanilmaktadir. IMRT ile hedef hacimde, konformal radyoterapiye gore daha
homojen doz dagilimi elde edilirken, saglikli dokularin aldigi radyasyon dozunda
azalma ile beraber daha az toksisite goriilmektedir (7,31,32). Sekil 2.13’te
Konformal ve IMRT tedavi yontemlerinin riskli organ durumu agisindan

karsilastirilmasi gosterilmektedir.

3 alanl konformal radtoterapi 3 alanh IMRT
1. Isin Profili

2. Isin Profili 3. Isin Profili

Sekil 2.13. Konkav seklindeki tiimoriin ¢evresindeki kritik organlarin; a) Konformal
planla korunmasi b) IMRT plani ile korunmasi.

IMRT’nin temelinde, ¢ok yaprakli bir kolimasyon sistemi mevcuttur. Bu
kolimasyon sistemi kii¢iik alt alanlar olusturulurken kullanilmaktadir. IMRT
yonteminde adi gecen kiigiik alt alanlar, “leaf” olarak adlandirilan hizli hareket

edebilen kursun yapraklarin bir tedavi kafas1 (gantri) icerisinde hareket etmesi ile
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olusturulmaktadir. Bu alt alanlarla istenilen hedef bolgenin 1sinlanmasi saglanmakta,

saglikli dokular korunmaktadir.

Sekil 2.14. Cok yaprakli kolimator sistemi (Multileaf collimator-MLC).

Giliniimiizde IMRT yontemi ile planlanan tedavilerin hastaya uygulanmasi
icin kullanilan cihazin 6zelligine gore farkli teknikler bulunmaktadir. Bu teknikler

asagida belirtildigi gibidir:

2.3.1.1. Volumetrik Ayarh Ark Terapi (VMAT) Teknigi

VMAT, dozun bir yay/ark seklinde siirekli olarak verildigi bir IMRT
teknigidir(9). Bu teknikte her yogunluk seviyesi i¢in birgok ark kullanilir ve her ark
birden fazla MLC segmentinden meydana gelir. MLC segmentleri gantri rotasyonu

sliresince dinamik olarak hareket eder (7,10,11,34).

VMAT, yogunluk ayarl ark terapiye (Intensity modulated arc therapy-IMAT)
alternatif olarak 1995 yilinda Yu tarafindan 6nerilmistir. IMAT da gantri ve doz hizi
sabit tutularak hasta etrafindaki rotasyonunu tamamlar. IMAT, rotasyonel doz hizi
degiskenine sahip olmadigindan birden fazla ark plam1 gerekmektedir. Bu nedenle
yogunluk seviyelerinin sayisi, gantri arklarmin sayisina denktir ve doz seviyelerinin
¢oziinlirliiglini arttirmak i¢in ark miktarmi da arttirmaya da ihtiya¢ duyulmaktadir.
Bu da tedavi zamaninin artmasi anlamina gelmektedir . IMAT dan doniisen VMAT,

gantri rotasyonu boyunca degisebilen doz hizina sahiptir. Bu duruma bagli olarak
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baz1 avantajlar1 ve dezavantajlar1 vardir. Daha kisa tedavi siiresi bu avantajlardan
biridir. VMAT tedavi siiresi, diger tedavi tekniklerine gore %75-80 oraninda daha az
bulunmustur (11,34,35,36).

Varian Trilogy Cihaz

Trilogy, genis bir yelpazedeki radyoterapi ve radyocerrahi hastalarinin
tedavisi i¢in optimize edilmistir. Cok yonli Trilogy sistemi, Goriintii rehberliginde
radyoterapi (IGRT), yogunluk ayarli Radyoterapi (IMRT), Stereotaktik viicut
radyoterapisi (SBRT), stereotaktik radyocerrahi (SRS) ve 3D konformal radyoterapi

tedavi segeneklerini saglamaktadir (46).

Trilogy cihazi, 6 MV ve 18 MV enerjilerine sahip foton 1sinlar1 ve 4, 6, 9, 12,
15, 18, 21 MeV enerjilerinde elektron 1s1n1 liretme yetenegine sahiptir. Cihazda her
biri kendine 6zgii motorlar tarafindan kontrol edilebilen 60 c¢ift olmak {iizere
toplamda 120 adet MLC yapragi bulunmaktadir. Yaprak kalinliklar1 0.5 cm, SSD
mesafesi 100 cm iken agilan minumum alan boyutu 1 cm x 1 cm ve maksimum alan
boyutu 40 cm x 40 cm’dir. Ayrica bu sisteme entegre edilmis OBI(On Board Imager)
ve PV(Portal Vision) goriintiileme sistemleri sayesinde Kilovoltaj ve Megavoltaj
enerji seviyelerinde goriintii alinabilmektedir. OBI sistemi, gantri rotasyonu ile
CBCT (Cone Beam Computed Tomography) goriintiisii alabilmektedir. Biitiin bu
sistemler sayesinde goriintii rehberliginde IMRT ve VMAT yapabilmektedir. Cihaz
standart IMRT ve VMAT i¢in 100, 200, 300, 400, 500, 600 MU/dakika doz hizi,
SRS i¢in 1000 MU/dakika doz hiz1 saglamaktadir (46,47,48).
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Sekil 2.15. Varian Trilogy Tedavi cihazi.

Varian Eclipse Tedavi Planlama Sistemi

Eclipse™ Tedavi Planlama Sistemi, 3D konformal, elektron, IMRT,
bakiterapi, proton terapi dahil tiim radyasyon tedavileri i¢in gelistirilmis ve kolay
kullanimi olan bir tedavi planlama sistemidir. Ayrica rapidarc teknolojisi sayesinde

ark seklinde radyoterapi yapabilmektedir.

Eclipse™, Windows tabanli olup Varian lineer hizlandirici cihazlarinin
standart tedavi planlama sistemidir. Sistem hedef hacimde ve kritik organlardaki
dozlar1 kontrol etme imkani saglarken, {i¢ boyutlu doz dagilimi gériintiileyebilmekte
ve ayn1 zamanda doz volim histogrami (DVH) olusturabilmektedir. Fotonlar igin
PBC(Pencil Beam Convolution) ve AAA(Analytical Anisotropic Algorithm)

elektronlar icin Monte Carlo algoritmalarini kullanir.

IMRT , VMAT tedavi planlar1 olusturulurken, Kullanici planlama igerigini

DVH seklinde girer. Optimizasyon algoritmasi ile planlar hazirlanirken optimizasyon
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stireci gozlemlenebilir ve gerektiginde optimizasyona miidahale edilebilir. Bu durum

arzu edilen sonuca ulasmada kolaylik saglamaktadir (49,50).

2.3.1.2. Helikal Tomoterapi (HT) Teknigi

Tomoterapi, hedefi kesit kesit 1sinlayan IMRT teknigi olarak tanimlanir (6).
Bu teknik, bir CT iizerine monte edilmis 6 MV enerjiye sahip siirekli donen linak
sistemine sahiptir. Masa hareket ederken es zamanli olarak gantri doniisii sirasinda

MLC hareketi ile 151 yogunlugu ayarlanir (7,8).

Isin kolimasyonu linak hasta etrafinda dondiigiinde radyasyon yogunlugunu
stirekli olarak ayarlamak i¢in 1s1n demetinin i¢ine ve disina hizla giren birbirine
gecmis iki set yaprakli donen gantri ile birlikte bir bilgisayar kontrolli MLC ile
gerceklestirilir. Tedavi sirasinda masa gantri boslugu icinden ilerler ve bdylece

radyasyon dozu hedef hacmin etrafina helikal sekilde verilmis olur(37).

Tomoterapi Hi-Art Cihazi

Tam anlamiyla "kesit terapisi" anlamima gelen Tomoterapi, tomografiden
tiiretilen bir terimdir (39). Helikal Tomoterapide 1ginlar, donme hareketi yapan halka
gantri tizerine monte edilmis 6 MV lik bir lineer hizlandirici tarafindan olusturulur.
HT tinitesi helikal CT tarayicisi ve lineer hizlandiricis1 kombinasyonudur. Bu unite,
tedavi masast gantri i¢ine dogru boyuna eksende hareket ederken hasta etrafinda
stirekli donme hareketine sahiptir. Boylece doz, helikal bir sekilde verilmis olur. Bu
sistemde tedavi 1simminin  modiilasyonu ikili (binary) MLC’ler tarafindan
gerceklestirilir. MVCT datalarini elde etmek igin lineer hizlandiricinin karsisina 541
adet xenon dedektor yerlestirilmistir. Set-up hatalarini en aza indirebilmek igin
giinliik tedavi 6ncesi alinan MVCT goriitiileri ile planlamada kullanilmak i¢in alinan
CT goriintiileri karsilastirilir. Ayrica xenon dedektorlerin altinda oda zirhlama

ihtiyacini azaltmak i¢in 1s1n durdurucu (beam stopper) kullanilir (40,41,42).
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Sekil 2.16. Tomoterapi tedavi tinitesi pargalari.

Bu tedavi iinitesinde kaynak cilt mesafesi(SSD) 85 cm, kaynaktan dedektdre olan
mesafe 145 cm dir.

Elektron 1sinlamasi se¢enegi olmayan, sadece 6 MV foton 1sinlamasi yapan
bu cihazda 1sinlar birincil kolimatorden gegerek y-yoniinde ayarlanabilir bir gene ile
kolime edilir. Ceneler 151n1 5 cm den kiiciik veya esit istenilen bir boyuta getirebilir.
Fakat klinik uygulamalarda ti¢ farkli alan genisligi(field with) kullanilir. Bu alanlar 1
cm, 2.5 cm ve 5 cm genislige sahiptir. Cihazda diizlestirici filtre bulunmamaktadir
(41).

Cenelerin altinda pnomatik olarak siiriilen 64 adet ikili(binary) MLC bulunur.
Her MLC yaprag: kapali veya agik pozisyondadir. Yogunluk ayar1 yapraga ozgii
acilma siiresi ile saglanir. iki adet y-cenesi bulunan sistemde, yapraklar 10 cm

kalinlikta % 95 tungsten yapilmistir.
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Sekil 2.17. Tomoterapi tedavi tinitesinde binary MLC ler ve y-¢eneleri.

Herhangi bir alan genisliginde yapraklarin kapali konuma gelmesi, tiim yapraklarin

dilim genisligi boyunca karsi ¢ene altinda yaklasik 20 ms siirede durmasi ile saglanir
(41).

MLC yaprak No: 64

P T R —

Arka MLC Arka
sefi T ;"“
Tedavi ism i

OnMLC |
seti

MLC yaprak No: 63 =

wo A
Fo Bl
3
g
3

63 W----eeoeeeeseeeeeieeans FE— 1
Y Y
(A)

X

Sekil 2.18. Tomoterapi MLC'nin sematik bir ¢izimi. (A) tiim yapraklar1 agik olan
MLC (B) birkag yaprag: kapali konumda olan MLC.(C) tiim yapraklar1 tamamen
kapali olan MLC.
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Esmerkezde x-yOniindeki her bir yapragin kalinligi 0.625 cm dir. Cihazin her
rotasyonu 51 boliimden olusmustur(360°/51=7.06°). Her bir bolime projeksiyon
denir. Her projeksiyonda MLC ler kendine has agilis siirelerine sahiptir (41).

Tedavi odasinda, Tomoterapi cihazina ek olarak iki adet lazer sistemi
mevcuttur.
1. Yesil lazerler: Sabit lazerler olup cihazin fizik testlerinde kullanilir.
e QGantri esmerkez lazeri: Gantri boslugunun arkasinda bulunan
duvara monte edilmis, koronal ve sagital diizlemi lizerinde art1

gostergeyi yansitan lazerdir.

e Sanal esmerkez lazeri: Odanin tavanina monte edilen transvers
ve sagital diizlem {lizerinde arti gostergeyi yansitan lazerdir.
Sanal esmerkezden tedavi dilizleminin esmerkezine olan

mesafe 70 cm dir.
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IECY

Sekil 2.19. Tedavi odasindaki yesil lazer sistemi. Burada 1-cihaz esmerkezini,2-sanal

esmerkezini, 3-sanal esmerkez lazerini, 4-gantri esmerkez lazerini gostermektedir.

2. Kirmiz1 Lazerler: Ray sistemi {izerine monte edilmis hareketli
lazerlerdir. Hasta set-up larnda kullamilirlar. Iki koronal, iki aksiyal ve bir
sagital olmak tizere toplamda bes adet kirmizi lazer bulunmaktadir.

e Sagital lazer: Tedavi odasinin tavanina monte edilen bu lazer
sistemi, sagital diizlem i¢in kullanilir ve lateral dogrultuda
hareket eder.

e Transvers lazer: Tedavi odasinin yandaki duvarlarina iki adet
yan sekilde monte edilmis yatay dogrultuda hareket etme
yetenegine sahip lazerlerdir.

e Koronal lazer: Tedavi odasinin yandaki duvarlarina iki adet
dikey sekilde monte edilmis dikey dogrultuda hareket etme

yetenegine sahip lazerlerdir.
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Sekil 2.20. Tedavi odasindaki kirmizi lazer sistemi. Burada 1-sagital lazeri, 2-
transvers lazeri, 3-koronal lazeri gostermektedir.

Tomoterapi Hi-Art Tedavi Planlama Sistemi

Tomoterapi Hi-Art tedavi planlama sisteminin(TPS) essiz bir tedavi sunum
yetenegi vardir. Bu cihazlarda tedavi plani hazirlamak igin bagka bir ticari TPS
bulunmamaktadir. Tomoterapi plant olusturulurken planlama sistemine 06zgi
parametrelerin secilmesi gerekmektedir. Her plan i¢in, pitch faktorii(pitch value, P),
modiilasyon faktorii(modulation factor,MF), ¢cene genisligi veya alan genisligi(field

width, FW) se¢ilmelidir.
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e FW, cihaz esmerkezinde paralel y-ceneleri tarafindan uzunlamasina
yonde sinirlandirilan fan 1sininin genisligidir. 1 cm, 2.5 cm, 5 cm
olmak iizere ii¢ farkli se¢ilebilir degeri bulunmaktadir.

e P, gantri rotasyonu basina uzunlamasma yondeki masa hareketinin
tedavi dilim genisligine orani1 olarak tanimlanmaktadir(P= rotasyon
basina masa harcketi/FW). P degerinin 1 den kii¢iik olmasi tavsiye
edilir. Doz homojenligini arttirmak i¢in P degeri 0.5 ten kiiclk
secilmelidir. Eksen dig1 hedefler i¢in 1sin diverjansit ve rotasyonel
gonderiminin dongiisel dogasmma doz heterojenlikleri miimkiindiir.
Doz heterojenliklerini veya dalgalanmalari minimize edebilmek icin
Kissick ve arkadaslarinin yaptig1 deneysel ¢alismada n’nin bir tam ay1
oldugu P degerinin 0,860/n alinmasi uygun goriilmiistiir. Fraksiyon
basina doz 2 Gy'den ¢ok yiiksek degerlere sahipse, P degerini yaklasik
0.2 veya daha kii¢iik bir degere diisiirmek gerekebilir. Bu durum,
gantrinin daha yavas donmesini gerektirir ve bu dakika basma bir
rotasyon i¢in  ihtiya¢ duyulan en diisiik gantri doniis hiziyla
cakisabilir (41,43,44)

e MF, en uzun demetcik yogunlugunun sifir olmayan tiim demetgikler
icin ortalama yogunluga oranidir.
MF= max demetcik yogunlugu(en uzun yaprak acik kalma
stiresi)/ortalama demet yogunlugu(yaprak acgik kalma siirelerinin
ortalamast)
MF, gantri rotasyon hizin1 belirledigi i¢in 6nemli bir parametredir.
Yiiksek MF’ler karmasik hedef hacimler ig¢in kullanilir ve plan
kalitesini artirabilir (41).

Beamlet, bir MLC yapraginin kapattigi tedavi i1sininin pargast olarak
tanimlanir. Planlamada esnasinda segilen bu parametrelerden sonra her bir beamlet
icin doz dagilimi sisteme hesaplattirilir ve sonrasinda optimizasyon islemi baslar..

Tomoterapi Hi-Art TPS Convolution/Superposition algoritmasini kullanir (41,44,45).
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2.3.2 Goriintii Rehberliginde Radyoterapi (IGRT)

IGRT, tedavinin hassasiyetini ve dogrulugunu iyilestirmek i¢in radyasyon
tedavisi sirasinda goriintiilemenin kullanilmasidir. IGRT, viicudun hareket ettigi
bolgelerdeki tiimdrleri tedavi etmek i¢in kullanilir. Giiniimiizde pek ¢ok radyoterapi
cihazi, tedavi 6ncesinde ve sirasinda tiimoriin gériintiisiiniin alinmasini saglamak igin
gorlntiileme teknolojisi ile donatilmistir. Bu goriintiileri simiilasyon sirasinda alinan
referans gorlntiilerle karsilastirarak hastanin konumu ve radyasyon demeti, tiimore
daha hassas bir sekilde hedeflenmek iizere ayarlanabilir. Boylece hasta yalnizca
tedavi oncesinde degil tedavi sirasinda da goriintiilenerek 1sinlanacak bolge hatalarin

Ontine gecilebilmektedir (27,38).
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3. MATERYAL VE YONTEM

Bu c¢alismada Ankara Atatirk Egitim ve Arastirma Hastanesi Radyasyon
Onkolojisi Klinigi ve Dr. Abdurrahman Yurtaslan Ankara Onkoloji Egitim ve
Arastirma Hastanesi Radyasyon Onkolojisi Kliniginde bulunan cihaz ve sistemler

kullanilmustir.

3.1. Cahismada Kullanilan Sistemler
Calismada kullanilan sistemler asagida ifade edilmistir.

1. Tomoterapi Hi-Art Tedavi Planlama Sistemi
2. Varian Eclipse Tedavi Planlama Sistemi

3.2. Caismada Kullamilan Yontem

Calismaya Ankara Atatliirk Egitim ve Arastirma Hastanesi Radyasyon
Onkolojisi Kliniginde tedavi edilen ve tedavi siireci bitmis nazofarenks kanseri tanili
yedi hasta alindi. Bu hastalarin tedavi planlar1 Tomoterapi ve VMAT tedavi

teknikleri kullanilarak yeniden yapildu.

Hastalara ait CT goriintiileri iizerine ¢izilen yap1 ve organlar ile PTV’leri
igeren kesitsel goriintiiler, Tomoterapi ve VMAT tekniklerine gore tedavi planlarinin

yapilmasi i¢in tedavi planlama sistemlerine aktarildi.

Tomoterapi planlarinda, hedef hacimlere yakin kritik organlarin fazla doz
almalarii engellemek ve bu bdlgelerde keskin doz diisiisleri saglamak i¢in sanal
yapilar ¢izildi. Hedef hacimlerin ve risk altindaki organlarin doz degisimlerini daha
rahat yapabilmek i¢in Onem sirasina gore listelendi ve On hesaplatmaya(batch
beamlet) birakildi. On hesaplama tamamlandiktan sonra hedef hacim ve risk
altindaki organlar i¢in Onerilen protokoller dogrultusunda istenilen doz degerlerine

gore tedavi planlamalar1 yapildi.
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VMAT planlar i¢in; Tomoterapi planlarinda kullanilan goriintiiler CD’ler
vasitastyla Dr. Abdurrahman Yurtaslan Ankara Onkoloji Egitim ve Aragtirma
Hastanesi radyasyon onkolojisi kliniginde bulunan Vairan Eclipse Tedavi Planlama
sistemine aktarildi. Burada da yine hedef hacme yakin veya hedef hacimle kesisen
kritik organlarin daha fazla doz almalarini engellemek icin sanal yapilar ¢izildi. Tim
planlarda doz hizi dakikada maksimum 600 MU olacak segilerek tam ark yapildi.
Hedef hacim ve risk altindaki organlar onerilen protokoller ¢er¢evesinde istenilen

doz degerlerine ulasilincaya kadar tedavi planlar1 yapildi.

Planlarda 6 MV foton enerjisi kullanilmistir. Her iki teknikte de tim
hastalarda PTV’lerde Simultane Integrated Boost (SIB) teknigi kullanilarak 33

fraksiyonda planlar olusturulmustur.

3.2.1. Nazofarenks Kanserinde Risk Altindaki Organlar i¢in Doz

Degerleri

Nazofarenks kanserlerinde baslica riskli organlar beyin sapikiazma,optik
sinirler,lensler,parotisler,medulla spinalis, ozefagus ve kohleadir. Bu organlarin
tolerans dozlar1 bazi calismalarda ele alinmistir. Bu ¢alismalar sonucu yayinlanan
protokollere gore risk altindaki organlar i¢in Onerilen dozlar asagida belirtildigi
gibidir (51,52).

Beyin sap1 maksimum doz< 54 Gy ve 1 cc nin aldig1 doz<60 Gy

Optik sinirler ve Kiazma maksimum dozu< 55 Gy

Lens maksimum dozu< 25 Gy

Medulla spinalis maksimum dozu< 45 Gy ve 1 cc nin aldig1 doz< 50 Gy
Parotis ortalama dozu< 26 Gy

Kohlea ortalama dozu< 45 Gy

Ozefagus ortalama dozu< 45 Gy

Nazofarenks kanserinde risk altindaki organlarin ¢ogu seri organ oldugu igin

risk altindaki organlar i¢in maksimum doz degerleri dikkate alinmaktadir.
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Tedavi planlarin1 degerlendirmek i¢in kullanilan diger parametreler ise

Konformite Indeks(CI) ve Homojenite indeks(HI) degerleridir.

Konformite Indeksi(Cl): Kanser vakalarinda tedavi planlarmin kalitesini
belirlemek i¢in kullanilan parametrelerden biridir. CI degeri uygulanan tedavinin
standartlara ne kadar uygun oldugunu gostermektedir (53). Calismada
RTOG(Radiation Therapy Oncology Group) tarafindan Onerilen CI formiilii
kullanilmustir.

Cl = ‘;—’;’ Vg, referans izodoz hacmi, TV: hedef hakim

Burada CI degerinin 1’e esit olmasi ideal durumdur. Ancak 1 ile 2 arasinda
elde edildiginde de hazirlanan tedavi planinin uygulanan tedavi ile uyumlu oldugu

kabul edilmektedir (53).

Homojenite Indeksi(HI): Tedavi planlarinin kalitesini belirlemek igin
kullanilan diger parametre ise HI degeridir. Hedef hacim dozlarin1 degerlendirmek

icin CI degerine ek olarak HI degerine bakilmasi 6nerilmektedir (53).

HI hedef hacme verilen dozun ne kadar homojen ve dengeli dagildigini

gosterir. Calismada RTOG tarafindan onerilen HI formiilii kullanilmistir (53,54).

HI =I’;% Lnax: hedef hacim igindeki maksimum doz, RI: referans

izodoz

Burada HI degerinin 2 veya 2 den kii¢iik oldugu durumlar uygulanan

tedavinin protokole uygun oldugu yani homojen oldugu kabul edilmektedir (53).

3.2.2. istatistiksel Degerlendirme
Calismada IBM SPSS Statistics 24 programi kullanilarak ikili karsilastirmalar

icin Wilcoxon Signed Ranks testi uygulanmistir. Karsilagtirmalarin istatistiksel

olarak anlamli olup olmadigina bakilmistir. Karsilastirmalarin anlamli olabilmesi
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icin p< 0.05 olmalidir. Tomoterapi ve VMAT tedavi teknikleri arasindaki

karsilagtirmalar elde edilen bu p degerine gore yorumlanmustir.
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4. BULGULAR

Calismada nazofarenks kanseri tanili yedi hastanin Tomoterapi ve VMAT

planlar1 incelenmistir. Elde edilen dozimetrik verilerle hedef hacimler i¢in CI ve HI

degerleri hesaplanmistir. Bunun yaninda riskli organlarin aldigi dozlar ve istatistiki

veriler (strandart sapma: ss, ortalama: ort, p degerleri) listelenmistir.

4.1. PTV icin Elde Edilen Veriler

Tablo 4.2. Tomoterapi ve VMAT i¢in elde edilen HI ve CI degerleri.

Hasta No

Homojenite indeks (HI)

Konformite indeks (Cl)

Tomoterapi VMAT Tomoterapi VMAT
1 1.08 1.06 1.04 1.14
2 1.04 1.05 1.05 1.03
3 1.05 1.09 1.01 1.10
4 1.04 1.05 1.14 1.02
5 1.05 1.04 1.01 1.01
6 1.04 1.06 1.07 1.12
7 1.07 1.08 1.01 1.34
Ort 1.053 1.061 1.047 1.109
ss 0.016 0.018 0.047 0.114
Orttss 1.053+0.016 1.061+0.018 1.047+0.047 1.109+0.114
p 0.301 0.345
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Sekil 4.1. Tomoterapi ve VMAT i¢in hesaplanan HI degerlerinin grafiksel gosterimi.

1,60
1,40
1,20
1,00
© 0,80
0,60
0,40
0,20
0,00

]
[ ] *
* | ! | B v *
¢ Tomoterapi
B VMAT
2 4 6 8
Hasta No

Sekil 4.2. Tomoterapi ve VMAT igin hesaplanan CI degerlerinin grafiksel gosterimi.
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4.2. Risk Altindaki Organlar Icin Elde Edilen Dozimetrik Veriler

Yapilan tedavi planlarinda, beyin sapi, lensler, optik sinirler, kiazma ve

medulla spinalis i¢in maksimum dozlar, parotisler, 6zefagus, ve kohlealar i¢in

ortalama dozlar dikkate alinmistir.

Tablo 4.3. Tomoterapi ve VMAT i¢in elde edilen Lens dozlari.

LENS(Gy)
Hasta No SA(‘;_ LENS SOL LENS
Tomoterapi VMAT Tomoterapi VMAT

1 4.34 6.86 4.75 6.63
2 3.6 5.12 3.45 6.6
3 3.08 8.56 3.95 11.21
4 4.76 4.55 3.93 6.42
5 3.95 7.15 2.8 4.48
6 4.19 581 3.71 5.32
7 3.64 5.53 3.91 5.53

Ort 3.937 6.226 3.786 6.599
SS 0.554 1.378 0.589 2.182

Orttss 3.937+£0.554 6.226+1.378| 3.786+0.589 6.59+2.182

p 0.028 0.018
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Sekil 4.3. Tomoterapi ve VMAT icin sag lens dozunun grafiksel gosterimi.
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Sekil 4.4. Tomoterapi ve VMAT igin sol lens dozunun grafiksel gosterimi.
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Tablo 4.4. Tomoterapi ve VMAT i¢in elde edilen optik sinir dozlari.

OPTIK SINIR(Gy)

Hasta No SAG OPTIK SIiNiR SOL OPTIK SIiNiR
Tomoterapi VMAT Tomoterapi VMAT
1 48.6 52.25 47.42 51.61
2 41.99 44.66 45.69 44.29
3 46.48 50.71 49.42 53.09
4 35.44 36.49 33.84 38.45
5 25.77 36.86 23.89 34.95
6 31.87 16.06 27.86 9.78
7 50.25 56.71 51.39 57.77
Ort 40.057 41.962 39.93 41.42
ss 9.258 13.747 11.185 16.162
Orttss 40.057149.258 |41.962+13.747| 39.93+£11.185 |41.42+16.162
p 0.237 0.310
60
50 * . 23
40 LJ
> \
30 * |
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Sekil 4.5. Tomoterapi ve VMAT i¢in sag optik sinirin aldig1 dozun grafiksel

gosterimi.
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Sekil 4.6. Sol optik sinir icin Tomoterapi ve VMAT planlarinda elde edilen dozlarin
grafiksel gosterimi.

Tablo 4.5. Tomoterapi ve VMAT i¢in elde edilen optik sinir dozlari.

BEYIN SAPI (Gy)
Tomoterapi VMAT
1 52.83 54.16
2 50.02 54.03
3 50.53 54.39
4 60.37 44.44
5 51.72 62.89
6 58.81 60.3
7 51.13 67.39
Ort 53.63 56.80
sS 4.19 7.47
Orttss 53.63+4.19 56.80+7.47
p 0.176
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Sekil 4.7. Beyin sap1 i¢in Tomoterapi ve VMAT planlarinda elde edilen dozlarin
grafiksel gosterimi.

Tablo 4.6. Tomoterapi ve VMAT i¢in elde edilen parotis dozlari.

PAROTIS(Gy)
SAG PAROTIS SOL PAROTIS
Hasta No - ;
Tomoterapi VMAT Tomoterapi VMAT
1 23.63 34.68 24.81 38.47
2 30.99 34.92 26.69 31.66
3 39.74 32.39 40.82 38.1
4 26.87 26.18 32.3 24.24
5 30.35 48.53 21.29 45.4
6 30.02 29.56 33.8 30.59
7 50.47 60.59 46.95 55.08
Ort 33.153 38.121 32.380 37.649
ss 9.090 12.138 10.249
Ort+ss 33.153+9.09 | 38.121+12.138 | 32,38049.112 37.649+7.649
D 0.237 0.237
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Sekil 4.8. Sag parotis i¢in Tomoterapi ve VMAT planlarinda elde edilen dozlarin
grafiksel gosterimi.
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Sekil 4.9. Sol parotis i¢in Tomoterapi ve VMAT planlarinda elde edilen dozlarin
grafiksel gosterimi.
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Tablo 4.7. Tomoterapi ve VMAT i¢in elde edilen kohlea dozlari.

KOHLEA(GY)
SAG KOHLEA SOL KOHLEA
Hasta No - -
Tomoterapi VMAT Tomoterapi VMAT
1 36.47 44,02 32.34 41.63
2 40.91 42.3 30.35 44.04
3 23.23 35.45 22.52 35.13
4 36 458 35.68 35.91
5 38.92 39.88 26.66 35.13
6 24.32 40.34 35.79 32.3
7 31.98 69.91 33.77 68.87
Oort 33.119 45.386 31.016 41.859
SS 6.957 11.310 4,924 12.594
Orttss 33.119+6.957 |45.386+11.310| 31.016+4.924 | 41.859+12.594
p 0.018 0.043
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Sekil 4.10. Sag kohlea i¢cin Tomoterapi ve VMAT planlarinda elde edilen dozlarin

grafiksel gosterimi.
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Sekil 4.11. Sol kohlea i¢cin Tomoterapi ve VMAT planlarinda elde edilen dozlarin
grafiksel gosterimi.

Tablo 4.8. Tomoterapi ve VMAT i¢in elde edilen kiazma dozlari.

KIAZMA (Gy)
Hasta No -
Tomoterapi VMAT
1 50.67 60.28
2 42.32 48.38
3 46.2 50.67
4 35.06 33.87
5 37.64 44.82
6 28.68 9.36
7 54.33 58.92
Ort 42.129 43.757
SS 9.032 17.579
Ort+ss 42.129+9.032 43.757+17.579
p 0.310
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Sekil 4.12. Kiazma i¢in Tomoterapi ve VMAT planlarinda elde edilen dozlarin

grafiksel gosterimi.

Tablo 4.9. Tomoterapi ve VMAT i¢in elde edilen 6zefagus dozlari.

OZEFAGUS (Gy)
Hasta No Tomoterapi VMAT
1 30.33 26.8
2 31.12 30.26
3 23.34 27.56
4 16.15 19.75
5 30.45 38.37
6 10.19 26.03
7 24.98 26.8
Ort 23.794 27.939
SS 8.019 5.592
Orttss 23.794+8.019 27.939+5.592
p 0.091
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Sekil 4.13. Ozefagus icin Tomoterapi ve VMAT planlarinda elde edilen dozlarin

grafiksel gosterimi.

Tablo 4.10. Tomoterapi ve VMAT igin elde edilen kiazma dozlari.

MEDULLA SPINALIS (MS)(Gy)
Hasta No Tomoterapi VMAT
1 42.6 47.8
2 39.63 44.55
3 42.79 49.79
4 41.14 34.42
5 44.12 49.74
6 47.42 46.1
7 47.05 59.42
Ort 43.536 47.403
Ss 2.893 7.462
Orttss 43.536+2.893 47.403+7.462
p 0.176
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Sekil 4.14. Medulla spinalis i¢in Tomoterapi ve VMAT planlarinda elde edilen

H
B i
[ P * & ¢
&
[
2 4 6

dozlarin grafiksel gosterimi.
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5. TARTISMA

Bu calismada daha Once tedavi edilmis ve tedavi silireci bitmis yedi
nazofarenks kanseri tanili hasta alinmig ve tedavi planlamalar1 yeniden yapilmistir.

Yapilan planlamalar sonucunda elde edilen dozimetrik veriler incelenmistir.

Tedavi planlama sisteminin kalitesini belirleyen Cl ve HI degerleri RTOG
tarafindan 6nerilen formiillere gore hesaplanmistir (53,54). Risk altindaki organlarin

doz sinirlamalart icin QUANTEC ve RTOG’ un doz tolerans limit degerlerinden
faydalanilmistir (51,52).

CI degeri (ortxs.s seklinde) Tomoterapi i¢in 1.047+£0.047 , VMAT igin
1.109+£0.114 ve p degeri 0.345 bulunmustur. p>0.05 oldugu i¢in aralarindaki fark
istatistiksel olarak anlamli degildir. Ideal bir planda konformite indeksi degerinin 1
olmasi beklenir. Ancak 1 ile 2 arasinda elde edildiginde de tedavi planinin uygun
oldugu kabul edilmektedir. CI degerleri agisindan Tomoterapi ve VMAT tedavi

tekniklerinin birbirlerine kars1 tistiinliikleri yoktur.

Vernat ve ark.Tomoterapi ve VMAT tedavi tekniklerini dozimetrik olarak
karsilastirdigr calismada CI degerini Tomoterapi i¢in 1.32+0.28 , VMAT i¢in
1.26+0.38 p degerini 0.355 bulmuslardir. p degeri 0.05’ten biiyiikk oldugu i¢in
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulamamislardir (55). Calismamiz Vernat ve

arkadaglarinin yaptig1 ¢alismayla uyumludur.

HI degeri (ortts.s seklinde) Tomoterapi i¢in 1.053+0,016, VMAT icin
1.061+0.018 ve p degeri 0.301 olarak bulunmustur. p>0.05 oldugu i¢in aralarindaki
fark istatiksel olarak anlamli degildir. Hedefteki doz homojenliginin nicel 6l¢iisii
olan HI degerinin 1’e yakin olmasi1 beklenir. HI degerleri bakimindan Tomoterapi ve

VMAT tedavi tekniklerinin birbirlerine karsi tistiinliikleri yoktur.

Lu ve ark. yaptigi ¢alismada HI degeri Tomoterapi ve VMAT tedavi
teknikleri i¢in 1.06 ve p degeri 0.09 bulunmustur. Bulunan p degeri 0.05’ten biiyiik
oldugu i¢in tedavi teknikleri arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli degildir (56).

Calismamiz Lu ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismayla uyumludur.
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Risk altindaki organlar1 inceledigimizde beyin sapi, lensler, optik sinirler,
kiazma ve medulla spinalis i¢in maksimum dozlar; parotisler, 6zafagus ve kohlealar

i¢in ortalama dozlar dikkate alinmistir.

Sag lens maksimum dozu (ort+s.s seklinde) Tomoterapi i¢in 3.937+0.554 Gy,
VMAT igin 6.226+1.378 Gy ve p degeri 0.028 olarak elde edilmistir. Sol lens
maksimum dozu (ort+s.s seklinde) Tomoterapi i¢in 3.786+0.589 Gy, VMAT i¢in
6.599+2.182 Gy ve p degeri 0.018 bulunmustur. Buldugumuz p degerleri 0.05 ten
kiigiik oldugu icin aralarindaki fark istatistiksel olarak anlamlidir. Sag ve Sol lens

degerleri Tomoterapi’de VMAT a kiyasla daha diisiik bulunmustur.

Sag parotis ortalama dozu (ort+s.s seklinde) Tomoterapi i¢in 33.153+9.090
Gy, VMAT i¢in 38.121£12.138 Gy ve p degeri 0.237 ¢ikmistir. Sol parotis ortalama
dozu (ortts.s seklinde) Tomoterapi icin 32.380+9.112 Gy, VMAT i¢cin
37.649+10.249 Gy ve p degeri 0.237 bulunmustur. Buldugumuz p degerleri 0.05 ten
biiyiik oldugu i¢in aralarindaki fark istatistiksel olarak anlamli degildir. Sag ve Sol
parotis bakimindan Tomoterapi ve VMAT tedavi tekniklerinin birbirlerine karsi

istiinliikleri yoktur.

Lee ve ark. li¢ farkli teknigi dozimetrik olarak karsilagtirdigi calismada
(Tomoterapi, Sliding Window IMRT, RapidArc) lens i¢in maksimum dozu
Tomoterapi’de 4+0.8 Gy, VMAT’da 5.9+1.3 Gy, parotislerin ortalama dozlarini
Tomoterapi’de ve VMAT da sirasiyla 40.6+8.7 Gy , 42.3+8.9 Gy bulmuslardir (57).
Lens p degerini 0.05’ten kiiciik bulduklar1 i¢in iki tedavi teknigi arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark varken, parotis p degerini 0.05’ten biiylik bulduklar1 i¢in
istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur. Calismamiz Lee ve arkadaglarinin yaptigi

bu ¢alismayla uyumludur.

Beyin sap1 maksimum doz degeri (ort+s.s olarak) Tomoterapi i¢in 53.63+4.19
Gy, VMAT i¢in 56.80+7.47 Gy ve p degeri 0.176 olarak hesaplanmistir. Elde
ettigimiz p degeri 0.05 ten biiyiik oldugu i¢in aralarindaki fark istatistiksel olarak
anlamli degildir. Beyin sapin1 aldigt maksimum doz degeri bakimindan
degerlendirecek olursak Tomoterapi ve VMAT tedavi tekniklerinin benzer sonuglar

verdigi goriilmistiir.
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Sag kohlea ortalama dozu (ort+s.s seklinde) Tomoterapi i¢in 33.119+6.957
Gy, VMAT i¢in 45.386+11.310 Gy ve p degeri 0.018 ¢ikmistir. Sol kohlea ortalama
dozu (ortts.s seklinde) Tomoterapi icin 31.016+4.924 Gy, VMAT icin
41.859+12.594 Gy ve p degeri 0.043 bulunmustur. Buldugumuz p degerleri 0.05 ten
kiiglik oldugu i¢in aralarindaki fark istatistiksel olarak anlamlidir. Sag kohlea ve sol
kohlea bakimindan Tomoterapi tedavi teknigi VMAT tedavi teknigine kiyasla daha

1yl bulunmustur.

Medulla Spinalis maksimum doz degeri (ortts.s olarak) Tomoterapi igin
43.536+£2.893 Gy, VMAT igin 47.403+7.462 Gy ve p degeri 0.176 olarak
hesaplanmistir. Elde ettigimiz p degeri 0.05 ten biiyiik oldugu i¢in aralarindaki fark
istatistiksel olarak anlamli degildir. Medulla Spinalis’i aldig1 maksimum doz degeri
bakimindan degerlendirecek olursak Tomoterapi ve VMAT tedavi tekniklerinin

benzer sonuglar verdigi goriilmiistiir.

Lu ve ark yaptiklari ¢aligmada beyin sap1 maksimum degerini Tomoterapi
icin 48.3+2.4 Gy, VMAT i¢in 48.842.6 Gy ve p degerini 0.08 bulmuslardir. Spinal
Kord maksimum degerini Tomoterapi i¢in 30.5+2.7 Gy, VMAT i¢in 30.5+2.5 Gy ve
p degerini 0.44 olarak bulmuslardir.Beyin sap1 ve spinal kord p degerleri 0.05’ten
bliyiik oldugu icin iki tedavi teknigi arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktur.
Yine ayni ¢aligmada Kohlea ortalama doz degerini Tomoterapi i¢in 39.9+1.6 Gy,
VMAT igin 39.1£2.2 Gy ve p degerini 0.04 bulmuslardir. p degeri 0.05’ten kiiciik
oldugu i¢in aralarinda istatistiksel olarak anlamli fark vardir (56). Calismamiz Lu ve

arkadaslarinin yaptig1 ¢alismayla uyumludur.

Ozefagus ortalama dozu (ort+s.s seklinde) Tomoterapi igin 23.794+8.019 Gy,
VMAT igin 27.939+£5.592 Gy ve p degeri 0.091 olarak bulunmustur. p degeri
0.05’ten biiyiikk oldugu i¢in aralarindaki fark istatistiksel olarak anlamli degildir.
Ozefagus’ta Tomoterapi ve VMAT tedavi tekniklerinin birbirlerine kars1 iistiinliikleri

yoktur.

Sag optik sinir maksimum dozu (ortts.s seklinde Tomoterapi) igin
40.05749.258 Gy, VMAT igin 41.962+13.747 Gy ve p degeri 0.237 olarak
hesaplanmistir. Sol optik sinir maksimum dozu ise (ort£s.s seklinde) Tomoterapi icin

39.93+11.185 Gy, VMAT i¢in 41.42+16.162 Gy ve p degeri 0.310 bulunmustur. Her
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iki optik sinir i¢in buldugumuz p degerleri 0.05 ten biiyiik oldugu i¢in aralarindaki
fark istatistiksel olarak anlamli degildir. Optik sinirler bakimindan iki tedavi

tekniginin birbirlerine karsi tistiinliikleri yoktur.

Kiazma maksimum dozu (ortts.s olarak) Tomoterapi i¢in 42,129+9,032 Gy,
VMAT i¢in 43,757£17,579 Gy ve p degeri 0,310 olarak hesaplanmistir. Elde
ettigimiz p degeri 0,05 ten biiylik oldugu i¢in aralarindaki fark istatistiksel olarak
anlamli degildir. Kiazma agisindan iki tedavi tekniginin birbirlerine karsi

iistlinliikleri yoktur.

Lee ve arkadaslarinin yaptigi calismada optik sinirlerin maksimum doz
degerlerini Tomoterapi i¢in 47.7£11 Gy, VMAT i¢in 36.3£19.2 Gy ve p degerini
0.003 bulmuslardir. Kiazma maksimum doz degerini Tomoterapi i¢in 46.7+11.3 Gy
VMAT ig¢in 38.6£14.9 Gy ve p degerini 0.017 olarak elde etmislerdir.Bulunan p
degerleri istatistiksel olarak anlamlidir. Lee ve ark. yaptiklar1 calismada kiazma ve
optik sinir icin VMAT tedavi teknigini Tomoterapiye gore daha iyi bulmuslardir
(57). Calismamiz ile bu ¢alisma arasindaki farklilik tedavi planlama sistemi tizerinde

secilen degiskenlerden kaynaklaniyor olabilir.
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6. SONUC VE ONERILER

Tedavi planlamalariin kalitesini belirleyen CI ve HI degerleri ¢alismamiza

konu olan her iki tedavi tekniginde de benzer ¢ikmistir.
Risk altindinki organlar agisindan degerlendirdigimizde ise;

Beyin sap1, optik sinirler, kiazma, medulla spinalis, parotis ve Ozefagus,
aldiklar1 doz degerleri bakimindan incelendiginde VMAT tedavi teknigi ile
Tomoterapi tedavi teknigi benzer c¢ikmisken; lensler ve kohlealar agisindan
inceledigimizde ise Tomoterapi tedavi teknigi VMAT tedavi teknigine kiyasla daha

1yi sonuglar vermistir.

Sonug olarak iki tedavi teknigi arasinda Tomoterapi’nin {stiin oldugu bazi
dozimetrik farkliliklar istatistiksel olarak anlamli olmasina ragmen yeterli degildir.

Klinik sonuglar1 degerlendirmek i¢in daha fazla calisma gerekmektedir.
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