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OZET

Yiiksek Lisans Tezi

BOBREK USTU BEZI METASTAZLARINDA STEREOTAKTIK BEDEN
RADYOTERAPISININ HEDEF HACIM DOZ HOMOJENITESINE ETKIiSININ
DEGERLENDIRILMESI

Hamza TATLI

Ankara Universitesi
Niikleer Bilimler Enstitlist
Medikal Fizik Anabilim Dali

Danisman: Dog. Dr. Bahar DIRICAN

Bu tez ¢alismasinda, bobrek {istli bezi metastazi olan 9 hastanin 12 adet lezyonu igin
tedavi Oncesi ¢ekilen bilgisayarli tomografi kesit goriintlileri kullanilarak, dinamik
konformal arkl (DCA) ve sabit gantri agili konformal demet (FBC) teknikleri ile
stereotaktik beden radyoterapisi (SBRT) tedavi planlar1 yapilmistir. Elde edilen veriler
hedef hacim doz homojeniteleri ile kritik organ dozlar1 agisindan degerlendirilmistir.
DCA teknigi ile yapilan planlarda 20°’lik 12 ile 14 adet arasinda arklar, FBC teknigi ile
yapilan tedavi planlarinda ise 10° araliklarla yerlestirilmis 24 ile 27 adet arasinda demet
kullanilmustir.

Her iki planlama teknigi i¢in de giinliik fraksiyon dozu 10 Gy olup, hedef hacim igin
planlanan tedavi dozu 30 Gy’dir. Ug fraksiyonluk tedavi semasi icin kritik organlarimn
tolerans dozlari, spinal kord i¢in maksimum 18 Gy, bdbrek icin esik doz 15 Gy (en az
200cc bobrek hacmi esik doz altinda kalmali) ve karaciger icin esik doz 15 Gy (en az
700cc karaciger hacmi esik doz altinda kalmali) olarak belirlenmistir.

Hedef hacim doz homojeniteleri agisinda DCA teknigi FBC tekniginden % 0,3 daha iyi
sonug vermistir. DCA teknigi spinal kord i¢in, maksimum dozu % 4,3 azaltmistir. FBC
teknigine goére DCA tekniginin ipsilateral bobrek icin ortalama dozu % 1,3 ve V15
hacmini % 8,8 azalttig1, kontralateral bobrek i¢in ise ortalama dozu % 0,8 azalttigi
bulunmustur. FBC teknigine gore DCA tekniZinin ipsilateral karaciger i¢in ortalama
dozu % 1,1 ve V15 hacmini % 1,2 azalttig1, kontralateral karacigerin i¢in ise maksimum
dozu % 4,3 azaltip, ortalama dozu % 9,3 arttirdig1 gortilmiistiir.

Caligsma sonucunda hedef hacim doz homojenitelerinin daha iyi, kritik organ dozlarinin
daha diisiik olmasina neden olan DCA tekniginin, SBRT planlarinda uygulanmasinin
FBC tekniginden daha uygun oldugu sonucuna ulasilmistir.

2012. 63 sayfa

Anahtar Kelimeler: Stereotaktik Beden Radyoterapisi, Bobrek Ustii Bezi Metastazlari



ABSTRACT

Master Thesis

EVALUATION OF THE TARGET VOLUME DOSE HOMOGENEITY OF
STEREOTACTIC BODY RADIOTHERAPY
IN ADRENAL GLAND METASTASIS

Hamza TATLI

Ankara University
Graduate School of Nuclear Sciences
Department of Medical Physics

Supervisor: Dog. Dr. Bahar DIRICAN

In this thesis, stereotactic body radiation therapy treatment plans were done for 9
patients having 12 adrenal gland lesions, with dynamic conformal arc (DCA) and fixed
beam conformal (FBC) planning techniques, using cross-sectional computed
tomography images. Plans were evaluated in respect to target volume dose
homogeneities and critical organ doses.

In DCA plans, 20° arcs were used in the number of 12 to 14, and in FBC plans, 24 to 27
beams with 10° separations were used. For each planning techniques, total prescribed
dose for target volume is 30 Gy with three fractions of 10 Gy. Dose constraints for
critical organs were determined as 18 Gy maximum for spinal cord, 15 Gy threshold for
kidney (at least 200cc kidney volume should remain below threshold), 15 Gy threshold
for liver (at least 700cc liver volume should remain below threshold).

DCA technique provided % 0,3 better target volume dose homogeneity than FBC. In
DCA plans, maximum spinal cord dose decreased by % 4,3 with respect to FBC plans.
By comparison with FBC techniques, DCA techniques resulted in %]1,3, lower mean
dose and % 8,8 lower V15 volume for ipsilateral kidney and % 0,8 lower mean dose for
contralateral kidney. For ipsilateral liver % 1,1 lower mean dose, and % 1,2 lower V15
volume; and for contralateral liver % 4,3 lower maximum dose and % 9,3 higher mean
dose obtained in DCA plans in comparison to FBC plans.

It is found that DCA technique, which provides better target volume dose homogeneity
and lower critical organ doses, is more appropriate in SBRT treatment plans than FBC
technique.

2012. 63 pages

Keywords: Stereotactic Body Radiation Therapy, Adrenal Gland Metastases
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1. GIRIS

1.1 Bobrek Ustii Bezlerinin Anatomisi

Memelilerde, adrenal, suprarenal, surrenal bezler olarak da bilinen bobrek {istli bezleri,
bobreklerin hemen {istlerinde bulunan i¢ salg1 bezleridir.

Bobrek iistii bezleri retroperitoneal olarak bobreklerin {ist i¢ yaninda bulunurlar.
Perirenal fasya ve perirenal yag dokusu ile ¢evrilmis olarak kolumna vertebralisin her
iki yaninda 11. torakal ve 1. lomber vertebranin laterallerinde yerlesirler. Her bezin
ortalama kiitlesi 4 ila 6 gr, eni 1,5 ila 4 cm. ve uzunlugu 3,5 ila 7,3 cm'dir. Sag bobrek
iistii bezi, sola nazaran daha yiiksekte ve daha dis tarafta bulunur. Vena Cava inferior’a
(alt ana toplardamar) yakin yerlesimli ve karacigerin ¢iplak alani ile daha siki temas
halinde olup, sekil olarak tliggene benzer (Sekil 1.1 ve Sekil 1.2). Sol bobrek {istii bezi
ise, sagdakine nazaran biraz daha uzun ve genis olup, sekil olarak yarim aya benzer ve

abdominal aortaya ¢ok yakindir (Kaya 2005).

Sekil 1.1 Bobrek iistii bezleri anatomisi



Sekil 1.2 Bobrek iistii bezlerinin transvers, koronal ve sagittal kesit BT goriintiileri

Bobrek {istii bezleri korteks(kabuk) ve medulla(6z) olmak {izere iki kisimdan ibarettir.
Korteks parlak sar1, medulla ise kirmizi-kahve renklidir.

Adrenal bezler de tiroit bezi gibi ¢ok fazla kanlanan organlarimizdandir (Kaya 2005).
Bu durum akciger kanserinin yaygin olarak bobrekiistii bezi metastazi yapmasinin

nedenlerinden biri olabilir.

1.2 Bobrek Ustii Bezlerinin Fizyolojisi

Bezlerin temel islevi fizyolojik stres karsisinda kortikosteroid (kortekste) ve
katekolamin (medullada) sentezleyip kana salgilamaktir.
Baslica bobrek iistii bezi hormonlari;
e Korteks: kortizol, aldosteron, androjenler
e Medulla: Adrenalin(epinefrin) ve noradrenalin(norepinefrin)
Salgiladig1 bu hormonlar araciligi ile bobrek iistii bezleri;
e Karbonhidrat ve protein metabolizmasi
e Bobrek fonksiyonlari
e Organizmanin biiyiimesi
¢ Kan basincinin diizenlenmesi

vb. gorevleri yerine getirir (Kaya 2005).



1.3 Bobrek Ustii Bezi Tiimorleri

Incidentaloma: Herhangi bir klinik sikayet ya da siiphe olmaksizin tesadiifen bulunan

tiimorlere verilen isimdir. Obezite, hipertansiyon gibi potansiyel olarak adrenal bezlerle
ilgili olabilecek bir hastalik aragtirilirken veya tamamen tesadiifen tespit edilen adrenal
tiimorler incidentaloma baslig1 altinda incelenir (Kaya 2005).

Yapilan otopsi serilerine gore adrenal tiimdrler insanda en sik karsilagilan tiimorlerdir
(Sekil 1.3). Orta yas doneminde %3, ileri yasta ise %10’a varan bir oranla, adrenal
timor goriilme sikligi saptanmistir. Tespit edilen tiimorlerin pek ¢cogu benign olmakla
beraber %19’u adrenal metastaz, %10’u ise primer adrenal kortikal karsinomlardir

(McLean vd. 2011).

Sekil 1.3 Otopsi sonrasi bobrekler ve bobrek {istii bezleri

Hastalarda genel olarak, bacaklarda 6dem, bel agrisi, ¢arpinti, uyku bozukluklar1 gibi

sikayetler goriilmektedir (Zeng vd. 2005).
1.4 Bobrek Ustii Bezi Metastazlarimin Koken Aldigi Primer Kanserler
Adrenal metastaz yapan kanser tiirleri asagida verilmistir.

e Akciger

e Meme



e Malign melanom
e Bobrek

e Karaciger

e Kolon

e Pankreas

e Mide

e Bas-boyun

e Bilinmeyen

Yukarida ad1 gegen adrenal metastazi yapan kanser tiirleri arasinda akciger kanseri %39
ve meme kanseri %35°lik oranlarla ilk sirada yer alirlar. Malign melanom ve bdbrek

kanserlerinin ge¢ evrelerinde %40-50 oraninda adrenal metastaz goriiliir (McLean vd.

2011).

1.5 Bobrek Ustii Bezi Metastazlariin Tedavisi

Bobrek {istii bezi primer tiimdr veya metastazlarinin tedavisinde kullanilan baslica
tedavi yontemleri cerrahi, arteriyel embolizasyon, kimyasal ablasyon, radyofrekans
ablasyon ve radyoterapidir (McLean vd. 2011). Her bir bobrek {istii bezine 60’a yakin
arteriyolun girmesi, cerrahi yaklasimlar1 zorlastirmaktadir. Ayrica bu durum arteriyel
embolizasyon uygulamalarinin da Oniindeki en biiyiikk engellerdendir. Kimyasal
ablasyon teknigi ise lezyon boyutu arttikga etkinligini yitirmektedir. Radyofrekans
ablasyon teknigi pek cok tiimoriin tedavisinde basar1 ile uygulanmakla birlikte
enfeksiyon riski tasimaktadir.

Zeng vd 2005 yilinda yaptiklar1 calisma ile bobrek iistii bezlerinin radyasyona karsi
duyarli olduklar1 gosterilmistir. Bu nedenle hastaligin durumuna goére radyoterapi
primer tedavi ya da cerrahi sonrasi adjuvan tedavi olarak tercih edilebilmektedir..
Hastada bagimsiz adrenal karsinom bulunmasi durumunda cerrahi tercih edilirken,
birden fazla metastazin varligr durumunda radyoterapi primer tedavi olarak uygulanir.
Radyoterapi uygulamalarinda tedaviye yaklasim, primer adrenal tiimorler icin kiiratif,
adrenal metastazlar i¢in ise palyatiftir. Metastaz tedavilerindeki amag¢ hastanin yasam

kalitesini yiikseltmektir (Gamsiz 2011).



Adrenal metastazlarin radyoterapi ile tedavisinde 3BKRT i¢in genellikle 4 veya 5 oblik
alan kullanilarak giinliik 2 Gy fraksiyon dozu ile toplam 50 Gy tedavi dozu verilir (Zeng
vd. 2005). Bobrek iistlii bezleri metastazlar1 icin YART uygulamalari, NCCN 2010
yilinda yaymladigr Practice Guidelines for Neuroendocrine Tumors’a gore uygun
goriilmemektedir (Anonymous 2011). Ugiincii radyoterapi yaklasim olarak stereotaktik
beden radyoterapisi (SBRT) umut vaat etmektedir.

Bu c¢aligmada bobrek iistii bezleri metastazlarinin tedavisinde SBRT uygulamalarinin
etkinliginin, hedef hacim doz homojenitesi ve kritik organlar icin tolerans dozlar1 g6z

oniine alinarak degerlendirilmesi amaglanmaktadir.



2. KURAMSAL TEMELLER

2.1 Stereotaktik Beden Radyoterapisi (SBRT)

SBRT’nin klinik uygulama olarak ifadesinin daha iyi kavranabilmesi i¢in Oncelikle
“stereotaktik™ kelimesinin anlamini incelenmelidir.
e Stereo: Yunanca kokenli bir kelime olup kat1 olmak ile ii¢ boyutlu (3B) olmay1
veya 3B ile iligkili olmay1 ifade eder.
e Tactic: Latince “tact” teriminden tiiremis olup dokunmak anlamina gelir (Gibbs

vd. 2010).

ACR ve ASTRO’nun 2010 yilinda yayinladiklar1 rapora gore SBRT,

“tek veya birka¢ fraksiyon dozu kullanilarak, yiliksek dozda radyasyonun kafatasi
disinda bulunan beden i¢indeki bir hedefe ¢ok yiiksek dogrulukta(kesin) uygulandigi
radyoterapi metodudur.”

SBRT hipofraksiyone bir radyoterapi yaklasimi olup toplam fraksiyon sayisi 1 ile 5
arasindadir (Eger tedavi tek fraksiyon ise uygulama, stereotaktik beden radyo cerrahisi
adin1 alir). Cok sayida radyasyon demeti kullanilarak, kritik organ toleranslari
astlmadan, hedef hacme yiiksek fraksiyon dozlar1 uygulanir. Genelde kullanilan
fraksiyon dozlar1 6 Gy ile 30 Gy aras1 degismektedir. Normal doku hasarlarinin en aza
indirilebilmesi i¢in yliksek doz bolgesinin hedef hacimle uyumlandirilmasi ve hedeften
uzaklastikga hizla diismesi ¢ok kritiktir. Bu nedenle SBRT uygulamalari, tiim tedavi
stirecinin dogruluguna olan giivenin en yiiksek seviyede olmasini gerektirir. (Benedict

vd 2010).



2.2 SBRT’nin Tarihsel Gelisimi

Stereotaktik radyo cerrahi (SRS) ilk olarak 1951 yilinda Lars Leksell tarafindan
secilmis hastalarda intrakranial hedefler icin cerrahinin yerini alabilecek tek
fraksiyonluk radyasyon uygulamasi olarak tanimlandi. SRS ytiiksek radyasyon dozunun
kiiciik bir alana yiiksek geometrik dogruluk ve hedef hacme uygunlukla bir defada
verilmesini ifade etmektedir. Bunun gerceklestirilebilmesi i¢in hedef {i¢ boyutlu
kartezyen koordinatlar ile iliskilendirilmelidir. Bu yaklasimla intrakranial hedefler
kafaya sabitlenmig bir ¢erceve (frame) ile iliskilendirilerek stereotaktik olarak belirlenir
(Slotman vd. 2006).

Leksell ve Larsson, Co-60 kaynaklar1 kullanilarak iiretilen GamaKnife ile 1967 yilinda
calismalarina baslamalarinin ardindan 1990’larin basinda ekstrakranial hedefler i¢in
stereotaktik radyo cerrahi girisimleri basladi. Henric Blomgren ve Ingmar Lax
ekstrakranial hedefler i¢in stereotaktik beden cercevesi (body frame) ve abdominal
basing aleti gelistirdiler. Stereotaktik beden cercevesi ve abdominal basing cihazi ii¢
amaca hizmet etmekteydi; (1) hasta sabitlemesi, (2) solunumdan kaynaklanan
hareketinin en aza indirilmesi ve (3) hedefin stereotaktik yer belirlemesinde
(lokalizasyon) kullanilacak fiducial (referans) isaretcilerin yerlestirilmesi (Kavanagh vd.
2007). Blomgren ve Lax, Isve¢’te 1995 yilinda, akciger ve karaciger lezyonlar1 bulunan

31 hastada SBRT’yi ilk olarak uyguladilar (Dawson 2008).



2.3 SBRT’nin karakteristik ozellikleri

Timmerman (2007) geleneksel radyoterapi uygulamalarindan SBRT’yi farkli kilan
karakteristik 6zellikleri su sekilde siralamaktadir.

e Saglam ve glivenilir immobilizasyon

e Organ hareketlerinin titizlikle hesaba katilmas1

e Hedef hacmin stereotaktik olarak kayit edilmesi

e Similasyondan tedaviye kadar tam ve kesin tekrar pozisyonlama

e Normal doku 1s1nlamasinin azaltilmasi

e Tiimore ablatif doz fraksiyonunun uygulanmasi

Onemleri nedeniyle her bir 6zellik ayr1 basliklar halinde agiklanacaktir.

2.3.1 Saglam ve giivenilir immobilizasyon

Stereotaktik, hedef hacmin {i¢ boyutta kesin olarak pozisyonlanmasini ifade eder.
Bunun basarilabilmesi i¢gin SBRT uygulamalarinda simiilasyondan tedaviye kadar pek
cok 6zel ekipmanlar kullanilir. Bu ekipmanlar sayesinde hastanin istemli veya istemsiz
hareketleri kisitlanir. Bu ekipmanlardan bazilar1 vakumlu yataklar, abdominal basing

uygulayicr aletlerdir (Saw 2010).

2.3.2 Organ hareketlerinin titizlikle hesaba katilmasi

Solunum, peristaltik kasilmalar, kalbin atmasi gibi hastalarin kontrol edemedigi istemsiz
hareketler, tiimdr ve komsu dokularin hareket etmesine neden olurlar. Ozellikle torakal
bolgedeki organlar ve diyaframa yakin bulunan karin boslugundaki organlar solunum
ile yer degistirmektedir. Solunumun takip edilmesi ve dort boyutlu BT kullanilmasi ile
timor ve c¢evre dokularin solunumla yer degistirmeleri tedavi planlamasinda dikkate
alinabilmektedir. Ornek olarak kliniklerde kullanilmakta olan Elekta marka ABC™
solunum izleme ve kontrol sistemi ve Varian’in iirettigi solunumla tetikleme (gating)

RPM™ verilebilir (Kavanagh vd. 2007).



2.3.3 Hedef hacmin stereotaktik olarak kayit edilmesi

Hedef hacmin ii¢ boyutta yerinin tam olarak belirlenebilmesi i¢in igerisinde radyoopak
referans noktalar1 (fiducial) olan ¢ergeveler hasta cevresine yerlestirilerek simiilasyon
ve tedavi planlamasinda kullanilir. ikinci bir metot olarak tiimdr veya komsu dokuya

yerlestirilecek olan isaret¢inin takip edilmesidir (Kavanagh vd. 2007).

2.3.4. Simiilasyondan tedaviye kadar tam ve kesin tekrar pozisyonlama

Timor yerinin ii¢ boyutta yiiksek dogrulukla belirlenmesinin yaninda tedavi odasindaki
tekrar pozisyonlama ve dogru bélgenin tedavi edilmesi de biiyiik 6nem tasir. Bu amagla
lineer hizlandiric1 gantrisine entegre cone beam computed tomography (CBCT) (Elekta
Synergy® ve Varian Trilogy™ gibi), rayli BT (Siemens CTVision™ gibi), ve oda igi
radyografik goriintiileme (Cyberknife® ve Novalis TX™ gibi) kullanilabilmektedir
(Saw 2010).

2.3.5 Normal doku 1sinlamasinin azaltilmasi

Coklu kiiciik alanlarin (10°nun iizerinde) veya genis acili arklarin kullanilmasi ile hasta
giris dozu ve normal doku dozu azalmakta, hedef hacimde ise iist {iste binen demetler
sayesinde c¢ok yliksek dozlar elde edilebilmektedir. Bunun basarilabilmesi i¢cin PTV
paylarn azaltilmakta, 3mm veya Smm lif kalnhgindaki 06zel kolimatorler

kullanilmaktadir.

2.3.6 Tiumore ablatif doz fraksiyonunun uygulanmasi

Geleneksel radyoterapi rejimlerinin fraksiyon dozu 2 Gy’dir. Bazi uygulamalarda bu
doz 1.8 Gy bazilarinda ise 3 Gy olabilmektedir. Fakat SBRT uygulamalarinda
uygulanan fraksiyon dozu 6 Gy ile 30 Gy arasinda degisebilmektedir. Bu seviyedeki
akut radyasyon uygulamalar1 sonrasi tiimor dokusunun tamamen yok edilmesi

hedeflenmektedir.



SBRT uygulamalarin1 diger radyoterapi yaklasimlarindan ayiran en 6nemli fark tiimore
ablatif doz fraksiyonu uygulanmasidir. Tiimore ablatif doz fraksiyonu uygulanmayip
diger bes gereksinimin yerine getirilmesi uygulamanin SBRT degil, yliksek hassasiyet
ve geometrik dogrulukla 3BKRT/YART tedavisi oldugu anlamina gelmektedir
Timmerman (2007).

2.4 Giincel SBRT Cihazlan

Gliniimiizde, SBRT uygulamalarinin gereksinimlerinin fazla olmasi nedeniyle yiiksek
donanim Ozelliklerine sahip cihazlar kullanilmaktadir. SRS ve SBRT i¢in 6zel olarak
tretilmis ve bu uygulamalara has Ozellikler igeren cihazlar arasinda Cyberknife®
(Accuray) ve Novalis TX™ (BrainLAB) bulunmaktadir. Bu cihazlarin digsinda genel
radyoterapi uygulamalar1 i¢in de kullanilabilen, goriintii rehberligi sunan lineer
hizlandiricilar ek aksesuarlarla SBRT ve SRS uygulamalarinda kullanilabilmektedir.
Elekta Synergy® ve Axesse®, Varian Trilogy™ ve TrueBeam™ gantrilerine monte
edilmis cone beam computed tomography CBCT ile kilovolt (kV) goriintiileme yaparak
goriintlii rehberligi sunabilmektedirler. Siemens Oncor ARTISTE™ ve Expression™
megavolt CBCT ile goriintii rehberligi sunmaktadir. Ayrica Siemens raylar iizerinde
hareket eden BT ile lineer hizlandiricinin bir arada kullanildigi CTVision™ ile de
goriintii rehberligi kullanilabilmektedir. Cyberknife® ve Novalis TX™ sistemlerinde ise
oda i¢i radyografik goriintilleme yapilmaktadir. Lineer hizlandiricilara SRS ve SBRT
uygulamalari i¢in en sik eklenen aksesuarlar Elekta, Siemens BrainLAB gibi firmalarin
irettigi dinamik mikro ¢ok yaprakli kolimatdrlerdir. Tiim bu sistemlerden farkli olarak,
geleneksel lineer hizlandiricilardan ¢ok bir BT ye benzeyen Tomo Therapy® (Accuray)
kullanilarak da SRS ve SBRT uygulamalar1 yapilabilmektedir (Anonymous 2011).
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2.5 SBRT’nin Radyobiyolojik Temelleri

AAPM’in 52. yillik toplantisinda Brain D.Kavanagh (2010), yaptig1 sunumda Bergonie
ve Tribondeau yasasini hatirlatarak sdyle demektedir:

“Radyoterapotik tedaviler nedeniyle atipik hiicre bolinmelerinin  artmasindan
kagimilmasi gerekmektedir. Az sayida ve yiiksek radyasyon dozlar1 uygulama tekniginin
aksine, kiiciik ve tekrarlanan radyasyon dozlarin uygulanmasinin, canavar hiicrelerin
olusumu ile sonuglanan bdylesi tahrip edici olmayan iritasyonlar {iretmeye daha yatkin
oldugu ¢ok agik goriilmektedir”

Yukaridaki ifade incelendiginde fraksiyon sayisinin azaltilmasi ve fraksiyon dozlarinin
arttirtlmasi gerektigi sonucuna ulasilir. Fakat geleneksel radyoterapi uygulamalar1 2 Gy
gibi diisiik fraksiyon dozlarinda 6 ile 7 haftada uygulanmaktadir. Fraksiyon dozunun
arttirflamamasimnin en O6nemli nedeni normal doku toleranslaridir. Hedef hacim
tanimlamalarinda kullanilan paylar, set-up paylar1 saglikli normal dokunun genis bir
kisminin 1sinlanmasina neden olmaktadir. Bu durumda tiimdre yiiksek fraksiyon
dozlarinin uygulanmasi, radyasyonun normal doku iizerindeki olumsuz etkileri nedeni
ile gergeklestirilememektedir. Fakat SBRT uygulamalarinda yiiksek geometrik dogruluk
saglanmasi, hem hedef hacim tanimlamalarinda kullanilan paylarin set-up paylarinin
azaltilmasmma neden olmustur. Bu durum normal doku ismlamalarinin en aza
indirilmesine yardim ederek fraksiyon dozunun arttirilmasini kolaylagtirmistir.
Radyasyonun tiimér dokusu ve normal doku iizerindeki biyolojik etkilerinin
degerlendirilmesinde yaygin olarak “Lineer Kuadratik Model (LQM)” kullanilmaktadir
(Timmerman 2007). LQM hiicre oOliimiiniin ve subletal tahribatlarin onariminin
radyobiyolojik etkilerinin tanimlanmasi igin, hiicre sag kalim egrileri incelenerek
gelistirilmis mekanik bir modeldir. Model radyasyon etkisi ile hiicre 6limiiniin iki
bileseni oldugunu varsayar. Bunlardan biri dozla(oD), digeri ise dozun karesi ile(BD?)
orantilidir. Buradaki o parametresi diisiik dozlarda baslangictaki egimi ifade eder ve tek
vurugla meydana gelen etkinin olasiligini, B parametresi ise ¢ift vurusla meydana gelen

etkinin olasiligini yansitir ve dokudaki onarim isleminin bir 6l¢iisiidiir (Dirican 2010).

11



Biyolojik etkin doz,

d
BED = nd(1 + z—)

/p

formiilii ile hesaplanir. o/p oranlar1 pek ¢ok timor ve saglikli dokularin erken etkileri
icin 10 Gy, saglikli dokularin geg etkileri i¢in ise 3 Gy alinir.

LQM alternatif tedavi semalarinin erken ve ge¢ radyasyon reaksiyonlar1 ile BED
degerleri agisindan degerlendirilmesinde kullanilmaktadir. (Gibbs vd 2010).

Geleneksel radyoterapi yaklasimlari(3BKRT, YART) ile SBRT arasindaki en 6nemli
fark ¢ok yiiksek radyasyon dozlarinin birka¢ fraksiyonda uygulanmasidir, ki bu sayede
yiiksek BED degerlerine ulasilir (Benedict vd 2010)

Adrenal SBRT tedavilerinde kullanilan tedavi semalarmin BED degerleri LQM
kullanilarak hesaplamistir. Tedavi semalarinin es deger dozlar1 ve esdeger fraksiyon

sayilar1 fraksiyon dozu 2 Gy alinarak hesaplanmis olup Cizelge 2.1°de verilmektedir.

Cizelge 2.1 Adrenal SBRT tedavi semalar igin esdeger dozlar

SBRT Tedavi Semalari Geleneksel RT Esdegeri

. . . Doz .

Fraksiyon |Fraksiyon| Tedavi . . Fraksiyon

Dozu (Gy) Sayist1 | Dozu (Gy) BED1o ES&?}%)@ n Sayis1 (2Gy)

10 3 30 60,0 50 25

8,0 5 40 72,0 60 30

8,0 3 24 43,2 36 18

7,5 6 45 78,8 66 33

6,0 4 24 38,4 32 16

6,0 6 36 57,6 48 24

Lineer kuadratik modelin SBRT fraksiyon semalarinda uygulanmasinda, hiicre 6limii
mekanizmasini oldugundan fazla, akut ve ge¢ radyasyon reaksiyonlarini ise oldugundan
az tahmin ettigi tartisilmaktadir. Fakat, daha uygun bir model iiretilene degin LQM,
radyobiyolojik etkinin kantitatif degerlendirilmesinde yaygin olarak kullanilmaya

devam edecektir (Gibbs vd 2010).
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2.6 SBRT Uygulama Alanlar1 ve Uygulama Teknikleri

SBRT uygulamalarindaki en 6nemli asama uygun hasta se¢imidir. Cogunlukla akciger,
karaciger ve spinal tiimorleri olan hastalar SBRT ile tedavi edilmekle birlikte bunlarin
disinda pankreas, prostat, bobrek ve adrenal tiimorler icin de SBRT uygulamalari
goriilmektedir. Ayrica geleneksel tedavi semalari ile tedavi edilen lezyonlara SBRT
boost olarak da uygulanabilmektedir. Arastirmacilarin ¢ogu SBRT i¢in uygun olan
hastalarin se¢iminde tiimor kitlesinin biiytikliiglinii g6z Oniine almaktadirlar. Bazilar
maksimum kesit ¢apt Scm altindaki, bazilar1 ise 7cm altindaki tiimorler igin SBRT
uygulamasint makul bulmaktadir (Benedict vd. 2010). Hasta se¢iminde tiimdriin seri
organlara olan yakinhigi da énem kazanmaktadir. Ozefagus, spinal kord, trakea ve ana
bronglarla timor arasinda uzaysal ayriklik bulunmadigi durumlarda SBRT tercih
edilmemelidir. Ornegin akciger tiimdrlerinin “proksimal bronchial tree” en az 2cm
mesafede olmasi durumunda SBRT uygulanmasi 6nerilmektedir (RTOG 0236)

Primer tiimorler ve metastazlarda SBRT uygulamalarinin cerrahiye yakin sonuglar
vermesine ek olarak birka¢ fraksiyonda tamamlanmasi hastalar igin geleneksel
radyoterapiye gore daha uygundur (Benedict vd. 2010).

Metastaz tedavilerindeki SBRT uygulamalarinin kuramsal temellerinin basinda Norton-
Simon hipotezi gelmektedir. Hipoteze gore kanser hiicrelerinin sistemik yiikii, fark
edilemeyen diisiik bir seviyeden baslayarak eksponansiyel olarak artar ve Sliimciil bir
platoya ulagir. SBRT’nin bolgesel olarak metastazlara uygulanmasi sistemik kanser
hiicresi yiikiinii azaltarak hastanin yasam kalitesini ve siiresini uzatabilir (Benedict vd.
2010).

SBRT uygulama teknikleri fotonlarin kullanildig1 sabit gantri agilarindaki demetler ve
arklar olmak {iizere temelde ikiye ayrilmaktadir. Sabit gantri a¢ili 10 ve iizeri sayida
demetler es diizlemli veya es diizlemli olmayan sekilde, PTV sekli ile uyumlandirilarak
kullanilmaktadir(Timmerman 2007). Arklar ise sabit ark, dinamik konformal ark (DCA)
ve volumetric modulated arc (VMAT) olmak iizere {ige ayrilmaktadir (Scorsetti vd.

2011)
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AAPM TGI101 sayili raporundaki veriler kullanilarak SBRT ile 3BKRT ve YART

teknikleri arasindaki temel farklar Cizelge 2.2°de goriilmektedir.

Cizelge 2.2 SBRT uygulamalari ile 3BKRT/YART arasindaki temel farklar

Karakteristik 3BKRT/YART SBRT
Fraksiyon Dozu 1.8 -3 Gy 6 - 30 Gy
Fraksiyon Sayist 10-30 fr 1-5fr

Hedef Tanimu Tiimoriin kesin sinirlari olmayabilir Sinirlart iyi tanimlanmig

Paylar cm mm

Tiim tedavi siiresince
yiiksek uzaysal
hedefleme dogrulugunun
saglanmasi

Orta seviyede zorunlu (orta seviyede
hasta pozisyonunun kontrolii ve
izlenmesi)

Cok kat1 seviyede zorunlu (yeterli
hasta sabitlemesi ve entegre
goriintiileme sistemi ile siklikla
pozisyon izlenmesi ve
dogrulanmasi)

Solunum hareketinin
yonetilmesi

Orta seviyede dnemli

Yiksek derecede 6nemli

Radyobiyolojik
anlasilmislig

Orta seviyede iyi anlagilmig durumda

Cok az anlasilmis durumda
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3. MATERYAL ve YONTEM
3.1 Materyaller

Bu calismada Elekta marka Synergy” model lineer hizlandirici, dinamik mikro ¢ok
yaprakli kolimatérler (Dynamic Micro Multileaf Collimator-DMLC), Elekta BodyFIX®
hasta sabitleme sistemi, Elekta solunum izleme ve kontrol sistemi (Active Breathing
Coordinator™), General Electric marka LightSpeed® model dért boyutlu bilgisayarl:

tomografi simiilatér ve Elekta CMS ERGO®++ tedavi planlama sistemi kullanilmistir.
3.1.1 Lineer Hizlandirici

Elekta marka Synergy”™ model lineer hizlandirici cihazi 6MV ve 18MV foton enerjileri
ile 6,9,12,15, ve 18MeV elektron enerjilerinin kullanilabilmesine imkan saglar. En
biiyiik alan boyutu 40x40cm” olup 40 ¢ift cok yaprakli kolimator sistemi bulunur.
Sistem {lizerindeki elektronik portal goriintiileme sistemi olan EPID ile mega volt(MV)
gorlintiileme yapilir. Planlama sisteminden elde edilen DRR goriintileri ile
karsilastirilan port goriintiileri ile hasta pozisyonlamasi kontrol edilebilmektedir. Ayrica
cihaz gantrisine sabitlenmis olarak bulunan “Cone Beam Computed Tomography”
(CBCT) ile kilo volt(kV) goriintiileme yapilabilmektedir. Bu donanimi sayesinde cihaz
stereotaktik radyoterapi uygulamalarina ve gorlinti rehberliginde radyoterapi

uygulamalaria imkan tanimaktadir (Sekil 3.1).

Sekil 3.1 Elekta Synergy”™ lineer hizlandirici
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3.1.2 Dinamik Mikro Cok Yaprakh Kolimatorler

Tedavi kafasmma harici olarak takilan Elekta marka iki adet DMLC, hedef hacim
sarmasini ve kritik organ korumasini en iist seviyede tutmasi amaglanarak planlamalar
stiresince kullanilmigtir. Dinamik konformal ark terapi uygulamalarinda DMLC hareket
ederek PTV’nin seklini alir. DMLC’ler esmerkezde 3mm ve Smm’lik lif kalinliga
sahiptirler. Lif ylikseklikleri her ikisi i¢in 8cm olup maksimum alan agikliklari sirasiyla

7x7em’” ve 10x12cm? dir. (Anonymous 2011).

3 mm DMLC (SRS)

Sekil 3.2 3mm lif genigligine sahip DMLC

5mm DMLC (IMRT & SRS)

Sekil 3.3 Smm lif genisligine sahip DMLC
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Sekil 3.4 DMLC takilmis bir lineer hizlandirict

3.1.3 BodyFIX® Hasta Sabitleme Sistemi

Klinik kullanimda BlueBAG™ hasta yatagi, ¢ift yonlii vakum pompasi ve stereotaktik
lokalizer, BodyFIX" hasta sabitleme sistemini olusturur (Sekil 3.5). Polistren kiirecikler
iceren BlueBAG™ hasta yatagi vakum pompasi ile sertlestirilerek hasta viicudunun
seklini alir. Hastanin karin bolgesine yerlestirilen polistren kiirecik igeren kiiglik yastik
ve bacaklar arasindan gogsline kadar uzanan hortum, hasta yataginin kenarlarinda
bulunan seffaf ortii ile Ortilerek vakumlanir. Karin bdlgesine uygulanan basing
sayesinde solunum hareketinin genligi azaltilir. Bu uygulamalar sonucunda BlueBAG™
hasta yatag ile hastanin istemli ve istemsiz hareketleri kisitlanir. Stereotaktik lokalizer
radyoopak fiduciallar iceren bir kafes seklindedir ve hastanin incelenmek istenen
bolgesine(abdomen, pelvis veya toraks) yerlestirilir. Hedef hacmin uzaydaki yerinin

belirlenmesinde harici referans noktasi olarak kullanilir (http:/www.elekta.com/healthcare-

professionals/products/elekta-oncology/treatment-techniques/positioning-and-

immobilization/bodyfix.html 2011).
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Sekil 3.5 BodyFIX® hasta sabitleme sistemi

3.1.4 Bilgisayarh Tomografi

General Electric marka LightSpeed” model dért boyutlu bilgisayarli tomografi cihazi
solunum hareketlerini de dikkate alarak goriintiiler elde edebilme imkani sunar (Sekil
3.6). Gantri ¢ap1 80cm olup, hasta yatagi tedavide kullanilan lineer hizlandiric1 yatagi
gibi diizdiir. 16 dedektor dizisi iizerinde toplam 14,592 dedektor igerir. En kiiciik
dedektor boyutu 0,63mm olup kullanilabilecek kesit kalinliklar1 0,63mm ile 10mm’dir
arasindadir

(http://www.gehealthcare.com/euen/ct/products/dedicated _systems/products/lightspeedrt.html 2011).

Sekil 3.6 General Electric LightSpeed® BT simiilator
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3.1.5 Active Breathing Coordinator™

Elekta marka Active Breathing Coordinator™(ABC) model solunum izleme ve kontrol
sistemi, lineer hizlandirici ile eslenerek tedavinin hastanin solunumu ile esgiidimlii
gergeklesmesini saglar. Bu sayede solunumdan kaynaklanan organ hareketleri en aza
indirilerek tiimore verilen planlama paylar azaltilir ve normal doku isinlamalar1 en
diisiik seviyede tutulur. Hastanin agzina yerlestirilen 6zel agizlik, hortum ile cihaza
baglanir. Solunum dongiisii kumanda odasindaki bilgisayar monitoriinde tedavi ekibi
tarafindan, tedavi odasinda bulunan monitor ile de hasta tarafindan gozlenebilmektedir.
Tedavi ekibinin yonlendirmeleri ile hastanin nefesini tutmasi istenir. Derin nefes alma
sonras1 veya derin nefes verme sonrasi sistem aktive edilir. Cihaz, iirettigi pozitif basing
ile hastanin nefes tutmasina destek olur. Hastanin akcigerlerinin kapasitesine ve tedavi
ekibi ile igbirligine bagli olarak, solunum genligi ve en uzun nefes tutma siiresi
belirlenir. Bu siire 24sn ve ilizerinde ise, hasta simiilasyon tomografisi ¢ekilmesi ve
tedavi i¢in uygundur. Hastanin avucunda sistem calisirken basili tutmasi gereken bir
acil durum butonu bulunur. Hasta, nefes tutmasini engelleyen herhangi bir durumla

karsilagmast halinde butonu serbest birakarak simiilasyonu veya tedaviyi durdurur

(http://www.elekta.com/healthcare-professionals/products/elekta-oncology/treatment-techniques/motion-

management/active-breathing-coordinator.html 2011).

Sekil 3.7 ABC uygulamasi
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3.1.6 ERGO++ Tedavi Planlama Sistemi

Elekta CMS ERGO-++ tedavi planlama sistemi, 3BKRT, DCA terapi, VMAT
planlamalarinin yapilmasina olanak saglar. SRS ve SBRT i¢in hazirlanmis olan ve
icersinde radyoopak referans noktalari (fiducial) bulunan stereotaktik cergeveler
kullanilarak elde edilen BT veya MRG hasta goriintiileri ag {izerinden TPS’e aktarilir.
Planlama islemine baslamadan 6nce, TPS kullanilarak hasta goriintiilerinin stereotaktik
lokalizasyonu yapilir Lokalizasyon islemi ile elde edilen stereotaktik koordinatlar,
tedavi asamasinda hastanin pozisyonlandirilmasi i¢in kullanilir. Planlama sistemine,
kurulum asamasinda 3mm ve Smm’lik DMLC’ler kullanilarak 6MV ve 18MYV i¢in elde
edilen lineer hizlandiric1 verileri yiiklii bulunmaktadir. Tiimor yerlesimine bagli olarak
uygun enerji ve DMLC segilerek planlama yapilir. Yazilim, doz hesaplama algoritmasi
olarak “Virtual Source Model of Multicomponent Pencil Beam Convolution”
kullanmaktadir. Planlama segenekleri “Dynamic Arc”, “Static Arc” ve “Fixed Beam
(Sabit Gantri Acili Demet)” olmak iizere {i¢ tanedir. Dinamik arklar secilerek yapilan
planlarda, 1sinlama siiresince tanimlanan ark agisinda belirlenen araliklarla DMLC’ler
PTV’nin seklini alir. Kisaca “Dinamik Konformal Ark (DCA)” olarak tanimlanir. Statik
arklar sec¢ilmesi ile ark acis1 boyunca sabit DMLC sekli korunarak PTV sekline
uyumlanma olmaz. Sabit gantri acili demetlerin kullanilmasi ise ii¢ boyutlu konformal
planlamaya benzer sekilde yapilir. Sabit gantri acilarinda 1sinlama yapilir. Isinlama
siresince  DMLC pozisyonlar1 degismez. Planlama kiitliphanesinde dnceden
tanimlanmis ark veya demetler secilebilmekte veya yapilan bir plan kiitliphaneye
kaydedilebilmektedir. Doku farkliliklarinin doz hesaplamasinda hesaba katilmasi igin
BT voksel degerlerine veya kontura bagli olarak inhomojenite diizeltmesi
yapilabilmektedir. Yapilan planin degerlendirilebilmesi i¢in doz dagilimlari, doz-hacim
histogramlar1 yazilim tarafindan hesaplanir. Ayrica “Arc Modulation Optimization
Algorithm  (AMOA)”  kullanilarak  ters  planlama da  yapilabilmektedir

(http://WWW.elekta.conﬂhealthcare-professionals/products/ elekta-software/treatment-planning/ergo.html

2011).
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3.2 Yontem

3.2.1 Hastalarin ozellikleri

GATA radyasyon onkolojisi kliniginde 2009-2011 yillar1 arasinda Adrenal SBRT
uygulanan 9 hasta geriye doniik olarak incelenmistir. Tedavi edilen hastalara ait

cinsiyet, timor tarafi, primer kanser tiirli, ¢coklu metastaz durumu bilgileri Cizelge

3.1’de verilmektedir.

Cizelge 3.1 Hastalara ait genel bilgiler

H;ita Cinsiyet Tiimor Tarafi II;I::;:; M(i(t)zll(sl::lz
1 E Sol Akciger Evet
2 E Once sol, sonra sag Akciger Evet
3 E Sag Akciger Evet
4 K Sol Akciger Evet
5 K Sol Meme Evet
6 E Her ikisi es zamanli Akciger Evet
7 K Sag Over Evet
8 E Her ikisi es zamanli Akciger Evet
9 E Sol Akciger Evet

Hastalarin bazilarinda birden fazla lezyon tedavi edildigi i¢in toplamda 12 adet lezyona

ait tedavi planlamalar tekrar olusturulmustur. Lezyon tarafi, PTV hacmi ve tedavi

semasi1 Cizelge 3.2°de verilmektedir
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Cizelge 3.2 Tedavi edilen lezyonlara ait bilgiler ve tedavi semasi

Lezyon | Lezyon | PTV Hacmi Tedavi

No Tarafi (cc) Semasi
1 Sol 107,6 10 Gy*3fr
2 Sag 69,7 10 Gy*3fr
3 Sol 46,1 10 Gy*3fr
4 Sag 18,8 10 Gy*3fr
5 Sol 23,3 10 Gy*3fr
6 Sol 443 10 Gy*3fr
7 Sol 61,1 10 Gy*3fr
8 Sag 61,2 10 Gy*3fr
9 Sag 16,5 10 Gy*3fr
10 Sag 22,4 10 Gy*3fr
11 Sol 104,8 10 Gy*3fr
12 Sol 143,5 10 Gy*3fr

3.2.2 Tedavi planlama siiresince yapilan islemler

Her bir hastanin simiilasyon BT’si BodyFIX™ hasta sabitleme sistemi ve ABC
kullanilarak 1,25mm kesit kalinlig1 secilerek taranir. Radyasyon onkologu tarafindan
abdomen pencere seviyeleri kullanilarak hedef ve kritik organ konturlamasi yapilir.
Hekim tarafindan hedef olarak sadece CTV belirlenir ve 3mm pay verilerek PTV elde
edilir. Hasta goriintileri ERGO®++ TPS’ne ag aracihg ile gonderilir. TPS
yazilimindaki “Image Management” modiilii kullanilarak hedef(target) belirlenir.
“Localizer” modiilii kullanilarak BT simiilasyon goriintiistinde bulunan radyoopak
fiduciallar isaretlenir. Yazilim kesit kesit isaretlenen fiduciallarin yardimi ile hedefin
stereotaktik koordinatlarini hesaplar ve rapor olarak verir. Eger isaretlenen fiduciallarda
2mm iizerinde sapma varsa islem tekrar yapilarak gerekli diizeltmeler yapilip sonra
planlamaya gegilir.

Bu ¢alismada, “Dynamic MLC” modiiliinde “dynamic arc” ve “fixed beam” secenekleri
ayr1 ayri kullanilarak, her bir lezyon i¢in iki adet esmerkezli plan yapilmistir. Her iki
planlama seceneginde 6MV foton enerjisi kullanilmistir. Kolimator agist 0° secilip,

PTV’ye A-B yoniinde 3mm, G-T yoniinde ise Smm pay verilmistir. Her iki planlamada
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da arklar ve demetler, spinal kord ve lezyon karsisindaki bobrek, demet alan1 giriginde
olmayacak sekilde secilmistir. Ayrica doz hesaplamasi i¢in 2mm matris boyutu
secilmistir.

Dinamik konformal arklarin kullanildig1 planlamalarda ark agis1 20° secilmis olup 5°
araliklarla PTV seklini almaktadir. Planlamalarda 12 ile 14 adet arasinda arklar
kullanilmistir. Sabit demetlerin kullanildigi planlamalarda, demetler 10° araliklarla
yerlestirilmistir. Toplamda 24 ile 27 adet arasinda demetler kullanilmistir.

9 hasta 12 lezyon i¢in hedef hacme verilmesi planlanan doz 30 Gy olup, birer giin
araliklarla ti¢ fraksiyonda verilmesi planlanmistir. Yapilan planlamalarda PTV’nin
%95’1nin planlanan dozun en az %95’ini almas1 hedeflenmistir.

Kritik organ tolerans dozlart AAPM TG101 sayili rapor kullanilarak belirlenmis olup

asagida verilmektedir.
Spinal kord maksimum dozu < 18 Gy
Karaciger dozu < 19.2 Gy (En az 700cc karaciger hacmi esik dozun altinda kalmalr)

Bobrek dozu < 16 Gy (En az 200cc borek hacmi esik dozun altinda kalmalr)

Karaciger ve bobrek i¢in tolerans dozlar1 planlamalarimda daha korumaci bir yaklasimla

15 Gy olarak belirlenmistir.
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4. BULGULAR

Radyasyon onkolojisi kliniginde 2009-2011 yillar1 arasinda tedavi olan dokuz hastanin
12 adet lezyonu i¢in tekrar yapilan planlamalarin doz-hacim histogramlari incelenmistir.
Her iki planlama teknigi i¢in, PTV dozlar1 incelenerek hedef hacim doz homojeniteleri
karsilastirilmistir. Kritik organlar olan spinal kord, karaciger ve bobreklerin aldigi
dozlarla birlikte, paralel organlar olan karaciger ve bdbrekler i¢in 15 Gy doz alan

hacimler (V15) belirlenip karsilagtirilmisgtir.

4.1 Hedef hacimler icin elde edilen veriler

Hastalarin sag bobrek iistii bezi ve sol bobrek iistii bezi lezyonlarina ait tedavi
planlamalari, iki hasta i¢in doz dagilimlari ve DVH tablolar1 sirasi ile verilerek
orneklenecektir.

7 numarali sag bobrek iistii bezi metastazi hastasinin 9 numarali lezyonu i¢in yapilan
dinamik konformal ark (DCA)ve sabit gantiti agili demet konformal (FBC) tedavi
planlamalarina ait transvers, sagittal ve koronal doz dagilimlart Sekil 4.1, sekil 4.2 ve

sekil 4.3’te verilmektedir.

Sekil 4.1 Sag bobrek {istii bezi metastazi hastasi i¢in (a)DCA ve (b) FBC secenekleri
kullanilarak yapilan planlarda transvers kesitteki doz dagilimlar
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Sekil 4.2 Sag bobrek {istii bezi metastazi hastasi i¢in (a)DCA ve (b) FBC secenekleri
kullanilarak yapilan planlarda sagittal kesitteki doz dagilimlar

Sekil 4.3 Sag bobrek {istii bezi metastazi hastasi i¢in (a)DCA ve (b) FBC secenekleri
kullanilarak yapilan planlarda koronal kesitteki doz dagilimlar

2 numarali sol bobrek iistli bezi metastazi hastasinin 3 numarali lezyonu i¢in yapilan
dinamik konformal ark (DCA)ve sabit gantri agili demet konformal (FBC) tedavi
planlamalarina ait transvers, sagittal ve koronal doz dagilimlar Sekil 4.4, sekil 4.5 ve

sekil 4.6’te verilmektedir.

Sekil 4.4 Sol bobrek {istii bezi metastazi hastasi icin (a)DCA ve (b) FBC segenekleri
kullanilarak yapilan planlarda transvers kesitteki doz dagilimlar
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Sekil 4.5 Sol bobrek {istii bezi metastazi hastasi i¢in (a)DCA ve (b) FBC segenekleri
kullanilarak yapilan planlarda sagittal kesitteki doz dagilimlar

Sekil 4.6 Sol bobrek iistii bezi metastazi hastasi i¢in (a)DCA ve (b) FBC secenekleri
kullanilarak yapilan planlarda koronal kesitteki doz dagilimlar

7 numaral1 sag bobrek iistii bezi metastazi hastasinin 9 numarali lezyonu i¢in yapilan

DCA tedavi planina ait DVH egrisi Sekil 4.7°de verilmektedir.
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Sekil 4.7 Sag bobrek iistli bezi metastazi hastasi i¢gin DCA tedavi plan1 DVH egrisi

7 numaral1 sag bobrek iistii bezi metastazi hastasinin 9 numarali lezyonu i¢in yapilan

FBC tedavi planina ait DVH egrisi Sekil 4.8’de verilmektedir
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Sekil 4.8 Sag bobrek iistii bezi metastazi hastasi i¢in FBC tedavi plant DVH egrisi
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2 numaral1 sol bobrek iistii bezi metastaz1 hastasinin 3 numarali lezyonu i¢in yapilan

DCA tedavi planina ait DVH egrisi sekil 4.9’da verilmektedir.
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Sekil 4.9 Sol bobrek iistii bezi metastazi hastasi i¢in DCA tedavi plant DVH egrisi

2 numarali sol bobrek iistii bezi metastazi hastasinin 3 numarali lezyonu i¢in yapilan

FBC tedavi planina ait DVH egrisi sekil 4.10°da verilmektedir
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Sekil 4.10 Sol bobrek {istii bezi metastazi hastasi icin FBC tedavi plant DVH egrisi
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Dokuz hastaya ait 12 lezyon i¢in yapilan DCA ve FBC tedavi planlamalar1 sonucu elde
edilen PTV’ye ait normalize edilen % izodoz, maksimum doz, ortalama doz ve V95

degerleri Cizelge 4.1 de verilmektedir.

Cizelge 4.1 PTV hacimlerine ait doz degerleri

PTV
Lezyon Nor:malize Planlanan .

No Eglllen % Doz Maksimum | Ortalama V95%

1zodoz (cGy) Doz (¢Gy) | Doz (cGy) (cGy)
DCA | FBC | DCA | FBC | DCA | FBC
1 92 3261 3456 | 3456 | 3218 | 3214 | 2980 | 2940
2 95 3158 3284 | 3284 | 3152 | 3153 | 3000 | 3000
3 95 3158 3221 13221 | 3113 | 3094 | 2980 | 2940
4 94 3191 3223 13223 | 3119 | 3121 | 2970 | 2980
5 95 3158 3189 | 3221 | 3096 | 3102 | 2920 | 2920
6 95 3158 3221 13252 | 3107 {3109 | 2950 | 3015
7 90 3333 3403 | 3436 | 3256 | 3256 | 3050 | 3036
8 93 3226 3258 | 3258 | 3132 | 3134 | 2935 | 2940
9 95 3158 3221 {3252 | 3085 | 3080 | 2930 | 2910
10 95 3158 3189 | 3189 | 3101 | 3105 | 2960 | 2950
11 95 3158 3315 | 3315 3117 | 3119 | 2936 | 2940
12 85 3529 3705 | 3705 | 3434 | 3437 | 3105 | 3141
Ortalama 3221 3307 | 3318 | 3161 | 3160 | 2976 | 2976

PTV hacimleri i¢in maksimum doz, ortalama doz ve V95 dozlarinin DCA ve FBC
planlart i¢in yiizdelik farklar1 sirasiyla Cizelge 4.2, Cizelge 4.3 ve Cizelge 4.4°de

verilmektedir
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Cizelge 4.2 Maksimum PTV dozlarinin DCA ve FBC planlarindaki yiizdelik farklari

PTV
Lezyon PTV . Maksimum Doz
Hacmi %
No (co) (cGy) Fark
DCA FBC
1 107,6 3456 3456 0,0
2 69,7 3284 3284 0,0
3 46,1 3221 3221 0,0
4 18,8 3223 3223 0,0
5 23,3 3189 3221 -1,0
6 443 3221 3252 -1,0
7 61,1 3403 3436 -1,0
8 61,2 3258 3258 0,0
9 16,5 3221 3252 -1,0
10 22,4 3189 3189 0,0
11 104,8 3315 3315 0,0
12 143,5 3705 3705 0,0
Ortalama 3307,1 | 33177 -0,3

Cizelge 4.3 Ortalama PTV dozlarinin DCA ve FBC planlarindaki yiizdelik farklar

PTV
Lezyon ;:;Xli Ortalama Doz
No (co) (cGy) % Fark
DCA FBC
1 107,6 3218 3214 0,1
2 69,7 3152 3153 0,0
3 46,1 3113 3094 0,6
4 18,8 3119 3121 -0,1
5 23,3 3096 3102 -0,2
6 443 3107 3109 -0,1
7 61,1 3256 3256 0,0
8 61,2 3132 3134 -0,1
9 16,5 3085 3080 0,2
10 22,4 3101 3105 -0,1
11 104,8 3117 3119 -0,1
12 143,5 3434 3437 -0,1
Ortalama 3160,8 | 3160,3 0,0
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Cizelge 4.4 PTV i¢in V95 dozlarimin DCA ve FBC planlarindaki ytizdelik farklari

Lezyon PTV PV
No Hacmi VI5% (cGy) % Fark

(cc) DCA FBC
1 107,6 2980 2940 1,3
2 69,7 3000 3000 0,0
3 46,1 2980 2940 1,3
4 18,8 2970 2980 -0,3
5 233 2920 2920 0,0
6 443 2950 3015 -2,2
7 61,1 3050 3036 0,5
8 61,2 2935 2940 -0,2
9 16,5 2930 2910 0,7
10 22,4 2960 2950 0,3
11 104,8 2936 2940 -0,1
12 143.5 3105 3141 -1,2
Ortalama 2976,3 | 2976,0 0,0

Homojenite Indeksi =

Homojenite indeksi(HI) degerleri, ICRU 62 sayili rapora gére maksimum PTV dozu ve

PTV i¢in planlanan doz degerleri asagidaki formiilde kullanilarak elde edilmistir.

Maksimum PTV dozu

Planlanan PTV dozu

ICRU 62 sayil1 rapora gore homojenite indeksi i¢in en uygun deger 1 olup, DCA ve

FBC planlamalarina ait homojenite indeksi degerleri Cizelge 4.5’de verilmektedir.
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Cizelge 4.5 DCA ve FBC planlar1 i¢in homojenite indeksleri(HI)

Homojenite Indeksi %
Lezyon Hafrzi\(] cc) DCAJ FBC Fark
1 107,6 1,06 1,06 0,00
2 69,7 1,04 1,04 0,00
3 46,1 1,02 1,02 0,00
4 18,8 1,01 1,01 0,00
5 233 1,01 1,02 -1,00
6 443 1,02 1,03 -0,96
7 61,1 1,02 1,03 -0,97
8 61,2 1,01 1,01 0,00
9 16,5 1,02 1,03 -0,96
10 22,4 1,01 1,01 0,00
11 104,8 1,05 1,05 0,00
12 143.5 1,05 1,05 0,00

Cizelge 4.5’deki DCA ve FBC planlamalarina ait HI degerleri kullanilarak, her

teknigin karsilastirilmasi i¢in elde edilen grafik Sekil 4.11 olarak verilmektedir.
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Sekil 4.11 DCA ve FBC teknikleri ile PTV i¢in HI degerlerinin karsilastirilmast
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Cizelge 4.5°deki veriler kullanilarak DCA teknigi i¢in HI degerlerinin PTV hacmine

bagl olarak degisimi Sekil 4.12°de grafik olarak gdsterilmektedir.
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Sekil 4.12 Homojenite indeksinin PTV hacmine bagli degisimi
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4.2 Kritik organlar icin elde edilen veriler
Seri organ olan spinal kordun 3 fraksiyonluk tedavi semas1 igin maksimum tolerans
dozu 18 Gy’dir. Cizelge 4.6’de, DCA ve FBC planlamalar1 sonucunda spinal kordun

aldig1 maksimum ve ortalama dozlar goriilmektedir.

Cizelge 4.6 Spinal kordun aldig1 maksimum ve ortalama dozlar

Spinal Kord
Lezyon PTV . | Lezyon .
No Hacmi Tarafi Maksimum Doz | Ortalama Doz
(cc) (cGy) (cGy)
DCA FBC DCA FBC
1 107,6 Sol 554 782 285 340
2 69,7 Sag 1263 1294 480 484
3 46,1 Sol 726 726 308 297
4 18,8 Sag 606 606 206 205
5 233 Sol 442 473 153 161
6 44,3 Sol 568 663 243 265
7 61,1 Sol 767 734 232 238
8 61,2 Sag 451 483 157 163
9 16,5 Sag 663 726 212 245
10 22,4 Sag 473 505 169 174
11 104,8 Sol 1042 1010 398 396
12 143,5 Sol 952 882 482 451
Ortalama 708,9 740,3 277,1 284.9

Sol adrenal bez metastazi olan hastalar i¢in yapilan planlarda karsilasilan spinal kord

maksimum ve ortalama dozlar1 Cizelge 4.7 verilmektedir.
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Cizelge 4.7 Sol adrenal bez i¢in yapilan tedavi planlarindaki spinal kord dozlari

Spinal Kord
Lezyon | Lezyon
No Tarafi Maksimum Doz (cGy) Ortalama Doz (cGy)
DCA | FBC | % Fark | DCA | FBC | % Fark

1 Sol 554 782 -41,2 285 340 -19,3
3 Sol 726 726 0 308 297 3,6
5 Sol 442 473 -7,0 153 161 -5,2
6 Sol 568 663 -16,7 243 265 9,1
7 Sol 767 734 4,3 232 238 -2,6
11 Sol 1042 | 1010 3,1 398 396 0,5
12 Sol 952 882 7,4 482 451 6,4
Ortalama 721,6 | 752,9 -4,3 300,1 | 306,9 -2,2

Sag adrenal bez metastazi olan hastalar i¢in yapilan planlarda karsilagilan spinal kord

maksimum ve ortalama dozlar Cizelge 4.8’de verilmektedir.

Cizelge 4.8 Sag adrenal bez i¢in yapilan tedavi planlarindaki spinal kord dozlari

Spinal Kord
Lezyon | Lezyon
No Tarafi Maksimum Doz (cGy) Ortalama Doz (cGy)
DCA | FBC | % Fark | DCA | FBC | % Fark
2 Sag 1263 | 1294 -2,5 480 484 -0,8
4 Sag 606 606 0 206 205 0,5
8 Sag 451 483 -7,1 157 163 -3.,8
9 Sag 663 726 -9,5 212 245 -15,6
10 Sag 473 505 -6,8 169 174 -3,0
Ortalama 691,2 | 722,8 -4,6 244,8 | 254,2 -3,8
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Spinal kordun aldigt maksimum dozlarin ortalamalarinin karsilagtirilmasi, 1sinlanan
adrenal bez tarafi ve planlama teknigine baglh olarak Sekil 4.13’te grafik olarak

verilmektedir.

Maksimum Spinal Kord Dozu(cGy)
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mFBC

680.0

660.0

Sag Adenal Isinlamasi Sol Adrenal Isinlamasi

Sekil 4.13 Maksimum spinal kord dozlarinin ortalamalarinin karsilastiriimasi

Spinal kordun aldig1 ortalama dozlarin ortalamalarinin karsilastirilmasi, 1sinlanan
adrenal bez tarafi ve planlama teknigine bagli olarak Sekil 4.14’te grafik olarak

verilmektedir.

Ortalama Spinal Kord Dozu(cGy)
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Sekil 4.14 Ortalama spinal kord dozlarinin ortalamalarinin karsilagtirilmasi

36



Sol adrenal bez i¢cin DCA planlama teknigi ile yapilan planlarda spinal kordun aldig:

maksimum doz degerinin PTV hacmine bagli degisimi Sekil 4.15’te goriilmektedir.

PTV Hacmi - Maksimum Spinal Kord Dozu
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Sekil 4.15 Sol adrenal bez 1s1nlamasinda maksimum spinal kord dozunun PTV hacmine
bagl degisimi
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Sol adrenal bez i¢cin DCA planlama teknigi ile yapilan planlarda spinal kordun aldig:
ortalama doz degerinin PTV hacmine bagli degisimi Sekil 4.16’te goriilmektedir.

PTV Hacmi - Ortalama Spinal Kord Dozu
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Sekil 4.16 Sol adrenal bez 1s1nlamasinda ortalama spinal kord dozunun PTV hacmine
bagli degisimi
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Sag adrenal bez i¢in DCA planlama teknigi ile yapilan planlarda spinal kordun aldigi

maksimum doz degerinin PTV hacmine bagli degisimi Sekil 4.17°te goriilmektedir

PTV Hacmi - Maksimum Spinal Kord Dozu
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Sekil 4.17 Sag adrenal bez 1s1nlamasinda maksimum spinal kord dozunun PTV hacmine
bagli degisimi
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Sag adrenal bez i¢in DCA planlama teknigi ile yapilan planlarda spinal kordun aldigi
ortalama doz degerinin PTV hacmine bagli degisimi Sekil 4.18’te goriilmektedir

PTV Hacmi - Ortalama Spinal Kord Dozu
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Sekil 4.18 Sag adrenal bez 151nlamasinda ortalama spinal kord dozunun PTV hacmine
bagli degisimi
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9 hastaya ait 12 lezyon i¢in yapilan DCA ve FBC tedavi planlamalar1 sonucunda sag
bobregin maruz kaldigi maksimum ve ortalama dozlar ile V15 (15 Gy lizeri doz alan

hacim) Cizelge 4.9’da verilmektedir.

Cizelge 4.9 Sag bobrek maksimum, ortalama dozlari ile V15 hacimleri

Sag Bobrek
Lezyon PTV . | Lezyon .
No Hacmi Tarafi Maksimum Doz | Ortalama Doz V15
(cc) (cGy) (cGy) (cc)
DCA FBC DCA | FBC | DCA | FBC
1 107,6 Sol 554 358 193 179 0,0 0,0
2 69,7 Sag 3157 3126 1404 1370 24,8 | 23,6
3 46,1 Sol 473 378 120 115 0,0 0,0
4 18,8 Sag 3000 2968 527 535 4,7 4,6
5 23,3 Sol 221 221 46 46 0,0 0,0
6 443 Sol 378 410 176 186 0,0 0,0
7 61,1 Sol 467 533 97 100 0,0 0,0
8 61,2 Sag 2967 3000 337 345 9,5 9,9
9 16,5 Sag 3094 3126 453 450 10,2 10,7
10 22,4 Sag 2968 3000 645 686 8,0 10,0
11 104,8 Sol 631 726 231 238 0,0 0,0
12 143.5 Sol 494 458 162 156 0,0 0,0
Ortalama 1533,7 1525,3 | 365,9 | 367,2 4,8 4,9

9 hastaya ait 12 lezyon i¢in yapilan DCA ve FBC tedavi planlamalari sonucunda sol
bobregin maruz kaldigi maksimum ve ortalama dozlar ile V15 (15 Gy flizeri doz alan

hacim) Cizelge 4.10°da verilmektedir.
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Cizelge 4.10 Sol bobrek maksimum, ortalama dozlar1 ile V15 hacimleri

Sol Bobrek
Lezyon PTV . | Lezyon .
No Hacmi Tarafi Maksimum Doz Ortalama Doz V15
(cc) (cGy) (cGy) (cc)
DCA FBC DCA | FBC | DCA | FBC
1 107,6 Sol 3195 3260 911 1011 32,7 | 52,2
2 69,7 Sag 757 821 297 308 0,0 0,0
3 46,1 Sol 3189 3189 987 951 26,5 | 25,1
4 18,8 Sag 159 159 60 60 0,0 0,0
5 233 Sol 3031 3063 529 537 154 | 15,7
6 443 Sol 2936 2936 1282 1323 17,5 | 18,7
7 61,1 Sol 3269 3303 409 406 15,4 | 15,2
8 61,2 Sag 193 193 45 40 0,0 0,0
9 16,5 Sag 315 347 84 96 0,0 0,0
10 22,4 Sag 252 252 66 66 0,0 0,0
11 104,8 Sol 3189 3189 1106 1093 36,6 | 36,9
12 143.5 Sol 3564 3529 1232 1242 | 53,6 | 54,8
Ortalama 2004,1 2020,1 584,0 | 5944 | 16,5 | 18,2

Yapilan calismanin degerlendirilmesini lezyon tarafindan bagimsiz hale getirmek i¢in
ipsilateral (lezyonla aymi taraftaki) ve kontralateral (lezyonun kars1 tarafindaki)
bobregin maruz kaldigi maksimum ve ortalama dozlar ile V15 hacimleri ayr1 ayi
incelenecektir. Ipsilateral bobrek i¢in maksimum ve ortalama dozlar ile V15 hacimleri

Cizelge 4.11°de verilmektedir.
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Cizelge 4.11 Ipsilateral bobrek i¢in maksimum ve minimum doz ile V15 hacmi

Ipsilateral Bobrek
Lezyon PTV . | Lezyon .
No Hacmi Tarafi Maksimum Doz Ortalama Doz V15
(co) (cGy) (cGy) (co)
DCA FBC DCA | FBC | DCA | FBC
1 107,6 Sol 3195 3260 911 1011 | 32,7 | 52,2
2 69,7 Sag 3157 3126 1404 1370 | 24,8 | 23,6
3 46,1 Sol 3189 3189 987 951 26,5 | 25,1
4 18,8 Sag 3000 2968 527 535 4,7 4,6
5 233 Sol 3031 3063 529 537 154 | 15,7
6 44,3 Sol 2936 2936 1282 1323 17,5 | 18,7
7 61,1 Sol 3269 3303 409 406 154 | 15,2
8 61,2 Sag 2967 3000 337 345 9,5 9.9
9 16,5 Sag 3094 3126 453 450 10,2 | 10,7
10 22,4 Sag 2968 3000 645 686 8,0 10,0
11 104,8 Sol 3189 3189 1106 1093 | 36,6 | 36,9
12 143,5 Sol 3564 3529 1232 1242 | 53,6 | 54,8
Ortalama 31299 3140,8 | 818,5 | 829,1 | 21,2 | 23,1

Ipsilateral bébrek i¢in maksimum doz, ortalama doz ve V15 hacimlerinin DCA ve FBC
planlar i¢in yiizdelik farklar sirasiyla Cizelge 4.12, Cizelge 4.13 ve Cizelge 4.14°de

verilmektedir.
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Cizelge 4.12 Maksimum ipsilateral bobrek i¢in dozlarinin DCA ve FBC planlarindaki

yiizdelik farklar
Ipsilateral Bobrek
PTV -
Lezyon Hacmi Lezyon | Maksimum Doz
No (cc) Tarafi (cGy) % Fark
DCA | FBC
1 107,6 | Sol 3195 | 3260 -2,0
2 69,7 Sag 3157 | 3126 1,0
3 46,1 Sol 3189 | 3189 0,0
4 18,8 Sag 3000 | 2968 1,1
5 23,3 Sol 3031 | 3063 -1,1
6 443 Sol 2936 | 2936 0,0
7 61,1 Sol 3269 | 3303 -1,0
8 61,2 Sag 2967 | 3000 -1,1
9 16,5 Sag 3094 | 3126 -1,0
10 22,4 Sag 2968 | 3000 -1,1
11 104,8 | Sol 3189 | 3189 0,0
12 143,5 Sol 3564 | 3529 1,0
Ortalama 3129,9 | 3140,8 -0,3

Cizelge 4.13 Ortalama ipsilateral bobrek dozlarinin DCA ve FBC planlarindaki

ylzdelik farklari
Ipsilateral Bobrek
PTV
Lezyon Hacmi Lezyon | Ortalama Doz
No (cc) Tarafi (cGy) % Fark
DCA | FBC

1 107,6 Sol 911 1011 -11,0
2 69,7 Sag 1404 | 1370 2,4
3 46,1 Sol 987 951 3,6
4 18,8 Sag 527 535 -1,5
5 23,3 Sol 529 537 -1,5
6 443 Sol 1282 | 1323 -3,2

7 61,1 Sol 409 406 0,7
8 61,2 Sag 337 345 -2.4

9 16,5 Sag 453 450 0,7
10 22,4 Sag 645 686 -6,4

11 104,8 Sol 1106 | 1093 1,2
12 143,5 Sol 1232 | 1242 -0,8
Ortalama 818,5 | 829.,1 -1,3
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Cizelge 4.14 Ipsilateral bobrek igin V15 hacimlerinin DCA ve FBC planlarindaki

yiizdelik farklar
Lezyon PTV Lezyon Ipsilateral Bobrek
No H(ac ccl)m Tarafi DZ;S (chl)B C % Fark

1 107,6 Sol 32,7 | 52,2 -59,9
2 69,7 Sag 24,8 | 23,6 4,9
3 46,1 Sol 26,5 | 25,1 5,3
4 18,8 Sag 4,7 4,6 3,5
5 23,3 Sol 154 | 15,7 -2.3
6 443 Sol 17,5 | 18,7 -6,9
7 61,1 Sol 154 | 15,2 1,0
8 61,2 Sag 9,5 9,9 -4,0
9 16,5 Sag 10,2 | 10,7 -5,0
10 22,4 Sag 8,0 10,0 -24.4
11 104,8 Sol 36,6 | 36,9 -0,9
12 143,5 Sol 53,6 | 54,8 -2.2
Ortalama 21,2 | 23,1 -8,8

DCA planlarinda ipsilateral bobregin 15 Gy {izerinde doz alan hacminin PTV hacmine

bagl degisimi Sekil 4.19°da grafik olarak goriilmektedir.
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Sekil 4.19 Ipsilateral bobrek icin V15 hacminin PTV hacmine bagl degisimi

Kontralateral bobrek icin maksimum ve ortalama dozlar ile V15 hacimleri Cizelge

4.15’°da verilmektedir.
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Cizelge 4.15 Kontralateral bobrek i¢in maksimum ve ortalama dozlar ile V15 hacmi

Kontralateral Bobrek
Lezyon PTV . | Lezyon .
No Hacmi Tarafi Maksimum Doz | Ortalama Doz V15
(cc) (cGy) (cGy) (cc)
DCA FBC DCA FBC DCA | FBC

1 107,6 Sol 554 358 193 179 0,0 0,0
2 69,7 Sag 757 821 297 308 0,0 0,0
3 46,1 Sol 473 378 120 115 0,0 0,0
4 18,8 Sag 159 159 60 60 0,0 0,0
5 233 Sol 221 221 46 46 0,0 0,0
6 443 Sol 378 410 176 186 0,0 0,0
7 61,1 Sol 467 533 97 100 0,0 0,0
8 61,2 Sag 193 193 45 40 0,0 0,0
9 16,5 Sag 315 347 84 96 0,0 0,0
10 22,4 Sag 252 252 66 66 0,0 0,0
11 104,8 Sol 631 726 231 238 0,0 0,0
12 143.5 Sol 494 458 162 156 0,0 0,0
Ortalama 407,8 404,7 1314 132,5 0,0 0,0

Kontralateral bobrek i¢in maksimum ve ortalama doz degerlerinin DCA ve FBC

planlar i¢in yiizdelik farklar sirasiyla Cizelge 4.16 ve Cizelge 4.17°de verilmektedir.
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Cizelge 4.16 Maksimum kontralateral bobrek dozlarinin DCA ve FBC planlarindaki

yiizdelik farklar
Kontralateral Bobrek
PTV :
Lezyon Hacmi Lezyon | Maksimum
No (cc) Tarafi Doz (cGy) % Fark
DCA | FBC
1 107,6 Sol 554 358 35,4
2 69,7 Sag 757 821 -8,5
3 46,1 Sol 473 378 20,1
4 18,8 Sag 159 159 0,0
5 23,3 Sol 221 221 0,0
6 44,3 Sol 378 410 -8,5
7 61,1 Sol 467 533 -14,1
8 61,2 Sag 193 193 0,0
9 16,5 Sag 315 347 -10,2
10 22,4 Sag 252 252 0,0
11 104,8 Sol 631 726 -15,1
12 143,5 Sol 494 458 7,3
Ortalama 407,8 | 404,7 0,8
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Cizelge 4.17 Ortalama kontralateral bobrek dozlarinin DCA ve FBC planlarindaki

yiizdelik farklar
Kontralateral Bobrek
PTV
Lezyon Hacmi Lezyon | Ortalama Doz
No (cc) Tarafi (cGy) % Fark
DCA | FBC
1 107,6 Sol 193 179 7,3
2 69,7 Sag 297 308 -3,7
3 46,1 Sol 120 115 4,2
4 18,8 Sag 60 60 0,0
5 23,3 Sol 46 46 0,0
6 44,3 Sol 176 186 -5,7
7 61,1 Sol 97 100 -3,1
8 61,2 Sag 45 40 11,1
9 16,5 Sag 84 96 -14,3
10 22,4 Sag 66 66 0,0
11 104,8 Sol 231 238 -3,0
12 143,5 Sol 162 156 3,7
Ortalama 1314 | 132,5 -0,8

9 hastaya ait 12 lezyon i¢in yapilan DCA ve FBC tedavi planlamalari sonucunda
karacigerin maruz kaldigi maksimum ve ortalama dozlar ile V15 degerleri Cizelge

4.18’da verilmektedir.
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Cizelge 4.18 Maksimum ve ortalama karaciger dozlari ile V15 degerleri

PTV Karaciger
Lezyon Hacmi Lezyon| Maksimum Doz | Ortalama Doz V15
No (cc) Tarafi (cGy) (cGy) (cc)
DCA FBC DCA | FBC | DCA | FBC
1 107,6 Sol 1500 1695 433 250 0,0 6,2
2 69,7 Sag 3252 3252 807 807 123,8 | 1252
3 46,1 Sol 1263 1136 358 274 0,0 0,0
4 18,8 Sag 3191 3191 364 363 38,8 37,1
5 23,3 Sol 694 789 120 98 0,0 0,0
6 44,3 Sol 1168 1136 347 271 0,0 0,0
7 61,1 Sol 1568 1534 175 167 0,0 0,0
8 61,2 Sag 3225 3258 327 330 42,5 46,7
9 16,5 Sag 3126 3157 303 323 18,8 18,8
10 22,4 Sag 3189 3189 465 469 32,4 31,4
11 104,8 Sol 1200 1263 419 456 0,0 0,0
12 143,5 Sol 1270 1482 287 425 0,0 0,0
Ortalama 2053,8 | 2090,2 | 367,1 | 352,8 | 214 22,1

Kritik  organlardan  bobreklerin  incelenmesinde  yapildigi  gibi, ¢alismanin
degerlendirilmesini lezyon tarafindan bagimsiz hale getirmek icin ipsilateral ve
kontralateral karacigerin maruz kaldig1 maksimum ve ortalama dozlar ile V15 hacimleri
ayr1 ay1 incelenecektir.

Ipsilateral karaciger igin maksimum ve ortalama dozlar ile V15 hacimleri Cizelge

4.19°de verilmektedir.
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Cizelge 4.19 Ipsilateral karaciger icin maksimum ve ortalama dozlar ile V15 hacmi

Ipsilateral Karaciger
Lezyon PTV . | Lezyon .
No Hacmi Tarafi Maksimum Doz | Ortalama Doz V15
(co) (cGy) (cGy) (co)
DCA FBC DCA | FBC | DCA | FBC
2 69,7 Sag 3252 3252 807 807 123,8 | 125,2
4 18,8 Sag 3191 3191 364 363 38,8 37,1
8 61,2 Sag 3225 3258 327 330 42,5 46,7
9 16,5 Sag 3126 3157 303 323 18,8 18,8
10 22,4 Sag 3189 3189 465 469 32,4 31,4
Ortalama 3196,6 | 3209.4 | 453,2 | 4584 | 513 51,9

Ipsilateral karaciger igin maksimum doz, ortalama doz ve V15 hacimlerinin DCA ve

FBC planlan i¢in yiizdelik farklar1 sirasiyla Cizelge 4.20, Cizelge 4.21 ve Cizelge
4.22°da verilmektedir.

Cizelge 4.20 Maksimum ipsilateral karaciger dozlarinin DCA ve FBC planlarindaki
yiizdelik farklar

ipsilateral Karaciger
PTV .
Hacmi Lezyon| Maksimum
No (cc) Tarafi Doz (cGy) % Fark
DCA | FBC
2 69,7 Sag 3252 | 3252 0,0
4 18,8 Sag 3191 | 3191 0,0
8
9

61,2 Sag 3225 | 3258 -1,0
16,5 Sag 3126 | 3157 -1,0
10 22,4 Sag 3189 | 3189 0,0

Ortalama 3196,6 | 32094 | -0,4
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Cizelge 4.21 Ortalama ipsilateral karaciger dozlarinin DCA ve FBC planlarindaki

yiizdelik farklar
PTV Ipsilateral Karaciger
Lezyon Hacmi Lezyon| Ortalama
No (cc) Tarafi Doz (cGy) % Fark
DCA | FBC

2 69,7 Sag 807 807 0,0
4 18,8 Sag 364 | 363 0,3
8 61,2 Sag 327 | 330 -0,9
9 16,5 Sag 303 323 -6,6
10 22,4 Sag 465 469 -0,9
Ortalama 453,2 | 458,4 -1,1

Cizelge 4.22 Ipsilateral karaciger icin V15 hacimlerinin DCA ve FBC planlarindaki

ylzdelik farklari
PTV Ipsilateral Karaciger
Lezyon Hacmi Lezyon V15 (cc)
No Tarafi % Fark
(cc) DCA | FBC | 7 F"

2 69,7 Sag | 123,8 | 125,2 -1,2
4 18,8 Sag 38,8 | 37,1 4,3
8 61,2 Sag 42,5 | 46,7 -10,0
9 16,5 Sag 18,8 | 18,8 0,0
10 22,4 Sag 324 | 31,4 2,9
Ortalama 51,3 | 51,9 -1,2

DCA planlarinda ipsilateral karacigerin 15 Gy {izerinde doz alan hacminin PTV

hacmine bagl degisimi Sekil 4.20°da grafik olarak goriilmektedir
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PTV Hacmi - Ipsilateral Karaciger icin V15
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Sekil 4.20 Ipsilateral karaciger i¢in V15 hacminin PTV hacmine bagl degisimi

Kontralateral karaciger icin maksimum ve ortalama dozlar ile V15 hacimleri Cizelge

4.23’da verilmektedir.

Cizelge 4.23 Kontralateral bobrek icin maksimum ve ortalama dozlar ile V15 hacmi

Kontralateral Karaciger
Lezyon PTV . | Lezyon
No Hacmi Tarafy | Maksimum Doz | Ortalama Doz V15
(co) (cGy) (cGy) (cc)
DCA FBC DCA | FBC | DCA | FBC

1 107,6 Sol 1500 1695 433 250 0,0 6,2
3 46,1 Sol 1263 1136 358 274 0,0 0,0
5 233 Sol 694 789 120 98 0,0 0,0
6 443 Sol 1168 1136 347 271 0,0 0,0
7 61,1 sol 1568 1534 175 167 0,0 0,0
11 104,8 Sol 1200 1263 419 456 0,0 0,0
12 143,5 Sol 1270 1482 287 425 0,0 0,0
Ortalama 1237,6 1290,7 | 305,6 | 2773 0,0 0,9
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Kontralateral karaciger i¢cin maksimum ve ortalama doz degerlerinin DCA ve FBC

planlar i¢in yiizdelik farklar sirasiyla Cizelge 4.24 ve Cizelge 4.25°de verilmektedir.

Cizelge 4.24 Maksimum kontralateral karaciger dozlarinin DCA ve FBC planlarindaki
ylzdelik farklari

Kontralateral Karaciger

Lezyon }fa];?r]li Lezyon | Maksimum Doz
No ) Tarafi (cGy) % Fark

DCA FBC

1 107,6 Sol 1500 1695 -13,0
3 46,1 Sol 1263 1136 10,1
5 23,3 Sol 694 789 -13,7
6
7

443 Sol 1168 1136 2,7
61,1 Sol 1568 1534 2,2
11 104,8 Sol 1200 1263 -5,3
12 143,5 Sol 1270 1482 -16,7
Ortalama 1237,6 | 1290,7 -4,3

Cizelge 4.25 Ortalama kontralateral karaciger dozlarinin DCA ve FBC planlarindaki

ylzdelik farklari
Kontralateral Karaciger
PTV
Lezyon Hacmi Lezyon | Ortalama Doz
No ) Tarafi (cGy) % Fark
DCA | FBC
1 107,6 Sol 433 250 423
3 46,1 Sol 358 274 23,5
5 23,3 Sol 120 98 18,3
6 443 Sol 347 271 21,9
7 61,1 Sol 175 167 4,6
11 104,8 Sol 419 456 -8.,8
12 143,5 Sol 287 425 -48,1
Ortalama 305,6 | 277,3 9,3

Kritik organlarin DCA ve FBC planlar1 sonrasi aldiklart maksimum dozlarin
ortalamalar1 ve ortalama dozlarin ortalamalart ile V15 hacimlerinin ortalamalar:

sirastyla Sekil 4.21, Sekil 4.22 ve Sekil 4.23’te grafik olarak verilmektedir.
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Sekil 4.23 Bobreklerin ve karacigerin V15 hacimlerinin ortalamalarinin DCA ve FBC
icin karsilastirilmasi
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5. TARTISMA VE SONUC

Lo ve arkadaglar1 (1996) 52 adrenal metastaz hastasi igin cerrahi rezeksiyon
gerceklestirmis ve ortalama sag kalim 13 ay, iki yillik sag kalim oram1 %40 olarak
bulmuslardir. 22 hastaya uygulanan ve toplam dozu 36-54 Gy arasinda olan 3BKRT
tedavileri sonucunda %73 kismi yanit alimmis olup ortalama sag kalim 10 ay
bulunmustur (Zeng vd. 2005). Holy ve arkadaslar1 (2011), 18 adrenal metastaz hastasina
uygulanan SBRT tedavisi sonucunda lokal kontrol oranini %77 ve ortalama sag kalimi
23 ay olarak bulmustur. 2002-2009 yillar1 arasinda adrenal metastaz nedeniyle 48
hastaya SBRT tedavisi uygulanmis olup, iki yillik lokal kontrol orant %90 bulunmustur
(Casamassima vd. 2010). Ayrica Chawla ve arkadaslar1 (2009), 30 adrenal metastaz
hastasina SBRT uygulamasinin istatistiki degerlendirmeleri ile %44 bir yillik sag kalim,
%355 lokal kontrol oranlarina ulagsmiglardir. Yukarida adi gegen calismalarin higbirinde

RTOG toksisite siniflandirmasina gore ikinci seviyede toksisite ile karsilasilmamistir.

Tiim bu veriler degerlendirildiginde, adrenal metastaz hastalar1 icin SBRT nin cerrahiye
alternatif olarak gilivenle uygulanabilecegi sonucuna ulasilmakla birlikte, daha fazla
arastirma yapilmasi gerekliligi de goriilmektedir. Bu nedenle adrenal SBRT uygulama
tekniklerinin hem hedef hacim doz homojenitesi hem de kritik organ dozlar1 agisindan
degerlendirilmesi dnem tasimaktadir. Bu tez ¢alismasi ile SBRT uygulama teknikleri
arasinda bulunan sabit gantri agili konformal demetler (FBC) ve dinamik konformal

arklarin (DCA) kullanildig1 tedavi planlarinin degerlendirilmesi amacglanmustir.

Oncelikle DVH egrileri, hedef hacimler igin degerlendirildiginde, DCA ve FBC tedavi
planlar1 i¢in ¢ok dik bir sekilde sifira diistiigli ve Cizelge 4.1 de de goriildiigii gibi en
fazla % 106 seviyesinde maksimum dozun olustugu goriilmektedir. Cizelge 4.2
incelendiginde her iki planlama teknigi icin maksimum dozlar arasindaki en biiyiik fark
% -1 olup 5. 6. 7. ve 9. lezyon i¢in yapilan planlarda FBC dozlarinin fazla oldugu
goriilmektedir. Diger tiim planlar igin her iki teknikte de ayn1 maksimum dozlar elde
edilmis olup ortalama fark %-0,3’dir.

Ortalama PTV dozlar arasindaki fark en fazla % 0,6 olup, tiim planlarin ortalamalar

arasinda DCA ve FBC ig¢in fark goriilmemektedir (Cizelge 4.3).
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PTV i¢in V95 degerleri incelendiginde 1 ve 3 sayili lezyonlar icin yapilan DCA
planlarinda daha iyi dozlar gozlenirken, 4, 6 ve 12 numarali lezyonlar i¢in yapilan FBC
planlar1 daha iyi sonuglar vermektedir. Yine V95 dozlarinin ortalamalari arasinda DCA
ve FBC planlart i¢in fark yoktur (Cizelge 4.4).

Hedef hacim doz homojenitelerini ifade eden HI degerleri Cizelge 4.5’te verilmektedir.
Cizelge incelendiginde DCA planlarinin 5, 6, 7 ve 9 numaralar1 lezyonlar i¢in daha
homojen oldugu goriilmektedir. Diger lezyonlar icin ise DCA ve FBC planlar1 arasinda
fark gortilmemektedir.

Hedef hacim doz homojenitesi i¢in elde edilen degerler Scorsetti ve arkadaslarinin
(2011) elde ettigi degerler ile uyum gdostermektedir. Ayrica DCA planlarindaki HI
degerinin PTV hacmi ile sayisal olarak biiyiidiigii, yani homojenitenin kotiilestigi, Sekil

4.12’de goriilmektedir.

SBRT planlarinin spinal kord dozlar1 {izerindeki etkilerini Cizelge 4.6’ya bakarak
inceledigimizde DCA planlarinin hem maksimum hem de ortalama dozlar acisinda
FBC’ye iistiin oldugu goriilmektedir (Cizelge 4.6). Sol ve sag adrenal 1sinlamalar1 ayri
ayr1 incelediginde planlama teknikleri arasindaki farklar daha acik goriilmektedir.

Sol adrenal 1sinlamalarinda, 1 numarali lezyon i¢in DCA planlar1 % 41 daha diisiik
maksimum spinal dozuna neden olmakta iken 7, 11 ve 12 sayil1 lezyonlarda % 3 ile % 7
arasinda daha fazla maksimum spinal dozuna neden olmaktadir. Maksimum spinal
dozlarinin ortalamalar1 incelendiginde, DCA planlar1 FBC planlarina gére % 4,3 daha
diisiik doza neden olmaktadir (Cizelge 4.7). Sag adrenal 1simnlamalarinda ise tim DCA
planlar1 FBC planlarinda daha diisiik maksimum spinal kord dozuna neden olmak ve
ortalama % 4,6 doz azalimi saglamaktadir (Cizelge 4.8).

Spinal kordun maruz kaldigi ortalama dozlar1 lezyon tarafina bagli olarak
inceledigimizde ise DCA planlarinin FBC planlarindan, sol adrenal isinlamalarinda
ortalama % 2,3, sag adrenal 1sinlamalarinda ise % 3,8 daha diisiik doza neden oldugu
goriilmektedir. .

Sekil 4.13 ve Sekil 4.14 ile Cizelge 4.7 ve Cizelge 4.8 incelendiginde, sol adrenal bez
1sinlamalarinin sag adrenal bez isinlamalarindan daha fazla maksimum ve ortalama
spinal kord dozuna neden oldugu goriilmektedir. DCA planlarinda, sol adrenal bez

1sinlamalarinin sag adrenal bez 1ginlamalarina nazaran maksimum spinal kord dozunun
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% 4,2, ortalama spinal dozunun ise % 18,4 daha yiiksek oldugu goriilmektedir. FBC
planlarinda ise maksimum spinal kord dozu % 4, ortalama spinal kord dozu ise % 17,2
oraninda artmaktadir. Ayrica sol adrenal bez isinlamalarinda ortalama spinal kord
dozunun PTV hacmine bagli olarak arttig1 Sekil 4.16°da agikca goriiliirken, benzer bir
iliski maksimum spinal kord dozu ve sag adrenal isinlamalarinda ayni acgiklikta

goriilememektedir.

Ipsilateral bobrek igin, DCA ve FBC planlarinda maksimum dozlar arasinda en fazla %
-2 ve ortalama % -0,3 fark oldugu goriilmektedir. DCA planlama teknigi maksimum
ipsilateral bobrek dozu agisindan FBC tekniginden c¢ok kiigiik bir istiinliik
gostermektedir (Cizelge 4.12). DCA ve FBC planlar1 i¢in ortalama ipsilateral bobrek
dozlar1 karsilastirildiginda ise, DCA teknigi en fazla % -11 ve ortalama %-1,3 doz
azalimi saglamaktadir (Cizelge 4.13). 15 Gy iizeri doz alan ipsilateral bobrek hacimleri
her iki, planlama teknigi icin incelendiginde, DCA planlarinda FBC planlarina nazaran
en fazla % -59,9 ve ortalama % -8,8 daha diisiik hacmin 15 Gy flizeri doz aldig
goriilmektedir (Cizelge 4.14). DCA planlan igin, ipsilateral bobregin V15 hacminin
PTV hacmine bagli artis gosterdigi (R*=0,829) Sekil 4.19°da goriilmektedir. .

Kontralateral bobregin maruz kaldigi maksimum dozlar incelendiginde DCA planlarinin
FBC planlarina gore en fazla % 35,4 ve ortalama % 0,8 doz artisina neden oldugu
goriilmektedir. Ote yandan 2, 6, 7, 9 ve 11 sayili lezyonlar igin DCA planlar1 daha
diisiik maksimum kontralateral bobrek dozlarina neden olmaktadir (Cizelge 4.16).
Ortalama kontralateral bobrek dozlari incelendiginde ise kimi lezyonlar (1, 3, 8, 12,)
icin DCA planlarinda doz artisi, kimilerinde ise (2, 6, 7, 9, 11) FBC planlarinda doz
artis1 goriilmektedir. Her iki planlama teknigi arasindaki ortalama fark ise % -0,8 olup
DCA teknigi daha diisiik doz saglamaktadir (Cizelge 4.17). Maksimum ve ortalama
kontralateral bobrek dozunun degiskenliginin hastalar arasindaki anatomik farklardan
kaynaklanmis olabilecegi ve her iki teknik arasinda pek fark bulunmadigi sonucuna

varilabilir.

Ipsilateral karaciger i¢in, DCA ve FBC planlarinda maksimum dozlar arasinda en fazla

% -1, ve ortalama % 0,4 oraninda fark oldugu goriilmektedir. Bu nedenle, DCA ve FBC
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tekniginin ipsilateral karacigerin maksimum dozu iizerindeki etkileri arasinda pek fark
goriilmemektedir (Cizelge 4.20). Ortalama ipsilateral karaciger dozlarin1t DCA ve FBC
teknikleri i¢in inceledigimizde ise en fazla % -6,6, ortalama % -1,1 oraninda DCA
planlarmnin daha diisiik dozlara neden oldugunu gérmekteyiz (Cizelge 4.21). Ipsilateral
karaciger i¢in V15 hacimleri her iki planlama teknigi i¢in incelendiginde, en fazla % -10
ve ortalama % -1,2 oraninda DCA planlarinda FBC planlarina gore daha az hacmin 15
Gy lizerinde doz aldig1 goriilmektedir (Cizelge 4.22). PTV hacminin artmasi ile 15 Gy

tizeri doz alan ipsilateral karaciger hacminin arttig1 ise Sekil 4.20°de goriilmektedir.

Kontralateral karacigerin maruz kaldigi maksimum dozlar incelendiginde, DCA
tekniginin FBC tekniginden, en fazla % -16,7 ve ortalama % -4,3 oraninda doz azalimi
sagladig1 goriilmektedir (Cizelge 4.24). Fakat ortalama kontralateral karaciger dozlar
incelendiginde 1, 3, 5, 6 ve 7 sayili lezyonlar i¢in yapilan DCA planlarinda en fazla %
42,3 en az % 4,6 oraninda FBC planlarina gore daha fazla doza neden oldugu
goriilmektedir. Ote yandan 11 ve 12 sayili lezyonlarda sirasiyla % -8.8 ve % -48,1
oraninda DCA planlarinda doz azalimi1 goriilmektedir. Her iki teknigin ortalamasi
degerlendirildiginde ise DCA teknigi % 9,3 oraninda doz artisina neden olmaktadir
(Cizelge 4.25). Kontralateral karacigerin sadece 1 numarali lezyon i¢in yapilan FBC

planinda 15 Gy iizeri doz alan hacminin oldugu goriilmektedir (Cizelge 4.23).

Her iki planlama teknigi genel olarak incelendiginde DCA ve FBC tekniklerinin PTV
dozlar1 ve HI degerleri agisindan pek fark goriilmemektedir. Kritik organ dozlarinin
belirtilen tolerans seviyelerinin ¢ok altinda kalmis olmasi, her iki planlama tekniginin
basarisin1 gdstermektedir. Spinal kord, bobrekler ve karaciger dozlari her iki teknik
acisindan incelendiginde ise DCA tekniginin FBC tekniginden daha iistiin oldugu

goriilmektedir.

Bu calisma siiresinde elde edilen veriler 1s18inda, bdbrek iistii bezi metastazlarinda

SBRT’nin etkin bir tedavi yaklagimi oldugunu sdylemek miimkiindiir.
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