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OZET

Yogunluk Ayarh Radyoterapi ve Voliimetrik Ayarlh Ark Terapi Teknigi
ile Yapilis Prostat, Mide ve Rektum Kanseri Tedavi Planlarimin MapCheck2 ve

Portal Dozimetre Yontemleriyle Karsilastirilmasi;

Calismada amag¢, Yogunluk Ayarli Radyoterapi (IMRT) ve Voliimetrik Ayarh
Ark Terapi (VMAT) teknigi kullanilarak tedavi edilen 3 farkli kanser grubu igin
planlanan doz dagilimlarinin, MapCheck2 ve Elektronik Portal Dozimetre Cihazi
(EPID) kullanilarak dogrulanmasi ve bu ekipmanlarin uygulanabilirlik agisindan

birbirleriyle karsilastirilmasidir.

Ankara Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi Radyasyon Onkolojisi
Klinigi’nde tedavi edilen 40 prostat, 40 mide ve 40 rektum kanseri hastasinin
konturlama bilgisayarina aktarilan bilgisayarli tomografi (BT) goriintiileri {izerinden
hedef hacim ve riskli organlar belirlenmistir. Eclipse Tedavi Planlama Sistemi’ne
(TPS) aktarilarak her grup hastalik i¢in IMRT ve VMAT planlar1 klinik protokollere
uygun olarak yapilmistir. Yapilan planlarin dozimetrik dogrulugu i¢in IMRT ve
VMAT planlarimin verifikasyon planlarin olusturulmustur. Verifikasyon planlari
Varian Trilogy cihazinda EPID ve MapCheck2 dozimetrik dogrulama sistemleri
kullanilarak 1sinlanmistir. Dozimetrik dogrulama islemi Gamma Analizi yontemi
kullanilarak, doz farki (DD) %3 ve doz mesafe uyumu (DTA) 3 mm Kkriterleri kabul
edilerek yapilmistir. Yapilan 6lgiimler sonucunda 120 IMRT planlart i¢im yapilan
TPS-MapCheck?2 karsilastirilmasinda ortalama basar1 degeri 98.45+1.12, TPS-EPID
karsilastirmasinda 96.36+2.99 bulunmustur. 120 VMAT planinda yapilan TPS-
MapCheck?2 karsilastirilmasinda ortalama basar1 deger 99.32+1.01, TPS-EPID i¢in
97.2142.92 bulunmustur. Tedavi gruplar1 ve tedavi yontemleri arasinda da

karsilagtirmalar yapilmistir.

Sonug olarak, MapCheck2 cihazinda okunan degerlerin TPS ile uyumu EPID’e
gore daha yiiksek basar1 ve daha diisiik sapma degerleri verse de iki cihaz sonuglarin

TPS ile uyumlu ve kabul sinirlar1 igerisinde oldugu saptanmustir.

Anahtar Kelimeler: Radyoterapi, IMRT, VMAT, MapCheck2, EPID, Hasta Kalite

Kontroli, Gamma Analizi.



ABSTRACT

Intensity Modulated Radiotherapy and Volumetric Modulated Arc
Therapy Technique and Comparison Prostate, Stomach and Rectum Cancer

Treatment Plans Comparing MapCheck?2 and Portal Dosimetry Methods.

The aim of this study is to verify the planned dose distribution for three
different cancer groups which are treated by IMRT and VMAT and compare in terms

of practicality

The target volume and risked organs are determined by using computed
tomography (CT) images transferred to 40 prostate, 40 stomach and 40 rectum
cancer patients contouring computer in Ankara Numune Egitim ve Arastirma
Hospital Radiation Oncology Clinic. For every group of cancer, IMRT and VMAT
plans are prepared in accordance to clinic protocols by transferring the images
to TPS (Treatment Planning System). to verify the dosimetric accuracy of the plans,
verification plans of IMRT and VMAT plans are generated. Verification plans are
irradiated in varian trilogy device by using EPID and MapCheck2 which are
dosimetric verification systems. Dosimetric verification process is done by using
Gamma Analysis method in accordance to Dose Difference (DD) %3 and Distance
To Agrement (DTA) 3mm criteria. The results after the measurement are like this.
For 120 IMRT plans, avarage pass rate 1s found as 98.45+1.12 for TPS-MapCheck?2
comparison and 96.36+2,99 for TPS-EPID comparison. For 120 VMAT plans,
avarage pass rate is found as 99.32+1.01 for TPS-MapCheck2 comparison and
97.2142,92 for TPS-EPID comparison. Treatment groups and treatment methods are
compared either.

In conclusion, it is determined that both devices give acceptable and consistent
results to TPS altough MapCheck?2 device provide more successful values and lower

deviation than EPID device.

Keywords: Radiotherapy, IMRT, VMAT, MapCheck2, EPID, Patient Quality

Assurance, Gamma Analysis.
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Adjuvan : Ameliyat Sonrasi

AMFPD : Amorphous Silicon Flat Panel Dedector
ANEAH : Ankara Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi

Ark : Rotasyon

ADC : Dual Veri Toplama Modiilii

a-Si : Amorf Silikon

a-Si:H : Hidrojene Amorf Silikon

BT : Bilgisayarli Tomografi

C : Karbon
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CDC : Cone Dose Calculation

cm : Santimetre

cm? : Santimetre Kare

cm? : Santimetre Kiip

cGy . Santigray
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CTV : Klinik Hedef Hacim (Clinical Target Volume)
Cu : Bakir

CuU : Colour Unit

D : Doz

DAS™  :Veri Elde Etme Sistemi

DC : Dogru Akim (Direct Current)

DD : Doz Farki (Dose Difference)

DMLC : Dinamik Multilif Kolimator

DTA : Mesafe Uyumu (Distance to Agreement)
DVH : Doz Voliim Histogram1 (Dose Volume Histogram)
DVO : Dose Volume Optimizer
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EDR : Extended Dose Range

EMC : EleBTron Monte Carlo

EPID : Electronic Portal Imaging Device

EPIDose : Elektronik Portal Dosimetri Yazilimi

ESTRO : European Society for Therapeutic Radiology and Oncology (Avrupa
Radyoterapi ve Onkoloji Dernegi)

FFF : Flattening Filter Free

FU : Fuloro Urasil

GGPB : Generalized Gaussian Pencil Beam

GE : General Elektronik

g : Gram

GHz : Gigahertz

GTV : Gortlebilir Timor Hacmi (Gross Tumor Volume)
Gy . Gray

HVL : Yar1 Deger Kalinlig1 (Half Value Layer)

IAEA . International Atomic Energy Agency

ICRU 50 : International Commission on Radiation Unitsand Measurements No:50
ICRU 62 : International Commission on Radiation Unitsand Measurements No:62
IDU : Imaj Dedektor Unitesini

IM . Internal Marjin

IMF : Izomerkezler Fikstiirii

ITP . Inverse Treatment Planning

v . Isinlanan Voliim (Irradiated Volume)
IFT : Ince Film Transistor

keV : Kilo Elektron Volt

Linak : Lineer Akselerator (Linear Accelerator)
mA : Miliamper

MeV : Mega Elektron Volt

MLC : Multilif Kolimator (Multi leaf Collimator)
MRG : Manyetik Rezonans Goriintiileme

MHz : Mega Hertz

mm : Milimetre

mm? : Milimetre Kare

pum : Mikrometre

vii



MOSFET
MRDC
ms
MU
MV
MW

N
OAR
OD
ORT
PBC
PDIP
PET
PGO
Postop
PRV
Preop
PRO
PSA
PTV
PV
RT
QA
OBl
SIB
SM
SMLC
SNC
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SSD
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TLD
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: Monitor Unit

: Mega Volt
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: Riskli Organ (Organs at Risk)
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: Pencil Beam Convolution
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: Pozitron Emisyon Tomografi

: Plan Geometry Optimization

: Ameliyat Sonrasi

: Planlanan Riskli Organ Voliimii (Planning Organs at Risk Volume;)
: Ameliyat Oncesi

: Progressive Resolution Optimizer
: Prostat Spesifik Antijen

: Planlanan Hedef Hacim (Planning Target Volume)
: Portal Vision

: Radyoterapi

: Kalite Kontrol (Quality Assurance)
: On Board Imager

: Simulteane Integratan Boost

: Set-up Marjin

. Statik Multilif Kolimator

: MapCheck2 Yazilim1

. Stereotactic Radio Surgery

: Standart Sapma

: Source to Skin Distance

: Terbiyum

: Termoliiminesans Dozimetri

: Tedavi planlama sistemi
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1. GIRIS

Radyoterapi; kanser tedavisinde iyonize radyasyonun kullanildigi ve modern
tedavi cihazlart ile uygulanan bir tedavi yontemidir. X-1sinlari, elektron, proton,
ndtron, pi-mezonlar, yiiklii agir iyonlar (C-12 ve Ne-20 gibi) ve radyoaktif kaynaklar
(o, B, vy yayan kaynaklar) gibi iyonize radyasyon tipleri tedavi amaci ile kullanilir.
Radyoterapi (RT), lokal bir tedavi yontemidir. Temel ilkesi; hedef hacime optimum
dozu verir iken saglikli organ ve dokulari korumaktir. Korunacak organlarin fazla
doza maruz kalmasi veyahedefin planlanan dozu almamasi istenmeyen sonuglar

olusturabilir (1).

Radyoloji alanindaki teknolojik gelismeler, hedef ve kritik organlarin almis
oldugu dozlarin {i¢ boyutlu dagilimint degerlendirmemize olanak tanimstir.
Diizensiz alanlarda konvansiyonel RT ile saglikli dokular1 koruyarak tlimorlii
dokulara maksimum dozu vermek miimkiin degildir. Ug¢ boyutlu planlama
sistemlerinin ve ¢ok yaprakli kolimator (MLC) sistemli lineer hizlandiricilarin
gelistirilmesi ile 151n demet yogunlugu degistirilerek, tiimoral dokuya maksimum doz

verilirken, radyasyona duyarli normal dokular1 korumak miimkiin olmaktadir.

Ug Boyutlu (3D) Konformal Radyoterapinin (3BKRT) gelismis bir formu olan
Yogunluk Ayarli Radyoterapi (IMRT) ve Voliimetrik Ayarli Ark Terapi (VMAT)
tedavi teknikleri tedavi alani i¢inde dinamik doz degisiklikleri yapabilen ve hedef
dokular disindaki dokulara fazla doz vermeden tiimor dozunu arttirabilmeye olanak
veren bir yontemdir. Bu ileri teknikler sayesinde kritik organlardaki dozlar daha da
diigiiriilirken hedef voliime daha yiiksek dozlar verilebilmektedir. Tiimor kontrolii
tizerine olumsuz etkisi olmaksizin normal dokulari anlamli sekilde koruyarak gec

yan etkiyi azaltmaktadir (2).

Yiiksek dozlara ¢ikilarak maksimum timér kontroliiniin amaglandigr IMRT ve
VMAT planlamalarinda bir¢ok parametre etkindir ve el ile monitor unit (MU) hesab1
3BKRT’deki gibi yapilamamaktadir. Bu sebepten VMAT planlarinin, tedavi
oncesinde dozimetrik dogrulugunun mutlaka her hasta icin ayr1 ayri1 yapilmasi

gerekmektedir.



Tedavide verilmek istenilen dozun hastaya dogru olarak verilmesi biiyiik 6nem
tasir. Bu doz + %S5 tolerans degerleri igerisinde olmalidir ve tedavide kalite kontrol

hayati 6nem tasimaktadir (3).

IMRT ve VMAT ile hazirlanan tedavi planlarinin dozimetrik dogrulamasi icin
pek ¢ok klinik iyon odalar1, film dozimetre, TLD, MOSFET, iki boyutlu (2D) ¢oklu
iyon ve diyotlu dedektor sistemleri, jel dozimetre, elektronik portal goriintiileme

dozimetre (EPID) kullanilan yontemlerdir (4).

Farkli materyalleri ve farkli hacimleri ile iyon odalari nokta doz 6l¢iimii
yapmamiza olanak saglar. VMAT ve IMRT planlarinin doz 6l¢iimii dogrulamasinda
sadece nokta doz Ol¢limiine olanak sagladigi igin iyon odalari Klinik kullanimda
yeterli degildir. Film dozimetre yontemi ise yillardir kullanilmakta olan 6nemli bir
tekniktir. Daha ¢ok rolatif 6lgtimlerde kullanilir. Gerg¢ek doz 6l¢timiinde kullanimi
tercih edilmez. Nedeni ise; film dozimetre siirecinin bir¢ok farkli parametrelere (doz,
enerji, banyo sartlari vb.) bagli olmasi ve bu parametrelerden kaynaklanan

belirsizliklerdir. Klinik uygulamalarda kullanimi pratik degildir.

EPID lineer hizlandirici cihazina bagli bir sistem olup kullanimi klinik
uygulamalar i¢in olduk¢a kolay ve pratiktir son yillarda yapilan c¢aligmalar EPID
dozimetrik dogruluk icin kullanilabilinecegini dngdrmiistiir. Iki boyutta (2B) doz
haritasin1 inceleyebildigimiz matriks seklinde (iyon odasiya da diyot) dedektor
sistemleri bulunmaktadir. Bu sistemler hem rolatif hem gergek doz Olglimlerine

imkan verdigi i¢in klinikte oldukga kullaniglidir.

Tedaviye baslamadan 6nce yapilacak bu dogrulama isleminin tedavinin rutin
olarak kullanilabilirligi agisindan efektif, ¢abuk ve hatasiz olmasi gerekir. Bu yiizden
secilecek dogrulama yontemi klinik agisindan olduk¢a 6nemlidir. Calismada amag,
IMRT ve VMAT teknikleri ile farkli hastalik gruplarina yapilan tedavi planlarinn,
dogrulanmasinda EPID ve MapCheck2 dozimetrik sistemi kullanilarak dozimetrik
dogrulamasmin yapilmast ve bu iki doz dogrulama yonteminin gilivenirlik

uygulanabilirlik agisindan birbirleriyle karsilastirilmasidir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Lineer Hizlandiricilar

Radyoterapi lniteleri, kanseri kontrol altina almak ve tedavi etmek igin gesitli
radyasyon tiplerini kullanan bir bilim dalidir. 1895’te Wilhelm Rd&entgen tarafindan
X-1isinlarinin kesfi ile baglayan bu bilim dali, madde ile enerji arasindaki iliskiyi

temel alir.

1896’da Henri Becquerel’in radyoaktiviteyi kesfi, 1898°’de Marie ve Pierre
Curie tarafindan Radyum’un seperasyonu ile baz1 maddelerin radyasyon yayimladigi
goriilmiistiir. Radyasyon ortam ile etkilesime girdiginde iyonizasyon meydana
getirir. Hiicreler belli miktarda radyasyona maruz kalirsa oliir, bu 6rnek madde ile
radyasyon arasindaki etkilesimi basitge 6zetler ve dahasi, Radyasyon Fizigi biliminin

kanserin klinik tedavisinde kullanilmasin1 saglar.

1900’lerde kanser hastalarinin tedavisi 150 - 300 KV enerji seviyesinde, giris
derinligi diisiik ve cilde asir1 doz veren X-isin1 cihazlarn ile bagladi. 1930 ve
1940’larda 1 - 2 MeV’lik Van de Graff hizlandiricilar ve 18 - 45 MeV’lik Betatronlar
tanitildi.

1950’lerin ortasinda ilk kez lineer hizlandiricilar, ikinci diinya savasinda radar
sistemlerinde mikrodalgalara gii¢ saglayan Magnetron ve Klystron’larin kesfi ile
gelistirilmislerdir. Bu donemde gelistirilen Lineer Hizlandiricilarin enerji araligi 4 - 8

MeV idi.

1952’de megavoltaj X-isin1 ile klinik tedaviye olanak saglayan ilk lineer
hizlandirc1 Londra’da Hammersmith Hastanesi Radyoterapi boliimiinde kurulmustur.
8 MV enerji seviyesindeki bu linak ile ilk hasta tedavisi Londra’da 7 Eyliil 1953
yilinda yapilmistir. Linaklar radyoterapi departmanlarinin en 6énemli cihazlar1 haline

gelmistir.

[k lineer hizlandiricilarin hasta etrafinda donememesi gibi sinirliliklar: vard.
1960°da ilk 360° donebilen ve izosantrik tedaviye olanak saglayan lineer hizlandirici

Varian tarafindan yapildi ve UCLA medikal merkezine kuruldu.



1962’de Farmer, diinya genelinde 15 Linak, 50 Betatron oldugunu agiklamistir,
1968 yilinda IAEA 79 Linak, 20 Van de Graff, 137 Betatron, 1700 Co0-60 oldugunu

acgiklamustir.

1972°de Fessender, tiimor hiicrelerine iki farkli radyasyon tipi uygulayabilecek
bir lineer hizlandiric1 arastirmaya basladi. Fessender ve grubu Varian Medikal
Sistemler sirketine ilk foton ve elektron kombinasyonuna sahip lineer hizlandiriciy1

tiretmelerine yardimci oldu (5).

1984’te Karzmark yaptig1 arastirma sonucu Amerika Birlesik Devletleri’nde
bulunan MV tedavi cihazlarinin yarisindan fazlasinin linak oldugunu ve yeni kurulan
cihazlarin %90’indan fazlasinin linak oldugunu agiklamistir. Bu yillardan sonra da
linak kullanim1 giiniimiize dek artarak devam etmistir (5). Giiniimiizde Betatron artik
kullanilmazken, klinikteki Co-60 cihazlarinin neredeyse tamamina yakini sokiilerek
yerlerini gelismis linaklara birakmistir. Ulkemizde 2023 onkoloji yapilanmalari
kapsaminda yapilan aragtirmada 43 Co-60 Cihazi, 108 Linak Cihazi bulundugu
belirtilmistir (6).

2.1.1. Medikal Lineer Hizlandircilar

Medikal alanda kullanilan lineer hizlandiricilar (Linak), genellikle elektronlar
4 - 25 MeV mertebesinde kinetik enerjiye, dogrusal (lineer) bir tiip boyunca, yaklasik
3 GHz frekansl elektromanyetik dalgalar1 kullanarak hizlandiran makinalardir (Sekil
2.1). Linaklarda yiiksek enerjili elektronlar kullanilarak yiizeysel timorlerin tedavisi
gergeklestirilirken, bu elektronlar X-1sin1 tiretmek i¢in kullanilan bir hedef materyale
carptirilarak derine yerlesimis tiimorlerin tedaviside gerceklestirilebilir. Linaklardan
bazilar1 yalmizca diisiik mega voltaj X-1sm1 diretebilirken, bazilar1 da c¢esitli
enerjilerde hem X-1sin1 hem de elektron saglayabilmektedir. Tipik yiiksek enerjili
Linak, iki foton enerjisi (6 - 15MV ya da 6 - 18 MV) ve g¢esitli elektron enerjilerini
(6,9, 12, 15, 18, 22 MeV gibi) iiretebilir (7, 8).
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Sekil 2.1. Lineer hizlandirici sematik gosterimi

Lineer hizlandirici; elektron, proton ya da agir iyonlar gibi yiiklii parcaciklari
diiz bir hat boyunca hizlandiran bir parcacik hizlandiricisidir. Bir lineer
hizlandiricinin ii¢ temel boliimii vardir; Elektron tabancasi, Demetleyici ve Linaktir.
Elektron tabancasi; elektronlarin hizlandirma siirecinin basladigi bolimdiir. Elektron
tabancasinin katotu baryum aluminat ya da toryum gibi termoiyonik materyallerden
olusur. Katot negatif elektrik yiikiine sahip ylizeydir. Linaklarda elektronlarin
yayilimi, elektron tabancasinin katotunun isitilmasi ile meydana gelir. Baryum
aluminat atomlarinin sahip oldugu elektronlar 1sitildiginda atomdan kopma egilimleri
vardir. Bu elektronlar katot yiizeyindedir. Gegit (gate); salter gibidir ve bakir bir
perde ya da 1zgaradan olusmustur, pozitif yiiklidiir, anottur. Gegit’e, saniyenin her
bes yliz milyonda birinde, katottan muazzam sayida elektronu firlatacak gii¢lii pozitif
yiikler verilir. Kopan elektronlar Gegit’e ulastiklari anda, ana anot tarafindan daha
giiclii bir sekilde cekilerek Gegit’i asarlar. Gegitlerde atim sayis1 saniyede bes yliz
milyon (500MHz) oldugundan, elektronlar anota demet halinde kesik kesik gelir.

Anot; elektronlarin ¢ogunu hizlandiricinin bir sonraki boliimii olan demetleyiciye

(buncher) yonlendirecek olan elektromanyetik alani olusturabilmek i¢in halka



seklinde yapilmistir. Demetleyici  (buncher); atimli elektronlar1 elektron
tabancasindan ¢ikar ¢ikmaz hizlandirir ve onlari demetler halinde paketler. Bunu
gerceklestirebilmek igin magnetron ya da Klystron’dan ¢ok gii¢lii mikrodalga
yaymimlar alir. Mikrodalgalar tipki okyanus dalgalarimin  sorf tahtalarim

hizlandirdig1 gibi elektronlari hizlandirir (Sekil 2.2).

Mikrodalga (3000MHz)

Sekil 2.2. Elektronlarin mikrodalgalar tizerinde hizlandirilmasi

Sekilde mavi noktalar elektronlari, siniis dalgasi ile mikrodalga yaymimini
gostermektedir. Elektronlar siniis dalgasinin tepesine yaklastikca daha fazla enerji
alirlar ve daha ¢ok hizlanirlar. Linak ise, demetleyicinin bir uzantisidir. Linak, sahip
oldugu ek RF kaynagi sayesinde elektronlari daha da hizlandirir ve daha siki
demetler haline gelmesini saglar. Elektronlar, demetleyiciden Linak’a 1s1k hizinin
%60°1 seviyesinde bir hizla giris yaparlar ve 151k hizina ¢ok yakin bir hizla Linak’tan
ayrilirlar. Medikal lineer hizlandiricilarda gerekli elektromanyetik dalga giiciinii
saglayacak magnetron ve pilot (pilot+klystron) olmak iizere iki ¢esit mikrodalga
tireteci vardir. Magnetronlar mikrodalga tireten cihazlardir (Sekil 2.3). Yiiksek giiclii
osilatorler gibi ¢aligirlar, birka¢ mikro saniye araliklarla mikrodalga atimlar tiretirler
ve bu atimlar saniyede yiizlerce kez tekrarlanir. Her bir atimdaki mikrodalgalarin
frekanslar1 yaklasik 3GHz’dir. Uretilen bu mikrodalga atimlari, dalga kilavuzu
yardimi ile hizlandiriciya aktarilir. Genellikle Magnetronlar, 2 MW’luk bir pik giicii
saglarlar ve diisiik enerjili linaklarda (6 MV ya da daha az) kullanilirlar. Daha ytiksek
enerjili linaklarda (10 MV iistii) RF iiretici olarak pilot ve bu RF’i yiikselten klystron
yiikselteci kullanilir (8, 9).
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Sekil 2.3. Magnetron kesiti goriintiisii

Klystron bir mikrodalga iireteci degil genlik giiclendiricidir. Diisiik giiclii bir
mikrodalga osilatorii tarafindan beslenmesi gerekir. Klystronlar yapisal olarak
magnetronlardan daha agir ve hacimce daha biiyiiktiir. Bu nedenle magnetronlar
gantri’e monte edilebilirler, klystronlar ise genellikle gantri standinin arkasina monte

edilirler.

Ozetle; bir gii¢ kaynagi igerisinde atim olusum ag1 ve anahtarlama tiipii
(hidrojen tayratron) bulunan modiilatore elektriksel gii¢ (dogru akim) saglar.
Magnetron ya da Klystronda olusturulan atimli mikrodalgalar dalga kilavuz sistemi
ile hizlandirict tiipe enjekte edilir. Uygun bir anda elektron tabancasindan ¢ikan
elektronlar da hizlandiricr tiipe iletilirler. Hizlandiricr tiipler; vakumlanmis ya da ici
gaz doldurulmus, bakirdan iiretilen yapilardir. Tlip boyunca, ortasi1 delik, birbirine
esit araliklarla dizilmis diskler ya da diyaframlar vardir. Elektronlar hizlandirict tiipe
yaklasik 50 keV’lik bir enerji ile girerler ve mikro dalgalarin elektromanyetik
alanlan ile etkilesirler. Bu elektronlar mikrodalgalarin tepelerine binmek suretiyle

hizlandirilirlar.

Elektronlar hizlandiric1 tiipten c¢ikista yaklasik 3 mm ¢apindadirlar. Diisiik
enerjili Linaklarda (6 MV’ye kadar) olusan yiiksek hizli elektronlar dogrudan hedef
materyale ¢aptirilarak X-1s1n1 iiretilir. Yiiksek enerjili Linaklarda ise hizlandirici tiipii

daha uzundur ve hizlandirilan elektronlar 270° dondiiriilerek hedefe garptirilir (8).



Genellikle lineer hizlandiricilar yatay eksende donebilecek sekilde tasarlanir.
Gantri doniisii ile kolimator aksi dikey eksende hareket eder. Gantri doniis ekseni ile
kolimator aksinin kesisim noktasi izomerkez (isocenter) olarak adlandirilir (Sekil

2.4).
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Sekil 2.4. izomerkez (isocenter)

Cihazin kafa yapisi; kursun, tungsten veya kursun-tungsten alasimi gibi
yiksek yogunluklu, malzemeler ile zirhlanmistir ve radyasyon sizintisini
onlenmektedir. Cihaz kafasi; X-1s1m1 hedefi (Tungsten), sagici foil, diizlestirici filtre,
monitdr iyon odalari, kolimatorler ve 1s1k lokalizorii gibi boliimleri igerir. Bu igerik
farkl1 lineer hizlandiricilar i¢in ¢esitlilik gosterebilir. Tedavi moduna gore,
elektronlarin yiiksek atom numarali tungsten hedefe ¢arptirilmasi ile X-1g1m1 tedavisi
ya da hedefe hi¢ carptirllmadan ¢ikis penceresine yonlendirilmesi ile elektron

tedavisi saglanir (Sekil 2.5).



Elekeron lymi Elektron lym

Xoym Hodefi
e —
Sae Filltre { Dkl f
- h_—‘ * —
b
== [kimedl Kolimasse
Aksevaar ﬁ-‘
Moatsp g..f
#lv I
'l 5’._ Elekoron
| 'i‘ Apliarir
@) (b)

Sekil 2.5. Lineer hizlandirict 1sinlama kafasinda a) X-1s1n1, b) elektron tiretimi
sirasinda kullanilan bilesenlerin sematik gosterimi

Lineer hizlandiricilarda X-151m1 ile tedavi yapilacak ise; hizlandirilan
elektronlar oOncelikle tungsten hedefe carptirilarak X-iginlart iretilir. X-1sinlari,
hedefin altinda konumlanan sabitlenmis birincil kolimatorler ile sekillendirilir. X-
1sinlar1 daha sonra 1s1n demetini uniform hale getirmek i¢in diizlestirici filtreden
gecirilir. Bu filtre genellikle kursun, celik, aliiminyum, tungsten ya da bunlarin bir
kombinasyonundan meydana gelir. Diizlestirilmis X-1sinlari, doz monitor odalarina
gelir. Monitor sistemi, bir¢ok iyon odasindan ya da ¢ok plakali tek bir odadan
meydana gelir. Genellikle, tiim 151n alanmmi kaplayan yasst paralel plak gibi
transmisyon tipinde odalar kullanilmaktadir. iyon odalarmin amaci; doz hizi, toplam
doz ve alan simetrisi gibi parametreleri kontrol etmektir. Iyon odalarinin degisen doz
hizlarina karsin, stabil kalmalar1 ¢ok 6nemlidir. Bu iyon odalarina 300 - 1000 V Bias
voltajt uygulanir. X-1sinlar1 daha sonra hareketli ¢enelerden yapilmis ikincil
kolimatorlerde tekrar sekillendirilirler. Bu kolimatodrler kursun ya da tungsten iki ¢ift
bloktan (jaw) olusmustur ve X-151n1 kaynagindan kaynak cilt mesafesi (Source Skin
Distance, SSD) 100 c¢cm standart bir uzaklikta 0 X 0’dan 40 x 40 cm? ’ye kadar kare
veya dikdortgen alan agiklig: yaratabilirler. Cihaz kafasindaki 1s1ik lokalize sistemi ile
alan boyutlart kontrol edilebilir. Bu sistem, iyon odalart ve bloklar arasina
yerlestirilmis bir ayna ve bir 151k kaynagindan olusmaktadir. Isik lokalize sistemi ile
odaktan X-igin1 iretircesine 1s1k saglanir, bdylece isinlanacak alanin kontrolii
yapilabilir. Linak elektron modunda calistirilirsa; hizlandiricinin ¢ikis penceresinden

3 mm c¢apinda cikan elektronlar hedef materyale carptirilmak yerine dogrudan
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birincil kolimatorlerden gecerler. Bu elektronlar daha sonra kursun ya da
aliminyumdan yapilmis, tedavi alan1 boyunca diizgiin elektron akis1 saglayacak, ince
metal sagici filtreden gecer. Daha sonra X-isinlarinda oldugu gibi doz monitor
odalarina gelen elektronlarin doz hizi, toplam doz ve alan simetrisi kontrolleri
gerceklesir. Elektron 1ginlarinda, X-1sinlarindan farkli olarak biiyiikliikleri 4 X 4’ten
25 x 25 cm? ’ye kadar degisen Ozel ikincil elektron kolimatorleri (elektron

aplikatorleri) kullanilarak tedavi alanlar1 olusturulur (8).

2.1.2. Cok Yapraklh Kolimatorler (MLC)

2.1.2.1. Cok Yaprakh Kolimatorlerin Mekanik Ozellikleri

Radyoterapinin temel amaci; hedef voliimii maksimum radyasyon verilirken
saglikli dokulara verilen radyasyonu minimum seviyede tutmaktir. Tedavi 1smnini
sekillendirmek, saglikli ve kritik organlara verilen dozu ciddi oranda azaltmaktadir.
Konvansiyonel kolimator geneleri ile kare ve dikdortgen bi¢imli tedavi sahalari elde
edilebilir fakat tedavi sahasi her zaman dikdortgen seklinde olmayacagi gibi ek
sekillendirmeler de gerekebilir. Bir lineer hizlandiricida, standart kursun bloklar ya
da fokalize alagim bloklar tedavi kafasina takilabilir. Diger secenek ise ¢ok yaprakli
kolimator (MLC) sistemidir. MLC, 1s1n demetini istenilen bigimde onleyen hareketli
yapraklara sahiptir. Diizenli veya diizensiz alan olusturmak i¢in birgok liften olusan,
birbirinden bagimsiz ve otomatik hareket edebilen sistemlerdir. Tipik MLC’ler ¢iftler
halinde dizilmis 40-120 yapraktan olusmaktadir (Sekil 2.6). Bu yapraklar “lif” olarak
da adlandirilir (10).

Sekil 2.6. Varian Millenium MLC120 Multi Lif Kolimator
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Tedavide MLC’ler 1sinlanacak tedavi alaninin kolay ve hizli sekilde tiimor ve
riskli organlarin sekline uygun olarak korumayi saglarlar. MLC yapraklari,
uygulanacak radyasyonlar igin kabul edilebilir bir ateniiasyona (zayiflatma) sahip
olmalidir ve birlikte hareket ederck istenilen tedavi alanimi olusturabilecek en ideal
sekilde tasarlanmalidir. Yapraklar, en yogun metallerden biri olan tungsten
alasimdan yapilmaktadir. Tungsten alasimlar sert, diisiik esneme katsayili, kolay
islenebilir ve ucuzdur. Saf tungstenin yogunlugu 19.3 g/cm*® iken, alagimlarin
yogunlugu, islenebilirligi artirmak i¢in kullanilan demir, bakir ve nikel miktarina

bagl olarak 17 — 18.5 g/cm? arasinda degismektedir (11).

MLC sisteminin performansini etkileyen en Onemli parametreler; yaprak
genisligi, maksimum alan boyutu, liflerin i¢ ice gecmesi (interdijitasyonu),
Maksimum overtravel (Asir1 gecis) mesafesive kolimator g¢enelerine gére MLC

konumu gibi mekanik ve geometrik 6zellikleridir (Sekil 2.7).
Yaprak genigsligi: Tek bir yapragin genisligidir.
Maksimum alan boyutu: Yapraklarin maksimum agildigi alan boyutudur.

Yapraklarin i¢ ice ge¢mesi: Bir yapragin kars1 komsu yaprak ile ¢arpismaksizin

bu yaprak hizasindan 6teye gidememesidir.

Maksimum Overtravel Mesafesi: Karsilikl dizili yapraklardan A tarafindakinin

orta hattan B tarafina gegebildigi mesafedir (12, 13) .

Maksimum ortahat
Asin Gegis

Maksimum
Alan Boyu

Lif
Genisligi

A Lif Toplulugu B Lif Toplulugu

Sekil 2.7. MLC’lerin en belirgin mekanik parametreleri
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MLC’lerin yapilar1 ve sekilleri cihazlarin kolimatdr yapisina ve tasarimina gore
degismektedir. Bazi {ireticiler bir ¢ift ikincil kolimatér cenesini ¢ok yaprakli
kolimatorler ile yer degistirmekte bazilar1 ise ¢ok yaprakli kolimatorleri {igiinciil bir
kolimator yapist gibi ikincil kolimator ¢enesinin altina monte etmektedir (Sekil 2.8)

(14).

- y i | - T I - —
E o Birincil Kolimatér | | \ Birincil Kolimator
MR \
Birincil Kolimatér \

Diizlestirici Filitre 4 I:L-\. V}' Diizlestirici Filitre A Diizlestirici Filitre I,A-\‘

fyon Odast T

von Odast | .' '_ ] Iyon Odast [

Lifler

Ust Kolimatér ——
.
—

.
——

—— fyon Odast
i T
P II
B | | Al Kolimatr :
e

; Alt Kolimatir —.I'
B Lifl ]
iler

@ (b) (©

Arka Kolimatér

Lifler

Sekil 2.8. a) Siemens, b) Elekta, ¢) Varian lineer hizlandiricilarina ait kolimator
yapilarinin sematik gosterimi.

Her bir yapragin izomerkezdeki genisligi tireticiye gore degismekte olup her
lifin kalinlig1 151 gegirgenligi <%]1 olacak sekildedir. Yapraklarin genisligi
merkezde MLC dizaynina gore 0.2-5 cm’dir. MLC’lerin altinda veya iistiinde

radyasyon sizintisin1 6nlemek i¢in ek diyaframlar da kullanilmaktadir (12, 13).

2.1.2.2. MLC’lerin Fiziksel Ozellikleri

i. Penumbra ve Fokuslama Ozellikleri

Penumbra (Yar1 Golge); radyasyon demetinin kenarinda doz hizinin eksenden
uzakligin fonksiyonu olarak aniden distiigli bolge olarak tanimlanabilir. Hedef
voliim ile saglikli doku arasinda hizli doz diisiisii elde etmek i¢in penumbra miimkiin
oldugu kadar kiiclik olmalidir. Penumbra 6ncelikle kolimator ¢enelerinin kaynaga ve
hasta ylizeyine gore pozisyonuna ve kaynagin ¢apina baglidir. Penumbra; geometrik,
fiziksel ve gegis olarak 3 alt tipe sahiptir. Geometrik penumbra; kaynagin noktasal

olup olmamasindan kaynaklanir, fiziksel penumra; doz profilinden 6l¢iilen deger ve
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doz profilinde Dmax derinliginde dozun %80 ile %20 noktalar arasinda mesafedir.
Gegirgenlik penumrasi; lif kalinligi ve liflerin dizilislerinden kaynaklanir. Kiigiik
penumbra i¢in kaynak ¢ap1 olabildigince kiigiik (giiniimiiz Linaklarinda bu deger 2 -
3 mm’dir) kaynak ile kolimator arasi uzaklik olabildigince biiylik olmalidir.
MLC’den olusan bir kolimatérde penumbranin kii¢iik olmasi igin lif pozisyonundan
bagimsiz olarak lif kenarlarikaynaga dogru yonelmeleri penumbray: kiigiiltiir. Bu
Ozellik fokuslama olarak adlandirilir. MLC’lerde lif hareketi yoniine dik ya da lif
hareketi yoniinde fokuslama yapilabilir (12).

Enine kesitte trapezoid yapidaki lifler, lif hareketine dik yonde iyi bir
fokuslama 6zelligi saglar (Sekil 2.9).

Sekil 2.9. Trapezoid yapida, liflerin hareket yoniine dik fokuslama

Lif hareketi yoniinde fokuslama ise, lif kenarlarinin dénmesi ya da liflerin

dairesel bir yoriingede kavis ¢izmesi ile gerceklesir.

@ ®)

Sekil 2.10. a) Dairesel yoriingede kavis ¢izen lif yapisi, b) Yuvarlak uglu lif yapisi,
¢) Uglar1 donebilen lif yapist

Modern MLC sistemlerinin ¢ogunda, Sekil 2.10 a.’da goriilen, uglari 1s1n

diverjansina uyumlu, kabul edilebilir penumbraya sahip MLC’ler kullanilmaktadir.
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Bu tip MLC’lerde dahi, penumbra lif pozisyonundan tamamen bagimsiz degildir.
Penumbradaki degisimler tedavi planlama sistemlerine yiiklenmelidir. Bu durum
ozellikle IMRT de kii¢iik segmentlerin 1sinlanmasinda énem kazanir (12, 15).

ii. Lifler Aras: Gecirgenlik

Liflerin birbirine siirtiinlip asinmasinin engellemek igin aralarinda yaklasik 0.1
mm’lik kii¢iik bir mesafe olmalidir. Bu mesafe ise yaklasik %4’tin altinda tutulmasi
gereken sizintt radyasyona yol acar (13). MLC uglarinin tam fokalize olmamasi
lifler arasinda gap kalmasina neden olmaktadir. Bu da oOnemli problemleri
beraberinde getirmektedir. Birbirine komsu iki MLC arasindaki sizintiyr minimuma

indirmek i¢in iretici firmalarin 6ne siirdiigii ¢6ziimlerden biri tongue and groove

tasarimidir (Sekil 2.11).

Tongue

m\ W

SIEMENS ELEKTA VARIAN

Sekil 2.11. Uretici Firmalarin Tongue and groove lif dizayni

Bu dizaynda MLC’lerin sol ve sag koselerinin transmisyonlar1 birbirinden
farklidir. Birbirine komsu iki MLC’nin hizlar1 birbirinden farklidir (16).

iii. Lif Gecirgenligi

Lineer hizlandiricilarin  ayarlanabilir ~ kolimatorleri  MLC’lerle  yer
degistirdiginde MLC’ lerin Kisiye 6zel bloklarla ayn1 ateniiasyonu (<%5 veya 4 ile 5
yandeger kahnhg: arasi, HVL) saglamasibeklenir. Bununla birlikte MLC’ler
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bagimsiz hareket edebilen liflerden olustugundan lifler arasisizintida dikkate
alindiginda yukaridaki atentiasyondan daha diisiik bir ateniiasyona sahip olmalidirlar.
Dort veya 5 HVL kriteri yaklasitk 5 cm kalinhginda tungsten karisimla
saglanabilmektedir. %5 olan bu transmisyon kriterini %1’e diisirmek i¢in tungsten
alasimin kalinhigini yaklagik 2.5 cm arttirmak yeterli olur. Her lifin kalinlig1 1sin

gecirgenligi <%]1 olacak sekilde tasarlanir (13).

llave olarak IMRT icin MLC kullaniminda lif hizlar1 ve lif pozisyonlarinin

dogrulugu da dikkate alinmas1 gereken 6nemli parametrelerdir

2.2. Radyoterapi

Radyoterapi; kanser tedavisinde iyonize radyasyonun kullanildigi ve modern
tedavi cihazlari ile uygulanan bir tedavi yontemidir. Radyoterapide temel amag hedef
volimde maksimum ve homojen doz dagilimimi saglarken ¢evredeki saglikli
dokulara minimum dozu vermek, dolayisiyla en yiiksek tiimor kontroliine karsin en
az normal doku hasari1 olusturmaktir. Planlama tedavinin amacina gore yapilir ve
oncesinde klinik degerlendirme, tedavi karar1 gibi 6n hazirliklara gereksinim vardir.
Ayrica her asamada ekip calismasi esastir. Radyoterapide, radyasyon onkologu,
radyasyon fizik¢isi ve radyoterapi tekniklerinin uyum igerisinde ve koordineli

calismalidir (17).

2.2.1.Radyoterapi Uygulamalari

Radyoterapide planlama islemi tedavinin amacina gore yapilir. Tedavi
planlamasi simiilasyon islemi ile baglamaktadir. Simiilasyon; basit alan tedavisi
yapilacak hastalarda konvansiyonel simiilatér, kompleks alan tedavisinde de BT veya
PET-BT simiilatér cihaziyla yapilir. BT'den gelen goriintiiler bilgisayarli tedavi
planlama sistemine aktarilir ve tedavi edilecek bolge ve ¢evre organlar doktorlar

tarafindan konturlanir.

Radyoterapi cihazlarindan uygun ve dogru dozda radyasyon verilmesini
saglayan ve denetleyen radyoterapi fizik¢isidir. Fizik¢i ve hekim beraber calisarak
timor bolgesine gerekli olan en yiiksek dozun uygulanmasii saglarken normal

dokular icin en az doz verilecek tedavi planin1 3 boyutlu 6zel bir bilgisayar sistemi
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(TPS) ile planlar. TPS’in 6zelliklerine gore 3BBKRT, IMRT ve VMAT tedavi planlar
yapilabilmektedir. Radyoterapide klasik olarak “fraksiyone/ bolinmiis” tedavi
kullanilir ve her fraksiyon dozu esittir. Haftada 5 fraksiyon ve her fraksiyonda
genellikle 1.8-2 Gy’lik dozlarin kullanildigi semaya “konvansiyonel tedavi” denir.
Her tedavi alan1 her fraksiyonda isinlanmalidir. Tedavi sonunda ulasilan toplam doz
ve her fraksiyon dozu isinlanan sahanin genisligi ile ters orantilidir (Hastanin
tolerans1 agisindan sahalar genisledik¢e fraksiyon dozu ve toplam RT dozu
diistiriilmelidir). Hastanin Radyoterapiye toleransi, erken ve geg etkiler; toplam doza,
fraksiyon dozuna, 1sinlanan alan genigligine ve 1sinlanan bolgedeki kritik organlara
baglidir. Tedaviye toleransi diisiik olan hastada toplam dozlarda azaltma, tedavi
alanlarinda kiigiiltme, hatta tedaviye gegici olarak ara verme s6z konusu olabilir. RT
goren hastanin klinik takibi 6nemlidir. Hasta, tedavi siiresince her hafta en az bir defa
muayene i¢in doktoruna gonderilmelidir. Hastalarin RT siiresince bazi tetkiklerinin
(genellikle kan sayimi) belirli araliklarla yapilmasi gereklidir. Hastanin daha 6nce
RT goriip gormedigi, eger gormiis ise eski tedavi alanlari ile yeni tedavi alanlarinin
komsulugu ¢ok 6nemlidir. Daha sonraki tedavilerde yardimci olmak amaciyla alan

kenarlarina ve merkezine nokta seklinde tatuaj yapilmalidir (18).

2.2.2. Radyoterapi Teknikleri

2.2.2.1. Konvansiyonel Radyoterapi

Tek ya da karsilikli alanlarin, iki boyutlu doz dagilimimi kullanarak veya
kullanmayarak, kompansatorler ve basit bloklar ile hastaya uygulandigi tedavi
yontemidir. Tedavi alanlarmmin belirlenmesi i¢in X-151m1 kaynakli konvansiyonel
simiilatorler kullanilir. Simiilatorler tedavi cihazini simiile (taklit) ederek iki boyutlu
goriintii alinmasina olanak saglar. Simiilatdr cihazi yardimiyla hastanin tedavi
alanlar1 hastanin iizerine cizilirek isaretlenir. Tedavi planlar1 genellikle karsilikli
lateral veya box model denilen 4 alanin kullanilmasiyla yapilmaktadir. Kritik organ
korumalarinda standart ve hastaya 6zel fokalize bloklar da kullanilmaktadir. Tek
alanlarda, kemik metastazlarinda, Karsilikli paralel alanlarda, palyatif tedavilerde,
setup’1in hizli ve kolay yapilabilmesi icin larenks gibi diisiik yayilimli planlarda ya da
meme gibi tanjansiyel hedef voliimlerin tedavisinde kullanilabilir. Fakat izodoz

dagilimlar1  gostermistir  ki; %95°lik  izodoz hatti hedef volimii yeterince
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saramamaktadir, doz dagilimi homojen degildir ve dahast normal dokular neredeyse
hedef voliim ile ayn1 dozu almaktadir. Isin verme siiresi basit el hesabiyla ya da 2
boyutlu basit bilgisayar programlariyla yapilmaktadir. Simiilatér cihaz1 sadece 1s1n

yoniindeki hedef voliimiin ve ¢evredeki dokularin belirlenmesini saglamaktadir.

Bilgisayar ve goriintiileme teknolojilerindeki gelismeler, radyoterapi tedavi
planlama sistemlerinde daha kompleks uygulamalari miimkiin kilmistir. Bu
gelismelerin -~ sonucu olarak radyoterapi tedavileri, ii¢ boyutlu X-1smlar
goriintiilerinin ve karmagik bilgisayar algoritmalarinin kullanildigi daha kompleks

tedavilere doniismiistiir (19,20).

2.2.2.2. 3-Boyutlu Konformal Radyoterapi (3BKRT)

Konformal radyoterapi; hedef voliime istenilen dozu verirken ve ¢evredeki
saglikli dokular1 koruyabilme amaci ile 3 boyutlu goriintii ve doz hesaplamalari ile
ICRU (International Commission on Radiation Units and Measurements)
prensiplerine uygun hedef tiimor voliimii ve normal doku tanimlamalarini igeren

tedavi yontemi olarak tanimlanir (19).

3BKRT teknigi, arzu edilen klinik sonuglari elde edebilmek icin daha detayli
fiziksel ve biyolojik verilere dayandirilmalidir. Bu amagla TPS sistemine cihazin
fiziksel 6zellikleri, yapilan doz Slgiimleri yiiklenir ve doz hesaplama algoritmasiyla
modelleme yapilir. Daha sonra ise tlimoral ve saglikli yapilar1 goriintilemek
amactyla diagnostik goriintiiler sisteme yiiklenir. Bu durumda Manyetik Rezonans
(MRG) ve Pozitron Emisyon Tomografisi (PET) gorintileri ile Bilgisayarl
Tomografi (BT) goriintiileri birlikte kullanilabilir.

En uygun tedavi voliimlerinin belirlenmesinde ICRU raporlarindan yararlanilir.
Giliniimiizde eksternal radyoterapide ICRU-50 ve ICRU-62 raporlarinin kullanimi
onerilmektedir ve Sekil 2.12°de bu voliimler gosterilmektedir (19, 21, 22).
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Tamimlanabilir Hedef Hacmi (GTV)

Klinik Hedef Hacim (CTV)

Planlanan Hedef Hacim
(PTV)

Tedavi Hacmi (TV)

Isinlanan Hacim (IV)

Sekil 2.12. Radyoterapide hedef i¢in kullanilan voliimler

Bu raporlara gore voliimler su sekildedir;

Tanimlanabilir Timor Volimii (Gross Tumor Volume;GTV)

Klinik Hedef Voliimii (Clinical Target Volume; CTV)

Planlanan Hedef Voliim (Planning Target Volume; PTV)

Tedavi Voliimii (Treated Volume; TV)

Isinlanan Voliim (Irradiated Volume; IV)

Riskli Organ (Organs at Risk; OAR)

Planlanan Riskli Organ Voliimii (Planning Organs at Risk Volume; PRV)

Tanmimlanabilir Tiimor Volumii; GTV tiimoriin goriilebilen ya da elle
hissedilebilen volimiidiir. GTV bilgisayarli tomografi, niikleer manyetik rezonans
goriintiileme (MR), patoloji gibi teshisle ilgili protokoller ve klinik kontrollerin

kombinasyonu sonucunda elde edilen bilgilere gore belirlenir.

Klinik Hedef Voliim; CTV hissedilebilir GTV’yi ve yok edilmesi gereken
mikroskopik malign hastalig1 iceren doku hacmidir. BTV genellikle GTV ¢evresinde

sabit ya da degisken mesafe (marj) olarak belirlenir. Fakat bazi vakalarda GTV nin
kendisidir.

CTV =GTV + marj
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Planlanan Hedef Voliim; PTV oOnceden belirlenen ve klinik hedef hacmine
verilmek istenen doz icin uygun demet alani ve uygun demet yerlesiminin
belirlendigi voliimdiir. Tedavi siiresince hasta Set-up’inda degisiklikler, aygitlarin
mekanik farkliligi, Set-up hatalar1 hedef voliimde degisikliklere yol agar. Bu nedenle
hedef hacmin belirlenmesinde hasta ve 151n pozisyonuna bagl giinliik degisikliklerde
Set-up marjin (SM) ve organlarm sekil, boyut, pozisyon degisiklikleride internal

marjin (IM) g6z 6niine alinmalidir.
PTV=CTV+SM+IM ya da PTV=CTV+ marj

Tedavi Voliimii; Tedavi voliimii, planlanan izodoz egrisiyle ¢evrilmis
voliimdiir. Tedavi tekniklerinin smirli olmasit nedeniyle belirlenen absorbe dozu
sadece target veya planlanan voliime vermek imkansizdir. Bu nedenle tedavi hacmi

planlanan hedef voliimden daha biiytiktiir.

Isinlanan Voliimii; Isinlanan voliimii normal doku toleransina goére Onemli
sayilan bir absorbe dozu alan, tedavi voliimiinden daha biiylik bir volimdiir.
Isinlanan hacmin absorbe doz seviyesi, tanimlanan absorbe dozun yiizde %50’si

olarak ifade edilir.

Riskli Organ; Riskli organ radyasyon hassasiyeti olan, tedavi planlamasini ve

onceden belirlenen dozu etkileyen normal dokulardir.

Planlanan Riskli Organ Voliimii; Hasta hareketiyle riskli organ da hareket eder
ve fizyolojik degisikliklere maruz kalir. Bu nedenle riskli organ hacmine de ilave

marjlarla planlanan riskli organ hacmi belirlenir (23).

2.2.2.3. Yogunluk Ayarh Radyoterapi (IMRT)

1960’larda  yogunlugu degistirilen doz dagilimlarinin elde edilmeye
baslamistir. Bu yillarda yine 1sin siddeti fokalize bloklar ve metal kompansatorler
(wedge) ile degistirilerek farkli doz haritalar1 elde edilmistir. Metal kompansatorler
yillarca IMRT tekniginin dayanagi olmustur. 1988’de IMRT ilk olarak, tersten

planlama kavrami ile baglamistir (3).
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Radyoterapi tekniklerindeki hizli gelismeler, yiliksek hassasiyetle tedavi etme
imkan1 saglayan IMRT gibi yeni yontemlerin ortaya ¢ikmasini olanak saglamistir.
Yogunluk ayarli radyoterapi, konformal radyoterapinin en gelismis halidir.
Nonuniform doz dagiliminin elde edilmesine olanak saglar. Eski sistemlerde
hedeflenen doz yogunlugunu elde edebilmek igin daha genis emniyet marjlar
gerekmekteydi. Bunun sonucu olarak tiimor dist normal dokular, tedaviden daha ¢ok
etkilenmekteydi. IMRT tekniginde ise radyasyon yogunlugu demet boyunca
degistirilmektedir. Cesitli demet kombinasyonlar1 ile istenen optimal doz dagilimi
elde edilebilmektedir. Yogunluklari ayarlanmis demetler kullanilarak, diizensiz
bicimdeki hedef voliimde istenilen doz dagilimi elde edilirken, tiimor yakinlarindaki
kritik organlarin dozlari, tanimlanan tolerans degerlerini asilmamasi saglanir, buna
bagli olarak da daha diisilk oranda yan etkilerin goriilmesini saglar. IMRT ile 3
BKRT kritik organ korumast Sekil 2.13°de verilmistir. Timor igerisinde yliksek
dozlara ¢ikabilme, Timor kontrol olasiligini yiikseltme ve yiiksek, orta ve digiik
dozlar gerektiren hedeflerin ayn1 anda tedavi edebilme 6zelligine sahiptir. Bu iistiin
Ozelliklerinden dolayr son yillarda IMRT, ozellikle beyin tiimorleri, bas-boyun
timorleri, meme kanserleri, prostat ve akciger kanserleri tedavisinde giderek artan
oranda kullanilmaktadir (24, 25).

3 Alanla yapilmis 3D Konformal Radyoterapi 3 Alanla yapilmis IMRT
1.Isin Alani

1.Isin Alan:

2.Ismn Alan: 3.Isin Alani 2.Isin Alani

Sekil 2.13. 3D konformal ve IMRT planlarindaki kritik organ doz dagilim1

Farkli optimizasyon teknikleri kullanilarak doz yogunluklari elde edilir. Bu
yogunluklar, MLC’ler tarafindan olusturulan segmentlerle tiimorlii doku ve saglikli

doku bolgelerinin kalinligina gére hesap edilir.

IMRT; ihtiya¢c duyulan yogunluk ayarli 1smn haritalarin1 olusturmak i¢in
kullanilan tersten planlamaya (inverse treatment planning; ITP) ve hedef voliimleri

tanimlamak i¢in kullanilan 3 boyutlu ¢oklu modalite goriintiilemeye ihtiya¢ duyar.
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Yogunluk ayarli radyoterapi kompleks doz hesaplamalarini igerir. Tedavi planlama
bilgisayarlarinin daha fazla hesaplama zamanina ihtiyaci vardir. Bu noktada daha
kuvvetli algoritmalara ihtiyag duyulur. Coklu tedavi sahalari ve c¢oklu alt

segmentlerin hesap edilmesi uzun zaman almaktadir (26).

Yogunlugu ayarlanmis tedavi alanlar1 elde etmek i¢in birkag farkli yol vardir.
Istenilen huzme seklini yaratabilmek icin, sekillendirilmis birgok alt alan (segment),
statik MLC segmentleri (SMLC) ya da dinamik MLC (DMLC) ile meydana getirilir.
Plan optimizasyonlari ise, tamamen matematiksel bir fonksiyon yardimi ile basit
(forward) iterative (tekrarli) planlama ve optimize edilmis planlama ile yapilir.
Genellikle en kompleks yogunluk dagilimlar1 inverse (tersten) planlama ile IMRT de
elde edilir. Yogunluk ayarli radyoterapide huzme dizaynlari; kullanilacak planlama
teknigine (forward ya da inverse), foton enerjilerine ve 1smnlarin dizilimine baghdir.
Basit segmentlerden olusan bir IMRT planinin segmentleri kullanici tarafindan
olusturulabilirken, kii¢iik 151n huzmeleri ile olusturulan daha karmagik IMRT planlar
icin 1s1n huzme boyutlar1 (1 x 1 cm? ya da 0.5 x 0.5 cm? gibi) kullanici tarafindan
secilebilir (27).

IMRT tekniginin uygulanmasinda MLC’lerin geometrik karakteristikleri ¢cok
onemlidir. MLC fiziksel Ozelliklerinde bahsemis oldugumuz o6zelliklerin disinda
maksimum lif hiz1; 6zellikle dinamik MLC ile yapilan IMRT’lerde 6nemlidir. IMRT
uygulamalarinda tipik MLC liflerinin hiz1 2-4 c¢cm/s arasinda olmasi gerekmektedir,

ayrica lif dogruluguda IMRT uygulamalarindaki en 6nemli parametredir.

Lif pozisyon dogrulugu, icerdigi bircok segment sebebiyle IMRT’de,
konformal 1sinlamalara gore daha onemlidir. Lif pozisyonundaki 1 mm’lik hata
10x10 mm? ’lik alanda yaklasik %10 doz hatasina sebep olur. Bu yiizden lif
pozisyonunda meydana gelebilecek hata 0.5 mm’yi gegmemelidir (12).

Planlama sisteminde olusturulan yogunluklar1 ayarlanmis 1s51n huzmeleri
medikal linak tabanli hizlandiricilar kullanilarak iki farkli teknikle hastalara
uygulanabilir. Isinlamanin, gantri sabit hedef voliim iizerindeki MLC hareketi
sonlaninca bagladig1 ve tedavi alanlarinin bir¢ok segmentten olustugu teknige Step

and Shoot IMRT veya statik IMRT denir.
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Isinlama, gantri’'nin uygun 1sinlama pozisyonuna gelince basladigr ve
1sinlama esnasinda MLC’lerin hareketli oldugu teknige ise Sliding Window ya da
dinamik MLC tabanli IMRT denir. Kullanim igin sec¢ilecek teknik klinikte bulunan

cihaz ve donanima baglidir (28).

Statik IMRT (Step and Shoot)

Statik IMRT teknigi, segment tabanli ya da step and shoot IMRT teknigi olarak
da bilinir. Bu teknik; sabit gantri ac¢isinda, her biri kendi alan sekline, doz agirligina
ve monitor unit degerine sahip kiiclik alt alanlardan olusur. Alt alanlar veya diger
adiyla segmentler ¢cok yaprakli kolimatér (MLC) ile sekillendirilir ve herhangi bir
operator yardimi olmaksizin st {iste gelerek, sonugta uniform olmayan siddete sahip
bir demet olustururlar. Bu yontemde her bir sabit segmentin doz dagilimi ayr1 ayri

olgiilebilecegi i¢in bu sistemin dogrulugunun kanitlanmasi daha kolaydir (3).

Statik IMRT ile igsinlamanin yalnizca liflerin hareketsiz oldugu zaman
yapildigi, 1s1nlama siiresince herhangi bir lif hareketinin olmadig1 ima edilir. Liflerin
dizilimini saglayan algoritma, optimize olmus yogunluk seklini girdi olarak alir ve
bu girdiyi, her biri MLC’ler tarafindan olusturulan alt segmentler iginde ayristirir.
Her bir segment i¢in aki yogunlugu rolatif olarak uniformdur. Tiim bu statik
segmentlerin toplami, istenen yogunlugu ayarlanmis doz dagilimm verir. Ideal
olarak segmentler, segmentler arasi lif hareket zamanint minimuma indirecek sekilde
siralanir (12, 29). Statik IMRT yaklagiminin temeli; yogunlugu ayarlanmis 1sin
alanlarinin, diizensiz sekillendirilmis alanlarin st iiste bindirilmesi sonucu

olusturulmasidir (Sekil 2-14).

A-Lifleri B-Lifleri

Sekil 2.14. Statik IMRT tekniginde lif pozisyonlari
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Dinamik IMRT (Sliding Window)

Dinamik IMRT teknigi, sliding window (kayan pencere) ya da dinamik MLC
tabanli IMRT teknigi olarak da bilinir. Bu teknikte, statik IMRT tekniginde oldugu
gibi alt segmentler yoktur. Plan bir¢ok sabit gantri acilarindan olusur ve her gantri
acisinda alan tek bir segmentten meydana gelir. IMRT tedavi doz haritas1 tamamen
dinamik MLC hareketlerinden olusur. Lifler 1sinlama siiresince farkli hizlarda ardisik
olarak hareket etmek suretiyle yogunlugu ayarlanmis tedavi alanlari yaratirlar.
Dinamik IMRT tekniginde, 1sinlama yapilirken, karsilikli lifler bilgisayar kontrolii
altinda istenilen huzmeyi yaratacak bi¢imde hedef voliim alanini siipiiriir. MLC
yapraklarinin hiz1 degiskendir ve hareket esnasinda X-1s1n1 uygulamasi devam eder.
Belirlenen gantri agisinda 1simlamanin bitiminin ardindan 1sinlama kesilir ve gantri
diger aciya hareket eder bu esnada 1ginlama yapilmaz. Gantri hareketini tamamlayip
lifler harekete baslama seklini aldiktan sonra 1silama ile birlikte lifler hareket ederek

istenilen dozu uygular. Diger agida ayni islem uygulanir (Sekil 2.15).

A-Lifleri B-Lifleri

Sekil 2.15. Dinamik IMRT tekniginde lif pozisyonlari

Bu siirecte karsilikli liflerin olusturacagi aciklik (gap) ve bu boslugun alan
icindeki siiplirme hizi optimal sekilde ayarlanmistir. Tedavi cihazinin doz hizinda
(dose rate) az da olsa bir dalgalanma olabileceginden; hareket, zamandan ¢ok MU
degerine endekslidir. Bu teknikte en temel prensip; MLC liflerin olusturdugu agiklik
bir noktadan gecerken o noktanin alacagi radyasyon miktari, ilk lifin noktadan
gecmesi ve takip eden lifin o noktay1 tekrar kapatmasi arasindaki siirecte verilen MU
degeri ile orantilidir. (Bu nokta ayrica lifler arasi sizinti, lif gecirgenligi ya da lif
kaynakli sagilmalardan kaynaklanan fazladan dozlar alabilir. Bu fazladan dozlar

mutlaka hesaba katilmalidir).
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Olusturulacak hiizme iginde, hareket edecek lif sayisiongoriilen hedef voliime
baglidir. Dinamik IMRT tekniginde kullanilacak her lifin kendine ait kii¢iik motorlari
vardir ve bu kii¢ciik motorlar yardimi ile hareket ederler, hizlar1 saniyede 2 cm’den

fazladir.

Bilgisayar kontrollii lif hareketlerinin pozisyonlar1 dogrulanmalidir. Lif
hizlarinin belirlenmesi i¢in farkli ¢Oziimler One siiriilmiistiir, bu ¢oziimler;
optimizasyon sirasinda tanimlanan doz sinirlandirmalarina gore olusturulan yogunluk
ayarlt profilleri, miimkiin olan maksimum lif hizinda ve minimum tedavi siiresinde

en dogru sekilde verecek optimizasyon algoritmalarini icermektedir.

Dinamik MLC teknigi, statik MLC teknigine gore daha karmasiktir. Dinamik
MLC tekniginin daha kisa tedavi siiresine sahip olmasi ve daha yumusak ge¢isli doz
yogunluklar1 olusturabilmesi gibi avantajlar1 vardir. Bu avantajlarinin yaninda bu
teknik yalnizca tersten planlama sistemi ile uygulanabilmektedir. Lif hareketlerinin
stirekli olmasi, lif hizlarmin, lif pozisyonlarinin ve tedavi cihazinin doz hizinin

stirekli kontroliinii gerektirir (8, 12, 30).

2.2.2.4. Volumetrik Ayarh Ark Terapi (VMAT)

1995 yilinda Yu tarafindan Medikal lineer hizlandiricilarin gantri kismini
rotasyonel IMRT tedavileri i¢in kullanma fikri ortaya konmustur; “yogunluk ayarlh
ark (rotasyon) terapi”. Yu bu yaklasim igin bir dinamik MLC sistemine sahip bir
medikal hizlandiric1 ve siirekli rotasyon halinde bir gantrisisteminden yararlanmistir.
Rotasyon tedavinin ve dinamik MLC kombinasyonu olarak gelistirilmistir. Bu
kombinasyon ile birgok iist iiste gelen ark kullanilmaktadir. istenilen doz dagilimu,
spesifik bir gantri agisi i¢in olusan alan seklinin bir sonraki ark i¢in degismesi ve bu

sekillerin tist iiste gelmesi sonucu olusturulur (8,29,31).

Rotasyonel tedavi yapabilenlineer hizlandiricilarin gelistirilmesi, 6zel olarak
degisebilen gantri hiz1 ve doz hizi gibi gelismeler rotasyonel tedavide yenilikleri de
beraberinde getirmistir. VMAT; tedavisi boyunca dinamik olarak hareket eden MLC
lifleri 151n hiizmesine, hedef voliimii tedavi edecek sekilde belirlenen hizlarda hareket
eder, bu esnada gantrihasta etrafinda siirekli olarak donmektedir, doniis boyunca

gantri doniis hiz1 siirekli olarak degisirken ayni zamanda verilen doz hiz1 da
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degismektedir. Bu ozellik sayesinde, yogunlugu ayarlanmis bir alan yaratabilmek

icin, st Uste gelen bircok ark’a gerek kalmayacak, tek ark ile aym etki

saglanabilecektir (31).

Sekil 2.16. Volumetrik Aayarli Ark Terapi yapan Varian RapidArc tedavi cihazi

Ark tedavisinde temel olarak 3 degisken vardir; gantri’nin rotasyonel hareket,
dinamik MLC” lerin lif hareketi ve degisken doz hiz1 (doz rate)

® = Gantri Agist

A®/At = Gantri Hiz1

D = Doz

AD/At = Doz Hiz1 (RapidArc’ta maksimum doz hiz1 600 MU/dk)

Hedeflenen voliim, gantri’nin degisen doniis hizi ile iginlanir. Bu teknikle
hedeflenen PTV tek rotasyonda isinlanabildigi gibi birka¢ rotasyon ya da yarim
rotasyonla da iginlanabilir. VMAT da tedavi boyunca isinlama igin gantri hasta

etrafinda donerken, tedavi masasinda hareket olmaz, masa sabittir.

VMAT tedavilerinde mutlaka tedavi esnasinda hareketli MLC kullanilmalidir;
yani VMAT da kullanilan dinamik IMRT yontemdir ¢iinkii ark esnasinda 1sinlama
stireklidir. VMAT tedavilerinde MLC lifleri gantri pozisyonun fonksiyonu olarak
hareket eder. Istenilen yogunluk ayar lifler ile saglanir (31).
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Liflerin hareket mesafeleri ganrti’nin ne kadar yavas donebilecegine baglidir.
Yeterli yogunluk ayar1 saglayabilmek i¢in doz hizi ve gantri hiz1 tedavi boyunca
degisken olmalidir; bu, VMAT ile gergeklestirilebilir ve dogrudan yogunlugu

ayarlanmig hiizme olusturulmasina olanak tanir.

VMAT tekniginin tedavi siliresi IMRT planlarina gére daha kisadir. Yapilan
calismalarda Ozelikle prostat ve bas-boyun vakalarinda VMAT planlarinin sabit
gantri IMRT planlarina gore daha iyi bir doz dagilimma sahip oldugu ve ayrica
VMAT tedavisinin sabit gantrili IMRT tedaviye gore ortalama 8-12 dakika daha kisa
stirdiigli gosterilmistir (32,33).

Tedavi siiresinin kisalmasi, hasta konforunu ve bununla beraber tedavi
etkinligini arttirmaktadir. VMAT tekniginde, birgok IMRT teknige goére MU etkinligi
cok daha fazladir; bu daha az MU degeri ile ayn1 dozu saglayabilme yetenegidir.
Verbakel ve ark. (33) bas-boyun hastalarinda VMAT teknigin sabit gantri IMRT
teknige gore %40 daha diisiik MU degerine sahip oldugunu bulmustur.

2.3. IMRT ve VMAT’da Kalite Kontrol islemleri

IMRT ve VMAT uygulamalarinda kompleks sekilli hedef voliimlerde yiiksek
dozlara ¢ikilmaktadir. Bu yiizden tedavi dogrulugu konvansiyonel ve konformal
tedavilere gore daha oOnemlidir. IMRT ve VMAT uygulamalar1 birgok kriteri
igerisinde bulunduran kompleks hesaplamalar gerektiren yontemlerdir ve basit el
hesaplariyla plan dogrulamasi tedavi dogrulanmasi igin yetersizdir. IMRT ve VMAT
uygulamalarinda; Kalite Kontrol (Quality Assurance (QA)), iyon odalari, TLD,
MOSFET dedektor, elektronik portal goriintileme (EPID), diyot dedektorler,
radyografik veya radyokromik film kullanilarak tedavi dozimetrik dogrulamasi

yapilmalidir (4).

Dogrulama isleminin rutinde kullanilabilmesi i¢in bu islemin efektif, ucuz ve
hizli olmast gerekir. IMRT kalite giivenilirligi; dozimetrik IMRT ve VMAT
dogrulamasi, ters planlama algoritmasinin kontrol edilmesi, tedavi cihazinin MLC lif

hiz1, MLC pozisyon dogrulanmasi gibi kontrollerini icermektedir.
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2.3.1. Tedavi Cihazinin Kalite Kontrolii

Lineer hizlandiricilarin hepsinin, {retici firmaya bagli olarak, MLC dizaym
farklilik gosterir. MLC dizayn1 ve kullanilacak olan IMRT teknigine gore lineer
hizlandiricida yapilacak ilgili kalite giivenirligi islemleri degisiklik gostermektedir.
IMRT uygulamalarinda doz dogrulama islemi, MLC liflerinin dogru pozisyonda
olmasi ile ilgilidir. Bunu saglamak i¢in, cihaz iireticisi tarafindan hazirlanan testler
belli araliklarla tekrar edilir. Klein ve ark. (34) tarafindan hazirlanan AAPM Task
Group 142 nolu rapora goére IMRT yapilacak linaklara 6zgi testler ve uygunluk
kriterleri Sekil 2.17’de verilmistir.

IMRT SRS/SBRT
Dozimetrik
X-151m1 output sabitligi %2
Doz hiz1 degigimi %2 %2
Foton 151 profili dizginlaga %2
Mekanik
Isik/1s1n alani uyumu 2 mm veyva her bir alan kenar1 i¢in %1
Isik/ 151n alan uyumu asimetrik I mm veya her bir alan kenar i¢in %ol
SS5D mesafe gostergesi I mm
Jaw pozisyon gistergesi I mm
Cross hair I mm
Tedavi masast pozisyon dogrulugu I mm <l mm/0.5°
Gantri /Collimator ag1 gostergeleri (90, 270, 0, 180) 1®
Lazer gostergeleri =] mm <]l mm
MLC pozisyon dogrulugu =] mm
MLC transmisyon 0.5 mm acceptance deZerinden sapma
Dinamik IMRT teknigi ¢in MLC hizindaki degigim <0.5 em/s

IMRT: Yogunluk avarl radyoterapi, SRS/SBRT: Stereotaktik radyocerrahi; SSD: Kaynak yizey mesafesi, MLC: Cok yaprakh kolimatoe.

Sekil 2.17. Task Group 142’ye gére IMRT yapilacak lineer hizlandirict igin mekanik
ve dozimetrik testler

2.3.2. IMRT ve VMAT Planlarimin Kalite Kontrolii

Yogunluk ayarli radyoterapi sahalari ¢oklu alt alanlar igermesi, MLC’lerin
hareketli olmasi, doz hizinin degismesi, gantri hareketli ve degisken hizli olmasindan
dolay: alanlarim el hesaplariyla kontrol etmek ¢ok zor hatta imkansizdir. IMRT
tedavilerinde birgok degiskenin olmasi nedeniyle planlama sonrasinda hasta tedaviye
alinmadan oOnce planin cihaza aktariminin basarili bir sekilde gerceklesip
ger¢eklesmediginin ve olusan planin dozimetrik dogrulugunun 6nceden kontrol
edilmesi gerekmektedir. Bunun ig¢in ise her bir hastanin plani tedavi Oncesinde
fantom iizerine aktarilir. Hasta planmin dozimetrik dogrulanmasi ise birden ¢ok

noktadan veya elde edilen doz aki haritasinin tiimiinden doz dogrulamasi yapmak
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tizerine kuruludur. Amag; dlgiilen doz dagilimi ile tedavi planlama sisteminden elde

edilen doz dagiliminin uygunlugunu kontrol edilmesidir (30).

Genellikle fantom fiizerinde hazirlanan planlarda dozimetrik kontroller yapilir.
Hasta planinin dozimetrik verifikasyonu; tedavi planlama sistemi tarafindan
olusturulan ve fantom iizerine aktarilan plana ait doz aki haritasinin, 6lgiim sonucu
elde edilen doz dagilimina uygun olmasi seklinde yapilir. Giinimiizde IMRT
planlarinin kalite kontrolii i¢in 1, 2 ve 3 boyutta 6l¢iimler alabilen birgok dozimetrik
ekipman bulunur, ancak bilinmesi gereken birgok dozimetrik ekipman olmasina
ragmen halen higbir dozimetrik sistem IMRT ve VMAT alanlarinin igerdigi
kompleks yapiy: algilamada ideal degildir. Sekil 2.18’de IMRT ve VMAT’da sik

kullanilan kalite kontrol araglar1 ve 6zellikleri gosterilmektedir (8, 26, 35).

Sistem/Arag PTWL. A  Matrix & EPID Gafchromic Radyokromik TLD
Seven29  Mapcheck Film Film

Modalite Iyon odast Diyot Portfilm  Polimeryapida  Radyokromik glimiis LiF

Film kapli film

Uzaysal rezoliisyon Dustik Diistk Yiiksek Yiksek Yilksek Dustk

Analiz siiresi Cok Hizlh (ok Hizl Hizli Hizh Yavas Uzun

Banyo sirest Gerekmiyor  Gerekmiyor  Gerekmiyor  Gerekmiyor Uzun Gerekmiyor

Farkl gantry Yok Yok Yok Var Var Var

agtlarinda kullaniima

Enerji bagimliligt Var Var Var Yok Var Var

Genis doz aralifinda Var Var Var Var 500 cGy’e kadar Var

kullamlma

Doku egdegerligi Hayir Hayir Hayir Evet Hayir Evet

Sekil 2.18. IMRT ve VMAT da sik kullanilan kalite kontrol araglari

2.3.2.1. Bir Boyutlu Dozimetrik Ekipmanlar

Iyon odalari, Termo Luminesans Dozimetre (TLD) ve MOSFET’ler IMRT
planlarinin dozimetrik kontrollerinde kullanilabilen ve tek boyutta Ol¢iim alan
elektronik cihazlardir. Iyon odalar, cesitli sekil ve boyutlarda bulunabilen,
dozimetrik anlamda cevaplarina gilivenilen, hem elektron hem de fotonlarda mutlak
(absolute) doz 6l¢iimii alabilen ve kalibre edilmesi kolay teknik cihazlardir. Iyon
odalar1 ozelliklerine bagli olarak farkli sekil ve Olgiilere sahiptirler. Silindirik iyon

odalarmin duyarli hacmi 0.01 cc ile 0.6 cc arasinda degismektedir (36).
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Her bir 1s1nlama i¢in sadece bir noktanin 6l¢iimiiniin alinabiliyor olmasi, iyon
odalarinin en biiylik dezavantajidir. Bu durum, IMRT tedavi planlarinin kalite
kontrolii agisindan hedef boyunca ve kritik organlar icinde olusan doz dagilimi
hakkinda yeterli bilgi elde edilmesine engel olur. Diger bir dezavantaji ise, iyon
odalarmin hacim ortalamasi almasidir. Yani, Ol¢iimler iyon odasinin aktif hacmi
boyunca bir geometrik ortalama olarak alinir. Bu yilizden, eger iyon odas1 diisiik doz
degisimli bir bolgeye konulursa, genis hacimli odalarda belirgin hatalar gézden

kagabilir.

TLD’ler ile tek bir 1sinlama esnasinda bir¢ok noktadan doz Olgmek
miimkiindiir. Cesitli fantomlarda kolayca uygulanabilir ve giivenle yeniden
kullanilabilirler. Kiiciik boyutlar1 ile kullaniciya yerlestirmede ¢ok yonliilik
saglarlar. Hazir okuma ekipmanlar1 vardir. Her bir TLD dozimetresinin kalibrasyon
faktorlerinin belirlenmesi, her 6l¢iim i¢cin her TLD’nin ayr1 ayr1 kalibre edilmesi
zorunlulugu ve TLD okuyucu cevabinin yliksek 1siya karsi siirekli gozlenmesi
ihtiyact TLD’lerin baglica olumsuz yonleridir. Ayrica, IMRT tedavi planlarinin
kontrolii i¢in en az 60 adet TLD’nin gerekiyor olmast, aktif dozimetre olmamasi, her
seferinde firinlama ve okuma islemlerinin yapilmasi rutin kontroller i¢in kullanilmasi

pratik degildir.

Her biri yaklasik 0.04 mm?lik bir ¢o6ziiniirliige sahip detektorlerinden
eszamanli olarak bilgi toplayabilen MOSFET, otomatik ve hemen okunabilir bir
sistemdir. Tekrar kullanim i¢in bekleme siiresi yoktur ve okumalar 30 cGy’den
biiyiik dozlar i¢in lineer iken, derinlikten de bagimsizdir. Fakat giivenilir okumalar
icin 30 cGy’lik bir esik degerine sahip olmasi, MOSFET sistemlerini diisiik dozlarda
kullanmaya engel olusturur. Ayrica, MOSFET sistemi kiiclik alanlarda fantom
sacilma faktoriine asir1 derecede tepki verir. Eger kisi IMRT tedavi planlarinin kalite
kontrollerinde MOSFET sistemini kullanmak istiyorsa, 6l¢iim kosullarina dikkat

etmesi ve dedektorlerini uygun doz araliginda tutmasi gereklidir (8, 30, 37).

2.3.2.2. iki Boyutlu Dozimetrik Ekipmanlar

Radyografik ve radyokromik filmler, diyot dedektorler ile aktif matriks diiz
panel dedektorler, Amorphous Silicon Flat Panel Dedector (AMFPD) IMRT

planlarmin  dozimetrik kontrollerinde kullanilabilen iki boyutlu dozimetrik
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sistemlerdir. Radyografik filmler, kolayca temin edilebilen (XV, EDR2, vb.),
istenilen biiyiikliik ve sekillerde pargalara ayrilabilen, 1 mm? ’den az ¢Oziiniirliige
sahip, ucuz ve kullanigh sistemlerdir. Radyografik filmler yiiksek atom numarali
elementlerden yapildiklari i¢in, diistik enerjili X-1s1nlarina kars1 asir1 tepki verirler ve
mutlak dozimetre igin uygun degillerdir. Sonuglar filmin tiiriine, isleyici ve

tarayicisina baghdir.

Filmler banyo gerektirirken, saklama kosullarina karsi da ¢ok hassastir. Her
Ol¢clim icin ayr1 doz kalibrasyonu yapilmalidir. Sonuglar bu kalibrasyon egrisine gore
degerlendirilir. Filmin yoniine dikkat edilmesi ve tarayiciya 6l¢iim ile ayni yonde
konulmasi gereklidir. Radyografik filmler serin ve kuru bir yerde saklanmalidir. Film
islemcisinin sicakligiin sabit olmasi énemlidir. Sonuglart dogrudan etkilediginden,
film okuyucusunun piksel araligina dikkat edilmelidir. Filmlerde parmak izi
kalmamalidir. Radyokromik film, diisiik enerjili fotonlarda hassasiyeti azalsa da
belirgin bir enerji bagimliligi olmayan, goriiniir 1siktan etkilenmeyen, ¢ok yiiksek
¢Oziiniirligl ile yiiksek doz degisimli bolgelerde giivenle tercih edilebilecek yeni
nesil bir film tiiriidiir. Herhangi bir diizelticiye ihtiya¢ duymaz, doku esdegeridir ve
kullanim1 oldukc¢a kolaydir. Radyokromik filmlerin renkleri genellikle 1sinlamadan
birkac saat sonra otururken, bazi durumlarda sonucu degerlendirebilmek i¢in 2 giine
kadar beklemek gerekebilir. Bu filmler sicaklik ile neme duyarlidir ve morétesi
1sinlar filme zarar verebilir. Ayrica, radyokromik filmler radyografik filmlere kiyasla

daha pahalidir (8, 30, 37).

EPID sistemleri 1 mm bakir tabaka, fosfor pirildayan yiizey, fotodiyot dizisi,
amorf silikon yiizey ve 16-bit ADC’den (Dual Veri Toplama Modiilii) olusur. Gelen
X-151m1 sintilasyon tabakasinda sogurularak 1s1k fotonuna dondistiiriiliir ve fotodiyot
tabakasina iletilir yani gelen X-i1sin1 Mo (Molibden) gibi bir agir metal ile etkilesime
girmesi sonucu olusan enerjik serbest elektronlar a-Si:H tabakaya dogru
firlamaktadir. a-Si:H tabaka igerisinde enerjik elektronlar, e- ve bosluk (h+) ¢iftleri
olusturacak ¢esitli sagilma olay1 gergeklestirmektedirler. Tiiketim bolgesindeki (e-)
(h+) giftleri uygulanan elektrik alan etkisiyle ayrilmakta ve yiik toplanmaktadir.
Toplanan yiik islenerek goriintii haline getirilmektedir. Cihazin calisma sekli ve

yapist Sekil 2.19°da gosterilmektedir.
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Xigini Gelen x 1ginlan
dedektorii

Bakir plaka (AN Isik
3 Fosfor otonlar
Flat Panel a-Si % ’
plaka (2D array)
4 4
Isiga duyarl
; depolama
b eleman :r:::;r Cam yiizey
Fosfor ekran
(a) (b)

Sekil 2.19. a) EPID Dedektoriinii olusturan ana tabakalar, b) EPID’in fonksiyonel
kesiti calisma semasi

Elektronik portal goriintiileme sistemi (EPID); goriintileme amagh
tasarlanmasina ragmen, doz cevabi, doz orani ve integral dozdan bagimsiz olmasi
onun tedavi Oncesi transit dozimetreve in-vivo olarak da kullanilabilmesine olanak
saglamaktadir. Sayisiz ¢aligma a-Si:H EPID'in dozimetrik 6zelliklerini goz Oniine
sermektedir. EPID'in doza olan cevabi stabil olmakla beraber maksimum %2
farklilikla kisa ve uzun donem tekrarlanabilirligi bulunmustur (38). Tedavi Oncesi
hastaya 6zgii kalite kontroller i¢in kullanilirken portal dozimetre yazilimi sayesinde
radyasyon demetlerinin iki boyutlu doz haritalar1 elde edilebilmektedir. Elde edilen
doz haritalar1 bilgisayar programlar1 araciligiyla TPS’den elde edilen doz haritalar
ile karsilagtirilabilmektedir. Karsilastirma siklikla gama analizi ile yapilmaktadir.
EPID, IMRT ve VMAT planlarinin tedavi 6ncesi kalite kontroliinde kullanilan bir
cihazdir. Linak kafasina takili halde bulunur ve 151 geometrisiyle uyumludur ancak
donen gantri ile dedektoriin sarkma olasiligi da hesaba katilmalidir. Bu sistem
sayesinde, gercek zamanli dijital degerlendirme miimkiindiir ve arada baska bir
isleyici olmadigindan, veri degerlendirmesi daha kisa bir zamanda sonuglanir ancak
dozimetrik kullanim igin goriintii cevaplari standart bir degere kalibre edilmelidir ve
bu kalibrasyon EPID ile ayn1 SSD mesafesindeki bir iyon odasina gore yapilmalidir.
EPID cevabimi etkileyen faktorler olarak dedektdriin su esdegeri derinligi ile alan

boyutu, doz hiz1 ve enerji miktar1 verilebilir (39).
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Diyot dedektorler; diyotlar, yariiletken aygitlardir. Yariiletkenler normal halde
yalitkan olup, disaridan 1s1, 151k, manyetik alan veya gerilim gibi bir etki ile
karsilastiklarinda iletken hale gecen kristal yapiya sahip maddelerdir.
Yariiletkenlerin dis etkilerle iletkenligi saglanabildigi gibi safsizlik atomlar
katkilanarak iletkenligi arttirilabilmektedir. Katki maddeleriyle iletkenlikleri
arttirtlan yariiletkenlerin elektronikte dnemli bir yeri vardir. Diyot ve transistorler
gibi bir¢ok elektronik devre elemaninin iiretiminde silikon ve germanyum yari
iletkenleri kullanilmaktadir (40). Diyot; yalnizca bir yonde akim gegiren devre
elemanidir. Isinlama esnasinda elektron-bosluk ¢ifti olusmaktadir. letim; iletkenlik
bandindaki elektronlarin ve valans bandindaki bosluklarin hareketiyle meydana
gelmektedir. Valans ve iletkenlik band1 arasindaki mesafe hizli termal elektronlarin
ya da bosluklarin ¢ogalmasini dnleyebilecek kadar genistir. Yiik tasiyicilarin sayisi
ve tipi; fosfor, arsenik, boron gibi safsizlik atomlar ile katkilanmis kristal tarafindan
kontrol edilmektedir. Katki maddesi olarak kullanilan elemente gore elektrik akimi
serbest elektronlarla ya da bosluklarla saglanmaktadir. Eger elektrik akimi serbest
elektronlarla saglaniyorsa bu tiir yariiletkenler n tipi, bosluklarla saglaniyorsa p tipi
adin1 almaktadir (41). Ticari olarak {iretilen diyotlarin ¢cogu ya fosforla katkilanmis

(n tipi diyot) ya da boronla katkilanmis (p tipi diyot) silikondan yapilmstir.

Diyot veya iyon odalarindan olusan dedektor sistemleri, IMRT ve VMAT
tedavi planlarinin kalite kontroliinde en zahmetsiz ve pratik 6l¢iim araclaridir. IMRT
planlarinin  kalite kontrolleri acisindan bakildiginda kurulumu, kullanimu,
tekrarlanabilirligi, sonucun elde edilme hiz1 ve giivenilirligi ile bugiin ticari olarak
eldesi miimkiin olan diger tiim 6l¢iim yontemlerinden daha iistiindiir. Bu dedektorler,
yanyana dizilmis bir dizi radyoduyarli diyot veya iyon odasindan olusur. Her bir
diyot veya iyon odast milimetre bazinda bir kalinlia sahiptir ve bilgisayar
yazilimlar1 sayesinde ayri ayri taranabilir, verileri kayit edilebilir ve alt kiimeler
halinde farkli hallerde islenebilirler. Kalite kontrol i¢in, dedektoriin dl¢limdeki gibi
yerlestirildigi kati-su fantomunun onceden ¢ekilmis BT goriintiisii iizerine, ilgili
tedavi planina ait fantom plam1 tasarlanir. Tedavi cihazinda bu planin
uygulanmasiyla, diyot veya iyon odalarinin {izerine gelen elektrik akiminin bir
fonksiyonu olarak meydana gelen doz aki haritasi1 bilgisayar yazilimi araciligiyla
elde edilir. Bu doz aki haritasi ile tedavi planlama sisteminden elde edilen teorik doz

aki haritasinin karsilastirilmasi sayesinde analiz sonucuna varilir. Ayrica, ortamin
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sicaklik ve basing bilgilerinin bilgisayar yazilimina girilmesi kosuluyla, dedektorler

kullanilarak mutlak doz 6lglimii yapmak da miimkiindiir (30, 37).

2.3.2.3. U¢ Boyutlu Dozimetrik Ekipmanlar

Jel dozimetriler IMRT tedavi planlarmmin 3 boyutlu kalite kontrolleri ig¢in
tasarlanmiglardir. Tek bir 1s1nlamada 3-boyutlu veri elde etmek miimkiindiir. Enerji
ve doz hizindan bagimsiz olan bu dl¢lim sistemleri yiiksek hassasiyete ve dogrusal
doz cevabina sahiptir. Insan bigiminde ve yogunlugu farkli bdlgelerden yapilabilir.
Jeller neredeyse doku esdegeridir. Sonuglar MRG ve BT gibi ¢esitli okuma
yontemleriyle degerlendirilir. Ticari olarak temini kolaydir. Hazirlamisinda gegen
zamana, sicaklifa ve hazirlanis sekline karst hassas olmalart en biiyiik
dezavantajlaridir. BT de optik okumalarda silindirik kaba ihtiya¢ duyulur ve bu da,
jel ile konteyner etkilesiminden dolayi, basari oranim diisiiriir. MRG yoOntemiyle

okumak ise, zaman alir ve pahalidir (30, 37).

VMAT uygulamalarinin artmasi yeni iiretilen 3 boyutlu diyot ve iyon odali
dedektor (ArcCheck, Octavius4D v.b) sistemlerini de gelistirilmistir. Bu sistemler iKi
boyutlu diyot dedektor sistemlerini gelismis versiyonlaridir ve ayni mantik {izerine

calismaktadir.

2.3.3. iki Boyutlu (2B) Doz Dagihimlarimin Karsilastirilmasinda Kullamlan
Metotlar

IMRT ve VMAT doz dagilimmin direk 6l¢iimii, hesaplanan doz dagiliminin
kontrolii icin su anda en ¢ok kullanilan ve mevcut olan tek sistemdir. islem tedavi
planlama sistemi tarafindan hazirlanan 6zel fantom planiyla baglar. Bu planda doz
dagilim haritasi, 151n enerjisi, MU degerleri, gantri agilar1 ve hasta tedavi plani i¢in
secilmis diger parametreler fantomun BT goriintiisii lizerine uygulanir. Fantom bu
plana gore tedavi cihazinda 1smlanir. Olgiilen doz veya doz aki haritas: ile TPS’den
alman 1ilgili veriler karsilagtiritlir. Bilinmesi gereken temel nokta hi¢bir fantom
hastanin anatomisine bire bir uymayacagindan Ol¢iimler mutlak dogruyu asla

vermeyecektir.
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Olgiimlerin basarisi; eldeki dozimetrik ekipmanlara, uygulamadaki insani
hassasiyete ve hasta geometrisine baglidir. IMRT ve VMAT tedavi planlarinin kalite

kontrolleri {i¢ farkli yontemle yapilabilir:

Birinci yontemde; hasta tedavi planinda kullanilan gantri agilart 6zel fantom
plani tizerinde birebir uygulanir, bu élglimler biitiin 1s1nlamalara baglidir ve dozlar,

biitiin 1s1nlardan yansimalar i¢cerdiginden, bilesik olarak kabul edilir.

Dozimetrik cevaplari iyi bilindiginden, iyon odalar1 tercih sebebidir ancak tek
bir noktadan doz o6lgmeleri ve sonuclar1 aktif hacimlerinin bir ortalamasi olarak
vermeleri iyon odalarinin en biiyiik smirlandirict 6zellikleridir. Iyon odasinin
konumu diisiik doz degisimli bolgeye denk geldiginde, hacmi biiylik dahi olsa,
belirgin hatalar g6zden kacabilir.

Ikinci yontem ise; fantom iizerine biitiin 1sinlar tek bir gantri acisindan verilir
ve her bir 151 icin bagimsiz dozimetrik ekipmanlar kullanilabilir. Bdylece,
dogrulama 151n merkezli olur ve degerlendirme her bir 151n i¢in ayr1 ayr1 yapilabilir.
Burada daha fazla dozimetrik opsiyon bulunur fakat uygulama ve degerlendirme
birinci yonteme kiyasla daha zor olabilir. Uygulamada sistem gayet basit bir sekilde,
doku esdegeri kati-su fantomu, belirli bir derinlige konulmus dozimetrik ekipman
(film, iyon odasi, vb.) ve geri sa¢ilma i¢in kullanilan ekipmandan (genellikle kati-su
fantomu) olusur. Birinci yontemdeki gibi, 6l¢iimler genellikle iyon odas1 ve filmler
ile alinir, ancak 151 bazl degerlendirme yapilirsa, sonuglar cok daha karmasik bir
hal alir. Ornegin; bir 1s1mda %5°lik bir hata tespit edildiyse, bu sonucun biitiin plan
icin etkisi kestirilemez. Ayrica, bu yontem ile kritik organ dozlarin1 6lgmek, biitiin
isinlar secilmis tek bir gantri acisindan uygulandigindan miimkiin degildir. Bu
yontem; sifir derece gantri agisi i¢in yapilir ve plan bir biitiin olarak degerlendirilirse,
uygulama kolaylig1 saglar ancak eger uygulayici bu yontemi kullanacaksa, kendi
kriterlerini belirlemelidir. Bu iki yontemin ortak zayifligi hatalarin potansiyel
kaynaklarinin tespit edilmesi iizerinedir. Ornegin; hastanin dis yiizeyi bilyiik bir
tedavi hatasina sebep olabilse de, tedavi planlama sistemi, plan1 fantom i¢in tekrar
hesaplamaktadir ve fantom planinin dozimetrisi TPS ile tutarlilik gosterse dahi
aslinda biiyiik bir hata gozden kagiriliyor olabilir. Bu ylizden, bu potansiyel sorun
kaynaklarmi tespit etmek adina en etkili yontem, hasta tedavi planinin dikkatlice

gbzden gegirilmesi ve Olclimlerin hasta geometrisinde (6r, ayn1 SSD) alinmasidir.
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Ucgiincii ve son ydntem ise; kullanilan dozimetrik cihaz, fantom veya hastanin
otesine ya da fantom kullanilmaksizin izomerkezin iizerine konulur. Olgiim cihazlari
olarak portal goriintiilleme cihazlar1 ya da diyot dedektor sistemleri kullanilir. Bu
Olcim yontemini kullanmanin iki yolu vardir. Doz EPID ya da fantom igin
hesaplanir. Olgiilen ve tedavi planlama sisteminden alman dozlar karsilastirilir
degerlendirme buna gore yapilir. Birinci ve liglincii yontemde yapilan 6l¢iimler daha
gercekgidir. Hastaya uygulanacak planlar birebir degerlendirilebilir fakat su sorunun
cevabimi bulmas1 gereklidir: Olgiilen ve hesaplanan planlar arasinda ortaya ¢ikan bu

hata, planin uygulanmasi ile mi, yoksa MLC’ler ile mi ilgilidir (3, 28, 42).

2.3.4. Gama Analizi

Radyoterapide tedavilerinde hesaplanan doz ile Glgiilen dozun ayni olmasi
biiyiikk 6nem tagimaktadir. Radyoterapi fizik¢ileri bu dogrulugun kontrolii igin ¢esitli
yontemler gelistirmislerdir. Tek bir noktadan nokta doz Ol¢limiiniin aksine EPID,
radyokromik film ve iki boyutlu 6l¢iim diyot ve iyon odali dozimetri sistemlerinde
Ol¢iim sonuglarinin degerlendirilmesi belirli bir bilgi ve deneyim gerektirmektedir.
IMRT ve VMAT gibi gelismis tedavi yontemlerinde ise dl¢iilen ve tedavi planlama
bilgisayartyla hesaplanan iki boyutlu doz dagilimlari arasindaki uyumu belirleyip

degerlendirebilecek 6zel dogrulama yazilim programlarina gereksinim vardir.

Standart degerlendirme programlarinda hesaplanan ve 6lciilen doz profilleri tist
tiste bindirilerek karsilagtirma yapilir. Halbuki IMRT ve VMATda iki boyutlu doz
dagilimlarinin ~ degerlendirilmesi i¢in daha kapsamli yazilim programlari
gerekmektedir. Bazi aragtirmacilar tarafindan bu durum arastirilmis ve 1998°de Low
ve Dempsy tarafindan ilk kez hala IMRT ve VMAT da en sik kullanilan dogrulama
yazilim programi olan gamma analizi metodu ileri strilmistir (43). Gamma
analizinde Sekil 2.20’de olgiilen deger referans, hesaplanan dagilim ise dogrulugu

kanitlanacak data olarak alinip karsilastirma yapilir.
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Sekil 2.20. Doz farki (dose difference) ve DTA (distance to agreement) testlerinin
doz dagilimi degerlendirme kriterlerinin geometrik gosterimi, a) ki
boyutlu, b) Tek boyutlu gosterim.

Algoritmalar gergegi yansitan belli matematiksel ve fiziksel modellemelerin
tizerine olusturulmustur. Gama analizi de Olgiilen doz ile hesaplanan dozun
karsilastirildigr 6zel bir modellemedir. Gamma analizi metodu 6lgiilen dozu referans
olarak kullanip, Doz Degisimi [(DD), dose difference] ve Mesafe Uyumuna [(DTA),

Distance to Agreement] dayanarak hesaplama yapan bir degerlendirme yontemidir.

Mesafe Uyumu referans doz dagilimindaki veri noktas: ile ayn1 doz degerine
sahip olan, degerlendirilen doz dagilimindaki veri noktas1 arasindaki mesafedir. Doz
Degisimi (DD) ise referans noktadaki doz ile degerlendirilen noktadaki dozlarin
yiizde olarak doz farklarini ifade eder. Doz dagilimlarinin degerlendirilmesinde DD
ve DTA birbirini tamamlayan iki parametredir. Gamma analizi metodunda oSlgiilen
deger referans, hesaplanan dagilim ise dogrulugu kanitlanacak data olarak alinip

karsilagtirma yapilir. Doz farki ve DTA parametrelerinin degerleri klinikten klinige

degismekle birlikte genelde DD = %3 ve DTA = 3 mm olarak alinmaktadir (44).

Gama analizi degerlendirme prensibi, beklenen doz ile dl¢iilen doz profillerini
gostermektir. Sekil 2.21°de mavi ¢izgi ile gosterilen Olciilen doz, yesil ¢izgi ile
gosterilen beklenen doz degeridir. Beklenen dozun her noktasi i¢in g¢evresinde
yaricapt 1 birim olan sanal bir daire ¢izilir. Uzaysal yonelimde bu 3 mm, doz
yoneliminde beklenen dozun maksimumunun %3’idir. Tolerans g¢emberlerinin
toplami, beklenen doz etrafinda bir tlip seklini alir. Gama degeri, dlgiilen dozun
tipiin i¢inde oldugu bolgelerde 1°den kiiglik, disinda oldugu bolgelerde ise 1’den

biiyiik olacak sekilde tanimlanmaktadir. Gama degeri 1’den kiiclikse tedavi plani
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uygundur, gamma degeri 1’den biiyik ise tedavi plant uygun degildir. Bu
degerlendirme islemi tek bir nokta i¢indir. Analizde doz haritasindaki tiim noktalara
bu islem uygulanmaktadir. Gama analizini gecenlerin oran1 %90°1n iizerindeyse plan
kalite kontrolden ge¢mis ve hastaya uygulanabilir olarak degerlendirilir. Gama
analizinden ge¢gmeyen planlar ise hastaya uygulanmaz ve degisiklikler icin tekrar

kontrol edilmelidir (45).

Doz

Olgiilen Doz
=== Beklenen Doz

Gama>1 Olan Bélge

. g

Uzaklik

Sekil 2.21. Gamma analizinde 6lgiilen dozla beklenen dozun karsilastiriimasi

2.4. Prostat Kanseri

Prostat kanseri, erkeklerde akciger kanserinden sonra en sik goriilen ve
mortalitesi (6lim orani) akciger ve kolorektal kanserlerden sonra 3.sirada en yiiksek
olan kanser tiirlerinden biridir ve tiim kanserlerin %25’ini olusturur. Tan1 konulan

prostat kanseri hastalarin %95°nin yaslar1 49-86 arasinda degismekte olup ortalama
yas 72°dir (46).

Prostat; lifli, glandiiler ve kas elemanlarindan olusan, oval sekilli bir yapidir.
Ince, fibroz, yapisik bir Kapsiil icinde yer alir. Prostat; rektum, mesane, dorsal ve
periprostatikvenoz kompleksleri, pelvik yanak kaslari, pelvik pleksus ve kavernoz
sinirlerin komsulugunda pelviste yer almaktadir. Seminal vezikiiller, prostatin
posteriorunda bulunmaktadir. Prostat, rektumdan Denonvillier’s fasya ile ayrilir

(Sekil 2. 22) (47).
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Sekil 2.22. Prostatin anatomik yapisi.

Giliniimiizde teknolojinin ilerlemesiyle birlikte gelistirilen teshis amaclh
kullanilan cihazlar sayesinde erken evrede prostat kanserine tan1 konabilmektedir.
Prostat kanserine ¢ok nadir olarak 40 yasin altinda tan1 konulmakta ve genellikle 50
yasindan geng kisilerde sik olarak tespit edilememektedir (46). Prostat kanserinin
meydana gelmesine neden olan faktorler kesin bir sekilde belirlenememekle beraber
prostat kanserinin olusumunda etkili olan bazi risk faktorleri tanimlanmigtir. Bu

faktorler; kalitim, yas, 1rk, diyet ve kimyasal maddeler olarak siralamak miimkiindiir.

Belirtiler hastalik ilerleyince gozlenmeye baslamaktadir. Hastalarin %75’ i zor
idrar yapma sikayeti ile hekime basvurmaktadirlar. fleri evre prostat kanserlerinin
belirtileri biiyliyen prostat bezinin iiretrada yaptigi darliktan kaynaklanmaktadir.
Prostat kanserinin belirtileri; sik idrara ¢ikma, idrar yaparken zorlanma, gece idrara
sik ¢ikma, idrarin capinda azalma, idrarda bazen kan goriilmesidir. Ilk belirtiler
bazen tiimoriin uzak organlara yayilimi ile ilgili olarak, karnin alt kisimlarinda,
bacaklarda ve bel bolgelerinde agri, halsizlik, kilo kaybi1 olabilmektedir. Prostat
kanseri erken evrede tani konuldugunda dogru ve yerinde bir tedavi ile kiir sansi
yiiksek bir hastaliktir. Lokal hastaligin kesin tedavisi miimkiindiir. 50-55 yas istii
erkeklerin yilda bir kez prostat kontrolii yaptirmasi biiyiik onem tasimaktadir (47).
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Prostat kanseri genellikle iyi huylu prostat biiyiimesi ile beraber bulunur.
Ancak prostat biliylimesi prostat bezinin i¢ boliimiinden ¢ikarken, prostat kanseri,
prostat bezinin dig boliimiinden ¢ikar. Prostat kanserinde ilk odak; bez icerisinde
kiiglik bir nodiil seklindedir. Daha sonra tiimoér prostat bezini kaplar ve daha da
ilerlerse prostat bezi kapsiiliinii gecerek ¢evreye yayilir. Seminal vezikiillere ilerler.
Prostat kanseri daha da ilerlerse kan ya da lenf yoluyla viicudun diger organlarina
yayilir. Kan veya lenf yoluyla ilk 6nce omurgalar, legen kemigi, kafatas1 ve diger

kemiklere, karaciger ve akcigerlere yayilir (48).

Tanida fizik muayenede rektal tuse onemlidir. Laboratuar tetkiki olarak PSA
diizeyleri, radyolojik olarak da transrektal ultrasonografi (TRUS) ve pelvik MRG
kullanilir. Kesin tan1 prostat biyopsisi ile konulur (48).

Prostat kanserinin tedavisinde hastaligin evresine gore; cerrahi, radyoterapi,
hormonoterapi secenekleri ayri ayr1 veya birlikte kullanilabilirler. Radyoterapi
primer olarak kullanilabilecegi gibi, post-operatif olarak da kullanilabilmektedir.
Radikal prostatektomi sonrasinda adjuvan veya kurtarma tedavisi seklinde prostat

yatagi 1ginlanabilmektedir. (49)

Prostat kanseri 1ginlamalar1 eksternal radyoterapi ve brakiterapi olarak iki ana
gruba ayrilmaktadir. Prostat kanserinin brakiterapisinde prostat dokusu igerisine
yerlestirilen radyoaktif maddeler yardimi ile tedavi yapilir. Eksternal radyoterapide
ise, lineer hizlandiricilardan elde edilen yiiksek enerjili radyasyon demetleri (6-18
MYV) kullanilir. Eksternal tedavide 1sinlar disaridan verildigi i¢in ¢evre dokular da
radyoterapi sahasi i¢inde kalmaktadir (3).

Bu calismada prostat kanserleri hastalara giinliitk 200 cGy olarak 33 fraksiyon
uygulanacak sekilde adjuvan radyoterapi IMRT ve VMAT yontemleriyle
planlamistir. IMRT teknigi olarak 7 alan kullanilirken, VMAT tekniginde tek

izomerkez tek ark teknigi kullanilarak planlari yapilmustir.
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2.5. Mide Kanseri

Mide kanseri diinyada 5. siklikta gdzlenen kanser olup, kotii prognozu (6ngorii)
nedeni ile tim diinyada kansere bagli 6liimler i¢inde 6nemli bir yere sahiptir. Tan1
konuldugunda hastalarin %90°’n1 ileri evredir. Midede izlenen malign tlimorlerin
%90-95’1 adenokarsinomdur. 5 yillik sagkalim %?20’den azdir. Bat1 iilkelerinde
insidansinda (yeni olgu) goriilenazalmaya ragmen, mortalitesi (6lim orani) c¢ok

yiiksek olan bir malignitedir.

Patognomik semptomlarin bulunmamasi, tarama programlarinin sadece
Japonya gibi hastaligin goriilme sikliginin yiiksek oldugu bolgelerde uygulanmasi
nedeni ile diinya genelinde hastalarin biiyiik kismina lokal ve bolgesel ileri veya

sistemik hastalik evresinde tan1 konmaktadir (50).

Irk, sosyoekonomik durum, sigara aliskanligi, diyet, kronik atrofik gastrit ve
Helikobakter Pylori enfeksiyonun mide kanseri goriilme sikligi ile iliskisini gosteren
caligmalar bulunmaktadir. Uzak dogu {ilkelerinde goriilme siklig1 Bati iilkelerinden
farklilik gostermektedir. En yiiksek insidans yillik 69/100.000 ile Uzak Dogu
tilkelerindedir. Genetik faktorlerin varlig: ile birlikte ¢evresel etmenler hastaligin

gelisiminde 6nemli rol oynamaktadir (51).

Mide anatomisi; gastroozefageal bileskeden baslar, pilorda sonlanir. Midenin
on ve arka duvar yiizeyden peritonla sarilidir. On duvarmn sag tarafi karaciger ve
karin 6n duvart ile sol tarafi ise diafragma araciligi ile sol akcigerin tabani,
kaburgalar ve bunlar arasinda kalan interkostal araliklar ile komsuluk yapar. Arka
duvar diafragma, dalak, sol bobrek ve boébrek iistii bezi, pankreas, mezokolon

transversum ve fleksura koli sinistra ile komsuluk yapar (Sekil 2.23) (29).

Mide; kardia, fundus, korpus, antrum ve pilordan olusur. Kardiya; 6zofagus ile
midenin birlegsme yeridir. Fundus; kardiyanin solu ve iist kisminda kalan midenin en
tist kismidir. Korpus; fundus ile incisura angularisden gecen yatay hat arasinda kalan
bolgedir. Antrum; bu yatay hat ile pilor arasinda kalan boliimdiir. Pilor ise mideden

duodenuma gegis bolgesidir.
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Sekil 2.23. Midenin anatomik yapisi.

Tedavi yontemi olarak erken evre hastalikta sadece cerrahi tedavi sonuglari
yeterlidir. Lokal basarisizlik orant %6 olarak bildirilen hasta serilerinde 5 ve 10 yillik
hastaliksiz sagkalim oranlar1 %95’in iizerinde ger¢eklesmistir. Lokal olarak ileri evre
hastalarda cerrahi rezeksiyon primer tedavidir. Antrum yerlesimli tiimorler igin tercih
edilen cerrahi yontem radikal distal subtotal gastrektomi operasyonudur. Operasyon
midenin yaklasik %80 ninin, duodenum birinci kisminin, gastro hepatik ve

gastrokolik omentum ile birlikte ¢ikarilmasini igerir (51).

Ileri evre mide kanserlerinde tedavide neoadjuvan veya adjuvan kemoterapi ve
radyoterapinin birlikte kullanilmasimin hastaliksiz sagkalim ve genel sagkalim

tizerine olumlu etkisini gosteren ¢alismalar bulunmaktadir.

Radyoterapi teknik ve standartlarindaki hizli gelisime ragmen yeni tekniklerin
Ustiinliigiinii  savunan arastirmacilarin  yaninda yogunluk ayarli radyoterapi
uygulamas1 gibi tekniklerin konformal radyoterapi uygulamalarinin iizerinde bir
sagkalim ortaya koymadigini ortaya koyan arastirmalar da mevcuttur. Tiim liimenli

organlarda oldugu gibi sekil degiskenligi ve organ hareketleri unutulmamalidir (52).

Klinigimizde; cerrahi operasyondan sonra bir kiir 5-fluorourasil (425 mg/m?) -
folinik asit (20 mg/m?) uygulamasi ardindan radyoterapi uygulamasi ile eszamanl

olarak 180cGy dozu 25 fraksiyonda verecek sekilde tedavi edilmektedir. Bu
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calismada mide kanserleri hastalara giinliik 180cGy olarak 25 fraksiyon uygulanacak
sekilde IMRT ve VMAT planlart yapilmistir. IMRT teknigi olarak 7 alan
kullanilirken, VMAT tekniginde tek izomerkez tek ark teknigi kullanilarak planlari
yapilmistir

2.6. Rektum Kanseri

Rektum kanserleri tiim kanserlerin yaklasik olarak %15’ini olusturan kalin
barsak kanserlerinin %30’luk kismini olusturmaktadir. Rektum kanseri insidansi
erkek ve kadinlarda hemen hemen aynmi gibi goriinmekle beraber, erkeklerde biraz
daha fazla goriildiigii kaydedilmektedir. Ortalama tan1 yas1 62 olarak verimistir. 40
yas altinda tan1 konulmus olan hastalarda prognozun daha kotii oldugu bildirilmekle

beraber bu durumun tani anindaki evre ile olan iliskisi net agiklanamamustir.

Rektum kanseri hastalarin bir kismi, hastalik ileri evreye ulasincaya kadar
belirtisiz kalabilecekleri gibi en Onemli bulgu diskilama diizeninde degisiklik
(kabizlik veya ishal ve kabizligin sik tekrarlanmasi, yalanci digkilama hissi) rektal

kanama, diski ¢apinda azalma, digkilama giigliigii ve benzeri sikayetlerdir (53).

50 yas ustii sistematik olarak digkida gizli kan arastirmasi testi yaptiriimasi
erken tanmi igin tavsiye edilmektedir. Tuse rektal (parmakla) en 6nemli klinik
muayenedir. Bu sekilde aniisten 7cm’e kadar olan tiimorler teshis edilebilir ve daha

yiiksek yerlesimli tiimorler i¢in rektoskopi gereklidir.

Rektum; kolondan sonra gelen ve asil gorevi depolamak olan kalin bagirsak
boliimiine verilen isimdir. Rektum; makatla disar1 agilarak digkinin disar1 ¢ikmasina
olanak verir. Makatta digkinin kontrolsiiz olarak disari ¢ikmasini engelleyen iki ayri
kas mekanizmasi (sfinkter) vardir. Bunlardan biri bizim istemimiz disinda calisan i¢

sfinkter digeri ise bizim kontroliimiizde acilip kapanan dis sfinkterdir (Sekil 2.23).

Rektum; 12-15 cm uzunlugunda, sigmoid kolon ile anal kanal iist siniri
arasinda kalan gastrointestinal sistemin son pargasidir. Sakral 3. vertebra seviyesinde
baslayarak aniis araciligi ile disar1 agilir. Rektum; sakrum konkavitesine uygun
olarak 6ne, asagiya dogru 13-15 cm boyunca iner, koksiksin 2-3 c¢cm altina ulasir. Bu

hizada kanalin dogrultusu arkaya doner, levator kaslarin i¢inden gecer, yaklasik 3-4
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cm uzunlugundaki anal kanali meydana getirerek aniiste sonlanir. Cap1 dolu veya bos
olmasma gore degisir. Gergek rektum; dentat ¢izginin hemen proksimalinde,
anorektal halkadan itibaren baslamaktadir. Bu bolge anal kontinansi saglamak igin
gerekli olan i¢ internal anal sfinkter kas tarafindan olusturulmaktadir. Rektum,
anatomik olarak 3 bdoliime ayrilir. Pratikte her bolim 5 cm olarak hesaplanir.
Rektumun iist 1/3’1 anteriorden ve lateralden peritonla Ortiiliidiir, orta 1/3°1 sadece

anteriorden peritonla ortiilii iken alt 1/3 ise peritoneal refleksiyonun altindadir (54).
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Sekil 2.23. Rektumun anatomik yapisi.

Klinik olarak rezeke (kesip ¢ikarmak) edilebilir rektum kanserlerinde ana
tedavi yontemi cerrahidir. Cerrahi tekniklerdeki gelismeye ragmen yapilan
randomize caligmalarda rektum kanserlerinde tek basina cerrahi ile tedavi edildiginde
yerel-bolgesel yineleme oranlart oldukga yiiksektir. Bu oran %?20-50 arasinda
degigsmektedir. 5 yillik sagkalim oranlar1 yalniz cerrahi uygulanan T3-T4 rektal
kanserlerde %44-60, lenf nodu tutulumu varliginda ise %25-30 olarak bulunmustur.
Cerrahiye ek tedaviler eklenmesiyle lokal yineleme ve sagkalim agisindan daha iyi
sonuglar elde edilmistir. Adjuvan radyoterapiye kemoterapi eklenmesi ile lokal
yenileme %10-15’¢ gerilerken sagkalim %50-60a ¢ikmistir. Bu nedenle giiniimiizde
kombine (preoperatif/postoperatif) tedavi segenekleri standart hale gelmistir (54).
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Preoperatif tedavinin en biiylik dezavantaji patolojik evrelemenin preoperatif
donemde yapilan radrolojik goriintiileme caligmalariyla yapilmasi ve yanlis evreleme
nedeniyle bazi hastalarda gereksiz tedavi uygulanmasi riskidir. Buna karsin APR
(Abdominoperineal rezeksiyon) primer timoriin tam proktektomi ile ¢ikarilmasi
aday1 bazi hastalarda timor kiiciilmesi sonucu sfinkter koruyucu cerrahi sansinin
dogmas1 biiyiik bir avantajdir. Ayrica radyoterapinin operasyon oncesi yapilmasi
radyoterapiye bagli komplikasyon riskini azaltmaktadir. Operasyon sirasinda cerrahi
mantiplasyonlar ile tiimor ekilme riskinin de azaldigir vurgulanmaktadir. Preoperatif
uzun siireli uygulanan radyoterapi 5-Fuloro Urasil (5-FU) ile kombine edilip
sinerjistik etki saglanmaktadir. Preoperatif tedavi sonrasi genelde 2-8 hafta arasi
beklenip cerrahi ondan sonra uygulanmaktadir. Francois’in randomize ¢alistig
serisinde iki hafta beklendiginde komplet yanit oran1 %10 bulunurken 6-8 hafta
beklendiginde %26 olarak bulundugu bildirilmistir.

Klinigimizde preoperatif/postoperatif rektum kanseri hastalara IMRT ve
VMAT teknikleriyle 180cGy x 25 fraksiyon lenf nodlari, 200cGy x 25 fraksiyon
rektum ya da rektum lojuna Simiiltane Integre Boost (SIB) planlari uygulanmaktadir.
Bu calismada rektum kanserleri hastalara giinliik 180 cGy ve 200 cGy den gidecek
sekilde IMRT ve VMAT SIB planlar1 yapilmistir. IMRT teknigi olarak 7 alan
kullanilirken, VMAT tekniginde tek izomerkez tek ark teknigi kullanilarak planlari
yapilmistir
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Calismanin Sekli veYapildig Yer

Bu calisma Ankara Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi Radyasyon
Onkolojisi Kliniginde tedavi gérmiis ve tedavi siireci bitmis 40 prostat, 40 rektum,
40 mide kanseri hastasinin planlama verileri, klinikte bulunan cihazlar ve dozimetrik

sistemler kullanilarak gergeklestirilmistir.

3.2. Calismada Kullanilan Gerecler

Bu ¢aligmada kullanilan ara¢ ve gerecler asagida belirtilmistir.

1. GE BrightSpeed16™ Bilgisayarli Tomografi Cihazi

2. Varian Trilogy Cihazi

3. Varian Eclipse Tedavi Planlama Sistemi (TPS) (Aria 11)
4. Varian aS1000 Elektronik Portal Goriintiileme Cihazi

5. Varian Elektronik Portal Dosimetri Yazilimi (PDIP)

6. MapCheck?2

7. MapCheck2 Yazilimi (SNC)

3.2.1. GE BrightSpeed16™ Bilgisayarlh Tomografi Cihazi

Caligmamizda Radyasyon Onkolojisi klinigimizde bulunan GE marka
BrightSpeed16™ BT cihazi kullanilmistir (Sekil3.1). GE marka BrightSpeed16™
BT iist diizey, 3. nesil BT tarayicidir ve tiim klinik uygulamalar1 desteklemektedir.
RT’de kullanilan BT cihazlari, radyolojide kullanilan BT cihazlarindan farkli olarak
masas1 degistirilmis ve lineer hizlandirict masasia es deger karbonfiber masa ve
setup kolayligi icin hareketli lazer sistemi entegre edilmistir. Cok kesitli BT cihazi
olan BrightSpeed16™ 70 cm’lik gantri genisligine sahiptir. Bu cihaz ayni anda 16
sira tarama verisi toplama islemini 24 sirali dedektor ve 16 sirali DAS™ (Veri Elde
Etme Sistemi) ile gergeklestirilmektedir. Tek bir doniiste 16 aksiyel kesit elde
edebilmektedir. Bu Kkesitlerden 16 resim olusturmak i¢in bagimsiz olarak

rekonstriiksiyon yapilabilmektedir. Dedektor yapisi sayesinde tek seferde 2 cm’lik
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kalinlig1 goriintiileyebilmekte ve 1.25 mm kesit kalinliginda yiiksek ¢oziiniirliige

sahip goriintiiler alinmasina olanak saglamaktadir.

Cihaz istege bagli degisken rotasyon tarama hizlarina sahiptir. 0.5, 0.6, 0.7, 0.8,
0.9, 1.0, 2.0, 3.0, 4.0 saniyede 360° donebilmektedir. Imm’nin altinda 0.625 mm +
0.05 mm’den baglayarak 10 mm + 1 mm’ye kadar degisen tomografik kesit
kalinliklarinda goriintii alabilir. X-1g11 tiipti; 80, 100 120, 140 KV voltaj
seceneklerine ve maksimum 440 mA akima sahiptir. Hizli kapsama ve daha kisa tiip

1sitma siiresinden dolay1 yeni uygulamalar i¢in hizli potansiyel saglamaktadir (55).

ol
Y 1FF
N

Sekil 3.1.  ANEAH Radyasyon Onkolojisi Kliniginde bulunan GE BrightSpeed16™
Bilgisayarli Tomografi Cihazi

3.2.2. Varian Trilogy Cihazi

Calismada, Ankara Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi Radyasyon
onkolojisi kliniginde bulunan Varian Trilogy marka lineer hizlandirici cihazi
kullanilmistir (Sekil 3.2). Trilogy cihazi; 6 MV ve 18 MV enerjilerine sahip foton
demetleri ile 4, 6, 9, 12, 15, 18 ve 21 MeV enerji kademelerinde elektronlar

46



tiretebilmektedir. Cihazin kafasinda kisiye 6zgii klasik koruma bloklarinin yerini alan
60 ¢ift olmak iizere toplan 120 MLC lifi bulunmaktadir. MLC’lerin her biri kendine
Ozgii motorlar tarafindan kontrol edilmektedir. MLC ler SSD 100 cm’de ortadaki
merkezden itibaren sag ve soldaki 20 ¢ift lif 0.5 cm diger liflerde 1 cm kalinlikta
izdiisiimiine sahiptir. Cihaz SSD=100 cm’de minimum 0.5 cm x 0.5 cm, maksimum

40 cm x 40 cm tedavi alan1 agilabilmektedir.

Sekil 3.2. ANEAH Radyasyon Onkolojisi kliniginde bulunan Varian Trilogy tedavi
cihazi

Bu sistem 3D konformal tedavi tekniginin yani sira sisteme entegre edilmis
olan On Board Imager (OBI) ve Portal Vision (PV) goriintiileme sitemleri sayesinde
KV ve MV mertebelerindeki enerjilerde radyolojik goriintiiler alinabilmektedir.
Ayrica OBI sistemi gantri doniis hareketi ile koni demet bilgisayarli tomografi (Cone
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Beam Computed Tomography) goriintiisii alabilmektedir. Bu sistemler sayesinde
goriintii kilavuzlugunda esliginde IMRT ve VMAT yapabilmektedir.

Cihaz standart IMRT ve VMAT i¢in 100, 200, 300, 400, 500 ve 600
MU/dakika doz hizi ve SRS i¢in 1000 MU/dakika doz hizinda tedavi
yapabilmektedir. Cihaz 10°, 15°, 20°, 25°, 30°, 45°, 60° dinamik wedge ve 15°, 30°,
45°, 60° sag, sol, giris ve ¢ikis sahip takilip ¢ikartilabilinen statik wedge sistemine
sahiptir (56).

Cihazda bulunan EPID sistemi sayesinde tedavi 6ncesi portal goriintiileme
portal dozimetre yazilimi sayesinde IMRT ve VMAT hastalarinin hasta bazli kalite
kontrollerini yapabilmektedir. Yine EPID sayesinde cihazin MLC kalite kontrol
testleride yapilabilmektedir. Yukari-asagi, saga-sola, ileri-geri ve izomerkez
etrafinda 180° donebilen doz dagilimi ve goriintiilemeyi diisiik seviyede etkileyen
karbon fiber malzemeden iiretilmis tedavi masasina sahiptir. Tedavi masasi; verilen
degerler dogrultusunda tedavi odasina girmeden kaydirilarak pozisyon dogrulugu

saglanmaktadir (57) .

3.2.3. Varian (Aria 11) Eclipse Tedavi Planlama Sistemi

Eclipse™ Varian serisi lineer hizlandirici cihazinin standart tedavi planlama
sistemidir. Windows XP® isletim sistemi ile calismaktadir. Network sistemi olarak
ARIA™ sistemini kullanmakta DICOM RT uyumu sayesinde bilgi aligverisi
yapabilmektedir. Yazilim, kullanicinin sisteme goriintii tarayicilarindan hasta verisini
girmeyi, bu veriyi kullanarak tedavi plani olusturmay1 ve planin degerlendirilmesini
saglamaktadir. Klinigimizde Varian‘in en son siiriimii olan Varian Eclipse-11 TPS’i
kullanilmaktadir (Sekil 3.3). BT, PET ve MRG goriintiileme yontemleri kullanilarak

hastanin 3 boyutlu modellemesi olusturulabilmektedir.

Eclipse tedavi planlama sistemi ii¢ boyutlu konformal radyoterapi, dinamik ve
statik yogunluk ayarli radyoterapi, Volimetrik ayarli ark terapi, stereotaktik

radyoterapi, elektron, proton ve brakiterapi planlarini yapabilen sistemidir (58).

Konlu stereotaktik radyoterapi igin Cone Dose Calculation (CDC), fotonlar
tedavisi icin Pencil Beam Convolution (PBC), Anisotropic Analytical Algorithm
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(AAA), Acuros External Beam (AcurosXB), elektron tedavisi igin EleBTron Monte
Carlo (EMC), Generalized Gaussian Pencil Beam (GGPB) gibi doz dagilimi

hesaplama algoritmalarina kullanmaktadir (59).

IMRT ve VMAT ters planlama sirasinda kullanilan Multi-Resolution
DoseCalculation (MRDC), Dose Volume Optimizer (DVO), Plan Geometry
Optimization (PGO) ve Progressive Resolution Optimizer (PRO) gibi doz

optimizasyon algoritmalarina sahiptir.

Planlamalar kalite kontrol amacli fantoma ya da EPID’e aktarilabilmektedir.
EPID ile yapilacak portal dozimetride Portal Dose Image Predibtion (PDIP)
algoritmasi kullanilir (58).

|| imrt sm - Treatment Approved - Model View - C

Sekil 3.3. Varian Eclipse tedavi planlama sistemi
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3.2.4. Varian aS1000 Elektronik Portal goriintiileme cihazi

Bu ¢aligmada kullanilan elektronik portal goriintiileme cihazi, Varian Medical
Systems marka Portal Vision aS1000 modeldir (Sekil 3.4). aS1000; amorf silikon bir
diiz panel goriintileyicidir. aS1000 EPID, Varian Trilogy cihazinin lineer
akseleratoriine monte olan robotik kol (ExaBTArm) vasitasiyla 3 boyutlu olarak
hareket edebilmektedir (Sekil 3.5). ExaBTArm, iist kol, 6n kol ve el kisimlarindan
olusur. Logitudinal ve vertikal hareketi saglayan omuz, dirsek, bilek motorlar1 ve

lateral hareketi saglayan lateral motor vardir.

ExaBTArm, imaj dedektor iinitesini (IDU) konumlandirmak i¢in kullanilir.
IDU’nun vertikalde izomerkezin 2.5 cm istiinden 82 cm altina kadar lateralde +16
cm ve longitudinalde (vertikal konuma bagli olarak) +24 cm/-20 cm hareket etmesini
saglar. IDU'nun duyarlilik alani (aktif matriks) 30cm x 40 cm dir. Aktif matriks
1024x768 pikselden olusup her bir piksel 0.39 mm x 0.39 mm dedektor yilizeyine
sahiptir (57, 60).

Sekil 3.4. ANEAH Radyasyon onkolojisi kliniginde bulunan Varian aS1000 EPID
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Sekil 3.5. EPID cihazi hareket sistemim ExaBT Arm’in mekanik yapisi

EPID cihazi 4 ana boliimden olugmaktadir (Sekil 3.6):

1- Buildup bolgesi; doz yigilmasi saglamak ve sagilan radyasyonu absorplayan
1 mm'lik bakir (Cu) levha,

2- Gelen radyasyonu optik fotonlara geviren terbiyum (Tb) katkili gadolinyum
oksisiilfat (Gd,0,S:Tb)'tan yapilan 0.34 mm kalinlikta sintilasyon yapic1 fosfor
sintilator ekran. Sintilasyon gelen radyasyon tarafindan fosfor ekranda uyarilan

elektronlarin eski haline donerken goriiniir foton yaymasiyla gerceklesir

3- Fosfor tabakasinin altinda, bu tabakadan gelen fotonlari algilayan 1.5 um
kalinhiginda a-Si:H fotodiyot ve ince film transistér (IFT) anahtarlar vardir. Her bir
pikselin fotodiyot ve ince film transistoriinden olustugu piksel matrix. Fosfordan

gelen sinyal yiik olarak piksel (fotodiyot) kapasitansinda depolanir.

4- Transistorlerden gelen ¢ikis sinyalinin goriintiiye ¢evrildigi elektronik devre.
En altta 1 mm kalinliginda cam alt tabaka bulunmaktadir. Bu yapiya ek olarak
transistorden gelen yiikii okuyup goriintii verisine c¢eviren elektronik aksam

bulunmaktadir.
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Sekil 3.6. a) EPID dedektoriiniin kesitsel yapisi, b) aS1000'in sematik goriiniimii

Goriintiileyici, koruyucu bir plastik kapakla ¢evrelenmistir. Koruyucu kapak ve
metal levha arasinda hava boslugu bulunmaktadir. Koruyucu kapak efektif 6l¢iim
noktasindan 3 cm yukarida bulunmaktadir. Aktif matriksteki build-up bolgesi 8 mm
suya es degerdir. Aktif matriksteki doz yigilmas1 8 mm su derinligine esittir. Bu da,
cihazin sahip oldugu foton enerjilerindeki (6 MV ve 18 MYV) isinlamalarda

maksimum doza ulagilamayacagini gostermektedir (61).

3.2.5. Varian Elektronik Portal Dosimetri Yazilim (PDIP)

Varian Medical Systems tarafindan gelistirilen Aria sisteminde ¢alisan Portal
Dosimetry EPID’lerde kullanilan bir kalite kontrol yazilimidir (Sekil 3.7). Onceki
stirimlerde sadece IMRT alanlarinin 6n kalite kontrolii ve makine kalite kontroliinde
kullanilabilen yazilima, 11. siirimde VMAT alanlarimin 6n kalite kontroliinii
yapabilme yetenegi de eklenmistir. Hesaplanan ve Olgiilen portal doz goriintiileri
disinda hesaplanan iki ayr1 goriintii de karsilastirilabilir (Sekil 3.8). Doz farki, gama
analizi gibi degerlendirmelerin yapilmasmin ardindan Aria sisteminde dijital olarak

onaylanmasina izin vermektedir (62).
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Sekil 3.8. Hasta bazli kalite kontrol akis semasi

3.2.6. MapCheck2 Doz Dogrulama Cihaz

| uNAc |

[ ——————]

—

Planlanan alanin
PD’ de 1sinlanmasi

Olgilen doz aki haritasi

MapCheck2 (Sun Nuclear Corporation, Melbourne, FL), boyutlar 28.7cm x

56.0cm x 4.3cm olan 7.1 kg agirhginda Iki boyutlu maksimum (32x26cm?) alan

tarayabilen bir sistemdir (Sekil 3.9). MapCheck?2 sisteminde yiizeyden itibaren 1.2

cm agagisinda 1527 adet diyot dedektdr 7.07 mm araliklarla yerlestirilmistir, 0.8x0.8

mm? n tipi diyot dedektor igermektedir (63). Sistem Gii¢ / Veri Arabirimi 2.0 (PDI
2.0), USB Kablosu, MapCheck2 fantomu (FFF uyumlu), Gii¢ / veri kablosu 25 m,
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Gli¢ kaynagi, 50-60 Hz 18V DC, Cizgi gii¢ kablosu ve yazilim yiiklii bilgisayardan
olusur (Sekil 3.10).

7 .07mm spacing. entire array

1527 total diodes

32.0 x 26.0cm array size

Power/Data input

Sekil 3.10. MapCheck2 kalite kontrol sistemi ekipmanlari

Diyotlarin lizerinde yaklasik 1.2 cm kalinliginda akrilik materyalin build-up es
degeri 2 cm’dir. Enerjiye gore bu deger degismemektedir. SSD 98.8 cm’i gosterecek
sekilde cihaza yerlestirilmelidir (Sekil 3.11 a). Planlanan doz derinligine esit toplam
birikimini olusturmak icin cihazin dogal birikimi (2 cm) kadar ilave birikimini (Sekil

3.11 b) eklenmelidir. Olgiim derinligi 5 cm olarak alinacak ise MapCheck2
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fantomunun tizerine doku esdegeri 3 cm’lik kat1 fantomlar yerlestirilerek 6l¢iimler

alimmalidir (63).

Radiation Radiation
Source Source
98.80 cm
| 100 cm
\\\\\\ Additional Buildup
1
Detsctor_| sfessssssssssnnssnns \ s o Detector - l/ ----- l/l {(- (] l/l I/I (] Inherent Buildup
Diodes MapCHECK 2 I Diodes = | MapCHECK 2
FA Wi 3L \\ /.’\ L LY I\\
Treatment Couch Treatment Couch
(@) (b)

Sekil 3.11. a) Dedektor mesafesi 100 cm Kaynak SSD'yi Ayarlama, b) Ek Build-up
esit planlanan doz derinligi i¢sel birikimini ekleniyor.

Cihaz hasta bazl kalite kontrol, cihaz bazli kalite kontrol ve 6zel bir yazilim
programi ile birlikte DVH kalite kontrolii yapabilmektedir. IMRT plan1 yapilmis
hastalarin kalite kontrollerinde MapCheck2 fantomu masaya yerlestirilerek biitiin
tedavi agilar1 ganty agis1 0° olacak sekilde planlar verifiye edilerek kalite kontroller
yapilabilir ancak bu durumda MLC’nin gantri agisina bagh yergekimi etkisi ihmal
edilecek ve sistem masaya sabit oldugu i¢in VMAT Kkalite kontrolleri
yapilamayacaktir. Bu sorunu giderebilmek icin Izomerkezler Fikstiirii (IMF)
tiretilmistir (Sekil 3.12).

Colored block tray 2 Buildup plate
{typical)

Sekil 3.12. VMAT kalite kontrolii i¢in tiretilmis IMF
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Sistem her firmanin irettigi cihazlar (Varian, Elekta, Siemens) icin 06zel
tretilmektedir. Lineer hizlandiricinin kafa kismina monte edilebilmekte ve cihazla
birlikte hi¢ hareket etmeden donebilmektedir. IMF’in kiska¢ mekanizmalari

sayesinde build-up diizeltmesi igin fantomlarla yerlestirilebilir (63).

Sekil 3.13. Varian cihazinda MapCheck2’nin VMAT QA’i i¢in kullanilist

3.2.7. MapCheck2 Yazilimi (SNC)

Sisteme yiikli yazilimm adi SNC patient’dir. Microsoft Windows isletim
sisteminde c¢alismaktadir. Yazilim, fantomda Olgiilen aki haritalar1 ile tedavi
planlama sistemi tarafindan aynmi fantom igin hesaplanmig aki haritalarinin gama
analizi yontemi kullanilarak karsilastirma yapmaktadir. Olgiilen ve planlanan doz
dagilimlarin1  programda belirtilen kriterlere uygun olarak sekil 3.12 arayiiz
sayfasindaki ekranda karsilagtirma yapar. Yazilim gercek ya da rolatif olarak DTA,
DD ve gamma analizine imkan vermektedir. DD ve DTA kriterleri klinik olarak
belirlenebilmektedir. Yazilim yiiksek dozlarda kirmizi ya da diisiik dozlarda igin

mavi rengi kullanmaktadir (63).

Sonuglar tedavi alanindaki toplam diyot sayisina gore belirlenen kriterlere
uygun olanlar yiizdesi olarak verebilmektedir. Ayrica hatali ve dogru okumalarin
oldugu diyotlar farkli renklerle gosterilerek hatanin oldugu noktalarin yeri ve sayisi

belirlenebilmektedir. Yazilima yiiklii olan programlar sayesinde hasta bazli tedavi
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kontrollerin yaninda MLC kalite kontrol testleri, beam ayarlari, doz homojenite
testlerini (simetri ve flatness) yapabilmektedir. Ayrica cihazin film dozimetre

yapabilme 6zelligi de vardir (63).

Chart Tom bttt n o) G 50
OLCULEN

%Pass 97.5
Pass 915
Fail 23
Total 938
- Calc Shift |

" Profil ve Histogram

Sekil 3.14. MapCheck2 SNC yazilim ¢alisma sayfasi.

3.3 Calismada Kullanilan Yo6ntem

Calismada; klinigimizde tedavi siireci bitmis 40 prostat, 40 rektum, 40 mide
hastasina BT goriintiileri ve konturlar1 kullanilarak her bir hastaya ayr1 ayar IMRT ve
VMAT planlart klinik protokollere uygun olarak yeniden yapilmistir. Tedavi
planlamas1 tamamlanan her bir hastanin IMRT ve VMAT doz planlarinin eclipse
planlama sistemi yardimiyla verifikasyon planlarina doniistirilmistir. Bu
verifikasyon planlari portal dozimetre ve MapCheck2 fantomlari ig¢in ayri ayri
hesaplanmis ve cihazlarin datalarina yiiklenmistir. Planlar ayrica lineer hizlandirici

cihazinda 1s1nlama yapilabilmesi i¢inde hazirlanmistir.

EPID ve MapCheck2 cihazlarin hasta bazli kalite kontrol Ol¢iimlerine
baglamadan Once kalibrasyonlar1 yapilmistir. Kalibrasyonu tamamlandiktan sonra
mide, prostat ve rektum hastalarinin IMRT planlar1 tedavi cihazinda EPID cihazi
kullanilarak 1sinlanmistir, sonra ayn1 IMRT planlar1 MapCheck2 cihazi kullanilarak
tekrar 1sinlanmistir. Ayni sekilde hastalarin VMAT planlar1 6nce EPID de sonrada
MapCheck2 cihazinda 1ginlamigtir. Toplam olarak 120 IMRT plan1 EPID de 120
IMRT plant MapCheck?2 cihazinda 1sinlamis ve 120 VMAT plan1 EPID de 120 plani
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120 VMAT plami MapCheck2 cihazinda isinlamigtir. EPID ve MapCheck?2
cihazlarinda 1gimnlama sonucunda elde edilen veriler TPS de hesaplanmis planlarla
Klinikte uygun protokole olan DTA 3mm, DD %3 degerleri baz alinmis ve gamma

analizleri yapilarak karsilastirildi.

3.3.1. Tedavi Planlarimin Yapilmasi

Hastalarin IMRT tedavi planlar1 klinikte bulunan Eclipse-11 tedavi planlama
sistemi kullanilarak yapilmistir. Mide, prostat ve rektum hastalarinin IMRT tedavi
planlar1 6 MV enerjide 300 doz rate hizinda 0°-51°-102°-153°-204°-255° ve 306°
gantri agilarin kullanilarak yapilmistir (Sekil 3.15). Hastalarin VMAT planlari tek
izomerkez tk ark olacak sekilde 6 MV enerji ve 600 doz rate hizinda planlamistir
(Sekil 3.16). Mide hastalarina giinlik 1.8 Gy dozla 25 fraksiyonda toplam 45 Gy
olacak sekilde, Adjuvan Prostat hastalarina 2 Gy dozla 33 fraksiyonda toplam 66 Gy
alacak sekilde planlamalar yapilmistir. Rektum hastalarinin tedavi planlar1 SIB yani
ayni zamanda ayni giin farkli tedavi voliimlerine farkli dozlar verecek sekilde

planlanmistir. Planda lenf nodlarina 1.8 Gy’den 25 fraksiyonda 45 Gy rektum veya

lojuna ise 2 Gy den 25 fraksiyonda 50 Gy alacak sekilde planlar yapilmustir.

Iz
D 0u0%
= B causma OA
% EFID ARC
& EFDINRT
{5 INRT MAPCHEAK
RDI
5 [ FERHAT CALEMA
{6 ARC MIDE
4 BRT MIDE

=9
# B Flienca
Fields  Dosa Prascrption| D Ficld Abgnmrts,
CatryFn. Comn Couehfin P # ® Lo k) Y2 A

5o (el (e bl [ (&} kn) (2} kn) fesf (<] A | v | Zpw) feef W (o

G A0 Tecewne WectreEmg
V|G| STATEA | Trlogy®i6-6x | ECB7_ | 00/ 00| 00[ Mo | 88| 95| 83|  188|  @s| 3| 00| 981 04| e8s| 23
: | G851 1 ETATIC ! Tlqu.\SSIS-G)Z 1 EC61217 | Q]D_ \‘IU_ ﬂD_ Mrm | 152 -.72_ ‘GD_ I&ﬂ? »35‘ 465 | ﬂH]v SE|_ o4 ?FO_ H‘S_
v | GIQ | STATK | Trogy5316-6% | Oose | ECB1217 1020] 00} 00] Mom | 45 91 41 155] 45| 460 010 961 04 7] -
v 53 STATEC| TrlogyS816 - BX. ECER17 | 1530| LI 00| Mom 18.1 88 183 160 45 165 0.10 L o4 65 2
v | STADGA | Trlogy®516-6%_| O R | 2040 0] 00 Mee | 88| 93| @K 61| @8] 3| 010 961 0&| 50| 28|
| G5 ! ETATEC ! TIID?_\BSlE-E): 1 | ECE1217 | SGD_ 110_ ﬂD_ Mo | IJB_ -?D_ h‘B‘ 161 A‘.?B” 463 0.10 QEI_ 04.‘_ 825_ 17\_
V|G | STATGA | TilogyB6-6% | Oos | Eca? 360 00 00 e 05| 70| 96| 6| 98| 43| 01| 961 _0&| e8| 22

Sekil 3.15. Eclipse planlama sisteminde mide hastasina yapilmis IMRT plam
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Sekil 3.16. Eclipse planlama sisteminde mide hastasina yapilmis VMAT plani

3.3.2. EPID Kalibrasyonu

EPID kalibrasyonu cihazin oldugu klinik kosullarina gére yapilmalidir. EPID
kalibrasyonu; elde edilmek istenen goriintiiniin arka planindaki giirtiltiiyii gidermek
ve sistemin verdigi uzaysal cevabi sabitlemek amaciyla yapilir. Kalibrasyon islemi
sinyal kalibrasyonu ve doz kalibrasyonun yapilmasi asamasindan olusur (62). Sinyal
kalibrayonu ve doz kalibrasyonu islemlerini yapmadan oOnce lineer hizlandirici
cthazinin output kalibrasyonu protokoline gore 1 MU = 1 cGy olacak sekilde

yapildi. Sinyal kalibrasyonu i¢in lineer hizlandirici cihazinda port agilarak dark field

(1s1n verilmeksizin) ve flood field (1s1n verilerek) goriintiileri alinarak kalibre edildi

(Sekil 3.17).

p——

3

i
Sekil 3.17. Dark Field&Flood Field kalibrasyonu
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Dedektor, dark field ortalama olarak 30 framede (arka plan) alindi. Dark field
kalibrasyonu piksellerde radyasyon olmadigi andaki akimi tespit etmek igin yapildi.
Daha sonra flood field, EPID'in aktif dedeksiyon bdlgesinden daha biiyiik alana
ortalama olarak 50 framede radyasyon verilerek (elektronik devreler radyasyon
almayacak sekilde) goriintiileri alindi. Flood field kalibrasyonu pikseller arasi
farklilig1 belirlemek amaciyla yapildi. Daha sonra sistem bu datalar1 kullanarak
epidin sinyal kalibrasyonu yapildi. Sinyal kalibrasyon islemi yapilmamasi halinde
dozimetri isleminde %5'e varan hatalara yol agmaktadir (36). Elde edilen goriintiiniin
piksellerini diizeltmek i¢in alinan gorlintiden dark field ¢ikartilir. Daha sonra
goriintili elde etme kosullarinda kalibrasyonu yapilan flood field'a boliinerek ortalama

flood field ile garpim islemi yapild: (Sekil 3.18).

Diizeltilmis Imaj l l
i;l]l]lgian e ; ! Dark F'iglt‘] H
oy [
E"F’" X S } |
\ | 9} ort

b —

LA Flood Field
Saei 10

Sekil 3.18. Alinan EPID goriintiisiiniin diizeltilmesi

Sinyal kalibrasyon igleminin tamamlanin ardindan doz kalibrasyonu yapildi.
Burada amag¢ EPID’i farkli radyosyon dozlar igin kalibre etmektir. Portal
goriintiileyici cihazimin dozu, kalibrasyon birimi CU (colour unit) cinsinden
vermektedir. Kalibrasyon isleminde portal dozimetre agilarak, 6 MV enerjide SDD
100 cm’de, 10x10 cm? alanda 100 MU doz verildi ve bu sisteme 1 CU'ya karsilik
gelecek sekilde tanitildi. Daha 6nce su fantomunda Ol¢iilmiis olan genis alan
diagonal doz profilidatasi da sisteme eklenerek normalizasyon islemi gergeklestirildi.
Bu durumda normalizasyon, referans kosullarda 1 CU = 100 cGy'e karsilik geldi.

Sekil 3.19°de EPID kalibrasyonunun asamalar1 goriinmektedir (62).
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Sekil 3.19. EPID kalibrasyonu agsamalari

3.3.3. MapCheck2 Kalibrasyonu

MapCheck?2 cihazinin kalibrasyon iglemi array calibrayon ve doz kalibrasyon
asamalarindan olusmaktadir. Array Kalibrayon islemi i¢in MapCheck2 cihazinin
dedektorii merkez eksen kenarlarinda bulunan E, D, C noktalarinda tizerinde bulunan
birbirini takip eden ard arda alinan 5 Slgtimlerden ibarettir (Sekil 3.20). 1. Adimda
dedektor kismi lineer hizlandiric1 cihaza gelecek sekilde izomerkezler ¢akistirilarak
(C noktasina yerlestirilir) SSD 100 cm’de alanlar 33x27cm ayarlanarak tedavi
masasina yerlestirilir. MapCheck2 cihazinin okuma diigmesine basilarak 200 MU
doz verilerek okuma alinir. 2. adimda MapCheck2 saat yoniinde 90° dondiiriiliir.
Rotasyon her zaman saat yoniinde yapilmalidir. 200 MU doz verilerek okuma alinir.
3. adimda MapCheck2 yine 90° dondiiriiliir ve 200 MU doz verilerek okuma alinir. 4.
adimda MapCheck?2 yine 90° dondiiriiliir ve izomerkez MapCheck?2 {izerinde bulunan
D noktasma yerlestirili. 200 MU doz verilerek okumalar alimir. 5. Adimda
izomerkezi E noktasina kaydirilarak 200 MU doz verildi ve array kalibrasyon islemi

tamamlanir (Sekil 3.21) (63).

Sekil 3.20. MapCheck?2 Array kalibrasyon noktalari
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Sekil 3.21. MapCheck2; Array kalibrasyon veri profili uygulama faktorii

MapCheck2 cihazinin doz kalibrasyonu i¢in fantomun dedektdr kismu lineer
hizlandirict tarafina gelecek sekilde yerlestirilerek; 10x10cm? alan agilip, dedektor
yiizey arast mesafe 1,2 cm oldugu i¢in SSD 98,8 olarak ayarlanmalidir. Set-up ve
Olgtimlerimizi 5 cm derinlikte yapabilmemiz i¢in 1,2 cm’lik kalinligin su esdegeri 2
cm oldugundan dolayr MapCheck2 cihazinin iizerine 3cm kati fantom konuldu. 6
MV enerjide 100 MU doz verilerek sisteme (Sekil 3.22) doz degeri enerji cinsi
girilerek verilen doz MapCheck2 cihazina tanimlanarak kalibrasyon islemi
tamamlandi (63).
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Sekil 3.22. MapCheck?2; Varsayilan olarak Doz Kalibrasyon Faktorii Seti

62



3.3.4. Portal Dozimetri ile Doz Dogrulanmasi

Tedavi planlama sisteminde; 120 IMRT plani1 840 alandan, 120 VMAT planlar
ait 120 ark alandan olusmak iizere verifikasyon planlari olusturulmustur (Sekil 3.23).
Kalite kontrol ol¢iimleri, SSD 100 cm’de yapilmistir. VMAT ve IMRT tedavi
planlar1 ile verifikasyon planlarinda biitiin degerleri ayni olmasina ragmen portal
yazilimdan dolay1 kolimator agis1 0°’ye ayarlandi. Olusturulan dogrulama planlar
Varian trilogy tedavi cihazina gonderildi. Her hastanin alanlar1 tek tek lineer
hizlandirict cihazinda EPID agilarak 1sinlandi. Isinlama sonrasi elde edilen portal
goriintiiler portal dosimetry yaziliminda, TPS de edilen doz dagilimlari ile 1sinlanan
verifikasyon planlarinin doz dagilimlart eslestirilip %3 ve 3mm kriterlerinde analizi
yapilmistir (Sekil 3.24).

'ﬁam‘uu—mmu P
OO 1 48 eu@ ::‘""”

¥ ecam
B T
Pe Lane o
§ Paie ol Sealh oT4 P fare il ot o
Fe
E‘ ,. Pace sach leit oty Lapaats wolc o jlan
brs
§ on : P
Fin Parld Gty [EC G121
fo crie i =
B v en - . .
: " @ Fra | sl 3 -
E. v @ Rl (pok a pe—-
s F— v
i‘t N dowwes it
Bt [y st g Pl [ oot
T T oy = g Dy G Y
e ——" e

i evma sy [ e W e e SR p e e e e e PR P
iy PR A B Ve T § T | « Disch [, Concel
— A G084 X v £ i ) - N
W T Ol D Bes 190 v 8 T b aes 17 4 = 3 A2 8

. Lmomny, Tt v P bt |

= -
»SID=100 cm (veya 140cm)
o | Pun Otpoteet | Optwmcaton Ctsecives | Dot Sabtcr | Caloaleton Moteh | Pan Sum
olarak belirtilir I AR A
o |ty - ] el e e % e e N BN e e

» Bitn alanlan tek verifikasyon planinda olugturup..

Gantri, Kolimator ve masa aillannl ‘0" derecede sabit tutarak olusturulabilir,

Sekil 3.23. EPID ig¢in verifikasyon planlarinin olusturulmasi
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Sekill 3.24. EPID’de yapilan 3 mm ve %3 kriterlerinde doz dogrulama islemi

3.3.5. MapCheck?2 Ile Doz Dogrulanmasi

MapCheck?2 cihazinin goriintiisii lazerleri diyotlarin merkezine gelecek sekilde
ayarlanarak BT ile alindi. Cihazin gorintileri TPS’e network ile aktarild.
Hazirlanan hasta VMAT planlar1 her alanin gantri agilari, TPS’de; 120 IMRT plani
840 alandan, 120 VMAT planlar ait 120 ark alandan olusan planlar MapCheck?2
fantomu tizerine aktarilarak MapCheck?2 verifikasyon plani olusturuldu ve SSD 95cm
olacak sekilde hesaplatildi (Sekil 3.25).

Sekil 3.25. IMRT ve VMAT planimin MapCheck2 fantomuna aktarilmasi.
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Olusturulan dogrulama planlar1 Varian Trilogy marka tedavi cihazina
gonderildi. MapCheck2 fantomu fiizerine 3 c¢cm kalinliginda su esdegeri fantom
yerlestirilerek 5 cm derinlik elde edildi ve her alan icin 1smnlamalar yapildi.
Isinlamalar sonucunda elde edilen doz dagilimi ile TPS’de hesaplanan doz dagilim
MapCheck?2 yazilimi1 SNC ile DD %3 ve DTA 3mm kriterleri kabul edilerek gamma
analizii ile degerlendirme yapild1 (Sekil 3.26).
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Sekil 3.26. MapCheck?2 cihazinda yapilan 3mm ve %3 i¢in doz dogrulama iglemi
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4. BULGULAR

IMRT ve VMAT doz dogrulama sistemleri ile yapmis oldugumuz 6l¢timlerde

elde edilen sonuglar asagidaki tablolarda siralanmaistir.

IMRT ve VMAT planlarinin degerlendirmeleri ESTRO Booklet no:9 gore
yapilmistir (Tablo 4.1). Calisma sonucu elde edilen tablolarda ideal olarak
degerlendirilen planlar sonuglar1 normal, kabul edilebilir olanlar alt1 ¢izili egik,

basarisiz olanlar ise koyu yazi karakteri ile belirtilmistir (64).

Tablo 4.1. IMRT tedavi dncesi gama degerlendirmelerinin kriterleri

Ortalama Maksimum >1
Yaklasim Gamma Gamma ¥
Ideal <05 <15 %0 - %5
Kabul Edilebilir 0.5-0.6 1.5-2.0 %5- %10
Kabul Edilemez > 0.6 >20 > %10

4.1. Mide Hastalar i¢in Yapilmis Olciimler

IMRT planlar1 yapilmis 40 mide hastasi i¢in hazirlanan MapCheck2 dogrulama
planlar1 mevcut lineer hizlandiricida 1sinlanarak eszamanl dlgiimler yapildi. Olgiim
sonunda MapCheck?2 ile 6lgiilen doz haritast ile TPS’nden alinan doz haritalar
MapCheck2 SNC yazilimi kullanilarak karsilastirildi (Sekil 4.1).

[ s

Sekil 4.1. SNC yazilimi ile TPS ile sonuglarinin degerlendirilmesi.
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Karsilastirmalar DD (%3) ve DTA (3 mm) kriterleri segilerek gamma analizi
ile yapildi (44). Yapilan karsilastirmalarda kriterleri gegen noktalarin yiizdesi Tablo

4.2’de verilmistir.

Ayni IMRT planlar i¢in hazirlanan EPID dogrulama planlari mevcut lineer
hizlandiricida Portal dozimetri kullanilarak isinlanarak eszamanli 6lgtimler yapildi.
Olciim sonunda EPID ile 6lciilen doz haritasi ile TPS’nden alinan doz haritalar

Portal dozimetre yazilimi1 PDIP kullanilarak karsilagtirildi (Sekil 4.2).

Sekil 4.2. PDIP yazilimi ile TPS sonuglarinin degerlendirmesi

Karsilagtirmalar DD (%3) ve DTA (3 mm) kriterleri se¢ilerek gamma analizi
ile yapildi (44). Yapilan karsilastirmalarda kriterleri gegen noktalarin yiizdesi Tablo

4.2’de verilmistir.

VMAT planlar1 yapilmis 40 mide hastast igin hazirlanan MapCheck2
dogrulama planlar1 mevcut lineer hizlandiricida isinlanarak eszamanli Slgiimler
yapildi. Olgiim sonunda MapCheck? ile élgiilen doz haritasi ile TPS’nden alian doz
haritalar1t SNC yazilimi kullanilarak karsilastirildi. Yapilan karsilastirmalarda
kriterleri gegen noktalarin yiizdesi Tablo 4.2°de verilmistir. Aynit VMAT planlari igin
hazirlanan EPID dogrulama planlart mevcut lineer hizlandiricida Portal EPID
kullanilarak 1smlandi. EPID ile olgiilen doz haritasi ile TPS’nden alinan doz
haritalar1 Portal dozimetre yazilimi kullanilarak  karsilagtirildi.  Yapilan

karsilastirmalarda kriterleri gecen noktalarin yiizdesi Tablo 4.2’de verilmistir.
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Tablo 4.2. EPID ve MapCheck? ile élgiilen Mide IMRT ve VMAT planlarinin doz
haritas1 ile TPS’nden alinan doz haritalarinin karsilastirma sonugclari.

IMRT icin Gamma Analizi VMAT icin Gamma Analizi
%3 ve 3mm i¢in Y%<1 %3 ve 3mm i¢cin Y %<1
H'?\IS(;-A TANI EPID MapCheck2 | %FARK EPID MapCheck2 | %FARK
1 Mide CA 96.00 96.70 4.2 95.94 98.20 2.4
2 Mide CA 96.60 97.20 0.6 98.94 99.70 0.8
3 Mide CA 95.90 98.20 34 98.16 99.20 11
4 Mide CA 98.20 98.60 04 97.73 99.10 14
5 Mide CA 98.70 99.70 1.0 97.20 99.10 2.0
6 Mide CA 91.80 98.90 7.7 98.01 100.0 2.0
7 Mide CA 96.80 98.50 1.8 97.80 99.70 1.9
8 Mide CA 96.70 98.60 3.0 98.00 99.60 1.6
9 Mide CA 96.80 98.30 15 98.40 99.00 0.6
10 Mide CA 89.80 97.60 8.9 95.90 99.80 4.1
11 Mide CA 96.30 97.10 0.8 97.80 99.80 2.0
12 Mide CA 98.30 98.50 1.2 96.00 99.30 34
13 Mide CA 85.40 96.70 13.2 98.30 99.60 1.3
14 Mide CA 98.80 98.00 0.8 95.40 99.70 45
15 Mide CA 90.00 96.70 7.4 97.90 99.80 1.9
16 Mide CA 92.80 97.10 4.6 97.50 99.60 2.2
17 Mide CA 99.60 98.40 1.2 96.50 99.30 2.9
18 Mide CA 96.70 98.70 21 96.20 97.90 18
19 Mide CA 94.50 97.50 3.2 96.20 99.70 3.6
20 Mide CA 96.90 97.30 0.4 95.80 100.00 4.4
21 Mide CA 98.00 97.20 0.8 95.90 100.00 4.3
22 Mide CA 99.30 100.00 0.7 90.50 99.40 9.8
23 Mide CA 97.40 98.50 2.2 93.00 99.30 6.8
24 Mide CA 99.30 97.90 14 92.50 99.40 7.5
25 Mide CA 95.50 97.80 35 95.10 98.70 3.8
26 Mide CA 98.60 99.40 0.8 97.70 99.70 2.0
27 Mide CA 98.50 99.10 0.6 96.10 98.80 2.8
28 Mide CA 97.40 97.30 0.1 97.80 100.00 2.2
29 Mide CA 87.80 95.40 12.8 96.03 99.60 3.7
30 Mide CA 97.00 98.00 3.1 95.47 100.00 4.7
31 Mide CA 90.50 98.40 8.7 98.77 99.00 0.2
32 Mide CA 98.40 98.80 0.4 98.47 100.00 1.6
33 Mide CA 99.00 99.10 0.1 97.43 98.80 14
34 Mide CA 96.30 97.60 34 96.60 99.30 2.8
35 Mide CA 95.20 96.50 4.8 96.50 99.30 2.9
36 Mide CA 98.80 96.50 0.7 93.56 96.80 3.5
37 Mide CA 91.60 96.30 8.4 94.15 98.20 4.3
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IMRT icin Gamma Analizi VMAT icin Gamma Analizi
%3 ve 3mm icin Y %< 1 %3 ve 3mm icin Y %<1

HASTA

NO TANI EPID MapCheck2 | %FARK EPID MapCheck2 | %FARK

38 Mide CA 97.60 98.10 2.00 96.56 99.10 2.6

39 Mide CA 99.10 99.20 0.10 94.75 98.60 4.1

40 Mide CA 95.40 96.50 4.30 96.80 99.00 2.3

ORTALAMA 95.91 97.89 2.94 96.43 99.28 2.98
STANDART SAPMA 3.43 1.04 - 1.82 0.67

Gama analizi [y<1(%)] sonuglarina gore mide hastalarina yapilan IMRT
planlart i¢in EPID ile yapilan hasta bazli kalite kontrol 6l¢iimlerinde 3 plan basarisiz
(%7.5), 6 plan kabul edilebilir (%15), 31 plan ideal (%77.5) sonug¢ vermistir. Ayni
IMRT planlarin MapCheck2 o6lgiimle 40 planin tamami ideal (%100) sonug

vermistir.

Gama analizi [y<I(%)]sonuglarina gore mide hastalarina yapilan VMAT
planlart i¢in EPID ile yapilan hasta bazli kalite kontrol dl¢iimlerinde 6 plan kabul
edilebilir (%15), 34 plan ideal (%85) sonu¢ vermistir. Ayn1t VMAT planlarinin
MapCheck? ile yapilan 6lgiimlerde 40 planin tamami ideal (%100) sonug vermistir.

Mide IMRT planlari igin [y<I(%)] degerlerinin ortalamas1 EPID 95.91 + 3.43
ve MapCheck2 97.89 + 1.04’dir (p<0.001). Mide VMAT planlar1 i¢in [y<1(%)]
degerlerinin ortalamasi EPID 96.43 + 1.82 ve MapCheck2 99.28 + 0.67’dir
(p<0.001).

IMRT planlart i¢in iki dozimetrik 6l¢iim sisteminde elde edilen [y<1(%)]
degerlerinin ylizde farklarina bakacak olursak, 5 plan %5’in iizerinde, 1 plan %10 un
tizerinde farklilik gostermektedir. VMAT planlar igin iki dozimetrik Olglim
sisteminde elde edilen [y<1(%)] degerlerinin yiizde farklar1 3 plan %5’in iizerinde,

iken %10’un tizerinde farklilik goriilmemistir.

4.2. Prostat Hastalar icin Yapilmis Olciimler

IMRT planlar1 yapilmig 40 prostat hastasi i¢in hazirlanan MapCheck2 ve EPID
dogrulama planlart mevcut lineer hizlandiricida MapCheck2 fantomunda ve portal
dozimetrede 1sinlanarak eszamanl dlgiimler yapildi. Ol¢iim sonunda MapCheck? ile

Olciilen doz haritasi ile TPS’nden alinan doz haritalar1 SNC yazilimi kullanilarak,
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EPID ile 6l¢iilen doz haritasi ile TPS’nden alinan doz haritalar1 Portal dozimetre
yazilimi kullanilarak karsilastirildi. Karsilastirmalarda DD (%3) ve DTA (3 mm)
kriterleri sec¢ilerek gamma analizii ile yapildi (44). Yapilan karsilastirmalarda

kriterleri gecen noktalarin yiizdesi Tablo 4.3’de verilmistir.

VMAT planlar1 yapilmis 40 prostat hastasi i¢in hazirlanan MapCheck2 ve
EPID dogrulama planlar1 mevcut lincer hizlandiricitda MapCheck2 fantomunda ve
portal dozimetrede 1sinlanarak eszamanli &lgiimler yapildi. Olgiim sonuglari
MapCheck SNC yazilimi Portal dozimetre yazilimi kullanilarak karsilastirildi.
Yapilan karsilastirmalarda kriterleri gegen noktalarin ylizdesi Tablo 4.3’de

verilmistir.

Tablo 4.3. EPID ve MapCheck? ile élgiilen Porstat IMRT ve VMAT planlarinin doz
haritasi ile TPS’nden alinan doz haritalarinin karsilastirma sonuglari.

IMRTi¢cin Gamma Analizi VMAT icin Gamma Analizi
%3 ve 3mm icin Y%<1 %3 ve 3mm icin Y%<1
HASTA
NO TANI EPID MapCheck2 | %FARK EPID MapCheck2 | %FARK
1 PROSTATCA | 97.20 99.30 2.16 99.30 100.00 0.70
2 PROSTATCA | 97.80 99.60 1.84 99.30 100.00 0.70
3 PROSTAT CA | 96.68 100.00 3.43 100.0 100.00 0.00
4 PROSTAT CA | 98.30 100.00 1.73 100.0 100.00 0.00
5 PROSTATCA | 95.20 99.50 4.52 98.80 100.00 121
6 PROSTATCA | 98.10 100.00 1.94 98.70 100.00 1.32
7 PROSTATCA | 97.80 100.00 2.25 98.80 100.00 121
8 PROSTATCA | 96.70 99.40 2.79 99.80 100.00 0.20
9 PROSTAT CA | 98.30 99.10 0.81 99.10 99.20 0.10
10 PROSTATCA | 99.20 98.00 1.21 92.40 100.00 8.23
11 PROSTAT CA | 98.30 98.20 0.10 99.50 100.00 0.50
12 PROSTATCA | 97.40 100.00 2.67 98.90 100.00 111
13 PROSTATCA | 97.30 98.80 1.54 98.60 99.70 0.91
14 PROSTAT CA | 95.90 100.00 4.28 99.90 100.00 0.10
15 PROSTAT CA | 89.60 98.30 9.71 95.50 100.00 4.71
16 PROSTATCA | 97.10 98.30 1.18 99.50 100.00 0.50
17 PROSTAT CA | 95.60 99.30 3.87 98.90 100.00 111
18 PROSTATCA | 97.10 97.60 0.51 99.20 100.00 0.81
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IMRT icin Gamma Analizi VMAT icin Gamma Analizi
%3 ve 3mm icin Y %<1 %3 ve 3mm icin Y %<1
HASTA

NO TANI EPID MapCheck?2 Y%FARK EPID MapCheck?2 Y%FARK
19 PROSTAT CA | 91.40 96.90 6.02 96.80 99.30 2.58
20 PROSTAT CA | 97.10 97.00 0.10 99.10 100.00 0.91
21 PROSTAT CA | 95.90 99.00 3.23 98.90 100.00 111
22 PROSTAT CA | 99.05 100.00 0.96 99.20 95.30 3.93
23 PROSTAT CA | 99.18 98.40 0.79 98.70 99.60 0.91
24 PROSTAT CA | 97.31 96.00 1.35 99.20 99.00 0.20
25 PROSTAT CA | 98.42 96.70 1.75 98.30 100.00 1.73
26 PROSTAT CA | 99.22 99.70 0.48 98.10 99.00 0.30
27 PROSTAT CA | 98.87 98.00 0.88 98.80 100.00 121
28 PROSTAT CA | 97.04 94.10 3.03 91.70 100.00 9.05
29 PROSTAT CA | 98.90 99.10 0.20 98.10 100.00 194
30 PROSTAT CA | 98.60 99.60 1.01 99.10 99.40 0.30
31 PROSTAT CA | 98.12 99.50 141 99.20 100.00 0.81
32 PROSTAT CA | 98.21 99.20 1.01 96.00 99.50 3.65
33 PROSTAT CA | 98.54 97.90 0.65 99.10 100.00 0.91
34 PROSTAT CA | 98.58 97.70 0.84 99.10 100.00 0.91
35 PROSTAT CA | 98.44 97.20 1.26 99.90 99.40 0.50
36 PROSTAT CA | 98.78 97.00 1.80 97.20 100.00 2.88
37 PROSTAT CA | 98.97 100.00 1.04 99.90 100.00 0.10
38 PROSTAT CA | 98.01 99.50 1.52 98.90 100.00 111
39 PROSTAT CA | 96.08 99.00 3.04 98.10 100.00 1.94
40 PROSTATCA | 97.91 99.10 122 99.20 100.00 0.81

ORTALAMA 97.41 98.65 1.99 98.49 99.74 1.52

STANDART SAPMA 1.93 1.32 - 1.79 0.78 -

Gama analizi [y<1(%)]sonuglarina gére Prostat hastalarina yapilan IMRT
planlar1 i¢in EPID ile yapilan hasta bazli kalite kontrol 6l¢iimlerinde 1 plan basarisiz
(%2.5), 1 plan kabul edilebilir (%2.5), 38 plan ideal (%95) sonu¢ vermistir. Ayni
IMRT planlarin MapCheck?2 Sl¢iimlerinde 1 plan kabul edilebilir (%2.5), 39 planin

tamami ideal (%97.5) sonug vermistir.

Gama analizi [y<1(%)] sonuglarina gore prostat hastalarina yapilan VMAT

planlar1 i¢in EPID ile yapilan hasta bazli kalite kontrol dl¢iimlerinde 2 plan kabul

71



edilebilir (%5), 38 plan ideal (%95) sonu¢ vermistir. Ayni VMAT planlarinin
MapCheck? ile yapilan 6lgiimlerinde 40 planin tamami ideal (%100) sonug vermistir.

Prostat IMRT planlart i¢in [y<1(%)] degerlerinin ortalamasit EPID 97.41 + 1.93
ve MapCheck?2 98.65 + 1.32’dir (p<0.001).

Prostat VMAT planlari icin [y<I(%)] degerlerinin ortalamasi EPID 98.49 =+
1.79 ve MapCheck2 99.74 + 0.78’dir (p<0.001).

Prostat IMRT planlar1 i¢in iki dozimetrik Olglim sisteminde elde edilen
[Y<1(%)] degerlerinin yiizde farklarmma bakacak olursak, 2 plan %5’in {izerinde ve
higbir plan %10’un iizerinde farklillk gostermektedir. VMAT planlari igin iki
dozimetrik dl¢tim sisteminde elde edilen [y<1(%)] degerlerinin yiizde farklar1 2 plan

%»35’in tizerinde, iken %10’un tlizerinde farklilik goriilmemistir.

4.3. Rektum Hastalar1 icin Yapilmis Olgiimler

IMRT planlar1 yapilmis 40 rektum hastasi i¢in hazirlanan MapCheck2 ve EPID
dogrulama planlar1t mevcut lineer hizlandiricida MapCheck2 fantomunda ve portal
dozimetrede 1sinlanarak eszamanli dlgiimler yapildi. Olgiim sonuglari MapCheck2
SCN  yazilmi  Portal dozimetre  yazilimi  kullanilarak  karsilagtirildi.
Karsilagtirmalarda DD (%3) ve DTA (3 mm) kriterleri secilerek gamma analizii ile
yapildi (44). Yapilan karsilagtirmalarda kriterleri gecen noktalarin yiizdesi Tablo

4.4°de verilmistir.

VMAT planlari yapilmig 40 rektum hastasi i¢in hazirlanan MapCheck2 ve
EPID dogrulama planlart mevcut lineer hizlandiricida MapCheck2 fantomunda ve
portal dozimetrede 1sinlanarak eszamanli Slciimler yapildi. Olgiim sonuglar1 SNC
yazilimi  Portal dozimetre yazilimi kullanilarak  karsilastirildi.  Yapilan

karsilagtirmalarda kriterleri gegen noktalarin yiizdesi Tablo 4.4’de verilmistir.

72



Tablo 4.4. EPID ve MapCheck? ile dlgiilen Rektum IMRT ve VMAT planlarinin doz
haritas1 ile TPS’nden alinan doz haritalarinin karsilastirma sonugclari.

VMAT icin Gamma Analizi | VMAT icin Gamma Analizi
%3 ve 3mm icin Y %<1 %3 ve 3mm icin Y %<1
HASTA
NO TANI EPID MapCheck2 | %FARK EPID MapCheck2 | %FARK
1 REKTUM CA 96.52 98.30 1.8 94.90 98.40 3.7
2 REKTUM CA 96.67 98.30 1.7 97.00 99.40 25
3 REKTUM CA 89.50 96.40 7.7 95.63 95.30 0.3
4 REKTUM CA 85.70 96.30 12.4 96.40 93.30 3.2
5 REKTUM CA 86.90 97.40 12.1 97.90 97.50 0.4
6 REKTUM CA 96.70 98.10 14 87.20 99.90 14.6
7 REKTUM CA 94.67 98.70 4.3 97.40 99.90 2.6
8 REKTUM CA 95.96 98.60 2.8 88.20 100.0 134
9 REKTUM CA 97.72 99.30 1.6 99.00 99.00 0.0
10 REKTUM CA 95.78 99.50 3.9 96.60 99.50 3.0
11 REKTUM CA 97.35 99.10 1.8 99.40 99.90 0.5
12 REKTUM CA 98.03 97.60 04 98.30 99.40 11
13 REKTUM CA 96.25 98.00 18 96.70 99.60 3.0
14 REKTUM CA 98.55 99.90 14 96.70 99.90 3.3
15 REKTUM CA 96.90 99.40 2.6 98.10 99.40 13
16 REKTUM CA 97.90 97.50 0.4 99.80 99.30 0.5
17 REKTUM CA 98.30 99.40 11 99.10 99.10 0.0
18 REKTUM CA 91.32 99.50 9.0 97.60 99.40 1.8
19 REKTUM CA 97.22 99.00 1.8 95.60 99.60 4.2
20 REKTUM CA 96.32 98.40 2.2 97.20 99.10 2.0
21 REKTUM CA 97.86 99.50 1.7 99.60 99.10 0.5
22 REKTUM CA 97.67 98.90 13 98.40 99.50 11
23 REKTUM CA 90.26 99.30 10.0 98.80 99.90 11
24 REKTUM CA 92.77 98.00 5.6 99.40 99.50 0.1
25 REKTUM CA 96.41 98.60 2.3 96.80 99.30 2.6
26 REKTUM CA 96.88 99.00 2.2 98.90 99.60 0.7
27 REKTUM CA 96.99 99.30 2.4 99.90 99.80 0.1
28 REKTUM CA 97.80 99.30 15 91.50 98.40 7.5
29 REKTUM CA 99.40 99.90 0.5 96.40 98.70 24
30 REKTUM CA 96.95 98.60 1.7 99.70 98.90 0.8
31 REKTUM CA 95.50 99.10 3.8 95.50 98.20 2.8
32 REKTUM CA 96.72 97.70 1.0 94.70 99.30 49
33 REKTUM CA 92.37 99.30 7.5 99.90 99.90 0.0
34 REKTUM CA 94.08 98.50 4.7 97.70 98.80 11
35 REKTUM CA 99.22 98.90 0.3 95.80 99.40 3.8
36 REKTUM CA 97.80 98.90 1.1 96.70 98.60 2.0
37 REKTUM CA 94.70 98.80 4.3 94.50 99.70 55
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VMAT icin Gamma Analizi | VMAT icin Gamma Analizi
%3 ve 3mm i¢cin Y %<1 %3 ve 3mm i¢cin Y %<1
HASTA

NO TANI EPID MapCheck2 | %FARK EPID MapCheck?2 | %FARK
38 REKTUM CA 96.83 99.50 2.8 98.30 99.90 1.6
39 REKTUM CA 96.30 99.40 3.2 90.30 99.80 105
40 REKTUM CA 99.12 99.00 0.1 97.20 96.50 0.7

ORTALAMA 95.78 98.8 3.25 96.72 98.96 2.74

STANDART SAPMA 3.18 0.78 - 2.98 1.32

Gama analizi [y<1(%)] sonuglarina gore rektum hastalarina yapilan IMRT
planlart i¢in EPID ile yapilan hasta bazli kalite kontrol 6l¢iimlerinde 3 plan basarisiz
(%7.5), 7 plan kabul edilebilir (%17.5), 30 plan ideal (%75) sonug¢ vermistir. Ayni
IMRT planlarinin MapCheck2 6lgiimlerinde 40 planin tamami ideal (%100) sonug

vermistir.

Gama analizi [y<1(%)] sonuglarina gore rektum hastalarina yapilan VMAT
planlart i¢in EPID ile yapilan hasta bazli kalite kontrol 6l¢iimlerinde 2 plan basarisiz
(%5) 5 plan kabul edilebilir (%12.5), 33 plan ideal (%82.5) sonu¢ vermistir. Ayni
VMAT planlarinin MapCheck?2 ile yapilan 6l¢iimlerinde 1 plan kabul edilebilir
(%2.5), 39 plan ideal (%97.5) sonug vermistir.

Rektum IMRT planlart igin [y<1(%)] degerlerinin ortalamasi EPID 95.78 +
3.18 ve MapCheck?2 98.80 + 0.78’dir (p<0.001).

Rektum VMAT planlart igin [y<1(%)] degerlerinin ortalamasi1 EPID 96.72 +
2.98 ve MapCheck2 98.96 + 1.32°dir (p<0.001).

Prostat IMRT planlar1 igin iki dozimetrik Olglim sisteminde elde edilen
[Y<1(%)] degerlerinin yiizde farklarina bakacak olursak, 3 plan %5’in {izerinde ve 2
plan %10’un iizerinde farklilik gostermektedir. VMAT planlart igin iki dozimetrik
Olglim sisteminde elde edilen [y<1(%)] degerlerinin yiizde farklari2 plan %5’in

tizerinde, iken farklari3 plan %10’un tizerinde farklilik goriilmemistir.

Toplam 120 IMRT ve 120 VMAT hastasi i¢in yapilan EPID ve MapCheck2
1sinlama sonuglarin Tablo 4.5°de, yiizdelik basar1 degerleri IMRT ve VMAT planlari
icin sirasiyla Sekil 4.3 ve 4.4°de verilmistir. Yapilan dl¢iimlerin istatistiksel calisma

sonuclar1 Tablo 4.6’de verilmistir.

74



Tablo 4.5. 120 IMRT ve 120 VMAT hastasi i¢in yapilan EPID ve MapCheck2
1sinlama sonuglarin ve yiizdelik bagar1 degerleri

120 IMRT ve 120 VMAT Plani i¢in Ol¢iim Basar Tablosu
IMRT Planlan igin VMAT Planlari igin
EPID MapCheak 2 EPID MapCheak 2
BASARISIZ 3 0 0 0
MiDE KABULEDILEBILIR 6 0 6 0
BASARILI 31 40 34 40
BASARISIZ 1 0 0 0
PROSTAT | KABULEDILEBILIR 1 1 2 0
BASARILI 38 39 38 40
BASARISIZ 3 0 2 0
REKTUM | K ABULEDILEBILIR 7 0 5 1
BASARILI 30 40 33 39
BASARISIZ 7 0 2 0
TOPLAM |\ ABULEDILEBILIR 14 1 13 1
BASARILI 99 119 105 119
BASARISIZ 5.80% 0.00% 1.70% 0.00%
TOPLAM
% BASARI | KABULEDILEBILIR 11.60% 0.80% 10.83% 0.80%
BASARILI 82.60% 99.20% 87.50% 99.20%
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Tablo 4.6. 120 IMRT ve 120 VMAT hastasi igin yapilan EPID ve MapCheck2
1sinlama sonuglarin istatistiksel degerleri verilmistir.

120 IMRT ve VMAT Planlar icin Yapilan EPID-MapCheck?2
Karsilastirmasi
IMRT icin Gamma Analizi VMAT icin Gamma Analizi
Y%<1 Y%<1
EPID MapCheck2 EPID MapCheck2
MEAN 96.36 98.45 97.21 99.32
MEDIAN 97.13 98.60 97.80 99.60
CAG 2.40 1.58 2.92 0.90
ss 2.99 1.12 2.42 1.01
* EPID i¢in 97.13(CAG=2.40) * EPID igin 97.80 (CAG=2.29),
MapCheck? icin 98.60 (CAG=1.58) MapCheck? i¢cin 99.60 (CAG=0.90)
Z=-7.476 P<0.001 Z=-8.363 P<0.001
(Wilcoxon Signed Rank Test) (Wilcoxon Signed Rank Test)

**EPID’de 151nlanan 120 IMRT ve 120 VMAT hastasinin dozimetrik
sonuclarinin istatistiksel karsilastirmasi
IMRT igin 6l¢iimleri 97.13 (CAG=2.4), VMAT o6l¢iimleri 97.80 (CAG=2.29)
Z=-2.512 P<0.012 (Mann Whitney U Testi)

**MapCheck2’de 1isinlanan 120 IMRT ve 120 VMAT hastasinin dozimetrik
sonuclarinin istatistiksel karsilastirmasi
IMRT o6l¢timleri 99.00 (CAG=1.5), VMAT olgtimleri 99.32 (CAG=0.90)
Z=-7.361 P< 0.001 (Mann Whitney U Testi)

(Mean: Ortalama, Median: Ortanca, CAG: Ceyrekler Arasi Genislik, SS: Standart Sapma)

(*) Karsilastirmast IMRT ve VMAT olarak TPS’ de elde edilen planlarin
MapCheck2 ve EPID’de okunan degerlerinin farkliliklarinin anlamli  olup
olmadigmin arastirilmast i¢in yapilmistir. Bu analiz i¢in iki es arasindaki farkin
kullanilmigtir. Farklarin dagilimi normal olmadig1 i¢in testinin nanparametrik olani

olan Wilcoxon Signed Rank Testi uygulandi.

(**) Karsilastirllmast VMAT ve IMRT olarak yapilan tedavi planlarinin
dozimetrik dogruluklardaki farkliliklarin karsilastirilmasidir.  Karsilagtirma  iki
dozimetre sistemi i¢inde ayr1 ayr1 yapilmistir. Karsilastirmada VMAT plani sonuglari
ile IMRT plan sonuclarinin farklilik gosterip gostermedigine bakilmistir. Bu

karsilastirma igin iki ortalama arasi farkin 6nemlilik testi kullanildi. Dagilim normal
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olmadig1 ve varyanslar homojen olmadig1 i¢in testin nanparametrik olan1 Mann

Whitney U Testi kullanildi.

Hastalik tiirlerine gore yapilan planlarin TPS’ne goére dogruluklarinin
karsilastirilmasinda, iki ortalama arasi farkin 6nemlilik testinin ¢oklu 6rnek i¢in olani
K-independent samples testi kullanildi. Olgiimler iki farkli dozimetre sistemi icin
degerlendirildi. IMRT hastalar1 i¢in yapilmis mide, prostat, rektum hastalariin
planlarinin EPID ve MapCheck2 ile 1sinlama sonucu okunan degerler K-independent
samples testi kullanilarak sirasiyla ¥>=9.364 p=0.001 »*> =17.445 p=0.001 olarak

bulunmustur.

VMAT hastalart i¢in yapilmis mide, prostat, rektum hastalarinin planlarinin
EPID ve MapCheck? ile 1sinlama sonucu okunan degerler K-independent samples
testi kullanilarak sirasiyla %?=32.078 p=0.001 > =33.749 p=0.001 olarak

bulunmustur.
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5. TARTISMALAR

Radyoterapide yiiksek dozlara c¢ikilarak maksimum tiimor kontroliiniin
amaclandigt IMRT ve VMAT teknikleriyle hazirlanan tedavi planlari, homojen
olmayan doz dagilimlarindan meydana gelir. IMRT planlarinda genellikle 5, 7 ve 9
alan sayisina sahip olan, herbir alanda birden fazla alt alan veya MLC yapraklarinin
hareketleriyle olusturulan dinamik alanlar bulunur. VMAT planlar1 ise i1sinlama
yapilirken MLC hareketi, gantri rotasyon hareketi ve doz rate degisimi Ssonucu
olusur. IMRT ve VMAT tekniklerinde bir¢ok parametre (kiigiik alanlar, farkli 151n
yogunluklari, multi lif kolimatorler, vs.) etkindir ve el ile MU hesab1 3BKRT’deki
gibi yapilamamaktadir (3). Dinamik MLC yapraklarinda olusabilecek 1 mm’lik
hatada %5°lik doz farklilig1 oldugunu gostermislerdir. Bu sebepten, IMRT ve VMAT
planlarinin hastaya uygulanmasindan 6nce gerekli dozimetrik kontrollerin muhakkak

yapilmasi gerekir (65).

Dozimetrik dogruluklar her ne kadar birebir sartlarda kontrol edilmesi gerekli
olsa da, insan anatomisinin aynen taklit edilerek tiim hacimlerde dozimetrik kontrol

yapilmas1 miimkiin degildir.

Bu c¢alismada giintimiizde IMRT ve VMAT planlarinin tedavi Oncesi
dogrulamasi i¢in rutin olarak kullanilan EPID ve MapCheck2 dozimetre sistemleri;
glivenilirlik, uygulanabilirlik agisindan birbirleriyle, dozimetrik agidan TPS ile
karsilastirilmistir.  IMRT ve VMAT planlarin  dozimetrik  dogruluklarindaki
farkliliklar incelenmistir. Birbirinden farkli tanili hastaliklar (mide, prostat ve
rektum) icin Olgiimler yapilarak alan boyutlarinin ve planlama ydntemlerinin

degisikligin dozimetrik dogruluk tizerindeki etkisi incelenmistir.

Wiezorek T ve ark. (66) calismalarinda oldugu gibi ¢alismamizda kullanilan
sistemler birbirlerinden bagimsiz olarak kendi kullanim kosullarina uygun sekilde
hazirlanmis, 1sinlanmis ve degerlendirilmistir. Degerlendirme Low D ve ark. (44)
calismasinda agikladigr diisiik ve yiiksek doz degisimlerini ayn1 anda hesaba katan
gamma analizi kullanilarak her sistemin kendi yazilimi ile gergeklestirilmistir. Doz
farki (DD) %3 ve kabul edilebilir mesafe (DTA) 3 mm degerlendirmede kullanilan
klinik kabul kriterleridir.
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Klinigimizde Eclipse tedavi planlama sistemi kullanilarak 3 grup mide kanseri,
prostat kanseri ve rektum kanseri tanili hastalar i¢in en g¢ok kullanilan gantri
acilarinda (0°, 51°, 102° 153°, 204°, 255° ve 306°) IMRT planlarive tek rotasyonlu
(arc) VMAT planlar1 hazirlandi. Hazirlanan IMRT tedavi planlarinin  Kalite
kontrolleri i¢in verifikasyon planlari uygulama kolayligi ve giivenilirligi sebebiyle
gantri ve kolimator agilar sifirlandi. Yapilan bu degisiklikle, olasi hatalar1 en aza
indirgediginden, 6l¢iimler ile beklenen doz dagilimlar1 arasindaki tutarlilig: arttirildi.
Ayn1 Sekilde VMAT hastalar1 i¢in plan iizerinde bir degisiklik yapilmadan
verifikasyon planlar1 hazirlandi. Hazirlanan bu IMRT ve VMAT planlar1 EPID ve

MapCheck?2 dozimetri sistemleri kullanilarak 6lgtimler alindu.

1. MapCheck2 ve EPID cihazlarinda alinan olgiimler, kalite kontrol amaciyla

kullanilabilirliginin arastirilmasi igin TPS verileri ile karsilastirildl.

Byong Yong Yi ve ark.” in (67) 21 VMAT hastasini (2 beyinde, 11 bas-boyun
ve-(HN), 4 prostat ve 4 tam pelvis) Eclipse planlama sistemi kullanilarak
MapCheck2’de yapmis oldugu calismada gamma analizi %3 ve 3 mm kriterlerine

gore ortalama basar1 degeri %98.20 olarak bulunmustur.

Rinaldin G. ve ark. (68) yapmis oldugu calismada VMAT planlari i¢in 336
hastanin doz dagilimlart MapCheck2 sistemim kullanilarak incelemistir. Inceleme
sonucunda ortalama basar1 degerleri pankreas %98.60 + %1.50, prostat
%96.60 + %2.80 and rektum %92.80 + %5.70 bulunmustur. MapCheck2 90° + 5° ve
270 + 5° acilart arasinda sinirli bir aralikta agisal bagimliliginin oldugu, ancak bu
durum QA sonucunu etkilemedigi ve MapCheck2 VMAT tedavisi i¢in hastaya 6zgii

QA isleminde faydali ve dogru bir ara¢ oldugunu kanitlamigtir.

Sharma DS. ve ark. (69) yaptiklar1 ¢alismada, 14 IMRT planini (4 bas-boyun)
EPID ve 2D Array ile 6l¢iip sonuglart TPS ile gamma analizi yontemine gére %3 DD
ve 3 mm DTA kriterlerinde karsilagtirmislardir. EPID ile karsilastirilan sonuglarda
gamma analizini gecen noktalarin yilizdesini bas-boyun hastalart i¢in en yiiksek
%99.48 ve en diisiik %98.74 olarak bulmuslardir. EPID ile benzer sonuglar elde

ettikleri icin EPID’in 2D Array’a alternatif olabilecegini vurgulamiglardir.

Mijnheer B. ve ark. (70) yapmis olduklari bir ¢aligmada, statik IMRT teknigine

gore tedavi edilen gesitli kanser tiirlerinin (prostat, bas-boyun ve rektum) dozimetrik
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dogrulamasini EPID ile yapmislardir. %3 DD ve 3 mm DTA kriterlerine gore gamma
analizinde yaptiklar1 degerlendirmede prostat, bas-boyun ve rektum hastalart igin
sirastyla gecen noktalarin yiizdelerini %99.90, %98.10 ve %96.60 olarak elde
etmisler ve EPID’in hem tedavi dncesi hemde in-vivo olarak 2 boyutlu ve 3 boyutlu

dogrulamalarda kullanilabilecegini vurgulamislardir.

Yaptigimiz ¢alismada IMRT hastalar1 i¢in yapilan MapCheck2 o6lglimlerinde
ortalama degeri %98.45 + 1.12, VMAT hastalar1 igin yapilan o6lgiimlerde ortalama
degeri %99.32 + 1.01 bulunmustur.

Yaptigimiz calismada IMRT hastalari i¢in yapilan EPID 6l¢iimlerinde ortalama
degeri %96.36 £ 2.99 VMAT hastalar1 i¢in yapilan 6l¢iimlerde ortalama degeri
%97.21 £ 2.42 bulunmustur.

Yapmis oldugumuz ¢alismada elde ettigimiz sonuglar; ByongYongYi ve
ark.’in, Rinaldin G. ve ark.’m, Sharma DS. ve ark’in, Mijnheer B. ve ark.’in yapmis
oldugu literatiir ¢alismalariyla uygun bulunmustur. Bu c¢alisma, MapCheck2 ve
EPID’in IMRT ve VMAT tedavisi oncesi dozimetrik dogrulama i¢in etkin bir QA

araci olarak kullanilabilir géstermistir.

2. Farkli planlama teknikleri icin MapCheck2 ve EPID doz dogrulama

sistemlerinde okunan ol¢iim sonuglarinin uyumlar: karsilastirtimigtir.

Daniel W. Bailey ve ark. (71) 10 prostat ve 86 bas-boyun IMRT ve VMAT
alanlar1 kullanarak yapmis oldugu c¢aligmada MapCheck cihazinin performansi ile
Portal Dozimetri karsilastirilmistir. %2 DD ve 2 mm DTA kriterlerine goére
MapCheck gegme basaris1 %96.40, EPID igin %92.70 bulunmus, %3 DD ve 3 mm
DTA kriterlerine gore MapCheck ge¢me basarist %100, EPID i¢in %99.30
bulunmustur. Bu alanlar i¢in gama degerlendirme sonuglar1 EPID ile yapilan 6l¢tim
degerleri Mapcheck elde edilen 6l¢iim degerleri gore basari diizeyleri bakimindan

daha diisiik ve daha diizensiz (yani, daha yiiksek standart sapma) bulmuslardir.

Calismamizda IMRT planlari i¢in %3 DD ve 3 mm DTA kriterlerine gore
MapCheck2 i¢in basart orani (tedaviye uygun) %100 bulunmus olup, planlarin
%0.8’1 (1 plan) kabul edilebilir, %99.20’si (119 plan) ideal sonug¢ vermistir. EPID
i¢in basar1 orani (tedaviye uygun) %94.20 bulunmus olup, planlarin %5.80’1 (7 plan)
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basarisiz, %11.60’si (14 plan) kabul edilebilir, %82.60’si (99 plan) ideal sonug
vermistir (Tablo 4.5).

Tim IMRT planlarinin gamma analizleri MapCheck2’de Olgiilen degerler
EPID’de Glgiilen degerlerden daha yiiksek oldugu goriilmiistiir. MapCheck2 igin 98.6
(CAG=1.58), EPID igin 97.13 (CAG=2.4) bulunmus, istatistiksel olarak EPID ile
MapCheck?2 arasinda anlamli farklilik goriinmistiir (Z=-7.476 p<0.001) (wilcoxon

sign rank test).

Calismamizda VMAT planlar1 i¢in %3 DD ve 3 mm DTA kriterlerine gore
MapCheck2 i¢in basar1 orani (tedaviye uygun) %100 bulunmus olup, planlarin
%0.8’1 (1 plan) kabul edilebilir, %99.2si (119 plan) ideal sonug vermistir. EPID igin
basar1 orani (tedaviye uygun) %98.33 bulunmus olup, planlarin %1.7°i (2 plan)
basarisiz, %10.8’1 (13 plan) kabul edilebilir, %87.5’si (105 plan) ideal sonug
vermistir (Tablo 4.4).

Tim VMAT planlarimin gama analizleri MapCheck2’de o6lgiilen degerler
EPID’de olgiilen degerlerden daha yiiksek oldugu goriilmiistiir. MapCheck2 igin
99.60 (CAG=0.90), EPID igin 97.80 (CAG=2.29) bulunmus, istatistiksel olarak
EPID ile MapCheck2 arasinda anlamli farklilik gériinmiistiir (Z=-8.363 p<0.001)

(wilcoxon sign rank test).

Yapmis oldugumuz ¢alismada elde MapCheck?2 ile alinan 6l¢iim sonuglarinin
TPS’ne gore uyumu EPID’e gore hem daha yiiksek hemde daha az standart sapma
degerleri verdigi gozlenmistir. Ol¢iim sonuglarimiz Daniel W. Bailey ve ark.’nin

yapmis oldugu literatiir calismalariyla uyumlu bulunmustur.

3. EPID ve MapCheck2 cihazlart kullanilarak, IMRT ve VMAT planlarinin

dozimetrik ol¢iim sonuclart karsilastirilmistir.

Tang ve ark. (72) yaptig1 calismaya gore, IMRT de belirli sayida demet
alaniyla tedavi yapilmasi kullanigl olabilmektedir ancak bu agilar ideal demet agilari
olmayabilir. Bu da planin ideal doz dagiliminmi olusturmak i¢in daha fazla zorlayici
MLC hareketlerine yol acabilmektedir. IMRT tekniginde doz modiilasyonu sadece
MLC hareketleriyle yapilirken, VMAT tekniginde doz hiz1 ve gantri hizi

parametreleri, doz modiilasyonunda MLC’lere diisen yiikii azaltarak daha az
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zorlayict MLC hareketleri saglar ve boylece hesaplanan planin uygulamadaki

dogrulugunu arttirir.

Calismamizda EPID’ de oOl¢limleri alman IMRT ve VMAT hastalarinin

dozimetrik 6l¢iim sonuglariin Mann-Whitney U Testi kullanilarak karsilastiriimas.

EPID'de 1sinlana IMRT planlarini i¢in 97.13(CAG=2.4) VMAT planlar i¢in
97.80(CAG=2.29) olarak bulunmustur. EPID’de 6lgiimleri yapilan IMRT ve VMAT

planlarinin kalite kontrol testleri sonuglar1 arasinda anlamli fark gorinmektedir (Z=-

2,512 p< 0.012).

MapCheck2’de 1sinlanan IMRT ve VMAT degerleri, IMRT planlarini igin
99.00(CAG=1.5) VMAT planlar1 i¢in 99.32(CAG=0.90) olarak bulunmustur.
MapCheck2’de 1sinlanan IMRT ve VMAT planlarinin kalite kontrol testleri arasinda
anlamli farklilik goriilmistiir (Z = -7.361 p< 0.01).

Yapmis oldugumuz c¢alismada elde ettigimiz sonuglar Tang G. ve
arkadaglarinin yapmis oldugu literatiir ¢alismalariyla uyumlu bulunmustur. Analizler
sonucu MapCheck2 ve EPID kalite kontrol sistemlerinin ikisi i¢inde yapilan
Olgimlerde VMAT planlarinin kalite kontrol 6l¢iim sonuglart TPS’e gore uyumu,
IMRT planlarinin  kalite kontrol o6lglim sonuglarina gore daha basarili oldugu

gorilmiistiir.

4. MapCheck2 ve EPID cihazlar: kullanilarak, farkli tedavi protokolleri igin
(Mide, Prostat, Rektum) IMRT ve VMAT tedavi planlarinin dozimetrik dogruluklar

karsilastirtimistir.

Rinaldin G. ve ark. (68) yapmis oldugu calismada farkli hastalik gruplari i¢in
MapPHAN (IMF) takili MapCheck2 detektor dizisi ile doz dagilimlarin Slgmiistiir.
%vy<1 %3 DD ve 3 mm DTA kriterleri i¢in ortalama gecen orani pankreas %98.60 +
1.50, prostat % 96.60 + 2.80, rektum %92.80 = 5.70 bulunmus. Degerlendirme
sonucunda farkli tedavi protokolleri arasinda ©nemli farklhiliklar gosterdi

belirtilmistir.

Daniel WB. ve ark. (71) yapmis benzer bir ¢alismada prostat ve bas-boyun
hastalik gruplari i¢in IMRT ve VMAT planlar1 EPID ve MapCheck2’de 1simlamus.
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IMRT plan1 yapilmig prostat hastalari igin MapCheck2 ortalama ge¢cme degeri
%99.90 + 0.03, bas-boyun hastaliklarin i¢in %97.80 = 1.69, EPID 6l¢iim sonuglari
prostat i¢in %98.60 £ 1.00, bas-boyun i¢in %97.70 £ 2.06 bulunmustur. VMAT plam
yapilmis hastalar i¢in MapCheck2 ortalama ge¢me degeri %98.00 £ 1.89, bas-boyun
hastaliklarin i¢in %95.60 + 3.80, EPID 06l¢iim sonuglart prostat i¢in %98.20 + 1.65,
bas-boyun i¢in %96.30 + 5.90 bulunmustur. Degerlendirme sonucunda farkli tedavi
protokolleri arasinda Onemli farkliliklar goOsterdi belirtilmistir. Prostat tedavi

planlarinin daha yiiksek % gegis sonuglar1 verdigi gozlenmistir.

Calismamizda 3 hastalik grubu (mide, prostat ve rektum) igin yapilan

Olgtimlerimizde;

IMRT plani yapilmis hastalarin MapCheck2’de okunan ortalama gegme degeri
mide i¢in %97.89 + 1.04, prostat i¢in %98.65 £ 1.32, rektum i¢in %98.80 +0.78
bulunmustur. Ayn1 hastalarin EPID’de okunan ortalama gegme degerleri mide i¢in
%95.91 + 3.43, prostat i¢in %97.41 + 1.93, rektum i¢in %95.78 £ 3.18 bulunmustur
(Tablo 4.1, 4.2, 4.3).

VMAT plan1 yapilmig hastalarin MapCheck2’de okunan ortalama ge¢me
degeri mide i¢in %99.28 £+ 0.67, prostat i¢cin %99.74 + 0.78, rektum ic¢in %98.96 +
1.32 bulunmustur. Ayn1 hastalarin EPID’de okunan ortalama ge¢cme degerleri mide
icin %96.43 £+ 1.82, prostat icin %98.49 + 1.79, rektum i¢in %96.72 + 2.98
bulunmustur (Tablo 4.1, 4.2, 4.3).

Hastalik gruplari arasinda yapilan 6l¢timlerde istatistiksel olarak;

3 hastalik grubu i¢in IMRT planlarmin EPID ile yapilan dl¢timlerde anlamli
farklilik gériinmektedir (3*= 9.364 p=0.009).

3 hastalik grubu i¢in IMRT planlarinin MapCheck?2 ile yapilan 6lgiimlerde
anlaml farklilik gériinmektedir.(y?>= 17.445 p=0.001)

3 hastalik grubu i¢cin VMAT planlarinin EPID ile yapilan 6lgiimlerde anlamh
farklilik goriinmektedir.(y?>= 32.078 p=0.001)
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3 hastalik grubu i¢cin VMAT planlarinin MapCheck2 ile yapilan 6lgiimlerde
anlamli farklilik goriinmektedir.(y?>= 33.749 p=0.001)

Alt gruplarda yapilan istatistiksel analizler bize IMRT ve VMAT planlarinin
EPID ve MapCheck2 de yapilan 6lgiimlerin tamaminda hastalik gruplari arasinda;
prostat ile mide ve, prostat ile rektum planlari, arasinda sirasiyla anlamli farkliliklar
gorlilmiistir (Z=-5.774 p=0.001, Z=-3.534 p=0.001). Mide ile rektum planlari
arasinda anlamli farkliliklar gériilmemistir (Z=-1.506 p=0.132>0.017).

Yapmis oldugumuz ¢alismada elde ettigimiz sonuglar Rinaldin G. ve ark. ve

Daniel WB. ve ark. yapmis oldugu literatiir ¢alismalariyla uyumlu bulunmustur.

IMRT ve VMAT planlar1 genellikle kritik organ korumasinin son derece zor
oldugu bu yiizden hedef i¢in yiiksek dozlara c¢ikilmadigi durumlarda kullanilir,
tiimdriin yerlesim bolgesi tedavi planinin zorluk derecesini degistirmektedir. Prostat
gibi kritik organlarin korunmasinin rahat oldugu bir planla, bas-boyun gibi bir¢cok
kritik organin iceren ve diizensiz bir yapiya sahip hedefler 1sinlamasi i¢in hazirlanan
planlar ve buna bagli olarak MLC hareketleri olduk¢a farklilik gdosterir. Bu

farkliliklar yapilan planin dozimetrik dogrulugunu da etkileyebilmektedir.

Bu sonuglar bize prostat gibi hedeflenen alanin kiigtik, kritik organa uzaklik ve
korunmasiin rahat olan sekil olarak diizenli hatlara sahip hedeflerde MLC
hareketlerinin daha yumusak oldugu planlar olusturulmaktadir. Bunun sonucunda
kalite kontrol sonuglar1 diger planlara gore daha yiiksek degerlerde bulunmustur.
mide gibi daha diizensiz ve kritik korumasmin daha zor oldugu, rektum gibi SIB
planlarmin yapildig1 (tedavi alanlarina lenf nodlarinda alindigl) oldukca genis
alanlarda ideal doz dagilimini olusturmak i¢in daha fazla zorlayict MLC
hareketlerine yol agabilmektedir. Buda dozimetrik dogrulugun bir miktar azalmasina

sebebiyet vermektedir.
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6. SONUC ve ONERILER

Yapmis oldugumuz c¢alismalar sonucunda MapCheck2 doz dogrulama
sisteminde alinan 6l¢iim sonuglarinin TPS’e gore uyumu, Varian Trilogy cihazi ile
birlikte kliniklere kurullan EPID cihazindan daha yiiksek ¢ikmistir. Bununla beraber
iki cihaz icinde alinan degerler TPS ile uyumlu bulunmus ve dozimetrik dogruluk

icin kullanilabilirlikleri goriilmiistiir.

Yapilan 6l¢timlerde EPID cihazinin linak cihazina monte edilmis olmasi ve
ekstra ara baglanti ekipmanlari ve bilgisayar1 sistemleri kullanilmada okumalarin
alinmasi klinik uygulama siiresi agisindan oldukg¢a avantajli goriinmektedir. Bununla
beraber EPID cihaz1 algoritmasinin plandaki toplam hatay1 degil alan bazinda hatayi
veriyor olmasi, alan bazindaki hatanin teadavinin biitiiniinii nasil etkilediginin tam
olarak bilinememesine neden olmaktadir. Bu da IMRT planlarinin EPID’de doz

dogrulugu i¢in dejavantaj olusturmaktadir.

IMRT ve VMAT planlarinin dozimetrik dogruluklar1 her iki cihazda
incelenmis ve sonug olarak VMAT planlarinin doz dogrulama sonuglarinin TPS ile
uyumu IMRT planlarina gore TPS ile uyumundan daha yiiksek bulunmustur.
IMRT’de smirli sayida demet alaniyla tedavi yapilmasi tedavi planlari agisindan
basarili olabilmekte ancak bu acilar ideal demet igin yeterli olmayabilir. Ideal alanm
olusturmak icin MLC lifleri daha fazla zorlayict hareket yapmak zorunda kalir.
IMRT tekniginde doz homojenitesi sadece MLC hareketleriyle yapilir. VMAT
tekniginde doz hiz1 ve gantri hiz1 gibi parametreleri, doz homojenitesinde MLC’lere
diisen yiikii azaltarak daha az zorlayict MLC hareketlerine olanak saglar ve boylece

hesaplanan planin uygulamadaki dogrulugunu arttirmis olur.

Farkli hastalik gruplar1 i¢in yapilan doz dogrulama Sl¢iim sonuclari arasinda
anlaml farkliliklar goriilmiistiir. Prostat gibi diizenli kiiciik ve kritik organ
korumasinin kolay oldugu yerlerde dozimetrik dogruluk daha basarili ¢ikarken
rektum ve mide gibi hedeflenen alanin biiytik, diizensiz oldugu alanlarda dozimetrik
basar1 daha diisiik ¢cikmaktadir. Kritik organlarin ¢oklugu, hedef alanin biiyiikliigii ve

diizensizligi yapilan planin zorluk derecesini artirmakta bununla beraber MLC lifleri
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daha diizensiz ve daha zorlayici hareketler yaparak homojeniteyi saglamaktadir.

Boylece planlana ile dlgiilen degerler arasinda doz dogrulugu azalmis olmaktadir.

IMRT ve VMAT gibi son derece gelismis, bircok degiskenin bir arada oldugu
komplike tedavilerde her tedavi 6ncesi mutlaka dozimetrik dogrulama yapilmasinin
gerekli oldugu, yapilmamis bir doz dogrulama sonucunda olusabilecek bir hatalinin

geriye doniisii olmayan sonuglar doguracagi unutulmamalidir.

Kliniklerde hasta alimindan 6nce kullanilan doz dogrulama cihazlar1 mutlaka
dogrulugundan emin olunan bir baska dogrulama cihazi ile kontrol edilmeli ve varsa

bi tutarsizlik ¢6ziim yollara gidilmelidir.
Unutulmamalidir ki doz dogrulamak i¢in kullanilabilecek bir¢ok ekipman

olmasina ragmen hi¢bir fantom hastanin anatomisine bire bir uymayacagindan

Olctimler mutlak dogruyu asla vermeyecektir.
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