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Onsoz

Yiiksek morbiditeye sahip 6zofagus kanserleri, diinyada en sik goriilen kanser tiirleri
arasinda sekizinci, 6liimle sonucglanan kanser tiirleri arasinda ise altinc1 sirada yer alir.
Ozofagus kanserlerinde tedavi segimi, hastanin genel durumu, vyasi, timor
lokalizasyonu, evresi gibi bir¢cok etkene baglidir. Standart bir tedavi ydntemi
olmamasinin yaninda kombine tedaviler umut verici sonuglar igerir.

Calismamizin amaci, 6zofagus kanserlerinde 3B-KRT, YART ve VMAT radyoterapi
teknikleri ile hazirlanan tedavi planlarin1 dozimetrik olarak karsilastirmak ve rutin
klinik uygulamada hangi yontemin daha avantajli oldugunu belirlemektir. Bunun i¢in,
2010-2018 yillar1 arasinda Ege Universitesi Radyasyon Onkolojisi Anabilim Dali’nda
orta torasik yerlesimli 6zofagus kanseri tanisi ile neoadjuvan kemoradyoterapi
uygulanan hastalara ait planlama bilgisayarli tomografi goriintiileri kullanilarak 3B-
KRT, YART ve VMAT radyoterapi teknikleri ile tedavi planlar1 hazirlandi ve her ii¢
teknik icin elde edilen verilerden yararlanarak sonuglar karsilastirildi.

Calismamizin tim asamalari, konuyla ilgili temel kaynaklar ve bilimsel
arastirmalardan yararlanilarak, Ege Universitesi Radyasyon Onkolojisi Anabilim

Dali’nda gergeklestirilmistir.
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Ozet

OZOFAGUS KANSERIi RADYOTERAPISINDE KULLANILAN FARKLI
TEDAVI PLANLAMA YONTEMLERININ KARSILASTIRILMASI

Bu calismada 6zofagus kanseri tanisi ile preoperatif kemoradyoterapi uygulanan
hastalara ait planlama bilgisayarli tomografi (BT) goriintiileri kullanilarak; U¢ Boyutlu
Konformal Radyoterapi (3B-KRT), Yogunluk Ayarli Radyoterapi (YART) ve
Volumetrik Ayarli Ark Terapi (VMAT) teknikleri kullanilarak yapilan tedavi
planlarinin dozimetrik olarak karsilagtirilmasi ve rutin klinik kullannmda hangi
teknigin daha avantajli oldugunun belirlenmesi amaglanmaistir.

Calismaya 2010-2018 yillar1 arasinda Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Radyasyon
Onkolojisi Anabilim Dali’nda preoperatif kemoradyoterapi uygulanmis orta torasik
yerlesimli 6zofagus kanseri tanili 10 hasta dahil edilmistir. Her hasta i¢in dort alanl
3B-KRT, dort alanli YART (YART-4F), dokuz alanli YART (YART-9F) ve ¢ift ark
VMAT (VMAT-2x) tedavi planlama teknikleri dozimetrik olarak karsilagtirilmistir.
Bu karsilagtirmalar ortalama akciger dozu (Dor), 5, 10, 18, 20, 30 Gy alan akciger
hacmi (Vs, Vio, Vis, V20 ve V3o); ortalama kalp dozu (Dort), 35 ve 40 Gy alan kalp
hacmi (V3s ve Vi) ve maksimum spinal kord dozu (Dmas) bakimindan
degerlendirilmistir.

Elde edilen veriler sonucunda akciger Do, Vs, Vio bakimindan 3B-KRT ve Vig
bakimindan VMAT-2x teknigi istatistiksel anlamli olarak iistiin bulunmustur (sirasiyla
p=0,003, p=0,000, p=0,000 ve p=0,011). Akciger V2o ve V39 bakimindan VMAT-2x
teknigi daha iistiin olmasina ragmen aradaki fark istatistiksel anlamli degildir (sirastyla
p=0,197, p=0,339). Kalp i¢in V35 ve V4o agisindan VMAT-2x istatistiksel anlaml
olarak istiindiir (sirastyla p=0,000, p=0,004); Dox icin VMAT-2x iistiin olmakla
birlikte aradaki fark istatistiksel anlamli degildir (p=0,241). Maksimum spinal kord
dozu bakimindan 3B-KRT avantajli goriinmekle birlikte teknikler arasindaki fark
istatistiksel anlamli degildir (p=0,178). PTV’nin aldig1 ortalama doz yoniinden
VMAT-2x anlaml {istiin bulunmakla birlikte (p=0,008) PTV’ye ait konformite sayisi
(CN) ve homojenite indeksi (HI) bakimindan 3B-KRT istatistiksel anlamli olarak daha
tyidir (sirastyla p=0,029, p=0,000).

Bu sonuglar dogrultusunda orta torasik yerlesimli 6zofagus kanserinin radyoterapi

planlamasinda akciger Do, akciger Vs ve Vio, CN ve HI bakimindan 3B-KRT’nin;



akciger Visg, kalp Vss, kalp Vi ve PTV ortalama dozlar1 bakimindan ise VMAT-2x
tekniginin avantajli oldugu saptanmistir. Ancak klinik uygulamada hangi teknigin
kullanilacagina tiimdriin yerlesimi, biiytikliigii, lenf nodu tutulumu durumuna gore her
iki teknigin avantaj ve dezavantajlarina bakilarak hasta bazinda karar verilmesi uygun

olacaktir.

Anahtar Kelimeler: (")zofagus kanseri; Radyoterapi; 3B-KRT; YART; VMAT



Abstract

COMPARISON OF DIFFERENT TREATMENT PLANNING METHODS
USED IN ESOPHAGEAL CANCER RADIOTHERAPY

The aims of this study are to make a dosimetric comparison of treatment plans prepared
by using 3D Conformal Radiotherapy (3D-CRT), Intensity Modulated Radiotherapy
(IMRT) and Volumetric Modulated Arc Therapy (VMAT) techniques on the planing
computed tomography images of the patients with esophageal cancer and to determine

which technique is more advantageous in routine clinical practice.

Ten patients with middle thoracic esophageal cancer who received preoperative
chemoradiotherapy at Ege University Faculty of Medicine Department of Radiation
Oncology between 2010-2018 were included in this study. 4-field 3D-CRT, 4-field
IMRT (IMRT-4F), 9-field IMRT (IMRT-9F) and double-ark VMAT (VMAT-2x)
treatment planning techniques were compared dosimetrically for each patient. The
comparisons were evaluated in terms of mean lung dose (Dmean), lung volume
receiving 5, 10, 18, 20, and 30 Gy (Vs, Vio, Vis, V2o, and V30) mean heart dose (Dmean),
heart volume receiving 35, and 40 Gy (V3s, and Vo), and maximum spinal cord dose
(Dmax).

As aresult of the data obtained 3D-CRT technique was significantly superior in terms
of mean lung dose, Vs, and V1o, and VMAT-2x technique was superior in terms of Vi3
(p=0.003, p=0.000, p=0.000, and p=0.011, respectively). Although VMAT-2x
technique was superior in terms of lung V2o, and V3¢ the difference was not statistically
significant (p=0.197, and p=0.339, respectively). For the heart VMAT-2x technique
was significantly superior for Vis, and Vo, (p=0.000, and p=0.004, respectively).
Although VMAT-2x technique was superior regarding mean heart dose the difference
was not statistically significant (p=0.241). 3D-CRT technique seemed superior in
terms of maximum spinal cord dose however the difference was not significant
(p=0.178). VMAT-2x technique was superior regarding the mean PTV dose
(p=0.008), 3D-CRT was significantly superior regarding the conformity number (CN),
and homogeneity index (HI) (p=0.029, and p=0.000, respectively).

According to these results 3D-CRT was superior in terms of mean lung dose, lung Vs,

lung V10, CN and HI while VMAT-2x technique superior in terms of lung Vs, heart



Vs, and Vi, and mean PTV dose in the radiotherapy planning of middle thoracic
esophageal cancer. Nevertheless in clinical pratice it is appropriate to consider the
avantages and disadvantages of both techniques on the basis of the localization and

size of the tumor, and lymph node involvement of each patient.

Key words: Esophageal cancer; Radiotherapy; 3D-CRT; VMAT; IMRT
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Tablolar Dizini

Tablo 1: Sirasiyla adenokarsinom ve skuamoz hiicreli karsinom igin klinik evre
gruplar1 (cTNM).

Tablo 2: Her hastaya ait tiim planlama teknikleri i¢in ortalama PTV dozlar1 ve
ortalamalari.

Tablo 3: Her hastaya ait tiim tedavi planlama teknikleri icin CN ve ortalama CN
degerleri.

Tablo 4: Tiim hastalara ait dort tedavi planlama teknigi icin HI ve ortalamalari.
Tablo S: Her bir hastaya ait tiim tedavi planlama teknikleri i¢in akciger hacminin
aldig1 ortalama dozlar (Do) ve ortalamalari.

Tablo 6: Tim hastalara ait dort tedavi planlama teknigi i¢in 5 Gy alan akciger
hacimleri (Vs) ve ortalamalari.

Tablo 7: Her bir hastaya ait tiim tedavi planlama teknikleri i¢in 10 Gy alan akciger
hacimleri (V1o) ve ortalamalari.

Tablo 8: Her hastaya ait tiim tedavi planlama teknikleri i¢in 18 Gy alan akciger
hacimleri (V13g) ve ortalamalari.

Tablo 9: Her bir hastaya ait dort tedavi planlama teknigi i¢in 20 Gy alan akciger
hacimleri (V20) ve ortalamalari.

Tablo 10: Her hastaya ait tiim tedavi planlama teknikleri icin 30 Gy alan akciger
hacimleri (V30) ve ortalamalari.

Tablo 11: Tiim hastalara ait dort tedavi planlama teknigi i¢in kalp hacminin aldig1
ortalama dozlar (Dor) ve ortalamalari.

Tablo 12: Tiim hastalara ait her tedavi planlama teknigi i¢in 35 Gy alan kalp hacimleri
(V3s) ve ortalamalart.

Tablo 13: Her bir hastaya ait dort tedavi planlama teknigi i¢in 40 Gy alan kalp
hacimleri (V40) ve ortalamalari.

Tablo 14: Tiim hastalara ait her tedavi planlama teknigi i¢in maksimum spinal kord
dozlar1 ve ortalamalari.

Tablo 15: Tiim hastalarda akciger doz tolerans degerlerinin her teknik i¢in hesaplanan

ortalama, standart sapma miktari, minimum, maksimum ve p degerleri.



Tablolar Dizini (Devam)

Tablo 16: Tiim hastalara ait kalp doz tolerans degerlerinin her planlama teknigi i¢in
hesaplanan ortalama, standart sapma miktari, minimum, maksimum ve p degerleri.
Tablo 17: Her hastaya ait spinal kord maksimum doz degerlerinin dort planlama
teknigi i¢in hesaplanan ortalama, standart sapma miktar1, minimum, maksimum ve p
degerleri.

Tablo 18: Her hastaya ait PTV, CN ve HI degerlerinin dort planlama teknigi icin

hesaplanan ortalama, standart sapma miktari, minimum, maksimum ve p degerleri.
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1. Giris

Ozofagus kanseri diinyada en sik goriilen sekizinci kanserdir (Zhang ve ark., 2017),
(Bektas, 2017). Diinya genelinde 570.000°den fazla insani etkileyen 6zofagus kanseri
(GLOBACAN 2018 verilerine gore), 0liim nedenleri arasinda altinci sirada yer
almaktadir. Ozofagus kanserleri skuaméz hiicreli karsinom ve adenokarsinom olmak
tizere iki farkli histopatolojik ana alt tipe sahiptir. Skuamoz hiicreli karsinom en sik
Asya’da, adenokarsinom ise en sik Avrupa ve Amerika’da goriilmektedir (Lin ve ark.,
2015). Dogu Afrika, Giiney Afrika ve Dogu Asya'daki iilkelerde yaygin olarak goriilen
bu kanserden etkilenen hastalarin dortte {icii erkektir (Lin ve ark., 2015), (Zhang ve
ark., 2017).

Ozofagus kanseri yiiksek morbiditeye sahiptir, ge¢ belirti gdsterir ve tan1 konulan
hastalarin yarisinda bolgesel olarak ileri evrededir (Fawaz ve ark., 2018), (Lin ve ark.,
2015), (Zhang ve ark., 2017). Teshis ve multimodel (cerrahi, kemoterapi, radyoterapi)
tedavilerdeki gelismelere ragmen genelde prognozu kétiidiir (Vosmik ve ark., 2010).
Hastalara uygulanacak tedavi segenegi cogunlukla palyatiftir. Sigara, alkol ve
beslenme gibi risk faktorlerine bagl olarak gelisen 6zofagus kanserinin, bes yillik
genel sagkalim oran1 %5-25 arasinda iken, mortalite orant %88’dir (Zhang ve ark.,
2017), (Bektas, 2017). Ozofagus kanseri tedavisinde en iyi sonuglar erken evrede
saglanirken, ileri evrelerde metastaz olugsma ihtimali yliksektir ve sonuglar kotiidiir
(Bektas, 2017).

Ozofagus kanseri icin tedavi segenekleri tiimoriin yerlesim yeri, histolojisi, evresi,
hastanin genel durumu ve yasma gore degisiklik gosterir (Vosmik ve ark., 2010),
(Bektas, 2017). Cerrahi, neoadjuvan kemoradyoterapi ve definitif kemoradyoterapi
multimodal tedavi yaklasimlarindandir. Radyoterapide (RT) farkli tedavi planlama
yontemleri kullanilmaktadir. Bunlar; U¢ Boyutlu Konformal Radyoterapi (3B-KRT),
Yogunluk Ayarli Radyoterapi (YART) ve Volumetrik Ayarli Ark Terapi (VMAT)’dir.
Ozofagus kanseri i¢in 3B-KRT mevcut standart tekniktir (Zhang ve ark., 2017). Ileri
radyoterapi teknikleri olan YART ve VMAT ise gliniimiizde 3B-KRT ye gore daha
sik tercih edilmektedir.

Radyoterapi teknikleri risk altindaki organ ve saglikli dokularin aldig1 radyasyonu en
aza indirirken, planlanan hedef hacminin (PTV) istenilen tedavi dozunu almasini

amaclar (Vosmik ve ark., 2010), (Zhang ve ark., 2017). Akciger, spinal kord, kalp,



karaciger, mide ve bobrek gibi organlar 6zofagus kanserinin yerlesim yerine gore
baslica risk altindaki organlardir.

Ozofagus kanserinin radyoterapisinde 3B-KRT teknigi kullanilarak yapilan tedavi
planlarinda spinal kord, karaciger ve bobrek dozlarinin tolerans doz limitleri iginde
kalmasimi saglamak, akciger, kalp ve mide gibi kritik organlari korumaktan daha
kolaydir. YART teknigi kullanilarak yapilan tedavi planlar1 3B-KRT’ye gore daha sik
tercih edilir ve daha uygun dozlarin elde edilmesine olanak saglar. YART teknigi
PTV’ye istenilen dozu verirtken cevre risk altindaki organlarin aldigi dozlarin
azaltilmasinda oldukca basarilidir (Lin ve ark., 2015), (Zhang ve ark., 2017). VMAT
teknigi ise yaygin olarak kullanilan ve tedavi esnasinda gantrinin hasta etrafinda 360°
donerek siirekli olarak tiimore 151 verilmesini saglayan 6zel bir YART cesididir.
VMAT ilk olarak 1995°de Yu tarafindan YART 1n bir formu olarak gelistirilmistir.
VMAT teknigi kullanilarak yapilan 1ginlamalarda tedavi siiresi YART teknigine gore
daha kisadir (Zhang ve ark., 2017). YART da oldugu gibi PTV’nin istenilen dozu
almasini saglarken risk altindaki organ ve saglikli dokularin daha diisiik doz almasina
olanak saglar (Lin ve ark., 2015). YART ve VMAT ile dozimetrik olarak esdeger
planlar olusturulabilir (Zhang ve ark., 2017).

Ege Universitesi Radyasyon Onkolojisi Anabilim Dali’nda gergeklestirilmis olan bu
tez ¢alismasinda 6zofagus kanseri tanisi ile neoadjuvan kemoradyoterapi uygulanan
hastalara ait planlama bilgisayarli tomografi (BT) goriintiilerinde 3B-KRT, YART ve
VMAT radyoterapi teknikleri kullanilarak yapilan tedavi planlarinin dozimetrik olarak
karsilastirilmast ve rutin klinik kullanimda hangi yontemin daha avantajli oldugunun

belirlenmesi amag¢lanmustir.



2. Genel Bilgiler

2.1. Ozofagus Kanserleri

2.1.1. Ozofagus Anatomisi

Ozofagus, yaklasik 25 cm uzunlugunda farenksi mideye baglayan miiskiiler yapida,
ince duvarli, i¢i bos tiip seklinde bir organ olup yutulmus gida ve sivilarin mideye
gecisi i¢in kanal gorevi goriir. Bu islemi antegrad peristaltik kasilma ile gerceklestirir.
Ayrica mide iceriginin geriye kagmasini dnlemeye yardim ederken, kusma refleksinin
calismasini da saglar. Bu fonksiyon, proksimal ve distal uclarda bulunan {ist ve alt
0zofagus kaslarinin yardimiyla gergeklesir (Lamb ve ark., 2005).

Ozofagus yukarida krikoid kikirdak diizeyinde bulunan krikofaringeal kastan, asagida
gastrodzofageal bileskeye kadar ¢ok katl keratinize skuamoz epitelle doselidir. Alt 1/3
kisminda glandiiler yapilar bulunur. Skuamdz epitelle glandiiler epitelin birlesme yeri
Z cizgisi olarak adlandirilir. Ozofagus duvari mukoza, submukoza ve muskularis
propria olmak {izere ii¢ tabakadan olusur. Mukoza tabakasi kendi i¢inde; epitel, lamina
propria ve muskularis mukoza olarak ii¢ tabakadan meydana gelir. Submukoza ise ig,
orta ve dis olmak {izere {i¢ tabakaya ayrilir. Muskularis propria, icte dairesel, dista
uzunlamasina yerlesen kaslardan olusur (Czito ve ark., 2019). Ozofagusun serozasi
yoktur, adventisya adi verilen bag dokusu muskiiler tabakanin iizerini orter. Bu
nedenle 6zofagus tlimdrleri siklikla 6zofagus disina yayilabilir.

Ozofagus genel olarak; servikal, iist torasik, orta torasik ve alt torasik olmak iizere dort
bolgeye ayrilir. Servikal 6zofagus krikofarengeal kaslardan baglar ve torasik girise
kadar uzanir (kesici dislerden itibaren 15-20 cm aras1). Ust torasik 6zofagus yukarida
torasik giris, asagida ise azigos veninin alt kenariyla sinirlanir (kesici dislerden itibaren
20-25 cm arasi). Orta torasik 6zofagus azigos veninin alt sinirindan inferior pulmoner
venlere kadar (kesici dislerden itibaren 25-30 cm arasi) uzanir. Alt torasik 6zofagus
inferior pulmoner venlerden baglar ve gastrodzofageal bileskeyi de igererek mideye
kadar uzanir (kesici dislerden itibaren 30-40 cm arast).

Ozofagus zengin bir lenfatik ag sistemine sahiptir. Lenfatik ag esas olarak
submukozada uzunlamasina yerlesmis olmasina ragmen lamina propria iginde de

lenfatik kanallar vardir. Bu nedenle yiizeyel 6zofagus kanserleri ¢ok ¢cabuk yayilabilir.



Ayrica intramural lenfatikler, muskularis propriyay gecerek tiimdriin bolgesel lenfatik
kanallara ve paradzofageal lenf nodlarina yayilmasina neden olabilir (Czito ve ark.,
2019). Lenfatik dolagim lenf nodlarina drene olmadan 6nce tiim 6zofagusu dolanir. Bu
nedenle tiim 6zofagus lenfatik yayilim agisindan risk altindadir. Esas tiimor ile lenfatik

yayilim arasinda “skip” alanlar ad1 verilen normal doku bulunur.

2.1.2. Ozofagus Kanseri Epidemiyoloji ve Etiyolojisi

Ozofagus kanseri tiim kanserler arasinda en yaygin olarak goriilen sekizinci kanserdir.
Kanserden 6liim nedenleri arasinda altinci sirada yer alirken kansere bagli 6liimlerin
%4’iinden sorumludur (Zhang ve ark., 2017), (Bektas, 2017).

Ozofagus kanserinin goriilme siklig1 cografi bolgelere gore degisiklik gosterir. Yiiksek
riskli bolgelerdeki goriilme siklig diisiik riskli bolgelere gore 300 kat daha fazladir
(Vosmik ve ark., 2010), (Bektas, 2017) Ozofagus kanseri en ¢ok Cin, Rusya ve Iran’m
Hazar bolgesinde goriiliir. Bu bdlgeler ayrica 6zofagus kanseri kusagi olarak
adlandirilir (Czito ve ark., 2019). Ozofagus kanserinin goriilme sikligmin cografi
bolgelere gore farklilik gostermesinin nedenleri tam olarak bilinmemektedir. Ancak
yapilan aragtirmalar sonucunda yiiksek riskli bolgelerde bulunan kurak iklim, alkali
toprak, nitrozamin alinmasi, B vitamini, magnezyum, ¢inko eksikligi gibi etkenlerin
0zofagus kanserini tetikleyen unsurlar olabilecegi one siiriilmektedir.

Ozofagus kanserinin skuamoz hiicreli karsinom ve adenokarsinom olmak iizere iki ana
alt tipi bulunur. Bu iki ana alt tipin etiyolojileri birbirlerinden farklidir.
Sosyoekonomik olarak daha az gelismis kesimlerde skuamdz hiicreli karsinoma daha
sik rastlanir. Bunun en 6nemli nedeni, bu kesimlerde yaygin olarak goriilen beslenme
yetersizligidir (Bektas, 2017). Ayrica vitamin ve mineral eksiklikleri, kotlii agiz
hijyeni, sicak igecek/yiyecek tiiketimi, tiitsiilenmis et ve balik tiiketimi, kostik
darliklar, akalazya, ¢6lyak hastaligi, tiroid hastaliklari, human papilloma viriisii, fazla
tuz tiiketimi ve daha Once torasik bolgeye uygulanmis radyoterapi diger risk faktorleri
olarak sayilabilir. Adenokarsinom i¢in en 6nemli risk faktorii Barrett 6zofagusudur.
Bununla birlikte diger risk faktorleri; obezite, sigara kullanimi, beslenme yetersizligi,
meyve, sebze ve tahil liflerinin az tliketilmesi, reflii hastaligi, yashlik, daha once
torasik bolgeye uygulanmis radyoterapi, genetik duyarlilik ve alt 6zofagus sfinkterini

gevseten ilaclar olarak sayilabilir (Bektas, 2017), (Karaday1 ve ark., 2013)



2.1.3. Ozofagus Kanserlerinde Tam

En iyi sonuglarin erken evrede saglandigi 6zofagus kanseri geg belirti gosterdiginden
erken evrede tan1 koymak giictiir. Hastaligin ileri evrelerde fark edilmesinin en temel
nedeni tiimé&riin liimenin 2/3’iinii sarana kadar belirti gdstermemesidir. ileri evrelerde
dzofagusta fonksiyon bozuklugu ortaya ¢ikar. Ozofagus kanseri tanis1 alan hastalarin
yaklasik %70’inde tiimor bolgesel olarak ileri asamada olup metastazlara da
rastlanabilir (Sezer, 2017).

Ayrmtili 6ykii ve fizik muayene ile disfaji, odinofaji, ses kisiklig (rekiirren laringeal
sinir tutulumuna bagli), oksiiriikk, kilo kaybi, tiitiin-alkol kullanimi, nitrozamin
maruziyeti olan ve gastrodzefageal refliisli olan obez olgularda 6zofagus kanserinden
siiphelenilmelidir. ilerlemis hastalikta tiimériin ¢evre dokulara invazyonuna baglh
hematemez, hemoptizi, dispne, plevral efiizyon, fistiil, Superior Vena Cava Sendromu,
Horner Sendromu gelisebilir.

Kesin tan1 endoskopik olarak tiimoriin goriiliip biyopsi alinmasiyla konur. Endoskopik
Ultrasonografi (EUS) ile tiimoér invazyon derinliginin belirlenip, siipheli lenf
nodlarinda biyopsi alinmast miimkiindiir. Timor obstriiksiyona yol agmigsa bu tetkik
kisitlanir. Torakal ve abdominal BT ile lenf nodlart ve metastaz degerlendirilir.
Pozitron emisyon tomografisi (PET-BT), uzak metastaz saptamada BT’ ye gore daha
basarili olup tedaviye yanit1 degerlendirme agisindan 6nemlidir. Lokal lenf nodlarinin
degerlendirilmesinde PET-BT, EUS, BT birlikte kullanilmalidir (Czito ve ark., 2019).
Ayrica tant koymak icin, manyetik rezonans gdoriintiileme (MRG), endosonografi,

baryumlu 6zofagus grafisi gibi goriintiileme yontemlerinden de yararlanilir.

2.1.4. Ozofagus Kanseri Histopatolojisi

Ozofagus kanserinin en sik karsilasilan iki histopatolojik alt tipi skuaméz hiicreli
karsinom ve adenokarsinom olup 6zofagus tiimorlerinin %95’ini olusturur (Zhang ve
ark., 2017), (Bektas, 2017). Diger histopatolojik alt tipler olan; adenoid kistik
karsinom, adenoskuamoz karsinom, kiiclik hiicreli karsinom, leiomyosarkom, kaposi
sarkomu ve malign melanom ise %5’ini olusturur (Czito ve ark., 2019). Skuamoz
hiicreli karsinom 6zofagusun orta 1/3 bdliimiinde yaklasik %50, alt boliimiinde %30

ve st boliimiinde yaklasik %20 oraninda goriiliir (Kankaya ve ark., 2012). Siklikla



kardiyada gelisen ve distal 0zofagusa lokalize olan adenokarsinomlarin, en sik
proksimal submukozal yayilimi goriiliir. Genis lenfatik ag yapisina sahip olan
0zofagus lenf nodu metastazina neden olabildigi gibi hematojen veya komsuluk
yoluyla da yayilabilir. Direkt veya lenfatik yayilim semptomatik hastalarin ¢ogunda

goriiliirken, en sik metastaz akciger ve karacigeredir.

2.1.5. Ozofagus Kanserinde Evreleme

AJCC tarafindan belirlenen; tiimdr invazyon derinligi (T), lenf nodu tutulumu varlig
(N) ve uzak metastaz varligi (M) evreleme sistemi, kanser evrelemesinde kullanilan
uluslararasi kabul gérmiis bir standarttir. TNM evreleme sistemi prognoz ve tedavi
kararlarini etkileyen 6nemli bir faktordiir (Rice ve ark., 2010), (Ajani ve ark., 2019).
Ozofagus evrelemesi patolojik ve klinik kriterlere dayanir. Patolojik evreleme;
0zofajektomi, mediastinotomi veya torakotomi de dahil olmak {izere invazif islemlerin
ardindan yapilir. Klinik evreleme siklikla definitif ve neoadjuvan kemoradyoterapi
yaklasimlarinda kullanir (Czito ve ark., 2019). EUS goriintiileri yardimiyla; timoriin
invazyon derinligi (T), anormal yapida lenf nodu tutulumu (N), ve uzak metastaz

varligi (M) belirlenebilir (Ajani ve ark., 2019).

AJCC’nin 6zofagus kanseri TNM evreleme sistemi 2017 (8. baski)

Tx: Primer tiimor degerlendirilemiyor,

TO: Primer tiimdr bulgusu yok,

Tis: Yiiksek dereceli displazi,

T1: Lamina propria, muskularis mukoza veya submukozayi tutan tiimor,
Tla: Lamina propria veya muskularis mukozayi tutan tiimor,

T1b: Submukozay1 tutan timdr,

T2: Muskularis propriyay1 tutan tiimor,

T3: Adventisyay: tutan tiimor,

T4: Komsu yapilar1 tutan tiimor,

T4a: Rezektabl kanser, perikard, plevra, diyafram gibi bitisik yapilari tutan tiimor,
T4b: Aort, vertebra govdesi, trake gibi diger bitisik yapilar tutan tiimor,
NX: Bolgesel lenf nodlar1 degerlendirilemiyor,

NO: Bolgesel lenf nodu metastazi yok,

N1: 1-2 bolgesel lenf nodunda metastaz var,



N2: 3-6 bolgesel lenf nodunda metastaz var,

N3: 7 veya daha fazla bolgesel lenf nodunda metastaz var,

MO: Uzak metastaz yok;

M1: Uzak metastaz var.

Skuamoz hiicreli karsinom ve adenokarsinom arasinda klinik evreleme (Tablo 1)

bakimindan farkliliklar vardir (Czito ve ark., 2019).

Tablo 1: Sirasiyla adenokarsinom ve skuamoz hiicreli karsinom i¢in klinik evre

gruplar1 (cTNM).
Adenokarsinom ¢cTNM evre grubu Skuamdz hiicreli karsinom evre grubu

NO | NI | N2 | N3 | ML NO | NI | N2 | N3 | Ml
Tis | O Tis | O
T1 I IIA | IVA | IVA | IVB T1 1 1 III | IVA | IVB
T2 IIB | III | IVA |IVA | IVB T2 II II I1 | IVA | IVB
T3 I Ir | IVA | IVA | IVB T3 II 111 II1 | IVA | IVB
T4da 1 I | IVA |IVA | IVB T4a IVA | IVA | IVA | IVA | IVB
T4b IVA | IVA | IVA | IVA | IVB T4b IVA | IVA | IVA | IVA | IVB

2.2. Ozofagus Kanserlerinde Tedavi Yontemleri

Ozofagus karsinomu tedavisi kiiratif veya palyatiftir. Hastalarin %80’i lokal ileri veya
uzak metastaz varliginda, %20°si 6zofagusa lokalize erken evre hastalikta tani alir.
Tedavi multi disipliner planlanmalidir. Erken evrede (T1-T2, NO, M0O) medikal
durumu uygun hastalarda cerrahi tedavi yeterli olabilir. Cerrahi sonrasi pozitif veya
yakin cerrahi sinir varliginda post-operatif radyoterapi gereklidir. Evre 1-3, lenf nodu
pozitif (N+) olgularda, hasta medikal olarak uygun ise neoadjuvan kemoradyoterapi
sonrasi cerrahi planlanir. Inoperabl olgularda ve servikal &zofagus kanserlerinde
definitif kemoradyoterapi uygulanir. Evre 4 hastalikta kemoterapi ve destek tedavisi
uygulanir. Timore bagli obstriiksiyon, kanama, agri gibi durumlarda palyatif

radyoterapi uygulanabilir (Czito ve ark., 2019).



2.3. Radyoterapide Hacim Tamimlamalar:

“The International Commission on Radiation Units and Measurements” (ICRU) 50,
62, 71 ve 78 raporlarinda doz tanimlamalarini netlestirmek icin birgok farkli hacim
tanimlanmistir. Bunlar; gros tiimér hacim (GTV), klinik hedef hacim (CTV),
planlanan hedef hacim (PTV) ve risk altindaki organlar (OAR) olarak siralanabilir.
Ayrica tedavi plam1 hazirlandiktan sonra tedavi hacmi (TV) ve 1smlanan hacim (IV)
olarak iki ayr1 hacim tanimlamasi yapilabilir (Sekil 1). TV, PTV’nin doz dagilimina
gore secilen bir izodoz kapsamidir. IV tedavi dozunun %50’sinden fazlasini alan
hacimdir (Khan ve ark., 2014), (Menzel, 2010). Tiim bu tanimlamalar hedef hacim ve
saglikli yapilarin aldiklar1 dozlar1 belirlemeye olanak saglar.

GTV, BT goriintiileri ve klinik bilgi ile belirlenen gros hastalik olarak tanimlanir.
Tiimdriin palpe edilebilir veya gozle goriiliir dl¢iideki malign biiylimesini kapsar.
Klinik muayene veya farkli tani metodlartyla GTV’nin yeri, sekli ve boyutu
belirlenebilir (Khan ve ark., 2010), (Akman, 2017).

CTV, GTV g¢evresindeki subklinik tutulum alanini igerir. GTV’ye ek olarak
mikroskobik tiimér yayilimi da dahil olan CTV’ye, terapotik amaca ulasmak igin
yeterli doz verilmelidir (Akman, 2017), (Menzel, 2010), (Landberg ve ark., 1999).
PTV, CTV’yi kapsayan ve tiim tiimoral dokularin doz almasmi saglamak igin
CTV’den daha biiyilik marj verilerek ¢izilen tedavi hacmidir. Set-up belirsizliklerinden
dolay1 olusabilecek minimal eksiklikleri de hesaba katmak i¢in dahili hedef hacime
(ITV) set-up marjin eklenerek PTV olusturulur. ITV, CTV’deki fizyolojik hareketleri,
CTV’nin tedavi esnasinda dahili referans noktasi ve koordinat sistemi ile ilgili olarak
sekil, boyut ve pozisyondaki farklilig1 telafi etmek i¢in tanimlanir. (Akman, 2017),
(Landberg ve ark., 1999).

OAR, radyasyon hassasiyeti olan regete dozu ve tedavi planlamasini 6nemli derecede
etkileyen normal yapilardir. PTV’ye regete dozu verilirken ayn1 zamanda ¢evresindeki
risk altindaki normal yapilarin da korunmasi gerekir. Bunu saglamak i¢in riskli yapilar

belirlenerek tedavi planlamasinda hesaba katilmalidir (Menzel, 2010).



Sekil 1: Hacim tanimlamalar1 (TV: Tedavi hacmi, OAR: Risk altindaki organlar,
GTV: Gros tiimo6r hacim, CTV: Klinik hedef hacim, ITV: Dahili hedef hacim, PTV:
Planlanan hedef hacim) (Mukherji, 2018).

2.4. Radyoterapi Uygulama Yontemleri

Ozofagus radyoterapi uygulamalari i¢in 3B-KRT, YART ve VMAT tedavi planlama
teknikleri kullanilmaktadir. Bu tedavi planlama tekniklerinde ii¢ boyutlu anotomik
bilgi araciligiyla, 151n geometrileri ve doz dagilimlari olusturularak, tiimoér kontrolii en
yiiksek oranda saglanirken saglikli yap1 hasarini en aza indirmek amaglanir. 3B-KRT
0zofagus kanseri i¢in mevcut standart tedavi planlama teknigidir (Zhang ve ark.,

2017), (Wu ve ark., 2015), (Adigil ve ark., 2012).

2.4.1. Uc¢ Boyutlu Konformal Radyoterapi (3B-KRT)

Radyoterapideki gelismelerle birlikte Tki Boyutlu Konvansiyonel Radyoterapi (2B-
KRT) kullanim1 yerini BT goriintiileriyle hasta planlarinin hazirlandigi 3B-KRT’ye
birakmustir (Ozéndel ve ark., 2018).

Tedavi planlama agsamalarin1 dort baslik altinda toplamak miimkiindiir. Bu adimlar;
BT ile goriintiilerin elde edilmesi, hedef hacim ve kritik organ kontur ¢izimi, tedavi
planlamasi ve plan degerlendirilmesi olarak siralanabilir.

3B-KRT siirecinin ilk agamasinda BT cihazinda tedavi pozisyonunda konumlandirilan
hastanin hacimsel planlama goriintiileri elde edilir ve bilgisayar ag1 araciligiyla ii¢

boyutlu tedavi planlama sistemine (TPS) aktarilir (Akfirat ve ark., 2001).
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BT ile alinan goriintiilerin yan1 sira MRG ve PET-BT goriintiileri de kullanilarak,
radyasyon onkologu tarafindan ikinci asama olan hedef hacim ve kritik organ kontur
¢izimi yapilir. Bu asamada, doz regetesi radyasyon onkologu tarafindan literatiirde
yayimlanan kurumsal protokoller kullanilarak belirlenir (Purdy ve ark., 2019).

Bir sonraki asama olan tedavi planinin hazirlanmasinda esmerkez belirlenerek 1s1n
alanlart olusturulur (Akfirat ve ark., 2001). Esmerkez genel olarak homojen doz
dagilimi elde edebilmek ve ayni zamanda maksimum doz olusumunu engellemek icin
PTV’nin merkezinde belirlenir. Cok yaprakli kolimatorlerle (CYK) veya koruma
bloklariyla PTV hacmi sardirilarak sekillendirilmis 1s1n alanlart olusturulur. PTV ve
risk altindaki organlar “Beam Eye View” (BEV) ve “Digitally Reconstructed
Radiograph” (DRR) ekranindan goriintiilenebildigi gibi CYK veya koruma bloklariyla
olusturulan alanlar da bu ekranlardan goriintiilenebilir. Ayrica DRR'ler 3B-KRT'nin
plan uygulama ve tedavi dogrulama asamalarini kolaylastirmak icin kullanilabilecek
diizlemsel referans goriintiileri de saglar. Isin alanlar1 olusturulduktan sonra doz recete
bilgileri girilerek homojen doz dagilimi i¢in diizenlemeler yapilir.

Son adim olan plan degerlendirilmesi; izodoz kontrolii ve doz voliim histogrami (Dose
Volume Histogram-DVH) araciligiyla gerceklestirilir. izodoz kontrolii BT kesitlerinin
transvers, koronal ve sagittal goriintiileri iizerinde olusan doz dagilimlariyla saglanir.
PTV ve OAR’da olusan doz degerleri DVH {izerinden sayisal olarak degerlendirilir.
DVH diferansiyel ve kiimiilatif olmak tizere iki sekilde plan degerlendirmesi
yapilmasina olanak saglar. Her vokselin aldig1 doz degerleri difansiyel DVH ile tablo
seklinde gosterilirken kiimiilatif DVH ile grafik seklinde olusturulur (Akfirat ve ark.,
2001). Hazirlanan tedavi plani radyasyon onkologu tarafindan onaylandiktan sonra
plan uygulamasima yonelik dokiimantasyon olusturulur ve 15in parametreleri tedavi

cihazina aktarilir.

2.4.2. Yogunluk Ayarh Radyoterapi (YART)

YART karmasik doz dagilimlarini optimize etmek i¢in seg¢ilen herhangi bir 15
pozisyonunda, homojen olmayan 1sinlarin kullanildig1 tedavi planlama teknigidir.
Gelismis doz dagilimina sahip olan YART ile daha uygun tedavi planlar1 hazirlanabilir
(Wang ve ark., 2019). YART 1n 3B-KRT’ye gore en temel dozimetrik avantaji PTV
siirlarindaki diizensizlikleri de dahil ederek kritik organ ve saglikli dokular1 daha iyi

korumasidir (Vosmik ve ark., 2010). 3B-KRT ve YART’de kontur ¢izimleri ve
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sinirlamalar tanimlandiktan sonra planlama asamalari farkliliklar gosterir. Sekil 2°de

iki planlama tekniginin adimlar1 ayr1 olarak verilmistir.

Geleneksel Optimizasyvon YART Optimizasyonu
Tlgili bélgeler 1cin kontur iz Gl meiles fem rmis
Gizimi Glzimi
Smirlamalanin Swmirlamalarin

tamimlanmas: ve 1510 " »| tammlanmas: ve objektif
parametreleninin segimi 1slemlerin olusturulmas:
Isin yilklemeleninin veya
Doz hesaplama i Se8 el
agirhiklarmin
hesaplanmasi
RED
Planin onaylanmasi Doz hesaplama
RED ¢
Optimizasyon

gereksimmlerininin
karsilanmas1

RED !

- ‘ Planin kabul edilmesi

Sekil 2: 3B-KRT ve YART optimizasyon siirecleri (Wang ve ark., 2019).

YART’ 1n ¢alisma prensibi farkli agilarda ¢oklu 1sin demetleri kullanarak degisebilir
doz dagilimlar1 olusturmaktir. Coklu 1smn demetleri otomatik bilgisayar destekli
optimizasyon ile hesaplanir ve kombinasyon optimum doz dagilimini olusturur
(Vosmik ve ark., 2010). YART 1n kullanilmasinda ihtiya¢ duyulan temel 6geler; {i¢
boyutlu goriintiilleme sistemlerinin donanim ve yazilimlarindaki gelismeler,
radyoterapi cihazlarmin donanim ve yazilimlarindaki gelismeler ve tedavi planlama
sistemlerinin algoritmalarindaki gelismeler olarak sayilabilir (Ozéndel, 2018).

YART kendi iginde statik ve dinamik olmak tizere iki farkli alt planlama yontemlerine
ayrilir. Isin yogunluklarini ayarlamak icin iki yontemde de degisken 1sin agikliklar
kullanilir. Bu agikliklar CYK’lar ile saglanir ve yapraklar arasindaki ac¢iklik hasta

tedavisinde 151n alacak alanlar1 olusturur. CYK’larin olusturdugu her bir 151n alanindan
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hastalara 151n verilir. Bu 151n alanlarina segment ad1 verilir. Statik YART da her gantri
acisindaki segmentlerden hastaya 1sin verilir. Gantri ag1 degisimlerinde ve segmentler
arast gecis esnasinda 1sinlama durur. Diger segment i¢in CYK’larin konumu hazir
oldugunda 1s1in verilmeye devam edilir. Tiim segmentler tamamlanana kadar bu
sirkiilasyon devam eder. Statik YART yontemi ayrica “step and shoot” olarak da
adlandirilir. Dinamik YART da gantri sabit pozisyondayken ilk segment agikligindan
hastaya 1s1n verilir. Segmentler aras1 gegislerde statik Y ART dan farkli olarak 1ginlama
durmadan devam eder. Sadece gantri a¢1 degisimi esnasinda 1sinlama durur

(Reichenbecher ve ark., 1999).

2.4.3. Volumetrik Ayarh Ark Terapi (VMAT)

Ik kez Yu tarafindan 1995 yilinda gelistirilen VMAT teknigi modiile edilmis ark
tedavisi olarak da adlandirilir ve yeni nesil YART olarak kabul edilir. YART teknigine
gore VMAT ile hazirlanan planlar tedavinin daha kisa siirede tamamlanmasini saglar
(Zhang ve ark., 2017). VMAT’1in 3B-KRT ve YART dan fark:i gantrinin baslangi¢ ve
bitis agilarinin belirlenmesiyle ark (doniis) olusturulmasi ve tedavi esnasinda gantri
donerken hastanin siirekli olarak 1sinlanmasidir.

Tedavilerde bir veya birden fazla ark kullanilabilirken tedavi esnasinda segmentler
aras1 gegisler de dahil olmak {izere hastaya 1sin verilirken doz hizi ve CYK
pozisyonlart siirekli olarak degisir. Ayrica her gantri agist degisiminde de iginlama
durmadan devam eder. Bu sayede hastanin miimkiin olan en kisa siirede tedavi almasi
saglanir (Bedford ve ark., 2009).

VMAT tedavi planlamasi; doz hizi, gantri acis1t ve CYK’larin yaprak pozisyonunun
stirekli degisimi ile hasta tedavisinde kolaylik saglar. Tasarlanan tedavi planlarinm
tedavi cihazina iletmek i¢in “Digital Imaging and Communications in Medicine”
(DICOM) adi1 verilen aract birime ihtiya¢ duyulur. DICOM aracilig1 ile tedavi
planlarina ait; gantri agilari, kolimator agilari, CYK’larin yaprak pozisyonlari, Monitor

Unit (MU) birimleri, re¢ete dozlar1 tedavi cihazina aktarilir.
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3. Gere¢ ve Yontem

Bu calismaya 2010-2018 yillar1 arasinda Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Radyasyon
Onkolojisi Anabilim Dali’nda preoperatif kemoradyoterapi uygulanmis orta torasik

yerlesimli 6zofagus kanseri tanili 10 hasta dahil edildi.

3.1. Bilgisayarh Tomografi Cihaz

Anabilim dalinda mevcut olan Toshiba marka Asteion model bilgisayarli tomografi
cihaz1 kullanilarak hastalara ait tomografi goriintiileri elde edilir (Sekil 3). Bu
tomografi cihazi 120 kV enerji ve 200 mA akim ile ¢ekim yapabilme kapasitesine
sahiptir. Ayrica cihaz 1-10 mm araliginda istenilen viicut bdlgesinin transvers
goriintiilerinin elde edilmesini de saglamaktadir.

Bu ¢alismada secilen 10 hastanin tedavi oldugu zamana ait tomografi goriintiileri

kullanildi.

Sekil 3: Toshiba marka Asteion model BT Simiilator Cihazi.
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3.2. “Precise Plan” Tedavi Planlama Sistemi

“Pencil Beam” algoritmasini kullanarak hesaplama yapan Precise Plan 2.12 TPS

kullanild1 (Sekil 4).
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Sekil 4: Precise Plan 2.12 tedavi planlama sistemi.

Hastalarin ¢ekilen BT goriintiilerini DICOM {izerinden alan “Precise Plan” tedavi
planlama sistemi, aldig1 bu verileri ii¢ boyutta diizenleyerek 3B-KRT ve YART tedavi
planlarinin yapilmasina olanak saglar. BT goriintiilerine ait “hounsfield” numaralarini
(Hounsfield Unit-HU) kullanarak doku diizensizliklerini belirleyen ve hastalara ait
tedavi planlarin1 yapabilen “Precise Plan”, hasta i¢i doz dagilimlarin1 gergcege yakin
olarak simiile eder. Bunu yaparken elektron yogunlugu ve HU arasindaki gegisi
belirlememizi saglayan BT’den alman ‘“Hounsfield numarasindan elektron
yogunluguna gecis” (Hounsfield Unit to Elektron Density - CT to ED) kalibrasyon
egrisini kullanir.

“Precise Plan” tedavi planlama sistemi foton iginlarinin doz hesaplamalarinda “Full
Area Integration” algoritmasini kullanirken elektron doz hesaplamalarinda

“Hogstrom’s Pencil Beam” algoritmasin1 kullanir. Elektron hesaplamalar1 icin
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kullanilan “Pencil Beam” algoritmasi kisa hesaplama siiresi nedeniyle foton 1511
hesaplamalarinda da kullanilir. “Precise Plan” kullanilarak yapilan YART tedavi
planlari i¢in “Aperture Based Inverse Planning” algoritmasi kullanilir. Linux isletim
sistemi {izerinde ¢alisan “Precise Plan” ile tedavi cihazi arasindaki bilgi alisverisi

DICOM aracilig ile saglanirken bunun kontrolii IMPAC programu {izerinden yapilir.

3.3. “Monaco” Tedavi Planlama Sistemi

Calismada YART ve VMAT tedavi planlar1 anabilim dalinda mevcut olan “Monaco”
TPS kullanilarak yapildi. Elekta marka CMS-Monaco v3.2 tedavi planlama sistemi
doz hesaplamalarinda “Monte Carlo” algoritmasi kullanir (Sekil 5). Giinlimiizde
kullanilan doz hesaplama algoritmalarindan doku i¢indeki doz dagilimini dogruya en

yakin verdigi kabul edilen doz hesaplama algoritmas1 “Monte Carlo”dur.

Sekil 5: Monaco v3.2 tedavi planlama sistemi.

YART tedavi tekniginde biyolojik tabanli optimizasyon yapmaya olanak saglayan ilk
planlama sistemi ‘“Monaco”dur. Bir taraftan PTV’de istenilen dozun olugmasini
saglarken diger taraftan kritik organlarin doz toleranslarin1 agsmamast igin ¢alisan bir

TPS’dir. Tedavi plani tasariminda doz optimizasyonu; PTV ve kritik organlar i¢in doz
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yogunluk haritas1 olusturulmasi ve 1sin segmentlerinin olusturulmas: olarak iki
asamadan olusmaktadir.

“Monaco” TPS hasta i¢i doz dagilimimi belirlerken hasta anatomisi, doku
inhomojenitesi, 151n yogunlugu ve geometrisinden kaynaklanan sagilmalar1 (ikincil
isinlar1) da kullanarak her bileseni bagimsiz olarak hesaba katar. “Monte Carlo”
algoritmasi, tedavi esnasinda hasta yiizey ve yogunluk diizensizliklerinden
kaynaklanabilecek pargacik etkilesimlerinin fizigini agiklar. Bu sayede karmasik hasta
tedavileri i¢cin daha fazla ¢6ziim olanagi elde eder. “Monte Carlo” algoritmasinin
bir¢ok pargacigin etkilesimini hesaba katmas1 ve bilgisayarlarin islem kapasitelerinin

sinirlt olmasindan dolayr “Monaco” TPS’inde hesaplamalar uzun siirer.

3.4. Lineer Hizlandiric1 Tedavi Cihazi

Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Radyasyon Onkolojisi Anabilim Dali’nda 3B-KRT,
YART ve VMAT planlar1 yapilan hastalarin tedavisinde Elekta marka Synergy model
lineer hizlandirici kullanilmaktadir (Sekil 6).

e : b

Sekil 6: Elekta marka Synergy model lineer hizlandirici.
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Bu lineer hizlandiric1 6, 18 MV foton 1ginlarinin yani sira 4, 6, 9, 12, 15 ve 18 MeV
elektron enerji seceneklerine sahiptir. Gantri i¢inde bulunan 40 ¢ift CYK koruma

blogu yardimiyla PTV’nin seklini sararak kritik organlarin korunmasini saglayan

tedavi alanlar1 olusturur (Sekil 7).
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Sekil 7: Cok yaprakli kolimator.

Kaynak Cilt Mesafesi (Source Skin Distance-SSD) 100 cm mesafede her bir CYK
0,5x0,5 cm boyutunda ve olusturdugu en genis alan 40x40 cm’dir. Her bir CYK
kalinlig1 7,5 cm ve yapraklar arasi sizintiyr azaltmay1 saglayan X diyaframlarinin
kalinlig1 3 cm iken Y diyaframlarimin kalinligi ise 7,8 cm’dir. CYK’larda her bir
yapragin hareketi birbirinden bagimsiz motorlar ile saglanir ve yapraklarin merkezi
eksenden kars1 tarafa gegme mesafesi 12,5 cm’dir. Karsilikli yapraklar arasinda 0,9
cm olarak belirlenmis olan minimum mesafe sayesinde yapraklarin birbirine ¢arpmasi
onlenmis olur. Bu lineer hizlandirict sahip oldugu elektronik portal goriintiileme
(EPG) sistemi sayesinde elektronik ortamda tedavi alan1 dogrulugunun kontroliinii
yapmaya olanak saglar. Ayrica lineer hizlandiriciya entegre edilmis olan “Konik Isinl
Bilgisayarli Tomografi” (Cone Beam CT-CBCT) ile PTV ve kritik organ hacmi,

konumu ve hareketi izlenebilir.
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3.5. Hasta Secimi ve Tedavi Voliimlerinin Tanimlanmasi

Calismaya Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Radyasyon Onkolojisi Anabilim Dali’nda
2010-2018 yillar1 arasinda orta torasik ©Ozofagus yerlesimli ve neoadjuvan
kemoradyoterapi uygulanmig 10 6zofagus kanseri hastasi dahil edildi.

BT simiilator ile ¢ekilen goriintiiler “Focal Pro 4.80.02” konturlama sistemine
yiiklenerek her hasta icin konturlama islemleri yapildi. GTV, CTV, PTV ve risk
altindaki saglikli organlar (akciger, kalp ve spinal kord) radyasyon onkologu
tarafindan konturlandi (Sekil 8).

Sekil 8’de GTV (kirmizi), CTV (sar1), PTV (lacivert), kalp (turuncu), spinal kord (agik

yesil) ve akciger (turkuaz) kontur ¢izimleri gosterilmektedir.

N

ey
o

\

1

AN
|

<
~

F

-
d @

.
£
L]

N7

o\
/A

Sekil 8: PTV ve risk altindaki yapilarin konturlanmasi.

GTV’nin yerlesimi PET-BT goriintiileri yardimiyla belirlendi. Primer kitleye komsu
lenf nodlar1 GTV ile birlikte konturland1 ve GTV tiim 6zofagus duvariyla birlikte
konturlandi. CTV, GTV yi superior ve inferior olarak 3-4 cm ve radyal olarak her yone
1 ecm’lik kenar bosluguyla icerecek sekilde olusturuldu. Ozofagus mukozasi boyunca
CTV’nin 0Ozofagusu kapsamasina ve periozofageal lenfatiklerin CTV iginde
bulunmasina dikkat edildi. Vertebra korpuslarinin CTV iginde bulunan kisimlari
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CTV’den ¢ikarildi. Tiimoriin kalp ile komsu oldugu durumda GTV’ye 1 cm emniyet
marj1 verilmesine dikkat edildi. GTV disinda kalan kalp komsulugunda 0,5 cm
emniyet marj1 verildi. PTV konturu belirlenirken hastanin her giin port ¢ekimi
yapilacagi goz oniinde bulundurularak, CTV’ye 0,5 cm marj verildi (Sekil 9).

Sekil 9°da GTV (kirmiz1), CTV (sar1), PTV (lacivert), 6zofagus (pembe), kalp
(turuncu), spinal kord (a¢ik yesil) ve akciger (turkuaz) kontur ¢izimleri

gosterilmektedir.

Sekil 9: Tiimor ve saglikli yapilarin konturlanmasi.

3.6. Doz Toleranslari

Her hasta i¢in yapilan planlarda PTV nin %95°1ik hacminin 45 Gy olan tedavi dozunun
tamamin1 almasi1 saglandi. Ayrica PTV hacminin ig¢inde olusabilecek en yliksek doz
icin 45 Gy’in %110’unu (49,5 Gy) gegmemesi saglandi.

Akciger i¢in ortalama doz (Dor)<20 Gy, 5 Gy alan akciger hacmi (V5)<%065,
Vi10<%45, V18<%10, V20<%35 ve V30<%I18 doz toleranslar1 kullanildi. Kalp i¢in
Dort<26/40 Gy, V35<%38, V40<%50 doz tolerans degerleri kullanilirken spinal kord

icin maksimum doz (Dmaks)<45 Gy doz tolerans degeri kullanildi.
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Calismada nicel plan karsilagtirmalar i¢in Sekil 10°da verilen formiiller kullanilarak,
absorbe doz dagilimi kalitesini belirleyen konformite sayisi (CN) ve homojenite

indeks (HI) degerleri hesaplandi.

) TVRI TVaI TV Beferans izodoz tarafindan zanlan PTV hacmi
CN= X TV: PTV nin toplam hacmi
TV VRI Vi Beferans izodoz hacim

D..o: BTV nin %2 lik hacminin aldtis doz
Deaz - Deiss

Hi= Deas: BTV nin %088 ik hacminin aldié doz
D=iso

Duize: BTV nin %0307k hacminin aldifh doz

Sekil 10: Konformite sayisi ve homojenite indeks formiil ve bilesenleri.

Burada CN ve HI 0 ve 1 arasinda deger alir. CN’nin ideal degeri 1°dir. 0 ve 0’a yakin
bulunan degerler PTV nin biiyiik bir kisminin 1sinlanmadigini gosterir. HI’nin ideal
degeri 0°dir. 0 ve 0’a yakin bulunan degerler doz dagilimmin homojen oldugunu

gosterir.

3.7. U¢ Boyutlu Konformal Radyoterapi Planlarimin Yapilmasi

Hedef hacim ve risk altindaki saglikli yap1 konturlama iglemi tamamlanan hastalara ait
goriintiiler {izerinde esmerkez belirlendi. 3B-KRT planlarmmn yapilmasinda 6n (0°),
arka (180°), sag arka oblik (240°-290°) ve sol arka oblik (110°-120°) olmak iizere dort
1s1n kullanildi (Sekil 11).
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Transverse

Sekil 11: 3B-KRT planlarinda kullanilan tedavi agilari.

Isinlara ait enerji se¢iminde hasta cildinden itibaren esmerkeze olan uzaklik temel
alinarak 6 MV veya 18 MV foton 1sinlar1 kullanildi. Bu mesafe 10 cm ve {izerinde ise
18 MV, 10 cm altinda ise 6 MV secildi. Her 151in alaninin sekillendirilmesi, PTV’ye
0,5 cm marj verilerek CYK’lar yardimiyla yapildi (Sekil 12).

Sekil 12: PTV’nin CYKlar ile sardirilmasi.
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Doz dagiliminin homojenligi saglanip, giinliik 1.8 Gy’den 25 fraksiyonda toplam 45
Gy doz verilecek sekilde tedavi plani olusturuldu (Sekil 13).

Sekil 13: 3B-KRT doz dagilim.

PTV’nin tiim hacminin aldig1 minimum dozun en az %95, maksimum dozun en fazla
%110 olmasi ve risk altindaki saglikli organ dozlarinin tolerans degerleri i¢cinde olmasi

saglandi. Diisiik doz bolgeleri izodoz egrileri yardimiyla kontrol edildi (Sekil 14).

Sekil 14: Bir hastaya ait 3B-KRT tedavi plan1 izodoz egrileri.
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DVH yardimiyla hedef ve risk altindaki yapilarin aldiklar1 dozlar kontrol edildi (Sekil
15).
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Sekil 15: Bir hastaya ait 3B-KRT tedavi plani doz hacim histogrami.

3.8. Yogunluk Ayarh Radyoterapi Planlarinin Yapilmasi

YART tedavi planlarina 3B-KRT’de oldugu gibi esmerkez belirlenerek baslandi. Her
bir hasta i¢in dort ve dokuz 1sindan olusan iki farklit YART tedavi plani hazirlandi.
Dért alanli YART planlar1 (YART-4F) icin 6n (0°), arka (180°), sag arka oblik (240°-
2909), sol arka oblik (110°-120°) 1s1n ag1lar1 kullanild: (Sekil 16).
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Sekil 16: YART-4F tedavi 151n agilari.

Dokuz alanli YART planlar1 (YART-9F) i¢in 6n (0°), sag 6n oblik (280° ve 320°), sol
on oblik (40° ve 80°), sag arka oblik (200° ve 240°), sol arka oblik (120° ve 160°) 151n
acilan kullanildi (Sekil 17).

Sekil 17: YART-9F tedavi 1s1n agilari.
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Toplam 45 Gy tedavi dozunun fraksiyon basina 1,8 Gy olarak 25 fraksiyonda verilmesi
saglandi. PTV ye istenilen tedavi dozunun verilmesi ve risk altindaki saglikli yapilarin
tolerans degerlerinin altinda dozlar almasini saglamak i¢in doz optimizasyonu yapildi.
Bunun i¢in biyolojik ve fiziksel deger fonksiyonlar1 kullanildi. Biyolojik tabanli deger
fonksiyonlar1 target EUD, serial ve parallel’dir. Fiziksel tabanli deger fonksiyonlari
ise target penalty, maximum dose, quadratic overdose, quadratic underdose, overdose
DVH ve underdose DVH dir.

Iki asamadan olusan doz optimizasyonunda ilk asama; doz yogunluk haritasinin
olusturulmasi, ikinci agama; ilk asamada olusan doz yogunluk haritasindaki dozlarin
tedavi cihaz1 tarafindan ne kadar basariyla uygulanip uygulanamayacaginin
belirlenmesidir.

Birinci agamanin tamamlanmasinin ardindan CYK’lar ile segment denilen kiiciik
alanciklarin olusturuldugu ikinci asamaya gegildi. Ikinci asamada optimizasyon
sonras1 olusan DVH’te tolerans degerlerini saglamayan yapilarin daha uygun doz
alabilmesi icin komutlar verilerek yeniden optimizasyon yapildi. Ikinci asama

bittiginde doz dagilimlar1 YART-4F i¢in kontrol edildi (Sekil 18).

Sekil 18: Bir hastaya ait YART-4F tedavi plan1 doz dagilimlari.
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Ik ve ikinci asama YART-4Fde oldugu gibi seyreden YART-9F igin, ikinci asama
bittiginde doz dagilimlar1 kontrol edildi (Sekil 19).

Sekil 19: YART-9F tedavi plani doz dagilimlari.

DVH yardimiyla hedef ve risk altindaki yapilarin aldiklar1 dozlar YART-4F i¢in
kontrol edildi (Sekil 20).

YART-4F
| GTV
Akciger PTV
z / —*CTV
¥ Spinal Kord

Sekil 20: Bir hastaya ait YART-4F tedavi plan1 doz hacim histograma.
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DVH yardimiyla hedef ve risk altindaki yapilarin aldiklar1 dozlar YART-9F i¢in
kontrol edildi (Sekil 21).

YART-9F
-
E cn, — (!'.Ir\
: Akciger ¥
R PTY
3 ‘ Hfsta /
.. / Spinal Kord

'
| I
%
'
! &
T SIS S ————— - S B ——— '
- ] k] &

| # |

Sekil 21: Bir hastaya ait YART-9F tedavi plan1 doz hacim histograma.

3.9. Volumetrik Ayarh Radyoterapi Planlarinin Yapilmasi

VMAT tedavi planlarina YART ve 3B-KRT’de oldugu gibi esmerkez belirlenerek
baslandi. YART planlarinin aksine sabit gantri 11n acilari yerine baslangic 180°

olan ve biri saat yoniinde digeri ise saat ydniiniin tersine dogru olan 360°°lik iki

ark 1511 (VMAT-2x) kullanild1 (Sekil 22).

28



= 'f 0
Baslangic: 180

Sekil 22: VMAT-2x planinda kullanilan ark agilari.

YART planlarinda oldugu gibi ilk asamada optimizasyon yapilarak doz yogunluk
haritalar1 olusturuldu. Daha sonra ikinci asamaya gecilerek optimizasyonlar

sonucunda DVH’ler elde edildi ve doz dagilimlar1 kontrol edildi (Sekil 23).

Sekil 23: Bir hastaya ait VMAT-2x tedavi plan1 doz dagilimi.
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DVH yardimiyla hedef ve risk altindaki yapilarin aldiklar1 dozlar kontrol edildi (Sekil
24).

Akciger
bl
Hasta F
s | + Spinal Kord
] 4 ¥ -
- [ i3

Sekil 24: Bir hastaya ait VMAT-2x tedavi plant doz hacim histogramu.

Her bir hasta i¢in yapilan dort farkli tedavi plan1 sonrast DVH degerleri toplanarak
calismanin analiz kismina gegildi. 3B-KRT i¢in doz dagilimlar Vs (yesil), Vio (mavi),
Vig (sar1), Vzo (pembe), V3o (turuncu) ve Vis (kirmizi), YART-4F, YART-9F ve
VMAT-2x i¢in doz dagilimlar1 Vs (lacivert), Vio (mavi), Vig (yesil), V2o (sar1), V3o
(acik turuncu) ve Vs (koyu turuncu) Sekil 25°de izodoz ¢izgileriyle gosterilmistir.
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Sekil 25: Bir hastaya ait a) 3B-KRT, b) YART-4F, ¢) YART-9F ve d) VMAT-2x

doz dagilimlari.

3.10. Verilerin Analizi

Tiim hastalara ait tedavi planlarinin doz verileri istatistiksel analiz yapilmak {izere
istatistik programina aktarildi. Veri analizi i¢in “Statistical Package for the Social
Sciences” (SPSS) PASW Statistics 18.0 programi kullanilarak Friedman testi
uygulandi. Tanimlayici analiz uygulanarak dort alanli 3B-KRT, YART-4F, YART-9F
ve VMAT-2x planlarina ait doz verileri arasindaki farklar %95 giliven aralig1 i¢inde

degerlendirildi. p<0,05 degerleri anlamli kabul edildi.
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4. Bulgular

Calismamizda 6zofagus kanseri tanisi alan 10 hastanin dort alanli 3B-KRT, YART-
4F, YART-9F ve VMAT-2x tedavi planlama teknikleriyle hazirlanan tedavi planlari

dozimetrik olarak karsilagtirildu.

4.1. PTV Dozlan

4.1.1. Ortalama PTV Dozlar

Dort tedavi planlama teknii i¢in her hastanin PTV hacimlerinin aldig1 ortalama
dozlara (Dort) ve tiim hastalarin ortalama PTV dozlarina bakildi. 3B-KRT dozlarinin
46,32-47,10 Gy arasinda (ortalama 46,664 Gy), YART-4F dozlarinin 46,46-47,71 Gy
arasinda (ortalama 47,125 Gy), YART-9F dozlarmin 46,38-47,29 Gy arasinda
(ortalama 46,806 Gy) ve VMAT-2x dozlarinin 46,15-47,26 Gy arasinda (ortalama
46,631 Gy) oldugu belirlendi (Tablo 2).

Tablo 2: Her hastaya ait tiim planlama teknikleri i¢in ortalama PTV dozlar1 ve

ortalamalari.

Hasta No | 3B-KRT (Gy) | YART-4F (Gy) | YART-9F (Gy) | VMAT-2x (Gy)
1 46,49 46,46 46,38 46,15
2 46,43 47,14 46,77 46,57
3 46,66 47,71 47,19 47,26
4 46,69 46,73 46,59 46,39
5 46,93 47,11 47,10 46,42
6 46,38 47,69 47,29 46,93
7 46,87 47,26 46,78 46,18
8 46,77 46,30 46,71 46,44
9 47,10 47,08 46,46 47,17
10 46,32 47,27 46,79 46,80

Ortalama 46,664 47,125 46,806 46,631
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Tiim hastalara ait ortalama PTV dozlarinin dort tedavi planlama teknigi agisindan
karsilagtirilmas1 Grafik 1°de, her bir tedavi planlama teknigi i¢in tiim hastalarin

ortalama PTV dozlar1 Grafik 2’de gosterilmistir.

Tiim Hastalara Ait PTV Ortalama Dozlan

| 43B-KRT
| , . @YARTF
i i EYART-9F
| W VMAT-2x
|
3 4 5 6 7 8 9 10

Hasta No

Doz (Gy)

Grafik 1: Tum hastalara ait PTV ortalama dozlari.
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VMAT-2x Telnkg

Grafik 2: Ortalama PTV dozlari.
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4.1.2. Konformite Sayis1 (CN)

Tiim tedavi planlama teknikleri i¢in her bir hastanin PTV hacimlerinin CN degerlerine
ve ortalama CN degerlerine bakildi. 3B-KRT i¢in CN 0,724-0,826 arasinda (ortalama
0,7647), YART-4F i¢in CN 0,653-0,779 arasinda (ortalama 0,7343), YART-9F i¢in
CN 0,679-0,772 arasinda (ortalama 0,7379) ve VMAT-2x i¢in CN 0,690-0,799
arasinda (ortalama 0,7534) olarak bulundu (Tablo 3).

Tablo 3: Her hastaya ait tiim tedavi planlama teknikleri i¢cin CN ve ortalama CN

degerleri.
Hasta No 3B-KRT YART-4F YART-9F VMAT-2x
1 0,802 0,779 0,772 0,799
2 0,736 0,763 0,767 0,771
3 0,745 0,662 0,679 0,690
4 0,756 0,768 0,763 0,782
5 0,800 0,760 0,766 0,764
6 0,746 0,746 0,752 0,782
7 0,724 0,772 0,771 0,776
8 0,768 0,704 0,705 0,721
9 0,826 0,736 0,714 0,737
10 0,744 0,653 0,690 0,712
Ortalama 0,7647 0,7343 0,7379 0,7534
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Her bir hastaya ait CN degerlerinin dort tedavi planlama teknigi acisindan

karsilastirilmasi Grafik 3’te, dort tedavi planlama teknigi i¢in tiim hastalarin ortalama

CN degerleri Grafik 4’de verilmistir.
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Grafik 3: Tiim hastalara ait konformite sayilari.
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Grafik 4: Ortalama konformite sayilari.

35



4.1.3. Homojenite indeksi (HI)

Her bir tedavi planlama teknigi i¢in tiim hastalarin PTV hacimlerinin HI degerlerine
ve tiim hastalarin ortalama HI degerlerine bakildi. 3B-KRT i¢in HI 0,067-0,095
arasinda (ortalama 0,0823), YART-4F i¢in HI 0,078-0,133 arasinda (ortalama 0,1085),
YART-9F i¢in HI 0,075-0,117 arasinda (ortalama 0,0951) ve VMAT-2x i¢in HI 0,066-
0,118 arasinda (ortalama 0,0880) olarak belirlendi (Tablo 4).

Tablo 4: Tiim hastalara ait dort tedavi planlama teknigi i¢in HI ve ortalamalari.

Hasta No 3B-KRT YART-4F YART-9F VMAT-2x
1 0,073 0,078 0,075 0,066
2 0,082 0,108 0,097 0,083
3 0,092 0,133 0,117 0,118
4 0,078 0,093 0,083 0,071
5 0,088 0,105 0,103 0,081
6 0,076 0,127 0,117 0,105
7 0,087 0,115 0,093 0,067
8 0,085 0,095 0,090 0,076
9 0,095 0,109 0,079 0,113
10 0,067 0,122 0,097 0,100

Ortalama 0,0823 0,1085 0,0951 0,0880
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Her bir hastaya ait HI degerlerinin tiim tedavi planlama teknikleri acisindan
karsilagtirilmas1 Grafik 5’te, her bir tedavi planlama teknigi i¢in tiim hastalarin

ortalama HI degerleri Grafik 6’da verilmistir.

HI Tiim Hastalara Ait Homojenite indeksleri
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Grafik 5: Tiim hastalara ait homojenite indeksleri.
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Grafik 6: Ortalama homojenite indeksleri.
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4.2. Kritik Organ Dozlar

4.2.1. Ortalama Akciger Dozlar:

Tiim tedavi planlama teknikleri i¢in her bir hastanin akciger hacminin aldig1 ortalama

dozlara (Dort) ve tlim hastalarin ortalama akciger dozlarina bakildi. Do degerlerinin;

3B-KRT i¢in 10,19-17,29 Gy arasinda (ortalama 13,502 Gy), YART-4F i¢in 11,89-
19,98 Gy arasinda (ortalama 15,347 Gy), YART-9F i¢in 11,94-19,62 Gy arasinda

(ortalama 15,711 Gy) ve VMAT-2x i¢in 10,56-18,88 Gy arasinda (ortalama 15,242
Gy) oldugu saptandi (Tablo 5).

Tablo 5: Her bir hastaya ait tiim tedavi planlama teknikleri i¢in akciger hacminin

aldig1 ortalama dozlar (Do) ve ortalamalari.

Hasta No | 3B-KRT (Gy) | YART-4F (Gy) | YART-9F (Gy) | VMAT-2x (Gy)
1 10,66 11,89 12,45 11,07
2 12,67 14,78 14,49 15,51
3 17,29 18,78 18,69 17,79
4 10,19 12,89 13,70 13,73
5 14,92 16,23 16,13 18,88
6 16,28 19,98 19,62 18,67
7 14,24 15,92 16,04 15,73
8 13,94 15,02 17,02 17,30
9 12,08 12,59 11,94 10,56
10 12,75 15,39 17,03 13,18

Ortalama| 13,502 15,347 15,711 15,242
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Her bir hastaya ait akciger ortalama dozlarinin dort tedavi planlama teknigi agisindan
karsilagtirilmas1 Grafik 7°de, her bir tedavi planlama teknigi i¢in tiim hastalarin

ortalama akciger dozlar1 Grafik 8’de gosterilmistir.

Tum Hastalara Ait Akciger Ortalama Dozlan
Doz (Gy)
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Grafik 7: Tiim hastalara ait akciger ortalama dozlari.
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Grafik 8: Ortalama akciger dozlari.

39



4.2.2. Akciger Vs Hacimleri

Her bir tedavi planlama teknigi icin tiim hastalarin 5 Gy doz alan akciger hacimlerine

(Vs) ve tiim hastalarin ortalama akciger Vs hacimlerine bakildi. Vs hacimlerinin; 3B-
KRT i¢in %61,38-85,73 arasinda (ortalama %74,057), YART-4F i¢in %71,16-94,61
arasinda (ortalama %85,859), YART-9F igin %78,22-99,12 arasinda (ortalama
%91,427) ve VMAT-2x i¢cin %76,52-99,28 arasinda (ortalama %91,338) oldugu
belirlendi (Tablo 6).

Tablo 6: Tiim hastalara ait dort tedavi planlama teknigi icin 5 Gy alan akciger

hacimleri (Vs) ve ortalamalari.

Hasta No | 3B-KRT (%) | YART-4F (%) | YART-9F (%) | VMAT-2x (%)
1 63,98 71,16 78,22 76,52
2 61,38 81,68 85,97 87,03
3 78,44 93,11 99,12 99,28
4 66,80 82,53 88,84 90,24
5 84,37 88,45 97,90 98,48
6 78,88 94,61 96,42 96,68
7 85,73 89,58 97,47 97,82
8 77,81 86,61 94,75 95,89
9 74,56 81,14 80,94 80,07
10 68,62 89,72 94,64 91,37

Ortalama 74,057 85,859 91,427 91,338
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Tiim hastalara ait 5 Gy doz alan akciger hacimlerinin dort tedavi planlama teknigi
acisindan karsilastirilmas: Grafik 9°da, her bir tedavi planlama teknigi i¢in tiim

hastalarin ortalama akciger Vs hacimleri Grafik 10°da gosterilmistir.
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Grafik 9: Tiim hastalara ait akciger Vs hacimleri.
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Grafik 10: Ortalama akciger Vs hacimleri.

41



4.2.3. Akciger Vio Hacimleri

Dort tedavi planlama teknigi i¢in her bir hastanin 10 Gy doz alan akciger hacimleri

(V10) ve tiim hastalarin ortalama akciger V1o hacimlerine bakildi. Viohacimlerinin; 3B-
KRT i¢in %39,51-65,13 arasinda (ortalama %53,212), YART-4F i¢in %49,49-82,51
arasinda (ortalama %64,599), YART-9F igin %44,30-89,04 arasinda (ortalama
%76,721) ve VMAT-2x i¢cin %34,04-91,24 arasinda (ortalama %72,823) oldugu
bulundu (Tablo 7).

Tablo 7: Her bir hastaya ait tiim tedavi planlama teknikleri i¢in 10 Gy alan akciger

hacimleri (Vo) ve ortalamalari.

Hasta No | 3B-KRT (%) | YART-4F (%) | YART-9F (%) | VMAT-2x (%)
1 43,14 49,49 64,21 55,51
2 49,95 62,45 70,52 72,09
3 65,13 76,67 87,61 82,17
4 39,51 55,01 74,97 71,62
5 58,60 71,10 81,11 91,24
6 60,39 82,51 89,04 87,53
7 58,51 67,89 87,23 83,37
8 59,60 63,02 85,83 84,96
9 48,88 50,49 44,30 34,04
10 48,41 67,36 82,39 65,70

Ortalama 53,212 64,599 76,721 72,823
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Her hastaya ait 10 Gy doz alan akciger hacimlerinin tiim planlama teknikleri agisindan
karsilagtirilmas1 Grafik 11°de, her bir tedavi planlama teknigi i¢in tiim hastalarin

ortalama akciger V1o hacimleri Grafik 12’de verilmistir.
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Grafik 11: Tiim hastalara ait akciger Vio hacimleri.
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Grafik 12: Ortalama akciger V1o hacimleri.
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4.2.4. Akciger Vis Hacimleri

Tiim tedavi planlama teknikleri i¢in her hastanin 18 Gy doz alan akciger hacimlerine

(V1g) ve tiim hastalarin ortalama akciger Vs hacimlerine bakildi. Vighacimlerinin; 3B-
KRT i¢in %15,34-48,30 arasinda (ortalama %28,329), YART-4F i¢in %21,91-53,62
arasinda (ortalama %35,467), YART-9F igin %16,60-51,52 arasinda (ortalama
%29,301) ve VMAT-2x i¢cin %12,27-46,18 arasinda (ortalama %Z27,471) oldugu
belirlendi (Tablo 8).

Tablo 8: Her hastaya ait tiim tedavi planlama teknikleri i¢in 18 Gy alan akciger

hacimleri (Vis) ve ortalamalari.

Hasta No | 3B-KRT (%) | YART-4F (%) | YART-9F (%) | VMAT-2x (%)
1 18,04 25,23 19,02 12,96
2 33,05 35,37 26,38 32,08
3 48,30 46,23 38,89 33,93
4 15,34 26,22 19,36 20,36
5 23,84 36,65 28,02 42,47
6 41,78 53,62 51,52 46,18
7 24,39 42,39 26,38 23,04
8 30,71 31,94 31,73 35,67
9 18,47 21,91 16,60 12,27
10 29,37 35,11 35,11 15,75

Ortalama 28,329 35,467 29,301 27,471
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Her bir hastaya ait 18 Gy doz alan akciger hacimlerinin dort tedavi planlama teknigi
acisindan karsilastirilmast Grafik 13’te, her bir tedavi planlama teknigi i¢in tiim

hastalarin ortalama akciger Vig hacimleri Grafik 14’de gdsterilmistir.
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Grafik 13: Tiim hastalara ait akciger Vg hacimleri.
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Grafik 14: Ortalama akciger Vs hacimleri.
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4.2.5. Akciger V20 Hacimleri

Dort planlama teknigi i¢in her hastanin 20 Gy doz alan akciger hacimleri (V20) ve tiim

hastalarin ortalama akciger V2o hacimlerine bakildi. V2o hacimlerinin; 3B-KRT igin
%12,44-35,25 arasinda (ortalama %23,023), YART-4F i¢in %17,22-48,27 arasinda
(ortalama %27,871), YART-9F i¢in %13,72-40,15 arasinda (ortalama %?22,442) ve
VMAT-2x i¢in %8,89-34,80 arasinda (ortalama %20,847) oldugu saptandi (Tablo 9).

Tablo 9: Her bir hastaya ait dort tedavi planlama teknigi i¢in 20 Gy alan akciger

hacimleri (V20) ve ortalamalari.

Hasta No | 3B-KRT (%) | YART-4F (%) | YART-9F (%) | VMAT-2x (%)
1 15,03 18,70 13,72 8,89
2 29,48 24,31 20,56 24,89
3 35,25 39,37 31,13 26,84
4 13,39 18,05 14,34 14,63
5 21,43 31,41 20,57 33,46
6 30,44 48,27 40,15 34,80
7 18,79 32,63 19,30 16,86
8 27,44 22,98 23,92 26,46
9 12,44 17,22 14,11 10,31
10 26,54 25,77 26,62 11,33

Ortalama 23,023 27,871 22,442 20,847
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Tiim hastalara ait 20 Gy doz alan akciger hacimlerinin her bir planlama teknigi
acisindan karsilastirilmast Grafik 15°de, dort tedavi planlama teknigi igin tiim

hastalarin ortalama akciger V2o hacimleri Grafik 16’da verilmistir.
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Grafik 15: Tiim hastalara ait akciger Vo hacimleri.
Bncks (36) Ortalama akciger V2o hacimleri
30 2727
25 23,023 2A0
20,847
20
15
10
5
0
3B-KRT YART-4F YART-9F VMAT-2x  Tedavi
Teknigi

Grafik 16: Ortalama akciger V2o hacimleri.
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4.2.6. Akciger V3o Hacimleri

Tim tedavi planlama teknikleri i¢in her bir hastanin 30 Gy doz alan akciger

hacimlerine (V30) ve tiim hastalarin ortalama akciger V3o hacimlerine bakildi. V3o
hacimlerinin; 3B-KRT icin %2,69-14,58 arasinda (ortalama %8,174), YART-4F igin
%3,68-15,34 arasinda (ortalama %8,247), YART-9F i¢in %?3,61-12,63 arasinda
(ortalama %7,483) ve VMAT-2x i¢in %2,86-11,68 arasinda (ortalama %7,116) oldugu
belirlendi (Tablo 10).

Tablo 10: Her hastaya ait tiim tedavi planlama teknikleri i¢cin 30 Gy alan akciger

hacimleri (V30) ve ortalamalari.

Hasta No 3B-KRT (%) | YART-4F (%) | YART-9F (%) | VMAT-2x (%)
1 3,26 4,20 3,61 2,86
2 6,32 8,83 6,84 8,36
3 14,58 15,34 12,63 11,68
4 2,69 3,68 4,07 3,83
5 10,06 8,52 7,43 11,32
6 14,37 14,81 11,82 9,95
7 8,99 6,36 6,09 5,68
8 8,51 7,91 7,54 8,02
9 6,21 6,08 6,55 5,08
10 6,75 6,74 8,25 4,38

Ortalama 8,174 8,247 7,483 7,116
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Her bir hastaya ait 30 Gy doz alan akciger hacimlerinin dort tedavi planlama teknigi

acisindan karsilagtirllmasi Grafik 17°de, her bir tedavi planlama teknigi icin tiim

hastalarin ortalama akciger V3o hacimleri Grafik 18’de gdsterilmistir.
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Tiim hastalara ait akciger Vao hacimleri
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®YART-4F
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1
Grafik 17: Tiim hastalara ait akciger V3o hacimleri.
_ Ortalama akciger Vo hacimleri
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Grafik 18: Ortalama akciger V3o hacimleri.

49



4.2.7. Ortalama Kalp Dozlan

Her tedavi planlama teknigi i¢in tiim hastalarin kalp hacminin aldig1 ortalama dozlara

(Dort) ve tiim hastalarin ortalama kalp dozlarina bakildi. Dot degerlerinin; 3B-KRT i¢in
11,61-25,77 Gy arasinda (ortalama 21,366 Gy), YART-4F i¢in 13,88-25,94 Gy
arasinda (ortalama 20,555 Gy), YART-9F i¢in 13,77-25,59 Gy arasinda (ortalama
20,753 Gy) ve VMAT-2x i¢in 12,14-25,66 Gy arasinda (ortalama 19,734 Gy) oldugu
bulundu (Tablo 11).

Tablo 11: Tiim hastalara ait dort tedavi planlama teknigi i¢in kalp hacminin aldig1

ortalama dozlar (Do) ve ortalamalari.

Hasta No | 3B-KRT (Gy) | YART-4F (Gy) | YART-9F (Gy) | VMAT-2x (Gy)
1 11,61 13,88 13,77 12,14
2 15,65 14,56 15,71 13,12
3 25,49 25,50 25,59 24,59
4 19,60 17,92 19,28 17,47
5 25,77 22,91 21,82 18,24
6 24,87 25,94 24,26 22,64
7 25,43 22,89 24,48 25,18
8 22,88 19,32 18,53 17,93
9 18,39 17,90 22,69 20,37
10 23,97 24,73 21,40 25,66

Ortalama 21,366 20,555 20,753 19,734
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Tiim hastalara ait kalp ortalama dozlarinin her tedavi planlama teknigi agisindan
karsilastirilmast Grafik 19°da, dort planlama teknigi i¢in her hastanin ortalama kalp
dozlar1 Grafik 20°de verilmistir.

Tiim Hastalara Ait Kalp Ortalama Dozlan
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Grafik 19: Tiim hastalara ait kalp ortalama dozlar1.
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Grafik 20: Ortalama kalp dozlari.
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4.2.8. Kalp V35 Hacimleri

Her bir tedavi planlama teknigi i¢in tiim hastalarin 35 Gy doz alan kalp hacimlerine

(V3s) ve tiim hastalarin ortalama kalp V3s hacimlerine bakildi. V3s hacimlerinin; 3B-
KRT igin %5,00-22,32 arasinda (ortalama %15,845), YART-4F i¢in %5,50-18,68
arasinda (ortalama %11,757), YART-9F igin %5,76-14,89 arasinda (ortalama
%11,127) ve VMAT-2x icin %3,75-16,48 arasinda (ortalama %9,913) oldugu
belirlendi (Tablo 12).

Tablo 12: Tiim hastalara ait her tedavi planlama teknigi i¢in 35 Gy alan kalp

hacimleri (V3s) ve ortalamalari.

Hasta No | 3B-KRT (%) | YART-4F (%) | YART-9F (%) | VMAT-2x (%)
1 5,00 5,50 5,76 3,75
2 11,82 7,48 8,41 6,47
3 15,57 13,22 12,74 11,28
4 14,09 10,03 9,93 9,08
5 21,62 13,69 12,36 9,86
6 20,99 18,08 14,89 13,59
7 22,32 13,73 13,97 13,36
8 18,87 10,42 9,79 8,44
9 9,65 6,74 8,84 6,82
10 18,52 18,68 14,58 16,48

Ortalama 15,845 11,757 11,127 9,913
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Her hastaya ait 35 Gy doz alan kalp hacimlerinin dort tedavi planlama teknigi

acisindan karsilagtirllmasi Grafik 21°de, her bir tedavi planlama teknigi icin tiim

hastalarin ortalama kalp V35 hacimleri Grafik 22°de gosterilmistir.

Tiim hastalara ait kalp Vs hacimleri
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Grafik 21: Tiim hastalara ait kalp V3s hacimleri.
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Grafik 22: Ortalama kalp V35 hacimleri.
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4.2.9. Kalp V4 Hacimleri

Tim tedavi planlama teknikleri i¢in her bir hastanin 40 Gy doz alan kalp hacimlerine
(Va0) ve tim hastalarin ortalama kalp Vi hacimlerine bakildi. Vi hacimlerinin; 3B-
KRT igin %3,76-15,14 arasinda (ortalama %11,292), YART-4F i¢in %4,81-16,65
arasinda (ortalama %10,438), YART-9F i¢in %5,08-13,36 arasinda (ortalama %9,933)
ve VMAT-2x i¢in %3,31-14,26 arasinda (ortalama %8,724) oldugu saptandi (Tablo
13).

Tablo 13: Her bir hastaya ait dort tedavi planlama teknigi i¢in 40 Gy alan kalp

hacimleri (Vo) ve ortalamalari.

Hasta No | 3B-KRT (%) | YART-4F (%) | YART-9F (%) | VMAT-2x (%)
1 3,76 4,81 5,08 3,31
2 9,24 6,58 7,49 5,63
3 11,36 11,37 11,06 9,65
4 10,73 9,16 8,97 8,25
5 15,14 12,43 11,03 8,81
6 14,86 16,30 13,36 12,13
7 14,70 12,50 12,59 11,83
8 12,97 9,50 8,96 7,66
9 6,24 5,08 7,50 5,71
10 13,92 16,65 13,29 14,26

Ortalama 11,292 10,438 9,933 8,724
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Her bir hastaya ait 40 Gy doz alan kalp hacimlerinin her planlama teknigi agisindan
karsilagtirilmas1 Grafik 23’de, dort tedavi planlama teknigi icin tiim hastalarin

ortalama akciger Vs hacimleri Grafik 24’te gosterilmistir.
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Grafik 23: Tiim hastalara ait kalp V4o hacimleri.
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Grafik 24: Ortalama kalp V4o hacimleri.
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4.2.10. Maksimum Spinal Kord Dozlan

Dort tedavi planlama teknigi igin tiim hastalarin spinal kord hacminin aldig

maksimum dozlara (Dmaks) ve tiim hastalarin ortalama maksimum spinal kord
dozlarina bakildi. Dmaks degerlerinin; 3B-KRT igin 28,74-42,90 Gy arasinda (ortalama
37,614 Gy), YART-4F i¢in 34,93-44,52 Gy arasinda (ortalama 39,097 Gy), YART-9F
icin 31,91-43,62 Gy arasinda (ortalama 40,153) ve VMAT-2x i¢in 37,82-44,76 Gy
arasinda (ortalama 40,897 Gy) oldugu belirlendi (Tablo 14).

Tablo 14: Tiim hastalara ait her tedavi planlama teknigi i¢cin maksimum spinal kord

dozlar1 ve ortalamalari.

Hasta No | 3B-KRT (Gy) | YART-4F (Gy) | YART-9F (Gy) | VMAT-2x (Gy)
1 41,18 39,99 41,30 39,28
2 33,79 39,39 39,98 40,14
3 33,24 38,27 43,62 42,34
4 39,63 41,69 42,13 39,47
5 37,49 37,79 39,88 40,52
6 38,98 44,52 42,60 44,76
7 38,81 35,90 40,07 40,61
8 41,38 37,26 39,04 37,82
9 42,90 41,23 41,00 42,53
10 28,74 34,93 31,91 41,50

Ortalama 37,614 39,097 40,153 40,897

56



Tiim hastalara ait maksimum spinal kord dozlarinin her tedavi planlama teknigi
acisindan karsilastirilmas1 Grafik 25°te her bir tedavi planlama teknigi igin tiim

hastalarin ortalama maksimum spinal kord dozlar1 Grafik 26’da verilmistir.

Tiim Hastalara Ait Maksimum Spinal Kord Dozlan
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Grafik 25: Tiim hastalara ait maksimum spinal kord dozlar1.
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Grafik 26: Ortalama maksimum spinal kord dozlar1.
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4.3. Istatistiksel Analiz

Dort tedavi planlama teknigi i¢in tiim hastalarin akciger doz tolerans degerleri

ortalama, standart sapma miktarr, minimum, maksimum ve p degerleri hesaplandi
(Tablo 15). Akciger Vs, Vio ve ortalama dozu 3B-KRT lehine istatistiksel olarak
anlamli bulundu (sirastyla p=0,000, p=0,000, p=0,003). Akciger Vis VMAT-2x lehine
istatistiksel anlamli oldugu belirlendi (p=0,011). Akciger Voo ve V3o VMAT-2x lehine

diisiik bulunmasina ragmen istatistiksel olarak anlamli fark olmadigi saptandi

(swrastyla p=0,197, p=0,339).

Tablo 15: Tiim hastalarda akciger doz tolerans degerlerinin her teknik i¢in

hesaplanan ortalama, standart sapma miktari, minimum, maksimum ve p degerleri.

Incelenen Kriter Teknik | Ortalama | Std. Sapma | Min | Maks | P degeri

3B-KRT 13,50 2,29 10,19 | 17,29
YART-4F 15,35 2,59 11,89 | 19,98

Akciger Dort 0,003
YART-9F 15,71 2,54 11,94 | 19,62
VMAT-2x 15,24 3,02 10,56 | 18,88
3B-KRT 74,06 8,46 61,38 | 85,73
YART-4F 85,86 6,93 71,16 | 94,61

Akciger Vs 0,000
YART-9F 91,43 7,49 78,22 | 99,12
VMAT-2x 91,34 7,97 76,52 | 99,28
3B-KRT 53,21 8,39 39,51 | 65,13
YART-4F 64,60 10,82 49,49 | 82,51

Akciger Vio 0,000
YART-9F 76,72 14,00 44,30 | 89,04
VMAT-2x 72,82 17,51 34,04 | 91,24
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Incelenen Kriter Teknik | Ortalama | Std. Sapma | Min | Maks | P degeri

3B-KRT 28,33 10,63 15,34 | 48,30
YART-4F 35,47 9,90 21,91 | 53,62

Akciger Vis 0,011
YART-9F 29,30 10,59 16,60 | 51,52
VMAT-2x 27,47 12,27 12,27 | 46,18
3B-KRT 23,02 7,94 12,44 | 35,25
YART-4F 27,87 10,10 17,22 | 48,27

Akciger V2o 0,197
YART-9F 22,44 8,41 13,72 | 40,15
VMAT-2x 20,85 9,64 8,89 | 34,80
3B-KRT 8,17 4,05 2,69 | 14,58
YART-4F 8,25 3,97 3,68 | 15,34

Akciger V3o 0,339
YART-9F 7,48 2,90 3,61 | 12,63
VMAT-2x 7,12 3,19 2,86 | 11,68

Her bir tedavi planlama teknigi i¢in tiim hastalarin kalp doz tolerans degerleri

ortalama, standart sapma miktari, minimum, maksimum ve p degerleri hesaplandi
(Tablo 16). Kalp V35 ve V4o icin VMAT-2x teknigi lehine istatistiksel olarak anlamli
fark bulundu (sirastyla p=0,000, p=0,004). Kalp ortalama dozu i¢in VMAT-2x daha

diisiik bulunmasina ragmen istatistiksel anlamli fark saptanmadi (p=0,241).

59




Tablo 16: Tiim hastalara ait kalp doz tolerans degerlerinin her planlama teknigi igin

hesaplanan ortalama, standart sapma miktari, minimum, maksimum ve p degerleri.

incelenen Kriter | Teknik | Ortalama | Std. Sapma | Min | Maks | P degeri

3B-KRT 21,37 4,88 11,61 | 25,77
YART-4F 20,56 4,45 13,88 | 25,94

Kalp Dort 0,241
YART-9F 20,75 3,89 13,77 | 25,59
VMAT-2x 19,73 4,82 12,14 | 25,66
3B-KRT 15,85 5,71 5,00 | 22,32
YART-4F 11,76 4,53 5,50 | 18,68

Kalp V3s 0,000
YART-9F 11,13 3,04 5,76 | 14,89
VMAT-2x 9,91 3,84 3,75 | 16,48
3B-KRT 11,29 3,88 3,76 | 15,14
YART-4F 10,44 4,21 4,81 | 16,65

Kalp V4o 0,004
YART-9F 9,93 2,79 5,08 | 13,36
VMAT-2x 8,72 3,37 3,31 | 14,26

Tiim tedavi planlama teknikleri i¢in her hastanin spinal kord maksimum doz degerleri

ortalama, standart sapma miktarr, minimum, maksimum ve p degerleri hesaplandi

(Tablo 17). Spinal kordun aldigi maksimum doz 3B-KRT lehine daha diisiik

¢ikmasina ragmen istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p=0,178).
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Tablo 17: Her hastaya ait spinal kord maksimum doz degerlerinin dort planlama

teknigi icin hesaplanan ortalama, standart sapma miktari, minimum, maksimum ve p

degerleri.
Incelenen Kriter Teknik | Ortalama | Std. Sapma | Min | Maks | P degeri
3B-KRT 37,61 4,41 28,74 | 42,90
Spinal kord YART-4F 39,10 2,89 3493 | 44,52
0,178
Dimats YART-9F | 40,15 3,22 31,91 | 43,62
VMAT-2x 40,90 1,97 37,82 | 44,76

Her tedavi planlama teknigi i¢in tiim hastalarin PTV, CN ve HI degerlerinin ortalama,

standart sapma miktari, minimum, maksimum ve p degerleri hesaplandi (Tablo 18).

PTV’nin aldig1 ortalama dozlar VMAT-2x i¢in istatistiksel olarak anlamli bulundu
(p=0,008). PTV’ye ait CN ve HI degerleri ise 3B-KRT i¢in istatistiksel olarak anlaml1
bulundu (sirasiyla p=0,029, p=0,000).
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Tablo 18: Her hastaya ait PTV, CN ve HI degerlerinin dort planlama teknigi igin

hesaplanan ortalama, standart sapma miktari, minimum, maksimum ve p degerleri.

Incelenen Kriter | Teknik | Ortalama | Std. Sapma | Min | Maks | P degeri

3B-KRT 46,66 0,26 46,32 | 47,10
YART-4F 47,13 0,40 46,46 | 47,71

PTV Dort 0,008
YART-9F 46,81 0,30 46,38 | 47,29
VMAT-2x 46,63 0,39 46,15 | 47,26
3B-KRT 0,76 0,03 0,72 | 0,83
YART-4F 0,73 0,05 0,65 0,78

CN 0,029
YART-9F 0,74 0,04 0,68 | 0,78
VMAT-2x 0,75 0,04 0,69 | 0,80
3B-KRT 0,08 0,01 0,07 | 0,10
YART-4F 0,11 0,02 0,08 | 0,13

HI 0,000
YART-9F 0,10 0,01 0,08 | 0,12
VMAT-2x 0,09 0,02 0,07 | 0,12
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5. Tartisma

Radyoterapi tedavi plani yapilirken hedef hacme gereken tedavi dozunun verilmesi ve
timor komsulugundaki saglikli organlarin bu dozdan miimkiin oldugunca az
etkilenmesi amaglanir. Kullanilan tedavi tekniklerinden en sik tercih edilenler 3B-
KRT, YART ve VMAT olarak siralanabilir. Bu ¢alismada orta torasik yerlesimli
0zofagus kanseri tanili 10 hastada ongoriilen 45 Gy’lik tedavi dozu kullanilarak
hazirlanan dort farkli tedavi planiyla hedefe istenilen doz verilirken saglikli organlarda
en az yan etkiye neden olan tedavi tekniginin bulunmas1 amaglanmastir;

Fawaz Z. S. ve arkadaslar1 50,4 Gy (28 fraksiyon-fx) tedavi dozu kullanarak ortalama
tiimor boyutu 5 cm olan iist, orta ve alt yerlesimli 6zofagus kanserli 15 hastanin
radyoterapisinde akcigerin aldig1 ortalama dozlari, dort alanli 3B-KRT tekniginde
4,81-16,4 Gy arasinda ve VMAT-1x tekniginde 5,87-16,9 Gy arasinda bulmuslardir.
LinJ. C. ve ark. 50,4 Gy (28 fx) tedavi dozu kullanarak {ist (6 hasta), orta (8 hasta), alt
(6 hasta) yerlesimli 6zofagus kanserli 20 hastay1 ¢calismalarina dahil etmisler ve orta
torasik yerlesimli 6zofagus kanserli 8 hastada akcigerin aldig1 ortalama dozlar,
bes/alt1 alanl1 YART tekniginde 9,42+2,24 Gy ve VMAT-2x tekniginde 9,87+2,02 Gy
olarak saptamislardir. Nutting C. M. ve ark. 55 Gy (+%5) tedavi dozu kullanarak iist
yerlesimli 6zofagus kanserli 5 hastada akcigerin aldig1 ortalama dozlari, dort alanl
3B-KRT tekniginde 11,0+2,9 Gy, YART-4F tekniginde 9,5+2,3 Gy ve YART-9F
tekniginde 11,7+3,2 Gy olarak; Vivekanandan N. ve ark. 54 Gy (30 fx) tedavi dozu
kullanarak 6zofagus kanserli 10 hastada akcigerin aldig1 ortalama dozlari, iki/li¢ alanl
3B-KRT tekniginde 14,72+1,34 Gy, YART-4F tekniginde 13,60+1,32 Gy ve VMAT-
2x tekniginde 13,68+1,30 Gy olarak belirlemislerdir. Ling T. C. ve ark. 50,4 Gy (28
fx) tedavi dozu kullanarak alt yerlesimli 6zofagus kanserli 10 hastada akcigerin aldig:
ortalama dozlari, dort alanli 3B-KRT tekniginde 9,4+4,0 Gy, alt1 ve dokuz alanh
YART tekniginde 9,5+3,2 Gy olarak; Fu W. H. ve ark. 67,2 Gy + 50,4 Gy (eszamanl
entegre boost-SIB) tedavi dozu kullanarak iist yerlesimli 6zofagus kanserli 5 hastada
akcigerin aldig1 ortalama dozlari, bes/yedi alanli 3B-KRT tekniginde 12,4+1,7 Gy,
YART-9F tekniginde 10,9+1,2 Gy olarak saptamislardir. Bizim c¢alismamizda ise
akcigerin aldig1 ortalama dozlar, dort alanli 3B-KRT tekniginde 13,50+2,29 Gy,
YART-4F tekniginde 15,35£2,59 Gy, YART-9F tekniginde 15,71£2,54 Gy ve
VMAT-2x tekniginde 15,2443,02 Gy olarak bulunmustur. Calismamizda akciger
ortalama dozlar1 bakimindan 3B-KRT teknigi avantajli ¢ikmakla birlikte (p=0,003)
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literatiirdeki benzer ¢aligmalarda da oldugu gibi YART ve 3B-KRT dozlar1 birbirine
cok yakin ve uluslararasi doz limitlerini saglamaktadir.

Ling T. C. ve ark. 50,4 Gy (28 fx) tedavi dozu kullanarak alt yerlesimli 6zofagus
kanserli 10 hastada akcigerin 5 Gy alan hacmini, dort alanli 3B-KRT tekniginde
%34,1£13,9, alt1 ve dokuz alanlt YART tekniginde %46,9+17,6 olarak bulmuslardir.
Bizim ¢alismamizda ise akcigerin 5 Gy alan hacmi, dort alanli 3B-KRT tekniginde
%74,06+8,46, YART-4F tekniginde 9%85,86+6,93, YART-9F tekniginde
%91,43+7,49 ve VMAT-2x tekniginde %91,34+7,97 olarak belirlenmistir. Literatiirle
uyumlu olarak ¢aligmamizda akcigerin 5 Gy doz alan hacmi 3B-KRT tekniginde diger
tekniklere gore daha avantajli olmakla birlikte (p=0,000) elde ettigimiz yiizde hacim
miktarlar1 daha fazla ¢ikmaktadir. Bu farkin tiimor yerlesimi ve timdér hacimlerinin
farkliligindan kaynaklandig1 diistiniilmektedir.

Ling T. C. ve arkadaslar1 50,4 Gy (28 fx) tedavi dozu kullanarak alt yerlesimli
0zofagus kanserli 10 hastada akcigerin 10 Gy alan hacmini, dort alanli 3B-KRT
tekniginde 9%29,1+12,7, alti/dokuz alanli YART tekniginde %37,8+14,7 olarak
bulmuglardir. Bizim ¢alismamizda ise akcigerin 10 Gy alan hacmi, dort alanli 3B-KRT
tekniginde %53,2148,39, YART-4F tekniginde %64,60+10,82, YART-9F tekniginde
%76,72+14,00 ve VMAT-2x tekniginde %72,82+17,51 olarak saptanmistir. Diger {i¢
teknige kiyasla akcigerin 10 Gy doz alan hacimleri 3B-KRT teknigi lehine avantajl
olmakla birlikte literatiirle uyumludur (p=0,000). Calismamizda elde edilen yiizde
hacim miktarlarinin literatiire gore daha fazla ¢ikmasinin sebebi her iki ¢aligmadaki
farkli tiimor yerlesimi ve hacimleridir.

Nutting C. M. ve arkadaglar1 55 Gy (£%S5) tedavi dozu kullanarak iist yerlesimli
0zofagus kanserli 5 hastada akcigerin 18 Gy alan hacmini, dort alanli 3B-KRT
tekniginde %18,8+11,9, YART-4F tekniginde %14,1+10,1 ve YART-9F tekniginde
%22,2+12,8 olarak belirlemislerdir. Bizim ¢aligmamizda ise akcigerin 18 Gy alan
hacmi, dort alanli 3B-KRT tekniginde %28,33+10,63, YART-4F tekniginde
%35,4749,90, YART-9F tekniginde %29,30+10,59 ve VMAT-2x tekniginde
%27,47+12,27 olarak bulunmustur. VMAT-2x teknigi 18 Gy alan akciger hacimleri
bakimindan daha avantajlidir (p=0,011). Calismamizda VMAT-2x teknigi ile elde
edilen sonug ile Nutting C. M. ve ark.’nin ¢calismasinda YART teknigi ile elde ettigi
sonu¢ uyumludur. Bunun yanisira ¢alismamizda akciger Vis’in daha yiiksek deger

almasinin, timor lokalizasyonu farkliligindan kaynaklandigi dngoriilmektedir.
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Lin J. C. ve arkadaglar1 50,4 Gy (28 fx) tedavi dozu kullanarak orta torasik yerlesimli
0zofagus kanserli 8 hastada akcigerin 20 Gy alan hacmini, bes/alti alanli YART
tekniginde %17,80£5,16, VMAT-2x tekniginde %16,01+5,08 olarak saptamislardir.
Vivekanandan N. ve ark. 54 Gy (30 fx) tedavi dozu kullanarak 6zofagus kanserli 10
hastada akcigerin 20 Gy alan hacmini, iki / ii¢ alanl1 3B-KRT tekniginde %22,11+7,67,
YART-4F tekniginde %15,46+3,70 ve VMAT-2x tekniginde %13,81+4,23 olarak;
Ling T. C. ve ark. 50,4 Gy (28 fx) tedavi dozu kullanarak alt yerlesimli 6zofagus
kanserli 10 hastada akcigerin 20 Gy alan hacmini, dort alanli 3B-KRT tekniginde
%22,1£10,8, alti/dokuz alanli YART tekniginde %16,2+5,8 olarak saptamislardir. Fu
W. H. ve ark. 67,2 Gy + 50,4 Gy tedavi dozu kullanarak iist yerlesimli 6zofagus
kanserli 5 hastada akcigerin 20 Gy alan hacmini, bes/yedi alanli 3B-KRT tekniginde
%24.7+2.8, YART-9F tekniginde %23.8+1.7 olarak belirlemislerdir. Calismamizda
ise akcigerin 20 Gy alan hacmi, dort alanli 3B-KRT tekniginde %23,02+7,94, YART-
4F tekniginde %27,87+10,10, YART-9F tekniginde %?22,44£8,41 ve VMAT-2x
tekniginde %20,85+9,64 olarak bulunmustur. Akcigerin 20 Gy alan hacmi bakimindan
dort teknik arasinda anlamli fark olmamasina ragmen, VMAT-2x teknigi daha
avantajlidir (p=0,197). Literatiirdeki benzer calismalarda da VMAT-2x teknigi daha
avantajlidir. Bunun yani sira 3B-KRT ve YART planlarmi karsilastiran literatiirdeki
farkl1 tiimor yerlesimine sahip Ling T. C. ve ark. ve Fu W. H. ve ark.’nin ¢alismalarina
bakildiginda YART teknigi daha {istiin ¢ikmistir. Litaratiirdeki ve ¢alismamizdaki
akciger Voo icin elde edilen degerler uluslararasi doz limitlerini saglamaktadir.

Lin J. C. ve arkadaglar1 50,4 Gy (28 fx) tedavi dozu kullanarak orta torasik yerlesimli
0zofagus kanserli 8 hastada akcigerin 30 Gy alan hacmini, beg/alt1 alanli YART
tekniginde %9,32+3,65, VMAT-2x tekniginde %9,69+4,31 olarak; Vivekanandan N.
ve ark. 54 Gy (30 fx) tedavi dozu kullanarak 6zofagus kanserli 10 hastada akcigerin
30 Gy alan hacmini, iki/i¢ alanli 3B-KRT tekniginde %10,36+3,28, YART-4F
tekniginde %6,82+2,46 ve VMAT-2x tekniginde %5,591+1,98 olarak belirlemislerdir.
Ling T. C. ve ark. 50,4 Gy (28 fx) tedavi dozu kullanarak alt yerlesimli 6zofagus
kanserli 10 hastada akcigerin 30 Gy alan hacmini, dort alanli 3B-KRT tekniginde
%9,8+5,1, alti/dokuz alanli YART tekniginde %6,6+3,2 olarak; Fu W. H. ve ark. 67,2
Gy + 50,4 Gy tedavi dozu kullanarak iist yerlesimli 6zofagus kanserli 5 hastada
akcigerin 30 Gy alan hacmini, bes/yedi alanl1 3B-KRT tekniginde %18.6+2.9, YART-
9F tekniginde %13.5+3.2 olarak belirlemislerdir. Calismamizda ise akcigerin 30 Gy
alan hacmi, dort alanli 3B-KRT tekniginde %38,17+4,05, YART-4F tekniginde
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%8,25+3,97, YART-9F tekniginde %7,48+2,90 ve VMAT-2x tekniginde %7,124+3,19
olarak belirlenmistir. Literatiirdeki 3B-KRT ve YART/VMAT-2x tekniklerini
karsilastiran ¢alismalarla uyumlu olarak bizim ¢aligmamizda da bu teknikler arasinda
anlaml fark olmamakla birlikte VMAT-2x teknigi daha avantajli bulunmustur
(p=0,339). Ayrica 3B-KRT ile YART ve YART ile VMAT-2x tekniklerini
karsilagtiran benzer caligmalarda da bizim sonug¢larimizla uyumlu olarak YART
teknigi daha avantajli ¢ikmustir.

Lin J. C. ve arkadaslar1 50,4 Gy (28 fx) tedavi dozu kullanarak orta torasik yerlesimli
0zofagus kanserli 8 hastada kalbin aldigi ortalama dozu, bes/alti alanli YART
tekniginde 17,3245,39 Gy, VMAT-2x tekniginde 15,18+5,14 Gy olarak;
Vivekanandan N. ve ark. 54 Gy (30 fx) tedavi dozu kullanarak 6zofagus kanserli 10
hastada kalbin aldig1 ortalama dozu, iki/ii¢ alanli 3B-KRT tekniginde 35,95+4,97 Gy,
YART-4 tekniginde 32,76+2,46 Gy ve VMAT-2x tekniginde 32,48+2,36 Gy olarak
belirlemiglerdir. Ling T. C. ve ark. 50,4 Gy (28 fx) tedavi dozu kullanarak alt
yerlesimli 6zofagus kanserli 10 hastada kalbin aldig1 ortalama dozu, dort alanli 3B-
KRT tekniginde 27,5+5,2 Gy, alti/dokuz alanl1 YART tekniginde 28,5+5,5 Gy olarak
saptamiglardir. Bizim ¢aligmamizda ise kalbin aldig1 ortalama dozlar, dort alanli 3B-
KRT tekniginde 21,37+4,88 Gy, YART-4F tekniginde 20,56+4,45 Gy, YART-9F
tekniginde 20,75+£3,89 Gy ve VMAT-2x tekniginde 19,73+4,82 Gy olarak
bulunmustur. Kalp ortalama dozlar1 bakimindan dort teknik arasinda anlamli fark
olmamasina ragmen VMAT-2x teknigi daha avantajlidir (p=0,241). Bununla birlikte
yalniz YART ve VMAT-2x tekniklerini karsilastiran ¢aligma ile 3B-KRT, YART ve
VMAT-2x tekniklerini karsilastiran calismaya benzer olarak, calismamizda elde
edilen sonuglar VMAT-2x teknigi agisindan daha avantajli bulunmustur. 3B-KRT ile
YART karsilastirmasi yapan Ling T. C. ve ark.’nin ¢alismasinda ise ¢alismamizdan
farkli olarak 3B-KRT teknigi iistiin bulunmustur ve bunun nedeninin timoér yerlesim
yeri farkliligindan kaynaklandig1 6ngoriilmektedir.

Vivekanandan N. ve arkadaslar1t 54 Gy (30 fx) tedavi dozu kullanarak 6zofagus
kanserli 10 hastada kalbin 35 Gy alan hacmini, iki/ii¢ alanli 3B-KRT tekniginde
%43,5143,62, dort alanli YART tekniginde %38,02+1,33 ve VMAT-2x tekniginde
%35,8142,17 olarak belirlemislerdir. Bizim g¢aligmamizda ise kalbin 35 Gy alan
hacmi, dort alanli 3B-KRT tekniginde %15,85+5,71, YART-4F tekniginde
%11,76+4,53, YART-9F tekniginde %11,13+3,04 ve VMAT-2x tekniginde
%9,91+£3,84 olarak saptanmistir. VMAT-2x teknigi 35 Gy alan kalp hacimleri
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bakimindan diger tekniklere kiyasla literatiirle uyumlu olarak daha avantajli ¢ikmistir
(p=0,000).

Ling T. C. ve arkadaglar1 50,4 Gy (28 fx) tedavi dozu kullanarak alt yerlesimli
0zofagus kanserli 10 hastada kalbin 40 Gy alan hacmini, dort alanli 3B-KRT
tekniginde %?25,8+8,8, alti/dokuz alanli YART tekniginde %25,5£11,0 olarak
saptamiglardir. Calismamizda ise kalbin 40 Gy alan hacmi, dort alanli 3B-KRT
tekniginde %11,29+3,88, YART-4F tekniginde %10,44+4,21, YART-9F tekniginde
%9,934+2,79 ve VMAT-2x tekniginde %8,72+3,37 olarak saptanmistir. Calismamizda
diger tekniklere gore VMAT-2x teknigi daha avantajli olmakla birlikte (p=0,004), 3B-
KRT ve YART karsilastirildiginda literatiirle uyumlu olarak YART tekniginin daha
iistiin oldugu belirlenmistir.

Nutting C. M. ve ark. 55 Gy (£%5) tedavi dozu kullanarak {ist yerlesimli 6zofagus
kanserli 5 hastada spinal kordun aldigi maksimum dozlari, dort alanli 3B-KRT
tekniginde 44,5+0,5 Gy, YART-4F tekniginde 44,5+0,6 Gy ve YART-9F tekniginde
42,5+3,0 Gy olarak bulmuslardir. Ling T. C. ve ark. 50,4 Gy (28 fx) tedavi dozu
kullanarak alt yerlesimli 6zofagus kanserli 10 hastada spinal kordun aldig1 maksimum
dozlari, dort alanli 3B-KRT tekniginde 31,2+9,7 Gy, alti/dokuz alanli YART
tekniginde 36,943,5 Gy olarak saptamislardir. Fu W. H. ve ark. 67,2 Gy + 50,4 Gy
tedavi dozu kullanarak iist yerlesimli 6zofagus kanserli 5 hastada spinal kordun aldig1
maksimum dozlari, bes/yedi alanli 3B-KRT tekniginde 40.9+2.7 Gy, YART-9F
tekniginde 42.0£1.5 Gy olarak saptamislardir. Bizim ¢alismamizda ise spinal kordun
aldigr maksimum dozlar, dort alanli 3B-KRT tekniginde 37,61+4,41 Gy, YART-4F
tekniginde 39,10+2,89 Gy, YART-9F tekniginde 40,15+3,22 Gy ve VMAT-2x
tekniginde 40,90+£1,97 Gy olarak belirlenmistir. Maksimum spinal kord dozlari
bakimindan dort teknik arasinda anlamli fark olmamasina ragmen 3B-KRT teknigi
daha avantajlidir (p=0,178). Bununla birlikte yanlizca 3B-KRT ile YART
karsilastirmasi yapan benzer ¢alismalar sonug¢larimizla uyumludur ve spinal kordun
aldig1 maksimum dozlarin tiimii limitler i¢erisindedir. Ayrica 3B-KRT, YART-4F ve
YART-9F karsilastirmast yapan Nutting C. M. ve ark.’nin calismasinda bizim
calismamizdan farkli olarak YART-9F teknigi {istiin ¢ikmistir ve bunun nedeninin
tiimor dozu ve yerlesim yeri farkliligindan kaynaklandigi dngortilmektedir.

Fawaz Z. S. ve arkadaslar1 50,4 Gy (28 fx) tedavi dozu kullanarak ortalama timor
boyutu 5 cm olan iist, orta ve alt yerlesimli 6zofagus kanserli 15 hastada PTV’nin

aldig1 ortalama dozlari, dort alanli 3B-KRT tekniginde 43,2-51,9 Gy araliginda,
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VMAT-1x tedavi tekniginde 52,6-53,2 Gy aralifinda belirlemislerdir. Bizim
calismamizda ise 45 Gy tedavi dozu ile PTV’nin aldig1 ortalama dozlar, dort alanli 3B-
KRT tekniginde 46,66+0,26 Gy, YART-4F tekniginde 47,13+0,40 Gy, YART-9F
tekniginde 46,81£0,30 Gy ve VMAT-2x tekniginde 46,63+0,39 Gy olarak
saptanmistir. Benzer ¢alismayla uyumlu olarak bizim ¢alismamizdaki tiim tekniklerde
PTV ortalama doz degerleri tedavi dozunu saglamaktadir ve VMAT-2x teknigi
calismamizdaki diger {i¢ teknige gore daha avantajlidir (p=0,008).

Calismamizda, tedavi dozunun hedefi kapsamasinin bir kalite 6l¢iitii olan CN degerleri
3B-KRT tekniginde 0,7647, YART-4F tekniginde 0,7343, YART-9F tekniginde
0,7379 ve VMAT-2x tekniginde 0,7534 olarak saptanmigtir. Dort teknik arasinda CN
degerleri bakimindan anlamh fark vardir (p=0,029) ve 1’e en yakin CN degerine sahip
olan 3B-KRT teknigi daha avantajlidir. Ayrica PTV i¢in doz homojenite kalitesini
gosteren HI degerleri 3B-KRT tekniginde 0,0823, YART-4F tekniginde 0,1085,
YART-9F tekniginde 0,0951 ve VMAT-2x tekniginde 0,0880 olarak belirlenmistir.
Dort teknik arasinda HI degerleri bakimindan anlamli fark vardir (p=0,000) ve 0’a en
yakin HI degerine sahip olan 3B-KRT teknigi daha avantajlidir.
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6. Sonug¢ ve Oneriler

Radyoterapide tiimore hedeflenen dozu homojen sekilde verirken etraftaki saglikli
doku ve organlarin en yiiksek miktarda korunmasi amaglanmaktadir. Bunun
saglanabilmesi i¢in gelisen teknolojiye paralel olarak zaman igerisinde bir¢ok 1s1nlama
teknigi gelistirilmistir. Hastalarin 1sinlanmasinda en uygun tekniginin seg¢ilmesi igin
bu tekniklerin olumlu ve olumsuz yonlerinin belirlenmesi 6nem kazanmaktadir.
Ozofagus kanseri radyoterapisinde 3B-KRT, YART ve VMAT-2x teknikleri siklikla
kullanilmaktadir. Bu teknikler kullanilan 151n sayisi, tedavi agilari, planlama yontemi
ve doz hesaplama yontemleri bakimindan farkliliklar gosterir. Bu farkliliklar risk
altindaki saglikli yapilarin aldiklar1 dozlar ve elde edilen hedef (PTV) doz
homojenitesinde farkliliklara sebep olur. Bu ¢alismayla dort farkli tedavi planlama
teknigi kullanilarak elde edilen hedef ve risk altindaki saglikli yapilarin aldiklar
radyasyon miktarlart dozimetrik olarak incelenerek 6zofagus kanseri radyoterapisinde
hangi teknigin kullanilmasinin avantajli olacagi arastirilmstir.

Calismamizda elde edilen akciger ortalama dozunun, Vs, Vio degerlerinin 3B-KRT
lehine istatistiksel anlamli farka sahip oldugu belirlenmistir (sirasiyla p=0,003,
p=0,000, p=0,000). Akciger Vi ve Vio degerleri VMAT-2x lehine daha diisiik
cikmasma ragmen aradaki fark istatistiksel anlamli degildir (sirasiyla p=0,197,
p=0,339). Bununla birlikte akciger Vig dozu VMAT-2x lehine anlamli farkli ¢ikmastir
(p=0,011). Kalp V35 ve Vi degerlerinde VMAT-2x lehine anlamli fark varken
(swrastyla p=0,000, p=0,004), kalp ortalama dozlart VMAT-2x lehine diisiik ¢tkmasina
ragmen dort teknik arasinda istatistiksel anlamli fark yoktur (p=0,241). Spinal kordun
aldigi maksimum doz bakimindan 3B-KRT f{istiin olmasina ragmen dort teknik
arasinda istatistiksel anlamli fark bulunmamistir (p=0,178). PTV’nin aldig1 ortalama
dozlar VMAT-2x lehine istatistiksel olarak anlamli ¢ikmistir (p=0,008). Bununla
birlikte PTV’ye ait CN ve HI’'nin 3B-KRT lehine istatistiksel olarak anlamli farkl
oldugu belirlenmistir (sirasiyla p=0,029, p=0,000).

Bu sonuglar dogrultusunda orta torasik yerlesimli 6zofagus kanserinin radyoterapi
planlamasinda akciger ortalama dozu, akciger Vs ve Vio, CN ve HI bakimindan 3B-
KRT’nin istiin oldugu, bununla birlikte akciger Vis, kalp Vis, kalp Vi ve PTV
ortalama dozlar1 bakimindan VMAT-2x tekniginin avantajli oldugu saptanmustir.

Ancak klinik uygulamada hangi teknigin kullanilacagimma tiimoriin yerlesimi,
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biiyiikliigii, lenf nodu tutulumu durumuna goére her iki teknigin avantaj ve

dezavantajlarina bakilarak hasta bazinda karar verilmesi uygun olacaktir.
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