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OZET

Ozefagus Ca, Serviks Ca ve Glioblastome Multiforme (GBM) Tanili
Hastalarin Tedavisinde Kullanilan Voliimetrik Ayarh Arc Terapi (VMAT),
Yogunluk Ayarh Radyoterapi (IMRT) ve 3 Boyutlu Konformal
Radyoterapi (3BKRT) Tedavi Tekniklerinin Karsilastiriimah

Degerlendirilmesi

Bu tez ¢aligmasinda 6zefagus kanseri tanis1 konan 20 hastanin; pelvis kanseri
tanis1 konan 20 hastanin ve beyin yerlesimli timdrii olan Glioblastome Multiforme
(GBM) 20 hastanin Voliimetrik Ayarli Ark Terapi (VMAT), Yogunluk Ayarli
Radyoterapi (IMRT) ve ii¢ boyutlu konformal radyoterapi (3BKRT) teknikleri ile
planlar1 yapilarak; elde edilen sonuglarin kritik organlar agisindan farkli tedavi
tekniklerinin karsilastirilmas: amaglanmistir. Hedef hacim igin tanimlanan dozun
%100’1 hedef hacmin %95’ini alacak sekilde planlamalar yapilmistir. Her bir teknik
icin Bilgisayarli Tomografi (BT) kesitleri incelenerek hedef hacimde soguk veya
sicak alanlar olugsmamasina O6zen gosterilmis ve elde edilen Doz-Voliim
Histogramlar1 (DVH) degerlendirilmistir. Boylece kritik organlarin aldigi dozlar

karsilastirilmistir.

Ozefagus Ca. hastalarinda yakin kritik organlardan akciger, kalp, spinal korda
bakilmis ve IMRT tekniginin diisiik doz bolgelerinde iistiinliigii diger kritik organ
degerlendirilmesinde VMAT tekniginin {istiin olugu goriilmiistiir. Serviks Ca tanili
hastalarda rektum, mesane ve bagirsak dozlarma bakilmis ve burada VMAT
tekniginin anlamli fark yarattigi goriilmiistiir. GBM hastalarinda ise beyin sap1, optik
kiazma, sag optik sinir ve sol optik sinire bakilmistir. Burada ise ayni sekilde VMAT
tekniginin avantajli oldugu goriilmekle birlikte IMRT teknigi de 3BKRT teknigine
gore avantajlidir. Calismanin sonucunda tekniklerin birbirine ve farkli bolgelere gore

avantaj ve dezavantajlar1 goriilmistiir.

Anahtar kelimeler: X-1s1n1, Radyoterapi, IMRT, VMAT, 3BKRT



ABSTRACT

Comparative Evaluation of Volumetric Modulated Arc Therapy (VMAT), 3D
Conformal Radiotherapy (3DCRT) and Intensity Modulated Radiotherapy
(IMRT) ,Treatment Techniques Used in Treating of the Patients Diagnosed with
Esophageal Ca, Cervic Ca and GBM (Glioblastoma Multiforme)

In this thesis study, 20 patients were used diagnosed with esophageal
cancer; 20 patients were diagnosed with pelvic cancer and brain tumors located in the
glioblastome multifor (GBM ), treatment plans were perfomed using VMAT, IMRT
and 3DRT techniques and the obtained results of critical organs were compared in
terms of the different treatment techniques. Plans were made for the target volume
according to 100 % of the described dose receives the 95 % of the target volume. CT
slices were examined for each technique ensured not to occur cold or hot areas in the
target volume and volume histograms ( DVH ) were evaluated. Thus compared
receiving doses of critical organs Near critical organs lungs, heart, spinal cord were

examined for esophageal patients.

IMRT technique is found better at a low dose regions of the lungs, and
VMAT technique is found better for the other critical organs evaluation. Rectal,
bladder and bowel dose were examined and were found to be better than the VMAT
technique for diagnosed Serviks Ca patients. Also brain stem, optical chiasma, right
optical nerve and left optical nerve were examined for GBM patients. Although
VMAT technique has advantage for this kind of patients groups, IMRT technique has
more advantage than 3DRT technique.

Keywords: X-ray, Radiotheray, IMRT, VMAT, 3DRT
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1.GIRIS

Kanser kontrolsiiz hiicre g¢ogalmalari sonucu ¢evre dokulara infiltrasyon
gosteren, lenf ve kan yoluyla uzak metastazlar yapabilen habis tiimdrlere verilen

genel tanimdir.

Hipokrat ve Galien biraktiklar1 belgelerde, hicbir slipheye yer birakmayacak
sekilde kanser hastalarinin ayrintili tanimi yapmislardir. Ancak kanser ile olusum
nedenini arastirmak iizere ilk ciddi c¢alismalar 17. yy’da, rahibelerde meme
kanserinin diger kadinlardan daha sik oldugunu gosteren Ramazzini ile baglamistir.
1775’te Pott baca temizleyicilerinde skrotum kanserine normalden daha fazla
karsilagildigint gézlemlemistir. 20.yy basinda bu gibi gozlemler 6nemli bir birikim
katmistir. Radyoaktif radon gazina maruz kalan madencilerde akciger (brons)
kanseri, X 1sinlarina maruz kalan radyologlarda cilt kanseri, anilin boyalar1 ile temas
sonucu boyacilarda goriilen mesane kanserleri, tiitiin ¢igneyenlerdeki agiz kanserleri
vb... 1950’li yillardan itibaren kanser arastirmalari yeni risk faktorlerini ortaya
koymaya, deneysel olarak ispatlanmasi gereken nedenleri ve dogrulanmasi halinde

kanserin 6nlenmesi i¢in alinacak tedbirleri bulmaya galismaktadir (1).

Kanser hastalarinin tedavisinde yer alan metodlarin oranlar1 sdyledir; %50
cerrahhi, %27 radyoterapi, %214 cerrahi+radyoterapi, %28 kemoterapi, %56
kemoterapi+diger metodlar seklinde olup, kanser tedavisinde radyoterapinin énemli

yer tuttugu goriilmektedir.

Radyoterapide temel amag, tlimére maksimum tedavi dozunu verirken,
saglikli dokular1 ve kritik organlar1 miimkiin olan en iist diizeyde korumaktir.
Radyasyon Onkolojisinde gelisen teknolojiye bagli olarak planlama teknikleri de
tedavi dozlarimin ¢ boyutlu dagilimini degerlendirme imkani saglamistir.
Konvansiyonel radyoterapi yontemi ile 6zellikle diizensiz alanlarda saglikli dokular1
koruyarak sadece tiimore maksimum dozu vermek oldukga zordur. Ozellikle modern
goriintiileme yontemleri olan Bilgisayarli Tomografi (BT) ve Magnetik Rezonans

goriintiileme (MR) ile hasta anatomisinin {i¢ boyutlu goriintiilenmesi ve tiimoriin



normal doku ile iliskisinin daha net ortaya konulmasi ile birlikte li¢ boyutlu

konformal radyoterapi teknigi kullanilmaya baglanmistir (1, 3).

Son yillarda ii¢ boyutlu tedavi planlama sistemlerinin gelistirilmesi ile
timorlii dokuya maksimum doz verilirken, radyasyona duyarli saglikli dokulari
korumak miimkiin olmaktadir. Yogunluk ayarli radyoterapi (IMRT), tedavi alani
icinde dinamik doz degisiklikleri yaparak hedef dokuya maksimum dozu verirken
saglikli dokuyu en {ist diizeyde koruyabilen bir yontemdir. Voliimetrik ayarli ark
terapi (Volumetric Modulated Arc Therapy = VMAT), tedavi esnasinda gantry
rotasyon hizini, derece basina doz hizin1 ve lif hareketlerini degistirerek hacimsel
olarak doz degisimleri yapabilen tedavi teknigidir (4-9). Boylece tiimorlic dokuya
maksimum doz verilirken saglikli dokular1 maksimum diizeyde koruma olanagi

saglar.

Bu tez calismasinda 6zefagus kanseri tanist konan 20 hastanin; serviks
kanseri tanist konan 20 hastanin ve beyin yerlesimli tiimorii olan Glioblastome
Multiforme (GBM) tanili 20 hastanin VMAT, IMRT ve ii¢ boyutlu konformal
radyoterapi (3BKRT) teknikleri ile planlar1 yapilarak; elde edilen sonuglarin kritik
organlar agisindan farkli tedavi tekniklerinin karsilagtirilmasi amaglanmigtir. Timor
kontrolii hedef hacme verilen doz ile yakin iliskili oldugundan hastaya uygulanacak
tedavi yonteminin se¢imi olduk¢a 6nemlidir. Uygulanan tedavi planlamasi hastaligin
tanisina, hastanin fiziksel ve biyolojik durumuna goére en uygun tedavi planlamasinin
hangisi olacagmin karar verilmesi hayati 6nem tagimaktadir. Bu ¢alisma sonucu ile
farkli bolgelerde uygulanan farkli tedavi tekniklerinden elde edilen sonuglar her bir

bolge i¢in tedavi planlama teknigi se¢iminde onemli sonuclar olusturulacaktir.



2. KURAMSAL TEMELLER
2.1. Radyasyon

Radyasyon, maddenin kendiliginden veya disaridan bir etki sonucu
elektromagnetik dalga veya yiiklii ya da yiiksiiz par¢acik olarak salinim yapmasidir.
Radyasyon olayinda alfa, beta, nétron ve elektron demeti gibi pargaciklar ile gama ve

X-1s1nlar1 gibi foton yapisindaki elektromanyetik dalgalar etkilidir.

Kararsiz ¢ekirdek yapisina sahip atomlar kararli hale gegebilmek igin

tizerindeki fazla yiikii dis ortama aktarmaktadir.

Iyonize olmayan radyasyon; etkilestizi materyal igindeki atomlari yeteri
kadar enerjisi olmadigi i¢in iyonize edemez ve sadece uyarabilir. Mikrodalgalar,
goriiniir 151k, radyo dalgalari, kizilotesi ve (¢ok kisa dalga boylulari hari¢ olmak

lizere) mordtesi 151k iyonize etmeyen radyasyona ornektir.

Iyonlastiric1 radyasyon; atomdan elektron koparabilen yani atomu iyonize
edebilen radyasyon tiiriidiir. Bunlar: Alfa, beta, gama, X-isinlari, proton ve

notronlar’dir.

RADYASYON

IYONLASTIRICI RADYASYON IYONIZE ETMEYEN RADYASYON

PARCACIK TIPi J— DALGA TIPi

| \ DALGA TiPI
Alfa Pargaciklari X-Isinlar1
Beta Pargaciklari Gama Isinlar
Radyo dalgal
Notronlar adyo calgaatl
Mikrodalgalar
Protonlar

Kizil6tesi Dalgalar
Goriilebilir Isik
Mor Otesi

Sekil 2.1. Radyasyon cesitleri (10).



2.2. Elektromanyetik Radyasyonun Madde ile Etkilesimi

Gama ve X 1smm gibi biitiin elektromanyetik radyasyonlar bir¢ok olayda
benzer davranis gosterdigi i¢in ¢ok kiiclik enerji paketleri anlamina gelen foton adi
verilmistir. Fotonlar, i¢inden gectikleri ortamin (maddenin) atomlar1 ile rastgele
yaptiklar1 karsilikli etkilesimler sonucunda ortama enerji birakarak sogurulabilecegi
gibi sacilmaya da wugrayabilirler. Elektromanyetik radyasyonun madde ile
etkilesiminde rol oynayan en 6nemli {i¢ olay; Fotoelektrik olay, Compton sagilmasi

ve ¢ift olusumdur.

2.2.1. Fotoelektrik Olay

0,5 Mev’den kiiciik enerjili fotonlarda sik goriiliir. Atomun K,L,M,N
yoriingelerindeki siki bagli elektronlar: ile etkilesir. Gelen diisiikk enerjili foton
etkilestigi siki bagli elektronlardan birine enerjisinin tiimiinii vererek kaybolur,
etkilestigi elektron atomdan fotoelektron olarak firlar. Fotoelektronlar diger
atomlarin yoriinge elektronlarin1 koparacak kadar enerjiye sahip olduklarindan biitiin
enerjilerini kaybedinceye kadar ikincil iyon ¢iftleri olusturarak yollarina devam eder.
Fotoelektronun enerjisi, gelen gama 1sininin enerjisi ile elektronun ydriingeye

baglanma enerjisinin farkina esittir (11).

Exinetik = hv — EBagrlanma (2.1)

Elektronlar

T

Foto elektron

<

Foton

Karakteristik X-Isim

Sekil 2.2. Fotoelektrik olay (11).

Burada h Planck sabitidir ve v frekansi ifade etmektedir. hv fotonun enerjisi

olmak lizere gelen fotonun sogurulabilmesi igin hv > Epggianma ©lmast gerekir.
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Fotoelektrik olay sonunda Sekil 2.2°de goriildiigi gibi yoriingede bir elektron
boslugu olusur. Bu bosluk diger yoriingedeki elektronlar tarafindan doldurulur ve
enerjisi iki yoriinge arasindaki enerji farkina esit olan karakteristik X-isin1 salinir. Bu

olaya fotoelektrik olay adi verilir (11).

2.2.2. Compton Sa¢ilmasi

Atoma zayif bagl bir dis yoriinge elektronu, enerjisi kendisine gore daha
biiyiilk olan bir fotonla c¢arpigmasi sonucunda meydana gelen olaya Compton
Sagilmast denir. Gelen fotonun enerjisi ¢arptigi elektronun baglanma enerjisinden
oldukca biiytiktir. Gelen foton enerjisinin bir kismim carptigt elektronu
yoriingesinden firlatmak i¢in harcar. Geri kalan enerjisi, gelis dogrultusu ile bir 8
acist yaparak (gelis dogrultusu degismis olarak) yoluna devam etmesini saglar.
Burada sagilan foton ile firlayan elektronun enerjileri toplami gelen fotonun

enerjisine esittir.

Foton, enerjisinin bir kismini elektrona aktarip ona Kinetik enerji
kazandirarak firlatmaya harcar geri kalan enerji ile de baska yonde yoluna devam
eder. 1 gelen fotonun dalga boyu, A" sagilan fotonun dalga boyu, ¢ 151k hiz1 ve h
Planck sabiti olmak {izere gelen fotonun dalga boyu ile sagilan fotonun dalga boyu
arasindaki fark (11, 13);

/ h
AM=1—-1= E(l — cos6) (2.2)

Yiiksek enerjili fotonlar enerjileri belirli bir seviyeye diisene kadar Compton
sagilimina ugrarlar ancak fotonlar sadece Compton sagilmasi ile tamamen

sogurulamadigindan daha sonra fotoelektrik olayla sogurulurlar,

Sacilan Foton

ll'
Eeton Elektron —\1 g

@

A 0]

¥

Sacilan Elektran

Sekil 2.3. Compton sagilmasi (11).
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2.2.3. Cift Olusum

Yiiksek foton enerjilerinde meydana gelen bu etkilesmede atomun
¢ekirdeginin ylik alaninin etkisiyle bir foton, art1 ve eksi yliklii iki elektrona doniisiir.
Bu olay genellikle bir fotonun, atom g¢ekirdeginin yakinindan gegerken meydana
gelirken, bazen de foton bir elektronun yakinindan gegerken de meydana gelebilir.

Cift olusum olayinda foton, enerjisinin tamamini aktararak yok olur (11).

Elektronun  durgun kiitlesi 0,511 MeV oldugundan bu olaymn
gerceklesebilmesi igin gelen fotonun enerjisinin iki elektronun durgun kiitle

enerjilerinin toplami olan 1,022 MeV 'den daha biiyiik olmasi gerekir. Yani;

hv > 2m,c? (2.3)

- Elektron

Foton
0,811 My

Faoton
™~ «Pozitron Frg-r/
ALY
.
N -
~
\I
feﬁ |
0,511 he
Foton

Sekil 2.4. Cift olusum (11).

Foton enerjisinin 1.022 MeV'lik kismini elektron ve pozitron kiitleleri icin

kullanilirken kalan kismin1 da pargaciklara kinetik enerji olarak aktarir.

2.3. Ozefagus Kanseri

Ozefagus kanserleri, gastrointestinal sistem kanserleri arasinda 4.siradadir ve
tim kanserlerin %35’ini olusturur. Erkeklerde ve siyah irkta daha fazla goriiliir.
Ortalama goriilme yasi erkekte 62, kadinda 70 yastir. Kronik alkolizm ve sigara
kullanim1 en 6nemli risk faktorleridir. Her iki risk faktoriine de sahip kisilerde risk

katlanarak artar. Basg-boyun tiimdrleri gibi sekonder lokalizasyon goriilme riski
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fazladir. En ¢ok mediasten ve ¢olyak ganglion metastazina rastlanir. Lokal kontroliin
saglanamamasi bunun yaninda ganglion ve karaciger metastazlarinin sik olmasi
nedeniyle prognoz oldukga kotiidiir. Cerrahi tedavi yontemi olmakla birlikte ancak 5
hastadan  birine uygulanabilmektedir. Cerrahi uygulanamayan hastalarda
kemoradyoterapi uygulanir. Ozefagus altinct servikal vertebra seviyesinde
hipofarinksten baglayip 11. torakal vertebra seviyesinde mideye kadar uzanan
muskiiler tiip seklinde bir organdir. Ozefagus uzunlugu yasa, tipe, cinse gore
degismekle birlikte eriskinlerde 22-28 cm’dir. Bu oran erkeklerde ortalama 25 cm,
kadinlarda 23 cm olarak kabul edilir. Anatomik olarak servikal, torasik ve abdominal
olmak iizere {i¢ segmente ayrilir. Sekil 2.5°de goriildigii gibi servikal Ozefagus,
krikofaringeus seviyesinden baslayip T1 vertebra seviyesine kadar uzanir. Torasik
Ozefagus Tlvertebra seviyesinden 6zefagus hiatusuna kadar devam eder. Abdominal

Ozefagus hiatusundan baslayip 6zefagogastrik bileskede sonlanir (14).

/s VY /
< Y /
ol e, WS | e, Y i----é------_----ﬁ‘.'!k“'d
— / 7 Di
R P“\. -/‘,. t Servikal e
16 - 20 /._‘{x_.};\ Ozefagus
3 NevoeeJorakal
Girim _
Alt Torasik Ozefagus
¥ et e ST | Trakeal
b asyon

Alt Torasik Ozefagus

..... -3V | __Ozefagogastrik
' ety S5 Bilo;i(%
Uiy (\‘
} \ ) -1—9
(20 \
z‘-v

Sekil 2.5. Ozefagusun anatomik bodlgeleri.

Ozefagus kanserinde disfaji, yutkunma esnasinda takilma veya tikanma hissi
en énemli bulgu olmakla birlikte, bu semptom ge¢ ortaya gikmaktadir. Once kati
gidalarda goriilen bu semptom, daha sonra yumusak ve sivi gidalara kars1 da gelisir

ve onemli beslenme bozukluklarina yol agar. Daha nadir olarak kanama, ses kisiklig1



ve agr1 gortlebilir. Kilo kayb1 dnemlidir. 1-2 ay gibi kisa bir siirede viicut agirliginin

% 10'undan fazla kilo kaybi1 kotii prognoza isaret eder.

Ozefagus kanseri multidisipliner olarak ele alinmasi gereken kompleks bir
hastaliktir. Cerrahi tedavi sonrasinda goriilen genel sagkalim oranlarinin diisiik
olmasi ek tedavi yontemlerinin gerekliligini gostermistir (Rindani R et al., Aust N. Z.
J. Surg 1999; Hulscher J. B. et al., Ann Thorac Surg 2001). Preoperatif
kemoradyoterapinin yalnizca cerrahi tedaviye istiinligli gosterilmistir. (CROSS
caligmasi, van Hagen P. et al., NEJM 2012). Cerrahi tedavi uygulanamayacak olan
vakalarda kiiratif kemoradyoterapi uygulanmaktadir. Radyoterapi dozlar kiiratif
vakalarda doz 41,4-50,4 Gy iken Kkiiratif radyoterapi dozlar1 50,4-59,4 Gy arasinda
degismektedir (CROSS c¢alismasi, van Hagen P et al., NEJM 2012, INT 0123
calismasi, Minsky BD et al., J. C. O. 2002).

2.4. Glioblastome Multiforme (GBM) Beyin Tiimorii

Gliom, beynin noronlara destek olan dokularindan kaynak alan bir beyin
timoriidiir. Gliomlar, primer beyin tiimoérlerinin % 40'mi1 olusturmaktadir. Gliom
tiimor tiirlerinden biri olan GBM, diisiik sag kalimla birlikte yiiksek Grad’l1 gliomlar
icerisinde en az diferansiye ve en kotii prognozu olandir (Sekil 2.6). DSO (Diinya
Saglik Orgiitii)’niin yapmis oldugu siniflandirmaya gére tiim gliomlarm % 75 ini
olustururlar. Eriskinlerde (45-70 yas) en yaygin goriilen primer beyin tiimorleridir.
Invazyon 6zelligi yiiksektir. Erkeklerde daha sik goriiliir (E/K oran1 1,6 dir). Siklikla
frontal lob yerlesimlidir. Nispeten yuvarlak sekillidir. Metastaz olasiligr % 12 den
azdir. Lenfatik metastaz yapmazlar. Hematolojik metastaz nadiren rastlanir (Fiveash
2007). Tanm sonrasi, ortalama sagkalim bir yildan azdir. En uygun tedavi kosullarinda

bu siire iki yila kadar uzayabilir (Buckner 2003).



Sekil 2.6. GBM Kesit Gorliniimdi.

Yerlesim yeri ve biiylikliigiine gore degisik belirtiler verirler. Bunlar; kafa ici
basing sendromu artigina bagl bulanti, kusma, bas agrisi, epilepsi ndbeti, konugsma
bozuklugu, yar1 felg, gorme diskinin sismesi, bulanik gérme olabilmektedir
(Feighaum 1999). Hastaligin prognozu; hasta yasi ve cinsiyeti, tiimor histolojisi,
tiimor lokalizasyonu ve biiyiikligii, karnofsky derecesi, semptomlarin ortaya ¢ikma
zamani, cerrahi rezeksiyon genisligi, ameliyat sonrasi rezidiiel tiimor hacmi, verilen

radyasyon dozu, kemoterapi kullanimina baghdir (Gehan 1977).

Hastalarin standart tedavisi miimkiin olan en genis cerrahi rezeksiyon
sonrasinda uygulanan temozolamid ile es zamanli radyoterapi ve sonrasinda
uygulanan adjuvan temozolamid tedavisidir (Stupp et al., NEJM 2005) Cerrahi
sonrast uygulanan tedavinin amaci lokal niiks olasiligini azaltmak ve tiimor

kontroliinii artirmaktir.

Kemoterapi ve radyoterapi tekniklerindeki son gelismeler GBM
hastalarindaki sag kalim siliresini artirmistir. Fakat bu hastalarda 6zellikle
kemoterapinin etkisinden dolayr doku nekrozu, zihinsel hasar ve ge¢ radyasyon
hasar1 (toxicity) riski de artmistir. Bu nedenle en az radyasyon hasari ile optimum
timor kontrolii saglayan klinik radyoterapi teknikleri 6nem kazanmistir (Mac Donald

2007).

Tedavilerinde genel olarak giinliik 1,8 Gy veya 2 Gy’den toplam 60 Gy’lik
doz yeterli olmaktadir. Bununla birlikte farkli gruplarin farkli hedef hacim



tanimlamalar1 bulunmakta boost tedavisi uygulanmasi klinikler arasinda farkliliklar
gostermektedir ( Chang et al., [IROBP 2007, Stupp et al., NEJM 2005). Radyoterapi
dozunun 60 Gy iizerine ¢ikarilmasimin yiiksek gradli tiimorlerde faydasi
gosterilememistir  (RTOG c¢alismast Chang CH, Cancer 1983). Tedavinin
tamamlanmasindan sonraki ilk yil igerisinde diizenli olarak her 3 ayda bir BT veya

MRG ile kontrol yapilmasi dnerilmektedir (RTOG 0825).

2.5. Serviks Kanseri

ABD’de kadinlarda goriilen tim kanserlerin %6’sim1 olusturan serviks
kanseri, goriilme sikligina goére 6. sirada yer almaktadir. Kadinlarda kansere bagh
Olimlerin  %1.6 ‘s1, jinekolojik malignitelere bagli dliimlerin ise %15°1 serviks
kanserine baghdir. Servikal kanser diinyada en sik goriilen jinekolojik malignensi ve
kadinlarda en sik 3. Kanserdir (Perezand Brady’s Principles and Practice Radiation
Oncology s:1355, 2013). Gelimis iilkelerde serviks kanseri jinekolojik kanserler
icinde 2.-3. Siklikla goriiliirken, gelismekte olan {ilkelerde hala en sik goriilen

jinekolojik kanser olarak karsimiza ¢ikmaktadir (14, 15).

Gelisiminde rol oynayan HPV (Human Papilloma Virus) ve 6zellikle HPV 16
ve HPV 18 tipleridir. Serviks kanserinde tedavi se¢imi tiimor boyutu, evre, histoloji,
lenf bezi metastaz1 varligi, cerrahi ve radyoterapinin risk faktorleri, hasta 6zellikleri
gibi pek c¢ok faktore bagh olarak degismektedir. Genel olarak erken evre olgulara
cerrahi uygulamasi 6n plandayken, ileri evre olgular i¢in standart yaklagim

radyokemoterapidir.

Radyoterapinin etkinligi tlimoér dozunun artirtlmasi ile artmakta, ancak bu
tiimorii ¢cevreleyen normal dokularda 6nemli fonksiyon bozuklar: ile karakterize geg
yan etkilere neden olmaktadir. Bagar1 oraninin artirilmasi eksternal radyoterapiye
eklenen brakiterapi ile saglanirken, radyoterapi ile es zamanli kemoterapi
uygulamalari sinerjistik etki ile timoriin radyasyona cevabini arttirmakta ve genel
sagkalim oranlarin1 yiikselmektedir (RTOG 90-01 ¢alismasi, Eifel P et al. JCO
2004).
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2.6. Medikal Lineer Hizlandiricilar

Lineer hizlandiricilar; yiiksek frekansh elektromanyetik dalgalar yardimiyla
elektron gibi yiklii pargalari, 151k hizina yakin bir degere kadar hizlandirirlar.
Hizlandirilan yiiksek enerjili elektron, yiizeyel tiimdr tedavilerinde kullanilabilir.
Ayni zamanda tungstenden yapilmis bir hedefe ¢arptirilarak X-1s1n1 da elde edilebilir.

Elde edilen X-1s1n1 ise, daha derin yerlesimli tiimorlerin tedavisinde kullanilir (3).

Klinik kullanimda pek ¢ok lineer hizlandirici gesidi vardir. Bazilar1 sadece 4
MYV ya da 6 MV gibi diisiik enerjili X-151n1, bazilar1 ise hem X-1sin1 hem de farkli
enerjilerde elektronlar iiretir. Tipik modern yiiksek enerjili lineer hizlandiricilar ise
iki foton enerjisi (6 MV ve 18 MV) ve farkli elektron enerjileri tiretir (6, 9, 12, 16, 22
Mev) (3, 17, 18).

Sekil 2.7’de blok semasi verilen lineer hizlandiricilar 6 ana boliimden olusur.

Enjeksiyon sistemi
Radyo frekans gii¢ tiretim sistemi
Hizlandirict dalga kilavuzu

v

v

v

v' Cevresel sistemler
v' Demet tasima sistemi
v

HIZLANDIRICI TUP

BN R E

TEDAVI BOLGESI

Demet sekillendirme sistemi
DALGA KILAVUZU SAPTIRICI MIKNATIS

ELEKTRON
TABANCAS|
A |
MAGNETRON
MODULATOR YADA TEDAVI BOLGESI
KLYSTRON

Sekil 2.7. Lineer hizlandirici cihazinin blok semasi (3)
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2.6.1. Enjeksiyon sistemi

Elektrostatik hizlandirici olan bu kisim elektron tabancasi olarak
adlandirilmaktadir. Elektronlarin hizlandirma siirecinin bagladigi bolimdiir. Elektron
tabancasinin katotu baryum aluminat ya da toryum gibi termoiyonik materyallerden
olusur. Katot negatif elektrik yiikiine sahip yiizeydir. Linaklarda elektronlarin
yayilimi, elektron tabancasinin katotunun isitilmasi ile meydana gelir. Medikal
lineer hizlandiricilarin elektron tabancalar iki tiptir. Diyod tipi ve triod tipi. Her iki
elektron tabancast da 1sitilmis filaman katot ve topraklanmis anot vasitasiyla
elektronlar1 iiretir. Isitilan katottan termoiyonik bigimde ¢ikan elektronlar kalem
demet olarak odaklandirilir (19, 20).

2.6.2. Radyo frekans gii¢ iiretim sistemi

Mikrodalgalar, dalga kilavuzunda elektronlar1 istenilen kinetik enerjiye
c¢ikarmak ic¢in hizlandiric1 olarak kullanilirlar. RF sistemi bu mikrodalgalari
tiretmekle sorumludur. RF gii¢ iiretim sistemi iki ana kisimdan olugmaktadir. RF gii¢
kaynagi ve puls modiilatdr. RF gii¢ kaynag1 ya magnetron ya da klystron olabilir. iki
cihazda termoiyonik olarak iiretilen elektronlar1 hizlandirmak ve yavaslatmak icin
kullanilir. Fakat tasarimlar1 farklidir. Yiksek enerjili X-1smn1 tiretiminde klystron
kullanilirken diisiik enerjilerde magnetron kullanilmaktadir. Fakat magnetronun
yiiksek enerjili X-1511 iiretmek icin kullanilabilecegi gibi klystron da diisiik enerjili
X-1g1n1 tiretiminde kullanilabilir (3, 19, 20).

Magnetronlar mikro dalga iireten cihazlardir. Yiiksek giiclii osilatorler gibi
calisirlar, birka¢ mikro saniye araliklarla mikro dalga atimlar {iretirler ve bu atimlar
saniyede ylizlerce kez tekrarlanir. Her bir atimdaki mikro dalgalarin frekanslari
yaklasik 3000 MHz’dir. Magnetron silindirik bir yapidadir, merkezi bir katota ve
rezonans bosluklar1 olan bakir bir anota sahiptir. Anot ve katot arasi bosluk
vakumludur. Katot bir i¢ filament tarafindan 1sitilir ve elektronlar termoiyonik
yayilm ile {dretilir. Bosluklarin ara kesitine dik bi¢imde statik manyetik alan
uygulanirken, anot ve katot arasina puls halinde elektrik alan uygulanir. Katottan
ayrilan elektronlar puls halindeki elektrik alan etkisi ile anota dogru hizlandirilirlar.

Es zamanli olarak manyetik alanin da etkisi altinda olan elektronlar, rezonans
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bosluklara dogru karmagik spiraller bigiminde hareket ederlerken mikro dalga
formunda enerji yaymmlarlar. Uretilen bu mikro dalga atimlari, dalga kilavuzu

yardimi ile hizlandiriciya aktarilir.

Antenna
."/
Anode Block Cavity
A . N\ -
Flow of X 7
Electrons —__// \ )

T Cathode

Sekil 2.8. Magnetron yapist (3).

Klystron bir mikro dalga iireteci degil, genlik giiglendiricidir (Sekil 2-5).
Diistik giiglii bir mikro dalga osilatorii tarafindan beslenmesi gerekir. Katotta tiretilen
elektronlar, zayif mikro dalgalar ile beslenen, demetleyici boslugu olarak
adlandirilan, ilk bosluk icerisinde voltajin negatif atimi ile hizlandirilirlar. Mikro
dalgalar bosluk boyunca alternatif bir elektrik alan meydana getirirler. Elektronlarin
hizlari, hiz modiilasyonu olarak bilinen bir islem ile, olusturulan alternatif elektrik
alan kullanilarak cesitli seviyelere ayarlanir. Elektronlarin bazilar1 hizlandirilirken,
bazilar1 yavaslatilir, bazilar1 ise etkilenmemektedir. Bu islem, elektronlarin hizlarinin
ayarlanip demetler halinde siiriikleme tiiplerine gegisleri ile sonuglanir. Klystronlar
yapisal olarak magnetronlardan daha biiylik ve agirdirlar. Bu nedenle magnetronlar
gantry’e monte edilebilirler, klystronlar ise genellikle gantry standinin arkasina

monte edilirler (3).
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Sekil 2.9. Klystron yapisi (3).
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Ozetlenecek olursa, bir giic kaynagi igerisinde atim olusum ag1 ve
anahtarlama tiipii (hidrojen tayratron) bulunan modiilatore elektriksel gili¢ (dogru
akim) saglar. Modiilatérdeki yiiksek voltaj atimlar birka¢ mikro saniyelik yass1 bash
dogru akim atimlaridir. Bu atimlar es zamanl olarak magnetron ya da klystron’a ve
elektron tabancasina iletilir. Magnetron ya da klystronda olusturulan atimli mikro
dalgalar dalga kilavuz sistemi ile hizlandirict tiipe enjekte edilir. Uygun bir anda
elektron tabancasindan ¢ikan elektronlar da hizlandiric: tiipe iletilirler. Elektronlar
hizlandiric1 tiipe yaklasik 50 keV’lik bir enerji ile girerler ve mikro dalgalarin
elektromanyetik alanlari ile etkilesirler. Bu elektronlar mikro dalgalarin tepelerine
binmek suretiyle hizlandirilirlar. Elektronlar hizlandirici tlipten ¢ikista yaklasik 3
mm c¢apindadirlar. Diisiik enerjili linaklarda (6 MV’ye kadar) olusan yiiksek hizli
elektronlar dogrudan hedef materyale ¢aptirilarak X-1gim1 tiretilir. Yiiksek enerjili
linaklarda hizlandiric1 tiipii diisiik enerjililere daha uzundur ve hizlandirilan

elektronlar 2700 kez dondiiriilerek hedefe ¢arptirilir (3).

2.6.3. Hizlandiric1 dalga kilavuzu

Dalga kilavuzlari, vakumlu veya i¢i hava dolu, dikdortgen veya dairesel kesit
alanina sahip mikrodalgalarin gecisine izin veren metalik yapilardir. En basit
hizlandiric1 dalga kilavuzu iginde bitisik disklerden olusmus ortasinda iris bi¢ciminde
bosluklar barindiran tiip sistemidir. Bu yap1 i¢inde elektrik alanlar1 homojen bigimde

elektronlarin yavaslatilmasi veya hizlandirilmasi gorevini yapar (19).

2.6.4. Cevresel sistemler

Lineer hizlandirici ¢evresel sistemleri, elektron hizlandirmada dogrudan etkisi
olmayan, fakat lineer hizlandiricinin c¢alisabilmesi i¢in hayati 6neme sahip
dongiilerdir. Lineer hizlandirict ¢evresel sistemleri dort ana dongii olarak

diisiiniilebilir (19).

% Vakum pompa sistemi, RF gii¢ sisteminde ve hizlandiric1 kilavuzunda basinct

-6
10 Tor degerine kadar diisiriir.
% Su sogutma sistemi, hizlandirici kilavuzunu, hedefi, devreleri sogutmaktadir.
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% Opsiyonel hava basing sistemi, hedefin ve diger demet sekillendirme kisimlarinin

basingli hava ile hareketini saglamaktadir.

% Zirhlama, radyasyon sizintisini engellemek i¢in kullanilmaktadir.

2.6.5. Demet tasima sistemi

Diisiik X-1g1n1 tireten ortavoltaj lineer hizlandiricilarda elektron demetini
yonlendirecek ve biikecek sisteme gerek duyulmazken, yiikksek enerjili
hizlandiricilarda, elektron demetinin hedefe carptirilmast i¢in  biikiilmesi
gerekmektedir. 90° ve 270° biikiilmeyi saglamak i¢in bu sistemler kullanilmaktadir
(19, 20).

2.6.6. Demet sekillendirme sistemleri

Elektronlarin hedefe ¢arptirilmasi ile tiretilen X-1sinlar diizlestirici filtre ile
homojen bir yapiya doniistiiriiliir. Sabit olan birincil kolimatorlerden gecerek
ilerleyen X-isinlari, daha sonra referans iyon odalarindan gegerek doz degerlerinin
istenilen seviyede olup olmadigi tespit edilir. Kama filtre, tasiyic1 blok sistemi ve

hareketli kolimator yapilariyla demet sekillendirilerek hedef bolgeye yonlendirilir.

2.7. Radyoterapi Tedavi Teknikleri
2.7.1. Konvansiyonel Radyoterapi

Konvansiyonel radyoterapi, 1960’l1 yillarda simiilatéor veya floroskopi
cihazlarindan elde edilen iki boyutlu goriintii ile tedavi alam1 hasta cildine
isaretlenerek yapilan radyoterapi teknigidir. Bu teknikte 2 - 4 gantry acisinda tedavi
alanlar1 belirlenir. Cihazin 1ginlama siiresi veya Monitér Unit (MU) degeri elle
hesaplanir. Cogunlukla alanlar dikdortgen ve kare seklinde iken zamanla standart
bloklar ve daha sonra hastaya 6zel olusturulan bloklar ile alan sekillendirilmistir.
Ancak buna ragmen saglikli dokular yeterince korunamamakta ve hedef hacim

istenen doz dagilimini saglayamamaktadir.
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Ilerleyen teknolojideki gelismeler, gériintiileme teknolojilerindeki yenilikleri
de beraberinde getirmistir. Bu degisimler ile birlikte radyoterapi tedavileri, elle
hesaplama gerektiren ve iki boyutlu X-i1sinlar1 goriintiileri kullanilan konvansiyonel
tedavilerden, iic boyutlu X-isinlar1 goriintiilerinin  ve karmasik bilgisayar
algoritmalarinin kullanildig1 daha kompleks tedavilere doniismiistiir (21). Boylece
hedef hacim ve kritik organlarin ii¢ boyutlu goriintiilenmesi saglanmistir. Bu sayede
kritik organlarin hacimsel olarak aldigi doz dagilimi doz voliim histogramlari

araciligi ile degerlendirilmesi saglanmistir.

2.7.2. U¢ Boyutlu Konformal Radyoterapi (3BKRT)

Bilgisayarli Tomografi cihazlarinin kesfiyle 1980°1i yillarda konformal tedavi
baslamistir. BT goriintiilerinin bilgisayar ortaminda birlestirilmesiyle elde edilen ii¢
boyutlu goriintii izerinde Tedavi Planlama Sistemleri (TPS) araciligiyla ii¢ boyutlu
doz dagilimi elde edilir. Linak cihazinin kurulum asamasinda TPS’ne linak
cihazindan alinan olgiimler yiiklenir ve bir doz hesaplama algoritmasi araciligiyla

modelleme yapilir.

Konvansiyonel radyoterapiye gore en 6nemli avantaji iic boyutlu goriintiiniin
tizerinde doz dagilimini goriip degerlendirebilmesidir. Bu sayede kritik organlarin

alacagi doz daha dogru tahmin edilebilir (3).

3BKRT tekniginde hasta ilk olarak BT taramasina alinir. BT tiimoriin ve
hasta anatomisinin ii¢ boyutlu goriintiilenmesini saglanmaktadir. Boylece radyasyon
onkologuna hedef hacimleri ve kritik organlari her bir kesit iizerinde ¢izebilme
olanagi saglar. Hedeflerin ve ilgili kritik organlarin bilgisayar ortaminda ¢izilmesi
islemi “konturlama” olarak adlandirilir. Bu hacimler, International Commission on
Radiation Units and Measurements (ICRU Report 50, 62) tarafindan asagidaki gibi
tanmimlanmistir (17, 18, 20);

Tanimlanabilir Timd6r Voliimii (Gross Tumor Volume, GTV)
Klinik Hedef Voliimii (Clinical Target Volume, CTV)
Planlanan Hedef Voliim (Planning Target Volume, PTV)

Tedavi Voliimii (Treated Volume)

YV V V VYV V

Isinlanan Voliim (Irradiated Volume)
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» Riskli Organ (Organs at Risk, OAR)

Goriintiilenebilir tiimér hacmi (GTV): Tanimlanabilir, sinirlar1 belirgin kitlenin
bulundugu ve kot huylu (malign) biiyiimenin gergeklestigi bolgedir. Genisligi ve
miktar1 bilgisayarli tomografi, niikleer manyetik rezonans goriintiileme, radyografi
gibi farkli goriintiileme teknikleri araciligi belirlenmektedir (ICRU report 50, ICRU
report 62 1999).

Klinik hedef hacim (CTV): tanimlanabilir timdér hacmi ve/veya yok edilmesi
gereken malign hastaligi iceren doku hacmidir. Radyoterapinin amacina ulasabilmesi
icin bu hacmin tamamen tedavi edilmesi zorunludur (ICRU report 50, ICRU report

62 1999).

Planlanan hedef hacim (PTV): Tedavi planlamasi i¢in kullanilan geometrik bir
kavramdir. Ayrica bu tanim 6nceden belirlenen ve hedef hacme verilmek istenen doz
icin uygun demet yerlesiminin belirlenmesinde kullanilmaktadir (ICRU report 50,

ICRU report 62 1999).

Tedavi hacmi (TV): Timér tedavisinin basarili olmasi igin belirlenen dozun
planlanan hacme verilmesi sirasinda radyasyon onkolojisi ekibinin kabul edilebilir
komplikasyonlara neden olabilecek doz sinir1 i¢inde degerlendirdigi miktarda doz

alan doku hacmidir (ICRU report 50, ICRU report 62 1999).

Isinlanan hacim (1V), normal doku toleransina gore kayda deger miktarda doz

almasi beklenen doz hacmidir (ICRU report 50, ICRU report 62 1999).

Riskli organ (kritik normal yap1) (RO): Radyasyon duyarlili1 tedavi planlamasini
ve/veya Onceden belirlenen dozu etkileyen normal dokular (géz, omurilik vs.)” dir

(ICRU report 50, ICRU report 62 1999).
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Gross tumor volume

Clinical target volume

— Planning target volume

| Treated volume

— |rradiated volume

Sekil 2.10. Radyoterapide kullanilan farkli hacim kavramlart.
2.7.3. Doz Voliim Histogramlari

Doz Voliim Histogramlar1 (DVH), hedef hacmin ve saglikli dokularin almig
oldugu dozlarin gosterildigi grafiklerdir. Doz Voliim histogramlari, ti¢ boyutlu tedavi
planlamasinda, hastanin anatomisine ait doz dagilim bilgilerinin elde edilmesini
saglarlar. Ug- boyutlu doz dagilimindaki tiim bilgilerin dzeti niteligindedir. Basitce,
tanimlanan hacimlerde doz degerlerinin dagilim frekanslarini temsil eder. Verilen
planin degerlendirilmesi ya da denenen planlarin karsilastirilmasi i¢in énemli bir

aractir.

2.7.4. Bilgisayarh Tomografi (BT)

Bilgisayarli tomografide, X-1sin1 tiipii kullanilarak, belirli bir derinlikteki obje
goriintiilenmektedir. Temelde dar 151n veren x- 1sim tiipii ile hastanin karsisindaki
radyasyon dedektorii beraber hareket ederek tarama yapmaktadir. Dedektorden gelen
veriler bir analog dijital ¢evirici kullanilarak sayisal verilere doniistiiriiliir. Bu bilgiler
goriintii bilgilerinde islenerek BT goriintiileri olusturulur. Sonugta dokularin ard arda

kesitsel goriintiileri olusturulur.

BT’de yiiksek kalitede goriintii elde edilebilmektedir. Goriintiilerdeki
diizeltmeler ve matematiksel islemler, bilgisayar tarafindan yapilmaktadir. X-151n1
tiiptinden ¢ikan 1sinlar hasta igerisinde belli bir azalima ugradiktan sonra dedektore

ulagir. Sogurulmanin miktart goriintii ile ilgili bilginin kaynagidir. Sogurma
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katsayilarina bagli BT numaralart iiretilmektedir. BT numaralar1 -1000 ile +1000

arasindadir. Hounsfield birimi de denilen BT numarasi;

H = Bdeku=Bsu 5 1000 (2.5)

Hsu

olarak hesaplanmaktadir. Buradaki p lineer sogurma katsayisidir. Hounsfield
numarast suyun sogurma katsayisindaki % 0,1°’lik degisimi vermektedir. BT
numarasi, gri skalaya doniistiiriilerek goriinti meydana gelmektedir. BT numarasi

degistirilerek, istenilen organ goriintiisii elde edilebilmektedir (Bor 2003).

2.7.5. Magnetik Rezonans Goriintiilleme (MRG)

MR, BT gibi ¢esitli diizlemlerde anatomik goriintli saglar. MR goriintiileme
transvers, sagital, koronal ve egik diizlemlerde tarama yapabilir. Radyoterapi i¢in
hedef ¢izimi ve tanisal yorumlamanin en iyi goriintiilerle yapilmasina olanak saglar.
BT’ye gore diger iistiinliikleri iyonlastirici radyasyon kullanilmamasi, yiiksek
kontrast ve daha iyi yumsak doku goriintiileri elde edilmesidir. BT ye gore eksi
yonleri ise diisiik ayirma giicii, kemik veya kalsifikasyonlar1 goriintiilemedeki gii¢liik
tarama siiresinin uzunlugu ve bu sebeple goriintii bozukluklarinin olugmasi, metal

objelerin manyetik etkilesimidir (Khan 2003).

2.7.6. Yogunluk Ayarh Radyoterapi (Intensity Modulated Radiotherapy,
IMRT)

Yogunlugu degistirilmis doz dagilimlarinin elde edilebilmesi 1960’larda
miimkiin olmaya baglamistir.3BKRT nin gelistirilmis bir formu olan IMRT de ana
demet, hedef bolgede farkli yogunluklar olusturacak sekilde ayarlanmis daha kiiglik
demetciklere veya segmentlere boliinlir. Bunun saglanabilmesi i¢in lineer
hizlandiricilarin - gantrisine takilan bilgisayar kontrollii ¢ok yaprakli kolimator
(CYK)’ler ve TPS algoritmalar1 kullanilmaktadir. CYK’ler radyasyonun ilerleme
yoniine dik olarak yerlestirilmis tungsten alasim yapraklardan olugmaktadir (Sekil
2.8). Yapraklarin sayis1 tretici firmalara gore farklilik gosterir. Giiniimiizde en sik

kullanilan cihazlardaki yaprak sayilar1 80 (40 cift), 120 (60 cift) ve 160 (80 cift)
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olarak tiretilmektedir. Sadece bir koordinat dogrultusunda hareket eden ve merkezi

ekseni gecebilen yapraklarin genislikleri 5-10 mm. arasinda degismektedir.

bl

\\'\\ NS

Sekil 2.10. Cok Yaprakli Kolimator Sekli (Varian Millenium MLC120).

Yogunluk ayarli radyoterapi, konformal radyoterapinin en gelismis halidir.
Tiimo6r kontrol olasiligini yilikseltme ve tedaviye bagli olusabilecek hasarlar1 azaltma
(normal doku komplikasyon olasiligini diisiirme) ustiinliiklerine sahiptir. IMRT
tekniginde, yogunluklar1 ayarlanmis demetler kullanilarak, hedef hacimde istenilen
doz dagilimi elde edilirken, tiimor c¢evresindeki kritik organlarin dozlariin
tanimlanan referans degerler icinde olmasi saglanir. Miimkiin olan en iyi ¢dziime
ulagmak i¢in gerekli 151n parametrelerini tanimlayan bir optimizasyon algoritmasi
kullanilmast ters planlama yonteminin temelidir. Doz yogunluklari, farkl
optimizasyon teknikleri kullanilarak elde edilir. Bu yogunluklar, CYK’ler tarafindan
olusturulan segmentlerle tiimorlii doku ve saglikli doku bolgelerinin kalinligina gore

hesap edilir (22).

Planlama sisteminde olusturulan yogunluklar1 ayarlanmis 151 huzmeleri
medikal lineer hizlandiricilar kullanilarak iki farkli teknikle uygulanabilir.
Isinlamanin, hedef hacim {izerindeki CYK hareketi sonlaninca basladigi ve tedavi
alanlarinin bir¢ok segmentten olustugu teknige Step and Shoot IMRT ya da segment
tabanli IMRT denir.

Step-and-shoot teknigi: Coklu segment teknigi olarak da bilinen bu teknik,
pek ¢ok kiigiik, homojen ve farkli yogunluktaki, CYK’ler ile sekillendirilmis alan
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segmentlerinden olusur. Bu teknikte sadece CYK’ler pozisyonlarina ulasip, gantry

acis1 gibi diger parametreler planlanan sabit degerlerine geldiginde 1sinlama yapilir.

Dinamik MLC teknigi: Step-and-shoot tekniginin gelistirilmis halidir.
Sliding window (kayan pencere) teknigi olarak da bilinir. Bu teknikte CYK’ler

hareket halindeyken cihaz 1sinlamaya devam eder.

Her iki teknikte de sonug¢ olarak benzer doz dagilimi elde edilir. Ancak
dinamik CYK tekniginde tedavi siiresi daha kisadir. Diger taraftan step-and-shoot

tekniginin uygulamasi daha kolaydir ve monitér unit degerleri ¢ok az farkla daha

azdir (6-9, 22).

2.7.7. Voliimetrik Ayarh Ark Terapi (Intensity Modulated Arc Therapy,
VMAT)

Lineer hizlandiricilarin rotasyonel tedavi yapabilme 6zelliginin gelistirilmesi,
degisebilen doz hiz1 ve gantry hiz1 gibi gelismeler rotasyonel tedavide yenilikleri de
beraberinde getirmistir. Bir VMAT tedavisi boyunca CYK lifleri 1s1n huzmesine,
planlanan hedef hacmi tedavi edecek sekilde, sekil alirken gantry’nin hasta etrafinda
yaptig1 doniis boyunca doz hizi ve gantry doniis hiz1 siirekli olarak degisir. Bu 6zellik

sayesinde, yogunlugu ayarlanmis bir alan olusmaktadir (24).
Ark tedavisinin teknik olarak 3 bileseni vardir;
1. rotasyonel hareket,
2. dinamik MLC ve
3. degisken doz hizi1 (doz rate) ile degisken gantry hizi.

Planlanan hedef hacim, gantry’nin doniisii ile 1sinlanir. VMAT, hacimsel bir
tekniktir; tedavi boyunca, gantry hasta etrafinda donerken, tedavi masasi hareket
etmez, sabit kalir. VMAT tedavilerinde CYK lifleri gantry pozisyonun bir

fonksiyonu olarak hareket eder ve istenilen yogunluk ayart lifler ile saglanir (24, 25).
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VMAT tekniginin en biiyiik avantaji tedavi siiresindeki azalmadir. Tedavi
stiresinin azalmasi, hasta konforu ve tedavi etkinligini arttirmasi agisindan 6nemlidir.
VMAT tekniginde, birgcok IMRT teknige gore Monitér Unit (MU) etkinligi daha
fazladir; bu daha az MU degeri ile ayn1 dozu saglayabildigini gosterir (24-26).

22



3. MATERYAL VE YONTEM

3.1. MATERYAL

Bu calisma Dr. Abdurrahman Yurtarslan Ankara Onkoloji Egitim ve
Arastirma Hastanesi (AOEAH), Radyasyon Onkolojisinde yapilmistir. Calismada

kullanilan arag¢ ve gerecler asagidaki gibidir:
1. Philips marka Bilgisayarli Tomografi cihazi
2. Varian Trilogy Lineer Hizlandirict

3. Varian (Aria 11) Eclipse Tedavi Planlama Sistemi

3.1.1. Bilgisayarh Tomografi Cihazi

Philips marka Brilliance Big Bore model 4 boyutlu bilgisayarli tomografi
cihaz1 kullanilmistir. Cihaz 16 dedektorli ve gantry agikligi 85 cm olup 200 kg.
kapasiteli bir masaya sahiptir. Sirt {istii pozisyonunda yatan hastalara 3 mm
kalinliklarda kesitler olusturacak sekilde BT goriintiileri ¢ekilmistir. BT den elde
edilen goriintiiler sanal ortamda ¢izim (kontur) ve planlama bilgisayar sistemlerine

aktarilmistir.

Sekil 3.1. Bilgisayarl1 Tomografi Cihazi.
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3.1.2. Varian Trilogy Lineer Hizlandirici

Calismada, 6, 9, 12, 15, 18, 22 MeV elektron enerjilerine ve 6 ile 18 MV
foton enerjilerine sahip Varian Medical Systems marka Trilogy lineer hizlandirict
cihaz1 kullamilmustir. Bu cihaz; 3BKRT, YART ve VMAT tedavi tekniklerinin
uygulandig: bir lineer hizlandirict cihazidir. VMAT teknigi sayesinde hastanin 151n
tedavi siiresini kisaltan, yiiksek teknolojiyle {iretilmis bir radyoterapi cihazidir. Doz
hizi 100 ile 1000 MU/dk arasindadir. Toplamda 120 adet olmak iizere 60 gift
yapraktan olusan Millenium MLC-120 model CYK’e sahiptir. Kaynak cilt mesafesi
SSD (source skin distance) 100 cm’de ortadaki 40 CYK 0.5 cm ve yanlardakiler 1
cm kalinlikta izdiisiimiine sahiptir. SSD 100 cm’de en biiyiik alan boyutu 40 cm x 40
cm’dir. 10°, 15°,20°, 25°, 30°, 45°, 60°’lik dinamik kama filtrelere ve 15°, 30°, 45°,
60°’1lik fiziksel kama filtrelere sahiptir. Doz dagilimi ve goriintiilemeyi diisiik
seviyede etkileyen karbon fiber malzemeden iiretilmis tedavi masasi vardir. Cihazda
bulunan Kilovoltaj kaynagi ve Kilovoltaj dedektdrii ve Megavoltaj kaynagi ve
Megavoltaj dedektorii de vardir. Bunlar sayesinde hastanin CBCT ( Cone Beam
Computer Tomography) goriintiileri alinarak dogru bir sekilde set-up’inin yapilmasi
saglanir.  Bu  sistemler sayesinde goriinti  kilavuzlugunda  radyoterapi
yapilabilmektedir (Wolff D vd. 2009, 27).

Sekil 3.2. Varian Trilogy lineer hizlandirici.
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3.1.3. Varian (Aria 11) Eclipse Tedavi Planlama Sistemi

Calismada kullanilan Eclipse versiyon 11 (Varian Medical Systems, Palo
Alto, CA), ¢ boyutlu konformal, yogunluk ayarli radyoterapi, elektron, proton ve
brakiterapi dahil her tiirli tedavi i¢cin modern radyasyon tedavi planlamasini

basitlestiren kapsamli bir TPS’dir.

Varian ve bagka marka lineer hizlandiricilar ile brakiterapi cihazlari igin
kullanilan DICOM uyumlu bir planlama sistemidir. BT, Manyetik Rezonans
Goriintiileme (MRG) ve Pozitron Emisyon Tomografisi (PET) goriintiileme
yontemleri kullanilarak hastanin 3 boyutlu modellemesi olusturulabilmektedir.
Fotonlar i¢in Anisotropic Analytical Algorithm (AAA), Pencil Beam Convolution
(PBC), Acuros External Beam (AcurosXB) ve elektronlar i¢in Electron Monte Carlo
(EMC), Generalized Gaussian Pencil Beam (GGPB) gibi doz dagilimi hesaplama
algoritmalarina sahiptir. Ayrica yogunluk ayarli radyoterapide Multi-Resolution
Dose Calculation (MRDC), Dose Volume Optimizer (DVO), Plan Geometry
Optimization (PGO) ve Progressive Resolution Optimizer (PRO) gibi doz

optimizasyon algoritmalarina sahiptir (27).

Yogunluk ayarli planlarin kalite kontroliinde planlar fantom ya da Elektronik
Portal Goriintiileme Cihazi (EPGC) ile yapilacak analizlerde Portal Dose Image
Prediction (PDIP) algoritmasi kullanilir.
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3.2. YONTEM

Bu calismada, AOEAH’de 3 mm aralikli bilgisayarli tomografi goriintiileri
alinmis ve tedavisi tamamlanmis olan 6zefagus kanseri tanili 20 hastanin; pelvis
kanseri tanil1 20 hastanin ve beyin yerlesimli tiimdrii olan 20 hastanin VMAT, IMRT
ve 3BKRT teknikleri ile planlar1 yapilmistir. Bu hastalar Varian Trilogy cihazi
Eclipse tedavi planlama sisteminde Triple-A (AAA) algoritmas1 ile planlar
yapilmustir. Her {i¢ planlama teknigi i¢in kiyaslamalar yapilmistir. Yapilan plan
degerlendirmesi sirasinda DVH degerlendirilmesi ile birlikte her bir BT
kesitlerindeki doz dagilimlarina bakilarak PTV icinde sicak veya soguk alan

olusmamasina 6zen gosterilmistir.

3.2.1. 3BKRT, IMRT ve VMAT Planlarin yapilmasi

Calismada BT ile goriintileri alinan, AOEAH’de tedavisi tamamlanmis,
Ozefagus kanseri tanis1 konan 20 hastanin; Serviks kanseri tanis1 konan 20 hastanin
ve beyin yerlesimli timorii olan GBM tanili 20 hastanin VMAT, IMRT ve 3BKRT
teknikleri ile planlar1 yapilmistir. Immobilizasyon i¢in Ozafagus kanseri hastalarinda
akciger bordu; Serviks kanseri hastalarinda diz alt1 yastigi; GBM kanseri hastalarinda

basboyun maskesi kullanilmistir.
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Sekil 3.5. Ozefagus Ca. IMRT plan.
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Sekil 3.8. Serviks Ca. IMRT planu.
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Sekil 3.9. GBM 3BKRT planu.

Sekil 3.10. GBM VMAT planu.

Sekil 3.11. GBM IMRT plani.
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3.2.2. Planlama ve Optimizasyon

Tedavi planlar1 ters planlama yontemi ile IMRT, VMAT ve 3BKRT
teknikleriyle yapilmistir. IMRT ve VMAT planlar1 6 MV foton enerjisinde
planlanmis olup 3BKRT planlar1 18 MV ile planlanmistir. Tiim planlarda izomerkez
PTV’nin merkezi olarak ayarlanmistir. IMRT planlari, sliding window yontemi ile
yapilmis olup hedefin yerlesimine gore saglam dokulari koruyacak sekilde agilara
sahip Serviks ve GBM igin 0, 51, 102, 153, 204, 255 ve 306° agilarinda 7 alanli,
Ozefagus icin ise 0, 72, 144, 216, 288° olacak sekilde 5 alandan olusmaktadir. IMRT
planlar1 i¢in kolimator agis1t 0° iken VMAT planlarn i¢in, kolimator agilart 30° ve
330° derece olup, 360° gantry doniisii yapan iki tam rotasyon ile yapilmistir. 3BKRT
planlarinda kritik organlar ve hedef hacim yerlesimine gore farkli alan ve agilarda
planlanmis olup; 6zefagus i¢in 0, 120, 240° olup 3 alanli; serviks i¢in 0, 90, 270,
180° olup 4 alanli ve gbm i¢in ise 90 ve 270° olacak sekilde 2 alanl planlanmistir.

Optimizasyon asamasinda, hedef hacim ve riskli organ dozlarma ait doz
tanimlamalar1 yapilmistir. Onem durumuna gére yapilan doz tanimlamalarina agirlik
degerleri verilmistir. PTV’nin en az %95’inin istenilen dozun %100’{inii almasi
saglanirken saglikli dokular i¢in en az doz almasi saglanacak sekilde optimizasyonlar
yapilmigtir. Yapilan plan degerlendirmesi sirasinda DVH degerlendirilmesi ile
birlikte her bir BT kesitlerindeki doz dagilimlarina bakilarak PTV i¢inde sicak veya
soguk alan olugsmamasina 6zen gosterilmistir. Planlar degerlendirilirken QUANTEC

doz sinirlamalari referans alinmistir (28).

Yapilan planlarda 6zefagus kanseri hastalar1 igin giinlilk 180cGy olacak
sekilde 28 fraksiyonda toplam 5040 cGy; Serviks kanseri hastalarinda aym sekilde
180 cGy tizerinden 28 fraksiyonda toplam 5040 ¢Gy; GBM hastalarinda ise giinliik
200 cGy tizerinden PTV50 olarak tanimlanan bdlgeye 25 fraksiyon ve ek olarak
PTV60 olarak tanimlanan bolgeye 200 c¢Gy giinlik dozdan 5 fraksiyonda iki fazli
olup toplamda 6000 cGy olarak planlanmistir.

IMRT planlarinin  optimizasyonu ig¢in doz-hacim optimizasyon (DVO)
algoritmast ¢alisir. DVO optimizasyon algoritmasi istenilen doz dagilimimi elde

ederken en uygun alan sekli ve yogunlugunu belirler. Optimizasyon yapilirken DVH
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grafigine bakilarak algoritmanin yeni yontemler iiretip iiretmedigi kontrol edilir ve

tiim ¢oziimler tiretilmisse optimizasyon durdurularak hesaplama yapilir.

VMAT planlar igin ilerleyici ¢oziiniirliik optimize edici (PRO) algoritmasi
kullanilir. PRO algoritmasi ile her bir ark i¢in bir dizi kontrol noktasiyla modelleme

yapilir.
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4. BULGULAR

Bu ¢alismada Ozefagus kanseri tanili, Serviks kanseri tanili ve GBM tiimérii
olan 20 hasta i¢in Varian (Trilogy) cihazinda yapilan IMRT, VMAT, 3BKRT
planlamalar1 yapilmistir. Farkli planlama teknikleri sonucunda elde edilen Kkritik
organ dozlart karsilagtinnlmigtir. Calisma istatistigi SPSS 16.0 kullanilarak
yapilmistir. Gruplarin ortalamalar1 arasindaki farkin 6nemi Tek Yonlii Varyans

Analizi (ANOVA) ile degerlendirilmistir.

4.1. Kritik Organlar i¢in Elde Edilen Veriler

Bu caligmaya Varian (Trilogy) cihazinda tedavisini tamamlamis T4 evre
opere olmayan yas ortalamasi 55 olan 6zefagus kanseri tanist konan orta yerlesimli
20 hasta alinmis ve hedef hacme verilecek dozu 50.4 Gy olarak tanimlanan farkli
tekniklerle yapilan planlarla elde edilen kritik organ dozlari degerlendirilmistir.
Akciger icin V35, (5 Gray alan hacim) V10 (10 Gray alan hacim) ve V20 (20 Gray
alan hacim) hacimlerinin aldig1 doz yiizdelerine; V5, (5 Gray alan hacim) V10 (10
Gray alan hacim) ve V20 (20 Gray alan hacim) hacimlerinin aldig1 doz yiizdelerine;
spinal kord i¢in maksimum dozlara bakilmigtir. Planlamalarda RTOG 0617,
QUENTEC protokolleri dikkate alinmistir. Ozefagus hastalarinda bakilan kritik
organ degerlerinin sonuglari Tablo 4.1, Tablo 4.2, Tablo 4.3, Tablo 4.4 ve Tablo
4.5te ifade edilmistir.
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Tablo 4.1. Akciger i¢in V5 doz yiizdesi.

V5
VMAT IMRT 3BKRT
(%)
1.Hasta %75 %56 %66
2.Hasta %44 %33 %38
3.Hasta %85 %72 %85
4.Hasta %49 %38 %55
5.Hasta %64 %58 %70
6.Hasta %84 %77 %80
7.Hasta %99 %86 %98
8.Hasta %91 %67 %80
9.Hasta %50 %44 %49
10.Hasta %62 %50 %63
11.Hasta %70 %61 %70
12.Hasta %55 %42 %57
13.Hasta %60 %50 %57
14.Hasta %72 %61 %70
15.Hasta %63 %55 %60
16.Hasta %80 %69 %75
17.Hasta %77 %59 %65
18.Hasta %74 %60 %67
19.Hasta %65 %50 %62
20.Hasta %57 %42 %55
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Tablo 4.2. Akciger i¢in V10 doz yiizdesi.

V10
VMAT IMRT 3BKRT
(%)
1.Hasta %46 %41 %54
2.Hasta %59 %47 %67
3.Hasta %97 %72 %93
4.Hasta %78 %49 %67
5.Hasta %46 %35 %51
6.Hasta %26 %22 %28
7.Hasta %73 %56 %76
8.Hasta %36 %25 %40
9.Hasta %50 %41 %48
10.Hasta %62 %50 %59
11.Hasta %45 %30 %40
12.Hasta %38 %30 %32
13.Hasta %55 %44 %51
14 Hasta %58 %43 %51
15.Hasta %49 %34 %40
16.Hasta %67 %50 %59
17.Hasta %59 %43 %53
18.Hasta %60 %51 %57
19.Hasta %39 %27 %35
20.Hasta %50 %42 %48
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Tablo 4.3. Akciger i¢in V20 doz yiizdesi.

V20
VMAT IMRT 3BKRT
(%)
1.Hasta %10 %19 %29
2.Hasta %4 %7 %11
3.Hasta %26 %38 %47
4.Hasta %8 %15 %23
5.Hasta %22 %17 %33
6.Hasta %10 %11 %34
7.Hasta %38 %47 %64
8.Hasta %18 %22 %33
9.Hasta %15 %17 %30
10.Hasta %16 %19 %37
11.Hasta %25 %29 %39
12.Hasta %10 %7 %26
13.Hasta %18 %25 %38
14 Hasta %22 %25 %39
15.Hasta %17 %20 %30
16.Hasta %13 %19 %27
17.Hasta %10 %16 %23
18.Hasta %14 %20 %25
19.Hasta %11 %17 %23
20.Hasta %17 %22 %34
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Tablo 4.4. Kalp igin ortalama doz.

Kalp
ortalama doz VMAT IMRT 3BKRT
(cGy)

1.Hasta 1306 cGy 1267 cGy 1664 cGy
2.Hasta 2367 cGy 2320 cGy 2858 cGy
3.Hasta 2706 cGy 2800 cGy 3311 cGy
4.Hasta 2350 cGy 2258 cGy 2822 cGy
5.Hasta 2478 cGy 2600 cGy 2944 cGy
6.Hasta 82 cGy 71 cGy 87 cGy

7.Hasta 2255 cGy 2438 cGy 2744 cGy
8.Hasta 2178 cGy 2450 cGy 2652 cGy
9.Hasta 2100 cGy 2190 cGy 2756 cGy
10.Hasta 2250 cGy 2500 cGy 2987 cGy
11.Hasta 1983 cGy 2007 cGy 2676 cGy
12.Hasta 1876 cGy 1900 cGy 2341 cGy
13.Hasta 2350 cGy 2408 cGy 3004 cGy
14.Hasta 1564 cGy 1703 cGy 2100 cGy
15.Hasta 1386 cGy 1473 cGy 1700 cGy
16.Hasta 2049 cGy 2100 cGy 2722 cGy
17.Hasta 1745 cGy 1600 cGy 1985 cGy
18.Hasta 1950 cGy 2023 cGy 2483 cGy
19.Hasta 1723 cGy 1815 cGy 2796 cGy
20.Hasta 2241 cGy 2468 cGy 3210 cGy
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Tablo 4.5. Spinal Kord i¢in maksimum doz.

Spinal Kord
Max. VMAT IMRT 3BKRT
Doz(cGy)
1.Hasta 3460 cGy 3550 cGy 3600 cGy
2.Hasta 3220 cGy 3281 cGy 4162 cGy
3.Hasta 4008 cGy 4247 cGy 4900 cGy
4.Hasta 2976 cGy 3259 cGy 3751 cGy
5.Hasta 3253 cGy 3545 cGy 3992 cGy
6.Hasta 4596 cGy 4819 cGy 5218 cGy
7.Hasta 3223 cGy 3364 cGy 3673 cGy
8.Hasta 1912 cGy 2249 cGy 2400 cGy
9.Hasta 1578 cGy 1799 cGy 2682 cGy
10.Hasta 4026 cGy 4214 cGy 4798 cGy
11.Hasta 1789 cGy 1920 cGy 3500 cGy
12.Hasta 1265 cGy 1431 cGy 2056 cGy
13.Hasta 1594 cGy 1726 cGy 2653 cGy
14 Hasta 1896 cGy 2026 cGy 3385 cGy
15.Hasta 2168 cGy 2465 cGy 3974 cGy
16.Hasta 1699 cGy 1792 cGy 4053 cGy
17.Hasta 2046 cGy 2344 cGy 4315 cGy
18.Hasta 3045 cGy 3519 cGy 4857 cGy
19.Hasta 3127 cGy 3650 cGy 4681 cGy
20.Hasta 2783 cGy 2900 cGy 4711 cGy
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Varian (Trilogy) cihazinda tedavilerini tamamlamis yas ortalamasi 55, opere
olan 20 Serviks kanseri tanili hastaya IMRT, VMAT ve 3BKRT planlar1 yapilmistir.
Hedef hacim dozu 50.4 Gy olarak tamimlanmistir. Farkli tekniklerle yapilan planlar
sonucu kritik organlar degerlendirilmistir. Kritik organlardan rektum igin V40 (45
Gy alan hacim) hacminin doz yiizdesi mesane icin, V45 (45 Gy alan hacim)
hacminin aldig1 doz yiizdesi; bagirsak V40 (40 Gy alan hacim) hacminin doz yiizdesi
ve i¢in V45 (45 Gy alan hacim) hacminin aldigi doz hacmine bakilmistir. Planlarda
RTOG 0418 ve QUANTEC doz referanslar1 dikkate alinarak yapilmistir. Her bir
hastadan elde edilen degerler Tablo 4.6, Tablo 4.7, Tablo 4.8 ve Tablo 4.9’ da ifade

edilmistir.
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Tablo 4.6. Rektum i¢in V40 doz yiizdesi.

V40
VMAT IMRT 3BKRT
(%)
1.Hasta %38 %52 %98
2.Hasta %38 %45 %85
3.Hasta %48 %70 %88
4.Hasta %57 %65 %99
5.Hasta %36 %42 %96
6.Hasta %64 %58 %94
7.Hasta %37 %45 %92
8.Hasta %56 %66 %100
9.Hasta %33 %35 %95
10.Hasta %93 %86 %100
11.Hasta %39 %44 %95
12.Hasta %42 %64 %97
13.Hasta %65 %72 %97
14 Hasta %49 %55 %99
15.Hasta %43 %48 %93
16.Hasta %49 %56 %95
17 Hasta %50 %59 %96
18.Hasta %43 %50 %90
19.Hasta %52 %59 %92
20.Hasta %40 %55 %95
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Tablo 4.7. Mesane i¢in V45 doz yiizdesi.

V45
VMAT IMRT 3BKRT
(%)
1.Hasta %55 %73 %99
2.Hasta %32 %52 %98
3.Hasta %27 %33 %96
4. Hasta %45 %49 %99
5.Hasta %35 %43 %100
6.Hasta %40 %35 %83
7.Hasta %66 %68 %99
8.Hasta %74 %73 %99
9.Hasta %51 %55 %100
10.Hasta %32 %42 %98
11.Hasta %26 %31 %93
12.Hasta %49 %49 %99
13.Hasta %35 %42 %92
14 Hasta %23 %30 %100
15.Hasta %34 %39 %97
16.Hasta %35 %40 %92
17.Hasta %40 %49 %89
18.Hasta %33 %45 %92
19.Hasta %53 %60 %97
20.Hasta %42 %48 %92
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Tablo 4.8. Bagirsak i¢in V40 doz yiizdesi.

Barsak V40
VMAT IMRT 3BKRT
(%)
1.Hasta %23 %25 %37
2.Hasta %15 %13 %27
3.Hasta %8 %13 %5
4.Hasta %33 %34 %36
5.Hasta %10 %14 %14
6.Hasta %12 %15 %16
7.Hasta %8 %17 %19
8.Hasta %37 %31 %41
9.Hasta %11 %12 %14
10.Hasta %21 %22 %28
11.Hasta %25 %24 %58
12.Hasta %18 %20 %24
13.Hasta %12 %10 %17
14 Hasta %15 %20 %21
15.Hasta %8 %10 %13
16.Hasta %13 %15 %21
17.Hasta %7 %15 %27
18.Hasta %30 %35 %38
19.Hasta %20 %23 %29
20.Hasta %17 %19 %25
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Tablo 4.9. Bagirsak i¢in V45 doz hacmi.

Barsak V45
VMAT IMRT 3BKRT
(cc)

1.Hasta 235 cc 357 cc 488 cc
2.Hasta 138 cc 199 cc 240 cc
3.Hasta 115cc 112 cc 139 cc
4.Hasta 286 cc 318 cc 510 cc
5.Hasta 160 cc 164 cc 508 cc
6.Hasta 219 cc 253 cc 367 cc
7.Hasta 126 cc 154 cc 268 cc
8.Hasta 253 cc 338 cc 472 cc
9.Hasta 158 cc 204 cc 295 cc
10.Hasta 192 cc 210 cc 294 cc
11.Hasta 150 cc 175 cc 213 cc
12.Hasta 172 cc 180 cc 197 cc
13.Hasta 153 cc 177 cc 200 cc
14 Hasta 141 cc 159 cc 231 cc
15.Hasta 163 cc 196 cc 245 cc
16.Hasta 152 cc 180 cc 235 cc
17.Hasta 170 cc 199 cc 260 cc
18.Hasta 155 cc 185 cc 247 cc
19.Hasta 180 cc 207 cc 250 cc
20.Hasta 188 cc 233 cc 365 cc
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Varian (Trilogy) cihazinda tedavilerini tamamlamis yas ortalamast 49 olan
opere sol frontal yerlesimli GBM tanili, 3 mm kesit aralikli BT goriintiileri alinan
hedef hacmi PTV50 ve PTV60 seklinde tanimlanan 20 hasta giinliikk dozu 200 cGy
olacak sekilde planlamalar yapilmistir. Bu hastalara IMRT, VMAT ve 3BKRT
planlar1 yapilmistir. Her teknikte hedef hacim igin tanimlanan PTV50 ve PTV60 igin
iki fazli planlar yapilmis olup toplamda 60 Gy doz verilmistir. Farkli planlama
teknikleri icin kritik organ dozlar1 karsilastirilmasi yapilmistir. Karsilastirmada beyin
sap1 i¢in maksimum doza, kiazma i¢in maksimum doza, optik sinirler i¢in maksimum
dozlara bakilmistir. RTOG0825 ve QUANTEC doz referanslart ile planlar
yapilmistir. Bu degerler Tablo 4.10, Tablo 4.11 ve Tablo 4.12 ve Tablo 4.13’de

verilmistir.
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Tablo 4.10. Beyin sap1 i¢in maksimum doz.

Beyin sap1
max. doz VMAT IMRT 3BKRT
(cGy)
1.Hasta 5500 cGy 5500 cGy 5933 cGy
2.Hasta 5505 cGy 5533 cGy 5967 cGy
3.Hasta 5450 cGy 5448 cGy 5926 cGy
4. Hasta 5356 cGy 5345 cGy 5972 cGy
5.Hasta 5303 cGy 5314 cGy 5997 cGy
6.Hasta 5330 cGy 5523 cGy 5991 cGy
7.Hasta 5300 cGy 5345 cGy 5995 cGy
8.Hasta 5420 cGy 5500 cGy 5900 cGy
9.Hasta 5500 cGy 5515 cGy 5981 cGy
10.Hasta 5264 cGy 5300 cGy 5879 cGy
11.Hasta 5299 cGy 5310 cGy 5982 cGy
12.Hasta 5356 cGy 5370 cGy 5879 cGy
13.Hasta 5400 cGy 5423 cGy 5973 cGy
14 Hasta 5126 cGy 5200 cGy 5789 cGy
15.Hasta 5350 cGy 5400 cGy 5997 cGy
16.Hasta 5301 cGy 5324 cGy 5978 cGy
17.Hasta 5352 cGy 5390 cGy 5941 cGy
18.Hasta 5415 cGy 5434 cGy 5972 cGy
19.Hasta 5456 cGy 5675 cGy 5912 cGy
20.Hasta 5422 cGy 5428 cGy 5958 cGy
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Tablo 4.11. Kiazma i¢in maksimum doz.

Kiazma max.
doz VMAT IMRT 3BKRT
(cGy)
1.Hasta 5309 cGy 5165 cGy 5962 cGy
2.Hasta 4445 cGy 4584 cGy 5988 cGy
3.Hasta 4983 cGy 5022 cGy 6065 cGy
4 Hasta 3950 cGy 4323 cGy 5868 cGy
5.Hasta 3263 cGy 3992 cGy 5220 cGy
6.Hasta 3500 cGy 3845 cGy 5156 cGy
7.Hasta 3715 cGy 3900 cGy 5565 cGy
8.Hasta 4000 cGy 4265 cGy 5149 cGy
9.Hasta 3789 cGy 3999 cGy 4956 cGy
10.Hasta 3555 cGy 3765 cGy 5095 cGy
11.Hasta 4265 cGy 4500 cGy 5065 cGy
12.Hasta 4298 cGy 4454 cGy 4989 cGy
13.Hasta 4300 cGy 4700 cGy 5112 cGy
14.Hasta 4530 cGy 4785 cGy 5910 cGy
15.Hasta 4124 cGy 4698 cGy 6015 cGy
16.Hasta 4552 cGy 4751 cGy 6120 cGy
17.Hasta 4125 cGy 4545 cGy 4950 cGy
18.Hasta 4291 cGy 4598 cGy 5870 cGy
19.Hasta 4376 cGy 4700 cGy 5978 cGy
20.Hasta 4390 cGy 4610 cGy 6020 cGy
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Tablo 4.12. Sag optik sinir i¢in maksimum doz.

Sag optik Sinir
max. doz VMAT IMRT 3BKRT
(cGy)

1.Hasta 887 cGy 952 cGy 540 cGy
2.Hasta 1280 cGy 1594 cGy 689 cGy
3.Hasta 2261 cGy 2417 cGy 420 cGy
4.Hasta 1320 cGy 1927 cGy 830 cGy
5.Hasta 1436 cGy 1704 cGy 705 cGy
6.Hasta 1356 cGy 1567 cGy 500 cGy
7.Hasta 1256 cGy 1500 cGy 892 cGy
8.Hasta 2023 cGy 2320 cGy 982 cGy
9.Hasta 1569 cGy 1785 cGy 773 cGy
10.Hasta 1265 cGy 1478 cGy 652 cGy
11.Hasta 1423 cGy 1699 cGy 600 cGy
12.Hasta 1235 cGy 1465 cGy 892 cGy
13.Hasta 1318 cGy 1520 cGy 731 cGy
14 Hasta 1652 cGy 1900 cGy 565 cGy
15.Hasta 1700 cGy 1936 cGy 653 cGy
16.Hasta 1235 cGy 1468 cGy 874 cGy
17.Hasta 1222 cGy 1456 cGy 535 cGy
18.Hasta 1159 cGy 1398 cGy 656 cGy
19.Hasta 1200 cGy 1456 cGy 456 cGy
20.Hasta 1432 cGy 1719 cGy 756 cGy
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Tablo 4.13. Sol optik sinir igin maksimum doz.

Optik Sinir
max. doz VMAT IMRT 3BKRT
(cGy)

1.Hasta 1771 cGy 1955 cGy 2342 cGy
2.Hasta 1561 cGy 1702 cGy 3126 cGy
3.Hasta 2351 cGy 2516 cGy 3000 cGy
4.Hasta 1788 cGy 1984 cGy 3544 cGy
5.Hasta 1256 cGy 1674 cGy 3526 cGy
6.Hasta 1500 cGy 1741 cGy 3561 cGy
7.Hasta 1256 cGy 1440 cGy 3000 cGy
8.Hasta 1469 cGy 1722 cGy 3265 cGy
9.Hasta 1103 cGy 1300 cGy 2500 cGy
10.Hasta 1069 cGy 1263 cGy 2999 cGy
11.Hasta 1456 cGy 1600 cGy 2789 cGy
12.Hasta 1233 cGy 1500 cGy 3000 cGy
13.Hasta 1693 cGy 1925 cGy 3526 cGy
14 Hasta 1325 cGy 1515 cGy 3059 cGy
15.Hasta 1207 cGy 1399 cGy 3100 cGy
16.Hasta 1063 cGy 1200 cGy 2679 cGy
17.Hasta 1756 cGy 1896 cGy 3094 cGy
18.Hasta 2310 cGy 2563 cGy 3621 cGy
19.Hasta 2500 cGy 2789 cGy 3354 cGy
20.Hasta 1745 cGy 1966 cGy 3107 cGy
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5. TARTISMA

Bu calismada Ozefagus, GBM ve Serviks kanseri hastalar1 icin VMAT,
IMRT ve 3B KRT planlama tekniklerinde kritik organ dozlar1 karsilastirilmasi ve her

bir bolge icin uygun tekniklerin bulunmasi amaglanmaistir.

Ozefagus kanseri hastalarinda VMAT, IMRT ve 3BKRT planlama
tekniklerinde kritik organ dozlar1 doz sinirlamalarini belirlemede, QUANTEC (The
Quantitative Analsis of Normal Tissue Effects in the Clinic) (28) ile belirlenen doz

kisitlamalar1 goz Oniine alinmstir.

Ozefagus icin yapilan calismanin sonucunda VMAT tekniginin avantaj
sagladig goriiliirken, akciger doz dagilimi i¢in bakildiginda diisiik doz bolgelerinde
IMRT tekniginin istlin oldugu ortaya ¢ikmistir. VMAT tekniginde her acidan doz
verilirken IMRT de sadece belli agilardan doz verilmesi nedeniyle IMRT nin akciger
V5 ve V10 degerleri icin VMAT teknigine gore daha iistiin ¢ikmasina karsin, V20
bolgesinde VMAT tekniginin istiin oldugu goriilmiistiir. Akciger V5 hacminin aldigi
ortalama doz ylizdesi VMAT i¢in %68.8, IMRT icin %56.50, 3BKRT icin
%66.100larak bulunmustur. IMRT ve 3BKRT, VMAT tekniginden daha diisiik
cikmigtir. Diisiik doz bolgelerinden V10 hacmi ortalama doz yiizdeleri VMAT igin
%354.65, IMRT %41.6, 3BKRT icin %52.45 olarak bulunmustur. Burada da IMRT
tekniginin daha avantajli goriilmiistiir. Bu da tiimor yerlesimi ve girilen alan sayst ile
ilgilidir. V20 bolgesi igin ortalama doz yiizdesi VMAT i¢in %16.20, IMRT igin
%20.6, 3BKRT icin %32.25 olarak bulunmus ve VMAT tekniginin daha {istiin

oldugu goriilmiistiir.

Spinal kord i¢in maksimum doza bakildiginda ise VMAT teknigi IMRT ve
3BKRT tekniklerine gére daha iistiin olup maksimum doz ortalamalari, VMAT igin
2683 cGy, IMRT i¢in 290 cGy, 3BKRT i¢in ise 386 cGy olarak tespit edilmistir.

Kalp medyan dozu acisindan tekniklerinden elde edilen sonuglar
degerlendirildiginde, VMAT tekniginde IMRT teknigine; IMRT teknigi de 3BKRT
teknigine gore daha diislik ¢ikmistir. Kalp i¢in medyan dozlarin ortalamasit VMAT
icin 1946 cGy, IMRT i¢in 2019 cGy, 3BKRT icin 2482 cGy olarak bulunmustur.
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Buna gore VMAT ve IMRT teknikleri arasinda biiytlik farkliliklar olmamasina karsin
3BKRT planlarinda daha yiiksek oldugu izlenmistir.

Yin ve arkadaslarinin ¢alismasinda 20 6zefagus kanseri hastasina 5 alanli, 7
alanli, 9 alanli IMRT plan1 ile tek ve ¢ift rotasyonlu VMAT plant karsilagtirilmasi
yapilmistir. Bunun sonucunda akciger i¢in bakilan diisiik doz bolgesinde IMRT,
VMAT teknigine gore iistiinliik saglarken V20 hacminde VMAT tekniginin avantajli
oldugu gorilmiistiir. Calismaya gore akciger i¢in diisiik doz bolgelerinden V5 hacmi
yiizdeleri VMAT i¢in %82.83 iken IMRT de %74.86 ve V10 hacmi ylizdeleri ise
IMRT ig¢in %55.14 iken VMAT igin %65.26 olup diisiik doz bolgelerinde IMRT
tekniginin tstiinligii goriilmiistiir. V20 hacmi yiizdeleri arasinda VMAT tekniginin
sonuglar1 IMRT teknigine yakin olmakla birlikte daha diisiik ¢iktigi goriilmiistiir.
V20 degerleri VMAT igin %23.05 iken IMRT igin %24.39 olarak bulunmustur.
IMRT ve VMAT planlarinda bakilan spinal kord i¢cin maksimum degeri yaklasik
aynt olup IMRT i¢in 3785 cGy iken VMAT planlarinda 3841 cGy olarak
bulunmustur (29).

Yapilan caligmalardan Giorgia ve ark. yapmis oldugu calismada 10 akciger
kanseri hastasina 5 alanli IMRT ve VMAT tekniginde planlar yapilmis olup V5 ve
V10 degerleri gdz oniine alindiginda VMAT tekniginin IMRT teknigine gore listiin
olmadig1 goriilmistiir. Bu farklilhik tiimor yerlesimi, kullanilan alan sayisi gibi
sebeplere dayanmaktadir. Aym1i zamanda IMRT ve VMAT teknikleri kisisel
tecriibelerin de etkili oldugu planlama teknikleridir ve kisisel farkliliklar da plan

sonucunu etkileyebilir (30).

Bizim ¢aligmamizda da bu calismada oldugu gibi akciger V5 ve V10
degerleri anlamli olarak IMRT tekniginde iistiin bulunurken (p<0.05) VMAT ve
3BKRT tekniginde anlamli fark yoktur (p=0.064, p=0.266). V20 i¢in ise calismaya
paralel olarak VMAT teknigini IMRT ve 3BKRT tekniklerine gore iistiin ¢ikmistir.
Bununla birlikte IMRT tekniginde 3BKRT teknigine gore anlamli istiinliik sagladigi
goriilmiistir (p<0.05).

Spencer ve arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada 8 6zefagus kanseri hastasi i¢in
IMRT, VMAT ve Helikal tomoterapi planlar1 yapilmistir. Bunun sonucunda ise
kritik organlardan spinal kord i¢in bakilan maksimum dozda IMRT ve VMAT
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tekniklerinde yaklagik ayni degerler bulunmustur (31).Benzer sekilde Yin ve
arkadaslarinin yaptig1 ¢calismada IMRT ve VMAT planlarinda bakilan spinal kord
icin maksimum degeri IMRT icin 3785 c¢Gy iken VMAT planlarinda 3841 cGy
olarak bulunmustur (29).

Bizim calismamizda ise spinal kord maksimum degerlerinin VMAT teknigi
ile 3BKRT ve IMRT teknikleri arasinda anlamli fark oldugu bulunmustur
(p<0.05).Yapilan galismalar arasindaki bu farklilik tiimor yerlesimi, biiylkligi ve

alan sayisina bagli olarak degisiklik gostermektedir.

GBM hastalarinda da VMAT, IMRT ve 3BKRT planlart i¢in kritik organ
dozlar1 karsilastirilmigtir. Yapilan planlarda DVH degerlendirilmis ve ayni sekilde
QUANTEC ile belirlenen doz kisitlamalar1 goz oOniine alinmistir. Calismanin
sonucunda; beyin sapi, kiazma ve optik sinirler igin bakilan maksimum dozlarin
ortalamalari, VMAT tekniginde IMRT teknigine yakin olmakla birlikte 3BKRT
tekniginden daha diisiikk oldugu bulunmustur. IMRT maksimum doz ortalamalar ise
3BKRT tekniginden daha diisiik ¢ikmistir. Buna gbre beyin sap1 i¢in maksimum doz
ortalamalart VMAT i¢in 5370 cGy, IMRT i¢in 5413 cGy, 3BKRT i¢in 5946 cGy
olarak bulunmustur. Kiazma maksimum doz ortalamalart VMAT igin 4180 cGy,
IMRT i¢in 4460 cGy, 3BKRT icin 5552 cGy olarak bulunmustur. Sag optik sinir i¢in
maksimum doz ortalamalar1 VMAT i¢in 1411 cGy, IMRT i¢in 1663cGy ve 3BKRT
icin 685 cGy’dir. Sol optik sinir i¢in ise VMAT tekniginde 1570 cGy, IMRT igin
1783 cGy, 3BKRT i¢in 3110 c¢Gy olarak elde edilmistir. Beyin sap1, kiazma ve sol
optik sinir i¢in bakilan maksimum doz degerleri agisindan VMAT teknigi IMRT ve
3BKRT tekniklerine gore iistiinliik saglarken tiimor yerlesimine bagli olarak sag
optik sinirde 3BKRT teknigi VMAT ve IMRT tekniklerinden daha disiik ¢iktig

goriilmiistiir.

Hermanto ve ark. yaptigi ¢alismada intrakranial malign tiimoérlere sahip 20
hastanin IMRT ve 3BKRT teknikleri ile degerlendirilmesi ve karsilagtirilmasi
yapilmistir. Calismada 3 ve 5 alanli3BKRT ile 4 ve 6 alanli IMRT planlan
karsilastirilmistir. IMRT planlarinda 3BKRT planlarina gore daha iyi sonuglar ¢iktigi
goriilmistiir. Buna gore beyin sap1 ortalama dozlarini %19,8 ve maksimum dozlarini
%10.7 kadar, kiazma ortalama dozlarin1 %25.3 ve maksimum dozlarin1 %22.6, sag

optik sinir ortalama dozlarmi %37.3 ve maksimum dozlarini1%28.5, sol optik sinir
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ortalama dozlarin1%40,6 ve maksimum dozlarmi %36,7 oraninda azalttigi

gorilmustiir (p<0,01) (32).

Chan ve arkadaglar1 5 GBM hastasi1 i¢in3BKRT tekniginde 2 alanli, 90 derece
masa agili planlama yapmiglardir. Bu c¢alisma i¢in hastalar yeniden IMRT ile
planlanarak karsilastirilmasi yapilmistir. IMRT ile maksimum dozlar, beyin sap1 igin
59 Gy iken 58 Gy, optik kiazma i¢in 49 Gy iken 43 Gy, optik sinirler i¢in 24 Gy iken
23 Gy ve lens i¢in 3.1 Gy’den 2.9 Gy’e kadar disiiriilmiistiir (33).

Narayana ve arkadaslar tarafindan 2006 yilinda yapilan ¢alismada yliksek
Grad’l1 gliom tanil1 58 hasta 3 alanli ve 5 alanli “dinamik” IMRT teknigi ile tedavi
edilmistir. 3BKRT teknigi ve IMRT teknikleri karsilastirilmistir (Narayana 2006).
Her iki teknikte de PTV igin fraksiyon dozu 1,8-2 Gy, toplam doz 59,4-60 Gy olarak
belirlenerek 6 MV X-isinlar1 kullanilmistir. Calisma sonucunda hedef sarmasi,
maksimum ve ortalama PTV dozlarinda biyiik bir farklilik gézlenmemistir. IMRT
tekniginde maksimum dozlar; beyin sap1 i¢in ve optik sinirler i¢in %7 azaldigi

gosterilmistir.

Bizim c¢alismamiz sonucunda eclde edilen veriler bu g¢alisma sonuglari ile
uyumlu olup IMRT planlarinda beyin sap1, kiazma ve sol optik sinirlere bakildiginda
3BKRT planlarmma gore anlamli farklar oldugu goriilmiistiir (p<0.05). Timor
yerlesimine bagl olarak sag optik sinirde ise 3BKRT tekniginde IMRT teknigine
gore anlaml fark oldugu goriilmiistiir. VMAT tekniginde ise kritik organlardan beyin
sap1, sol optik sinir ve kiazma i¢in bakildiginda IMRT ve 3BKRT tekniklerine gore

anlaml farklar oldugu goriilmiistiir (p<0.05).

Serviks kanseri tanili i¢in 20 hasta iizerinden yapilan ¢alismada VMAT
IMRT ve 3BKRT teknikleri karsilastirilmas: amaglanmistir. Karsilastirmada rektum
icin V40 hacmi yiizdesine, mesane i¢in V45 hacmi yiizdesine, bagirsak icin V45
hacmine ve V40 hacmi yiizdesine bakilmistir. Serviks icinde, Ozefagus ve GBM
hastalarinda oldugu gibi 3BKRT tekniginin sonuglar1 diger tekniklere gore daha
yiiksek oldugu sonucu bulunmustur. Serviks hastalarinda, 3BKRT tekniginin Kritik
organlarin verilen dozun nerdeyse tamamina yakin aldigi goriilmustiir. Rektum igin
bakilan V40 hacim yiizde ortalamasina gore VMAT tekniginde IMRT ve 3BKRT
tekniklerine gore daha diisiik ¢ikmistir. V40 hacmi ortalamalart VMAT i¢in %48.6,
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IMRT i¢in %56.3 ve 3BKRT tekniginde % 94.8 bulunmustur. Mesane i¢in bakilan
V45 hacmi yiizdesi VMAT teknigi IMRT ve 3BKRT tekniklerinden daha diisiik
oldugu gorilmiistiir. Mesane i¢in V40 hacmi ortalamalart VMAT igin %41.3, IMRT
icin %47.8, 3BKRT igin %95.7 bulunmustur. Bagirsak i¢in V45 doz hacmi ve V40
doz yiizdelerine bakilmis olup V45 hacmi ortalama degerleri VMAT igin 175.3 cc,
IMRT igin 210 cc, 3BKRT ig¢in 301.2 cc olup V40 hacmi yiizdeleri ise VMAT igin
%17.15, IMRT i¢in %19.35, 3BKRT i¢in %25.5 olarak bulunmustur.

Fong ve ark. jinekolojik kanserlerde IMRT, VMAT, 3BKRT tekniklerini
karsilastirmislardir. Calismanin sonucunda bagirsak i¢in V30 hacmi yiizdesi IMRT
tekniginde ortalama %21.9 + 5.9 iken, VMAT tekniginde %19.5 = 3.1 olarak elde
edilmistir. Rektum i¢in V40 hacmi yiizdesi IMRT tekniginde ortalama degeri %17.5
+ 5.0 iken, VMAT tekniginde 13.2 + 5.0; mesane i¢in V50 Gy hacmi yiizdesi IMRT
tekniginde ortalama degeri % 11.5 + 4.4 iken, VMAT tekniginde % 9.5 + 0.6 olarak
tespit edilmistir (34).

Bizim ¢alismamiz da rektum ve mesane dozlar1 karsilastirildiginda bu ¢alisma
ile uyumludur. Buna gore VMAT teknigi ile IMRT teknigi arasinda anlamli fark
vardir (p<0.01). Bagirsak i¢in bakilan V45 hacmi VMAT tekniginin IMRT teknigine

gore istatistiksel anlamli olarak {istlinliik sagladig1 goriilmiistiir (p=0.03).

John ve ark. yaptig1 calismada 5 serviks ve 5 endometrium hastasi {izerinden
yapitlan 9 alanli IMRT ve 4 alanli 3BKRT tekniklerinde planlar yapilmistir.
Calismanin sonucunda bagirsak i¢in V40 doz yiizdeleri IMRT igin %20, 3BKRT i¢in
%33 olarak bulunmustur. Rektum icin V40 doz yiizdeleri IMRT i¢in %70 3BKRT
icin %87 olarak bulunmustur. Mesane i¢cin V45 doz yiizdeleri ise IMRT igin %53
iken 3BKRT igin %99 olarak bulunmustur (35).

Bizim ¢alismamiz da literatiir ile uyumlu olup IMRT ve 3BKRT teknikleri
karsilastirilmasinda mesane, rektum ve bagirsak i¢in IMRT tekniginin anlamli olarak

uistlinliik sagladigi tespit edilmistir (p<0.05).
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6. SONUC

Radyoterapide amag tiimdre maksimum doz verirken, ¢evre saglikli dokularin
aldig1 dozu minimum diizeyde tutabilmektir. Bu da hastaya uygulanacak dogru
tedavi yonteminin 6nemini gdstermekte ve yontem se¢iminin biiyiik bir titizlikle

yapilmasini gerektirmektedir.

3BKRT’nin temelini, artan alan sayilar1 ile dozun hedef hacim etrafinda
sekillendirilmesi olusturur. Doz dagilim konformitesini saglamak i¢in, kama filtreler,
bloklar, kompansatorler kullanilir. Yogunluk ayarli planlamanin temel amact ise
hedef hacmin doz homojenitesini elde ederken saglikli dokularin aldig1 dozu en aza

indirmektir.

Yapilan bu c¢alismada Varian Trilogy cihazinda tedavisi tamamlanmig
Ozefagus, serviks ve GBM hastalarina 3BKRT, IMRT ve VMAT planlar1 yapilmis ve
her bir hasta i¢in yapilan tekniklerde kritik organ dozlar1 karsilastirilmistir. Planlar,
tanimlanan dozun %100’ hedef hacmin %95’ini saracak sekilde yapilmistir.
Planlama teknikleri ii¢ farkli bolge i¢in degerlendirilmis ve kritik organ dozlarina

gore avantaj ve dezavanajlari belirlenmistir

Ozefagus hastalarinda kritik organ olarak akciger, kalp ve spinal kord
degerlendirilmistir. Buna gore akciger icin bakilan diisiik doz bolgelerinden VS5 ve
V10 hacimleri i¢cin IMRT teknigi 3BKRT ve VMAT tekniklerinden {istiin ¢ikmustir.
Diisiik doz bolgelerinin yiiksek olmasi ikincil kanser riski tasidigindan 6nemlidir.
Ancak V20 hacmi i¢in elde edilen degerler ise VMAT teknigi ile IMRT ve 3BKRT
tekniklerinden iistiin bulunmustur. Spinal kord i¢in maksimum doza bakildiginda ise
VMAT teknigi IMRT ve 3BKRT tekniklerine gore avantajli olup kalp i¢in de VMAT
teknigi IMRT ile yakin olup daha diisiik ¢cikmistir. Ozetlemek gerekirse; dzefagus
hastalarinda diisiik doz bolgesinde IMRT teknigi daha avantajli iken VMAT teknigi
kalp, spinal kord ve akciger V20 hacminde daha diisiik bulunmustur.

Serviks hastalarinda rektum, mesane ve bagirsak dozlarina bakilmistir. Buna
gbre mesane i¢in bakilan V45, rektum icin V40 ve bagirsak icin bakilan V40 ile V45
hacminde VMAT teknigi ile IMRT ve 3BKRT tekniklerine gore anlamli olarak
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istlinliik saglanmaktadir. Serviks i¢in yapilan 3BKRT tekniginde kritik organlar

korunamamig ve verilen dozun neredeyse tamamini almistir.

GBM hastalarinda, yakin kritik organlardan beyin sapi, optik kiazma, sag
optik sinir ve sol optik sinir i¢in seri organ olmalari nedeniyle maksimum dozlara
bakilmistir. Buna gore beyin sap1 ve kiazma i¢in bakilan maksimum dozlarda VMAT
teknigi IMRT ve 3BKRT’ye gore daha diisiik ¢ikmistir. Sag optik sinirde 3BKRT
teknigi VMAT ve IMRT tekniklerinden daha diisiik ¢iktigi goriilmiistiir bu sonug
timor yerlesiminin, planlama tekniklerinin kritik organlar1 korumada basarisinin iizerine
etkisi sebebiyledir. Sol optik sinir i¢in bakilan maksimum doz degerinde ise VMAT

teknigi IMRT ve 3BKRT tekniklerine gore iistiinliik sagladig1 goriilmiistiir.

GBM hastalarinda, yakin kritik organlardan beyin sapi, kiazma, sag optik
sinir ve sol optik sinir i¢cin maksimum dozlara bakilmistir. Buna gére Beyin sap1 ve
kiazma i¢in bakilan maksimum dozlarda VMAT teknigi kullanilarak yapilan
planlarda IMRT ve 3BKRT tekniklerine gore daha diisiik degerler saglanmistir. Sag
optik sinirde 3BKRT tekniginde VMAT ve IMRT tekniklerine gore daha diisiikk doz
degerleri ¢iktig1 goriilmistiir. Bu tiimor yerlesimi ile ilgilidir. Sol optik sinir igin
bakilan maksimum doz degerinde ise VMAT tekniginde IMRT ve 3BKRT

tekniklerine gore iistiinliik sagladig goriilmiistiir.

Radyasyon 1gm yogunlugunun ayarlanmasi ve hedef bdlgenin ii¢ boyutlu
goriiniimline gore taninmasi, IMRT ve rotasyon tedavi yontemi olan VMAT
tekniklerinin amacidir. Planlamalar sonucunda her bir bolge icin VMAT ve IMRT
planlarinda 3BKRT teknigine gore anlaml farklar oldugu ve daha avantajli olduklari
goriilmiistir. VMAT ve IMRT planlar1 kiyaslandiginda ise diisiik doz bdlgelerinde
IMRT tekniginin anlamli olarak avantaj sagladigi goriilmiistiir. VMAT tekniginde
gantry doniisii sirasinda 151 verir. IMRT tekniginde ise, belirli alanlarda
isinlandigindan diisiik doz bdlgesinin hacmi VMAT teknigine goére daha diisiik
oldugu gorilmiistiir.  Her iki teknikte de kritik organ dozlar1 RTOG0825,
RTOG0418, RTOG0617 ve QUANTEC doz smirlarinin iginde olup birbirine

alternatif yontemler oldugu tespit edilmistir.
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