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OZET

Mide kanseri nedeni ile es zamanii kemoradyoterapi uygulanan hastalarda iki farkii radyoterapi tekniginin karsilastinimasi
Amag: Mide kanseri tanisi ile postoperatif kemo-radyoterapi uygulanan hastalarda dort alan teknik ile sanal wedge (kama) kullanilarak yapilan ¢
alan teknigi dozimetrik agidan karsilastirmay! amagladik.

Gere¢ ve Yontem: Mide kanseri tanisi ile total/subtotal gastrektomi ve lenf nodu diseksiyonu yapilan on hasta calismaya dahil edildi. Her hasta
icin timor yatag ve bolgesel lenf nodlarina yonelik iki farkli tedavi plani yapildi. Planlanan hedef hacim (PTV), risk altindaki organlar (bobrekler,
karaciger, dalak ve spinal kord), doz homojenite indeksi (DHI) ve tedavi igin gerekli olan monitdr Unitler (MU) agisindan dort alan teknik ile ¢ alan
teknik karsilastirildi. Istatistiksel analizde student t test kullanildi.

Bulgular: iki teknik arasinda DHI agisindan anlamli bir farklilik saptanmadi (p: 0.576). Karacigerin aldigi ortalama doz ti¢ alan teknik ile anlamli olarak
azalirken (p<0.001); sol bobrek, spinal kord ve dalagin ortalama dozlari dort alan teknik ile anlamli olarak daha az bulundu (p degerleri siras ile
0.007, 0.021 ve <0.001). Toplam karaciger hacminin %10, %30, %40 ve %50’sinin aldig1 dozlar ug alan teknik ile anlaml olarak daha distk olarak
bulundu (p degerleri sirasi ile 0.026, 0.009, 0.001 ve <0.001). U¢ alan teknik icin gerekli olan MU sayisi dort alan teknige gore anlamli olarak daha
fazla bulundu (p<0.001).

Sonug: Mide kanseri tanisi ile mide yatagl ve bolgesel lenf nodlarina yonelik radyoterapi uygulanan hastalarda PTV’deki doz homojenitesi ve DHI
agisindan dort alan teknik ile sanal wedge kullanilarak olusturulan (¢ alan teknik arasinda fark yoktur. Sanal wedge kullanilan teknikte MU sayisinin
artmasl beklenen bir sonugtur. Sanal wedge ile uygulanan (g alan teknikte karacigerin aldigi dozlar anlamli derecede azalmistir. Bu nedenle eslik
eden bir karaciger rahatsizigl bulunan hastalarda ¢ alan teknigi uygun bir tedavi sekli olarak gorilmektedir.

Anahtar kelimeler: Doz-volim histogramlari, mide kanseri, radyoterapi

ABSTRACT

Comparison of two different radiotherapy techniques in stomach cancer paiients who underwent concomitant
chemoradiotherapy

Objective: We aimed to compare four field radiotherapy techniques with three field radiotherapy technique with enhanced dynamic wedges (EDW)
in patients with stomach cancer who underwent postoperative chemo-radiotherapy.

Material and Methods: Ten consecutive stomach cancer patients who underwent total/ subtotal gastrectomy and lymph node dissection were
included to the study. For each patient, two different treatment plans were created for the tumor bed and regional lymph nodes. Three field and
four field plans were compared for the doses in the planning target volume (PTV), the organ at risk (OAR) volumes (including kidneys, liver, spleen
and spinal cord), the dose homogeneity index (DHI), and the monitor unit counts (MU) required for the treatment. Student-t test was used for
statistical analysis.

Results: There was no difference between two techniques in terms of DHI (p:0.576). The mean dose received by the liver was significantly reduced
with three field technique (p<0.001); whereas the mean doses of the kidneys, spleen and spinal cord were decreased with four field technique (p
values were 0.007, 0.021 and <0.001 respectively). The dose to %10, %30, %40 and %50 of the total liver volume were significantly reduced with
three field technique (p values were 0.026, 0.009, 0.001 and <0.001 respectively). The MU counts required for the treatment was significantly lower
with four filed technique (p<0.001).

Conclusion: There weren’t any difference in terms of dose homogeneity in the PTV and DHI between four field technique and three field techniques
with EDW in patients with stomach cancer who underwent radiotherapy to the tumor bed and regional lymph nodes. It was expected to need more
MU in the three field technique with EDW. The liver dose was significantly reduced with three field technique. Therefore it is more convenient to
choose three field techniques with EDW in patients with known liver disease.
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Mide kanseri nedeni ile es zamanli kemoradyoterapi uygulanan hastalarda iki farkli radyoterapi tekniginin karsilastiriimasi

GiRiS

on yillarda mide kanserinin gorilme sikligl ozellikle
Sgeli§mi§ Ulkelerde azalmis olmakla birlikte, mide
timorleri kansere bagli 6lumlerin 6nde gelen nedenle-
rinden biridir Amerika'da bir yilda yaklasik olarak 22280
yeni tanl mide tumoru saptanir ve 11430 hasta mide
timoru nedeni ile hayatini kaybeder (1). Mide kanseri
sikligl son yillarda Avrupa’da azalirken; Japonya ve bazi
Asya Ulkelerinde halen artmaya devam etmektedir (2).
Ulkemizde ise yilda 30000 yeni mide kanseri vakasinin
ortaya ciktigl tahmin edilmektedir; ancak Turkiye'de
kayit sistemindeki yetersizlikten dolay! kanser oranlari
hakkinda tam olarak dogru bilgilere sahip degiliz.
Turkiye’de mide kanseri sikligl 1999 yil istatistiklerine
gore kadinlarda meme kanserinden sonra ikinci, erkek-
lerde ise akciger kanserinden sonra ikinci sirada yer
almaktadir (3,4).

Mide kanserinde primer tedavi sekli cerrahidir (5).
Ancak kuratif cerrahiye ragmen 5 yillik sag kalim oranla-
r mide mukozasina sinirli timard olan olgularda %85-90;
T4 ve lenf nodu pozitifligi olan olgularda ise%15-20'dir
(6,7). CUnkd tani aninda kuratif rezeksiyon yapilsa bile
lokal niiks ve uzak metastaz oranlar oldukca yuksektir
(6-9). Bu nedenle mide kanserine multidisipliner yaklas-
mak ve lokal ileri evre hastalarda adjuvan tedavi uygula-
mak gerekmektedir.

MacDonalds ve arkadaslarinin faz Il intergrup (INT)-
0116 calismasl mide kanseri tedavisinde radyoterapinin
onemini ac¢ik¢a gostermistir (10). INT-0116 sonucuna
gore; evre IB-IV M0 mide kanserli olgularda postoperatif
kemoradyoterapi uygulanmasl ameliyat sonrasi takip
edilen kola gore lokal kontrol ve sagkalim ustunlugu sag-
lamaktadir. Bu ¢alismadan sonra yuksek riskli mide ade-
nokanserli olgularda postoperatif kemoradyoterapi
uygulanmasi diinyanin bir¢ok bolgesinde standart tedavi
kabul edilmistir. Bu calismada kemoradyoterapi uygula-
nan hastalarin %17’si yan etki oranlarinin yiksek olmasi
nedeniyle planlanan radyoterapiyi tamamlayamamistir.
Bununla birlikte radyoterapi planlarinin %35’inde ana
protokolden farkhliklarin oldugu saptanmustir (10).

Ancak INT-0116 ¢alismasindan sonar radyoterapi tek-
nolojisinde hizli gelismeler kaydedilmistir. Bu calismada
kullaniimis olan iki boyutlu konvansiyonel radyoterapi-
nin yerini artik t¢ boyutlu konformal radyoterapi (3B-KRT)
almistir. 3B-KRT ile timor yerlesiminin ve tedavi sahasi-
nin belirlenmesindeki dogruluk, hedefe uygulanan dozun

artinilmasini saglanirken normal dokulara uygulanan
dozun azaltilmasi saglanmaktadir (11,12). Ayrica tedavi
planlama sistemleri sayesinde her bir kritik organin almis
oldugu dozlar ile birlikte kritik organlarin belli hacimleri-
nin dozlari hesaplanabilmektedir.

Mide kanseri nedeni ile timor yatagl ve bolgesel lenf
nodlarina yonelik 3B-KRT planlanan hastalarda siklikla
dort alan teknigi (0n, arka, sag ve sol yan alanlar) kullanil-
maktadir. Bu teknige alternatif olarak arka alan kullanil-
maksizin ¢ alan teknigi (6n, sag ve sol yan alanlar) kul-
lanilarak wedge (kama) filtreler ile gerekli doz dagilimlari
saglanabilir. Wedge, doku dizensizligi ya da heterojeni-
tesi nedeni ile olusan homojen olmayan doz dagihmini
azaltmak icin kullanilan kati (statik), motorize ve sanal
wedgeler seklinde farkl secenekleri de olan filtrelerdir.
Bu ¢alismada kullanilan Enhanced Dinamik Wedge (EDW)
Varian DHX lineer hizlandiricisinda bulunan bir sanal
wedge cesididir. Sanal wedgeler, bir kolimatorin agik
durumdan kapal duruma doz verimini degistirerek hare-
ket etmesiyle olusturulmaktadir.

Bizim klinigimizde mide kanseri nedeni ile radyotera-
pi uygulanan hastalarda siklikla dort alan teknigi kullanil-
maktadir. Ancak hastanin anatomisine ya da eslik eden
medikal problemlerine bagli olarak sanal wedge ile bir-
likte G¢ alan teknigi de kullaniimaktadir. Bu calismada Kli-
nigimizde de kullanmakta oldugumuz dort alan teknigi
ile sanal wedge ile G¢ alan 3B-KRT tekniklerini dozimetrik
avantajlari, risk altindaki organlarin (RAO) aldig1 dozlar ve
tedavi icin gerekli olan monitor unit (MU) sayilari acisin-
dan karsilastirmay1 amacladik.

GEREC VE YONTEM

Mide kanseri nedeni ile total/subtotal gastrektomi ve
lenf nodu diseksiyonu uygulanan ve postoperatif kemo-
radyoterapi endikasyonu bulunan 10 hasta ¢alismaya
dahil edildi. Postoperatif 1 kiir kemoterapi (5-fluorourasil
(5-FU) 425 mg/m?/ gun ve lokovorin (LV) 20 mg/m?/gun, 5
gln boyunca) sonrasinda radyoterapi uygulandl. Radyo-
terapinin ilk 4 gind ve son 5 glinu 5-FU 400 mg/ m%/glin
ve LV 20 mg/m?/glin es zamanl uygulandi. Radyoterapi
tamamlandiktan 4 hafta sonra kemoterapi 28 glinde bir,
2 kir daha radyoterapi dncesi uygulanan dozda ve sure-
de verilerek toplam 5 kire tamamlandi.

Hastalarin ortanca yasi 48.5 idi (37-63). Tum hastala-
rin, supin pozisyonunda planlama tomografisi ¢ekildi.
Tum abdomen 0.5 cm Kesitlerle tarandiktan sonra tomog-
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rafiden elde edilen goruntiler Varian Eclipse 8.6 planla-
ma sistemine aktarildi.Hedef hacim ve risk altindaki
organlar tedaviye alinan olgularin tedavi oncesi sirtistu
pozisyonda, eller bas Uzerinde tim batini iceren 5 mm
kesitli, oral ve i.v. kontrasth bilgisayarli tomografi (BT)
¢ekildi. Tomografiden elde edilen kesitlerde spinal kor-
dun konturlamasli tedavi planlama sisteminin (TPS) oto-
matik konturlama secenegi kullanilarak yapildi. Tim has-
talar i¢in planlanan hedef hacim (PTV), klinik hedef hacim
(CTV), bobrekler, karaciger, dalak ve spinal kord konturla-
r ayni radyasyon onkologu tarafindan belirlendi. Hedef
hacim ciziminde “Radyasyon Birimleri ve Olclimleri Ulus-
lararasi Komisyonu” (ICRU) 50 ve 62 nolu raporlarindaki
onerileri uygulandi. Kli-nik hedef hacim primer timorun
yerlesimine, evresine, cerrahi sinir yakinligina, ornekle-
nen ve tutulan lenf bezi sayisi ve yerlesimine gore belir-
lendi (13,14). Kuratif cerrahiden sonra lokal basarisizlik
bolgelerini inceleyen calismalardan elde edilen bilgiler
dogrultusunda CTV icerisine timor yatagl, rezeksiyon
marjl, anastomoz bolgeleri, duodenal gldik ve bolgesel
lenf nodlari dahil edildi (7,15-18). GTV (gros timaor hacmi),
CTV ve PTV ICRU 50/62’ye gore tanimlandi. PTV i¢in CTV’
ye 1 ¢m marj verildi. PTV icindeki doz farki tanimlanan
dozun +%7 ve -9%5'ini gecmemesi saglanmaya calisildl.
Karaci-ger, dalak, spinal kord ve bobrekle-rin aldigi doz,
doz volum histogrami (DVH) ile hesaplandi.

Dort alan teknigi ile 3-boyutlu Radyoterapi Plani

PTV'ye konformal olacak sekilde esit agirliktaki dozlar
ile 6n, arka, sag yan ve sol yan demetler belirlendi. Mul-
tileaf kolimatorler (MLC) kullanilarak korunmak isteyen
kisimlar kapatildi. PTV icindeki doz farki tanimlanan
dozun +%7 ve -%5’ini gecmemesi saglanmaya calisildl.

sanal Wedge kullanilarak Uc alan teknigi ile
3-boyutlu Radyoterapi Plani

Dort-alan teknik ile belirlenen alanlardan sadece sag
alan kaldirlarak on ve arka alanlara 300'lik sanal wedge-
ler eklendi. Tedavi 0n, arka ve sol yan alanlardan planlan-
di. Sanal wedgeler hem 6n hem de arka alanda kullanila-
rak doku heterojenitesi ve irregllaritesinden kaynakla-
nan inhomojenite azaltilamaya calisildi. Doz homojenite-
sini saglamak, sicak ve soguk alanlari dengelemek amaci
ile On ve arka alanlardan sicak noktalarli wedgelerin ince
uclarina cekecek sekilde doz agirligi yuklemesi yapildi.

G. Yavas, C. Yavas, G. Gobanoglu, 0. V. Gll, H. Acar, 0. Ata

MLC kullanilarak korunmak isteyen kisimlar kapatildi.
PTV icindeki doz farki tanimlanan dozun +%7 ve -%5'ini
gecmemesi saglanmaya calisildi

Dozimetrik degerlendirme

Bu ¢alismada Varian marka Varian millennium 80-yap-
rakli kolimatorler (MLC) (Varian Medikal Sistemleri, Ame-
rika) kullanildi. Tedavi planlamasinda fraksiyon basina 1.8
Gy'lik dozlarda toplam 25 fraksiyonda 45 Gy planlandi.
Her bir plan icin DVH kullanilarak PTV, bobrekler, karaci-
ger dalak ve spinal kordun aldig1 dozlar hesaplandi ve
degerlendirildi.

Doz homojenite indeksi (DHI) hesaplanmasinda su for-
mul kullanildr (14):

DHI= D2-D98 x100%

D Tanimlanan

Bu formulde, D98 PTV'nin %981 ve daha fazlasinin
aldig dozdur ve “minimum doz” olarak tanimlanir. D2 ise,
PTV’'nin %2’sinin aldigi dozu gosterir ve PTV’'nin %2’si bu
dozu veya daha fazlasinin almistir “maksimum doz” ola-
rak tanimlanir. Bu degerler DVH yardimi ile bulunmustur.

RAO i¢in minimum, medyan ve maksimum dozlarin
yani sira her bir organ i¢in hacminin %2, 5,10,20,30 ve
%40’ Inin aldigl dozlar hesaplandi. Ayrica her bir tedavi
plani i¢in gerekli olan MU degerleri karsilastirildi.

istatistiksel Analiz

Statistical Package for Social Sciences (SPSS) 11,0 ver-
siyonu kullanildi (SPSS Inc. Chicago, II, USA). Istatistiksel
analizde eslestirilmis iki grup arasindaki farklarin testi
(Paired samples t-test) kullanildi. P degeri icin <0.05
anlamli olarak kabul edildi.

BULGULAR

Cahsmaya dahil edilen hastalarin ortanca yasl 48.5
(37-63) olarak bulunmustur. PTV ve RAQO’larin ortalama
hacimleri ve standart sapmalari (SS) Tablo 1'de gosteril-
mistir. iki teknik Karsilastirldiginda PTV'nin aldig ortala-
ma doz ve DHI degerleri acisindan anlamli bir farklilik
saptanmamistir (p degerleri sirasi ile 0.076 ve 0.576).

Karacigerin aldig1 ortalama doz (¢ alan teknigi ile
anlaml olarak azalirken (p:0.076); sol bobrek, dalak ve
spinal kordun aldigl ortalama dozlar ¢ alan teknigi ile
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Mide kanseri nedeni ile es zamanli kemoradyoterapi uygulanan hastalarda iki farkli radyoterapi tekniginin karsilastiriimasi

Sekil 1: Transvers Kesitte izodoz egerileri (a) Uc-alan tek-
nik (b) dort-alan teknik. Kirmizi: ptv, pembe: ctv, mavi:
karaciger, turuncu: sol bobrek, sarl: spinal kord

artmistir (p degerleri sirasi ile 0.007, 0.021 ve <0.001)
(Tablo 2).

Karacigerin toplam hacminin %10, 20, 30 ve %40’min
aldig1 dozlar (V10, V20, V30 ve V40) karsilastirildiginda;
sonuglarin tamami U¢ alan teknigi lehinde bulunmustur
(Tablo 3). Karacigerin V10, V30 ve V40 degerlerinin tama-
mi Ug alan teknigi ile anlamli olarak azalmistir (p degerle-
ri sirasi ile 0.026, 0.009, 0.001 ve <0.001). Sol bobrek icin
V10 ve V40 degerleri dort alan teknigi anlamli olarak aza-
lirken (p degerleri sirasi ile 0.005 ve 0.042); sag bobregin
aldig dozlar agisindan anlamli bir farklik saptanmamis-
tir. Spinal korda olctilen V10, V20, V30 ve V40 dozlari kar-
silastirildiginda Ug alan teknik ile bu degerler anlamli ola-
rak daha fazla bulunmustur (p degerleri <0.001).

Tedavi icin gerekli olan MU degerleri karsilastirildigin-
da, Uc alan teknik icin gerekli olan ortalama MU degeri ve

sekil 2: Doz-volum histogramlarinin karsilastiriimasi. Kir-
mizi: PTV, pembe: CTV, mavi: karaciger, turuncu: sol bob-
rek, agik yesil: sag bobrek, mor: dalak. sari: spinal kord
(A: 4 alan teknik, =»: 3-alan teknik)

standart sapmasl anlamli olarak daha fazla bulunmustur
dort alan teknik icin MU 192.4+2.9, 3-alan teknik icin MU
252.3%8.3; p<0.001).

TARTISMA

Japonya ve diger Asya Ulkelerinde daha sik gorilme-
sine ragmen, mide kanseri bati tlkelerinde ve tlkemizde
sik rastlanan bir kanser tlrd olarak bilinmektedir
(12,19,20). Mide kanserinde cerrahi halen tedavinin vaz-
gecilmez bir parcasi olarak 6nemini korusa da, yapilan
prospektif calismalarda adjuvan tedavilerin sagkalim
avantajl oldugu gosterilmistir (10,12). Ginumuzde lokal
ileri evre mide kanserinde standart tedavi postoperatif
kemoradyoterapidir.

Lokal ileri evre mide kanseri tanisi postoperatif es
zamanl kemoradyoterapi endikasyonu bulunan 10 has-
tadan elde edilen toplam 20 ayn tedavi plani PTV ve
RAO’larn aldigl dozlar, DHI ve tedavi icin gerekli olan MU
sayis! agisindan degerlendirildi. Bulgularimiza gore dort
alan teknigi ve sanal wedge kullanilarak yapilan ¢ alan
teknigi arasinda DHI acisindan anlamli bir fark gozlemlen-
mezken; karacigerin almis oldugu dozlar ¢ alan teknigi
ile daha azald. Diger RAO’lann aldig dozlar acisindan ise
dort alan teknigi daha avantajli olarak bulundu. Tedavi
icin gerekli olan MU sayisi Ug alan teknigi ile arttigi belir-
lendi.

Kdratif cerrahiden sonra lokal basarisizlik bolgelerini
inceleyen calismalardan elde edilen bilgilere gore mide
timoru nedeni ile cerrahi ve adjuvan tedavi uygulanan
hastalarda en sik lokal yinelemeler kalan mide dokusu,
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Tablo 1: PTV ve Risk altindaki organlarin hacimleri (ortalama=SS)

G. Yavas, C. Yavas, G. Cobanoglu, 0. V. Giil, H. Acar, 0. Ata

Parametre Ortalama hacimz'ss (cc) Maksimum (cc) Minimum (cc)
“PTV 1046.8+227,2 1437.3 705.7
Sol bobrek 143.9+25.4 177.2 98.5
Sag bobrek 136.0£25.7 175.8 103.2
Karaciger 1291.7+191.4 1647.8 970.5
Dalak 250.3£91.8 514.9 127.2
Spinal kord 50.5£7.1 41.1 65.5
*PTV: Planlanan hedef hacim, 'SS: Standart Sapma

Tablo 2: PTV ve Risk altindaki organlarin aldigl ortalama dozlar

fParametre 4-alan ortalamax+SS* (cGy) 3-alan-ortalamazSs (cGy) p*
PTV 4598.2+81.9 4648.6+81.8 0.076
Sol bobrek 2100.4+£120.3 2332+124.2 0.007*
Sag bobrek 910.7+470.8 1040.8+427.9 0.124
Karaciger 2734.1+217.2 1960.9+495.9 <0.001*
Dalak 3550.9+408.9 3951.6+481.2 0.021*
Spinal kord 1570.4234.6 2282.7+606.4 <0.001"
fPTV: Planlanan hedef hacim, *SS: Standart Sapma, *p<0.05

Tablo 3: Risk altindaki organlardaki V2, V5, V10, V20, V30 ve V40 degerleri

Parametre 4F ortalamazSS § (cGy) 3FortalamazSs (cGy) p
V10

Sol bobrek 3112.3£939.9 3833.4+550.8 0.005*
Sag bobrek 2583.0+772.8 2875.8+444.6 0.297
Karaciger 4600.8+94.6 4527.0+112.3 0.026*
Dalak 4641.9+117.1 4701.9+113.5 0.111
Spinal kord 2712.7+379.8 3988.1+218.7 <0.001"
V20

Sol bobrek 2532.4+908.3 3097.4+330.6 0.074
Sag bobrek 1859.9+237.2 1911.7+319.4 0.727
Karaciger 4073.5+581.7 3738.1322.2 0.057
Dalak 4586.7+141.8 4654.4+129.4 0.077
Spinal kord 2550. £180.6 3877.0£215.8 <0.001"
V30

Sol bobrek 2048.2+932.4 2703.8+386.2 0.054
Sag bobrek 1341.1+£682.6 1170.5+582.6 0.096
Karaciger 3057.2+362.2 2246.4+317.5 0.009*
Dalak 4500.9+208.6 4588.0+163.5 0.046"
Spinal kord 2514.0+139.8 3811.3£236.2 <0.001~
V40

Sol bobrek 1768.4£977.8 2448.0+411.9 0.042*
Sag bobrek 896.3£518.1 749.5+101.2 0.074
Karaciger 2695.7+93.7 1479.7+£260.6 0.001*
Dalak 4335.5+£360.7 4451.0+289.6 0.023*
Spinal kord 2416.7+154.8 3710.7+256.1 <0.001~
D50

Sol bobrek 1508.7+£324.2 2065.8+409.6 0.090
Sag bobrek 573.2+341.2 539.8+231.4 0.412
Karaciger 2640.2+100.2 1013.0+242.2 <0.001*
Dalak 4065.0+533.8 4218.7£397.8 0.026™
Spinal kord 1792.8+665.7 2746.8+1374.7 <0.001*

$SS: Standard Sapma, *p<0.05

anastomoz hatti ve duodenal gudikte gorulmektedir
(7,15-18). Calismamizda, elde edilen bilgiler dogrultusun-
da CTV icerisine tumor yatagl, rezeksiyon marjl, anasto-
moz bolgeleri, duodenal guduk ve bolgesel lenf nodlar
dahil edildi. Literatiirde bazi cahsmalarda subtotal gast-
rektomi yapilan hastalarda operasyon sonrasindaki mev-

Bakirkdy Tip Dergisi, Cilt 10, Say1 1, 2014 / Medical Journal of Bakirkdy, Volume 10, Number 1, 2014

cut mide kalintisinin tedavi hacmi cerisine dahil edilme-
yebilecegini bildiren ¢calismalar vardir (21). Nam ve arka-
daslarinin calismasinda operasyon sonrasinda kalan
mide dokusunun tedavi alanina dahil edilmeyen ve dahil
edilen hastalar karsilastiriimis ve sonunda bu iki hasta
grubu arasinda lokal niiks ve genel sagkalim acisindan
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Mide kanseri nedeni ile es zamanli kemoradyoterapi uygulanan hastalarda iki farkli radyoterapi tekniginin karsilastiriimasi

bir farklilik olmadigi gosterilmistir (21). Ancak bu calisma-
da kalan mide dokusundaki nuksler, bu bdlgenin de
tedavi alanina dahil edildigi hastalarda anlamli olarak
daha azdir. Ayrica bu calismada tim hastalara D2 disek-
siyonu yapilmistir. Cinku Kore ve Japonya'da daha iyi
evreleme, lokal kontrol ve sagkahm orani icin radikal
gastrektomi ile beraber D2 lenf rezeksiyonu standart cer-
rahi yontem kabul edilmektedir (22). Ancak bati tlkele-
rinde yapilan D1 ile D2 rezeksiyonu karsilastiran prospek-
tif randomize calismalarda D2 rezeksiyonla anlamli sag-
kalim artisi gosterilememesinin yani sira morbidite ora-
nin arttig tespit edilmistir (23-26). Japonya’'daki tedavi
sonuclarinin bati Ulkelerindekine gore daha iyi olmasinin
nedeni Japonya'da mide kanserinin daha fazla gorulme-
sinden dolayi klinik tecribenin daha fazla olmasina bagl
olabilir. Diger nedenler ise timorin histopatolojik 6zelli-
ginin, biyolojilerinin ve etiyolojilerinin farkli olmasidir.
Postoperatif kemoradyoterapinin sagkalim avantaji-
nin gosterildigi INT-0116 calismasinda tim hastalara
2-boyutlu konvansiyonel radyoterapi 6n ve arka alanlar-
dan uygulanmistir. Tiptaki gelismelere paralel olarak
gunUmuzde radyoterapideki teknoloji de hizla ilerlemek-
tedir. Erken ve gec yan etkiler radyoterapi teknigi ile
yakindan iligkilidir. Artik pek ¢ok merkezde 2-boyutlu
konvansiyonel radyoterapi yerine 3B-KRT tercih edilmek-
tedir. 3B-KRT ile yapilan calismalarda klinik hedef hacmin
ideal sekilde doz aldigi, bobrek ve medulla dozlarnnin iki
boyutluya gore daha az oldugu gosterilmistir (11-14).
Soyfer ve arkadaslarinin yapmis oldugu calismada
mide kanseri nedeni ile postoperatif kemoradyoterapi
endikasyonu bulunan 19 hastaya u¢ farkll radyoterapi
teknigi ile tedavi plani yapiimis ve teknikler RAQ’'larin
aldig1 dozlar acisindan dozimetrik olarak degerlendiril-
mistir (12). Kullanilan radyoterapi teknikleri: a. On-arka
alan, b. on, arka, sol yan ve sag yan alanlardan olusan
dort alan teknigi ve c.non-koplanar deneysel plan (sol
yan, sag yan, anterior kranio-kaudal oblik ve posterior
kranio-kaudal oblik alanlardan uygulanan dort alan tek-
nigi). Tum tekniklerle CTV’ye uygulanan doz %95’in altina
dismemistir. Fakalt non-koplanar deneysel plan ile bob-
rek ve spinal kordun almis oldugu doz daha az olarak
bulunmustur. Bizim ¢alismamizda da dort alan teknigi ile
bobrek ve spinal kordun almis oldugu doz azalmis; ancak
uc alan teknik ile karacigerde olctlen dozlar anlamli ola-
rak daha disilk olarak bulunmustur. Uc-alan teknik ile
elde edilen bobrek ve spinal kord dozlar dort alan tekni-
ge gore daha yuksek olsa da kabul edilebilir limitasyon-

lar icerisindedir; yine dort alan teknik ile elde edilen kara-
ciger dozlari da kabul edilen sinirlar icerisindedir.

Wieland ve arkadaslarinin yapmis oldugu calismada
mide kanseri tanisi ile radyoterapi endikasyonu bulunan
15 hastada yogunluk ayarl radyoterapi (YART) ile kon-
vansiyonel on, arka alan ya da dort alan teknik karsilas-
tinlmistir (27). Sonucta bobrek dozlari agisindan YART
daha Ustun bulunmustur. Benzer olarak Ringash ve arka-
daslar 5-7 alan kullanilarak olusturulan YART ile RAO
dozlarninin daha distk oldugunu vurgulamislardir (28).
Ancak dunya genelinde mide kanseri sikligl ve YART nin
her merkezde bulunmayisi g0z onune alindiginda RAO’la-
rin dozlarini azaltmak igin baska tekniklerin arastiriimasi
gerektigi dusunulebilir (12,29,30). Bu nedenle biz mide
kanserinde siklikla kullaniilmamis olan sanal wedge ile ¢
alan teknigini RAO’lann aldig1 dozlar agisindan karsilastir-
may1 distundik. Calismamizda bu teknigin karaciger doz-
lar agisindan dort alan teknige gore daha Ustun oldugu-
nu ilk defa gostermis olduk.

Calismamizda buldugumuz bir diger sonug U¢ alan
teknigi icin gerekli olan MU sayisinin dort alan teknige
gore anlamli derecede daha yuksek olmasi idi. Radyote-
rapi kliniklerindeki yogun hasta sayisi goz onune alindi-
ginda hem klinikteki zaman agisindan hem de hastanin
almis oldugu MU sayisi agisindan dort alan teknigi daha
Ustun olarak bulunmustur. Ancak g alan tekniginde on,
arka ve sol alandan tedavi uygulanmakta ve bu nedenle
sag alandan gelecek olan dozun baska bir sekilde kom-
panse edilmesi gerekmektedir. Bu nedenle on ve arka
alanlara ince ucu saga donuk olacak sekilde 300'lik sanal
wedgeler konulmustur. Amac sagdan gelen 1sin demetle-
rini kaldirarak bu bolgede yer alan RAO’larin aldigi dozla-
rt azaltmaktir. Sanal wedge kullanilan durumda MU sayi-
sinin artmasi kaciniimazdir.

Sonug olarak lokal ileri mide kanseri tanisi ile mide
yatagl ve bolgesel lenf nodlarina yonelik radyoterapi
uygulanan hastalarda PTV'deki doz homojenitesi ve DHI
acgisindan dort alan teknik ile sanal wedge kullanilarak
olusturulan ug alan teknik acgisinda fark yoktur. Sanal
wedge kullanilan teknikte MU sayisinin artmasli beklenen
bir sonuctur. Sanal wedge ile uygulanan Ug alan teknikte
karacigerin aldigi dozlar anlamli derecede azalmistir. Bu
nedenle eslik eden bir karaciger rahatsizligl bulunan has-
talarda ya da karaciger dozunun dusuk tutulmasi istenen
hastalarda on ve arka alandan sanal kullanilarak olustu-
rulan Uc alan teknigi uygun bir tedavi sekli olarak gorul-
mektedir.
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