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OZET

YILMAZ, C. Adjuvan Radyoterapi Planlanan Jinekolojik Kanserli Olgularda
Radyoterapi Sirasindaki Kilo Degisiklikleri ve Organ Hareketlerine Bagh Dozimetrik
Degisikliklerin Incelenmesi. Hacettepe Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisii
Radyoterapi Fizigi Yiiksek Lisans Tezi, Ankara, 2013.Bu calismada kiiratif cerrahi
uygulanan ve postoperatif adjuvan radyoterapi (RT) planlanan jinekolojik tiimorli 10
hastanin (3 serviks, 7 end.) tedavinin basinda planlama amagl gekilen bilgisayarli tomografi
(BT) ile 3. ve 5. haftalarda ¢ekilen BT kesitleri fiizyon yapilarak hedef hacimlerde ve riskli
organlardaki (OAR) kaymalara bakildi. PTV ig¢in verilen emniyetin yeterli olup olmadigi
arastirildi. BT ¢ekimleri diz alt1 ve topuk destek(DTD) live desteksiz 2 farkli sekilde yapildi
ve DTD’nin set-up ve internal marjin {izerine etkisine bakildi. Farkli zamanlarda ¢ekilen BT
gortintiilerinde primer tiimor yatagi (CTV) igin verilen 15 mm emniyet yeterli bulundu ve
DTD kullanilmasinin fark yaratmadigi saptandi. En fazla sapma presakral CTV’de goriildiive
0.5 cm PTV emniyetinin yeterli olmadig: saptandi. Presakral CTV’de yukari-agagi, 6n-arka
yoniinde %30-60 hastada PTV sinirlar1 disina tagsan sapma goriiliirken, sag-sol yoniinde
verilen emniyetin yeterli oldugu bulundu iliak CTV’de ise en fazla sapma yukari-asag
yoniinde gorildi.Ancak PTV smirlart disina tagan sapma sadece%10-20 hastada saptandi.
Lenfatik CTV’lerdeki sapmada DTD kullanilmasive kullanilmamasi arasinda fark
bulunamadi.lliak ve presakral CTV’ler i¢in emniyet 7 mm ve 10 mm olacak sekilde yeniden
analiz yapildigindailiak CTV’ye 7 mm emniyet verilmesi durumunda DTD yoksa sapmalar
giiven araligi smirinda bulundu.Presakral PTV igin olusturulan 7 mm emniyetin yeterli
olmadigr goriildii. DTD varlig1 veya yoklugu arasinda anlamli fark bulunamadi. Presakral
CTV’de asil kayma On-arka yoniinde idi. 10 mm emniyet verildiginde bile %20-30 hastada
sapmalarin giivenlik s digina tastigi goriildii.Calismamizda YART planlamalarinda
OAR’lerin farkli zamanlarda g¢ekilen BT goriintiilemelerinde ayni plan yapildigi taktirde
aldiklar1 dozlar ayrica degerlendirildi. DTD varliginda rektum V50 hacminde 5. haftada
azalma saptandi. Benzer sekilde mesane V45 ve V50 hacimlerinde DTD
kullanilmasidurumunda azalma goriildii. Sonug olarak Jinekolojik tiimorlerin postoperatif
adjuvan yogunluk ayarli RT planlamasinda CTV’ye verilen 15 mm emniyet marj1 yeterlidir
ancak iliak CTV’ye minimum 7 mm emniyet verilmesi gerekir. Presakral CTV igin
hastalarin obez olmasi ve kalca pozisyonundaki farkliliklar nedeni ile sapma araliginin genis

olabilecegi hatirda tutulmalidir.

Anahtar Kelime: YART, jinekolojik kanser, organ hareketi
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ABSTRACT

YILMAZ, C. The investigation of Dosimetric Changes Relation with the Weight
Changes and Organ Motion During Radiotherapy in Patients with Gynecologic Cancer
Adjuvant Raiotherapy Planned. Hacettepe University Institute of Health Sciences,
Radiotherapy Physics Master Thesis, Ankara, 2014.In this study, planned curative
surgery and postoperative adjuvant radiotherapy (RT),10 patient with gynecological tumors
taken for planning purposes at the beginning of treatment with computed tomography (CT)
taken in 3rd and 5th weeks making fusion target volumes and organs at risk (OAR) was
examined shifts. Planning target volume (PTV) was to investigate whether there are
sufficient safety for granted. CT, knee and heel supported and unsupported was done in two
different ways and knee and heel supported (DTD) position on the set-up and internal margin
effects were examined. In CT images taken at different times, 15mm safety was found to be
sufficient for the primary tumor bed (CTV) and using DTD was detected not create a
difference. The maximum deviation was seen in the presacral CTV and PTV safety of 0,5cm
was faound to be not sufficient. Superior-inferior, anterior-posterior directions on presacral
CTV at 30-60% patients PTV transcends the limits of deviation, while the right-left direction
was found to be sufficient safety. In illiac CTV showed the greatest deviation superior-
inferior direction. However PTV transcends the limits of deviation was detected is only 10-
20% of patients. Deviations in the lymphotic CTV, the DTD found no difference between
used and unused. Safety for iliac and presacral CTV to be 7mm and 10mm were re-analyzed.
When not used DTD, 7mm margin was adequate for iliac CTV.7mm safety created for
presacral PTV was not found enough. DTD was no significiant difference between the used
or non-used. Actual shift on presacral CTV was the anterior-posterior direction. Even when
given 10mm safety, 20-30% of patients showed that extends beyond the safety limit of
deviation. In our study of OAR in intensity modulated radiation therapy (IMRT) planning
CT scans taken at different times in the same plan was made and their doses were also
assessed. When used DTD, in the rectum volume V50 was reduced on the 5th week.
Similarly V45 and V50 bladder volumes were lower in the case of using the DTD. As a
result of gynecological tumors in the postoperative adjuvant IMRT planning safety margin
of 15mm is sufficient given to CTV. However minimum of 7mm safety must be given to
illiac CTV. For presacral CTV obese patients and due to difference in hip position might be

wide of the span should be kept in mind.

Keywords : IMRT, Gynecological Cancers, Organ Motion
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1. GIRIS

Jinekolojik kanser grubunda baslica endometrium, serviks ve over kanserleri
yer alir. Bu kanserler arasinda en stk endometrium kanseri goriiliir. ikinci sirada over
kanseri ve Giglinciisirada da serviks kanseri yer alir.

Erken evre serviks ve endometrium kanserli hastalarda kiiratif cerrahi sonrasi
lokal bolgesel niiks agisindan risk olusturan faktorlerin  varliginda adjuvan
radyoterapi (RT) +/- kemoterapi uygulamasi standart yaklagimdir. Adjuvan RT
eksternal pelvik +/- paraaortik RT seklinde iken, vajinal cerrahi sinir yakinligi veya
pozitifligi olan serviks kanserli hastalarda veya servikal stromal invazyon gosteren
endometrium kanserli hastalarda ek olarak vajene yonelik brakiterapi uygulanir.
Uterusa smirli endometrium kanserinde derin myometriyal invazyon veya yiiksek
grad varliginda tek basina adjuvan brakiterapi diger bir adjuvan RT secenegidir.

Son yillarda bilgisayar teknolojisindeki gelismeler RT‘nin de hizmetine
girmistir. Ozellikle modern goriintiileme ydntemleri olan bilgisayarli tomografi (BT)
ve magnetik rezonans goriintiileme (MRG) ile hasta anatomisinin t¢-boyutlu
goriintiilenmesi ve tiimdriin normal doku ile iliskisinin daha net ortaya konulmasiyla
birlikte 3-boyutlu konformal RT (3BKRT) teknigi rutin olarak kullanilmaya
baslanmistir. Bu teknigin gelismis sekli olan yogunluk ayarlt RT (YART) teknigi de
son yillarda yaygin bir sekilde uygulanmaktadir. Yeni RT tekniklerinin kullanima,
toksisiteyl arttirmadan RT’nin yiiksek dozlarinin giivenle uygulanmasina izin
vermektedir

Geleneksel eksternal RT planlamasi tedavinin baslangicinda hastanin bir defa
anatomik kesitlerinin alindigi planlama ve bu planlama ile haftalarca tedavinin
yapildigz siireci igerir. Ancak tedaviye bagl kilo kaybi ve organ hareketleri nedeni ile
hedef hacim, riskli organ ve normal dokularda ciddi doz degisimleri olabilmektedir.
Bu durum tiimér kontroliinde azalma ve normal doku toksisitesinde artmaya neden
olabilmektedir.

Bir tez caligmasi olarak planlanan bu g¢alismada serviks veya endometrium
kanseri tanist ile kiiratif cerrahi yapilan ve adjuvan eksternal RT planlanan hastalarda
tedavi boyunca kilo kaybi ve organ hareketlerine bagli doz degisikliklerinin,
tekrarlanan BT planlamalar1 ile incelenmesi ve buna bagli dozimetrik degisikliklerin

degerlendirilmesi amaglanmistir. Farkli tedavi haftalarinda tekrarlanan BT



goriintiileri  lizerinde YART planlamast yapilmis ve farkli zamanlardaki BT
goriintiileri flizyon edilerek doz dagilimlarindaki degisiklikler incelenmistir. Boylece
planlanan hedef hacim (PTV) olusturmak amaci ile Klinik hedef hacme (CTV)
verilmesi gereken yeterli emniyet sinirinin belirlenmesi hedeflenmistir. Ayrica RT
planlamalarinda diz alt1 topuk destegi (DTD) olup olmamasinin doz dagilimi ve PTV

icin gerekli emniyet sinirlar tizerinde etkisi aragtirilmigtir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Radyoterapinin Tanim ve Tarihgesi

Wilhelm Conrad Roentgen’in 1895 yilinda X-1smlarini, HenriBecquerel’in
radyoaktiviteyi ve Marie Sklodowska Curie’nin radyumukesfetmesinden kisa bir
stire sonra iyonizan radyasyon malign hastaliklarin tedavisinde kullanilmaya
baslanmustir. Bin sekiz yiiz doksan dokuz yilinda ilk hastanin tedavi edildigi rapor
edilmistir. Bin dokuz yiiz on yilinda radyum kaynag1 hedef bdlgeye yerlestirilerek
yakindan tedavi imkani saglayan brakiterapi teknigi kullanilmaya baslanmigtir. Bin
dokuz yiiz on ii¢ yilinda maksimum enerjisi 140 kV, 1922yilinda maksimum enerjisi
200 kV olan X-iginlart tiiplerinin tiretilmesiyle dahaderin yerlesimli tiimorler tedavi
edilmeye baglanmistir. Bin dokuz yiiz kirkli yillarda parcacikhizlandirici olan
betatronun iiretilmesiyle megavoltaj X-isinlar tiretilmistir. Bin dokuz yiiz elli bir
yilinda ilk defa Co-60 teleterapi cihazi ile bir hasta tedavi edilmistir [1].

RT‘de en biiyiik etki 1960’11 yillarda gelistirilen ve giiniimiizdehalen
kullanilmakta olan lineer hizlandiricilar ile olmustur. Bin dokuz yiiz yetmisli yillarin
sonlarinda BT goriintiilemenin devreye girmesi ile timdrli bdlgenin ve tiimore
komsu kritik organlarin daha dogru bir sekilde lokalize edilebilmesi saglanmistir.
MRGteknigi ile goriintii alinmaya baslanmasi 6zellikle merkezi sinir sistemi ve
yumusak doku timorlerinin tedavisinde avantaj saglamustir. Teknolojideki bu
gelismeler once 3BKRT ve sonrasinda YART uygulamalarmin 6niinii agmustir.
Ozellikle YART teknigi ile ¢evredeki kritik organ ve dokulart maksimum koruyarak

tiimore yiiksek doz verebilme imkan1 saglanmustir.

2.2.Uterus Anatomisi

Uterus, mesane ve rektum arasinda yer alir. Uzunlugu yaklasik 7.5 cm,
genisligi 5 cm ve kalinlig1 2.5 em‘dir. Uterusun daha genis olan iist kismina "korpus
uteri" denir. Daha alt seviyede bulunan dar boyun kismi ise "serviks uteri" adini
almaktadir. Uterusun i¢indeki bosluk serviksin i¢inde bir kanal olarak devam eder ve

bu kanal asagida vajinaya agilir (Sekil 2.1) [2].



Uterus ¢ tabakali bir duvar yapidan olusur. En igteki duvara endometrium
denir. Endometriumun {izerini myometrium adi verilen kalin kas tabakasi
kaplamaktadir. Uterusu dista tamamen kaplayan zara ise parametrium denilmektedir.
Serviks uteri ad1 verilen uterus agzinin igindeki kanal, silindirik hiicrelerden olusan
bir epitelyum ile kapldir. Servikal kanalin bitip vajinaya ac¢ilan kisimda epitel yapisi
degisir ve cok tabakadan olusan yass1 hiicreli bir epitel dokusu ortaya ¢ikar. Bu hatta
transformasyon zonu denilmektedir. Transformasyon zonu kanser ve kanser onciisii

lezyonlarin basladigi yer oldugu i¢in ¢ok 6nemlidir[2].
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Sekil 2.1. Serviks ve endometriumun anatomik yapisi

Uterusun lenfatik akimi, parametriyal, iliyak, presakral ve paraaortik-
parakavallenfatik yolagi izler. Uterus yogun damarli biryapidir ve radyasyona
toleranst ¢ok yiiksektir. Ancak yakinkomsulugundaki rektum ve mesane gibi kritik
organlar ozellikle ge¢ yan etkiler agisindan radyasyona duyarlidir. Baz1 durumlarda

radyasyona ¢ok hassas olan ince ve kalin bagirsaklaruterus duvarina yapisik olabilir.



Jinekolojik tiimorlerin tedavisinde rektum, mesane, ince bagirsaklar ana doz

kisitlayict (OAR) organlar olarak kabul edilir.

2.3. Serviks Kanseri

Giliniimiizde serviks kanseri kadinlar i¢in onemli bir saglik sorununu
teskiletmektedir. Serviks kanseri diinyada kadin kanserleri arasinda liciincii sirada
yer alirkengelismekte olan iilkelerde olusan vakalarin %78’1 ile kanser 6liimlerinde
ikinci siradayer almaktadir [3]. Hastalik 20 yas oncesinde nadir goriilmekle birlikte
en sik 50-55 yaslart arasinda goriilmektedir. Serviks kanserinin etiyolojisinde %90-
95 olgudaHuman Papilloma viriisii (HPV) suclanmaktadir [4]. Ozellikle birden fazla
evlilik yapan, ¢ok sayida cinsel partneri olanve sosyoekonomik seviyesi diisiik
kadinlarda daha fazla goriillmektedir [5]. Yine bu kadinlarda siklikla sigara oykiisii
mevcuttur. Coklu partner HPV viriisiiniin bulagmasinda etkendir ve sigara ise virtisun
kalic1 olarak epitele yerlesmesini kolaylastirmaktadir [3]. HPV’ye kars1 giiniimiizde
gelistirilmis 2 as1 vardir. HPV’nin kanser yapici suslarina karsi gelistirilen bu asilarin
ozellikle cinsel hayat baglamadan 6nce kiz cocuklarina yapilmasi onerilmektedir.
Gegmiste aginin iist yas sinir1 25 olarak belirlenmistir ancak giiniimiizde bu sinir 40

yasina kadar uzatilmistir.

2.3.1. Klinik Bulgular ve Tan1

Serviks kanserinin en sik rastlanan belirtisi  vajinal kanamadir.
Hastaliginerken doneminde siklikla cinsel iligki sonrasi kanama (postkoitalkanama)
olurken ileriki asamalarda, anormal vajinal kanama ve asir1 menstriiel kanama ile
belirti verir. Kanamalar kronik hale gelirse hastada yorgunluk,halsizlik ve diger
anemi belirtilerine rastlanabilir. Hastalarda vajinal akintiya da sik¢arastlanmaktadir.
Ilerlemis hastalikta, timériin yayilimima bagl olarakagri, bacaktasisme, idrarda kan
rektal kanama, pis kokulu siirekli bir vajinal akint1 gibisikayetler olabilmektedir.
Erken teshisde en ¢ok kullanilan tarama yontemi pap smear testidir. Bu testin cinsel

yasantisi olan kadinlarda yilda bir kez yapilmas1 dnerilmektedir.



Serviks kanseri stiphesi olan hastalarda once jinekolojik muayene yapilir,
kanser tanist konulduktan sonra hastaligin lokal yayilimini belirlemek amaci ile
genel anestezi altinda jinekolojik muayene yapilir. Ayrica lokal yayilimi belirlemek
i¢in siklikla BT veya MR goriintiilemeden yararlanilir [6, 7]. Gegmiste 6zellikle lokal
ileri evre hastalikta rektoskopi, sistoskopi gibi invaziv yaklasimlar kullanilirken, bu
tetkikler giintimiizde sinirli hastada yapilmaktadir. Son yillarda PET/BT evrelemede
gittikce artan oranda kullanilmaktadir. Ayrica RT alanlarinin belirlenmesinde ve

tedavi planlamasinda da yaygin olarak PET/BT’den yararlanilmaktadir [8].

2.3.2. Serviks Kanseri Patolojisi ve Evrelemesi

Serviks kanserinin evrelemesi klinik bulgular g6z Oniine alinarak
yapilmaktadir. Hastaligin evrelemesinde Uluslararast  Jinekolojik  Onkoloji

Federasyonu ( FIGO ) tarafindan yayinlanan evreleme sistemi kullanilmaktadir [9].

Tablo 2.1. Serviks kanserlerinde evreleme

FIGO

e Evre-l Servikse sinirli timor

e Evre-1ASadece mikroskopikolarak tespit edilmis invaziv karsinom

e Evre-1A1 <3 mm stromal invazyon, <7 mm horizontal yayilim

e Evre-IA2 3 -5 mmstromal invazyon ve <7 mm horizontal yayilim

e Evre- IB Klinik olarak goriilebilir veya >Evre IA servikse sinirli timor

e Evre-IB1Timor < 4cm

e Evre- IB2 Tiimoér> 4cm

e Evre-1lUterus disina ¢ikmis ancak pelvik yan duvara veya vajinanin 1/3
altkismina ulasmamis tiimor

e Evre- ITIA Parametrial invazyonu olmayan tiimor

e Evre-IIA1 Tiimoér <4cm

e Evre-IIA2 Tiimor > 4cm

e Evre- [IBParametrial invazyonu olan timor



e Evre-III Pelvik duvara ve/veya vajinanin alt 1/3 kismina ulasmis timor

e Evre-IIIA Vajinanin alt 1/3 alt kismin1 invaze eden timor

e Evre-1lIB Pelvik yan duvarma yayilmig ve/veya hidronefroz veya
nonfonksiyonebobrege neden olmus tiimor

e Evre-IVMesane veya rektum mukozasina invaze etmis ve/veya pelvis disina
¢ikmis timor

e Evre-IVA Komsu organlara yayilim

e FEvre- IVB Uzak metastaz

Serviks kanali kolumnar epitelle ve serviksin dis yiizii ise yass1 hiicreliepitelle
kaphdir. ki hiicre tipinin birlesme yerinde endoservikse dogru yassi
hiicremetaplazisi ortaya c¢ikabilmektedir. Bu metaplazi bolgesinde Once bir
premaligndegisiklik olan servikal intraepitelyal neoplazi (CIN) gelisir. Daha sonra bu
lezyonlardisplazi ve sonrasinda da insitukanserlere  déniisiirler. Invaziv
olmayanservikal lezyonlarda hastalik epitel iginde siirhidir. Invaziv serviks
kanserlerinin %80-85’lik kismini yasst hiicreli (skuamo6z) kanserler ve %15-20’lik
kismini ise adenokanserler olusturmaktadir [10].

Serviks kanseri komsuluk, lenfatikler ya da kan damarlari yolu ile
yayilmaktadir.Epitel dokusu i¢inde kan ve lenf damarlar1 olmadig i¢in invaziv
olmayan lezyonlarinmetastaz yapma olasiligibulunmamaktadir. Invaziv olan serviks
kanseri tiplerindeise stromal invazyon derinligine ve lenfovaskiiler tutulum

ozelligine bagli olarak lenfnodu veya uzak organ metastaz1 yapma olasilig

bulunmaktadir[11].

2.3.3. Prognostik Faktorler

Prognozda en 6nemli faktor hastaligin evresidir. Lenf nodu metastazi varligi,
ozellikle paraaortik lenf nodu metastazi genel ve hastaliksiz sagkalimi belirleyen en
onemli faktorler arasindadir. Servikse sinirli hastalikta ise stromal invazyon derinligi,

lenfovaskiiler yatak tutulumu ve tiiméor biiyiikliigi 6nem tagimaktadir [12, 13].



2.3.4. Serviks Kanserinde Tedavi

Serviks kanseri tanisi konulmus hastalarin tedavisi hastaligin evresine gore
degisir:
. Karsinoma in situ tanili hastalara konizasyon veya basit

histerektomi

. Erken evre invaziv serviks karsinomlu hastalara radikal cerrahi
veya RT
. 4 cm tizeri tiimor veya > evre IIB hastalikta eksternal RT ile es

zamanl sisplatin bazli kemoterapi (KT) ve brakiterapi (BRT)

. Radikal cerrahi yapilan hastalarda patolojik spesimende lenf
nodu metastazi varligi, parametriyal invazyon, cerrahi sinir pozitifligi gibi
kotii prognostik faktorler varliginda adjuvan RT ve es zamanli sisplatin bazli
KT

o Metastatik hastalikta sistemik KT ve gerekli durumlarda
palyatif RT siklikla kabul goren yaklasimdir [14, 15].

2.4. Endometrium Kanseri

Endometrium kanseri 1950 yillarindan itibaren diinyada belirgin bir
artmaegilimi gostermektedir. ABD i¢inde endometrium kanseri insidans1 100,000°de
23,5 civarindadir [16]. Avrupa iilkelerinde ise insidans 100,000°de 15-20 arasinda
degismektedir [17]. Endometrium kanseri kadinlarda meme, barsak ve
akcigerkanserinden sonra dordiincii en sik goriilen tiimordiir.

Endometrium kanserlerinin %95’1 40 yasin iizerinde, %75°1 postmenopozal
ve %25’1 ise premenopozal donemde goriilir. Genellikle 50-65 yaslariarasinda

tespitedilmesine ragmen ortalama yas60’dir[17].

2.4.1. Klinik Bulgular ve Tani

Olgularin ¢ogu anormal vajinal kanama nedeniyle erken evrede tani alir.

Bunlar  ¢ogunlukla  postmenopozal kanama seklindedir.



Perimenopozalveyapremenopozal donemde menoraji veya metroraji seklinde
kanamalar da goriilebilir[18].

Hastalar genellikle obez olduklarindan bimanuel vajinal ve rektal
muayenedeerken evrede herhangi bir patoloji saptanamaz. Ileri evrede ise asit,
piyohematometra gibi bulgular ortaya cikar. Inguinal lenfadenopatisaptanabilir.
Pelvik muayenede uterus biiyiik olabilir.

Endometrium kanserinin kesin tanisi, kiiretaj yolu ile alinan biopsi ve
patolojik incelemeler ile konulur. Pap-smear testinin tanida yeri yoktur. Vajinal
ultrasonografi oldukc¢a yardimci bir yontemdir [19]. Menopoz sonrast donemde
ultrasonda endometrium kalinligimin 5 mm'den fazla olmasi biyopsi alinmasini
gerektirir [18]. Yine endometriumun ultrasondadiizensiz goriilmesi kanser lehine
yorumlanabilir. Bilgisayarli tomografi tan1 konulmus endometrium kanserlerinde

hastaligin yayiliminin degerlendirilmesi agisindan 6nemlidir.

2.4.2. Prognostik Faktorler

Endometrium kanseri tedavisinde primer yaklasim total abdominal
histerektomi (TAH), bilateral salfingoooferektomi (BSO) ve/veya lenf nodu
disseksiyonunu kapsayan evreleme cerrahisidir[18]. Patolojik spesimende niiks
acisindan  risk  yaratan faktorler saptandiginda adjuvan tedavi karar
verilmektedir.Yapilan bir¢alismada prognoza etki edecek risk faktorleri uterin ve

ekstrauterin olarak ikiyeayrilmstir [20, 21].

Uterin Faktorler:

Histolojik tip

Grad

Myometrial invazyon derinligi
Istmus-serviks yayilimi

Lenfovaskiiler tutulum varlig

Ekstrauterin Faktorler:

Adneksiyal metastaz
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Intraperitoneal yayilim
Pozitif peritoneal sitoloji
Pelvik-paraaortik lenf nodu metastazi
Son yillarda bu faktorlere, tiimoriin hormon reseptér durumu ve DNA ploidisi de

eklenmistir.

2.4.3. Patoloji ve Evrelemesi

Endometrium kanserlerinin en sik alt tipi vakalarin %75-80’inde goriilen
endometrioid adenokarsinomlardir. Endometrioid adenokarsinoma 4 alt tipe ayrilir:
papiller, sekretuar, siliyar hiicreli ve skuamoz diferansiyasyonlu adenokarsinomlardir
(adenoskuamoz). Serdz, seffaf hiicreli ve saf skuamoz karsinomlar endometriumdan
gelisen en agresif kanserlerdir. Endometrium kanserinde evreleme, tedavinin

belirlenmesi ve prognoz agisindanénemlidir.

Tablo 2.2. Endometrium kanserlerinde evreleme

FIGO EVRELEMESI [22]

EVRE-I:Korpus uteri'ye sinirli hastalik

IA: Myometrium invazyonu olmayan ya da myometriumun yarisindan daha

az invazyon

IB: Myometriumun yarisindan daha ¢ok invazyon
EVRE-II: Servikal stromay: tutan fakat uterus disina tasmayan timor
EVRE III: Lokal ve/veya bolgesel yayilmis timor

1l A:  Seroza ve/veya adneksleri tutmus tiimor

I11 B: Vaginal ve/veya parametriyal tutulum
III C: Pelvik ve/veya paraaortik lenf nodlarina metastaz

11 C-1: Pelvik lenf nodlar1 pozitifligi
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Il C-2: Paraaortik lenf nod metastazi

EVRE IV: Mesane velveya barsak mukozasinin tutulmasi veya uzak
organlarametastaz

IVA: Mesane ve/veya barsak mukoza invazyonu

IVB: Intraabdominal ve/veya inguinal lenf nodlarini da

iceren uzak metastaz

2.4.4. Tedavi

Tedavi planinda tiimoriin  evresi, histolojik tipi, myometrial invazyon
derinligi, timoriin blylikligii ve hastanin genel durumu g6z Oniine alinan
faktorlerdir.

Giliniimiizde endometriyum kanseri tedavisinde medikal kontrendikasyon
yoksa TAH+BSO=lenf nodu disseksiyonu ilk tedavi yaklagimidir [23, 24]. Uterusa
siirli hastalikta derin miyometrial invazyon varligi veya yiiksek grad durumunda
tedaviye vajinal BRT ve/veya eksternal RT eklenir [25]. Uterus disina ¢ikmis
hastalikta ise genelde adjuvan RT ve KT ardigik olarak uygulanmaktadir [26, 27].

Servikal stromal invazyon varliginda eksternal RT ve vajinal BRT birlikte uygulanir
[28].

2.5. Jinekolojik Kanser Tedavisinde Radyoterapi

RT jinekolojik kanserli hastalarin tedavisinde olduk¢a oOnemli bir yere
sahiptir. Tedavide amag tiimor ve timor tasima olasiligt olan klinik hedef hacme
hastalig1 kontrol edebilecek yiiksek dozlar uygularken, ¢evredeki normaldokular
miimkiin oldugunca korumaktir.

Jinekolojik kanser tanisi ile eksternal pelvik RT planlanan hastalarda en sik
gozlenen doz kisitlayic1 toksisite ince bagirsaklar, mesane ve rektumda

goriilmektedir [29].
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Eksternal RT de siklikla bolgesel lenfatikler, primer tiimdr yatag ile birlikte
tiim uterus yatagi, parametriyal sahalar hedef hacim olarak tanimlanir. Bolgesel
lenfatikler eksternal iliyak, internal iliyak, presakral ve obturator lenfatikleri kapsar.
Paraaortik lenf nodu metastazi saptanan olgularda bu bolge de tedavi alanina dahil
edilir. RT dozu adjuvan tedavide genelde 1.8 Gy fraksiyon dozunda toplam 45-50.4
Gy’dir. Lokal ileri evre serviks kanseri tedavisinde ise 45-50 Gy eksternal RT sonrast
BRT ile toplamda 85-90 Gy esdegeri doza ulasacak sekilde tedavi planlanir [30].

2.6. Jinekolojik Tiimorlerin Tedavisinde Eksternal RT
2.6.1. U¢ Boyutlu Konformal Radyoterapi (3BKRT) Teknigi

Bilgisayar teknolojisindeki gelismeler tiimoriin ve normal dokularin 3-
boyutlu goriintiilenmesine ve 3-boyutlu tedavi planlamalarinin yapilmasia olanak
saglamistir. Bu teknikte once hastalara tedavi boyunca uygulanacak yatis pozisyonu
verilir. Tedavi sirasinda hasta hareketlerini engelleyecek immobilizasyon yapilir. Bu
amagla bas-boyun kanserlerinde ve beyin tiimorlerinde 6zel termoplastik maskeler,
viicut timorlerinde ise vakumlu yataklar, alpha-cradle ve diz alt1 ve topuk destek

(combifix) gibi immobilizasyon araglari kullanilir (Sekil 2.4)[29].

Sekil 2.2. Termoplastik bas maskesi
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Sekil 2.3.Vakumlu yatak

Sekil 2.4.Diz alt1 ve topuk destek (combfix)

Immobilizasyon sonrasi tedavi pozisyonunda BT gekilir. Lokal ileri evre
serviks kanseri tedavi planlamasinda tedavi pozisyonunda c¢ekilen PET/BT

goriintiilerinden de yararlanilabilinir (Sekil 2.5)[31].
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Sekil 2.5. Lokal ileri evre serviks kanserinde koronal-aksiyel fiizyon yapilmis
PET/BT goriintiisii

Goriintiileme islemi sonrasi hastanin ¢ekilen BT filmleri planlama
bilgisayarma aktarilir. Bu goriintiiler iizerinde gros timor hacmi (GTV), subklinik
hastalik ve GTV’yi igeren CTV izilir. Lokal ileri evre serviks kanserinde GTV,
jinekolojik muayene, MRI ve/veya PET/BT’de saptanan tiimoral kitledir. CTV ise
GTV’ye ek olarak tiim uterus ve parametriyal sahalari, Uist 1/3 vajeni kapsar.
Postoperatif adjuvan RT’de GTV tanimlanmaksizin direk CTV tanimlamasi yapilir.
Adjuvan RT’de CTV, vajen iist 1/3 ve parametriyal sahalardan olusur. Riskli organ
olarak (OAR) rektum, sigmoid, mesane ve alan i¢ine giren ince barsaklar konturlanir.

[32, 33].

CTV’ye organ hareketleri ve tedavi sirasinda meydana gelebilecek hasta
hareketlerinden kaynaklanan set-up hatalari diistiniilerek belli bir emniyet sinirt
verilir ve PTV olusturulur. OAR’ler gbz oniine alinarak 1gin girisleri belirlenir ve

tedavi alanlar olusturulur. Bu sekilde yapilan planlamaya ileri planlama denir.

Tanimlanan hacimlerdeki doz dagilimlart doz-hacim histogramlar1 (DVH)
araciligryla degerlendirilir. 3BKRT nin en dnemli avantaji tim hacimlerin 3-boyutlu
olarak goriintiilenmesi ve tiimore yiliksek doz verirken OAR’lerin miimkiin
oldugunca korunabilmesidir. Planlama yapildiktan sonra tedavi ile ilgili parametreler

otomatik olarak tedavi cihazina aktarilir. Sanal simiilasyon verilerine gore hasta
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tedavi masasina yerlestirilir. Tedavi oncesi elde edilen portal goriintiileme ile alanlar

kontrol edilerek gerekli diizeltmeler yapilir ve tedaviye baglanir.

3BKRT planlamasmin dogru bir sekilde yapilabilmesi i¢in temel sartlardan
biri goriintiileme yonteminin kaliteli olmasidir.Kontrastli MRG ile endometrium ve
serviks timdriiniinnet sinirlart belirlenebilmekte, PET/BT ile fluorodeoksiglukoz
(FDG) tutan tiimor dokusu gosterilebilmekte ayrica lenf nodlarindaya da uzak

organlarda yayilim olupolmadigi belirlenebilmektedir[34]

Uterusun mesane ve rektum arasinda yer almasi nedeni ile, bu organlarin
doluluk ve bosluk oranlarindaki degisiklikler hedef hacimde ciddi kaymalara ve doz
dagiliminda degisikliklere neden olabilmektedir. Bir ¢alismada fraksiyonlar arasinda
servikste ortalama 2.3 cm yukari, 1.3 cm asagi, 1.7 cm 6ne ve 1.8 cm arkaya dogru

yer degistirme tespit edilmistir [35].

2.7. Yogunluk Ayarh Radyoterapi (YART) Teknigi

YART, 3BKRT’nin daha gelismis seklidir. Bu teknikte ana 1g1n demeti hedef
hacimde farkli yogunluklar olusturacak sekilde daha kiigiikk demetgiklere boliiniir.
Amag¢ hedef hacimde daha konformal tedavi, ¢evre OAR’lerde maksimum
korumadir. Bu sekilde demet yogunlugu ayarlanarak yapilan tedavilerde ayni hedef
hacimde farkli bélgelere farkli dozlar uygulanabilmektedir. Ornegin pelvik
metastatik lenfadenopati (LAP) saptanan bir lokal ileri evre serviks kanseri
olgusunda tiim pelvik lenfatiklere 50 Gy verilirken, bu LAP bolgesine 60-65 Gy’e
¢tkmak miimkiin olabilmektedir. Simultene Integre Boost (SIB) olarak tanimlanan bu
teknik ile oOzellikle makroskobik hastalik bolgelerine yiiksek dozlara ¢ikmak
miimkiin olabilmekte ve hastalik kontrol olasilig1 artmaktadir[36, 37].
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Sekil 2.6. YART teknigi ile tedavi edilen endometrium kanserli bir hastanin tedavi

alanlarmin goriintiisii

YART’de islemler 3BKRT’ye benzerdir. Bu teknikte de hastaya pozisyon
verilir, immobilizasyon saglanir ve tedavi pozisyonunda goriintii alindiktan sonra
bilgisayarli planlama yapilir. Ancak YART de daha karmasik bir planlama sistemi
s06z konusudur. 3BKRT de ileri planlama yapilarak demet acilari, alan biiytikliikleri,
kac demet kullanilacag1 doktor ve medikal fizik¢i tarafindan deneme-yanilma yolu

ile bulunur. YART de ise genellikle ters planlama sistemi kullanilir.

Radyasyon OnkologuPTV ve OAR’ler i¢in doz kisitlamalarini belirler ve bu
degerler planlama sistemine girilir. Tedavi planlama sistemi (TPS) bu doz
kisitlamalarina gore sayilart 80 ila 120 arasinda degisen ve demet yogunlugunu
ayarlayan, hareketli, ¢ok yaprakli kolimatorler ile OAR’lar da optimal koruma

saglarken PTV sekline uygun bir doz dagilimi elde etmeye calisir.
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Sekil 2.7.YART teknigi ile tedavi edilen endometrium kanserli bir hastanin tedavi
planinda 50.4 Gy doz alan hacim

YART daha kesin dogruluk gerektirdigi i¢in planlama siiresi 3BKRT’ye gore
daha uzun siirmektedir. YART’nin hassasiyeti ile daha yiiksek ve daha etkin
radyasyon dozlar1 geleneksel radyasyon tekniklerine gore daha az yan etkiyle,
giivenli bir sekilde uygulanabilir. Ancak normal doku ve hedef hacim arasinda
keskin doz farkliliklar1 olustugu i¢in YART islemlerinin her asamasinda mutlak

dogruluk gereklidir.

Bu teknikte hasta pozisyonundaki giinliik farkliliklar, tedavi sirasindaki organ
hareketleri, normal dokular ve tiimor yapisindaki degisiklikler diger yontemlere gore
daha fazla 6nem kazanmaktadir. Planlamada PTV tanimlamasinda tiim bu faktorler

g6z Oniinde bulundurulmalidir.

Tedavi oldukca konformal oldugu icin dikkat edilmezse 6zellikle pozisyon ve
hareket belirsizligi olan timorlerin tedavisinden sonra alan kenarlarinda niiksler
gortilebilmektedir. Ayrica normal dokulara yakin bolgelerde goriilen yiiksek dozlar
nedeniyle normal doku hasari ortaya ¢ikabilir. Bu nedenle YART, endikasyonundan
en uygun doz dagilimi saglayan planin se¢imine, optimal uygulanmasindan kalite-

kontrol asamalarina kadar ciddi bir klinik deneyim ve altyap1 gerektirmektedir.
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Giliniimiizde iki temel YART uygulama teknigi kullanilmaktadir. Bunlar
statik YART ve dinamik YART teknikleridir. Statik teknikte TPS’nde onceden

belirlenen sabit yaprak pozisyonlarinda isinlama yapilir. Yapraklarin hareketi

sirasinda 1s1mlama yapilmaz. Dinamik teknikte ise yapraklar siirekli hareketlidir ve

1sinlama bu sirada yapilir.

YART uygulanan hastanin koopere olmasi, uzun planlama ve tedavi siirecini

tolere edebilmesi ve tedavinin planlamasinin aciliyet tasimamasi gerckmektedir [38].

YART uygulama basamaklar1 asagida belirtilmistir.

a)  Hasta se¢imi

b)  Immobilizasyon ve BT simiilasyon

c)  Hedefbolge ve OAR belirlenmesi ve ¢izimi
d)  Tedavi planlamasi ve optimizasyonu

e)  Plan degerlendirmesi

f)  Kalite kontrol

g)  Tedavinin verilmesi

Tedavi planinin yapilmast ve hekim tarafindan onaylanmasinin ardindan

kalite kontrol ¢aligsmalar1 yapilmalidir. Kalite kontrolde baslica;

Mekanik testler

Dozimetrik testler; homojenite, simetri, doz hizi, verim, penumbra
Olctimleri

Kiigiik monitér birimi (MU) degerlerinde lineer hizlandirici
performansi

Cok yaprakli kolimator (CYK) pozisyon dogrulanmasi

CYK si1zint1 ve gegirgenlikleri

CYK hizlar1 (Dinamik YART i¢in) testleri kullanilir.

Literatiirde pek ¢ok aragtirmaci benzer kalite kontrol testlerini 6nermektedir [39].

Klein ve ark.[40]tarafindan hazirlanan The American Association of Physicists in

Medicine (AAPM) Task Group 142 nolu rapora gore YART yapilacakhizlandiriciya

ait testler Tablo 2.3te verilmistir.
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Tablo 2.3.YART’degereklimekanik ve dozimetrik testler ve giivenlik sinirlart

(AAPM Task Group 142)

YART
Dozimetrik
X 15101 verimi sabitligi %2
Doz hiz1 degisimi %2
Foton 1511 profil diizgiinliigii %2

Mekanik

Isik 1510 alan1 uyumu

2mm veya her bir alan kenar1 i¢in %1

Isik 1511 alan1 uyumu asimetrik

1 mm veya her bir alan kenar i¢in %1

SSD mesafe gostergesi 1 mm

Kolimatdr pozisyon gostergesi 1 mm

Capraz kil 1 mm

Tedavi masasi pozisyon dogrulugu 1 mm

Gantry- kolimator ag1 gostergeleri 1°

Lazer gostergeleri +1 mm

CYK pozisyon dogrulugu +1 mm

CYK gecirgenligi +0.5 mm kabul degerinden sapma

degisim

Dinamik YART i¢in CYK hizindaki

<0.5 cm/s

YART  tedavisinde  CYK’lerin

yanlis  konumlanmas1  karsilikli

kenarlararasinda mesafe (gap) kalmasina veya alanlariniist iiste binmesine sebep

olmaktadir. Bu sebeple YART uygulamalar1 6ncesinde ilk yapilacak testlerdenbiri

CYK pozisyonlarinin dogrulanmasidir.

YART’de tedavi alaninin diizensiz,asimetrik ve ¢ok sayida kiigiik alt alandan

olusmasi, 151 yogunlugunun ayrintilarinin elle kontroliiniin yapilamamasi ve her bir

tedavi alaninin dogrulugundan emin olunmasi i¢in planin fantoma aktarilarak,

belirlenen noktalarda hesaplanan dozun (nokta doz) dlgiilerek kontroliiniin ve her bir

YART alaninin 2-boyutlu (2B) doz aki haritalarinin dogrulamasinin yapilmasi (film
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dozimetri, portal dozimetri ve 2B-3B alan dedektorleri) gerekmektedir. 2B

dozimetrik sistemler:

i.  Film Dozimetresi

Radyasyonun film malzemesinde meydana getirdigi fiziksel ve
kimyasaldegismeleri gozlemleyerek, bu degisimleri absorbe edilen dozla
iligkilendirme islemi film dozimetrisi olarak adlandirilir. Bu amagla Gafkromik,

XOmat filmler kullanilir (Sekil 2.8).

PES U -

- \ O ‘
gt ‘ )

N
>,

X
S >
\
: carcunowe ]
\:\ BT SZ
“ =
,//

>

Sekil 2.8.Gafkromik EBT2 film
ii.  Elektronik Portal Goriintiileme Sistemi (EPID)

EPID cihazlan tedavi esnasinda hasta pozisyonunun kontrolii disinda son
yillarda tedavi ile ilgili dozimetrik bilgi edinmek amaciyla da kullanilmaktadir.
Ozellikle YART planlamalarinin kalite kontroliinde EPID cihazlar1 énemli yere
sahiptir [41]. EPID sistemleri igin tasarlanan 06zel yazilimlar doz analizi
yapilabilmekte ve tedavi planlama  sistemindeki doz  dagilimi ile

karsilastirilabilmektedir (Sekil 2.9).
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Sekil 2.9.Varian marka LINAK ve elektronik portal goriintiileme cihazi

iii.  Iki BoyutluArrayDedektorler

Belirli sayida dedektoriin 2B’ta diziliminden olusan sistemlerdir. Elektronik
devreler ve bilgisayar kontrollii bu sistemler tizerlerindeki dedektorlerin karakteristik
ozelliklerini tasirlar. Dedektorlerin fiziksel yerlesimi sistemin uzaysal ¢6zme giiciinii
belirler. Iyon odalar1 veya diyot dedektdrlerden olusan sistemler mevcuttur.
Kalibrasyon ve kullanim kosullarini tizerindeki dedektorler belirler. Bunlar 2B-Array

ve Matriks gibi dedektorlerdir (Sekil 2.10).
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Sekil 2.10. a) PTW marka 2D Array b) Iba marka Matriks dedektorler

2.8. Goriintii KilavuzlugundaRadyoterapi (Image-Guided Radiotherapy)
(IGRT)

Ayrt bir konformal RT teknigi olmayip esasenkonformal RT tekniklerinin
daha hassasuygulanmasina yardimci olan bir sistemdir.Amact “set-up” dogrulugunu
saglayarak set-upsinirinin minimalize edilmesidir. Bu yontemle hastanin tedavi
Oncesinde alinan goriintiileri ile tedavi sirasinda cihazdaki goriintiileme sistemleri
sayesinde alinan goriintiileri karsilagtirilarak 1sinlanacak bdlgenin her giin uygunlugu
kontrol edilir ve tedavi alanin dogrulugu saglanir. Hasta tedavi masasindayken,
kesitsel goriintli alinarak kayma hatalar1 saptanir ve bu hatalar otomatik olarak
diizeltilerek RT uygulanir. Boylece yiiksek dozlar her giin ayn1 hedefe odaklanmig
olur. IGRT ile PTV daha kiigiik belirlenerek lokal 1sinlamalarla daha yiiksek dozlara

¢ikma imkani saglanabilmektedir.

2.9. Adaptif Radyoterapi

Geleneksel eksternal RT planlamasi tedavinin baslangicinda hastanin bir defa
anatomik kesitlerinin alindig1 planlama ve bu planlama ile haftalarca tedavinin
yapildig1 siireci igerir, ancak tedavinin ilerleyen donemlerinde kilo kayb1 ve organ
hareketlerine bagl hedef hacimde, riskli organ ve normal dokularda doz degisimleri
olabilmektedir. Benzer sekilde RT sirasinda tiimorde kiigiilme, timor biiytkligi ve

yerlesimindeki degisiklige bagli olarak organlardaki yer degisikligi gerek hedef
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hacimlerin gerekse riskli organlarin aldig1 dozlarda ciddi farkliliklara neden olabilir.
Bu nedenle son yillarda adaptif RT kavrami getirilmistir. Adaptif RT’de tedavi
sirasinda ilk planlamada elde edilen doz dagilimini degistirecek her tiirlii faktoriin
tespit edilmesi ve gerekirse planin degistirilmesi s6z konusudur. Bu amagla hastadan
once giinliik sonrasinda haftalik goriintiilemeler alinir. Adaptif RT’de diizeltme
fraksiyonlar arasinda offline, her bir fraksiyondan hemen once ve fraksiyon

sirasinda (real time) olarak yapilabilir.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arac ve Gerecler

Bu c¢aligmada kullanilan ara¢ ve gerecler asagida belirtilmistir:

1. GE Marka BT Simulator

2. Varian Clinac DHX High Performance + 80 MLC Linear Hizlandirici
Cihaz1

3. Eclipse Tedavi Planlama Sistemi

3.1.1. GE Marka BrightSpeed Serisi BT Simiilator

BrightSpeed Serisi BT tarayici iist diizey3. nesil BT tarayicidir. BrightSpeed
iiriin serisi tarafindan desteklenmekte olan tiim klinik uygulamalar1 desteklemektedir.
LightSpeed Serisi, Radyasyon Onkolojisi i¢in goriintiileme ihtiyaglarini karsilama
amaglhi olarak tasarlanmistir. BrightSpeed; ayni anda 16 sira tarama verisi
toplayabilen, genis ¢apli ¢ok kesitli bir BT sistemidir. 16 sira veri toplama 24 sirali
dedektor ve 16 sirali DAS (Veri Elde Etme Sistemi) ile gergeklestirilir.

BrightSpeed Serisi ile tek bir doniiste 16 eksenel kesit elde edebilir. Bu
kesitlerden 16 resim olugturmak i¢in bagimsiz olarak rekonstriiksiyon yapilabilir. Bu
resimler, kompozit resimler olusturacak sekilde birlestirilebilir. 16 satirh BT
tarayicili ve 16 satirh detektorlii yeni gantri numarasina sahip BrightSpeed serisi
istege bagli degisken rotasyon tarama hizlarina sahiptir. 0.5, 0.6, 0.7, 0.8, 0.9, 1.0,
2.0, 3.0, 4.0 saniyede 360 derece donebilir.

0,625mm =+ 0,5mm, 1,25mm + 0,625mm, 2,5mm £+ Imm, 3,75mm £+ lmm,
Smm £+ Imm, 7,5mm = Imm, 10mm + Imm tomografik kesit kalinliklarinda goriintii
alabilir. X- 1s1n1 tiipti 80, 100 120, 140 kV voltaj seceneklerine ve maksimum 440
mA akima sahiptir. Onemli dlgiide hizl1 masa hizlarinda helikal goriintii elde etme
islemlerini gergeklestirebilir. Hizli kapsama ve daha kisa tiip 1sitma siiresinden dolay1

yeni uygulamalar i¢in hizli potansiyel saglar [42].
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Sekil 3.1.GE Marka BrightSpeed Serisi BT Simiilator

3.1.3. Varian Clinac DHX High Performance +80 MLC Lineer

Hizlandirici Cihazi

Varian Clinac DHX High Performance +80 MLC Lineer Hizlandiric1 Cihazi,
6 MV ve 18 MVdegerinde iki kademe foton enerjisine ve 4, 6, 9, 12, 15, 18
MeVdegerinde alti kademe elektron enerjisine sahiptir.

Kirk ¢ift tungsten alasimdan yapilmig CYK sistemine sahiptir. CYK
sistemisayesinde koruma bloklarma ihtiya¢ duyulmadan, tiimor sekline uygun
geometrikalanlar olusturabilmekle birlikte bilgisayarli planlama sistemi sayesinde
statik vedinamik YART tekniklerinde tedavi yapilabilmektedir. Kaynak Cilt
Mesafesi (SSD) = 100 cm mesafede agilabilen alan boyutlart minimum 0.5x0.5 cm,
maksimum40x40 cm’dir. izomerkezde, her bir yapragin izdiisiim kalinligi 1 cm’dir.
Bu kalinlikcihazin kafasinda 6 mm’dir. CYK’ler lif sonu sizintisinm1 azaltmak ic¢in
radyasyondiverjansina uygun sekilde egim verilerek yerlestirilmislerdir. Yapraklarin

hareketi,her bir yapraga ait birbirinden bagimsiz, kalem pil boyutlarinda olan
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motorlarsayesinde yapilir. Programlanabilir statik ve dinamik yaprak hareketleri
sayesindeY ART uygulamasi yapabilir.

Cihazda bulunan EPID sayesinde port goriintiileri alinabilmekte ve hastanin
pozisyondogrulugu kontrol edilebilmektedir. Ayrica amorfsilikon dedektorlerden
olusan EPID ve portal doz programi sayesinde YART planlamalarinin
dozimetrikkalite kontrollerini yapmak miimkiindiir. Cihaz 15°, 30°, 45° ve 60°
dortyonlii  takilabilen statik kama filtreye (wedge) sahiptir. Ayrica cihazda
dinamikwedge Ozelligide mevcuttur. Yukari-asagi, saga-sola, ileri-geri ve
izomerkezetrafinda 180° donebilen karbon fiber masasi sayesinde tedavi tiim agilar

icin uygun hale gelmektedir [43].

Sekil 3.2.Varian Clinac DHX High Performance +80 MLC Lineer Hizlandirict
Cihaz1
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3.1.4. Eclipse Tedavi Planlama Sistemi

Eclipse; Varian Clinac DHX High Performance +80 MLC Lineer Hizlandirici
Cihazi’nin standart tedavi planlamasistemidir. Windows XP isletim sistemi ile
caligmaktadir. Network sistemi olarakARIA sistemini kullanmakta DICOM RT
uyumu sayesinde bilgi aligverisi yapilabilmektedir. Yazilim, kullanicinin sisteme
gorlintii tarayicilarindan hastaverisini girmeyi, bu veriyi kullanarak tedavi plam
olusturmay1 ve planin degerlendirilmesini saglar. Planlama sistemi konvansiyonel
ileri planlamanin yan1 sira YART’ye uygun olarak ters planlama da yapabilmektedir.
Ayrica sistem PencilBeam Convolution (PBC) veya Analitic Anisotropic Algorithm
(AAA)alogaritmalarini kullanarak doz dagilimlarini ve mutlak

dozlarihesaplayabilmektedir.
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Sekil3.3. Eclipse tedavi planlama sistemi planlama penceresi

YART planlamalarinda  birincil  1sinlama  alanlarint  kullanicinin
belirlemesineolanak sagladig1 gibi, tedavi planlama sistemi optimum acilar1 hedef

yerlesimine gore kendisi de belirleyebilmektedir. Optimizasyon sonrasinda
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kullanicinintercihine gore statik veya dinamik tedavi hesaplamalari yapan TPS

grafikleri vetasarimiyla kullaniciya bir¢ok kolaylik saglamaktadir [44].

3.2. Yontem

Bu calismaya postoperatif adjuvan RT endikasyonu konulmus serviks veya
endometrium kanseri tanili 10 hasta ( 3 serviks, 7 end.) dahil edildi. Her hastanin
rektumunun bos ve mesanenin 500 ml su ile dolulugu gibi gerekli kosullart
saglandiktan sonra, diz alt1 ve topuk destekli (DTD+) ve diz alt1 ve topuk desteksiz
(DTD-) olmak iizere iki farkli pozisyonda, tedavinin basi, 3. haftanin sonu ve 5.
haftanin basinda toplamda 6 BT c¢ekimi yapildi. Cekilen BT goriintiileri DICOM
aracilifiyla Eclipse TPS’ne gonderildi. Gonderilen BT goriintiilerinde primer timor
yatagl, parametriyal sahalar, iliak ve presakral lenfatikler ve OAR’ler tek bir
radyasyon onkologu tarafindan konturlandi.

Sonrasinda ilk olarak; referans kabul edilen tedavinin basinda, her iKi
pozisyon i¢in ayr1 ayri ¢ekilen BT goriintiileri ile diger haftalardaki BT goriintiilerine
fiizyon yapildi. Her bir fiizyonda kiitle merkezi yontemi ile 6n-arka, yukari-asagi,
sol-sag yonlerdeki CTV’lerde ve OAR’lerde ortaya ¢ikan sapma miktaria ve bunun
sonucunda PTV olusturmak i¢in verilmis olan emniyet siirinin yeterli olup
olmadigina bakild1.

Ikinci olarak; her bir hasta i¢in 6 adet olmak iizere toplamda 60 BT
goriintlisiine, YART teknigi kullanilarak tedavi plani yapildi. Her bir planda organ
hareketleri ve kilo degisikliklerine bagli olarak CTV ve OAR’lerdeki minimum
maksimum ve ortalama dozlardaki degisimlere bakildi. Ayrica kritik yapilar igin

V30, V40, V45 ve V50 hacimlerine de bakildi.

3.2.1. Hasta Se¢im Kriterleri

o Serviks wveya endometrium Kkanseri tamist ile kiiratif
cerrahiyapilan ve adjuvan pelvik RT endikasyonu mevcut olan olgular
calismaya dahil edildi. Bu amagla serviks kanseri tanisi almig pelvik lenf

nodu metastazi, parametrial invazyon veya cerrahi sinir pozitifligi saptanan
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olgular ¢alismaya alindi. Ayrica pelvik lenf nod metastazi, servikal stromal
invazyon gibi prognostik faktorler nedeni ile eksternal pelvik RT planlanan

endometriyal kanserli hastalar ¢alismaya dahil edildi. Bunun yanisira;
. Hasta yas1 >18 yas
o KPS> 70

J Yeterli kemik iligi rezervi olanve karaciger ve bobrek
fonksiyonlari normal sinirlarda olan hastalar (Tim degerler c¢alismadan

onceki 2 hafta iginde olmalr)

° Aydinlatilmis onam formu ile c¢alismaya katilm igin

bilgilendirilmis ve ¢alismaya girmeye isteklihastalar ¢alismaya alind.

3.2.2. Calisma Dis1 Birakilma Kriterleri

. Pelvis dis1 hastaligi olan

. Seréz papiller, berrak hiicreli, noéroendokrin, endometrial

stromal sarkom, leiyomyosarkom ya da malign mikst miilleryan tiimor

histolojili

. BT simiilator ve tedavi cihazinin smirlarimi asacak derecede
obez

J Mesane kontroliinii saglayamayan ya da akli dengesi yerinde
olmayan

. Ikincil kanser dykiisii

. Daha once pelvik RT hikayesi olan hastalar calisma dist

birakildi.
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3.2.3. BT Simiilatorde Yapilan islemler

Etik kurul onayr alindiktan sonra c¢alismaya postoperatif RT endikasyonu
konulan serviks veya endometrium kanseri tanili 10 hasta dahil edildi. Her hastanin
BT ¢ekimi Oncesinde, damar yolunun agilmasina, rektumunun bos ve mesanenin
dolu olmasina dikkat edildi. Bu amagla hastalardan idrarlarini yapmalarinin ardindan
klinisyen tarafindan verilen Olgiilerde 5 su bardagi su i¢imini takiben 30 dk bekleme
stiresi sonras1t BT ¢ekimi yapildi.

Tiim olgularin BT goriintiisii, sirt iistii pozisyonda, hem DTD varliginda hem
de DTD olmaksizin iki farkli pozisyonda (Sekil 3.4-3.5), damar yoluna 50cc

radyoopak madde verildikten sonra, 3 mm kesit araliklari ile alindi.

Sekil 3.4. Diz alt1 ve topuk desteksiz hasta pozisyonu
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Sekil 3.5. Diz alt1 ve topuk destekli hasta pozisyonu

Cekilen BT kesitleri DICOM araciligiyla Eclipse TPS’ne aktarildi.Bu sekilde
her bir hasta i¢in; tedavinin basinda, 3. hafta sonunda ve 5. hafta basinda, 2 farkli

pozisyonda toplam 6 kez BT ¢ekimi yapildi.

3.2.4. Eclipse Tedavi Planlama Sisteminde Yapilan islemler

DICOM araciligryla TPS’ne aktarilan BT goriintiilerinin her bir kesiti tek bir
radyasyon onkologu tarafindan konturlandi. Konturlamada Radiation Therapy
Oncology Group (RTOG) jinekoloji konturlama atlasi esas alindi [45].

Kontrastli ¢ekilen planlama BT kesitleri {izerinde 3 cm uzunlukta proksimal
vajen, RTOG onerilerine uygun sekilde vajen kaff’dan her iki yanda internal
obturator kaslara dek parametrium veya paravajinal dokular CTV olarak belirlendi.
CTV’ye 1.5 cm emniyet sinir1 verilerek PTV olusturuldu. Aortik bifurkasyon
diizeyinden itibaren common iliak, eksternal ve internal iliak damarlar obturator ve
hipogastrik dallar da dahil edilerek konturlandi. Tiim hastalarda standart yaklagim
olmas1 amaci ile once iliak damarlar herhangi bir emniyet vermeksizin ¢izildi,
sonrasinda bu ¢izimlere 7 mm emniyet verilerek iliak lenfatik CTV olusturuldu.

Lenfatik CTV’ye ek 5 mm verilerek lenfatik PTV olusturuldu. Ek olarak RTOG
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Onerilerine uygun sekilde S3 diizeyine dek presakral bolge konturlandi. Presakral
CTV’ye ek 5 mm verilerek presakral PTV olusturuldu. Ayrica rektum, mesane,
femur baglari, ince barsaklar, sakral pleksus ve tedavi alanina giren kemik iligi OAR

olarak konturland1 (Sekil 3.6-3.7).

W b. liokcTv-PTv

Sekil 3.6. a) CTV-PTV b) iliakCTV-PTV konturlama goriintiileri

: c. Presakral CTV-PTV | d. Rektum (kahverengi), mesane (yesil), femur baslari (mavi)
. C. L

Sekil 3.7. ¢) Presakral CTV-PTV d) rektum (kahverengi), mesane (yesil), femur

baslar1 (mavi) konturlama goriintiileri

[k asamada, referans kabul edilen ve tedavinin baginda ¢ekilen BT gériintiisii
ile diger haftalardaki BT goriintiileri, DTD+ ve DTD- olarak, her iki pozisyon i¢in
ayr1 ayr1 flizyon yapildi. Her bir flizyonda kiitle merkezi yontemi ile 6n-arka, yukari-
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asagl, sol-sag yonlerdeki CTV’lerde (CTV, iliak-CTV, presakral-CTV) ve
OAR’lerde (rektum, mesane, bagirsak, femur baslari, sakral pleksus ve kemik iligi)
ne kadarlik sapma olduguna ve PTV emniyet simirinin yeterli olup olmadigina
bakildi.

Sonraki asamada, konturlanan BT goriintiileri iizerinde YART teknigi
kullanilarak tedavi planlar1 hazirlandi. YART tekniginde 6 MV foton enerjili, 7 alan
teknigi uygulandi. Gantri agilar1 i¢in 26°- 77° - 129°- 180°- 231°- 283°- 334° ‘liik
karsilikli olmayan acgilar tercih edildi (Sekil 3.8). PTV’ye giinlik 1.8Gy’lik
fraksiyonlarla toplam 50.4 Gy doz tanimlandi. Regete edilen doz, PTV nin %95¢ini

kapsayan izodoz olarak belirlendi.

olounng . Fald Setup [Plan Evaluation

Fied Alignanents | Plan Opjectives | Optenizaton Objectivas | Dess Statisties | Calculaton Wocsls | Plan Sum
woze SFractcn Toisl Coze Frnay Refersrce Tetal Coze ot Relstrve Cose ot Frezced Percertape Pian Karmazaton Vahe
[ Nurbar of Fracions (= fort ramary [cGy) ey (%) i “Han Normalzason Nods 15!

1200 b} 50400 ilak FTV 0400 100 1000 Plar, Mormalization Value 97 40 974

Sekil 3.8. YART teknigi ile tedavi edilen endometrium kanserli bir olgunun tedavi

planlama goriintiisii

Daha sonra organ hareketlerine ve kilo kaybina bagli on-arka ve lateral
caplarda degisikliklere bagli olarak, DVH’larinda, CTV’lerde ve kritik organlardaki
minimum, maksimum ve ortalama dozlardaki degisimler ve ayrica kritik yapilarda

V30, V40, V45 ve V50 hacimleri incelendi.
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4. ISTATISTIKSEL ANALIZ

[statistiksel analizde SPSS 18.0 for Windows Evaluation Version istatistiksel
analiz programi kullanildi. Calisma kapsamindaki 10 hastanin ilk olarak, DTD
kullanilan ve kullanilmayan pozisyonlar i¢in, tedavinin basinda ¢ekilen BT, 3. ve 5.
hafta BT goriintiilerinin (3. haftanin sonu — 5. haftanin basi1) fliizyonunda 3 farkli
yondeki kayma miktarlarinin ortalama ve standart sapma degerleri bulundu.
Pozisyonlar arasinda, kayma miktarlar1 agisindan istatistiksel fark olup olmadiginm
wilcoxon eslestirilmis iki 6rnek testi kullanilarak degerlendirildi. P< 0.05 anlaml
kabul edildi.

10 hastanin, DTD kullanilan ve kullanilmayan pozisyonlarda alinan
goriintiileri tizerine yapilan 1. hf, 3. hf ve 5. hf’"daki YART planlarinda, minimum,
maksimum, ortalama dozlar ve OAR’lerdeki V30, V40, V45, V50 degerleri i¢in
ortalama, standart sapma degerlerine bakildi. Wilcoxon eslestirilmis iki 6rnek testi

kullanilarak fark olup olmadigi test edildi. P< 0.05 anlaml kabul edildi.
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5. BULGULAR

Bu ¢alismada; ilk olarak; referans kabul edilen ve tedavinin basinda c¢ekilen
BT goriintiisii ile diger haftalardaki BT goriintiilerine, DTD’li ve desteksiz
pozisyonlar i¢in ayr1 ayri fiizyon yapildi ve her bir fiizyonda kiitle merkezi yontemi
ile on-arka, yukari-asagi, sol-sag yonlerdeki klinik hedef hacimlerde (CTV, iliak-
CTV ve presakral-CTV) ve kritik organlarda (rektum, mesane, bagirsak, femur
baslar1 ve kemik iligi) ne kadarlik sapma olduguna ve bunun sonucunda PTV igin
verilmis olunan emniyetin yeterli olup olmadigina bakildi. Ayrica 3. ve 5. hafta
sapmalar1 arasinda istatistiksel anlamli fark olup olmadigina bakildi. Ayni zamanda
DTD varliginin sapmalar iizerindeki etkisi incelendi. Calismaya dahil edilen
hastalarda 3. haftada belirgin kilo kayb1 gozlenmezken, 5. haftada 1.5+1 kg kayip
gozlendi. Hastalarin tedavi sirasinda on-arka ve lateral viicut caplarinda anlamli
degisiklik saptanmadi.Ugiincii haftada 10 hastanin ortalama 6n-arka capta 2+1 mm,
sag-sol ¢apta ise 3+2 mm farklilik oldugu saptandi. Besinci haftada ise sirasiyla 5+3

mm ve 2+1 mm farklilik saptandi.

5.1.Her Iki Pozisyon Icin Fiizyon Gériintiileri

5.1.1. Diz alt1 ve Topuk Destek ( DTD) Kullamlan Hastanin Fiizyon

Goriintiileri

Sekil 5.1-5.6’da bir hastanin tedavi basinda ve 3. haftanin sonunda ¢ekilen
BT goriintiileri fiizyon yapildiktan sonra, CTV’de sapmalar gosterilmistir. Ozellikle
longitudinal diizlemde sapma varken, diger yoOnlerde belirgin farklilik

gozlenmemektedir.
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1.CT(C+)tezMG |

((3))((3)
;mfm[r:;a;?umm B (ZCT(CHjtezG I

Sekil 5.1. DTD kullanilan hastada, tedavinin basi ile 3. haftanin sonundaki BT
kesitlerinin fiizyonu ve CTV’deki degisikligin aksiyal kesitteki goriintiisii

iz

-l

1.CT(C+)tezMG I

2.CT(C+)tozMG I

Sekil 5.2. DTD kullanilan hastada, tedavinin basi ile 3. haftanin sonundaki BT
kesitlerinin fiizyonu ve CTV’deki degisikligin sagittal kesitteki goriintiisii
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Sekil 5.3.DTD kullanilan hastada, tedavinin basi ile 3. haftanin sonundaki BT
kesitlerinin fiizyonu ve iliak-CTV’deki degisikligin aksiyel goriintiisii

Sekil 5.4.DTD kullanilan hastada, tedavinin basi ile 3. haftanin sonundaki BT

kesitlerinin fiizyonu ve iliak-CTV’deki degisikligin sagittal kesitteki goriintiisi
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[Standa i)

1.CT(C+)tezMG I

«3))((3) |

Sekil 5.5. DTD kullanilan hastada, tedavinin basi ile 3. haftanin sonundaki BT
kesitlerinin fiizyonu ve presakral-CTV’deki degisikligin aksiyel kesitteki goriintiisii

Sekil 5.6. DTD kullanilan hastada, tedavinin basi1 ile 3. haftanin sonundaki BT

kesitlerinin fiizyonu ve presakral-CTV’deki degisikligin sagittal kesitteki goriintiisii
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5.1.2. Diz Alt1 ve Topuk Destek (DTD) Kullanilmayan Hastanin Fiizyon

Goriintiileri

Sekil 5.7-5.12°de ayni hastanin tedavinin basinda ve 3. haftanin sonunda
¢ekilen BT goriintiileri fiizyon yapildiktan sonra, CTV’lerdesaptanan degisiklikler
gosterilmistir. DTD olmaksizin g¢ekilen BT goriintiilerinde viicut 6n-arka c¢apinda

belirgin degisiklik yoktur. Ancak 6zellikle presakral CTV’de sapmalar belirgindir.

1.CT(C-JtezMG I

2CT(CteMG |

Sekil 5.7.DTD kullanilmayan hastada, tedavinin basi ile 3. haftanin sonundaki BT
kesitlerinin fiizyonu ve CTV’deki degisikligin aksiyel kesitteki goriintiisii
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Sekil 5.8.DTD kullanilmayan hastada, tedavinin basi ile 3. haftanin sonundaki BT
kesitlerinin fiizyonu ve CTV’deki degisikligin sagittal kesitteki goriintiisii

I

i et Sopthics

& e em 2.CT(C-HezMG ) I

Sekil 5.9.DTD kullanilmayan hastada, tedavinin basi ile 3. haftanin sonundaki BT
kesitlerinin fiizyonu ve iliak-CTV’deki degisikligin aksiyel goriintiisii
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Sekil 5.10.DTD kullanilmayan hastada, tedavinin bas1 ile 3. haftanin sonundaki BT
kesitlerinin fiizyonu ve iliak-CTV’deki degisikligin sagittal goriintiisii

1.CT(C-JtezMG I

2.CT(C-tezMG I

Sekil 5.11. DTD kullanilmayan hastada, tedavinin basi ile 3. haftanin sonundaki BT
kesitlerinin fiizyonu ve presakral-CTV’deki degisikligin aksiyel goriintiisii
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Sekil 5.12. DTD kullanilmayan hastada, tedavinin basi ile 3. haftanin sonundaki BT
kesitlerinin fiizyonu ve presakral-CTV’deki degisikligin sagittal goriintiisii

5.1.3. Istatistiksel Analizlerin Degerlendirilmesi

5.1.3.1. Zamana Bagh Sapmalar

DTD kullanilarak ¢ekilen BT kesitlerinin 3. ve 5. hafta fiizyon goriintiilerinde
CTV’de en belirgin sapmanin 6n-arka yonde oldugu, sapma miktarmin 3. haftada
ortalama5.3 £ 2.2 mm, 5. haftada 5.8 £ 4.1mm oldugu gézlendi. Ancak 3. ve 5. hafta
sapmalar1 arasinda istatistiksel anlamli fark bulunamadi. Iliak CTV’de en belirgin
sapma yukari-asag1 yoniinde ancak ortalamada 5 mm altinda idi. DTD kullanilarak
yapilan planlamada en belirgin sapma presakral CTV’de goriildii. On-arka yoniinde
hem 3, hem de 5. haftada >5 mm ortalama sapma goriildii. Bu sapma yukari-asagi
yoniinde 3. haftada 6.0 £ 1.25mm, 5. haftada 4.2 + 3.7 mm idi. Presakral CTV’de
sol-sag yoniinde sapma her 2 haftada da 2 mm altinda bulundu (Tablo 5.1).
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Tablo 5.1. DTD kullanilmis pozisyonda ¢izilmis klinik hacim ve OAR’lerin, iig
farkli yondeki sapma miktarlarinin, yapilan fiizyonlar arasindaki ortalama, standart

sapma(SS) ve 3.-5. haftalardaki sapmalarin p anlamlilik diizeyi degerleri

Diz alti ve Topuk Destekli (DTD+)

Hedef Yon 1.BT- 3.BT Fiizyon 1.BT- 5.BT Fiizyon
Ort.(mm)xSS(aralk) | Ort.(mm) £SS(aralik) p

cTv on-arka 5.342.2(0.5-11.3) 5.8 +4.10.3-12.5) 0.99

yukari-asag 2.2+1.3(0.3-7.5) 4.1+3.1(0.8-9.7) 0.24

sol-sag 1.3+1.3(0.2-2.5) 1.3+1.2(0.1-3.3) 0.96

lliak-CTV on-arka 1.3 #4.2(0-4.7) 1.1+ 1.2(0.2-4.0) 0.55

yukar-asagl | 4 5 41.6(0.4-19.8) 3.6 + 4.8(0.3-16.5) 0.72

sol-sag 1.6 £6.7(0.2-2.9) 1.5+0.7(0.7-2.6) 0.99

Presakral-CTV | ©n-arka 6.7 + 6.0(0.5-16.0) 5.0 + 5.7(0.4-13.8) 0.14

yukar-asagl | g 011.2(0.6-14.3) 4.2+3.7(0.5-10.2) 0.08

sol-sag 1.243.9(0.2-2.2) 1.5+1.1(0.2-3.5) 0.40

Mesane 6n-arka 3.9 +5.4(0.4-6.6) 4.5 +4.0(0.5-10.1) 0.57

yukar-asagl | 5 411 8(0.4-13.4) 4.3 +5.4(0.2-19.2) 0.28

sol-sag 1.8 +3.3(0.1-3.7) 1.9 £2.1(0.2-6.5) 0.80

Rektum 6n-arka 3.347.6(0.2-5.8) 4.9 +4.4(0.7-14.3) 0.44

yukar-asagl | ;649 4(3.6-20.2) 7.3 £6.5(1.2-22.0) 0.72

sol-sag 1.4 +4.7(0.2-3.3) 1.4+0.6(0.5-2.7) 0,92

Bagirsak On-arka 4.7 +9.9(0.1-8.2) 3.1+1.4(1.3-5.8) 0.17
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yukari-asagl | g 945 4(0.6-18.5) 12.6 +8.6(1.8-19.8) 0.24

sol-sag 5.4 +3.5(0.7-9.5) 2.9+2.3(0.2-7.4) 0.07

1.BT (tedavinin basinda ¢ekilen BT), 3.BT (3. Haftanin sonunda ¢ekilen BT), 5.BT (5. Haftanin

basinda gekilen BT)

DTD kullanilmadan ¢ekilen BT kesitlerinin fiizyon goriintiilerinde CTV’de
en belirgin sapmanin yukari-agagi yoniinde oldugu, 3. ve 5. haftalar aras1 sapmalarda
istatistiksel fark olmadigi gozlendi. iliak CTV’de de benzer sekilde yukari-asagi
sapmalar fazla idi. Ancak bu sapmalar 5 mm altinda olarak bulundu. Presakral
CTV’de en belirgin sapma oOn-arka yonde bulundu ve ortalama sapma 5 mm
tizerindeydi.(Tablo 5.2) Lenfatik CTV’lerde de benzer sckilde 3. ve 5. hafta

sapmalar1 arasinda istatistiksel anlamli fark bulunamadi.

Tablo 5.2.DTD kullanilmayan BT goriintiilerinin fiizyonu sonucubelirlenen klinik
hedef hacimlerin ve kritik organlarin ii¢ farkli yondeki kayma miktarlarinin ortalama,

standart sapma (SS) ve p anlamlilik diizeyi degerleri

Diz alti ve Topuk Desteksiz (DTD-)

Hedef Yon 1.BT- 3.BT Fuzyon 1.BT- 5.BT Flzyon p

Ort.(mm)SS(aralik) | Ort.(mm)+SS(aralik)

cTv on-arka 3.5 4.2(0.2-9.6) 4.2 £2.5(0.9-10.4) 0.44
yukari-asagl | 45 +1.5(0.9-9.6) 5.2 42.5(1.2-9.8) 0.28

sol-sag 1.5+ 1.1(0.2-2.9) 1.2 +1.2(0.2-3.5) 0.80

lliak-CTV on-arka 1.1+2.1(0.3-2.3) 1.7 £1.3(0.2-4.7) 0.33
yukar-asagl | 5 4 10.9(0.2-4.3) 3.6 +2.8(0.2-9.7) 0.33

sol-sag 0.9 +5.6(0.0-1.7) 1.4+0.9(0.2-3.3) 0.06

Presakral-CTV | dn-arka 5.6+ 3.6(0.1-11.9) 5.5 + 6.3(0.4-19.4) 0.80
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yukari-asagl 3.6+ 1.3(0.8-8.9) 4.8 +5.1(0.4-13.7) 0.21

sol-sag 1.3 +3.7(0.1-2.6) 1.4 £1.7(0.1-5.6) 0.68

Mesane 6n-arka 3.7 +4.7(2.9-5.8) 3.6 3.3(0.3-9.9) 0.44
yukar-asagl | 4 749 6(0.7-11.8) 4.4 +5.9(0.3-20.0) 0.07

sol-sag 1.6 +2.7(0.2-3.3) 2.5+2.1(0.4-6.9) 0.39

Rektum 6n-arka 2.7 £6.7(0.4-7.2) 3.3 +3.4(0.4-11.7) 0.91
yukar-asagl | ¢ 7+ 1.5(0.6-19.2) 6.1+5.6(0.7-19.9) 0.72

sol-sag 1.5 +3.2(0.4-5.2) 1.6 +1.1(0.1-3.4) 0.88

Bagirsak 6n-arka 3.2+ 12.7(0.6-7.0) 3.6 %3.6(0.6-12.9) 0.73
yukar-asagl | 15 74 5.5(6.2-20.1) 11.4 +5.7(4.0-18.7) 0.48

sol-sag 5.5 +3.6(0.9-12.0) 5.0% 4.9(0.4-15.3) 0.48

Hedef hacimlerdeki sapmalarin PTV emniyeti iginde olup olmadigina ayrica
bakild1 (Tablo 5.3). DTD kullanilarak g¢ekilen BT kesitlerinde 3. haftada CTV’de
maksimum sapma On-arka yoniinde ve 11.3 mm bulundu. DTD kullanilmaksizin
¢ekilen BT kesitlerinde ise on-arka ve yukari-asagi yoniinde, maksimum 9.6 mm
sapma bulundu. DTD kullanilmasinin 3. haftada yukari-agagisapmay1 istatistiksel
anlamli azalttigi gorildi. Ancak CTV’lerdeki tiim kaymalar PTV igin verilen
emniyet siirlari iginde idi. Besinci haftada DTD kullanildig1 taktirde CTV’de yine
en belirgin kayma oOn-arka dogrultuda, maksimum 12.5 mm bulundu. DTD
kullanilmadig taktirde en belirgin sapma yukari-asagi yoniinde, maksimum 9.8 mm
olarak bulundu. 5. haftada CTV’lerdeki kaymalarda DTD olmasi veya olmamasi
arasinda fark yoktu. Sapmalar PTV emniyeti i¢in verilen aralikta bulundu.

Benzer ol¢limler iliak ve presakral CTV’ler iginde yapildi. DTD kullanilarak
¢ekilen BT kesitlerinde 3. haftada iliak CTV’de en fazla sapma yukari-asagi yoniinde
idi. Bu dogrultuda4.2+5.8 mm, maksimum 19.8 mm kayma bulundu. Iki hastada
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(%20) kaymanin PTV igin verilen 5 mm emniyet siirlarint astigi goriildii. DTD
kullanilmadig taktirde her yonde kaymanin PTV emniyeti i¢inde oldugu, maksimum
kaymanin yukari-asagi dogrultusunda ve 4.3 mm oldugu goriildii. Besinci haftada
benzer sekilde DTD kullanilmasi durumunda en fazla yukari-asagi dogrultusunda,
3.6+4.8 mm, maksimum 16.5 mm kayma oldugu goézlendi. DTD kullanilmasi ile 1
hastada (%10) PTV sinirlart disina ¢ikan sapma saptandi. DTD kullanilmamasi
durumunda yine yukari-asagi yoniinde, 3.6+2.8 mm, maksimum 9.7 mm sapma
goriildii. 1ki hastada (%20) PTV emniyetinin disina tasan kayma oldugu gozlendi
(Tablo 5.3). lliak CTV’de DTD kullanilmasi veya kullanilmamasi
arasindasapmalarda belirgin fark bulunamadi.

Presakral CTV’de 3. haftada DTD kullanilmas:1 halinde o6n-arka yoniinde
6.7+4.4 mm, maksimum 16 mm sapma saptandi. On hastanin 6’sinda (%60) PTV
siirlart digina tagan kayma mevcuttu. Yukari-agagi yoniinde ise sapma 6.0+4.3 mm,
maksimum 14.3 mm olarak bulundu. Bu yonde 4 hastada (%40) PTV emniyeti disina
tasan kayma mevcuttu. DTD kullanilmadan ¢ekilen BT kesitlerinde ise On-arka
yonde 5.6+4.2 mm, maksimum 11.9 mm sapma vardi. Yukari-agsagi yoniinde 3.6+2.6
mm, maksimum 8.9 mm sapma saptandi. On-arka yoniinde 5 hastada (%50), yukari-
asagl yoniinde 2 hastada (%20) PTV emniyeti disina tasan sapma saptandi. Benzer
sonuclar 5. hafta BT kesitleri ile yapilan fiizyon ¢alismasinda da bulundu. DTD
varliginda %30 hastada 6n-arka, %50 hastada yukari-asagi yoniinde PTV emniyetini
asan sapma goriildii. Benzer sonuglar DTD kullanilmadan alinan BT ¢ekimlerinde de
saptand1 (Tablo 5.3).

Iliak ve presakral PTV’ler i¢in emniyet 7 mm ve 10 mm olacak sekilde
yeniden analiz yapildi. Iliak CTV’ye 7 mm emniyet verilmesi durumunda DTD
yoksa sapmalar giiven araligi simmirinda bulundu. DTD varliginda ¢ok obez olan
sadece 1 hastada 7 mm giivenlik sinirin1 agan yukari-asag1 yoniinde sapma saptandi.
Bu hastada 3. haftadaki sapma 19.8 mm, 5. haftada 16.5 mm idi (Tablo 5.3).

Presakral PTV igin olusturulan 7 mm emniyetin yeterli olmadig goriildii.
DTD varlig1 veya yoklugu arasinda anlamli fark bulunamadi. Presakral CTV’de asil
kayma On-arka yoniinde idi. On mm emniyet verildiginde bile %20-30 planlamada
sapmalarin  giivenlik st disina tastigt  goriildi. DTD kullanilmast  ve

kullanilmamasi arasinda fark gozlenmedi.
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Tablo 5.3. 10 hastaninCTV’ler
maksimum kayma miktarlar1 ve PTV’ler
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5.2. Yogunluk Ayarh RT (YART ) Planlamalar:

Ikinci olarak; her hasta igin 6 olmak iizere toplamda 60 BT goriintiisiine,
YART planland1 ve her bir planda, OAR’ler i¢in minimum maksimum, ortalama,
V30, V40, V45 ve V50 hacimlerindeki degisikliklere bakildi. Sekil 5.13 ve 5.14°te
bir hastanin DTD’li ve DTD’siz ¢ekilen BT kesitlerinde yapilan YART
planlamalarinda OAR dozlar1 verilmistir. Bu hastada DTD kullanilmadigi zaman

rektum ve mesane dozlarindaki degiskenlikdaha az belirgindir.

e |2 ik iligi
$ag femur basi
S0l fermur basi

Sekil 5.13. DTD kullanilan bir hastada yapilan 1. 3. ve 5. haftadaki YART
planlarinda, tiim krittkk organ dozlarindaki degisikliklerin DVH egrisi
tizerindekarsilastirilmasi =(tedavi basi) =(3.hafta sonu) maa (5.hafta basi)
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50l femur hasi
kerik ligi
harsaklar

Sekil 5.14. DTD kullanilmayan bir hastada yapilan 1. 3. ve 5. haftadaki YART
planlarinda, tiim kritik organ dozlarindaki degisikliklerin DVH egrisi

tizerindekarsilastiriimasi =(tedavi basi) =(3.hafta sonu) e (5.hafta bag1)

5.2.3. YART Planlarimn istatistiksel Analizleri

RT baglangicina gore 3. haftada hastalarda anlamli kilo kayb1 gozlenmezken,
5. haftada 1.5+1 kg kayip gozlendi. Uciincii ve 5. hafta planlamalarindaki doz
dagilimi 1. hafta planlama BT iizerine farkli BT ler olmasi nedeni ile aktarilamadi.
Ancak her bir planlamada CTV’ler recetelendirilen dozun %95ini alacak sekilde
planlama yapildiktan sonra OAR dozlarina bakildi. Ayn1 sekilde DTD kullanilmasi
veya kullanilmamasinin OAR’lerin DVH’larinda farklilik yaratip yaratmadigina
bakildi. Tablo 5.4-5.6’da CTV ve OAR’ler i¢in minimum, maksimum, ortalama
dozlar ile V30, V40, V45, V50 hacim degerlerinin ortalama, standart sapma ve p
anlamlilik diizeyi degerleri verilmistir.
Farkli haftalarda ¢ekilen BT ler {izerinde yapilan planlamalarda CTV, presakral CTV
ve iliak CTV’lerde minimum, maksimum ve ortalama dozlar arasinda DTD olup
olmamasinin belirgin fark yaratmadigi gozlendi. Ancak 5. hafta BT kesitleri {izerinde

yapilan planlamada DTD kullanilmasi durumunda CTV’de maksimum doz 5310 +
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63 cGy bulunurken, DTD kullanilmayan planlamada bu doz 5277 + 39 cGy olup
aradaki fark anlamli bulundu. Hedef hacimlerin minimum ve maksimum doz

degerleri ICRU-50 raporuna gore, tamimlanan dozun - %5 ile + %7 smirlar

igerisinde bulundu (Tablo 5.4).

YART planlamalarinda RT 6ncesi, 3. ve 5. hafta BT kesitlerinde aymi agilar ve doz
kisitlamalar1 kullanilarak toplamda 60 planlama yapildi. CTV ve lenfatik CTV’lerde
minimum, maksimum, ortalama ve D95 dozlari arasinda fark olmadig1 goriilda (ilgili
tablolar ek kismindadir). OAR’lerin doz dagiliminda DTD olmasi veya olmamasinin
etkisi ve farkli zamanlarda yapilan planlamalardaki degisikliklere bakildi. Tablo
5.2.3.2’de rektum i¢in DTD varlig1 veya yoklugunda doz parametreleri verilmistir.
RT oncesi planlamada DTD kullanilmas1 durumunda tedavi alanina giren ortalama
hacim 98+50 cc iken bu hacim 3. hafta BT’de 80+35 cc, 5. haftada 84+45cc
bulunmustur. DTD yoklugunda ise bu hacimler sirasi ile 92+49 cc, 84438 cc, 78+36
cc olarak saptanmistir. V50 dozu ise DTD varliginda siras1 ile RT oncesi, 3 ve 5.
hafta planlamalarinda %69+11, %69+14, %72+12 dir. DTD kullanilmamasi
durumunda V50 sirasi ile %68+13, %71+13, %76+13 olarak bulunmustur. DTD
kullanilmast 3. hafta planlamasinda tedavi alanina giren rektum hacminde
istastistiksel anlamli azalma saglamistir (p:0.04). DTD kullanilmasi veya
kullanilmamas1 arasinda 3. ve 5. haftalardaki rektum doz degerlerinde anlamh
farklilik saptanmamistir. Ancak 5. haftada istatistiksel anlamli olmasa da p:0.09

olacak sekilde DTD lehine V50 hacimlerinde azalma goriilmiistiir.

Tablo 5.4’te mesane i¢in doz ve hacim parametreleri verilmistir. DTD kullanilmasi
durumunda RT Oncesi planlamada mesane V45 degeri %72+13 iken, DTD
kullanilmadig1 taktirde bu oran %69+13 olarak bulunmustur. Aradaki fark
istatistiksel olarak anlamlidir (p:0.05). Ugiincii hafta planlamasinda gruplar arasinda
anlamli fark saptanmazken 5. hafta planlamalarinda DTD kullanilmas: V50

hacminde p:0.04 olacak sekilde azalmaya neden olmustur.

DTD kullanilmasinin ince bagirsak, kemik iligi, femur baglar1 doz hacim
parametrelerinde anlamli fark yaratmamistir. Bu OAR’ler i¢in doz hacim

parametreleri igiren tablolar ek-1 (Tablo 5.7-5.10) deverilmistir.
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Farkli zamanlarda yapilan planlamalarda OAR’lerdeki doz-hacim
parametrelerindeki degisikliklerin anlamli olup olmadigina ayrica bakilmustir.
Rektum ve ince bagirsakta RT oncesi planlamaya gore DTD varliginda veya
yoklugunda 3. ve 5. haftalarda doz-hacim parametrelerindeki degisiklik anlamli
bulunmamistir. Mesane V50 hacminde ise DTD kullanilmamasi durumunda 3.
haftada %3.5, 5. haftada %4.3 degisiklik saptanmistir. Ayni hacimler DTD varliginda
sirasi ile %6.7 ve %13.7 bulunmustur. Aradaki fark istatistiksel olarak anlamlidir Ek-

1 (Tablo 5.11-5.13).

Tablo 5.4.Toplam 10 hastanin belirli haftalardakiYART planlarinda, DTD+ ve
DTD- pozisyonlar arasindaki CTV i¢in minimum, maksimum, ortalama ve hacim

degerlerinin ortalama, standart sapma ve p anlamlilik diizeyi degerleri

DTD+ DTD- P
Ort +SS Ort +SS

Min(cGy) 5031 £ 53 5011 + 45 0.12

Maks(cGy) 5258 + 42 5294 + 65 0.10

1 BT Ort(cGy) 5142 £33 5146 + 28 0.41
Hacim(cm?) 148 + 57 158 + 59 0.06

Min(cGy) 5029 + 67 4967 + 191 0.36

Maks(cGy) 5291 + 63 5292 + 52 0.72

38T Ort(cGy) 5153 + 18 5160 + 25 0.24
Hacim(cm3) 148 + 34 153 + 37 0.51

Min(cGy) 5028 + 86 5017 + 50 0.58

Maks(cGy) 531063 5277 £ 39 0.04

5 BT Ort(cGy) 5159 + 30 5155 + 26 0.58
Hacim(cm3) 163 +42 172+ 48 0.42
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Tablo 5.5. Toplam 10 hastanin belirli haftalardakiYART planlarinda, DTD+ ve
DTD- pozisyonlar arasindaki rektum icin V50 hacim degerinin ortalama, standart

sapma ve p anlamlilik diizeyi degerleri

REKTUM DTD+ DTD- P
Ort£SS Ort£SS

1.BT Hacim(cc) 98 + 50 9249 0.21
V50(%) 69+ 11 68 +13 0.80

3.BT Hacim(cc) 8035 84 +38 0.04
V50(%) 69 + 14 71+13 0.72

5.BT Hacim(cc) 84 + 45 78+ 36 0.48
V50(%) 72+12 76 +13 0.09

1.BT (tedavinin basinda ¢ekilen BT), 3.BT (3. Haftanin sonunda ¢ekilen BT), 5.BT (5. Haftanin

basinda gekilen BT)

Tablo 5.6. Toplam 10 hastanin belirli haftalardakiYART planlarinda, DTD+ ve
DTD- pozisyonlar arasindaki mesane i¢in V45 ve V50 hacim degerlerinin ortalama,

standart sapma ve p anlamlilik diizeyi degerleri

MESANE DTD+ DTD- P
Ort£SS Ort£SS

Hacim(cc) 199 + 173 219 +183 0.10

1.BT VA5(%) 72+13 69 +13 0.05
V50(%) 53+13 51+13 0.21

Hacim(cc) 145 + 93 165 + 86 0.08

3.BT V45(%) 74+ 16 71+13 0.60
V50(%) 56+ 17 53+11 0.67

Hacim(cc) 231+ 165 215+ 183 0.26

5.BT V45(%) 63+ 15 70+ 17 0.07
V50(%) 45+ 14 53+ 18 0.04
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6. TARTISMA

Bu ¢alismada kiiratif cerrahi uygulanan ve postoperatif adjuvan RT planlanan
jinekolojik tiimorlii hastalarda tedavinin basinda planlama amagli ¢ekilen BT ile 3.
ve 5. haftalarda ¢ekilen BT kesitleri flizyon yapilarak hedef hacimlerde ve
OAR’lerdeki kaymalara bakilmig ve PTV i¢in verilen emniyetlerin yeterli olup
olmadig arastirilmistir. Calismada farkli zamanlardaki kilo degisimlerine ve organ
hareketlerine bagli degisiklikler kadar, DTD kullanilmasinin set-up ve internal
marjin lzerindeki etkileri aragtirllmistir. Farkli zamanlarda ¢ekilen BT
goriintlilerinde en fazla sapma presakral CTV’de saptanmig ve 0.5 cm PTV
emniyetinin yeterli olmadigi goriilmiistiir. Presakral CTV’de yukari-agagi, on-arka
yoniinde %30-60 hastada PTV smnrlari digina tasan sapma goriilmiistiir. Iliak
CTV’de ise en fazla sapma yukari-asagi yoniinde bulunmustur ancak PTV sinirlari
disina tasan sapma %10-20 hastada goriilmiistiir. Primer timor yatagi (CTV) i¢in ise
verilen 15 mm emniyet yeterli bulunmustur.

Jinekolojik tlimorlerin tedavisinde adaptif RT son yillarda giderek artan
oranda kullanilmaya baslanilmistir. Ozellikle lokal ileri evre serviks kanseri
tedavisinde %60-80 olguda ciddi tiimér regresyonlari goriilmektedir [46-48]. Timor
regresyonuna bagli 6zellikle rektum, mesane ve ince bagirsaklar PTV simnirlari i¢ine
girebilmekte, bu durum da ilk plana gore tedavisi devam eden hastalarda ciddi doz
degisimlerine neden olabilmektedir. Ek olarak mesane ve rektum doluluk oranlari
doz dagilimlarint degistirebilmektedir.Van de Bunt ve arkadaslarimin 20 hastada
haftada bir MR ile yapmis olduklari ¢alismada CTV’ye PTV olusturmak igin 6n 24
mm, arka 17 mm, sag 12 mm, sol 16 mm, iist 11 mm ve alt § mm emniyet
Onerilmistir [49]. Ancak baska bir ¢alismada benzer hasta grubunda haftalik MRI
gorlntiiler1 ¢ekilerek yapilan fiizyon goriintiilerinde uterus fundusunda 4 cm’ye
varan sapma saptanmistir [50]. Mesanenin dolu, rektumun bos olacak sekilde alinan
MRI goriintiilerinde olusan sapmanin mesane kapasitesinin tedavinin ilerleyen
asamasinda azalmasi nedeni ile oldugu bildirilmistir. Benzer bir ¢alismada RT nin ilk
5 ginli ve son 5 giinii ¢ekilen conebeam BT goriintiilerinin karsilastirilmasinda
mesane hacmi ilk haftada ortalama 156 cc iken son haftada 88 cc olarak bulunmustur

[51].
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Bu caligmalardan farkli olarak bizim ¢aligmamiza kiiratif cerrahi yapilan ve
postoperatif adjuvan RT planlanan endometrium ve serviks kanserli hastalar dahil
edilmistir. Hastalarda RTOG o6nerilerine uyarak proksimal vajen ve parametrial
sahalar dahil edilerek CTV, iliak damarlar ¢evresine emniyet verilerek iliak CTV ve
S1-S3 hizasinda presakral CTV tanimlanmustir. Lenfatik CTV’lere 5 mm, CTV
icinse 15 mm her yone emniyet verilerek PTV’ler olusturulmustur. DTD varliginda
ve yoklugunda BT c¢ekilerek planlama BT goriintileri ile flizyon yapilmis ve
sapmalarin PTV emniyeti i¢inde olup olmadigina bakilmistir. Bu ¢alismada CTV’ye
her yonden eklenen 15 mm emniyet yeterli bulunmustur. DTD kullanilmasi veya
kullanilmamamasi arasinda fark bulunamamustir. Rash ve arkadaslari postoperatif
adjuvan RT planlanan 5 hastanin giinliik ¢ekilen toplamda 145 MVBT goriintiileri
tizerinde vajen apeksine tedavi oncesi yerlestirilen fudiciallerdeki kayma oranlarina
bakmiglar ve on-arka yonde ortalama 7 mm (0-28 mm), iist-alt yoniinde 2.9 mm (0-
12 mm) ve sol-sag yoniinde 3 mm (0-7 mm) sapma saptamiglardir [52]. Benzer bir
calismada Harris ve arkadaslari vajen kafina tedavi Oncesi yerlestirilen fudicial
kaymalarin1 hesaba katarak CTV’ye her yonde 16 mm emniyet verilmesini
onermislerdir [53]. Bizim ¢alismamizda cihazlarimizin IGRT o6zelligi olmamasi
nedeni ile RT fraksiyonlar1 6ncesi MVBT veya kVBT goriintiileri alinamamistir. Bu
nedenle vajen kafina fudicial yerlestirme islemi de yaptirilmamistir. Farkli tedavi
haftalarinda hastalardan 500 cc su i¢gmeleri istenmis, 30 dakika bekleme siiresi
sonrasinda ve rektumlart bos olacak sekilde tedavi pozisyonlarinda DTD’li ve
DTD’siz BT goriintiileri alinmistir. Hastalarda ayni klinisyen tarafindan ve RTOG
konturlama atlasina bagl kalarak c¢izilen hedef hacimlerde ilk planlama BT lere gore
yapilan fiizyon goriintiileri {izerinde sapmalara bakilmistir. Buna gére primer timor
yatagi, proksimal vajen ve parametrial sahalar1 kapsayan hedef hacimde 3. haftada
on-arka yonde 5.3+£3.8 mm, yukari-asag1 yonde 2.2 +2 mm, sol-sag yonde 1.3+0.8
mm; 5. haftada sirast ile 5.844.1 mm, 4.1+£3.1 mm ve 1.3+1.2 mm sapma
bulunmustur. Toplam 40 kontrol BT fiizyon goériintiilerinde CTV’ye ek 15 mm
emniyetin disina tasan sapma saptanmamistir. Calismamizda maksimum sapma 3.
haftada bir hastada o6n-arka yoniinde 11.3 mm, 5. haftada yine 6n-arka yoniinde 12.5
mm olarak bulunmustur. Yukari-asagi yoniinde maksimum sapma 9.6 mm’dir ve 15

mm emniyetin yeterli oldugu diisliniilmiistiir. Ancak sol-sag yoniinde maksimum
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sapma 5 mm altindadir ve 5 mm PTV emniyeti yeterli goriinmektedir. DTD
kullanilmas1 yukari-agagi sapmalar1 azaltmaktadir. DTD kullanilmas: durumunda
maksimum sapma 7.3 mm iken, kullanilmamasi durumunda 9.6 mm olarak
bulunmustur.

Taylor ve arkadaslarinin yapmis oldugu bir calismada, cerrahi yapilmaksizin
primer RT programina alinan 33 serviks ve endometrium kanserli hastada CTV’ye
On-arka ve yukari-asagi yonlerden 15 mm, sol-sag yonlerde 7 mm, nodal bolgeler ve
parametrium i¢in ise 7 mm’nin yeterli oldugu gosterilmistir [54]. Bizim
calismamizda lenfatik CTV’lere her yonden 5 mm emniyet verilmistir. Ozellikle
presakral CTV’lerde %30-60 hastada PTV emniyeti disina ¢ikan sapmalar
bulunmustur. DTD kullanilip kullanilmamasi arasinda anlamli fark bulunamamustir.
CTV’ye 7 mm emniyet verildiginde iliak PTV i¢in emniyetin yeterli oldugu
gozlenmistir. Ancak presakral PTV i¢in 6zellikle 6n-arka yonde 10 mm emniyette
bile giivenlik smirlar1 digina tasan sapmalar saptanmistir. Presakral CTV’deki
kaymalar hastalarin obez olmasina ve kalga pozisyonun her set-upta ayni pozisyonda
olmamasina baglanmistir.

Calismamizda YART planlamalarinda OAR’lerin farkli zamanlarda g¢ekilen
BT gorlintiilemelerinde ayni plan yapildig1 taktirde aldiklar1 dozlar ayrica
degerlendirilmistir. Rektum i¢in V50 dozlarinda DTD varliginda 3. ve 5. haftalarda
V50 dozlarindaki degisim %0.7-4.4 arasinda degismektedir, DTD yoklugunda ise bu
fark %11.2’ye dek ulagsmaktadir. Aradaki fark istatistiksel anlamli olmasada DTD
varliginda zamana baglhh rektum doz parametrelerinin belirgin degismedigini
diistindiirmektedir. Mesane V50 degerlerinde ise DTD varliginda doz degisiklikleri
daha belirgindir. DTD’siz planlarda mesane V50 degerinde 3. haftada 9%3.5, 5.
haftada %4.3 farklilik saptanmistir. DTD varliginda ise 3. haftada %6.7 degisiklik
varken, 5. haftada -%13.7 degisiklik vardir.

Literatiirde pelvik RT’de immobilizasyon sistemine gore CTV’lerdeki sapma
ve doz-hacim degisikliklerine ait yeterli bilgi yoktur. Calismalarin ¢ogu prostat
kanseri tedavisinde set-up hatalari ile ilgilidir. Bir faz III ¢alismada Nutting ve ark.
prostat kanserli hastalarda konvansiyonel tedavi pozisyonu ile kendi gelistirdikleri
immobilizasyon sistemini karsilastirmiglar ve bu sistem ile set-up ve hastaya

pozisyon vermenin daha gii¢ oldugunu bildirmislerdir [55].
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Benzer bir bagka ¢aligmada Baumert ve ark. bacak destegi kullanilmasinin
set-up kesinligi iizerinde etkisi olmadigini bildirmislerdir [56]. Prostat kanseri
RT’sinde portal goriintiileme yaparak set-up hatalarini arastiran Malone ve ark. hipfix
sisteminin en uygun sistem oldugunu gostermislerdir [57]. Bizim ¢alismamizda DTD
ile hastalardaki CTV sapmalari ve OAR’lerdeki doz hacim degisikligi
karsilastirilmig, DTD varliginin CTV sapmalarinda belirgin fark yaratmadigi ancak
ozellikle rektum ve mesane doz degisimlerinde etkisi  olabilecegi
bulunmustur.Rectum V50 hacminde istatistiksel anlam olmasa bile DTD varliginda
5. haftada azalma saptanmistir. Benzer sekilde mesane V45 ve V50 hacimlerinde
DTD kullanilmasi azalmaya neden olmustur. Bilgimiz dahilinde c¢alismamiz
literatiirde bu konuda yapilan ilk doz-hacim c¢aligsmasidir.

Sonug olarak jinekolojik tiimérlerin YART’de PTV emniyeti ¢ok 6nemlidir.
Primer tiimor yatagi, proksimal vajen ve parametrial sahalar1 iceren CTV’de 15 mm
emniyet yeterli goriilmektedir. Iliak CTV’de yukari-asagi yoniinde 5 mm emniyet
yeterli bulunmamistir. Bu yonde minimal 7 mm emniyet gerekmektedir. Presakral
PTV ic¢in ise 6zellikle 6n-arka yonde sapma, hastalarin pozisyon problemi nedeni ile
sorun teskil etmektedir. DTD varligt CTV sapmalarinda fark yaratmamaktadir.
Ancak OAR’lerdeki farkli haftalarda DTD varliginda ozellikle rektum ve mesane

doz- hacim degerlerini azaltabilir.



57

7. SONUC VE ONERILER

. Bu c¢alismada kiiratif cerrahi yapilan ve adjuvan RT planlanan serviks ve
endometium kanserli hastalarda YART planlamalar1 i¢in CTV ve lenfatik
CTV’lere verilmesi gereken emniyet arastirilmisti. Bu amagla DTD

kullanilmas1 ve kullanilmamasinin fark yaratip yaratmadigina bakilmustir.

. RT’nin 3. ve 5. haftalarinda c¢ekilen toplam 40 BT goriintiilerinin tedavi
planlama BT goriintiileri ile yapilan fiizyon ¢aligmasinda primer tiimdr yatagi,
prokimal vajen ve parametrial sahalar1 igeren CTV’de yukari-asagi ve 6n-arka

yonde 15 mm, sol-sag yoniinde ise 5 mm emniyetin yeterli oldugu goriilmiistiir.

. Presakral CTV’de yukari-asagi ve On-arka yonde verilen 5 mm emniyetin
yeterli olmadigi goriilmiis, bu yonlerde 10 mm emniyet bile yeterli

bulunmamastir.

. Iliak CTV’de 5 mm emniyet Ozellikle DTD varliginda yukari-asagi
dogrultusunda yeterli degildir. Bu dogrultuda minimal 7mm emniyet

gerekmektedir.
. DTD varlig1 CTV sapmalarinda anlamli fark yaratmamustir.

. DTD varlign farkli haftalarda rektumun aldig1 doz-hacim degisikliklerinde
anlaml farkliliklar yaratmamistir ancak o6zellikle 5. haftada V50 hacimlerinde

istatistiksel anlamli olmasa da diisme saglamistir.

. Mesane icin DTD kullanilmas1 o6zellikle ge¢ donemde mesane dozlarini
diisiirmiistiir. Uciincii haftada DTD varliginda mesane V45 ve V50 degerlerinde
anlamh fark yaratmazken, 5. haftada V50 degerinde p: 0.04, V45 degerinde

p:0.07 olacak sekilde azalma gdzlenmistir.

. Ince bagirsak doz-hacim parametrelerinde DTD kullanilmas1 anlamli fark

yaratmamistir.

Tim bu sonuglar ile jinekolojik tlimorlerin postoperatif adjuvan YART

planlamalarinda hedef hacimlerde sag-sol yonde 5 mm emniyet yeterlidir.
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Primer tiimor yatagi i¢in yukari-agagi ve on-arka yonde 15 mm, iliak CTV igin
7 mm emniyet verilmesi gerekir. DTD kullanilmasi 6zellikle rektum doz

parametrelerinde iyilesme yapmasi nedeni ile onerilir.
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Tablo 5.7. 10 hastanin belirlenen haftalardakiYART planlamasinin bagirsak igin

DTD+ ve DTD- pozisyonlar arasinda minimum, maksimum, ortalama, hacim, V40

ve V45 degerlerinin ortalama, standart sapma ve p anlamlilik diizeyi degerleri

BAGIRSAK DTD+ DTD- P
Ort £SS Ort£SS

Min(cGy) 191 212 136 + 100 0.95
Maks(cGy) 5266 + 52 5270+ 41 0.80
Ort(cGy) 2356 + 528 2191 + 365 0.14
1.BT Hacim(cc) 2144 + 686 2248 + 800 0.14
V40 15+9 12+5 0.20
Va5 10+7 74 0.26
Min(cGy) 94 + 42 89+ 35 0.65
Maks(cGy) 5286 + 78 5265 41 0.39
38T Ort(cGy) 2127 + 159 2095 + 417 0.72
Hacim(cc) 2400 + 583 2310 + 439 0.65
V40 13+5 14+9 0.57
V45 8+4 8+6 0.50
Min(cGy) 312+378 412 + 692 0.88
Maks(cGy) 5285 + 39 5258 + 37 0.10
5 BT Ort(cGy) 2381+ 610 23371721 0.65
Hacim(cc) 1964 + 929 1801 + 1136 0.58
V40 17 £ 12 20t 16 0.37
V45 107 13+ 12 0.13

Tablo 5.8. 10 hastanin belirlenen haftalardakiYART planlamasinin sol femur igin

DTD+ ve DTD- pozisyonlar arasinda minimum, maksimum, ortalama, hacim, V30

ve V40 degerlerinin ortalama, standart sapma ve p anlamlilik diizeyi degerleri

SOL FEMUR DTD+ DTD- P
Ort+£SS Ort £SS
Min(cGy) 347 £ 167 471+ 119 0.04




Maks(cGy) 4970 + 63 4951 + 82 0.36

Ort(cGy) 2169 + 236 2081 + 198 0.14

1.BT Hacim(cc) 139+ 19 131+ 17 0.01
V30 19+6 19+3 0.95

V40 63 5+1 011

Min(cGy) 325+ 110 450 + 121 0.01

Maks(cGy) 4910 + 155 4933 + 98 0.68

3BT Ort(cGy) 2127 + 162 2045 + 136 0.17
Hacim(cc) 131+ 16 133+ 19 0.64

V30 16 £5 19+5 0.09

V40 5+2 5+1 0.92

Min(cGy) 362+ 115 461 +121 0.05

Maks(cGy) 4874 + 199 4969 * 43 0.14

5 BT Ort(cGy) 2124 + 248 2012 + 204 0.24
Hacim(cc) 132+ 18 135+ 18 0.18

V30 17+7 205 0.17

V40 5+2 62 0.26
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Tablo 5.9.10 hastanin belirlenen haftalardakiYART planlamasinin sag femur igin

DTD+ ve DTD- pozisyonlar arasinda minimum, maksimum, ortalama, hacim, V30

ve V40 degerlerinin ortalama, standart sapma ve p anlamlilik diizeyi degerleri

SAG FEMUR DTD+ DTD- P
Ort £SS Ort £SS

Min(cGy) 330+ 132 428 + 95 0.07
Maks(cGy) 4957 + 93 4882 + 232 0.30
Ort(cGy) 2216 + 234 2029 + 197 0.09
1.BT Hacim(cc) 133+ 15 128 + 15 0.09
V30 20t 4 18+6 0.77
V40 63 5+3 0.73
Min(cGy) 397 + 182 416 + 120 0.58
Maks(cGy) 4933+ 170 4979 + 44 0.72
3BT Ort(cGy) 2192 + 273 2082 + 143 0.24




Hacim(cc) 129 + 15 128 +15 0.48

V30 18+ 4 21+3 0.03

V40 612 61 0.86

Min(cGy) 357+ 101 441 + 113 0.03

Maks(cGy) 4947 + 71 4946 + 54 0.84

5 BT Ort(cGy) 2246 + 86 2040 + 145 0.01
Hacim(cc) 128 +13 128 +17 0.94

V30 18+3 203 0.12

V40 612 5+1 0.68

Tablo 5.10. 10 hastanin belirlenen haftalardakiY ART planlamasinin kemik iligi i¢in
DTD+ ve DTD- pozisyonlar arasinda minimum, maksimum, ortalama ve hacim

degerlerinin ortalama, standart sapma ve p anlamlilik diizeyi degerleri

KEMIK ILIGI DTD+ DTD- P
Ort £SS Ort £SS
Min(cGy) 144 + 57 155 + 25 0.65
Maks(cGy) 5277 + 81 5337+ 77 0.39
18T Ort(cGy) 3299 + 135 3254 + 118 0.28
Hacim(cc) 847 +138 811+ 127 0.09
Min(cGy) 453 + 948 139 + 22 0.14
Maks(cGy) 5321+ 73 5310 + 56 0.88
38T Ort(cGy) 3369 + 317 3181 + 185 0.07
Hacim(cc) 778 £ 310 847 + 175 0.80
Min(cGy) 210+ 115 206 + 107 0.96
Maks(cGy) 5335+ 29 5309 + 61 0.24
>-BT Ort(cGy) 3281 + 160 3273+ 137 0.80
Hacim(cc) 822+ 168 847 + 139 0.20
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Tablo 5.11. DTD’li OAR’lerdeki farkli zamanlarda ¢ekilen BT kesitlerinde yapilan

planlamalardaki doz-hacim degisiklikleri

DTD (+)

OAR 1. Hafta 3. Hafta 1.-3.Hafta Degisim 5. Hafta 1.-5.Hafta Degisim

Ortalama(SS) Ortalama (SS) Ortalama(SS) %  Ortalama (SS) Ortalama(SS) %

'(\é'gl'/;n“m 1782 (1128,6) 2624,7(1142,8) 842,7(1527,7) 47,3 1947,7(1003,8) 165,7(1803,1) 9,3
?é'g';;'m“m 5230,1 (539) 5244,9 (384) 148(696) 03 52489 (506) 188(647) 0,4

Rektum 82";‘/';’“ 4860,6(135,1) 4929 (132,6) 684 (170,5) 14 49353 (117.3) 747 (1905) 15
251‘1‘1’3';“ 975(49,9)  80,1(352)  -17,4(485) -17,8  84(453)  -135(57.3) -138

V50 (%) 68,6 (11) 69,1 (14) 05(144) 07 716 (1L6) 3(128) 44

'(\é'g)'/;”“m 2530,7(421,5) 2862,8 (662,7) 323,1(5855) 12,7 26412 (517,3) 1015 (702,6) 4,0
'(\é'g';i'm“m 5242,7 (47,4) 52732 (42,6) 305(59.8) 06 52755(60,6) 328(67,1) 0,6

Mesane (ch‘;';"ma 4728,6(202,3) 47458 (259.6) 17.2(1519) 04 4657,9 (3041) -707 (3714) -15
Zanf';“ 198,7(1731)  1454(93)  -533(937) -268 230,5(1648) 31,8(2385) 16,0
V45 (%) 72,1 (13) 742 (15,7) 21(47) 29  634(146)  -8,7(166) -12,1
V50 (%) 52,5 (12,9) 56 (17,1) 35(96) 67  453(139)  -7,2(165) -13,7

('\é'g‘)'/;”“m 190,7 (211,6) 938 (41,8) -969(2155) -50,8 311,7(377,9) 121 (4153) 635
'(\é'g';si'm”m 5266,2 (51,7) 5286,3(77,7) 201(1132) 04 52846(393) 184(526) 0,3

Barsak (ch";';"ma 2356,3(528,2) 2127,3 (159,5) -229(469,7) -9,7 2380,5(610,4) 24,2 (473) 1,0
(Fc'anf')m 2144,2(685,6) 23996 (582,6) 2554 (339,4) 119 19643 (928,6) -179,9(690,6) -84

V40 (%) 145 (9,2) 132 (5,1) 1374 90 168 (12) 23(133) 159

V45 (%) 9,6 (7,3) 7,8 (4,4) 18(6,2) -188  99(7.3) 03(87) 31

'(\(’:'g‘)'/;”“m 3467 (167,2) 3245(110)  -222(964) -64 3621 (1146) 154 (1324) 44
'(\é'g‘;s)'m“m 4970,2 (63) 4909,7 (1554) -605(182,6) -12 48739 (1992) -96,3(147,4) -1,

Sol Femur ggﬁ;')ama 2169,1 (236) 2127,2 (162,3) -419(286,3) -19 21237 (247,6) -454(2163) -2,1
(';'anfj)m 139,3(19)  130,9(16,3) -84 (11,7) -60 1315(17.9) -7.8(118) -56
V30 (%) 19,3 (5,9) 16,2 (4,5) 31(7) 161 16,7 (65) 2665 135
V40 (%) 6,3 (2,8) 45 (2) 18(3) 286 49(23) 142 22,2

'(\é'g‘y';“”m 3302 (131,5) 397,1(182,1) 66,9(129,7) 203 356,5(101,2) 26,3 (149,9) 8,0
Maksimum 49565 (93,1) 49328 (1698) -23,7(1495) 05 4947 (712)  -95(932)  -02
(cGy)

Sag Femur ggﬁ;')ama 2216,4(234,4) 21918 (273,4) -246(271,5) -1,1 22464 (857)  30(2297) 14
(Fc'i‘;')m 1333 (15) 1294 (149)  -39(76) 29 1278(133)  -55(83)  -41

V30 (%) 19,6 (3,9) 18,2 (3,9) 1433 7.1 18 (32) 16(53) 82

V40 (%) 6,1 (2,8) 5,6 (2,1) 05(18) 82 55 (2) 06(1,7) 98

'(\é'g‘)'/;““m 1442 (56,6) 453 (948,4)  308,8 (951,8) 214,1 209,9 (1154) 65,7 (153,5) 456

Kemik ?é'g‘;s)'m“m 52769 (80,7) 53209 (73,2)  44(1101) 08 53347(291) 57,8(81,2) 11

iligi

%f;';‘ma 3299,4(1353) 3368,6 (316,8) 69,2 (312,1) 2,1 3280,8 (160,1) -186(216) -0,6
Hacim(cm®) 847,3 (1384)  777,6 (309,7) 69,7 (259.4) 8,2 8221 (167,5)  252(81) 3,0
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Tablo 5.12. DTD’siz OAR’lerdeki farkli zamanlarda ¢ekilen BT kesitlerinde yapilan

planlamalardaki doz-hacim degisiklikleri

DTD ()
OAR 1. Hafta 3. Hafta 1.-3.Hafta Degisim 5. Hafta 1.-5.Hafta Degisim
Ort (SS) Ort (SS) Ortalama (SS) % Ortalama (SS)  Ortalama (SS) %
'(\é'gl'/;n“m 2500,6 (847)  2369,4(1087,9) -131,2(902,3) -52 27249 (957.6) 224,3(9352) 9,0
Maksimum 135 9(15142,1) 52525 (30,2) -47834(15145,8) -47,7 52521 (37.7) A7838(15147,1) -47,7
o (15142, (302) (15145.8) @7.7) (15147.0
Rektum 82";‘/';’“ 49115 (952) 49223 (117.9)  108(818) 02 49894 (1022)  779(738) 16
(F(':fl‘l’j)m 91,8 (48.,8) 84,4 (38,1) 74457 -81  781(362) -13,7(49)  -149
V50 (%) 68 (12,8) 70,7 (13,2) 2,7 (12,5) 40 756 (12,9) 7,6 (13) 11,2
('\(’:'g)'/;““m 27405 (475,2) 2812 (406,5) 715(282,6) 2,6 28133(608,2) 72,8 (557,7) 2.7
?é'g';;'m“m 52783 (67,6) 52806 (49.4) 2,3(39,7) 00 52662(551)  -12,1(756) 0,2
Mesane ggi,';"ma 46715 (224,1)  4729,4(1943)  57,9(1385) 12 46564 (2869) -151(2204)  -0,3
Zanf';“ 2185(1834)  1645(86,2)  -54(114,2)  -247 2146(1825)  -39(1275)  -18
V45 (%) 68,9 (13.4) 70,5 (12,6) 1,6 (10,9) 23 701(16,) 12 (13.4) 17
V50 (%) 50,8 (12,8) 52,6 (10,6) 1,8 (11,7) 35  53(18,1) 2,2 (13,6) 43
oy 13BN 889(52) 460865 345 412(69L5)  2762(7181) 2034
?é'g';s)'m“m 5270,2 (41,1) 5265 (41) -5,2 (41,3) 01 5257,5(36,6)  -127(461)  -0,2
Barsak g(t;i,l;ma 2190, (365,3) 20954 (417,2)  -955(2831)  -44 23369(720,5) 146 (7055) 67
E':anfj)m 2248,3(799,9) 23005 (439,4)  612(682,8) 2,7 1800,6(1136,2) -447,7 (794,3) -19,9
V40 (%) 11,7 (5,1) 14 (9.2) 2,3(10,1) 197 203 (16,2) 8,6 (17,7) 735
V45 (%) 6,9 (3.8) 7,6 (5.9) 0,7 (6,3) 101 13,2 (118) 6,3 (13,1) 91,3
'(\é'g‘)'/;““m 4709 (118,7)  450,1(121,1)  -20,8(94,5)  -44 461 (120,5) -9,9 (60,7) 2,1
'(\é'gi;s)'m”m 4951,1(815) 49334 (984)  -17,7(1457) 04 49687(431)  176(67.9) 04
Sol Femur ggi/')ama 2080, (198,4) 20449 (136,4)  -36(1863)  -1,7 2012,4(2044) -685(2535)  -3,3
(Fc"ﬁ}')m 130,8 (16,7) 132,8 (18,7) 2 (6) 15  1345(183) 37(.7) 2,8
V30 (%) 19,2 (3,1) 18,9 (4,7) 0,3 (4,1) 16 195 (5.3) 0,3 (4) 16
V40 (%) 5,2 (L5) 4.6 (L4) -0,6 (15) 115 59(2) 0,7 (2.2) 135
?gg}'/;”“m 428,4 (95,4) 416,3 (120) 12,1(96,5) 2,8 4409 (1134) 12,5 (97,4) 2,9
'(\é'g‘;s)'m”m 4882,1 (231,7) 49793 (44) 97,2 (239,4) 2,0 49457 (544)  636(2484) 13
Sag Femur ggi/')ama 2029,1 (196,6) 20824 (143,2)  533(250,8) 2,6 2040 (1454) 109 (2466) 05
(Hcanfj)m 128 (14,9) 128,4 (15,2) 0,4 (3,8) 03  127,9(16,5) -0,1 (6,3) -0,1
V30 (%) 184 (6,3) 21,4 (2,8) 3(6,9) 163 20(3,3) 1,6 (6,1) 8,7
V40 (%) 5,3 (3,3) 5,8 (11) 0,5 (3,1) 9.4 52 (1) 20,1 (2,9) 1,9
?é'g’)'/;““m 154,5 (25,3) 139 (22) 155(251)  -100 2057 (107,1)  512(109,9) 33,1
Kemik ilig '(\é'g‘;s)'m”m 5337,2(766) 53098 (556)  -27,4(535)  -05 5309,1(606)  -281(983)  -05
gg@';‘ma 32539 (117,6)  3180,6 (1852)  -733(142,6)  -2,3 32729 (137) 19 (156,3) 06
Hacim(cm®)  811,2(127) 8465 (175,5) 35,3 (87,1) 44 8472 (139,1) 36 (57.,5) 4.4
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Tablo 5.13. Farkli zamanlarda ¢ekilen BT kesitlerinde yapilan planlamalardaki

OAR’lerin DTD varlig1 ve yoklugunun doz-hacim degisiklikleri iizerine etkisi

DTD (+) vs DTD (-)

OAR P1-3. Hafta P1.-5. Hafta
Minimum(cGy) 0,02 0,72
Maksimum(cGy) 0,14 0,20

Rektum  Ortalama(cGy) 0,33 0,96
Hacim (cm?) 0,11 1,00
V50(%) 0,57 0,24
Minimum (cGy) 0,31 0,96
Maksimum(cGy) 0,28 0,14
Ortalama(cGy) 0,39 0,61
Mesane -
Hacim (cm3) 0,92 0,31
VA45(%) 0,44 0,02
V50(%) 0,80 0,03
Minimum (cGy) 0,88 0,65
Maksimum(cGy) 0,44 0,07
Ortalama(cGy) 0,39 0,88
Barsak -
Hacim (cm3) 0,28 0,24
V40(%) 0,24 0,36
V45(%) 0,44 0,22
Minimum (cGy) 0,58 0,65
Maksimum(cGy) 0,54 0,02
Ortalama(cGy) 0,65 0,88
Sol Femur -
Hacim (cm3) 0,04 0,02
V30(%) 0,33 0,17
V40(%) 0,16 0,05
Minimum (cGy) 0,20 0,96
Maksimum(cGy) 0,39 0,58
. Ortalama(cGy) 0,58 0,44
Sag Femur -
Hacim (cm3) 0,15 0,06
V30(%) 0,03 0,31
V40(%) 0,34 0,89
Minimum (cGy) 0,17 0,86
... Maksimum(cGy) 0,17 0,24
Kemik lligi
Ortalama(cGy) 0,07 0,72
Hacim (cm3) 0,26 0,03
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