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ÖZET 

 

NEOADJUVAN RADYOTERAPĠ UYGULANAN TORAKAL YERLEġĠMLĠ 

ÖZEFAGUS KANSERLĠ HASTALARDA AKCĠĞER, KALP ve MEDULLA 

SPĠNALĠS DOZLARI AÇISINDAN FARKLI PLANLAMA TEKNĠKLERĠNĠN 

KARġILAġTIRILMASI  

Adem Emre Karaoğuz 

Dokuz Eylül Üniversitesi Sağlık Bilimleri Enstitüsü 

Medikal Fizik Anabilim Dalı, Ġnciraltı-Ġzmir 

emre.karaoguz@gmail.com 

Amaç: Torakal yerleĢimli özefagus kanserli hastaların radyoterapisinde 3 boyutlu konformal 

radyoterapi (3B-KRT), yoğunluk ayarlı radyoterapi (YART), volümetrik ayarlı ark terapi 

(VMAT) ve farklı ağırlıkta iki hibrid YART ve hibrid VMAT tekniklerinin akciğer, kalp ve 

medulla spinalis doz-volüm parametreleri ile planlanan hedef hacim (PTV) homojenite 

indeksi (HI) ve konformite indeksi (KI) yönünden birbirleri ile karĢılaĢtırılmasıdır.  

Yöntem: Toplam 10 torakal yerleĢimli özefagus hastası için “Eclipse v11” marka tedavi 

planlama sistemi kullanılarak seçilmiĢ olgu grubunda tedavi hacimleri ve kritik organlar 

(akciğer, kalp, medulla spinalis) yeniden konturlanarak her olgu için 3B-KRT, YART, VMAT 

ve iki farklı oranda (%25 ve %50) YART/VMAT bileĢeni içeren hibrid planlar olacak Ģekilde 

toplamda 7 farklı plan oluĢturuldu. Tüm planlar PTV için HI ve KI, toplam akciğer için 5 Gy 

ve üzeri doz alan hacim (V5), V10, V20 ve ortalama akciğer dozu (OAD) parametreleri; kalp 

için V30, V40 ve ortalama kalp dozu (OKD); medulla spinalis için Dmax parametresi açısından 

karĢılaĢtırıldı. Ġstatistiksel analizler SPSS 23.0 ile Friedman ve Wilcoxon Signed Rank testi 

kullanılarak yapıldı.  

Bulgular: Tüm hibrid teknikler HI ve KI sonuçları bakımından konformal tekniğe kıyasla 

daha iyi bulunmuĢtur (p<0.05). Akciğerde en düĢük ortalama V5 değeri h-YART1 (%59), V10 

değeri (%32) ve V20 değeri ise h-VMAT1 (%18)‟de iken en yüksek ortalama V5 VMATtek 

(%74), V10 h-YART2 (%44), V20 ise YARTtek (%23) planlamalarında gözlenmiĢtir. Kalpte en 

düĢük ortalama V30 değeri (%39) ve V40 değeri (%15) VMATtek‟de iken en yüksek ortalama 

V30 değeri (%72) h-VMAT1 ve V40 değeri (%32) konformal planlamadadır. Medulla 

mailto:emre.karaoguz@gmail.com
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spinalisde en düĢük ortalama Dmax değeri VMATtek (40 Gy) planlamasına ait iken en yüksek 

Dmax değeri konformal (43 Gy) planlarda elde edilmiĢtir. 

Sonuç: Hibrid VMAT teknikleri ile homojenite ve konformite bakımından daha iyi sonuçlar 

elde edilmiĢtir. Akciğerleri korumak için yüksek konformal ağırlıklı hibrid VMAT planları, 

kalp ve medulla spinalis koruması için düĢük konformal ağırlıklı hibrid VMAT planlarının 

kullanımı önerilebilir. 

Anahtar Sözcükler: özefagus kanseri, doz-volüm parametreleri, 3 boyutlu konformal 

radyoterapi, YART, VMAT, hibrid YART, hibrid VMAT 
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ABSTRACT 

 

THE COMPARISON OF DIFFERENT PLANNING TECHNIQUES OF 

NEOADJUVAN IRRADIATON FOR LUNG, HEART AND MEDULLA SPINALIS 

DOSES IN PATIENTS WITH THORACĠC ESOPHAGEAL CANCER  

Aim: To compare 3 dimensional conformal radiotherapy (3D-CRT), intensity modulated 

radiotherapy (IMRT), volumetric modulated arc therapy (VMAT) and two hybrid 

IMRT/VMAT plans having different weights in terms of lung, heart, medulla spinalis dose-

volume parameters and PTV dose homogeneity index (HI) and conformity index (CI) in 

patiens with thoracic localized esophageal cancer 

Method: A total of 7 different plans which are 3B-CRT, IMRT, VMAT and two hybrid 

IMRT/VMAT plans having different wights (%25 and %50) were created for a total of 10 

esophageal cancer patients using “Eclipse v11” treatment planning system. These plans 

compared in terms of HI and CI parameters for PTV; V5, V10, V20 and mean lung dose 

parameters for lungs; V30, V40 and mean heart dose parameters for heart and Dmax parameter 

for medulla spinalis. Statistical analysis were performed with SPSS 23.0 statistics program 

using Friedman Test and Wilcoxon Signed Rank Test. 

Results: All of the hybrid techniques were found better than the conformal technique in terms 

of HI and CI results (p<0,05). For lungs, lowest mean V5, V10 and V20 values were seen in h-

IMRT1 (%59) and h-VMAT1 (%32 and %18) plans while highest mean V5, V10 and V20 

values are achieved with VMATsingle (%74), h-IMRT2 (%44) and IMRTsingle (%23) plans, 

respectively. For heart, lowest mean V30 (%39) and V40 (%15) values were seen in 

VMATsingle plans while highest median V30 and V40 values are seen in h-VMAT1 (%72) and 

3B-CRT (%32) plans, respectively. For medulla spinalis, lowest mean spinal cord Dmax was 

achieved with h-VMAT2 (40 Gy). The highest medulla spinalis Dmax value was seen in 3B-

CRT (43 Gy) plans.   .    

Conclusion: Better results were obtained with hybrid VMAT plans in the target in terms of 

homogeneity and conformity. To protect the lungs, high conformal weighted hybrid VMAT 

technique could be suggested, while low conformal weighted hybrid VMAT technique could 

be suggested for the protection of heart and spinal cord. 
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Key Words: esophageal cancer, dose-volume parameters, 3 dimensional conformal 

radiotherapy, IMRT, VMAT, hybrid IMRT, hybrid VMAT 
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1. GĠRĠġ VE AMAÇ 

 2014 yılı kanser istatistik verilerine göre özefagus kanserli yıllık yaklaĢık 18.000 yeni 

olgu sayısı ile en sık görülen 10. kanser türü olup 5 yıllık sağkalım oranları oldukça düĢüktür 

(1). Özefagus kanseri, anatomik bir bariyer görevi gören serozasının olmaması ve zengin 

lenfatik drenaj ağı nedeniyle hızla çevre dokuya invaze olması ve lenfatik yayılım 

yapmasından dolayı genellikle ileri evrede yakalanmaktadır (2). Primer tedavi yaklaĢımı 

cerrahi olup lokal ileri evre tümörlerdeki düĢük sağkalım ve yüksek yineleme oranları, tek 

baĢına cerrahi tedavinin yetersiz kaldığını göstermiĢtir (3,4,5). Cerrahi tedaviye eklenen 

radyoterapi (RT) ve/veya kemoterapi (KT) ile gerek yineleme gerekse de sağkalım 

sonuçlarında belirgin düzelme gösterilmiĢtir (6,7,8). Sonuç olarak; özefagus kanserli 

hastalardaki sağkalımlardaki düzelme ve hastaların yaĢam sürelerindeki artıĢ nedeniyle 

multimodel tedaviler kullanılan hastalarda tedavilere bağlı yan etkiler gittikçe önem 

kazanmıĢtır. Bu nedenle, yaĢam kalitesini etkileyebilecek yan etkilerin azaltılabilmesi 

açısından radyoterapi teknikleri ve kritik normal dokuların aldığı dozların önemi ve klinik 

etkileri değer kazanmıĢtır.  

 Hedef tümör hacimlerinin radyasyona duyarlı çevre kritik organlarla (akciğer, kalp, 

medulla spinalis gibi) çevrili olduğu ve özellikle orta yerleĢimli tümörlerde radyoterapi 

tekniği önem kazanmaktadır. Bu noktada ileri radyoterapi teknikleri olan Yoğunluk Ayarlı 

Radyoterapi (YART) ve Volümetrik Ayarlı Ark Terapi (VMAT), 2-Boyutlu (2B) ve 3-

Boyutlu Konformal Radyoterapi (3B-KRT) tekniklerine göre üstünlük göstermektedir (9). 

Bununla birlikte hem YART hem de VMAT tekniklerinin birbirlerine göre avantaj ve 

dezavantajları, özefagus kanserinin yerleĢim bölgesine göre değiĢiklik göstermektedir. YART 

ve VMAT tekniklerini tüm özefagus tümör yerleĢimlerinde karĢılaĢtıran bir çalıĢmada, tüm 

yerleĢimlerde YART tekniğiyle VMAT' a göre akciğerde daha iyi ortalama doz ve V5 (5 Gy 

alan akciğer hacmi) değeri elde edildiği gözlenmiĢtir. Ancak orta ve alt torakal yerleĢimli 

bölgelerdeki YART planlarında, ortalama kalp dozlarında, medulla spinalis maksimum 

dozunda (Dmax) ve akciğer V20 değerlerinde artıĢ olduğu saptanmıĢtır (9).  

 Yukarıda bahsi geçen ileri radyoterapi tekniklerinin özefagus kanser planlamalarında 

birlikte kullanılıp daha iyi sonuçların elde edildiği çalıĢmalar mevcuttur. Yapılan çalıĢmaların 

birinde, dozun 2/3'ü 3B-KRT, kalanın YART tekniği ile verildiği hibrid YART tekniği 

uygulanmıĢtır (10). ÇalıĢma sonucunda bu tekniğin düĢük doz alan akciğer hacmini azalttığı 

belirlenmiĢtir. Bu çalıĢmalar doğrultusunda tek baĢına YART ve VMAT ile yapılacak olan 

planlarda düĢük doz alan akciğer hacminin yüksek olması beklenir.  
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 Bu tez çalıĢmasında torakal yerleĢimli özefagus kanserli hastalarda tek baĢına 3B-

KRT, YART, VMAT ve farklı konformal ağırlıklı hibrid-YART / VMAT teknikleri gerek 

hedef gerekse risk altındaki normal dokular açısından dozimetrik olarak karĢılaĢtırıldı. 

Hipotezimiz; 3B-KRT planlarında tümör hedef hacminde diğer tekniklere nazaran daha az 

konformite, daha az düĢük doz alan akciğer hacmi; hibrid planlarda ise hemen hemen aynı 

değerlere sahip PTV homojenitesi ve konformitesine karĢılık hibrid YART tekniğinde daha az 

düĢük doz alan akciğer hacminin olması öngörülmektedir. 
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2. GENEL BĠLGĠLER 

 

2.1 Özefagus 

 Özefagus, yaklaĢık 25 cm uzunluğunda farenksten mide girimine kadar uzanan tüp 

Ģeklinde bir yapı olup krikoid kıkırdak hizasında 6. servikal vertebra seviyesinde baĢlar; 

trakeanın arkasında ve vertebranın önünde toraks içerisinde bulunup 11. torakal vertebra 

hizasında sonlanır. Özefagus, servikal ve torakal özefagus olmak üzere iki kısımdan oluĢur. 

Kesici diĢlerden itibaren 15-20 cm arası servikal özefagus iken 20-40 cm arası torakal 

özefagusdur. Torakal özefagusda üst (20-24 cm), orta (24-30 cm) ve alt (30-40 cm) olarak 3 

kısma ayrılmaktadır. 

 

ġekil 1. Özefagus ve Kanser  

 

2.2 Özefagus Kanserinde Radyoterapi 

 

 Günümüzde cerrahi alanında, radyoterapi teknolojisinde ve sistemik tedavilerdeki 

geliĢmelere rağmen özefagus kanserli hastaların uzun vadeli sağkalımı oldukça düĢüktür. 

Cerrahinin erken evre özefagus kanseri tedavisinde önceliği olmasına rağmen, lokal ileri evre 

hastalarda multimodel yaklaĢım tercih edilmektedir (11). 
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2.2.1 Primer Küratif Radyoterapi 

Özefagus kanserinde primer tedavi yöntemi cerrahi olmakla birlikte tümörün cerrahi 

tedaviye uygun olmadığı durumlarda yahut palyatif tedavilerde endikasyon radyoterapidir (3). 

 Tek baĢına radyoterapi, düĢük tümör kontrolü ve sağkalım ile sonuçlanır. Standart 

fraksiyonasyon ile hastalığın lokal yineleme oranı %52 - 77 arasında, genel sağkalım oranı ise 

%0 - 21 arasında değiĢiklik göstermektedir. Toplamda, 49 seriden oluĢan tek baĢına 

radyoterapi görmüĢ 8500 hastada gözlenen 1, 2 ve 5 yıllık sağkalım oranı sırasıyla %18, %8 

ve %6 Ģeklindedir. Kemoterapi olmaksızın toplamda 64 Gy ile tedavi edilen hastalarda 5 

yıllık genel sağkalım ise %0 olarak bildirilmiĢtir (12). Newaishy ve ark. tarafından yapılan 

retrospektif bir çalıĢmada ise sadece radyoterapi uygulanan hastaların 5 yıllık sağkalımını %9 

olarak göstermiĢtir. Bu oran, tek baĢına cerrahi tedavi sonrasında görülen sağkalım ile hemen 

hemen aynıdır (12,13).  

2.2.2 Neoadjuvan Radyoterapi 

 Cerrahi ile karĢılaĢtırıldığında, yapılan çalıĢmalar neoadjuvan radyoterapinin R0 

rezeksiyon oranını arttırdığını, fakat sağkalımda herhangi bir avantajının olmadığını 

göstermiĢtir (11). 1147 hasta üzerinde yapılan bir çalıĢmada, neoadjuvan radyoterapi ile 

mortalite oranının %11 oranında azaldığı ve 2 yıllık sağkalımın %3, 5 yıllık sağkalımın ise 

%4 oranında artıĢ gösterdiği bildirilmiĢtir (3).   

2.2.3 Adjuvan Radyoterapi 

Lokal kontrol ve sağkalımı iyileĢtirmek adına cerrahi sonrası radyoterapi çalıĢmaları 

yapılmıĢtır (3). Sadece hastaların lenf nodu tutulumunu dikkate alan bir çalıĢmada, lenf nodu 

tutulumu olmayan hastalarda daha yüksek sağkalım oranı olduğu gözlenmiĢ, fakat 

radyoterapinin her iki grupta hiçbir sağkalım avantajı sağlamadığı, sadece lokal kontrolde 

avantaj sağladığı belirtilmiĢtir (12). 

 Xiao ve ark yaptığı bir çalıĢmada ise sadece cerrahi tedavi olmuĢ hastalar ile cerrahi 

sonrası radyoterapi almıĢ hastalar lenf nodu tutulum oranına göre gruplanmıĢ olup lenf nodu 

tutulumu yüksek olmasının sağkalım üzerinde etkili olduğu gösterilmiĢtir. Lenf nodu 

tutulumu fazla olan hastalarda adjuvan radyoterapi ile sağkalımın iyileĢtiği saptanmıĢ, aynı 

Ģekilde cerrahi ile karĢılaĢtırıldığında adjuvan radyoterapi gören hastalarda metastaz oranının 

az olduğu belirtilmiĢtir (14). 
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2.3 Radyasyonun Normal Dokular Üzerine Etkileri 

 Özefagus, toraks yerleĢimli olması nedeniyle riskli dokular olarak komĢu organlar 

(akciğerler, kalp) ve medulla spinalis özellikle radyoterapi planlamalarında yan etkiler 

açısından önem arz eden risk altındaki normal dokulardır. Bu organlarda erken ve geç 

dönemde oluĢabilecek yan etkiler gerek tedavi uygulanabilirliğini, tedavi uyumunu gerekse de 

tedavi sonrası yaĢam kalitesini etkilemektedir.  

2.3.1 Radyasyonun Akciğerler Üzerine Etkisi 

 Akciğerlerde doz alan hacmin artması, radyasyon nedenli görülen erken ve geç yan 

etkilerin en önemli sebebidir. Sıklıkla görülen erken yan etkiler kuru ve inatçı öksürük, 

egzersiz dispnesi ve aralıklı oksijen gereksinimi iken geç yan etkiler ise semptomatik fibrozis 

ya da radyasyon pnömonisidir (15). Bu nedenle radyasyona bağlı doku hasarının azaltılması 

kritik öneme sahiptir. Modern radyoterapi teknikleri ile bu organdaki dozlar sınırlandırılmaya 

çalıĢılmaktadır.  

 Akciğerler iyonizan radyasyona en duyarlı organlardan biridir. Radyoterapiye bağlı 

oluĢacak akciğer dokusundaki hasarın temel mekanizması net olarak bilinmemekle beraber, 

hasarın inflamasyon ve tamir üçlüsünde anormal iyileĢme cevabının ve tip I-II alveoler 

epitelde oluĢan DNA hasarının sonucu olarak oluĢtuğu düĢünülmektedir (16). Aynı zamanda 

azalmıĢ mikrodamar yoğunluğu ve akciğer perfüzyonu nedeniyle oluĢan doku hasarı geç 

dönem yan etkiler için de zemin hazırlamaktadır. EĢ zamanlı kullanılan kemoterapötik ajanlar 

da akciğerlerde oluĢabilecek doku hasarı için radyoterapinin yanı sıra artmıĢ risk faktörleridir 

(15). Dozimetrik parametrelerin, semptomatik radyasyon pnömonisi açısından prediktif 

önemleri vardır. Yapılan çalıĢmalar, özellikle düĢük doz alan akciğer hacmi, V5, V20 değeri ve 

ortalama akciğer dozunun (OAD) akciğer pnömonisinde belirleyici etken olduğunu 

göstermektedir (16,17,18). Toplam akciğer V5 ≤ %65 ve V20 ≤ %25 olması orta / ciddi 

pnömoni açısından anlamlı eĢik değer olarak bulunmuĢtur (16).  Bir baĢka çalıĢmada ise 5 

Gy‟den daha düĢük doz alan akciğer hacminin 2.300 cc‟den daha az olması durumunda 

pulmoner komplikasyon riskinin %10 oranında olduğu raporlanmıĢtır (19). Asakura ve ark. 

radyasyon pnömonisi oluĢumu açısından sadece akciğer V20 değerinin önemli olduğunu 

bildirmiĢlerdir (20). Cui Z ve ark. ise radyasyon pnömonisi insidansını V5 ile iliĢkili 

bulmazken V20 < %25 olduğunda %6.41 ve V20 > %25 olduğunda %20.37 olarak 

bildirmiĢlerdir (21). Schallenkamp ve ark‟nın çalıĢmasında akciğer pnömonisinde V13 

değerinin V20 ve V30 değerlerine nazaran daha belirleyici rol oynadığı sonucuna varılmıĢtır. 
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Bu çalıĢmaya göre akciğer V13 değerinin %29 - 39 oranında olması %10 - 20 oranında 

pnömoni riskine sebep olduğu bildirilmiĢtir. (22). 

2.3.2 Radyasyonun Kalp Üzerine Etkisi 

 Akciğerde olduğu gibi kalp dozlarının da özefagus planlarının sınırlamalarına dahil 

olması gerekmektedir. Frandsen ve ark.‟nın yapmıĢ olduğu bir çalıĢma, radyoterapi görmüĢ 

özefagus kanserli hastalarda, radyoterapi görmemiĢ hastalara nazaran daha fazla kalp nedenli 

ölüm gözlendiğini belirtmektedir (23). Kalple ilgili radyoterapiye bağlı hasarın genellikle geç 

yan etki kabul edilmesi nedeniyle sıklıkla uzun sağkalımlara sahip meme ve lenfoma 

hastalarında değerlendirilmiĢ olup erken dönem radyoterapi nedenli oluĢan yan etkileri direk 

olarak değerlendiren datalar daha azdır (24). Halbuki özefagus kanseri radyoterapisinde 

kardiyak dozlar hedef tümör hacminin kalbe yakın olması nedeniyle sıklıkla yüksektir. Kalpte 

oluĢan radyasyona bağlı yan etkiler subklinikten klinik bulgulara varan yelpazede 

değiĢmektedir. Subklinik yan etkiler daha sıklıkla görülmektedir. Akut yan etkiler sıklıkla 

asemptomatik perikardit Ģeklinde geliĢmiĢ olup genellikle geçicidir. Geç yan etki ise konjestif 

kalp yetmezliği, iskemi, koroner arter hastalığı, myokart enfarktüsü gibi radyoterapi sonrası 

yıllar sonra görülen klinik anlamlı yan etkilerdir (25,26). YetmiĢdört özefagus kanserli 

hastada kardiyak toksisitenin önemli ölçüde kalp V20, V30 ve V40 değerlerine bağlı olduğu 

bildirilmiĢtir (27). Ancak özefagus kanseri radyoterapisinde düĢük sağkalım olması nedeniyle 

kardiyak dozlarının toksisite üzerine etkisini değerlendiren çalıĢmalar literatürde yeterli 

sayıda bulunmamaktadır. Bununla birlikte güncel olarak Ogino ve ark. 11 özefagus kanserli 

hastada semptomatik kalp hastalığı sıklığını 5 yılda %13.8 olarak bildirmiĢ ve tüm kalp için 

V45 < %15 olmasını önermiĢlerdir (28). Sonuç olarak, radyoterapi teknikleri ile kalp dozları 

hedef tümör dozlarından vazgeçilmeden minimumda tutulması önemlidir.  
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2.3.3 Radyasyonun Medulla Spinalis Üzerine Etkisi 

 Medulla spinalis spinal kanal içinde yerleĢmiĢ motor ve sensitif duyuyu ileten seri bir 

organdır. Seri yapıda bir organ olması nedeniyle organın herhangi bir yerinde oluĢabilecek ve 

kritik eĢik değerin üzerindeki doz ile organda tüme varan fonksiyon kaybı 

gözlenebilmektedir. Radyasyona bağlı medulla spinalis hasarının patogenezinde vasküler, 

endotelyal, glial hücre hasarı veya tümünün rol oynadığı düĢünülmektedir (29-30). Klinik 

olarak geç dönemde miyelopati gibi ciddi sonuçları varken erken dönemde ağrı, parestezi, 

duyu defisiti gibi klinik tablolar gözlenebilmektedir (29). Literatürde miyelopati oluĢumu 50 

Gy'de  %0.2 iken dozlar 69 Gy gibi değerlere yükseldiğinde bu oranın %50' lere vardığı 

bildirilmektedir (31). Bu nedenle, özefagus radyoterapi planlamalarında, anatomik olarak 

medulla spinalise yakınlık nedeniyle medulla spinalis dozları önem kazanmaktadır. 

2.4 Tedavi Planlama 

 Tedavi planlama sistemi (TPS), eksternal radyoterapide maksimum tümör kontrolü 

sağlama ve normal doku komplikasyonunu azaltma amacı ile doz dağılımını sanal olarak elde 

etmek için kullanılan bir bilgisayar programıdır. Programda, bilgisayarlı tomografi (BT) 

taramalarından aktarılan 3 boyutlu görüntüler kullanılır. Görüntüler üzerinde tümörün hacmi 

ve çevre kritik organlar bir radyasyon onkoloğu tarafından çizilir, sonrasında organ 

kriterlerine göre lineer hızlandırıcıdaki ıĢın enerjileri, yüzde derin doz (%DD), doku hava 

oranı (TAR), saçılma hava oranı (SAR), doku maksimum oranı (TMR), kolimatör saçılma 

faktörü (Sc), fantom saçılma faktörü (Sp), çoklu yaprak kolimatörleri (MLC) geçirgenliği gibi 

dozimetrik parametreler tedavinin türüne göre seçilip tümör bölgesinde maksimum, normal 

dokularda minimum doz dağılımı elde edilecek Ģekilde bir medikal fizikçi tarafından 

planlama yapılır (32). Fakat geliĢen bilgisayar teknolojisi ile daha doğru doz hesaplamaları 

için artık model tabanlı veya Monte Carlo algoritmaları tercih edilmektedir. 

2.4.1 Ġleri Planlama 

 Bir tedavi planlamasındaki optimizasyon yalnızca optimal ıĢın aralığını değil, aynı 

zamanda uygun ıĢın yönünü, alan sayısını, ıĢın ağırlığını ve ıĢın yoğunluğu modülatörlerini 

(kama filtreler, kompansatörler, dinamik çoklu yaprak kolimatörleri, vb.) gerektirir. Ġleri 

planlama sisteminde, bahsedilen parametreler tekrarlı bir Ģekilde ya da deneme yanılma 

yoluyla seçilip uygun optimizasyon elde edilmeye çalıĢılır. Ancak yüksek kalitedeki 

optimizasyon için, ileri planlama ile bütün süreç çok kompleks hale gelebilir (33). 
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2.4.2 Ters Planlama 

 Tersten planlama tekniği, optimal değerde tedavi planlarının otomatik olarak elde 

edildiği bir tekniktir. Bu değerler, hedefte, kritik organlarda minimum ve maksimum doz 

değerleri gibi doz-hacim sınırlamaları veya tümör kontrol komplikasyonu gibi biyolojik 

indisleri içerebilir. Tersten planlama tekniğinde, dozimetrik yönden heterojen yapıda ıĢın 

alanları hesaplanır. IĢın alanındaki bu heterojenite, ıĢın kompansatörleri veya MLC tarafından 

oluĢturulur (34). YART ve VMAT gibi ileri radyoterapi teknikleri, doz hesaplamasında 

tersten planlama tekniğini kullanır.  

2.5 Radyoterapi Teknikleri 

2.5.1 Üç Boyutlu Konformal Radyoterapi Tekniği 

 3B-KRT, tümöre ve çevresindeki normal dokulara göre yönlendirilen radyasyon 

alanının kullanıldığı bir radyoterapi tekniğidir. Daha önceki tekniklerde, radyasyon alanı 

tümörün boyutlarına göre açılır; bu durum da tümör etrafındaki sağlıklı dokuyu radyasyona 

maruz bırakırdı. Görüntüleme ve teknoloji alanındaki geliĢmeler sayesinde hedef tümör hacmi 

etrafındaki normal dokuyu koruyabilme olanağı sağlanmıĢtır. Tümör bölgesine odaklanması 

ve çevre normal dokulara radyasyon vermekten kaçınması, konformal radyoterapiyi, hedef 

bölgede daha yüksek dozlara çıkılmasında etkili bir yöntem haline getirmiĢtir. 3B-KRT, hedef 

hacmi tedavi ederken çevre dokuyu koruması açısından diğer radyoterapi teknikleri ile 

benzerlik göstermektedir.  

 Bilgisayarlı Tomografi (BT) görüntülerindeki geliĢmeler ile birlikte taranan kesitin 3 

boyutlu görüntüsü elde edilebilmiĢ, bu da tümör hacmi ile normal dokuların birbirinden 

belirgin bir Ģekilde ayırt edilmesine olanak sağlamıĢtır. Gerek 3B-KRT gerekse YART ve 

VMAT' da hedef ve normal doku hacimlerinin tanımlanmasında ICRU 62 raporu 

kullanılmaktadır (35-36). Bu rapora göre GTV (görüntülenebilir tümör hacmi) radyolojik ve 

fizik muayene ile saptanabilen tümör hacmini, CTV (klinik hedef hacim) subklinik hastalık 

yayılımını tanımlamaktadır. Klinik hedef hacme fizyolojik nedenlere (yutkunma, kalp atımı, 

solunum vb) bağlı internal hareketleri ve setup hatalarını (fizik, yatıĢ pozisyonu, tekniker 

nedenli vb) kapsayan güvenlik payı eklenerek PTV (planlanan tedavi hacmi) oluĢturulur. 

Çevre normal doku (kalp, akciğer, medulla spinalis vb.) ise risk altındaki normal doku (OAR) 
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olarak tanımlanır. Klinik hedef hacimle (CTV) fizyolojik harekeleri kapsayan internal marjin 

(IM) birlikte internal hedef hacmini (ITV) oluĢturur. Üç boyutlu konformal radyoterapide 

planlamalar bahsi geçen hacimler dikkate alınarak yapılır, hedef tümör ve normal doku 

hacmine göre baĢtan itibaren sabit açılar kullanılarak ıĢın demetinin yoğunluğuyla oynamadan 

MLC ile normal dokular korunarak ve ıĢın alanı Ģekillendirilerek radyoterapi uygulanır. 

2.5.2 Yoğunluk Ayarlı Radyoterapi Tekniği 

Geleneksel eksternal radyoterapi ıĢınlamalarında, çoğu tedavi planı hedef bölgeye 

dozimetrik yönden homojen olan ıĢın demetleri açılarak gerçekleĢtirilir. Bazı durumlarda, bu 

heterojen yapıda ıĢın demetleri elde etmek için “wedge” ya da kompansatörler kullanılır. 

Daha kompozit planlar elde etmek için ıĢın yoğunluğunun değiĢtirilmesi, "yoğunluk 

ayarlama" olarak adlandırılır. Buna göre, kama filtre veya kompansatörlerin her biri, dinamik 

MLC gibi daha karmaĢık yapıdaki bilgisayar kontrollü yoğunluk modülatörleri gibi 

düĢünülebilir. YART tekniği, hedef bölgeye heterojen yapıda ıĢın demeti göndermek için 

tedavi sırasında ıĢının yoğunluğunun değiĢtirildiği bir radyoterapi tekniğidir. Optimizasyon 

kriterleri planlamacı tarafından belirlenir ve tedavi için gerekli olan optimal ıĢın açıları tersten 

planlama tekniğine göre belirlenir. Bilgisayar aracılığı ile ayarlanan ıĢın demeti bilgisi 

elektronik ortamda bir konsol ile yönetilen lineer hızlandırıcıya aktarılır (33).  

Yoğunluk Ayarlı Radyoterapi tekniğinin klinik uygulanabilirliği için iki farklı sistem 

gereklidir. Bunlardan birincisi, hedef dokuda maksimum, normal dokuda minimum doz değeri 

elde edebilecek, farklı açılarda açılan ıĢın demetlerinin yoğunluğunu hesaplayacak bir "tedavi 

planlama sistemi"dir. Ġkincisi ise, yoğunluğu ayarlanmıĢ ıĢın demeti hedefe ulaĢtırabilecek bir 

sistemdir. Bu sistemlerin klinik uygulamadan önce uygun Ģekilde test edilip onaylanması 

gerekmektedir (33). Yoğunluk ayarlı radyoterapi, lineer hızlandırıcılarda statik YART (step 

and shoot) tekniği ve dinamik YART (sliding window) tekniği ile uygulanmaktadır. 

Kullanılmak istenen teknik, klinik bünyesinde bulunan cihaz ve donanıma bağlıdır (37). 

2.5.3 Volümetrik Ayarlı Ark Terapi Tekniği 

 Yu ve ark, MLC' lerin dinamik olarak hareket ettiği ve aynı zamanda gantri 

hareketinin sağlandığı yoğunluk ayarlı terapi yöntemi geliĢtirdiler. Bu yöntem, her alan içinde 

homojen yoğunlukta alt alanlar olması ve toplamda elde edilmek istenen yoğunlukta ıĢının 

oluĢturulması bakımından "step and shoot" tekniğine benzerdir. Fakat MLC' ler, tedavi 



14 
 

boyunca gantri hareket halindeyken istenilen doz dağılımını elde etmek için dinamik olarak 

Ģekil değiĢtirir (33). 

VMAT tekniği, gantri hareketinin sürekli olması nedeniyle tedavi planında daha fazla 

çözüm üretebilen bir tekniktir. Böylece hedef bölgeye daha homojen bir doz verilebilmekte, 

normal dokular da daha iyi korunabilmektedir. Fakat gantri hareketinin sürekliliği, torakal 

özefagus kanseri tedavisinde düĢük doz alan akciğer hacmini arttırmaktadır. 
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3. GEREÇ ve YÖNTEM 

Neoadjuvan radyoterapi dozu 4500 cGy (180 cGy/fr dozunda, haftada 5 gün, toplam 5 

hafta) ve/veya eĢzamanlı kemoterapi (5-FU temelli/sisplatin temelli) uygulanan toplam 10 

hasta için “Eclipse v11” marka tedavi planlama sistemi kullanılarak seçilmiĢ olgu grubunda 

tedavi volümleri ve kritik organlar (akciğer, kalp, medulla spinalis) yeniden girilerek 

toplamda 7 farklı plan oluĢturuldu. Yapılan farklı planlardaki elde edilen akciğer, kalp ve 

medulla spinalis doz verileri analiz edilip sonuçlar değerlendirildi. 

3.1 AraĢtırmanın Tipi 

Bu tez çalıĢmasına dahil edilen olgulara ait arĢiv materyali retrospektif olarak tarandı. 

“Eclipse” marka Tedavi Planlama Sisteminde (TPS) seçilmiĢ olgu grubuna tedavi ve kritik 

organ volümleri yeniden girilerek sanal planlar oluĢturularak veriler analiz edildi. 

3.2 AraĢtırmanın Yeri ve Zamanı 

AraĢtırma Dokuz Eylül Üniversitesi Radyasyon Onkolojisi Anabilim Dalı‟nda Aralık 

2015 – Kasım 2016 tarihleri arasında yapıldı. 

3.3 AraĢtırmanın Evreni ve Örneklemi/ÇalıĢma Grupları 

Dokuz Eylül Üniversitesi Tıp Fakültesi Radyasyon Onkolojisi Anabilim Dalı‟nda 

Ocak 2013-Aralık 2015 tarihleri arasında radyoterapi planlaması yapılmıĢ özefagus kanserli 

hastalara ait dosya arĢivi ve bilgisayarlı tedavi planlama veri arĢivi taranarak çalıĢmanın dahil 

edilme ve dıĢlanma kriterleri ıĢığında 10 hasta belirlendi. 

Dahil olma kriterleri: 

 >18 yaĢ olma  

 Özefagus kanseri tanısı almıĢ olmak 

 Torakal yerleĢimli özefagus tümörü olmak 

 Lokal ileri evre tümörü olmak (T3-4 veya nod pozitif) 

DıĢlanma kriterleri: 

 <18 yaĢ olma 

 Özefagusa yönelik biyopsi dıĢı majör cerrahi giriĢim yapılmıĢ olması 

 Torakal özefagus dıĢı yerleĢimli tümörü olmak 
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3.4 ÇalıĢma Materyali 

ÇalıĢmada materyal olarak, Dokuz Eylül Üniversitesi Radyasyon Onkolojisi Anabilim 

Dalı‟nda bulunan “Eclipse” ve “Oncentra Masterplan” TPS (Tedavi Planlama Sistemi) 

arĢivlerinden yapılan taramada özefagus kanseri tanısı ile RT uygulanmıĢ hastalar arasından, 

seçim kriterlerine uygun olduğu belirlenen, 10 kiĢilik hasta grubu ve bu hastalara ait planlama 

için çekilmiĢ bilgisayarlı tomografi (BT) – simülatör cihazı verileri kullanıldı. 

3.5 AraĢtırmanın DeğiĢkenleri 

Bağımlı değiĢkenler:  

Toplam akciğer için 5 Gy ve üzeri doz alan hacim (V5), V10, V20, OAD; kalp için V30, 

V40, OKD; medulla spinalis için Dmax değeri ve PTV için HI, KI parametreleri 

      Bağımsız değiĢken: 

 Planlama tekniği 

3.6 Veri Toplama Araçları 

3.6.1 Yüksek Enerjili Lineer Hızlandırıcı 

ÇalıĢmada Dokuz Eylül Üniversitesi Radyasyon Onkolojisi Anabilim Dalı‟nda 

bulunan “Varian” marka, “Truebeam STx
®
” model lineer hızlandırıcı cihazı verileri 

kullanıldı. Cihazda 6, 10, 15, 6-FFF, 10-FFF MV X-ıĢını ve 6-9-12-15-18-21 MeV elektron 

enerjileri mevcuttur. Cihazda; sahip olduğu merkezde 2.5 mm, dıĢta 5 mm geniĢliğinde 120 

dinamik MLC sayesinde YART ve VMAT yapılabilmektedir. 

 

ġekil 2. Yüksek Enerjili Lineer Hızlandırıcı  
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3.6.2 Bilgisayarlı Tomografi-Simülatör 

ÇalıĢmada Dokuz Eylül Üniversitesi Radyasyon Onkolojisi Anabilim Dalı‟nda 

bulunan “Siemens” marka, “Emotion” model tüm vücut X-ıĢını bilgisayarlı tomografi - 

simülatör cihazından daha önce elde edilmiĢ görüntüler kullanıldı. Cihazda görüntü alınırken 

kesit kalınlıkları 1-10 mm arasındaki değerler seçilebilmektedir. Hastalar BT masasında 

tedavi pozisyonunda immobilize edilerek hastaların görüntüleri elde edilmiĢtir. 

 

ġekil 3. Bilgisayarlı Tomografi-Simülatör  

 

3.6.3 Tedavi Planlama Sistemi 

ÇalıĢmada “Eclipse” marka (Versiyon 11) TPS kullanıldı. Yüksek enerjili lineer 

hızlandırıcının dozimetrik verilerini içeren bu sistem BT-Simülatör‟den aktarılan görüntüleri 

kullanarak 3B-KRT, YART, VMAT, Stereotaksik RT, brakiterapi gibi her türlü radyoterapi 

planlamasını gerçekleĢtirebilmektedir. Hedef hacim ve normal dokuların almıĢ oldukları 

dozları doz-volüm histogramında kontrol etme olanağı vererek ideal RT tekniğinin 

uygulanmasını sağlayabilmektedir. 

Dokuz Eylül Üniversitesi Tıp Fakültesi Radyasyon Onkolojisi Anabilim Dalı‟nda 

Ocak 2013-Aralık 2015 tarihleri arasında radyoterapi planlaması yapılmıĢ özefagus kanserli 

hastalara ait dosya arĢivi ve bilgisayarlı tedavi planlama veri arĢivi taranarak çalıĢmanın dahil 

edilme ve dıĢlanma kriterleri ıĢığında 10 hasta belirlendi. Ardından her bir hasta için 3B-KRT, 

YART, VMAT, hibrid YART1, hibrid YART2, hibrid VMAT1 ve hibrid VMAT2 olacak 

Ģekilde 7 farklı plan oluĢturuldu. Hastalara gerçekte almıĢ oldukları RT toplam dozu ve 

fraksiyonasyon Ģemasından bağımsız olarak 180 cGy dozuyla 25 fraksiyonda toplam 4500 

cGy doz verilecek Ģekilde bilgisayarlı tedavi planlamaları yeniden yapıldı. 
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ġekil 4. Hedef volüm ve normal dokular 

3B-KRT planlarında bir ön, bir arka, diğer ikisi lateral olacak Ģekilde, her biri 15 MV 

X-ıĢını enerjili 4 alan kullanıldı. Açılan alanlarda PTV‟ ye otomatik olarak 7 mm MLC marjı 

verildi. Hedefte daha iyi homojenite elde etmek gerektiğinde uygun “wedge”ler kullanıldı. 

Gerek hibrid-YART planlarında, gerekse hibrid-VMAT planlarında baz alınacak olan 

konformal bileĢende ön ve arka 15 MV X-ıĢını enerjili iki alan kullanıldı. Hibrid planlarda 

baz olarak kullanılan konformal planlar PTV‟ ye verilmek istenen toplam dozun %75 ve 

%50‟sini verecek Ģekilde oluĢturuldu. 
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ġekil 5. Konformal planlamada kullanılan alan konfigürasyonu 

 

YART planları PTV hacminin %95‟inin toplam dozun %95‟ini alacak Ģekilde ve 

normal doku dozlarını mümkün olan en düĢük seviyede tutacak Ģekilde optimize edildi. 

Planların optimizasyonu “Eclipse v11” TPS kullanılarak tersten planlama tekniği ile 

gerçekleĢtirildi. YART planlarında kullanılan açıların her biri 15 MV X-ıĢını enerjili olacak 

Ģekilde “geometric optimization tool” seçeneği kullanılarak otomatik olarak belirlendi. 

Optimizasyon sonrası dozimetrik olarak uygun görülmeyen açılar BEV görüntüleri 

değerlendirilerek değiĢtirildi. 

 

 

                ġekil 6. YART planlamada kullanılan alan konfigürasyonu 
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VMAT planlarının da aynı Ģekilde “Eclipse v11” TPS kullanılarak optimizasyonu 

yapıldı. ÇalıĢmadaki tüm olgularda baĢlangıç ve bitiĢ açıları 179-181 derece olacak Ģekilde 15 

MV X-ıĢınlı iki tam ark uygulandı. Planlarda kullanılan gantri açısı olguların PTV Ģekline 

göre 10 ile 30 derece arasında değiĢiklik gösterdi. YART planlarında olduğu gibi VMAT 

planlarının da PTV hacminin %95‟inin dozun %95‟ini alacak Ģekilde optimizasyonu yapıldı. 

                            

               ġekil 7. VMAT planlamada kullanılan alan konfigürasyonu 

Hibrid tekniğin YART kısmı planlanırken hibrid tekniğin konformal kısmındaki 

açılarla çakıĢmayacak Ģekilde farklı yönlerde 5 alan kullanıldı. Açıların belirlenmesinde 

YART planlarında olduğu gibi “geometric optimization tool” seçeneği kullanıldı. Tüm ıĢın 

alanlarında 15 MV X-ıĢını enerjisi seçildi ve fraksiyon dozunun %75 ve %50‟sini veren 

konformal planlar baz alınarak geriye kalan fraksiyon dozunun sırasıyla %25 (h-YART1) ve 

%50‟sini (h-YART2) veren YART planları oluĢturuldu. Optimizasyon iĢlemi oluĢturulan 

konformal planlar baz alınarak gerçekleĢtirildi. 

 

                                                 

           ġekil 8. Hibrid YART planlamada kullanılan alan konfigürasyonu 
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Hibrid tekniğin VMAT kısmının planlamasında da aynı Ģekilde VMAT planlarında 

olduğu gibi baĢlangıç ve bitiĢ açıları 179-181 derece 15 MV X-ıĢını enerjisi ile 2 tam ark 

uygulandı. YART planlarında olduğu gibi konformal planlar baz alınarak geriye kalan 

fraksiyon dozunun sırasıyla %25 (h-VMAT1) ve %50‟sini (h-VMAT2) veren VMAT planları 

oluĢturuldu. Optimizasyon iĢlemi aynı konformal planlar baz alınarak gerçekleĢtirildi. 

                               

          ġekil 9. Hibrid VMAT planlamada kullanılan alan konfigürasyonu 

Hedef ve normal doku doz sınırlamaları PTV için D%95 = 4275 cGy (%95 doz), D%98 = 

4185 cGy (%93 doz) ve D%107 = 4815 cGy (%107); kalp için V30 < %40, V40 < %30, ortalama 

kalp dozu (OKD) < 3500 cGy; akciğer için V5 < %65, V10 < %45,  V20 < %20,  ortalama 

akciğer dozu (OAD) < 2000 cGy; medulla spinalis için ise Dmax = 4500 cGy olacak Ģekildedir. 

Hazırlanan sanal planların hepsinde doz hesaplama algoritması olarak “Analytical 

Anisotropic Algorithm” (AAA) kullanıldı. Yine tüm planlarda PTV‟nin %95‟inin reçete edilen 

dozun en az %95‟i tarafından kapsanması (D %95 ≥ %95) amaçlandı.  

Homojenite indeks (HI), hedef hacimdeki doz dağılımının homojenliğini 

göstermektedir. Farklı tedavi planlarını veya ıĢınlama tekniklerini karĢılaĢtırırken hedef 

hacme bağlı olmasından dolayı aynı formülle hesaplanmalıdır. ÇalıĢmamızda hesaplamalarda 

PTV kullanılmıĢtır. 

HI = D%5 / D%95 

D5 PTV‟nin %5‟inin aldığı minimum doz (maksimum doz), D95 PTV‟nin %95‟inin 

aldığı minimum dozu (minimum doz) temsil eder. Homojenite indeks değerinin 1‟e yakın 

olması, yapılan planın daha homojen olduğunu gösterir.  

Konformite indeks (KI) ise optimizasyon iĢleminin bir parçası olarak kullanılabilir. 

Konformite indeksi, reçete edilmek istenen dozun ne kadarının hedef hacim içerisinde 
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olduğunu gösteren bir değerdir. Bu çalıĢmada Paddick ve ark.‟nın tanımlamıĢ olduğu 

konformite indeks formülü kullanıldı. Bu formüle göre; 

KI = (TVPIV)
2
 / (TV x PIV) 

TVPIV, tanımlanan izodoz içerisinde bulunan hedef hacmi, PIV ise tanımlanan izodoz 

hacmi temsil eder. Bu tanıma göre KI değeri 1‟e eĢitse ideal bir konformite elde edildiğinden 

bahsedilir. 

ÇalıĢmamızda, bilgisayarlı tedavi planlama sisteminde oluĢturulan doz hacim 

histogramlarından yararlanılarak PTV ve normal dokular için doz-hacim değerleri saptanıp 7 

farklı plan arasında, PTV için HI ve KI; akciğer için V5, V10, V20, OAD; kalp için V30, V40, 

OKD; medulla spinalis için Dmax açısından karĢılaĢtırma yapıldı. 

3.6.4 Veri Kayıt Formu 

Tez çalıĢmasında her olguya ait toplam akciğer için V5,  V10, V20, OAD; kalp için V30, 

V40, OKD; medulla spinalis için Dmax değerleri; CTV için D%95, D%98 ve PTV için ise D%95, 

D%98, HI ve KI parametreleri veri kayıt formuna iĢlendi. 

Tablo 1. Veri kayıt formu örneği 

 KRĠTĠK ORGAN 

Parametreler Teknik 1 Teknik 2 Teknik 3 Teknik 4 Teknik 5 Teknik 6 Teknik 7 

1        

2        

3        

 

3.6.5 Uluslararası Radyasyon Ölçümleri ve Birimleri Komitesinin (International 

Comission on Radiation Units and Measurements) 50, 62 ve 83 Numaralı Raporları 

3B- Konformal RT planlamada kullanılan hedef hacimler (GTV - Görülebilir Tümör 

Volümü, CTV - Klinik Hedef Volüm, PTV - Planlanan Hedef Volüm) ve diğer riskli organlar 

için ICRU 50 ve 62 numaralı raporları referans alındı (35,36). YART ve VMAT 

planlamalarında ise ICRU 83 numaralı rapor önerileri dikkate alındı (38). 

 

 



23 
 

3.7 AraĢtırma Planı ve Takvimi 
 

  
 

Literatür Taraması 

03.12.2015 – 15.01.2016 

 

Kullanılacak ArĢiv ve Materyallerin Taranması ve Hasta Seçimi 

15.02.2016 – 18.02.2016 

 

Tedavi Planlarının Yapılması 

19.02.2016 – 20.05.2016 

 

Veri Toplama 

21.05.2016 – 15.06.2016 

 

Analiz ve Değerlendirme 

16.06.2016 – 29.07.2016 

 

Yazım 

30.07.2016 – 27.09.2016 

 

Tez Sunumu 

Kasım 2016 
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3.8. Verilerin Değerlendirilmesi 

Tez çalıĢmasına dahil edilen her olgu için 3B-KRT, YARTtek, VMATtek, h-YART1, h-

YART2, h-VMAT1, h-VMAT2 olmak üzere toplam 7 teknik kullanılarak planlar oluĢturuldu. 

Tedavi planlarına ait DVH‟ lerinden toplam akciğer için V5, V10, V20, OAD; kalp için V30, V40 

ve OKD; medulla spinalis için Dmax değeri, CTV için D%95, D%98 değerleri, PTV için D%95, 

D%98, HI ve KI parametreleri kaydedildi. SPSS istatistik programı ile elde edilen verilerin 

analizi gerçekleĢtirildi. ÇalıĢmaya dahil edilen olgu sayısı 30‟un altında olması nedeniyle 

“Non-parametrik” test yapıldı. Ayrıca çalıĢmada 7 iliĢkili veri karĢılaĢtırılmalarında 

Friedman testi, 2 iliĢkili veri karĢılaĢtırmalarında ise “Wilcoxon Signed Rank” testi kullanıldı. 

Friedman testi, tekrarlı ölçümler varyans analizinin parametrik olmayan karĢılığıdır. Tesadüf 

blokları denemesi kullanılarak yapılan çalıĢmalarda parametrik varyans analizinin gerektirdiği 

varsayımların geçerli olmaması durumunda kullanılmak üzere Milton Friedman tarafından 

geliĢtirilmiĢtir (39). Bir grubun veya örneğin 2 iliĢkili değiĢkene ait ortalamalarının 

karĢılaĢtırılarak ortalamalar arasındaki farkın belirli bir güven düzeyinde anlamlı olup 

olmadığının analizi için Wilcoxon testi kullanılır. Bu testte hipotezler kurularak gruplar 

arasındaki farklılığın tesadüften kaynaklanma ihtimali belirlenmektedir (40). Bu çalıĢmada 

istatistiksel açıdan anlamlılık için Friedman testinde p < 0,05 gerekliliği kabul edilmiĢtir. 

3.9. AraĢtırmanın Sınırlılıkları 

AraĢtırmada kullanılan olgu sayısının azlığı ve retrospektif olması araĢtırmanın güçsüz 

yanlarıdır. 

3.10. Etik Kurul Onayı 

Dokuz Eylül Üniversitesi GiriĢimsel Olmayan Klinik AraĢtırmaları Etik Kurulu 

tarafından 11.02.2016 tarih ve 2016/04-01 karar no.‟lu toplantısında “NEOADJUVAN 

RADYOTERAPİ UYGULANAN TORAKAL YERLEŞİMLİ ÖZEFAGUS KANSERLİ 

HASTALARDA AKCİĞER, KALP ve MEDULLA SPİNALİS DOZLARI AÇISINDAN FARKLI 

PLANLAMA TEKNİKLERİNİN KARŞILAŞTIRILMASI” isimli araĢtırmanın onayı alındı. 
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4.BULGULAR 

ÇalıĢmada, hastaların gerçekte almıĢ oldukları doz-fraksiyonasyon Ģemasından ve RT 

tekniğinden bağımsız olarak 7 farklı teknik ile tekrar radyoterapi planlamaları yapılmıĢtır. 

Kullanılan doz Ģeması, 180 cGy fraksiyon dozunda 25 fraksiyonda toplam doz 4500 cGy 

olarak belirlenmiĢtir. ġekil 10-16‟da çalıĢmaya dahil edilen hastalardan birine ait yedi farklı 

teknikle oluĢturulan planlamaya ait doz dağılımları ve reçete edilen dozun %95‟ini kaplayan 

hacimleri verilmiĢtir. 

 

ġekil 10. 3B-KRT tekniği ile planlanmıĢ bir olgunun aksiyel, koronal ve sagital görüntüleri 
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ġekil 11. YART tekniği ile planlanmıĢ bir olgunun aksiyel, koronal ve sagital 

görüntüleri 

 

ġekil 12. VMAT tekniği ile planlanmıĢ bir olgunun aksiyel, koronal ve sagital görüntüleri 
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ġekil 13. H-YART1 tekniği ile planlanmıĢ bir olgunun aksiyel, koronal ve sagital görüntüleri 

 

ġekil 14. H-YART2 tekniği ile planlanmıĢ bir olgunun aksiyel, koronal ve sagital görüntüleri 
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ġekil 15. H-VMAT1 tekniği ile planlanmıĢ bir olgunun aksiyel, koronal ve sagital görüntüleri 

 

ġekil 16. H-VMAT2 tekniği ile planlanmıĢ bir olgunun aksiyel, koronal ve sagital görüntüleri 
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4.1. Klinik Hedef Hacim ve Planlanan Hedef Hacim 

Yedi farklı teknikte PTV‟ye ait DVH ġekil 17‟de verilmektedir.
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ġekil 17. Yedi farklı planlama tekniği için PTV‟ye ait elde edilen DVH
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Tüm olgularda 7 farklı tedavi planlamasında CTV hacminde ortalama minimum doz 

41.45-44.89 Gy ve ortalama maksimum doz 47.59–49.37 Gy‟dir. CTV hacmine ait ortalama 

dozların minimum, maksimum, ortalama ve ortanca değerleri Tablo 2‟de ayrıntılı olarak 

verilmiĢtir. 

Tablo 2. CTV hacmine ait ortalama dozların minimum, maksimum, ortalama ve 

ortanca değerleri 

 ORTALAMA 

 3B-KRT YART VMAT h-YART1 h-YART2 h-VMAT1 h-VMAT2 

Ortanca 
(Min-Maks) 

45.11 
(45.01-45.18) 

46.65 
(45.90-48.65) 

46.03 
(45.39-46.42) 

46.12 
(45.48-46.59) 

46.07 
(45.37-46.79) 

46,19 
(45,55-49,23) 

45,81 
(45,66-46,30) 

Ortalama 45.11 46.89 45.96 46.15 46.04 46,61 45,90 

SS* 0.05 0.80 0.35 0.40 0.50 1.20 0.23 

p 0.000 

        *SS: Standart Sapma 
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Yedi farklı planlamada CTV için %95, %98 parametrelerinin minimum, maksimum, ortalama ve ortanca değerleri Tablo 3‟de 

gösterilmiĢtir. 

Tablo 3. Yedi farklı planlama tekniği için elde edilen CTV‟ ye ait D95 ve D98 değerleri 

 D95 (Gy) D98 (Gy) 

 3B-KRT YART VMAT h-YART1 h-YART2 h-VMAT1 h-VMAT2 3B-KRT YART VMAT h-YART1 h-YART2 h-VMAT1 h-VMAT2 

Ortanca 
(Min-Maks) 

43.62 
(43.19-

43.97) 

45.47 
(44.17-

46.98) 

45.05 
(43.99-

45.32) 

45.10 
(44.00-

45.70) 

45.13 
(44.44-

45.48) 

45.23 
(44.94-

48.03) 

45.05 
(44.65-

45.62) 

43.30 
(42.37-

43.86) 

45.32 
(43.66-

46.46) 

44.88 
(43.63-

45.06) 

44.93 
(43.61-

45.60) 

44.94 
(44.30-

45.26) 

45.06 
(44.85-

47.79) 

44.89 
(44.37-

45.40) 

 

Ortalama 43.57 45.55 44.95 45.06 45.03 45.74 45.05 43.24 45.27 44.72 44.85 44.84 45.58 44.88 

SS* 0.30 0.74 0.39 0.53 0.36 1.08 0.30 0.45 0.74 0.42 0.61 0.33 1.05 0.29 

p 0.000 0.000 

 
       *SS: Standart Sapma 
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Tüm olgularda 7 farklı tedavi planlamasında PTV‟ de ortalama minimum doz 37.49-

41.00 ve ortalama maksimum doz 47.70-49.66 Gy‟dir. PTV‟ ye ait ortalama dozların 

minimum, maksimum, ortalama ve ortanca değerleri Tablo 4‟de ayrıntılı olarak verilmiĢtir.  

 

Tablo 4. PTV‟ ye ait ortalama dozların minimum, maksimum, ortalama ve ortanca değerleri 

  

ORTALAMA 

 3B-KRT YART VMAT h-YART1 h-YART2 h-VMAT1 h-VMAT2 

Ortanca 
(Min-Maks) 

45.00 
(45.00-

45.00) 

46.45 
(45.61-

48.23) 

45.67 
(45.09-

46.09) 

45.89 
(45.28-

46.59) 

45.82 
(45.16-

46.63) 

45.83 
(45.46-

48.85) 

45.58 
(45.25-

45.95) 

Ortalama 45.00 46.63 45.66 45.93 45.82 46.31 45.65 

SS* 0 0.77 0.31 0.41 0.43 1.15 0.23 

p 0.000 

       *SS: Standart Sapma 
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Tablo 5. Yedi farklı planlama tekniği için elde edilen PTV‟ ye ait D95 ve D98 değerleri 

         *SS: Standart Sapma 

 

  

 D95 (Gy) D98 (Gy) 

 

3B-KRT YART VMAT h-YART1 h-YART2 h-VMAT1 h-VMAT2 3B-KRT YART VMAT h-YART1 h-YART2 h-VMAT1 h-VMAT2 

Ortanca 

(Min-Maks) 

 

43.09 
(43.25-

43.35) 

 

45.19 
(43.32-

46.04) 

 

43.99 
(42.88-

44.58) 

 

44.53 
(43.47-

45.40) 

 

44.66 
(43.76-

45.04) 

 

44.54 
(43.88-

47.09) 

 

44.50 
(43.02-

44.73) 

 

42.35 
(41.22-

42.68) 

 

44.68 
(42.10-

45.68) 

 

43.28 
(41.90-

44.07) 

 

43.92 
(42.77-

45.10) 

 

44.03 
(43.20-

44.61) 

 

44.18 
(42.80-

46.38) 

 

44.00 
(41.87-

44.28) 

Ortalama 
 

43.99 

 

45.03 

 

43.93 

 

44.53 

 

44.52 

 

44.93 

 

44.24 

 

42.24 

 

44.44 

 

43.22 

 

44.03 

 

44.00 

 

44.45 

 

43.68 

SS* 
 

0.32 

 

0.87 

 

0.52 

 

0.67 

 

0.42 

 

1.04 

 

0.52 

 

0.44 

 

1.02 

 

0.67 

 

0.81 

 

0.56 

 

1.05 

 

0.71 

p 
 

0.000 

 

0.000 
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Tablo 6. Yedi farklı planlama tekniği için elde edilen PTV‟ ye ait HI ve KI değerleri 

        *SS: Standart Sapma 

 HI KI 

 

3B-KRT YART VMAT h-YART1 h-YART2 h-VMAT1 h-VMAT2 3B-KRT YART VMAT h-YART1 h-YART2 h-VMAT1 h-VMAT2 

Ortanca 

(Min-Maks) 

 

1.08 
(1.07-1.10) 

 

1.08 
(1.05-1.55) 

 

1.07 
(1.06-1.44) 

 

1.06 
(1.03-1.09) 

 

1.06 
(1.02-1.09) 

 

1.06 
 (1.04-1.07) 

 

1.05  
(1.04-1.08) 

 

0.36 
(0.32-0.42) 

 

0.83 
(0.70-0.88) 

 

0.83 
(0.58-0.88) 

 

0.73 
(0.43-0.88) 

 

0.77  
(0.47-0.87) 

 

0.83  
(0.68-0.91) 

 

0.84 
(0.66-0.90) 

Ortalama 
 

1.08 

 

1.12 

 

1.10 

 

1.06 

 

1.06 

 

1.06 

 

1.05 

 

0.36 

 

0.80 

 

0.80 

 

0.73 

 

0.74 

 

0.82 

 

0.80 

SS* 
 

0.01 

 

0.15 

 

0.12 

 

0.02 

 

0.02 

 

0.13 

 

0.12 

 

0.03 

 

0.06 

 

0.09 

 

0.14 

 

0.13 

 

0.06 

 

0.09 

p 
 

0.001 

 

0.000 
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Tablo 7. Yedi farklı tekniğin CTV ve PTV %95 ve %98 değerleri, HI ve CI değerleri 

ile yedili ve ikili karĢılaĢtırmalara iliĢkin p değerleri 

CTV / PTV 

KarĢılaĢtırma Tipi CTV 95  CTV 98  PTV 95 PTV 98  HI KI 

KONF / VMAT 0.005 0.005 0.005 0.017 0.110 0.005 

KONF / YART 0.005 0.005 0.005 0.005 0.308 0.005 

VMAT / YART 0.059 0.059 0.028 0.028 0.678 0.575 

KONF / h-VMAT1 0.005 0.005 0.005 0.005 0.008 0.005 

KONF / h-VMAT2 0.005 0.005 0.005 0.007 0.005 0.005 

KONF / h-YART1 0.005 0.005 0.005 0.005 0.007 0.005 

KONF / h-YART2 0.005 0.005 0.005 0.005 0.009 0.005 

h-YART1 / h-VMAT1 0.114 0.093 0.386 0.308 0.285 0.114 

h-YART2 / h-VMAT2 0.683 0.838 0.114 0.093 0.575 0.012 

h-YART1 / h-VMAT2 0.959 0.959 0.415 0.445 0.201 0.086 

h-YART2 / h-VMAT1 0.047 0.028 0.445 0.386 0.546 0.123 

VMAT / h-VMAT1 0.059 0.575 0.028 0.009 0.050 0.634 

VMAT / h-VMAT2 0.508 0.507 0.114 0.047 0.052 0.721 

VMAT / h-YART1 0.541 0.017 0.093 0.092 0.575 0.308 

VMAT / h-YART2 0.878 0.123 0.008 0.005 0.173 0.284 

YART / h-YART1 0.059 0.047 0.047 0.139 0.103 0.114 

YART / h-YART2 0.093 0.074 0.059 0.126 0.011 0.092 

YART / h-VMAT1 0.799 0.646 0.678 0.878 0.014 0.507 

YART / h-VMAT2 0.114 0.092 0.047 0.092 0.012 0.678 
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Yedi farklı planlamada elde olunan CTV ve PTV ye ait D%95, D%98 ve HI, KI 

parametrelerinin arasında istatistiksel anlamlı olarak fark bulunmuĢtur (p=0.005). Homojenite 

bakımından konformal planlamalar ile YART ve VMAT teknikleri arasında anlamlı fark 

gözlenmemekle birlikte CTV95, CTV98, PTV95, PTV98 ve KI açısından konformal planlama 

VMATtek veya YARTtek planlamaya kıyasla anlamlı olarak daha kötü bulunmuĢtur (p<0.05). 

VMATtek planlama, PTV 95 ve PTV 98 açısından YARTtek planlamaya kıyasla anlamlı olarak 

daha kötü bulunmuĢtur. Konformal planlamalar ise hibrid YART/IMRT planlamalarına 

karĢılık tüm parametreler açısından istatistiksel anlamlı olarak daha kötü bulunmuĢtur 

(p=0.05). Konformal %50 ve YART %50 kullanılan hibrid planlama CTV95 ve CTV98 

açısından konformal %75 ve VMAT %25 kullanılan hibrid planlamaya kıyasla anlamlı olarak 

daha kötü bulunmuĢtur. VMAT ile yapılan konformal ağırlığı %50 olan hibrid planlama 

YART ile yapılan hibrid planlamalara kıyasla KI açısından anlamlı olarak daha iyi olduğu 

saptanmıĢtır (p=0.012) Planlamaların birbirleriyle CTV95, CTV98, PTV95, PTV98, HI ve KI 

parametreleri açısından istatistiksel karĢılaĢtırılması Tablo 7‟de ayrıntılı olarak verilmiĢtir. 
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4.2. Toplam Akciğer 

 Yedi farklı planlamada elde olunan ortalama toplam akciğer dozları Tablo 8‟de 

ayrıntılı olarak verilmiĢtir. Medyan ortalama akciğer dozu en düĢük h-VMAT1 (11.24 Gy) ve 

en yüksek h-YART2 (12.35 Gy)‟de bulunmuĢtur. 

Tablo 8. Farklı planlama tekniklerindeki ortalama toplam akciğer dozu 

 ORTALAMA 

 3B-KRT YART VMAT h-YART1 h-YART2 h-VMAT1 h-VMAT2 

Ortanca  
(Min-Maks) 

12.14 
(11.07-22.23) 

12.05 
(9.87-17.14) 

11.77 
(10.01-17.59) 

11.40 
(9.51-17.36) 

12.35 
(9.45-17.07) 

11.24 
(7.99-16.11) 

11.28 
(9.26-15.87) 

Ortalama 13.68 12.40 12.64 12.10 12.54 11.93 12.02 

SS* 3.50 2.00 2.20 2.30 2.30 2.50 2.10 

p 0.000 

        *SS: Standart Sapma 

 

En düĢük medyan V5 değeri h-YART1 (60.10 Gy), medyan V10 değeri (30.80 Gy) ve 

V20 değeri ise h-VMAT1 (16.35 Gy)‟de elde olunurken en yüksek medyan V5 VMATtek 

(69.40 Gy) V10 h-YART2 (44.20 Gy), V20 ise YARTtek (21.34 Gy) planlamalarında 

gözlenmiĢtir. Yedi farklı planlamada toplam akciğer V5, V10, V20 değerleri Tablo 9‟da 

ayrıntılı olarak verilmiĢtir. 
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Tablo 9. Yedi farklı planlama tekniği için elde edilen akciğer V5,V10 ve V20 değerleri 

 V5Gy (%) V10Gy (%) V20Gy (%) 

 3B-
KRT 

YART VMAT h-
YART 1 

h-
YART 2 

h-
VMAT 

1 

h-
VMAT 

2 

3B-
KRT 

YART VMAT h-
YART 1 

h-
YART 2 

h-
VMAT 

1 

h-
VMAT 

2 

3B-
KRT 

YART VMAT h-
YART 1 

h-
YART 2 

h-
VMAT 

1 

h-
VMAT 

2 

Ortanca 

(Min – 

Maks) 

65.05 

(60.60-
85.90) 

67.17 

(56.70-
79.80) 

69.40 

(63.40-
90.00) 

60.10 

(45.90-
68.27) 

68.35 

(56.70-
78.70) 

68.91 

(52.00-
87.21) 

63.00 

(59.90-
94.80) 

41.50 

(30.51-
74.90) 

41.95 

(36.32-
59.30) 

44.13 

(38.40-
68.20) 

33.10 

(26.00-
52.90) 

 

44.20 

(31.90-
55.60) 

30,80 

(19,80-
43,60) 

37.77 

(26.50-
49.30) 

17.50 

(13.87-
51.90) 

21.34 

(19.57-
33.20) 

17.85 

(12.50-
35.90) 

16.55 

(11.90-
32.50) 

17.59 

(12.40-
33.27) 

16.35 

(11.40-
30.80) 

16.55 

(11.60-
30.10) 

Ortalama 68.18 63.64 74.04 59.22 68.42 68.68 70.00 44.76 42.38 47.25 35.13 43.51 31,97 38.32 21.84 22.69 20.00 18.60 19.27 18.03 18.04 

Standart 

Sapma 

8.30 7.09 9.32 6.08 6.79 10.93 12.40 15.37 6.59 9.10 7.66 7.86 7,49 7.38 11.41 4.16 6.94 6.63 6.79 6.24 5.86 

*SS: Standart Sapma 
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Tablo 10. Yedi farklı planlama tekniği için elde edilen akciğer V5, V10, V20 ve OAD 

parametrelerinin yedili ve ikili karĢılaĢtırması 

KarĢılaĢtırma Tipi V5Gy (%) V10Gy (%) V20Gy (%) OAD 

KONF / YART 0.028 0.878 0.445 0.066 

KONF / VMAT 0.009 0.203 0.386 0.047 

VMAT / YART 0.005 0.038 0.092 0.575 

KONF / h-YART1 0.005 0.022 0.051 0.009 

KONF / h-YART2 0.959 0.878 0.103 0.074 

KONF / h-VMAT1 0.878 0.014 0.013 0.017 

KONF / h-VMAT2 0.767 0.203 0.005 0.005 

YART / h-YART1 0.241 0.005 0.028 0.333 

YART / h-YART2 0.053 0.610 0.059 0.959 

YART / h-VMAT1 0.241 0.005 0.022 0.386 

YART / h-VMAT2 0.059 0.114 0.017 0.241 

VMAT / h-YART1 0.005 0.005 0.093 0.047 

VMAT / h-YART2 0.047 0.074 0.414 0.721 

VMAT / h-VMAT1 0.047 0.005 0.028 0.037 

VMAT / h-VMAT2 0.038 0.005 0.017 0.007 

h-YART1 / h-VMAT1 0.017 0.059 0.203 0.646 

h-YART2 / h-VMAT2 0.878 0.009 0.059 0.103 

h-VMAT1 / h-YART2 0.799 0.005 0.022 0.074 

h-VMAT2 / h-YART1 0.015 0.059 0.358 0.919 
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Tüm akciğer parametreleri açısından yedi farklı planlama arasında istatistiksel anlamlı 

fark olduğu gözlenmiĢtir (p<0.05). Planlamaların ikili karĢılaĢtırmalarında ise ortalama 

akciğer dozları, konformal planlamalara kıyasla VMATtek (p=0.047), h-VMAT1-2 (p=0.017 ve 

0.005), h-YART1 (p=0.009) planlamalarında anlamlı olarak daha iyi iken VMATtek 

planlamalarına kıyasla h-YART1 (p=0.047), h-VMAT1-2 (p=0.037 ve 0.007) istatistiksel 

anlamlı olarak daha iyi bulunmuĢtur. 

Akciğer V5 değeri, konformal planlamada YARTtek (p=0.028), ve VMATtek (p=0.009), 

planlama tekniğine kıyasla YARTtek (p=0.005) planlamada ise VMATtek‟ e kıyasla anlamlı 

olarak daha düĢük bulunmuĢtur. Farklı konformal ağırlıklı hibrid VMAT planlamalara kıyasla 

VMATtek planlamalarda V5 değerleri anlamlı olarak yüksek bulunmuĢtur (p<0.05). Konformal 

ağırlığı %75 olan YART hibrid planlamalarda ise VMAT ile yapılan tüm hibrid planlamalara 

kıyasla anlamlı olarak daha düĢük bulunmuĢtur (p=0.017 ve 0.015).  

Konformal planlamalarda akciğer V10 değerleri, VMATtek ve YARTtek planlamalarda 

farklılık göstermezken %75 konformal ağırlıklı hibrid planlamalarda konformal tek planlara 

kıyasla hibrid planların lehine anlamlı fark göstermiĢtir (p=0.022 ve 0.014). Benzer durum 

YARTtek ve VMATtek planlara kıyasla %75 konformal ağırlıklı hibrid planlamalarda da 

gözlenmiĢtir (p=0.005). Akciğer V10 değerleri YARTtek planlamalarda VMATtek planlamalara 

kıyasla anlamlı olarak daha düĢük bulunmuĢtur (p=0.038).  

Tek baĢına konformal planlamaya kıyasla VMATtek, YARTtek planlamaları ve 

VMATtek‟ e kıyasla YARTtek planlamaları arasında akciğer V20 değerleri açısından anlamlı 

fark gözlenmemiĢtir. VMAT ile yapılan tüm hibrid planlamalarda, konformal, VMATtek, 

YARTtek planlamalara kıyasla anlamlı olarak daha düĢük V20 değerlerinin olduğu saptanmıĢtır 

(p<0.05). Konformal ağırlığı %75 olan YART ile yapılan hibrid planlamalarda ise YARTtek‟ e 

kıyasla anlamlı olarak daha düĢük V20 değerleri bulunmuĢtur (p=0.028). Akciğer V20 

değerleri, konformal ağırlığı %75 olan hibrid VMAT planlamalarında %50 konformal 

ağırlıklı hibrid YART planlarına kıyasla daha düĢük bulunmuĢtur (p=0.022). 
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4.3. Kalp 

En düĢük medyan V30 değeri YARTtek (43.00 Gy) ve medyan V40 değeri VMATtek 

(18.95 Gy)‟de elde olunurken en yüksek medyan V30 değeri h-VMAT1 (80.35 Gy) ve V40 

değeri h-YART1 (41.82 Gy) planlarına aittir. Yedi farklı planlamada kalp V30 ve V40 değerleri 

Tablo 11‟de ayrıntılı olarak verilmiĢtir. 
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Tablo 11. Yedi farklı planlama tekniği için elde edilen kalp V30 ve V40 parametreleri 

 
V30 (%) V40 (%) 

 

3B-KRT YART VMAT h-YART1 h-YART2 h-VMAT1 h-VMAT2 3B-KRT YART VMAT h-YART1 h-YART2 h-VMAT1 h-VMAT2 

Ortanca 
(Min-Maks) 

74.84 
(20.36- 

81.20) 

43.00 
(26.60- 

75.60) 

44.03 
(19.60-

51.63) 

78.67 
(49.40-

81.60) 

72.77 
(40.20-

81.60) 

80.35 
(49.10-

80.90) 

75.42 
(33.90-

78.90) 

32.50 
(12.95-

45.00) 

21.35 
(10.18-

30.80) 

18.95 
(6.40-

23.30) 

41.82 
(6.84-

61.40) 

26.49 
(11.70-

31.80) 

30.92 
(6.96- 

68.20) 

27.82  
(6.54-

36.40) 

Ortalama 68.85 46.00 38.81 70.12 63.03 71.55 56.56 31.62 21.23 15.35 30.47 20.64 26.29 19.74 

SS* 18.00 13.15 8.55 10.26 13.91 10.63 16.19 10.19 7.19 5.17 17.13 6.56 17.25 10.07 

p 0.000 0.000 

      *SS: Standart Sapma 
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Yedi farklı planlamada elde olunan ortalama ve ortanca kalp dozları Tablo 12‟de ayrıntılı olarak verilmiĢtir. Medyan ortalama kalp dozu 

en düĢük VMATtek (28.81 Gy) ve en yüksek konformal (32.99 Gy) planlarda bulunmuĢtur. 

 

     Tablo 12. Yedi farklı planlama tekniği için elde edilen kalp ortalama değerleri 

 
ORTALAMA 

 
3B-KRT YART VMAT h-YART1 h-YART2 h-VMAT1 h-VMAT2 

Ortanca  
(Min-Maks) 

32.99  
(21.32-35.33) 

29.31  
(21.78-35.61) 

28.81  
(19.60-30.02) 

31.39  
(22.40-36.25) 

29.97  
(22.92-34.89) 

32.44  
(22.92-36.78) 

29.35  
(21.16-34.86) 

Ortalama 31.61 29.13 27.60 31.33 29.92 31.37 29.23 

SS* 4.10 3.80 3.20 4.10 3.30 4.20 4.50 

p 0.000 

 *SS: Standart Sapma 
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Tablo 13. Yedi farklı planlama tekniği için elde edilen kalp V30, V40 ve OKD 

parametrelerinin yedili ve ikili karĢılaĢtırması 

KarĢılaĢtırma Tipi V30 (%) V40 (%) OKD 

KONF / VMAT 0.005 0.005 0.005 

KONF / YART 0.009 0.005 0.022 

VMAT / YART 0.114 0.005 0.114 

KONF / h-VMAT1 0.646 0.074 0.799 

KONF / h-VMAT2 0.022 0.005 0.083 

KONF / h-YART1 0.594 0.721 0.646 

KONF / h-YART2 0.169 0.005 0.022 

h-YART1 / h-VMAT1 0.386 0.285 0.959 

h-YART2 / h-VMAT2 0.203 0.721 0.445 

h-YART1 / h-VMAT2 0.022 0.037 0.037 

h-YART2 / h-VMAT1 0.007 0.139 0.051 

VMAT / h-VMAT1 0.005 0.005 0.005 

VMAT / h-VMAT2 0.007 0.007 0.241 

VMAT / h-YART1 0.005 0.005 0.005 

VMAT / h-YART2 0.005 0.007 0.013 

YART / h-YART1 0.005 0.074 0.005 

YART / h-YART2 0.007 0.646 0.074 

YART / h-VMAT1 0.005 0.285 0.007 

YART / h-VMAT2 0.005 0.386 0.646 
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Kalp parametreleri bakımından karĢılaĢtırıldığında yedi teknik arasında V30, V40 ve 

OKD açısından istatistiksel açıdan anlamlı farklılık gözlenmiĢtir (p<0.05). Planlamaların kalp 

parametreleri açısından ikili karĢılaĢtırılmalarında OKD dozları açısından konformal planlara 

kıyasla VMATtek (p=0.005), YARTtek (p=0.022) ve h-YART2 (p=0.022) planları anlamlı 

olarak daha iyi iken YARTtek ve VMATtek planları h-YART1 ve h-VMAT1 planlarına kıyasla 

daha iyi bulunmuĢtur (p=0.005 ve 0.007). Buna ek olarak VMATtek planlarında OKD‟ leri h-

YART2 planlarına kıyasla istatistiksel açıdan anlamlı düĢüktür (p=0.013). Hibrid planların 

kendi aralarında karĢılaĢtırılmasında ise sadece h-YART1 ve h-VMAT2 arasında anlamlı bir 

farklılık gözlenmiĢtir. OKD bakımından h-VMAT2 planı h-YART1 planına üstün gelmiĢtir 

(p=0.037). 

Kalp V30 değeri, konformal planlamalarda YARTtek, VMATtek ve h-VMAT2 planlama 

tekniklerine kıyasla anlamlı olarak daha yüksek iken (p=0.009, 0.005 ve 0.022), YARTtek ve 

VMATtek planlamaları tüm hibrid planlamalara kıyasla anlamlı olarak daha düĢük sonuç 

vermiĢtir (p=0.005 ve 0.007). Hibrid planların kendi aralarında kıyaslanmasında ise h-

VMAT2 planları h-YART1 planlarına h-YART2 planları ise h-VMAT1 planlarına göre anlamlı 

olarak daha iyi sonuç vermiĢtir (p=0.022 ve 0.007). 

Kalp V40 parametresinde de konformal teknik YARTtek, VMATtek, %50 ağırlıklı hibrid 

VMAT / YART planlamalara kıyasla anlamlı olarak daha yüksektir (p=0.005). YARTtek 

planlama ise VMATtek planlamaya kıyasla istatistiksel olarak daha kötüdür (p=0.005). 

VMATtek planlama ise tüm hibrid planlara kıyasla anlamlı olarak daha düĢük sonuçlar 

gözlenmiĢtir (p=0.005 ve 0.007). Hibrid tekniklerin birbirleri ile kıyaslamasında ise anlamlı 

bir farklılık gözlenmemiĢtir. 
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4.4. Medulla Spinalis 

Yedi farklı planlamada medulla spinalis Dmax değeri Tablo 14‟de ayrıntılı olarak verilmiĢtir. En düĢük medyan Dmax değeri h-VMAT2 (40.09 

Gy) planlamasına ait iken en yüksek Dmax değeri konformal (44.63 Gy) planlarda elde edilmiĢtir.          

Tablo 14. Yedi farklı planlama tekniği için elde edilen medulla spinalis Dmax değerleri 

 Dmax 

 3B-KRT YART VMAT h-YART1 h-YART2 h-VMAT1 h-VMAT2 

Ortanca  
(Min-Maks) 

44.63  
(30.67-47.86) 

43.43  
(39.25-47.69) 

41.54  
(35.59-43.52) 

43.77  
(40.68-47.08) 

43.01  
(40.30-47.69) 

41.47  
(40.13-46.43) 

40.09  
(35.56-44.41) 

Ortalama 43.02 42.84 40.50 43.94 43.09 42.26 40.70 

SS* 5.10 2.90 2.70 2.10 2.10 2.20 2.90 

p 0.001 

            *SS: Standart Sapma 
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Tablo 15. Yedi farklı planlama tekniği için elde edilen medulla spinalis Dmax 

parametresinin yedili ve ikili karĢılaĢtırması 

MEDULLA SPINALIS 

KarĢılaĢtırma Tipi p Değeri 

KONF / VMAT 0.074 

KONF / YART 0.721 

VMAT / YART 0.074 

KONF / h-VMAT1 0.386 

KONF / h-VMAT2 0.074 

KONF / h-YART1 0.878 

KONF / h-YART2 0.646 

h-YART1 / h-VMAT1 0.017 

h-YART2 / h-VMAT2 0.017 

h-YART1 / h-VMAT2 0.005 

h-YART2 / h-VMAT1 0.114 

VMAT / h-VMAT1 0.059 

VMAT / h-VMAT2 0.445 

VMAT / h-YART1 0.007 

VMAT / h-YART2 0.059 

YART / h-YART1 0.386 

YART / h-YART2 0.594 

YART / h-VMAT1 0.575 

YART / h-VMAT2 0.059 
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Medulla spinalis Dmax parametresi bakımından karĢılaĢtırıldığında yedi farklı teknik 

arasında istatistiksel açıdan anlamlı fark gözlenmiĢtir (p=0.002).  

Ġkili karĢılaĢtırmalarda konformal ve YARTtek planlamaları diğer planlama teknikleri 

ile istatistiksel açıdan anlamlı bir fark göstermemiĢtir. Medulla spinalis Dmax parametresi 

VMATtek planlamalarında h-YART1 planlarına göre anlamlı olarak düĢük çıkmıĢtır (p=0.007). 

Hibrid planların kendi aralarında karĢılaĢtırmasında ise h-VMAT planlamalarında medulla 

spinalis Dmax değeri anlamlı olarak daha düĢük bulunmuĢtur (p=0.017 ve 0.005). 
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5. TARTIġMA 

Özefagus kanseri radyoterapi planlamaları, hedefin orta hat yerleĢimli olması ve 

etrafında farklı yoğunluklara sahip kalp, akciğer, medulla spinalis gibi çok sayıda kritik organ 

olması nedeniyle oldukça zor planlamalardır. Radyoterapi alanındaki güncel geliĢmelere 

paralel olarak tedavilerde PTV içinde yüksek konformite ile birlikte akciğer, kalp gibi normal 

dokuları korumada 3B-KRT‟den YART ve VMAT planlamalarına doğru kaymalar olmuĢtur. 

Ġleri radyoterapi teknikleri PTV konformitesi bakımından konformal tekniğe göre üstün gelse 

de, normal doku koruması bakımından her tekniğin bir diğerine göre farklı üstünlükleri 

mevcuttur. Yapılan çalıĢmalarda, YART tekniğiyle hedef hacimde daha homojen ve 

akciğerde düĢük doz sağlanabilmekle beraber ikincil kanserler açısından önem taĢıyan daha 

uzun monitör üniteli tedavi uygulamalarına neden olduğu gösterilmiĢtir (41). VMAT 

tekniğinde ise bir veya birden fazla ark kullanılarak hacimsel tedavi ile YART tekniğine 

benzer dozimetrik sonuçlar elde edilebilmektedir (42). Özefagus radyoterapi planlamalarında, 

hangi tekniğin daha faydalı olacağı tartıĢma konusu olup bu konuyla ilgili birçok çalıĢma ve 

teknik karĢılaĢtırılmıĢtır. 

Radyoterapi planlamalarının karĢılaĢtırılmasında, PTV dozları değerlendirilirken 

konformite indeksine (KI) ilave olarak homojenite indeksi (HI) tanımının da kullanılması 

önerilmektedir (38). Homojenite indeksi, belirlenen PTV hacmi için verilen dozun hacim 

içerisinde ne kadar homojen, eĢit oranlarla dağıldığının göstergesidir. Konformite indeksi ise 

tedavi optimizasyon iĢleminin bir parçası olup, reçete edilen toplam tedavi hacminin ne kadarının 

hedefe ait olduğunu göstermektedir. Radyoterapi tedavi planlamalarında yüksek homojenite ve 

yüksek konformite ile reçete edilen dozun hedef hacme verilmesi amaçlanır. ÇalıĢmamızda, 

3B-KRT, YARTtek ve VMATtek planlamaları arasında homojenite açısından herhangi bir fark 

gözlenmezken en iyi konformite VMATtek ve YARTtek planlamalarında gözlenmiĢtir. Hibrid 

planlamalarda ise homojenite 3B-KRT, VMATtek ve YARTtek planlara kıyasla daha iyi 

bulunmuĢtur. 3B-KRT, tüm tekniklere kıyasla en kötü konformiteye sahipken farklı 

konformal ağırlıklı hibrid planlamalar arasında bir fark gözlenmemiĢtir. 

Chandra ve ark.‟nın çalıĢmasında 4, 7 ve 9 alan YART planları 3B-KRT ile 

karĢılaĢtırıldığında, YART tekniği PTV heterojenitesini iyileĢtirdiği ve 7-9 alanlı YART 

planlarında konformitenin daha iyi olduğu gözlenmiĢtir (43). Vivekanandan ve ark.‟nın 

yaptıkları çalıĢmada ise, 10 özefagus kanserli hastada 3B-KRT, 4-alanlı YART, tek ark ve çift 

ark olmak üzere 4 farklı teknikle yapılan planlamalar karĢılaĢtırılmıĢ ve çalıĢmamıza benzer 

Ģekilde, konformite en kötü 3 boyutlu konformal planlarda, en iyi ise çift ark VMAT 
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planlarında elde edilmiĢtir (42). Mayo ve ark.‟nın 18 akciğer ve özefagus kanserli hastada 

yaptıkları çalıĢmada ise, tüm hastalara dozun 2/3' ü 3B-KRT ve kalanın YART ile verildiği 

hibrid YART, 3B-KRT, 5 ve 9 alan YART planları yapılmıĢtır (10). 3B-KRT planlarının 

konformitesi, YART planlarına kıyasla kötü bulunurken 9 alan YART planları en iyi 

konformiteye sahip plan olarak bulunmuĢtur. Bununla birlikte hibrid YART planlamalarda 

çevre normal doku dozları açısından avantaj gözlenmiĢtir. 

Radyoterapi uygulamalarında hedef hacimlerde en iyi doz dağılımını sağlamak 

amaçlanırken risk altındaki normal dokularda gerek erken gerekse geç yan etkiler açısından 

da planlar dikkatle incelenmelidir. Özefagus kanseri radyoterapi planlamalarında, hedef 

hacimde homojen ve konformal bir tedavi planının yanı sıra radyasyona en duyarlı 

dokulardan olduğu bilinen akciğerlerde toksisite için prediktörler akciğer doz dağılımları ile 

iliĢkilidir. Literatürde, ortalama akciğer dozu, akciğer V5, V10, V20 değerlerinin radyasyon 

pnömonisi riski ile anlamlı korelasyon gösterdiğini bildiren çalıĢmalar mevcuttur 

(19,22,44,45,46). Schallenkamp ve ark.‟nın 99 hasta üzerinde yapmıĢ olduğu çalıĢmada 

akciğerde düĢük doz alan hacmin yüksek olması, radyasyon pnömonisinde akciğer V20 ve V30 

değerlerinden daha belirleyici olduğu bildirilmiĢtir (22). Her ne kadar akciğer pnömonisi için 

tek bir DVH değeri asıl belirleyici olmasa da, düĢük doz alan hacmin yüksek olması kötü bir 

göstergedir. Bu nedenle hedef hacmi kapsamak açısından eklenen her bir alanın toplam 

akciğer dokusunda düĢük doz banyosuna sebep olacağı unutulmamalıdır. 

ÇalıĢmamızda akciğer V5 parametresi VMAT planlamasında 2 tam ark kullanılması 

nedeniyle diğer tekniklere kıyasla daha yüksek (%74) çıkmıĢtır. 3B-KRT tekniğinde ise 

hedefte homojenitenin düzeltilebilmesi ve diğer normal dokuların tolerans dozları dikkate 

alınarak eklenen iki lateral alan nedeniyle ortalama V5 değeri %68 olarak elde edilmiĢtir. 

Bununla birlikte, sabit açıların kullanıldığı YARTtek tekniğinde akciğer V5 değeri %63 olarak 

gelmiĢtir. ÇalıĢmamızın aksine Mayo ve ark.‟nın yaptığı çalıĢmada akciğer V5 değeri YART‟a 

kıyasla 3B-KRT‟de kullanılan sabit açıların ön ve arka ağırlıklı olması nedeniyle daha düĢük 

çıkmıĢtır (10). Lin ve ark.‟nın yaptıkları çalıĢmada, 20 özefagus kanserli hastada farklı 

özefagus tümör yerleĢimlerinde YART ve VMAT teknikleri karĢılaĢtırılmıĢtır. ÇalıĢma 

sonucunda üst torakal bölgede YART tekniği ile daha düĢük V5 ve ortalama akciğer dozu elde 

edilirken, PTV konformitesinde belirgin bir fark gözlenmemiĢtir (9). Orta torakal bölgede 

aynı Ģekilde YART planları ile daha düĢük V5 ve ortalama akciğer dozu elde edilirken; V20, 

medulla spinalis maksimum dozu ile ortalama kalp dozunda artıĢ görülmüĢtür. Ancak bu 

bölgede PTV bakımından YART tekniği VMAT tekniğine göre üstün gelmiĢtir. Alt torakal 
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bölgede ise akciğer, kalp ve medulla spinalis bakımından orta torakal bölgede elde edilen 

sonuçlarla aynı olmasına karĢın PTV genelinde iki teknik arasında belirgin bir farklılık 

gözlenmemiĢtir (9). Bu sonuçlar, orta torakal yerleĢimli özefagus radyoterapisinde teknikleri 

değerlendiren çalıĢmamızın sonuçları ile uyumludur. 

ÇalıĢmamızda, 3B-KRT tekniği ile hibrid planlamalar karĢılaĢtırıldığında V5 değeri 

konformal ağırlığı daha fazla olan hibrid YART planlamalarında daha düĢük bulunmuĢtur. 

Hibrid teknikler arasında ise konformal ağırlığı yüksek olan hibrid YART, tüm hibrid VMAT 

planlamalarına kıyasla V5 açısından daha iyidir.  Mayo ve ark.‟nın özefagus radyoterapisinde 

hibrid planlamaların dahil olduğu 4 farklı tekniğin kıyaslandığı çalıĢmasında, en düĢük V5 

değeri çalıĢmamızın aksine ön arka alanların ağırlıklı kullanıldığı 3B-KRT planlamalarında 

iken en düĢük V13, V20 değerleri hibrid planlamalarda elde edilmiĢtir (10).  

Akciğer V10 parametresi bakımından çalıĢmamızda, konformal teknik ile tek baĢına 

YART ve VMAT teknikleri arasında istatistiksel fark gözlenmese de YARTtek planlamada 

daha iyi sonuç elde edilmiĢtir. Chandra ve ark.‟nın 3B-KRT ile 4-9 alan YART planlamaları 

karĢılaĢtırdıkları çalıĢmasında ise YART ile V10 dozları %10, V20 dozları %5 ve ortalama 

akciğer dozunun 2.5 Gy azaldığı bildirilmiĢtir (43). Akciğer V10 değeri bakımından YART 

planlarının 3 boyutlu konformal tekniğe üstün gelmesinin nedeni YART planlarında tercih 

edilen açıların ön ve arka ağırlıklı olmasıdır. Bu durum akciğer dozlarını düĢürdüğü halde 

kalp dozlarının yükselmesine sebep olmuĢtur. ÇalıĢmamızda, tüm hibrid planlamalarda V10 

değeri, 3B-KRT, YARTtek ve VMATtek planlamalara kıyasla daha düĢük bulunmuĢtur. Mayo 

ve ark.‟nın çalıĢmasında da benzer Ģekilde en düĢük V10 (V13) değerleri hibrid planlamalarda 

elde edilmiĢtir (10). 

ÇalıĢmamızda akciğer ortalama V20 değeri, 3B-KRT‟de %22, VMATtek‟ de %20 

YARTtek‟ de %23 hibrid planlamalarda ise %18-19 olarak bulunmuĢtur. Öte yandan, 3B-KRT 

tekniği V20 değeri sadece hibrid VMAT tekniklerine kıyasla istatistiksel farklı olarak daha 

yüksektir. Mayo ve ark.‟nın yaptığı çalıĢmada 4-5 alan YART tekniklerinde V20 değeri, 

konformal tekniğe göre %2‟lik bir artıĢ göstermiĢtir (10). Hibrid planlamalarda ise V20 değeri 

tüm tekniklere kıyasla daha düĢük bulunmuĢtur. Bu sonuç, çalıĢmamızın sonucunu destekler 

niteliktedir. Öte yandan Fu ve ark.‟nın yapmıĢ olduğu çalıĢmaya göre 5 alan YART planları, 

V20 bakımından konformal tekniğe göre %2‟lik bir düĢüĢ göstermektedir (47). Bununla 

birlikte, Vivekanandan ve ark.‟nın yaptığı çalıĢmada, 10 özefagus hastasında 3B-KRT, 4 alan 

YART, tek ve çift ark VMAT ile 4 farklı teknikte hedef konformitesi VMAT tekniğinde 
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diğerlerine göre iyi çıkmakla birlikte VMAT planları YART ile karĢılaĢtırıldığında ıĢınlanan 

akciğer V20 ve V30 değerlerinin daha düĢük olduğu gözlemlenmiĢtir (42). Lin ve ark.‟nın 

çalıĢmasında da orta torakal yerleĢimli özefagus tümörlerinde VMATtek planlamada akciğer 

V20 değeri YART tekniğine kıyasla daha düĢük bulunmuĢtur (9). 

ÇalıĢmamızda ortalama akciğer dozu, tek baĢına 3B-KRT‟ de (13.6 Gy) YARTtek ve 

VMATtek planlamalarına kıyasla daha yüksek bulunmuĢtur. Tüm hibrid planlamalarda (11.9-

12.5 Gy) OAD daha düĢük olup hibrid teknikler arasında fark gözlenmemiĢtir. Lin ve 

ark.‟larının çalıĢmasında ise OAD, YARTtek planlamada VMATtek planlamaya kıyasla anlamlı 

daha düĢük bulunmuĢtur (9). Aksine, Zhang ve ark.‟nın çalıĢmasında ise YARTtek çift ark 

VMATtek planlamaya kıyasla daha yüksek bulunmuĢtur (48). Literatürdeki bu farklı 

sonuçların seçilen tümör yerleĢimine, kullanılan açılara, tek veya çift ark kullanımına ve 

optimizasyon farklılıklarına bağlı olduğunu düĢünmekteyiz. 

Kalp V30 değerleri açısından çalıĢmamızda konformal, YARTtek ve VMATtek planları 

arasında en yüksek değerler konformal planlamalarda gözlenmiĢtir. YARTtek ve VMATtek 

planlamaları arasında herhangi bir fark görülmemiĢtir. Hibrid teknikler ile karĢılaĢtırıldığında 

ise konformal planlamanın genel olarak konformal ağırlığı düĢük olan hibrid planlamalara 

göre daha yüksek sonuç verdiği, ancak tek baĢına YART ve VMAT planlamalarının kalp V30 

değeri bakımından hibrid tekniklere üstün geldiği gözlenmiĢtir. Hibrid planlamaların kendi 

aralarında karĢılaĢtırılmasında konformal ağırlığı yüksek olan hibrid tekniklerde daha yüksek 

kalp V30 değeri elde edilmiĢtir. Münch ve ark.‟nın çalıĢmasında kalp V30 değerleri 3B-KRT‟ye 

kıyasla VMAT planlarında daha düĢük bulunmuĢtur (ortalama % 17.7 ve %50.4) (49). Mayo 

ve ark.‟nın çalıĢmasında ise kalp V30 parametresi bakımından 4 ve 9 alan YART tekniği ile 

hibrid YART tekniği konformal tekniğe üstün gelmiĢtir (10). ÇalıĢmamızda, benzer Ģekilde 

YART tekniği hem konformal planlamaya hem de hibrid planlamaya kıyasla daha iyi 

sonuçlar ortaya koymuĢtur. Konformal tekniğin yüksek oranlı konformal bileĢeni olan hibrid 

tekniklere üstün gelmesinin nedeni, hedef hacmi daha iyi kapsayabilmek için eklenen 2 lateral 

alan ve bu alanların ağırlıklarından kaynaklıdır. 

Kalp V40 değeri çalıĢmamızda 3B-KRT‟de %32, YARTtek‟ de %21, VMATtek‟ de ise 

%15 olup en iyi sonuçlar VMAT tekniği ile elde edilmiĢtir. Hibrid tekniklerde ise (%19-30) 

konformal ağırlığı düĢük olan hibrid planlarda daha iyi V40 değeri elde edilmiĢtir.  Ortalama 

kalp dozu bakımından karĢılaĢtırıldığında konformal teknik (32 Gy) diğer tüm tekniklere 

kıyasla daha yüksek sonuçlar ortaya koymuĢtur. Tek baĢına YART (29 Gy) ve VMAT (28 
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Gy) planlamaları arasında anlamlı fark olmamasına karĢın VMAT planları ile daha düĢük 

ortalama kalp dozu elde edilmiĢtir. Öte yandan YART ve VMAT tekniklerinin her ikisi de, 

hibrid planlamalara (29-31 Gy) kıyasla daha iyi sonuçlar ortaya koymuĢtur. Lin ve ark.‟nın 

çalıĢmasında kalp V40 değeri VMATtek planlarında YARTtek„ e kıyasla yaklaĢık 2 Gy daha 

düĢük çıkmıĢtır. Benzer bulgu OKD‟ de de izlenmiĢtir (9). Aynı Ģekilde Vivekanandan ve 

ark.‟nın yaptığı çalıĢma sonucu çift ark VMAT tekniğinin OKD bakımından konformal ve 

YART planlamalarına göre daha iyi sonuç vermesi çalıĢmamızı destekler niteliktedir (42). 

Dolayısıyla VMAT tekniğinin özefagus tedavisinde kalbi koruma avantajı olduğu 

söylenebilir. 

Medulla spinalis Dmax parametresi açısından konformal, YARTtek ve VMATtek teknikleri 

arasında herhangi fark bulunmazken, aralarında en yüksek maksimum doz değerleri 

konformal planlamaya aittir (43 Gy). Aynı Ģekilde Lin ve ark. tarafından yapılan çalıĢmada da 

VMAT ve YART arasında medulla spinalis Dmax parametresinde fark gözlenmemiĢtir. (9). 

Buna ek olarak Zhang ve ark.‟nın yaptığı çalıĢma, çift ark VMAT planlarının YART 

planlarına göre benzer Dmax değeri verdiğini göstermiĢtir (48). Hibrid planlamalarla 

karĢılaĢtırıldığında konformal planlama ile aralarında bir fark görülmezken, YART ve VMAT 

teknikleri ile daha düĢük medulla spinalis Dmax değeri elde edilmiĢtir. Hibrid planlamaların 

kendi aralarında karĢılaĢtırılmasında ise hibrid VMAT tekniği ile hibrid YART tekniğine göre 

daha iyi sonuçlar elde edilmiĢtir. 
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6. SONUÇ ve ÖNERĠLER 

 Torakal yerleĢimli özefagus kanseri radyoterapisinde standart konformal teknik ile 

ön/arka alanlar kullanmak akciğer dozunu düĢürdüğü oranda kalp ve medulla spinalis 

dozlarını arttırmakta ve istenilen düzeyde konformite sağlayamamaktadır. Ġleri radyoterapi 

teknikleri olan YART ve VMAT tekniklerinin kullanımı ile konformal teknikteki dozimetrik 

eksiklikler giderilmekte, PTV bakımından daha konformal planlar elde edilebilmektedir.  

 ÇalıĢmamızda konformal, YART ve VMAT tekniklerinin torakal yerleĢimli özefagus 

kanseri radyoterapisinde avantajları kullanılıp hibrid planların da istatistiksel karĢılaĢtırılması 

yapılmıĢtır. Hibrid tekniklerde benzer homojenite değerleri elde edilse de, hibrid VMAT 

tekniği ile daha iyi konformite değeri elde edilmiĢtir. DüĢük konformal bileĢenli hibrid 

VMAT planlarında daha yüksek akciğer V5 ve V10 değerleri elde edilirken daha düĢük kalp 

V30 ve V40 değerleri elde edilmiĢtir.  

Sonuç olarak bu veriler ıĢığında, hastaya ait diğer komorbiditilere (kronik akciğer 

hastalığı, kalp yetmezliği vb.) bağlı normal doku koruması önceliğine göre hedefte daha 

homojen ve konformal bir doz dağılımı elde etmek ve dozimetrik belirsizlikleri azaltmak için 

torakal yerleĢimli özefagus kanseri radyoterapisinde hibrid VMAT tekniği tercih edilebilir. 

Daha iyi akciğer koruması için hibrid planda konformal ağırlığın %75 oranında tutulması 

önerilebilir. Bunun yanı sıra kalp ve medulla spinalis koruması için daha düĢük konformal 

ağırlıklı hibrid VMAT tekniği tercih edilebilir. 
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