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OZET

Tiimdr seklinin kompleks ve kritik organlara yakin oldugu bas-boyun kanserleri igin
IMRT planlar sagladig: yiiksek doz gradyenti ve konformal doz dagilimi ile primer
tedavi teknigidir. Ancak tedavi boyunca meydana gelen set-up hatalari, anatomi ve
durus degisiklikleri IMRT planlarinda 6nemli derecede doz dagilimi degisikligine
yol agan geometrik belirsizliklere neden olur. Set-up hatalarnin sistematik ve
random olmak tizere iki bileseni vardir. Random hatalar CTV {izerinde heterojen bir
doz dagilimina neden olurken, sistematik hatalar CTV tizerindeki doz dagiliminin yer
degistirmesine neden olur. Set-up hatalarin1 hesaplamak icin CTV-PTV marji
hesaplama protokolleri uygulanir. Klinigimizde bas-boyun radyoterapisinde online
diizeltme protokolleri ile birlikte 5-10 mm CTV-PTV marj1 kullanilir. Bu ¢alismada
online kV-kV IGRT esliginde IMRT ile tedavi edilen 10 bas-boyun hastasi igin
bolgesel set-up dogrulugu analiz edildi. Planlama CT’ si iizerinde 8 bdlge
tanimland1: oksipital kemik, ¢ene kemigi, temporal kemigi, dil kemigi, C2 vertebra,
C3 vertebra, C4 vertebra ve C5 vertebra. Amsterdam ve Rotterdam protokolleri
uygulanarak her bir bolge i¢in set-up hatalar1 hesaplandi. En biiyiik sistematik hatalar
dil kemigi ve ¢ene kemigi i¢in LNG ekseninde sirasiyla 0.32 cm ve 0.25 cm olarak
bulundu. En biiylik random hatalar dil kemigi ve ¢cene kemigi i¢in LNG ekseninde
sirastyla 0.29 cm ve 0.23 cm olarak bulundu. En biiyiik CTV-PTV marjlart dil
kemigi ve ¢ene kemigi icin LNG ekseninde sirasiyla 0.71 cm ve 0.55 cm olarak
bulundu. Elde edilen bulgular ile literatiirdeki diger ¢alismalarin uyumlu oldugu ve

klinigimizde uygulanan CTV-PTV marjinin yeterli oldugu goriildi.

Anahtar Sozciikler: Amsterdam protokolii, random hata, Rotterdam protokolii, set-

up hatalari, sistematik hata.
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ABSTRACT

Korkmaz, L. Assessment of Interfraction Set-up Uncertainties According to
Different Anatomical Regions with kV-kV IGRT for Head-and-Neck
Radiotherapy. Health Physics Program of Medical Science Institue at Acibadem
Universitesi, Istanbul, 2012. Intensity-modulated radiotherapy (IMRT) generates
highly conformal dose distributions with steep dose gradients. The benefits of IMRT
are potentially large for patients with head-neck cancer where the tumor shape is
complex and its location often close to organs at risk (OARS). Set-up errors,
anatomy and posture changes, however, cause geometrical uncertainities that may
lead to serious degradation of the IMRT plan. Set-up errors have both systematic and
random components. Random errors lead to a blurring of the dose distribution, while
systematic errors lead to a displacement of the dose distribution with respect to the
CTV. To account for these set-up errors safety margins are applied. In our clinic, 5-
10 mm margins are used for patients with head-neck cancer in combination with
online set-up correction protocols. In this study local set-up accuracy was analysed
for 10 patients, who had received intensity modulated radiotherapy with guided daily
kV-kV IGRT. We defined eight regions in the planning CT: occiput bone, mandible,
temporal bone, hyoid bone, vertebrae C2, vertebrae C3, vertebrae C4 and vertebrae
C5. We applied the Amsterdam and Rotterdam margin recipe for rigid body set-up
errors to each region. The largest systematic errors were found as 0.32 cm and 0.25
cm respectively for the hyoid bone and mandible in the LNG direction. The largest
random errors were found as 0.29 cm and 0.23 cm respectively for the hyoid bone
and mandible in the LNG direction. The largest CTV-PTV margins were found as
0.71 cm and 0.55 cm respectively for the Amsterdam and Rotterdam approximation
in the LNG direction. As a conclusion the measurement results are in agreement with

the literature for the other applications.

Keywords: Amsterdam approximation, random error, Rotterdam approximation, set-

up errors, systematic error.
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1. GIRIS ve AMAC

X-1sinlariin kesfinden giiniimiize radyasyonun tedavilerde kullanirmindaki amag
tiimore maksimum dozu verirken saglam dokular ve kritik organlari miimkiin
oldugunca korumaktir. Son yillarda teknolojinin hizla gelismesiyle birlikte
goriintilleme  ekipmanlarina sahip radyoterapi cihazlar1 ile yeni teknikler
uygulanmaya baslamistir. Bu gelismelerin 1518inda konvansiyonel radyoterapi yerini
U¢ Boyutlu Konformal Radyoterapi (3DCRT) ile Yogunluk Ayarli Radyoterapi
(IMRT) ve Yogunluk Ayarli Ark Terapi (IMAT) tekniklerine birakmustir.

IMRT ve IMAT tedavilerinde hedef bolgeye yiiksek dozlar verilerek tiimor
kontrol olasiligi (TCP) artirilirken, normal dokunun da diisiik dozlar almasi
saglanarak normal doku komplikasyon olasiligi (NTCP) azaltilir. IMRT ve IMAT
gibi kompleks tedavi teknikleri uygulanirken, tedavi bolgesindeki organ hareketlerini
ve set-up hatalarmmi dikkate alarak tedavi sirasinda planlama ile aymi kosullarin
uygulanmasini saglamak gereklidir. Aksi takdirde yiiksek dozlarin uygulanmasi ve
kritik organlar etrafindaki keskin doz degisimleri sebebiyle avantaj olarak diisiiniilen
IMRT ve IMAT teknikleri ile daha biiyiik hatalar ortaya ¢ikabilir. Bu nedenle IGRT
(Goriintii Rehberliginde Radyoterapi) tekniginin IMRT ve IMAT tekniklerinde

kullanilmasi ¢ok 6nemlidir.

IGRT, tedavi odasinda yapilan goriintiileme ile tedavi oncesinde, sirasinda veya
sonrasinda yapilan goriintiileme sonucu elde edilen iki ya da {ic boyutlu anatomik
goriintlilerin karsilagtirilarak degerlendirilmesi ve tedavi siirecinde olusabilecek set-
up belirsizliklerinin (briit hata, sistematik hata, random hata) ortadan kaldirilmasi

islemidir.

Bu tez ¢aligsmasinda, bas-boyun radyoterapisinde tedavi siiresince karsilagtigimiz
geometrik belirsizliklerin ve biiyiikliiklerinin belirlenen farkli anatomik noktalara
gore degerlendirilmesi ve Acibadem Maslak Hastanesi’nde kullanilan CTV-PTV

marjlarinin uygunlugunun belirlenmesi amaglanmastir.



2. GENEL BILGILER

2.1.  Bas-boyun Kanserleri

Bas-boyun boélgesi iistte kafa tabani, altta iist mediasten ile siirli olup yiiz ve
servikal yapilar ile birlikte bir takim kaviteleri kapsar. Bu bolgedeki kavite ve
bosluklar anatomik ve fonksiyonel 6zelliklerine gore iist solunum sistemi ve st
sindirim sistemi olarak iki grupta simiflandirilabilirler. Ust solunum sistemini; nazal
kavite ve paranazal siniisler (maksiler, on ve arka etmoid, sfenoid ve frontal
siniisler), nazofarenks, orofarenks, larenks ve servikal soluk borusu olusturur. Ust
sindirim sistemini ise oral kavite (agiz tabani, yanak mukozasi, dil, sert damak,
diseti), orofarenks, hipofarenks, parotis bezleri, 6zofagus basi ve servikal 6zofagus
olusturur. Orta kulak yapilar1 da (timpanik kavite, mastoid hiicreler, dstaki borusu)

nazofarenksin bir uzantisi olarak kabul edilmektedir (1).
Bas-boyun kanserleri yerlesim yerlerine gore;

e Oral kavite kanserleri,

e Parotis bezi kanserleri,

e Nazal kavite ve paranazal siniis kanserleri,
e Farenks kanseri,

e Larenks kanseri,

o Tiikdiriik bezi kanserleri
olarak siniflandirilirlar (2).

Bas-boyun kanserleri tiim viicut kanserlerinin % 5-10" unu teskil ederler.
Genellikle 50 yas tizerinde goriiliirler ve ¢ogunlukla epitelyal yapilardan koken

alirlar. Yass1 epitel hiicreli karsinomlar ise en sik goriilen bas-boyun kanserlerdir.



2.2. Bas-boyun Kanserlerinde Tedavi Yaklasimlari

Bag-boyun kanserlerinin ¢ogu gozle gorlinen bolgelerde gelisir ve konusma,
yutma, isitme gibi temel fonksiyonlarda bozulmaya neden olur. Bu nedenle erken
evrelerde teshis edilme potansiyelleri olan tiimorlerdir. Bu tiimorler genellikle uzun
bir siire lokal ve bolgesel hastalik seklinde kalirlar ve tedavi sonrasinda uzak organ

metastazlar1 az oranda goriliir.

Bas-boyun bdlgesi kanserlerinin  tanisinda multidisipliner  yaklasimlar,
tedavisinde ise multidisipliner tedavi modaliteleri uygulanir. Tanida ve evrelemede
cerrah, dis hekimi, patolog ve radyoloji uzmanlariin goriislerine, tedavide ise bas-
boyun cerrahlarina, radyasyon onkolojisi ve medikal onkoloji uzmanlarina ihtiyag
duyulur. Bag-boyun kanserlerinde ana tedavi metodlar1 cerrahi ve radyoterapidir.
Kemoterapi ise genellikle yardimcir tedavi metodu olarak kullanilir. Kanser
olusumunun patolojisi, konumu ve evresine gore bu ii¢ tedavi modalitesi ayr1 ayr1 ya

da degisik kombinasyonlarla uygulanabilmektedir.

2.2.1. Bas-boyun Kanserlerinde Radyoterapi

Radyoterapide amag¢ hedef bolgeye yliksek dozlar vererek TCP’ yi artirmak,
normal dokunun da diisik dozlar almasini saglayarak NTCP’ yi azaltmaktir.
Radyoterapi Oncesinde klinik degerlendirme ve 6n hazirliklara gereksinim vardir.
Radyoterapide planlama timor yayilimi ve evrelemesi temel alinarak radikal,
adjuvan ve palyatif olarak yapilir. Radikal radyoterapi, tiimorii tamamen kontrol
altina almak amaciyla uygulanan tedavi seklidir. Lokal ve bdlgesel hastalikll
olgularda uygulanir. Adjuvan radyoterapi radikal tedavinin bir agamasidir. Adjuvan
radyoterapi mikroskobik kalint1 kontrolii i¢in kullanilir. Palyatif radyoterapi, kiir
sans1 olmayan hastalarda var olan hastalik belirtilerini azaltarak hastanin yasam

kalitesini arttirmaya yonelik tedavilerdir.

IMRT ve IMAT ozellikle kritik organlara ¢ok yakin yerlesimli tiimorlerde ve
konkav bir doz dagiliminin elde edilmesi gereken bas-boyun kanserleri ve merkezi

sinir sistemi kanserlerinde primer radyoterapi teknigi olarak uygulanir. Bas-boyun



radyoterapisinde IMRT ve IMAT planlarinin yapilabilmesi i¢in hedef ve kritik organ
hacimlerinin  belirlenmesi gerekir. Bu hacimler klinikler arasi ortak dik
olusturabilmek amaciyla 1993 yilinda ICRU 50 ve 1999 yilinda ICRU 62 raporlari

ile tanimlanmustir (3,4).
e Tammlanabilir Tiimoér Hacmi (Gross Tumor Volume, GTV)

GTV goriilebilir, palpe edilebilir ve goriintiileme yontemleri ile gosterilebilir
hastalik olarak tanimlanir. GTV primer timor (GTV-T), GTV lenf nodlar1 (GTV-N)
ve GTV metastatik timorler (GTV-M) ayr1 ayr1 tanimlanmalidir. Evreleme, doz
tayini ve yanit degerlendirilmesi i¢in bu tanimlamalarin her tedavi endikasyonu ve
tiiriinde yapilmas1 gerekir. GTV tiimor hiicrelerinin en yogun oldugu bélgedir. GTV’
nin yerlesim yeri, biiytikligi ve sekli klinik deneyimlerle ya da dijital radyografi,
ultrasonografi, CT, MRI ve PET gibi c¢esitli goriintiileme teknikleri kullanilarak

belirlenebilir.
o Kilinik Hedef Hacmi (Clinical Target Volume, CTV)

CTV, tanimlanabilir tiimor hacmini ve sub-klinik malign hastaliklar1 (hiicre
demetleri, mikroekstansiyon, lenfatik alanlar) i¢erir. CTV belirlenmesinde klinik ve
patolojik ozellikler hakkindaki birikim ve deneyim onemlidir. CTV igerisindeki
hiicre yogunlugu 10° mm™ diir. Kiiratif amagh tedavilerde CTV mutlaka tedavi
edilmelidir. GTV’ de oldugu gibi primer timor ve lenfatik bolgeleri igeren birden
fazla CTV tanimlanabilir (Sekil 2-1). CTV’ nin yerlesim yeri, biyikligi ve sekli
klinik deneyimlerle ya da dijital radyografi, ultrasonografi, CT, MRI ve PET gibi

cesitli goriintiileme teknikleri kullanilarak belirlenebilir.
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Sekil 2-1. Farkli klinik durumlarda GTV ile CTV arasindaki iliskinin sematik gdsterimi

a. GTV-T ilgili olan CTV-T’ nin basit bir sematik gosterimidir. GTV, tiimor hiicrelerinin en
yogun oldugu bolgedir (> 10° mm®), fakat bu yogunluk nekroz nedeni ile heterojen olabilir.
CTV-T marj genisligi, CTV siirlart disarisinda higbir tiimor hiicresi kalmayacak sekilde
secilir. Timor hiicre yogunlugu, GTV sinirlart ile CTV dis smir1 arasinda azalir. Hiicre
yogunlugundaki bu degisim timor tipi ve yerlesimine baghdir, mesafe ile belirlenemez.

b. GTV-T ve GTV-N ileilgili olan CTV-TN’ nin gsematik gosterimidir. Her bir GTV etrafindaki
mikroskobik yayilim CTV sinirlari igerisine alinmalidir. Bu nedenle primer tiimér igin CTV-
T, primer tiimdriin yayildig: lenf nodlar1 i¢in de CTV-N tanimlanmalidir. Bu 6rnekte, CTV-T
ile CTV-N’ in birbirine yakin olmasi nedeni ile GTV-T ile GTV-N arasinda malign hiicreler



vardir. Bu nedenle, CTV-T ve CTV-N’ i ayr1 ayr1 tammlamak yerine CTV-TN olarak tek bir
hacimde tanimlayabiliriz.

€. GTV-T’ nin birlesik lenf nodlarina yayima olasilig1 yiiksektir. Bu nedenle ikinci bir CTV’
nin tanimlanmasit gerekir. CTV’ ler arasindaki mesafe boyunca tiimér hiicreleri
bulunabileceginden tanimlanan CTV-T ve CTV-N birbirine bitisik tanimlanmalidir.

d. GTV_T ile lenf nodlar1 arasinda tiimér hiicresi olmayan fakat sub-klinik hastalik siiphesi olan

vakalarin sematik gdsterimidir.

¢ Planlanan Hedef Hacim (Planning Target VVolume, PTV)

PTV, tedavi planlamasi i¢in tanimlanan geometrik bir kavramdir. PTV, uygun
tedavi alant ve sekli, fraksiyon semasi ve immobilizasyon yontemi secgerek
tanimlanan tedavi dozunun tiimiinii CTV’ ye vermek i¢in kullanilir. PTV, fizyolojik
nedenlerle olusan CTV i¢indeki anatomik yapilarin sekil, boyut ve pozisyon (IM) ile
hasta ve 1s1n pozisyonuna bagli giinliikk degisiklikleri (SM) icermelidir (Sekil 2-3).

o Internal Margin (IM): Tedavi boyunca CTV yerlesimi, biiyiikligi ve
seklinde beklenen varyasyonlar ile fizyolojik hareketler (solunum,
yutkunma, mesane ve rektum dolulugu, kalp atimi, bagirsak hareketleri)
CTV’ ye bir marj1 eklenmesini gerektirir. Bu marj1 da internal marj olarak
adlandirilir.

o Internal Hedef Hacim (ITV): Internal hedef hacmi, CTV ile IM toplami

olarak adlandirilir.
ITV=CTV + IM (2.1)

o Set-up Marji (SM): Tedavi planlamasi ve uygulanmasi siiresince hasta
pozisyonundaki ve kullanilan ekipmanlara ait belirsizlikler hedef hacimde
degisiklige yol agar. Bu nedenle planlanan hedef hacim belirlenirken
asagidaki belirsizlikler dikkate alinmali ve her klinik kendi set-up marjini
belirlemelidir.

= Hasta pozisyonundaki varyasyonlar,

= Ekipmanlarin mekanik belirsizligi,

= Dozimetrik belirsizlikler,

= Set-up hatalari,

» [nsan faktori.



PTV = CTV + IM + SM (2.2)

PTV =ITV + SM (2.3)
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Sekil 2-2. Hedef ve kritik organ hacimlerinin sematik gésterimi
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Sekil 2-3. Farkli hacimler arasindaki iligkiler ile ilgili senaryolar

a. A senaryosunda SM ve IM hacimlerini aritmetik olarak toplayarak PTV’ nin
tanimlanabilecegi gosterilir. Ancak, bu tanimlama genis hacimlerin 1sinlanmasina neden
olabilir.

b. B senaryosunda SM ve IM hacimlerinin belirsizliklerini dikkate alacak sekilde PTV’ nin
tanimlanabilecegi gosterilir. Bu tanimlama SM ve IM hacimlerinin birbirinden bagimsiz
oldugu fraksiyone tedaviler i¢in uygundur.

c. C senaryosunda riskli organ varliginda PTV ve CTV hacimlerinin azaltilabilecegi ve

GTYV referans alimarak planlama yapilabilecegi gosterilir.



o Tedavi Hacmi (TV)

Tanimlanan tedavi dozunu alan hacim, tedavi hacmi olarak adlandirilir. Teorik
olarak tanimlanan dozu alan hacim ile planlanan hedef hacmin ayn1 olmas: gerekir,
fakat gilinlimiizde kullanilan tedavi teknikleri ile bu miimkiin degildir. Bu nedenle

genellikle tedavi hacmi planlanan hedef hacimden daha biiyiiktiir.
o Konformalite indeksi (CI)
CI, tedavi hacminin planlanan hedef hacme orani olarak tanimlanir (Sekil 2-4).

Cl = TV
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Sekil 2-4. 1,5 cm yarigapli ve merkezi 2,1 cm derinliginde olan PTV’ nin tek bir elektron demeti ile

1sinlanmasinin sematik gosterimi



Derin doz egrisinin maksimum (tepe) noktasindaki 15in ekseninde yer alan ve x ile gosterilen ICRU
referans noktasina 20 Gy doz verelim. x noktas1 i¢in tanimlanan minimum doz, maksimum dozun %

90’ 1, yani 18 Gy’ dir. Bu 1sinlamada % 90’ lik izodoz yiizeyi PTV’ nin tamamini kapsamalidir.

a. 9 MeV elektron enerjisi igin 5 x 5 cm? alanda ICRU referans noktasi1 2,1 cm olarak
tanimlanmistir. Boyle bir 1gimlama i¢in bu enerji ¢ok diisiiktiir ve TV, PTV’ nin tamamini
kapsamaz. Bu 1sinlama tedavi i¢in uygun degildir. Bu 1s1nlama i¢in CI hesaplanamaz.

b. 12 MeV elektron enerjisi i¢in 5 x 5 cm? alanda ICRU referans noktas: 2,6 cm olarak
tanimlanmistir. Boyle bir 1sinlamada TV, PTV’ nin neredeyse tamamini kapsar. Bu 1sinlama
icin hesaplanan CI 1,2’ dir ve olmasi gereken teorik degere ¢ok yakin bir degerdir.

c. 12 MeV elektron enerjisi igin 5 x 5 cm? alanda ICRU referans noktas: 2,8 cm olarak
tanimlanmistir. Boyle bir 1sinlamada TV, PTV’ nin tamamini kapsar, fakat bu hacim ¢ok
biiyikk oldugu icin normal dokular da gereksiz yere isinlanmig olur. Bu 1sinlama igin

hesaplanan CI 1,8’ dir.

e Isinlanan Hacim (1V)

Isinlanan hacim, normal doku toleranslarina gore anlamli sayilabilecek derecede

doz alan hacim olarak tanimlanir.

¢ Riskli Organlar (OARs)

Riskli organlar, tedavi alan1 i¢inde kalarak tedavi planlamasini ya da tanimlanan
dozu etkileyen ve onemli derecede radyasyon hassasiyeti olan normal dokulardir
(medulla spinalis, akciger, kalp, bobrek, g6z). Normal dokularin radyasyona olan
hassasiyeti klinik deneyimler esas alinarak belirlenmistir. Bununla birlikte normal
doku komplikasyon olasiligina (NTCP) dayali farkli modeller ve kavramlar

tiiretilmistir.

Fonksiyonel alt birim kavrami (FSU), riskli organlar1 seri, paralel ya da seri-
paralel olarak smiflandirarak bu  organlarin  hacim-fraksiyon iligkisini

degerlendirmeyi amaclamistir.
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¢ Planlanan Riskli Organ Hacmi (PRV)

Tedavi boyunca CTV yerlesimi, biiylikliigii ve seklinde beklenen varyasyonlar
ve fizyolojik hareketler (IM) ile hasta pozisyonundaki belirsizlikler (SM) hedef
hacimde oldugu gibi riskli organlarin hacimlerinde de degisiklige yol acgar. Bu
varyasyon ve belirsizlikleri ortadan kaldirmak i¢in riskli organlarin hacimlerine IM
ve SM eklenerek PRV belirlenir. OARs’ da beklenmedik yiiksek dozlari 6nlemek
icin de PTV/PRYV iligkisine bakilir.

2.3.  Verifikasyon

Radyoterapi verifikasyonu timor hacminin planlandigi gibi tedavi edilmesini
saglayan bir sliregtir. Dogru radyasyon dozunun dogru yere verilmesi geometrik ve
dozimetrik verifikasyon ile saglanir. Bu g¢alisma geometrik verifikasyon {izerine

yogunlagmaktadir.

Geometrik verifikasyonun amaci, tedavi planinda kullanilan marj ile uygulanan
radyoterapinin geometrik dogrulugunun belirlenen simirlar iginde tutulmasini
saglamaktir. Verifikasyon tedavi siirecinin sadece tek bir bilesenidir. Basarili
verifikasyon i¢in dogru ve tekrarlanabilir planlama prosediirleri, kaliteli referans

goriintiilerinin elde edilmesi gerekir.

2.3.1. Tedavi Oncesi Verifikasyon

Radyoterapi tedavisi baglamadan 6nce elde edilen referans goriintiiler ile dijital

planlama goriintiilerinin karsilagtirildig: stirectir.

2.3.2. Fraksiyon Ici Tedavi Verifikasyonu

Tek bir fraksiyon boyunca set-up dogrulugunu karsilastirir. Fraksiyon i¢i hareket

etkisi;

11



e Hasta hareketi Onceden belirlenen toleranslarin disina ¢iktiginda 1s1n
tedavisini sonlandirma,
e Tedavi sirasinda tiimor takibi yapilmasi,

e Hasta i¢ anatomi pozisyonundaki degisiklikleri sinirlandirma
ile azaltilabilir veya telafi edilebilir.

2.3.3. Fraksiyonlar Arasi Tedavi Verifikasyonu

Farkl1 tedavi fraksiyonlar1 arasindaki dogrulugu karsilastirir.

24. IGRT

IGRT, tedavi odasinda yapilan goriintiileme ile tedavi dncesinde, sirasinda veya
sonrasinda yapilan goriintiileme sonucu elde edilen iki ya da ii¢ boyutlu anatomik
goriintlilerin karsilagtirilarak degerlendirilmesi ve tedavi siirecinde olusabilecek set-
up belirsizliklerinin (briit hata, sistematik hata, random hata) ortadan kaldirilmas1

islemidir.
2.4.1. IGRT’ de Kullamilan Goriintiileme Sistemleri

24.1.1. Portal ve Radyografik Goriintiilemeler

MYV portal goriintiileme her lineer hizlandirici cihazinda kullanilabilen pratik bir
yontemdir. Elektronik portal goriintiileme sistemleri, floroskopi (video) tabanli,
Matrix iyon odasi tabanli ya da amorf silikon tabanli olabilir. Amorf silikon tabanli
dedektorlerin  goriintii olusturabilmek i¢cin daha az MU’ ya ihtiya¢ duymast ve
goriintii kalitesinin diger sistemlere gére daha 1yi olmasi nedeni ile son yillarda portal
goriintliileme sistemlerinde amorf silikon tabanli dedektorler tercih edilmektedir

(Sekil 2-5).
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Sekil 2-5. Varian a-Si 1000 EPID

Elektronik portal goriintiilemenin avantajlari; verilen dozun tedavi dozundan
diisiilebilmesi ve tedavi plani kalite-kontrol testlerinin hizli ve yiiksek dogrulukla

yapilabilmesidir.

Elektronik portal goriintiilemenin dezavantajlari; kotii gorlintii kalitesi, oblik
alanlarda degerlendirme zorlugu, kemik yapiya gore degerlendirme zorunlulugu ve

klasik film kaseti kullaniminda islemin uzun stirmesidir.

24.1.2. Tedavi Odast I¢i CT Tarayict

Tedavi odasina yerlestirilmis ve tedavi masasint hizlandirict ile ortak kullanan

konvansiyonel CT tarayici sistemidir (Sekil 2-6).
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Sekil 2-6. Siemens Primus lineer hizlandirici ve Siemens SOMATOM CT cihaz1

Tedavi oncesi CT goriintiisii elde etmek i¢in tedavi masasi dondiiriilerek CT
taramasi1 yapilir. Tedavi koordinatlarinda hasta anatomisinin 3 boyutlu voliimetrik
goriintiileri elde edilir ve daha sonra tedavi masasi tedavi pozisyonuna getirilir. Elde
edilen goriintiller sadece tiimor yerlesiminin degerlendirilmesinde degil doz
dagiliminin degerlendirilmesinde de kullanilir. Bu sistemlerin EPID sistemine gore

dezavantaj1 goriintilleme dozunun yiiksek olmasidir.

2.4.1.3. kV-kV ve kV-CBCT

kV goriintiileme sistemi ile radyografi, floroskopi ve CBCT goriintiileri elde
edilebilir.

kV-kV goriintiileme lineer hizlandirici tabanli bir goriintiilleme yontemi olup
cihaz tizerinde hareketli robotik kollar kullanilarak yapilir. Beyin tiimorleri, bas-
boyun kanserleri, akciger kanserleri, abdominal lezyonlar, pelvik lezyonlar ve
ekstremite lezyonlarinda oOzellikle kemik anatomiyi eslestirmede; prostat

kanserlerinde ise kemik anatominin yami sira marker eslestirmede ¢ok faydalidir.
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Portal goriintiilemeye gore listlin goriintii kalitesi ve diisiik radyasyon dozunun yani
sira DRR’ lar ile goriintiilerin eslestirilmesi sonrasinda yapilan milimetrik
degisiklikleri diizeltme icin tedavi odasina girilmemesi en Onemli ve zaman
kazandiran avantajidir. Dezavantajlart olarak ise hasta yogunlugu fazla olan
merkezlerde sik yapilamamasi, oblik alanlarda degerlendirme zorluguna bagl olarak
meme kanserlerinde kullanigsiz olmast ve biitiin degerlendirmelerin  kemik

anatomiye gore yapilmasi gerekliligi sayilabilir.

X-11m1 tlipli lineer hizlandiricinin merkezi 1sin eksenine gore ortogonal sekilde
acilip kapatilabilen bir kol tizerine monte edilmistir (Sekil 2-7). Goriintiiler X-1g1n1
tiipiiniin karsisina yerlestirilmis diiz panel dedektorleri tarafindan olusturulur. X-1s1n1
tiipii ve dedektoriin hasta etrafinda 180° veya 360° donmesi ile elde edilen 3 boyutlu

voliimetrik goriintiiler “filtered back-projection™ algoritmasi kullanilarak olusturulur

).

Sekil 2-7. Varian kV-IGRT sistemi

kV-CBCT’ de diisiik enerjili X-1g1n1 kullanildigr igin elde edilen goriintiiler iyi
derecede yumusak doku kontrastina sahiptir. Bu da GTV mevcut olan olgularda
hasta tedavi pozisyonunun belirlenmesinde ¢ok kullaniglidir. kV-CBCT’ nin bu
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ozelligi ile ozellikle bas-boyun ve akciger kanserlerinde radyasyona cevap olarak
timordeki degisimin takibi ve gerektiginde tedavi modifikasyonu (adaptif

radyoterapi) yapilabilir.

X-151m1 tlipli ve dedektor lizerindeki yer ¢ekimi etkisi, rotasyon boyunca gantri
doniis hizindaki kiiciik degisiklikler, demet sertlesmesi ve sagilmasi gibi sebepler ile
elde edilen gorintii kalitesi diisiik olabilir. Bu etkiler diizenli kalite-kontrol

programlari ve diizeltme algoritmalari ile minimize edilebilir (6, 7, 8).

24.14. MV-CBCT

MV-CBCT goriintiileri konvansiyonel EPID ile a-Si dedektoriiniin es zamanl
kullanilmast ile elde edilir (Sekil 2-8). MV-CBCT goriintiileri, tedavide kullanilan
MV X-1s1m1 kaynag1 ve dedektoriin hasta etrafinda donmesi ile elde edilen 3 boyutlu
volimetrik goriintiller kV-CBCT’ de oldugu gibi “filtered back-projection”

algoritmasi kullanilarak olusturulur.

Sekil 2-8. Siemens Artiste MV-IGRT sistemi
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MV-CBCT’ nin kV-CBCT’ ye gore avantajlari:

e Cerrahi klipsler, dis dolgular1 ve implantlar gibi yiiksek atom numarasina
sahip maddeleri goriintiilerken sagilma yapmamaktadir.

e Tedavi demetinin bilinen doz dagilimi karakteristigi, MV-CBCT’ nin elde
edilme siirecinde olusan goriintiileme dozunun daha dogru hesaplanmasini
saglar.

e MV-CBCT goriintiileri1 EPID ile donatilmis lineer hizlandirici ile elde edilir,

buna ek olarak kapsamli bir modifikasyon gerekmez.
MV-CBCT’ nin kV-CBCT’ ye gore dezavantajlari:

e KV-CBCT gorintiileri daha iyi kontrast ve ¢oziiniirliige sahiptir.

e KkV-CBCT ile ¢ok daha diisiik dozlar ile daha iyi yumusak doku goriintiisi
elde edilir.

e Hasta set-up verifikasyonu igin kullanilan referans goriintiiler ile kV-CBCT

gortintiileri uyumludur.

2.4.15. Helikal Tomoterapi

Helikal Tomoterapi, Mackie tarafindan Onerilmis ve Wisconsin tiniversitesinde
gelistirilmistir (9, 10, 11, 12). Tomo Therapy, Inc. (Madison, WI) tarafindan iiretilen
helikal Tomoterapi (HI-ART) cihazi, lineer hizlandirict ve helikal CT 6zelligi ile
hem IMRT hem de IGRT yapabilen bir cihazdir (Sekil 2-9).
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Sekil 2-9. Helikal Tomoterapi cihazi

Helikal Tomoterapi’ nin ¢aligma prensibi, gantri ve masanin es zamanli olarak
hareket ettigi konvansiyonel helikal CT cihazina benzemektedir. HI-ART’ 1n
dedektdr yapis1 738 kanalli Xenon iyon odasindan olusur. Kaynak-dedektdr mesafesi
145 cm ve kaynak eksen mesafesi 85 cm’ dir. MLC genisligi olarak tanimlanan
goriis alan1 (FOV) izomerkezde 40 cm’ dir.

Tomoterapi goriintiileri tedavide kullanilan MV X-15111 kullanilarak elde edildigi
icin MVCT goriintiileri olarak adlandirilir. MVCT goriintiilerinin diagnostik CT
gorlntiilerine gore, giiriiltii seviyesi yliksek ve disiik-kontrast ¢coziiniirliigli zayiftir.
Goriintii kalitesinin zayif olmasina ragmen MVCT goriintiileri tedavi sirasinda hasta
pozisyonunu degerlendirmek i¢in yeterli ¢oziiniirliige sahiptir. Ayrica MVCT
goriintiileri cerrahi klipsler, dis dolgular1 ve implantlar gibi yiiksek atom numarasina

sahip maddelerde sagilma yapmamaktadir (Sekil 2-10).

Sekil 2-10. Metal proteze sahip bir hastanin farkli enerjiler ile goriintiilenmesi
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2.4.1.6. Ultrason

Ultrason 0Ozellikle karin, pelvis ve meme gibi yumusak doku veya timor
yerlesimi i¢in non-invaziv ve non-radyografik gercek zamanli goriintiileme
teknigidir. IGRT’ de transabdominal ultrason sistemleri prostat yerlesiminin
belirlenmesi i¢in yaygin olarak kullanilmaktadir (Sekil 2-11) (13,14). Bu sistemlere
ornek olarak NOMOS (Sewickley, PA) B-mode Acquisiton and Targeting (BAT)
sistemi verilebilir. BAT her tedaviden oOnce hizlica prostatin yerlesiminin
belirlenmesini ve fraksiyonlar arasinda prostat pozisyonundaki degisimleri

diizeltmeyi saglar.

Sekil 2-11. Ultrason ile IGRT

IGRT’ de ultrason kullanmanin temel problemi goriintii kalitesinin diisiik olmasi
ve elde edilen goriintiilerin farkli kullanicilar tarafindan farkli yorumlanmasidir (15,

16). Diger bir problem ise prostat goriintiileme yaparken kullaniciya bagli olarak
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transdiiserin basincindan dolay1 prostat yerlesiminde lem’ ye kadar kayma meydana

gelmesidir (17).

2.4.2. Tiimor izleme Sistemleri ile IGRT

AAPM TG-76 raporunda tiimor izleme sistemleri ile ilgili Oneriler yer

almaktadir (18).

e Tiimor izleme sistemleri, her bir yondeki hareket araligt 5 mm’ den daha
biiyiik oldugunda ve bu sistemler ile 6nemli derecede normal doku korumast
saglanabilecegi durumlarda kullanilmalidir.

e Her bir yondeki hareket araligimin 5 mm’ den daha kiigiikk olmasi gibi
mazeretlerle timdr izleme sistemlerinin kullanimi engellenmemelidir.

e Hastaya 6zgii yapilan tiimor hareketi 6lgiimleri, tedavi planinda CTV-PTV
marjimnin belirlenmesinde kullanilir.

e Tiimdr izleme sistemini kullanimina karar vermeden 6nce hastanin solunum
sistemine uygunlugunun degerlendirmesi yapilmadir.

e Tiimdr izleme sisteminin kompleks bir yapiya sahip olmasi nedeni ile sistemi

kullanacak personelin iyi bir egitim almig olmasi gerekir.

24.2.1. ADCT (Dort Boyutlu Bilgisayarli Tomografi)

4DCT hastanin solunum fazlar1 ile es zamanl olarak CT goriintiilerinin elde
edilme siirecidir. 4D goriintiileri nefes dongiistiniin her bir solunum fazinda elde
edilen taramalar ile yeniden yapilandirilir. Solunum sinyalleri, CT taramasi boyunca
abdominal yiizey, i¢ anatomi ya da nefes alip verme sirasindaki spirometri ile 6lgiilen
hava hacmi hareketi sinyallerinin kullanimi ile elde edilir. Genellikle solunum
dongiistii 10 veya 8 solunum fazina boliiniir ve her bir fazdaki ¢oklu CT hacimleri

aliir. 4DCT datas1 1500 CT kesiti gibi ¢ok biiyiik bir datadan olusur.

4DCT goriintiilerinin elde edilmesi i¢in kullanilan yontemlerin ¢ogu tiimor ile es
zamanli olarak hareket eden herhangi bir yiizeyin yukari ve asagi hareketinden gelen
referans sinyalleri kullanir. Boyle bir sisteme 6rnek olarak Varian Real-time Position

Management (RPM) Gating System (Varian Oncology Systems, Palo Alto, CA)
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verilebilir. Bu sistem, hasta yiizeyine yerlestirilen IR yansitic1 kiip ve bu kiipiin
hareketini izleyen IR kameradan olusur. RPM sistemi CT veya PET-CT iizerinden
4DCT goriintiileri elde etmek i¢in arabirim olarak kullanilir. Elde edilen goriintiiler

tedavi plan1 tasarlamak i¢in kullanilir.

4DCT datas1 prospektif izleme ve retrospektif izleme olmak iizere iki fakl
sekilde elde edilir. Prospektif izlemede goriintiiler nefes dongilisiinlin sadece tek bir
faz1 (nefes alma veya nefes vermenin sonunda) kullanilarak elde edilir. Retrospektif
izlemede ise goriintiiler nefes dongiisiiniin tiim solunum fazlar1 kullanilarak elde

edilir.

2.4.2.2. Ger¢cek Zamanl Tiimér Izleme Sistemleri

Gergek zamanli tiimor takip sistemlerinin amaci solunum hareketini algilama ve
tiimdriin degisen pozisyonunu takip ederek radyasyon 1sinin1 dinamik olarak yeniden

sekillendirmektir.

24.2.2.1. Floroskopi Tabanli Tiiméor izleme Sistemleri

Tiimor izleme sistemlerinin ¢ogu tiimor igine yerlestirilen isaretleyicileri
algilayabilmek i¢in floroskopi kullanir. Isinlama boyunca devamli olarak
goriintlilenen isaretleyiciler Onceden belirlenen takip penceresinden c¢iktiginda

1sinlama kesilir, tekrar pencere i¢ine girdiginde ise 1sinlama devam eder.

24.2.2.1.1. Hokkaido Universitesi Floroskopi Sistemi

Timor takibi i¢in bir ¢ift floroskopi goriintiisii kullanan sistem Hokkaido
Universitesi tarafindan gelistirilmistir (19, 20, 21). Gériintilleme sistemi zemine
yerlestirilen ve dairesel olarak donebilen iki X-i1sin1 tiipii ile bu tiiplerin tam
karsisinda tavana yerlestirilen ve X-igini tilipleri ile es zamanli olarak donebilen
dedektorlerden olusmaktadir. Bu goriintiileme sistemi tedavi boyunca timor igine
yerlestirilen radyo-opak isaretleyicileri takip eder. Iki dedektorden de gelen

floroskopi goriintiileri {ic boyutlu tiimoér hareket yoriingelerini olusturmak igin
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birlestirilir ve bu goriintii tizerinde radyo-opak isaretleyiciler igin takip penceresi
belirlenir. Tedavi sirasinda tiimdr igerisine yerlestirilen radyo-opak isaretleyiciler bu
takip penceresinden ¢iktiginda 1sinlama kesilir, tekrar pencere igine girdiginde ise

1sinlama devam eder.

2.4.2.2.1.2, ExacTrac/Novalis Izleme Sistemi

ExacTrac/Novalis takip sistemi BrainLab AG (Heimstetten, Germany)
tarafindan gelistirilmistir (Sekil 2-12) (22, 23, 24). Sistem, tedavi odasina monte
edilmis IGRT sistemi ile giivenli bir sekilde streotaktik radyocerrahi ya da streotaktik
radyoterapi yapabilir.

Sekil 2-12. ExacTrac/Novalis izleme sistemi

Sistem optik ve floroskopi tabanli olmak tizere iki farkli sekilde gergek zamanli
tiimor takibi yapabilir. Optik sistemde Kizil Otesi (Infrared-IR) yansitic1 isaretleyici
hasta yiizeyine veya immobilizasyon cihazina yerlestirilir. Tavana monte edilmis iki
IR kamera, IR isaretleyicinin pozisyonunu dedekte eder. isaretleyicilerin pozisyonu
ile referans goriintiileri Karsilastiran sistem otomatik olarak lineer hizlandiricinin

esmerkezi ile planlamanin esmerkezini eslestirip tedavi masasin1 kaydirir. Hasta
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pozisyonunun gorsel geri bildirimi de video kamera araciligr ile saglanmaktadir.
Tiimo6r lokalizasyonunun belirlenmesi ve eslestirilmesi stereoskopik x-1s1n1
goriintiileme cihazi ile saglanir. Bu cihaz yere yerlestirilmis iki X-ism1 tiipi ve
bunlarin tam karsisina tavana monte edilmis a-Si detektorlerden olusmaktadir.
Sistem, X-1s1m1 tiiplerinin ekseni ile lineer hizlandiricinin izomerkezi ¢akisik olacak
sekilde tasarlanmigtir. IR takip sistemi ve X-isimm1 goriintiileme sistemi birlikte
calisarak gergek zamanli tiimor takibi yapar ve kemik anatomi ya da isaretleyicilere

gore 6 boyutta hareket edebilen robotik masasini kullanarak eglestirme yapar.

24.2.2.1.3. Cyberknife

Cyberknife, kranyal ve ekstra kranyal lezyonlar i¢in metal ¢erceve kullanmadan
IGRT ve 6 boyutta hareket edebilen robotik masas1 ile stereotaktik radyocerrahi
yapabilen bir sistemdir (Sekil 2-13) (25, 26).

Sekil 2-13. Cyberknife radyocerrahi sistemi

CyberKnife® gorintiileme sistemi iki adet X-1smn1 tiipii, 1024 x 1024 pikselden

olusan iki adet 40 x 40 cm’ lik amorf silikon dedektorler ve alinan goriintiileri
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inceleyip iki boyutlu radyolojik goriintliyli ekrana yansitan bir donanim ve yazilima
sahiptir. Goriintilleme sistemi sayesinde lezyon tedavi siiresince izlenmektedir.
Tedavi uygulamasi sirasinda iki boyutlu anlik radyolojik goriintiiler almir ve
planlamadan gelen DRR goriintiileriyle karsilastirilir. Bu goriintiiler anatomik olarak
iist liste oturtularak hasta pozisyonlamasi yapilmaktadir.

Tedavi uygulama sistemi X-bandinda (9,5 GHz) calisan kompakt bir lineer
hizlandiricinin, Ozellikle otomasyon endiistrisinde sik¢a kullanilan, 6 eklemden
olusan ve ii¢ boyutlu uzayda hareket yetenegi olan bir robot kolu {lizerine monte
edilmesiyle yaratilmigtir. Konvansiyonel uygulamalarin aksine izomerkezli olmayan
ve ¢ok diizlemli tedavi uygulama olanagi saglamaktadir. Bu sayede hedef kitleye
bircok yonden 1s1n gonderebilme yetenegi ortaya ¢ikmaktadir. Boylece CyberKnife®™
cihazt radyasyon tedavisinin birincil amaci olan hedef kitle etrafinda klinik
gereksinime uygun izodoz egrilerini yaratabilmekte ve hedef kitleyi tamamen saran
bir radyasyon dozunu olustururken saglikli doku ve organi en iyi sekilde
korumaktadir.

CyberKnife® cihazi tedavi uygulamasinda hedef kitlenin lokalizasyonuna

gore degisik izleme algoritmalart gelistirilmistir.

2.4.2.21.3.1. 6D Skull™ Izleme Algoritmas:

Kafa i¢i yerlesimli ve servikal ficiincii vertebraya kadar olan yerlesimli
lezyonlarin tedavisinde kullanilan izleme algoritmasidir. Hastanin kafasina herhangi
bir cerceve takilmasina ve isaretleyici yerlestirilmesine gerek yoktur. Sistem hastanin

kafatasini referans alarak lezyonun yerini belirler.

24.2.2.1.3.2. X-Sight™ Omurga Izleme Algoritmast

Omurga yerlesimli ya da omurgaya en fazla 5-6 cm uzaklikta bulunan ve lezyon
hareketinin sadece omurga hareketiyle degistigi tedavi uygulamalarinda kullanilan

izleme algoritmasidir.
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24.2.2.133. Isaretleyici Izleme Algoritmast

Yumusak doku bdlgelerinde bulunan lezyonlarin tedavisinde kullanilan izleme
algoritmasidir. Hastaya yerlestirilen altin ya da paslanmaz celik isaretleyiciler
referans olarak kullanilir. Isaretleyiciler birbirine en az 2 cm uzaklikta ve aralarinda
15° ac1 olacak sekilde lezyonun en fazla 5-6 cm uzakligma yerlestirilmelidir.
Yumusak dokuya yerlestirilen bu isaretleyiciler zamanla yer degistirebilmektedir. Bu
nedenle isaretleyiciler yerlestirildikten sonra 7 ile 10 giin arasi beklenmeli ve daha
sonra hastanin planlama CT’ si ¢ekilmelidir. Aksi halde isaretleyicilerin yeri
degisebileceginden dolay1 algoritma diizgilin ¢alismayabilir ve lezyon koordinatlarini

hesaplarken yanligliklar yapabilir.

2.4.2.2.1.34. X-Sight™ Akciger Izleme Algoritmas:

Akciger hastalarinda kullanilan izleme algoritmasidir. Bu algoritma lezyonu
goriintlilerdeki kontrast farkindan yararlanarak algilar. Bu algilamanin gerceklesmesi
icin lezyon boyutu her yonde 1,5 cm’ den fazla olmalidir. Ayrica tedavi sirasinda 45°
er derecelik acilarla alinan oblik goriintilerde lezyon omurga tarafindan

golgelenmemelidir. Aksi takdirde algoritmanin lezyonu algilamasi zorlasmaktadir.

2.4.22.2. Elektromanyetik Alan izleme Sistemi

Floroskopi tabanli izleme sistemlerinde hastanin asir1 radyasyona maruz kalma
potansiyeli vardir. Bu nedenle iyonlastirici radyasyon kullanmayan yeni bir timor
izleme sistemi tasarlanmistir (Calypso Medical Technologies, Inc., Seattle, WA).
Sistem tiimdr icine yerlestirilen elektromanyetik isaretleyicileri (1,8 x 8,6 mm) takip
etmektedir (Sekil 2-14). Isaretleyiciler elektromanyetik alana maruz kaldiginda, tek
frekansli rezonans sinyal yayar ve bdylece hastaya yerlestirilen isaretleyicilerin
konumu manyetik dizi ile belirlenir. Manyetik dizi hem isaretleyicilerin uyarilmasi
icin sinyallerin {iretilmesini saglayan kaynak bobinleri hem de isaretleyiciler
tarafindan yayilan tek frekanshi rezonans sinyalinin alinmasinmi saglayan algilayici

bobinleri igerir. Manyetik dizinin lineer hizlandiriciya gore olan pozisyonu ise IR
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kameralar ile Olgtiliir. Sistem solunum dongiisii sirasinda timor hareketini izlemek

icin yeterince hizlhidir (27).

CALYPSG: Calypso® 4D Localization System
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Sekil 2-14. Calypso 4-D elektromanyetik alan izleme sistemi

24223 Manyetik Rezonans ile Gergek Zamanli IGRT

Sistem, 3 Kobalt-60 kaynagi ve bilgisayar kontrolli MLC” ler kullanarak ger¢ek
zamanli MR-IGRT ile IMRT yapmak i¢in gelistirilmistir (Renaissance System,
ViewRay, Inc., Gainesville, FL) (Sekil 2-15). Ustiin yumusak doku kontrast1 ve
gercek zamanli goriintii elde etmek i¢in iyonlastirict radyasyon kullanmayan sistem

yumusak doku lezyonlari i¢in idealdir.
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Sekil 2-15. Manyetik rezonans ile gercek zamanli IGRT sistemi

2.4.3. IGRT’ de Olusan Hasta Dozlar

AAPM TG-75 raporunda IGRT ile maruz kalinan dozlar belirtilmistir (28, 29,
30). Asagidaki tablolar AAPM’ in yayinladigi raporu 6zetlemektedir.

Tablo 2-1. Cyberknife i¢in dlgiilen goriintii bagina diizlemsel radyografik giris doz seviyeleri

Site kv mA ms mAs mGy
Cranium and C-spine 105-125 100 100 10 0.2
T-spine 120125 100-150 100-125 10-20 0.25-050
-spine 120125 100-200 100-150 10-30 0.25-0.75
Sacum 120-125 100-300 100-300 10-90 0.25-200
Synchrony 120-12 100-300 50-75 5225 0.10-050

From Murphy MJ, Batter J, Balter 5, et al. The management of imaging dose during image-quided radiotherapy: report of the AAPM Task
Group 75. Med Phys. 2007,34:4041-4063. (Data provided by Accuray, Inc., Sunnyvale, GA)
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Tablo 2-2. ExacTrac/Novalis izleme sistemi i¢in 6lgiilen goriintii bagina diizlemsel radyografik giris

doz seviyeleri

Site kv mA ms mAs mGy
Cranium and C-spine 120 12 100 125 0.3%
Body 140 125 125 15 0,561

From Murphy MJ, Bafter J, Bafter S, et al. The management of imaging dose during image-guided radiotherapy; repor of the AAPM Task
Group 75, Med Phys. 2007;34:4041-4063,

Tablo 2-3. Hokkaido floroskopi sistemi ile 60 saniyelik periyotlar ile alinan goriintiiler i¢in hava

kerma doz seviyeleri

Air Kerma @ Patient (mGy)

KV mA ms (@ Isocenter 5 cm from Isocenter 30 cm from [socenter
60 80 ? 111 114 138

4 207 215 260
80 80 2 245 254 307

4 428 44 5371
100 &0 2 4% 451 546

4 141 768 9.30
120 80 ? 6.69 6.94 8.39

4 10.90 11.30 1367

From Murphy MJ, Balter J, Balter S, etal. The management of imaging dose during image-quided radiotherapy: report of the AAPM Task
Group 75. Med Phys. 2007;34:4041-4063,
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Tablo 2-4. SSD=88 cm’ de 15,6 x 18 cm?’ lik alanda 6 MV enerji ile ¢ekilen portal goriintiiler igin

efektif doz seviyeleri

Port View Gender Effective Dose E (mSwMU)
AP pelvis Male 0.34
Female 0.52
Lat pelvis Male 0.32
Female 07
AP chest Male 1.74
Female 18
Lat chest Male 256
Female 2.23
Lat neck NA 0.12

AP, anteropasterior; Lat, lateral; N.A., not applicable; 550, source to surface distance.
Data from Waddingion 5P, McKensie AL Assessment of effective dose from concomitant exposures required in verification of the farget
volume in radiotherapy. Br./ Radlol. 2004;77:557-561.

Tablo 2-5. kV-CBCT gorintiileri i¢in doz seviyeleri

Parameter Head Chest
Mean dose at center (mGy) P 16

Mean skin dose (mGy) Ll 2
Effective dose (mSv) 30 81
Conversion factor (mSvimGy cmz) 60 10° 160x10°

Datafrom Isiam MK, Purdie TG, Norringer BD, et al. Pafient dose from kiovoltage cone beam computed tomograpfy imaging in radiafion

therapy. Med Phys. 2006;33: 15731582,

Amerikan Ulusal Kanser Enstitiisii (NCI) floroskopi tabanli IGRT sistemleri ile

ilgili riskler hakkinda bir duyuru yaymladi (31). Asagidaki tablo NCI” in yaymladigi

duyuruyu 6zetlemektedir.
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Tablo 2-6. IGRT ile ciltte yara olusma riskleri

Effects Threshold Time of Onset
Early transient erythema 2,000 mGy 2-24h
Temporary epilation 3,000 mGy 1.5 weeks

Main erythema 6,000 mGy 3 weeks
Permanent epiafion 7,000 mGy Jweeks
Demal necrosis 15,000 mGy *h2 weeks
Eyelens opacity (detectable) »1,000 mGy 25 years
Cataract (debilitating) #5000 mGy »h years

Data from National Insttute of Health, /nferventional Flioroscopy: Rediicing Radiation Risks for Patients and Staff NIH Pubicaion 05-

5286. Washington, DC: National Institute of Heakth; 2005,
2.4.4. 1GRT Teknikleri

244.1. Online IGRT

Tedavi Oncesi elde edilen goriintiiler ile planlama goriintiileri karsilastirilir ve

set-up dogrulugu analiz edilip gerekli diizeltmeler yapilarak hasta tedaviye alinir.

Goriintiilerin analiz edilmesi miimkiin oldugunca kisa olmalidir. Bunun nedeni analiz

siiresince hasta hareketi ile ortaya ¢ikabilecek varyasyonlar1 azaltmaktir.

244.2. Offline IGRT

Tedavi baslamadan oOnce elde edilen goriintiiler ile planlama goriintiileri

karsilagtirilir ve tedavi uygulandiktan bir siire sonra set-up dogrulugu analiz edilip

gerekli diizeltmeler yapilir.

2.5.  Set-up Hatalar

Set-up hatas1 beklenen pozisyon ile gercek pozisyon arasindaki sapma olarak

tanimlanir ve izomerkez pozisyonundaki kayma belirlenerek hesaplanir. Set-up

hatalarinin briit, sistematik ve random olmak tizere 3 bileseni vardir.
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2.5.1. Briit Hata

Briit hata, CTV’ nin yetersiz doz almasi1 veya kritik organlarin fazla doz almasi
gibi kabul edilemeyecek derecede 6nemli set-up hatalaridir. CTV-PTV marj1 hesabi
briit hatalar1 icermez. Bu nedenle briit hatalarin tedavi uygulanmadan 6nce mutlaka
diizeltilmesi gerekir. Briit hatalar1 diizeltmenin en iyi yolu tedavi baglamadan 6nce
goriintii almak ve bu goriintiiyii dijital planlama goriintiileri ile karsilastirarak gerekli

diizeltmeleri yapmaktir.
Briit hatanin olas1 nedenlerini;

e Hasta ve anatomik bolge yanlighgi,
e Alan biiyiikliigii ve alan sekli yanlighgi,
e Kabul edilemeyecek biiylikliikte izomerkez yanlighig,

olarak siralayabiliriz.

Her klinik briit hata degeri i¢in uygun bir biiyiikliik belirlemelidir. Belirlenen bu
biiylikliik tedavi boyunca briit hata degerinde olusabilecek dalgalanmalar
kapsayacak sekilde olmalidir. Pratikte klinikler i¢in 1 cm briit hata degeri yeterli bir
buiyiikliiktiir.

2.5.2. Sistematik Hata

Sistematik hatalar benzer biiytikliikteki CT set-up hatalari, tiimér tanimlamast ile
ilgili hatalar ve organ hareketleri olarak tanimlanir. Sistematik hatalar hastanin tiim
fraksiyonlar1 boyunca ayni yonde etki ederek doz dagiliminda yer degisikligine
neden olur. Radyoterapideki geometrik belirsizlikler gbéz Oniine alindiginda

sistematik hata bireysel ve popiilasyon olarak 2 farkli sekilde incelenir.

2.5.2.1. Ortalama Bireysel Sistematik Hata

Ortalama bireysel sistematik hata, tedavi boyunca olan set-up hatalarin

ortalamasidir. Ortalama bireysel sistematik hata,
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Aq+Ay+Az+--+Ap
n

Mypjreysel = (2.5)

formiilii ile hesaplanir.

2.5.2.2. Ortalama Popiilasyon Sistematik Hatasi

Ortalama popiilasyon sistematik hatasi, analiz edilen hasta grubu bireysel
sistematik hatalarinin ortalamasidir ve ideal olarak sifir olmalidir. Ortalama
popiilasyon sistematik hatasinin sifir olmamasi analiz edilen hasta grubunda ortak bir
hatanin var oldugunu gdsterir. Ayrica bu parametre tedavi teknigi etkinliginin de

giiclii bir gostergesidir. Ortalama popiilasyon sistematik hatasi,

mp+mp+mp+---+mp

Mpopﬁlasyon = P (2.6)

formiilii ile hesaplanir.

25.23. Popiilasyon Sistematik Hatast

Popiilasyon sistematik hatasi, ortalama bireysel sistematik hatalarin standart

sapmasidir.

2 _ (m1=Mpop)” +(mz~Mpop) +(m3=Mpop) ++(mn—Mpop)* (2 7)
setup — (P-1) .

Sistematik hatalar genellikle tedavi hazirlik hatalari olarak da bilinir. Tedavi
hazirlik hatalari; hedef konturlama hatasi, hedef konum ve sekli, fantom transfer

hatas1 ve hasta set-up hatasi olarak 6zetlenebilir.

o Hedef konturlama hatasi: Tanimlanan KHH ile ideal KHH arasindaki fark
nedeni ile olusan hatadir.

e Hedef konum ve sekli: Konturlama ile tedavi arasinda hedef konum ve
seklindeki degisiklik ile olusan hatadir. Bu hatanin olasi nedenlerine; tiimor
kiiglilmesi veya biiyiimesi, mesane dolulugu ve rektal siskinlik 6rnek olarak

verilebilir.
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Fantom transfer hatasi: Fantom transfer hatasi bir test fantomu kullanilarak
Olctiliir. Fantom transfer hatasi; goriintii geometrisi, tedavi planlama sistemi
ve lineer hizlandirict geometri hatalar1 olarak alt boliimlerde incelenebilir. Bu
hatalarin olast nedenlerine; bilgisayarli tomografi ile lineer hizlandirici
arasindaki lazer uyumsuzlugu, goriintii ¢oziiniirliigii, alan kenar1 ve ¢ok
yaprakli kolimatér pozisyonu izomerkez pozisyonu, kaynak yilizey mesafe
gostergesi, gantri ve kolimator agist dogrulugu 6rnek olarak verilebilir. Bu
parametrelerin bircogu lineer hizlandiricit kalite kontrol programinin bir
parcasi olarak rutin kontrollere tabi tutulur. Bu kontrollerde tolerans degerler
mesafe i¢cin £2 mm iken ac1 i¢in + 1° olmalidur.

Hasta set-up hatasi: Fantom transfer hatasi ve briit hata altinda listelenen ve
hesaplanamayan tedavi set-up hatalarinin tiimii hasta set-up hatasi olarak
adlandirilir.  Hasta set-up hatasinin  olast nedenlerine; hastalarin
pozisyonundaki, seklindeki ve boyutundaki kilo kayb1 ve sa¢ dokiilmesi gibi

degisiklikler 6rnek olarak verilebilir.

— y2 2 2
22 - z:konturlama + E:hareket + E:transfer + E:Szetup (28)

2.5.3. Random Hata

Random hatalar tedavi boyunca medya gelen benzer biiyiikliikteki set-up hatalari

ve organ hareketleri olarak tanimlanir. Random hatalar farkli fraksiyonlarda farklh
yonlerde etki ederek doz heterojenitesine neden olur. Radyoterapideki geometrik
belirsizlikler géz oniine alindiginda random hata bireysel ve popiilasyon olarak 2

farkli sekilde incelenir.

2.5.3.1. Bireysel Random Hata

Bireysel random hata, tedavi boyunca Olciilen hatalarin standart sapmasidir.

Bireysel random hata,

(A1—m)?+(Az—m)?+(A3—m)?+-+(Ay —m)?
O-%ireysel == 2 (n—13) = (29)

formiilii ile hesaplanir.
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2.5.3.2. Popiilasyon Random Hatast

Popiilasyon random hatasi, bireysel random hatalarin ortalamasidir. Popiilasyon

random hatasi,

_ 01+0,+03+:-+0p
Gsetup - P (210)

formiilii ile hesaplanir.

Random hatalar genellikle tedavi uygulama hatalar1 olarak da bilinir. Tedavi
uygulama hatalari; hasta set-up hatasi, hedef konum ve sekli, fraksiyon i¢i hatalar

olarak Ozetlenebilir.

e Hasta set-up hatasi: Hastanin pozisyonundaki degisikliklerden kaynaklanan
ve dnceden tahmin edilemeyen degisiklikler ile tedavi ekipmanlari veya set-
up metodolojisi hasta set-up hatasina 6rnek olarak verilebilir.

e Hedef konum ve sekli: Fraksiyonlar arasindaki hedef konum ve seklindeki
degisikliklerdir.

e Fraksiyon ici hatalar: Tek bir fraksiyon boyunca hastanin pozisyonu ve i¢

anatomisindeki degisiklikler olarak tanimlanir.

2 _ <2 2 2
0" = Osetup + Ohareket + 0-fraksiyon (2-11)

Random hatalar immobilizasyon sistemi, hasta uyumu ve klinik protokollerden
etkilenmektedir. Cevrim dis1t diizeltme protokolleri sonraki fraksiyonlarda
olusabilecek random hatalar1 tahmin edemez, bu nedenle random hatalar1 kontrol

altina alabilmek i¢in ¢evrim i¢i diizeltme protokolleri kullanilmalidir.

2.6. CTV-PTV Marjimnin Tiiretilmesi ve Diizeltme Protokolleri

2.6.1. Teori

CTV-PTV marjinin tiiretilme metodu set-up hatalarmin olasilik dagilimia

dayanmaktadir. Ilk olarak tedavi boyunca meydana gelen tiim set-up hatalarinin
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olusturdugu kiimiilatif doz dagilimi1 hesaplanir. Daha sonra CTV’ nin belirlenen bir

dozu alma olasilig1 hesaplanarak metot uygulanir®?.

Set-up hatalarinin sistematik ve random olmak iizere iki bileseni vardir. Random
hatalar CTV iizerinde heterojen bir doz dagilimina neden olurken, sistematik hatalar

CTV iizerindeki doz dagiliminin yer degistirmesine neden olur.

2.6.2. Nokta CTV’ nin Hareketi

Koordinat sistemimizin orijininde ¢ok kiiciik bir CTV’ ye (tek bir tiimor hiicresi)
sahip oldugumuzu varsayalim. Bu CTV’ nin koordinat sistemimizdeki pozisyonu

M(t) ile gosterilir ve M(t) CTV’ nin zamana bagli olarak yer degisimini ifade eder.

2.6.3. Nokta CTV’ nin Planlama Siireci

Hasta planlama CT’ si g¢ekilecegi zaman set-up CT merkezindeki lazer
isaretleyicilere gore yapilir. Bu set-up stireci, CT lazer koordinatlari ile ilgili bir hata
icerir. Bu hata CT set-up hatasi olarak adlandirilir ve Sp ile gosterilir. CT ¢ekimi
sonrast siirekli olarak hareket eden bir organin anlik goriintiisii elde edilmis olur.
Yani, CTV belirli bir pozisyonda dondurulmustur ve bu pozisyon M(0) ile gosterilir.
Ayrica CTV tanimlanmasi sirasinda da hata yapilmis olabilir. Yapilan bu hata

tanimlama hatasi olarak adlandirilir ve d ile gosterilir.
Xtammlanan = M(0) +so +d (2.12)

Bu denklem CTV’ nin algilanan pozisyonu ile zamana gore degisen ortalama
pozisyonu arasindaki farki verir. Bu denklemdeki tiim terimler sistematik hatalardir
ve bu hatalar tek bir hastanin tiim fraksiyonlar1 boyunca ayni sekilde etki eder.
Ancak, hasta popiilasyonu i¢in veya ayni hasta i¢in yeniden CT ¢ekimi ve yeni CTV
tanimlanmast durumunda M(0), Sp ve d terimleri stokastik degiskenler olur. Bu

durumda degiskenler sirasiyla £, £% ve X%y seklinde yazilur.
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Sekil 2-16. Radyoterapideki tiimor hareketi, set-up hatasi ve tanimlama hatasinin doz tizerindeki

etkisinin sematik gosterimi

a-d. CT1 tizerinde tanimlanan CTV’ nin ideal oldugunu varsayalim. CT ¢ekimi sirasindaki sistematik

hatalar ve organ hareketi nedeni ile tiim CT’ lerin 6zdes olamayacagini gosterir.

e-f. Planlama ve CTV tanimlama i¢in CT4 kullamilmistir. Fakat gergek CTV tamamen goriilemedigi

i¢in bu tanimlama bir hata igerir.

g-j. Her bir fraksiyonda sistematik hatalarin neden oldugu ayni yondeki etkiyi ve random hatalarin

neden oldugu rastgele tiimdr hareketini gosterir.
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Radyoterapi siirecindeki bir sonraki adim ise istenilen doz dagilimin saglayacak
tedavi planlarini yapmaktir. [stenilen doz dagilimi Dpjanianan(X) ile gosterilir ve
istenilen doz dagilimimin merkezi ile planlama CT’ si lizerinde tanimlanan CTV

merkezi ¢akisik olmalidir (Sekil 2-16-f).

Dplanlanan (X) - D(X - Xtammlanan) (2-13)

Burada D(x) planlanan ideal doz dagiliminin bir fonksiyonudur.

2.6.4. Nokta CTV’ nin Tedavi Siireci

Tedavi boyunca set-up hatasi ve organ hareketleri nedeni ile CTV ve planlanan
doz dagilimi yer degistirir. Glinden giine sistematik hatalar gibi random hatalar da
meydana gelmektedir. Random hatalar CTV {izerinde heterojen bir doz dagilimina
neden olurken, sistematik hatalar CTV tizerindeki doz dagiliminin yer degistirmesine
neden olur (Sekil 2-17). Tedavi boyunca higbir sistematik hatanin olmadigini

varsayalim. Bu durumda nokta CTV {izerindeki kiimiilatif doz:

Driimiilatif = Dheterojen(_xtammlanan) (2.14)

seklinde tanimlanir. Burada Dheterojen tedavi boyunca meydana gelen set-up hatasi ve
organ hareketleri nedeni ile olusan doz dagilimini gostermektedir. Dygmiratie 15€
Dreterojen doz dagilimi igerisindeki (—Xwanmlanan) bOlgesinde bulunan nokta CTV
tizerindeki kiimiilatif doz dagilimin1 gostermektedir. Tedavi boyunca meydana gelen

set-up hatalar1 ve organ hareketleri ise sirasiyla 6% Ve 67 ile gosterilir.
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Sekil 2-17. Sistematik ve Random hatalarin doz dagilimi lizerindeki etkisi

2.6.5. Belirlenen Bir Dozun Nokta CTV’ ye Verilme Olasihig

Belirli bir hasta popiilasyonu i¢in nokta CTV’ ye verilen kiimiilatif dozun
belirlenen bir seviyeyi (Desik degeri) asma olasiligim hesaplayalim (Sekil 2-18-a). ik
olarak, tedavi boyunca Duyimiiatit > Degik degeri durumundaki CTV’ nin olasi tiim

konumlart (Xenmianan) Pelirlenir.

C: {Xtanlmlanan Dkﬁmﬁlatif > Desik degeri} (2-15)
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C: {Xtanlmlanan|Dheterojen(_xtammlanan) > Desik degeri} (2-16)

C, Xtammlanan 10 tim vektorlerini iceren geometrik bir kavramdir ve doz dagilimina ya

da CTV sekline bagl degildir. Ideal bir kiiresel tiimér icin C kiire olurdu.

Siradaki adim C’ ye ait sistematik hatalarin olasiligini hesaplamaktir.

P(Dkiimiilatif > Desik degeri) = fQ(Z)dZ (2.17)

Burada, Q Xianmianan” 10 olasilik yogunlugudur. Bu denklemin (6) 6nemi belirlenen bir
dozun (Dxiimilaif) Veya daha fazlasinin CTV’ nin alma olasiligin1 hesaplamasidir. Bu
formiil belirlenen farkli doz seviyeleri ic¢in analiz edildiginde kiimiilatif doz
dagiliminin olasilik histogrami elde edilir (Sekil 2-18-b). Bu histogramlar doz-hacim
histogramlarindan farklidir. Doz hacim histogramlar1 bir hastanin tek fraksiyonda
belirlenen bir dozu veya daha fazlasini alan hacmini tanimlarken, kiimiilatif doz
olasilik histogramlar:1 belirli bir hasta popiilasyonunun belirlenen bir CTV dozunu

alma olasiligini tanimlar (24).
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Sekil 2-18. Nokta CTV’ ye verilen dozun belirlenen bir seviyeyi asma olasilig1 hesabinin sematik

gosterimi

a. Tedavi boyunca meydana gelen random hatalarin neden oldugu kiimiilatif doz dagilimidir.
[lk olarak CTV pozisyonundaki sistematik hatalarin araligi (C) belirlenir. Ornegin bu grafikte
kiimiilatif doz dagiliminin % 95 ve daha fazlasina karsilik gelen 2, 1 ve 0 noktalar
belirlenmistir. CTV’ nin ortalama pozisyonunun belirlenen bir aralikta (% 90) bulunma
olasilig1, sistematik hatalarin olasilik yogunlugunun integrali alinarak hesaplanir.

b. Bircok doz seviyesi i¢in bu analizi tekrarlayarak kiimiilatif doz dagiliminin olasilik

histogramu elde edilir.

Farkli hatalarin korale olmadigini ve normal dagilimlara sahip olduklarimi

varsayalim. Bu durumda olasilik yogunlugu,
Q(z) = G(z; 22 + X2 + X3) (2.18)

seklinde yazilir. Burada G(z;X?) normal Gauss dagilmi, X%, tedavi boyunca
meydana gelen organ hareketlerini, X% tedavi boyunca meydana gelen set-up
hatalarim1 ve X2y timér tanimlama hatasini gosterir. Doz-popiilasyon histogrami

ornekleri Sekil 2-19° da verilmistir.
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Sekil 2-19. Nokta CTV i¢in kiimiilatif doz dagiliminin olasilik histograminin sematik gosterimidir.
Sistematik hata, random hata ve penumbra 1 cm’ dir. CTV ile % 50’ lik izodoz dagilimi arasindaki
marj sirastyla 1 cm, 2 cm ve 3 cm’ dir. Hasta popiilasyonunun % 50 si i¢in 2 cm’ lik marj ile
kiimtilatif doz % 90’1 asiyor. Daha kiigiik marjlarda ise kiimiilatif doz dagilimindaki maksimum doz

genis penumbra nedeni ile azalir.

2.6.6. Belirlenen Bir dozun Genisletilmis CTV’ ye Verilme Olasihig1

Benzer sekilde tedavi boyunca higbir sistematik hatanin olmadigin1 varsayalim.

Bu durumda genisletilmis CTV iizerindeki kiimiilatif doz dagilima,

Dkﬁmﬁlatif(Y) = Dheterojen (y - Xtanlmlanan) (2-19)

seklinde tanimlanir. Burada, y CTV igerisindeki referans noktayl, Xemmianan t€davi

boyunca CTV’ nin olasi tiim konumlarini ve Dheterojen random hatalarin neden oldugu

heterojen doz dagilimin1 gosterir.

Belirli bir hasta popiilasyonu i¢in nokta CTV’ ye verilen kiimiilatif dozun

belirlenen bir seviyeyi (Deggik degeri) @sma olasiligini hesaplayalim. Tedavi boyunca
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Diiimiitatit > Desik degeri durumundaki CTV’ nin olast tim konumlart (Xianmianan)

belirlenir.

C: {xtammlanan |yegl'll{1/ Dheterojen(y - Xtanlmlanan) > Desik degeri} (220)

Burada, y CTV’ nin aldigt minimum dozu belirlemek i¢in kullanilan integral

degiskenidir.

Son olarak genisletilmis CTV i¢in C’ ye ait sistematik hatalarin olasiligini

hesaplanir.

P(dOZ > Desik degeri) = fQ(Z)dZ (2.21)

2.6.7. Gerekli CTV-PTV Marjinin Belirlenmesi

Doz-popiilasyon histogram1 hesaplama siirecini tersine c¢evirerek tedavi
marjlarinin  tiiretilmesi miimkiindiir. Oncelikle fizikginin kendine bir hedef
belirlemesi gerekir. Belirlenecek bu hedef, hastalarin % 90’ nin da CTV’ nin tamami
verilmek istenen dozun > % 95’ ini almali seklinde olabilir. Tedavi marjlarinin

tiiretilme siireci ise agsagidaki gibidir.

Ik olarak C secilmelidir. C tamamen geometrik bir kavramdir ve doz dagilimina
ya da CTV sekline baglh degildir. C’ yi yarigcap vektorii aX olan bir elipsoit olarak
se¢cmek islemlerimizi kolaylastirir. X, tiim sistematik hatalarin standart sapmasidir ve
=¥ + EZS+ Ezd seklinde formiilize edilir. o’ nin 6zel bir degeri, 3-boyutlu Gauss
olasilik dagilim fonksiyonu kullanilarak van Herk tarafindan 2,5 (Amsterdam
protokolii), Stroom tarafindan ise 2 (Rotterdam protokolii) olarak bulunmustur. C
geometrik olarak CTV referans noktasinin olasi tiim pozisyonlarin agiklar. Yani C,
“rolling ball” algoritmasinda (morfolojik dilatasyon) kullanilan ¢ekirdegin (kernel)

seklini verir.

Bir sonraki adim olarak sistematik hatalarda oldugu gibi random hatalar i¢in de
ekstra bir marj secilmelidir. Bu marj belirlenirken fizik¢inin planlama ig¢in
hedeflendigi minimum doz sinirlamalar1 kullanilir. Kiimiilatif doz dagiliminin % 95°

lik izodoz yilizeyi (Dheterojen) genisletilmis CTV’ yi sarmalidir. Ekstra bir marj
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verilmedigi takdirde planlama siirecinde planlanan doz dagiliminin % 95’ lik izodoz
ylizeyinin (Dpjanianan) genisletilmis CTV” yi sarmasi hedeflenmelidir. Random hatalari
hesaba katmak i¢in verilecek ekstra marj ise planlanan doz dagiliminin % 95° lik
izodoz yiizeyi ile kiimiilatif doz dagilimmin % 95’ lik izodoz yiizeyi arasindaki
mesafe kadardir. Ideal homojen doz dagilimini olusturabilmek igin bu mesafeyi
hesaplamak zor degildir. % 50’ lik izodoz yiizeyi referans olarak alinir ve bu mesafe
Bo-Bop olarak ifade edilir. Burada, fe kiimiilatif doz dagiliminin % 95’ lik i1zodoz
ylzeyi ile % 50 lik izodoz yiizeyi arasindaki mesafe iken Pop ise planlanan doz
dagilimmin % 95 lik izodoz yiizeyi ile % 50’ lik izodoz ylizeyi arasindaki
mesafedir. 6, penumbra genisligindeki standart sapma, ¢ ise tiim random hatalarin
standart sapmasi olarak tanimlanir ve o= 02m+ 625+ 02p seklinde formiilize edilir. %
95 lik izodoz yiizeyi i¢in B’ nin sayisal degeri 1,64’ tiir. Yani, kiimiilatif doz
dagilimimin % 95’ lik izodoz yiizeyi ile % 50’ lik izodoz yiizeyi arasindaki mesafe

1,646’ dir.
Toplam PTV marji:
My, = aX + fo — fo, (2.22)
olarak verilir.

Mptvs X, 6 Ve op terimlerinin vektor oldugunu unutmayalim. Boylece bu
denklemi non-izotropik marjlarin hesaplanmasi i¢in de kullanabiliriz. Denklem 11° i

penumbra genigligi ile ilgili terimi ¢ikararak basitlestirebiliriz.

My, = aZ +yo’ (2.23)

o' =,/(03 + 02) (2.24)

Burada, ¢’ tiim tedavi boyunca olusan random hatalarin standart sapmasidir. Bu
yaklasim sadece verilen penumbra genisligine bagli olarak ortaya c¢ikan

belirsizliklerin sinirlt araliginda gecerlidir.

Son olarak, tiiretilen marjin doz-popiilasyon histogrami hesaplama siireci dikkate
alinarak fizikgi tarafindan degerlendirilmesi gerekir. Boylece, hastalarin % 95’ nde

CTV’ nin tamami verilmek istenen dozun > % 90’ 11 almal1 gibi diger sartlar kontrol
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edilebilir. Ornegin, asir1 biiyiik sistematik hatalar nedeni ile bu kosullar yerine
getirilmedigi takdirde, marj hesaplamasi son sartlar g6z Oniinde bulundurularak

tekrar edilmelidir.

44



3.

Bu

ARAC ve GEREC

tez calismasi Acibadem Maslak Hastanesi Radyasyon Onkolojisi

klinigindeki arag¢ ve geregler kullanilarak yapilmstir.

3.1.

ARIA Bilgi Sistemleri

ARIA kapsamli bir bilgi ve goriintii yonetim sistemidir. ARIA tedavi takiminin

bilgilendirilmesini ve klinigin idari a¢idan etkili yonetilmesini saglar (33).

Hastallk Yonetimi: ARIA onkolojiye 6zgii kapsamli bir elektronik kayit
sistemi saglar. Hastaligin teshis edilmesi ile birlikte her bir hastaya 6zel
kisisellestirilmis planlar tasarlamaya olanak saglar. AJCC rehberliginde
otomatik olarak kanser evrelemesi yapar. Toksisiteleri yonetir. Laboratuar
sonugclari, eczane ilag siparisleri ve tibbi onkoloji bilgilere erismeyi saglar.
RT Tedavi Plam Analizi: ARIA’ nin tedavi plani yonetim islevselligi
kullanilarak tedavi tanimlanir, planlar olusturulur ve diizenlenir, doz takip
edilir ve referans goriintiiler incelenir. Eclipse tedavi planlama sisteminde
olusturulan planlara, plan gonderimi veya cekimi yapmadan erisilebilir.
DICOM uyumlu herhangi bir tedavi planlama sisteminden plan verisi
cekilebilir.

Goriintii Analizi: ARIA, dijital goriintiiler ile en dogru tedavi kararlarinin
alinmasina rehberlik eder. ARIA MV, kV, konvansiyonel CT, CBCT, MRI ve
PET gibi farkli goriintiileme modalitelerini destekler. Goriintiilerin uzaktan
analizine ve set-up notlarnin cihaza gonderilmesine olanak saglar. IMRT ve
IMAT planlarinda tedavi Oncesi goriintiilerin dozimetrik analizi yapilir.
Otomatik, maniiel veya altin belirtec eslestirme algoritmalar1 kullanilarak

gorintiiler karsilagtirilir.
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RT Chart Denetimi: ARIA, RT Chart ile her bir hastanin tedavisi diizenli bir
sekilde denetlenir. Rutin RT Chart kontrolleri ile hasta giivenligi saglanir.
Hizli bir sekilde plan degisiklikleri yapilir. Elektronik imza ile giivenilir bir
denetleme yapilir.

Elektronik Belgeler: ARIA ile tedavi siiresince yapilan tiim islemler
elektronik ortamda gergeklestirilerek kaydedilir ve kagit kullanimina
gereksinim duyulmaz. Goriintiileri, dosyalar1 ve hasta fotograflarini belgeler.
Zamanlama: ARIA, personel ve hasta zamanlamalarini yonetir. Fraksiyone
randevular olusturur ve herhangi bir ¢akigsma olursa sistem tespit eder. Klinik
is yiikiinliin diizenlenmesini saglayan listeler olusturur ve standardizasyon
saglar.

Bilgi ve Goriintii Transferi: ARIA, hasta veri ve goriintii aligverisi elektronik
ortamda gergeklestigi icin patoloji, radyoloji, eczane, laboratuar ve
faturalandirma gibi boliimler arasi is akisi hizlidir.

Veri Arsivleme: ARIA, hasta kayitlar1 ve goriintileri periyodik olarak
arsivlenerek biiyiiyen klinik veri hacmi yonetilir. Yerel sabit diskler, cevrim
ici depolama aygitlari, CD/DVD veya DICOM uyumlu PACS sistemi ile
veriler DICOM ya da XML formatinda kaydedilir.

Varian Eclipse™ Tedavi Planlama Sistemi

Calismada kullanilan Eclipse™ 8.6 tedavi planlama sistemi 3DCRT, IMRT,

IMAT ve 3DHDR brakiterapi gibi modern radyoterapi planlarini kolaylastiran

kapsaml bir tedavi planlama sistemidir (34). Eclipse zengin islevselligi ile hastalar

icin en iyi tedavi planini yaratma, se¢me ve uygulama imkani saglar. Modern

kliniklerin ve gelisen teknolojilerin ihtiyacin1 karsilamak {izere tasarlanan Eclipse,

IGRT ve DART ™ gibi sistemleri de desteklemektedir.

Eclipse 8.6 tedavi planlama sistemi:

Baslangic kabul islemleri olduk¢a hizli ve basittir.

Sanal simiilasyon ile veri transferi adimlarin1 ortadan kaldirir.
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e Acil tedaviler simiilasyon alaninda hizlica planlanabilir.

e Giigli araglar ile konturlama islemini ve tedavi alan1 se¢imini kolaylastirir.

e Hizli hesaplama motoru ile tedavi planlama siiresini azaltir.

e Interaktif optimizasyon metodu ile yiiksek kalitede IMRT veya IMAT

planlar1 hizli bir sekilde olusturulabilir.

e Entegre plan verifikasyonlar1 ve kalite-kontrol araglar ile fizik¢ilere zaman

kazandirir.

File QuickLicks Edit View Inseit Workspace Planning Tools Window Help

EHG i | dRQAE=@ 3

=M1
51 RA TEDAVI

POINT_P1_P1 -
POINT_P2
POINT P3_P
POINT_P3_P1
PTV TOT
ElaE

[#] PTVED-N

[@] PTvED-T

[#] PTvBa 8T
[ PTVvBa8 TOT
[Z] PTVEZ3-N

%3 20079644 Ml RA TEDAVI - Treatment Approved - Transversal -

o]em w2« /@0 n (@@ [t Xo0%

<K KKK EEE

[2] Parotis L
[@] Parctis R
Phantorm
Phantorn_P
Phantorn_P1
[2] spinal cord
[#] Spinal cord Smm
[#] SubmandGland L
[®] SubmandGland R
TARGET P
TARGET_P1
wI[Z] kokleaSag

KK A

koklsaSol
i =
W=~ User Origin
=1 1 Reference Points
@ PTVTOT
v @ Dose =
Selection ion;, Contouring, Field Setup /Plan Evaluation
Fields | Dose Prescription |l Field Alignments | (1 Plan Objectives | (] Optimization Objectives | Dase Statistics | Galculation Models | Plan Sum |
Garttry Rin | Coll Rtn | Couch Rin Fieled X X1 *2 Field v hal v2 550 Ret .0
Gro... | FisdID | Technigue MRChine/Eneroy MLC Field Weight | Scale [des] | [deal | [deg] |*edse| fom) | foml | foml | loml | feml | (cm] [(omd| Y (om] [ Z(em] | fom) | MU | [cGy]
[v | CBCT | STATIC-| | RAPIDARC MSLK - BX 0.00 Varian [EC 00[ 450 0.0 None | 150 150 04 16 01 906
[ | LR | STATIC| | RAPIDARC MSLK - BX 0.00 Varian IEC | 270.0 450 00| None | 150 15.0 04 16 01 933
[ | AP | STATIC| | RAPIDARC MSLK - B 0.00 Varian [EC 00| 450 00| None | 150 15.0 04 16 0.1 906
[* |ARC2| ARC| | RAPIDARC MSLK -BX | Dose Dyn. Arc 1.19 ] Vatian [EC | 179.0| 315.0 00| MNone | 231 +11.0| +121 231 +121| +11.0| 0.4 16 0.1 931|237
[* |ARC1| ARC- | RAPIDARC MSLK-BX | Dose Dyn. Arc 1.06 | Varian [EC | 181.0| 450 00| MNone | 231 +121| +11.0] 231 +121] +11.0| 0.4 -6 0.1 93.1] 211
Ready User LATIF  |Group: BUR_Physicists Site: Main NUM

Sekil 3-1. Eclipse tedavi planlama sistemi

3.3.  Varian DHX (RapidArc) Lineer Hizlandirici

Calismada Varian DHX lineer hizlandirici cihazi kullanilmistir (Sekil 3-2) (35).
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Sekil 3-2. Varian DHX (RapidArc) lineer hizlandirici cihazi

Cihaz 6 ve 18 MV enerjili foton; 4, 6, 9, 12, 16 ve 20 MeV enerjili elektron
demetleri tiretme 6zelligine sahip bir lineer hizlandiricidir. Doz hizi araligi 100-1000
MU/dk olup, cihaz alt ve iist hareketli kolimatorlere sahiptir. Alan boyutlari; SSD
100 cm iken minimum 0,5x0,5 cm?, maksimum 40x40 cm? dir. Cihaz kafasinda yer
alan birincil kolimatorlerin kalinligr 92 mm, dikdortgen alanlarin agilmasini saglayan
x ve y diyaframlarmin kalinligi 78 mm’ dir. Cihaz yaprak kalinliklart 56 mm olan
120 yaprakli Millenium MLC’ ye sahiptir. Bu yapraklardan 80 tanesi 0,5 cm, 40
tanesi ise 1 cm kalinligindadir. Yapraklarin hareketi birbirinden bagimsiz motorlar
tarafindan saglanmaktadir. Cihaz MLC sistemi sayesinde koruma bloklarina ihtiyag
duymadan tiimoér geometrisine uygun alanlar olusturabilir. Cihaz maniiel olarak
takilip ¢ikartilabilen 150, 300, 450, 60° acili fiziksel wedge filtrelere ve otomatik
olarak kullamlan 10°, 15°, 20°, 25°, 30°, 45° 60° acili sanal wedge filtrelere sahiptir.
Elektron 1simnlamasinda kullanilan aplikatorler 6 X6, 10X10, 15X15, 20X20 ve
25X25 cm? biiyikligindedir. IGRT sistemine sahip olan cihaz MV portal
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goriintilleme ile yumusak dokulari, kV gorlintileme ile kemik yapilari rahatlikla
goriintlileyebilir. Ayrica cihaz kV kollarint kullanarak CBCT c¢eker ve hacimsel
gorlntiiler elde edebilir. Cihazin tedavi masasi karbon fiberden yapilmis olup SI
eksende 59,5-154 ¢cm, LR eksende + 25 cm, AP eksende 62-108 cm ve rotasyonel
eksende + 95° hareket ettirilebilir. Masanin kaldirabilecegi maksimum agirlik ise 182
kg’ dir.

Varian DHX (RapidArc) lineer hizlandirici:

e 3DCRT, IMRT, IMAT, IGRT ve DART gibi eksternal tedavilere,

e (Coklu doz hiz1 segenekleri ile 1000 MU/dakika’ ya kadar SRS tedavilerine,

e 2D ve 3D kV ile disiik dozlarda bile yiiksek kalitede goriintii elde
edilmesine,

e Uygun masa acilarinda 360° gantri déniisii ile tedavilere,

e Stereotaktik ¢ergeve kullanmayarak hasta immobilizasyonuna,

e RPM sistemi ile minimal emniyet sinirlari ile tedaviye,

e Portal dozimetri ile yapilan planlarin kontroliine olanak saglar.

3.4. Siemens Somatom Definition CT

CT, kolime edilmis X-1s1m1 kullanilarak incelenen objenin kesitsel (tomografik)
gorlintiisiinii  olusturan bir goriintileme yontemidir. CT ile kesitsel goriinti
olusturabilmek icin X-151m1 tiipi ile kesit diizlemi ¢evresinde 360 derece donerek,
kesit kalinlig1r kadar daraltilmis X-1s1mn1 gonderilir. X-1sinlar1 viicuda gonderilirken
Olciiliir, viicudu gectikten sonra da 6lgiilerek aradaki fark hesaplanarak dokunun X-
1sinin1 ne oranda tuttugu dedektorlerle Olgililerek bilgisayar yardimiyla goriintii
olusturulur. Burada yiiksek sogurulma degeri acik (aydinlik), diisiik sogurulma
degeri ise koyu (karanlik) olarak goriiniir. Biitiin dijital goriintiilerde oldugu gibi CT’
de de goriintiinlin piksellerden olusan bir matrisi vardir. CT’ de her piksel secilen
kesit kalinligmma goére bir hacme sahiptir. Segilecek bu kesit kalinliginin piksel
yiizeyiyle ¢arpimi sonucu ortaya ¢ikan hacme, birim hacim elementi anlaminda

voksel adi verilir. Dedektorlerin yaptigir Olgiimler, bilgisayarlar araciligiyla her
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vokselin X-iginlarin1 zayiflatma degerlerine doniistiiriilecektir. Bu islem suyun X-
1511 zayiflatma degerini O (sifir) kabul eden, bir ucu +3000 (ateniiasyon yiiksek)
diger ucu —1000 (ateniiasyon zayif) olan bir cetvele gore yapilir. Bu cetvele, yontemi
icat edenlerden biri olan Ingiliz fizik¢isi Hounsfield’ e ithafen Hounsfield cetveli ve
bu cetveldeki sayilara da Hounsfield birimi (HU) adi verilir. Yag -60-100 HU, hava
-1000 HU, yogun kemik +1000 HU degerindedir. Hounsfield cetveline gore sayisal
degerler almis vokseller, aldiklar1 sayilara uyan siyah, beyaz ve aradaki gri tonlarla
renklendirilir. Bunun igin art1 ucu beyaz, eksi ucu siyah olan gri bir cetvel kullanilir

(gri skala).

Tomografinin kesit seklinde goriintiilemesi nedeniyle rontgendeki yapilarin tist
liste diismesi Onlenmis olur. Kolimasyon nedeniyle de sagilma en aza iner, doku

yogunlugu farkliliklar1 cok daha belirginlesir.
CT cihaz1 3 boliimden olusmaktadir.
e Tarama Boliimii
Gantri ve hasta masasindan olusur.
e Bilgisayar sistemi

Hastay1r gecerek dedektorler iizerine diisen X-1s1nlarinin olcgiilerek gonderildigi
bilgisayar sistemi, incelenen kesitin goriintlisiine donilisecek sayisal degerleri

hesaplar.
e Goriintiilleme Boliimii

Sayisal degerlerden olusan goriintiiniin ortaya ¢iktig1 ve islendigi boliimdiir.
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x-13in1 kaynagi

x-1gini (fan seklinde)

dedektor ylzeyi

Sekil 3-3. CT cihazimnin yapisi

Calismada Siemens Somatom Definition Flash CT cihazi kullanilmistir (Sekil
X). SOMATOM Definition Flash ii¢lincii kusak tomografi cihazi olup rotate-rotate
prensibi ile ¢alisir. Flag hiz1 ile daha az radyasyon dozuyla goriintii alinmasini saglar.
Aralarindaki a¢1 90° olacak sekilde konumlandirilan iki X 1smi kaynag1 ve
karsilarindaki iki detektor tarama sirasinda es zamanli olarak hareket eder (Sekil X).
Bu iki X 1511 kaynaginin voltaji 70, 80, 100, 120 veya 140 kV secilebilir. Sekil 2°de
gosterildigi gibi X 1511 kaynaginin voltajlar1 birbirinden farkli ayarlanabilir. Bu
sayede ayni anda farkli sogurulma katsayilari elde ederek optimum kontrast saglar.
Gantri agikligt 78 cm ve tarama mesafesi 200 cm’ dir. Cihaz en fazla 300 kg
tasiyabilmektedir. 0.28 saniyede bir gantri rotasyonunu tamamlayarak hareketin
etkileri en aza indirir. Kesit sayist 2x128 olup jeneratérii 200 kW’ dir. Uzaysal
¢Oziinlirligli 0.33 mm, temporal ¢oziinlirligi ise 75 ms’ dir. Maksimum tarama hizi
458 mm/s’ dir. Kalp dahil olmak {izere akciger taramasi 0.6 s silirer ve hastanin
nefesini tutmasi gerekmez. Cihazin radyoterapi aparatlarinin kullanimina izin veren
masasi vardir. Masa karbon fiberden yapildigi i¢in BT kesitlerinde hava esdegeri

olarak goriiniir. Radyoterapi cihazlarina uygun LNG, VRT ve LAT ¢izgi lazerleri
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vardir. Goriintiiler DICOM ile online olarak hasta konturunun c¢izilecegi ve

planlamasinin yapilacag bilgisayarlara aktarilmaktadir.

Sekil 3-4. Siemens Somatom Definition Flash CT

3.5.  Termoplastik Bas-boyun Maskesi

Bag-boyun tiimorlerinin tedavisi sirasinda, hastanin istemsiz bas hareketleri, bas

anatomisinin kompleks yapisindan dolayr 6nemli hataya neden olmaktadir. Bu
durumu engellemek igin kisiye 6zel termoplastik yiiz maskeleri gelistirilmistir.
Zincir ig¢inde kovalent, zincirler aras1 van der Walls baglara sahip olan termoplastik
maske, 1sitildiginda yumusayarak sekil verilecek kivama gelen, sogutuldugunda ise
tekrar sertlesen polyester malzemeden yapilmistir. Malzeme yapis1 maskelerin farkl
hastalar i¢in kullanilabilirligini saglar.

Bag-boyun sabitlestirmede kullanilan maskelerin hazirlanmasinin kolay olmast,
zaman almamasi ve maddi anlamda ucuz olmasi, artifakt yapmadigi i¢in rahat
kullanimi, radyasyon alanlarinin hasta cildine degil maske iizerine ¢izildigi igin

hastanin sosyal yasantisinda rahatlik saglamasi gibi birgok avantajlar1 vardir. Ayrica,
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termoplastik maske kullanimi, hasta hareketlerini sinirlayacagindan dolay1 dogrulugu

daha yiiksek bir tedavi imkani saglar ve tedavi siiresini de kisaltir.
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4. YONTEM

4.1. Hasta Secimi

Calismada 2010-2012 tarihleri arasinda Acibadem Maslak Hastanesi’ nde tedavi
goren 18 bas-boyun kanserli (3 larenks, 3 nazofarenks, 3 parotis, 3 dil, 3 hipofarenks,

2 nazal kavite ve 1 maksiller siniis ) hasta yer almistir.

4.2. Hasta Iimmobilizasyonu

Hastalar, termoplastik bag-omuz maskesi (Civco Medical Solutions, USA), Type
S sabitleme cihazi (Civco Medical Solutions, USA), seffaf bas alt1, dil basacagi, bas-

omuz baskisi, diz alt1 ve vakumlu yatak kullanilarak immobilize edilmistir.

Sekil 4-1. Basg-boyun radyoterapisinde kullanilan immobilizasyon aletleri
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4.3. Planlama CT Cekimi

Hasta set-up’ 1 CT merkezindeki lazer isaretleyicilere gore yapildiktan sonra

taranmasi istenen bolge 2 mm kesitlerle taranarak planlama CT’ si elde edilmistir.

4.4. Timor ve Kritik Organ Tanimlamasi

Hastalarin 2 mm kesitli planlama CT (Bilgisayarli Tomografi) goriintiileri ile
MR veya PET goriintiileri Eclipse’ e yiiklendikten sonra fiizyon yapilmistir. RTOG,
EORTC, DAHANCA (Danish Head and Neck Cancer Group), GORTEC (Groupe d’
Oncologie Radiotherapie Tete et Cou) ve NCIC (National Cancer Institue of Canada)
ortakligi ile olusturulan bas-boyun atlas1 kullanilarak planlama CT’ si tizerinde hedef
ve kritik organ tanimlamalar1 yapilmistir. Hedef hacim yerlesimi dikkate alinarak

0.5-1 cm araliginda CTV-PTV marj1 verilerek PTV hacmi olusturulmustur.
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Sekil 4-2. CT ile fiizyon edilen PET goriintiileri tizerinde hedef ve kritik organ tanimlamasi
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4.5. Tedavi Planlarinin Olusturulmasi

Hedef organ yerlesimi ve biiyiikliigii dikkate alinarak Eclipse Tedavi Planlama
Sisteminde IMRT veya IMAT planlart yapilmistir. Yapilan planlar doktorlar
tarafindan degerlendirilerek hasta i¢in en uygun plan secilmistir. Secilen plan hastaya
0zel hazirlanan kalite-kontrol testlerinden gegtigi takdirde, hastalar Varian DHX

(Rapidarc) cihazinda online IGRT esliginde tedaviye alinmstir.
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Sekil 4-3. RapidArc ve IMRT planlarinin karsilastiriimasi

4.6. Tedavi Siireci

Acibadem Maslak Hastanesi IGRT protokoliine gore tedavi oncesi hastalarin
tim fraksiyonlar1 boyunca AP-LR kV-kV goériintiileri ile haftada bir kere olmak
tizere CBCT goriintiileri alinmig ve gerekli set-up diizeltmeleri yapildiktan sonra

hastalar tedaviye alinmigtir.
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Calismamizda ise alinan AP-LR kV-kV goriintiileri ile CBCT goriintiileri,
doktorlar tarafindan belirlenen 8 kemik anatomi referans alinarak DRR goriintiileri
ile karsilastirilmis ve her bir referans yapiya ait LNG (Longitudinal), VRT (Vertikal),
LAT (Lateral) ve ROT (Rotasyonel) eksenlerindeki kayma degerleri elde edilmistir.
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Sekil 4-4. Referans anatomik bolgeler
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Sekil 4-5. Offline review programu ile kayma degerlerinin elde edilmesi
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Elde edilen kayma degerleri kullanilarak her bir referans yapiya ve her bir
eksene ait M (grup ortalama hatasi), X (Sistematik hata) ve ¢ (random hata) degerleri
hesaplanmistir. Hesaplanan X ve o degerleri kullanilarak Amsterdam ve Rotterdam
protokollerine gore AP, CC ve ML eksenlerinde CTV’ ye verilmesi gereken PTV ve
net PTV marj degerleri belirlenmis ve Acibadem Maslak Hastanesi klinik protokolii

ile karsilastirilmistir.

4.7. Sistematik Hatalarin Hesaplanmasi

Sistematik hatalar tedavi boyunca yapilan kaydirma degerlerinin ortalamasinin

standart sapmast1 alinarak hesaplanir.

SISTEMATIK HATA (£)
HASTA LNG (em) VRT (em) LAT [cm)
Tedaw boyunca LNG ____La__'.'f'-uhi—'_—Qﬂ"m; 0,09 0,04
oksenindo yapin €T Larenks 2 0,02 0,32 0,21
ortalamasidir Larenks 3 0,20 0,03 0,08
Nazofarenks 1 0,05 0,10 0,02
Nazofarenks 2 0,02 40,05 0,02
Hazofarenks 3 0,12 0,16 0,2
Parotis 1 0,38 40,1 01
Parotis 2 0,15 0,04 0,12
Parotis 3 0,26 0,08 0,07
il 1 0,02 0,21 0,19
Dil 2 0.1 0,06 07
il 3 0,15 0,53 0,11
Hipofarenks 1 0,12 0,12 0,19
Hipofarensk 2 0,22 0,07 0,12
Hipofarenks 3 0,05 0,05 0,05
Nazal Kavite 1 0,03 .44 0,18
Mazal Kavite 2 40,04 0,19 04
Maksillar Sinis 0,06 004 0,03
Z:55(ortalama) <
ORTALAMA o 0.1 0,m 0,00
STANDART SAPMA 0,20 0,16

Sekil 4-6. Sistematik hatalarin hesaplanmasinin sematik gdsterimi
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4.8. Random Hatalarin Hesaplanmasi

Random hatalar tedavi boyunca yapilan kaydirma degerlerinin standart

sapmasinin ortalamasi alinarak hesaplanir.

RANDOM HATA (o)
HASTA LNG (cmy) VRT (cm) LAT {cm)
Tedavi boyunca LNG I;%'CD’WD 0,14 0,19
5253:1"];2?“'?”3” &1 Larenks 2 0,45 0,22 0,18
standart sapmas Larenks 3 0,30 0,17 0,19
Nazofarenks 1 0,15 0,21 0,14
MNazofarenks 2 0,13 0,20 0,06
Nazofarenks 3 0,22 0,20 0,42
Parotis 1 0,23 0,18 0,16
Parotis 2 0,16 0,09 0,14
Parotis 3 0,26 0,30 0,18
Dil 1 0,17 0,21 0,18
Dil 2 0,21 0,15 0,19
Dil 3 0,22 0,32 0,15
Hipofarenks 1 0,20 0,21 0,28
Hipofarensk 2 0,27 0,12 0,14
Hipofarenks 3 0,22 0,35 0,33
Nazal Kavite 1 0,39 0,44 0,33
MNazal Kavite 2 0,45 0,56 0,49
Maksillar Siniis 0,11 0,10 0,11
g-ortalama(5S)
K
ORTALANA - 024 ) 0,23 0,21
STANDART SAPMA 0,10 0,12 0,11

Sekil 4-7. Random hatalarin hesaplanmasinin sematik gosterimi

4.9. CTV-PTV Marjimnin Hesaplanmasi

CTV-PTV marji hesaplanirken kullanilabilecek bir¢cok metot vardir. Bu

calismada Amsterdam ve Rotterdam protokolleri referans alinmistir.
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e Amsterdam Protokolii

van Herk tarafindan gelistirilen marj formiilii kullanilarak CTV-PTV marji

hesaplanmustir (32).
My = 2,5% + 0,70 (4.1)
e Rotterdam Protokolii

Stroom tarafindan gelistirilen marj formiili kullanilarak CTV-PTV marji

hesaplanmustir (38).

My = 2% + 0,76 4.2)

4.10. Net CTV-PTV Marjinin Hesaplanmasi

Acibadem Maslak Hastanesi tedavi protokoliine gore hastalar tiim fraksiyonlar
boyunca IGRT esliginde gerekli set-up diizeltmeleri yapilarak tedavi edilmektedir.
Boylece tiim hastalar tedavi 6ncesi olusan random hatalar diizeltilerek tedavi edilmis
olur. Bu nedenle giinliik online IGRT kullanan klinikler Amsterdam ve Rotterdam

protokollerini asagidaki gibi uygulamalidir.

e Amsterdam Protokolii

My, = 2,52+ 0,76 — ¢ (4.3)

o Rotterdam Protokolii

My, =2X+ 0,70 — 0 (4.4)
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5. BULGULAR

Tedaviye ait kayma degerleri kullanilarak elde edilen translasyonel hata
degerleri Tablo 5-1° de verilmistir. En biiyiik sistematik hata degeri VRT ekseninde
0.21 cm, en biiyiik random hata degeri VRT ekseninde 0.29 cm olarak bulunmustur.

Tablo 5-1. Tedaviye ait kayma degerleri kullanilarak elde edilen translasyonel hata degerleri

TRANSLASYONEL HATA
X (cm) o (cm) M (cm)
LNG | VRT | LAT | LNG | VRT | LAT | LNG | VRT | LAT
0,16 | 0,21 | 0,16 | 0,24 | 0,29 | 0,21 | -0,01 | 0,01 | 0,00

Tedaviye ait kayma degerleri kullanilarak elde edilen rotasyonel hata degerleri
Tablo 5-2” de verilmistir.

Tablo 5-2. Tedaviye ait kayma degerleri kullanilarak elde edilen rotasyonel hata degerleri

ROTASYONEL HATA
() s() M ()
0 0,01 0

Her bir referans yapiya ait kayma degerleri kullanilarak elde edilen translasyonel
hata degerleri Tablo 5-3” de verilmistir. En biiyiik sistematik hata degerleri dil
kemigi ve g¢ene kemigi icin sirasiyla 0.32 ve 0.25 cm olarak LNG ekseninde
bulunmustur. En biiyilkk random hata degerleri dil kemigi ve ¢ene kemigi i¢in
sirastyla 0.29 ve 0.23 cm olarak LNG ekseninde bulunmustur. En biiyiikk grup

ortalama degeri ¢cene kemigi i¢in -0.19 cm olarak LNG ekseninde bulunmustur.
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Tablo 5-3. Her bir referans yapiya ait kayma degerleri kullanilarak elde edilen translasyonel hata

degerleri

TRANSLASYONEL HATA

X (cm) 6 (cm) M (cm)
LNG | VRT | LAT | LNG | VRT | LAT | LNG | VRT | LAT
Oksipital Kemik 0,13 | 0,13 | 0,26 | 0,15 | 0,18 | 0,22 | 0,04 | -0,02 | 0,02
Cene Kemigi 0,25 | 0,23 | 0,16 | 0,23 | 0,19 | 0,27 | -0,19 | 0,12 | 0,05
Temporal Kemik 0,12 | 0,18 | 0,29 | 0,16 | 0,19 | 0,29 | 0,01 | -0,09 | 0,02
Dil Kemigi 0,32 | 0,12 | 0,24 | 0,29 | 0,19 | 0,18 | 0,05 | 0,09 | 0,03
C2 Vertebra 0,09 | 0,11 | 0,25 | 0,15 | 0,15 | 0,22 | -0,02 | -0,01 | 0,01
C3 Vertebra 0,07 | 01 | 0,26 | 0,15 | 0,15 | 0,21 | -0,02 | -0,01 | 0,03
C4 Vertebra 0,1 | 014 | 0,24 | 0,16 | 0,17 | 0,19 | -0,03 | -0,02 | 0,02
C5 Vertebra 0,09 | 0,19 | 0,25 | 0,17 | 0,26 | 0,29 | -0,03 | -0,01 | 0,03

Her bir referans yapiya ait kayma degerleri kullanilarak elde edilen rotasyonel
hata degerleri Tablo 5-4° de verilmistir. En biiylik sistematik hata degeri ¢cene kemigi
i¢in 1.29° olarak bulunmustur. En biiyiik random hata degeri ¢cene kemigi i¢in 0.81°
olarak bulunmustur. En biiyiik grup ortalama degeri ¢ene kemigi icin -0.32° olarak

bulunmustur.

Tablo 5-4. Her bir referans yapiya ait kayma degerleri kullanilarak elde edilen rotasyonel hata

degerleri

ROTASYONEL HATA
0 s () M ()
Oksipital Kemik 0,68 0,1 0,03
Cene Kemigi 1,29 0,81 -0,32
Temporal Kemik 0,7 0,13 0,11
Dil Kemigi 0,78 0,18 -0,13
C2 Vertebra 0,4 0,25 0,16
C3 Vertebra 0,44 0,2 0,11
C4 Vertebra 0,81 0,28 -0,08
C5 Vertebra 0,91 0,2 0,02
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Amsterdam ve Rotterdam protokolleri referans alinarak elde edilen CTV-PTV

marj1 degerleri Tablo 5-5° de verilmistir. Amsterdam protokoliine gore en biiyilik

CTV-PTV marj1 degeri dil kemigi igin 1.00 cm olarak LNG ekseninde bulunmustur.

Rotterdam protokoliine gore en biiylik CTV-PTV marj1 degeri dil kemigi icin 0.84

cm olarak LNG ekseninde bulunmustur.

Tablo 5-5. Amsterdam ve Rotterdam protokolleri referans alinarak elde edilen CTV-PTV marji

degerleri

TRANSLASYONEL CTV-PTV MARJI (cm)

AMSTERDAM PROTOKOLU ROTTERDAM PROTOKOLU

(2,52+0,70) (2X+0,70)
LNG VRT LAT LNG VRT LAT
Tedavi 0,57 0,73 0,55 0,49 0,62 0,47
Oksipital Kemik 0,43 0,45 0,80 0,37 0,39 0,67
Cene Kemigi 0,79 0,71 0,52 0,66 0,59 0,44
Temporal Kemik 0,41 0,58 0,86 0,35 0,49 0,71
Dil Kemigi 1,00 0,43 0,73 0,84 0,37 0,61
C2 Vertebra 0,33 0,38 0,78 0,29 0,33 0,65
C3 Vertebra 0,28 0,36 0,80 0,25 0,31 0,67
C4 Vertebra 0,36 0,47 0,73 0,31 0,40 0,61
C5 Vertebra 0,34 0,66 0,76 0,30 0,56 0,63

Amsterdam ve Rotterdam protokolleri referans alinarak elde edilen vektorel

CTV-PTV marji degerleri Tablo 5-6° da verilmistir. Amsterdam protokoliine gore en

biiyiik vektorel CTV-PTV marj1 degeri dil kemigi i¢in 1.31 cm olarak bulunmustur.

Rotterdam protokoliine gore en biiyiik vektorel CTV-PTV marj1 degeri dil kemigi

i¢in 1.10 cm olarak bulunmustur.
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Tablo 5-6. Amsterdam ve Rotterdam protokolleri referans alinarak elde edilen vektorel CTV-PTV

marj1 degerleri

VEKTOREL CTV-PTV MARJI (cm)

AMSTERDAM ROTTERDAM

PROTOKOLU PROTOKOLU
Tedavi 1,08 0,92
Oksipital Kemik 1,01 0,86
Cene Kemigi 1,18 0,99
Temporal Kemik 1,12 0,93
Dil Kemigi 1,31 1,10
C2 Vertebra 0,93 0,78
C3 Vertebra 0,92 0,78
C4 Vertebra 0,94 0,79
C5 Vertebra 1,06 0,89

Amsterdam ve Rotterdam protokolleri referans alinarak elde edilen net CTV-

PTV marj1 degerleri Tablo 5-7° de verilmistir. Amsterdam protokoliine gore en

biiyiikk net CTV-PTV marj1 degeri dil kemigi i¢in 0.71 cm olarak LNG ekseninde

bulunmustur. Rotterdam protokoliine gore en biiyiik CTV-PTV marji degeri dil

kemigi i¢in 0.55 cm olarak LNG ekseninde bulunmustur.

Tablo 5-7. Amsterdam ve Rotterdam protokolleri referans alinarak elde edilen net CTV-PTV marji

degerleri

NET TRANSLASYONEL CTV-PTV MARJI (cm)

AMSTERDAM PROTOKOLU
(2,5X+0,76-06)

ROTTERDAM PROTOKOLU

(2X+0,706-06)

LNG VRT LAT LNG VRT LAT

Tedavi 0,33 0,44 0,34 0,25 0,33 0,26
Oksipital Kemik 0,28 0,27 0,58 0,22 0,21 0,45
Cene Kemigi 0,56 0,52 0,35 0,43 0,40 0,27
Temporal Kemik 0,25 0,39 0,67 0,19 0,30 0,52
Dil Kemigi 0,71 0,24 0,55 0,55 0,18 0,43
C2 Vertebra 0,18 0,23 0,56 0,14 0,18 0,43
C3 Vertebra 0,13 0,21 0,59 0,10 0,16 0,46
C4 Vertebra 0,20 0,30 0,54 0,15 0,23 0,42
C5 Vertebra 0,17 0,40 0,57 0,13 0,30 0,44
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Amsterdam ve Rotterdam protokolleri referans alinarak elde edilen vektorel

CTV-PTV marj1 degerleri Tablo 5-8 de verilmistir. Amsterdam protokoliine gore en

bliyiik vektorel CTV-PTV marj1 degeri dil kemigi i¢in 0.93 cm olarak bulunmustur.

Rotterdam protokoliine gore en biiyiik vektorel CTV-PTV marj1 degeri dil kemigi

i¢cin 0.72 cm olarak bulunmustur.

Tablo 5-8. Amsterdam ve Rotterdam protokolleri referans alinarak elde edilen net CTV-PTV marji

degerleri

NET VEKTOREL CTV-PTV MARJI (cm)

AMSTERDAI\_{I ROTTERDAM

PROTOKOLU PROTOKOLU
Tedavi 0,65 0,49
Oksipital Kemik 0,70 0,54
Cene Kemigi 0,84 0,65
Temporal Kemik 0,81 0,63
Dil Kemigi 0,93 0,72
C2 Vertebra 0,63 0,49
C3 Vertebra 0,64 0,50
C4 Vertebra 0,65 0,50
C5 Vertebra 0,72 0,55
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Tedaviye ait kayma degerleri kullanilarak elde edilen X, 6 ve M degerleri ile
ilgili hata haritas1 Sekil 5-1° de gosterilmistir.

Sekil 5-1. Tedaviye ait kayma degerleri kullanilarak elde edilen X (mavi), o (kirmizi) ve M (sar1)

degerleri ile ilgili hata haritasi

Her bir referans yapiya ait kayma degerleri kullanilarak elde edilen X, ¢ ve M
degerleri ile ilgili hata haritas1 Sekil 5-2° de gosterilmistir.

Sekil 5-2. Her bir referans yapiya ait kayma degerleri kullanilarak elde edilen £ (mavi), ¢ (kirmizi) ve

M (sar1) degerleri ile ilgili hata haritast
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Larenks hastalar1 i¢in tedaviye ait kayma degerleri ve her bir referans yapiya ait
kayma degerleri kullanilarak elde edilen X, 6 ve M degerleri ile ilgili hata haritalart
sirastyla Sekil 5-3 ve Sekil 5-4° de gosterilmistir. Larenks hastalari i¢in tedaviye ait
kayma degerleri kullanilarak elde edilen hata haritas1 ile C4 vertebraya ait kayma

degerleri kullanilarak elde edilen hata haritas1 benzerlik gostermektedir.

Sekil 5-3. Larenks hastalar1 i¢in tedaviye ait kayma degerleri kullanilarak elde edilen X, 6 ve M

degerleri ile ilgili hata haritast

Sekil 5-4. Larenks hastalari i¢in her bir referans yapiya ait kayma degerleri kullanilarak elde edilen X,

6 ve M degerleri ile ilgili hata haritasi
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Nazofarenks hastalari igin tedaviye ait kayma degerleri ve her bir referans
yapiya ait kayma degerleri kullanilarak elde edilen X, 6 ve M degerleri ile ilgili hata
haritalar sirasiyla Sekil 5-5 ve Sekil 5-6” da gosterilmistir. Nazofarenks hastalar1 igin
tedaviye ait kayma degerleri kullanilarak elde edilen hata haritasi ile C4 ve C5
vertebralarina ait kayma degerleri kullanilarak elde edilen hata haritalart uyum
icerisindeyken, dil ve ¢cene kemigine ait kayma degerleri kullanilarak elde edilen hata

haritalar1 uyum igerisinde degildir.

Sekil 5-5. Nazofarenks hastalar1 i¢in tedaviye ait kayma degerleri kullanilarak elde edilen X, 6 ve M

degerleri ile ilgili hata haritast

Sekil 5-6. Nazofarenks hastalari i¢in her bir referans yapiya ait kayma degerleri kullanilarak elde

edilen X, 6 ve M degerleri ile ilgili hata haritasi
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Parotis hastalari i¢in tedaviye ait kayma degerleri ve her bir referans yapiya ait
kayma degerleri kullanilarak elde edilen X, 6 ve M degerleri ile ilgili hata haritalart
sirastyla Sekil 5-7 ve Sekil 5-8” de gosterilmistir. Parotis hastalari i¢in tedaviye ait
kayma degerleri kullanilarak elde edilen hata haritasi ile C4 ve C5 vertebralarina ait

kayma degerleri kullanilarak elde edilen hata haritalar1 uyum igerisindedir.

Sekil 5-7. Parotis hastalar1 i¢in tedaviye ait kayma degerleri kullanilarak elde edilen X, 6 ve M

degerleri ile ilgili hata haritasi

Sekil 5-8. Parotis hastalari i¢in her bir referans yapiya ait kayma degerleri kullanilarak elde edilen X,

o ve M degerleri ile ilgili hata haritasi
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Dil hastalar i¢in tedaviye ait kayma degerleri ve her bir referans yapiya ait
kayma degerleri kullanilarak elde edilen X, 6 ve M degerleri ile ilgili hata haritalar
sirastyla Sekil 5-9 ve Sekil 5-10° da gosterilmistir. Dil hastalar1 i¢in tedaviye ait
kayma degerleri kullanilarak elde edilen hata haritasi ile C3 ve C4 vertebralarina ait

kayma degerleri kullanilarak elde edilen hata haritalart uyum igerisindedir.

Sekil 5-9. Dil hastalari i¢in tedaviye ait kayma degerleri kullanilarak elde edilen X, 6 ve M degerleri

ile ilgili hata haritas1

Sekil 5-10. Dil hastalar1 i¢in her bir referans yapiya ait kayma degerleri kullamilarak elde edilen X, ¢

ve M degerleri ile ilgili hata haritasi
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Hipofarenks hastalari i¢in tedaviye ait kayma degerleri ve her bir referans yapiya
ait kayma degerleri kullanilarak elde edilen X, ¢ ve M degerleri ile ilgili hata
haritalar1 sirasiyla Sekil 5-11 ve Sekil 5-12° de gosterilmistir. Hipofarenks hastalar1
i¢cin tedaviye ait kayma degerleri kullanilarak elde edilen hata haritas1 ile C2, C3 ve
C4 vertebralarina ait kayma degerleri kullanilarak elde edilen hata haritalar1 uyum

igerisindedir.

Sekil 5-11. Hipofarenks hastalar1 i¢in tedaviye ait kayma degerleri kullanilarak elde edilen X, 6 ve M

degerleri ile ilgili hata haritast

Sekil 5-12. Hipofarenks hastalari i¢in her bir referans yapiya ait kayma degerleri kullanilarak elde

edilen X, 6 ve M degerleri ile ilgili hata haritasi
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Nazal kavite ve maksillar siniis hastalari i¢in tedaviye ait kayma degerleri ve her
bir referans yapiya ait kayma degerleri kullanilarak elde edilen X, 6 ve M degerleri
ile ilgili hata haritalar1 sirasiyla Sekil 5-13 ve Sekil 5-14° de gosterilmistir. Nazal
kavite ve maksillar siniis hastalar1 i¢in tedaviye ait kayma degerleri kullanilarak elde
edilen hata haritas1 ile oksipital kemik ve temporal kemige ait kayma degerleri

kullanilarak elde edilen hata haritalar1 uyum igerisindedir.

Sekil 5-13. Nazal kavite ve maksillar siniis hastalar1 i¢in tedaviye ait kayma degerleri kullanilarak

elde edilen X, 6 ve M degerleri ile ilgili hata haritasi

Sekil 5-14. Nazal kavite ve maksillar siniis hastalari i¢in her bir referans yapiya ait kayma degerleri

kullanilarak elde edilen X, 6 ve M degerleri ile ilgili hata haritasi
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Tedaviye ait kayma degerleri kullanilarak elde edilen LNG-VRT ve LNG-LAT
eksenlerindeki sagilim grafikleri Sekil 5-15 ve Sekil 5-16° da verilmistir. LNG-VRT
eksenine ait sacilma grafiginde larenks, dil, hipofarenks, maksillar siniis ve nazal
kavite hastalarinin egilim g¢izgileri uyum igerisindedir. LNG-LAT eksenine ait
sacilma grafiginde nazofarenks, dil, hipofarenks, maksillar siniis ve nazal kavite

hastalarmin egilim ¢izgileri uyum igerisindedir.
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Sekil 5-15. Tedaviye ait kayma degerleri kullanilarak elde edilen LNG-VRT eksenindeki sa¢ilim
grafigi
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Sekil 5-16. Tedaviye ait kayma degerleri kullanilarak elde edilen LNG-LAT eksenindeki sagilim
grafigi

Oksipital kemige ait kayma degerleri kullanilarak elde edilen LNG-VRT ve
LNG-LAT eksenlerindeki sag¢ilim grafikleri Sekil 5-17 ve Sekil 5-18° de verilmistir.
LNG-VRT eksenine ait sa¢ilma grafiginde larenks, dil ve hipofarenks hastalarinin
egilim cizgileri uyum igerisindedir. LNG-LAT eksenine ait sagilma grafiginde

nazofarenks, parotis ve dil hastalarinin egilim ¢izgileri uyum igerisindedir.

74



® LARENKS

® NAZOFARENSK

@ ® PAROTIS
[ ]

DiL

C /
O HIPOFARENKS

%

e et s
® MAKSILLAR SINUS-NAZAL
o ol N KAVITE
4 L]
- o J | C e Dogrusal (LARENKS)

-0,60 #‘,ﬂ Q,W_ e ,40 e Dogrusal (NAZOFARENSK)
o - o ]

C -
e Do rusal (PAROTIS)
I m_
X )
'd e Dogrusal (DIL)
20 v i
,20 Dogrusal (HIPOFARENKS)
, e DO rusal (MAKSILLAR
| SINUS-NAZAL KAVITE)
;30
VRT

Sekil 5-17. Oksipital kemige ait kayma degerleri kullanilarak elde edilen LNG-VRT eksenindeki

sacilim grafigi
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Sekil 5-18. Oksipital ait kayma degerleri kullanilarak elde edilen LNG-LAT eksenindeki sagilim
grafigi

Cene kemigine ait kayma degerleri kullanilarak elde edilen LNG-VRT ve LNG-
LAT eksenlerindeki sagilim grafikleri Sekil 5-19 ve Sekil 5-20° de verilmistir. LNG-
VRT eksenine ait sagilma grafiginde larenks, nazofarenks, parotis ve dil hastalarinin
egilim ¢izgileri uyum igerisindedir. LNG-LAT eksenine ait sagilma grafiginde

larenks, parotis ve dil hastalarinin egilim ¢izgileri uyum igerisindedir.
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Sekil 5-19. Cene kemigine ait kayma degerleri kullanilarak elde edilen LNG-VRT eksenindeki

sacilim grafigi




® LARENKS

O ® NAZOFARENKS

® PAROTIS

® DiL

-0/40 060 O HIPOFARENKS
’
® MAKSILLAR SINUS-NAZAL
KAVITE

]
2
-

Dogrusal (LARENKS)

e Dogrusal (NAZOFARENKS)

Dogrusal (PAROTIS)

Dogrusal (DiL)

Dogrusal (HIPOFARENKS)

SINUS-NAZAL KAVITE)

T Dogrusal (MAKSILLAR
fal

Sekil 5-20. Cene kemigine ait kayma degerleri kullanilarak elde edilen LNG-LAT eksenindeki sa¢ilim
grafigi

Temporal kemige ait kayma degerleri kullanilarak elde edilen LNG-VRT ve
LNG-LAT eksenlerindeki sagilim grafikleri Sekil 5-21 ve Sekil 5-22° de verilmistir.
LNG-VRT eksenine ait sagilma grafiginde larenks, parotis, dil, maksillar siniis ve
nazal kavite hastalarinin egilim ¢izgileri uyum igerisindedir. LNG-LAT eksenine ait
sacilma grafiginde larenks, nazofarenks, parotis ve hipofarenks hastalarinin egilim

cizgileri uyum igerisindedir.
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Sekil 5-21. Temporal kemige ait kayma degerleri kullanilarak elde edilen LNG-VRT eksenindeki

sacilim grafigi
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Sekil 5-22. Temporal kemige ait kayma degerleri kullanilarak elde edilen LNG-LAT eksenindeki

sacilim grafigi

Dil kemigine ait kayma degerleri kullanilarak elde edilen LNG-VRT ve LNG-
LAT eksenlerindeki sagilim grafikleri Sekil 5-23 ve Sekil 5-24° de verilmistir. LNG-
VRT eksenine ait sagilma grafiginde larenks ile maksillar siniis ve nazofarenks ile
parotis hastalarinin egilim ¢izgileri uyum igerisindedir. LNG-LAT eksenine ait
sacilma grafiginde nazofarenks, parotis ve hipofarenks hastalarinin egilim ¢izgileri

uyum igerisindedir.
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Sekil 5-23. Dil kemigine ait kayma degerleri kullanilarak elde edilen LNG-VRT eksenindeki sagilim

grafigi
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Sekil 5-24. Dil kemigine ait kayma degerleri kullanilarak elde edilen LNG-LAT eksenindeki sagilim
grafigi

C2 vertebraya ait kayma degerleri kullanilarak elde edilen LNG-VRT ve LNG-
LAT eksenlerindeki sagilim grafikleri Sekil 5-25 ve Sekil 5-26° da verilmistir. LNG-
VRT eksenine ait sagilma grafiginde larenks ile maksillar siniis ve nazal kavite
hastalarinin egilim ¢izgileri uyum igerisindedir. LNG-LAT eksenine ait sacilma
grafiginde larenks ile nazofarenks ve parotis ile dil hastalarinin egilim ¢izgileri uyum

igerisindedir.
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Sekil 5-25. C2 vertebraya ait kayma degerleri kullanilarak elde edilen LNG-VRT eksenindeki sagilim

grafigi
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Sekil 5-26. C2 vertebraya ait kayma degerleri kullanilarak elde edilen LNG-LAT eksenindeki sacilim
grafigi

C3 vertebraya ait kayma degerleri kullanilarak elde edilen LNG-VRT ve LNG-
LAT eksenlerindeki sagilim grafikleri Sekil 5-27 ve Sekil 5-28° de verilmistir. LNG-
VRT eksenine ait sagilma grafiginde nazofarenks ile maksillar siniis ve nazal kavite
hastalarinin egilim ¢izgileri uyum igerisindedir. LNG-LAT eksenine ait sacilma

grafiginde larenks ve parotis hastalarinin egilim ¢izgileri uyum igerisindedir.
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Sekil 5-27. C3 vertebraya ait kayma degerleri kullanilarak elde edilen LNG-VRT eksenindeki sagilim

grafigi
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Sekil 5-28. C3 vertebraya ait kayma degerleri kullanilarak elde edilen LNG-LAT eksenindeki sacilim
grafigi

C4 vertebraya ait kayma degerleri kullanilarak elde edilen LNG-VRT ve LNG-
LAT eksenlerindeki sagilim grafikleri Sekil 5-29 ve Sekil 5-30° da verilmistir. LNG-
VRT eksenine ait sacilma grafiginde parotis ile maksillar siniis ve nazal kavite
hastalarinin egilim ¢izgileri uyum igerisindedir. LNG-LAT eksenine ait sacilma

grafiginde parotis ve hipofarenks hastalarinin egilim ¢izgileri uyum icerisindedir.
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Sekil 5-29. C4 vertebraya ait kayma degerleri kullanilarak elde edilen LNG-VRT eksenindeki sagilim

grafigi
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Sekil 5-30. C4 vertebraya ait kayma degerleri kullanilarak elde edilen LNG-LAT eksenindeki sacilim
grafigi

C5 vertebraya ait kayma degerleri kullanilarak elde edilen LNG-VRT ve LNG-
LAT eksenlerindeki sagilim grafikleri Sekil 5-31 ve Sekil 5-32° de verilmistir. LNG-
VRT eksenine ait sagilma grafiginde larenks ile parotis ve dil ile hipofarenks
hastalarmin egilim ¢izgileri uyum igerisindedir. LNG-LAT eksenine ait sa¢ilma

grafiginde larenks ve dil hastalarinin egilim ¢izgileri uyum igerisindedir.
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Sekil 5-31. C5 vertebraya ait kayma degerleri kullanilarak elde edilen LNG-VRT eksenindeki sagilim

grafigi
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Sekil 5-32. C5 vertebraya ait kayma degerleri kullanilarak elde edilen LNG-LAT eksenindeki sagilim

grafigi
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6. TARTISMA ve SONUC

Radyasyon onkolojisinde kullanilan lineer hizlandirici, MLC ve IGRT
alanindaki teknolojik gelismeler sayesinde radyoterapi giiniimiizde giivenle
uygulanabilen etkin bir tedavi metodu haline gelmistir. Ozellikle yiiksek dozlara
c¢ikilan, kiigclik marjlarin kullanildig1 ve keskin doz diisiislerine sahip IMRT, IMAT
ve SBRT tedavilerini IGRT esliginde uygulamak hem yan etki hem de tedavi basarisi
acisindan ¢ok Onemlidir. Giiniimiizde hastaya 6zel IGRT yontemleri kullanilarak
tedavide basarili sonuglar elde etmek miimkiin hale gelmistir. Ancak, bu
teknolojilerin dogru bir sekilde kullanimi tedavi sirasindaki organ hareketleri ve set-
up hatalar1 gibi belirsizliklere baglhidir. Bu nedenle her klinigin kendi set-up
belirsizliklerinin 6zellikleri ve nedenlerini bilmesi ve bu belirsizliklerin kontrol altina
aliarak azaltilmasi radyoterapi siirecinin 6nemli bir bilesenidir. Bu tez ¢alismasinda,
bas-boyun radyoterapisinde tedavi siiresince karsilastigimiz set-up belirsizliklerin ve
biiyiikliiklerinin belirlenen farkli anatomik noktalara gore belirlenmesi ve Acibadem
Maslak  Hastanesi’ nde  kullamilan CTV-PTV ~ marjlarinin = uygunlugu

degerlendirilmistir.

Bag-boyun radyoterapisinde primer tedavi olarak kullanilan IMRT ve IMAT
planlarmin yiiksek dogrulukla uygulanabilmesi hedef hacmin dogru tanimlanmasina
baglidir. Hedef hacim tanimlamasindaki farkliliklar tedaviyi etkileyebilecek
potansiyele sahiptir. 3 radyolog ve 8 radyasyon onkologunun yapmis oldugu
calismada farkli kisilerin yapmis oldugu hedef hacim tanimlamalari arasinda 3 kata
kadar farklilik oldugu gosterilmistir (39). Bu nedenle hedef hacim tanimlamasi
yaparken gozlemciler arasindaki degiskenligi en aza indirmek icin standart bas-
boyun atlaslart olusturulmustur. RTOG, EORTC, DAHANCA (Danish Head and
Neck Cancer Group), GORTEC (Groupe d’ Oncologie Radiotherapie Tete et Cou) ve
NCIC (National Cancer Institue of Canada) ortakligi ile olusturulan bas-boyun atlasi

klinigimizde hedef hacim tanimlamasi i¢in rutin olarak kullanilan atlastir (40).
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Basg-boyun radyoterapisinde standardizasyon amagli Onerilen protokoller
olmasma ragmen, optimal tedavi planlarinin hazirlanmasi ve degerlendirilmesi
kullaniciya bagl bir siirectir (41). Yapilan IMRT ve IMAT planlarinin kalitesi; basta
fizik¢i ve radyasyon onkologu olmak iizere klinik calisanlarmin deneyimi, tedavi
planlama stirecinde kullanilan cihaz ve bilgisayar sistemlerinin teknolojisi ve klinik
yogunluk gibi faktorlere bagli olarak degisir. Planlama amacl kullanilan CTV-PTV
marjlarimin  optimum seviyede azaltilmasi bu faktorlerin etkin bir gsekilde

kullanilmasina baglidir.

Hasta set-up teknikleri cilt veya termoplastik maske isaretleyicileri ile tedavi
odasindaki lazerlerin eslestirilmesi ve tedavi Oncesinde alinan gorintiler ile
planlamadan gelen referans DRR goriintiilerinin eslestirilmesine dayanmaktadir.
Hasta set-up teknikleri hem online IGRT protokolleri hem de offline IGRT
protokolleri kullanilarak uygulanabilir. Online IGRT protokolleri uygulamasinda,
tedavi Oncesi elde edilen goriintiiler ile planlama goriintiileri karsilagtirilir ve set-up
dogrulugu analiz edilip gerekli diizeltmeler yapilarak hasta tedaviye alinir. Offline
IGRT protokolleri uygulamasinda ise tedavi baglamadan once elde edilen goriintiiler
ile planlama goriintiileri karsilastirilir ve tedavi uygulandiktan belli bir siire sonra
SAL veya NAL teknikleri uygulanarak set-up dogrulugu analiz edilir ve gerekli
diizeltmeler yapilir. Online IGRT protokollerinde hem sistematik hatalarin hem de
random hatalarin diizeltilmesi amaclanirken, offline IGRT protokollerinde sadece
sistematik hatalarin diizeltilmesi amaglanir. Ancak, online IGRT protokolil kullanimi
her fraksiyon Oncesi goriintii alinmas1 ve alinan bu goriintiilerin referans goriintiilerle
karsilastirilarak degerlendirilmesi i¢in ek zaman gerektirir ve klinik is yiikiini artirir.
Ayrica elde edilen gorintilerin ¢oziiniirliigli fraksiyon i¢i organ hareketlerinin
degerlendirilmesi i¢in uygun degildir. Yiiksek dogruluga sahip IGRT i¢in timor ici
isaretleyici kullanmak veya gergek zamanli tiimor takibi yapmak gerekir. Ancak,
tiimor i¢i isaretleyiciler kullanilsa bile bu isaretleyicilerin hedef hacmi ve seklini tam

olarak tanimlayamayacag bilinmelidir.

Hasta simiilasyonu ile tedavi arasinda hasta pozisyonunda hicbir sapma
olmadigin1 varsayarsak geleneksel set-up teknikleri ile gergek izomerkezin

tekrarlanabilir oldugu kabul edilebilir. Ancak, sistematik ve random hatalarin
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larenks, hipofarenks ve dil kanserleri gibi kemik anatomiden bagimsiz olarak hareket
edebilen hedef hacimlerde yer degisikligine neden oldugu bilinmektedir. Bu
calismada online IGRT protokolii kullanimi ile elde edilen bulgularda cilt
isaretleyicileri ve tedavi odasindaki lazerlerin eslestirilmesine gore yapilan hasta set-
up’1 gercek izomerkeze gore kiigiik de olsa farkliliklar oldugu gosterilmistir.
Ozellikle kemik anatomiden bagimsiz olarak hareket edebilen larenks, hipofarenks
ve dil timorlerinde izomerkez farkliligimin nazofarenks, parotis, nazal kavite ve

maksillar siniis timorlerine gore daha fazla oldugu Tablo 6-1" de gésterilmistir.

Tablo 6-1. Her bir referans yapiya ait kaydirma degerleri kullanilarak elde edilen ortalama hata

degerleri

M (cm)
LNG VRT LAT
Larenks 0,19 -0,11 -0,15
Nazofarenks -0,07 -0,04 0,05
Parotis 0,09 0,04 0,01
Dil -0,18 0,37 0,18
Hipofarenks -0,12 -0,12 0,19
Nazal Kavite -0,04 -0,13 -0,29
Maksillar Siniis 0,06 0,04 0,08

Bag-boyun bdlgesinin ¢ogunlukla kemik anatomiden olusmasi ve diger anatomik
bolgelere gore fraksiyon i¢i hareketin daha az oldugu bilinmesine ragmen, bas-boyun
bolgesinde hedef hacim ile kritik organlar arasindaki uzaklik genellikle milimetre
mesafesindedir. Bu nedenle bag-boyun radyoterapisinde primer tedavi teknigi olarak
kullanilan IMRT ve IMAT planlar1 IGRT esliginde uygulanmali ve olusabilecek set-
up hatalariin planlama tizerindeki etkisi minimize edilmelidir. Hong ve arkadaslar
giinliik set-up hatalar1 nedeni ile doz dagiliminda soguk noktalarin olusabilecegini ve
bu soguk noktalarin tiimér kontroliinii olumsuz yonde etkileyebilecegini
gostermislerdir. Hong ve arkadaslarinin yapmis oldugu bu ¢alismada % 20’ lik tiimor
hacminde soguk noktalarin olugsmasinin beklenen tiimor kontroliinde % 11’ lik bir

kayba neden oldugu gosterilmistir (42). Siberes ve arkadaslarinin yapmis oldugu
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diger bir ¢alismada ise IMRT ile tedavi edilen bas-boyun kanseri hastalarinda set-up
hatalarinin doz dagiliminda % 3-5 oraninda degisiklige neden oldugu gosterilmistir
(43). Bu nedenle her klinigin kendi set-up hatalarin1 ve o6zelliklerini belirlemesi

tedavi kalitesi acisindan onemlidir.

Set-up hatalar1 beklenen pozisyon ile gercek pozisyon arasindaki sapma olarak
tanimlanir ve izomerkez pozisyonundaki kayma belirlenerek hesaplanir. Set-up

hatalarinin briit, sistematik ve random olmak tizere 3 bileseni vardir.

Briit hata, CTV’ nin yetersiz doz almas1 veya kritik organlarin fazla doz almasi
gibi kabul edilemeyecek derecede 6nemli set-up hatalaridir. CTV-PTV marj1 hesabi
briit hatalar1 dikkate almaz. Bu nedenle briit hatalarin tedavi uygulanmadan once
mutlaka diizeltilmesi gerekir. Briit hatalar1 diizeltmenin en iyi yolu tedavi
baslamadan Once goriintii almak ve bu goriintiiyii dijital planlama goriintiileri ile
karsilagtirarak gerekli diizeltmeleri yapmaktir. Briit hatanin olas1 nedenleri; hasta ve
anatomik bolge yanlighgi, alan biyiikligi ve alan sekli yanlishgi, kabul

edilemeyecek biiyiikliikte izomerkez yanlisligi olarak siralanabilir.

Sistematik hatalar benzer biiytikliikteki CT set-up hatalari, timor tanimlamas: ile
ilgili hatalar ve organ hareketleri olarak tanimlanir. Random hatalar ise tedavi
boyunca meydana gelen benzer biliyiikliikteki set-up hatalar1 ve organ hareketleri
olarak tanimlanir. Sistematik hatalar hastanin tiim fraksiyonlar1 boyunca ayni yonde
etki ederken, random hatalar ise farkli fraksiyonlarda farkli yonlerde etki etmektedir.
Bu nedenle random hatalarin doz lizerindeki etkisi sistematik hatalara gore ¢ok daha
kiiciiktiir. Random hatalar yiiksek doz bolgesi kenarinda kiiclik doz distisleri ile
heterojen doz dagilimina yol acarken, sistematik hatalar yiiksek doz bolgesinde yer
degisikligine yol agar. Bu nedenle her klinik kendi sistematik ve random hata
degerlerini bulmali ve bu hatalar1 minimize etmek icin referans protokolleri

kullanarak CTV-PTV marjlariin uygunlugunu degerlendirmelidir.

Bu tez galismasinda optimal CTV-PTV marjlarin1 hesaplamak igin referans
olarak Amsterdam ve Rotterdam protokolleri kullanilmistir. van Herk tarafindan
gelistirilen Amsterdam protokoliinde optimal CTV-PTV marji mp,=2.52+0.7¢

formiili ile hesaplanir. Stroom tarafindan gelistirilen Rotterdam protokoliinde ise
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optimal CTV-PTV marji myy,=2.52+0.7¢ formiilii ile hesaplanir. Burada; X tedavi
boyunca yapilan kaydirma degerlerinin ortalamasinin standart sapmasi alinarak
hesaplanan sistematik hatayi, ¢ ise tedavi boyunca yapilan kaydirma degerlerinin
standart sapmasinin ortalamasi alinarak hesaplanan random hatay1 gosterir. Bu tez
calismasinda tedaviye ait kayma degerleri kullanilarak elde edilen LNG, VRT, LAT
eksenlerindeki X degerlerinin sirastyla 0.16, 0.21, 0.16 cm oldugu ve ¢ degerlerinin
sirasiyla 0.24, 0.29, 0.21 cm oldugu Tablo 5-1° de gosterilmistir.

Bu tez ¢alismasinda tedaviye ait kayma degerleri, cilt veya termoplastik maske
isaretleyicileri ile tedavi odasindaki lazerlerin eslestirilmesi ve tedavi Oncesinde
alman goriintiiler ile planlamadan gelen referans DRR goriintlilerinin timor
yakinlhigindaki en giivenilir kemik anatomi referans alinarak eslestirilmesi ile elde
edilmistir. Yapilan bu eslestirmenin dogrulugu doktorlarimiz tarafindan belirlenen 8
kemik anatomi (oksipital kemik, ¢ene kemigi, temporal kemik, dil kemigi, C2
vertebra, C3 vertebra, C4 vertebra ve C5 vertebra) referans alinarak
degerlendirilmistir. Elde edilen bulgularda tedaviye ait kayma degerleri ve referans 8
kemik anatomiye ait kayma degerleri kullanilarak elde edilen M, X ve ¢ degerleri
Tablo 5-3° de gosterilmistir. Tablo 5-3” de yer alan bulgular tedaviye ait kayma
degerleri ile oksipital kemik, temporal kemik, C2 vertebra, C3 vertebra, C4 vertebra
ve C5 vertebralarina ait kayma degerlerinin uyumlu oldugunu gostermistir. Ayrica
Sekil 5-1 ile Sekil 5-14 arasinda yer alan hata haritalarinda vakalara gore tedaviye ait
kayma degerleri ile referans kemik anatomilere ait kayma degerlerinin uyumlulugu
degerlendirilmistir. Larenks hastalar1 i¢in tedavi ile C4 vertebra hata haritalarinin,
nazofarenks hastalar1 i¢in tedavi ile C3-C4-C5 vertebralarinin hata haritalarinin,
parotis hastalar1 i¢cin C4-C5 hata haritalariin, dil hastalar1 icin C3 vertebra hata
haritalarinin, hipofarenks hastalar1 i¢in tedavi ile C2-C3-C4 vertebralarinin hata
haritalarinin, nazal kavite ve maksillar siniis hastalar1 i¢in oksipital kemik ve
temporal kemik hata haritalarinin uyumlu oldugu gosterilmistir. Tedaviye ve referans
kemik anatomilere ait kayma degerleri kullanilarak elde edilen LNG-VRT ve LNG-
LAT eksenlerindeki sagilim grafikleri Tablo 5-15 ile Tablo 5-32° de gosterilmistir.

Bas-boyun radyoterapisinde kullanilan optimal CTV-PTV marjlar1 hakkindaki

belirsizlikler ge¢misten giiniimiize devam etmektedir. Yakin zamanda RTOG
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tarafindan gelistirilen 0522 ve 0615 protokolleri bu belirsizliklere 6rnek olarak
verilebilir (44). RTOG 0522 protokolinde PTV tanimlanirken CTV’ ye tiim
eksenlerde minimum 0.3 c¢cm marj verilmesi gerektigi belirtilirken, RTOG 0615
protokoliinde PTV tanimlanirken CTV’ ye tiim eksenlerde minimum 0.5 mm marj
verilmesi gerektigi belirtilmektedir. Benzer sekilde RTOG onderliginde yapilan
postoperatif bas-boyun IMRT caligsmalarinda giinliik IGRT kullanimi ile CTV-PTV

marjlarinin 2.5 cm’ den 0.1 cm’ ye azaltilabilecegi gosterilmistir.

IGRT’ deki modern gelismeler nedeni ile tiim set-up hatalarmin tamamen
elimine edilebilecegi diisiiniilse de, bu miimkiin degildir. Ornegin, uygulanan tedavi
tamamen dogru olsa bile, GTV ve CTV tamimlanmasindaki belirsizlikler var
olacaktir. Ayrica, online IGRT sistemleri ile elde edilen goriintiillerin ve bu
goriintiilerin analizlerinin kullanict bagimlilig1 vardir. Goriintiilerin analizi ile tedavi
arasindaki siirede kisa siireli organ hareketleri belirsizliklerin olugsmasina yol acar.
Yani diizeltme protokolleri ile set-up hatalari tamamen elimine edilemez, sadece
CTV-PTV marjlar1 gilivenle azaltilabilir. Bu tez calismasinda, klinigimizde bas-
boyun radyoterapisinde rutin olarak kullanilan 0.5-1 c¢cm araligindaki CTV-PTV
marjlarinin  referans protokollerle uyumlu oldugu ve CTV-PTV marjlarinin
Amsterdam protokolii referans alinarak LNG, VRT, LAT eksenlerinde sirasiyla 0.33,
0.44, 0.34 cm olarak ve Rotterdam protokolii referans alinarak LNG, VRT, LAT
eksenlerinde sirasiyla 0.25, 0.33, 0.26 cm olarak giivenle azaltilabilecegi Tablo 5-7°

de gosterilmistir.

CTV-PTV marjlarimin azaltilmasi i¢in etkili diger bir yontem giivenilirligi
yiiksek ve rahatsiz edici olmayan immobilizasyon sistemleri kullanarak hasta set-up’
1 hazirlamaktir. Fuss ve arkadaslarinin hasta set-up’ nda termoplastik maske
kullanarak yapmis oldugu c¢alismada LNG, VRT ve LAT eksenlerindeki M
degerlerinin sirasiyla 0.75, 0.93 ve 0.74 cm oldugu gosterilmistir (45). Masataka Oita
ve arkadaslarinin hasta set-up’ nda agizlik ve gercek zamanli IGRT kullanarak
yapmis oldugu diger bir c¢alismada ise LNG, VRT, LAT eksenlerindeki M
degerlerinin sirasiyla -0.3, -0.5, -0.1 cm oldugu, X degerlerinin sirasiyla 0.5, 0.6, 0.2
cm oldugu ve ¢ degerlerinin sirasiyla 2.0, 1.9, 1.0 cm oldugu gosterilmistir (46).

Ancak, boyle bir immobilizasyon sisteminin kullanimi agiz igerisinde agizligin
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kaymasi, CT ¢ekimi sirasinda protezin sagilma yaratmasi, olusan sagilma nedeni ile
mukoza yilizeyinin ek doz almast ve hem isaretleyici hem de hedef hacmin
tanmimlanabilmesinin zor hale gelmesi gibi dezavantajlara sahiptir. Bu tez
calismasinda ise hasta set-up’ nda termoplastik bas-omuz maskesi (Civco Medical
Solutions, USA), Type S sabitleme cihazi (Civco Medical Solutions, USA), seffaf
bas alti, dil basacagi, bas-omuz baskisi, diz alti ve vakumlu yatak gibi
immobilizasyon sistemleri rutin olarak kullanilmistir. Termoplastik maske ve online
IGRT kullanim ile elde ettigimiz bulgularin literatiir ile uyumlu oldugu belirlenmis
ve tedaviye ait kayma degerleri kullanilarak elde edilen LNG, VRT, LAT
eksenlerindeki M degerlerinin sirasiyla -0.01, 0.01, 0.0 cm oldugu, X degerlerinin
strastyla 0.16, 0.21, 0.16 cm oldugu ve ¢ degerlerinin sirasiyla 0.24, 0.29, 0.21 cm
oldugu Tablo 5-1° de gosterilmistir.

CTV-PTV marjlarin1 azaltmanin avantaji kritik organ dozlarimi azaltmaktir. Van
Asselen ve arkadaglar1 CTV-PTV marjlarini 6 mm’ den 3 mm’ ye diisiirerek, tiikiiriik
bezi i¢in normal doku komplikasyon olasiliginda % 20 azalma oldugunu ve tiikiiriik
bezi ortalama dozlarinin azaltilmasi ile tiikiiriik fonksiyonlarinda 1 Gy bagina 1 ml
iyilesme oldugunu gostermistir  (47). Ancak, normal doku komplikasyon
olasiligindaki azalma ile timor kontrol olasiligindaki potansiyel azalma
dengelenmelidir. Aksi takdirde radyoterapinin primer amacinin disina ¢ikilmis olur.
Ornegin, David Rosenthal ve arkadaslarinm yapmis oldugu klinik ¢alismada hedef
hacim dozundaki % 3-5 oranindaki degisimin timér yaniti ve iyilesme oranini

olumsuz yonde etkiledigi gosterilmistir (48).

Sistematik hatalar1 ihmal eden veya sistematik hatalar ile random hatalar
arasindaki farki dikkate almayan bircok marj hesaplama formiilii vardir. Ancak,
glinlimiizdeki marj hesaplama formiilleri random ve sistematik hatalarinin yani sira

asagidaki faktorleri de icermelidir.

e Tiimor varligr olasiligi: Giiniimiizdeki goriintiileme yontemleri ile tlimoriin
kusursuz tanimlamasi teorik olarak miimkiin degildir. Bu nedenle klinik

deneyimlerden yararlanilarak verilecek marjlar1 optimize etmek gerekir.
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Timor hiicre yogunlugu: Tiimor hiicre yogunlugunun diisiik oldugu zaman
tiim timor hiicrelerini 6ldiirmek i¢in gerekli olan bolgesel doz ve marj daha
kii¢iik olur.

Timor hiicre canliligi: Tiimoriin icerisindeki hiicreler daha fazla yasayabilir
veya oksijenizasyon ve besin kaynagi gibi ¢evresel faktorlerin etkisi ile bu
hiicrelerin radyasyona yanitlar1 farkli olabilir. Timoriin canli hiicre
bolgesinin daha yiliksek dozlarla tedavi edilmesi gerekir ve bdyle tiimorler
icin CTV-PTV marjlarin1 dogru belirlemek daha kritiktir.

Eski 1smmlama: Hastanin eski bir planindan dolayr arka plan dozu varsa
geometrik hatalarin doz iizerindeki etkisi azalir ve daha kiiciik marjlar
kullanilabilir.

Kritik organlarin varligi: Timdr yakinliginda yasamsal fonksiyonlar
etkileyecek normal dokular varsa marjlar bolgesel olarak azaltilabilir. Ancak,

marjlar azaltirken hedefi kacirma riski dikkate alinmalidir.
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