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1.GIRIS VE AMAGC

Rektum kanseri Amerika Birlesik Devletlerin de en sik gorulen 3.
kanserdir. Elli yas Uzeri ve erkeklerde daha sik goralur. Kolorektal kanserlerin
gorulme sikligi son vyillarda giderek artmakta ve gastrointestinal sistem
hastaliklarinin  6énemli bir boliminli olusturmaktadir. Oyleki T.C. Saglik
Bakanhgl Kanser Savas Daire Bagkanligrnin istatistiklerine gore Ulkemizde
kolorektal kanserler, akciger kanseri, meme kanseri ve mide kanserini
takiben 4. sirada yer almaktadir. Saglik Bakanliginin verilerine gore
ulkemizde kolorektal kanser sikligi % 7,7 dir. Hastalarin % 59’'u erkek iken %
471’i kadindir. Erkek/Kadin orani 1.44’dur. Erkeklerde kolorektal kanser,
akciger ve mide kanserlerinden sonra 3. sirada yer alirken, kadinlarda

meme, deri, mide ve over kanserlerini takiben 5. sirada yer almaktadir (1,85).

Etyolojide genetik faktorler, premalign lezyonlar ve beslenme tipinin

etkisi gosterilmigtir.

Kolorektal kanserlerin ¢odu sporadiktir, hastalarin sadece %5’nde
herediter (kalitsal) non polipozis kolorektal kanser (Lynch 1 ve 2) veya
familyal adenomatéz polipozis koli (Gardner, Turkot, Putz-Jeghers

sendromu) sendromlari eslik eder.

Ailede kolorektal kanser veya polipozis 6ykuslu olmasi, kiside Crohn
hastaligi ve Ulseratif kolit olmasi, kolonda polip veya adenom 6ykusu olmasi

gorulme sikhgini arttirir.

Sigara, alkol kullanimi, kirmizi et, yagh yiyecekler ve lifsiz besinlerin
agirhkli oldugu, antioksidan elementten yoksun diet, fiziksel aktivite azhgi

gorulme sikhgini arttirir.

Multifaktoryel nedenlerle gelisen kolorektal kanserlerin tani yasi yapilan
bir calismaya gore ortalama 62 olarak bulunmustur, kolorektal kanserlerin en
sik goruldugu yas arahgi 50 - 75 dir ve yas ilerledikge risk yukselmektedir
(2,85).



Klinik olarak rezeke edilebilir rektum kanserlerinde ana tedavi yontemi
cerrahidir. Cerrahi tekniklerinde gelismeye ragmen vyapilan randomize
calismalarda rektum kanserlerinde tek basina cerrahi ile tedavi edildiginde
yerel-bdlgesel yineleme oranlar olduk¢a yUksektir. Bu oran % 20-50
arasinda degismektedir. 5 yillik sagkalim oranlari yalniz cerrahi uygulanan
T3-T4 rektal kanserlerde %44-60, lenf nodu tutulumu varliginda ise % 25-30
olarak bulunmustur (3, 4).

Cerrahiye ek tedaviler eklenmesiyle lokal nuks ve sagkalim agisindan
daha iyi sonuclar elde edilebilir. Adjuvan radyoterapi(RT)ye kemoterapi
(KT)eklenmesiyle lokal niks orani % 10-15’e gerilerken sagkalim orani %50-
60’a ¢cikmigtir. Bu nedenle gunumuzde kombine (neoadjuvan veya adjuvan)
tedavi secenekleri standart hale gelmistir. Pelvik radyoterapi alan hastalarda
Ozellikle mesane ve ince bagirsakta radyoterapi dozuna bagli yan etkiler
gériilmektedir. ince bagirsaklarin daha radyoduyarli olmasi nedeni ile
hastalarin gogunda radyasyon entiriti gorulmektedir. Doz ve radyoterapi alan

bagirsak hacmi artisi ile geg toksisite artar (5).

Radyoterapi tekniklerinin gelismesi sayesinde ge¢ donem toksisite
azaltmak icin cesitli planlama teknikleri gelistirilmistir(74). Uc¢ boyutlu
konformal radyoterapi uluslar arasi “three dimensional conformal
radiotherapy (3DCRT)” olarak tanimlanir ve Yogdunluk Ayarli Radyoterapi
teknigi uluslar arasi “Intesity Modulated Radiotherapy (IMRT)” olarak
tanimlanir. IMRT teknigi ile pelvik bolgesi tedavi edilirken 1sinlama alani igine
giren normal dokularda daha az radyasyon yan etkileri elde edilebilinir.

Bununla beraber planlanan hedef volimler de daha etkin doz saglanabilir.

Tez kapsaminda cerrahi uygulanmis rektum kanserli ve daha énce 7
alanh IMRT teknigi ile planlamalari ve tedavileri yapilan 20 hastanin verileri
retrospektif karsilastirma icin sanal olarak 4 alanli 3DCRT teknigi ile tedavi
planlamalari yapilip, doz hacim grafikleri (DVH) dikkate alinarak diger
planlama paremetreleri ile birlikte degerlendirilip her iki plan mukayese

edilmistir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Rektum Anatomisi

2.1.1. Rektumun Tanimi

Kalin bagirsagin pritoneal refleksiyonun Ustindeki kalan boélima kolon,
altindaki kismi ise rektumdur. Rektum dental ¢izginin hemen proksimalinde,
anorektal halkadan itibaren baglamaktadir. Ayrica basglangici 3. sakral
vertebra hizasina denk gelecek sekildedir ve anus aracihgi ile disari agilir
(6,74). Rektum anorektal halka ile rektosigmoid bileske arasinda kalan kolon
parcasi olarak tanimlanir.

Uzunlugu 12-15 cm olup, sakrum konkavitesine uygun olarak one ve
asaglya dogru 13-15 cm boyunca iner, koksiksin 2-3 cm altina ulagir. Bu
hizada kanalin dogrultusu arkaya doner, levator kaslarin iginden gecer,
yaklagik 3-4 cm uzunlugundaki anal kanali meydana getirerek anuste
sonlanir(74). Rektum klasik olarak 1/3 ust, 1/3 orta ve 1/3 alt bolimine
ayrilir (Sekil 2.1). Pratikte her bolumin yaklasik 5 cm uzunlukta oldugu
varsaylilir. Proksimal rektum 6n ve iki yanda periton ile ortigsmustir. Orta
rektum pelvis icinde daha derin yerlesimlidir ve sadece on yuzu periton ile
ortuludur. Distal rektum peritonsuzdur ve kemik pelvis de dahil olmak Uzere
komsu organlarla yakin iligki icindedir (7). Periton erkeklerde rekto-vezikal
cukuru atlayarak vezikila seminalisler ve mesaneyi sarar. Kadinlarda ise

periton rekto-uterin gukuru olusturup vajen ve uterus Uzerine geger.
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Sekil 2.1 Rektumun Anatomik Bolgeleri



Dokuzuncu Dinya Gastrointestinal Kanser Kongresi 2007, rektum
kanseri uzman panelinde, anatomik olarak rektum anorektal halkadan
rektosigmoid bileskeye kadar uzanim olan kolon pargasi olarak
tanimlanmistir (8). Anal kanal, anal girim ile anorektal halka arasindaki
bdlgedir. Rektum cerrahi olarak anal girimden 12-15 cm yukariya kadar
devam eder. Anal girimden 12-15 cm’den daha yukarida yerlesenler ise

sigmoid tumor olarak tanimlanir ve kolon tumoru olarak degerlendirilir.
2.1.2. Rektumun Arterial Kanlanmasi

inferior mezanterik arterin terminal dali sol ana iliak arteri caprazlarken
superior rektal arter adini alir, sigmoid mezokolon iginde asagi iner ve 3.
sakral kemik govdesinde bifurkasyona ugrar, superior rektal arterin sag ve
sol dallari, rektumun Ust ve orta kismini kanlandirir. Orta ve inferior rektal
arterler ise, rektumun alt 1/3’'UnU kanlandirir. Orta rektal arterler, internal iliak
arterlerden c¢ikarlar, denonvillier's fasyasinda ilerlerler ve anorektal halka
hizasinda rektum duvarinin anterolateralinden girerler. Orta ve superior rektal
arterler arasi cok sayida anastomozlar vardir. inferior mezenterik arterin
proksimal ligasyonu sonrasi, rektumun canliiginin saglanmasi ve anastomoz
guvenligi icin orta rektal arterlerin korunmasi cerrahi sirasinda 6nemlidir.
inferior rektal arterler, internal pudendal arterlerden c¢ikar. Alcock kanalini
gecerek iskiorektal bdlgenin posterolateraline girerler, internal ve eksternal
sfinkterler ile anal kanal désemesini kanlandirirlar, diger rektal arterlerle
kollateral olusturmazlar. Orta sakral arter, aortik bifurkasyonun hemen

uzerinden c¢ikar ve rektuma az miktarda kanlanma saglar (9-11,85).
2.1.3. Rektumun Venoz Drenaji

Rektumun ven6z drenaji arterleri izler ve hem portal sisteme hem de
sistemik/kaval sisteme dokulurler. Ust ve orta rektum, superior rektal ven ile
drene edilir, bu ven de inferior mezenterik ven ile portal sisteme dokular. Alt
rektum ve anal kanalin baslangici orta rektal venle drene edilirken kaval

sisteme internal iliak venler yoluyla dokiilirler. inferior rektal venler, alt anal



kanali drene ederek pudendal venlere dokulerek bunlar da internal iliak

venlerce kaval sisteme iletilir (85).

2.1.4. Rektumun Periton ile iligkisi

Rektumun periton ile iliskisi gesitli bélimlerinde farklidir. Ust rektumda
rektumun anterior ve lateral yuzleri peritonla ortiluddr. Orta rektumda
yalnizca anterior ylz peritonla ortalidur. Alt rektum ise tamamen

ekstraperitonealdir (Sekil 2.2).

(Bates’ visiual guide to physical exzamination, Wolters Kluwer, Volum 14,
http://batesvisualguide.com/multimediaplayer.aspx?multimediaid=6091346)

Sekil 2.2 Rektum ve Periton Ortiisii

Peritoneal refleksiyonun Uzerinde yerlesmis rektum timorlerinde lenfatik
yayllim yalnizca yukari dogrultuda iken peritoneal refleksiyonda ve altinda
yerlesmis tumorlerde lenfatik yayillim yukari ve lateral dogrultudadir. Cok
ender olarak asagdi dogru lenfatik drenaj da olabilmektedir. Rektumdaki timor

yerlesimini periton refleksiyona goére tanimlamak da mumkundur; peritoneal



refleksiyonun altindaki ve ustlindeki rektum timorleri. Ancak, peritoneal
refleksiyon erkek ve kadin hastalarda farkliik gostermektedir. Anterior
peritoneal refleksiyon erkeklerde anal girimden 7-9 cm, kadinlarda ise 5-7.5
cm uzaklikta sonlanir. Posterior peritoneal refleksiyon ise anal girimden 12-
15 cm uzakliktadir (86).

2.1.5. Lenfatik Drenaj

Orta ve alt rektum yerlesimli timorler i¢in lenfatik yayilim yukari ve lateral
yerlesimli lenf bezlerine dogru iken Ust rektum yerlesimli timorler igin lenfatik
yayllim yalnizca yukari yerlesimli lenf bezlerine dogrudur (Sekil 2. 3). Yukari
dogrultudaki lenfatik yayillimda once pararektal lenf bezleri sonra superior
rektal lenf bezleri ve nihayet inferior mezanterik lenf bezleri tutulur. Lateral
dogrultudaki lenfatik yayilim ise orta rektal lenf bezlerini, obturatuvar lenf
bezlerini ve son olarak internal iliak lenf bezlerini atake eder. Pektineal
cizginin altinda (anal kanal iginde) yerlesen timorler (anal kanal ile iligkili
tumorleri) ise asagi dogrultudaki lenfatik yayilimla inguinal lenf bezlerine

ulagirlar (86).
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Sekil 2.3 Rektumun Lenf Bezleri

2.1.6. Rektum Komsuluklan

Rektum, arkada 3. , 4. ve 5. sakral vertebralar ve koksiks, superior
rektal arter ve ven, priform kas, sakral pleksus, sempatik trunk, koksigeal kas
ve levator ani ile komsuluk gosterir. Ondeki komsuluklari erkek ve kadinda
farklidir. Erkekte rektumun ©On yuzud mesanenin fundusu ve vesicula
seminalis’in Ust bolimunden excavatio rectovesicalis ile ayrilir. Bu periton
kiviiminin altinda ise mesane ve vesicula seminalisin alt bolimleri, ductus
deferensler, Ureterlerin terminal parcalari ve prostat ile komsudur. Kadinda
periton kivriminin Ustinde uterus, vaginanin dst pargasi; excavatio
rectouterina ve bu ¢ikmaz igindeki ileum kivrimlari rektumun énidnde yer
alirlar. Periton kivriminin altinda ise rektum onde vaginanin alt bolimau ile

komsuluk yapar (85).



2.2. Rektum kanseri

2.2.1. Rektumda Tumor Yerlesimi

Rektum timoéra yerlesimi rijit rektosigmoidoskopi (RRS) yaparak
saptanir. RRS’de timorin alt sinirlar anal girimden itibaren 16 cm icindeyse
bu yerlesim rektum olarak tanimlanir. Alt sinirt 16 cm’den daha yukari daki
tumorler sigmoid kolon tumorleridir. Bir hastaya rijit rektosigmoidoskopi
yaplimamissa rektum tumoru yerlesimi hakkinda verilecek her karar yaniltici
olabilir. Uluslararasi tanimlamada rektum timoérleri, alt rektum (anal girimden
5 cm yukari yerlesimli), orta rektum (anal girimden 5-10 cm yukari yerlesimli)
ve Ust rektum (anal girimden 10-15 cm yukari yerlesimli) olarak siniflandirilir
(86).

2.2.2. Rektum Kanserinin Histolojik Tipleri

Rektum kanserinin %95’inden fazlasi adenokarsinomdur ve iyi, orta, az
diferansiye olabilir (12). WHO siniflamasindaki diger histolojik tipleri, Msin6z
adenokarsinom, Tasli ylzuk hucreli karsinom (Linitis Plastika A. Skirdz tip
Linitis Plastika B. Lenfanjiozis tip) Noroendokrin diferansiyasyon gosteren
adenokarsinom, Noroendokrin tumorler, iyi diferansiye Karsinoid Tm, Kuguk

hicreli karsinom, Meduller karsinom, Sarkom ve Lenfomalardir (13).
2.2.3. Yayilim Yollari

Rektum kanseri yerel yakin ¢evre dokulara, bolgesel lenfatiklere, uzak
organlara (hematojen) ve transperitoneal yolla batin iginde yayilabilir.
Rektumun lenfatikleri internal iliak, perirektal, obturator ve presakral lenf
nodlaridir. T4 hastalarda eksternal iliak lenfatikler de risk altindadir.
Hematojen yolla en sik uzak metastaz akciger ve karaciger de gorulur (14,
15).



2.2.4. Rektum Kanserinde Klinik Belirtiler ve

Bulgular

ik belirti diskilama aliskanhginda degisikliktir, en sik goriilen sikayet,
diskidan kirmizi parlak renkte kan gelmesidir. Diger bulgular ise sabah ishali,
tenezm, agri, anemi, kilo kaybi, rektal mukus akintisi olabilir. Tumor distale

yaklagtikca mukus akintisi gorulmeye baglar.

Agri cok ge¢ donemde tumorun pleksuslarl invaze etmesyile sakral

veya siatik agri olarak ortaya gikar.

2.2.5. Tani

2.2.5.1. Rektal Digital Muayene ve Endoskopik

Incelemeler

Goruntuleme yontemleri her ne kadar gelissede rektal digital muayene
klinik degerlendirilmenin ilk basamagi olmalidir. Rektal digital muayene ile
timorun anal giriminden mesafesi, boyutu, sertligi, yeri ve ¢cevre dokular ile
iligkisi saptanabilir, ancak parmak muayene ile rektumun sadece 8-10 cm’lik
bolimu incelenebilir (16, 17). Bu nedenle tum hastalara endoskopik inceleme

onemlidir ve yapiimalidir.

Tum rektumun incelemesi igin rigid sigmoidoskopi yeterli olmasina
ragmen % 2-7 oraninda senkron kolon timdéru olasiligi nedenyile total

kolonoskopi yapilmalidir (18).

Endoskop ile tumorun anal girimden uzakligi, yerlesimi, boyutlari ve
morfolojik 6zellikleri saptanabilir ve kitleden biopsi alinabilir. Tamorlerin
¢ogunun heterojen olmasi nedeni ile ger¢cek morfolojik tanimlama igin birden

fazla biopsi yapilmalidir (19).
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2.2.5.2. Endorektal Ultrasonografi (ERUS)

Rektal duvar tabakalarinin degerlendiriimesinde guvenli bir yontemdir.
En oOnemli avantaji kanserin rektum duvarindaki invazyon derinligini
gostermektir. T evrelemede dogruluk orani %69-97 olmasiyla dogrulugu en
yuksek olan modalitelerden biridir (20,21). N evrelemesinde dogruluk orani
%54-88 arasindasir. Evrelemede yuksek dogruluk orani, hastanin
radyasyona maruz birakilmamasi, maliyetinin disuk olmasi avantajdir, ancak
dezavantajlari mezorektal fasyanin ve mezorektal fasyaya yakin yerlesimli
lenf nodlarinin gorulmemesi, rektosigmoid kose tumorlerinin
degerlendiriimesindeki sinirliigi ve igslemi yapanin tecrubesine bagli bir

yontem olmasidir (22).
2.2.5.3. Bilgisayarli Tomografi (BT)

Rektum kanserinde BT kanserin duvar igindeki derinligi ve gevre yag
dokuda mikroskopik yayillimini, ayrica lenfnodlarda bulunan kuguk
metastazlari goéruntilemek icin yetersiz kalabilir. Uzak metastazlarin

saptanmasinda etkin bir yontemdir.

Son zamanlarda BT teknolojisi gelismesi ve c¢oklu kesit alma ve
yuksek ¢ozunurlik elde edilebilmesi sayesinde BT ile timoér (T) evreleme
dogruluk oranlari % 73’lere, nodal (N) evreleme dogruluk oranlari %22-
73’lere ulagmistir (23).

2.2.5.4. Manyetik Rezonans Goruntiileme (MRG)

GuUnumuzde rektal duvar tabakalarini gorintulebilmesi ve mezorektal
anatomiyi ayrintili olarak ortaya koyabilmesi nedeniyle rektum kanserinde
ameliyat Oncesi evrelemesinde ideal bir goruntileme yontemi haline

gelmistir. T ve N evrelemesinde doégruluk oranlari sirasiyla %67-83 ve %39-
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95 arasindadir(23). Hava ve negatif kontrast madde ile Iimen T2A
sekanslarda hipointens, pozitif kontrast madde ile T1A sekanslarda
hiperintens gorulur. Boylece farkh sinyal 6zelligindeki timor ayirt edilebilir.
Cekim protokollnde iki farkl yaklagsim s6z konusudur: birincisi sadece T2A
sekanslar, ikincisi hem T1A hem de T2A sekanslarla goruntulemedir. T2A
imajlar, nefes tutmadan turbo spin echo sekanslar ile elde edilir. Gelisen
yuksek rezolisyon matriksi, ince kesitler(< 5-6mm) ve kuguk goruntuleme
alani (FOV=Field Of View) ile birlikte ylUksek rezolusyon elde edilir. Yag
baskilamali T2A goéruntuleme de perirektal yagh dokuya tumor uzanimini

saptamak amaciyla kullanilabilir (24,86).

2.2.6. Prognostik Faktorler

En 6nemli prognostik faktor timorin yayilimidir. Sagkalimi etkileyen
onemli faktorler timor invazyon derinligi, tutulu boélgesel lenfnodu sayisi ve
uzak metastazdir. Distal yerlesimli tumorler siklikla akciger metastazi

yapmaktadir ve prognozu kotu seyretmektedir (25).

Prognoz ile histopatolojik diferansiyasyon arasinda iligki vardir, tash
yuzuk hucreli karsinom alt grubunda prognozun kotu oldugu bilinir (26).
Sagkalim Uzerine lenfovaskiler invazyonun negatif etkisi oldugu
calismalarda gosterilmigtir (27,28). Lumeni tamamen veya tama yakin

tikayan kitleler ve tumor fiksasyonu da kotu prognoz isaretidir (29).

2.2.7. Evreleme

Evreleme hastaya uygun tedavi secgiminde, prognozda ve tedavi
sonuglarinin  de@erlendiriimesinde  6nemlidir.  Kolorektal  kanserlerin
tedavilerinin dizenlenmesi ve prognozlarinin belirlenmesi amaciyla histoloji,
makroskopi, uzak ve yakin metastaz kriterleri dikkate alinarak birtakim

evrelendirmeler yapilmigtir. Bunlarin en 6nemlileri Dukes, Astler-Coller ve
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American Joint Committee on cancerin (AJCC) TNM siniflamasidir.
Kolorektal karsinomalar ilk kez Cuthbert Dukes tarafindan 1929'da bir
evreleme sistemiyle degerlendiriimis olup bu sistemin modifiye sekli 1932

yilinda gelistirilmistir (30).

Bu sistem prognozla ilgili olup survi ile lokal tumor derinligi, yayilimi ve

nodal metastaz arasinda iliski kurmaktadir (85).

Dukes Evrelemesi (1932) (30,85)

Evre A: Tumor kolon duvarina sinirli, muskularis propriayl asmamis

Evre B: Tumor tim kolon duvarini tutup muskularis propriayr asmis,
kolonda serozayi, rektumda perirektal dokuyu invaze etmistir. Lenf
bezi tutulumu yok.

Evre C: Tumor lenf bezi metastazi gostermektedir.

Evre D: Uzak organ metastazi

Astler-Coller siniflandirmasi (1954) (31,85)

Dukes siniflamasinin modifikasyonu ile yapilmigtir.

A: Mukozada sinirli timor.

B1: Lenf nodu metastazi olmadan muskularis propriaya kadar tUmor
tutulumu.

B2: Lenf nodu metastazi olmadan bagirsak duvarini asan timor
tutulumu.

C1: Bagirsak duvarini agsmamig tumor ile beraber lenf nodu metastazi.

C2: Bagirsak duvarini asmis tumor ile beraber lenf nodu metastazi.

D: Uzak organ metastazi
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TNM Siniflandirmasi (AJCC 2010) (32)

Primer Tumor (T):

Tx- Primer tumor bilinmeyen.

TO- Primer tumor olmayan.

Tis- in situ karsinoma.

T1- Tumor submukozadadir.

T2- TUmor muskularis propriadadir.

T3- Tumor muskularis propriya boyunca ilerlemis ve peri kolorektal
dokuya kadar tutmustur.

T4a- Tumor viseral peritonu tutmustur

T4b- Cevre organ veya gevre dokulara invaze olmustur

Bolgesel Lenf Nodu (N):

Nx- Lenf nodu bilinmeyen.

NO- Lenf nodu metastazi olmayan.

Nla- Perikolik veya perirektal 1 lenf nodu metastazi.

N1b- Perikolik veya perirektal 2-3 lenf nodu metastazi

Nlc- Subserozada, mezanterde veya nodal metastaz olmadan
nonperitoneal perikolik veya perirektal bolgesel tumor varhgi

N2a- Perikolik veya perirektal 4-6 lenf nodu metastazi.

N2b- Perikolik veya perirektal 7 veya daha fazla lenf nodu metastazi

Mx- Uzak metastazi bilinmeyen.

MO- Uzak metastazi olmayan.

M1la- Tek bir organ metastazi (Karaciger, akciger, over, bolge disi lenf
nodu)

M1b- Birden fazla organ veya periton metastazi
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TNM Evresi:

0- Karsinoma in situ Tis NO MO

|- T1-T2 NO MO

[IA- T3 NO MO

[IB- T4a NO MO

lIC- T4b NO MO

A-  T1 T2 N1 MO, T1 N2a MO

[IIB- T1 N2b, T2 N2a, T3 N1, T3 N2a, T4a N1, T2 N2b, MO
IC- T4b N1, T3 N2a, T4b N2a, T3 N2b, T4a N2b, T4b N2b
IVA- Herhangi T, herhangi N, M1a

IVB- Herhangi T, herhangi N, M1b

2.2.8. Tedavi

2.2.8.1. Cerrahi Yontemler

Kolorektal kanserli hastalarin %70 kadari kuratif cerrahi igin adaydir.
Uygulanan cerrahi yontem hastaligin evresi ve tumorun yerlegimiyle iligkilidir.
Bolgesel lenf nodlari ile birlikte timoran en az 5 cm proksimal ve distalinden
rezeksiyon vyapilir. Sigmoid kolon ve rektosigmoid tumodrlerde rektum
korundugu icin kolostomiyi gerektirmeyen (low anterior) bir rezeksiyon ve ug¢
uca anostomoz seklinde ameliyat yapilir. Rektosigmoid tumorlerde
mezenterik lenf nodlari ile birlikte hipogastrik lenf nodlarinin diseksiyonu

gereklidir.

Rektum kanseri genellikle ileri evrede teshis edildigi igin sinirli cerrahi
yerine low anterior rezeksiyon (LAR) veya abdominoperineal rezeksiyon

(APR) uygulanmaktadir.

APR distal yerlesimli tumorlerde uygulanir ve yapilan proktektomi
nedeniyle hastalar kalici kolestomi ile hayatlarini sirdirmek zorundadirlar.

APR olusturdugu morbidite ve yasam kalite acisindan LAR’a gore daha
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kotudur.  Sfinkter koruyucu cerrahi ydntemlerinden biri olarak, LAR
operasyonu orta ve proksimal yerlesimli timorlerde uygulanir. Uygun bir
sfinkter fonksiyonu i¢in anorektal anastomozun seviyesi Onemli bir
belirleyicidir. Distal sinirla korunmus 2 cm’lik bir normal rektum dokusu
fonksiyonel bir sfinkter icin yeterlidir. Neoadjuvan tedaviler ile distal yerlesimli
timorlerde tedavi ile sinirlart kugulterek LAR ile uygun bir anorektal

anastomoz elde edilebilir.

2.2.8.2 Radyoterapi

2.2.8.2.1. Cerrahi Sonrasi Adjuvan Radyoterapi

Rektum kanserlerinde postoperatif RT; tam olarak rezeke edilmemis,
cerrahi sinir1 pozitif veya yakin olanlarda, lenf nodu pozitifliginde, T3 ve T4
tumorlerde lokal niksu azaltmak amacla uygulanir.

TUumor evresinin dogru olarak daha 6nceden bilinmesi, T3NO’dan daha
erken evre hastalarda gerekenden fazla tedavi uygulanmamasi ve tanidan
hemen sonra cerrahi uygulanmasi bu yaklagimin avantajlari olarak sayilabilir.

Postoperatif RT’de, bos pelvisi ince barsaklarin doldurmasi nedeniyle
komplikasyon gorilme olasiigi preoperatif RT'ye gore daha yulksektir ve
toplam dozu kisitlayan bir faktor olarak gorulmektedir. Bu hastalarin
similasyonu sirasinda ince barsaklar goéruntllenerek RT alani igine giren
volumun disari ¢gikartilmaya c¢alisiimasi gereklidir.

Rektal kanserlerde postoperatif radyoterapinin lokal kontrolde katkisi
vardir. Postoperatif donemde radyoterapi sonuglari igin bazi olumsuz
parametreler; c¢evreye infiltre vakalarda pozitif cerrahi sinir, radyoterapi
sahasi icinde anastomoz bdlgesinin olmasi, radyasyon fibrozisi nedeniyle
sfinkter koruyucu tedaviler sonrasi yeterli rektal rezervuar kalmamasi, ince
bagirsaklarin alan disina c¢ikariimasindaki zorluklar, amaliyat sonrasi

Klipslerin olmamasi sayilabilir. Postoperatif radyoterapinin lokal ve bdlgesel
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hastaligi kontrol ettigi yararinin yalniz cerrahi uygulanan gruba goére belirgin
olmasina karsin, sagkalima katkisi azdir.

Yuksek riskli hastalarda (T3-4 veya N+) cerrahi sonrasi lokal nuks
oranlari yuksek oldugundan dolay! adjuvan tedavi gerekmektedir. Ameliyat
sonrasi ortayan c¢ikan nudksler sagkallm orani ve yasam Kkalitesini
dusurmektedir. Evre lI-lll rektal kanserlerin niks riskinin fazla oldugu ve bu
hastalarda adjuvan tedavinin gerekli oldugu 1990 yilinda National Institutes
of Health (NIH) tarafindan bildirilmistir (33).

Lokal niks oranlari yalniz cerrahi ile T1-2,NO hastalarda %10’dan az
iken T3-T4,N1-2 hastalarda %45-65 arasinda bildiriimektedir (34,35). Klinik
olarak rezektable degerlendirilen rektum kanserli hastalarda preoperatif ve

postoperatif olmak Uzere iki farkli tedavi seceneg@i bulunmaktadir (36).

Gastrointestinal Tumor Study Group (GITSG) 7175 ve Mayo/North
Central Cancer Treatment Group (NCCTG) 79-47-51 calismalarina gore
adjuvan kombine tedavi ile lokal kontrol ve sagkalim artigi bildirilmistir.
Postoperatif RT’nin avantajlari olarak ameliyat sonrasi kesin patolojik evrenin
ortaya c¢ikmasi ve cerrahi sirasinda klipslerin konmasi ve bdylece boost
alaninin sinirlarinin belirlenmesi sayilabilir. Postoperatif RT’nin dezavantaijlari
olarak APR yapilan hastalarda perianal skarin RT tedavi alanin igine
alinmasi nedeniyle RT tedavi alanin blyumesi, ayrica ameliyatla bosalan
pelvik alt bolgeye ince bagirsaklarin inmesi sonucu RT alanina daha fazla
badirsak dokusunun girmesi nedeni ile komplikasyonlada artis olasiligi
sayilabilir (37,38).

2.2.8.2.2 Preoperatif Radyoterapi * Kemoterapi

Preoperatif kemoradyoterapi(KRT) sonrasi patolojik tam yanit oranlari
%10-25’lere ¢ikabilmektedir (39).

Preoperatif radyoterapinin avantajlari olarak sfinkter koruyucu cerrahi

yapabilme oraninin artmasi, timoér hacminin kigulmesi ile kitlenin total

17



rezeke edilebilme sansinin artmasi, cerrahi sirasinda timor hicre ekiliminin
Onlenmesi, damar butlinligunin bozulmamasi nedeni ile hedef dokunun

yeterli oksijenlenmesi ve buna bagli radyoduyarliligin artmasi sayilabilir (40).

Preoperatif radyoterapinin dezavantajlari olarak RT yan etkilerine bagh
cerrahide gecikme, cerrahi sonrasi perineal komplikasyonlarin artmasi ve
erken evre tiUmorlere gereksiz yere RT uygulamasi sayilabilir. Bu soruna
preoperatif evrelemedeki yetersizlikler neden olmaktadir. Gorintileme
teknikleri gelistikge evreleme yanligliklari azalmaktadir. Preoperatif KRT
ameliyat sonrasi komplikasyon oranlarinin artmasina ve uzun dénemde
uriner sorunlara, diskilama degisikliklerine ve cinsel iglev bozukluklarina yol
acabilmektedir, bu etkiler total mezorektal eksizyon (TME) yapilan vakalarda
daha belirginlesebilir (41,42). Rektum kanseri tedavisi sonrasi olugan cinsel
islev bozukluklari aslinda sik gorulen ve gok dnemli bir komplikasyondur (43).
Cinsel islev bozukluklari radyoterapi den kaynaklanabilecegi gibi nedeni
cerrahi de olabilir. Cinsel islev bozuklugunda her bir tedavinin rolin
belirlemek zordur (44). Ozellikle kadin hastalarda, rektum kanseri tedavisi
sonrasl olugan cinsel disfonksiyon ile ilgili uzun dénem izlemi olan prospektif

calismalara ihtiyag vardir (45).

Neoadjuvan tedavi protokollarinda RT igin iki farkli yaklagim
mevcuttur. Birincisi kisa surelidir, 1 hafta icinde buyuk fraksiyonlarla (5x5 Gy)
yogun ve kisa siireli radyoterapi sonrasi hemen ameliyat yapilir. ikincisi uzun
surelidir, 5-6 haftalik, konvansiyonel fraksiyonlarla (1.8-2.0 Gy) toplam 45-
50.4 Gy RT ile es zamanh KT verilir ve yaklasik 4-6 hafta sonra ameliyat

yapllir.

Her iki uygulamada verilen doz biyolojik olarak esit dederdedir.
Avrupa’da ¢ogu merkezde rezektabl rektum kanserli hastalarda kisa sureli
RT tercih edilmektedir gunklu kisa sureli RT ve erken ameliyat protokolinde
daha iyi hasta uyumu ve disuk maliyet vardir. Ancak kisa sureli neoadjuvan
RT rejiminin etkinligi kanitlanmasina ragmen geg toksisite oraninda artis ve
tumor boyutlarinda kigulme olmamasi gibi bazi dezavantajlarida vardir (47).

Ayrica neoadjuvan kisa sure RT rejiminde RT sonrasi hemen ameliyat
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yapillmayan ve ameliyat icin daha uzun sure bekletilen hastalarda tumor
boyutlarinda kagllme goértilmemistir (48). Hollanda c¢alismasinda R1
rezeksiyon yapilan hastalarda neoadjuvan RT ile lokal nuks azalmamistir ve
bu calismada kisa sureli RT rejiminin pozitif gevresel rezeksiyon sinirlarini
saglayip saglamadigi tam olarak belirlenememistir (49). Ek olarak kisa slre
rejimde gunlik fraksiyon basina buyuk miktarda radyasyon verilmesi nedei ile
toksisite artigi olmaktadir, bu nedenle kisa sureli RT rejiminde es zamanl KT

verilmemektedir.

Uzun sudreli RT rejiminde, RT tamamlanmasindan 4-8 hafta sonra
ameliyat yapilir. Gunimuizde uzun sureli KRT iyi yanit ve daha az ge¢
morbidite sagladigindan standart hale gelmistir. Bazi farkli goértsler olsada
birgcok ¢alisma uzun sureli neoadjuvan KRT sonrasi patolojik tam yanit elde
edilen hastalarda, baslangigtaki T ve N evrelerinden bagimsiz olarak lokal
kontrol ve metastazsiz sagkalim iceren uzun dénem sonuglarinda iyilesme

rapor etmistir. (50,51).

Rektum Kanseri Tedavisinde Preoperatif Kemoradyoterapi ile
Postoperatif Kemoradyoterapi  uygulamalarini  karsilastiran  Uppsala
calismasinda kisa sureli RT (5 fraksiyonda ve fraksiyon basina 5.1 Gy) ile
postoperatif konvansiyonel fraksiyonlarla adjuvan 60 Gy alan hastalar
kargilastirildiginda, kisa sureli neoadjuvan RT kolunda sagkalimda anlamli
bir fark olmazken (%42’'ye karsin %38) post operatif RT alanlarda lokal

nikste anlamli azalma (%13’e karsin %22) rapor edilmistir (52).

Alman CAO/ARO/AIO-94 [Working Group of Surgical
Oncology/Working Group of Radiation Oncology/Working Group of Medical
Oncology of the Germany Cancer Society] calismasinda Ust, orta ve alt
rektum yerlesimli evre Il/lll rezektabl rektum kanseri icin preoperatif 5-FU
bazli KRT ile (50.4 Gy, 28 fraksiyonda, 5 haftada es zamanli 5-FU RT’nin ilk
ve son haftasinda) postoperatif kombine modalite mukayese edilmigtir.
Standart postoperatif KRT ile karsilastirildiginda preoperatif KRT ile lokal
nikste, akut toksisitede ve kronik toksisitede anlamli azalma vardir ve
preoperatif KRT kolunda cerrahi morbidite artis yoktur. Ayrica bu ¢alismada

19



preoperatif KRT sonrasi sfinkter koruyucu cerrahi yapilma oraninin arttigi
gOsterilmistir. Ortalama 46 ay izlem sonrasi 5 yillik sagkalim acgisindan 2
gurup arasinda anlamli bir fark saptanmamigtir (53,54). Bu c¢aliismanin alt
gurup analizlerinde Ust rektum kanserinin lokal niks orani ile orta rektum
kanserinin niks orani benzer bulunmustur (55). Alman c¢alismasi sonrasi
lokal ileri rektum kanserli hastalarda preoperatif KRT, daha iyi lokal kontrol,
daha az toksisite ve alt yerlesimli timorlerde sfinkter koruyucu cerrahi

artmasi nedeni ile standart uygulama haline gelmigtir.

Sauer ve arkadaslari preoperatif KRT ile postoperatif KRT
uygulamalarini karsilastirmis ve sonucunda preoperatif KRT'nin toksisiteyi
azaltmakla birlikte lokal kontroli sagladigini fakat genel sagkalimda katkida

bulunmadigini rapor etmiglerdir (46).

2.2.9. Radyoterapi Teknikleri

2.2.9.1. iki Boyutlu Radyoterapi

iki boyutlu radyoterapi standart bir tedavi yéntemi olup radyoterapinin
baslangi¢indan ititbaren uygulanan klasik ve standart bir tedavi seklidir. Bu
yontemde iki boyutlu olarak planlama yapmak igin klasik x 1sini1 simulatoru, x
isint filmleri, standart port grafileri, iki boyutlu tedavi planlama sistemleri
kullanihr ve iki boyutlu planlama hesaplamalari yapilir. Haftalik tedavi alan
kontrolleri tedavi sirasinda cekilen port grafileri ile degerlendirilir. Klasik
simulator cihazlari kullanilarak genellikle 6n ve arka, sag ve sol karsilikl iki
veya 4 alanlar kullanilir. Gerektigi vakalarda diger acilardanda radyoterapi
plan ve uygulamalari yapilir. Simualatérdeki x 1sini tibu tedavi makinasindaki
foton gibi degerlendirilerek tedavi taklit edilimeye caligilir. iki boyutlu
degerlendirme Uzerinden normal dokulari koruyacak sekilde bloklama yapilir.

Bu planlamada volum degerlendirmesi yerine alan degerlendirmesi esastir.
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2.2.9.2. Ug Boyutlu Konformal Radyoterapi

Anatomik verilerin G¢ boyutlu ve volumetrik degerlerine dayanarak,
tumor dokusuna maksimum dozu verirken ¢evre normal dokuya mumkin
olan en dusuk dozu verecek sekilde doz dagilimlarini saglayan tedavi
yontemidir. Konformal (Conformal) cepecgevre sarmak anlamindadir.

iki boyutlu klasik radyoterapide timdériin genislik ve yiiksekligine gére
tedavi sahalari alan gseklinde belirlenirken, 3 Boyutlu Konformal
Radyoterapide genislik, yukseklik ve timorun derinligi, volum parametreleri
g6z 6nlnde bulundurulur. 3 Boyutlu Konformal Radyoterapide, timaér volumu
ve saghkh doku ile organlarin volumleri ger¢cek boyutlarinda
degerlendirilebilir. Tumor volumune istenen oranda tedavi uygulanirken
saglikli organlarin daha iyi korunmasi saglanir. Tedavi basarisi artar. Yan
etkiler azalir. Basarili bir konformal tedaviyi gergeklestirmenin en énemli ve
en zor adimi hedef hacim ve risk altindaki organlarin konturlarinin
gizilmesidir. Bunun igin geligtiriimis bilgisayarli planlama sistemlerine
hastalarin lazerlerle belirlenmis tedavi pozisyonunda cekilmis Bilgisayarli
Tomografi goéruntlleri eklenir. Belirlenen tumér alanlari, Radyasyon
Onkolojisi hekimleri ve Radyasyon fizikgisi tarafindan olusturulan sanal
simulasyon sayesinde saglikli doku ve organlar korunacak sekilde en
basarili tedavi secenegi belirlenir. (90) Belirlenen tedavi plani ve alanlari,
tedavi odasinda lazerler esliginde tedavi pozisyonuna oturtulur ve daha sonra
kimi cihazlarda direk grafiler ile kimi cihazlarda BT goéruntuleri alinarak tedavi
alanlari dogrulanip tedavi baslatilir (56).

U¢ Boyutlu Konformal Radyoterapi similasyon, plan ve uygulama

asamalarinda dikkate alinmasi gereken hususular sunlardir;

e Ucg boyutlu goriintiileme

e Simulasyon ve konturlama

e Hedef hacim igin doz tanimlamasi

e Fraksiyon dozu

e Toplam fraksiyon sayisi

e 3DCRT planlamasi igin alanlarin belirlenmesi

e Ug boyutlu hesaplama ve manuel optimizasyon

21



e Wedge, tedavi alan agirliklari, acgilar, ¢cok yaprakh kollimator (CYK)
veya blokla alan sekillendirme

e Planlarin doz istatistik ve DVH yardimi ile degerlendirilmesi

3DCRT ve IMRT uygulamalarinda International Commision on Radiation
Units (ICRU) 50, 62 ve 83 no’lu raporlarinda gerekli volum kavramlari
tanimlanmigtir (567-59). Rektum kanserinde tumor yerlesimine gére 3 alanli
veya 4 alanli izosentrik olarak konformal tedavi uygulanabilir. Ug alanli
tedavide 1sin alanlari bir arka ve iki yan olarak belirlenir. Dort alanh tedavide
ise kutu (box) teknigi uygulanir. Cok vyaprakli kolimator sistemi veya
konvansiyonel bloklar, alan sekillendirici olarak kullanilir. Hedef ve kritik
organlar i¢in doz volum histogrami (DVH) olusturulur. Isin yogunluklarini
degistirerek veya kama filtre (wedge) kullanilarak timor yerlesimine gore
homojen bir doz dagilimina ve toplam dozun % 95’i Planlanan Hedef Volumu

( PTV) saracak sekilde en uygun tedavi plani elde edilir. (Sekil 2.4)
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Sekil 2.4 Ug Boyutlu Pelvis Box Planlama
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2.2.9.3. Yogunluk Ayarli Radyoterapi

IMRT, 3DCRT'nin 6zel bir formudur. Amag; hedef bodlgede daha
yuksek ve daha konformal doz ve normal dokuda daha disik doz elde
etmektir. Uniform olmayan isin yogunluklari ile uygulanir. Cesitli bilgisayar
temelli optimizasyon tekniklerinin kullaniimasiyla ve homojen olmayan
radyasyon Isin yogunluklarinin hasta tzerinde kullaniimasi ile uygulanir (60).
PTV nin daha dogru ve homojen isinlanmasi, normal dokularin korunmasi
3DCRT ile yapilabilinir, ancak birgok timorun lokalizasyonu hassas dokulara
cok yakin ve i¢ ice oldugundan yan etkilerde artis olmasi istenen sonuglari
elde etmemize engel olur. Tumodrlerin yapilari duz dedgil, girintili cikintil
konkav sekillerdedir ve yeterli radyoterapi dozunu hedef dokuda saglamak
zordur. Tedavi alanlari iginde radyasyon yogunluk oranlarini Uniteler halinde
degistirerek izodoz egrilerinin non uniform hale getiriimesi sonrasi hedef
dokularda daha uygun dozlar saglanabilir. Bu imkani ¢ok yaprakl kollimator
sistemi (CYK) bizlere saglar. Her alanda daha kugluk alt alanlar ve birimler
icinde doz yogunluk ayari degistirilerek arzu edilen planlamalar elde edilir.
IMRT igin BT simulasyon, CYK sistemi, Portal gorintileme sistemi, tersten
planlama (inverse planning) hesabi yapabilen bilgisayar algoritmalar ve
yazihmlarini iceren donanimlari ve network sistemi, tedavi doz dogrulugunu
kontrol eden gerekli kalite kontrol ve dozimetrik sistemlerin olmasi, deneyimli
yetismis bir ekibin koordineli ¢alismasi gereklidir. CYK sistemi statik veya
dinamik ayarlanabilir. Gantri sabit veya ark tedavi yapacak sekilde
ayarlanabilir. Ark ve “True Beam” yontemleri ile tedavi daha kisa surede
yapilabilir. (Sekil 2.5)
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Sekil 2.5 Yogunluk Ayarli Radyoterapi Planlama

2.2.10. Radyoterapide ICRU (International

Commission on Radiation Measurements Units)

Raporlari (87)

Radyoterapide planlama ve kayitlarda merkezler arasi ortak dil
olusturabilmek amaciyla ICRU (International Commission on Radiation and
Measurements Units) tanimlari kullanilir. Eksternal ve intrakaviter tedavilerde
kullaniilmak Uzere gelistiriimis ve gelisen teknoloji ile degisiklikler yapilmistir.
3DCRT ve IMRT igin en 6nemli referans kaynak ve tanimlamalarda ICRU 50,
62 ve 83 raporlar dikkate alinir. Ginimuzde eksternal radyoterapide ICRU
50, 62 ve 83, jinekolojik intrakaviter uygulamalarda ICRU 38 kullanimi

onerilmektedir. Radyoterapide ICRU raporlarinin gelisimi asagida verilmigtir;

1973 ICRU 23: Tek yonlu fotonla fantom isinlamasi
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1976 ICRU 24: Fotonla hasta isinlamasinda doz tanimlamalari
1978 ICRU 29: Foton ve elektron iginlamalari doz tanimlamasi
1984 ICRU 35: 1-50 MeV elektron dozimetrisi

1985 ICRU 38: Jinekolojik brakiterapi

1987 ICRU 42: Yuksek enerji foton elektron isinlamada bilgisayar
kullanimi

1993 ICRU 50
*GTV: (Gross Tumor Volume)
*CTV: (Clinical Target Volume)
*PTV: (Planning Target Volume)
*TV : (Treated Volume)
IV : (Irradiated Volume)
*OR : (Organ at Risk )

1999 ICRU 62
*IM: (Internal Margin )
*ITV: (Internal Target Volume)
*SM: (Set-up Margin)

*PRV: (Planning Organ at Risk Volume) leri tanimlar

2010 ICRU 83

o RVR (Remaining Volume at Risk): Beklenmedik yuksek
doz bdlgelerini 6nlemek icin tanimlanmigtir, 6rnegin ense.
Ozellikle geng yastaki vakalarda ilerde karsinogenez gibi ge¢ yan

etkilerin 6ngdrulebilmesi icin 6Gnemlidir.

o Max doz D%?2 olarak tanimlanir

o Median doz D%50 referans doza yakindir

o Median ve mean doz birbirine ¢ok yakindir

o D %98 PTV igcinde minimum olmasi dustnulen dozdur
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. PET goruntuleme ile CTV/PTV degerlendirilmelidir

° Cakigsmalarda subvolimler digtunulmelidir

2.2.10.1. Volim Tanimlamalan (ICRU 50, 62, 83)
(57-59)

GTV (Gross Tumor Vqume): Gorilebilir, palpe edilebilir ve

goruntuleme yontemleri ile gosterilebilir hastaligi tanimlar. GTV primer, GTV
nodal, GTV metastatik bolgeler ayri ayri tanimlanmahdir. Evreleme, doz
tayini ve yanit degerlendiriimesi igin bu tanimlamalarin her tedavi
endikasyonu ve turinde yapilmasi gerekir. GTV, timaor hlcrelerinin en yogun
oldugu bolgedir, tanimlanmasi en kolay voliumdur, ancak her zaman kesin
degildir. BT, MRG, PET ve diger sintigrafik yontemler planlamalarda

kullantlir.

CTV (Clinical Target Volume): Klinik hedef volim, GTV+ subklinik
hastalik volimudur ve hiicre demetleri, mikroskopik hastalik+ lenfatik alanlari
icerir. TUmor tipi ve yerine bagli degisir. Klinik deneyimler 6nemlidir. Kuratif
amacl tedavilerde mutlaka tedavi edilmelidir. Birden fazla CTV olabilir. CTV
sinirlari goéruntileme teknigine gore de degisebilir (CT/MRG/PET). Patolojik
Ozellikler hakkindaki birikim ve deneyim oOnemlidir. Bazi planlamalarda

g6zardi edilebilir.

PTV (Planning Target Volume): Planlanan tedavi volum, geometrik
kavramdir. CTV’yi icermelidir. Doku yapisi, boyutu, sekili, simllasyon ve
tedavilerde dikkate alinarak hasta pozisyonu, isin pozisyonu, enerji tlrine
gore saptanir. PTV=CTV+IM+SM veya PTV=ITV+SM dir.

IM (Internal Margin): Fizyolojik nedenlerle olugan CTV igindeki
anatomik yapilarin sekil, boyut ve pozisyon degisikliklerini dikkate alan

kavramdir.
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ITV (Internal Target Volume): Saptanan hedef volim planlama
asamasinda, fizyolojik nedenlerle daha genis sinirlarla alinir. Solunum,
yutkunma, mesane veya rektumun bos veya dolu olmasi, kalp atimi, bagirsak
hareketleri gibi nedenlerde hedefte yer degsiklikleri olabilir, bu nedenle tedavi
volimU bu hareketlenmeler gézéninde bulundurularak hedef volimden daha
genis segilir. ITV= CTV+IM.

SM (Setup Margin): Hasta ve 1sIin pozisyonuna bagh gunluk
degisiklikleri tanimlayan kavramdir. SM igin, hasta pozisyon degisikligi,
aygitlarin  mekanik  farkhligi, dozimetrik farkhliklar, set-up hatalari
(BT/simulator/tedavi aygiti ve koordinat hatalari), insan faktérine bagli

degisiklikler dikkate alinir.

TV (Treated Volume): Planlanan tedavi volumunde doz dagilimina
gore referans izodoz segilir ve bu secilen izodozun kapsadigi volim tedavi
edilen volim olarak tanimlanir. ICRU 83’e gbre, planlama sonrasi referans

izodozun +%7, -%5 araliginda tedavi edilen volumddr.

IR (Irradiated Volume): Normal doku toleranslarina goére anlamli

olabilecek dozlari alan volum olarak tanimlanir.

Bunlara goére radyoterapi planlamada 6nce GTV ve CTV tanimlanir,
bunlara bagh olarak IM ve SM eklenerek PTV olusturulur. Riskli organlar
tanimlanir, tedavi sonrasinda da TV ve IR tam olarak tanimlanip kayit
edilmesi gerekir. (Sekil 2.6)
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Gross tumor volume

Clinical target volume
— Planning target volume
Treated volume

— lrradiated volume

(International Commision on Radiation Units and Measurements. ICRU
Report 50. Prescribing, recording and reporting photon beam therapy.
Bethesda, MD: ICRU,1993)

Sekil 2. 6 Volim Tanimlamalari

Riskli Organlar (OAR, Organ at Risk): Planlanan tedavi alani icinde
kalacak, radyasyon duyarlihgi nedeniyle tedavi plani, doz degisikligine neden
olacak volumetrik yapilardir (Medulla spinalis, akciger, kalp, bdbrek,

g6z.vb...)

PRV (Planning Organ at Risk Volume): Hasta hareketiyle riskli
organ da hareket eder. OAR’de beklenmedik ylksek dozlari énlemek igin
PTV icindeki volumunu belirlemek gerekir. PTV/PRV iligskisine gore doz

dizenlemesi (escalation) gerekir.
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RVR (Remaining Volume at Risk): Beklenmedik yuksek doz
bolgelerini 6nlemek icin tanimlanmis (6rnek ense). Ozellikle karsinogenez

gibi ge¢ yan etkilerin dngorulebilmesi icin de onemlidir.

Homojenite indeks (HI) (88) Homojenite indeks hedef hacimdeki doz
dagiliminin  homojenligini gosteren bir kavramdir. Literaturde degisik
formUlasyonlar homojenite indeksi tanimlamak icin kullanilmig (61). Eger
homojenite indeks <2 ise tedavi, protokol ile uyumludur, eger indeks 2 ile 2.5
arasinda ise protokolden minor olarak sapma vardir, eger homojenite indeks
2.5 degerini asiyor ise protokolden dnemli derecede sapma gergeklesmisgtir,
ama yine de kabul edilebilir (62). Homojenite indeks igin degisik
formuUlasyonlar mevcuttur. Farkli tedavi planlarini veya isinlama tekniklerini
karglastirirken hedef hacme bagl oldugundan dolayr ayni formilasyonu
kullanmak gereklidir (63). HI=Ds/Dgs dir, Ds PTV’nin %5’inin aldigi doz,
Dos PTV’nin %9%’inin aldig1 doz olarak tanimlanir (64). Homojenite indeks 1’e
ne kadar yakin olursa doz homojenite o kadar iyidir. ICRU 83 raporuna gore
Hl= D2-Dgs/Dso olarak tanimlamistir ve HI nin sifir dederine yakin olmasi
istenir. (D2 PTV'nin %2’sinin aldig1 doz, Des PTV'nin %98’inin aldigi doz

Dso ise PTV’nin %50’sinin aldigl doz olarak tanimlanir).

Konformite indeks (Conformity Index, Cl) (88) Konformite indeks
plan ve uygulamanin birbirine ne kadar uyumlu oldugunu belirlemede
kullanihr. RTOG kriterine gore konformite indeks 1’e esit oldugu durumlarda
ideal doz dagilimindan bahsedebiliriz. Konformite indeks 1’den buylk ise
iIsinlanan hacim hedef hacimden buiylk oldugu anlamina gelir. Cl 1’den
kiguk ise hedef hacim kismi olarak iginlaniyordur. RTOG yayinlari
konformite indeksi planin uygunluk derecesini tahmin etmede kullanir.
Konformite indeks 1 degeri nadir olarak elde edilir. indeks degeri 1-2
arasinda ise tedavi plan ile uyumludur. 2-2.5 arasi ise veya 0.9-1 arasi ise
kiigik sapma mevcuttur. indeks 0.9 dan kiiglik veya 2.5 dederinden biiyiik
ise buyuk sapma oldugundan bahsedebiliriz. Bu indeksin buyuk sakincasi ise
iki hacmin uzaysal ayrimini veya sekillerini hesaba katmamasidir ve

konformite indeks tek basina bir bilgi vermez. Bu indeks ile tomografi
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kesitlerine bakarak ve doz hacim histogrami gézlemlenerek tedavi planinin
uygunluguna bakilabilir (65,66). RTOG kriterlerine gore, Cl= VrI/PTV olarak
hesaplanir. Vri: Referans izodozun hacmi tanimlanan dozun % 95'nin
kapsadidi toplam hacim olarak tanimlanir. Konfomite indeks, ilk olarak
Kndds ve arkadaslar tarafindan 3 boyutlu olarak tedavi edilen 57 hasta igin
uygulanmigtir (67). Konformite indeks optimizasyon igleminin bir parcasi
olarak kullanilabilir. Konfomite indeksi tanimlamak gerekirse, tedavi edilen

hacmin tamaminin tanimlanan doz ile sariimis oldugununu tanimlariz (68).

2.2.11. Rektum Kanserinde 3DCRT ve IMRT

3DCRT ve IMRT ile tedavilerde hedef kanser dokunun arzu edilen
dozu almasi amac iken normal dokularin korunmasi ¢ok onemlidir. IMRT
tedavisinin 3DCRT’den ustun oldugunu gosteren calismalar mevcuttur (5,
69). Her iki planlama da PTV’nin homojen olarak 1sinlanmasi muimkuanddar,
bununla beraber 2 teknik arasinda PTV isinlamasinda bir fark bulunmamistir
(69). Guerrero ve ark 5 lokal ileri rektum hastada ince bagirsak dozlari
agisindan IMRT’'nin daha Ustun oldugunu gostermistir (70). Tho ve ark
rektum kanserlerinde IMRT ile 3DCRT Kkargilastirdiginda ince bagirsaklarin
median 5.1 Gy daha az aldigini belirtmistir (71). Arbea ve ark IMRT igin CI
degerinin daha iyi oldugunu, ancak iginlanan vucut V5 degerinin arttigini ve
V20’nin belirgin disdugunu rapor etmistir. Ayrica ince bagirsak dokularinin
D5 degerleri IMRT’de daha iyi bulunmustur (49.2 Gy kargisina 46.2 Gy, p <
0.05). Mesane dozlarinin da belirgin olarak IMRT lehine oldugunu
gOstermistir, sdyleki mesane icin V40 3DCRT igin 94.7 cc (centimeter cube)
iken IMRT icin 34.4 cc saptanmistir (p<0.05). Sonug olarak 7 alanli IMRT
tekniginin ince bagirsak ve mesane yan etkilerini belirgin azaltacagini
vurgulamistir (72). Nuyttens ve ark rektum kanserinde IMRT sirasinda ince
badirsak hareketlerinin etkisini incelemigler, preoperatif dénemde ince
badirsaklarin yukari pelviste olmasi nedeni ile CTV nin bagirsak

hareketlerinde etkilenmedigini gostermistir (73).
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3DCRT ve IMRT tekniklerini kargilastiran diger bir calismada, PTV
hacminin %95’nin aldigi doz agisindan dolu mesane ile supin ve pron
pozisyonda IMRT tekniginin 3DCRT den daha Ustin oldugu rapor edilmigtir
(74).
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3. Gere¢ ve Yontem

3.1. Arag ve Geregler

Bu ¢alismada kullanilan arag ve gerecler asagida belirtiimigtir:

1. GE marka RT580 model bilgisayarli tomografi

2. Eclips (TPS) planlama sistemi

3. Varian marka DHX model lineer hizlandirici

4. MOSFET (Metal Oxide Silicon Field Effect Transistors) In-vivo
Dozimetri

5. Elektronik Portal Goruntileme Cihazi (EPID)

3.1.1. GE Marka RT580 Model Bilgisayarl
Tomografi (BT)

Bigisayarli tomografi, kollime edilmis X-isini demetleri kullanilarak
incelenen objenin kesitsel goruntusund olusturmaya yonelik radyolojik
goruntuleme yontemidir. X-1gin1 demetinin objeyi gecen kismi X-igini tuptnin
kargisina yerlestiriimis detektorler tarafindan saptanarak gorintuye
donusturilmektedir. Bu calismada GE marka bigisararli tomografi
kullaniimistir. Hastalarin simulasyonu sirt Gstii yapilmistir. ince bagisagin
goruntulebilmesi igin oral kontrast kullaniimigtir. BT kesitleri 2.5 mm kalinhkta
en az L4 vertebra seviyesi Uzerinden trokanter mindrlerin 1 cm altinida

kapsayacak sekilde alinmigtir. (Sekil 3.1)
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Sekil 3.1. GE Marka RT580 Model Bilgisayarli Tomografi (BT)

3.1.2. Eclips (TPS) Planlama Sistemi

Eclips Tedavi Planlama Sistemi BT Simulatérden gelen goéruntileri 3
Boyutlu Konformal Radyoterapi uygulamalarina ve Yogunluk Ayarli
Radyoterapiye uyumlu hale getirerek tedavi planlarini, doz dagilimlarinin

hesaplanmasini kolaylastirmakta ve dogru yapilmasini saglamaktadir.

3.1.3. Varian Marka DHX Model Lineer Hizlandirici

Varian marka Lineer Hizlandirict 6 MV ile 18 MV X igini enerjilere
sahiptir. Konformal tedavi ve IMRT tedavi yapabilme 6zelliklerine sahip olan
cihaz 120 adet ¢ok yaprakl kolimatére (CYK) sahiptir. Dinamik wedge 6zelligi
olmasinin yaninda 15°, 30°, 45°, 60° sabit wedgelere de sahiptir. CYK
sistemi sayesinde koruma bloklarina ihtiyag duyulmamaktadir. Elektron
tedavisi de yapabilen Lineer Hizlandiricinin 6 farkli enerji seviyesi
bulunmaktadir. EPID sistemi ve amorf silikon dedektérleri sayesinde portal

géruntileme  elektronik  ortamda  yapilabilip izodoz  degerlerine
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bakilabilinmektedir (89). DICOM protokoline uygun olan bu sistem Aria
Network sistemiyle tim cihazlara baglanabir. ($ekil 3.2.a ve b)

Sekil 3.2.b. Cok Yaprakli Kolimator (CYK)
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3.1.4. MOSFET (Metal Oxide Silicon Field Effect

Transistors) In-vivo Dozimetri

MOSFET detektor yalitkan oksit tabakasiyla metal gecitten ayriimis p-
tipi silikondan olugan bir cihazdir. Dozimetresinde kullaniciya bagh PC
program, okuyucu moduli ve dedektorler vardir. MOSFET dedektorlerin
genisligi 2.5 mm, uzunlugu 2 mm, kahnligi 0.3 mm ve aktif alani 0.2x0.2 mm?
olup esnek bir kablonun ucunda 1 mm epoksi tabakasina baglanmigtir.
MOSFET'’in etkin su esdeg@eri derinligi hangi yuzinin huzmeye baktigina
bagl olarak 0.8 mm veya 1.8 mm’dir. Dedektorin bombeli yluza fantom
yuzeyine dogru konumlandirilir. Bu pozisyonda 0.8 mm esdeger derinlikte
standart bias (1mV/cGy) voltajinda dlgimler yapilir. Gegite uygulanan negatif
bias, silikon ylzeyde pozitif bir ylik olusmasina ve bu yik sayesinde
silikondan akim ge¢cmesine olanak saglanir. Mosfet boyunca iletimi saglayan
voltaja esik voltaji (VT) denir. MOSFET iyonize radyasyona maruz kaldiginda
oksit tabakasinda elektron-bosluk cifti olusur. Bosluklarin ¢ogu oksitte
yakalanir. Bu yakalanan pozitif bogluklar VT'’yi arttiran bir alan yaratirlar ve
esik voltajinda bir kaymaya neden olur. Esik voltajindaki kayma oksit
tabakasinda depolanan radyasyon dozu ile orantiidir. MOSFET dedektorleri
6 MV’de kalibre edilir. Kalibrasyon islemi 6 MV i¢in 100 cm SSD’de, 10x10
cm? alanda ve dmax derinliginde 100 cGy igin yapilir. Dedektdrler fantomun
uzerine yerlestirilir (Sekil 3.3). Herbir dedektore 6zglu cGy/mV cinsinden
kalibrasyon faktorleri elde edilir. Bizim In-vivo dozimetrik dlgimlerinde 180

cGyl/fraksiyon doz uygulanarak degerler elde edilmigtir.
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Sekil 3.3 Fantomda MOSFET (Metal Oxide Silicon Field Effect Transistors)

In-vivo Dozimetri
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3.1.5. Elektronik Portal Goruntileme Cihazi
(EPID)

Gorlntl paneli  yari  iletken amorf silisyum dedektorlerden
olusmaktadir. Megavoltaj duzeyinde goruntu almaktadir. Motorize bir kol ile
cihaza bagli olup iki ayri dizlemde (ileri-geri, saga-sola) hareket
ettirilebilmektedir. Maksimum 26 x 38 cm alanda goéruntlu alabilmektedir.
Lineer hizlandirici cihazi kontrol odasinda bulunan bilgisayar sistemindeki
arayuz programi kullanilarak hastadan alinan goruntuler planlama
sisteminden gonderilen dijital yolla yaratiimig goéruntiler (DRR) ile
karsilastirilarak hasta pozisyonu, tedavi alani ve CYK pozisyonu kontrolleri
yapiimaktadir. Alinan géruntiler digital ortamda argivienmektedir. (Sekil 3.4.
a ve b). Bu cihaz ayni zamanda IMRT kalite kontrol igin kullanilir. (Sekil 3.5)

Sekil 3.4.a Elektronik Portal Géruntuleme Cihazi (EPID)
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Sekil 3.4.b DRR Goruntuleri ile Portal Goruntuler
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Sekil 3.5 IMRT Kalite Kontrol, Portal Dozimetri

3.2.Yontem

Calismamizda 2012-2016 yillari arasinda klinigimize (AU Tip Fakdltesi
Radyasyon Onkoloji AD) bas vuran postoperatif rektum kanserli vakalarin
tedavi planlama verileri dikkate alinarak sanal planlama bilgisayar verileri
uzerinden 4 alanli 3DCRT teknigi ve 7 alanli IMRT teknigi kullanilarak 20
hastanin tedavi planlamalari retrospektif olarak analiz edilmistir. Daha 6nce
IMRT teknidi ile planlanan ve tedavi edilen vakalarin verileri sanal konformal
planlama yapilarak karsilastirmasi yapilmistir. Hedef hacim olarak PTV 45

Gy ve PTV 50.4 Gy, kritik organlar olarak mesane, ince bagirsak, sag ve sol
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femur baslar ve vicut (body) tanimlanmistir. DVH’lari degerlendirilmistir.
Tedavi planlamalarinin kalite kontroli i¢in ise MOSFET In-vivo Dozimetri,
IMRT fantomu, EPID ile elde edilen grafi ve film dozimetrisi kullanilarak elde
edilen bulgularla tedavi planlama sistemi verileri kargilastiriimistir. Dozimetrik
kontrol icin MOSFET In-vivo dozimetri kullaniimistir. Fantomda olgtimler
yapilmistir ve tomografi c¢ekilip planlama bilgisayarinda olgimler

kargilastiriimistir.

3.2.1. Hasta Secimi

Bu calisma icin, daha dnce klinigimizde IMRT ile tedavi edilmis opere

rektum kanseri tanili 20 hasta segilmigtir.

3.2.2.Tedavi Planlamalari

Her hastanin sirt Ustl pozisyonda ¢ekilmis olan BT goruntuleri vardir.
Her hastaya 6nce mesanesini bosaltmasi istenmis ve sonrasinda hastaya
750 ml su igirerek dolu mesane ile simulasyon yapilmistir. ince bagirsagin
goéruntilebilmesi icin 50 ml iyoheksol veya ioversol iceren kontrast madde
oral yoldan igirilmigtir. BT kesitleri 2.5 mm kalinlikta L4 vertebra seviyesi
Uzerinden trokanter mindrlerin 1 cm altinida kapsayacak sekilde alinmigtir.
Hastalarin BT kesitleri DICOM araciligi ile Tedavi Planlama Sistemine (TPS)
aktarilmigtir. BUtln hastalarin kontlrleri RTOG atlasina uygun olarak
cizilmigtir. Hastalarin 3DCRT planlari, CYK ile sekillendirilen 6 ve/veya 18 MV
li foton enerjili 6n, arka ve 2 yan saha olmak Uzere 4 alan (0°, 90°, 180°,
270°) kutu teknigi kullanilmigtir. TUmor yerlesimine gore 1sin yogunluklarini
degistirerek planlama dozu %95’lik izodoza fraksiyon basina 1.8 Gy ile genis
pelvik alana 45 Gy (PTV 45) ve boost olarak 5.4 Gy verilerek toplam 50.4 Gy
(PTV 50.4) verilmistir.

IMRT planlari ayni hedef hacimler icin kritik yapilar ve kritik normal

doku doz sinirlamalari ile olusturulmustur. Tedavi planlari 6 MV foton enerjili
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7 alan teknigi kullanilmigtir. Gantri acilari posterior demetten baslayarak 7
alan (50°, 95°, 155°, 180°, 205°, 265°, 310°) “coplanar”’ ve karisikli acilari
olmayan isinlar belirlenmigtir. IMRT igin fraksiyon basina 1.8 Gy ile genis
pelvik alana 45 Gy (PTV 45) ve boost olarak 5.4 Gy verilerek toplam 50.4 Gy
(PTV 50.4) verilmigtir. Tedavi planlamalari ile hedef hacmin almis oldugu
D95, D5’lik hacmin aldigi doz ve D2, D98 ve D50’lik hacmin aldigi dozlar
istatistiksel olarak analiz edilmigtir. Ayrica her iki PTV igin her iki teknikte HlI
ve Cl hesaplanip karsilastiriimistir. Kritik organlardan ince bagirsak igin V45
(45 Gy alan volum) mililitre olarak ve D5’lik hacmin aldi§i doz, mesane igin
V40 (40 Gy alan volim %) ve D¥%’lik hacmin aldigi doz ve femur baglari igin
V40 (40 Gy alan volum %), vucut (body) icin ise V5, V10 ve V20 degerleri
elde edilip istatistiksel olarak analiz edilmigtir. Sonugclar karsilastiriimistir.
(Sekil 3.6)
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3.2.3. Veri Analizi

Bulgularin istatistik analizi icin SPSS version 20 (Statistical Package
for Social Sciences) kullanildi. Calisma verileri degerlendirilirken hastalarin
farkh tekniklerde hedefin ve kritik organlarin aldii dozlari ve volimleri
kargilastirmak igin istatistiksel olarak anlamhligi eglestiriimis érnekleme t testi
(paired samples t test) ile incelenmigstir. P degeri <0.05 oldugunda sonugclar

istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Fantom kullanilarak MOSFET In-vivo dozimetri ile olgimler her iki
planlama igin ikiser defa yapilmistir ve 3DCRT-1 ve 2 ve IMRT-1 ve 2 olarak
gosterilmistir ve elde edilen degerler planlama bilgisayarindan elde edilen

degerler ile karsilastirmali olarak asagida sunulmustur.

3DCRT-1, 3DCRT-2 ve Planlama bilgisayarindan elde edilen sonugclar
siraslyla;

Mesane: 203, 202 ve 190 cGy

ince ba@irsak: 138, 134 ve 140 cGy

Sag femur: 116, 114 ve 105 cGy

Sol femur: 118, 118 ve 105 cGy dir.

IMRT-1, IMRT-2 ve Planlama bilgisayarindan elde edilen sonuglar
siraslyla;

Mesane: 171, 171 ve 172.5 cGy

ince bagirsak: 107, 104 ve 105 cGy

Sag femur: 72.6, 69.6 ve 71.3 cGy

Sol femur: 82.3, 83.5 ve 82 cGy dir.

Sonuglar uyumlu bulunmustur.

Calismadaki 20 kisilik hasta grubunda yas ortalamasi 62,7 (standart
sapma=11,13), minimum yas 42, maksimum yas 79 dur. Ortalama yas 62.7
bulunmustur. Calismaya patolojik evresi T2 N+, T3 N+,T3 NO, T4 NO ve T4
N+, MO olan hastalar dahil edilmistir (Tablo 4) Hastalarin yas, cinsiyet ve

evresi tablo 4.1 de verilmistir.
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Tablo 4. Vakalarin yas, cinsiyet ve TNM evreleri

VAKA yas cinsiyet TNM
1 79 E T3N1
2 42 K T3N2
3 57 E T3NO
4 58 E T4N1
5 66 K T3N1
6 42 E T3NO
7 64 E T3N1
8 59 E T4N2
9 58 E T3NO
10 56 E T3N2
11 75 E T3N1
12 68 E T3NO
13 67 K T3NO
14 49 E T3NO
15 72 K T3NO
16 69 E T3N2
17 74 E T3N1
18 73 E T3NO
19 76 E T3NO
20 50 K T3N1
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Tablo 4.1. Hastalarin evre, cinsiyet ve yasa gore sayi, oran ve ortalamalari

THM * cinsiyet Crosstabulation

cinsiyet
E K Total

THM TaM0  Count 7 2 9
% within THM 77.8% 222% 100,0%

% within cinsiyet 46,7% 40,0% 45 0%

T3M1  Count 4 2 6

% within THM 66, 7% 333% 100,0%

% within cinsiyet 26, 7% 40,0% 30,0%

T3iM2  Count 2 1 3

% within THM 66, 7% 333% 100,0%

% within cinsiyet 13,3% 20,0% 15,0%

T4M1  Count 1 0 1

% within THM 100,0% 0,0% 100,0%

% within cinsiyet 6,7% 0,0% 5.0%

T4M2  Count 1 0 1

% within THM 100,0% 0,0% 100,0%

% within cinsiyet 6,7% 0,0% 5 0%

Total Count 15 ] 2
% within THM 75,0% 26 0% 100,0%

% within cinsiyet 100,0% 100,0% 100,0%

Descriptive Statistics
Ml Minimum | Maximum Mean Std. Deviation
yas 20 42.00 78,00 62,7000 1113127
Walid M (listwise) 20

Tedavi planlama sistemi ile 4 alanli 3DCRT teknidi ile 7 alanh IMRT
teknigi kullanilarak rektum kanserli 20 hastanin tedavi planlamalari
rekrokspektif olarak incelenerek elde edilen DVH lar sayesinde PTV ve kritik
organlarin ne kadar doz aldigi belirlenmigtir. PTV 45 i¢in D95, D5, HI ve CI
degerleri Tablo 4.2 de verilmigtir.

Tablolarda 3DCRT, CRT seklinde gdsterilmistir.
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Tablo 4.2. 3DCRT ve IMRT planlamalarinda PTV 45 icin D95, D5, HI ve CI

degerleri
PTV45 D95(Gy) | PTV45 D5(Gy) PTV45
HI Cl
CRT IMRT CRT IMRT

CRT IMRT CRT IMRT
1 45.8 46.4 52.8 51.9 1.15 1.11 1.03 1.01
2 45.4 46.4 52.8 52.4 1.16 1.12 1.03 1.01
3 45.8 46.5 55.2 53.00 1.20 1.13 1.02 1.01
4 45.00 |45.8 53.6 52.3 1.19 1.14 1.03 1.01
5 46.9 46.2 54.2 52.5 1.15 1.13 1 1
6 45.4 45.9 52.8 51.9 1.16 1.13 1.03 1.01
7 47.00 |46.5 53.00 |52.6 1.12 1.13 1 1.01
8 45.00 |45.00 |525 52.2 1.16 1.15 1.04 1.04
9 46.6 47.00 [53.5 52.4 1.14 1.11 1.02 1
10 45.8 45.4 53.4 51.7 1.16 1.13 1.01 1.02
11 45.00 |455 53.1 51.7 1.18 1.13 1.05 1.02
12 48.00 |48.4 53.4 52.3 1.11 1.08 1.01 1
13 45.00 |46.00 |52.7 52.00 1.17 1.13 1.04 1
14 45.00 |46.00 |52.9 52.2 1.17 1.13 1.04 1
15 47.7 47.00 [53.2 52.5 1.11 1.11 1.01 1
16 47.00 |46.00 |53.98 |52.8 1.14 1.14 1 1
17 45.00 |45.7 54.00 |52.4 1.20 1.14 1.04 1.01
18 46.7 46,00 53.7 51.99 1.14 1.13 1.01 1
19 45.7 46.00 53.8 53.2 1.17 1.15 0.99 1.01
20 48.6 47.4 54.00 53.6 1.11 1.13 1 1

PTV45 D95 igin veriler tablo 4.3 de gosterilmigtir. Analize alinan
3DCRT ve IMRT planlamalarinda D95 icin gruplar arasi farklar
incelendiginde; PTV45 D95 (Gy) de 3DCRT yoOntemi icin doz ortalamasi
46,12 (standart sapmasi (sd)=1,12), IMRT ydntemi i¢in doz ortalamasi 46,25
(sd=0,76) olarak bulunmustur. PTV45 D95 (Gy) de IMRT ve 3DCRT
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yontemlerinde doz farkhihgi
(p=0,412).

istatistiksel

olarak anlamli

Tablo 4.3. PTV45 D95(Gy) icin IMRT ve 3DCRT istatistik karsilastirma

bulunmamistir

Paired Samples Statistics
Std. Errar
Mean M Std. Deviation Mean
Fair1 CRT 46,1200 20 112278 2E106
IMRET 46,2550 20 JTE1E1 A7037
Paired Samples Test
Paired Differences
95% Confidence Interval of the
Std. Error Difference
Mean Std. Deviation Mean Lower Upper t df Sig. (2-tailed)
Fair1 CRT-IMRET | -13500 71985 16096 - 47180 20180 -839 18 412

PTV45 D5 igin veriler tablo 4.4 de gosterilmigtir. Analize alinan 3ADCRT

ve IMRT planlamalarinda D5 igin gruplar arasi farklar incelendiginde; PTV45

D5 (Gy) de 3DCRT yodntemi igcin doz ortalamasi 53,42 (standart sapmasi
(sd)=0,65), IMRT yb6ntemi icin doz ortalamasi 52,37 (sd=0,48) olarak
bulunmustur. PTV45 D5 (Gy) de IMRT ve 3DCRT yontemlerinde doz farklilgi

istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,00).

Tablo 4.4 PTV45 D5 (Gy) icin IMRT ve 3DCRT istatistik karsilastirma

Paired Samples Statistics
Std. Errar
Mean M Std. Deviation Mean
Fair1 CRT 53,4290 20 EH452 4636
IMRET 52,3795 20 48988 10854
Paired Samples Test
Paired Differences
95% Confidence Interval of the
Std. Error Difference
Mean Std. Deviation Mean Lower Upper t df Sig. (2-tailed)
Fair1 CRT-IMRET | 1,04850 54083 12093 7638 1,30262 8,678 18 0oa

47




PTV45 de Hl igin veriler tablo 4.5 de gdsterilmistir. PTV45 de 3DCRT
yontemi icin HI ortalamasi 1,15 (standart sapmasi (sd)=0,027), IMRT ydntemi
icin HI ortalamasi 1,12 (sd=0,015) olarak bulunmustur. PTV45 de IMRT ve

3DCRT yontemlerinde HI farklihgi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur

(p=0,00).

Tablo 4.5 PTV45 de HI icin IMRT ve 3DCRT istatistik karsilastirma

Paired Samples Statistics

Std. Error
Mean I Std. Deviation Mean
Fair 1 CRT 1,1545 20 o272 ooe22
IMRET 112758 20 01585 00354

Paired Samples Test

Faired Differences

Mean

Std. Deviation

Std. Error
Mean

95% Confidence Interval of the

Difference

Lower

Upper t

df

Sig. (2-tailed)

Fair 1 CRT- IMRET 02700

02342

00524

01604

03706 5166

000

PTV45 de Cl igin veriler tablo 4.6 de gosterilmistir. PTV45 de 3DCRT
yontemi icin Cl ortalamasi 1,02 (standart sapmasi (sd)=0,017), IMRT yontemi
icin Cl ortalamasi 1,008 (sd=0,010) olarak bulunmustur. PTV45 de IMRT ve

3DCRT yoéntemlerinde CI farklihdi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur

(p=0,004).

Tablo 4.6. PTV45 de Cl i¢in IMRT ve 3DCRT istatistik karsilastirma

Paired Samples Statistics
Std. Errar
Mean M Std. Deviation Mean
Fair1 CRT 1,0200 20 01747 003
IMRET 1,0080 20 010045 oo22
Paired Samples Test
Paired Differences
95% Confidence Interval of the
Std. Error Difference

Mean Std. Deviation Mean Lower Upper t df Sig. (2-tailed)
Fair1 CRT-IMRT 01200 01642 00367 00432 01968 3,268 18 004
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PTV 50.4 icin D95, D5, HI ve Cl degerleri Tablo 4.7 de verilmistir.

Tablo 4.7 3DCRT ve IMRT planlamalarinda PTV 50.4 i¢cin D95, D5, HI ve ClI

degerleri
PTV50.4 PTV50.4
D95(Gy) D5(Gy) PTV50.4
HI Cl
CRT | IMRT [ CRT | IMRT
CRT [ IMRT |CRT | IMRT
1 50.4 |50.4 [52.9 [52.2 [1.04 [1.03 [1.05 |1.05
2 50.6 [50.6 [52.9 [52.5 [1.04 [1.03 [1.04 |1.03
3 51.9 |50.6 [55.5|53.5 [1.06 [1.05 |1.01 |1.03
4 51.5|51 [53.8(52.6 [1.04[1.03 [1.01 |1.02
5 51.7 |51 [54.2{52.6 [1.04[1.03 |[1.01 |1.01
6 51.9 |51 [53.1(52.4 [1.02|1.02 |1.00 |1.00
7 50.8 |50.2 (53.1[52.7 [1.04 [1.04 [1.03[1.05
8 50.8 |50.4 [52.7 [52.7 [1.03 [1.04 |1.02 |[1.04
9 50.7 |50.4 [53.6 [52.5 [1.05[1.04 |1.02 |[1.04
10 51.3 |50.3 [53.6 |52 1.04 [1.03 [1.00 |1.06
11 51 |50.7 [53.4 52 1.04 [1.02 [1.01 [1.01
12 50.4 |50.9 (53.5|52.4 [1.06 [1.02 [1.01|1,00
13 50.8 |50.8 [52.9 [52.1 [1.04 [1.02 [1.01|1.01
14 50.4 |50.8 [52.9 [52.3 [1.04 [1.02 [1.05[1.02
15 51 |51 [53.3|525 [1.04[1.02 [1.02[1.02
16 50.6 |50.6 (54 |[52.9 [1.06 [1.04 [1.03|1.03
17 51.6 |50.4 (54.3 [52.6 [1.05[1.04 [1,00 |1.05
18 51 |50.4 [53.8 52 1.05 [1.03 |1.02 |1.04
19 50.5 |50.5 [54.1(53.7 [1.07 [1.06 [1.04 |[1.03
20 51 |51 [54.2(53.7 [1.06 [1.05 [1.02 |[1.02
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Tablo 4.8 PTV50.4 D95 (Gy) icin IMRT ve 3DCRT istatistik karsilastirma

PTV50.4 D95 (Gy) 3DCRT ydntemi icin doz ortalamasi 50,99 (standart
sapmasi (sd)=0,49), IMRT yontemi icin doz ortalamasi 50,65 (sd=0,27)
olarak bulunmustur. PTV50.4 D95 (Gy) de IMRT ve 3DCRT yontemlerinde
doz farklihgi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,006). (Tablo 4.8)

Paired Samples Statistics
Std. Errar
Mean M Std. Deviation Mean
Pair1 CRT 50,9850 20 49575 11085
IMRET 50,6500 20 27048 JOE048
Paired Samples Test
Paired Differences
95% Confidence Interval of the
Std. Errar Difference
Mean Std. Deviation Mean Lower Upper t df Sig. (2-tailed)
Pair1  CRT-IMRET 34500 50103 11203 11051 57949 3,078 19 006

PTV50.4 D5 (Gy)

de 3DCRT yodntemi igin doz ortalamasi 53,59

(standart sapmasi (sd)=0,67), IMRT ydntemi igin doz ortalamasi 52,59

(sd=0,51) olarak bulunmustur.

PTV50,4 D5(Gy) de

IMRT ve 3DCRT

yontemlerinde doz farklihgi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,00).
(Tablo 4.9)

Tablo 4.9 PTV50.4 D5 (Gy) icin IMRT ve 3DCRT istatistik karsilastirma

Paired Samples Statistics
Std. Errar
Mean M Std. Deviation Mean
Pair1 CRT 53,5900 20 B7738 5147
IMRET 52,5950 20 514450 18045
Paired Samples Test
Faired Differences
95% Confidence Interval of the
Std. Error Difference
Mean Std. Deviation Mean Lower Upper t df Sig. (2-tailed)
Pair1 CRT-IMRT 89500 A5381 12386 73576 1,25424 8,033 19 aoa
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PTV50.4 de HI: PTV50.4 de 3DCRT yontemi icin HI ortalamasi 1,046
(standart sapmasi (sd)=0,012), IMRT yodntemi icin HI ortalamasi 1,033
(sd=0,012) olarak bulunmustur. PTV50,4 de IMRT ve 3DCRT yontemlerinde
HI farkhligi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,00). (Tablo 4.10)

Tablo 4.10 PTV50.4 de Hl icin IMRT ve 3DCRT istatistik karsilastirma

Paired Samples Statistics
Std. Error
Mean ] Std. Deviation Mean
Pair 1 CRT 1,0455 20 011 00266
IMET 1,0330 20 01174 00263
Paired Samples Test

Paired Differences

95% Confidence Interval of the
Std. Errar Difference
Mean Std. Deviation Mean Lower Upper 1 df Sig. (2-tailed)
Pair1  CRT-IMRET 01250 01020 00228 00773 01727 5,483 19 ,0oa

PTV50.4 de Cl: PTV50.4 de 3DCRT yontemi i¢in Cl ortalamasi 1,02
(sd)=0,016), IMRT ydntemi icin Cl ortalamasi 1,03 (sd=0,017) olarak
bulunmustur. PTV50.4 de IMRT ve 3DCRT yontemlerinde CIl farkliligi
istatistiksel olarak anlamli bulunmamigtir (p=0,1). (Tablo 4.11)

Tablo 4.11 PTV50.4 de Cl igin IMRT ve 3DCRT istatistik karsilagtirma

Paired Samples Statistics

Stad. Error
Mean I Std. Deviation Mean
Pair 1 CRT 1,0200 20 01556 00348
IMRT 11,0280 20 01735 00388
Paired Samples Test
Pairad Differances
95% Confidence Interval of the
Std. Eror Diffarence

Mean Std. Deviation Mean Lower Upper t df Sig. (2-tailed)
Pairt  CRT-IMRT | -,00800 02087 00462 - 01768 00168 -1,73 19 100

Viicut (BODY) icin V5, V10 ve V20 degerleri Tablo 4.12 de verilmistir.
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Tablo 4.12 Vicut (BODY) igin V5, V10 ve V20 degerleri

BODY V5 % BODY V10 % BODY V20 %
CRT IMRT CRT |IMRT CRT |IMRT

1 32.8 34.8 26.7 28.9 21.9 21.3
2 36 39.4 29.2 32.4 23.9 22.1
3 23.8 25 19.8 20.7 15.9 15.9
4 45.6 46.6 39.8 39.4 32.7 30.7
5 28.8 30 23.6 24.8 19.2 18

6 40.5 43.7 33.5 36.8 27.2 25

7 29 30.9 24.7 26.3 20.2 17.5
8 41.3 43.6 34.9 36.06 28.1 23.98
9 27 29 22 24 18 17
10 31 35 26 28.9 21 16.8
11 37.7 39.1 31.2 33 25 22
12 21 23 17 18.7 13.9 12.8
13 24 24 20 20.5 16.3 13.8
14 30.5 34 24.6 27 20.2 19
15 28 30 22.8 25.5 18.7 15.3
16 29 31.4 23.9 26 19.6 19
17 26.7 27.7 22.4 23.4 18.4 17.4
18 35 36 29 30 23.9 21
19 37.5 38 32 32 26.7 25
20 27.8 27.2 24.6 23.6 20.4 18.8

BODY V5 (%) de 3DCRT yodntemi icin volium ortalamasi 31,65
(standart sapmasi (sd)=6,48), IMRT yontemi i¢in volim ortalamasi 33,42

(sd=6,79) olarak bulunmustur.

BODY V5 (%) de

IMRT ve 3DCRT

yontemlerinde doz farkhligi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,000).

(Tablo 4.13)
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Tablo 4.13 Body V5 (%) icin IMRT ve 3DCRT istatistik kargilastirma

Paired Samples Statistics
Stad. Error
Mean M Std. Deviation Mean
Fair1 CRT 31,6500 20 G,48922 145103
IMRET 33,4200 20 679160 1,51865
Paired Samples Test
Paired Differences
95% Confidence Interval of the
Std. Error Difference
Mean Stil. Deviation Mean Lower Upper t df Sig. (2-tailed)
Pair1 CRT-IMRT | -1,77000 1,18103 26409 -2,32274 -1,21726 -6,702 19 ,0oa

BODY V10 (%) de 3DCRT yoéntemi icin volum ortalamasi 26,39
(standart sapmasi (sd)=5,69), IMRT yontemi igin volim ortalamasi 27,90
IMRT ve 3DCRT
yontemlerinde doz farkhligi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,000).
(Tablo 4.14)

(sd=5,69)

olarak bulunmustur.

BODY V10

% de

Tablo 4.14 Body V10 (%) icin IMRT ve 3DCRT istatistik kargilagtirma

Paired Samples Statistics
Std. Error
Mean I Std. Deviation Mean
Fair1 CRT 26,3850 20 569453 127334
IMRET 27,8930 20 5 BE963 12722
Paired Samples Test
Paired Differences
95% Confidence Interval of the
Std. Error Difference

Mean Std. Deviation Mean Lower Upper 1 df Sig. (2-tailed)
Fair1 CRT-IMRT | -1,51300 116421 26032 -2,06787 -96813 -5,812 19 ,0oa
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(sd=4,34) olarak bulunmustur.

BODY V20 (%) de 3DCRT yodntemi icin volum ortalamasi 21,56
(standart sapmasi (sd)=4,66), IMRT ydntemi icgin volim ortalamasi 19,62
IMRT ve 3DCRT
yontemlerinde doz farkhligi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,000).
(Tablo 4.15)

BODY V20 (%) de

Tablo 4.15 Body V20 (%) icin IMRT ve 3DCRT istatistik kargilastirma

Paired Samples Statistics
Std. Errar
Mean M Std. Deviation Mean
Fair1 CRT 21,8600 20 4 BEEEE6 104124
IMET 18,6150 20 433709 JB6980
Paired Samples Test
Paired Differences
95% Confidence Interval of the
Std. Errar Difference
Mean Std. Deviation Mean Lower Upper t df Sig. (2-tailed)
Fair1 CRT-IMRT | 1,94100 117237 26215 1,392 2,48969 7,404 19 ooo

Mesane icin V40 ve D5 degerleri Tablo 4.16 de verilmistir.
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Tablo 4.16. Mesane i¢in V40 ve D5 degerleri

MESANE V40 % | MESANE D5(Gy)
CRT IMRT CRT IMRT

1 98 74.6 52 51

2 97 83.8 52.1 52.16
3 100 14 52.7 46.7
4 100 49 49.3 48

5 94 75 53.9 52.3
6 95.4 71.8 52.3 52

7 97.8 77 52.7 52.2
8 98 61 51.6 50.6
9 100 80.6 52.6 51.7
10 92.5 76 52.6 51.2
11 100 82 52.3 51
12 66 60 52.7 51.7
13 84 47.9 51.7 51.5
14 59.7 52 51.9 51.7
15 95.7 71.5 52 51.9
16 100 100 52.8 51.9
17 100 47.9 52 514
18 93 66 52.7 51.3
19 100 71.3 52.5 52.2
20 100 69.6 52.9 53

MESANE V40 (%) de 3DCRT yontemi i¢in volim ylzde ortalamasi
93,56 (standart sapmasi (sd)=11,26), IMRT yontemi icin volim yuzde
ortalamasi 66,55 (sd=18,24) olarak bulunmustur. MESANE V40 % de IMRT

ve 3DCRT vyontemlerinde doz farkhhlig

bulunmustur (p=0,000). (Tablo 4.17)

istatistiksel

olarak anlamli
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Tablo 4.17 Mesane V40 (%) icin IMRT ve 3DCRT istatistik karsilastirma

Paired Samples Statistics
Std. Error
Mean I Std. Deviation Mean
Fair1 CRT 93,5550 20 11,256791 251734
IMRET 66,5500 20 18,24118 407885
Paired Samples Test
Paired Differences
95% Confidence Interval of the
Std. Errar Difference
Mean Std. Deviation Mean Lower Upper t df Sig. (2-tailed)
Pair1  CRT-IMRT | 2700500 1919568 429228 16,02114 35,98886 6,292 19 aoa

MESANE D5 (Gy) de 3DCRT yontemi igin doz ortalamasi 52,27
(standart sapmasi (sd)=0,87), IMRT ydntemi igin doz ortalamasi 51,27
(sd=1,46) olarak bulunmustur. MESANE D5 (Gy) de IMRT ve 3DCRT
yontemlerinde doz farkhhigi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,003).
(Tablo 4.18)

Tablo 4.18 Mesane D5 (Gy) icin IMRT ve 3DCRT istatistik kargilastirma

Paired Samples Statistics
Std. Errar
Mean M Std. Deviation Mean
Fair1 CRT 52,2650 20 86832 89416
IMRET 51,2730 20 146368 S27249
Paired Samples Test
Paired Differences
95% Confidence Interval of the
Std. Error Difference
Mean Std. Deviation Mean Lower Upper t df Sig. (2-tailed)
Pair1 CRT-IMRT 85200 1,29152 288749 3BTES 159645 3,435 19 003
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INCE BAGIRSAKLAR igin V45 (cc, centimeter cube) ve D5 degerleri
Tablo 4.19 da verilmistir.

Tablo 4.19 ince bagirsak igin V45 (cc) ve D5 degerleri

INCE BAGIRSAK
INCE BAGIRSAK V45 cc D5(Gy)
CRT IMRT CRT IMRT

1 97.4 590.1 37.4 35.5
2 22 10.6 28.16 17.8
3 187 99.9 49.7 44
4 118.8 70.5 50.6 48.6
5 78.6 37.6 45.7 41.1
6 67 47 42.7 38
7 247 163.5 49.9 47.4
8 24 16.5 28.6 28.6
9 165 131 42.6 39.7
10 131 65.6 46.8 43.5
11 190 131 51.3 50.2
12 184 172 48 a7
13 33 17.8 32 31
14 195 19.5 29.5 26
15 271 154 52 51.7
16 160.9 148 47.9 44.7
17 151.9 65 45.7 38
18 25 9 31.7 30.9
19 269 170 51.2 47.3
20 288.5 89.8 52.4 52

INCE BAGIRSAK V45 (cc) de 3DCRT ydntemi igin voliim ortalamasi
136,53cc (standart sapmasi (sd)=89,72), IMRT ydntemi igin volim ortalamasi
83,87cc (sd=58,17) olarak bulunmustur. INCE BAGIRSAK V45 cc de IMRT
ve 3DCRT yontemlerinde doz farkhligi istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (p=0,00). (Tablo 4.20)
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Tablo 4.20 ince bagirsak V45 (cc) icin IMRT ve 3DCRT istatistik

kargilastirma

Paired Samples Statistics
Std. Error
Mean I Std. Deviation Mean
Fair1  CRT 1365300 20 a89,714a71 20,06104
IMRT a83,8700 20 58,17200 13,007645
Paired Samples Test
Paired Differences
95% Confidence Interval of the
Std. Errar Difference
Mean Std. Deviation Mean Lower Upper t df Sig. (2-tailed)
Pair1  CRT-IMRT | 52 66000 4888173 1093029 28 TB2E5 7563735 4818 19 aoa

INCE BAGIRSAK D5 (Gy) de 3DCRT yéntemi icin doz ortalamasi
43,19 (standart sapmasi (sd)=8,65), IMRT ydntemi i¢in doz ortalamasi 40,15
(sd=9,40) olarak bulunmustur. INCE BAGIRSAK D5(Gy) de IMRT ve 3DCRT

yontemlerinde doz farklihg: istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,00).
(Tablo 4.21)

Tablo 4.21 ince bagirsak D5 (Gy) icin IMRT ve 3DCRT istatistik karsilastirma

Paired Samples Statistics

Std. Error
Mean I Std. Deviation Mean
Fair 1 CRT 431930 20 B, 65469 1,93525
IMRT 40,1500 20 9,39762 210137
Paired Samples Test
Paired Differences
95% Confidence Interval of the
Std. Errar Difference
Mean Std. Deviation Mean Lower Upper t df Sig. (2-tailed)
Fair1 CRT-IMRT | 304300 263701 J5BAES 1,80884 427716 5,161 19 ooo

58




Tablo 4.22 Sol femur basi i¢in V40 degerleri

SOL FEMUR BASI icin V40 (%) degerleri Tablo 4.22 verilmistir.

SOL FEMUR BASI
V40 %
CRT IMRT

1 6 11.6
2 0 2.4
3 22.3 18.3
4 24 7.1
5 2.3 6.3
6 0.6 3
7 6 6
8 21.6 6.5
9 0.4 0.4
10 0 0
11 0 0
12 0.4 1.8
13 7 4
14 2.2 53
15 8.4 6
16 14 16.6
17 31.2 27.2
18 2.8 2.8
19 19 22
20 41.5 20.9

SOL FEMUR BASI V40 (%) de 3DCRT yodntemi i¢in volim ortalamasi
10,49 (standart sapmasi (sd)=12,15), IMRT ydntemi igin volim ortalamasi
8,41 (sd=8,16) olarak bulunmustur. SOL FEMUR BASI V40 % de IMRT ve
3DCRT yontemlerinde doz farkliligi istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir
(p=0,213). (Tablo 4.23)
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Tablo 4.23 Sol femur basi V40 (%) icin IMRT ve 3DCRT istatistik

kargilastirma

Paired Samples Statistics
Std. Errar
Mean M Std. Deviation Mean
Pair1 CRT 10,4850 20 1214831 271644
IMRET 84100 20 816133 182493
Paired Samples Test
Faired Diffarences
95% Confidence Interval of the
Std. Errar Difference
Mean Std. Deviation Mean Lower Upper 1 df Sig. (2-tailed)
Fair1 CRT-IMRT | 207500 719555 1,60887 -1,284449 544449 1,288 19 213
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SAG FEMUR BASI igin V40 (%) degerleri Tablo 4.24 de verilmistir.

Tablo 4.24. Sag femur basi i¢in V40 (%) degerleri

SAG FEMUR BASI
V40 %
CRT IMRT

1 6.6 9.4
2 0 4
3 16.8 12.9
4 18.6 6.7
5 4.5 7.6
6 0.7 3.6
7 5.3 4.8
8 18 7.6
9 0.8 0.3
10 0 0
11 0 0
12 0.4 1.8
13 6 4
14 2.7 6.2
15 6.3 5.2
16 9 10.9
17 28.8 20.8
18 3 3
19 17 21
20 35 19.8

SAG FEMUR BASI V40 (%) de 3DCRT ydntemi icin voliim ortalamasi
8,98 (standart sapmasi (sd)=10,13), IMRT yontemi i¢in volim ortalamasi
7,48 (sd=6,60) olarak bulunmustur. SAG FEMUR BASI V40 (%) de IMRT ve
3DCRT yontemlerinde doz farkliligi istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir
(p=0,248) . (Tablo 4.25)
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Tablo 4.25 Sag femur basi V40 (%) icin IMRT ve 3DCRT istatistik

kargilastirma

Mean

Std. Deviation

Paired Samples Statistics
Std. Errar
Mean M Std. Deviation Mean
Pair1 CRT 849750 20 1013280 226576
IMRET 74800 20 G,59534 147476
Paired Samples Test
Faired Diffarences
95% Confidence Interval of the
Std. Errar Difference

Mean Lower

Upper

1 df

Pair1

CRT- IMRT

149500

5 60408 125311 1127789

411779

1,193

ICRU 83’e gore PTV 45 igin HI degerleri Tablo 4.26 de verilmistir.

Tablo 4.26 ICRU 83’e gore PTV 45 igin HI degerleri

PTV 45
D2 D2 D98
IMRT D98 IMRT | D50 IMRT |HI IMRT |CRT CRT D50CRT |HI CRT
1 47,26 43,72 46 0,076957 |47,44 43,28 46,47 0,08952
2 147,87 43,05 46,34 0,104014 (47,35 |43,56 46,27 0,081911
3 48,44 43,97 46,62 0,095882 49,88 [43,99 47,93 0,122888
4 47,73 44,33 46,53 0,073071 48,15 [44,24 46,89 0,083387
5 147,18 44,7 46,24 0,053633 |48,54 45,12 47,78 0,071578
6 |47,68 44,18 46,39 0,075447 [47,89 44,04 47,07 0,081793
7 147,49 43,14 46,15 0,094258 (47,64 |44,64 46,78 0,06413
8 47,66 43,18 46,13 0,097117 48,12 |43,93 46,86 0,089415
9 147,15 43,78 45,83 0,073533 |48,09 43,76 46,86 0,092403
10[46,81 43,89 45,87 0,063658 |47,41 44,35 46,63 0,065623
11 46,69 43,99 45,74 0,059029 [47,79 |45,18 46,83 0,055734
12 147,19 45,12 46,32 0,044689 |47,91 43,67 46,9 0,090405
13/46,93 44,53 45,96 0,052219 (47,87 |43,54 46,65 0,092819
14 146,88 44,55 46,1 0,050542 |47,5 43,22 46,4 0,092241
15473 44,62 46,21 0,057996 |47,68 |44,29 46,75 0,072513
16 47,61 44,78 46,4 0,060991 49,21 |44,7 47,5 0,094947
17147,52 43,66 45,88 0,084133 | 48,9 43,58 47,22 0,112664
18 46,86 44,09 45,83 0,060441 48,33 |44,69 47,24 0,077053
19 148,45 43,67 46,68 0,102399 48,18 43,81 46,76 0,093456
20148,45 43,7 46,77 0,101561 48,79 44,65 47,31 0,087508
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ICRU 83 formuline gére PTV45 de HI 3DCRT yoéntemi icin ortalamasi
0,086 (standart sapmasi (sd)=0,016), HI IMRT yontemi icin ortalamasi 0,074

(sd=0,020) olarak bulunmustur.

PTV45 de HI

IMRT ve HI

3DCRT

yontemlerinde doz farkhligi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.(p=0,027).

(Tablo 4.27)

Tablo 4.27 ICRU 83'e gore PTV 45 de Hl icin 3DCRT ve IMRT istatistik

karsilastirma

Paired Samples Statistics
Std. Error
Mean M Std. Deviation Mean
Pair1  HI_IMET | 07407350 0 019525768 004366095
HI_CRT | 085595940 0 016723003 003515770
Paired Samples Test
Faired Differences
95% Confidence Interval of the
Std. Error Difference
Mean Std. Deviation Mean Lower Upper t df Sig. (2-tailed)
Pair1  HI_IMRT-HI_CRT | -,011520803 021442645 004784721 -,021556370 -, 001485436 -2,403 19 027
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ICRU 83’e gore PTV 50.4 i¢in HI degerleri Tablo 4.28 de verilmistir.

Tablo 4.28 ICRU 83’e gére PTV 50.4 i¢in HI degerleri

PTV 50,4
D2 D98 D50 D2  |D98

IMRT |IMRT _ |IMRT _ |HIIMRT |[CRT |CRT  |D50CRT|HICRT

1 |52,53 |50,2 51,41  |0,045322|53,02 (49,98 |52,1  |0,058349
2 52,85 [49,65 [51,75 [0,061836|53,06 (49,95 |52,04 |0,059762
3 |53,98 [49,88 [52,05 [0,07877 |55,74 |51,3 |54,01 |0,082207
4 52,9 50,2 52,01  |0,051913|53,85 [50,54 |52,95 |0,062512
5 [52,77 [50,61 |51,98  |0,041554|54,45 |51,01 |53,58 |0,064203
6 |52,69 |50,91 [51,57 [0,034516|53,25 51,69 |52,62 |0,029647
7 |53,13 [49,09 [51,93  [0,077797|53,27 50,04 |52,32 |0,061735
8 |53,08 [49,84 [51,69 |0,062681|52,94 |50,35 |51,83 |0,049971
9 |528 [49,72 [51,57 |0,059725|53,73 [49,99 |52,53 |0,071197
10/52,18 |49,56  |51,36 _ |0,051012|53,71 |50,89 52,94 |0,053268
11|52,27 |50,57  |51,49  |0,033016|53,57 |50,56 |52,44 |0,057399
12|52,57 |50,75  |51,73  |0,035183|53,61 [49,66 |52,59 |0,075109
13|52,33 |50,62  |51,52  |0,03319153,13 |50,56 |51,92 |0,049499
14|52,43 [50,23  |51,75  |0,042512|53,13 [49,59 51,92 |0,068182
15/52,8 50,45 |51,81  |0,045358|53,45 50,28 |52,4  |0,060496
16/53,16 |50,05  |51,84  |0,059992|54,28 49,91 52,83 |0,082718
17|52,97 49,69  |51,44  |0,063764|54,63 |51,35 |52,85 |0,062062
18/46,86 44,09 4583  |0,060441|48,33 |44,69 47,24 |0,077053
19/54,14 [49,7 52,37 |0,084781[54,35 (49,79 |52,68 |0,08656
20|54,15 |50,22  |52,65  [0,074644|54,5 [50,17 52,74 |0,082101

ICRU 83 formuline gore PTV50.4 de HI 3DCRT yontemi igin
ortalamasi 0,065 (standart sapmasi (sd)=0,014), HI IMRT yontemi igin
ortalamasi 0,055 (sd=0,016) olarak bulunmustur. PTV50.4 de HI IMRT ve HI
3DCRT yontemlerinde doz farkhligi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(p=0,005). (Tablo 4.29)

64



Tablo 4.29 ICRU 83’e gére PTV 50.4 de Hl icin 3DCRT ve IMRT istatistik

kargilastirma

Paired Samples Statistics
Std. Erraor
Mean M Std. Deviation Mean
Fair1  HI_IMRET | 05458005 20 01611922 00360437
HI_CRT | 0647016 20 01393730 00311661
Paired Samples Test
Paired Differences
95% Confidence Interval of the
Std. Errar Difference
Mean Std. Deviation Mean Lower Upper t df Sig. (2-tailed)
Pair1  HI_IMRT- HI_CRT | -,00980114 01388178 00310630 -, 01630269 - 00328958 -3,155 18 005
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5. TARTISMA

Rektum kanserinde ameliyat sonrasi pelvis'te tabanda yer alan rektal
doku ve yakin anatomik yapilarin birlikte ¢ikariimasi sonucu batinda yer alan
diger dokularin meydana gelen boslugu doldurmasi kaginiimazdir. Bu
anatomik degisikliklerin RT planlamalarinda dikkate alinmasi gerekir ¢lnku
PTV isinlanirken pelvis alt bosluguna sarkan normal dokularin daha fazla isin

almasi kaginilmazdir (75).

Bu problemi dikkate alarak 3DCRT ve IMRT teknikleri ile daha dikkatli
planlamalar yaparak ¢6zum uretilmek istenir. Thor ve arkadaslari bir ¢ok
pelvis i¢ci kanserde RT yapilirken batin i¢i organ hereketlerinin dnemine ve
rektal bolge Uzerine etkilerini incelemiglerdir, 6zellikle 40 Gy Uzerindeki pelvik
RT dozlarinda doku hareketlerinin dikkate alinmasinin yan etkiler agisindan

¢ok énemli oldugunu vurgulamiglardir (76).

Biz bu calismada post operatif rektal kanserli olgularinda IMRT
tekniginin 3DCRT’ye esit veya daha Ustin olup olmadigini arastirdik. Bizim
calismada post operatif rektum kanserli 20 olguda 3DCRT ve IMRT teknikleri
kullanilarak tedavi planlamalari karsilastirmak icgin veriler retrospektif olarak
degerlendirilmigtir. Dozimetri dlgimleri MOSFET In-vivo dozimetri ile fantom
uzerinde yapilmistir. MOSFET dozimetriden elde edilen veriler planlama

bilgisayarindan elde edilen veriler ile uyumlu bulunmustur.

Bizim calismada IMRT nin 3DCRT’ye esit, daha iyi veya daha koétu
olup olmadigi planlama simulasyon parametreleri Uzerinden elde edilen
verilerle degerlendirilmigtir. ICRU 50, 62 ve 83 raporlarinda belirlenen
referans tanimlamalar dikkate alinmistir. PTV'nin daha iyi 1ginlandigi ve
normal dokularin daha iyi korunma yaptigini degerlendirmek icin her iki
planlanma da PTV 45 ve PTV 50.4 icin D2, D5, D50, D95, D98, HI ve Cl'e
bakilmistir. Kritik organlar igin ise doz sinirlari RTOG 0822 protokolu
referans alinarak degerlendirilmisti. RTOG 0822 protokolu goére tolerans
dozlar ince bagirsak icin V35<180cc, V40<100cc, V45<64cc, Dmax<50 Gy,
mesane igin V40<%40, V45<%15, Dmax<50 Gy, femur basi i¢in V40<%40,
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V45<%25, Dmax<50 Gy olarak verilmigtir.Biz ¢galismamizda mesanede V40
(%) ve D5(Dmax) ince bagirsak’'ta V45 (cc) ve D5(Dmax) sag ve sol femur
baglarinda V40 (%) ve vucut (body) icin V5 (%) V10 (%) ve V20 (%)
inceledik.

Literatirde IMRT'nin bagirsak toksisitesini azathgini gdsteren
caligsmalar vardir (5,69,77). Mesane’nin bos ya da dolulugu ince bagirsagin
tedavi alanina girmesini etkilediginden rektum kanseri RT’sinde mesanenin
dolu olmasi avantaj saglayabilir, ayrica mesane dolunca 6n ve ust duvari
pelvis icinde yukselerek tedavi alanindan uzaklasir, aksi takdirde mesane
hacminin tamamina yakini tedavi volimun icinde kalarak mesane yan
etkilerinde artis gozlenebilir (78). Tho ve ark. rektum kanserlerinde 8 hastada
IMRT ile 3DCRT karsilastirdiginda ince bagirsaklarin IMRT planlama ile
median 5.1 Gy daha az aldigini belirtmistir (71).

Gallagher ve ark. Calismasinda isinlanan bagirsak hacmi V45>78cc
oldugunu gec¢ toksisite artmasi ile iligkisi oldugunu go&stermigler.
Calismamizda IMRT planimizda V45 hem Gallagher ve hem RTOG 0822
protokolindeki doz sinirlarinin Gstinde bulunurken, Dmax igin doz onerileri

ile uyumlu bulunmustur.

Arbea ve ark (72) ince bagirsak dokularinin D5 degerlerini (sirasiyla;
46.2 Gy, 49.2 Gy ve p < 0.05) ve V40 (cc olarak) degerlerini (sirasiyla 68.9
cc, 178.3 cc ve p < 0.05) IMRT’de 3DCRT’ye gére daha iyi bulunmustur.

Mok calismasinda rektum kanserli hastalarda ince bagirsak mean doz
degerleri IMRT icin 18.6 Gy ve 3DCRT icin 25.2 Gy (p=0.005) IMRT

tekniginin Ustunliguna gostermigtir. (84)

Urbano ve arkadaslarinin (5) calismasinda 5 hastada dolu mesane ile
yuzUstu pozisyonda kritik organlarin aldi§i doz acisindan 3DCRT ile IMRT
planlari karsilastirimis ve bagirsak dozlari IMRT ile 6nemli 6l¢gide daha

disUk bulunmustur.
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Duthoy ve arkadaslarinin c¢alismasinda (69) rektum kanserli
hastalarda yuzustu pozisyonda yogunluk ayarli ark terapi ile bagirsaklarin

daha iyi korunabilecekleri gosterilmistir.

ince bagirsak igin V45 ve D5 degerleri ¢galismamizda IMRT lehine

bulunmustur ve literatur ile uyumludur.

Arbea ve ark. Calismasinda mesane V40 IMRT ve 3DCRT planinda
sirasiyla 34.4cc ve 94.7cc ve mesane D5 degerleri sirasiyla 46.2 Gy ve 48.8
Gy bulunmustur (p<0.05). IMRT teknigi 3DCRT teknigine gore ustin

bulunmustur.

Mok calismasinda rektum kanserli hastalarda mesane V40 degerleri
IMRT igin %56.8 ve 3DCRT icin %75.4 (p=0.005) IMRT tekniginin

astiinliguni gostermigtir.

Calismamizda mesane V40 ve D5 degerleri RTOG 0822
protokolindeki doz sinirlarinin Ustinde bulunmustur. V40 ve D5 degerleri

IMRT lehine bulunmustur ve literatur ile uyumludur.

Mok ve arkadaslarinin ¢alismasinda femur baglari icin V40 degerleri
IMRT igin %3.4 ve 3DCRT icin %9.1 bulunup (p=0.005) IMRT teknigi ile

femur baslarinin iyi korunmasi gdésterilmigtir.

Calismamizda femur baglari V40 degerleri RTOG 0822 protokolindeki
doz sinirlari ile uyumlu bulunmustur.Sag ve sol femur baslari igin V40 verileri
planlar arasi istatistiksel anlam farki yaratmamis olup literatur ile uyumlu
bulunmamistir. IMRT planlarimizda daha ¢ok mesane ve ince bagirsaklara

odaklandigimiz i¢in femur baslari geri planda kalmistir.

Rektum kanserinde IMRT uygularken organ hareketleri, volimlerin
degiskenligi, doz inhomojenitesi ve vucudun aldigi integral doz 6nemlidir.
IMRT ile hedef volimin disinda keskin doz azalisi saglanabilir. Bu nedenle
normal doku dozlarinda disus mumkdn olabilir. Ancak viacut (body)
dozlarinin V5 i¢cin IMRT ile daha fazla olmasi beklenir, ¢ciinki 3DCRT’de 3
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veya 4 alan RT uygulanirken IMRT daha fazla alan sayisi kullanildigindan

vicut dozunun V5 dederinde artis kaginilmazdir (72).

Arbea ve arkadaslarinin galismasinda vucut V10 degerleri IMRT ile
3DCRT arasinda istatistiksel fark yaratmamistir .Vicut V5 degerleri 3DCRT

lehine bulurken, vacut V20 degerleri IMRT lehine bulunmustur.

Calismamizda vucut (body) icin veriler analiz edildiginde, Body V5 ve
V10 IMRT aleyhine bulunmusken, Body V20 IMRT lehine istatistik anlam

farki yaratmig olup literatur ile uyumlu bulunmustur.

Mok ve arkadaslarinin g¢alismasinda PTV homogenity ve conformity

acisindan IMRT, 3DCRT’den ustin bulunmustur.

Arbea ve ark calismasinda IMRT conformity acisindan Ustin
bulunmusken, homogenity agisindan 3DCRT daha Ustun bulunmustur.PTV

D95 degerleri IMRT planinda anlamli olarak daha az bulunmusgtur.

Sule Baz Cif¢ci (74) c¢alhismasinda %95 PTV hacmi IMRT

planlamalarinda 3DCRT planlamalarina gore daha iyi kapsadigini bildirmistir.

Calismamizda Datalarin analizinde PTV 45 D95 igin planlamalar
arasinda istatistik anlam farki bulunmamigken, D5, HI ve CI igin IMRT lehine

anlam farki bulunmustur.

PTV 50.4 icin D95, D5, HI, IMRT lehine istatistik anlam farki

bulunmusken Cl icin planlar arasinda istatistik anlam farki bulunmamistir.

Nuyttens ve ark rektum kanserinde IMRT sirasinda ince bagirsak
hareketlerinin etkisini incelemisler, preoperatif ddnemde ince bagirsaklarin yukari
pelviste olmasi nedeni ile CTV nin bagirsak hareketlerinde etkilenmedigini

gOstermistir (73).

Rektal kanser hastalarinda 3DCRT ile kritik organlarin fazla isin
almasini engellemek igin pron pozisyonda “bellyboard” kullaniimasi

disundlmustdr, ancak yine ayni pozisyonda IMRT ile tedavi edildiginde
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sonuglar 3DCRT’den ustlin bulunmustur (79). Calismamizda bellyboard

kullanmadimiz i¢in yorum yapamadik.

Engels ve arkadaslari lokal ileri evre rektum kanserlerinde preoperatif
IMRT'de “image guided radiotherapy (IGRT)” ile birlikte simultene integre
boost tedavi sonuglarini geg¢ toksisite icin degerlendirmislerdir. RT dozu
olarak pelvise gunlik 2 Gy'den 46 Gy, boost olarak total 55.2 Gy olacak
sekilde tedavi planlanmigtir. 5 yillik lokal kontrol orani %97, genel sagkalimi
%68 oraninda bulunmustur. Normal dokulari koruyucu teknik uygulamalarina
ragmen ge¢ yan etkiler daha disuk c¢ikmamistir. Grade 3 ve Uzeri
gastrointestinal ve Uriner yan etkiler sirasiyla %9 ve %4 oranda bildirilmistir

(80). BolimUmuzde IGRT bulunmadigi i¢in biz bu teknigi kullanmadik.

Ovidio ve arkadaglari lokal ileri rektal kanserlerde preoperatif
konkomitant boost IMRT ile birlikte kapesitabin tedavisi ile ylksek oranda
patolojik tam cevap elde etmisler. RT uygulamasi PTV pelvis icin 46 Gy
konkomitant boost i¢cin 57.5 Gy olacak sekilde planlanmigtir. Major tumor
cevabi olanlarda anlamli hastaliksiz sagkalim orani ile bu tedavinin tolere

edililebilir oldugunu rapor etmiglerdir (81).

Lu ve arkadaslari lokal ileri evre rektum kanserinde postoperatif
donemde 25 fraksiyonda 50 Gy pelvik IMRT veya 3DCRT ile birlikte
kapasitabin uyguladiklarinda 5 yillik lokal kontrol, hastaliksiz sagkalim ve
genel sag kalim oranlarini sirasiyla %95.4, %80 ve %85.1 seklinde rapor
etmislerdir. Tedavi sirasinda akut dénemde Grade 3 ve 4 toksisite % 28.3
oranda, ge¢ donem Grade 3 veya 4 gastrointestinal veya noral toksisiteyi

sadece %4.9 oranda ve kabul edilebilir olarak saptamiglardir (82).

Gunumuzde rektal kanser tedavisinde post operatif tedavi yerine
preoperatif IMRT tedavi daha yaygindir ve standart hale gelmistir (83).
Postoperatif olgularda ameliyat ile cikartilan bosluga, yakin organlarin
inmesi kaginilmazdir, bu nedenle preoperatif ve postoperatif tedavide batin
ici ve pelvis ici organlarin yeni konumlarina dikkat edilmelidir. Postoperatif

donemde 3DCRT vyapilarak PTV’'nin homojen ve konformal sekilde
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Isinlanmasi, normal dokularda daha az yan etki saglanmasi mumkundur,
ancak IMRT ile 3DCRT tekniklerini karsilastirildigin da IMRT normal dokulari

korumak acisindan belirgin olarak daha ustundur.

Calismamizda IMRT ile 3DCRT tekniklerini karsilastirmak icin 20
olguda planlama uniteleri Uzerinden elde edilen verilerin retrospektif
hesaplanmasi ve degerlendiriimesi ile elde edilen sonuglara gore IMRT ile
3DCRT karsilastiriidiginda, IMRT uygulamasinin hedef tumor volumleri daha
homojen ve iyi sardigi ve normal doku volumlerini daha iyi korudugu
anlagildigindan tercih edilmesi gereken modern RT teknigi oldugu ve

literatirle uyumlu oldugu bulunmustur.
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6. SONUCLAR

Biz bu calismada post operatif rektal kanserli 20 olguda IMRT
tekniginin 3DCRT’ye esit veya daha Ustin olup olmadigini retrospektif
verilerle arastirdik. PTV'nin daha iyi 1sinlandigi ve normal dokularin daha iyi
korundugunu degerlendirmek i¢in her iki planlanma da PTV 45 ve PTV 50.4
icin D95, D5, HI ve Cl'e baktik. Normal dokular igin ise mesanede V40 (%) ve
D5, ince bagirsak’ta V45(cc) ve D5, sag ve sol femur baslarinda V40 (%) ve
vucit (body) icin V5 (%) V10 (%) ve V20 (%) parametrelerini inceledik.

1)Galismamiz  sonucunda  3DCRT ile IMRT tekniklerini
kargilastirdigimizda PTV 45 D95 icin planlamalar arasinda istatistik anlam

farki bulunmamistir.

2)PTV 45 D5 (p=0.000), HI (p=0,027) ve Cl (p=0.004) icin IMRT lehine

anlam farki saptadik.

3) PTV 50.4 icin D95 (p=0.006), D5 (p=0.00), HI (p=0,005) IMRT

lehine istatistik anlam farki yaratmigtir.
4) PTV 50.4 Cl icin istatistik anlam farki saptamadik (p=0.1).

5) Yan etki icin Body V5 ve V10 IMRT aleyhine istatistiksel fark
yaratmistir (p=0.000).

6) Body V20 IMRT lehine istatistik anlam farki yaratmistir (p=0.000).

7) Mesane igin V40 (p=0.00) ve D5 (p=0.003) IMRT lehine istatistik
anlam farki yaratmigtir.

8) ince bagirsak icin V45 (p=0.000) ve D5 (p=0.00) IMRT lehine
istatistik anlam farki yaratmistir.

9) Sag ve sol femur baslari icin V40 verileri gruplar arasi istatistiksel

anlam farki yaratmamistir (p>0.01).

Sonuglara gore IMRT hedef tUmor volumleri daha etkin i1ginlarken

yan etkileri azaltabilmektedir ve tercih edilmesi gereken bir uygulamadir.
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OZET

Rektum Kanserlerinde Konformal ve Yogunluk Ayarli Radyoterapi

Tekniklerinde Timor ve Normal Doku Dozlarinin Karsilastiriimasi

Rektum kanserlerinde postoperatif RT endikasyonu kondugunda hedef
timor hacmi isinlarken normal dokularin  korunmasi onemlidir, bunu
basarmak icin 3DCRT ve yeni olarak IMRT uygulanir. Ameliyat sonrasi
bosalan pelvik bdlgeye abdomen igindeki diger organlar iner, bu durum
RT’nin akut ve ge¢ yan etkileri artirir, bu yan etkileri azaltmak icin dolu
mesane, pron pozisyon, ameliyatta bagirsak dokularin yukari pozisyonda
askiya alinmasi, IGRT, 3DCRT ve IMRT yardimcidir.

Bizim calismada cerrahi uygulanmis rektum kanserli 20 olguda sanal
simulasyon ve planlama ile 3DCRT ve IMRT planlamalari karsilastiriimistir.
Hastalar supin pozisyonda dolu mesane ile simule edilmistir. Planlamalarda
3DCRT'de 4 alanh kutu teknigi kullaniimistir, IMRT de ise cooplanar 7 alan
RT kullaniimistir. IMRT'de doz kisitlayici organlar planlama bilgisayarina
tanimlanmistir, DVH’lar elde edilmistir. Planlanan hedef volime %95 izodoz
hatti dikkate alinarak pelvik bdlgeye gunlik 1.8 Gy ile 25 fraksiyonda 45 Gy
(PTV 45), boost alani i¢in (timor yatagina) toplamda 28 fraksiyonda 50.4 Gy
(PTV 50.4) tasarlanmistir.

Biz bu caligmada IMRT tekniginin 3DCRT’ye esit veya daha Ustun
olup olmadigini arastirdik. PTV’nin daha iyi 1ginlandigi ve normal dokularin
daha iyi korundugunu degerlendirmek icgin her iki planlanma da PTV 45 ve
PTV 50.4 icin D95, D5, HI ve Cl'e baktik. Normal dokular igin ise mesanede
V40 (%) ve D5, ince bagirsak’ta V45(cc) ve D5, sag ve sol femur baglarinda
V40 (%) ve vucit (body) igin V5 (%) V10 (%) ve V20 (%) parametrelerini
inceledik. Sonucta PTV 45 D95 icin planlamalar arasinda istatistik anlam
farki bulunmamigken, D5 (p=0.000), HI (p=0,027) ve CI (p=0.004) i¢in IMRT
lehine anlam farki saptadik. PTV 50.4 icin D95 (p=0.006), D5 (p=0.00), HI
(p=0,005) IMRT lehine istatistik anlam farki yaratmis iken CI igin istatistik
anlam farki saptamadik (p=0.1). Yan etki parametrelerinden Body V5 ve V10
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IMRT aleyhine iken (p=0.000), Body V20 IMRT lehine istatistik anlam farki
yaratmistir (p=0.000). Mesane icin V40 (p=0.00) ve D5 (p=0.003) IMRT
lehine istatistik anlam farki yaratmistir. ince bagirsak i¢in V45 (p=0.000) ve
D5 (p=0.00) IMRT lehine istatistik anlam farki yaratmistir. Sag ve sol femur

baslari icin V40 gruplar arasi istatistiksel anlam farki yaratmamistir (p>0.05).

IMRT planlama hedef timoér volim de konformite ve homojenite
saglamistir ve OAR’te radyasyon miktarini azaltmistir, ancak vicut V5 ve
V10 degeri IMRT planlamada artmig, V20 degeri ise dusmastur. IMRT
3DCRT ile kargilagtinldiginda; PTV 45 igin ve her iki femur basl igin benzer,
PTV 50.4 icin, mesane ve ince bagirsak igin, vucut V20 igin avantajli, vicut
V5 ve vucut V10 icin dezavantajlidir. Sonug olarak kullanilan IMRT tekniginin
klinik agidan uygun oldugu tespit edilmigtir. Sonuglara gore ameliyat sonrasi
IMRT hedef timér volumleri daha etkin 1ginlarken yan etkileri

azaltabilmektedir ve tercih edilmesi gereken bir uygulamadir.

Anahtar Kelimeler: Rektum Kanseri, Uc¢ Boyutlu Konformal

Radyoterapi, Yogunluk Ayarli Radyoterapi,
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SUMMARY

Comparison of Tumor and Normal Tissue Doses
in Conformal and Intensity Modulated Radiotherapy

Techniques in Rectum Cancer

When post operative RT is indicated in rectal cancers, it is important to
protect normal tissues while irradiating target tumor volume. To achieve this
goal 3DCRT and the new procedure IMRT are applied. After operation, the
other intraabdominal organs descend into the evaccuated pelvis, this
increases the acute and late side effects of RT. To reduce this side effects,
full bladder, prone position, fixing up position of the bowel tissues in
operation, IGRT, 3DCRT and IMRT are helpful.

In our study, virtual simulation and planning with 20 operated rectal
cancer cases were compared with 3DCRT and IMRT plans. Patients were
simulated with a full bladder in the supine position. In the planning, a 4-field
box technique was used in 3DCRT, whereas in IMRT, coplanar 7 field RT
was used. In IMRT, dose limiting organs were defined on the planning
computer, DVHs were obtained. Considering the 95% isodose line for the
target volume, we designed 25 fraction of 1.8 Gy daily radiation up to 45 Gy
(PTV 45) for the pelvic region and total dose of 50.4 Gy in 28 fractions ( PTV
50.4) for the tumor bed.

In this study, we investigated whether the IMRT technique was equal to or
superior to 3DCRT. To assess the better irradiation of PTV and better
protection of normal tissues, we looked at D95, D5, HI and CI for both PTV
45 and PTV 50.4 for both designes. In normal tissues we checked V40(%)
and D5 for bladder, V45(cc) and D5 for small bowel, V40(%) for right and left
femur heads and V5(%) , V10(%) and V20(%) parameters for body. As a
result, there was no statistical significance between the plans for PTV 45

D95, but the difference in statistical significance for favor of IMRT was found
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for D5 (p = 0.000), HI (p = 0.027) and CI (p = 0.004). There was no statistical
significance (p = 0.1) for CI, while D95 (p = 0.006), D5 (p = 0.00) and HI (p =
0.005) for PTV 50.4 produced statistical significance in favor of IMRT. While
Body V5 and V10 were negative for IMRT (p = 0.000), Body V20 produced
statistical significance in favor of IMRT (p = 0.000). V40 (p = 0.00) and D5 (p
= 0.003) for the bladder produced statistical significance in favor of IMRT.
V45 (p = 0.000) and D5 (p = 0.00) for the small bowel produced statistical
significance in favor of IMRT. For right and left femur heads, V40 did not

make any statistical difference between the groups (p> 0.05).

IMRT planning provided the target tumor volume with conformity and
homogeneity and reduced the amount of radiation in OAR, but body V5 and
V10 values increased in the IMRT plan and V20 value decreased. With
comparing IMRT and 3DCRT, in PTV 45 and both femur heads there were
no difference between the groups, in PTV 50.4, bladder, small bowel and
Body V20 was advantageous and for Body V5 and V10 were
disadvantageous for the IMRT. As a result, the IMRT technique used was
found to be clinically appropriate. According to the results, after surgery IMRT
technique radiates the tumor volume more effectively and decreases the side

effects and it should be prefered.

Key Words: Rectal Cancer, Three Dimensional Conformal

Radiotherapy (3DCRT), Intensity Modulated Radiotherapy (IMRT)
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