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OZET

AKMANLAR, M. Vulva Kanserinde Elektron-YART Hibrit Tedavi Modalitesinin Tedavi Planlama
Sistemi ve Dozimetrik Yontemlerle incelenmesi. Hacettepe Universitesi Saglhk Bilimleri Enstitiisii
Radyoterapi Fizigi Programi Yiiksek Lisans Tezi, Ankara, 2017. Vulva kanserinin tedavisinde son
yillarda 3 boyutlu konformal radyoterapi (3BKRT) yerine yogunluk ayarli radyoterapi (YART)
kullanilmaya baslanmistir. Bu tez ¢alismasinda, vulva kanseri tanisi konmus ve tedavisini tamamlamis
7 hastanin 3BKRT, YART ve elektron-YART birlikteligi kullanilarak hibrit planlari yapilmis ve hedef
hacim, kritik organ, normal doku integral dozu (NTID) agisindan karsilastirma yapilmistir. Calismada
incelenen vulva kanserli hastalarda timor yatagi bélgesinin yani sira gcevresindeki lenfatik bolge de
tedavi alanina girdigi icin genis alanda radyoterapi uygulanmaktadir. Elektron-YART hibrit tedavi
modalitesinde elektron demetlerinin dokudaki hizl doz dlstsinden faydalanarak kritik organlar
daha iyi korunurken, tek basina yogunluk ayarl radyoterapi (YART) tedavisindeki normal doku
integral dozundaki artis, hibrit tedavi modalitesi uygulamasi sayesinde azalmistir. Ug farkli planlama
tekniginde CTV igin Dyos, D%2 ve Dmaks, Dort degerlerine; PTV igin ise Dxsgs, Dus ve Dmaks, Dort degerlerine
bakilip karsilastirma yapiimistir. Kritik organlarda ise; mesane ve rektum i¢in Vaoey ve Dmaks , bagirsak
icin V3sey ve Dmaks , femur baslari igin Vsoey ve Dmaks dozlarina bakilmistir. Tez ¢alismasinin dozimetrik
kisminda ise kadin Alderson rando fantomun (25 - 35. kesit araligl)) BT’si cekilip hedef hacimler ve
kritik organlar cizilmistir. TPS’ten aksiyal kesitlere bakilarak TLD konulacak noktalar belirlenip 6l¢im
alinmistir. Olgiimlerde ayrica EBT3 gafkromik filmler de kullanilmistir. Gafkromik filmler kullanilarak
vulva cilt dozunun 6lgllmesi saglanmistir. TLD 6lgim sonuglari ile TPS dozlari ile karsilastirildiginda
%0,9 ile %13 araliginda yuzde fark tespit edilirken, gafkromik film 6l¢imlerinde bu oran %0,2 ile %4,2
araligindadir. Gafkromik EBT3 film &lgtimlerinin hibrit planlama uygulamalari icin TLD’ ye gore daha
iyi sonug verdigi gozlemlenmistir. Tedavi planlama sisteminden alinan verilere gore; kritik organ
dozlari 3BKRT tekniginde hem YART hem de elektron- YART hibrit tedavi teknigine goére daha yuksek
bulunmustur. Elektron-YART hibrit tedavi teknigi ile NTID dozunda diger iki teknige gére anlaml
dusis gozlemlenmistir (p = 0,018). Sonug olarak; vulva kanserinde elektron-YART teknigi, hedef
hacimlerde ve vulva cildinde istenilen doz dagilimini saglarken; kritik yapilar ve NTID de istenen doz

limitlerini daha iyi saglayabilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Vulva kanseri, Hibrit planlama, Elektron tedavisi, YART, Termoliiminesans

dozimetre (TLD), Gafrkromik EBT3 film.

Bu tez calismasi Hacettepe Universitesi Bilimsel Arastirma Projeleri Birimi’ nin saglamis oldugu THD -

2015 - 8362 proje koduna sahip Hizli Destek Projesi katkisi ile gerceklestirilmistir.
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ABSTRACT

AKMANLAR, M. Comparison of Vulvar Cancer Electron-IMRT Hybrit Treatment Modality with
Treatment Planning System and Dosimetric Methods. Hacettepe University Institute of Health
Sciences, MSc. Thesis in Radiotherapy Physics Program, Ankara, 2017. In recent years, in the
treatment of vulvar cancer, intensity modulated radiation therapy (IMRT) have been used instead of
3 dimensional conformal radiotherapy (3DCRT). In this thesis study, 7 patients who were diagnosed
and treated for cancer of the vulva, have been analyzed with using 3DCRT, IMRT and a combination
of electron-IMRT hybrid plans in the terms of the comparison of the target volume, critical organs
and normal tissue integral dose (NTID) were reviewed. The study examined for wide-field radiation
therapy region, which the vulvar cancer patients in the region of the diseased vulva, as well as the
surrounding lymphatic region also enters in the treatment area. In electron-IMRT hybrid treatment
modalities, the tissues of critical organs are better protected with electrons for treatment advantage
of the rapid dose fall off while maintaining alone, intensity modulated radiation therapy (IMRT) is
caused increase in normal tissue integral dose in the treatments decreased with the hybrid
treatment modality. For CTV Dog%, D2%, Dmax and Dmean Values; for PTV Dosy%, Ds%, Dmax and Dmean Values
are examined and a comparison was made in three different planning techniques. Also for critical
organs; volumes and doses of Viosy and Dmax for bladder and rectum, Vssey and Dmax for the small
bowel, Dmax and Vsosy for femoral heads were analyzed. In the dosimetric part of the thesis Alderson
Rando woman phantom (25 - 35 section interval) CT scans were taken and contoured the target
volumes and critical organs. TPS was observed in the axial cross section for determined the TLD
points and then taking measurements in those points. The measurement process was also defined
on EBT3 gafchromic films. By using gafchromic films is provided to measure the dose on the skin of
the vulva. TLD measurement results compared with TPS doses in the range of 0.9% to 13%
differences were taken, while gafchromic film measurements were in 0.2% to 4.2% range. According
to TLD, gafchromic EBT3 films were given better results in hybrid planning applications. According to
the data obtained from the treatment planning system, critical organ doses in both the 3DCRT and
IMRT techniques were found higher than electron-IMRT hybrid technique. Rather than two others, in
the technique of Electron-IMRT hybrid treatment, significant decline was observed in the values of
NTID (p = 0.018). In conclusion, electron-IMRT technique in vulvar cancer, both it present acceptable
better coverage in targets and desirable dose coverage in vulva skin and also better agreements with

dose limits in critical structures and NTID.
Key Words: Vulvar carcinoma, Hybrid planning, Electron treatment, IMRT, Thermoluminescent
Dosimeter (TLD), Gafchromic EBT3 film.

This thesis study was carried out with the contribution of Hacettepe University Scientific Research

Projects Unit, with project code of THD - 2015 - 8362 Quick Support Project subscription.
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1.GiRiS

Radyoterapi; X 1sin1, gama isini, nétron, elektron, proton ve diger kaynaklari
kullanarak yuksek enerijili radyasyon ile kanserli hiicreleri yok etmek veya tuimoru

kiictltmek amaci ile uygulanan tedavi seklidir (1).

Radyoterapinin amaci; hedef hacmin regetelendirilen dozun maksimumunu
almasini  saglarken tiimor cevresindeki saglikli  dokulari optimum diizeyde
korumaktir. Teknolojinin ilerlemesiyle birlikte radyoterapi tedavisinde kullanilan
cihazlar, gorintiileme sistemleri ve kullanilan vyaziimlarin her gecen giin
gelistirilmesi ve buna bagh olarak uygulanan tedavilerin daha basarili sonuclar

vermesi kaginilmaz olmustur.

Jinekolojik kanserler icerisinde vulva kanserinin goriilme sikhgi az olsa da,
radyoterapi uygulamalari benzerlik gostermektedir. Vulva kanserinin tedavisinde 3
boyutlu konformal radyoterapi (3BKRT) ve elektron tedavisinin birlikteligi
kullanilmaktaydi. Zaman igerisinde 3 boyutlu konformal radyoterapinin yerini
yogunluk ayarl radyoterapi (YART) almaya baslamistir (2). YART teknigi ile hedef
hacim etrafindaki kritik yapilar daha iyi korunabilmektedir. Buna karsin tedavideki
demet sayisi 3BKRT’ ye gore daha fazla oldugu icin normal doku integral dozunda
(NTID) artis gozlenmektedir. NTID'deki doz artisi ikincil kanser olusumunu
tetikleyebilecek 6nemli faktoérlerden birisidir (3). 3BKRT ve YART tedavilerinin yani
sira elektron-YART birlikteligi kullanilarak olusturulan hibrit tedavi modalitesi vulva

kanserinin radyoterapisinde uygulanabilecek bir yontemdir.

Vulva kanserinde elektron-YART hibrit tedavi modalitesini uygulamaktaki
amacimiz; diger tekniklere kiyasla hedef hacimlerde daha homojen doz elde etmek
ve kritik organlarin aldigi dozu azaltmaktir. Bunun yani sira; ikincil kanser riski
olusumunda 6nemli faktér olan NTID’ yi azaltmak ¢alismanin diger bir amacidir. Bu
tez calismamizda vulva kanseri tanisi konmus ve tedavisini tamamlamis 7 hastaya;

3BKRT, YART ve elektron-YART birlikteligini kullanarak hibrit tedavi planlari yapilarak



hedef hacimlerin ve kritik organlarin aldiklari dozlar ve NTID dozlari
karsilastirilacaktir.  Tedavi planlama sisteminden elde edilen verilerin
degerlendirilmesinin yani sira tez galismasinin dozimetrik kisminda ise; Alderson
rando fantom kullanilarak gafkromik film ve termoliiminesans dozimetre (TLD) ile

Olcimler alinip sonuglarinin planlama sistemi ile karsilagtirilmasi amaglanmaktadir.



2.GENEL BILGILER

2.1.Vulva Anatomisi

Kadin dis genital organlari vulva olarak adlandirilir. Vulva latincede orten
anlamina gelmektedir. Kadinlarda dis genital organlar oldukca farkli goértinimlerde
olabilmektedir. Bu fakhliklar pubik killarin dagilimi, rengi, miktari, sertligi; labialarin
biyuaklGgu, sekli ve rengi; klitoris, vajina girisi ve himenin gortinimuindeki farkhiliklar
olabilir. On kisimda Uretral meatus ile baslar, arka kissmda perine ve aniis ile son
bulur (Sekil 2.1). Posterior labia majorde iki adet mukoza salgilayan Bartholin bezleri

bulunur. Perine vajinal vestibill anisten ayirir (4).

Vulvanin bolimleri;

Mons pubis

e Klitoris

e Labia major, labia minor

e Vulvar vestibdl

e Perine

e Uretral meatus

e Himen olarak siralanabilir.
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Sekil 2.1. Vulva anatomisi (4).

Labia Major

Dis dudaklar biiyik miktarda yag dokusu ve ince bir diiz kas tabakasini 6rten
deri katlarindan olusmaktadir. Erkekteki skrotum derisine benzer. Uzerinde pubik
killar c¢ikar; ter ve yag bezleri, sinir uglari serbest bir sekilde onlar arasinda
dagilmistir. Uretral ve vajinal aciklik (izerinde mekanik koruma saglar. Monsa gore

daha az sayida reseptor icerir. Vulva kanserinin en sik gorildtuga boélgedir (%50).
Labia Mino6r

ic dudaklar yag hiicresi olmayan, kiigiik kan damarlarindan zengin bir
suingersi dokuya sahiptir. Dis dudaklara gére daha incedir ve kil yoktur. Vajinal ve
Uretral agikligi, Bartolin bezlerinin kanallarini kapatir. Duyusal reseptérler mons ve
klitorise gore daha azdir. Bu bolge %15-%20 araliginda vulva kanserinin anatomik

olarak yerlesim yeridir.



Klitoris

Kadin genitallerinin en duyarli alanidir. Dogrudan gorilen kismi yalnizca
klitoral glans denilen bas kismi, kiiglik ve parlak bir goriiniime sahiptir. Erektil bir
organdir, damar ve sinir yoninden zengindir. Klitoral shaft spongioz dokudan
olusur, ters V seklinde iki yan kola ayrilir (Crura of clitoris). Dokunma, basing ve
sicaklik degisimlerine karsi ileri derecede duyarli kilan zengin bir reseptor agina
sahiptir. Penisle ayni embriyolojik dokudan olusmaktadir. Buyuklik ve gorinimu

kadinlar arasinda degiskendir.

Perine

Labialarin alt kismi ile anis arasinda kalan deri bolgesidir. Dokunma, basing

ve sicaklik degisimlerine karsi duyarhdir.

Himen

Vajina girisinde bulunan ince membranoz ve genellikle halka seklinde olan

yapidir. Cesitli konum, sekil, blylklik ve kalinhklarda olabilmektedir.

2.1.1.Vulvanin Lenfatik Drenaji

Lenfatik drenaj vulvar lezyonun konumuna 6zgl olarak belirlenir. Labial
lezyonlar ylizeyel inguinal ve femoral lenf digumleri drene edip sonra kribriform
fasya ve derin femoral diigiimlerine ulasir. Fourchette ve perinedeki lezyonlar labia
lenfatiklerini izler. Glans klitoris veya perineal viicut lezyonlari tek veya cift tarafli
ylzeyel femoral nodlara veya derin femoral ve pelvik lenf nodlarina giderler. Klitoris
menseili lezyonlar bazen, obturator ve eksternal iliak lenf nodlari ile baglanmak igin
femoral nodlari atlayarak, dogrudan pelvik nodlara ulasirlar ki, pelvik lenf nodlari

nadiren inguinal nodlar ile senkron katihmi olmadan katilmaktadirlar (4).



inguinofemoral lenf nodlari; superiorda inguinal ligament, lateralde sartorius
kasi sinirinin ve medial adduktor longus kas sinirinin olusturdugu licgenin icinde yer
alir. Saphenous toplardamari ve onun dallari olan Camper ve kribriform fasya
boyunca uzanan ve femoral kaslar Uzerinde bulunan yizeyel (siperfisyel) lenf
nodlari bulunur. Genellikle 3-5 derin nod olarak bulunan bu nodlardan en Uste
inguinal ligamentin hemen altinda bulunan Cloquet nodu ile eksternal ve ana iliak

damarlara drene olurlar (Sekil 2.2).

contralateral
lenf nodlan "‘*-..‘ e

» iliac lenf nodlan

obturator

> lenf

nodlan

LY
.
.
1)

femoral lenf

f
nodlan ;
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Sekil 2.2. Vulvanin lenfatik drenaji (5)

2.2. Vulva Kanseri

Jinekolojik kanserler serviks (rahim agzi) kanseri, endometrium (rahim ici)
kanseri, over (yumurtalik) kanseri, vulva kanseri ve vajen kanseri olmak (izere 5
grupta incelenir. Vulva kanseri dis genital organ kanserleridir ve jinekolojik
kanserlerin %5’ ini, kadinlarda goriilen kanserlerin ise %1’ ini olusturur. Daha ¢ok

menapoz sonrasi kadinlarda goralir (6).



2.2.1.Epidemiyoloji

Vulva kanseri en sik goriilen 4. jinekolojik tliimordiir. Amerika’ da 2013
yillinda 4700 yeni vaka ve buna bagh 990 6lim goérilmustiir (7). Vakalarin %80-
90’'inda vulva yassi hiicreli karsinomlari gortilmektedir. Son yillarda yasam siresinin
uzamasl ve human papilloma virlistiniin (HPV) enfeksiyon insidansi nedeniyle vulva
kanseri gorilme sikhgr artis gostermistir. Vulva kanserinin ortalama gortilme yasi 65-
75 yas araligidir. 40 yas altinda goriilme orani %15 olarak saptanmigtir. Olgularin
yarisi 70 yas Uzerinde gorilmekle beraber sosyoekonomik dizeyi disiik yasl

hastalarda gozlendigi calismalarda gosterilmistir (8,9).

2.2.2.Vulva Kanseri Tipleri

Vulva kanserinin histolojik alt tipleri; vulva yassi hiicreli karsinomu (squamoz
hiicreli karsinom), vulvar melanom, verrikéz karsinom, bazal htcreli karsinom,
adenokarsinom, vulva malign melanomu ve vulva sarkomlari olarak siralanabilir. Bu
histolojik alt tiplerin arasinda en yaygin olani vulva yassi hicreli karsinomudur
(%90). Yaslilarda HPV (Human Papilloma Viris) ile iliskisiz ve genclerde HPV ile iliskili
(tip 16 ve 18) olmak (lizere 2 tip olabilmektedir. HPV ile iliskisiz olanlar kot

prognozludur (9).

2.2.3.Vulva Kanserinde Evreleme

Tedaviyi ve prognozu belirlemek icin kanserleri siniflamak amach evreleme
yapilmaktadir. Evreleme yapilmadan Once hastanin Oykisd ayrintih  bicimde
incelenmeli ardindan fizik muayenesi yapilmalidir. Cerrahi asamada timor
boyutunun ve vajinal duvar degerlendirilmesinin anestezi altinda yapilmasi tavsiye
edilmektedir. Evrelemesi yapilan vulva kanserli hastanin uygun tedavi sonucunda

ortalama sagkalim orani %70 civarindadir (10).



Vulva kanserlerinin evrelemesinde FIGO (Uluslararasi Jinekoloji ve Dogum
Federasyonu) ve TNM (AJCC) sistemleri kullanihr. iki sistem birbirine benzer
ozelliktedir. Her iki sistem de tiimoér uzanimi (T), lenf nodu yayilimi (N), ve uzak
metastatik yayilimi (M) temel alir. Bu sistemler vulvar melanomlar icin kullanilmaz.

Vulvar melanom evrelemesinde cilt kanserleri igindeki sistem kullanilir.

Amerikan Miusterek Kanser Komitesi (AJCC) tarafindan 2010 Ocak ayindan
beri kabul géren TNM evrelemesi ve bunun FIGO farkliliklari Tablo 2.1’ de

verilmistir (5).

Tablo 2.1. Vulva kanseri evreleme sistemi(5).

2009
AJCC FIGO | Tanim
(TNM)
Tx Birincil timor degerlendirilemedi
TO - Birincil timor gostergesi yok
Tis Karsinoma in-situ
T1a (NO) A _Vulva veya perineumla sinirli, boyutu < 2 cm, stromal
invazyon <1 mm
T1b (NO) B Vulva veya perineumla sinirli, boyutu > 2 cm veya stromal

invazyon >1 mm

Tumor herhangi bir boyutta ve komsu perineal yapilara
T2 (NO) Il yayilmis (liretra alt/distal Ucte biri, vajina alt/distal licte biri,
anal yayilim)

Tumor herhangi bir boyutta ve su yayilimlari gostermekte;
Uretranin Ust/proksimal Ugte ikisi, vajinanin Ust/proksimal

T3 IVA Ucte ikisi, mesane mukozasi, rektal mukoza, pelvik kemiklere
tutulum)

Nx Rejyonel lenf nodu degerlendirilemedi

NO Rejyonel lenf nodu metastazi yok

Nla IIA | Her biri <5 mm olan 1-2 lenf nodu metastazi

N1b HIA | 1 lenf nodu metastazi 25 mm

N2a lIB | =3 lenf nodu metastazi, her biri <5 mm

N2b [1IB | 22 lenf nodu metastazi > 5 mm

N2c IIC | Ekstrakapsiiler yayilim gosteren lenf nodu metastazi

N3 IVA | Sabitlenmis veya Ulsere rejyonel lenf nodu metastazi

Mx Uzak metastaz degerlendirilmedi

MO Uzak metastaz gozlenmedi

M1 VB Uzak metastaz gozlendi (pelvik lenf nodu metastazini da

icerir)




2.2.4.Vulva Kanserinde Prognostik Faktorler

Vulva kanserinde prognoz hastaligin evresine, timorin buydkligine,
invazyon derinligine, lenf nodu tutulumuna, metastazlarin varligina, cerrabhi
sinirlarin pozitif olup olmamasina, lenfovaskiler alan tutulumu olup olmamasina
gore degismektedir. Bunun yaninda prognoz belirlemede s-fazi fonksiyonu, p53,
HER-2/neu, epidermal growth faktor reseptori, tumor proliferasyon oranlari gibi

molekiler faktorlerin de 6nemi vardir (11).

Lenf nodu metastazi en dnemli prognostik faktérdiir. inguinal lenf nodu
metastazi varligi uzun donem sag kalimi %50 oraninda azaltmaktadir. Pelvik lenf

nodu varhginin sagkalim tzerine etkisi cok daha azdir (12).

Jinekolojik onkoloji grubu (GOG) tarafindan 558 hasta Uzerinde yapilan
calismaya gore vulvar niks icin zemin hazirlayan en énemli 2 risk faktoéri; 4 cm’ den
blyik timor capi ve cevre lenfatik damarlanmanin varligi olarak belirlenmistir. Bu
iki faktorden herhangi birisinin varliginda radikal vulvektomi sonrasi lokal basarisizlik

%20.7 iken, her ikisi de yoksa sadece %9.2’ dir (12).

Heaps ve arkadaslari (13) tarafindan yapilan ¢alismaya gore ise cerrahi sinirin
<8 mm olmasi durumunda mikroskopik odaklardan rekiirrens olasiligi keskin sekilde

artmaktadir.

2.2.5.Vulva Kanserinde Klinik Belirtiler

Vulva kanseri bir dizi bulgulara neden olabilir. Ancak, bu bulgularin bir kismi

diger hastaliklar tarafindan da olusturulabilir.

Erken evrelerde, ilk birka¢ yilda, vulva kanseri belirgin bulgu vermeyebilir.
Ozellikle diizelmeyen ve belirli bir siire devam eden vulvadaki kasinti veya yanma,
adet kanamasi ile iliskisiz kanama, labia derisinin normalden daha soluk ve kirmizi

olmasina neden olan renk degisikligi, doklntd, sigil veya deride kalinlasmaya neden
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olabilen labia derisindeki ylzeyel degisikler, vulva lGzerinde hassasiyet veya sislik,
idrara ¢cikma sirasinda ya da cinsel iliski sirasindaki kasik agrisi gibi belirtilerle siklikla

karsilasilir.

2.3.Vulva Kanserinde Tedavi Yontemleri

Vulva kanseri tedavisindeki genel yaklasim cerrahi, postoperatif radyoterapi,

preoperatif radyoterapi ve definitif kemoradyoterapi seklindedir.

Vulva kanserine cerrahi yaklasim eskiden yliksek morbidite oranlari ile vulva
ve inguinofemoral lenf nodlarinin ¢ikarilmasi seklindeydi. Bu yaklasim giinimizde
yerini daha az vulva ve cevre dokunun cikartildigi cerrahi eksizyonlara birakmistir.
Erken evre lezyonlarin tedavisinde radikal lokal eksizyon veya radikal parsiyel
vulvektomi uygulanmakta; major organ fonksiyonlarindan o6din verilmeyecek
sekilde temiz cerrahi sinir elde edilmektedir. Evre IA’ dan itibaren tim lezyonlara
inguinofemoral lenf nodu diseksiyonu yapilir. Standart yaklasim yizeyel ve derin
inguinofemoral lenf nodlarinin alindigi radikal lenfadenektomidir. Morbidite
nedeniyle pelvik nodal diseksiyon genellikle yapilmamaktadir. Bunun yerine bolgesel

nodal hastalik varhginda pelvik radyoterapi uygulamasi tercih edilmektedir (15).

Definitif kemoradyoterapi, radikal rezeksiyonla birlikte barsak ve mesane
rezeksiyonu sonrasi ostomi gereken veya kemige fikse hastaligi olanlarda
uygulanmaldir. Kemoradyoterapi sonrasi rezidiel hastalik kaldiginda, cerrabhi

eksizyon onerilir (15).

Vulva kanserinde radyoterapi; preoperatif ve postoperatif olmak tzere iki
sekilde uygulanabilir. Pre-operatif radyoterapi; ileri evre hastalarda anal kanal,
Uretra ve sfinkter fonksiyonlarini korumak amaciyla uygulanir. Rezeke edilmesi
mumkiin olmayan inguinal lenf nodlari icin uygulanabilir. Post-operatif radyoterapi;

pelvik ve inguinal LN pozitif (extrakapsiler yayillim ve makroskopik timor pozitif )
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olan hastalarda, yakin cerrahi sinirda rekiirrensi engellemek igin ve geng hastalarda

kiictk klitoral lezyonlarin tedavisinde uygulanabilir (15,16).

Radyasyon hedef hacmi vulvayi, inguinal bolgeyi ve alt pelvik nodlari igerir.
Vulva-perineal rekiirens riskini arttiran faktorler; yakin ya da pozitif cerrahi sinir (< 8
mm), primer timor biyaklugi > 4 cm, lenfovaskiler invazyon, derin invazyon ( > 9
mm), timor kalinligl > 1 cm, infiltratif blylime paterni, > %25 timdrde keratin, ve
yuksek mitotik oran olarak siralanabilir. Genel sagkalimi arttirmasi agisindan birden
fazla pozitif inguinal nodu olan her hastaya inguinal ve pelvik nod bdlgesine
postoperatif radyoterapi uygulanmalidir. Pozitif inguinal noda sahip hastalarin %28’i

pelvik nod da icermektedir. Bu nedenle radyoterapi alani pelvisi de igermelidir (15).

Planlama vyapilirken inguinal alanda hesaplanan doza konum ve derinlik
acisindan dikkat edilmelidir. inguinal damarlarin derinligi 2.0 - 18.5 cm araliginda
degisebilmektedir. Bilgisayarli tomografi (BT) veya manyetik rezonans goriintiileme
(MRG) tabanh Gg¢ boyutlu planlama, inguinal nodlarin konumunu, uzanimini ve
derinligini belirlemede gereklidir, aksi durumda nodlarda olusabilecek soguk

bolgeler lokal rekiirrense sebep olabilir.

Yiksek enerjili foton demetleri ile anterior/posterior (AP/PA) alanlari supin
olarak, tercihen “kurbaga-bacagi” pozisyonundaki hastanin tedavisi icin eksternal
planlamada tavsiye edilir. Kurbaga-bacagl pozisyonu viicut kivrim-katlamalarinda
olusabilecek bolus etkisini minimize eder. Tedaviye 6zgl fidUsiyel veya isaretlemeler
ile ya da gorintileme ile belirlenen timor yatagl tedavi yanitina gére daha dar
alana ek eksternal tedavi veya brakiterapi ek dozu icin kullanilabilir. Pelvik alanin en
st siniri eksternal ve internal iliaklari icerek sekilde sakroiliak bileskenin st sinirina
kadar uzatilmalidir. Eger hasta internal ya da eksternal iliak nod tutulumuna sahipse,
en Ust sinir L3/4 araligina ana iliaklari igerecek sekilde uzatilmahdir. En alt sinir tim
vulvayi, ylizeyel ve inferior inguinal nodlari icermelidir. Lateral olarak pelvik girisin
en genis noktasini lateralde 2 cm igerecek sekilde pelvik alan belirlenmelidir. Skar

rekilrenslerine iliskin herhangi bir veri bulunmamakla birlikte geleneksel olarak
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inguinal nod diseksiyonuna iliskin skarlar da tedavi alanina dahil edilmelidir

(15,16,17).

2.3.1.U¢ Boyutlu Konformal Radyoterapi (3BKRT)

Uc boyutlu konformal radyoterapi, BT’ den gelen anatomik gériintileri temel
alarak ¢ok yaprakh kolimatorler (CYK) sayesinde birden c¢ok alandan gelen isin
demetlerine sekil vererek tiimore regetelendirilen dozu verirken riskli organlari da

optimum korumaya ¢alismayi hedefleyen bir tedavi modalitesidir.

U¢ boyutlu konformal radyoterapi sayesinde timériin yeri 2 boyutlu
konvansiyonel radyoterapiye gore daha net olarak belirlenip timériin alacagi doz

arttirilarak lokal basari olasihiginin artmasi saglanmistir (15).

Tedavi hastaya BT cekilmesiyle baslar. BT gorintilerinin gerekli flizyonlari
yapildiktan ve tedavi planlama sistemine aktarilmasindan sonra hekim tarafindan
timor (hedef hacimler) ve kritik organlar konturlanir. Konturlama islemi yapilirken
RTOG atlasi hekim igin 6énemli bir referanstir. Bu islem tamamlandiktan sonra
medikal fizikciler tarafindan tedavi planlamasi yapilir. Plan degerlendirilmesi ise
hekim ile medikal fizik¢i birlikteliginde yapilir. izodoz egrilerine ve doz hacim

histogramlarina (DVH) bakilarak tedaviye karar verilir (15).

2.3.2.Yogunluk Ayarli Radyoterapi (YART)

Yogunluk ayarh radyoterapi 1990’ yillarin basinda ortaya ¢ikmistir. Temel
olarak, 3 boyutlu konformal radyoterapinin eksiklerini gidermek amaciyla yeni
gelisen teknoloji 6nderliginde birden ¢ok alandan farkl yogunluktaki radyasyon

demetlerinin uygulanmasina dayanmaktadir (16).

Yogunluk ayarli radyoterapi birgok farkli agidan farkh yogunluklarda
ayarlanmis doz dagilimlarinin hastaya tedavide verilmesinde kullanilan bir tekniktir

(17).
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Radyoterapinin temel amaci olan hedef hacime recgetelendirilen doz
verilirken saglikh dokulari maksimum koruma altina almak YART tedavisinde de
amaclanmaktadir. 3BKRT’ den farkl olarak daha fazla alan kullanimi ve bu alanlarin

yogunluk farkhliklari olusturularak kullaniimasidir.

YART tekniginde plan optimizasyonu icin tedavi kriterleri planlayici
tarafindan belirlenir. Tedavi planlama bilgisayarlarinin ters planlama algoritmasi

sayesinde tim bu optimizasyonlar yapilabilmektedir.

Cok yaprakl kolimator (CYK) tabanli ve kompansator bazli olmak Gzere iki
farkli YART teknigi bulunmaktadir. CYK tabanli YART tekniginde; daha onceki
tekniklerde kullanilan kursun bloklarin yerine dizayn edilmis, normal dokular
korumak icin kullanilan ¢ok yaprakh kolimatorler kullanilir. CYK’ ler Tungsten hedef
maddesinden vyapilmaktadir. Tungsten’ in yogunlugu 17 - 18.5 g/cm® tir.
Kompansator bazli YART tekniginde ise; homojen bir doz dagilimini kompansator
kullanarak elde eder. Radyasyon kompansator Gzerinden gecerek isini sekillendirir.
Fakat her bir alan igin bir kompansatére ihtiya¢ duyulacagi ve tedavi odasina girip

degistirilme yapilmasi gerektigi icin bu teknik dezavantaj dogurmaktadir (17).

YART tekniginde doz iletim metodlari iki grupta incelenir (17). Birincisi statik
YART (step and shoot) teknigidir. Bu teknik, kiiciik alt alanlardan olusur ve parcali
olarak isinlama yapar. Bu alt alanlarin sekillendirilmesi CYK ile yapilir ve alt alanlar
Ust Uste gelerek siddeti uniform olmayan bir demet olusturur. CYK’ ler yer
degistirirken 1sinlama olmaz, alanlar sekillendikten sonra isinlama sistem tarafindan
otomatik olarak gerceklesir. ikinci metod olan dinamik YART (sliding window) teknigi
ise; hareketli yapraklara dayanan bir tedavi metodudur. Herhangi bir alt alan
(segment) olusturulmaz ve tedavi siresince isinlama kesilmeden verilir. Boylece

tedavi siresi de kisalmis olur.
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Sekil 2.4. Dinamik YART teknigi (Sliding Window).

2.3.3.Elektron Demetlerinin Klinik Kullanimi

Radyoterapide elektron tedavisinin kullanilmaya baslanmasi 1950’ lerden
onceye dayanmaktadir (17). Elektronlarin eldesi ilk olarak betatronlarda yapiimistir,
ardindan mikrotron ve linaklarda Uretim gerceklesmistir. Yiiksek ener;jili linner
akseleratorlerde 1970’ lerde foton ve multienerjili elektron eldesi baslamis ve

klinikte kullanim yayginlasmistir.

Temel olarak elektron madde etkilesimleri 4 grupta incelenebilir (17).

e Uyarilma

e lyonizasyon

e Karakteristik X 1sini olusumu

e Bremsstrahlung (frenleme) radyasyonu olusumu
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lyonizasyon; nétr bir atomun pozitif veya negatif yik elde etme siirecidir.
Yani radyasyonla etkilesme sonucunda elektrona aktarilan enerji, elektronun atoma
baglanma enerjisinden bilylkse, elektron serbest hale gelir ve iyonlasma
gerceklesir. Uyarilma; bir elektron, bir 1sik fotonu sogurursa veya temel
taneciklerden birisiyle carpisirsa enerji kazanip daha yiksek bir enerji dizeyine
cikarak uyarilmis hale gelebilir. Ancak elektron uyarilmis diizeyde uzun siire kalamaz
( 1078s ) ve eski enerji diizeyine geri déner ve iki diizey arasindaki eneriji farkina

sahip foton yayinlanir.

E, enerijisi ile gelen elektronlar, hedefin belirli yoriingelerinde ( K, L, M, N )
bulunan elektronlara carparak buradaki elektronu firlatir. ilgili yériingede olusan
bosluga Ust yoringeden elektronlar gelirken enerji farki kadar bir elektromanyetik
radyasyon vyayinlarlar. Bu yayinlanan radyasyona ise karakteristik X isini denir.
Bremsstrahlung (frenleme) X isinlari, hizli elektronlarin gekirdekle etkilesmesi ile
olusur. Cekirdek yakinindan gecen elektrona etki eden Coulomb kuvvetinden dolayi
elektronlar yoriingelerinden saparlar (enerjileri azalir) ve dolayisiyla ivmeleri degisir

ve frenleme 1simasi yaparlar.

Klinikte tedavide kullanilan elektron demetlerinin olusumu lineer
akseleratorlerin elektron tabancasi kismindaki termoiyonik emisyon olayi ile baslar.
Termoiyonik emisyon; elektron tabancasindaki filamanin gi¢ kaynagindan
modulatér araciligl ile gelen enerji sayesinde isinip, katottan elektron kopmasi
seklinde gerceklesir. Bu elektronlar yliksek gerilim altinda hizlandirici tiipe dogru
sagllma olmadan ince bir demet halinde yol alirlar. Elektronlar, hizlandirici tipe
gelen magnetronun olusturdugu mikrodalgalar Uzerine binerek hizlanirlar.
Hizlandiricl tliplin sonunda ise direk olarak tedavi basligina gelerek elektron tedavisi
gerceklesir. Foton tedavisi ise bending (blkicl) magnet sayesinde elektronlarin

tedavi basligina yonlendirilerek tungsten hedefe carptirilmasi ile gerceklesir.
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Sekil 2.5. Lineer akseleratorlerin foton ve elektron modunda galismalarinin sematik
gosterimi.

Elektronlarin klinikte kullanilan enerji araligi 6-20 MeV’ dir. Hacettepe
Universitesi Radyasyon Onkolojisi Anabilim Dal’’ nda bulunan Elekta Synergy Lineer
Hizlandirict ve Varian Clinac DHX High Performance Lineer Hizlandiricilarinda (2
adet) elektron tedavi olanagi bulunmaktadir. Her iki cihazda da 4, 6, 9, 12, 15 ve 18
MeV elektron enerjileri vardir. Elektron aplikatorleri ise; 6x6, 10x6, 10x10, 15x15,

20x20 ve 25x25 boyutlarindadir.

Elektron tedavisindeki ana kriter timoriin daha yiizeyel yerlesimli olmasidir
(19). Derinligi 5 cm’ den az olan timarlerin tedavisinde elektron kullanmak timariin
Otesinde dozda keskin diisiise neden olmaktadir. Elektron tedavisi; deri ve dudak
kanseri, meme kanseri icin gogus duvari uygulamalari, bas-boyun kanseri ve ek doz
tedavilerinde uygulanmaktadir. Foton ile elektronun tedavide birlikte
kullanilmasiyla; derin yerlesimli olmayan beyin timorleri, akciger timorleri,
abdominal yerlesimli timorler, tiroid ve parotis timorleri tedavisi ¢alismalari

yapilmistir (20).
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Elektron tedavisinde enerji arttikga cilt dozu artar. Bu olay foton
enerjilerinde ise tam tersidir. Fotonda enerji arttikca giricilik atarken, ylizey dozunda
azalma gozlenir. Elektronun yilizde derin doz egrisi fotona goére farkliliklar
gostermektedir. Hizli doz disilisi sayesinde timor altindaki normal dokunun

korumasi saglanmaktadir.

100~

50

Yizde Derin Doz

Rso Rpe

Derinlik (cm)

Sekil 2.6. Elektronun yiizde derin doz egrisi.

Elektronun ylzde derin doz egrisinde R50 kavrami vardir. R50; dozun yizde
50’ sine dustigl derinligi ifade eder. Nesnel menzil; Rp (cm ya da g/cm?) ise
elektron derin doz egrisinin en dik bolgesinden gizilen teget ile bremsstrahlung
nedeniyle olusan arka plan radyasyonunun uzanim dogrusunun kesisimi olarak

tanimlanir.

Elektronlarin terapotik menzili %90 derin doz egrisinin derinligi ile yani
yaklasik olarak enerijisinin %4’ (i derinlikte (cm) verilmistir. Yiizde seksen (%80) derin

doz egrisinin derinligi ise yaklasik olarak enerjisinin 1/3’ (i derinlikte (cm) verilir.
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Sekil 2.7. Farkli enerjilerdeki elektron demetleri icin merkezi eksen derin doz
egrileri.

Elektronlarin izodoz egrileri; ylizeydeki sacilmalardan dolayi yanal olarak

genisleme gdstermektedir. izodoz egrileri; enerjiye bagh olarak degismektedir.

3+90| 70 50 30‘

4L 8 60 40 20

| 54

18 MeV Elekiron Enerjisi

T MeV Elektron Enerjisi

Sekil 2.8. 7 MeV ve 18 MeV elektron enerjilerinin izodoz egrilerinin karsilagtiriimasi.

Vulva kanserlerinin radyoterapisinde farkli tedavi modaliteleri uygulanabilir.
Bilinen en eski yontem AP/PA alanlardan foton alani ve inguinal bolgeye ek elektron
alani agilarak tedavi verilmesidir. Bu teknigin yani sira yine 3BKRT teknigi
kullanilarak 6n, arka, sol ve sag olmak (izere 4 alandan foton demetleri ile tedavi
uygulanabilir. Alan icerisinde olusabilecek sicak noktalara gore alan ici alan (field in

field) eklenerek plan tamamlanabilir. Son zamanlarda kullanimi yayginlasan diger bir
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teknik ise ters planlamal (inverse) YART teknigidir. Bu teknikte kritik organlar diger
iki teknige gore daha iyi korunurken; daha fazla alan girisi oldugu icin NTID’ de artis

gozlenmektedir.

Radyasyon alaninin inguinal/femoral ve/veya pelvik lenf nodlarini icermesi
acisindan farkli alan yerlesimleri tercih edilebilir. inguinal nodlara yeterli dozu
verirken femur baslarini koruyabilmek adina bircok farkli teknik mevcuttur. Bir
uygulama teknigi; pelvik ve inguinal bolgeyi icerecek genis bir AP alani kullanarak ve
femur baslarini icermeyen ve sadece pelvisi saracak dar bir arka alan kullanmaktir.
iki foton alani es agirlikli alinip inguinal bolgedeki doz eksigini kapatmasi acindan

ayrica bir 6n elektron alani pelvik alanla cakisacak sekilde kullanilabilir (21).

Sekil 2.9. Genis AP/ Dar PA ve elektron uygulamasi.

Kasigin yiizeyel bodlgesine yeterli doz verilmesini saglamak icin bolus
kullanilabilir. Alternatif bir yontem olarak da genis AP ve dar PA alanla birlikte, kismi
gecirgen bir blogu AP alaninin merkezi bélgesinde kullanmak da mimktndar. Farkl
derinliklerdeki inguinal nodlar igin arzulanan doz dagilimi AP alandan saglanmalidir.
Merkezi 6n demetteki sogrulmanin derecesi belirlenerek pelvis orta noktasinin AP
ve PA alanlardan es doz almasi saglanabilir. Bu teknik foton/elektron alan
kesisiminin yaratabilecegi dozimetrik problemleri elimine eder ve giunlik setup
kolayligi saglar. Ancak bunun yaninda hastaya 6zgi kismi gecirgen blok tasarlama

zorlugu vardir. Diger bir yontem olarak primer bdlgeyi ve pelvik nodlari igeren
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AP/PA alanina kasigl icerecek ek bir anterior elektron alani kullanmaktir. Bu
uygulama daha kolay setup saglar ancak kesisim bolgesindeki doz belirsizligi 6zellikle

gross tliimor varliginda sorun yaratabilir.

Pelvik ve inguinal nodlarin isinlanmasinda giniimizde YART siklikla
kullanilmaktadir. Beriwal ve arkadaslari (2) 15 hastanin ortalama 7 alan ile tedavisini
raporlamistir. CTV ; bilateral eksternal ve internal iliaklara ve inguinal nodlara 1-2
cm emniyet siniri, tim vulva bdlgesine 1 cm emniyet siniri vererek olusturulur.
Ayrica varsa gross tumor etrafina da CTV icin 1 cm emniyet siniri verilir. PTV, CTV
Uzerine 1 cm emniyet siniri ile belirlenir ve PTV’ ye 2 Gy giinlik fraksiyondan preop
tedavi igin 43- 48 Gy, postop tedavide 50 Gy regetelendirilir. Bu teknik ayrica tedavi
bolgesi konformitesini arttirirken; rektum, mesane, ince bagirsak ve femur baslari
gibi normal yapilardaki dozu azaltmistir. Bu grubun diger bir ¢alismasinda 18 preop
hastada konkomitan sisplatin ve 5-FU ile %64 oraninda tam yanit orani ve %75
oraninda 2 yillik sagkalim saglanmistir. Ancak burada dikkatli bir kalite kontrol (QA)
uygulamasi gerekmektedir. inguinal ve perine bélgesine termoliiminesans
dozimetresi yerlestirmek cilde ve hedef bdlgelere verilen dozu belirlemek adina

tavsiye edilmektedir (21).



Sekil 2.10. Vulva kanserinde YART teknigi (21).
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3.ARAC-GEREC VE YONTEM

Tez calismamizda vulva kanseri tanisi konmus ve tedavisini tamamlayan 7
post-op hastanin BT goruntuleri kullaniimis ve bu goérintiler Gzerinden planlamalar
yapilmistir. Calismanin dozimetrik kismi ise Alderson rando fantom kullanilip

gafkromik film ve TLD ile 6l¢iim alinarak tamamlanmistir.

3.1. Arag ve Geregler

Bu tez ¢alismasinda kullanilan arag ve geregler asagida belirtilmistir.

[E

. GE BrightSpeed Serisi Bilgisayarli Tomografi Cihazi
2. Varian Eclipse Tedavi Planlama Sistemi

3. Varian Clinac DHX Lineer Hizlandirici

4. Alderson Rando Fantom

5. PTW RW3 Kati Su Fantomu

6. PTW Unidos Elektrometre

7. PTW 300001 0.6 cc Farmer Tipi iyon Odasi
8. PTW-TLDO TLD Firini

9. Harshaw TLD Okuyucu

10. LiF Termoliiminesans Dozimetre

11. 8X10 in¢ Gafchromic® EBT3 Film

12. EPSON marka Expression 10000 XL Tarayici



23

3.1.1. GE BrightSpeed Serisi Bilgisayarli Tomografi Cihazi

BrightSpeed serisi BT cihazi 3. Nesil BT tarayicidir ve klinik uygulamalarin
timinid desteklemektedir. BrightSpeed; ayni anda 16 tarama verisi
toplayabilmektedir. Bu veri toplanmasi 24 dedektor ve 16 sira DAS (Veri Elde Etme
Sistemi) ile gergeklestirilir. BrightSpeed serisi tek bir doniiste 16 axial kesit elde
edebilmekte ve bu kesitlerden 16 resim olusturmak igin rekonstriiksiyon islemini

bagimsiz olarak yapabilmektedir.

On alti BT tarayicili ve 16 dedektorlii yeni gantri numarasina sahip cihaz
istege bagll olarak degisken rotasyon tarama hizlarina sahiptir. 0.625 mm % 0.5
mm’den baslayarak 10 mm + 1 mm’ ye kadar degisen farkli tomografik kesit
kalinliklarinda gorinti alabilir. X- 1sin1 tipd 80, 100 120, 140 kV voltaj segeneklerine

sahiptir. Cihazdan maksimum 440 mA akim saglanabilmektedir (22).

Sekil 3.1. GE BrightSpeed serisi bilgisayarli tomografi cihazi.
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3.1.2.Varian Eclipse Tedavi Planlama Sistemi

Klinigimizde kullanilan Varian Eclipse 8.9, Varian marka lineer hizlandiricilarin
tedavi planlama sistemidir. Bu tedavi planlama sistemi ile 3BKRT, YART, elektron
tedavisi ve brakiterapi gibi tedavi planlamalari yapilabilmektedir. Eclipse tedavi
planlama sisteminin algoritmasi olan AAA (Analitic Anisotropic Algorithm) ile doz
dagilimlarini hesaplayabilmektedir. YART planlari ters planlama teknigi ile
yapilabilmektedir. Bu teknikte optimizasyon sireci kullanici tarafindan dogrudan

belirlenir (23).

Sekil 3.2. Varian Eclipse tedavi planlama sistemi.

3.1.3. Varian Clinac DHX Lineer Hizlandirici

Bolimimuzde bulunan Varian marka C serisi lineer hizlandirici 6 MV ve 18
MV olmak Uzere iki farkli foton enerjisine; 4, 6, 9, 12, 15 ve 18 MeV elektron
enerjilerine sahiptir. Tungsten alasimindan yapilmis 40 ¢ift CYK sistemine sahiptir.
Bu cihazda kullanilan CYK tiirii Millenium CYK’ dir. izomerkezde CYK’ lerin izdiisiim
kalinhgr 1cm’ dir. 100 cm kaynak cilt mesafesinde (SSD) acilabilen alan boyutlari
fotonlar icin minimum 0.5x0.5 cm?, maksimum 40x40cm? iken elektron enerjileri
icin minimum 6x6 cm? ve maksimum 25x25cm? dir. CYK’ lari kontrol eden ayri bir
motor sistemi bulunmaktadir. Doz hizi araligi 100 MU/dakika’dan 600 MU/dakika’ya
kadar ayarlanabilir. Cihaz 15°, 30°, 45° ve 60° dort yonlu takilabilen statik wedge’e
sahipken cihazda dinamik wedge 6zelligi de mevcuttur. CYK sayesinde tedavi

sirasinda herhangi koruma bloklarina ihtiya¢ duymadan tiimor sekline uygun alanlar
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olusturulabilir. Cihazda bulunan elektronik portal gorintileme (EPID) aygiti
sayesinde hastanin pozisyon dogrulugunun kontrol edilmesinin yani sira aygit ile

YART tedavilerinin kalite kontrolleri de yapilabilmektedir (24).

Sekil 3.3. Varian Clinac DHX lineer hizlandiricl.

3.1.4. Alderson Rando Fantom

Klinikte dozimetrik olclimler yapilirken kati fantom, su fantomu ve insan
dokusu esdegeri olan fantomlar kullaniimaktadir. insan dokusu esdegeri olan
fantomlardan en bilineni Alderson Rando Fantomlardir ve 30 yili askin siredir
kullanilmaktadir. Rando fantomlarin vicut dokusu insan doku ve bosluklarinin
yapisina uygun olarak tasarlanmistir. Rando Fantom igerisindeki kemikler dogal
insan kemikleridir. X-i1sin1 ve elektronlarin sogurulma o6zelligi insan dokusu ile
esdegerdir. Yumusak dokulari sentetik bir maddeden yapilan ve isi ile sertlesmis
olan Rando Fantomlar plastiktir. Etkin atom numarasi 7.30 + % 1.25 ve kiitle
yogunlugu 0.985 + %1.25 g/cm?® tir. Akcigerlerin etkin atom numarasi da yumusak
dokuda oldugu gibi 7.30°tir. Fantom kalinliklari 2.5 cm’ dir ve 35 adet yatay kesite

ayrilmistir. Her bir kesitte icerisine TLD yerlestirmeye elverisli hale gelen delikler
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bulunmaktadir. Tez galismasinda kullanilan 1 metre boyundaki kollari olmayan kadin

fantomdur (25).

A

Sekil 3.4. Kadin ve erkek Alderson rando fantom.

3.1.5. PTW RW3 Kati Su Fantomu

Dozimetrik olcimler alinirken insan vicudunda oransal olarak en c¢ok
bulunan madde olan su esdegeri materyal kullanmak esastir. Bu sebeple foton ve
elektronlarin dozimetrileri yapilirken su fantomlari standart referans 6l¢im
sistemleridir. Fakat rutin Olgimlerde kolaylik olmasi ve zaman kaybini engellemek
amaciyla su esdegeri kati fantomlar kullanilmaktadir. PTW marka RW3 kati su
fantomu 30x30 cm? ve 40x40 cm? boyutlarinda; 1, 2, 5 ve 10 mm kalinliklarinda
beyaz polyesterden yapilmis plakalar seklindedir. Kiitle yogunlugu 1,045 gr/cm?,

elektron yogunlugu 3,43 x 1023 e/cm?’ tiir (26).
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Sekil 3.5. PTW RW3 kati su fantomu.

3.1.6. PTW Unidos Elektrometre

Radyoterapide elektrometrenin kullanim alanlari baslica cihaz kalibrasyonu
ve hasta dozimetrisidir. Doz ve doz hizi degerlerini Gy, Sv, R, Gy/dk, Sv/saat, R/dk
cinsinden  okuyabilir.  Sicaklik ve basing dizeltme faktorleri degerleri
girilebilmektedir. Polarite voltaji 0-400 V araligindadir. 30 adet iyon odasinin

kalibrasyon faktorleri elektrometre hafizasina kaydedilebilmektedir (27).

Sekil 3.6. PTW Unidos elektrometre.
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3.1.7. PTW 300001 0.6 cc Farmer Tipi iyon Odasi

Klinikte kullanilan yiiksek enerjili foton ve elektronlarin doz olgliimlerinde
yaygin olarak kullanilan iyon odasi tipidir. 23 mm i¢ uzunluga ve 3.05 mm i¢ yaricapa
sahiptir. Duvar malzemesi polimetil metakrilat (PMMA) ve grafit karisimindan
tretilmistir. lyon odasinin orta elektrodu aliiminyumdan yapilmistir. Havada 6l¢iim
alirken kullanilan yiikseltme bashiginin (build-up cap) malzemesi PMMA’dir. iyon

odasinin galisma voltaji 400 V’ tur (28).

Sekil 3.7. PTW 300001 0.6 cc farmer tipi iyon odasi.

3.1.8. PTW-TLDO TLD Firini

PTW marka TLDO model TLD firini termoliminesans dozimetreleri firinlamak
amaciyla kullanilmaktadir. istenilen her sicaklikta firinlama islemi yapilabilmektedir.
Firinin igerisinde tg¢ bolim bulunmaktadir bu da bize ayni anda 3 farkli TLD tablasi
firrnlama olanagl sunar. Cihazin dijital gostergesi yardimiyla gercek sicaklik ve
firnlama sicakhg degerleri gézlemlenebilir. TermoSoft 2000 programi sayesinde
TLD-100'ler 240 °C’ ye kadar firinlanip 10 dakika bekledikten sonra oda sicakhgina

kadar sogutma islemleri gerceklestirilir (29).
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Sekil 3.8. PTW-TLDO TLD firini.

3.1.9. Harshaw TLD Okuyucu

TLD’ lerin okunmasi igin kullanilan Harshaw marka TLD okuma sistemidir. TLD
okuyucu WIinREMS programinin yikli oldugu bilgisayara baglidir. Bu program ozel
olarak TLD okumalari igin tasarlanmistir ve okuyucudan gelen sinyallere gére TLD
okumalarindan elde edilen doz degerlerini ve egrileri olusturup bunlarin analizini
yapmaktadir. Cihaz bir adet TLD’ nin yerlestirilebilecegi bir cekmece, i1sitma sistemi
ve sogutma yapabilen termoelektrik fotocogaltici tlipten olusmaktadir. TLD’ nin
yerlestirildigi cekmece paslanmaz gelikten yapilmis olup 600 °C’ ye kadar isitma

yapabilme 6zelligine sahiptir. Sistemde ayrica vakumlu cimbiz da mevcuttur (30).
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Sekil 3.9. Harshaw TLD Okuyucu.

3.1.10. LiF Termoliminesans Dozimetre

Dozimetrik 06lgiim yontemlerinde kullanilan materyallerden biri olan
termoliiminesans dozimetre; tez c¢alismasinda TLD-100 ile yapilmistir. TLD-100
dozimetrisi LiF (Lityum Floriir) materyaline Mg ve Ti katkisiyla ilk defa 1963 yilinda
Harshaw Chemical Company tarafindan tretilmistir. Firinlama sicakligi 80 °C ve 400
°C’ dir. Yumusak dokunun etkin atom numarasi 7.42 iken LiF’ in etkin atom numarasi
8.14’ tiur. Etkin atom numarasinin dokuya esdeger olmasi dnemli bir 6zelliktir. 10
cGy ve 10 Gy doz araliginda TLD-100 dozimetresinin doz yaniti lineerdir. TLD-100
dozimetresinin enerji bagimliliginin az olmasi élgimlerde tercih sebebi olmaktadir

(31). Tez ¢ahsmasinda kullanilacak olan Sekil 3.10" da gosterilmektedir.
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Sekil 3.10. LiF termoliminesans dozimetre , TLD-100.

3.1.11. 8X10 ing Gafchromic® EBT3 Film

Gafkromik EBT3 radyokromik film dozimetresinin EBT2 filmlere goére belirgin
bir performans GstUnlGgu vardir. Her iki filmde aktif tabaka ayni iken EBT3 6zel bir
polyester bilesen icermektedir boylece diiz tarayicilar kullanirken gorintilerde
olusabilecek Newton halkasi ara vyuzlerinin olusmasini Onler. Ayrica EBT3
dozimetresinin EBT2’ ye gore simetrik olmasi tarayicidaki kullanimda kolaylik saglar.
Cahsmamizda 8x10 in¢ boyutundaki film kullanilmistir. EBT3 filmler eksternal
radyoterapide, radyocerrahide ve brakiterapide doz 6lctimleri icin uygundur. EBT3
film kendini yenileme 06zelligi ile dozimetrik 6l¢im ortamlarina uyum saglar.
Isinlanma sonrasinda herhangi bir kimyasal tepkimeye ihtiya¢ duymadigindan

karanlik odaya gerek kalmaksizin isinlanma sonrasi direk kullanilabilir.

EBT3 Un sahip oldugu bazi teknik ozellikler; kirmizi renk kanalinda 10 Gy,
yesil renk kanalinda 40 Gy Uzerinde doz 6lgimu saglar. Aktif tabakasi sayesinde ¢ok
kanalli dozimetrik 6l¢time olanak saglar ve UV/gorunir isik duyarhhgini azaltir. Eneriji

bagimhhgi dustktir ve doku esdegerine yakindir. Yiksek uzaysal cozinirlGga
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sayesinde 25 um’ ye kadar ¢ozlnrlik saglar. Suya karsi dayanikli olmasi sebebiyle

su fantomunda kullanimi tercih sebebidir (32).

Mat polyester ~ 100 pm

Aktif tabaka ~ 28 pm

Mat polyester ~ 100 pm

Sekil 3.11. Gafkromik EBT3 film yapisi.

3.1.12.EPSON marka Expression 10000 XL Tarayici

Dozimetrik olcimlerde kullanilan EBT3 filmleri taratmak icin kullanilan
EPSON marka film tarayici 2400 dpi ¢ozlinirlige sahiptir. A3 ebatindaki tarama
alani 48x35 mm’ dir. Film tarayicinin 151k kaynagi gazli floresan lambadir. EPSON

Expression 10000XL tarayicinin onizleme hizi ise 15 s’ dir.

Sekil 3.12. EPSON marka Expression 10000 XL tarayici.
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3.2.YOntem

Bu calisma wvulva kanseri tanisi konulup opere olmus ve tedavileri
tamamlanmis 7 hasta izerinden yapilmistir. Hacettepe Universitesi Radyasyon
Onkolojisi Anabilim Dali blinyesinde bulunan 2.5 cm kesit kalinligina sahip kadin
Alderson rando fantomun BT si gekilmis, kritik organlar ve hedef hacimler
radyasyon onkologu tarafindan belirlenmistir. Hastalar opere oldugu icin var olan
CTV’ ler Uzerine primer CTV’ ye 1 cm, lenfatik CTV’ lere ise 0.7 cm marj verilerek
PTV’ ler olusturulmustur. Her bir hasta icin kritik organ olarak; mesane, rektum,
barsaklar, sag femur basi ve sol femur basi konturlanmistir. Yine her hastaya 6zgii 3
boyutlu konformal radyoterapi 4 alandan planlanmis (box teknigi), 7 alan
kullanilarak YART planlari yapilmis ve son olarak elektron-YART teknigi beraber
kullanilarak hibrit tedavi modalitesi uygulanmigtir. Hibrit tedavi planlari yapilirken
Eclipse tedavi planlama sisteminde ‘base plan’ teknigi uygulanmistir. Yapilan tedavi
planlari;; hedef hacimin ve kritik organlarin aldigi dozlar agisindan doz hacim
histogramlari ile birlikte her bir kesitteki doz dagilimina bakilarak radyasyon
onkologu tarafindan onaylanmistir. Planlamalardaki doz kriterleri tablo 3.1’ de

verilmistir.

Calismanin dozimetrik kisminda ise hibrit tedavi modalitesi icin TLD ve
gafkromik film kullanilarak iki farklh dozimetrik sistem ile &lgimler alinmistir.
Alderson rando fantom uzerine cizilen hedef hacim ve kritik organlarin aldiklari
dozlar fantom lzerinde bulunan deliklere TLD yerlestirilerek ve kesitler arasina EBT3
film konularak belirlenmistir. Bunun yani sira normal doku integral dozunun yani
planlama hedef hacim (PTV) disinda kalan normal dokularin aldigi dozun o6lgimi
lateral kisimlara TLD’ ler yerlestirilerek yapilmistir. Cilt dozunun dozimetrik olarak
Olcimul ise EBT3 gafkromik film ile gergeklestirilmistir. Elde edilen bu 6lglim
sonuclari ile TPS’ ten alinan degerler ile karsilastirilmistir. Tez c¢alismamizda

kullanilan hedef hacim ve kritik organ doz limitleri Tablo 3.1’ de belirtilmistir.



Tablo 3.1.Vulva kanseri icin doz limitleri (36)
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PTV Hedefleri D%95>4788 cGy Dmaks<5544 cGy
CTV Hedefleri D%98>4788 cGy Dmaks<5544 cGy
REKTUM Vao6y £%40 Dmaks<5000 cGy
MESANE Vaoey £%40 Dmaks<5000 cGy
FEMUR BASLARI Vsogy <%5 Dmaks<5000 cGy
iINCE BAGIRSAK Visey <%35 Dmaks<5000 cGy

3.2.1.Kullanilan Dozimetrik Sistemlerin Kalibrasyonu

3.2.1.1.Termoliiminesans Dozimetrelerin Kalibrasyonu

Calismada kullanilan TLD-100 rod tipi dozimetreler ilk defa kullanilmak {izere
Hacettepe Universitesi Bilimsel Arastirmalar Proje Birimi (Proje No : THD — 2015 -
8362) bitcesi kapsaminda alinmistir. TLD’ lerin fiziksel yapisi itibariyle tuzaklarinda
bulunan elektronlari bosaltmak amaciyla ilk olarak tavlama isleminin uygulanmasi
gerekmektedir. TLD’ ler ilk olarak Termosoft programi kullanilarak 400 °C sicaklikta 1
saat 20 dakika firinlandiktan sonra aliminyum blok tzerinde 30 dakika sogumaya
birakilir. Soguduktan sonra 80 °C sicaklikta 24 saat boyunca firinda bekletilir.

Karanlik odada 24 saat bekletilen TLD’ ler isinlamaya hazir hale getirilmistir.
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Sekil 3.13. TLD'lerin firinlandigi aliminyum blok.

TLD’ leri 1sinlama igslemine baslamadan dnce lineer hizlandiricinin dozimetrik
kalibrasyonu yapilmistir. Kalibrasyon islemi; SSD=100 cm 1cGy=1MU olacak sekilde
10x10 cm? lik alanda gergeklestirilmistir. Kalibrasyon olctimleri yapilirken TRS 398
numarali protokol ¢cergevesinde yapilmis olup RW3 kati su fantomu ve 0.6 cc Farmer

tipi iyon odasi kullaniimistir.

100 adet rod tipi TLD-100 dozimetreleri 6zel olarak tiretilmis olan TLD kati su
fantomuna yerlestirilmistir. Kalibrasyon diizenegi 20x20 cm? alanda SAD=100 cm’ de
TLD fantomu yerlestirilerek 100 cGy verecek sekilde hazirlanmistir. Olclimlerin
dogrulugunu kontrol etmek agisindan diizenegin 3 cm altina silindirik iyon odasi
yerlestirilmistir. TLD’ ler i1sinlandiktan sonra okuma islemi 24 saat gectikten sonra
yapiimalidir. Bunun sebebi ise kisa omurli piklerin etkisini ortadan kaldirmaktir.
Harshaw TLD okuma sisteminde her bir TLD’ nin doza verdigi yanit kaydedilmistir.
Bu islemler 3 kez tekrarlanmis ve doz tekrarlanabilirligi %3’ Un iginde kalanlar

¢ahsmada kullanilmak tzere segilmistir.
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3.2.1.2.Gafkromik Film Kalibrasyonu

Tez calismasinin fantom ile dozimetrik olglim kisminda kritik organ ve hedef
hacim doz 6lglimleri ve ylizey dozunun belirlenmesi amaciyla 8x10 ing’ lik iki kutu
(bir kutu = 25 adet) gafkromik EBT3 film Hacettepe Universitesi Bilimsel Arastirmalar
Proje Birimi (Proje No : THD — 2015 - 8362) bitcesi kullanilarak alinmistir.

Quality dosimetry:
- Self developing
» No processing required |
« Energy independent

- Water resistant
« More stability in room light
« Built-in uniformity en

Sekil 3.14. Gafkromik EBT3 film.

Film kalibrasyonuna baslamadan 6nce TLD kalibrasyonunda da oldugu gibi
lineer hizlandirici cthazi 1IMU=1cGy olacak sekilde kalibre edilmistir. 8x10 ing’ lik film
5x5 cm? boyutlarinda 16 esit parcaya boliiniip RW3 kati su fantomunda 6 MV’ de
SAD=100 mesafesinde 1sinlanmistir. 0, 25, 50, 75,100,150, 200, 250, 300, 350,
400 ve 500 MU verilerek kalibrasyon egrisi olusturmak icin farkli dozlara karsilik
gelen MU degerleri isinlanmustir. (Sekil 3.15) Filmlere verilen MU degerlerine karsilik

gelen doz degerleri ise Tablo 3.2’ de verilmistir.
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Sekil 3.15.0, 25, 50, 75,100,150, 200, 250, 300, 350, 400 ve 500 MU verilerek
1sinlanan EBT3 gafkromik filmler.

Tablo 3. 2. MU degerlerine karsilik gelen doz degerleri.

Verilen MU degeri Okunan doz degeri (cGy)
0 0
25 23.75
50 47.5
75 71.25

100 95
150 142.5
200 190
250 237.5
300 285
350 332.5
400 380
500 475

Isinlanan gafkromik filmler 24 saat bekledikten sonra , Epson marka 10000
XL model film tarayicida taratilmis ve bu goérintiler tarih ve saatleriyle birlikte

kaydedilmistir. Daha sonra bu goérintiler Mephysto mc? programinda
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degerlendirilerek film kalibrasyon egrileri olusturulmustur (Sekil 3.16). Yapilan bu

islemler kullanilacak olan her yeni film kutusu icin tekrarlanmistir.

True Dose

Sekil 3.16. 6 MV foton enerjisi igin film kalibrasyon egrisi.

3.2.2. Ug Boyutlu Konformal Tedavi Planlarinin Yapilmasi

Vulva kanseri tanisi konmus daha Onceden tedavi almis ve tedavisi biten
post-op 7 hastanin hedef hacimleri ve kritik yapilari BT kesitleri tizerine konturlandi.
Calismada normal doku integral dozuna da bakilacagi icin her hastaya body-PTV
olusturuldu. Boylece hedef hacim disindaki alanin aldigl doz planlama sisteminden

sayisal olarak elde edilip dozimetrik 6lciim sonuglari ile kiyaslanabilmesi saglandi.

Hastalara 3BKRT planlari 6n, arka, sol ve sag olmak Uzere 4 alandan ‘box
teknigi’ ile yapildi. CTV’ ye 1 cm emniyet siniri verildi. Her hasta i¢cin dnden 6 MV
foton enerjisi kullanilirken; arka, sol ve sag alanlardan ise 18 MV foton ener;jisi
kullanimi tercih edildi. Sicak doz bélgelerini yok etmek igin dért hastaya alan igi alan
teknigi uygulanarak, bu alanlarin enerjileri de olusan sicak noktalara gore belirlendi.
3BKRT’ de dort hastanin tedavi planinda uygulanan alan igi alan teknigi literatiirde

ileri planlamali YART olarak da adlandirilmaktadir. Her hastaya planlama dozu
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fraksiyon basina 180 cGy olarak belirlendi. Totalde 5040 cGy olmak Uzere 28

fraksiyon planlandi.

TS ot - U - poden-C10

]

Sekil 3.17. 3 Boyutlu konformal radyoterapi planlamasi TPS goruntisa.



40

Sekil 3.18. 3 Boyutlu konformal radyoterapi planlamasinda aksiyel kesitte izodoz
egrileri.

.01
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Sekil 3.19. 3 Boyutlu konformal radyoterapi planlamasinda %95’lik dozu alan hacim.
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3.2.3. Yogunluk Ayarli Radyoterapi Planlarinin Yapilmasi

Calismadaki her hastaya yapilan Ug farkli plandan birisi de yogunluk ayarli
radyoterapi (ters planlamali) planlarinin olusturulmasidir. YART teknigi kritik
organlarin korunmasi bakimindan 3BKRT' ye gore gozle gorulebilir Gstinlik
saglamaktadir. Her bir hasta igin 7 alan kullanilarak tedavi planlari hazirlanmigtir. Bu
alanlarin agilari her hastanin tedavi planinda ayni olmakla beraber 0°, 51°, 102°,
153°, 204°, 255° ve 306° olarak belirlenmistir. Planlamada hedefler olusturulurken
CTV lenf nodlarina 0.7 cm emniyet siniri verilerek lenf nodu PTV ve primer CTV' ye 1
cm emniyet sinirt verilerek primer PTV olusturulmustur. Planlamadaki kritik yapilar
ise rektum, mesane, femur baslari ve bagirsak olarak segilmistir. YART planlarinin
dozu fraksiyon dozu 180 cGy olacak sekilde 28 fraksiyonda toplam 50.4 Gy olarak

ayarlanmstir.

puipos ek
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Sekil 3.20. 7 alan kullanilarak yapilan YART planinin TPS goriintisa.
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Sekil 3.21. YART planinin aksiyel, koronal ve sagital kesitlerden goriintileri.



43

Been

%
== 1908
W%
080 %
A%

u!))((!)

2 840 e

Sekil 3.22. YART tekniginde %95’lik dozu alan hacmin aksiyel kesitteki gériintis.

3.2.4.Elektron-YART Hibrit Tedavi Planlarinin Yapilmasi

Bu teknik elektron tedavisi ve yogunluk ayarli radyoterapi tekniginin birlikte
kullanilmasi ile olusturulmustur. Tedavi planinin elektron tedavisi kismi icin her

hastaya 6zgi elektron bloklari dokulmustir (Sekil 3.23 ve Sekil 3.24).

Sekil 3.23. Hastaya 6zgli dokilen elektron bloklari-1.
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Sekil 3.24. Hastaya 6zgli dokulen elektron bloklari-2.

Elektron tedavisi icin tek bir elektron alani 0° * den acilmistir. YART planlari
ise 7 alan olarak planlanip 0°’ de hem elektron hem YART alani gakigmasi olmamasi
icin 10° ' den baslatilip 10°, 61°, 112°, 163°, 214°, 265° ve 316° olarak belirlenmistir.
Radyoterapi agirlik ylzdesi %70 elektron %30 YART olacak sekilde her hastaya 6zgi
hazirlanmistir. Bu agirlik yiizdeleri belirlenirken, literatiirde daha 6nce yapilmis olan
hibrit ¢alismalar degerlendirilmis ve TPS’ te tedavi planlari yapilirken géz 6nilinde
bulundurulmustur (20, 35, 36, 37). Elektron-YART hibrit tedavi teknigi uygulanirken
TPS’ teki ‘BASE PLAN’ 6zelligi kullanilmistir.

Sekil 3.25. Elektron-YART hibrit tedavisi icin elektron alaninin TPS gérintis.
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Sekil 3.26. Elektron-YART hibrit tedavi tekniginin %95’ lik dozu alan hacminin
aksiyel, koronal ve sagital kesitlerden goriintileri.
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Sekil 3.27. Elektron-YART hibrit tedavi tekniginin TPS’ ten alinan elektron ve YART
alanlarinin gérintusu.
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Sekil 3.28. Elektron-YART hibrit tedavi tekniginde %95’ lik dozu alan hacmin aksiyel
kesitteki gorintisa.

Calismamizda 3BKRT, YART ve elektron-YART olmak Uzere Ui¢ farkh planlama

teknigi kullanilarak NTID dozlarina bakilmis ve doz dagilimlari her bir teknik igin
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degerlendirilmistir. Rosca F. ve arkadaslarinin (20) yaptiklari ¢alismada farkh hasta
gruplarinda elektron-YART teknigini ve sadece YART teknigini uygulayarak normal
doku integral dozundaki degisimleri gozlemlemislerdir. Sekil 3.29” da 3BKRT
planlamasindan alinan %25’ lik doz dagilimlari gozlenmektedir. Sekil 3.30 ve Sekil
3.31" de ise YART ve elektron-YART hibrit tedavi teknigi uygulanarak yapilan

planlamalardaki %25’ lik doz dagilimlari verilmistir.
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Sekil 3.29. 3 boyutlu konformal radyoterapi planlamasindan alinan %25’ lik NTID
doz dagilimi géruntusu.
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Sekil 3.30. Yogunluk ayarli radyoterapi planlamasindan alinan %25’ lik NTID doz
dagilimi gortintasu.

Sekil 3.29’ da goraldigi gibi 3BKRT planlamasi 4 alan box teknigi ile yapiimis
olup dusik doz alan hacimler alanlarin belirlendigi agilar dogrultusunda vyer
almaktadir. Sekil 3.30" da ise yogunluk ayarli radyoterapi tedavi planlamasi 7
alandan uygulanmistir. Burada da disik doz alan hacimler alan dogrultusunda
uzanim yapmakla birlikte 3BKRT’ ye gore diisik doz alan hacimde artis soz

konusudur.
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Sekil 3.31. Elektron-YART hibrit tedavi planlamasindan alinan %25” lik NTID doz
dagilimi goriintlsu.

Sekil.3.31’ de ise elektron-YART hibrit tedavi modalitesi tedavi plani olarak
secilmis ve diger iki teknige gore disiuk doz alan hacimlerde azalma gozlenmistir.
Hibrit tedavide elektron alanindan gelen katki sayesinde YART alanlarinin agirhiginin

daha az olmasi normal doku integral dozunda azalma meydana getirmistir.

3.2.5.Alderson Rando Fantom Kullanilarak Yapilan Dozimetrik Olgiimler

Calismamizda Hacettepe Universitesi Radyasyon Onkolojisi Anabilim Dali
blinyesinde bulunan kadin alderson rando fantom kullanilmistir. 7 hastanin elektron
—YART hibrit tedavi planlarinin dozimetrik olarak élglimleri rando fantom {izerinde

TLD ve gafkromik EBT3 film kullanilarak alinmistir.

Alderson rando fantomun BT kesitleri lizerinde TLD’ lerin yerlestirilecekleri
yerler belirlenerek konturlari ¢izilmistir. Her hastaya 6zgiu planlar yapilmistir.

Dozimetrik olarak elde ettigimiz degerler ile TPS’ ten alinan veriler karsilastiriimistir.
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Sekil 3.32. TPS’ ten alinan Alderson rando fantom goriintisa.

TLD’ lerin yerlestirilme islemi fantom kesitleri ile TPS’ teki aksiyel kesit
gorintilerinin karsilastiriimasi ile gergeklesti. Her bir TLD yuvasina iki adet TLD
yerlestirildi. Bu islem kritik organlar ve PTV icin hem TLD hem gafkromik EBT3 ile her
hasta i¢in tekrarlandi. Rando fantomda femur baslarinin oldugu bdlgede TLD yuvasi
olmadigi icin sadece film Olglimi alindi. Vulvanin aldigi cilt dozunu belirlemek icin de
fantomun vulva kismina gafkromik EBT3 film uygun boyutlarda kesilerek

yerlestirildi.
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Sekil 3.34. Alderson rando fantomun aksiyel kesitlerine yerlestirilen gafkromik EBT3
filmler.
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Sekil 3.35. Alderson rando fantom Uzerine cilt dozunu dlgmek icin yerlestirilen EBT3
gafkromik film .
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4.BULGULAR

4.1.Alderson Rando Fantomdan Elde Edilen Bulgular

Calismamizdan elde edilen verilerin istatistiksel analizi IBM SPSS Statistic
Version 22 programi kullanilarak yapilmistir. Dozimetrik olciimlerin sonugclari ve
TPS’ten alinan verilerin istatistiksel olarak farkl olup olmadigi Friedman two-way
ANOVA ve Wilcoxon eslestirilmis iki ornek testi kullanilarak degerlendirilmistir.
Friedman two-way ANOVA testinde anlamh farkliik bulunursa ikili (pairwise)

karsilastirmalar Dunn testi ile yapiimistir (33).

Tablo 4.1. Hibrit plan icin TLD ve TPS 6lciim sonuglarinin yiizde farki.

TLD olglim konumlari TPS dozu (cGy) TLD dozu (cGy) Yiizde Fark (%)
PTV1 173,6 177,5 2,2
PTV 2 180,2 183,1 1,6
PTV 3 188,6 186,9 0,9

Rektum 127,5 125,4 1,6

Bagirsak 114,9 119,4 3,9
Mesane 122,4 120,7 1,4
NTID 1 47,4 51,3 8,2
NTID 2 52,2 56,1 7,4
NTID 3 48,7 54,3 11,4
NTID 4 48,3 54,6 13

NTID 5 44,4 49 10,4
NTID 6 45 50,3 11,8

Tablo 4.1’ de elektron-YART teknigi ile Alderson rando fantom (izerinde
hedef hacim, kritik yapilar ve NTID dozlarini 6lgmek igin gesitli noktalara koyulan TLD
Olgclim sonuglari, TPS’ ten alinan veriler ile karsilastiriimistir. TLD 6lcim sonuglari
disik doz bolgesinde daha ylksek oranda sapma vermis olup ylzde farki PTV ve
kritik organlara gore daha yiksek bulunmustur. Diger bir ifadeyle TLD diisiik doz
bolgelerinde daha yiksek doz okumaktadir. TPS verileri ve TLD 6&lgim sonuglari

arasinda %0,9 ile %13 araliginda ylizde fark tespit edilmistir.



54

Tablo 4.2. Hibrit plan i¢in Film ve TPS 0Ol¢lim sonuglari yizde farki.

Film 6l¢tim konumlari TPS dozu (cGy) Film dozu (cGy) Yizde Fark (%)
PTV 1 173,6 172,5 0,6
PTV 2 180,2 179,5 0,4
PTV 3 188,6 189 0,2
Vulva cilt dozu 185,1 183,6 0,8
Rektum 127,5 125 1,9
Bagirsak 1149 112,7 1,9
Mesane 122,4 119,3 2,5
Sag Femur 121,6 126,3 3,8
Sol Femur 125,9 131,3 4,2

Tablo 4.2’ de ise yine elektron-YART teknigi ile Alderson rando fantom
Uzerinde EBT3 gafkromik film ile alinan olglim sonuglari verilmistir. Bu 6l¢im
sonuglari TPS’ ten alinan veriler ile karsilastiriimistir. Gafkromik film ile hedef hacim
ve kritik organlarin yani sira vulva cilt dozunun da 6lcimi alinmistir. TPS ve EBT3
gafkromik film oOlglimleri arasinda %0,2 ile %4,2 araliginda ylizde fark tespit

edilmistir.

4.2. TPS’ den Elde Edilen Bulgular

4.2.1. PTV Sonuglari

3BKRT, YART ve elektron-YART (hibrit) planlarinin yapilmasi sirasinda 6ncelik
planlanan hedef hacmine (PTV) verilmis ve bu bolgenin tedavi icin gereken dozu
almasi istenmistir. Genel olarak ICRU raporlarinda ve klinik calismalarda belirtilmis
olan hedef hacmin alacagi dozun regetelendirilen dozun %95’i ile %107’ si araliginda

olmasi kosulu saglanmaya calisiimistir (34). Ayrica GOG tarafindan belirlenen
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olusabilecek maksimum nokta doz degerinin regetelendirilen dozun %110’ u olmasi

gerekliligi de 6nemli bir parametre olarak planlama sisteminde gozlenmistir.

Her 3 planlama teknigi igin PTV’ nin belirlenen doz degerlerinde saglanmasi,
aksiyel kesitler tek tek incelenerek, doz dagilimi gostergesiyle (dose colour wash)
kontrol edilmistir. Kontrol sonucunda gerekli doz dagiliminin saglandiginin
gorildigl durumlarda, verilerin ayrintili incelemesi ve eldesi icin DVH analizine
gidilmistir. Maksimum ve ortalama doz degerlerinin yani sira PTV hacminin %95 i
(D%95) ve %5’ i (D%5) tarafindan sarilan maksimum doz degerleri not edilerek Tablo

4.3 olusturulmustur.

Tablo 4.3’ te gozlenen degerlerin daha iyi gozlenebilmesi adina her bir
degere ait cubuk grafikler verilmistir. Blitiin grafikler, planlanan 7 hastanin her bir
teknikte ilgili degerlendirme parametresindeki doz degerini icermektedir ve kolay

karsilastirma icin grafiklere 6nemli degerlendirme limitlerine ait sinirlar eklenmistir.

Gubuk grafiklerin yaninda Tablo 4.3’ deki degerlerin hasta toplamindaki
ortalamalari ve bu ortalamalar arasi ylzde farklar belirlenerek, tekniklerin ikiserli
karsilastirmasinda elde edilen sonuglarin anlamhligini tespit edebilmek adina SPSS
yazilimi ile “Wilcoxon isaret Testi” uygulanmistir. Test istatistigi icin p < 0,05 diizeyi

anlamli kabul edilmistir.
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Hasta Teknik D%95 Maksimum Ortalama D%5

(cGy) Doz (cGy) Doz (cGy) (cGy)

1.Hasta 3BKRT 4667,1 5450,2 5081,9 5332,3
YART 4958,8 5609,5 5128,6 5276,8

e+YART 4828,7 5552,1 5107,9 5325,9

2.Hasta 3BKRT 4711,7 5312,4 5067,1 5261,9
YART 4950,0 5236,6 5069,1 5146,0

e+YART 4942,6 5558,3 5101,1 5232,0

3.Hasta 3BKRT 4746,7 5573,0 5127,3 5318,6
YART 4969,7 5583,3 5115,4 5243,2

e+YART 4974,6 5633,2 5150,4 5320,5

4.Hasta 3BKRT 4721,6 5376,1 5023,5 5265,6
YART 4943,6 5392,8 5078,6 5183,4

e+YART 4978,9 5464,8 5216,0 5380,6

5.Hasta 3BKRT 4547,6 5372,8 4972,8 5231,2
YART 4916,3 5516,4 5084,0 5188,3

e+YART 4915,9 5670,0 5128,3 5323,3

6.Hasta 3BKRT 4723,9 5587,4 5037,5 5294,8
YART 4961,3 5685,1 5169,9 5300,1

e+YART 4856,5 5641,8 5194,0 5430,4

7.Hasta 3BKRT 4873,2 5544,0 5157,5 5360,8
YART 4856,1 5453,3 5015,7 5148,9

e+YART 4905,7 5631,1 5121,1 5293,9

Ortalama 3BKRT 4713,1 5459,4 5066,8 5295

Degerler YART 4936,5 5496,7 5094,5 5212,4
e+YART 4914,7 5593 5145,5 5329,5
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Sekil 4.1. Her bir hasta igin 3BKRT, YART ve e+YART tekniklerinin D%95
histogramlari.

PTV hacminin %95’ i tarafindan alinan dozun en az regetelendirilen dozun
%95’ i (4788,0 cGy) olmasi istendiginden grafikte bu diizey oOzellikle belirlenmistir.
Genel tablo incelendiginde 3BKRT planlari bu diizeyin genellikle altindadir. YART ve
hibrit planlara bakildiginda ise diizey lizerindedirler. Dort hasta igcin hemen hemen
ayni dizeyde iken; 2 hastada YART ile 1 hastada ise hibrit planlama ile daha yiksek
doz degerinde, recetelendirilen doz dilizeyine daha vyakin bir doz dagilimi

saglanmistir.
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Sekil 4.2. Her bir hasta i¢in 3BKRT , YART ve e+YART tekniklerinin D%5 histogramlari.
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PTV hacminin racetelendirilen dozun %107’ sine (5392,8 cGy) kadar doz
almasi genel olarak kabul edilebilir oldugundan grafikte bu deger 6zel olarak
belirlenmistir. Grafik incelendiginde sadece 1 hastada hacmin ylizde %5’ inin sardigi
doz bu degerin Uzerindedir. Hacmin %5’ inin bu degeri asmasi doz homojenitesinin
asiri sicak bolgeler tarafindan bozuldugunu gostermesi acisinda o6nemlidir.
Genellikle YART planlarinda dogru diizeyinin altinda seyreden bu deger, bu
planlarda yogun sicak bélgelerin olusmadigini géstermektedir. Buradan 3BKRT ve

hibrit planlar arasinda belirgin bir farklhilik gézlenmemektedir.

Maksimum Doz

il

- Hasta Numarasi .
Recetelendirilen Dozun Recetelendirilen Dozun
L]

ﬁﬁﬁﬁﬁ

Doz {cGy)

2

w

& 7

%107'si (5392,8 cGy) W3BKRT ®YART W esYART %110'u (5544,0 cGy)

Sekil 4.3. Her bir hasta icin 3BKRT, YART ve e+YART tekniklerinin maksimum doz
histogramlari.

Sekil 4.3 ile verilmis maksimum dozlara ait grafikte regetelendirilen dozun
%107’ sini (5392,8 cGy) belirleyen sinirla birlikte GOG’ nin maksimum nokta doz icin
ongordigu sinir; dozun %110’ u (5544,0 cGy) da ayrica belirlenmistir. Goralmektedir
ki noktasal doz bazinda da olsa bir hasta haricinde hibrit planlar %110 sinirina yakin
veya Uzerindedir ki, o hastada tim planlama teknikleri igin diizeyin altinda seyir
vardir. iki hastada YART planlarda daha yiiksek dozlara ¢ikilmistir. 3BKRT planlarinin
%110 sinirina genel olarak uydugu soylenebilir. Tim hastalarda hibrit plandaki
elektron modalitesinin etkisiyle %107 sinirinin gecildigi de dikkate deger bir

durumdur.
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Sekil 4.4. Her bir hasta icin 3BKRT, YART ve e+YART tekniklerinin ortalama doz
histogramlari.

Sekil 4.4 icin recetelendirilen doz siniri (5040,0 cGy) belirlenmistir. Buna gore
3 hastada PTV ortalamasi hastanin almasini istedigimiz doz degerinin altindadir. Bir
hastada ise YART plani bu durumdadir. Bunun disindaki planlarda bu dozun PTV
hacmi ortalamasinca alindigi sdylenebilir. Herhangi bir planin digerine UstUnlGgl

buradan gorilmemektedir.

Tim degerlendirme parametreleri agisindan planlar ikili  olarak

karsilastirildiginda su sonuglara ulasiimaktadir:

Tablo 4.4. 3BKRT ve YART tekniklerinin D%95, maksimum ve ortalama doz, D%5,
ylzde fark ve p degerleri.

3BKRT YART | Yiizde Fark (%) P Degeri

D%95 (cGy) 4713,1 4936,5 -4,7 0,028
Maksimum Doz (cGy) 5459,4 5496,7 -0,7 0,237
Ortalama Doz (cGy) 5066,8 5094,5 -0,5 0,398
D%5 (cGy) 5295,0 5212,4 1,6 0,028

istatistigi yapilan Tablo 4.4’ e gére hacmin %95’ i tarafindan sarilan doz
3BKRT planlarinda YART planlarina goére ortalamada % 4,7 daha diisik degerdedir ve
bu sonuc istatistiksel olarak anlamhdir (p < 0,05). Maksimum ve ortalama doz
degerleri igin belirgin bir fark godzlenmemekle birlikte, goézlenen farklar da

istatistiksel olarak anlamh degildir. Hacmin %5’ i tarafindan sarilan doz 3BKRT
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tekniginde YART' a gore %1,6 daha fazladir ve bu fark da istatistiksel olarak

anlamlidir.

Tablo 4.5. 3BKRT ve e+YART (hibrit) tekniklerinin D%95, maksimum ve ortalama
doz, D%5, ylizde fark ve p degerleri.

3BKRT | e+YART | Yiizde Fark (%) P Degeri

D%95 (cGy) 4713,1 4914,7 -4,3 0,018
Maksimum Doz (cGy) 5459,4 5593,0 -2,4 0,018
Ortalama Doz (cGy) 5066,8 5145,5 -1,6 0,091
D%5 (cGy) 5295,0 5329,5 -0,7 0,398

e+YART hibrit teknigi ile 3BKRT teknigine gore, hacmin %95” i tarafindan
sarilan doz ile maksimum nokta doz degerlerinde sirasiyla %4,3 ve %2,4 daha yiiksek
doz degerlerine istatistiksel anlamli olacak sekilde ulagilmistir. Ortalama ve D%5
degerlerinde de hibrit planlama ile daha yliksek doz elde edilmesine karsin bu

sonuglar istatistiksel olarak anlamli degildir.

Tablo 4.6. YART ve e+YART (hibrit) tekniklerinin D%95, maksimum ve ortalama doz,
D%5, ylizde fark ve p degerleri.

YART e+YART | Yiizde Fark (%) P Degeri

D%95 (cGy) 4936,5 4914,7 0,4 0,612
Maksimum Doz (cGy) 5496,7 5593,0 -1,8 0,091
Ortalama Doz (cGy) 5094,5 5145,5 -1,0 0,028
D%5 (cGy) 5212,4 5329,5 -2,2 0,018

Hibrit teknik ile sadece YART tekniginin uygulandigi planlara gore istatistiksel
anlamh bir sekilde, ortalama dozda %1, %5’ lik hacmin aldigi dozda %2,2 artis
olmustur. D%95 ve maksimum doz degerleri icin fark anlaml degildir. Kigik bir
hacimde daha yiksek doza hibrit planda ulasilabilmesine karsin maksimum nokta

dozda anlamli bir fark olusmamaktadir.

Herhangi bir izodoz hacmi veya izodoz hacminin bir bolimunin, hedef hacim
veya hedef hacmin belirli bir ylzdesi icerisinde ne kadar kapsandigini tanimlayan

ifadeye konformite indeks (Cl) adi verilir. Referans izodozun belirli bir bolgede
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Olgutu olarak plan

degerlendirme parametresi olan homojenite indeks (HI) tanimlanir. Radyoterapi

planlarinin dozimetrik analizlerinde Cl ve HI degerlerinin kullaniimasina siklikla yer

verilmektedir (35,36).

Radiation Therapy Oncology Group (RTOG) 1993 raporuna gore Cl ve HlI

tanimlamalari su sekilde verilmektedir:

cr= &
TV
Vri: referans izodoz hacmi
TV: hedef hacmi
HI — Imaks
RI

max . hedefdeki maksimum izodoz degeri

Rl : referans izodoz degeri

(4.1)

(4.2)

Galismamizda 3BKRT, YART ve elektron - YART hibrit tedavi teknikleri igin her

hastaya 6zgli yapilan planlara ait PTV hacimleri icin Cl ve HI degerleri hesaplanmis

ve Tablo 4.7 ve Tablo 4.8 de verilmistir.

Tablo 4.7. 3BKRT, YART ve e+YART icin Cl degerleri.

Cl 3BKRT YART e + YART
1.Hasta 0,85 1,12 1,16
2.Hasta 1,50 0,93 0,86
3.Hasta 1,20 0,85 0,84
4. Hasta 1,60 0,86 1,02
5.Hasta 1,04 0,88 1,08
6.Hasta 1,08 0,70 0,84
7.Hasta 1,30 0,90 1,02

Ortalama 1,22 0,89 0,97
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Tablo 4.8. 3BKRT, YART ve e+YART icin Hl degerleri.

HI 3BKRT YART e + YART
1.Hasta 1,08 1,10 1,10
2.Hasta 1,05 1,04 1,10
3.Hasta 1,10 1,10 1,10
4.Hasta 1,06 1,07 1,08
5.Hasta 1,07 1,09 1,10
6.Hasta 1,10 1,13 1,12
7.Hasta 1,10 1,08 1,12

Ortalama 1,08 1,09 1,10

Konformal ve yogunluk ayarli radyoterapi uygulamalarinda siklikla hedef
icerisinde tanimlanan izodoz hacminin daha konformal dagilmasi beklenmektedir.
Konformalitenin 6l¢iisii, Cl degerinin “1” degerine yakinligi ile verilir. Ug farkli teknik
icerisinde elektron - YART hibrit teknigi ortalama olarak “1” degerine daha yakin bir
sonu¢ vermektedir ve bu da hibrit teknigin diger tekniklere gore daha konformal

oldugunu gostermektedir.

Kullandigimiz teknikler agisindan hedefte tanimladigimiz izodoz degerinin
cevresinde dozun homojen dagilmasi istenen bir durumdur. Homojen doz dagilimi
HI degerinin “1” degerine yakinhgi ile verilir. Her g teknikte de HI “1” degerine
yakin olup aralarinda minimal dizeyde farkhlik vardir. Her ¢ teknikte maksimum

doz acisindan belirlenen sinirlar icerisindedir.

4.2.2. CTV Sonuglari

PTV icin yapilan degerlendirmeler CTV icin de yapilmis ve elde edilen
sonuglar ile Tablo 4.9 olusturulmustur. Buradaki degerlendirmede 6zellikle ICRU
raporlarinda Gzerinde durulan %98’ lik hacim tarafindan sarilmis maksimum doz
degeri ile %2’ lik hacim tarafindan sarilan dozlar (zerinde degerlendirmeye
gidilmistir (34). Ayrica hacimce sarilan ortalama doz ve maksimum doz degerleri de
degerlendirmeye alinmistir. Yogunluk ayarl tekniklerde PTV sonrasi ikincil 6neme
sahip hedef hacim olan CTV igin genellikle regetelendirilen dozun tim hacim

tarafindan alinmasi istenmektedir. Bunun icin de birbirine yakin D%98 ve D%2




degerleri  arasinda
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doz civarinda

Tablo 4.9. Her bir teknik igin TPS’ ten alinan CTV degerleri.
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bir ortalama doz

Hasta Teknik D%98 Maksimum Ortalama D%2
(cGy) Doz (cGy) Doz (cGy) (cGy)
1.Hasta 3BKRT 4845,1 5450,2 5153,1 5355,0
YART 5000,9 5609,5 5157,0 5334,7
e+YART 4974,9 5552,1 5165,1 5400,3
2.Hasta 3BKRT 4918,6 5312,4 5135,0 5282,8
YART 4994,7 5236,6 5091,6 5167,2
e+YART 4974,2 5411,7 5125,9 5273,5
3.Hasta 3BKRT 4873,2 5573,0 5179,3 5343,2
YART 5005,2 5569,2 5137,9 5281,6
e+YART 5013,9 5692,2 5177,5 5360,4
4.Hasta 3BKRT 4853,9 5371,6 5068,9 5299,6
YART 4973,8 5392,8 5092,7 5211,3
e+YART 5095,9 5659,0 5262,2 5424,1
5.Hasta 3BKRT 4692,8 5350,3 5034,9 5263,6
YART 4916,3 5516,4 5084,0 5188,3
e+YART 4915,9 5670,0 5128,3 5323,3
6.Hasta 3BKRT 4776,7 5587,4 5092,7 5431,2
YART 5104,8 5685,1 5217,2 5385,6
e+YART 4928,5 5641,8 5244,9 5474,8
7.Hasta 3BKRT 4962,1 5544,0 5202,0 5411,2
YART 4912,9 5407,9 5042,8 5186,5
e+YART 5004,7 5655,1 5170,2 5351,4
Ortalama 3BKRT 4846,1 5455,6 5123,7 5340,9
Degerler YART 4986,9 5488,2 5117,6 5250,7
e+YART 4986,9 5611,7 5182,0 5372,5
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Tablo 4.9 ile elde edilen sonuglar, “Wilcoxon isaret Testi” kullanilarak,
istatistiksel anlamlandirildiktan sonra (p < 0,05 anlamli), ikiserli plan karsilastirmalari

su sekilde olusmustur:

Tablo 4.10. 3BKRT ve YART tekniklerinin D%98, maksimum ve ortalama doz, D%2,
ylzde fark ve p degerleri.

3BKRT YART Yuzde Fark P Degeri
(%)
D%98 (cGy) 4846,1 4986,9 2,9 0,028
Maksimum Doz (cGy) | 5455,6 5488,2 0,6 0,398
Ortalama Doz (cGy) | 5123,7 5117,6 0,1 1,000
D%2 (cGy) 5340,9 5250,7 1,7 0,018

Her iki teknikte de maksimum ve ortalama doz degerleri arasinda anlamli bir
fark yoktur. Ancak degerlendirme de 6neme sahip olan D%98 acisindan YART %2,9
anlaml fark ile daha yiksek ve istenen dlizeye yakin bir degerde iken D%2’ de de

3BKRT %1,7 anlamli daha yiksek ve istenen degerden uzak bir degere sahiptir.

Tablo 4.11. 3BKRT ve e+YART (hibrit) tekniklerinin D%98, maksimum ve ortalama
doz, D%2, ylizde fark ve p degerleri.

3BKRT e+YART Yuzde Fark P Degeri
(%)
D%98 (cGy) 4846,1 4986,9 -2,9 0,018
Maksimum Doz (cGy) | 5455,6 5611,7 -2,9 0,018
Ortalama Doz (cGy) | 5123,7 5182,0 -1,1 0,237
D%2 (cGy) 5340,9 5372,5 -0,6 0,237

Hibrit teknik ile 3BKRT teknigine gore D%98 ve maksimum doz degerlerinde
%2,9 anlamli bir artis olmustur. Ortalama ve D%2’ de de artis olmasina karsin, bu
artislar anlamli degildir. CTV hacminin tamamina yakini hibrit teknik ile daha yuksek
ve istenene yakin degerlerde sarilmakla birlikte olusan maksimum dozlar CTV hacmi

icerisinde oldugundan gorece kabul edilebilirdir.
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Tablo 4.12. YART ve e+YART (hibrit) tekniklerinin D%98, maksimum ve ortalama
doz, D%2, ylizde fark ve p degerleri.

YART e+yART | YuzdeFark | o i
(%)
D%98 (cGy) 4986,9 4986,9 0,0 0,866
Maksimum Doz (cGy) 5488,2 5611,7 -2,3 0,063
Ortalama Doz (cGy) 5117,6 5182,0 -1,3 0,018
D%2 (cGy) 5250,7 5372,5 2,3 0,018

3BKRT karsilastirmasinin aksine YART karsilastirmasinda hibrit teknik ile
ortalama dozda %1,3, D%2’ de %2,3 anlamli artis gozlenirken D%98 ve maksimum
dozda anlaml fark gézlenmemektedir. Bu PTV ortalama dozu ve D%5’ i icin bulunan

sonuclarla benzerdir.

4.2.3. Kritik Yapilara Ait Sonuglar

PTV ve CTV igin yapilan degerlendirmelerin benzerleri kritik yapilar igin de
yapilmistir. Hedef hacimlerden sonra planlamada en ¢ok 6nem verilen yapilar ve
bunlari degerlendirmede Hacettepe Universitesi Radyasyon Onkolojisi tarafindan
kullanilan protokol degerleri dikkate alinarak yapilan planlarin sonuglari DVH
Uzerinden not edilerek Tablo.4.13’ e ve Tablo.4.14’ e girilmistir. Daha sonrasinda her
bir organ igin protokolde belirtilen kritik degerler igin gizilen gubuk grafikler ve
SPSS’de “Wilcoxon isaret Testi” kullanilarak elde edilmis sonuclar ile gerekli

degerlendirmeler ve ikiserli plan karsilagtirmalari gerceklestirilmigtir.



Tablo 4.13. Her teknik icin TPS’ ten alinan mesane ve rektum i¢in V40 , maksimum

ve ortalama dozlar.

Kritik Mesane Maksimum | Ortalama Rektum Maksimum | Ortalama
Organ Teknik V40 Doz (cGy) | Doz (cGy) V40 Doz (cGy) | Doz (cGy)
Hasta (%) (%)

3BKRT 100,0 5258,0 5025,9 62,9 5172,6 3749,3

1.Hasta YART 68,1 5347,5 4323,1 32,8 5216,2 4045,5
e+YART 40,1 5267,3 3960,7 30,3 5269,0 3941,7

2. Hasta 3BKRT 90,5 5233,7 4799,1 16,1 5230,5 3290,2
YART 26,3 5071,9 3825,0 20,2 4985,4 3577,7

e+YART 15,8 5260,7 3609,7 12,7 5041,6 3239,2

3BKRT 91,8 5083,1 4770,9 43,2 5356,3 3911,5

3.Hasta YART 32,8 5131,5 3688,8 36,3 5266,8 3840,2
e+YART 30,6 5188,1 3695,3 32,4 5308,5 3656,6

3BKRT 100,0 5313,2 5075,8 82,2 5290,4 4619,7

4.Hasta YART 33,1 5352,5 3547,5 34,3 5256,8 3577,6
e+YART 39,2 5470,5 3938,7 23,5 5490,2 3804,1

3BKRT 85,3 5006,7 4572,9 34,0 5021,5 3633,5

5.Hasta YART 39,2 5280,0 3628,6 36,1 5186,0 3785,6
e+YART 40,8 5401,1 3824,1 35,5 5143,1 3769,3

3BKRT 100,0 5063,4 4812,2 57,4 5277,5 4124,6

6.Hasta YART 31,1 5302,9 3558,2 32,4 5216,4 3788,3
e+YART 35,0 5336,7 3704,5 31,1 5253,2 3764,1

3BKRT 97,4 5398,4 5102,3 88,1 5412,3 4915,8

7.Hasta YART 45,1 5342,4 3917,6 37,6 5243,3 3904,3
e+YART 39,2 5342,1 3959,8 33,3 5171,0 3855,7

Ortalama 3BKRT 95,0 5193,8 4879,9 54,8 5251,6 4034,9
Degerler YART 394 5261,2 3784,1 32,8 5195,8 3788,5
e+YART 344 5323,8 3813,3 28,4 5239,5 3718,7

66
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Tablo 4.14. Her teknik icin TPS’ ten alinan bagirsak, sol ve sag femur, viicut-PTV igin
V35, V50, maksimum ve ortalama dozlar.

- Bagirsak . Ortalama | Sol Femur Sag Femur | Viicut-PTV
Kritik Organ Teknik V3g5 (%) Maksimum Doz V50 gV50 Ortalama
Hasta o | PO eay) (%) (%) | Doz (cGy)
3BKRT 21,6 5278,2 1412,5 6,3 2,9 1040,9
1.Hasta YART 26,5 5502,0 1577,7 3,7 3,8 1170,7
e+YART 26,8 5427,0 1611,1 3,2 2,1 1110,1
3BKRT 65,1 5276,6 3901,8 3,9 3,1 953,0
2.Hasta YART 44,4 5171,1 3336,8 4,5 3,2 11329
e+YART | 34,9 5303,3 3115,1 3,7 1,8 955,5
3BKRT 51,9 5353,3 3227,4 4,1 2,9 1348,2
3.Hasta YART 55,8 5458,8 3083,9 5,4 3,5 1421,8
e+YART | 51,5 5470,8 3298,7 4,9 3,0 1367,2
3BKRT 43,4 5395,7 2119,3 1,5 1,1 1784,3
4.Hasta YART 48,2 5375,4 2234,7 0,1 0,1 1912,7
e+YART | 45,4 5359,2 2288,1 0,1 0,1 1847,0
3BKRT 50,9 5284,8 3471,5 0,5 0,3 1149,1
5.Hasta YART 71,8 5132,7 3663,4 1,1 1,7 1330,9
e+YART | 62,3 5485,0 3893,7 0,7 1,2 1259,1
3BKRT 25,7 5279,2 1487,5 2,9 2,0 1099,8
6.Hasta YART 27,6 5353,7 1803,3 4,4 3,9 1403,7
e+YART | 19,8 5592,6 1857,8 3,2 2,5 1204,0
3BKRT 37,1 5331,4 1650,4 2,0 1,3 1174,5
7.Hasta YART 18,6 5171,0 1983,3 2,5 2,7 1456,7
e+YART | 11,2 5325,2 2533,9 1,9 0,9 1275,0
Ortalama | 3BKRT 42,2 5314,2 2467,2 3,0 1,9 1221,4
Degerler YART 41,8 5309,2 2526,2 3,1 2,7 1404,2
e+YART | 36,0 5423,3 2656,9 2,5 1,7 1288,3

Tablo 4.13 ve tablo 4.14° de 7 hasta igin yapilan 3BKRT, YART ve e+YART

hibrit tedavi planlarinin DVH {izerinden mesane, rektum, bagirsak, sag ve sol femur,

NTID igin viicut-PTV verileri alinmigstir.
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Tablo 4.15. Mesane icin 3BKRT, YART ve e+YART tekniklerinin karsilastirilmasi ve p

degerleri.
MESANE 3BKRT YART Yiizde Fark (%) P Degeri
V40 (%) 95,0 39,4 58,5 0,018
V40 (%) 3;3;(,?; e-;Y:‘I:T Yijzdz ;;rk (%) P(I))’gfgri
V40 (%) YART e+YART Yiizde Fark (%) P Degeri
39,4 34,4 12,7 0,398

Tablo 4.15° te; 3BKRT ile YART plani karsilastirildiginda, YART plani
istatistiksel anlamli (p < 0,05) sekilde %58,5 gibi bir degerde istenen degeri daha iyi
saglamaktadir, ki ortalama deger istendigi sekilde %40 in altindadir. 3BKRT ve
e+YART (hibrit) karsilastirmasinda, hibrit planda da 3BKRT' ye gore %63,8 gibi
belirgin ve anlamli bir farkta mesane igin iyi bir deger elde edilmektedir. YART ve
e+YART (hibrit) karsilastirmasinda ise; hibrit planda YART planina gore vylizde

hacimde %12,7 azalma gdzlenmesine karsin bu fark istatistiksel anlamli degildir.

Tablo 4.16. Rektum icin 3BKRT, YART ve e+YART tekniklerinin karsilastiriimasi ve p

degerleri.
REKTUM 3BKRT YART Yiizde Fark (%) P Degeri
Va0 (%) 54,8 32,8 40,2 0,063
3BKRT e+YART Yiizde Fark (%) P Degeri
()
V40 (%) 54,8 28,4 48,2 0,028
YART e+YART Yiizde Fark (%) P Degeri
o,
V40 (%) 32,8 28,4 13,4 0,018

Tablo 4.16’ da; 3BKRT ve YART karsilastirmasinda, YART planlar ortalamada
3BKRT planlarina gére %40,2 gibi daha iyi degerde olmasina kargin bu fark anlaml
degildir. 3BKRT ve e+YART (hibrit) karsilastirmasinda; hibrit planlar icin ortalama
istenen degerin epey altinda olup 3BKRT planlarindan %48,2 daha diisiik degerdedir

ve istatistiksel olarak anlamlidir. YART ve e+YART (hibrit) karsilastirmasinda ise,
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hibrit planlar igin V40 degeri YART planlarin %13,4 altinda olup bu sonug istatistiksel

olarak anlamlidir.

Tablo 4.17. Bagirsak icin 3BKRT, YART ve e+YART tekniklerinin karsilastiriimasi ve p

degerleri.
BAGIRSAK 3BKRT YART Yiizde Fark (%) P Degeri
V35 (%) 42,2 41,8 0,9 0,612
3BKRT e+YART Yiizde Fark (%) P Degeri
()
V35 (%) 42,2 36,0 14,8 0,499
YART e+YART Yiizde Fark (%) P Degeri
o,
V35 (%) 41,8 36,0 14,0 0,028

Tablo.4.17’ de 3BKRT ve YART karsilastirmasinda iki teknik arasinda bagirsak
acisindan bir fark goézlenmemistir. 3BKRT ve e+YART (hibrit) karsilastirmasinda,
hibrit plan ortalamada 3BKRT’'ye gore daha iyi gozikmesine karsin bu fark
istatistiksel anlaml degildir. YART ve e+YART (hibrit) karsilastirmasinda ise; hibrit
plan ortalamada YART’a gore %14 daha iyidir ve bu fark istatistiksel olarak

anlamlidir.

Tablo 4.18. Femur basi icin 3BKRT, YART ve e+YART tekniklerinin karsilastirilmasi ve

p degerleri.

FEMUR BASI 3BKRT YART Yiizde Fark (%) P Degeri
V50 (%) 3,0 31 -2,3 0,735
V50(%) 32I’((I)2T e+\2(’A5RT Yiizde1 g’aSrk (%) P(I))’g,;;tzeri
V50 (%) YQI:T e+\2(’A5RT Yiizde1 ;’a;k (%) P(I))’ggsri

Tablo.4.18’ de 3BKRT ve YART karsilastirmasinda iki teknik arasinda belirgin
ve anlamli bir fark yoktur. 3BKRT ve e+YART (hibrit) karsilastirmasinda; hibrit planda
elde edilen %16,5 daha iyi sonug istatistiksel agidan anlamli degildir. YART ve
e+YART (hibrit) karsilastirmasinda ise; hibrit teknik ile istatistiksel anlamli olarak

%18,4 daha iyi sonug elde edilmektedir.
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Tablo 4.19. Viicut-PTV icin 3BKRT, YART ve e+YART tekniklerinin karsilastirilmasi ve

p degerleri.
Viicut-PTV 3BKRT  YART Yiizde Fark (%) P Degeri
ORTALAMA DOZ (cGy) | 1221,4 1404,2 -15,0 0,018
3BKRT e+YART Yizde Fark (%) P Degeri
ORTALAMA DOZ (cGy) | 1221,4 1288,3 -5,5 0,018
YART  e+YART Yizde Fark (%) P Degeri
ORTALAMA DOZ (cGy) | 1404,2 1288,3 8,2 0,018

Normal doku integral dozu (NTID), YART teknigi uygulandiginda 3BKRT ye
gore %15 artmakta iken, hibrit teknik kullanildiginda bu artis %5,5’ e diismektedir.
YART ve hibrit teknik arasindaki % 8,2 istatistiksel anlamli farktan da, hibrit planin

sadece YART'a gore NTID dozlarinda UstlinlGgl gorilmektedir.

Tablo 4.20. Vulva cilt dozu icin 3BKRT, YART ve e+YART tekniklerinin karsilastirilmasi
ve p degerleri.

VULVA CiLT DOZU 3BKRT YART Yiizde Fark (%) P Degeri

ORTALAMA DOZ (cGy) 5038,7 5079,4 0,8 0,063
3BKRT  e+YART Yiizde Fark (%) P Degeri

ORTALAMA DOZ (cGy) 5038,7 5182,8 2,8 0,028
YART e+YART Yiizde Fark (%) P Degeri

ORTALAMA DOZ (cGy) 5079,4 5182,8 2,0 0,018

Vulva cilt dozunun saglanmasi icin 3BKRT planlarinda 0,5 cm kalinhiginda
vulva cildi Gzerine yerlestirilmis bolus sayesinde p < 0,05 anlamh olmak uzere,
3BKRT ve YART planlari arasinda anlamh bir fark olusmamaktadir. Ancak hibrit
teknik ile hem YART hem de 3BKRT planlarina gore vulva cilt dozu anlamli olarak
artmistir. Burada bulunan nodal derinlik farkliliklari nedeniyle bu bdlgenin belirgin
sekilde yuksek doz bdlgesi olmasi olmasi gerekliligi agisindan elde edilen sonug

Onem tasimaktadir.
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5.TARTISMA

Bu tez calismasinda vulva kanseri tanisi konularak cerrahi uygulanmis 7
hastanin radyoterapi planlamasinda, vulva kanseri tedavisinde daha 0nce

uygulanmamis olan elektron-YART hibrit tedavi yontemi incelenmistir.

Son yillarda vulva kanserinin tedavisinde 3 boyutlu konformal radyoterapinin
yerini yogunluk ayarli radyoterapi tedavisi almaktadir (37). Klinigimizde de vulva
kanseri tanisi konmus hastalarin blyik ¢ogunlugu YART ile tedavi edilmektedir.
YART planlamasinin 3BKRT’ ye gore ustlnlikleri gozlendigi icin son yillarda vulva
kanseri tedavisinde tercih edilmektedir. Calismamizdaki elektron-YART hibrit tedavi
modalitesinin de hem 3BKRT’ ye hem de tek basina YART tedavisine gore
Ustinlikleri vardir. Elektron-YART hibrit tedavi tekniginde elektron alanindan gelen
katki nedeniyle normal doku integral dozunda YART' a gore disls gozlenmistir.
ikincil kanser olusumunu etkileyen NTID’ de elde edilen disis vulva kanserli
hastalar hibrit tedavi tekniginin kullanilmasini destekler nitelikte olmustur. Ayni
sekilde benzer pelvik 1sinlamalarda da hibrit tedavi teknigi gecerli olabilmektedir.
Hibrit tedavinin 3BKRT’ ye gore kritik organ dozlarindaki distsu yine bu teknigin

kullanilabilirligini desteklemektedir.

Hibrit tedavi, literatlirde cesitli anatomik bodlgelerdeki yizeyel timorlerin
tedavisinde kullanilan ve diger yontemlere gore tercih edilen bir tedavi seklidir.
Elektron-YART hibrit tedavi modalitesi, elektron tedavisinden gelecek olan katki
nedeniyle ylzeyel yerlesimli timorler segilmek Uzere birgok g¢alismada ydntem
olarak kullanilmistir. Rosca F. (38) tarafindan hastalarda tek basina YART teknigi ile
olusabilecek integral dozun azaltiimasi amaciyla yapilan c¢alismada, hedef
derinliginin 7,5 cm’ yi asmamasi kosuluyla 6 - 22 MeV araliginda elektron enerijileri
kullanilarak hibrit elektron-YART planlari yapilmistir. Calismada 10 beyin timori
olgusunun yaninda, 2 akciger kanseri olgusu ve 1’er adet abdomen, tiroid ve parotis
hedeflerinin isinlandigi hastalar incelenmistir. Calisma sonucunda ise hibrit teknik ile

tek basina YART teknigine gére NTID’ de %20 azalma gozlenmistir. Ayrica kritik



72

yapilarin hedefin distalinde bulunmasi durumunda elektronun sahip oldugu hizli doz
duslisii Ozelligi sayesinde kritik yapilarda daha disik dozlarin saglanabildigi de
belirtilmistir. Vulva anatomisinde de kritik yapilar ana hedef organ olan vulvanin

distalinde yer aldigindan bu sonug calismamizi destekler nitelikte olmustur.

CGalismamizda yapilan YART planlarinda PTV igin D95 — D5 doz aralig
ortalamasi 3BKRT planlarina gore recetelendirilen doza daha yakin ve daha dar bir
aralikta ¢ikmaktadir ve sonug istatistiksel anlamhdir (p < 0,05). Bu nedenle
beklenildigi Uzere lenfatik bolgeleriyle birlikte genis bir hacime sahip olan hedef
bolgemizde YART teknigi ile daha iyi doz homojenitesinin saglandigi soylenebilir.
Ayrica hibrit planlar ile 6zellikle CTV hacmi igerisinde gézlenen maksimum dozda tek
basina YART’ a gore olusan fark da istatistiksel olarak anlaml olmamaktadir. Bir
baska deyisle, hibrit teknik ile vulva disinda maksimum nokta doz olusturmadan
vulva bolgesindeki sicak doz bolgesi hacmini biraz arttirarak iyi bir doz dagilimi elde
etmek miimkiin olmaktadir. Ozellikle cok genis lenfatik dagilima sahip hastalarda bu

tercih edilebilir bir yaklasim olarak goriinmektedir.

U¢ boyutlu konformal radyoterapi tekniginde, sol, sag, 6n ve arka olmak
Uzere 4 alan ‘box’ teknigi uygulanmistir. Hedef hacimlerin doz aralig
recetelendirilen dozun %95 ile %100" Und alirken; kritik organlarin aldiklari doz
belirlenen sinirlarin oldukga Gzerindedir. Mesane ve rektumun V40Gy alan hacimleri
YART ve elektron-YART hibrit tedavi tekniklerine gore yiiksek bulunmustur. Bagirsak
V35Gy alan hacminde, 3BKRT ve YART karsilastirmasinda iki teknik arasinda bir fark
gozlenmezken, 3BKRT ve e+YART (hibrit) karsilastirmasinda ise hibrit plan
ortalamada 3BKRT’ye gore daha iyi gozikmesine karsin bu fark istatistiksel anlaml
bulunmamistir. Femur baslarinin 5000 cGy alan hacmin %5’ in altinda olmasi
istenmektedir. 3BKRT ve YART karsilastirmasinda iki teknik arasinda belirgin ve
anlamli bir fark bulunmamistir. 3BKRT ve e+YART (hibrit) karsilastirmasinda ise hibrit
planda elde edilen %16,5 sonucu istatistiksel acidan anlamli degildir. U¢ boyutlu
konformal radyoterapi tekniginin kritik organlari korumak agisindan diger tedavi

tekniklerine gore eksik yonlerinin oldugu gozlenmistir.
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Yogunluk ayarh radyoterapi (YART) tekniginde 7 alan kullanilarak her hastaya
0zgl planlar olusturulmustur. Hedef hacimler recetelendirilen dozun %95’ ini
alirken, yiksek doz alan yerlerin %110° u gegmemesi amaglanmistir (39). 3BKRT
teknigine gore kritik organ dozlari sinirlamalarin icerisinde kalmistir. Beriwal ve
arkadaslarinin (39) yaptigi calismada 42 vulva hastasina 2 ve 3 boyutlu konformal
radyoterapi ve YART planlari yapilmistir. YART planlarinda rektum, mesane ve ince
bagirsak dozlarinda 3BKRT teknigine gore anlamli disusler gozlemislerdir. YART
planlarinda; rektumda %41 (p=0,01), mesanede %26 (p=0,004) ve ince bagirsakta
%27 (p=0,03) oraninda 3BKRT’ ye gore azalmalar kaydedilmistir. Femur baslarinda
ise istatistiksel olarak anlamh sonug bulunamamistir (p=0,35). Calismanin dozimetrik
Olciminde ise TLD kullanilmis, recetelendirilen doza %7 yakinlkta doz degerleri

okunmustur.

Khosla D ve arkadaslarinin (48) yaptigi calismada opere olmus ve YART ile
tadavisi tamamlanan 8 vulva hastasina 3BKRT planlari da yapilmistir. Yapilan
planlarda Cl, HI, timor kontrol olasiligi (TCP), normal doku komplikasyon olasiligi
(NTCP), hedef hacim ve kritik organ dozlari karsilastirilmistir. YART planlarinda
3BKRT’ ye gore; rektum ve mesanenin 40 Gy alan hacminde 20 Gy ve 30 Gy doz
distisi gdzlenmistir (p=0,01). ince bagirsakta 30 Gy alan hacimde ise 10 Gy doz
disust kaydedilmistir (p=0,01). Femur baslarinda ise maksimum doz YART planinda
52 Gy iken 3BKRT’ de 57 Gy bulunmustur. YART planinda CI=1,4 HI=1,1 iken; 3BKRT’
de ise bu degerler Cl=2,7 HI=1,6’ ya ylikselmistir. NTCP’ de gbzlenen azalma (p=0,01)
YART planinin 3BKRT’ ye tercih edilmesinin diger bir nedeni olarak gézlenmistir. Tez
calismamizda ise hibrit tedavinin kritik organ dozlari agisindan diger iki teknige gore
Gstinligiundn bulunmasinin yani sira; NTID’ deki doz dislisiniin gosterilmesi de

calismanin 6zgunligine katki saglamistir.

Bitlin 3DKRT planlari icin mesanenin 40 Gy alan hacmi istenen %40’ hk
hacmin Uzerinde seyretmektedir. Tek basina YART ile %58,5 daha iyi bir sonug elde
etmek mimkiinken, hibrit planlarda bu deger %63,8 e c¢ikmaktadir. Ancak tek

basina YART ve hibrit planlar arasindaki fark anlamh degildir. Bu nedenle bu iki
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teknik de mesane korumasi agisindan 3BKRT'ye gore daha iyi olmasina karsin

birbirlerine gore secim avantajlari yoktur.

Rektum’ da da 3BKRT V40 icin istenen %40’ lik hacim degerini saglamada
yeterli olamamaktadir. YART ile daha iyi sonuclar genel olarak elde edilebilmektedir.
Ancak bu istatistiksel anlam ifade edecek diizeyde olmamaktadir. Hibrit planlarda
ise bu sonuc istatistiksel anlamlidir (p < 0,05). Bunun nedeni de posteriorda yer alan
rektumun anteriordaki elektron alani nedeniyle YART alanlarinin azalan doz
yogunlugundan daha az giris dozuna maruz kalmasi gosterilebilir. Bu fark 2 teknigin

kendi arasindaki karsilastirmasinda da istatistiksel anlamli olarak gézlenmektedir.

Bagirsak bolgesinde YART veya hibrit teknigin 3BKRT' den belirgin bir
Gstinlagu gozlenmemektedir. Ancak hibrit teknik sadece YART uygulamasina gore
daha iyi sonu¢ vermektedir. Daha kiglk hacimlerin incelendigi durumlarda YART ile
olusan distk doz alan hacimdeki artisa karsilik, bagirsaklarin da bulundugu
anteriorda kullanilan ve yaklasik 7 cm sonrasinda keskin bir doz disusi saglayan
elektron alani ile bu farklihgin saglandigi séylenebilir. Hedef boélgemiz icin en
distalde kalan yapilar olan femur baslarinda hibrit teknigin diger iki teknige goére
bariz Ustlinliglh de gortlmektedir. Bu Rosca F. tarafindan belirtilmis analizi dogrular

niteliktedir (38).

Daha once vulva kanserinde denenmemis bir yontem olan elektron-YART
hibrit tedavi modalitesi, tek bir elektron alani ve 7 alan YART’ in birlikteliginden
olusmaktadir. ICRU 71 raporunda, tedavide kullanilacak elektron demetine ait doz
hesabi ve analizler icin referans nokta olarak hedef yapinin merkezinin secilmesi
gerektigi belirtilmistir (41). Bu acidan elektron planlarimizi yaparken kullanilan
anterior elektron alaninin merkezi PTV merkezinde secilmis ve bu merkeze doz
recetelendirmesi yapilmistir. Elektronlar icin merkezi eksen derin doz dagiliminin
alan boyutuna bagimhligi, enerji arttikca artmaktadir. Bu nedenle daha yiiksek
enerjilerde daha genis alanlarin kullaniimasi énerilmektedir. Bunun igin 15 MeV

elektron enerjisi igin 12 x 12 cm2 Uzeri alan kullanmak gerekmektedir (41). Hibrit
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planlarda vulva igin en iyi doz dagilimini sagladigi igin kullanmakta tercih ettigimiz 15
MeV enerjimiz icin daha sinirl ve kii¢lik bir alanda uygulama yapmaktansa tim PTV
yapisinda 25 x 25 cm2 alanda uygulama yapmak doz dagilimindaki alan bagimhiligini
en aza indirmek adina daha anlaml olmaktadir. Ayrica daha genis alanlarda
kullanilan alana 6zgl kursun bloklarin doz ¢ikis faktoriine etkisi yaklasik olarak “1” e
yakin bir degerde olmakta ve cutout nedeniyle olusabilecek doz degisimi daha az
olmaktadir (19). Ancak 6zellikle daha genis ylizeye sahip oldugunda, cut-out ¢ikiginin
farkli hesaplama algoritmalari ile hesaplanmasi sonucu bulunan degerler ile gercek
Olclim degerleri arasinda yaklasik %3’ lik bir farkin olabilecegi unutulmamalidir (41).
Kavisli yapilara sahip ve yuksek enerji kullanilmasini gerektirecek derin yerlesimli
hedeflerde tek basina kullanilan elektron enerjisi yogun sicak noktalarla birlikte cilt
reaksiyonlarina sebebiyet verebilmektedir. Bunu 6nlemek igin bu tip hedeflerde
elektron alanini cilt koruma etkisine sahip foton alanlari ile kullanmak genellikle

onerilen bir yaklasimdir (39).

TLD’ lerin demet akisinin keskin degiskenlik gosterdigi foton YART
tekniklerinde TPS ile %5 gliven araliginda sonuglar verdigi bilinmektedir (42).
Elektron dozimetrisinde LiF TLD dozimetrisi kullanimi kabul goren bir tekniktir.
Ozellikle £ Imm kalinhga sahip TLD él¢iimlerinin cilt dozu dlgtiimleri icin uygun sonuc
vermektedir. Bu sebeple Alderson rando fantomun cilt yakinliginda 6lgiilen NTID
dozlari icin 1mm capindaki rod TLD’ ler ile alinan olcimler, uygunluk teskil
etmektedir. Ancak hibrit teknikte hem elektron hem foton alani kullaniimasi
nedeniyle foton alaninda kalibrasyonu yapilmis TLD’ ler kritik organlarda TPS ve film
verileri ile vyaklagik uyumlu olan bir sonu¢ vermis olmasina karsin, foton
kalibrasyonunun icerisinde elektron tedavisi olan bir teknikte kullanilmasi ile daha
once rapor edilmis olan %10 doz okuma hassasiyeti belirsizliginin olusmus
olabilecegi soylenebilir (43). Calismamizda TLD ol¢iim sonuglari ile TPS verileri
karsilastirilmis ve bu sonuglar arasinda %0,9 ile %13 araliginda yizde fark tespit
edilmistir. PTV, rektum, bagirsak ve mesane igin ylzde farklar %5’ in altinda iken;

NTID dozlarinda yiizde fark bu degerin lizerinde bulunmustur.
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DHX dogrusal hizlandiricida uygulanan YART doz akisi icin uygunlugu kabul
gormis olan EBT3 film dozimetrisinin, foton-elektron karisimi demetlere sahip
isinlamalarda da kullanilabilir oldugu bilinmektedir (44,45). Calismamizda film 6lgiim
sonuclari alinmis ve bu sonuclar TPS’ten alinan veriler ile karsilastirilmistir. TPS ve
gafkromik film oOlglimleri arasinda %0,2 ile %4,2 araliginda ylizde fark tespit
edilmistir. Dozimetrik kisimdan elde edilen veriler ile TPS verileri karsilastirildiginda

gafkromik filmin TLD’ye gbre daha az hata payi ile sonug verdigi bulunmaktadir.

YART'In daha uzun tedavi siiresi boyunca artan MU degeriyle birlikte toplam
viicut dozunun artmasi da séz konusu olmaktadir. Ozellikle artan keskin doz
gradienti ile birlikte, YART teknigi normal dokularda olusan integral dozu arttirmakta
ve 3DKRT’ye gore 2 kat daha fazla radyasyona bagli ikincil kanser olusturma riski
tasimaktadir (46,47). integral doz icin belirlenmis klinik kabul géren degerler heniiz
var olmamakla birlikte, timor dozunu azaltmadan ve cevre kritik yapilari riske
atmadan en disik dizeyde tutulmasini saglama gerekliligi vardir (17). Elektron
teknigi eklenerek uygulanan hibrit planlar ile 3BKRT' ye gore anlamli bir artis
gosteren NTID, 3BKRT diizeyinde olmasa dahi istatistiksel anlamh bir sekilde daha
duslik bir diizeye cekilebilmektedir. Genellikle yash hasta popilasyonuna sahip vulva
hastalari icin bu sonug yeterince onemli gériinmese de bu sonucun daha gencg
hastalarin pelvik bélge 1sinlamalarina uyarlanabilecegi ve bdylece radyasyona bagli

ikincil kanser riskinde azalis saglanabilecegi kanisindayiz.



77

6. SONUC VE ONERILER

Hibrit teknik ile birincil hedefin distalinde kalan kritik yapilarda, elektron
demetinin ylzde derin dozunun hizli doz disisli sayesinde daha dusuk

hacimsel dozlar elde edilebilmektedir.

Hibrit planlama ile kullanilan YART alanlari sayesinde genis lenfatik drenaja

sahip hedefte daha homojen bir doz dagilimi olusturulabilmektedir.

YART’ taki keskin doz gradientleri sebebiyle olusabilecek soguk bdlgelerin
birincil kanser bolgesinde olusma olasiligi elektron alani sayesinde

azaltilabilmektedir.

Vulva cildinde olusturulmak istenen yiiksek doz bdlgesi igin hibrit teknigin

barindirdigi elektron alani ile istenen doz degerleri saglanabilmektedir.

Hibrit teknik, tek basina YART ile 3BKRT'ye gore artan NTID’ yi azaltarak,
radyasyona bagh ikincil kanser risklerinin azaltilmasina katki saglayabilir. Bu
yaklagimi ile daha geng hastalari iceren tedavi gruplarina uyarlanip tek basina

YART yerine kullanilmasi yoniinde calismalarin yapilmasi yerinde olacaktir.

Gafkromik EBT3 film dozimetresi, hem kolay uygulanabilir olmasi agisindan hem
de TPS degerleriyle uyumlu sonuglar vermesi agisindan elektron ve YART

tekniklerinin bir arada oldugu hibrit plan uygulamalarinda giivenle kullanilabilir.

TLD dozimetresi uygulanis zorluguna karsin, noktasal doz élglimleri igin mutlak
dozimetre oOzelligi sebebiyle iyi bir gere¢ olmakla birlikte hibrit planlarda
kullanilan farklh radyasyon kaynaklari ve bunlarin maddede olusturdugu farkli
etkilesim mekanizmalari nedeniyle, bu tir planlamalar agisindan etkinlik ve

hassasiyetleri daha ayrintili arastiriimalidir.

iki farkh radyasyon kaynagi kullanilan hibrit planlama teknigi icin elektron ve
foton demetlerinin maddeyle etkilesimleri ve hedef ile degisik doku
yogunluguna sahip cevre kritik yapilardaki etkilerinin daha iyi belirlenmesi
gerekmektedir. Bu nedenle bu planlarin Monte — Carlo hesaplama algoritmalari

ile degerlendirilmesi yerinde olacaktir. Kullandigimiz planlama algoritmasinin
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bu eksikligine karsin, dozimetrik 6lgiim sonuglarinin TPS degerlerine yakin
olmasi ise, plan uygulanabilirligini gosteren bir yargl olarak karsimiza

¢ikmaktadir.

Vulva kanserine benzer olgularda, bagirsak florasinin korunmasi ve proktit

riskini azaltmak adina hibrit planlar klinik galismalarda incelenebilir.

Femur baslarinda elde edilen daha distik doz degerleri, bu bdlgelerde
radyasyona bagli olusabilecek fissir ve fraktir risklerini engelleyebilmek

acisindan énem tasimaktadir.
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