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BAS-BOYUN KANSERLERI RADYOTERAPISINDE FARKLI PLANLAMA
TEK NiK LERININ TIiROID BEZi DOZUNA ETKIiSi

GOzde Secil Kara

Dokuz Eyliil Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii
Medikal Fizik Anabilim Dal1, Inciralti-izmir
gozdekara36@hotmail.com

OZET

Amag: Bu calismada tiroid bezinin radyoterapi hacmi icerisinde yer aldigi orofarenks ve
nazofarenks kanserli hastalarda Konvansiyonel Radyoterapi (KRT), 3 Boyutlu Konformal
Radyoterapi (3BKRT) ve Yogunluk Ayarli Radyoterapi (YART) tekniklerinin tiroid bezi
dozlar1 (TBD) agisindan karsilastirilmas: amaglanmustir.

Gerec ve Yontem: Calisma grubunu olusturan orofarenks ve nazofarenks kanserli 10 hasta
DEU Radyasyon Onkolojisi klinigi arsiv materyali taramasi sonucunda retrospektif olarak
bulundu. Hastalarin var olan bilgisayarli tomografi gorintilerinden tedavi planlama sistemi
(TPS - Nucletron, Oncentra MasterPlan version 3.3 SP3) kullamlarak KRT ile 6n alanda orta
hat korumasiz (KRT 1) ve korumali (KRT I1) olmak Uzere iki, 3BKRT (5-7 alan) ve YART
teknikleriyle birer olmak Uizere toplam dort farkl: tedavi plam sanal olarak olusturuldu. Hedef
volimlerin ve tiroid bezinin minimum, maksimum ve ortalama dozlar1 her bir plan igin
olusturulan Doz Volum Histogram (DVH) yardimiyla hesaplandi. Elde edilen veriler SPSS
15.0 igtatistiksel analiz programinda Wilcoxon signed rank test kullanilarak analiz edildi.
Istatistiksel anlamlilik icin p degerinin 0.05' ten kiiclik olmasi gerekliligi kabul edildi.

Bulgular: Planlama yontemlerinin TBDmi, degerleri agisindan ikili karsilastirmas: sonucunda
KRT I’deki dozlar KRT Il (p=0.005) ve 3BKRT (p=0.007)’den anlaml1 olarak daha yUksek;
KRT II'deki TBDmin'lar1 ise 3BKRT (p=0.028) ve YART (p=0.028)'dan anlamli daha
dustk bulundu. TBDmax dozlar: agisindan yapilan ikili karsilastirmada Y ART yontemindeki
dozlar 3BKRT'ye gore anlamli yiksek saptandi (p=0.007). Geg yan etkiler agisindan daha
onemli olan TBD4,q dozlar: agisindan planlama yontemlerinin degerlendirilmesinde ise KRT |
ile KRT Il (p=0.005) ve KRT I ile 3BKRT (p=0.005) arasinda anlaml: fark gordldi. Tam
olgularin ortalama TBDayy degerleri planlama tekniklerine gore incelendiginde ise en yiksek
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deger KRT | yonteminde bulunurken, en disik deger KRT Il yonteminde bulundu. 3BKRT’
de ortalama TBD,,q degerinin Y ART' ye gore daha disuk oldugu gozlendi.

Sonug: 3BKRT ve YART gibi gelismis radyoterapi teknikleri KRT teknigi ile
kiyaslandiginda hedef hacimlerde daha homojen doz dagilimi saglanirken, tiroid bezlerinde
KRT | teknigine gbre daha diistk dozlar elde edildi. KRT teknigi ile tedavi yapilacaksa basta
tiroid bezi olmak Uzere larenks ve spinal kord gibi yapilarin dozlarimn kontrol altina
alinabilmesi icin orta hat blogu kullamimasi daha uygundur. Hedef hacimlerde daha homojen
doz dagiliminin saglandigi Y ART yonteminde tiroid bezinde goérilen daha yiksek dozlar ise
planlama sirasinda TBD sinirlar: tanmmlanarak dusurilebilir.

Anahtar Sozciikler: Bas-boyun kanseri, konvansiyonel radyoterapi, t¢ boyutlu konformal
radyoterapi, yogunluk ayarli radyoterapi, tiroid bezi dozu.



EFFECTS OF DIFFERENT RADIOTHERAPY PLANNING TECHNIQUESIN HEAD
NECK CANCER TO THE THYROID GLAND DOSES

GOzde Secil Kara

Dokuz Eylul University, Insitute of Health Sciences
Medical Physics Department, Inciralti-lzmir
gozdekara36@hotmail.com

SUMMARY

Objective: It was aimed to compare different radiotherapy techniques, according to the
thyroid gland doses (TGD). Conventional radiotherapy (CRT), three dimensional conformal
radiotherapy (3DCRT) and intensity modulated radiotherapy (IMRT) were the techniques
used for this comparison in nasopharyngeal and oropharynx cancer patients, whose thyroid
gland was located in radiotherapy volume.

Materials and Methods: The study group, including 10 patients with nasopharyngeal and
oropharynx cancer, was found from the archive material of DEU Radiation Oncology Clinic.
Computerized Tomography (CT) images were used to prepare four different treatment plans
virtually with the techniques of Conventional Radiotherapy without midline block at anterior
field (CRT 1) and with midline block (CRT 11), Three Dimensional Conformal Radiotherapy
(3DCRT) and Intensity Modulated Radiotherapy (IMRT), by using Treatment Planning
System (TPS - Nucletron, Oncentra MasterPlan version 3.3 SP3). The minimum, maximum
and the average doses of target volumes and thyroid gland were calculated using Dose
Volume Histogram (DVH), which was created for each plan. The Wilcoxon signed rank test
was used for statistical analyses by using SPSS 15.0 statistical analysis program. The p value,
less than 0.05, was accepted for Satistical significance.

Results : As aresult of the binary comparison of planning techniques according to TGDyin
values, the doses in CRT | were significantly higher than CRT |1 (p=0.005) and 3DCRT
(p=0.007); and the doses in CRT Il were significantly lower than 3DCRT (p=0.028) and
IMRT (p=0.028). When the binary comparison was done according to the TGD . values, the
doses of IMRT techniques were found significantly higher than the doses of 3DCRT
(p=0.007). When the planning techniques were compared according to the TGDayg, Which
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were more critical about late effects; the significant difference was found between CRT | and
CRT Il (p=0.005), CRT | and 3DCRT (p=0.005). For al patients when the average values of
TGDayg Were analised according to planning techniques, the highest and the lowest values
were found in CRT | and CRT II, respectively. It was observed that the average value of
TGDayg of 3DCRT was lower than IMRT.

Conclusion: More uniform dose distribution in target volumes and lower doses in thyroid
gland were obtained with advanced techniques as 3DCRT and IMRT. If the CRT techniqueis
used for treatment, using midline block to minimized the doses of thyroid gland, larynx and
spinal cord should be preferred. The higher thyroid doses may reduce with chanching the
limits of TGD values during the IMRT planning which serves more homogen dose
distributions.

Keywords. Head&Neck Cancer, Conventional Radiotherapy (CRT), Three Dimensional
Conformal Radiotherapy (3DCRT), Intensity Modulated Radiotherapy (IMRT), Thyroid
Gland Doses (TGD).



1. GIiRIS VE AMAC

TUm kanserler icerisinde yerlesim ve cinsiyete gore bas ve boyun kanserlerinin gérilme
insidans: erkeklerde %7, kadinlarda %5 civarindadir. Alkol ve sigara tiketiminin artisina
bagl1 olarak bu oran her gecen guin artmaktadir (1).

Radyoterapi bas-boyun kanserleri tedavisinde siklikla tercih edilen etkin bir yontemdir.
Erken evre timorlerde tek tedavi yontemi olarak, ileri evre hastalikta cerrahi ve kemoterapi
(KT) ile kombine edilerek uygulanmaktadir (2). Ancak radyoterapide hedef volim isinlamasi
yapilirken normal dokularin da isinlanmast kagimlmazdir. Radyoterapinin temel prensibi olan
“timore en yuksek dozu verirken, normal dokular: olabildigince korumak ve onlara mimkin
olan en distk dozu vermek” amacindan yola cikarak, tedavi edilmek istenen hedef bolge
cevresindeki normal dokularin alabilecegi dozlar g6z 6éntinde bulundurulmalidir (3).

Bas-boyun radyoterapisinde tedavi volimi spinal kord, gz, lakrimal gland, optik sinir,
optik kiazma, hipofiz, beyin ve beyin sap: gibi insan viicudu icin hayati 6nem tasiyan kritik
organlar1 icermekte veya komsulugunda bulunmaktadir (4). Bu organlarin radyasyondan en az
etkilenmesi igin radyoterapi plammn hazirlanmas: siirecinde dozlari1 devaml: takip altinda
tutularak olast yan etkilerden korunmasi saglanmaktadir. Olusabilecek ciddi morbiditeler
nedeniyle mutlak plan degisikligine neden olan bu yapilar disinda bas-boyun kanserlerinin
isinlanmasi sirasinda olast yan etkilerin engellenebilirligi acisindan tikrik bezi, tiroid bezi
gibi organlarin da dozlarinin degerlendirilmesi ve takip altina alinmasi gerekir. Bas-boyun
kanserli hastalarda tiroid bezi kritik organ olarak her zaman konturlanmadig: icin aldigi1 doz

datam olarak bilinmemekte, sadece dolayl1 olarak 6ngorulebilmektedir.

Troid bezi insan vicudunda yer alan en biyik endokrin bezdir. Tiroid hormonlari
vicuttaki enerjinin gerekli sekilde harcanmasim saglar ve tum organlarin fonksiyonlarin
etkiler. Bu nedenle insan vicudu icin hayati 6nem tasimaktadir (5). Ancak tiroid bezi
radyasyona karsi oldukca duyarli bir organdir (6). Yapilan calismalarda bas-boyun
radyoterapisi alan hastalarin %20-30'unda tedavi sonrasi bes yil igerisinde, tiroid bezinde
fonksiyon bozukluklari gozlenmistir (5,7,8). Tiroid bezinin bas-boyun kanserli hastalarda
uygulanan yuksek radyasyon dozlarina dogrudan maruz kalmasinin aym zamanda tiroid bezi
timora riskini de arttirdigi vurgulanmustir (5). Bu yuzden bas-boyun 1sinlamalarinda insan



vicudu igin hayati 6nemi olan tiroid bezi dozlarimin takip edilmesi ve en dusik dizeyde

tutulmasi saglanmalidir.

Konvansiyonel Radyoterapi (KRT), 3 Boyutlu Konformal Radyoterapi (3BKRT) ve
Yogunluk Ayarli Radyoterapi (YART) gibi alternatif planlama teknikleri ve giderek gelisen
planlama olanaklar1, hedef volim icerisinde ve gevresinde bulunan risk altindaki saglam doku
ve organlarin korunmasinda etkin role sahiptir. Karsilikli paralel iki alan isinlama ile
karsilastirildiginda 3BBKRT’ de hedef hacimde daha iyi doz dagilimi saglanirken ¢evresindeki
normal dokular dahaiyi korunabilmektedir (9,10). YART teknigi ise 3BBKRT’ ye gore hedefte
dahaiyi doz artirimi ve normal dokularda daha dusiik doz saglayabilmektedir (11-13).

Bu calismada daha once tedavileri yapilmis orofarenks ve nazofarenks kanserli
hastalarin tedavi amaciyla ¢ekilmis Bilgisayarli Tomografi (BT) gorunttlerinden yararlanarak
KRT, 3BKRT ve YART teknikleri ile sanal tedavi planlar: olusturularak, troid bezi dozlari
acisindan yontemlerin karsilastirilmas: amaclanmustir.



2. GENEL BiLGIiLER

2.1 Nazofarenks K anserleri

Nazofarenks kanseri etiyolojik olarak multifaktoriyel bir hastaliktir. Viral, genetik ve
cevresel faktOrlere bagli olarak gelismektedir. Epidemiyolojik tabloya bakildiginda,
nazofarenks kanserli hastalarin serumunda Ebstein Barr virsine karsi antikor titresi daha
yiksek bulunmaktadir, ancak diger bas-boyun kanserli hastalarda boyle bir durum sdz konusu
degildir (14).

Nazofarenks kanseri Avrupa da oldukga nadir goérultr. Yillik insidanst /100000 den
daha azdir. Dunyada en yiUksek insidansa sahip bolgeler ise Glneydogu Asya ve Cin'in
guneyidir (15). Nazofarenks kanseri gortlme siklig1 cografi bolgelere, yas ve cinsiyete gore
farkliliklar gosterir. Nazofarenks kanserleri, erkeklerde kadinlardan U¢ kat daha fazla
gorilmektedir. Gortlme yast 4-90 yaslari arasinda olmakla birlikte en ¢ok 40-50 yas
grubunda goéralir (16).

2.1.1 Nazofarenks Anatomis

Nazofarenks, nazal kavitenin arkasinda, kafa tabamn altina yerlesmis olan irregiler
kiboidal agik bir odaciktir. Y Uksekligi ve genisligi 2,5-3 cm, derinligi Gst kisimda 2,5-3 cm,
alt kismda 4-4,5 cm olup hacmi 14-15 cm® kadardir (Sekil 1). Onde posterior konkalar
aracilig1 ile nazal kaviteye acilir. Tavam sfenoid kemigin cismi altinda bulunur. Arka duvari
klivus ve ilk iki servikal vertebra, alt duvari yumusak damak olusturur (17).

Sekil 1. Nazofarenksin konumu (38)



2.1.2 Nazofarenks Kanseri Yayilim: ve Boyun Lenf Nodu Bolgeleri

Nazofarenks kanserleri siklikla yan duvardan veya tavandan Ozellikle rozenmller
fossadan cikarlar. TUmor yukariya dogru yayildiginda orta cukura dogru ilerler ve kranyal
sinirleri tutar. Aym zamanda sfenoid sints tabanm da tutulabilir. Yizde 5 oraninda ise
maksiller sints ve ethmoidlerin nasal duvarim tutar (18).

Nazofarenksin submukozasinda zengin bir lenf damar agi bulunur ve hastaligin ilk
déneminde servikal lenf dugimi tutulumu olur. Hastalarin yaklasik %90 inda lenfadenopati
gelisir ve ilk tam aminda %60-85' inde bulunur (19). Y aklasik %40-50" sinde ise bilateral lenf
dugimi tutulumu goézlenir (20).

Boyun bolgesi lenf nodlarinin adlandiriimasinda bireysel farkliliklar olusmamast icin
ortak bir terminoloji gelistirilmistir. Boyun lenf nodu bdlgeleri (Sekil 2) asagidaki gibi
gruplanmustir (21):

Duzey lalenf nodlari: Submental lenf nodlar

Duzey 1b lenf nodlari: Submandibuler lenf nodlart

Duzey Il lenf nodlar:: Kafa tabanindan bagslayip hiyoid kemik diizeyine kadar uzanan
bolgede sternoklavikuler kasin (SKM) 6n ve i¢ kisminda bulunan lenf nodlari. Bu lenf nodlar:
grubu Ilave l1b olacak sekilde ikiye ayrilir.

Duzey llalenf nodlari: Internal juguler venin 6niinde bulunan lenf nodlar
Duzey I11b lenf nodlart: Internal juguler venin arkasinda bulunan lenf nodlari

Duzey Il lenf nodlari: Hiyoid kemikten krikoid kikirdak dizeyine kadar uzanan
bolgede SKM 6n ve i¢ kisminda bulunan lenf nodlari

Duzey 1V lenf nodlari: Krikoid kikirdak diizeyinden klavikulaya kadar olan bolgede
SKM 06n ve i¢ kisminda bulunan lenf nodlar:

Duzey V lenf nodlart: SKM posteriorundan deltoid kasa kadar olan boliimde bulunan
lenf nodlar:

Duzey VI lenf nodlari: Prelarenjeal, pretrakeal ve paratrakeal bolgede bulunan lenf
nodlari



Duzey VII Lenf nodlart: Sternal gentik altindaki tst mediastinal lenf nodlar
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Sekil 2. Boyun lenf nodu bolgeleri (http://radiopaedia.org/images/26383)

Nazofarenks karsinomunda diger bas boyun tumdrlerinden daha ¢ok hematojen
metastaz gelisme egilimi vardir. Ulkemizde uzak metastaz insidanst %20° dir. En sik kemik
metastaz1 (%54), akciger (%26) ve karaciger (%24) gorulir. Metastazlarin %82’ si ilk 2 yil
icinde gelismektedir (22).

2.1.3 Nazofarenks Kanserlerinde Evreleme

Kanserin tim toplumlarda giderek 6nemini arttiran bir sorun olmasi, kanserle her
duzeyde ilgilenen hekimlerin ortak bir dil kullanarak bulgu, veri ve sonuglarin
karsilastirabilmelerini zorunlu kilmaktadir. Calismamizda nazofarenks kanserleri evrelemesi
icin 2002 yilinda Union for International Cancer Control (UICC) tarafindan yayinlanan
malign timorler icin TNM evreleme sistemi kullamlmstir (23).


http://radiopaedia.org/images/26383

2.1.4 Nazofarenks Kanserlerinde Tedavi

Nazofarenks anatomik olarak bas-boyun bolgesinin orta hattinda bulunmaktadir.
Cerrahi olarak ulasiimasi giic konumu ve gevresinde riskli doku ve organlarin varligi timaorin
emniyetli bir sekilde c¢ikarilmasina uygun degildir. Bu sebeple nazofarenks kanseri
tedavisinde cerrahinin yeri sinirlidir (16, 24).

Nazofarenks kanserlerinde primer tedavi radyoterapidir (1,17,18,24-26). Anatomik
yerlesimi sebebiyle cerrahi  tedavinin - simirli  kalmasi, bu  bolge tumdrlerinin
radyoduyarliliginin yiksek olmasi ve aym zamanda erken donemde yUksek oranda ve yaygin
lenf nodu tutulumunun varhgi, radyoterapinin ilk planda tercih edilmesinin nedenleridir.
Radyoterapi ile gerek primer timor bolgesi, gerekse boyun ve yiksek oranda metastaz
olasilig1 bulunan servikal lenf nodlari tedavi edilmektedir (24).

Radyoterapi sinirlari nazofarenksi, parafarengeal dokulari, servikal lenfatik zincirleri
(juguler, aksesuar spinal, supraklavikuler), posterior etmoid hticreleri, maxilla antrumunun ve
nazal kavitenin posterior 1/3' Unu icermelidir (1). Radyoterapi alam parafarengeal uzamm,
kavern6z sinise yayilim, optik sinir ve kiazmanin yakinligi, boyun bdlgesindeki alanlarin
cakismast nedeniyle uygun teknik ve dikkat gerektirmektedir. Ayrica radyoterapi simirlar
icerisinde veya yakin komsulugunda gz, beyin, beyin sapi, medulla spinalis (MS), tukrik
bezleri gibi 6nemli hayati organlar bulunacag: igin tedavi plam radyoterapinin amacina ve
ilkelerine gore uygun hazirlanmalidir.

Nazofarenks kanserlerinde radyoterapi cogunlukla eksternal ve daha az siklikla da
radyoaktif kaynaklarin intrakaviter uygulamasi seklinde verilebilir. Eksternal radyoterapi total
tumor dozu 65-70 Gy’i 6-8 haftalik bir sirede verecek sekilde uygulanir. Total radyasyon
dozu gunlik 1.8-2 Gy'lik bolimler halinde verilir (16). Konvansiyonel tedavilerin yam sira
3BKRT ve YART gibi teknikler ile farkli fraksiyon semalarinda da radyoterapi imkani
saglanmaktadr.

Erken evre nazofarenks kanserinde, gerek primer tUmér gerekse boyun bolgesi icin
yiksek doz radyoterapi temel tedavidir. Lokal ileri evre nazofarenks kanserinde ise
kemoradyoterapinin salt radyoterapiye Ustinltgu bircok calismada gosterilmistir (20).
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2.2 Orofarenks K anserleri

Oral kavite ve orofarenks kanserleri genellikle orta yasli erkeklerde, 6zellikle k6t oral
hijyene sahip ve sigara-alkol bagimliligi dykisi olan kisilerde gorilmektedir. Amerikan
Kanser Dernegi’nin 2006 yil1 sonu tahminlerine gore ora kavite ve farenks kanserleri igin
35.720 yeni olgu (25.240 erkek, 10.480 kadin) ve 7.600 hastaliga bagli 6ltim beklenmektedir.
Orofarenks kanserleri icin medyan gorulme yasi ise 62 olarak saptanmistir (27).

Oral kavite ve orofarenks arasinda anatomik olarak yapay bir sinir olmasina karsin, bu
iki bdlge timorleri ayr1 klinik davramglar sergilerler. Orofarenks kanserlerinde bolgesel lenf
nodu tutulumu ve uzak metastaz oranlar: daha yuksektir (28).

2.2.1 Orofarenks Anatomis

Yumusak damak seviyesinden epiglot Ust kenarina kadar uzanan farenks bolimaddr.
Onde oral kavite ile devamlilig1 olan orofarenks, 6n-istte yumusak damagin 6n yiizii, 6n-
ortada “ isthmus faucium” ve oral kavite, 6n-altta dil kokiu ve vallekulalar, yanlarda palatin
tonsiller, arkada 2-3. servikal vertebralarin korpuslar: ve prevertebral faysa ile cevrilidir
(Sekil 3), (29). Orofarenks bolgesi dil kokd, tonsiller, yumusak damak, posterior ve lateral
farenks olarak incelenmektedir (28).

Unvula

Orophannx Pﬂl:itiinn
L=
Root of
tongue
Hypopharynx Epiglottis
Esophagus

Sekil 3. Orofarenks anatomisi (http://lavileo.wordpress.com/anatomy-for-singers/, Kasim
2011)
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2.2.2 Orofarenks Kanseri Yayilimz

Orofarenks kanserleri direkt yayilim yolu ile vallekulaya, pterygoid kas icinden
retrofaringeal bolgeye, nazofarenkse ve oral kaviteye yayilabilir. Tim orofarenks kanserleri
icin yaklasik %55 oraminda lenfatik tutulum mevcuttur. Dizey 11-IV primer yayilim
bolgeleridir. Retrofaringeal lenf bezleri de, orofarenks kanserleri icin ilk asama yayilim
bolgelerindendir. Orofarenks kanserlerinde primer uzak metastaz bolgesi akcigerlerdir. Ileri
evre olgularda %20 oramnda akciger metastazi saptanabilmektedir (30).

2.2.3 Orofarenks Kanserlerinde Evreleme

Calismamizda orofarenks kanserleri evrelemesinde 2002 yilinda UICC tarafindan

yayinlanan malign timarler icin TNM evreleme sistemi kullanmiimstir (23).

2.2.4 Orofarenks Kanserlerinde Tedavi

Orofarenks kanserlerinde yerlesim yeri nedeniyle operasyon sansi oldukc¢a disuktar.
Erken evre (T1-2 NO veya +) olgularda yapilabiliyorsa fonksiyon koruyucu cerrahi yontemler
uygulanabilir (30). Dil koki kanserlerinde T1, T2, T3 timorlerde sadece radyoterapiyle %60-
80 lokal kontrol saglanir. Morbiditesinin fazlaligi ve fonksiyon kaybina neden oldugundan
glossektomi veya total larinjentomi nadiren tercih edilir. Lenfatiklerin radyasyon ile tedavisi
esastir. Cunku kiglk tek tarafli lezyonlar dahi her iki taraf lenf bezine metastaz yapabilir.
Tonsil timorlerinde radyoterapi temel uygulama yontemidir. T1 ve T2 lezyonlarda lokal
kontrol oram %70-90'dir ve hastalarin 2/3'Ginde kurtarma cerrahisi basarili olur. Boylece
lokal kontrol %90-96'ya cikar. Daha genis T3, T4 lezyonlar %25-50 oraminda kontrol
edilebilir. Yumusak damak kanserleri cok odakli oldugundan genellikle cerrahi uygulama
yapilmaz. Radyoterapi ¢cogu lezyonlarin (T1, T4) tedavisinde basarilidir ve %80-90 kontrol

saglar (18).
2.3 Hacim Tanimlamalari

Radyoterapinin amacina ve temel prensibine uygun olarak, planlama ve kayitlarda
merkezler arasi ortak dil olusturabilmek icin International Comission on Radiation Units &
Measurements (ICRU) tanimlar1 kullamilmaktadir. Gunimuizde ise eksternal tedavilerde riskli
organ ve hedef volum tanumlamalari ICRUS0 ve ICRUG2 raporlarina gore yapilmaktadir
(31,32). Bu raporlara gore guinimiizde kullanilan hacim tanimlamalar1 asagidaki gibidir:
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2.3.1. GTV —"'Gross Tumor Volume' (Goruntilenen Tumaor Hacimi)

GTV, malign buyldmenin gorulebilir veya palpe edilebilir boyutlaricir. Tumér
hicrelerinin en yogun oldugu bdlgedir. Cerrahi tedavi ile timorin cikarildigi durumlarda

tamimlanamaz.
2.3.2. CTV —*Clinical Target Volume' (Klinik Hedef Hacim)

CTV, GTV'nin beraberinde subklinik yayilimlari da igeren hedef hacimdir. Bu
yayilimlar hiicre demetlerini, olasi mikroskopik uzarimlar: ve lenfatik alanlar1 kapsamaktadir.
GTV etrafinda olusturulacak CTV hacmi igin gerekli simir belirlenmesinde patolojik 6zellikler
hakkindaki birikimler ve klinik deneyimler dnemlidir.

2.3.3. PTV —‘Planning Target Volume' (Planlanan Hedef Hacim)

PTV geometrik bir kavram olup, uygun 1sin boyutlariin  segilmesi ve 1sin
diizenlemelerinin yapilmasiyla tanimlanmis dozun CTV tarafindan tamamen absorblanmasini
saglayan hacimdir. Tum geometrik belirsizlikleri kapsayacak sekilde CTV'ye belirli bir
emniyet simir1 verilerek olusturulur. ICRUG2 raporundaki bu belirsizlikler fizyolojik
nedenlerle olusan CTV igerisindeki anatomik yapilarin sekil, boyut ve pozisyon
degisikliklerini (Internal Margin-IM) ve hasta pozisyon degisikliklerini, aygitlarin mekanik
farkliliklarini, dozimetrik farkliliklari, cihazlardan ve gorevli kisilerden kaynakli set-up
hatalarint (Set-up Margin-SM) icermelidir. CTV’ye IM eklenerek ‘Internal Hedef Hacim’
(Internal Target Volume - ITV), ITV'ye SM eklenerek PTV elde edilir.

2.3.4. TV —"'Treated Volume' (Tedavi Hacmi)

TV, tammlanan tedavi dozunu alan hacimdir. Hem lokal yineleme hem de yan etkilerin
olusumu agisindan TV’ nin sekli, boyutlar: ve pozisyonu gok énemlidir.

2.3.5. 1V —‘Irradiated Volume' (lsznlanan Hacim)

Normal doku toleransina gore anlamli doz alan hacimdir. Isinlanan hacim tedavi

hacminden daha biiyuktir ve kullanilan tedavi teknigine baglidir.
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2.3.6. OARs—" Organsat Risk’ (Riskli Organlar)

Hedef hacimin yaminda veya igerisinde bulunan, radyoduyarliligi sebebiyle tedavi
planlamasini veya planlanan dozu etkileyen organlardir (MS, bobrek, kalp, vb).

2.3.7. PRV —-* Planning Organs at Risk Volume' (Planlanan Risk Altzndaki Organ Hacmi)

Hasta hareketi ile riskli organlar da hareket edebilecegi g6z Oniinde bulundurularak

olusturulmast gereken guivenlik payi da igeren organ hacimdir.
2.4 Radyoterapi Teknikleri

2.4.1 Konvansiyonel Radyoterapi (KRT)

KRT'de farkli gantri acilar1 kullamlarak az sayida alan kombine edilmeye
calisiimaktadir. Bu yontemde korunmasi gereken normal doku ve organlar kisiye Ozel
bloklarla korunmaktadir. Teknolojinin gelismesi ile birlikte Co-60 tedavi aygitlarinin yerini
lineer hizlandiricilarin (LINAC) amas;, KRT yonteminde blok yerine ¢ok yaprakli
kolimatorlerin  (CYK) kullamimasina olanak saglamisti. Homojen doz dagiliminin
saglanabilmesi icin farkli yonelimlerde ve agilarda kama filtreler kullanilmaktadir.
Gunumiizde KRT yontemi ile hazirlanan tedavi planlarimin uygulanabilirligine Doz-Volim
Histogram (DVH) ve izodoz egrileri beraber degerlendirilerek karar verilmektedir. Ancak
bilgisayarli, ¢ boyutlu tedavi planlamalarina gegilmeden once bu sekilde degerlendirme
yapilamamaktayd. iki boyutlu tedavi plan olusturulurken hastalar konvansiyonel simiilatre
yatiriimakta ve orada tumadr yayilimina gore alt, Ust ve yan sinirlar belirlenerek tedavi alam
hasta Uzerine cizilmektedir. Sonrasinda hastamin Uzerindeki alanlar direk grafilerle
dogrulanmaktadir. Bas-boyun hastalar1 i¢in immobilizasyonu saglamak amaciyla maskeler
kullamlmakta ve cizim hastanin maskesi Uzerinden yapilmaktadir. Bas-boyun hastalarinda
tedavi edilecek bolgeler iki yan alan olarak ayarlanmaktadir. Alanin orta hattinda hastanin
kalinlhig: oOlcilerek yari kalinligi belirlenmektedir. Orta nokta normalizasyon noktas: kabul
edilerek Fizik Uzmam tarafindan yar1 kalinliga gére Monitor Unit (MU) hesabr yapilmaktadir.
Supraklavikuler bolge alam ise hasta Uzerine yan alanlar ile ¢akismayacak veya alanlar
arasinda aralik kalmayacak sekilde similatorde cizilmektedir. Doz hesabr igin ciltten 3 cm
derinlige normalize edilerek MU’leri hesaplanmaktadir. Boost alam igin primer timdr ve
tutulu lenfatikleri kapsayacak sekilde iki yan alan belirlenip hasta Uzerine similatorde
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cizilmektedir. MS'in tolerans dozunun asilmamasi amaciyla boost alamnda kisisel blok ile
MS tamamen kapatilarak korunmaktadir. Orta hatta yari1 kalinlik olgilerek MU hesabi
yapiimaktadir. Blok altinda kalan arka boyun alam uygun elektron enerjileri ile tedavi
edilmektedir.

2.4.2 3 Boyutlu Konformal Radyoterapi (3BKRT)

3BKRT, ug¢ boyutlu anatomik verilere dayanarak hedef hacimde homojen doz dagilimu
olusturmaya calisan ve ayni zamanda normal dokulari en iyi sekilde korumaya calisan
radyoterapi teknigidir. 3BKRT saha boyutlarimin secilmesine, isinlarin uygun sekilde
yonlendirilmesine, kisiye 6zel koruma bloklarinin yan: sira teknolojik ilerlemeler sayesinde
gelistirilen CYK sistemli cihazlarin kullanmmina, kama filtreler ve 1sin agirliklariin
kullanlmasina olanak saglamasi ile giinimuizde en ¢ok tercih edilen tekniklerdendir.
3BKRT’ nin amaci U¢ boyutlu planlanan hedef hacime verilmesi mimkiin olabilecek en
yiksek tedavi dozunu verebilmektir. Bu teknolojik basari:
1. BT, manyetik rezonans goérunttleme (MRG) gibi goruntileme sistemlerinin
kullanimi ile hedef hacmin uygun sekilde tanimlanabilmesi
2. Uc boyutlu tedavi planlama sistemlerinin klinikte kullanim ile, her hastamn
radyoterapi alacak tedavi hacmine uygun alan sekli olusturabilmek ve glvenilir bir
sekilde G¢ boyutlu doz dagilimlarinin hesaplanabilmesi
3. Radyoterapi merkezlerinde modern tedavi cihazlarimn kullamimasi ve iyonize
radyasyonun sekillendirilmis demetler olarak guvenli ve tekrarlanabilirliginin
saglanarak verilebilmesi
4. Bu aletlere yogun kalite guvenilirligi programlarimin uygulanabilmesi ile

mumkandur (33).

3BKRT'de ilk ©Once hastaya tedavi bolgesine gbre pozisyon verme ve
immobilizasyonun saglanmasi gerekir. Daha sonra BT gorunttleri alimr ve TPS ne
goruntuler aktarilir. Goruntulerden yararlanilarak DRR (Digital Radiografic Recontruction)
olusturulur. Her BT kesitinde hedef voliimler tammlanir (GTV, CTV, PTV, OAR). Ug
boyutlu tedavi plan: icin en 6nemli araglardan birisi tedavi planlama sistemindeki 1s1n gozi
gorusudur (beam’'s eye view-BEV). Bu bize hastamn anatomisini radyasyon kaynagindan
bulundugu noktadan bakiyormus gibi gbérmemizi saglar. BOylece, BEV hedef voliim ve risk
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altindaki organlara bloklarin ve kolimatdrlerin dogru yerlestirilmesini saglar. Tanimlanan
volumler Gzerinden uygun alanlar olusturulur ve isin girisleri saptamir. DRR gorintiiden
yararlanilarak sanal ortamda simuilasyon filmleri elde edilir. 3BKRT’ nin uygulanabilmesi igin
gereklidir. DRR, Ug¢ boyutlu tedavi planimi klinik set-up’a uygulanmasinda similasyon filmi
benzeri referans goruntt gorevi alir. DRR gorintlleri hasta dosyasinda saklanabilir ve tedavi
planinda kullanilan alanlar, DRR’dan kontrol edilebilir (34). Bu islemler sonrasinda
korunmas: gereken organlar kisiye 6zel bloklarla veya ¢ok yaprakli kolimatorler (CYK) ile
korunur. 3BBKRT’de forward planlama (ileri planlama) sistemi kullanilmaktadir. Bu sistemde
homojen doz dagilimi elde edebilmek igin gerekli durumlarda kama filtreler kullanmlir ve
uygun 1sin agirliklar saptanir. Plan olusturulduktan sonra doz hesaplart yapilir. Doz
dagilimlar1 izodoz egrileri ve DVH'’ lar1 yardimiyla gorulir ve degerlendirilir. Gerekirse ilgili
parametreler tekrar degistirilerek optimum bir tedavi plan: elde edilmeye calisilir. Tedaviyle
ilgili parametreler otomatik olarak tedavi cihazina aktarilir. Sanal similasyon verilerine gore
hasta yerlestirilir. Portal goruntileme ile alanlar kontrol edilir ve uygunsa tedavi baslatilir.
Herhangi bir sorun olusmasi durumunda tekrar planlamaya dontlerek kontroller yapilir.

2.4.3 Yogunluk Ayarl: Radyoterapi (YART)

Radyasyon tedavisinde son yillarda ti¢ boyutlu planlama sistemlerinin ve dinamik CY K
sistemli LINAC'larin gelistirilmesi ile radyasyon demet yogunlugunu degistirerek timoral
dokuya maksimum doz verilirken, radyasyona duyarli normal dokulari korumak mimkin
olmaktadir. YART foton 1sin profillerinin ayarlanmis akisi ile sonuclanan karmasik tedavi
planlamasini ve dinamik radyasyon verilerek diizensiz bicimli yapilarin isinlanmasint uygun
bicimde gerceklestirebilen bir yontemdir (34). Bu teknikte radyasyon yogunlugu demet
boyunca degistirilmekte ve bu amagla hem forward hem de inverse (ters) planlama
algoritmalarindan yararlanmlmaktadir.

Forward planlama yontemi 3BKRT’de kullamlan normal yonteme benzemektedir. Bu
yontemde planlamacilar ilk olarak 1sin yonelimleri, sekilleri ve yogunluklart (ya da
agirliklarini) belirtirler ve bilgisayar doz dagilimint hesaplar. Planlamacilar daha sonra,
onceki planlama deneyimlerine ve sezgilerine dayanarak 1sin yonelimleri, 1sin sekilleri ve
yogunluklarin elle ayarlarlar. Forward planlama yontemi kritik yapilarin gevresinde olmayan
basit sekilli timorler icin iyi calismaktadir. Karmasik timor geometrileri (konkav ve hassas
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yapilar1 cevreleyen tumorler) icin forward planlama metodu planlamaci deneyimlerini
sinirlayabilir ve her 1s1n iginde yogunluk degisimleri kisitlidir (35-37).

Inverse tedavi planlama isleminde ise, hedef hacim, kritik organlar ve istenen doz
dagilimi tedavi planlama bilgisayarina tanitilmakta ve cesitli demet kombinasyonlar: ile
istenen “optimal” doz dagilim elde edilmeye calisilmaktadir. Bir baska deyisle kullanict arzu
ettigi amaci tammlamakta, planlama sistemi de “optimal ¢6zim” bulmaktadir. “Optimal
¢OzUm” istenen doz dagilimina en yakin sonugtur. Demet sayisinin gok fazla oldugu YART
tekniginde heterojen yogunluktaki isinlar cok sayida farkli aci ile hedef tzerine yonlendirilir.
TPS, her bir acidaki tedavi alamin “segment” ach verilen 1s1n demetciklerine ayirir ve her biri
icin en uygun yogunlugu ayarlar. Bir baska deyisle ana demeti cok fazla sayida kigik
demetciklere boler ve her bir demetgigin % 0-100 arasinda bir yogunlugu vardir. Ornegin
PTV’nin Uzerini saran bir normal yap1 varsa, i1sin demeti PTV Uzerine yonlendirildiginde
normal yapiyr goren demetin 1sin yogunlugu azaltiimakta, i1sin demetinin PTV'yi goéren
kisminda ise yogunlugu arttirilmaktadir. Tim 1s1n demetleri icin bu gerceklestirilerek PTV' de
yuksek doz dagilim olusturulur. Her vokselden (her bir pikselin temsil ettigi doku hacmi)
yeterli sayida 1s1n gegerse ve her 1gimin agirligi bilgisayar destegi ile en iyi sekilde ayarlanirsa,
hedef hacimde ve normal dokularda istenen doz saglanabilir (38).

YART tekniginde CYK'ler iki farkli sekilde kullamlarak planlama yapilabilir:

1- Step&shoot veya Segmental Multileaf Colimator (SMLC): Bu yontemde belirlenen
alandaki 151n yogunlugu, CY K’ lerin sekillenmesiyle olusan segmentler ile ayarlamr. Bir
segment 1sinlandiktan sonra CYK’ler aym acidaki diger bir segmenti olusturmak igin
hareket ederler ve bu sirada i1sinlama durur. CYK’ler segmentin belirlenen seklini
verdikten sonratekrar isinlama baglar (39).

2- Sliding Window veya Dynamic Multileaf Colimator (DMLC): Bu yontemde ise
belirlenen alanda 1sinlama basladiktan sonra CY K’ ler devamli hareket eder. Gerekli 1s1n
yogunluguna her bir yaprak arasindaki mesafe degistirilerek ve her bir yapragin hizi
ayarlanarak ulasilir (40).
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2.5 Nazofarenks ve Orofarenks K anserlerinde Radyoterapi Teknikleri
2.5.1 Nazofarenks ve Orofarenks Kanserlerinde Konvansiyonel Radyoterapi

Nazofarenks kanserlerinde KRT teknigi uygulamirken siklikla isosentrik olarak,
karsilikli paralel iki yan alan kullanilir (Sekil 4). Co-60 gama isinlari veya 4-6 MV-X sinlart
ile tedavi edilir. Radyoterapi alammin tst simiri sfenoid sinis Usti, kaverndz sinusl igerir ve
kafa taban tutulumu varsa hipofiz lojuna uzanir. Arka sinir: spinal ¢ikintilara uzamr. On sinir:
orbita, maksiler sinls ve nazal kavitenin 1/3 arkasindan veya uzamma gore daha 6nden
gegecek sekilde ayarlanir. Alt simir1 palpabl lenf nodu yoksa hyoid kemikten, lenf nodu varsa
en az 1 cm emniyet sinirtyla lenf nodu altindan gegmelidir. Yan alanda arka ¢ukur, lens, oral
kavite bloklar yardimiyla korunur (3). Yan alanlardan 5000-5400 cGy doz ile tedavi yapilir.
MS' in tolerans dozu g6z oniinde bulundurularak yan alanlardan dozun 44-46 Gy’ lik kismi
22-23 fraksiyonda, kalan kismi yine yan alanlardan ancak MS blokla tamamen korunarak

verilir. Blok altinda kalan bolgeye eksik doz uygun elektron enerjisi ile tamamlanir.

Sekil 4. Nazofarenks kanserleri konvansiyonel radyoterapi planlamasinda izosentrik,
karsilikli yan alanlar (17).

Alt boyun ve supraklavikuler bolge tek 6n alan kullanilarak 50 Gy doz ile tedavi edilir.
On alanin Gt sinir1, yan alanlara masa agisi veya kolimasyon verilerek sicak ve soguk alan
olusmasi engellenecek sekilde ayarlanir. Alt sinirr sternoklavikuler eklem altindan ve yan
sinirlar klavikulanin %2 ortasindan gegecek sekilde 6n alan belirlenir. Klavikula altinda kalan
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akciger dokusu blok ile korunur. Orta hat korumasi yapilirsa larenks, MS, tirod bezi gibi
yapilarin daha az doz almasi saglanabilir. Tedaviye GTV'yi set-up siniriyla icerecek sekilde
boost sahasi ile devam edilir. Boost alami primer timadr ve uzamm varliginda orofarenks, nazal
kavite ve kafa tabamm igerir. (3). Boost ile primer timor ve tutulu lenfatiklere toplam 66-70
Gy doz verilmesi planlanr.

Orofarenks kanserleri radyoterapisinde nazofarenks kanserlerine benzer sekilde iki yan
alan veya daha siklikla iki yan ve bir 6n alan tercih edilir (Sekil 5). Ancak boyun lenf nodu
tutulumu yoksa 6n saha 1sinlamasi gerekmez. Co60 ve 4-6 MeV X-isinlart ile tedavi yapilir.
Radyoterapi sahasinin 6n sinirt mandibula yarisindan gecmelidir. Arka sinirt spinal ¢ikintilar:
icerecek sekilde ayarlamir. Alt sinir hiyoid kemikten gececek sekilde ayarlanir ve eger lenf
nodu varsa uzamma gore simr genisletilebilir. Ut sinir hastaligin  uzammina gore
degerlendirilir. Supraklavikuler alan sinirlari nazofarenks kanserlerinde oldugu gibi ayarlanr.
Definitif tedavilerde 66-70 Gy, adjuvan tedavilerde 50-60 Gy uygulanir. 44-46 Gy'lik

1isinlama sonrasi nazofarenks kanserlerinde oldugu gibi MS korumas: yapilir (3).

FIGURE 38.11. Conventional portal arrangement far cancer of the oropharynx. Field size reduction
{arrows) after 43 to 45 Gy protects the spinal cord.

Sekil 5. Orofarenks kanserleri konvansiyonel radyoterapi planlamasinda izosentrik yan

alanlar ve tek 6n alan (Perez CA, Brady LW, Halperin ED, at a.Principles and Practice of Radiation
Oncology. Fourth Edition.Philadel phia. Lippincott Williams & Wilkins, 2004: 1034.)
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2.5.2 Nazofarenks ve Orofarenks Kanserlerinde 3BBKRT

Nazofarenks ve orofarenks kanserleri tedavisinin 3BKRT uygulamalarinda ¢oklu alanlar
tercih edilir. Genellikle 6MV-X 1511 kullanilarak izosentrik, nonkoplanar bes farkli a1 ile en
blylk volim olan PTV Uzerinde radyoterapi sahasi olusturulur. Gerekli durumlarda alan
sayilar1 arttirilabilir. Dusik doz bolgelerinde agirliklari ¢ok disik olan yarim demet
seklindeki kicgik segmentler eklenerek eksik doz tamamlanmaya ve homojen doz dagilim
saglanmaya calisilir. Ayrica kama filtrelerin kullammu ve 1s1in agirliklarinin ayarlanmas ile
optimum bir plan elde edilmeye calisilir. izodoz egrileri incelenerek ve DVH hem normal
dokular hem de hedef hacimler agisindan degerlendirilerek en uygun doz dagilimi elde
edilene kadar plan modifiye edilir. Nazofarenks ve orofarenks kanserlerinde 50 Gy ile bu
alandan tedavi gergeklestirilir.

Tedavinin devaminda ise boost alan: ile primer timoér ve tutulu lenfatik alanlarda 70 Gy
doza ulasilmast planlanir. Boost alani i¢in timaorin sekline ve uzanimina gore 4-7 alan tercih
edilebilir. Primer alanda planlamaya dair yapilan islemler boost plan igin de tekrarlanir.

2.5.3 Nazofarenks ve Orofarenks Kanserlerinde YART

Nazofarenks, insan vicudu icin hayati dnem tasiyan bircok organa yakin konumda
bulunmaktadir. Nazofarenks kanserli hastalarint konvansiyonel yontemlerle, radyoterapi alan:
icerisinde bulunan beyin sapi, parotis bezi ve optik yapilarin tolerans dozlarim asmadan tedavi
etmek mimkin olamamaktadir. Ancak Y ART teknigi, nazofarenks kanserli hastalarda kritik
yapilart koruyarak PTV’ de yuksek dozlara ¢ikilmasim saglamaktadir (41).

Orofarenks karsinomu icin radyoterapi, definitif veya postoperatif olarak uzun zamandir
tedavi amaciyla kullanilmaktadir. Ancak bilateral parotis isinlamasi sebebiyle hastalarda
siklikla yan etki olarak agiz kurulugu gortulmektedir. Konvansiyonel tekniklerle orofarenks
kanserli hastalarin %60-75’ inde derece 2 veya Ustiinde kserestomi gorilmesi beklenmektedir.
Bu sebeple olusan kalici tukrik kaybr ise beslenme, dis sagligs, iletisim ve konusmay: negatif
etkilerken, oral kavitede enfeksiyon riski de olusturmaktadir. YART yontemi orofarenks
kanserli hastalarda 6zellikle parotis bezlerini koruyarak yasam kalitesini artiracagi yoniunden
umut verici gordlmektedir (41).
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Bas-boyun kanserlerinde Y ART teknigi ile planlama yapilirken ¢oklu alanlar, siklikla 7
alan planlama tercih edilir. Normal dokular1 daha iyi koruyabilmek amaciyla genellikle
tolerans dozlarimin  planlamanin  ilk  asamasinda  belirlendigi  inverse  planlama
algoritmalarindan yararlanilir. Nazofarenks ve orofarenks kanserli olgular icin MS, beyin
sap1, submandibuler bezler, parotis bezleri, optik sinirler ve orbitalar gibi kritik organlarin
tolerans dozlar1 planlamamin en basinda sisteme girilir ve optimizasyon baslatilir. TPS bu
verileri gbz 6nuinde bulundurarak, hedef volumlerde olusturabilecegi en uygun doz dagilimin
sunar.

YART teknigi ile guinlik 2 Gy’ lik fraksiyonlar ile toplamda 70 Gy doz saglikl1 organ ve
dokular korunarak verilebilmektedir. Ayrica YART yontemi secilen daha kuicik volimlerde
daha yuksek fraksiyon dozlariyla tedavi yapma imkan da saglamaktadir. Simultaneously
Integrated Boost (SIB) olarak bilinen teknik ile radyasyona karsi daha duyarli olan hticre
gruplarinin yok edilmesi amaglanmaktadir (42).

SIB tekniginin avantaj1 hedefte en iyi doz homojenitesi, kritik organ ve yapilarda diistk
doz, total tedavi slresinin azaltilmas: ve GTV’'deki dozun arttirilmis olmasidir. Ancak bas-
boyun bolgesinde SIB uygulamalar: ile ilgili deneyimler normal doku cevabr agisindan hala
oldukca sinirlidir. 3BBKRT den bilinen doz, fraksiyonasyon, tedavi volima, timér kontrold,
normal doku toleransi gibi tanimlanmis parametrelerin ve dozimetrik ve volumetrik iliskilerin
SIB i¢in yeniden tammlanmasi gerekmektedir. Bu teknik icin fraksiyon basina artan dozlarla,
yuksek doz ile nispeten daha kugiik alanlar1 kapsayan volumlerinin radyobiyolojik yaniti,
konvansiyonel tekniklerdeki durumdan oldukga farkli gorilmektedir. Bugiine kadar evrensel
olarak kabul edilen standart bir doz tamm yoktur. Bas-boyun kanserlerinde SIB, gunlik 2.11
veya 2.2 Gy’ lik fraksiyonlarla total doz 66-70 Gy olacak sekilde uygulandiginda guvenli ve
tolere edilebilir bir yontemdir (43).

2.6 Tedavi Planlarimin Degerlendirilmes
2.6.1 Izodoz Egrileri

Merkezi eksen derin doz yuzdeleri, eksen boyunca bir derinlikteki dozu tayin etmeye
yarar. Bu eksen, hedef hacmin merkezi ekseni boyunca gegerse, timér boyunca doz degisimi
cikarilabilmektedir. Ancak timore homojen doz vermek ve normal dokulari korumak igin en
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azindan iki boyutlu doz dagilimlarina gerek vardir. izodoz dagilimlar: olarak bilinen, ayn
dozu alan noktaarin birlestirilmesi ile elde edilen dagilimlar radyoterapide yogun olarak
kullamimaktadir (Sekil 6) (44).

Sekil 6. 6 MV foton isinlart igin izodoz dagilim

(www.adradcentre.com.au/physics of rt.html, Kasim 2011)

Geleneksel olarak tedavi planlari; cesitli alanlar, demet sekillendiriciler (kama filtreler
ve kompansatorler gibi) ve yuklemelerin kullamlmasiyla optimize edilir. Denenen planlarin
doz dagilimlari; tek tek kesitlerdeki, ortogonal dizlemlerdeki (aksial, sagital ve koronal gibi)
ya da Uc-boyutlu izodoz yuzeylerindeki izodoz egrilerine bakarak degerlendirilir (Sekil 7)
(37).
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Sekil 7. Farkli diizlemlerde izodoz dagilimlari

2.6.2 Doz-Volum Histogramlarz (DVH)

Uc boyutlu tedavi planlamasinda, tek basina izodoz egrileri plan degerlendirmesi igin
yeterli degildir. Tam bir degerlendirme yapabilmek icin DVH’ lar1 da gereklidir.

DVH, U¢ boyutlu tedavi planlamasinda, hastamin anatomisine ait doz dagilim
bilgilerinin elde edilmesini saglar. Ug boyutlu doz dagilimindaki tim bilgilerin Ozeti
niteligindedir. Basitge, tammlanan hacimlerde doz degerlerinin dagilim frekanslarin temsil
eder. Genellikle toplam hacim yuzdes olarak gorunttlenir. Normal doku komplikasyon
olasiligimin (NTCP) hesaplanmasinda kullanilirlar (45). DVH verilen plamin degerlendirilmesi
ya da denenen planlarin karsilastiriimasi icin 6nemli bir aractir. DVH iki sekilde gosterilirler:

a. Diferansiyel DVH: Belirlenmis hacim ilk olarak Uc-boyut kesitli voliim Ggelerine
(voxeller) ayrilir. Bu 6gelerin hacmi, dozun bir voksel iginde homojen oldugunun
kabul edilebilecegi kadar kucuktur (46). Bilgisayar, voksel numaras: ile verilen
araliktaki ortalama dozu toplar ve dozun fonksiyonu olarak gizer. Hedef hacim igin
ideal DVH, tammlanan dozun istenilen hacimin tamamina verildigini gosteren tek
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kolonun isaretlendigi DVH’ 1dir. Kritik yapilarin DVH’ larinda farkli dozlarin farkl:
hacimlere verilmesi nedeniyle ¢ok pik gozlenir (Sekil 8), (45).

hacim hacim
ik - &
| — s ]
--‘-\_"-_
>
doz doz
(@ (b) (©

Sekil 8. (a) Doz dagilimi, (b) diferansiyel ve (c) kimulatif DVH’ min sematik gosterimi
(Daglh A. Glioblastoma Multiform Tedavisinde Ug Boyutlu Konformal Radyoterapi ile Yogunluk Ayarh

Radyoterapi (YART) Tekniklerinin Karsilastiriimas. Yiiksek Lisans Tezi, Ege Universitess Saglik Bilimleri
Engtitust, 2009.)

b. Kamulatif DVH: Geleneksel olarak sorulan ‘% izodoz egrilerinin kapsadigi hacim
ne kadardir? sorusuna diferansiyel DVH ile cevap verilemez. Bunun igin kiimulatif
DVH kullanilir. Bilgisayar, hedef hacimine (veya kritik yapiya) verilen dozu
hesaplar ve bu hacime (hacim ytzdesi) kars1 dozlar1 gizer. Kimulatif DVH'a 0 Gy
doz icin % 100 hacimle baslanir ve bitin hacimlerin aldig1 doza kadar devam eder
(Sekil 8), (45).

2.7 Tiroid Bezi
2.7.1 Tiroid Bezi Anatomisi

Eriskin tiroid bezi ortalama 15-20 gr agirhigindadir. Sag ve sol iki lob ve bunlar:
birlestiren istmustan olusmaktadir. Ayrica %50-80 siklikla bu yapilara ilave olarak istmustan
yukartya dogru uzanan ve tiroglossal kanalin kalintisi olan piramidal lob bulunur. Arka

medialde 6zofagus ve trakea tarafindan simirlanmistir. Tiroid normalde komsu organlardan

24



rahatlikla ayrilabilir durumdadir. Posterior slispansuar ligament (Berry ligamenti) araciligi ile
krikoid kikirdak ve Ust trakeal halkalara sikica yapisiktir (Sekil 9), (47).

A W Throidea Sup \\:"‘x X’N.La.nmgms Sup.
o T A Carotis Ext
Mus Omohyoidens — | A Cavotis Int.
Mus Stermohyoidens —
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Ot Thrgides ————— A -W Thryroidea Sup.

Ant.Dallan

& -V Cricothyroidea T A Carotis Com. Sin.

Lig Crcothyroidea L
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[ — Thyrocerricalis
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V- 4 -7 Subclavia Sin.

¥ Thyroid Gland

O ' M Laryngeus Reourrens Sin.
*% Pretrakeal Hod
V. Thyroidea Inf.

Sekil 9. Tiroid bezi anatomisi (20)

Tiroidin lenfatikleri interlobuler bag dokusunda yer alip arterler etrafinda seyreder.
Intraglandiiler lenfatik kapillerler once subkapsiiler toplayici lenf kanallarina, daha sonra
isthmus ve diger lobla iliskide olan kapsiiler lenf damarlarina drene olurlar. Buradan tiroid
disina prelaringeal, pretrakeal ve paratrakeal lenf nodlarina ve lateralde derin servikal lenf
nodlarina drene olurlar (48,49).

2.7.2 Tiroid Bez Fizyolojis

Tiroid bezi folliktler hicrelerinden tiroksin (T4) ve triiyodotironin (T3) hormonlari

salgilanir. Ayrica parafollikiler hiicrelerden de kalsiyum metabolizmasinda etkili olan
kalsitonin salgilanmaktadr.
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T3 ve T4 genel anlamda bazal metabolizmay: dizenleyen hormonlardir. Hiicre icinde

bulunan nikleus reseptorlerine baglanarak protein yapimint regile ederler. Ayrica
mitokondrilerde oksidasyon olaylarimi hizlandirirlar, hiicre zar1 yapisinda yer alan enzimlerin
aktivitesini kontrol etmek gibi diger fonksiyonlar: da vardir. Bu baglamda tiroid hormonlari
yasam icin mutlak gereklidirler (50). T3 ve T4 salimmu anterior hipofizden salgilanan tiroid

stimile edici hormonun (TSH) kontrolu altindadir. TSH; T3 ve T4 salintmim uyarirken,
kandaki T3 ve T4 artig1 hipofizden TSH salimmim suprese eder (negatif feed-back). TSH'un

salinimi ise hipotalamustan salgilanan tirotropin salgilatict hormonun (TRH) kontrolU
altindadir (51).

Tiroid hormonunun yapimi icin gerekli ilk madde iyottur. Inorganik iyot gastrointestinal
sistemden hizlica emilerek tiroitten gelen iyodirle beraber ekstraselltler iyodir havuzuna
girerler. Bazal membrandan tirositlere gegen iyodur burada organik iyot haline gecerek

tiroglobulinlere (Tg) baglanir. Boylece T3 ve T4 hormonlar: ortaya ¢ikar. Bu hormonlar

follikdl Iimeninde kolloid iginde depo edilir. Periferde hormon ihtiyaci oldugunda buradan
bazal membran yoluyla kan dolasimina katilir. Metabolik aktiviteden serbest T3 sorumludur.

Periferdeki T3’ Un cogu T4’ ten deiyodinasyon yoluyla olusur. T4’ Un yar1 6mri ortalama 7 gun,

T3’ Un ise 1-3 gindur (52).

2.7.3 Radyoterapinin Tiroid Bezi Uzerine Etkis

Tiroid bezi 1s1na maruz kaldiktan sonra degisik tiroid anomalilerine neden olan
fizyolojik olaylar blylk oranda bilinmemektedir. Teoriye gore radyasyon, fonksiyonel
foliktler epitelyum hicrelerinin sayisini azaltir ve aktif islevini inhibe eder, vaskilariteyi
veya vaskuler permabiliteyi degistirir ya da tiroid disfonksiyonunun degisik varyasyonlarina
neden olan immunolojik resksiyonlar: tetikler. Isinlanmus tiroidin histolojik bulgulari,
1isinlamanin dozuna ve 1sinlama sonrasi gegen zamana baglidir (53).

Bas ve boyun kanserlerinde radyoterapiyi takiben hipotirodi gelisimi ilk olarak 1960'larda
bildirilmeye baslanmistir (54). Boyun bdlgesine terapdtik dozlarda (30-70 Gy) radyoterapi
uygulanan hastalarda tiroid bezinde en sik gortlen geg etki primer hipotiroidizmdir (5-
7,55,56). Tiroid bezinin radyoterapi hacimi igerisinde bulundugu durumda, hastanin belirtilen
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dozu amasi sonucu bes yil icerisinde hipotroidinin gorilme sikligir ortalama %20-30 dur
(5,7,8). 50 Gy ve Uzeri boyun isinlamalarinda ise bu oranmin yaklasik %50'ye ulasmaktadir
(57). Hipotiroidinin olustugu bir esik doz degeri net olarak tamimlanamamakla birlikte risk
faktori 45 Gy den sonra artmaktadir (58). Baska bir calismada TD5/5' i1 (bes yil icinde
populasyonun %5’inde ciddi komplikasyona neden olan doz) 20 Gy olarak verilmis ve bu
sebeple bas-boyun radyoterapisi alacak tim hastalarda tiroid bezinin risk altindaki bir organ
olarak dustinilmesi Onerilmistir (7). Bazi yazarlar radyoterapi sonrasi ilk U¢ ay icinde
hipotiroidi ve tiroidit baslangiglar: bildirmislerdir (59). Ote yandan radyasyona maruz
kaldiktan 20 y1l sonra bile hipotiroidi gelisebilmektedir (56). Ayricatiroid bezinin bas-boyun
kanserli hastalarda uygulanan yiksek radyasyon dozlarina dogrudan maruz kalmasinin tiroid
bezi tUmadra riskini de arttirdig: vurgulanmistir (5).

Toplam radyoterapi dozu, tiroid bezinin 1isinlanmis hacmi, tedaviye cerrahi eklenmesi,
hipotiroidizm icin risk faktdrlerinden bazilaridir (6,7,60).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1 Arastirmamn Tipi

Arastirma, dosya ve goruntl kayitlari kullamlarak yapilan retrospektif calismalar ve
arsiv taramalar1 kapsamina girmektedir. DEU Radyasyon Onkolojisi klinigi arsiv materyali
taramasi sonucunda retrospektif olarak bulunan hasta grubu igin TPS kullanilarak yeni tedavi
planlar1 olusturuldu. Elde edilen veriler analiz edildi ve sonuglar degerlendirildi.

3.2 Arastirmanmn Yeri ve Zamani

Calisma, Subat 2011-Kasim 2011 tarihleri arasinda DEUTF Radyasyon Onkolojisi
Anabilim Dali’ nda gergeklestirildi.

3.3 Arastirmanin Evreni ve Orneklemi/Calisma Gruplari

Tiroid bezinin radyoterapi hacimi igerisinde yer aldigi dordu orofarenks, altisi
nazofarenks kanserli toplam on bas-boyun kanserli olgu DEUTF Radyasyon Onkolojisi
Anabilim Dal1 arsiv materyali taramasi sonucunda retrospektif olarak bulundu ve ¢alismaya
dahil edildi. Olgularin ¢alismaya dahil edilme ve dislanma kriterleri asagidaki gibidir:

3.3.1 Dahil Edilme Kriterleri

Orofarenks veya nazofarenks kanseri tanist almis olmak

Orofarenks veya nazofarenkse yonelik operasyon gecirmemis olmak
Radikal radyoterapi endikasyonu ile tedavi edilmis olmak

Daha 6nce bas-boyun bolgesine radyoterapi almamis olmak

3.3.2 Diglanma Kriterleri

Orofarenks veya nazofarenks kanseri diginda tanisi olmak

Orofarenks veya nazofarenkse yonelik operasyon gegirmis olmak
Adjuvan ya da palyatif amacla radyoterapi uygulanmis olmak
Daha 6nce bas-boyun bolgesine radyoterapi almis olmak
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3.4 Cahisma Materyali

Bu calismada DEUTF Radyasyon Onkolojisi Anabilim Dalr’ nda 2007-2009 seneleri
arasinda radikal radyoterapi endikasyonu ile tedavi edilmis nazofarenks ve orofarenks
kanserli on adet olgunun planlama amaciyla ¢ekilmis BT goruntlleri ve tedavi gordikleri
radyoterapi planlarindan ¢alisma materyali olarak yararlanildh.

3.4.1 BT-Similator Cihaz

Calismada DEU Radyasyon Onkolojisi Klinigi’'nde bulunan “Siemens’ marka,
“Somatom-Emotion” model BT- Simulator cihazi kullamlmustir (Sekil 10). Bir mm’den 10

mm’ye kadar farkl1 kesit kalinliklarinda gorintt alma imkan: saglamaktadr.

Sekil 10. “Siemens’ marka “ Somatom-Emotion” model BT- Similat6r cihaz

Nazofarenks ve orofarenks kanserli hastalar BT-Simulatdr cihazinda sirttsti
pozisyonda, uygun bas alti kdplgi ile yatirilmakta ve immobilizasyonu saglamak amaciyla
her hastaya 0zel bas-boyun maskesi hazirlanarak goruntileri alinmaktadir. Kesit araliklar:
genellikle 5mm olarak tercih edilmektedir. Hastamin planlama amaciyla cekilen BT
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gorintdleri network sistemi ile TPS' ne aktarillarak BT kesitleri Uzerinden konturlama ve
planlama yapilabilmektedir.

3.4.2 Yuksek Enerjili Lineer Hidanderict (LINAC)

Calismamizda DEU Radyasyon Onkolojisi Klinigi’ nde bulunan “Siemens’ marka,
“Primus’ model lineer hizlandirici cihazi kullanilmistir (Sekil 11). Cihaz 6 ve 18 MV-X-1s1n1
ve 6, 9, 12, 15, 18 ve 21 MeV elektron enerjileri ile tedavi olanag saglamaktadir. Hizlandirici
sahip oldugu her biri izosentirda 1cm genisligindeki 29 cift dinamik lif hareketleri sayesinde
YART yapabilmektedir. Karbon-fiber masasi sayesinde tedavi tUm gantri agilart i¢in uygun
hale gelmektedir. Bas-boyun hastalarinda cihaza takilan S-Type maske tutucu ve termoplastik
bas-boyun maskesi ile YART planlanan hastalarin immobilizasyonu en uygun sekilde
saglanmakta ve set-up hatalar1 en aza indirilmektedir (Sekil 12).

Sekil 11. “Siemens Primus’ model lineer hizlandirici cihazi
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Sekil 12. “Siemens Primus’ model lineer hizlandirici cihazimin, karbonfiber tedavi

masasi, S-Type maske tutucu ve termoplastik bas-boyun maskesi

3.4.3 Tedavi Planlama Sistemi

Calismada Nucletron marka TPS'nin Oncentra MasterPlan yazilimimin 3.3 SP3
versiyonu kullanildi. Hastalarin network araciligi ile TPS ne aktarilmig olan BT goruntleri
kullanilarak planlama yapildi.

Oncentra MasterPlan konvansiyonel planlamamin yamt sra 3BKRT ve YART
tekniklerinin guvenli bir sekilde uygulanabilmesine olanak saglar. Koronal, sagital, ve
transvers dizlemlerde goruntt ve doz dagilimi olusturabilir. Collapsed cone ve pencil beam
gibi farkli algoritmalariyla uygun sekilde doz hesaplanmasini saglar. BEV 6zelligi ile hedef
hacimlere ve kritik organlara sanki kaynaktan bakiliyormus gibi gérme sansi saglar. Ileri
diizeyde voliim konturlama, segmentasyon ve farkli trdeki imajlarin birlestirilmesi islemleri
icin farkli yazilimlara sahip bir sistemdir. Y Uksek kalitede goruntileri kullanabilme olanag:
saglarken, kolay ve ¢abuk 1s1n modellemesi ile eszamanli olarak DRR olusturulmasini saglar.

Son derece gelismis bir algoritmayla hizli optimizasyon yapma olanag: sunar. Planda
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yapilabilecek degisiklerle es zamanli olarak G¢ boyutlu plan igin dozun sekillendirilmesine ve
DVH’n olusturulmasina olanak saglar (61).

3.4.4 Nazofarenks ve Orofarenks Kanserlerinde Hedef Hacimler ve Riskli Organlar :

Riskli organ ve hedef volim tammlamalari ICRU50 ve ICRUG62 raporlarina gore
yapilmistir (30,31). Planlama 6ncesinde uzman hekim tarafindan hastalara ait BT kesitleri
Uzerinde, GTV, CTV, PTV ve OAR bu raporlara uygun sekilde konturlanmistir. Calisma
kapsaminda mevcut volimlere ek olarak tiroid bezi konturu girilmistir. Nazofarenks ve
orofarenks kanserlerinde GTV, CTV, PTV ve OAR icin yapilmis tanmmlamalar asagidaki
gibidir (3):

GTV:

Fizik muayene, endoskopi, diagnostik BT, MRG, PET-BT gibi yontemlerden
yararlanarak uzman hekimlerin hastamin planlama amaciyla gekilen kesitsel BT goruntuleri
Uzerinde saptadigi tumor volimidur. Tutulu lenf nodlart mevceut ise bunlar da ayri GTV' ler
olarak konturlanmaktadr.

CTV:

Nazofarenks kanserlerinde CTV, tim nazofarenksi ve tUmOrin nazofarenks disina
uzanim alanlarim icermektedir. Bunlar petroz apeks, sfenoid gévde %2 alt bolgesi, ¥2 6n klivus,
1/3 arka maksillar sinus ve nazal kavite, pterigoid fossa, parafarenjeal alanlaridir. Bu
bdlgelerin tutulumu varliginda ise anatomik bariyerlere gore GTV’ye uygun sinirlar verilerek
CTV genisletilir. Boyun bdlgesinde tim evreler icin, bilateral duzey 11, 111, IV, V ve
retrofarenjeal lenfatikler CTV’ye alinir. Dizey 1l tutulumu varliginda ise diizey IB de CTV
icerisinde dahil edilir.

Orofarenks kanserlerinde timdrin yerlesimine gore GTV'ye 1-2 cm’ lik sinirlar
icerecek sekilde CTV olusturulur. Dilin hareketli bir organ olmasi ve kaslar arasindan yayilim
olmasi nedeniyle dil koki tutulumunda daha genis sinirlar Onerilir. No ve N; olgularda
ipsilateral 11, 111 ve IV nolu boyun lenfatikleri CTV igerisine dahil edilir. Eger posterior
farenks duvar: tutulumu mevcut ise retrofarengeal lenf nodlar1 da dahil edilir. N, ve N3
olgularda ise tutulum bolgelerine gore bilateral 1B(+), 11, I11, IV(+), V ve retrofarengeal lenf
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nodlart CTV igerisine alinir. Tutulu lenf nodu varliginda 0.5-1 cm sinirlarla CTV olusturmak
gerekir.

PTV:

Nazofarenks ve orofareks kanserli hastalarda uygun immobilizasyonla (maske vb) set-
up hatalar: en aza indirilebilir. Set-up hatalar: icin PTV olusturulurken CTV’ye 0.3-0.5 cm’
lik sinir yeterlidir.

OAR:

Nazofarenks ve orofarenks kanserlerinde saglikli mukoza, temporomandibuler eklem,
tukrik bezleri, gérme yollar1 (lens, orbita, optik sinir, kiazma), beyin, i¢ kulak, MS, beyin
sap1, hipofiz, larenks, farenks ve mandibulariskli organlar olarak tammlanmaktadhr.

Calismamizda riskli organ olarak BT kesitlerinde gorilen tiroid bezi volumi de
konturlanmustir (Sekil 13). BT kesitlerinde gorulen optik sinirler 1-2 mm, beyin sap1 ve MS

volumu cizildikten sonraise 2-3 mm guvenlik sinir1 ile PRV olusturulmustur.

Sekil 13. Tiroid bezinin BT kesitlerinde konturlanmasi
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3.5 Arastirmamn Degiskenleri

Calismada olgulara ait konvansiyonel, 3BKRT ve YART teknikleri ile hazirlanan farkl:
planlar Uzerinde, hedef hacime tamimlanan dozlarin verilmesi durumunda tiroid bezinin aldigi
dozlar bulundu. Tiroid bezinin farkli planlama teknikleri uygulanmasi sonucunda aldigi
minimum (TBDyin), ortalama (TBDayg) ve maksimum (TBDma) dozlar ¢aligmamn bagimli
degiskenleri, planlama teknikleri olan KRT |, KRT Il, 3BKRT ve YART ise calismann
bagimsiz degiskenleridir.

3.6 Veri Toplama Araglari

Bu calismada daha once tedavileri yapilmis orofarenks ve nazofarenks kanserli
hastalarin farkli tekniklerle hazirlanmis sanal tedavi planlari, troid bezi dozlari agisindan
karsilastirildi. DVH’lar1 kullamlarak hedef hacimlerin ve konturlanmis tim riskli organlarin
aldigi minimum, maksimum ve ortalama dozlar rakamsal olarak tespit edildi. Aym zamanda
hedef hacimlerdeki doz dagilimimin homojenligi grafiksel olarak goruldd.

Calismamizda 6nceden konturlanmus riskli organlara ek olarak tiroid bezi de isaretlendi.
TUm planlamalar riskli organlarin tolerans dozlar1 g6z 6ninde bulundurularak hazirlandh.
Ozellikle MS, beyin, gozler ve beyin sap1 gibi hayati onem tasiyan organlarin maksimum
tolerans dozlar1 asiliyorsa, planlamalar bu degerlere uygun olana dek modifiye edildikten
sonra kabul edildi.

Tedavi planlar1 olusturulurken oOncelikle uygulanacak teknige gore aan sayilari
belirlenmistir. Sonrasinda uzman hekim tarafindan cizilen hedef hacimler gdz 6ninde
bulundurularak uygun alan boyutlarina karar verilmistir. Nazofarenks ve orofarenks kanserli
10 olgunun 6 MV-X 1511 enerjisi kullanilarak sanal tedavi planlart KRT (1,11), 3BKRT ve
YART teknikleri ile hazirlanmustir.

3.6.1 Nazofarenks ve Orofarenks Kanserlerinde Konvansiyonel RT

a) Nazofarenks Kanserlerinde Konvansiyonel RT Planlama

Konvansiyonel radyoterapi tekniginde 6MV-X 1sini1 kullanilarak karsilikli paralel iki
yan alan ile primer tumadr ve boyun lenfatikleri, 6n alan ile supraklavikuler ve alt boyun lenf
nodlar: radyoterapi sahasi icerisinde kalacak sekilde planlama yapildi. Gunlik 2 Gy fraksiyon
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dozu ile primer timor ve tutulu lenf nodlarinda (PTV) 66-70 Gy, diger elektif isinlama
alanlarinda (CTV/PTV50) da50 Gy’ lik doz planland:.

Yan aanlar icin 90 ve 270 derecelik esmerkezli alanlar kullamild: (Sekil 14). Yan
alanlarda alt simir hiyoid kemigin altindan ve diger sinirlar PTV’nin yaklasik 0.5 cm digindan
gegecek sekilde ayarlandi. 6MV-X 1s1int kullanilarak, ginlik 2 Gy fraksiyon dozu ile yan
alanlardan 44-46 Gy’ lik doz planlandi. Alan icerisinde kalan beyin, beyin sapi, orbitalar ve
oral kavite PTV’nin yaklasik 0.5 cm uzagindan gegecek sekilde tasarlanan bireysel blok veya
CYK ile korundu. Yan alanlar ile 6n alanin ¢cakismamast ve sicak alan olusturmamast icin
diverjans uyum teknigi kullanildh. Bu amacla yan alanlara 2-3 derece dne dogru kolimasyon
acisi verildi. Doz hesaplamasinda noktasal hesaplama yontemi kullanilarak izosentir
noktasina normalize edildi.

Sekil 14. Nazofarenks kanserli bir olguda KRT tekniginde yan alan

Yan alanlardan verilecek toplam dozun 50 Gy’e tamamlanabilmesi i¢in yan alanlarin
sinirlar: degistirilmeden aynmi alan Uzerinden MS'in tamamen blokla korundugu bir ‘Medulla
Spinalis Koruma (MSK) alant (Sekil 15) olusturularak 2-3 fraksiyonda toplam 4-6 Gy doz
planland:. Izosentir noktasina normalize edilerek doz hesabr yapildh.
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Sekil 15. Nazofarenks kanserli bir olguda  Sekil 16. Nazofarenks kanserli bir olguda
KRT tekniginde MSK alanm KRT tekniginde arka servikal elektron alam

MSK alamnda blok altinda kalan hedef bolgenin eksik dozunun tamamlanabilmesi igin
elektron enerjileri kullamldi. Cilt-hedef hacim mesafesi dlgllerek 6 veya 9 MeV elektron
enerjisi ve alamn sigabildigi en kicuk elektron aplikatori secildi (Sekil 16). 2 Gy fraksiyon
dozuyla toplam 4-6 Gy doz planlandi. Cilt Gzerinde maksimum dozun olustugu noktaya
normalize edilerek doz hesab yapildi ve %90 referans izodoz segildi.

On alan igin alt simir sternoklavikular eklemin yaklasik 0.5 cm altindan, tst sinir yan
alanlarin alt simirinin yaklasik 0.5 cm altinda olacak sekilde planlandi. Alan sinirlarin
degistirmeden her hastaicin iki ayr1 on alan planlamas olusturuldu. i1k planda sadece akciger
apeksleri klavikulanin 0.5 cm altindan gegecek sekilde bloklarla korundu (KRT 1), (Sekil 17).
Ikinci planda ise akciger apekslerinin yam sira orta hatti da birlikte koruyan bir blok
tasarlandi (KRT 11) (Sekil 18). Her iki alandan 6MV-X 1sim kullanilarak gunlik 2 Gy
fraksiyon dozu ile toplam 50 Gy doz planlandi. Noktasal hesaplama yontemi ile doz hesabi
yapildi ve orta hatta bulunan blogun altinda kalmayacak sekilde 3 cm derinlikteki bir noktaya
normalize edildi.
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Sekil 17. Nazofarenks kanserli bir olguda  Sekil 18. Nazofarenks kanserli bir olguda
KRT I: Supraklavikuler alam KRT Il: Supraklavikuler alan

50 Gy radyoterapi sonrasinda primer timér bolgesinde 66-70 Gy doza ulasabilmek icin
boost alan: olusturuldu. Boost alani PTV66-70'ten yaklasik 0.5 cm uzaklikta olacak sekilde
esmerkezli iki yan alan olarak planland: (Sekil 19).

Sekil 19. Nazofarenks kanserli bir olguda KRT tekniginde primer timor boost alan

Tutulu boyun lenf nodu primer timére yakin olan hastalarda lenf nodu primer boost
alam icerisine dahil edildi. Tutulu lenf nodlarinin primer timore olan mesafesinin uygun
oldugu durumlarda ise ayr1 boost alanlar1 olusturularak elektron enerjileri kullanildi (Sekil
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20). Boylece kranyuma gore nispeten kalinligi daha az olan boyun bdlgesindeki lenfatikleri
tedavi ederken aym zamanda orta hattaki MS fazla doz almaktan korunmus oldu. Boost
alanlarinin her biri igin ginlik 2 Gy fraksiyon dozuyla toplam 16-20 Gy doz planland:.
Elektron ile planlanan boostlar cilt Gzerinde maksimum dozun olustugu noktaya normalize
edildi ve %90 referans izodoz secildi. Foton ile planlanan boostlar ise izosentir noktasina
normalize edildi.

Sekil 20. Nazofarenks kanserli bir olguda tutulu lenf nodu icin KRT tekniginde elektron
boost alan

TUm planlamalar tamamlandiktan sonra yan alanlar, yan MS korumal: alanlar, arka
boyun elektron alanlari, 6n alan ve boost planlamalarinin toplam dozlar1 kimdlatif DVH ile
degerlendirildi (Sekil 21). Hedef hacimlerin ve tiroid bezinin aldigt TBDmin, TBDmax, TBDayg
dozlar: tespit edildi. Veriler dokiimante edildikten sonra SPSS 15" e aktarild.
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Sekil 21. KRT Il planlanmis nazofarenks kanserli bir olguda kiimulatif DVH: hedef volumler
ve riskli organlarin doz verileri

3.6.1 b) Orofarenks Kanserlerinde Konvansiyonel Radyoterapi (KRT) Planlama

Orofarenks kanserleri icin KRT plam alan simirlarindaki ve korumalardaki farkliliklar
disinda, nazofarenks kanserlerindeki benzer prensiple hazirlandi. Giinltik 2 Gy fraksiyon dozu
ile primer tumadr ve tutulu lenf nodlarinda (PTV) 66-70 Gy, diger elektif 1isinlama alanlarinda
(CTV/PTV50) da50 Gy doz planland:.
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Yan alanlar igin 90 ve 270 derecelik esmerkezli acilar kullamldi ve alanin alt sinir1
hyoid kemikten, diger sinirlart ise PTV'nin yaklasik 0.5 cm disindan gegecek sekilde
belirlendi. Alan icerisinde kalan beyin, beyin sap1, mandibula, maksilla ve oral kavitenin bir
kismi PTV' nin yaklasik 0.5 cm uzagindan gegecek sekilde tasarlanan bireysel blokla veya
MLC ile korundu (Sekil 22). On alan ile gakisma olmamasi icin yan alanlara 6ne dogru 2-3
derecelik kolimasyon agist verildi. Yan alanlardan 6MV-X 1sint kullanillarak gunlik 2 Gy
fraksiyon dozu ile MS'in tolerans dozu g6z 6niinde bulundurularak 22-23 fraksiyonda toplam
44-46 Gy doz planlandi. 44-46 Gy doz sonrasinda yan alanlardan verilecek dozun toplam 50
Gy olmast icin alan sinirlart degistirilmeden MS'in bireysel blok veya CYK ile tamamen
korundugu MSK alam olusturuldu (Sekil 23). izosentir noktasina normalize edilerek doz
hesabr yapild.

Sekil 22. Orofarenks kanserli bir olguda KRT tekniginde yan alan

MSK alaninda blok altinda kalan hedef bdlgenin eksik dozu nazofarenks kanserlerine
benzer sekilde elektron enerjileri ile tamamland: (Sekil 24). 6 veya 9 MeV elektron enerjileri
kullanilarak gunlik 2 Gy fraksiyon dozuyla toplam 4-6 Gy doz planlandi. Plan cilt tzerinde
maksimum dozun olustugu noktaya normalize edildi ve referans izodoz %90 secildi.
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Sekil 23. Orofarenks kanserli bir olguda  Sekil 24. Orofarenks kanserli bir olguda

KRT tekniginde MSK alanm KRT tekniginde arka servikal elektron alam

On alan igin alt simir sternoklavikular eklemin yaklasik 0.5 cm altindan, tst sinir yan
adanlarin at simrimin yaklasik 0.5 cm altinda olacak sekilde planlandi. Nazofarenks
kanserlerine benzer sekilde orta hat korumas: olmadan (KRT 1), (Sekil 25) ve orta hat
korumali (KRT 11) (Sekil 26) iki ayr1 plan olusturuldu. Gunluk 2 Gy fraksiyon dozu ile
toplam 50 Gy doz planlandi. Noktasal hesaplama yontemi ile doz hesabr yapildi ve orta hatta
bulunan blogun altinda kalmayacak sekilde 3 cm derinlikteki bir noktaya normalize edildi.

Sekil 25. Orofarenks kanserli bir olguda Sekil 26. Orofarenks kanserli bir olguda
KRT I: Supraklavikuler alam KRT I1I: Supraklavikuler alam
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Primer tUmor bolgesinde 66-70 Gy doza ulasabilmek icin boost alam olusturuldu.
Esmerkezli iki yan alan CYK ile PTV’ye 0.5 cm otomatik marj verilerek hazirland: (Sekil
27). Gunluk 2 Gy fraksiyon dozu ile toplam 16-20 Gy doz planlandi. Doz hesabi izosentir
noktasina normalize edilerek yapildi. Tutulu lenf nodu/nodlari mevcut olan olgulara
nazofarenks kanserlerindeki gibi boost planlandi. Tutulu boyun lenf nodu primer timore
yakin ise lenf nodu primer boost alam igerisine dahil edildi. Tutulu lenf nodlarimn primer
timore olan mesafesinin uygun oldugu durumlarda ise ayr1 boost alanlari olusturularak
elektron enerjileri kullanildi. Elektron ile planlanan boostlar cilt tzerinde maksimum dozun
olustugu noktaya normalize edildi ve %90 referans izodoz secildi.

Sekil 27. Orofarenks kanserli bir olguda KRT tekniginde boost alam

Yan alanlar, yan MS korumal1 alanlar, arka boyun elektron alanlari, 6n alan ve boost
planlamalarinin  toplam dozlart kimalatif DVH ile degerlendirildi (Sekil 28). Hedef
hacimlerin ve tiroid bezinin aldig1 TBDmin, TBDmax, TBDayg dozlar: degerlendirme ve analiz
icin SPSS 15’ e aktarildt.
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Sekil 28. KRT | planlanmis orofarenks kanserli bir olguda kimulatif DVH: hedef voltimler ve

riskli organlarin doz verileri

3.6.2 Nazofarenks ve Orofarenks Kanserlerinde 3BKRT Planlama

3BKRT de 6MV-X 1s1m kullanilarak esmerkezli, non-koplanar 5 farkli agi ile en biiytk

hedef hacim olan PTV50Q'yi icerek sekilde bir radyoterapi sahasi olusturuldu. Alanlar 6n, 2
yan/yan-oblik ve 2 arka oblik olarak tercih edildi (Sekil 29).
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Sekil 29. Nazofarenks kanserli bir olguda 3BKRT plam

On alanda PTV50'ye 0.5cm marj verilerek CYK’ler otomatik olarak sekillendirildi.
Supraklavikuler lenf nodlarimin bulundugu bolge ve boyun bolgesi arasindaki kalinlik farki
g6z 6ninde bulundurularak boyun bolgesinde CYK’ler PTV'ye daha c¢ok yaklastirilirken,
supraklavikuler lenf nodlar1 bolgesindeki CYK’ler PTV’den daha c¢ok uzaklastirildi. MS,
larenks, 6zefagus gibi vicudun ortasinda bulunan yapilar: koruyabilmek ve doz dagilimini
optimize edeblmek icin orta hat blogu tasarlandi (Sekil 30-a).
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(©) (d)

Sekil 30. Nazofarenks kanserli bir olgunun 3BKRT alanlar1 (a) 6n alan (b) yan/yan oblik alan
(c) arkaoblik alan (d) segment alan

Y an/yan-oblik alanlar igin de aym prensiple alan boyutlar1t PTV50'ye gore belirlenip,
CYK’ler yerlestirildi (Sekil 30-b). Arka oblik alanlarda MS ve beyin sap1 alan disinda
birakilacak sekilde CYK’ ler ile 1s1n demetinin bir kismi kapatildi (Sekil 30-c). Boylece
kapatilan bblgede MS, beyin sapi1 gibi tolerans dozlar1 agisindan sinirlayici olan organlarin
dozlar1 kontrol altina alinmis oldu. Homojen doz dagilimi elde edebilmek igin uygun
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yonelimlerde ve agilarda kama filtreler kullanildi. Noktasal hesaplama yontemi ile doz hesabi
yapildi. Normalizasyon noktasi hedef hacim Uzerinde olacak ve uygun doz dagilimim
saglayacak sekilde secildi.

[zodoz dagilimlarindan sonra DVH’1 degerlendirilerek hedef hacimlerde homojen doz
dagilim ve normal dokularda mimkiin olan en disiik doz elde edilmeye ¢alisildi. Uygun doz
dagilimint  saglayabilmek icin gereginde gantri agilarinda, kama filtrelerin ag1 veya
yonlerinde, demet agirliklarinda dizenlemeler yapildi. ICRU50-62'ye uygun olacak sekilde
PTV’lerin %95’ lik hacminin aldigi doz minimum %95 olacak sekilde ve hedefte maksimum
%107 nin Gzerine ¢gikilmayacak sekilde plan optimize edildi.

Y an alanlarda dozlarin distk oldugu bolgeler mevcutsa demet agirliklart %3-5 olacak
sekilde segmentler eklenerek homojen doz dagilimi saglanmaya calisildi (Sekil 30-d). Gunlik
fraksiyon dozu, kullanilan diger 1sin demetlerine de, homojen doz dagilimi saglayacak
sekilde, cesitli agirliklarla dagitild.

50 Gy sonrasinda primer tumor ve tutulu lenfatiklere (PTV66-70) gunlik 2 Gy
fraksiyon dozu ile 16-20 Gy doz boost olarak planlandi. Hedef hacmin geometrisine gore 2 6n
oblik ve 2 arka oblik olmak Uizere 4 alan veya primer alamna benzer sekilde 6n, iki yan/yan-
oblik ve iki arka oblik olmak Uzere 5 alan planlamalar yapildi (Sekil 31). Hedef hacim
Uzerinde homojen doz dagilim saglayacag: distnulen bir noktaya normalize edilerek doz
hesapland.

Hedef hacimde homojen doz dagilimi elde etmek amaciyla genis alanda oldugu gibi
boost alaninda da uygun yonelimlerde ve acilarda kama filtreler kullamldi. Gerekli
durumlarda normalizasyon noktasi, gantri agilar1 ve 1gin agirliklar: degistirilerek plan yeniden
diizenlendi. izodoz egrileri ve DVH takip edilerek kabul edilebilir bir plan elde edilinceye
kadar optimizasyona devam edildi.
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Sekil 31. Nazofarenks kanserli bir olguda 3BKRT boost alan

Planlamalar tamamlandiktan sonra her iki plamin toplam dozlari kimalatif DVH ile
degerlendirildi (Sekil 32). Toplam dozlar ICRU50-62'ye uygun olacak sekilde PTV’lerin
%95’ lik hacminin aldigi doz minimum %95 olacak sekilde ve hedefte maximum %107’ nin
Uzerine gikilmayacak sekilde optimize edildi. MS dozunun toplamda 46 Gy’i, beyin sapinin
54 Gy'i ve diger riskli organlarin tolerans dozlarim gegmemesine dikkat edilerek optimal

tedavi planlari olusturuldu.
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Sekil 32. 3BBKRT planlanmis nazofarenks kanserli bir olguda kimulatif DV H; hedef volimler

ve riskli organlarin doz verileri

3.6.3 Nazofarenks ve Orofarenks Kanserlerinde YART Planlama

YART tekniginde 6MV-X 1s1n1 ile genellikle 0-40-90-135-170-235-330 derecelik gantri
acilart kullamlarak 7 acili planlama yapildi. Inverse tedavi planlama algoritmasindan
yararlanildi. Hedef ve kritik organlar icin istenen doz dagilimi, tedavi agilari, maksimum
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segment sayilar: tedavi planlama bilgisayarina planlamanin basinda tammlandi. Tedavi acilar
belirlenirken sicak nokta olusumunu engellemek igin birbirinin karsiligi olan agilarin
kullanmmindan kacinildi. Alan basina 5-6 segment ile her hasta icin toplam segment sayisi
ortalama 35-45 olacak sekilde tammlandi. Sisteme girilen tammlamalar dogrultusunda
optimizasyon islemi baslatilarak en uygun doz dagilimi elde edilmeye calisildi (Sekil 33).

Hedef hacimler icin SIB yontemi ile primer tumdr ve tutulu lenfatikleri igeren voltmler
(GTV, LNGTV, PTV66-70) 33 fraksiyonda 69 Gy, elektif alanlar (PTV50-54) 33 fraksiyonda
54 Gy veyaGTV, LNGTV ve PTV66-70 30 fraksiyonda 66 Gy, PTV50-54 30 fraksiyonda 54
Gy sinlanacak sekilde doz yogunluklari tammmlandi. Tedavinin amaci Oncelikle hedef
hacimleri kontrol altina almak oldugu icin TPS ne 6ncelikli yapilar olarak tammlandi. Riskli
organ tammlamalar1 yapilirken tolerans dozlar1 g6z 6niinde bulunduruldu. Riskli organlarin
alacag1 maksimum doz degerleri MS 45 Gy, beyin 60 Gy, beyin sap1 54 Gy, orbitalar 45 Gy,
lensler 5 Gy, optik sinirler ve optik kiazma 54 Gy, larenks 45-50 Gy, oral kavite 45-50 Gy,
submandibular bezler 39 Gy ve parotis bezleri 26 Gy olacak sekilde tammmlandi. MS, beyin
sap1 ve gorme yollar: gibi seri organlar digerlerine gore dncelikli yapilar olarak tammland:.
Optimizasyon sirasinda diger riskli organlarin dncelikleri alabilecekleri maksimum dozlar ve
voluimler hedef hacimlerle iliskilerine gore gereginde kismen degistirildi.

Optimizasyon tamamlandiktan sonra izodoz egrileri ve DVH’ dan yararlamlarak planin
ICRU50-62'ye uygunlugu ve riskli organlar igin tammlanan simirlamalarin ne 6lgtde
saglandigi kontrol edildikten sonra plan kabul edildi. Eger kosullar saglanmiyorsa gantri
acilar1 veya segment sayilart degistirilip tekrar optimizasyon yapilarak kabul edilebilir bir
plan elde edilmeye calisildi (Sekil 34).
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Sekil 34. YART planlanmis orofarenks kanserli bir olguda kiimtlatif DVH; hedef volimler

ve riskli organlarin doz verileri
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3.7 Arastirmanin Plan ve Takvimi

Literatlr Taramast

15.12.10-31.01.11

Arsiv Materyalinin Taranmasi ve Hasta Segimi

01.02.11-28.02.11

Tedavi Planlarinin Olusturulmasi

01.03.11-31.07.11

Verilerin Toplanmasi

01.08.11-31.08.11

Karsilastirma

01.09.11-15.09.11

Analiz ve Degerlendirme

16.09.11-15.10.11

Yazim

16.10.11-06.12.11
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3.8 Verilerin Degerlendirilmes

Her olgu icin KRT |, KRT I, 3BKRT ve YART teknikleri ile toplam dort farkli
planlama yapilmistir. Hedef hacimler (GTV, LNGTV, CTV, PTV50-54 ve PTV66-70) icin
ortalama doz degerleri ve tiroid bezi icin minimum, maksimum ve ortalama doz degerleri
DVH’' ndan alinarak veri tablosuna kayit edilmistir. Tiroid bezinin aldig1 doz degerleri farkli
planlama tekniklerinde karsilastirilmistir. Bu karsilastirmada hedef hacim ve kritik yapilara ait
parametrelerdeki farklar SPSS 15.0 istatistiksel analiz programinda Friedman ve Wilcoxon
signed rank test kullanilarak analiz edilmistir.

Olgu sayist 30'un atinda oldugu icin non-parametrik bir test kullamlmstir.
Calismamizda 4 iliskili veri karsilastirilacag: icin Friedman test tercih edilmistir. Gruplarin
ikili karsilastirilmasinda ise Wilcoxon signed rank test kullamlmstir. Istatistiksel anlamlilik
icin p degerinin 0.05 ten kiicik olmast gerekliligi kabul edilmistir.

3.9 Arastirmanin Sinir hihiklara

Calismanin retrospektif olmast ve olgu sayisinin sinirli olmasi ¢alismanin guigsiliz
yanlaridir.

3.10 Etik Kurul Onay1

Dokuz Eylil Universitesi Girisimsel Olmayan Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan 25
Subat 2011 tarih ve 93-GOA protokol numarali 2011/05-15 karar numaras ile goéristlen
‘Bas-Boyun Kanserleri Radyoterapisinde Farkli Planlama Tekniklerinin Tiroid Bezi Dozuna
Etkis’ isimli projenin onay1 alindi.
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4.BULGULAR

Radikal radyoterapi endikasyonu ile 2007-2009 yillar1 arasinda tedavi edilmis alti
nazofarenks ve dort orofarenks kanserli hastaicin KRT, 3BKRT ve YART teknikleri ile sanal
tedavi planlar1 olusturulmustur. DVH’ ndan yararlanarak hedef hacimlerin aldigi ortalama
dozlar, minimum, maksimum ve ortalamactiroid bezi dozlar: tespit edilmistir. Hedef hacimlere
tanmmlanan dozlarin verilmesi durumunda planlama teknikleri tiroid bezi dozlar1 agisindan
karsilastirilmistir. Elde edilen veriler SPSS 15.0 igtatistik programui kullanilarak analiz
edilmistir.

4.1 Hedef Hacimler igin Elde Edilen Veriler

Calismamizda bulunan 10 olgu icin KRT ve 3BKRT planlamalarinda ginlik 2 Gy
fraksiyon dozu ile primer tumor ve tutulu lenf nodlarinda (PTV) 66-70 Gy, diger elektif
isinlama alanlarinda (CTV/PTV50-54) da 50-54 Gy’lik doz planlandi. YART de ise buna
esdeger olarak SIB yontemi ile primer timor ve tutulu lenfatikler (PTV) 33 fraksiyonda 69
Gy doz alirken elektif alanlara (CTV/PTV50-54) 33 fraksiyonda 54 Gy veya primer timér ve
tutulu lenfatikler (PTV) 30 fraksiyonda 66 Gy, elektif aanlar (CTV/PTV50-54) 30
fraksiyonda 54 Gy doz alacak sekilde planland:.

Olgularin tedavi aldiklari donemde hedef hacimleri uzman hekim tarafindan BT
kesitleri Uzerinde konturlanmistir. GTV, CTV, PTV50-54, PTV66-70 ve eger tutulu lenf
nodu/nodlar1 varsa lenf nodu LNGTV olarak adlandiriimis olan hedef hacimlerin farkl
planlama tekniklerine gére aldig1 ortalama dozlar Tablo 1, 2, 3 ve 4‘te gosterilmistir. Hedef
hacimlerdeki doz homojenligi izodoz egrileri ve DVH'’larindan yararlanilarak grafiksel olarak
degerlendirilmistir.
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Tablo 1. KRT I teknigine gore hedef hacimlerin aldig: ortalama doz degerleri

KRT |
Hasta

no: GTV70(cGy) | LNGTV (cGy) PTV50-54 (cGy) | PTV66-70 (CGY)
1 6971 7446 5811 6959

2 7153 - 5810 7144

3 6918 7043 | 6990 | 6964 | 5939 6995

6036

4 6817 6907 7000 6807

5 6956 7147 6743 | 5857 6917

6 7118 - 5836 7114

7 7028 - 6183 7049

8 7068 7162 | 7326 6270 7054

9 7039 - 6559 7042

10 6803 - 6251 6793
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Tablo 2. KRT II teknigine gore hedef hacimlerin aldig1 ortalama doz degerleri

KRT Il
Hasta no: 5TV (Gy)
LNGTV (cGy) PTV50-54 (cGy) | PTV66-70 (cGY)

1 6966 7421 5643 6954
2 7122 - 5686 7114
3 6914 7032 | 6982 | 6960 | 5784 7009
4 6813 6894 6985 5921 6803
5 6940 7127 6730 5694 6901
6 7108 - 5737 7103
7 7025 - 6178 7046
8 7058 7170 7283 6090 7043
9 7030 - 6543 7032
10 6805 - 6246 6795
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Tablo 3. 3BKRT teknigine gore hedef hacimlerin aldig1 ortalama doz degerleri

3BKRT
Hasta
no: GTV (cGy) | LNGTV (cGy) PTV50-54 (cGy) | PTV66-70 (cGy)
1 7168 5723 5626 7142
2 6987 - 5543 6973
3 6620 6368 | 6354 | 6428 | 5613 6994
4 6991 6656 | 6278 6145 6967
5 7047 6963 | 6771 5901 7056
6 6999 - 5297 6957
7 6898 - 5782 6907
8 6788 6959 | 7173 6203 6788
9 7023 - 6497 7025
10 7025 - 5869 7000
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Tablo 4. YART teknigine gore hedef hacimlerin aldig1 ortalama doz degerleri

YART

Hasta no:

GTV (cGy) | LNGTV (cGy) PTV50-54 (cGy) PTV66-70 (cGy)
1 6718 6494 5509 6494

6493

2 6525 - 5772

6690
3 6626 | 6621 | 6728 | 5827 6555
4 6586 6719 6788 6123 6569
5 6788 6832 6800 5971 6746
6 6729 - 5963 6716
7 6733 - 5797 6607
8 6654 6714 6571 5893 6588
9 6759 - 5963 6742
10 6732 - 6000 6691

4.2. Tiroid Bez icin Elde Edilen Veriler

TUm olgular icin farkli planlama tekniklerine gore tiroid bezinin aldigi TBDyn, TBDumax

ve TBD,, degerleri Tablo 5 te gosterilmistir.
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Tablo 5. Tum olgular igin farkl: radyoterapi tekniklerine gore TBDyin, TBDmax V€ TBDayg

degerleri
TBDpin (CGY) TBDpax (CGY) TBDay (CGY)

Hasta
no: KRT | KRT | 3BKRT | YART | KRT | KRT | 3BKRT | YART | KRT | KRT | 3BKRT | YART

[ I [ I [ I
1 4937 | 509 | 4030 5283 | 5545 | 5297 | 5521 5683 | 5213 | 2796 | 4647 5465
2 5043 | 431 | 3323 4044 | 5483 | 5214 | 5551 5686 | 5285 | 2902 | 4554 4948
3 4199 | 526 | 4737 5374 | 5549 | 5458 | 5656 5775 | 5149 | 2707 | 5076 5583
4 4059 | 391 | 3321 4305 | 5889 | 5779 | 6488 6718 | 5233 | 3091 | 5201 5871
5 5151 | 477 | 3729 5658 | 5764 | 5696 | 6233 6825 | 5471 | 3345 | 4968 6277
6 4471 | 290 | 2436 713 5399 | 5414 | 5163 6699 | 4991 | 3506 | 4453 4816
7 3108 | 383 | 204 116 6831 | 6785 | 5078 5861 | 5048 | 3943 | 2116 994
8 4979 | 408 | 4019 4136 | 7349 | 7298 | 6655 6543 | 5289 | 2189 | 4959 5821
9 4864 | 431 | 355 167 5914 | 5799 | 5463 5763 | 5323 | 3071 | 3783 1629
10 3789 | 531 | 352 262 5752 | 6067 | 4449 6025 | 5412 | 3940 | 2425 2268
Ort. 4460 | 438 | 2651 3006 | 5948| 5881| 5626 6158 | 5241 | 3149| 4218 4367

Ortalama TBD,,, degerleri standart sapmalari ile birlikte KRT | yonteminde
4460.200£665 cGy, KRT |l yonteminde 437.700+75 cGy, 3BKRT yonteminde
2650.600£1725 cGy ve YART yonteminde 3005.800+£2382 cGy olarak bulunmustur. KRT |,
KRT IlI, 3BKRT ve YART yontemlerinde TBD,,, dozlarimin karsilastirilmasi amaciyla
Friedman test ile yapilan istatistiksel analizin sonuclarina gore TBDy,, dozlar1 agisindan
planlamalar arasinda anlamli fark bulunmustur (p<0.05) (Tablo 6).
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Tablo 6. Tum olgularin planlama tekniklerine gére TBDin degerleri icin ortalama doz,

standart sapma ve p degeri
Tiroid KRT I KRT 11 3BKRT YART p
Bezi (Ort£Std (Ort£Std (Ort£Std (Ort£Std Degeri
Sapma) Sapma) Sapma) Sapma)
4460.000 437.700 2650.600 3005.800 0.009
+ + + +
TBDmin 665 75 1725 2382

Tablo 7'de ise planlama yontemlerinin TBDin dozlar1 agisindan ikili gruplar halinde

karsilastirildigi gortlmektedir. Gruplarin ikili karsilastirilmasinda Wilcoxon sign rank test
kullanilmistir. P degerleri incelendiginde KRT I-YART ve 3BKRT-YART yontemlerindeki
TBDyin degerleri arasinda istatistiksel anlamli fark bulunmamustir. TBDp,in dozlart agisindan
KRT I-KRT Il (p=0.005), KRT I-3BKRT (p=0.007), KRT 11-3BKRT (p=0.028) ve KRT II-
YART (p=0.028) yontemleri arasinda anlaml: farklar bulunmustur. TBDmin KRT 1-3BKRT

karsilastirmasi 3BBKRT’ de, diger U¢ karsilastirmadaise KRT |1’ de daha dusik saptanmustir.

Tablo 7. Planlama tekniklerinin TBDm, dozlari agisindan ikili olarak karsilastirilmasi

sonucunda bulunan p degerleri

KRT | KRT | KRT | KRT Il KRT I 3BKRT
(TBDmin) (TBDmin) (TBDmi”) (TBDmin) (TBDmiﬂ) (TBDmin)
KRT 11 3BKRT YART 3BKRT YART YART
(TBDmin) (TBDmin) (TBDmi”) (TBDmin) (TBDmiﬂ) (TBDmin)
E) . 0.005 0.007 0.114 0.028 0.028 0.241
Degeri
Ortalama TBD. degerleri standart sapmalari ile birlikte KRT | yonteminde

5947.500£637.5 CGy,

KRT I

yonteminde 5880.700+674 cGy, 3BKRT yonteminde

5625.700£676 cGy ve YART yonteminde 6157.800+478 cGy olarak bulunmustur. KRT |,
KRT II, 3BKRT ve YART yontemlerinde TBDns dozlarinin karsilastiriimasi amaciyla

60



Friedman test ile yapilan istatistiksel analizin sonuclarina gére TBD. dozlari agisindan
planlamalar arasinda anlaml: bir fark bulunmamistir (Tablo 8).

Tablo 8. Tum olgularin planlama tekniklerine gore TBDmax degerleri icin ortalama doz,

standart sapma ve p degeri
Tiroid KRT I KRT I1 3BKRT YART p
Bezi (Ort£Std (Ort£Std (Ort£Std (Ort£Std Degeri
Sapma) Sapma) Sapma) Sapma)
5947.500 5880.700 5625.700 6157.800 0.131
TBDmax + + + +
637.5 674 676 478

Planlama yontemlerinin - TBDpx
karsilastirilmasinda sadece 3BBKRT-YART yontemleri arasindaki fark 3BKRT lehine anlaml1
bulunmustur (p=0.007) (Tablo 9).

dozlarimn agisindan ikili  gruplar halinde

Tablo 9. Planlama tekniklerinin TBDnyax dozlart agisindan ikili olarak karsilastiriimasi

sonucunda bulunan p degerleri

KRT | KRT | KRT | KRT 11 KRT Il 3BKRT
(TBDmax) | (TBDmao) | (TBDmax) (TBDmax) (TBDma) | (TBDma)
KRT 11 3BKRT YART 3BKRT YART YART
(TBDmax) | (TBDmao) | (TBDmax) (TBDmax) (TBDma) | (TBDma)
E) . 0.093 0.333 0.241 0.575 0.241 0.007
Degeri

Ortalama TBD,,y degerleri Tablo 10°'da verilmistir. KRT I, KRT Il, 3BKRT ve YART
yontemlerinde TBDay dozlarinin karsilastirilmasi amaciyla Friedman test ile yapilan
istatistiksel analizin sonuglarina gore TBD,,4 dozlar1 agisindan planlamalar arasindaki farklar
anlamlt bulunmustur (p=0.003). Tablo 11' de ise planlama yontemlerinin TBD,,, dozlar
acisindan ikili gruplar halinde karsilastirilmus sonuclart gortlmektedir. Gruplarin ikili
karsilastirilmasinda Wilcoxon sign rank test kullamlmustir. P degerleri incelendiginde KRT |-
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YART, KRT 1I-3BKRT, KRT II-YART ve 3BKRT-YART yontemlerindeki TBD,,, degerleri

arasinda anlamli bir fark bulunmamustir. TBD,,q dozlar agisindan KRT I-KRT 11 (p=0.005) ve
KRT 1-3BKRT (0.005) yontemleri arasindaki farklar istatistiksel anlamlidir. Sonuglarin KRT
| aleyhine oldugu gorulmastr.

Tablo 10. Tum olgularin planlama tekniklerine gore TBDayg degerleri icin ortalama doz,

standart sapma ve p degeri
Tiroid KRT I KRT II 3BKRT YART p Degeri
Bezi (Ort£Std (Ort£Std (Ort£Std (Ort£Std
Sapma) Sapma) Sapma) Sapma)
5241.400 3149.000 4218.200 4367.200 0.003
TBDayg + + + +
150 551 1141 1959

Tablo 11. Planlama tekniklerinin TBDayg dozlar: agisindan ikili olarak karsilastiriimasi

sonucunda bulunan p degerleri

KRT | KRT | KRT | KRT 11 KRT I 3BKRT
(TBDav) (TBDay) (TBDavy) (TBDavy) (TBDav) (TBDavy)
KRT 11 3BKRT YART 3BKRT YART YART
(TBDav) (TBDay) (TBDavy) (TBDavy) (TBDavy) (TBDavy)
E) . 0.005 0.005 0.721 0.059 0.169 0.386
Degeri
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5. TARTISMA

Bas-boyun kanserlerinde radyoterapi siklikla tercih edilen etkili bir tedavi yontemidir.
Ozellikle nazofarenks kanserlerinde radyoterapi ana tedavi yontemidir. Nazofarenks ve
orofarenks kanserli hastalarda uzun sireli sag kalim beklentisi oldugundan risk altinda
bulunan komsu normal dokularin ge¢ dénem yan etkileri 6nem tasimaktadir. Y iksek doz
etksiyle agiz-dis, tukrik bezleri, cilt gibi organlarda ciddi yan etkiler gozlenmektedir. Daha
disik dozlarla geg yan etkiler biytk olctide engellenebilir ancak, 6zellikle bas-boyun
kanserlerinde dusUk dozlar ile timdr kontrolinl saglamak olanaksizdir. Yiksek dozlarla
tedavi uygulanirken aym zamanda normal doku yan etkilerinin azaltilmasi amaciyla yapilan
calismalar zaman icinde 3BKRT ve YART gibi ileri gelismis radyoterapi tekniklerinin
denenmesine zemin hazirlamistir. Y an etki olusmast beklenen organlar diginda tiroid bezi gibi

hayati baz1 normal dokularda olusabilecek ge¢ yan etkiler Uizerinde yeterince durulmamustir.

Bu calismada tiroid bezinin radyoterapi hacmi icerisinde yer aldigi orofarenks ve
nazofarenks kanserli hastalarda KRT I, KRT 11, 3BBKRT ve YART olmak Uzere ¢ planlama
teknigi ile dort farkli plan olusturularak, yontemlerin tiroid bezi dozlari agisindan

karsilastirilmas: amaglanmustir.

Calismamizda her hasta icin hazirlanan planlar 6ncelikle hedef hacimler agisindan
degerlendirilmistir. Tum planlamalarin izodoz dagilimlart incelenmis ve homojen doz
dagilimi saglanmaya calisilmistir. ICRUS0-62'ye uygun olacak sekilde PTV’lerin %95’ lik
hacminin aldig1 doz minimum %95 olacak ve hedefte dozun maksimum %107’ si asilmayacak
sekilde planlar olusturulmustur. Ayrica DVH yardimiyla grafiksel olarak degerlendirilmis ve

tim konturlanan yapilar i¢cin minimum, maksimum ve ortalama doz degerlerine ulasilmistir.

Hedef hacimlerdeki doz dagilimlar: incelendiginde YART' nin 3BKRT ye, 3BKRT nin
ise KRT'ye gore hedefi daha iyi sardigi gorilmistir. Gelisen planlama sistemleri ve yeni
radyoterapi teknikleri sayesinde hedef hacimde daha homojen dagilimi ile daha yuksek
dozlara ulasmak mimkin hale gelmistir. Bunun yanm sira konvansiyonel yontemlere gore
riskli organ dozlarinin da azaltilmas: saglanmustir. Y apilan calismalarda karsilikli paralel iki
alan sinlama ile karsilastirildiginda 3BKRT'de hedef hacimde daha iyi doz dagilimu
saglanirken cevresindeki normal dokular daha iyi korunmaktadir (9,10). YART tekniginde
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3BKRT'ye gore hedefte daha iyi doz artrim ve normal dokularda daha disik doz
saglanabilmektedir (11-13).

Palazzi ve ark’lar1 radyoterapi tekniklerini karsilastirmak amaci ile U¢l nazofarenks,
Ucl orofarenks ve gl hipofarenks veya larenks kanserli olmak Uzere dokuz hasta tizerinde
Ocak-Ekim 2004 tarihleri arasinda ¢alisma yapmuslardir. Segilen hastalarin bir kismu KT
amis olup, hicbirine cerrahi uygulanmamis ve koratif amagli radyoterapi verilmesi
planlanmistir. BMV-X 1s1m ile PTV2'ye 54 Gy ve devaminda boost olarak PTV1'e 16 Gy
daha verilerek 35 fraksiyonda PTV1'e toplan 70 Gy doz verilmistir. PTV2'yi tedavi
edebilmek igin her hastaya konvansiyonel 3 alan teknigi, 5 alan konformal ve 7 alan step-and-
shoot YART olmak Uzere 3 ayr1 tedavi plant olusturulmustur. Calismamin sonucunda
YART nin diger tekniklerle kiyaslandiginda hedef hacimleri daha iyi sardigi gorilmis ve 3

boyutlu planlama sistemlerinin kullamimast ile bu basartya ulasildigi vurgulanmistir (62).

Luca Cozzi ve ark’lart Mayis 2001 ve Mart 2003 tarihleri arasinda tedavi gormiis 26’ si
bas-boyun kanserli olan 42 hasta ile retrospektif olarak calismislardir. 6MV-X 1s1m
kullanilarak tedavi edilmis olan bas-boyun kanserli 26 hastarin timine Y ART, bu hastalarin
8 ine hem YART hem de 3BKRT birlikte planlanmistir. Boyun alanlar1 elektif olarak 54 Gy
isinlanirken, tUmor yatag: ve tutulu lenf nodlarina 66-72 Gy verilmistir. Her YART plan
3BKRT plant ile hedef hacimlerdeki doz dagilimi agisindan karsilastirildiginda, V95,
3BKRT’ de %85 iken YART planlamalarinda %93’ e ¢iktigi gortlmustir (p<0.001). Parotis
bezleri ve MS dozlar1 agisindan karsilastirildiginda YART planlamalarinda parotis bezi icin
D2/3V degeri 54 Gy'den 41 Gy'e diusmus (p<0.01) ve MS nin aldigi maksimum doz 40
Gy'den 30 Gy'e dusUrulmistir (p<0.001). Sonuc olarak 3BKRT ile karsilastirildiginda
YART‘1n hem hedefi tam sararak daha homojen doz dagilim elde ettigi hem de spinal kord,
parotis bezleri gibi riskli organlar1 daha iyi korudugu gorulmastar (63).

Bas-boyun bdlgesi spinal kord, beyin, beyin sapi, parotis bezleri, diger tukrik bezleri,
optik sinirler ve tiroid bezi gibi ¢ok sayida hedef olmayan normal doku ve organlarla
cevrilidir. Hasta tedavi edilirken bu organlarin toleransindan fazla doz almis olmast organ
islevinin tamamen kaybedilmesine ya da hastanin yasam kalitesinin bozulmasina yol
acmaktadir. Bu organlar icinden tiroid bezinin fazla doz almis olmasi basta hipotiroidi olmak
Uzere birgok yan etkiye sebep olmaktadir. Toplam RT dozu, tiroid bezi hacminin ne kadarinin
isinlandigr ve tiroid bezine radyoterapi 6ncesi cerrahi uygulanmis gibi faktorler hipotiroidi
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riskini etkilemektedir (6,7,59). Tiroid bezi i¢in net bir tolerans dozu henliz bilinmedigi igin
dozlarimin mimkin olan en distk seviyede tutulmas: gerekmektedir. GUniimiizde stereotaktik
radyocerrahi, 3BBKRT, YART ve proton terapisi gibi yeni radyoterapi teknikleri ile hedefte
daha iyi doz dagilimi saglamirken normal doku dozlar1 distrdlmesi mimkin hale gelmistir.
Bu sebeple calismamizda orofarenks ve nazofarenks kanserli hastalarda KRT, 3BKRT ve
YART teknikleri tiroid bezi dozlar1 agisindan karsilastirilmustir. Degerlendirme igin tim
tekniklerde TBDmin, TBDmax V& TBDayg dozlar: kullani mustar.

Tdm olgular icin planlama yontemleri TBDyin dozlari agisindan karsilastirildiginda
anlamlt bir fark bulunmustur (p=0.009). Yapilan ikili karsilastirmada KRT | ile KRT Il
(p=0.005), KRT I ile 3BKRT (p=0.007), KRT Il ile 3BKRT (p=0.028) ve KRT Il ile YART
(p=0.028) yontemlerinin arasinda anlamlt bir fark oldugu gorulmistir. KRT Il yontemi
TBDmin dozlar1 acisindan diger ¢ teknikle karsilastirildiginda en distik TBDyin degerlerini
vermektedir. TUm olgularin  ortalama dozlar1  radyoterapi  tekniklerine  gore
degerlendirildiginde KRT | yonteminde TBDy,in ortalamasinmin en yiksek ¢iktigi gorulmaistur.

Planlama yontemleri TBDnax dozlart agisindan karsilastirildiginda anlamli bir fark
bulunmamustir (p=0.131). ikili olarak karsilastirildiginda ise 3BKRT ve YART arasinda
anlamli fark bulunmustur (p=0.007). TBDma oOrtalamalari degerlendirildiginde KRT
yontemleri ve 3BKRT yontemi birbirine yakin degerlerde olmakla birlikte en disik
ortalamalar 3BKRT yonteminde gorulmuistir. 3BBKRT nin gelismis bir formu olan YART
yonteminde ise TBDnmax dozlar1 agisindan en yiiksek dozlar gbzlenmistir.

Yan etkiler agisindan dustunildiginde tim organin aldigi dozu daha iyi tammlamasi
nedeniyle TBDaygy dozlart karsilastirmada onem kazanmaktadir. Caligmamizda planlama
yontemleri TBDayg dozlar: agisindan karsilastirildiginda anlaml: fark bulunmustur (p=0.003).
Ikili olarak karsilastirildiginda ise KRT | ile KRT Il (p=0.005) ve KRT | ile 3BKRT
(p=0.005) arasinda anlaml1 fark gordlmistir. TBDayg ortalamalar: incelendiginde en yiksek
degerler KRT | yonteminde cikarken en distk degerler KRT 11 yonteminde bulunmustur.
3BKRT ve YART icin ortalama degerler incelendiginde ise 3BKRT ortalama dozlar1 daha
disUk bulunmustur. Sadece KRT | yonteminde ortalamalar 5241.400+150 cGy olmakla
birlikte 50 Gy’in Uzerindedir. KRT | ile planlanan hastalarin tamaminda tiroid bezi ortalama
45 Gy Uzerinde doz alirken, bu hastalarin dokuzu 50 Gy ve Uzerinde ortalama doz almustur.
KRT 11 ile yapilan planlamalarda 10 hastanin tiroid bezi ortalama degeri 3149.000£551 cGy

65



olarak tespit edilmis ve 45 Gy Uzerinde ortalama doz alan hasta bulunmamistir. 3BBKRT
planlamalar: tim olgular igin incelendiginde TBDay degerlerinin ortalamas: 4218.200+1141
cGy olarak tespit edilmis olup 45 Gy'in atinda bulunmustur. Olgular tek tek
degerlendirildiklerinde ise ortalama dozu 45 Gy’in Uzerinde olan alt1 hasta varken bunlarin
ikisinin 50 Gy ve Uzerinde doz aldig1 gorulmustir. YART planlamalar: incelendiginde ise tim
olgularin TBDayg Ortalama degeri 4367.200+1959 cGy olarak tespit edilmis olup 45 Gy'in
altinda bulunmustur. Olgulardan yedisinin tiroid bezi 45 Gy Uzerinde ortalama doz alirken
bunlarin besi 50 Gy ve Uzerinde ortalama doz almstir.

Y apilan calismalarda daha 6nce de belirtildigi gibi tiroid bezinin radyoterapi hacimi
icerisinde bulundugu durumda, hastanin 30-70 Gy doz almasi sonucu bes yil icerisinde
hipotroidinin gorilme sikligi ortalama %20-30 oldugu (5,7,8), 50 Gy ve Uzeri boyun
isinlamalarinda ise bu oramin yaklasik % 50 degerine ulastigi bildirilmistir (57). Aym
zamanda hipotiroidinin olustugu bir esik doz degeri net olarak tammlanamamakla birlikte risk
faktorinin 45 Gy'den sonra arttigi vurgulanmstir (58). Bulgularimiz literatlr 1siginda
degerlendirildiginde KRT | yontemi ile tedavi edilmis hastalarin timinde 5 yil icerisinde
hipotiroidi olusma ihtimalinin %50 oldugu gorilmektedir. KRT 11 yonteminde TBDayg degeri
45 Gy Uzerinde olan bir hasta bulunmadig: icin hipotiroidi olusma ihtimali diger teknikler
arasinda en dusuktir ve literatirde yaklasik %20-30 olarak belirtilmistir. Ancak KRT 11
tekniginde hedef hacimlerdeki doz dagilimn ve homojenligi 3BKRT ve YART
yontemlerindeki kadar yeterli bulunmamistir. 3BKRT ve YART tekniklerinde ise TBDayg
ortalamalar1 birbirine yakin olmakla birlikte 45 Gy'in altindadir. Buna karsilik YART
yonteminde tiroid bezi 50 Gy ve Uzerinde ortalama doz alan hasta sayisinin, 3BKRT' ye gore
daha yuksek oldugu gorulmistir. Ancak bu sorun YART planlama sirasinda tiroid bezi
dozlarina sinirlama dngorulerek kolaylikla asilabilir.

TBDmin Ve TBDayy dozlar: agisindan KRT | ile KRT [1 tekniklerinin karsilastiriimasi
sonucunda ¢ikan anlaml: fark orta hat blogunun gerekliligini vurgulamaktadir. Her ikisi icin
de en yuksek doz degerlerini KRT | verirken KRT 11 en dusik doz degerlerini vermistir.
3BKRT ve YART gibi gelismis radyoterapi tekniklerinin uygulanabilecegi tedavi planlama
sistemleri mevcut olmayan merkezlerde, giniimiizde hala KRT ile hastalarin tedavi planlar:
hazirlanmaktadir. KRT yonteminde hedef hacimlerde homojen doz dagilimi elde etmek

mumkindlr ancak cevre dokulara yonelik bir doz ayarlamasi yapilamadigi icin gevre
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dokularda istenmeyen yan etkiler olusabilmektedir. Bir baska deyisle KRT ile kanser tedavi
edilebilmekte ancak hastamin yasam kalitesi daha fazla bozulabilmektedir. Calismamizda
TBDpin degerlerinde oldugu gibi diger kritik organ dozlari da KRT tekniginde diger
tekniklere gore oldukga yiksek bulunmustur. Bu sebeple eger hasta KRT ile tedavi edilecekse
blok veya varsa CYK ile mimkin olan korumalarin alan igindeki tim risk altindaki normal
dokulara yapilmasi onerilmektedir. Sadece tiroid bezi dozlar1 agisindan kiyaslandiginda ise
KRT | ve KRT Il arasindaki fark sebebiyle KRT teknigi ile planlama yapilacaksa orta hat
blogu kullanilmasi gerektigi sonucuna varilmistir. Daniela Alterio ve ark’larinin yaptiklar:
calismada Temmuz 1995-Mayis 2003 tarihleri arasinda retrospektif olarak bulunmus 73 bas-
boyun RT'si alan hastamn tiroid hormon seviyelerini ve tiroid bezi doz dagilimlarini
degerlendirilmistir. Dozimetrik analiz igin 57 olgu degerlendirilmis ve dnce BT kesitlerinde
tiroid bezini konturlanmustir. Tiroid bezinin sag Gst ve alt lobunu dordinci ve besinci bolge,
sol Ust ve alt lobunu birinci ve ikinci bolge, istmusu ise Uglincti bolge olarak toplam bes
bolgeye ayirmiglardir. Linac ile 6 MV-X 1sim kullamlarak yan alanlardan verilen ortalama
doz 74.4 Gy iken servikal ve supraklavikuler lenf nodlari 6n alandan en az 50 Gy olacak
sekilde 1sinlanmustir. Orta hatta spinal kord dozunu 40-42 Gy’ de sabitleyebilmek icin koruma
blogu kullaniimistir. DVH yardimiyla tiroid bezinin bes bolgesinde aldigi doz degerlerine ve
tiroid bezinin 10 Gy, 30 Gy ve 50 Gy doz alan volum degerlerine bakilmistir (V10, V30 ve
V50). Uclincli bolge diger dort bolge ile karsilastirildiginda Wilcoxon signed rank test
sonuclarina gore anlamli fark bulunmus (p<0.05) ve en disik doz degerlerini Uglncl
bolgenin verdigi gordlmustir. Kaplan-Meier istatistigine gore ise tiroid bezi bozukluklarin
ortaya gikma yuzdeleri bir yillik stiregte %8, U¢ yillik siregte %21 ve bes yillik stregte ise
%48 bulunmustur. Literatlr ile uyumlu (%20-30) olarak hipotroidi baslangici olusma riski
%26 olarak tespit edilmistir. Kullamlan orta hat blogu sayesinde Uclincti bolge olan istmus
dozlarinda diger bolgelere gore daha disik dozlar elde edilmistir (64). Orta hat blogu ile
tiroid bezinin yam sira larenks ve MS gibi boynun ortasinda bulunan diger yapilari da ayni

anda korumanin mumkiin oldugu da unutulmamalidir.

Planlamalar incelendiginde 3BKRT tekniginde hedef hacimlere verilmek istenen dozun
homojen dagildigr ve aym zamanda kritik organ dozlarimin diger tekniklere gore oldukca
distk oldugu gozlenmistir. En distik TBDmax degerlerinin elde edildigi 3SBKRT' nin, 6zellikle
TBDayg dozlar: agisindan yapilan karsilastirmada KRT ve YART yontemlerine gore daha
disUk degerler vermis olmasi bu durumu desteklemektedir. 3BKRT tekniginde 6n alanda
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kullamlmis olan orta hat blogunun tiroid bezi dozlarim azaltmaya katkisi oldugu
dustnulmektedir. Ayrica bu ¢alismada uygulacigimiz 3BKRT teknigi ¢ok alanli ve gerekli
durumlarda segmentler de eklenmesi ile bir ¢esit YART uygulamasi gibi ileri bir tekniktir.
Inverse planlama yerine forward planlama algoritmasinin kullanildigi bu teknikte gantri
acilar1, alan boyutlari, segmentler, kama filtreler, 1sin agirhiklar: gibi parametreler modifiye
edilerek en uygun plan olusturulmaya calisilmistir. Bu 6zellikleri ile 3BBKRT, KRT’ den farkl:
olarak normal doku dozlarinda optimizasyon yapabilme imkam saglamakta ve boylece
TBDmax Ve TBDayg degerleri dusurilebil mektedir.

Planlamanin basinda doz-volim tammlamalar: yapilan organlar icin Y ART yontemi bu
kosullar1 basariyla saglarken aym zamanda hedef hacimlerde homojen doz dagilimu
olusturabilmektedir. Bu baglamda caligmamiz literatir ile uyum gostermektedir. Ancak
calismamizda tiroid bezi icin herhangi bir doz sinirlamasi verilmemis sadece riskli organ
olarak BT Kkesitlerinde konturlanmigtir. Optimizasyon sonrasinda tiroid bezi dozlar
incelendiginde diger tekniklere gore daha yiuksek TBDmax degerleri ciktigr gorUlmistir.
Bunun sebebinin tiroid bezi igin diger riskli organlar gibi planlamamin basinda doz-volim
sinirlamasi verilmemis oldugu dastinilmektedir. TBDmax degerleri daha yiksek olmasina
karsin YART yontemi TBDayg degerleri agisindan degerlendirildiginde, 3BKRT teknigine
yakin ortalama degerleri verdigi gorilmustir. Bu durum YART yonteminde tiroid bezi igin
doz sinirlamast verilmesi durumunda maksimum ve ortalama dozlarda disis olacagini
gogermistir. Bu sayede YART yontemi ile tiroid bezi yan etkilerinin en iyi sekilde
azaltilacag: dustinilmektedir.

YART yonteminde hedef hacimler istenilen doza optimize edilirken, kritik organlara
verilen doz-volum sinirlamalar: da saglanmaya calisilir. Ancak kritik organ olarak simirlama
verilmeyen diger yapilarda yiksek doz bolgeleri olusabilmektedir. ICRU83' e (65) eklenen
RVR (remaining volum at risk) voliimi de bu dustinceyi dogrulamaktadir. Optimizasyon igin
planlamanin basinda tanimlanmarmis tiroid bezi de bu nedenle yiiksek dozlara maruz kalabilir.
Eger tedavi icin YART yontemi tercih edilecekse istenmeyen yiksek doz bdlgelerinin
olusmamasi i¢in alan icerisinde veya komsulugunda bulunan basta tiroid bezi olmak Uzere

tim yapilarin ayr1 ayr1 konturlanmasi ve doz/volim tanimlanmasi 6nerilmektedir.

YART gunumiz kosullarinda kullanilan en gelismis yontemlerden biri olmakla beraber
baz1 olumsuz sonuglar: da beraberinde getirmektedir. YART tekniginde hedef hacimler ayni
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anda bircok segmentten parca parca isinlanmaktadir. Segment sayisinin ¢ok olmasi da tedavi
siresinin uzamasina sebep olmaktadir. Calismamizda YART yontemi ile planlanan bir
hastanin MU’lerinin 3BKRT yontemi ile kiyaslandiginda yaklasik iki kati kadar arttigi
gorilmistar. Tedavi sliresinin uzamas: ve disik dozda daha fazla hacim 1sinlamasi hastada
ikincil kanserler agisindan darisk olusturmaktadir. Konvansiyonel tekniklerle kiyaslandiginda
YART tekniginde ayni dozun verildigi sire ¢ok daha uzun oldugu igin ikincil kanser
olusumunun arttig1 géralmistdr (66). Ayrica siirenin uzamasi hastanin hareket etme ihtiyacini
arttirabilecegi icin set-up hatalarina zemin hazirlamaktadir. Set-up hatalarimin en aza
indirgenebilmesi igin Ozellikle YART yonteminde tim onlemlerin  alinmis olmast
gerekmektedir. Ongoriilemeyen bir set-up hatasi segmentlerin yanlis bir bolgeyi 1sinlamasina
neden olabilir. Bu sebeple hastanin immobilizasyonu YART tekniginde 3BKRT tekniginden
daha gok 6nem kazanmaktadir. Y ART tekniginin uygulanacag: merkezlerde termoplastik bas-
boyun maskelerinin yami sira 6zel S-Type maske tutucu gibi sistemlerin bulunmasi ve
bdylelikle immobilizasyonun en iyi sekilde saglanmasi gerekmektedir.
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6.SONUCLAR

Radyoterapinin temel ilkesi timori maksimum dozla tedavi ederken aym zamanda
hedef icerisinde yer alan saglikli doku ve organlari da korumaktir. Sag kalim beklentisi
yuksek olan bas-boyun timoérlerinde RT ile lokal kontrol saglarken aym zamanda normal
dokularin tolerans dozlarini asmadan hastamin yasam kalitesini arttirmak hedeflenmektedir.

Bu calismada radikal RT planlanan nazofarenks ve orofarenks kanserli hastalarin, ¢
farkli teknik ile hazirlanan planlar: tiroid bezi dozlar1 agisindan karsilastirilmistir. Calismanin
sonuclari, genel olarak literattirle uyumludur. 3BBKRT ve YART gibi gelismis RT teknikleri
KRT teknigi ile kiyaslandiginda hedef hacimlerde daha homojen doz dagilimi saglanirken,
tiroid bezlerinde KRT | teknigine gore daha dusik dozlar elde edilmistir. KRT teknigi ile
tedavi yapilacaksa basta tiroid bezi olmak Uzere larenks ve MS gibi yapilarin dozlarimin
kontrol altina alinabilmesi icin orta hat blogu kullamlmas daha uygundur.

3BKRT planlamalarimiz ise hem hedef hacimler hem de tiroid bezi agisindan uygun ve
yeterli gordlmustir. Hedef hacimlerde daha homojen doz dagilimimin saglandigit YART
yontemi tiroid bezi dozlar1 agisindan degerlendirildiginde 3BKRT' ye gore daha yiiksek dozlar
elde edilmistir. YART yonteminde optimizasyon 6ncesi alan igerisinde bulunan tim riskli
organlarin konturlanmasi ve doz-volim sinirlamalarinin sisteme tanimlanmas: durumunda
tiroid bezi dozlarinda distis saglanacagi sonucuna varilmistir. 3BBKRT ve YART gibi gelismis
yontemlerin doz ayarlayabilme 6zelliklerinden dolay:r normal doku yan etkilerinin azaltilmasi
ve bu sayede hastanin yasam kalitesi yikseltilmesi mimkin olabilmektedir.

Sonug olarak insan vicudu icin hayati 6nem tastyan tiroid bezinin diger riski organlar
gibi BT kesitlerinde konturlanmasi ve dozlarimin g6z 6niinde bulundurulmas: gerekmektedir.

Y ART uygulamada kisitl: kosullar varligindaise 3SBKRT 6nerilmektedir.
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