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TURKCE OZET

Bu calismadaki amacimiz 5 farkli radyoterapi teknigi ile evre | larinks kanserli hastalar i¢in
sanal planlar hazirlamak ve bu planlar1 dozimetrik olarak karsilagtirmaktir. RT (radyoterapi)
uygulanmis evre | larinks kanserli 18 erkek hastanin arsiv materyali tedavi planlama
sisteminden retrospektif olarak temin edilmistir. Bu hastalara ait planlama amaciyla ¢ekilmis
bilgisayarli tomografi (BT) verileri kullanilarak MONACO 5.1 ve CMS XiO tedavi planlama
sistemi ile hastalarin 5 farkli teknikteki sanal tedavi planlar1 olusturulmustur. Bu teknikler 3
Boyutlu Konformal Radyoterapi (3B-KRT), 3 Alanli Yogunluk Ayarli Radyoterapi (3A-
YART), 5 Alanli Yogunluk Ayarli Radyoterapi (5A-YART), Tek Arkli Voliimetrik Ark
Terapi (TA-VMAT), Cift Arkli1 Volimetrik Ark Terapi (CA-VMAT)’tir. Klinik hedef voliim
icin (CTV) 63 Gy/fx toplam doz tanimlanmistir. Tiim tedavi planlar1 Klinik hedef hacmi
(CTV) kapsayacak sekilde tanimlanan dozun %95’ine normalize edilmis ve inhomojenite
diizeltmeleri yapilmistir. Yapilan planlarda CTV, sol karotis arter, sag karotis arter, spinal
kord ve saglikli doku dozlari ile bunlarin yan1 sira Konformalite Numarasi (CN), Homojenite
Indeksi (HI) ve Monitor Unit (MU) degerleri bu 5 teknik igin degerlendirilmistir. Elde edilen
veriler SPSS istatistiksel analiz programi yardimiyla uygun testler kullanilarak analiz
edilmistir. 3B-KRT’de hedef hacim ve kritik organlarin konumuna gore 2 lateral alan
kullanilarak ileri planlama (forward planning) teknigi kullanilarak olusturulmustur.
Planlamada 6 MV’lik X-151m1 2 lateral alan olarak da 90° ile 270°’1ik acilarla birlikte sirasiyla
270° ve 90°’lik kolimator acilart kullanilmistir. 3A-YART ta hedef hacim ve kritik organlarin
komgsuluguna bagli olarak planlar tersten planlama (inverse planning) yontemi ile
olusturmustur. Gantri agilar1 0°, 80°, 280° olup, her bir alanda kolimator acis1 0° ve 6 MV’lik
X-1511 kullanilmistir. SA-YART ta da ayni ters planlama ile gantri agilar1 0°, 72°, 144°, 216°,
288° olup ve 6 MV’lik X-151m1 kullanilmistir. TA-VMAT tekniginde kullanilan 360°’1lik alan
tek ark ve 6 MV’lik X-151n1 kullanilmistir. CA-VMATta ise TA-YART ile ayni1 parametreler
kullanilmis yalnizca tek ark yerine cift ark kullanmilmistir. Tiim tekniklerde, hedef hacime
istenilen doz tamamen verilmistir. Doz homojenligi i¢in en iyi degeri SA-YART gdstermis, en
doz konformalitesi degeri ise 3B-KRT’de gozlenmistir. Kritik organ korumasi agisindan en
iyl korumayi; spinal kord i¢in 3B-KRT, sol karotis i¢cin CA-VMAT, sag karotis i¢in SA-
YART teknikleri saglamistir. Saglikli dokulari en iyi koruyan teknik 3B-KRT olmustur
Monitor Unit degerleri i¢in en iyi deger yine 3B-KRT’de gozlenmistir.
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INGILIZCE OZET

In this study, our aim is to create virtual plans for Phase | Larynx Cancer patients using 5
different radiotherapy techniques (These 5 techniques are: Three-Dimensional Conformal
Radiotherapy (3D-CRT), 3 Field Intensity Modulated Radiation Therapy (3F-IMRT), 5 Field
Intensity Modulated Radiation Therapy (5F-IMRT), Single Arc Volumetric Arc Therapy (SA-
VMAT), Double Arc Volumetric Arc Therapy (DA-VMAT)) and compare these plans
dosimetrically. 18 male patients' data treated with radiotherapy (RT) for Phase | Larynx
Cancer was obtained retrospectively from our clinic’s archive. Virtual treatment plans were
created in 5 different techniques with MONACO 5.1 and CMS XiO treatment planning
systems, using computerised tomography (CT) data of the mentioned 18 patients. For clinical
target volume (CTV) total dose of 63 Gy/fx were prescripted. All treatment plans were
normalised to 95% of the prescripted dose covering the CTV, and inhomogeneity corrections
were made. CTV; left carotid artery, right carotid artery, spinal cord, healthy tissue doses; and
Conformity Number (CN), Homogeneity Index (HI) and Monitor Unit (MU) values were
evaluated for these 5 techniques. The obtained data were analysed using SPSS statistical
analysis program with appropriate tests. Based on the target volume and position of critical
organs in 3B-CRT, 2 lateral areas were created using forward planning technique. X-rays of 6
MYV were used in the planning and 270° and 90° collimator angles were used with 2 lateral
areas 90° and 270° respectively. For 3F-IMRT, plans were created by inverse planning
method depending on the target volume and the proximity of critical organs. Gantry angles
are 0°, 80°, 280°; each field collimator’s angle is 0° and X-rays of 6 MV is used. In 5F-IMRT,
plans created by the same reverse planning technique; the gantry angles were 0°, 72°, 144°,
216° and 288° and 6-MV X-rays were used. The single arc field of 360 ° used in SA-VMAT
technique and X-ray of 6 MV were used. In DA-VMAT, the same parameters as TA-YART
are used and only double arc is used instead of single arc. In all techniques, prescripted dose
were given to target volume was in accord to restrictions. Best results in dose homogeneity
were seen in 5F-IMRT and best dose conformality results were seen in 3D-CRT. Best critical
organ sparing was in, 3D-CRT for spinal cord, DA-VMAT for left carotid artery, 5SF-IMRT
for right carotid artery. 3D-CRT provided best sparing for healthy tissues and best monitor
unit values were observed in 3D-CRT also.
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1. GIRIS

Larinks kanseri, cilt disindaki bag-boyun bolgesi kanserleri arasinda en sik rastlanilan
kanser ¢esididir. Tiim kanser vakalar1 i¢indeki orani ise %2 civarindadir (Chao ve
ark., 2014). Ulkemizde ise erkeklerde en ¢ok goriilen ilk on kanser g¢esidinden
birisidir ve tiim vakalarin, %2,6’sin1 olusturmaktadir (Tiirkiye Kanser Hastaliklar
Raporu, 2017). Hastaligin tedavi edilmesi icin radyoterapi ve cerrahi yaklasimlar
kullanilmakla birlikte bu se¢eneklerden birisinin digerine tistiinliigii konusunda kesin
bir kantya varilmamistir. Larinks kanseri ¢ogu vakada tiitiin ve alkol kullanimi ile
iligkilendirilmektedir, bu nedenle hastalarin tedavisi medikal es morbiditeler ve

ikincil primer kanserler ile karmasiklasmaktadir (Piccirillo, 2000).

Larinks kanserinde tedavi yaklasimlar1 gegtigimiz birkac on yilda biiyiik bir degisim
gecirmistir. Tedavi karari, genel olarak hastaligin evresine ve tedaviyi uygulayacak
kurumun olanaklarina bagli olarak kararlagtirllmaktadir. Erken evre (I-11) ve
ilerlemis evre vakalarina tedavi yaklasimlari birbirinden ayrilmistir (Jenckel ve

Knecht, 2013).

Biitiin tedavi yontemlerinin ana amaci 6lim oranini en aza indirmek ve larinksi
koruyabilmektir. Bu yilizden &zellikle evre | larinks kanserli hastalarda radyoterapi
yaklagimina siklikla bagvurulmaktadir (Matthiesen, 2015) (Morris ve ark.). Yapilmis
caligmalara gore yalnizca radyoterapi uygulanan hastalarda lokal kontrol orani %84

ile %95 arasinda degigsmektedir (Jenckel ve Knecht, 2013).

Bilgisayarli goriintiileme ile birlikte daha 1yi doz dagilimi saglayabilmek icin once
Uc¢ Boyutlu Konformal Radyoterapi Teknigi (3B-KRT), zaman igerisinde daha da
karmagik geometrik yapilarda daha iyi ¢oziimler iiretebilmek icin Yogunluk Ayarl
Radyoterapi Teknigi (YART) ve Voliimetrik Ark Terapisi Teknigi (VMAT) gibi
teknikler gelistirilmistir (Hartford ve ark, 2012). Tedavi planlarin1 daha iyiye
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gotiirmek i¢in yapilan calismalar ¢ogunlukla geleneksel bicimde birden fazla plan

olusturma ve bu planlari karsilastirma bi¢iminde yiirimektedir (Tol ve ark. 2016).

Plan Kkalitesini ve dozimetriyi inceleyip Kkarsilastiran caligmalar literatiirde
bulunmaktadir. Ancak larinksi ve ozel olarak erken evre larinks kanserinde farkli

tedavi modalitelerini dozimetrik olarak karsilastiran ¢aligmalar seyrektir.

Calismamizda, Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi Radyasyon Onkolojisi Klinigi’nde
evre | larinks kanseri tanisi ile tedavi edilmis 18 hasta retrospektif olarak incelenmis;
Uc¢ Boyutlu Konformal Radyoterapi Teknigi (3B-KRT), Yogunluk Ayarh
Radyoterapi Teknigi (YART) ve Volimetrik Ark Terapisi Teknigi (VMAT)
yontemleri, sirasityla konformal tedavide CMS XIO ve diger iki yoOntemde
MONACO 5.1 tedavi planlama sistemi kullanilarak yeni tedavi planlar
olusturulmustur. YART yonteminde 3 alanli ve 5 alanli Dinamik YART, VMATta

ise 1 arkli ve 2 arkli tedavi planlar1 hazirlanmastir.

Her bir hasta i¢in hazirlanan planlar; tiimér ve normal doku i¢in doz hacim
histogramlar1 (DVH), riskli organlar, CTV, Homojenite indeksi (HI) ve Konformalite
indeksi (CI) ve Monitor Unit (MU) parametreleri cesitli istatistiksel yontemler
kullanilarak karsilagtirllmigtir. Ayrica Karotisi istenmeyen dozlara en az maruz
birakan teknik; dozimetrik degerlere bakilarak ve uygulanabilirlik (fizibilite) goz
oniinde bulundurularak saptanmaya c¢alisilmistir. Biitlin bu karsilastirmalardan ortaya
c¢ikacak sonuclarin ileride yapilacak optimum plan sec¢imleri i¢in yararli bir bilgi

saglamas1 amaglanmaktadir.
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2. GENEL BILGILER

2.1. Larinksin Anatomisi

Larinks; kikirdakli i¢i bos yapiya sahip, bag, zar ve kaslardan olugmus bir organdir.
Alt solunum yoluna yakin bir valf (sfinkter) gérevi yapar ayni zamanda ses iiretimini
de saglar. Boynun 6n kisminda 3 ve 6. servikal vertebralar hizasinda yer alir.

Asagidakilerden olusmustur:

e Ug biiyiik eslesmemis kikirdak (krikoid, tiroid ve epiglottis)
e Ug cift kiigiik kikirdak (aritoit, kronikiil ve cuneiform)

e Fibro-elastik membran ve sayisiz i¢ kas.

Klinik evrenin belirlenmesi amaciyla larinks, ti¢ kisma ayrilmistir. Supraglottik
(epiglottis, yalancit vokal kordlar, ventrikiiller, aryepiglottik fold ve arytenoid),
glottik (ger¢ek vokal kordlar, 6n kommisiir) ve subglottik (vokal kordlarin alti)
bolgelerinden olusur (Norton, 2011)

Supraglottik bolge epiglottis, aryepglottik fold, arytenoid ve yalanci vokal kordlardan
olusur. Epiglottis de hyoid kemigi hizasinda hayali bir diizlemle ikiye ayrilarak
incelenir. Bunlar Suprohyoid ve infrahyoid kisimlaridir. Glottik larinks gercek vokal
kordlar ve 6n komissiirden olusur. Vokal kordlar ikili aritenoidler ile 6ne dogru

uzanir ve O6n komisiire yaklagsarak tiroid kikirdagina tutunur (Mendelhall ve ark.,
2013)

Glottisin ortalama uzunlugu erkeklerde 23 mm, kadinlarda 17 mm’dir. Dinlenme
halinde iken vokal kordlar aras1 uzunluk 8 mm’dir. Glottis ses tiretimi ve solunum

i¢in 6nemlidir (Bhattacharyya ve ark., 2013).
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2.2. Larinks Kanseri

Larinksin kisimlara ve alt kisimlara (supraglottis, glottis ve subglottis) ayrilmis
olmast onkolojik a¢idan mantikli ve faydalidir. Zira bu ayrim larinks
karsinomalarinin tanilanmasinda ve tedavi planlamasinda faydalidir. Timor
yapilarinin gelisimi, hangi anatomik yapinin hangi kisminda bulundugu ile yakindan
iligkilidir. Karsinomanin yayilma bi¢imini de larinks ve anatomik bilesenlerinin
ozellikleri belirlemektedir. Bu nedenle supraglottis, glottis ve subglottis 6zelinde bu
yapilara has karsinomalara bakmakta yarar bulunmaktadir (Mendelhall ve Werning,
2013)

Supraglottik karsinomasinin ¢ikis noktasin1 belirlemek kolay degildir zira c¢ogu
vakada tanilama vaktine dek tiimor evrilmis, mukozanin genis bir yiizeyine yayilmis
ve ylizeysel ya da derinlemesine bicimde asimetrik olarak biiylimiis olabilmektedir.
Tan1 konulan vakalarin dortte birinde yayilma yalnizca bir larinks kisminda iken,
geri kalan dortte {ic vakada yayilim iki ya da daha fazla kisma yayilmis durumdadir.
Supraglottik karsinomay1 kendi i¢inde smiflandirmak i¢in bir¢gok yontem vardir.
Ancak en anlagilir olani; hastaligt medyan (asimetrik ve simetrik olarak
ayrilmaktadir), lateral ve marjinal supraglottik karsinoma diye boliimlendirmektir.
En yaygin goriilen tiirii asimetrik medyan olarak adlandirilan malignant neoplazidir

(Lucioni, 2013).

Glottik karsinomasi, larinkste gelisen, gercek vokal kordlar1 ve/veya anterior ve/veya
posterior kommisiirlerde gelisen bir malignant neoplazidir. En yaygin goriilen larinks
kanseri c¢esididir ve erken tanilama durumunda tedavi imkani en fazla olan
hastaliktir. Erken evrede vokal korddan diger kisimlara metastaz olasilig1 lenfatik
vessellerin (damarlarin) az beslemesi nedeniyle diisiiktiir. Glottiste kalan glottis
karsinomasi, subglottis yayilimli glottis karsinomasi, supraglottis yayilimli glottis
karsinomas1 ve transglottik karsinoma gibi alt tiirleri bulunmaktadir (Amado ve

Bujor, 2013).

Subglottis karsinoma son derece seyrek goriilen bir kanser tiirtidiir. Eger vokal
kordlarin inferior yliziindeki tiimorleri glottik kabul edersek ve subglottise yayilan

glottis neoplazileri de kategori dis1 tutarsak; dogrulugu kabul goéren larinks
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kanserlerinin yalnizca %1°1 subglottiktir. Karakteristikleri krikoid kikirdaga ve

krikotiroid membrana erken yayilim yapmasidir.

2.2.1. Larinks Kanserinin Epidemiyolojisi ve Etiyolojisi

Elde edilen istatistiklere gore yilda 12.000 civarinda Amerika Birlesik Devletleri
vatandasina, larinks kanseri tanis1 konulmaktadir. Bag ve boyun kanseri vakalarinin
yaklasik %40’1 larinks kanseridir. Bu rakam ¢ok olmakla beraber, larinks
kanserlerinden kaynaklanan mortalite gorece diisiik olup, Birlesik Devletlerde yilda
yaklagik 4200 olime neden olmaktadir. Larinks kanseri ile basvuran hastalarin
ortanca yast 65 yildir. Hastalarin %4'iinden az1 45 yasindan gengtir. Larinks kanseri

agirlikl olarak erkekleri etkileyen bir hastaliktir (Altekruse ve ark.,2009).

Tiitiin kullanimi larinks kanseri gelisimi ile son derece giiclii bir bigimde iligkilidir.
Halihazirda yogun olarak sigara icenler en yiiksek risk, sigara kullanimi ge¢misi olan
kisilerde ise orta diizeyde risk bulunmaktadir. Larinks kanseri hastalarinin %95'inden
fazlasi tiitiin kullanim Oykiisiine sahiptir (Wydner,1975) (Muscat ve Wydner,1992).
Puro ve pipo sigara i¢imi de larinks kanseri ile iliskilendirildi, ancak bu konuda

yapilan ¢alismalar kesinlik kazanmamustir (Freudenheim ve ark.,1992).

Ayni sekilde, asbest, hardal gazi, nikel, is ve katran gibi mesleki tehlikelere maruz
kalimi da larinks kanseriyle iligkilidir, ancak genel olarak bu gibi vakalarda tiitiin
kullanim oOykiisii de mevcuttur (Merletti ve ark., 1989). Arastirmacilar, diyetin
larinks kanseri gelisimine olan etkisini degerlendirmis, vitamin ve besin yetersiz
diyetli hastalar arasinda daha yiiksek bir rastlanma sikligi bulmustur (Esteve ve
ark.,1996). Bacciu ve ark., larinks karsinomasi gelisen tiitiin ve alkol kullanim
Oykiisii olmayan ardisik 36 hastayl, yasam boyu sigara igcmeyen bir grupla
karsilastirdi. Larinks kanseri hastalarinda GORH (Gastrodzofageal reflii hastalig)
prevalanst ¢ok daha yiiksek bulundu. Asitten kaynaklanan, girtlakta kronik
iritasyonun, bu hastalar1 kansere yatkin hale getirecegi diisiiniilmektedir (Bacciu ve
ark.,2004). Bir diger kanser nedeni olarak ise HPV (Human Papilloma Virus)

diisiiniilmektedir. insan papilloma viriisii (HPV), 6zellikle tonsil kanseri olmakla
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birlikte bas ve boyun kanserlerine birden fazla kansere neden olabilir. HPV'nin
larinks kanserlerle iligkili oldugu da gosterilmistir, ancak ¢alismalar genellikle
retrospektiftir ve bildirilen yayginlik oranlar1 ¢ok cesitlidir. Larinks kanserinde rol
oynayan HPV bulgular1 diger malignitelerden daha az belirgindir ve tiitiin gibi diger
kanserojen maddelerle olan etkilesimi agik degildir (Syrjanen, 2005) (Hobbs ve
Birchall, 2004).

2.2.2. Larinks Kanserinde Evreleme

Larinks kanserinde evreleme, cogunlukla Amerikan Birlesik Kanser Komitesi ve
Uluslararas1 Kanser Kontrol Birligi tarafindan diizenlenen ve giincellenenen TNM
(Tumor-Node-Metastasis) evreleme sistemine gore yapilmaktadir. Bu evreleme

sisteminin en gilincel hali 7. Edisyondur ve 2010’da yayimmlanmistir (Edge ve

Compton, 2010).

Tedavi seceneklerini belirlemeden 6nce yapilacak en 6nemli islerden birisi kanserin

evresine karar vermektir.

Kanseri evrelemekte kullanilan faktorler sunlardir:

e T: Ana tiimor kiitlesinin karakteristigi (boyutu, yerlestigi bolge vb.)
e N: Boyundaki lenf nodlarinin durumu (kanserin lenf nodlarina yayilimi olup
olmadigi)

e M: Bas ve boyun disindaki viicut bolgelerine yayilip yayllmamasi (metastaz)

T evresi

Fiziksel muayene ve goriintiileme sisteminden alinan goriintii yardimi ile Radyasyon

Onkologlar1 hastaya bir T evresi vermektedirler.
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Tablo-1 Tiimér Evresi Tablosu (Edge ve Compton, 2010)

TX

Tiimor izine rastlanmamugtir.

T0

Tis

T1

T2

T3

T4a

Tim incelemelere karsin primer tiimor izine rastlanmamastir.

Karsinoma in situ; kanser tipi hiicreler bulunmaktadir ancak heniiz derin

dokuya ge¢cmemis durumdadirlar. Kanser 6ncesi lezyon hali denilebilmektedir.

Supraglottis: Timor yalnizca supraglottisin bir alt bdlgesindedir.
Vokal kordlar olagan bigimde hareket edebilmektedirler.

Glottis: Timor yalnizca vokal kordlardadir ancak vokal kord
hareketleri normaldir. Tla yalnizca bir kordda kansere isaret ederken
T1b her iki kordda da kanser goézlendigini gosterir.

Subglottis: Timor tiimiiyle subglottis i¢indedir.

Supraglottis: Timor supraglottisin birden fazla alt bolgesine ya da
glottise veya dil kokii gibi supraglottis dis1 bir bolgeye yayilmistir.
Glottis: Timor supraglottise ve/veya subglottise yayilacak kadar
biiyiiktiir. Vokal kord hareketlerinde azalma mevcuttur.

Subglottis: Tiimor vokal kordlara kadar yayilim gostermektedir. Kord
hareketleri normal ya da azalmis durumdadir.

Supraglottis: Timor larinksin tiimiine yayilmigtir. Vokal kord
fiksasyonu vardir ve ayrica postkrikoid bolge, preepiglottik bosluk,
paraglottik bosluk veya tiroid kikirdag: gibi bolgelere yayilmistir.
Glottis: Tiimor larinksin tiimiine yayilmistir ve vokal kord fiksasyonu
goriliir. Paraglottik bosluk ve/veya tiroid kikirdaginin i¢ kismina
yayilma gozlenmistir. Subglottis: Timor larinksin tiimiine yayilmistir
ve vokal kord fiksasyonu goriiliir.

Supraglottis: Orta diizeyli ileri lokal hastalik. Tiimér tiroid kikirdag
boyunca yayilmistir ve/veya larinks dis1 trake, boynun yumusak
kisimlari, Ozefagus gibi yerlere yayilmustir.

Glottis: Orta diizeyli ileri lokal hastalik. Tiimér tiroid kikirdag:
boyunca yayilmistir ve/veya larinks disi trake, boynun yumusak
kisimlari, Ozefagus gibi yerlere yayilmistir.

Subglottis: Orta diizeyli ileri lokal hastalik. Tiimér tiroid kikirdag
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boyunca yayilmigtir ve/veya larinks dis1 trake, boynun yumusak
kisimlari, Ozefagus gibi yerlere yayilmistir.

e Supraglottis: Cok ilerlemis lokal hastalik. Timor pre-vertabra
bosluguna ilerlemistir, karotis arterini sarmis veya tist gégiis bosluguna
dogru yayilmustir.

e Glottis: Cok ilerlemis lokal hastalik. Tiimér pre-vertabra bosluguna

T4b ilerlemistir, karotis arterini sarmis veya iist gogiis bosluguna dogru
yayilmistir.

e Subglottis: Cok ilerlemis lokal hastalik. Tiimor pre-vertabra bosluguna
ilerlemistir, karotis arterini sarmis veya iist gogiis bosluguna dogru
yayilmuistir.

N evresi

Bu degerlendirme genel olarak lenf nodlarinda yayilim goriiliip goriilmedigi ile

ilgilidir.

Tablo-2 Lenf Nodu Evresi Tablosu (Edge ve Compton, 2010)

Nx | Boyun lenf nodlar1 degerlendirilememektedir.

NO | Nodlarda herhangi bir yayilim gozlenmemistir.

N1 | Ana tiimorle ayni tarafta tek bir nodda, 3 cm’den kiicik bir yayilim
gbzlenmistir.

N2a  Ana tiimorle aymi tarafta tek bir nodda, 3 cm’den biiyiik, 6 cm’den kiigiik bir
yayillim gézlenmistir.

N2b | Bir lenf nodundan fazla nodda yayilim gozlenmistir fakat ana tiimorle ayni
tarafta ve 6 cm’den kiictiktiir.

N2c Ana tiimorin tarafindan bagimsiz olarak lenf nodlarinda yayilim
gbzlenmektedir ancak 6¢cm’den kiigtiktiir.

N3 | Bir ya da daha fazla boyun lenf noduna yayilma vardir ve 6 cm’den fazladir.
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M evresi

Radyasyon Onkologu, son olarak tiim viicut incelemesinden sonra bir M evresi

belirleyecektir.

Tablo-3 Metastaz Evresi Tablosu (Edge ve Compton, 2010)

MO ' Bas ve boyun bolgesi disinda yayilma goriilmemektedir.

M1  Akcigerler, kemik ve beyin vb. gibi bolgelerde yayilma gozlenmektedir.

TNM evrelemesi bittikten sonra hasta asagidaki tabloya gore siniflandirilir.

Tablo-4 TNM Evrelemesi Tablosu (Edge ve Compton, 2010)

Evre | T1 NO MO
Evre 1l T2 NO MO
Evrelll T3 NO MO
T1 N1 MO
T2 N1 MO
T3 N1 MO
Evre IVA | T4a NO MO
T4a N1 MO
T1 N2 MO
T2 N2 MO
T3 N2 MO
T4a N2 MO
Evre IVB  T4b Herhangi birN | MO

Herhangi bir T | Herhangi bir N3 ' MO
Evre IVC Herhangi bir T | Herhangi birN | M1

2.3. Larinks Kanserinin Tedavi Yontemleri

Erken evre larinks kanserli hastalarda en iyi sonucu verecek tedavi ¢esidi ilizerinde
tartigmalar bulunmaktadir (Mendelhall ve ark., 2004). Erken evre larinks kanserinde

tedavi segenekleri arasinda transoral lazer mikrocerrahi, radyoterapi (RT) ve seyrek

18



olarak kullanilsa da ag¢ik cerrahi operasyon bulunmaktadir. A¢ik kismi larinjektomi
sonrasi ses kalitesi, radyoterapi ya da transoral lazer mikrocerrahiye gore daha kotii
oldugundan nadiren kullanilir (Laoufi ve ark., 2014). Sadece kemoterapi tedavisinin
erken evre larinks kanserinde kullanimi konusunda arastirmalar devam etmektedir
(Holsinger ve ark., 2010). Tedavi yonteminden bagimsiz olarak amag total

larinjektomiden kaginarak tedavi edebilmektir (Remmelts ve ark., 2013).

Bas ve boyun cerrahlarinin erken evre larinks kanseri tedavisinde transoral lazer
mikrocerrahi (TLC)’yi, radyasyon onkologlarinin ise radyoterapiyi tercih etme
egiliminde oldugu gorilmistir (Makki ve ark., 2011). En iyi tedavinin segimi
konusundaki tartismalarin nedeni, secenekleri karsilastiran yiliksek kaliteli prospektif
rastgele klinik ¢alismalarin olmamasindan kaynaklanmaktadir (Hamilton ve ark.,
2013). Radyoterapi ve Transoral Lazer Mikrocerrahi farkli karakteristiklere sahiptir.
Transoral Lazer Mikrocerrahi tek bir prosediirde uygulanirken, Radyoterapi 5-7
haftaya uzanan bir siirede verilebilmektedir. 1ki yontemde de yerel kontrol oram

yaklagik olarak %85-95 civarindadir (Mendelhall ve ark., 2004).

Cochrane incelemesinin 2014 giincellemesinde T1 tiimorleri i¢in bes yillik sagkalim;
radyoterapi sonras1 %91,7, cerrahi islem sonrast %100 bulunmustur. T2 tiimdrleri
icin bu oranlar; radyoterapi sonras1 %88,8, cerrahi islem sonrasi %97.,4’tiir (Warner

ve ark., 2014).

Amerikan Klinik Onkoloji Dernegi Larinks Kanseri Tedavi Rehberi’nde tedavi igin

kimi 6nerilerde bulunulmustur.

o Erken evre larinks kanserli biitiin hastalar, en azindan tedavi baslarken,
larinkslerini koruyacak bir yontem ile tedavi edilmelidir.

e Erken evre larinks kanseri, sagkalim oranlarinda benzer sonuglar veren
radyoterapi ya da larinksi koruyan cerrahi ile tedavi edilebilir. Tedavi bigimin
seciminde hastanin diislincesi, tedavi uygulayacak kurumun uzmanlii ve
tedavi sirasinda ve sonrasindaki destek ve rehabilitasyon hizmetleri gibi
etkenler goz Oniinde bulundurulur. Larinks islevselligini koruyabilmek icin
cerrahiyi radyoterapi ile bir arada kullanan yontemlerden kacginilmalidir. Bu
tir birlesik tedaviler islevselligin korunmasindan 6diin verilmesine yol

agabilir.
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Larinksi korumak niyetiyle yapilan, primer tiimoriin cerrahi eksizyonu
(kesilip c¢ikartilmasi-excision) tiimorsiiz marjinler elde etmek amaciyla
yapilmalidir. Radyoterapi sonrasi uygulanan dar marjin eksizyonu larinks
koruma i¢in kabul edilebilir bir yaklasim degildir.

Radyoterapi sonrast yerel timor niiksli, organ koruma cerrahisi ile
kurtarmaya miisait olabilir, ancak hastalarin 6nemli bir kisminda total
larinjektomi, 6zellikle de T2 sinifindaki tiimorler i¢in gerekli olacaktir.

Es zamanli kemoradyoterapi (concurrent chemoradiotherapy) tedavisi,
larinks korumasi saglayabilmek i¢in evre III’teki kimi 6zel durumdaki
hastalarda, T2 N+ evresindeki total larinjektomiden baska ¢6ziim olmayan
vakalarda, larinks koruma cerrahisi sonrast islevsellik tatminkar olmadiginda
kullanilmaktadir.

Klinisyen, hastaya tedavi bi¢cimi Onerirken, tiimoriin yayilimint ve hacmini,
anterior kommisiiriin dahlini, lenf bezin metastaz olup olmadigini, hastanin
yasini, hastanin meslegini, hastanin tedavi tercihini, hastanin bas ve boyun
bolgesinde malignant lezyon ge¢misi olup olmadigini dikkate almalidir

(Pfister ve ark., 2006).

Ozetle, erken evre larinks kanseri tedavisinde, yontem secimi yukarida belirtilen

etkenlerin hepsi dikkate alinarak, hasta goriisiine bagvurularak ve her birey i¢in 6zel

olarak yapilmalidir.

2.3.1. Larinks Kanserinde Cerrahi Yontemler

Uygulanacak cerrahi yaklasim c¢esidinin se¢iminin karar1 biiyiik oranda tiimoriin

bliytikliigline ve konumuna dayanarak verilmektedir. Genel olarak, erken evrede (T1-

T2) kiiciik tiimorler endoskopik lazer cerrahisi ile tedavi edilirken, ileri evrede (T3-

T4) tiim larinksin eksizyonunu gerektiren radikal operasyonlara gerek duyulmaktadir

(Strome ve Solares, 2014).

Vertikal Parsiyal Larinjektomi: Bu teknikte ipsilateral tiroid kikirdaginin,

gercek ve sahte vokal kortlarin biiyiikk kismi, subglottik mukozanin da bir
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kism1 alinmaktadir. Gergek vokal kordda olusan ve anterior kommisiire gegisi
kisith olan tiimorlerde kullanilmaktadir. Ses kalitesi radyoterapi ya da
endoskopik reseksiyon sonrasi sonuglar kadar iyi degildir. Yerini endoskopik
lazer prosediirlerine birakmistir.

Krikohyoidopeksi ile Suprakriokid Parsiyal Larinjektomi: Tiroid kikirdaginin
tamami ve paraglottik bosluk resekte edilir. Krikoid kikirdagi, hyoid kemigi,
epiglottis ve en azindan bir arytenoid kikirdak korunur. Bu prosediir, anterior
kommisiire sicramis ya da sigramamis bileteral T1 glottik karsinomalar,
anterior kommistire sigramis unilateral T1 glottik karsinomalar, ¢oklu displazi
gosteren T1 glottik karsinomalar ve vokal kord mobilitesinin zarar goriip
gormedigine bakilmaksizin unilateral veya bilateral T2 glottik tiimorlerde
kullanilmaktadir.

Endoskopik Lazer Eksizyonu: En az invazif yaklasimlar gerektiren
endoskopik bas ve boyun cerrahisi bu bolgede tiimoérii olan hastalar igin
biiyiik bir gelismeyi ve tedavinin gelecegini temsil etmekte olan, birden fazla
disiplinin is birligi ile ¢alisan bir cerrahi yontemler biitiiniidiir. Transluminal
Endoskopik Cerrahi, Transoral Robotik Cerrahi (TORS), Endoskopik Lazer
Cerrahi (ELS), Transoral Lazer Mikrocerrahi (TLM) gibi terimlerle
karsilanan yeni yontemler son yillarda popiilerlik kazanmistir. Bu teknikler,
konvansiyonel ablatif cerrahide oniine gecilemeyen bir durum olan
cevreleyen yapilarin travma maruziyetinde Oonemli azalma saglamaktadir.
Kiiciik yaralar ve doku diizlemlerinin korunmasi sebep gosterilerek anatomik
ve fizyolojik islevlerin daha iyi korunmasi saglandigi 6ne siiriilmektedir.
Ayrica hastalar daha az ac1 yasarlar, daha az komplikasyon riski vardir ve
konvansiyonel agik cerrahiye gore daha ¢abuk iyilesirler (Haddad ve Shin,
2008). Glottik lezyonlarm ve TI1 glottik karsinomalarin transoral
karbondioksit lazer ile eksizyonu Strong tarafindan onerilmistir (Strong,
1975). Gallo ve ark., calismalarinda, CO. Lazer kordektomisi uygulanan
hastalar iizerindeki calismalarinda, Tla evresindeki hastalarda lokal kontrol
oranini %94, T1b evresindeki hastalarda ise %91 bulmuslardir (Gallo ve ark.,
2002).
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e Total Larinjektomi: Bu prosediirde; larinksin tamami, hyoid kemigi ve
krikoid kikirdagi cerrahi olarak alinmaktadir. Bu islemlere izin verecek bir
boyun disseksiyonu gergeklestirilmektedir. Cogunlukla ileri evre kanserlerde
uygulanmaktadir (Strome ve Solares, 2014).

2.3.2 Larinks Kanserinde Kemoterapi

Larinks kanserinde sadece kemoterapi tedavi edici olarak goriilmemektedir. Bolgesel
lenf nodu tutulumu olmayan erken evre tiimorlerde cerrahi veya RT tek basina
kullanilabilir, timdriin anatomik yerlesimi ile yayiliminin cerrahi girisimi kisitladigi
durumlarda ise es zamanli kemoradyoterapi (KRT) en uygun segenektir (Agrawal ve

Ha, 2008) (Scher ve Esclamado, 2009).

Pignon ve arkadaslari, bas ve boyun kanserleri tedavisinde radyoterapiye kemoterapi
eklendigi durumlari incelemisler 5 yillik sagkalimin %4 oraninda arttigin1 ve kanser
sonucu Oliim oraninin %12 oraninda azaldigini bulmuslardir (Pignon ve ark., 2000).
2009 yilinda ise kemoradyoterapi (KRT) kullanilan vakalarda RT’ye daha iyi uzak

metaztaz ve lokal kontrol degerleri saptamislardir (Pignon ve ark., 2009).

2.3.3. Larinks Kanserinde Radyoterapi

Radyasyon terapisi, ¢ogunlukla kotii huylu (malign) neoplazisi olan hastalar1 tedavi
edebilmek amaciyla radyasyon kullanan klinik bir yontemdir. Radyoterapinin amaci
tanimlanmis bir tiimor hacmine kesin olarak Ol¢ililmiis bir dozda radyasyon
uygulayarak, cevreleyen saglikli dokulara miimkiin olan en az hasar vererek timoriin
yok edilmesidir. Bu sayilanlar1 hastanin yasam kalitesini diistirmeden ve tedavi

maliyetini agir1 arttirmadan yapmak 6nemlidir (Halperin ve ark., 2013).

Bas ve boyun bolgesindeki tiimorler, kritik organlara yakin olduklarindan, istenen
dozlarin  timoére uygulanmasinda gilivenlik nedeniyle bazi1 kisitlamalar
bulunmaktadir. Tiimorii ¢evreleyen kritik olmayan organlarin olast maruziyeti de

uzun erimde morbitideyi artirmaktadir. Bu etkenler g6z Oniine alindiginda, bas-
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boyun kanseri i¢in ideal radyoterapi teknigi, karmasik sekillerdeki hedeflerin
etrafindaki yiiksek doz bolgelerine uyum saglamali, hedefler ve yakin kritik yapilar
arasinda dik doz gradyanlar1 olugturmali ve gesitli ¢evreleyen yapilarin klinik olarak
onemli dozlardan goreceli olarak koruma saglamali ve bunlar1 yaparken hedef

kapsama alanindan 6diin vermemelidir (Heron ve Tishler, 2011).

Erken evre larinks kanserleri geleneksel olarak paralel zit kamali radyasyon alanlari
ile tedavi edilmektedir. Ancak daha once sozli edilen kritik organlarin yarattigi
kisitlamalar ve timori cevreleyen saglikli dokulara verilebilecek olasi hasarlar
dolayisi ile yeni teknikler de aranmaktadir. Bu teknikler geleneksel (3B-KRT) ii¢
boyutlu konformal radyoterapinin Ozellesmis bir hali olan Yogunluk Ayarh
Radyasyon Terapisi (YART) ve Voliimetrik Ayarli Ark Terapisi (VMAT) tir (Riegel
ve ark., 2013).

Bu calismada, dozimetrik karsilastirmasi yapilmasi planlanan ii¢ farkli teknik 3B-

KRT, YART ve VMAT ’tr.

2.3.3.1. Larinks Kanseri Hastalarinda Radyoterapi Toksisiteleri

Radyoterapi, larinks tiimorlerinde larinks korumasi niyeti ile baslanan ana tedavi
yontemidir. Radyoterapi kaynakli larinks O6demi (iltihaplanma ve lenfatik
bozulmadan 6tiirii) sik goriilen ve yasanmasi beklenen bir yan etkidir. Progresif
0dem ve ddemle iligkili fibrosis konusma ve yutkunma ile alakali uzun doénemli
sorunlara yol acabilmektedir (Rancati ve ark, 2010). Larinks 6demi ile ilgili yapilan
bir ¢alisma, 30-70 Gy araliginda radyasyona maruz kalan hastalarin 6nemli bir
kisminda 6dem goriildiigiinii gostermistir (Sangunetti ve ark, 2007). Erken evre
larinks kanserinde, uygulanan doz miktar1 60-66 Gy araliginda olan tedaviler sonrasi
hastalar1 inceleyen ¢ogu calisma ses kalitesinin korundugunu gdstermektedir
(Dornfield ve ark, 2007).

Larinkste goriilen radyasyon terapisi sonras1 komplikasyonlarin ¢ogunlugu ilk bir yil
icinde gerceklesse de daha sonra goriilebilecek komplikasyonlar da vardir (Blackwell

ve ark, 1995). Orta ve ciddi olarak kabul edilebilecek sorun gerceklesme siklig
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%3’tiir. Radyasyonun verdigi zararlar arasinda bogaz kurulugu, ses kisikligi, 6dem,
agr1, ses kisikligi ile birlikte solunum giigliigii, odinofaji, disfaji, solunum sikintisi,
dehidrasyon, kilo kaybi ve ates yer almaktadir (Tartaglino ve ark, 1994). Hasar
belirtileri ise sunlardir: 6dem, Telenjiektazi, kord hareketliliginde bozulma, eritem,

cilt degisiklikleri, fistiil, fetus orisi, cildin girtlaga fiksasyonu ve larinks tikaniklig.

Larinkse verilen radyasyon solunumsal epitel, kaslar, damarlar ve kikirdakta
histolojik degisiklikler neden olur. Epitel siliyer ve salgi bezi fonksiyonunun
bozulmasina neden olur ve bu da etkili mukus korumasinin azalmasina neden olur.
Kaslarda atrofi ve fibrozis olabilir. Vaskiiler ve lenfatik endotel, radyasyon hasarina
oldukca duyarlidir. Geri dondiiriilemez obliteratif endarterit, mikrovaskiiler
yetmezlik, doku iskemisi, epiglottu, diffiiz laringeal 6dem, aripepoz lezyonlar1 ve
yanls kordlari, supraglottik 6dem, vokal ile seyreden damar atrofisi, fibrozis ve
elastikiyet kaybi1 vaskiiler sistemdeki kronik degisikliklerdir (Becker ve ark., 1997)
(Hermans, 2008)

2.3.3.2. U¢ Boyutlu Konformal Radyoterapi Teknigi (3B-KRT)

Teknolojik gelismeler radyasyon onkolojisinin bugiin ii¢ boyutlu radyasyon terapisi
ya da 3 Boyutlu Konformal Radyasyon Terapisi (3B-KRT) olarak adlandirilan tedavi
cagma gecmesine olanak vermistir. X-1511 bilgisayarli tomografi cihazlar (BT) ve
manyetik rezonans goriintileme (MRG) gibi modern anatomik goriintiileme
teknolojileri, ¢ogunlukla islevsel goriintileme saglayan pozitron emisyonu
tomografisi (PET) ve manyetik rezonans spektroskopi (MRS) gibi teknolojilerin
destegi ile kanser hastasinin anatomisinin biitiiniiyle ii¢ boyutlu modellemesinin
yapilabilmesini saglar. Bu 3B modelleme tiimdriin konumu ve biiyiikliigiinii daha
kesin bir netlikle belirlerken, ¢evreleyen saglikli dokularin ayrilabilmesinde de
bliylik fayda getirmektedir. Giiclii X-151m1 BT Simiilasyon cihazlar1 ve {i¢ boyutlu
tedavi planlama sistemleri (3B-TPS) ticari olarak uzun siiredir ulasilabilir
durumdadir ve standart tedavi olan konvansiyonel radyasyon terapisi X-1s1ni1

simiilatorii ve iki boyutlu (2B) doz planlama siire¢lerinin yerini almistir.
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Buna ek olarak, giiniimiiz radyoterapi merkezlerindeki medikal lineer hizlandiricilar
sofistike, bilgisayar kontrollii ¢oklu yaprak kolimator sistemleri (CYK) ile
donanmiglardir. Bu CYK’li sistemler demet aciklifi ve demet yogunlugunu
degistirebilme yetileri ile hastalara verilen dozun en uygun bi¢ime getirilmesine

yardimc1 olmaktadirlar (Purdy ev ark., 2006) (Purdy ve ark.,2011).

Uc¢ Boyutlu Konformal Radyoterapi (3B-KRT) giiniimiizde kullanilan gelismis
tedavi tekniklerinin temelini olusturur. Yogunluk Ayarli Radyasyon Terapisi ve
Stereotaktik Radyocerrahi gibi gelismis tekniklere karsin 3B-KRT giliniimiizde
yaygin ve etkin tedavi teknigi olarak kullanilmaktadir. 3B-KRT’nin en biiyiik
avantaji hedef bolgeye yiiksek dozlarin hedef c¢evresine zarar vermeden

uygulanabilmesine olanak saglayan konformal dozdur (Kong ve Wang, 2013).

3B-KRT planlar1 hedef hacmi yiiksek kesinlikte kapsayabilmek i¢in genellikle 1gin
g0zii goriisti beam 's-eye-view (BEV) kullanilarak sekillendirilmis sayica arttirilmig
151n demetleri kullanir. Doz dagilimi konformalitesini arttirabilmek i¢in kimi zaman
kamalar veya telafi edici filtreler gibi konvansiyonel demet modifiye edicileri
kullanilmaktadir (Goitein ve ark., 1983) (Purdy, 1996).

3B-KRT’nin tedavi planlamasinda kullanilmaya baglanmasi, radyasyon terapisinin
uygulama bi¢iminde biliyiik bir etkiye sahip olmustur. Bu teknigin kullanimi
dolayisiyla tedavi edilme big¢imi radikal bigimde degismeyen tiimor tipi azdir.
Calismamizda inceledigimiz evre | larinks kanseri tedavisi de 3B-KRT tekniginden

etkilenmistir.

3B-KRT larinks eksenine paralel olarak hizalanmis zit lateral i1sinlar vasitasiyla
uygulanabilmektedir. Erken evredeki tiimdrlerde, zit lateral alanlar superior olarak
hyoid kemiginin altina veya tiroid notch’un iistiine, inferior olarak krikoidin altina,
posterior olarak vertabra kisimlarinin anterior kenarina ve anterior olarak 1 cm flash

arasinda kalan 5 x 5 cm’lik kare olusturmalidir (Zumsteg ve ark. 2012)

Bir¢ok klinik radyasyon terapisi tedavisi planlama sirasinda kama (wedge) sekilli

izodoz dagilimlarina gerek duymaktadir. Kama doz dagilimlari, fiziksel kamalar,
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motorlu kamalar veya fiziksel olmayan kamalar yani ¢ok yaprakli kolimatdriin
(CYK) dinamik hareketinin hizlandiricinin doz verme orani ile senkronize edilmesi

vasitastyla elde edilebilmektedir (Miften, 2000).

Fiziksel olmayan bir kama, foton demetinin 6niline kama seklinde fiziksel bir filtre
konulmus gibi bir doz dagilimi saglayan bir aragtir. Kolimatoriin ¢enelerinin
hareketinin ayarlanmasi ile bu etki olusturulabilmektedir. Buna sanal kama (virtual
wedge) ad1 verilmektedir. ilk olarak 1970’lerde &nerilen bu sistem, Siemens ve

Varian firmalari tarafindan sistemlerine dahil edilmistir (Chang ve Gibbons, 1999).

2.3.3.3. Yogunluk Ayarh Radyoterapi Teknigi (YART)

Radyasyon 1511 yogunlugunun ayarlanmasi ve ii¢ boyutlu goriintiileme teknikleri
araciligiyla tanimlanan hedef hacme, radyasyon dozu verilmesine dayanan
radyoterapi teknigine Yogunluk Ayarli Radyoterapi (YART) adi verilmektedir.
Geleneksel olarak tedavide kullanilan; kama filtreler, hastaya 6zel koruma bloklar
ya da boluslar da yogunluk ayarlamakta kullanilmaktadir. Ancak YART denildiginde
akla oOnceden belirlenmis klintk ve dozimetrik hedeflere varabilmek i¢in
ozellestirilmis, tek tip olmayan akim dagilimlarimi belirleyebilmek i¢in bilgisayar
destekli optimizasyon isleminin kullanildig: spesifik bir 3B-KRT gelmelidir (Chao,
2013).

YART, tek tip olmayan radyasyonu demetgik (beamlet) adi verilen kiiciik demet alt
birimlerine ayirabilmektedir. Her demetteki 1sinlari ayr1 ayr1 optimize edebilmek
radyasyon akis1t iizerinde konvansiyonel tedavilere gore daha yiiksek kontrol
saglamakta ve duruma 6zel doz dagilimi tasarlanmasina olanak tanimaktadir (Court

ve ark., 2015).

Brahme ve ark.,’nin 1982 tarihli makale YART i¢in ¢ok 6dnemli bir doniim noktasi
kabul edilmektedir. Bu makale su soruyu sormaktadir: “Bir tam doniis ardindan

vuciitta istenilen abosorbe edilmis doz dagilimini saglayan 1simn demetinin istenilen
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laterel doz yogunlugu profili hangisidir?” Gilinlimiizde bu soru YART’taki ters

planlama probleminin tanimi olarak goriilmektedir (Bortfeld, 2006).

YART c¢ogunlukla Coklu Yaprak Kolimator (CYK) kullanilarak uygulanmaktadir.
CYK kullanmanin ise iki temel yolu bulunmaktadir. Birinci yol; konum al ve vur
(step and shoot) olarak adlandirilir. Konum al ve vur yonteminde 1sinlanacak hedef,
birden ¢ok alana ayrilir. Bu nedenle bu teknige Segmentli CYK’da (SMLC-
Segmented Multileaf Collimation) denilmektedir. CYK yapraklar istenilen alam
olusturduktan sonra hedef 1s1nlamas1 yapilir. Bir sonraki konumlanma i¢in yapraklar
hareket ederken 1sinlama yapilmaz. ikinci yol; kayan pencere (sliding window)
olarak adlandirilir. Kayan pencere yonteminde yaprak 1sinlama siirekli olarak yapilir,
konumlanma dinamik olarak yapilir. Bu nedenle bu teknige Dinamik CYK’da
denilmektedir.

YART’1n daha konformal doz dagilimi saglama, karmasik iic boyutlu hedef
hacimleri 1sinlarken kritik yapilara daha az hasar verme ve dolayisiyla radyasyon
terapisinin kalitesini arttirma potansiyeli bulunmaktadir. Ancak YART hakkinda
yanitlanmas1 gereken bir¢ok klinik soru da bulunmaktadir. Bu sorularin en 6nemlisi
standart olmayan doz fraksiyonlamasinin radyobiyolojik sonuglaridir. Bu
radyobiyolojik sonuglar c¢oklu doz recetesi diizeylerinin eszamanli olarak
uygulanmasindan kaynaklanmaktadir (Harish ve ark., 2005) (lgbal ve ark., 2013)
(Herman ve ark., 2013). (Low ve ark., 1998)

2.3.3.4. Volimetrik Ayarh Ark Radyoterapi Teknigi (VMAT)

VMAT, Voliimetrik Ark Terapi; hacme gore hesaplama yapilmasina olanak veren,
ark tabanli modern bir radyoterapi teknigidir. Ark tedavileri 1950’lerden itibaren
tartisilsa ve kimi makaleler yaymlanmis olsa da teknigin modern anlamda baslangici
olarak Yu’nun 1995 yilinda yaymladigi makale gosterilmektedir. Temel alinan
yontem YART a benzer bir isimlendirme ile Yogunluk Ayarli Ark Terapi (YAAT)
olarak isimlendirilmistir (Yu, 1995). Bugiin bilinen bicimiyle VMAT, 2000’lerin
sonuna dogru ortaya ¢ikmistir. Bu teknik aki modiilasyonunu olusturup, gelistirmek

icin dinamik ¢oklu yaprak kolimasyonu ile farkli gantri arklarini kullanir.
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Gliniimiizde kullanilan lineer hizlandiricilar gantri hizini, CYK konumunu ve doz
oranini eszamanli olarak degistirebilme olanagi saglamistir, bu imkan Voliimetrik
Ark Terapi adi verilen teknigi ortaya ¢ikartmistir. Yiiksek kalitede doz dagilimini,
tedavi siiresini de azaltarak saglamaya calisan bir tekniktir (Bedford, 2009).

Elde edilen kimi sonuglar VMAT planlarinin, statik gantri YART planlarina esit ya
da daha tstiin 6zellikler gosterdigi yoniindedir. Buna ek olarak tedavi zamaninda da

azalma goriilmistiir. Bu azalma, ikincil timor riskini azalttigi i¢in de 6nemlidir

(Otto, 2008).

Son yillardaki gelismeler biitiin hedef hacmin bir ya da iki ark kullanilarak tedavi
edilebilmesine imkan vermistir (Yu ve Tang, 2011). Kendisine benzer bir tedavi
teknigi olan Tomoterapi’ye karsi tstiinliigli klasik lineer hizlandiricilar kullanilarak
uygulanabilmesidir. Bu teknigin diger modern tekniklere gore daha diisiik Monitor
Unit (MU) degerlerine sahip oldugu gosterilmistir (Guckenberger ve ark., 2009).
Tedavi uygulamasinda kazanilan zaman hedef goriintiileme ve tedavi planlamasinda
kullanilarak, toplamda daha iyi tedavi sonuglar1 elde edilebilecektir (Bzdusek ve ark,
2009). CYK yapraklarini, yaprak hareketi en az sekilde olacak ve lineer
hizlandiricinin  sagladigi en yiliksek yaprak hizim1 agmayacak bicimde ayarlama
zorunlulugu nedeniyle VMAT planlamas1 yapmak zorlayicidir (Shephard ve ark,
2007) (Gladwish ve ark, 2009). Hesaplamanin uzun zaman almasi nedeniyle VMAT
planlari, tedavi planlamasinda program zorluklarina yol acabilmektedir (Studentski

ve ark, 2012).

Zaman alan ve yiliksek MU degerli YART’a, YART in yiiksek kaliteli doz
dagilimindan feragat etmeyen bir alternatif olan VMAT, hedef kapsamasinin da
YART ile benzer diizeyde olmasina ¢alismaktadir. iki arkli VMAT’ 1n bas ve boyun
kanserinde YART’tan daha iyi homojenite indeksi degeri ve benzer konformalite

indeksi degeri gosterdigi saptanmistir. Ayrica kritik organlarin korunmasi konusunda

YART tan daha iyidir (Osborn, 2017).
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2.4. Tedavi Planlama Sistemi ve Planlamada Kullanilan Parametreler

Radyoterapinin birbirinden ayrilamayacak ve biri eksik ya da hatali yapildiginda
biitiin tedaviyi aksatacak; hastanin hareketsiz duruma getirilmesi (immobilizasyon),
3B goriintiileyiciler ile goriintileme, timoér konumu kesinlestirilmesi, tedavi
planlanmasi, tedavinin uygulanmasi ve kalite glivencesi asamalar1 gibi birden fazla
asamasi bulunmaktadir. Hastaya 0zgii bir tedavi plani olusturmak; olusturduktan
sonra bu plani uygulamadan plan kalitesini degerlendirmek radyoterapi zincirindeki

onemli ve zaman alic1 bir pargadir.

Tedavi planlamanin amaci en iyi doz dagilimini saglayan uygulanabilir bir 1g1nlama
yontemine karar vermektir. Tedavi tasarlarken kullanilan iki paradigma

bulunmaktadir.

2.4.1. Tedavide Kullanilan Algoritmalar

Radyoterapide optimizasyonu saglamak ic¢in genel olarak ii¢ farkli tiirde algoritma

kullanilmaktadir.

e Diizeltme Tabanli Algoritmalar: Konvansiyonel radyasyon terapisinde yaygin
olarak kullanilmaktadir. Temel doz hesaplama parametreleri ve doz dagilim
fonksiyonlari, diiz bir fantom ylizeyi, sabit bir kaynaktan ylizey mesafesi
(SSD) ve normal kiris insidansi i¢eren standart kosullar altinda bir su fantomu

ile olgtliir (Wang ve Ma, 2013).

e Model Tabanli Algoritmalar: Deterministtk model tabanli algoritmalar,
konvoliisyon siiperpozisyon metodu olarak adlandirilmaktadir. Bu algoritma
siifinin ortak 6zelligi, doz hesaplama geometrisindeki bir noktada veya bir
1510 ¢izgisi boyunca birincil radyasyon pargaciklarinin etkilesimlerinden
kaynaklanan doz dagilimlarini modellemek i¢in doz c¢ekirdeklerinin
kullanilmasidir. Genellikle, bir insan viicudundaki farkli lokasyonlarda doz

kernelleri, cesitli doku bilesimlerinin ve yogunluklarinin varligi nedeniyle
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ayni olmamalidir. Bununla birlikte, etkinlik acisindan, ticari tedavi planlama
sistemlerinde basitlestirilmis doz kerneli kullanilmaktadir (Wang ve Ma,
2013).

Monte Carlo Yontemi: Monte Carlo (MC) yontemi stokastik siirecler igeren
problemleri niimerik olarak ¢6zmekte kullanilmaktadir. MC yontemi
bilgisayarlarin giicleri arttikca daha da gelistirilmistir ve gitgide daha da
Oonemli bir ara¢ durumuna gelmistir. Monte Carlo simiilasyonlar1 deneysel ya
da klinik olarak Olgiilemeyen parametrelerin  hesaplanmasina olanakli
kilmaktadir. MC yontemi radyasyon fiziginde kullanildiginda ardindaki ilke,
her bir parcacigin izledigi yolu hesaplayarak ve olasilik dagilimlarindan yola
cikarak pargaciklar hakkinda daha kesin bilgilere sahip olmaya ugrasarak bir
ortamdan gegen radyasyonu simiile etmektir. Tek tip dagilmis rastgele sayilar
kullanilarak gerceklesen farkli etkilesimler belirlenebilmektedir. Rastgele
sayilar genellikle 0 ile 1 arasindadir. Omegin yol uzunlugu, sagilma agis1 ve

diferansiyel olasiliklar temelindeki etkilesimler belirlenebilmektedir.

MC yontemi doz konversiyon faktorlerini hesaplamakta kullanilan ana
aragtir. Standartize geometriye dayanmaktadir, fotonlar ve elektronlarla
enerjinin dolasimi simiile edilir; hedeften kaynaga (source-to-source) doz
faktorleri elektron/foton programi ile hesaplanir. MC programlarini medikal
amaglarla kullanirken simiile edilmis fantomun dogru ayarlanmis olmasi ¢cok
onemlidir. Insan organlarinin bicimleri oldukca karmasiktir ve es silindirler
varsayimi her zaman istenilen sonucu vermeyecektir. Son zamanlarda
gelistirilen gercekci antropomorfik fantomlar bu yiizden biiyiik 6nem
tagimaktadir. Bu fantomlar genellikle her vokselin degerinin bir etkinligi
(veya yogunlugu) temsil ettigi ve 3D matristeki pozisyonunun Kartezyen
koordinat sistemindeki yerini (x, y, z) temsil ettigi voksel matrisler olarak

temsil edilir (Jonsson, 2007).
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2.4.2. Tedavide Kullanilan Standart Hacim Tanimlari

1993 yilinda Uluslararast Radyasyon Birimleri ve Olgiimleri Komisyonu (ICRU),
tedaviyi tanimlama, tedaviyi kayit altina alma ve tedavi sonuglarini raporlama
konularini igeren bir kilavuz yayimladi. Bu rapor ICRU-50 olarak bilinmektedir.
1999 yilinda ICRU-62, 2010 yilinda ise ICRU-83 ek giincelleme raporlar
yayinlandi. Bu raporlarda tedavi standartlagsmasi i¢in bazi hacimler belirlenmistir,

bunlar asagidaki gibi agiklanabilmektedir:

e Gros Timér Hacmi (Gross Tumor Volume, GTV): Tiimorin
goriintlilenebilen konumu ve yerlesimini gosteren hacimdir.

e Klinik Hedef Hacmi (Clinical Target Volume, CTV): GTV’yi ve hastalifin
var olma olasiliginin yiiksek oldugu ancak kesin tespit edilemeyen, hastalikla
ilgisi oldugu diisiiniilen bolgeyi kapsayan hacimdir.

e Planlanan hedef hacim (Planning Target Volume, PTV): Tedavinin
planlamas1 ve degerlendirmesi icin gelistirilmis geometrik bir kavramdir.
Regete edilen absorbe edilmis dozu, organ hareketleri ve setup degiskenleri
gibi geometrik belirsizliklere karsin, klinik olasiligi olan tim CTV
parcalarima tam olarak uygulanabilmesi icin absorbe-doz dagilimlarini
sekillendirmek amaciyla 6nerilen bir aragtir.

e Tedavi Edilen Hacim (Treated Volume, TV): Kabul edilebilir komplikasyon
smurlari igerisinde tiimdriin yok edilmesini veya palyasyonu elde etmek igin
kalan doku hacmidir.

e Risk Altindaki Organlar (Organs at Risk, OAR): Isinlandiginda morbiditeye
neden olabilecek dokulardir. OAR, CTV’nin konumuna ve/veya recete edilen
absorbe doza baglidir.

e Planlanan Risk altindaki Organ Hacmi (PRV): Ayn1 PTV’de oldugu gibi,
ciddi komplikasyonlarin Oniine ge¢mek i¢in, tedavi sirasinda OAR’in
konumunda degismelere ve belirsizliklere dikkat edilmelidir. OAR’in

etrafinda birakilan bir giivenlik marj1 olarak diisiintilebilir.
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e (Geride Kalan Risk Altindaki Hacim (RVR): Pratikte RVR, hastanin eksternal
konturu ile sarilmis olan hacim ile goriintiilenmis kesitlerdeki CTV’ler ve
OAR’lar arasindaki farktir.

e I[smlanan Hacim (Irradiated Volume, IV): Normal doku toleransina gore
anlamli doz alan hacimdir.

e Set-up Marjin: Hasta pozisyon degisikligi, gantri, kolimator gibi aygitlarin
farkliligi, dozimetrik belirsizlikler, set-up hatalar1 ve tedavi personeli
hatalarini hesaba katan marjdir.

e I¢c Marjin: Hastanin fizyolojik hareketleri (kalp atimi, solunum, yutkunma vb)
sonucu olusabilecek degisiklik ve belirsizlikleri hesaba katan marj.

e internal Hedef Hacmi (Internal Target Volume, ITV): CTV’ye hasta icinde
CTV’nin boyut, sekil ve konumundaki degisiklik ve belirsizlikleri hesaba

katan bir marj eklenmesi ile edilen hacim.

ICRU standardi olan hacimleri belirleyebilmek i¢in bilgisayarli 3B goriintiileme

cihazlar1 kullanilmaktadir.

Tedavi Planlamanin kalitesi hesaplanan dozun dogruluguna baglhdir. Doz
hesaplanmasindaki bir hata hedef hacme ve kritik organlara yanlhis doz
uygulanmasina neden olacaktir. Bu yiizden doz hesaplamasi can alici ve dikkat
gerektirici bir siirectir. Doz dagilimi izodoz egrileri, doz istatistikleri ve doz voliim
histogramlar1 vasitasiyla degerlendirilmektedir. Recete edilen doz yiizdesi cinsinden
ayni dozu alan noktalar1 birlestiren egrilere izodoz egrileri ad1 verilir ve bu egriler,

fizik¢iye verilen 1ginlarin hedeften sasip sasmadigini gosterirler (Acosta, 2005).

2.4.3. Doz istatistikleri

Incelenen her bir organin ve yapinin aldigi dozlari istatistiksel olarak hesaplamak

olanaklidir. Bulunmasi istenen degerler arasinda:

e Minimum hacim dozu
e Maksimum hacim dozu

e Ortalama hacim dozu
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e Doz hacminin en az %95’ini alan doz

e Onerilen dozun en az %95’ini alan hacim

gibi degeler bulunmaktadir. Organlarin maruz kaldigi dozlara ait istatistikler,
ozellikle bu calisma gibi farkli tekniklerin etkilerinin karsilastirildigi caligmalarda
son derece kullanish verilerdir (Podgorsak, 2005).

2.4.4. Doz Voliim Histogramlari

Tedavi planlama sistemlerinin yayginlasmasi, medikal fizik¢ilerin ve radyasyon
onkologlarimin her radyoterapi hastasi i¢in birbirinden farkli planlar olusturup,
baslangicta yaptiklar1 planlar lizerinde duruma gore degisiklikler yapabilmesine
olanak saglamistir. Bu farkli planlar arasinda secim Doz Voliim Histogrami adi
verilen grafiklerden yararlanarak yapilmaktadir. DVH, klinik gereksinimlerin
karsilanip karsilanmadiginin goriilmesinde kritik bir aractir (Alfonso ve ark, 2015).
Verilen doz ile dozun uygulandig1 hacim arasindaki iliskiyi gosteren grafige genel
olarak Doz Volim Histogrami adi verilmektedir. Bu grafik, onerilen radyasyon
tedavisi planinda hastaligin bulundugu hacimdeki (tiimdr, c¢evreleyen saglikli
dokular, riskli organlar) radyasyon dagiliminmi gosterir. DVH sozii gegen yapilardaki
doz tiniformlugunu agik¢a ortaya koydugu ve biitiin yapilarin aldigr dozu tek bir
egride gosterdigi icin farkli tekniklerde yapilmis planlarin karsilagtirilmasinda son
derece yararli bir aragtir. Olumsuz yoni ise dikkate alinan hacimlerde konumsal
bilginin kaybolmasina yol agmasidir. Bu nedenle plan degerlendirmesinde tek basina

kullanilmazlar (Drzymala ve ark, 1991).

Kiimiilatif ve diferansiyel bi¢iminde iki farkli DVH gosterimi vardir. Diferansiyel
DVH, voliimdeki doz farkliligin1 en diisiikten en yiiksege gosterir. Kiimiilatif DVH,
ise spesifik doz almig anatomik yapinin volliimiinii gosterir. Kiimiilatif DVH’ler,
Diferansiyel DVH’lerden daha kullanislidir ve daha yaygin kullanilmaktadir. Bu
nedenle ¢ogunlukla DVH dendiginde, Kiimiilatif DVH kastedilmektedir.
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2.4.5 Doz Homojenligi ve Konformalitesi

Farkl1 tedavi planlarindaki doz dagilimlarini ve iiniformiteyi 6l¢gmek icin Homojenite
Indeksi ve Konformalite Indeksi adi verilen objektif degerleme araclari kullanilir
(Helal ve Omar, 2015). Doz homojenligi ve doz konformitesi sogurulan doz
dagiliminin kalitesinin gostergeleridir. Doz homojenitesi hedef hacim igerisindeki
sogurulmus doz dagilimmin iiniformlugunun olciisiidiir. Doz Konformalitesi ise

yiiksek dozun hedef hacmi kapsayip kapsamadigini gostermektedir.

Genel olarak Homojenite indeksi (HI) hedef hacimdeki minimum doz ile maksimum
doz arasindaki orani gostermektedir. Daha diisiik deger daha homojen bir dagilima
isaret etmektedir. Hesaplanmasi i¢in farkli yontemler gelistirilmigtir. Uluslararasi
Birimler ve Olgiimler Komisyonu’nun (ICRU 83) verilmis hesaplama formiilii

sOyledir:

Doy, — D,
H] = %2 %98

De50

Formiilde, Dw2z hedefin %2’lik hacminin aldigi maksimum doz, Dy9s hedefin
%098°1ik hacminin aldigr minimum doz, Dyso ise hedefin %50’lik hacminin aldig
doz anlaminda kullanilmistir (ICRU, 2010). Konformalite Indeksi kesit temelinde
yapilan dozimetrik analizlerin ve doz hacim histogramlarinin bir uzantis1 olarak
gelistirilmistir, timor hacmi ve bir izodoz tarafindan betimlenen hacim arasindaki bir
iligki olarak tanimlanmaktadir. Ayrica bir izodozun baska bir izodoza orani1 olarak da

tanimlanmaktadir. Ornegin, regete edilen doz ile referans izodozu oranidir (Feuvret,

2006).

RTOG un 6nerdigi formiil

. . 14
Conformity indexrros = —

Burada VR referans olarak alinan izodoz hacmi, TV ise hedef hacimdir. (Lomax ve
Scheib, 2003).

Diger formiillerin baz1 eksiklerini gidermek i¢in van’t Riet ve arkadaslari adina

Konformasyon Numarasi (Conformation Number-CN) dedikleri yeni bir indis
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onerdiler. Hesaplama sirasinda eszamanli olarak hem hedef hacime verilen 1sinlama
ve hem de saglikli dokulara verilen 1sinlama dikkate alinmaktadir. Formiili ise
sOyledir:

_ TVR1  TVRI
TV VRi

CN

Burada, CN konformasyon numarasi, TVg; referans izodozu tarafindan kapsanan
hedef hacim, TV hedef hacim, Vg; ise referans izodozu hacmi anlamina gelmektedir

(Feuvret, 2006). Bizim ¢alismamizda da bu formiil kullanilmistir.

2.4.6. Monitor Unit

Monitor birimi monitor odaciklar1 tarafindan olgiilmektedir, bunlar temelde bir
demet tarafindan uygulanan dozu 6l¢en ve radyoterapi amagli lineer hizlandiricinin

kafa kisminda bulunan iyonizasyon odaciklaridir (Halperin ve ark., 2013).

En yaygin olarak kullanilan iki tanimi1 s6yledir:

e | Gray’lik absorbe edilecek doz, yiizeyi 10 cm x10 cm’lik bir alan boyutuyla
makinenin izomerkezinde olan bir su esdegerli fantomda maksimum doza
kadar bir noktaya gonderildiginde, monitér odacigr 100 MU degerini gosterir.

e 1 Gray’lik absorbe edilecek doz, belirlenecek bir noktaya, bu nokta
makinenin izomerkezinde olacak bi¢imde konumlandirilmisken, monit6r
odacigr 100 MU degerini gosterir. Alan boyutu izomerkezde 10 cm x 10
cm’dir. (Mayles, 2007)
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Gerecler

Hastalar, giin gectikce daha az siirede ve hastaneye yatmaya gerek duymaksizin daha
dogru ve kesin tanilama yapilmasini beklemektedirler. Bu sayilanlari
gerceklestirebilmek i¢in saglik kuruluslart son teknolojiye sahip tedavi birimlerini
envanterlerine katmaktadirlar. Calismamizda temel olarak kullanilan gereglerden;
Siemens Somatom Emotion Duo BT-Simiilatér Unitesi goriintiileme amaciyla,
MONACO 5.1. Tedavi Planlama Sistemi ve CMS XI10 U¢ Boyutlu Tedavi Planlama
Sistemi planlama amaciyla, SPSS Veri Analiz Programi ise elde edilen tiim verilerin

istatistiksel olarak degerlendirilmesi amaciyla kullanilmastr.

3.1.1. Siemens Somatom Emotion Duo BT-Simiilator Unitesi

Bilgisayarli Tomografi (BT) tlimoriin yapisinin tanimlanmasinda kullanilmaktadir.
BT’nin temel ilkesi, hasta viicudunun istenilen bdlgesinden transvers (sagital ya da
koronal) yonde gecirilen belirli kalinliktaki X 151mm1 demetinin doku tarafindan
sogurulmayan kisminin cihaz detektorlerince tespit edilmesi ve tespit edilen

sinyallerin bilgisayar kullanilarak goriintii elde edilmesidir (Diizgiin, 2009).

BT kullanimi, 1sinlanacak hedef alanin yiliksek dogrulukla belirlenmesine,
giivenilirlikle 1sinlanmasina ve ¢evreleyen normal dokularin radyasyon maruziyetini
azaltmaya yaramaktadir. Modern BT gereglerinde simiilasyon fonksiyonu da
bulunmaktadir. Bu sayede yiiksek dogruluk ve hassaslikta olan tarama verileri,

aninda tedavi planlama sistemine aktarilabilmektedir (Y1ildiz, 2007).

Bilgisayarli Tomografi teknolojisi kullanilmaya bagslandigindan beri ilk oncelik

goriintli kalitesi olmustur. Siemens Somatom Emotion Duo Bilgisayarli Tomografi
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ve simiilator birimi 6zel olarak radyoterapi uygulamalar i¢in tasarlanmistir. Bu
kaliteli goriintiiyii saglamak i¢in 6zel bir seramik detektdr yapist kullanmaktadir. 16
seramik detektorii aracigiyla genis bir alan1 (45 x 153 ¢cm?) hizlica tarayabilmektedir.
3 boyutlu lazer sistemine sahiptir. Gantri 68 cm’dir ve 300 derece agiya sahiptir. X-
151 tipli olarak DURA 422 MV Yiiksek Performans BT X-1ism1 tiipi
kullanilmaktadir. Bu cihaz, ger¢ek zamanli doz modiilasyonu imkan1 sunarak, maruz

kalinan dozu azaltma firsat1 vermektedir.

3.1.2. CMS XIO 5.00 U¢ Boyutlu Tedavi Planlama Sistemi

Computerized Medical Systems sirketinin XiO CMS tedavi planlama sistemi,
Radyasyon Onkologlarinin ve Medikal Fizikgilerin yiliksek hassaslikta ve daha kesin
planlar hazirlayabilmelerine olanak saglamaktadir. Otomatik konturleme,
otosegmentasyon ve kullanislt ¢izim araglari sayesinde hedef hacimlerin ve kritik
yapilarm hizli ve giivenilir bicimde belirlenmesinde kullanilmaktadir. Icerisinde
birden fazla tedavi yontemi i¢in planlama 6zelligi bulundurur. Konfomal (iki boyutlu
ve ¢ boyutlu) ve YART planlamasi yapabilmektedir. Foton 1sinlar ile tedavide;
Hizli Fourier Doniisimii (Fast Fourer Transform), Clarkson algoritmasi,
Stiperpozisyon, HFD Konvoliisyon gibi algoritmalarla is gérmektedir. Elektronlar
icin ise Ui¢ boyutlu Pencil Beam adi verilen bir algoritma kullanmaktadir. Doz
dagilimlarin1 hesaplayip, kolay anlasilabilirlik i¢in doz hacim histogramina (DVH)
dontistiirmektedir. (CMS XIO Tanitim Brostirii)

3.1.3. MONACO 5.1. Tedavi Planlama Sistemi

Monaco Tedavi Planlama Sistemi, foton ve elektron temelli biitiin tedavi
tekniklerinde ve yiiksek dogruluk ve kesinlikte islem yapmayr saglayan bir
yazilimdir. Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi Radyasyon Onkolojisi Béliimiinde
bulunan Elekta Synergy Lineer Hizlandirici cihazinin yazilimidir. Monte Carlo ve

Collapsed Cone (Cokmiis Koni) algoritmalarini standart olarak kabul etmektedir.
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Kullanimi kolay bir kullanici ara yiizii olan sistem; 3B-KRT, YART, VMAT gibi
cagdas tekniklerin planlanmasinda kullanilabilmektedir. Plan optimizasyonu
sirasinda planlara miidahale edebilme olanagi saglamasi, planlarin istenen bigcimde

yapilabilmesinde bir avantaj saglamaktadir.

Monaco, IMRT ve VMAT planlamasinda en son gelismeleri saglamak i¢in, biyolojik
ve doz temelli maliyet fonksiyonlarini, kisithh akicilik, Pareto ve diyafram
optimizasyonunu ve optimizasyon siirecine entegre edilmis bir foton Monte Carlo

doz motorunu kullanan benzersiz bir optimizasyon yaklasimi saglar.

IMRT optimizasyonunda geleneksel doza dayali yaklasimlara bir alternatif olarak
Monaco, dokularin fraksiyon basina dozu ve belirli hacim etkisi {izerindeki etkisini
hesaba katan sezgisel bir biyolojik modeli uygular. Doz toleransindaki dokuya 6zgii
artigl, 1simnlanmig hacimde bir azalmayla acgiklayarak, bu biyolojik hacim etkisi,
normal dokulardaki optimum doz dagiliminin seklini tanimlayabilir. Her doku, belirli

hacim etkisi ile tanimlanabilir.

Radyasyon Onkologlari, regeteleri yalnizca bu biyolojik modelleri degil aym
zamanda maksimum doz, asir1 dozda DVH ve diisiik doz DVH gibi standart doz
temelli modelleri kullanarak belirleyebilecektir.

Bes farkli 1simnlama yontemini kullanarak Monaco'da plan yapilabilmektedir. Bu

yontemler:

* Adimla ve Vur (Step and Shoot) YART

* dCYK (Dinamik Coklu Yaprakli Kolimator)
*  VMAT (Voliimetrik Ayarli Ark Terapisi)

+ Dinamik Konformal Ark Terapisi

* Konformal RT dir.

(Monaco Kullanim Rehberi, Versiyon 3.2, 2012)
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3.1.4. SPSS Veri Analiz Programi

Farki tedavi yontemleri kullanilarak 18 erkek hastanin yeni tedavi planlar
yapilmistir ve bu planlardan elde edilen dozimetrik parametrelerin degerleri, IBM
SPSS 23 programi vasitasiyla cesitli istatistiksel islemlere tabi tutulmustur. SPSS,

istatistiksel 6zel degerler elde etmekte giivenilir ve kullanimi1 kolay bir programdir.

3.2. Yontem

Bu tez ¢alismasinda Uludag Universitesi Radyasyon Onkolojisi Anabilim Dali’nda
daha 6nce radyoterapi yapilan 18 evre | larinks kanserli erkek hastalarin mevcut olan
bilgisayarlt tomografi goriintiileri tizerinde dozimetrik karsilagtirma yapmak igin
sanal planlar yapildi. Kullanilan Elekta marka cihazda 18 hastanin planlar1 CMS XiO
TPS’inde ileri planlama 3B-KRT ve MONACO 5.1 TPS’de ise ters planlamada ise
3A-YART, 5A-YART, TA-VMAT ve CA-VMAT olmak tiizere 5 farkli teknikle
planlama yapildi. Planlarda 6 MV’lik enerji kullanildi ve regete edilen doz 30
franksiyonda 63 Gy olarak uygulandi. Bu planlarda izodoz dagilimlari, Doz Volim
Histogramlar1 (DVH), CTV (Klinik Hedef Hacim), saglikli doku, sag karotis arter,
sol karotis arter, spinal kord, HI, CI, MU i¢in degerler incelendi. 3B-KRT, 3A-
YART, 5A-YART, TA-VMAT ve CA-VMAT planlarinin karsilagtirilmasi amaci ile
kullanilan SPSS programi ile hesaplanan degerlerde parametrik olan testlerde
ANOVA testi kullanilirken, non-parametrik olanlarda ise Kruskal-Wallis testi

kullanildi. Dozimetrik plan degerlendirme metrigi asagida gosterilmistir.
e CTV’nin Dygs Ve Dmak’nun aldig1 dozlar

e Homojenite indeksi ve konformite indeksi

e Spinal kord i¢in ise Dort Ve Dmak <45 Gy dozlar1

« Sol karotid arter i¢in V106y<%50 ve V30cy<%20

¢ Sol karotid arter i¢in ortalama ve maksimum degeri

e Sag karotid arter i¢in V106y<%50 ve V306y<%20
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e Sag karotid arter i¢in ortalama ve maksimum degeri
e Saglikli doku i¢in Vsgy (%) alan hacimler

e Monitor Unit (MU)

3.2.1. 3 Boyutlu Konformal Radyoterapi Teknigi (3B-KRT)

Bu teknik Uludag Universitesi Radyasyon Onkolojisi Anabilim Dalinda evre |
larinks kanser tanist konulmus 18 hastanin 3mm kesit araliklari ile, basalt1 kopigi,
sirtlistli pozisyon, bas-boyun maskesi ve omuz c¢ekici kullanilarak daha Onceden
arsivde saklanan Bilgisayarli Tomografi (BT) goriintiileri kullanilmigtir. Bu
goriintliler konturlama bilgisayarina aktarilip hedef hacim ve riskli organlar aym
radyasyon onkologu tarafindan konturlart ¢izilmistir. Klinik hedef hacim (Clinical
Target Volume) ve kritik organlar (spinal kord, sag karotis arter, sol karotis arter)

gibi konturlama islemi ICRU 62’yi kapsamaktadir.

Bu goriintiiler CMS XIO Tedavi Planlama Sistemi’ne (TPS) aktarilarak hedef hacim
ve kritik organlarin konumuna gore 2 lateral alan kullanilarak ileri planlama (forward
planning) teknigi kullanilarak olusturulmustur. Planlamada 6 MV’lik X-151m1 2 lateral
alan olarak da 90° ile 270”lik agilarla birlikte sirasiyla 270° ve 90°’lik kolimator
acilar1 kullanilmistir. Istenen doz dagilimini elde etmek igin 30°lik sanal kama
(virtual wedge) kullanilmigtir. Her hasta i¢cin CTV’nin %95’1 dozun %95’ini alacak
sekilde normalize edilmistir. Planlarin  hepsinde Convolution algoritmasi
kullanilmistir. Kriterlere uygun bir sekilde plan bittikten sonra elde edilen DVH ve

doz dagilimina bakilir.
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Sekil-1: 3 Boyutlu Konformal Radyoterapide (3B-KRT) Planlanma

3.2.2. U¢ Alanh Yogunluk Ayarh Radyoterapi Teknigi (3A-YART)

Yaptigimiz ¢aligmada 3B-KRT deki gibi hastalara ait BT goriintiileri MONACO 5.1
Tedavi Planlama Sistemi’ne (TPS) aktarilip hedef hacim ve kritik organlarin
komsuluguna bagli olarak YART planlar1 tersten planlama (inverse planning)
yontemi ile olusturmustur. YART planinda 3 alan olarak gantri agilar1 0°, 80°, 280°
olup, her bir alanda kolimator agis1 0° ve 6 MV’lik X-151m1 kullanilmistir. Her hasta
icin CTV’nin %95’ dozun %95’ini alacak sekilde normalize edilmistir. . Tedavi
Planlama Sisteminde hesaplama parametreleri ve deger fonksiyonlar: hedef hacim ve
kritik organlar i¢in tanimlanmistir. Doz optimizasyonu i¢in Planning Target Voliim
hedef voliimiimiiz olan igin fiziksel deger fonksiyonlarindan Target Penalty,
Quadratic Overdose ve Maximum Dose kritik organlar icin ise biyolojik deger
fonksiyonlar1 olan paralel ve serial ve fiziksel deger fonksiyonu maksimum
tanimlanmistir. Hesaplama parametreleri ise “control point” 140, “Minimum
segment width (cm)” 0,5, “Grid Spacing (cm)” 0,3 ve “Statistical Uncertanity (%)”
0,5 olarak yazilmigtir. Timor cilde yakin oldugu i¢in “Auto Flash Margin” ise 1 cm
olarak yazilmigtir. Tedavi Planlama Sisteminde hesaplama parametreleri ve deger
fonksiyonlart hedef hacim ve kritik organlar ic¢in tanimlanmistir. Bunlar

belirlendikten sonra, ilk optimizasyon Pencil Beam algoritmasi ile gergeklesir ve
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doz-hacim degerlendirmesi yapildiktan sonra degerler uygun bulundugunda segment
sekli optimizasyonu i¢in Monte Carlo algoritmasi kullanilmistir. Hedef hacim ve
kritik organlar i¢in elde edilen dozlar kriterlere uygun duruma gelene kadar
parametreler degistirilerek optimizasyon tekrarlanmistir. Kriterlere uygun bir sekilde
plan bittikten yani segment optimizasyonu sonucunda elde edilen DVH ve doz

dagilimina bakilir.

Grid Settings

Grid Spacing (cm):

Calculate Dose Deposition to:

Force entire volume to be treated as water:

Grid Settings changes will be applied to ALL Rx IDs.

Algorithm Settings

Algorithm: Monte Carlo Photon

Statistical Uncertainty (%): 0.50
() Per Control Point @) Per Calculation

Sekil-3: 3 Alanh Yogunluk Ayarh Radyoterapi Tekniginde (3A-YART) Planlama Parametreleri
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3.2.3. Bes Alanh Yogunluk Ayarh Radyoterapi Teknigi (SA-YART)

Yaptigimiz c¢alismada 3A-YART deki gibi hastalara ait BT goriintiileri MONACO
5.1 Tedavi Planlama Sistemi’ne (TPS) aktarilarak hedef hacim ve kritik organlarin
komsuluguna bagli olarak YART planlar1 tersten planlama (inverse planning)
yontemi ile olusturmustur. YART planinda 5 alan olarak gantri acilar1 0°, 72°, 144°,
216°, 288° olup ve 6 MV’lik X-1511 kullanilmistir. Her hasta i¢in CTV’nin %951
dozun %95’ini alacak sekilde normalize edilmistir. Tedavi Planlama Sisteminde
hesaplama parametreleri ve deger fonksiyonlar1 hedef hacim ve kritik organlar i¢in
tanimlanmistir. Doz optimizasyonu i¢in Planning Target Voliim hedef voliimiimiiz
olan i¢in fiziksel deger fonksiyonlarindan Target Penalty, Quadratic Overdose ve
Maximum Dose kritik organlar i¢in ise biyolojik deger fonksiyonlari olan paralel ve
serial ve fiziksel deger fonksiyonu maksimum tanimlanmigtir. Hesaplama
parametreleri ise “control point” 140, “Minimum segment width (cm)” 0,5, “Grid
Spacing (cm)” 0,3 ve “Statistical Uncertanity (%)” 0,5 olarak yazilmistir. Timor
cilde yakin oldugu icin “Auto Flash Margin” ise 1 cm olarak yazilmistir. Bunlar
belirlendikten sonra, ilk optimizasyon Pencil Beam algoritmasi ile gergeklesir ve
doz-hacim degerlendirmesi yapildiktan sonra degerler uygun bulundugunda segment
sekli optimizasyonu i¢in Monte Carlo algoritmasi kullanilmistir. Hedef hacim ve
kritik organlar icin elde edilen dozlar kriterlere uygun duruma gelene kadar
parametreler degistirilerek optimizasyon tekrarlanmistir. Kriterlere uygun bir sekilde
plan bittikten yani segment optimizasyonu sonucunda elde edilen DVH ve doz

dagilimina bakilir.
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Sekil4: 5 Alanh Yogunluk Ayarh Radyoterapi Tekniginde (SA-YART) Planlanma

3.2.4. Tek Arkh Voliimetrik Ayarh Ark Terapi (TA-VMAT)

S5A-YART’deki gibi yaptigimiz ¢alismada hastalara ait BT goriintiileri MONACO
5.1 Tedavi Planlama Sistemi’ne (TPS) aktarilarak hedef hacim ve kritik organlarin
komsuluguna bagli olarak YART planlar1 tersten planlama (inverse planning)
yontemi ile olusturmustur. TA-VMAT tekniginde kullanilan 360°’lik alan tek ark ve
6 MV’lik X-1s51m1 kullanilmistir. Doz optimizasyonu i¢in Planning Target Voliim
hedef voliimiimiiz olan i¢in fiziksel deger fonksiyonlarindan Target Penalty,
Quadratic Overdose ve Maximum Dose kritik organlar igin ise biyolojik deger
fonksiyonlar1 olan paralel ve serial ve fiziksel deger fonksiyonu maksimum
tanimlanmistir. Hesaplama parametreleri ise 1 ark, “control point” 140, “Minimum
segment width (cm)” 0,5, “Grid Spacing (cm)” 0,3 ve “Statistical Uncertanity (%)”
0,5 olarak yazilmigtir. Tiimor cilde yakin oldugu i¢in “Auto Flash Margin” ise 1 cm
olarak yazilmistir. Monte Carlo algoritmasi kullanilmistir. Hedef hacim ve kritik
organlar icin elde edilen dozlar kriterlere uygun duruma gelene kadar parametreler
degistirilerek optimizasyon tekrarlanmistir. Kriterlere uygun bir sekilde plan bittikten

yani segment optimizasyonu sonucunda elde edilen DVH ve doz dagilimina bakilir.
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Sekil-5: Tek Arkh Voliimetrik Ayarh Ark Terapide (TA-VMAT) Planlanma

3.2.5. Cift Arkh Voliimetrik Ayarh Ark Terapi (CA-VMAT)

Yaptigimiz ¢alisgmada TA-VMAT taki gibi hastalara ait BT goriintiileri MONACO
5.1 Tedavi Planlama Sistemi’ne (TPS) aktarilarak hedef hacim ve kritik organlarin
komsuluguna bagli olarak CA-VMAT planlar tersten planlama (inverse planning)
yontemi ile olusturulmustur. CA-VMAT tekniginde kullanilan 360’lik ayni yonli
alan cift ark ve 6 MV’lik X-151n1 kullanilmistir. Doz optimizasyonu i¢in Planning
Target Voliim hedef voliimii olan i¢in fiziksel deger fonksiyonlarindan Target
Penalty, Quadratic Overdose ve Maximum Dose kritik organlar i¢in ise biyolojik
deger fonksiyonlar1 olan paralel ve serial ve fiziksel deger fonksiyonu maksimum
tanimlanmistir. Hesaplama parametreleri ise 2 ark kullanilmis ve diger tiim
parametreler TA-VMAT ile aynidir. Monte Carlo algoritmast kullanilmigtir. Hedef
hacim ve kritik organlar i¢in elde edilen dozlar kriterlere uygun duruma gelene kadar
parametreler degistirilerek optimizasyon tekrarlanmistir. Kriterlere uygun bir sekilde
plan bittikten yani segment optimizasyonu sonucunda elde edilen DVH ve doz

dagilimina bakilir.
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Sekil-6: Cift Arkh Voliimetrik Ayarh Ark Terapide (CA-VMAT) Planlanma
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4. BULGULAR

Bu tez calismasinda Uludag Universitesi Radyasyon Onkolojisi Anabilim Dali’nda
daha 6nce radyoterapi yapilan evre | larinks kanseri 18 erkek hastanin mevcut olan
bilgisayarlt tomografi goriintiileri kullanilarak 5 farkli tedavi yontemi ile sanal

planlar yapildi. Dozimetrik karsilastirma yapmak ic¢in hedef hacim ve kritik

organlarin aldig1 dozlar DVH aracilig ile incelendi.

4.1. Hedef Voliim (CTYV)

4.1.1. CTV’ye ait Dowgs (Gy) Verilerinin Sonugclar:

Tablo-5 CTV’ye ait Dogs (Gy) degerleri

A A O B R A\ AR

1 61,80 62,48 63,74 63,44 63,43
2 61,00 63,19 63,53 62,72 63,28
3 58,30 61,64 62,63 61,37 62,64
4 59,50 61,68 62,21 62,18 61,74
5 61,40 63,53 63,57 63,46 63,34
6 62,50 63,25 63,48 62,91 62,38
7 60,70 63,36 63,75 63,62 63,24
8 63,50 63,56 63,88 63,24 62,08
9 65,40 62,94 63,60 63,54 63,22
10 64,30 62,27 63,39 61,97 61,48
11 62,60 62,25 62,83 63,14 63,20
12 64,50 61,31 62,63 61,78 62,07
13 63,60 63,39 62,27 62,55 62,95
14 59,40 62,60 63,67 63,41 62,99
15 64,40 63,18 63,04 63,53 63,56
16 61,30 62,52 63,12 63,28 61,04
17 57,80 61,23 62,07 61,49 62,22
18 64,50 62,96 63,49 62,39 63,26
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CTV'nin Dygs (GY)

63,4
63,2

63
62,8
62,6
62,4
62,2

62
61,8
61,6
61,4 :

3B-KRT 3A-YART 5A-YART TA-VMAT CA-VMAT

Sekil-7: CTV Dogs (Gy) degerinin ortalamasinin 5 teknik icin grafiksel gosterimi

Tablo-6 CTV’ye ait Dosgs (Gy) degerlerinin istatistiksel sonuglari

B - A AR A AR A A A

Minimum 57,80 61,23 62,07 61,37 61,05
Maksimum 65,40 63,56 63,88 63,62 63,56
Medyan 62,15 62,77 63,44 63,02 62,97

Anlamlilik testi sonucu p<0,05 ten kiiciik ¢iktig1 icin Doggs degiskeni normal dagilima
uygun olmadigindan Kruskal-Wallis testi yapildi ve bu test sonucu Dygs degerini 5
teknik i¢in karsilastirdigimizda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadig goriildii
(p=0,175). Anlamli fark olmamasina ragmen bizim vermek istedigimiz dozu en iyi
saglayan teknik S5A-YART’tir. En disik Minimum, Maksimum ve Medyan
degerlerine sahip olan tekniklerin sirasiyla 3B-KRT, 3A-YART ve CA-VMAT, 3B-
KRT oldugu goriildii.
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4.1.2. CTV’ye ait Dmak (Gy/cm?®) Verilerinin Sonuglari

Tablo-7 CTV’ye ait Dmax (Gy/cm®) degerleri

A\ A\ O B » A\ AR A AR A A

1 67,36 66,49 66,08 66,29 66,91
2 67,14 66,66 66,71 66,52 66,86
3 67,14 66,53 67,01 67,17 66,85
4 67,32 66,60 67,10 66,68 67,06
5 67,13 66,57 66,88 66,08 66,64
6 66,93 66,76 66,80 66,91 66,84
7 64,78 66,69 66,66 66,57 66,71
8 66,38 66,61 66,95 66,81 66,92
9 67,26 66,68 66,62 66,59 66,25
10 67,24 66,44 66,78 66,69 66,91
11 67,30 67,34 66,49 66,85 67,18
12 67,40 66,70 67,36 66,76 66,52
13 67,17 67,21 67,40 66,90 67,41
14 67,23 66,19 66,99 66,84 66,98
15 67,14 66,36 66,46 66,88 66,98
16 67,31 66,49 66,62 67,15 66,91
17 67,41 67,34 67,31 67,21 66,76
18 67,24 66,44 66,72 66,82 66,64
CTVv Dm ak (Gy)
67,1
67
66,9
66,8
66,7
66,6
66,5
66,4 ‘
3B-KRT 3A-YART 5A-YART TA-VMAT CA-VMAT

Sekil-8: CTV Dpak (Gy) de@erinin ortalamasinin 5 teknik icin grafiksel gosterimi
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Tablo-8 CTV’ye ait Dmak (Gy/cm?) degerlerinin istatistiksel sonuglari

B » A AR A AR

Minimum 64,78 66,19 66,08 66,08 66,25
Maksimum 67,41 67,34 67,40 67,21 67,41
Medyan 67,24 66,60 66,79 66,81 66,88

Anlamlilik testi sonucu p<0,05 ten kii¢lik ¢iktig1 i¢in Dmak degiskeni normal dagilima
uygun olmadigindan Kruskal-Wallis testi yapildi ve bu test sonucu Dmak doz degerini
5 teknik i¢in karsilastirdigimizda istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu goriildii
(p<0,001). En disik Minimum, Maksimum ve Medyan degerlerine sahip olan
tekniklerin sirasiyla 3B-KRT, TA-VMAT, 3A-YART oldugu goriildii.

Tablo-9 CTV’ye ait Dmak (Gy/cm?) degerlerinin ikili karsilagtirilmasinin istatistiksel sonuglari

3BKRT-3AYART 0,002

3BKRT-5AYART 0,008
3BKRT-TAVMAT p<0,001
3BKRT-CAVMAT 0,001
3AYART-5AYART 0,048
3AYART-TAVMAT 0,117
3AYART-CAVMAT 0,015
5AYART-TAVMAT 0,658
5AYART-CAVMAT 0,716
TAVMAT-CAVMAT 0,223

Coklu karsilagtirma tekniklerinden Mann-Whitney U testi kullanilarak ikili
karsilagtirma yapildi. 3B-KRT ve 3A-YART,; 3B-KRT ve 5A-YART; 3B-KRT ve
TA-VMAT; 3B-KRT ve CA-VMAT, 3A-YART ve CA-VMAT; 3A-YART ve 5A-
YART; teknikleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark vardir. 3B-KRT VE 3A-
YART tekniklerini karsilastirdigimizda en diisiik deger 3A-YART’ta; 3B-KRT ve
SA-YART tekniklerinde en diisiik degeri SA-YART’ta; 3B-KRT ve TA-VMAT
tekniklerinde en disik deger TA-VMAT’ta; 3B-KRT ve CA-VMAT
karsilastirildiginda en diisilk deger CA-VMAT’ta; 3A-YART ve CA-VMAT
tekniklerinde en diisiik deger 3A-YART ta; 3A-YART ve 5A-YART tekniklerinde
ise en diisiik Dmak degeri 3A-YART tekniginde goriilmistiir. 3A-YART ve TA-
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VMAT,; 5A-YART ve TA-VMAT,; 5A-YART ve CA-VMAT,; TA-VMAT ve CA-

VMAT teknikleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaktadir.

4.1.3. CTV’ye ait Homojenite Katsayis1 (HI) Verilerinin Sonuglari

Tablo-10 HI degerleri

A A . : - A\ AR A AR A A\ A\
1 0,12 0,05 0,02 0,03 0,04
2 0,09 0,03 0,03 0,03 0,03
3 0,22 0,06 0,04 0,07 0,04
4 0,13 0,07 0,05 0,04 0,05
5 0,09 0,04 0,03 0,03 0,04
6 0,08 0,04 0,03 0,04 0,05
7 0,06 0,03 0,03 0,03 0,03
8 0,05 0,03 0,03 0,04 0,05
9 0,03 0,04 0,03 0,03 0,03
10 0,05 0,04 0,03 0,05 0,06
11 0,12 0,06 0,04 0,04 0,05
12 0,06 0,06 0,04 0,06 0,05
13 0,07 0,08 0,06 0,05 0,05
14 0,14 0,03 0,03 0,03 0,05
15 0,06 0,04 0,03 0,04 0,03
16 0,15 0,05 0,03 0,04 0,08
17 0,26 0,08 0,05 0,08 0,05
18 0,04 0,04 0,04 0,05 0,04
Homojenite Katsayisi (HI)

0,12

0,1 -

0,08 -

0,06 -

0,04 -

- I

0 -
3B-KRT 3A-YART 5A-YART TA-VMAT CA-VMAT

Sekil-9: HI degerinin ortalamasinin 5 teknik icin grafiksel gosterimi
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Tablo-11 HI degerlerinin istatistiksel sonugclari

B R A AR A\ AR A

Minimum 0,03 0,03 0,02 0,03 0,03
Maksimum 0,26 0,08 0,06 0,08 0,08
Medyan 0,08 0,04 0,03 0,04 0,05

Anlamlilik testi sonucu p<0,05 ten kii¢lik ¢iktig1 icin HI degiskeni normal dagilima
uygun olmadigindan Kruskal-Wallis testi yapildi ve bu test sonucu HI doz degerini 5
teknik i¢in karsilastirdigimizda istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu goriildi
(p<0,001). En diisiik Minimum, Maksimum ve Medyan degerlerine sahip olan
teknigin SA-YART oldugu goriildii.

Tablo-12 HI degerlerinin ikili karsilastirilmasinin istatistiksel sonuglari

3BKRT-3AYART 0,001
3BKRT-5AYART p<0,001
3BKRT-TAVMAT p<0,001
3BKRT-CAVMAT p<0,001
3AYART-5AYART 0,010
3AYART-TAVMAT 0,343
3AYART-CAVMAT 0,807
SAYART-TAVMAT 0,073
SAYART-CAVMAT 0,010
TAVMAT-CAVMAT 0375

Coklu karsilastirma tekniklerinden Mann-Whitney U testi kullanilarak ikili
karsilastirma yapildi. 3B-KRT ve 3A-YART,; 3B-KRT ve 5A-YART; 3B-KRT ve
TA-VMAT, 3B-KRT ve CA-VMAT; 3A-YART ve 5A-YART,; 5A-YART ve CA-
VMAT teknikleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark vardir. 3B-KRT ve 3A-
YART tekniklerini karsilagtirdigimizda homojenligi en iyi saglayan teknik 3A-
YART; 3B-KRT ve B5A-YART tekniklerinde en iyi homojenlik 5A-YART
tekniginde; 3B-KRT ve TA-VMAT teknikleri karsilastirildiginda en 1y1 homojenlik
TA-VMAT’ta; 3B-KRT ve CA-VMAT tekniklerinde en iyt homojenlik CA-
VMAT’ta; 3A-YART ve 5A-YART tekniklerinde en iyi homojenlik 5A-YARTta;
S5A- YART ve CA-VMAT teknikleri karsilagtirildiginda ise SA-YART tekniginde
en 1yl homojenlik goriilmiistiir. 3A-YART ve TA-VMAT; 3A-YART ve CA-VMAT;
SA-YART ve TA-VMAT; TA-VMAT ve CA-VMAT teknikleri arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir fark bulunmamaktadir.
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4.1.4. CTV’ye ait Konformalite Numarasi (CN) Verilerinin Sonuc¢lari

Tablo-13 CN degerleri

A A . : - A\ AR A AR A
1 1,01 1,05 1,05 1,05 1,05
2 1,05 1,05 1,05 1,05 1,05
3 0,92 1,04 1,05 1,04 1,05
4 0,98 1,03 1,05 1,05 1,05
5 1,04 1,05 1,05 1,05 1,05
6 1,05 1,05 1,05 1,05 1,05
7 1,05 1,05 1,05 1,05 1,05
8 1,05 1,05 1,05 1,05 1,05
9 1,05 1,05 1,05 1,05 1,05
10 1,05 1,05 1,05 1,05 1,05
11 1,01 1,04 1,05 1,05 1,05
12 1,05 1,03 1,05 1,05 1,05
13 1,02 1,03 1,05 1,05 1,05
14 0,93 1,05 1,05 1,05 1,05
15 1,05 1,05 1,05 1,05 1,05
16 1,02 1,05 1,05 1,05 1,05
17 0,92 1,02 1,04 1,03 1,04
18 1,05 1,05 1,05 1,05 1,05
Konformalite Numarasi (CN)

1,06

1,05

1,04

1,03

1,02

1,01 -

1 -
3B-KRT 3A-YART 5A-YART TA-VMAT CA-VMAT

Sekil-10: CN degerinin ortalamasimin 5 teknik icin doz degerlerinin grafiksel gosterimi
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Tablo-14 CN degerlerinin istatistiksel sonuclar:

B-KR A-YAR A-YAR A A A

Minimum 0,92 1,02 1,04 1,03 1,04
Maksimum 1,05 1,05 1,05 1,05 1,05
Medyan 1,05 1,05 1,05 1,05 1,05

Anlamlilik testi sonucu p<0,05 ten kiiciik ¢iktig1 i¢in CN degiskeni normal dagilima
uygun olmadigindan Kruskal-Wallis testi yapildi ve bu test sonucu CN doz degerini
5 teknik i¢in karsilastirdigimizda istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu goriildii
(p=0,001). En diisiik Minimum, Maksimum ve Medyan degerlerine sahip olan
teknigin 3B-KRT oldugu goriildi.

Tablo-15 CN degerlerinin ikili karsilagtirilmasinin istatistiksel sonuclari

3BKRT-3AYART 0,090

3BKRT-5AYART 0,002
3BKRT-TAVMAT 0,006
3BKRT-CAVMAT 0,002
3AYART-5AYART 0,031
3AYART-TAVMAT 0,102
3AYART-CAVMAT 0,031
5AYART-TAVMAT 0,531
5AYART-CAVMAT 1,000
TAVMAT-CAVMAT 0,531

Coklu karsilagtirma tekniklerinden Mann-Whitney U testi kullanilarak ikili
karsilagtirma yapildi. 3B-KRT ve 5A- YART; 3B-KRT ve TA-VMAT, 3B-KRT ve
CA-VMAT,; 3A-YART ve 5A-YART; 3A-YART ve CA-VMAT teknikleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark vardir. 3B-KRT ile ikili kargilagtirma yapilan
istatistiksel olarak anlamli olan tekniklerin hepsinde en iyi konformalite numarasi
3B-KRT’de goriilmiistiir. 3A-YART ve 5A-YART teknikleri arasinda en iyi CN
degeri 3A-YART tekniginde; 3A-YART ve CA-VMAT ise en iyi konformalite 3A-
YART tekniginde goriilmiistiir. 3B-KRT ve 3A-YART; 3A- YART ve TA-VMAT,
S5A- YART ve TA-VMAT,; 5A-YART ve CA-VMAT; TA-VMAT ve CA-VMAT

teknikleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaktadir.
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4.2. Kritik Organ Spinal kordda Olusan Dozlarin Bulgular:

4.2.1. Spinal kordda Olusan Dmak (Gy)Verilerinin Sonuglari

Tablo-16 Spinal kordda Olusan Dmak (Gy) degerleri

ASTA NO B-KR A-YAR AR A A
1 30,12 39,28 41,73 43,02 42,86
2 13,04 40,40 44,47 41,65 42,83
3 16,91 40,99 44,84 41,14 41,04
4 29,37 36,88 40,05 42,70 41,17
5 7,95 33,26 42,21 40,24 41,72
6 18,06 36,29 39,58 38,34 40,04
7 7,58 33,20 38,03 40,86 40,54
8 7,84 38,72 38,95 39,59 40,83
9 12,87 37,69 44,05 39,69 40,47
10 25,64 38,48 42,73 40,53 41,06
11 14,99 38,59 41,58 39,70 37,15
12 31,89 36,53 42,36 37,27 37,75
13 13,59 35,79 37,96 36,10 35,98
14 2,93 39,91 43,25 40,62 41,44
15 17,04 40,27 42,54 41,42 43,25
16 10,45 37,16 38,06 38,84 39,34
17 10,47 40,17 41,17 43,48 39,86
18 18,82 37,35 41,20 39,53 40,70

45
40
35
30
25
20
15
10

Spinal kord D, (Gy)

3B-KRT

3A-YART

5A-YART

TA-VMAT

CA-VMAT

Sekil-11: Spinal kord Dmak (Gy)’in ortalamasinin 5 teknik icin doz degerlerinin grafiksel gosterimi
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Tablo-17 Spinal kordda Olusan D« (Gy) degerlerinin istatistiksel sonuclari

Ortalama 16,09 37,83 41,38 40,26 40,45

Std. Sapma +8,39 +2,28 +2,20 +1,91 +1,93

Anlamlilik testi sonucu p>0,05 ten biiyiik ¢iktig1 i¢in spinal kordun Dmak degiskeni
normal dagilima uygun oldugundan ANOVA testi yapildi ve bu test sonucu spinal
kordun Dmak doz degerini 5 teknik igin karsilastirdigimizda istatistiksel olarak
degerlendirdigimizde grup varyanslari homojen degildir (p<0,001). En diisiik
Ortalama degerine sahip olan teknigin 3B-KRT oldugu goriildii.

Tablo-18 Spinal kordda Olusan Dmak (Gy) degerlerinin ikili karsilastirilmasinin istatistiksel sonuglari

3BKRT-3AYART p<0,001
3BKRT-5AYART p<0,001
3BKRT-TAVMAT p<0,001
3BKRT-CAVMAT p<0,001
3AYART-5AYART 0,130
3AYART-TAVMAT 0,855
3AYART-CAVMAT 0,647
SAYART-TAVMAT 1,000
SAYART-CAVMAT 1,000
TAVMAT-CAVMAT 1,000

Coklu karsilastirma tekniklerinden Bonferroni metodu kullanilarak ikili karsilastirma
yapildi. 3B-KRT ve 3A-YART; 3B-KRT ve 5A-YART, 3B-KRT ve TA-VMAT,
3B-KRT ve CA-VMAT teknikleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark vardir.
3B-KRT ile ikili kargilagtirma yapilan istatistiksel olarak anlamli olan tekniklerin
hepsinde spinal kord Dmak degerini en iyi koruyan teknik 3B-KRT’de goriilmiistiir.
3A-YART ve 5A-YART, 3A-YART ve TA-VMAT, 3A-YART ve CA-VMAT,; 5A-
YART ve TA-VMAT,; 5A-YART ve CA-VMAT; TA-VMAT ve CA-VMAT

teknikleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmada.
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4.2.2. Spinal kordda Olusan Dort (Gy) Verilerinin Sonuclari

Tablo-19 Spinal kordda Olusan Dort (Gy) degerleri

ASTA NO B-KR A-YAR AR A A
1 1,49 9,52 8,56 8,99 8,72
2 0,88 10,41 8,74 9,54 9,32
3 1,43 10,00 10,40 10,59 11,26
4 2,38 16,27 14,76 13,56 14,20
5 0,87 7,80 7,40 7,98 8,62
6 2,02 17,50 16,01 15,48 15,93
7 1,10 6,35 5,64 6,75 6,92
8 0,99 9,71 10,01 10,99 10,92
9 1,16 9,85 8,99 9,56 9,31
10 1,93 14,32 12,67 12,87 13,08
11 1,49 14,02 12,68 12,72 12,19
12 3,73 16,51 13,15 13,17 14,32
13 1,95 16,61 14,26 15,32 15,74
14 0,50 10,30 9,38 9,93 10,07
15 0,65 7,47 6,72 6,94 6,58
16 0,78 16,80 15,03 13,94 14,31
17 0,67 10,78 10,19 9,90 10,87
18 1,56 11,85 10,95 10,87 11,06

14

12

10

Spinal kord D, (Gy)

3B-KRT 3A-YART

5A-YART

TA-VMAT

CA-VMAT

Sekil-12: Spinal kord Do (Gy)’in ortalamasinin 5 teknik icin doz degerlerinin grafiksel gosterimi
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Tablo-20 Spinal kordda Olusan Dort (Gy) degerlerinin istatistiksel sonuglari

B R A AR A AR

Minimum 0,50 6,35 5,64 6,75 6,58
Maksimum 3,73 17,50 16,01 15,48 15,93
Medyan 1,30 10,60 10,30 10,73 10,99

Anlamlilik testi sonucu p<0,05 ten kiiclik ¢iktig1 igin spinal kordun Dort degiskeni
normal dagilima uygun olmadigindan Kruskal-Wallis testi yapildi ve bu test sonucu
spinal kord Dort doz degerini 5 teknik icin karsilastirdigimizda istatistiksel olarak
anlamli bir fark oldugu goriildii (p<0,001). En diisik Minimum, Maksimum ve

Medyan degerlerine sahip olan teknigin 3B-KRT oldugu goriildii.

Tablo-21 Spinal kordda Olusan Dort (Gy) degerlerinin ikili karsilastirilmasinin istatistiksel sonuglari

3BKRT-3AYART p<0,001
3BKRT-5AYART p<0,001
3BKRT-TAVMAT p<0,001
3BKRT-CAVMAT p<0,001
3AYART-5AYART 0,311
3AYART-TAVMAT 0,448
3AYART-CAVMAT 0,602
SAYART-TAVMAT 0,716
SAYART-CAVMAT 0,681
TAVMAT-CAVMAT 0,740

Coklu karsilagtirma tekniklerinden Mann-Whitney U testi kullanilarak ikili
karsilagtirma yapildi. 3B-KRT ve 3A-YART, 3B-KRT ve 5A-YART; 3B-KRT ve
TA-VMAT,; 3B-KRT ve CA-VMAT teknikleri arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark vardir. 3B-KRT ile ikili kargilastirma yapilan istatistiksel olarak anlamli olan
tekniklerin hepsinde spinal kordun Dort degeri 3B-KRT tekniginde en iyi korundugu
goriilmiistiir. 3A-YART ve 5A-YART; 3A-YART ve TA-VMAT; 3A-YART ve CA-
VMAT; 5A-YART ve TA-VMAT,; 5A-YART ve CA-VMAT,; TA-VMAT ve CA-

VMAT teknikleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi bulundu.
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4.3. Sol Karotiste Olusan Dozlarin Bulgular

4.3.1. Sol Karotiste Olusan Viocy (%) Verilerinin Sonuclari

Tablo-22 Sol Karotiste Olusan V10gy (%) degerleri

A\ A\

O B - A AR A AR A\ A

1 42,52 38,68 38,67 38,74 40,00
2 36,94 31,12 31,06 32,10 33,74
3 40,62 36,52 38,89 41,14 37,96
4 55,48 41,99 42,00 42,14 43,51
5 40,02 33,79 39,09 38,31 39,27
6 44,70 38,89 38,56 42,13 40,91
7 60,31 38,55 38,33 38,18 39,32
8 44,31 34,99 36,23 34,24 35,08
9 45,58 37,60 37,35 39,26 40,88
10 49,02 39,49 42,20 39,62 40,83
11 60,34 40,35 38,91 44,05 42,78
12 63,45 48,41 48,00 45,66 43,20
13 65,34 42,46 43,82 47,14 45,30
14 53,94 38,68 39,94 40,46 40,32
15 42,44 36,10 37,74 38,03 39,73
16 48,65 37,61 38,96 41,55 41,58
17 43,60 34,76 35,77 36,47 36,50
18 52,06 38,70 37,44 39,06 39,86

60

50

40

30

20

10

Sol Karotis Vg, (%)

3B-KRT 3A-YART 5A-YART TA-VMAT CA-VMAT

Sekil-13: Sol Karotis Vigey (%)’in ortalamasinin 5 teknik i¢in doz degerlerinin grafiksel gosterimi
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Tablo-23 Sol Karotiste Olusan V10 (%) degerlerinin istatistiksel sonuglari

B R A AR A AR

Ortalama 49,41 38,26 39,05 39,90 40,04

Std.Sapma +8,64 +3,79 +3,54 +3,71 +2,91

Anlamlilik testi sonucu p>0,05 ten biiylik ¢iktig1 i¢in sol karotis Vioey degiskeni
normal dagilima uygun oldugundan ANOVA testi yapildi ve bu test sonucu sol
karotis Vioey doz degerini 5 teknik icin karsilastirdigimizda istatistiksel olarak
degerlendirdigimizde grup varyanslar1 homojen degildir (p<0,001). En diisiik
Ortalama degerine sahip olan teknigin 3A-YART oldugu gorildii.

Tablo-24 Sol Karotiste Olusan V10gy (%) degerlerinin ikili karsilastirilmasinin istatistiksel sonuglari

3BKRT-3AYART p<0,001

3BKRT-5AYART p<0,001

3BKRT-TAVMAT p<0,001

3BKRT-CAVMAT p<0,001
3AYART-5AYART 1,000
3AYART -TAVMAT 1,000
3AYART-CAVMAT 1,000
SAYART-TAVMAT 1,000
SAYART-CAVMAT 1,000
TAVMAT-CAVMAT 1,000

Coklu karsilastirma tekniklerinden Bonferroni metodu kullanilarak ikili
karsilastirma yapilmistir. 3B-KRT ve 3A-YART,; 3B-KRT ve 5A-YART; 3B-KRT
ve TA-VMAT; 3B-KRT ve CA-VMAT teknikleri arasinda istatistiksel olarak
anlamlh fark vardir. 3B-KRT ve 3A-YART teknikleri arasinda sol karotis Vioay
degiskenini en iyi koruyan teknik 3A-YART; 3B-KRT ve 5A-YART arasinda en iyi
korumayr 5A-YART tekniginde; 3B-KRT ve TA-VMAT arasinda TA-VMAT
tekniginde en iyi koruma gozlenmis; 3B-KRT ve CA-VMAT teknikleri arasinda ise
CA-VMAT’ta en iyi koruma gozlenmistir. 3A-YART ve 5A-YART,; 3A-YART ve
TA-VMAT,; 3A-YART ve CA-VMAT, 5A-YART ve TA-VMAT, 5A-YART ve
CA-VMAT,; TA-VMAT ve CA-VMAT teknikleri arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir fark olmadig1 bulunmustur.
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4.3.2. Sol Karotiste Olusan Vsocy (%) Verilerinin Sonuclari

Tablo-25 Sol Karotiste Olusan V30, (%) degerleri

A\ A\

O B - A AR A AR A\ A

1 36,26 15,01 16,06 14,90 15,77
2 30,68 17,75 18,55 17,36 17,18
3 32,38 18,53 19,68 18,20 18,14
4 47,77 16,15 17,46 17,39 17,56
5 33,27 14,18 14,63 15,27 14,56
6 38,83 13,98 15,03 15,56 14,81
7 51,52 17,54 15,34 13,23 12,99
8 37,00 15,93 15,35 13,88 12,84
9 38,98 13,12 13,76 13,67 11,53
10 39,89 512 13,89 1,22 0,08
11 53,21 12,63 5,32 4,26 3,40
12 58,66 10,48 14,09 3,45 3,39
13 59,06 10,85 6,23 0,12 1,20
14 45,41 15,77 16,40 14,91 10,46
15 37,12 15,17 14,96 15,22 15,13
16 41,45 13,36 14,44 8,69 3,69
17 38,05 18,71 18,39 18,87 18,54
18 46,18 13,42 15,21 14,76 12,97
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Sol Karotis V3, (%)
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Sekil-14: Sol Karotis Vsogy (%)’in ortalamasinin 5 teknik i¢in doz degerlerinin grafiksel gosterimi
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Tablo-26 Sol Karotiste Olusan V30gy (%) degerlerinin istatistiksel sonuglari

B » A AR A AR

Minimum 30,68 512 5,32 0,12 0,08
Maksimum 59,06 18,71 19,68 18,87 18,54
Medyan 39,44 14,60 15,12 14,83 12,98

Anlamlilik testi sonucu p<0,05 ten kiigiik ¢iktig1 i¢in sol karotis Vazoey degiskeni
normal dagilima uygun olmadigindan Kruskal-Wallis testi yapildi ve bu test sonucu
sol karotis Vaoey doz degerini 5 teknik i¢in karsilastirdigimizda istatistiksel olarak
anlaml bir fark oldugu goriildii (p<0,001). En diisik Minimum, Maksimum ve

Medyan degerlerine sahip olan teknigin CA-VMAT oldugu goriildii.

Tablo-27 Sol Karotiste Olusan V30cy (%) degerlerinin ikili karsilastirilmasinin istatistiksel sonuglar:

3BKRT-3AYART p<0,001

3BKRT-5AYART p<0,001

3BKRT-TAVMAT p<0,001

3BKRT-CAVMAT p<0,001
3AYART-5AYART 0,448
3AYART-TAVMAT 0,527
3AYART-CAVMAT 0,159
SAYART-TAVMAT 0,206
SAYART-CAVMAT 0,066
TAVMAT-CAVMAT 0,448

Coklu karsilagtirma tekniklerinden Mann-Whitney U testi kullanilarak ikili
karsilastirma yapildi. 3B-KRT ve 3A-YART,; 3B-KRT ve 5A-YART; 3B-KRT ve
TA-VMAT,; 3B-KRT ve CA-VMAT teknikleri arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark vardir. 3B-KRT ve 3A-YART teknikleri arasinda en iyi koruma sol karotis
V3ocy (%) degiskeni icin 3A-YART tir; 3B-KRT ve 5A-YART teknikleri arasinda en
iyi koruma 5A-YART tir; 3B-KRT ve TA-VMAT teknikleri arasinda en iyi koruma
TA-VMAT tir; 3B-KRT ve CA-VMAT teknikleri arasinda ise en 1yi koruyan CA-
VMAT tekniginde goriilmiistiir. 3A-YART ve 5A-YART,; 3A-YART ve TA-VMAT,
3A-YART ve CA-VMAT; 5A-YART ve TA-VMAT; 5A-YART ve CA-VMAT,
TA-VMAT ve CA-VMAT teknikleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunmamaktadir.
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4.3.3. Sol Karotis Dort (Gy) Verilerinin Sonuglari

Tablo-28 Sol Karotiste Dyt (Gy) degerleri

ASTA NO B-KR A-YAR AR A A
1 21,97 11,64 11,92 11,57 12,19
2 19,14 11,24 11,53 11,20 11,20
3 17,88 12,31 12,76 12,61 12,27
4 29,93 12,73 12,95 13,01 13,19
5 19,93 10,13 10,47 11,06 11,09
6 25,33 11,51 11,76 11,97 11,86
7 31,92 10,92 11,26 10,49 10,76
8 23,79 12,04 12,11 11,82 11,28
9 25,29 11,00 11,13 11,57 11,34
10 25,87 9,67 11,79 9,38 8,92
11 34,74 11,75 10,11 10,16 10,30
12 37,60 13,32 13,13 10,28 9,76
13 37,48 11,23 11,45 9,89 10,33
14 27,02 12,15 12,04 12,04 11,14
15 24,35 11,35 11,38 11,59 11,79
16 25,40 11,41 11,75 11,51 10,69
17 24,57 11,82 11,95 12,05 12,11
18 29,88 10,99 11,29 11,46 11,35
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Sekil-15: Sol Karotis Do (Gy)’in ortalamasinin 5 teknik i¢in doz degerlerinin grafiksel gosterimi
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Tablo-29 Sol Karotiste Dot (Gy) degerlerinin istatistiksel sonuclari

B R A AR A\ AR A A A

Ortalama 26,78 11,51 11,71 11,32 11,20

Std.Sapma +5,82 +0,86 +0,77 +0,95 +1,00

Anlamlilik testi sonucu p>0,05 ten biiyiik ¢iktig1 i¢in sol karotis Dort degiskeni
normal dagilima uygun oldugundan ANOVA testi yapildi ve bu test sonucu sol
karotis Dot doz degerini 5 teknik igin karsilastirdigimizda istatistiksel olarak
degerlendirdigimizde grup varyanslari homojen degildir (p<0,001). Bu test sonucu
p<0,001 oldugundan Bonferroni Metodu uygulanir. Sol karotis Dort degiskeninde en
diisiik Ortalama degerine sahip olan teknigin CA-VMAT oldugu goriildii.

Tablo-30 Sol Karotiste Dot (Gy) degerlerinin ikili karsilastirilmasinin istatistiksel sonuglari

3BKRT-3AYART p<0,001
3BKRT-5AYART p<0,001
3BKRT-TAVMAT p<0,001
3BKRT-CAVMAT p<0,001
3AYART-5AYART 1,000
3AYART-TAVMAT 1,000
3AYART-CAVMAT 1,000
SAYART-TAVMAT 1,000
SAYART-CAVMAT 1,000
TAVMAT-CAVMAT 1,000

Coklu karsilagtirma tekniklerinden Bonferroni metodu kullanilarak ikili karsilagtirma
yapildi. 3B-KRT ve 3A-YART,; 3B-KRT ve 5A-YART; 3B-KRT ve TA-VMAT,
3B-KRT ve CA-VMAT teknikleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark vardir.
3B-KRT ve 3A-YART teknikleri arasinda sol karotis Dot (Gy) degerini en iyi
koruyan 3A-YART tir; 3B-KRT ve 5A-YART tekniginde en iyi koruyan SA-YART
tekniginde; 3B-KRT ve TA-VMAT teknikleri arasinda en iyi koruma TA-VMAT
tekniginde; 3B-KRT ve CA-VMAT teknikleri arasinda ise en iyi koruma CA-VMAT
tekniginde goriilmiistiir. 3A-YART ve 5A-YART, 3A-YART ve TA-VMAT,; 3A-
YART ve CA-VMAT, 5A-YART ve TA-VMAT, 5A-YART ve CA-VMAT; TA-
VMAT ve CA-VMAT teknikleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunmamaktadir.
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4.3.4. Sol Karotis Dmak (Gy) Verilerinin Sonuclar:

Tablo-31 Sol Karotiste Dmak (Gy) degerleri

A A

O BKR A\ AR A AR A A

1 62,87 55,88 58,43 57,36 58,51
2 63,61 62,21 62,22 61,01 60,35
3 61,51 58,48 54,79 51,96 57,54
4 66,16 57,55 55,50 56,01 55,26
5 61,93 51,09 53,35 52,94 50,06
6 66,63 59,57 60,52 60,18 55,75
7 62,10 50,09 50,90 51,61 45,81
8 64,83 56,57 56,64 54,19 52,59
9 66,36 53,10 44,62 46,96 45,64
10 64,96 45,38 42,67 34,88 31,21
11 66,25 50,05 43,56 43,49 42,01
12 66,26 46,40 46,43 41,11 43,69
13 66,93 44,18 39,25 32,79 32,73
14 64,90 55,69 54,11 49,53 46,94
15 66,03 56,20 57,43 57,71 56,06
16 62,89 45,51 45,87 43,04 37,93
17 65,86 57,20 58,15 56,63 59,14
18 66,37 48,57 49,64 46,69 46,50
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Sekil-16: Sol Karotis Dmak (Gy) ’nin ortalamasinin 5 teknik icin doz degerlerinin grafiksel gosterimi
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Tablo-32 Sol Karotiste Dyak (Gy) degerlerinin istatistiksel sonuclari

B-KR A-YAR A-YAR A A A

Minimum 61,51 44,18 39,25 32,79 31,21
Maksimum 66,93 62,21 62,22 61,01 60,35
Medyan 64,80 52,98 51,89 49,89 48,76

Anlamlilik testi sonucu p<0,05 ten kiiclik ¢iktig1 i¢in sol karotis Dmak degiskeni
normal dagilima uygun olmadigindan Kruskal-Wallis testi yapildi ve bu test sonucu
sol karotis Dmak doz degerini 5 teknik i¢in karsilastirdigimizda istatistiksel olarak
anlaml bir fark oldugu goriildi (p<0,001). En disik Minimum, Maksimum ve
Medyan degerlerine sahip olan teknigin CA-VMAT oldugu goriildii.

Tablo-33 Sol Karotiste Dmak (Gy) degerlerinin ikili karsilastirilmasinin istatistiksel sonuglari

3BKRT-3AYART p<0,001

3BKRT-5AYART p<0,001

3BKRT-TAVMAT p<0,001

3BKRT-CAVMAT p<0,001
3AYART-5AYART 0,658
3AYART-TAVMAT 0,359
3AYART-CAVMAT 0,195
SAYART-TAVMAT 0,506
SAYART-CAVMAT 0411
TAVMAT-CAVMAT 0,704

Coklu karsilagtirma tekniklerinden Mann-Whitney U testi kullanilarak ikili
kargilastirma yapilmistir. 3B-KRT ve 3A-YART,; 3B-KRT ve 5A-YART; 3B-KRT
ve TA-VMAT,; 3B-KRT ve CA-VMAT teknikleri arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark vardir. 3B-KRT ve 3A-YART teknikleri arasinda sol karotis Dmak (GY)
degerini en iyi koruyan 3A-YART tekniginde; 3B-KRT ve 5A-YART arasindaki en
Iyi koruma 5A-YART tekniginde; 3B-KRT ve TA-VMAT arasinda en iyi koruma
TA-VMAT tekniginde; 3B-KRT ve CA-VMAT arasinda en iyi koruma ise CA-
VMAT tekniginde goriilmiistiir. 3A-YART ve 5A-YART; 3A-YART ve TA-VMAT,
3A-YART ve CA-VMAT; 5A-YART ve TA-VMAT; 5A-YART ve CA-VMAT,
TA-VMAT ve CA-VMAT teknikleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunmamaktadir.
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4.4. Sag Karotiste Olusan Dozlarin Bulgular

4.4.1. Sag Karotiste Olusan Viocy (%) Verilerinin Sonuclar:

Tablo-34 Sag Karotiste Olusan V10Gy (%) degerleri

A\ A\

O B - A AR A AR A\ A

1 42,12 38,06 38,82 40,15 39,65
2 36,48 34,07 32,26 32,95 32,60
3 49,89 38,15 41,09 38,35 39,90
4 58,35 41,89 41,43 40,72 42,61
5 40,32 36,27 35,81 38,98 38,27
6 40,99 37,47 39,45 39,12 40,44
7 55,99 35,94 35,82 35,78 35,06
8 44,93 40,44 39,08 42,71 41,63
9 48,25 33,62 36,87 39,71 39,98
10 47,94 36,47 36,78 39,26 41,52
11 55,56 42,96 45,14 45,02 42,48
12 66,27 46,32 45,26 45,35 42,23
13 63,06 44,74 42,57 43,67 47,78
14 54,12 42,19 40,41 39,79 42,24
15 38,74 37,83 37,44 38,36 38,77
16 55,49 40,90 38,97 41,47 41,91
17 42,80 38,74 39,73 40,90 40,46
18 51,27 40,29 38,84 41,36 40,36
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Sekil-17: Sag Karotis Viocy (%) ’nin ortalamasinin 5 teknik icin doz degerlerinin grafiksel gosterimi
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Tablo-35 Sag Karotiste Olusan V10Gy (%) degerlerinin istatistiksel sonugclart

B R A AR A AR

Ortalama 49,59 39,24 39,21 40,20 40,44

Std.Sapma +8,57 +3,51 +3,25 +3,02 +3,19

Anlamlilik testi sonucu p>0,05 ten biiylik ¢iktig1 i¢in sag karotis Vieey degiskeni
normal dagilima uygun oldugundan ANOVA testi yapildi ve bu test sonucu sag
karotis Vioey doz degerini 5 teknik icin karsilastirdigimizda istatistiksel olarak
degerlendirdigimizde grup varyanslar1 homojen degildir (p<0,001). En diisiik
ortalama degerine sahip olan teknigin SA-YART oldugu goriildii.

Tablo-36 Sag Karotiste Olusan V10Gy (%) degerlerinin ikili karsilastirilmasinin istatistiksel sonuclar

3BKRT-3AYART p<0,001

3BKRT-5AYART p<0,001

3BKRT-TAVMAT p<0,001

3BKRT-CAVMAT p<0,001
3AYART-5AYART 1,000
3AYART-TAVMAT 1,000
3AYART-CAVMAT 1,000
SAYART-TAVMAT 1,000
SAYART-CAVMAT 1,000
TAVMAT-CAVMAT 1,000

Coklu karsilagtirma tekniklerinden Bonferroni metodu kullanilarak ikili karsilagtirma
yapildi. 3B-KRT ve 3A-YART,; 3B-KRT ve 5A-YART; 3B-KRT ve TA-VMAT,
3B-KRT ve CAVMAT teknikleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark vardir. 3B-
KRT ve 3A-YART arasindaki sag karotis Viosy (%) degerini en iyi koruma 3A-
YART tekniginde; 3B-KRT ve S5A-YART arasinda en iyi koruma S5A-YART
tekniginde; 3B-KRT ve TA-VMAT arasinda en 1yi korumaya sahip TA-VMAT
tekniginde; 3B-KRT ve CA-VMAT arasinda ise en iyi koruma CA-VMAT
tekniginde goriilmiistir. 3A-YART ve 5A-YART,; 3A-YART ve TA-VMAT, 3A-
YART ve CA-VMAT, 5A-YART ve TA-VMAT, 5A-YART ve CA-VMAT; TA-
VMAT ve CA-VMAT teknikleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

olmadig1 bulundu.
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4.4.2. Sag Karotiste Olusan V3ocy (%) Verilerinin Sonuclar:

Tablo-37 Sag Karotiste Olusan V30cy (%) degerleri

Sekil-18: Sag Karotis V3zcy (%) ’nin ortalamasinin 5 teknik icin doz degerlerinin grafiksel gosterimi
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ASTA NO B-KR AYAR AR AVMA
1 33,96 14,49 13,58 12,35 13,25
2 31,28 14,29 15,22 15,16 15,25
3 44,69 17,78 17,89 18,55 17,14
4 50,84 14,86 17,06 17,26 17,35
5 33,29 14,10 17,44 15,59 16,12
6 34,51 15,92 15,38 17,10 14,68
7 47,58 14,83 14,31 13,01 10,22
8 38,28 16,28 14,80 14,01 11,98
9 42,87 16,85 15,29 17,03 15,72
10 38,78 3,55 0,23 0,11 0
11 48,92 12,90 14,47 17,53 16,99
12 61,42 14,37 5,45 0 0
13 57,75 13,12 12,32 3,50 6,78
14 44,98 12,35 7,96 5,65 3,57
15 34,57 16,44 16,13 13,52 15,05
16 47,44 13,23 11,04 3,14 4,84
17 37,16 19,55 17,73 17,62 18,72
18 44,87 16,11 17,09 16,37 16,22
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Tablo-38 Sag Karotiste Olusan V30g, (%) degerlerinin istatistiksel sonuglari

B » A AR A AR

Minimum 31,28 3,55 0,23 0 0
Maksimum 61,42 19,55 17,89 18,55 18,72
Medyan 43,78 14,66 15,01 14,58 14,86

Anlamlilik testi sonucu p<0,05 ten kiigiik ¢iktig1 icin sag karotis Vazoey degiskeni
normal dagilima uygun olmadigindan Kruskal-Wallis testi yapildi ve bu test sonucu
sag karotis Vsogy doz degerini 5 teknik i¢in karsilagtirdigimizda istatistiksel olarak
anlaml bir fark oldugu goriildii (p<0,001). En diisik Minimum, Maksimum ve

Medyan degerlerine sahip olan teknigin TA-VMAT oldugu goriildii.

Tablo-39 Sag Karotiste Olusan V30, (%) degerlerinin ikili karsilastirilmasinin istatistiksel sonuclari

3BKRT-3AYART p<0,001

3BKRT-5AYART p<0,001

3BKRT-TAVMAT p<0,001

3BKRT-CAVMAT p<0,001
3AYART-5AYART 0,950
3AYART-TAVMAT 0,669
3AYART-CAVMAT 0,548
SAYART-TAVMAT 0,752
SAYART-CAVMAT 0,506
TAVMAT-CAVMAT 0,728

Coklu karsilastirma tekniklerinden Mann-Whitney U testi kullanilarak ikili
karsilagtirma yapildi. 3B-KRT ve 3A-YART, 3B-KRT ve 5A-YART; 3B-KRT ve
TA-VMAT; 3B-KRT ve CA-VMAT teknikleri arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark vardir. 3B-KRT ve 3A-YART arasinda sag karotis Vsoey (%) degerini en iyi
koruyan 3A-YART teknigi; 3B-KRT ve 5A-YART arasinda en iyi koruma 5A-
YART tekniginde; 3B-KRT ve TA-VMAT arasinda en iyt koruma TA-VMAT
tekniginde; 3B-KRT ve CA-VMAT teknikleri arasinda en iyi koruma CA-VMAT ta
goriilmiistiir. 3A-YART ve 5A-YART; 3A-YART ve TA-VMAT; 3A-YART ve CA-
VMAT; 5A-YART ve TA-VMAT,; 5A-YART ve CA-VMAT,; TA-VMAT ve CA-

VMAT teknikleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi bulundu.
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4.4.3. Sag Karotis Dort(Gy) Verilerinin Sonuglari

Tablo-40 Sag Karotiste Olusan D, (Gy) degerleri

ASTA NO B-KR A-YAR AR A A
1 25,15 11,22 11,52 11,50 11,66
2 19,59 10,81 10,52 10,62 10,48
3 27,26 12,53 13,13 12,66 12,40
4 32,30 12,62 12,72 12,61 13,02
5 20,84 10,72 11,25 11,40 11,14
6 22,23 11,70 11,92 12,36 11,89
7 29,54 10,68 10,87 10,70 10,13
8 24,18 12,73 12,46 11,94 11,09
9 28,04 11,88 11,78 12,57 12,18
10 25,80 9,22 8,01 8,28 8,32
11 31,92 11,75 12,41 13,05 12,63
12 39,01 12,57 11,60 8,87 8,78
13 36,20 12,05 11,92 9,84 10,98
14 26,26 11,69 11,08 10,29 10,27
15 22,52 11,55 11,41 11,27 11,52
16 28,41 11,72 10,69 10,11 10,31
17 24,25 12,86 12,90 13,17 13,24
18 29,38 12,04 12,08 12,24 12,04
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Sekil-19: Sag Karotis Dot (Gy) degerinin ortalamasinin 5 teknik icin grafiksel gosterimi
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Tablo-41 Sag Karotiste Olusan D, (Gy) degerlerinin istatistiksel sonuclari

B R A AR A AR A A A

Minimum 19,59 9,23 8,01 8,28 8,32
Maksimum 39,01 12,86 13,13 13,17 13,24
Medyan 27,38 11,69 11,57 11,30 11,23

Anlamlilik testi sonucu p<0,05 ten kiicliik ¢iktig1 icin sag karotis Dort degiskeni
normal dagilima uygun olmadigindan Kruskal-Wallis testi yapildi ve bu test sonucu
sag karotis Dot doz degerini 5 teknik ic¢in karsilastirdigimizda istatistiksel olarak
anlaml bir fark oldugu goriildi (p<0,001). En disik Minimum, Maksimum ve
Medyan degerlerine sahip olan teknikler sirasiyla SA-YART, 3A-YART ve CA-
VMAT tekniklerinde goriilmiistiir.

Tablo-42 Sag Karotiste Olusan Do (Gy) degerlerinin ikili karsilastirilmasinin istatistiksel sonuglari

3BKRT-3AYART p<0,001

3BKRT-5AYART p<0,001

3BKRT-TAVMAT p<0,001

3BKRT-CAVMAT p<0,001
3AYART-5AYART 0,825
3AYART-TAVMAT 0,467
3AYART-CAVMAT 0,282
S5AYART-TAVMAT 0,635
SAYART-CAVMAT 0,393
TAVMAT-CAVMAT 0,825

Coklu karsilastirma tekniklerinden Mann-Whitney U testi kullanilarak ikili
karsilagtirma yapildi. 3B-KRT ve 3A-YART,; 3B-KRT ve 5A-YART; 3B-KRT ve
TA-VMAT; 3B-KRT ve CA-VMAT teknikleri arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark vardir. 3B-KRT ve 3A-YART teknikleri arasinda sag karotis Dort (Gy) degerini
en iyi koruyan 3A-YART’ta; 3B-KRT ve 5A-YART arasinda en iyi koruma 5A-
YART tekniginde; 3B-KRT ve TA-VMAT arasinda en i1yi koruma saglayan TA-
VMAT’ta; 3B-KRT ve CA-VMAT arasinda en iyi koruma ise CA-VMAT
tekniginde goriilmiistiir. 3A-YART ve 5A-YART, 3A-YART ve TA-VMAT,; 3A-
YART ve CA-VMAT, 5A-YART ve TA-VMAT, 5A-YART ve CA-VMAT; TA-
VMAT ve CA-VMAT teknikleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunmamaktadir.
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4.4.4. Sag Karotis Dmak (Gy) Verilerinin Sonuglari

Tablo-43 Sag Karotiste Olusan Dy« (Gy) degerleri

A\ A\ O B R A\ AR A AR A A

1 62,86 50,45 50,16 53,14 49,35
2 63,34 61,57 59,46 58,63 58,49
3 64,98 59,60 60,52 57,14 58,89
4 67,32 55,87 55,79 58,14 54,66
5 63,07 50,62 49,87 47,13 44,68
6 66,18 58,60 58,65 58,14 54,18
7 62,06 51,79 54,07 50,84 48,28
8 65,18 62,40 64,07 61,49 58,00
9 66,34 61,79 61,74 6138 61,33
10 65,34 38,64 31,38 33,13 29,10
11 66,41 46,39 49,33 50,79 47,37
12 66,32 46,32 40,45 29,07 29,50
13 66,86 45,09 41,98 38,04 39,54
14 64,91 55,94 49,34 47,83 44,14
15 65,81 54,07 51,83 48,82 48,51
16 63,44 47,86 46,12 40,94 41,33
17 65,99 57,74 59,25 57,60 58,86
18 66,96 52,39 54,43 53,69 51,86
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Sekil-20: Sag Karotis Dmak (Gy)’in ortalamasimin S teknik icin doz degerlerinin grafiksel gosterimi
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Tablo-44 Sag Karotiste Olusan Dp. (Gy) degerlerinin istatistiksel sonuclari
- A\ AR A\ AR A\ A\ A\

Ortalama 65,19 53,17 52,14 50,33 48,78

Std.Sapma +1,59 +6,65 +8,42 +9,59 +9,56

Anlamlilik testi sonucu p>0,05 ten biiylik ¢iktig1 i¢in sag karotis Dmak degiskeni
normal dagilima uygun oldugundan ANOVA testi yapildi ve bu test sonucu sol
karotis Dmak doz degerini 5 teknik igin karsilastirdigimizda istatistiksel olarak
degerlendirdigimizde grup varyanslari homojen degildir (p<0,001). En disiik
Ortalama degerine sahip olan teknigin CA-VMAT oldugu goriildii.

Tablo-45 Sag Karotiste Olusan Dra (Gy) degerlerinin ikili karsilastirilmasinin istatistiksel sonuglari

3BKRT-3AYART p<0,001

3BKRT-5AYART p<0,001

3BKRT-TAVMAT p<0,001

3BKRT-CAVMAT p<0,001
3AYART-5AYART 1,000
3AYART-TAVMAT 1,000
3AYART-CAVMAT 0,930
5AYART-TAVMAT 1,000
SAYART-CAVMAT 1,000
TAVMAT-CAVMAT 1,000

Coklu karsilastirma tekniklerinden Bonferroni metodu kullanilarak ikili karsilastirma
yapildi. 3B-KRT ve 3A-YART,; 3B-KRT ve 5A-YART; 3B-KRT ve TA-VMAT,
3B-KRT ve CA-VMAT teknikleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark vardir.
3B-KRT ve 3A-YART teknikleri arasinda sag karotis Dmak (Gy) degerini en iyi
koruyan 3A-YART; 3B-KRT ve 5A-YART arasinda en iyi koruma 5A-YART
tekniginde; 3B-KRT ve TA-VMAT arasinda en iyi koruma TA-VMAT tekniginde;
3B-KRT ve CA-VMAT arasinda en iyi koruma ise CA-VMAT tekniginde
goriilmistiir. 3A-YART ve 5A-YART; 3A-YART ve TA-VMAT; 3A-YART ve CA-
VMAT, 5A-YART ve TA-VMAT,; 5A-YART ve CA-MAT; TA-VMAT ve CA-

VMAT teknikleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaktadir.
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4.5. Saghkh Dokuda Olusan Dozlarin Bulgulan

4.5.1. Saghkh Dokuda Olusan Vscy (%) Verilerinin Sonuclar:

Tablo-46 Saghkh Dokuda Olusan Vscy (%) degerleri

A\ A\

O B - A AR A AR A\ A

1 2,14 5,77 8,79 9,09 9,33
2 3,89 6,23 9,42 10,02 10,49
3 4,67 10,89 15,60 16,21 16,06
4 13,35 18,21 28,10 30,83 33,12
5 3,23 5,75 9,38 9,48 9,91
6 12,63 19,13 27,97 30,72 32,69
7 2,62 3,71 6,04 6,68 6,69
8 4,75 8,82 12,10 12,33 13,00
9 4,22 6,50 9,38 10,08 10,13
10 18,18 22,84 35,81 35,69 42,44
11 16,11 22,17 35,78 39,92 41,08
12 20,63 30,03 47,27 53,28 52,62
13 23,25 31,95 47,83 53,47 55,90
14 3,26 6,12 10,04 11,13 11,88
15 2,83 4,70 7,22 7,77 7,96
16 9,77 22,71 35,97 40,93 42,56
17 4,24 8,84 12,00 12,43 13,08
18 717 10,95 16,44 18,29 18,70

25

20

15

10

Saglikh Doku Vs, (%)

3B-KRT 3A-YART 5A-YART TA-VMAT CA-VMAT

Sekil-21: Saghkl Doku V5Gy (%)’in ortalamasinin 5 teknik icin doz degerlerinin grafiksel gosterimi
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Tablo-47 Saghkh Dokuda Olusan VsGy (%) de@erlerinin istatistiksel sonuglar:

B » A AR A AR

Minimum 2,14 3,71 6,04 6,68 6,69
Maksimum 23,25 31,95 47,83 53,47 55,90
Medyan 4,71 9,86 13,85 14,32 14,57

Anlamlilik testi sonucu p<0,05 ten kiiclik ¢iktig1 i¢in saglikli doku Vsgy degiskeni
normal dagilima uygun olmadigindan Kruskal-Wallis testi yapildi ve bu test sonucu
saglikli doku Vsgy doz degerini 5 teknik igin karsilastirdigimizda istatistiksel olarak
anlamli bir fark oldugu goriildi (p=0,001). En diisik Minimum, Maksimum ve
Medyan degerlerine sahip olan teknigin 3B-KRT oldugu goriildii.

Tablo-48 Saghkl Dokuda Olusan VsGy (%) degerlerinin ikili karsilastirilmasinin istatistiksel sonuglari

3BKRT-3AYART 0,034

3BKRT-5AYART 0,003
3BKRT-TAVMAT 0,002
3BKRT-CAVMAT 0,002
3AYART-5AYART 0,066
3AYART-TAVMAT 0,031
3AYART-CAVMAT 0,027
5AYART-TAVMAT 0,613
5AYART-CAVMAT 0,527
TAVMAT-CAVMAT 0,681

Coklu karsilastirma tekniklerinden Mann-Whitney U testi kullanilarak ikili
karsilagtirma yapildi. 3B-KRT ve 3A-YART, 3B-KRT ve 5A-YART; 3B-KRT ve
TA-VMAT; 3B-KRT ve CA-VMAT; 3A-YART ve TA-VMAT; 3A-YART ve CA-
VMAT teknikleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark vardir. 3B-KRT ile ikili
karsilastirma yapilan istatistiksel olarak anlamli olan tekniklerin hepsinde saglikli
dokuda Vscy (%) degeri 3B-KRT tekniginde en iyi korundugu goriilmiistiir. 3A-
YART ve TA-VMAT arasinda en diisiik deger 3A-YART tekniginde; 3A-YART ve
CA-VMAT arasinda ise en diisiik degeri 3A-YART tekniginde goriilmiistiir. 3A-
YART ve 5A-YART; 5A-YART ve TA-VMAT,; 5A-YART ve CA-VMAT,; TA-
VMAT ve CA-VMAT teknikleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunmamaktadir.
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4.6. Monitor Unit (MU) Verilerinin Bulgulari

4.6.1. Bes Farkh Planlama Teknigi I¢cin MU Verilerinin Sonuclar

Tablo-49 MU degerleri

ASTA NO B-KR A-YAR A-YAR A A A
1 227 594,66 663 685,09 724,89
2 231 523,37 555,64 546,4 603,36
3 225,5 621,35 760,1 711,21 908,27
4 234 524,51 817,79 661,39 741,61
5 228 4549 690,59 590,94 662,46
6 239 460,88 656,62 684,3 689,12
7 226 533,45 664,71 578,88 585,78
8 227 453,24 618,43 599,52 645,62
9 236 442,74 601,22 558,72 573,51
10 234 389,03 664,38 575,24 660,08
11 230 531,06 654,04 680,07 860,03
12 231 639,32 933,57 1136,28 1134,24
13 238 737,89 863,62 1161,89 1593,76
14 240 561,27 677,33 6114 657,42
15 235 574,91 672,72 563,23 642,3
16 232 552,31 744,02 763,34 875,87
17 246 579,16 955,69 834,22 900,46
18 230 580,19 591,04 579,33 655,94
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400
300
200
100

Monitor Unit (MU)

5A-YART

3B-KRT

3A-YART

TA-VMAT

CA-VMAT

Sekil-22: MU’nun ortalamasinin 5 teknik icin doz degerlerinin grafiksel gosterim
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Tablo-50 MU degerlerinin istatistiksel sonuglari

B-KR A-YAR A-YAR A A A

Minimum 2,25 3,89 5,56 5,46 5,73
Maksimum 2,46 7,38 9,56 11,62 15,94
Medyan 2,32 543 6,69 6,36 6,76

Anlamlilik testi sonucu p<0,05 ten kiigiik ¢iktig1 icin MU degiskeni normal dagilima
uygun olmadigindan Kruskal-Wallis testi yapildi ve bu test sonucu MU doz degerini
5 teknik i¢in karsilastirdigimizda istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu goriildi
(p<0,001). En disik Minimum, Maksimum ve Medyan degerlerine sahip olan
teknigin 3B-KRT oldugu goriildi.

Tablo-51 MU degerlerinin ikili karsilastirilmasinin istatistiksel sonuclari

3BKRT-3AYART p<0,001

3BKRT-5AYART p<0,001
3BKRT-TAVMAT p<0,001
3BKRT-CAVMAT p<0,001
3AYART-5AYART p<0,001
3AYART-TAVMAT 0,001
3AYART-CAVMAT p<0,001
SAYART-TAVMAT 0,268
SAYART-CAVMAT 0,800
TAVMAT-CAMAT 0,121

Coklu karsilastirma tekniklerinden Mann-Whitney U testi kullanilarak ikili
karsilagtirma yapildi. 3B-KRT ve 3A-YART, 3B-KRT ve 5A-YART; 3B-KRT ve
TA-VMAT; 3B-KRT ve CA-VMAT, 3A-YART ve 5A-YART,; 3A-YART ve TA-
VMAT; 3A-YART ve CA-VMAT teknikleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
vardir. 3B-KRT ile ikili karsilastirma yapilan istatistiksel olarak anlamli olan
tekniklerin hepsinde MU degeri 3B-KRT tekniginde en diisik sonucu verdigi
goriilmistiir. 3A-YART ve 5A-YART arasinda ise en diisik MU 3A-YART
tekniginde; 3A-YART ve TA-VMAT arasinda en diisiik MU 3A-YART tekniginde;
3A-YART ve CA-VMAT arasinda ise en diisik MU degeri 3A-YART tekniginde
goriilmustir. SA-YART ve TA-VMAT,; 5A-YART ve CA-VMAT,; TA-VMAT ve
CA-VMAT teknikleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaktadir.
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5. TARTISMA ve SONUC

Son yillarda gelisen teknolojiye bagl olarak farkli tedavi uygulama yontemlerinin
ortaya ¢ikmasi, doz hesaplama ve plani optimize etmek icin gelismis yazilimlarin
kullanilmaya baslanmasi, bu farkli tedavi yontemleri arasinda karsilagtirma yapan
arastirmalar yapilmasinin 6niinii agmigtir. Fakat larinks kanserinin evre I’"de VMAT
ile tedavisi hakkinda yapilmis calismalar kisithidir (Riegel ve ark., 2013) (Kim ve
Yeo, 2014). Ayni sekilde VMAT’1 YART ya da 3B-KRT ile karsilastiran az ¢calisma
bulunmaktadir (Matthiesen ve ark., 2015) (Camingue ve ark., 2012) (Atalar ve ark.,
2012) (Gomez ve ark., 2010). Bu nedenle ¢alismamizda, 18 evre | larinks kanserli
hastanin BT gériintiileri kullanilarak, Ug Boyutlu Konformal Radyoterapi (3B-KRT),
Yogunluk Ayarli Radyoterapi (YART), ve Volimetrik Ark Terapi (VMAT)
tekniklerinde tedavi planlari olusturulmustur. YART tekniginin, Ug¢ Alanli YART
(3A-YART) ve Bes Alanli YART (5A-YART), VMAT’in ise Tek Arkli (TA-
VMAT) ve Cift Arkli VMAT (CA-VMAT) alt yontemleri ayr1 ayr1 hesaplanmaigtir.

Bizim c¢alismamizda, ayri ayr1 plan hazirlanan bes teknik icin CTV’nin Dogs
degerinde Kruskal-Wallis testinde istatistiksel olarak dnemli bir fark bulunamamastir.
(p=0,175) En diisiik minimum deger, 3B-KRT’de; en diisitk maksimum deger, 3A-
YART’ta ve CA-VMAT ta; en diisilk medyan degeri ise 3B-KRT’de gézlenmistir.

Verhoef ve ark., YART ve VMAT’1 T1 ve T2 evresindeki timorlii hastalarda
karsilastirdiklar1 aragtirmalarinda, VMAT’1in diisiik hacimli glottik tlimorlerin

tedavisinde daha tercih edilir oldugunu sdylemislerdir (Verhoef ve ark., 2012).

CTV’nin Dmax degerleri Kruskal-Wallis testinde istatistik olarak anlamli bir fark
gostermistir (p<0,05). Biitiin teknikler, Mann-Whitney U testi kullanarak ikili
karsilastirmaya tabi tutulmustur. Ikili karsilastirmada p degerinin en kiiciik oldugu
(p<0,001) (istatistiksel olarak anlamli farkin oldugu) durum 3B-KRT, TA-VMAT
karsilastirmasi iken, en yiiksek p degeri (p=0,716) (istatistiksel olarak 6nemli bir fark
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yoktur) ise 5A-YART, CA-VMAT Kkarsilastirmasinda gorilmiistir. En diisiik
minimum deger, 3B-KRT’de; en diisilk maksimum deger, TA-VMAT ta; en diisiik
medyan ise 3A-YART de gozlenmistir. 3B-KRT’deki minimum deger 64,78 Gy’dir.
TA-VMAT’ta en diisiik maksimum doz degeri 67,21 Gy olarak saptanmistir. 3A-
YART’ta medyan degeri ise 66,60 Gy olarak bulunmustur. En diisiik minimum
deger, 3B-KRT’de; en diisitk maksimum deger, TA-VMATta; en diisilk medyan ise
3A-YART de gozlenmistir. 3B-KRT’deki minimum deger 64,78 Gy’dir. TA-
VMAT’ta en diisiik maksimum doz degeri 67,21 Gy olarak saptanmistir. 3A-
YART’ta medyan degeri ise 66,60 Gy olarak bulunmustur. En yiiksek minimum
deger, CA-VMAT ta; en yiiksek maksimum deger, 3B-KRT ve CA-VMAT’ta; en
yiksek medyan ise 3B-KRT’de gozlenmistir. CA-VMAT’ta en yiiksek minimum
deger 66,25 Gy’dir. 3B-KRT ve CA-VMAT’ta en yiliksek maksimum doz degeri
67,41 Gy olarak saptanmistir. 3B-KRT’de en yiiksek medyan degeri ise 67,24 Gy

olarak bulunmustur.

2016 yilinda yaptiklar1 ¢alismada Caraman ve ark., 3B-KRT, VMAT ve YART"1
karsilastirmiglar; VMAT in yiiksek konformalite sagladigint ve konvansiyonel
tekniklere gore kritik organlari daha iyi korudugunu bulmuslardir. VMAT 1n PTV’ye
verilen dozda benzer sonuglar gostermekle birlikte iki teknigin de 3B-KRT ten daha
iyl oldugunu gostermislerdir. Ayrica VMAT iIn YART’a gore daha diisik MU

degerleri gosterdigi de belirlenmistir. (Caraman ve ark., 2016).

Homojenite indeksi (HI) degerleri Kruskal-Wallis testinde istatistiksel olarak anlamli
bir fark gostermistir. (p<0,05) Biitiin teknikler, Mann-Whitney U testi kullanarak
ikili karsilastirmaya tabi tutulmustur. Ikili karsilastirmada p degerinin en kiigiik
oldugu (p <0,001) (istatistiksel olarak anlamli farkin oldugu) durumlar 3B-KRT, 5A-
YART; 3B-KRT, TA-VMAT; 3B-KRT, CA-VMATtir. Ikili karsilastirmada p
degerinin en biiyiik oldugu durumlar ise 3A-YART, CA-VMAT karsilagtirmasidir.
(p=0,807) (istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaktadir.) En homojen doz
dagilimi 5A-YART yonteminde goriilmiistiir. En kotii homojenlik ise 3B-KRT’de

goriilmiistiir.

Konformalite Numarast (CN) degerleri Kruskal-Wallis testinde istatistiksel olarak
anlamli bir fark gostermistir. (p<0,05) Biitiin teknikler, Mann-Whitney U testi

80



kullanilarak ikili karsilastirmaya tabi tutulmustur. Ikili karsilastirmada p degerinin en
kiigiik oldugu (p=0,002) (istatistiksel olarak anlamli farkin oldugu) durumlar; 3B-
KRT, 5A-YART ve 3B-KRT, CA-VMAT ikilileridir. Ikili karsilastirmada p
degerinin en biiyiik oldugu durumlar ise 5A-YART, CA-VMAT ikilisidir. (p=1,000)
En iyi degerler 3B-KRT’de, en kotii degerler ise SA-YART, TA-VMAT ve CA-
VMAT ta gortilmiistiir.

Spinal Kord i¢in Dmax degerlerine ANOVA testi uygulanmstir. Istatistik agidan
degerlendirildiginde grup varyanslarinin homojen olmadigi goriilmistiir. (p<0,05)
Biitiin teknikler, Bonferroni metodu kullanilarak ikili karsilastirmaya tabi tutuldu.
Ikili karsilastirmada p degerinin en kiiciik oldugu (p<0,001) durumlar; 3B-KRT, 3A-
YART; 3B-KRT, 5A-YART; 3B-KRT, TA-VMAT; 3B-KRT, CA-VMAT
karsilagtirmalaridir. En biiyiik p degeri ise (p=1,000) SA-YART, TA-VMAT,; 5A-
YART, CA-VMAT, TA-VMAT, CA-VMAT Kkarsilastirmalarinda goriilmiistiir.
Spinal kord i¢in en az doz maruziyeti saglayan teknigin 16,09 Gy ile 3B-KRT oldugu
goriilmiistiir. Standart sapma +8,39 Gy’dir. En kotii spinal kord korumasi saglayan
teknik ise 5A-YART tir. Ortalama deger 41,38 Gy’dir. Standart sapma +2,20’dir.

Spinal kordun Dort doz degerlerine Kruskal-Wallis testi uygulanmis ve istatistiksel
olarak anlaml bir fark goriilmiistiir. (p<0,05) Biitiin teknikler, Mann-Whitney U testi
ile ikili karsilastirmaya tabi tutulmustur. ikili karsilastirmada p degerinin en kiigiik
oldugu (p<0,001) durumlar; 3B-KRT, 3A-YART; 3B-KRT, 5A-YART, 3B-KRT,
TA-VMAT; 3B-KRT, CA-V-MAT karsilagtirmalaridir. En biiyiik p degeri ise
(p=0,740) TA-VMAT, CA-VMAT arasindaki karsilastirmada bulunmustur. En
diisik minimum, maksimum ve medyan degerleri 3B-KRT yonteminde elde

edilmistir. Degerler sirasiyla 0,50 Gy, 3,73 Gy ve 1,30 Gy’dir.

Sol Karotis Vioey degerlerine ANOVA testi uygulanmigs ve grup varyanslarmimn
homojen olmadigr gorilmiistir (p<0,05). Biitlin teknikler, Bonferroni metodu
kullanilarak ikili karsilastirmaya tabi tutulmustur. Ikili karsilastirmada p degerinin en
kiiclik oldugu (p<0,001) durumlar; 3B-KRT, 3A-YART, 3B-KRT, 5A-YART; 3B-
KRT, TA-VMAT, 3B-KRT, CA-VMAT karsilagtirmalaridir. En biiylik p degeri ise
(p=1,000) 3A-YART, 5A-YART; 3A-YART, TA-VMAT,; 3A-YART, CA-VMAT;
5A-YART, TA-VMAT;, b5A-YART, CA-VMAT, TA-VMAT, CA-VMAT
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karsilagtirmalarinda bulunmustur. En diisiik ortalama doz 3A-YART tekniginde
38,26 Gy olarak saptanmistir. Standart sapma ise +3,79’dur. En yiiksek ortalama doz
ise 3B-KRT’de bulunmustur. Deger 49,41 Gy’dir. Standart sapma ise 8,64 tiir.

Sol Karotis V3ocy degerlerine Kruskal-Wallis testi uygulanmis ve istatistiksel olarak
anlamli bir fark goriilmiistiir. p<0,05 olarak bulunmustur. Biitiin teknikler, Mann-
Whitney U testi ile ikili karsilastirmaya tabi tutulmustur. Ikili karsilastirmada p
degerinin en kiiciik oldugu (p<0,001) durumlar; 3B-KRT, 3A-YART; 3B-KRT, 5A-
YART; 3B-KRT, TA-VMAT,; 3B-KRT, CA-VMAT karsilastirmalaridir. En biiytlik p
degeri ise (p=0,527) 3A-YART, TA-VMAT Kkarsilastirmasinda saptanmigtir. Tiim
tekniklere baktigimizda, minimum doz maruziyeti CA-VMAT ’ta goériilmiistiir. Deger
0,08 Gy’dir. Maksimum doz maruziyeti ise 3B-KRT’tedir. Deger 59,06 Gy’dir.
Medyan degere baktigimizda ise en diisiik deger CA-VMAT tekniginde 13,98 Gy ile

gorilmustir.

Sol Karotis Dot degerlerine ANOVA testi uygulanmistir ve grup varyanslarinin
homojen olmadigi gorilmistiir. p<0,05°dir. Biitiin teknikler, Bonferroni metodu
kullanilarak ikili karsilastirmaya tabi tutulmustur. ikili karsilastirmada p degerinin en
kiigiik oldugu (p<0,001) durumlar; 3B-KRT, 3A-YART,; 3B-KRT, 5A-YART; 3B-
KRT, TA-VMAT; 3B-KRT, CA-VMAT karsilastirmalaridir. En biiyiik p degeri ise
(p=1,000) ise 3A-YART, 5A-YART; 3A-YART, TA-VMAT; 3A-YART, CA-
VMAT; 5A-YART, TA-VMAT; 5A-YART, CA-VMAT; TA-VMAT, CA-VMAT
karsilastirmalarinda bulunmustur. Tiim tekniklere baktigimizda, ortalama en diisiik
doz maruziyeti 11,20 Gy olarak CA-VMAT’ta gorlilmistiir. Standart sapma
+1,00’d1r. Ortalamanin en yiiksek oldugu teknik 3B-KRT’tir ve deger 26,78 Gy’dir.
Standart sapma +5,82’dir.

Sol Karotis Dmax degerlerine Kruskal-Wallis testi uygulanmistir ve istatistiksel olarak
anlamli bir fark gorilmistiir. p<0,05’dir. Biitiin teknikler, Mann-Whitney U testi ile
ikili karsilastirmaya tabi tutulmustur. Ikili karsilastirmada p degerinin en kiiciik
oldugu (p<0,001) durumlar 3B-KRT, 3A-YART,; 3B-KRT, 5A-YART; 3B-KRT,
TA-VMAT,; 3B-KRT, CA-VMAT karsilastirmalaridir. En yiiksek p degeri ise
(p=0,704) TA-VMAT, CA-VMAT Kkarsilastirmasinda goriilmistiir. Tiim tekniklere
baktigimizda, minimum doz maruziyeti CA-VMAT ta goriilmiistiir. Deger 31,21
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Gy’dir. Maksimum doz maruziyeti ise 3B-KRT’ te goriilmiistiir. Deger 66,93 Gy’dir.
Medyan degerin en yiiksek oldugu teknik 3B-KRT’dir. Deger 64,80 Gy’dir.

Sag Karotis Viogy degerlerine ANOVA testi uygulanmis ve grup varyanslarinin
homojen olmadig1 goriilmiistiir. p<0,05 olarak bulunmustur. Biitiin teknikler,
Bonferroni metodu kullanilarak ikili karsilastirmaya tabi tutulmustur. Ikili
Karsilastirmada p degerinin en kii¢iik oldugu (p<0,001) durumlar; 3B-KRT, 3A-
YART; 3B-KRT, 5A-YART,; 3B-KRT, TA-VMAT; 3B-KRT, CA-VMAT
karsilagtirmalaridir. En biiylik p degeri ise (p=1,000) 3A-YART, 5A-YART,; 3A-
YART, TA-VMAT,; 3A-YART, CA-VMAT; 5A-YART, TA-VMAT, 5A-YART,
CA-VMAT,; TA-VMAT, CA-VMAT Kkarsilastirmalarinda bulunmustur. En diisiik
ortalama doz 5A-YART tekniginde 39,21 Gy olarak saptanmustir. Standart sapma ise
+3,25’dur. En yiliksek ortalama doz ise 3B-KRT’de bulunmustur. Deger 49,59
Gy’dir. Standart sapma ise +8,57 tiir.

Sag Karotis Vsoey degerlerine Kruskal-Wallis testi uygulanmis ve istatistiksel olarak
anlamli bir fark goriilmistir. p<0,05 olarak bulunmustur. Biitiin teknikler, Mann-
Whitney U testi ile ikili karsilastirmaya tabi tutulmustur. ikili karsilastirmada p
degerinin en kii¢iik oldugu (p<0,001) durumlar; 3B-KRT, 3A-YART; 3B-KRT, 5A-
YART; 3B-KRT, TA-VMAT,; 3B-KRT, CA-VMAT karsilastirmalaridir. En biiytik p
degeri ise (p=0,950) 3A-YART, 5A-YART karsilastirmasinda saptanmistir. Tiim
tekniklere baktigimizda, minimum doz maruziyeti CA-VMAT ve TA-VMAT’ta
goriilmiistiir. Deger 0,00 Gy’dir. Maksimum doz maruziyeti ise 3B-KRT’tedir. Deger
61,42 Gy’dir. Medyan degere baktigimizda ise en diisik deger TA-VMAT
tekniginde 14,58 Gy ile goriilmiistiir.

Sag Karotis Dort degerlerine Kruskal-Wallis testi uygulanmistir ve istatistiksel olarak
anlamli bir fark goriilmiistiir (p<0,05). Biitiin teknikler, Biitlin teknikler, Mann-
Whitney U testi ile ikili karsilastirmaya tabi tutulmustur. Ikili karsilastirmada p
degerinin en kii¢iik oldugu (p<0,001) durumlar 3B-KRT, 3A-YART; 3B-KRT, 5A-
YART; 3B-KRT, TA-VMAT,; 3B-KRT, CA-VMAT karsilastirmalaridir. En biiytik p
degeri (p=0,825) 3A-YART, S5A-YART; TA-VMAT, CA-VMAT
karsilagtirmalarinda  gorilmistiir. En diisik minimum deger 5A-YART’ta
gozlenmistir, deger 8,01 Gy’dir. En diisik maksimum deger 3A-YART’ta

83



gozlenmistir, deger 12,86 Gy’dir. En diisiik medyan deger CA-VMAT ta 11,23 Gy
olarak bulunmustur. En yiliksek minimum, maksimum ve medyan degerler 3B-
KRT’de goriilmiistiir. Degerler sirasiyla 19,59 Gy, 39,01 Gy, 27,38 Gy olarak

bulunmustur.

Sag Karotis Dmax degerlerine ANOVA testi uygulanmistir ve istatistiksel olarak
anlaml bir fark goriilmistiir. p<0,05°dir. Biitiin teknikler, Bonferroni testi ile ikili
karsilastirmaya tabi tutulmustur. Ikili karsilastirmada p degerinin en kiigiik oldugu
(p<0,001) durumlar 3B-KRT, 3A-YART,; 3B-KRT, 5A-YART,; 3B-KRT, TA-
VMAT; 3B-KRT, CA-VMAT karsilastirmalaridir. En yiliksek p degeri ise (p=1,000)
3A-YART, 5A-YART, 3A-YART, TA-VMAT; 5A-VMAT, TA-VMAT; 5A-YART,
CA-VMAT,; TA-VMAT, CA-VMT karsilastirmalarinda goriilmiistiir. Tiim tekniklere
baktigimizda, ortalamasi en diisiik olan deger CA-VMAT’ta goriilmiistiir. Deger
48,78 Gy’dir. Standart sapmast £9,56’dir. En biiyiik doz maruziyeti ise 3B-KRT’te
goriilmiistiir. Deger 65,19 Gy’dir. Standart sapmas1 £1,59dur.

Gomez ve arkadaslarinin yaptigi ve 3B-KRT ile YART tekniklerini karsilastirdiklart
aragtirmada, tanimlanan doz 6300 cGy’di ve 3B-KRT ve YART planlar1 bu doza
normalize edilmisti. Bu c¢alismada Gomez ve ark., 3B-KRT ve YART teknikleri
hedef kapsami ve normal yapilara (6rnegin spinal korda verilen doz biitiin
tekniklerde tolerans sinirinin altinda bulunmustur) klinik acgidan anlamli doz
verilmesi konusunda benzer olduklarini saptamislardir fakat YART 1n {iistiin oldugu
kisim karotis arterine verilen dozun Onemli bi¢imde azalmis olmasi ile ortaya
cikmistir. YART planinda karotis arterine verilen ortalama doz konformal terapiye
gore neredeyse 2000 cGy daha azdir, bu olduk¢a onemli bir farka isaret etmektedir.
Bu doz degerinin, TINO evresinde anterior konumlu bir lezyonu olan hastada,
arytenoidi koruyan/sakinan bir plan yapilip uygulandiginda daha da distiigi

goriilmiistiir (Gomez ve ark., 2010).

Karotis arterine verilen yiiksek dozlu radyasyonun vaskiiler hastaliklara yol actigini
gosteren yeterli veri bulunmaktadir. Konvansiyonel teknikle tedavi sonrasi hastalarda
karotis arter stenozu (daralmasi) ve iskemik fel¢ riskinin arttigini gosteren ¢aligmalar
bulunmaktadir. Dorresteijn ve ark., aralarinda larinks karsinomasi da olan bas ve

boyun kanseri tanis1 konulmus hastalar arasinda yaptiklari incelemede iskemik felg
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riskinin istatistiksel onem gosterecek bicimde arttigin1 bulmuslardir (Doresteijin ve
ark., 2002).

Matthiesen ve ark., erken evre glottik kanseri tedavisinde YART ve VMAT arasinda
bir karsilagtirma yapmislardir. Bu ¢alisma VMAT 1in karotis arteri korumasinda
YART’tan daha iyi oldugunu gostermesidir. CA-VMAT ta karotis arterine verilen
doz ortalamasinin YART’a gore %6,8 oraninda daha az oldugu gorilmiistiir

(p<0,001) (Matthiesen ve ark.,2015).

Riegel ve ark., hem YART’in hem de VMAT’ in hedef hacime verilen dozlarda
tanimlanan doza uygun sonuglar verdigini gormiislerdir. CA-VMAT, TA-VMAT’a

ve YART’a gore daha iyi karotis korumasi degerleri saglamistir (Riegel ve ark.,
2013).

Saglikli doku Vsgy degerlerine Kruskal-Wallis testi uygulanmistir ve istatistiksel
olarak anlamli bir fark oldugu goriilmiistiir. p<0,05’dir. Biitlin teknikler, Mann-
Whitney U testi ile ikili karsilastirmaya tabi tutulmustur. ikili karsilastirmada p
degerinin en kiiciik oldugu (p=0,002) durumlar 3B-KRT, TA-VMAT; 3B-KRT, CA-
VMATtir. En yiksek p degeri (p=0,681) ise TA-VMAT, CA-VMAT
karsilastirmasinda goriilmiistiir. En diisiik minimum, maksimum ve medyan degerleri
3B-KRT’de goriilmiistiir. Degerler siras1 ile 2,14 Gy, 23,25 Gy, 4,71 Gy’dir. En
yiiksek degerler ise CA-VMAT ta goriismiistiir. Degerler 6,69 Gy, 55,90 Gy, 14,57
Gy’dir.

Monitor Unit (MU) degerlerine Kruskal-Wallis testi uygulanmistir ve istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulunmustur. p<0,05°dir. Biitiin teknikler, Mann-Whitney U
testi ile ikili karsilastirmaya tabi tutulmustur. ikili karsilastirmada p degerinin en
kiiciik oldugu (p<0,001) durumlar 3B-KRT, 3A-YART; 3B-KRT, 5A-YART; 3B-
KRT, TA-VMAT; 3B-KRT, CA-VMAT; 3A-YART,5A-YART,; 3A-YART, CA-
VMAT Kkarsilagtirmalaridir. En biiyiik p degeri (p=0,800) ise 5-YART, CA-VMAT
karsilastirmasinda saptanmistir. En diisiik minimum, maksimum ve medyan degerler
3B-KRT’te goriilmiigtiir. Degerler sirasiyla 2,25 Gy, 2,46 Gy, 2,32 Gy’dir. En
yiiksek degerler ise CA-VMAT ta goriilmiistiir. Degerler 5,73 Gy, 15,94 Gy, 6,76
Gy’dir.
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Genel tedavi plani kalitesi yaninda, monitor unit gibi bazi énemli faktorleri de goz
ontinde bulundurduklar1 aragtirmalarinda Leszczynski ve ark., 9 alanli konum al ve
vur YART ve c¢ift arkli VMAT tekniklerini bas ve boyun kanserli hastalar i¢in
hazirladiklar1 planlarda karsilastirmiglardir. VMAT’in daha iyi Monitoér Unit
rakamlar1 verdigi, daha kisa 1sinlama siiresi istedigi gorilmiistiir (Leszczynski ve

ark., 2012).

2016 yilinda yaptiklar1 ¢alismada Caraman ve ark., 3B-KRT, VMAT ve YART"1
kargilastirmiglar; VMAT i yiiksek konformalite sagladigint ve konvansiyonel
tekniklere gore kritik organlari daha iyi korudugunu bulmuslardir.

CI en disiik degerleri VMAT ta gostermistir. En yiiksek degerler ise 3B-KRT’de
goriilmiistiir. Homojenite Indeksi i¢in ise 0’a en yakin degerler YART’ta
saptanmisgtir.  H'min degerleri 3B-KRT’de 0°’dan en uzak degerler olarak

gOriilmiistiir.

Spinal korda en fazla 4500 cGy’lik doz tanimlanmistir. En iyi korumayr VMAT 1n
yaptig1 goriilmektedir. 3B-KRT ise spinal kord korumasinda basarisizdir.

VMAT’1in PTV’ye verilen dozda benzer sonuglar gostermekle birlikte iki teknigin de
3B-KRT’ten daha iyi oldugunu gostermislerdir. Ayrica VMAT mm YART’a gore
daha diisiik MU degerleri gosterdigi de belirlenmistir (Caraman ve ark., 2016).

Verbakel ve ark., YART ile VMAT" karsilagtirdiklar1 arastirmada VMAT 1n daha iyi
MU sonugclar1 verdigini gostermislerdir. Riskli organ korumasinda dikkate deger bir
fark goriilmemistir. Ozellikle CA-VMAT planlari daha yiiksek bir PTV homojenitesi
gostermistir (Verbakel ve ark., 2009).

Chera ve ark., 2010 yilinda yayinladiklar1 makalelerinde erken evre karsinomalarin
YART ve 3B-KRT ile tedavisini incelemislerdir. En iyi karotis korumasini YART 1n
sagladig1 gozlemislerdir. YART ile tedavide maruz kalinan doz 10 Gy iken 3B-
KRT’de bu 25 Gy’e ¢ikmistir (Chera ve ark., 2010).

Vanetti ve ark., 29 hasta verisi kullanarak yaptiklar1 arastirmada, YART ile VMAT"1
karsilagtirmislardir. Tim sonuglarin benzer hedef sarmasi ortaya koydugu
gorilmistiir. Spinal kordun maruz kaldig1 radyasyonun ortalama degeri YART ta

30.8 + 3.4 Gy, D%2’de ise 42.8 = 2.1 Gy olarak bulmuslardir. Cift arkli ark terapisi
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sonuclar1 ise daha iyi spinal kord korumasit saglamistir. Ortalama deger 25.3 + 3.1
Gy iken, D%2 degeri 39.0 = 2.6 Gy’dir. Saglikli dokular ise iki teknikte de birbirine
yakin derecede korunsa da yine ¢ift arkli ark terapisinin sonuglari daha iyidir.

Ortalama deger 11.4 + 2.3 Gy iken, Vioey@%) 31.0 = 8.0 Gy’dir.

Cift arkl1 terapi planlar1 en iyi homojenligi (HI) gostermistir. Tek arkl terapi ise hem
cift arklidan hem de YART tan daha kotii homojenlik gostermistir.

CI degerleri icin ark terapisi de YART da ayni sonuglart vermistir. Teknikten
bagimsiz olarak 1.7 + 0.2 degeri bulunmustur. (C1%95)

2.2 Gy’lik fraksiyon basina Monitor Unit degeri MU/frimrt = 1126 + 333,
MU/frrar = 463+ 80 (MU’nun %41°’i YART i¢in), and MU/frra2 = 584 + 89
(MU’nun %52’si YART i¢in) olarak bulunmustur.

CA-VMAT’1In YART’a ve TA-VMAT’a gore riskli organlar1 ve saglikli dokulari,
hedefe verilen dozdan feragat etmeden daha iyi korudugu goézlenmistir (Vanetti ve
ark, 2009).

Tiim veriler 15181nda bu calismada elde ettigimiz sonuglar, Uludag Universitesi Tip
Fakiiltesi Radyasyon Onkolojisi Anabilim Dali’nin cihazlart ve tedavi planlama
sistemleri ile soz konusu bes farkli teknikte klinik ag¢idan uygun planlar

yapilabilecegini ortaya koymustur.

Tim tekniklerde, hedef hacime istenilen doz tliimiiyle verilebilmistir. 3B-KRT’te
karotis doz smurlari asilmistir ancak diger tekniklerde doz uygun sinirlar iginde
kalmistir.  CTV Dmax i¢in en kotii degerler 3B-KRT’de goriilmiistiir. Diger
tekniklerin degerleri de 3B-KRT’ye yakin olmakla birlikte biraz daha iyidir. En 1yi
homojenlik 5A-YARTta saglanirken, 3B-KRT teknigi HI i¢in en yiiksek degeri
gostermistir. Doz konformalitesini 6lcen Konformalite Numaras: indeksinde en iyi
konformalligi 3B-KRT saglamistir. Spinal kord i¢in en iyi korumayr 3B-KRT
saglarken, en kotli durum 5A-YART ta gortilmiistiir.

Sol karotis i¢in Vioey’da 3A-YART en iyi sonucu verirken, sol karotis Vzoey’da en
iyl sonucu CA-VMAT saglamistir. Sol karotis Dort i¢in en iyi sonucu CA-VMAT

verirken, en kotii sonu¢ 3B-KRT’de goriilmiistiir. Sol karotis Dmax i¢in en iyi Sonucu
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CA-VMAT verirken, en kotii 3B-KRT’de goriilmiistiir. Bu bilgilerden hareketle sol
karotis korumasi i¢in en iyi teknigin CA-VMAT oldugu sdylenebilir.

Sag karotis i¢in Viosy’da SA-YART en iyi sonucu verirken, sag karotis Vzocy’da en
Iyi sonucu TA-VMAT saglamistir. Sag karotis Dort i¢in 3B-KRT disindaki diger
teknikler giizel sonuglar saglarken, konformal tedavi oldukca yiiksek degerler
gostermistir. Sag karotis i¢in Dmax i¢in en 1yi sonuglart CA-VMAT saglamustir, 3B-
KRT disinda kalan teknikler de en iyi sonuca yakin degerler gostermistir.

Saglikli dokulari (Vscy) en iyi koruyan teknik 3B-KRT tir. En yiiksek doz maruziyeti
ise VMAT ta goriilmiistiir.

Monitor Unit i¢in en iyi degerleri 3B-KRT saglarken, en kotii degerler CA-VMAT ta

elde edilmistir.

Sonug olarak, her bir teknigin diger tekniklere gore distiin oldugu ya da kimi
eksiklikler gosterdigi durumlarin var oldugu goriilmistiir. Kritik organ korumasi
acisindan bakildiginda, karotis 6zelinde 3B-KRT olumsuz bir tablo ¢izmistir. Ancak
diger bir kritik organ spinal kordu en koruyan teknik de yine 3B-KRT’dir. Bu gibi
sonuglar diigtiniildiigiinde kesin bir kaniya varmak miimkiin degildir. Evre I larinks
kanseri i¢in tedavinin ilk amaci organ koruma oldugundan her hasta 6zel olarak ele
alinmaldir. Ornegin, kalp sorunu bulunan bir hastada &nemli olan Kkarotisin
korunmasi iken, baska bir vakada spinal kord korumasi yasamsal olabilir. Tedavi
merkezi olanaklari, tedaviyi uygulayacak profesyonellerin uzmanligi ve hasta

gecmisi gibi parametreler gdz Oniinde tutularak hastaya gore bir teknik se¢ilmelidir.
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7. SIMGELER VE KISALTMALAR

3A-YART: Ug Alanli Yogunluk Ayarli Radyoterapi
S5A-YART: Bes Alanl1 Yogunluk Ayarli Radyoterapi
2B: Iki Boyutlu

BEV: Isin Gozi Goriisii

3B-KRT: Ug Boyutlu Konformal Radyoterapi Teknigi
BT: Bilgisayarli Tomografi

3B-TPS: Ug Boyutlu Tedavi Planlama Sistemi

Cl: Konformite indeks

cm: Santimetre

CN: Konformalite Numarasi

COz: Karbon Dioksit

CTV: Klinik Hedef Hacmi

CA-VMAT: Cift Arkli Voliimetrik Ayarli Ark Terapi
CYK: Cok Yaprakli Kolimator

°: Derece

Do2: Hacmin %2’ sinin Aldig1 Doz

Daeso: Hacmin %50’ sinin Aldig1 Doz

Dotos: Hacmin %95° nin Aldig1 Doz

Dosos: Hacmin %98’ nin Aldig1 Doz

3D: 3 Boyutlu

dCYK: Dinamik Cok Yaprakli Kolimator

3D-KRT: 3 Boyutlu Konformal Radyoterapi Teknigi
Dmax: Maksimum doz (CTV i¢in 1cm®'teki doz miktar)
Dmean: Ortalama Doz

Dort: Ortalama Doz

DVH: Doz — Voliim Histogrami1
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ELS: Endoskopik Lazer Cerrahi

GORH: Gastrobzofageal Reflii Hastalig1

GTV: Gros Tiimor Hacmi

Gy: Doz Sogrulma Birimi, Gray

HFD: Hizl1 Fourier Dontiistimii

HI: Homojenite Katsayisi

HPV: insan Papilloma Viriisii

ICRU: Uluslararas1 Birimler ve Olgiimler Komisyonu
ITV: Internal Hedef Hacmi

IV: Isinlanan Hacim

KRT: Kemoradyoterapi

KT: Kemoterapi

MC: Monte Carlo

MLC: Cok Yaprakli Kolimator

mm: Milimetre

MRG: Manyetik Rezonans Goriintiilleme
MRS: Manyetik Rezonans Spektroskopi
MU: Monitor Unit

MV: Milyon Volt

OAR: Risk Altindaki Organlar

PET: Pozitron Emisyonu Tomografisi

PRV: Planlanan Risk altindaki Organ Hacmi
PTV: Planlanan Hedef Hacim

RT: Radyoterapi

RVR: Geride Kalan Risk Altindaki Hacim
SSD: Kaynak Cilt Mesafesi

SPSS: Statistical Package for the Social Sciences
TA-VMAT: Tek Arkli Voliimetrik Ayarli Ark Terapi
TLM: Transoral Lazer Mikrocerrahi

TNM: Tumor-Node-Metastasis

TORS: Transoral Robotik Cerrahi
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TPS: Tedavi Planlama Sistemi

TV: Hedef Hacim

TVri: Referans izodozu Tarafindan Kapsanan Hedef Hacim
Vs: 5 Gy Doz Alan Hacim

V10: 10 Gy Doz Alan Hacim

V30: 30 Gy Doz Alan Hacim

VMAT: Voliimetrik Ayarli Ark Terapi
VRi: Referans izodozu Hacmi

%: Yiizde Isareti

YAAT: Yogunluk Ayarli Ark Terapi
YART: Yogunluk Ayarli Radyoterapi

99



8.EKLER

TL.
ULUDAG ONIVERSITESI
Tip Fakiiltesi Klinik Aragtirmalar Etik Kurulu

Sayr : 52588837-000/ 42% 22 /14,2016
Konu : Etik Kurul karan

Sayin Prof.Dr.Orhan GORLER
Uludag Universitesi Fen Edebiyat Fakgltesi
Fizik Bolama Ogretim Uyesi

Kurulumuza bagvurusunu yaptifimz ve sorumlu aragtirmacist oldugunuz “Evre |
larenks kanseri tedavisinde konformal mdyoterapi, yogunluk ayarh radyoterapi (YART),
voltmetrik ark terapi (VMAT) planlanmin dozimetrik kargilagtirilmasi” konulu aragtirmaniza
iligkin Kurulumuzun 01 Kasim 2016 tarih ve 2016-18/1 nolu karan ekte génderilmektedir.

Geregli igin bilgilerinize sunulur,

Prof.Dr.Mustafa HACIMUSTAFAOGLU
|

EK:
-Karar (1 adet)

Uludag Universitesi Tip Fakiltesi Dekanhgs Rektdrlok Binass, Gorokle Kampust 16059 Nilafe/BURSA
Tel: 0-224-2950020 Fax: 0-224-2950029

e-posta: yukack@uludagodutr  Elokronik Ag: www tip.uludag.edutr

100




8.2. EK?2

ULUDAG UNIVERSITESI TIP FAKULTESI KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU KARAR FORMU
Dl R R R R ——————————————————

Evre I larenks kanseri tedavisinde konformal radyoterapi, yogunluk ayarh
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9. TESEKKUR

Uludag Universitesi Radyasyon Onkolojisi Anabilim Dali’'ndaki Radyasyon
Onkolojisi (Saglik Fizigi) Uzmanhig: yiliksek lisans egitimim siiresince bana her
konuda yardimci olan, bilgi ve deneyimini esirgemeyen danismanim Prof. Dr. Orhan
GURLER’e; yiiksek lisans egitimim boyunca destegini hissettigim hocalarim Dog.
Dr. Candan DEMIROZ ABAKAY; Dog. Dr. Sibel KAHRAMAN CETINTAS, Dog.
Dr. Meral KURT, Dog¢. Dr. Siireyya SARIHAN ve Tiim Uludag Universitesi
Radyasyon Onkolojisi boliimii ¢alisanlarina;

Tez c¢aligmalarimin hazirlanmasinda bilgi ve Onerileriyle her tiirlii destegi veren
hocam Uzm. Fiz. Sema GOZCU TUNC’a; 6grenciligimin her déneminde destegini
hissettigim Uzm. Fiz. Arda KAHRAMAN, Uzm. Fiz. Ali ALTAY ve Uzm. Fiz.
Zenciye KIRAY a;

Tezimin hazirlanmasi asamasinda ve 6grenciligim sirasinda yanimda olan donem
arkadaslarim Pinar ERDOGAN, Merve CINOGLU, Ummiigiil HASANOGLU, Ebru
CANTURK, Burcu IBICIOGLU, Habibe ALTASa;

Son olarak hayatimin her asamasinda desteklerini asla esirgemeyerek her zaman
yanimda olan ¢ok degerli anneme, babama ve kardesime sonsuz tesekkiirlerimi
iletiyorum.
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