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OZET

AKCIGER RADYOTERAPISINDE FARKLI ISINLAMA TEKNIKLERININ HEDEF
HACIM VE SAGLIKLI ORGAN DOZU ACISINDAN KARSILASTIRILMASI

Mehmet Fatih KAHRAMAN

Saghk Fizigi Yiiksek Lisans Tezi

Radyoterapinin akciger kanseri tedavisinde 6nemli bir yeri olmakla birlikte, son
yillarda radyoterapideki teknolojik gelismelerle akciger kanseri tedavisinde kullanilan
teknikler de hizla ilerlemistir. Konvansiyonel alan tekniginin gelismis bir sekli olan
konformal alan teknigi yaygm bir sekilde uygulanmaya baslanmistir. Bu tezin amaci
akciger radyoterapisinde konvansiyonel alan teknigi ile konformal alan tekniklerini

hedef ve kritik organ dozlar1 agisindan degerlendirmektir.

Bu ¢alismada konvansiyonel radyoterapi tekniginde 2 alan, konformal radyoterapi
tekniginde 3, 4 ve 5 alan ile farkli gantri agilar1 kullanilmigtir. Doz smirlamalari toplam
akciger i¢cin 20 Gy, kalp i¢in 60 Gy, spinal kord i¢in 50,5 Gy ve 6zefagus i¢in 60 Gy
olarak belirlenmistir. Her ii¢ tedavi teknigi i¢in de toplam PTV dozu 45 Gy olacak
sekildedir. Konvansiyonel radyoterapi ile karsilastirildiginda konformal radyoterapi
planlamalarinda hedef hacmin almis oldugu maksimum doz 58 c¢Gy azalirken, ortalama
doz degeri 149 cGy artmaktadir. Konformal radyoterapi planlari ile daha homojen bir
doz dagilimi saglandig: ve kritik organ dozlarmin; toplam akciger i¢in 138 cGy, kalp
icin 228 cGy, 6zefagus i¢in 100 cGy ve spinal kord i¢in 231 cGy azald1g1 goriilmistiir.

Bu ¢alisma Sanlurfa M. Akif Inan Egitim ve Arastrma Hastanesi Radyasyon
Onkolojisi Kliniginde XIO Version 4.8 tedavi planlama sistemi kullanilarak yapilmistir.
Calismada 15 akciger kanseri vakasima hem konvansiyonel alan teknigi hem de 3, 4 ve 5
alanli konformal alan teknigi ile planlamalar yapilmistir. Tedavi planlamalarindan doz
hacim histogramlar1 elde edilerek, hedef ve kritik organ dozlar1 ve bu dozlar1 alan

hacimler doz hacim histogramlari ile belirlenmistir. Akciger kanseri tedavisinde kritik

viii



organ dozlarmi minimum seviyede tutan 3 boyutlu konformal alan tekniginin

kullanilmasinin daha uygun oldugu sonucuna varilmastir.

Anahtar Kelimeler: Akciger Kanseri, Konvansiyonel Radyoterapi, Konformal
Radyoterapi



ABSTRACT

COMPARISON OF DIFFERENT IRRADIATION TECHNIQUES IN LUNG
RADIOTHERAPHY WITH REGARDS TO THE DOSE OF TARGET VOLUME
AND HEALTHY TISSUE

Mehmet Fatih KAHRAMAN

Health Physics Master’s Degree Thesis

Radiotherapy has a significant role on treating lung cancer and in recent years,
with the help of developments in technology on radiotherapy, the techniques used in
lung cancer treatment have also been progressed rapidly. An advanced type of
conventional radiotherapy technique, which is called “conformal radiotherapy
technique”, is started now being implemented commonly. The aim of this thesis is the
assessment of conventional radiotherapy technique and conformal radiotherapy

technique by means of doses in critical and target organs in lung radiotherapy.

In this study two fields in conventional radiotherapy, three, four and five fields
and different gantry angles in conformal radiotherapy technique were used. Dose
constraints were determined as 20 Gy for total lung, 60 Gy for heart, 50,50 Gy for
spinal cord and 60 Gy for esophagus. The prescribed dose was total dose of 45 Gy to
PTV for all treatment techniques. When compared with the conventional radiotherapy,
in conformal radiotherapy plans, maximum dose value of target volume was decreased
by 58 cGy, mean dose value of target volume was increased by 149 cGy. Conformal
radiotherapy plans provided more homogeneous dose distribution and critical organ
doses decreased by 138 cGy for total lung, 228 cGy for heart, 100 cGy for esophagus

and 231 cGy for spinal cord compared with conventional radioterapy plans.

The study was performed at the Radiation Oncology Clinic of Sanlurfa M. Akif
Inan Training and Research Hospital by using XiO Version 4.8 treatment planning

system. In this study, 15 lung cancer patients were planned with conventional



radiotherapy technique and three, four and five fields in conformal radiotherapy
technique. By using these treatment plans, the dose volume histograms were obtained.
With the help of dose volume histograms, the critical organ and target doses and the
volumes that received these doses were identified. It is concluded that, in treatment of
lung cancer, 3DCRT technique is more appropriate than 2DCRT, due to minimum

critical organ doses.

Key Words: Lung Cancer, Conventional Radiotherapy, Conformal Radiotherapy
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1. GIRIS

Akciger kanseri diinyada en yaygin olarak goriilen maliniteler arasinda yer
almakta olup, artan bir insidans gostermeye devam eden birka¢ kanser tiiriinden biridir.
Erkeklerde prostat ve kadinlarda meme kanserinin ardindan en ¢ok goriilen ve en ¢ok
Olime neden olan ikinci kanser tipidir (1-3). Tim diinyada kanser olgularinin
%12.8’inden ve kanser Oliimlerinin %17.8’inden sorumludur. Saghk Bakanligi

verilerine gore akciger kanseri insidansi Tiirkiye’de 11.5/100.000°dir (4).

Radyoterapi, akciger kanseri hastalarina uygulanan temel tedavi yontemlerinden
birisi olup radyoterapide iyonizan radyasyonun hiicreyi tahrip etme etkisinden
yararlanilarak kanserli bolgeyi tedavi etmek amaglanir (5). Akciger radyoterapisinde
1sinlanan bdlge, kalp, medulla spinalis, 6zefagus ve 6zellikle akciger gibi insan viicudu
icin hayati 6nem tasiyan Kkritik organlar: igermekte veya komsulugunda bulunmaktadir.
Bu organlarin radyasyondan en az etkilenmesi i¢in radyoterapi planinin hazirlanmasi
stirecinde aldiklar1 dozlar devamli takip altinda tutularak, olasi yan etkilerden
korunmalar1 saglanmaktadir. Son yillarda gelisen teknoloji ile birlikte bu amaci gdzeten

bircok gelismis tedavi yontemi uygulanmaktadir (6).

Konvansiyonel radyoterapi ile farkli gantri agilari kullanilarak az sayida alan
kombine edilmeye ¢alisilmaktadir. Bu yontemde korunmasi gereken normal doku ve
organlar hastaya 6zel bloklarla korunmaktadir. Homojen doz dagiliminin saglanabilmesi

icin ise farkli dogrultu ve farkl agilarda kama filtreler kullanilmaktadir (7).

Konformal radyoterapi normal dokulara verilen radyasyon dozunu azaltirken,
hedef dokuda olusan doz dagilimini arttirmaktadir (8). Bu yontem prostat, bas-boyun
ve akciger kanserlerinde tiimor kontrolii i¢in daha yiiksek radyoterapi dozlarmin

kullanilmasina olanak saglamaktadir. Sonug olarak yan etkilerin azaltilmasi ve timor



kontrol oranlarinin arttirilmasi s6z konusu olmaktadir. Field-in-Field (FIF) tekniginde
ise, 1smlama alanlarinin her biri kiigiik alt alanlar igerdiginden uniform olmayan doz

dagilimi elde edilebilmektedir (9).

Konvansiyonel radyoterapi ile karsilastirildiginda konformal radyoterapide
hedef hacimde daha iyi doz dagilim: saglanirken gevresindeki normal dokular daha iyi
korunabilmektedir (10). FIF teknigi ise konformal radyoterapiye gore hedefte daha iyi
doz artirnmi ve kritik organlarda daha diisiik doz saglayabilmektedir (11,12).

Bu tedavi tekniklerinde hedefin ve etrafindaki kritik organlarin aldigi dozlar
tedavi planlama sistemler1 (TPS)’nin  sahip  olduklar1 algoritmalar ile
hesaplanabilmektedir. Bu planlama sistemleri ile en uygun tedavi planlar1 olusturulup
uygulanabilmektedir. Ragazzi ve ark. (10) yapmus olduklar1 ¢alismada, akciger
kanserinde konvansiyonel ve konformal radyoterapi tekniklerini, hedef ve kritik
organlarin almis olduklar1 dozlar agisindan karsilastirmiglardir. Konformal radyoterapi
teknigiyle hedefte daha homojen doz dagilimi elde edilirken kritik organlarmm daha
diistik doz aldig1 saptanmustir. Schraube ve ark. (13)’nin 20 akciger kanseri hastasi i¢in
yaptiklar1 ¢alismada konvansiyonel ve konformal tedavi teknikleri karsilastirilmis,
konformal radyoterapinin hedef hacimde daha iyi doz dagilimi sagladig1r sonucuna
varilmistir. Graham ve ark. (14)’nin yapmis oldugu ¢alismada 10 akciger kanseri hastasi
icin iki boyutlu (2D) ve ii¢ boyutlu (3D) radyoterapi planlama teknikleri kullanilmistir.
Uc boyutlu radyoterapide kullanilan esdiizlemsel olmayan 1sin demetleri ile yapilan
planlamalarda tiimoriin daha fazla doz aldig1 ve kritik oranlarin daha az doza maruz
kaldig1 saptanmustir. Nioutsikou ve ark. (15)’nin yapmis oldugu c¢alismada akciger
kanseri tedavisinde kullanilan konformal radyoterapi ve FiF teknikleri hedef ve kritik
organlarin almis olduklar1 dozlar agisindan karsilastirilmistir. FiF tekniginde hedefte
daha homojen doz dagilimi elde edilirken kritik organlarin daha diisiik doz aldig:
bulunmustur. Christian ve ark. (16)’nin 10 hasta iizerinde yapmis olduklar1 ¢caligmada
esdiizlemsel olmayan 6 alana sahip konformal radyoterapi teknigi ile esdiizlemsel
alanlar kullanilarak uygulanan FiF teknigi karsilagtirilmig, FiF teknigi ile yapilan

planlamalarda akciger dozunda azalmalar oldugu sonucuna varilmistur.

Yapilan bu c¢aligmalardan goriiliiyor ki, uygulanan tedavi modalitesi (151

enerjisi, sayisi, uniformitesi vs.), hedef hacim ve riskli organ hacimlerinin aldig1 dozu



onemli Olciide etkilemektedir. Bu tez ¢ahismasindaki amag, Sanlurfa M. Akif Inan
Egitim ve Arastirma Hastanesi’nde tedaviye alman 15 akciger kanseri hastasimin
bilgisayarli tomografi verilerini kullanarak birinci asama tedavi (Faz-I) i¢in, 2D ve 3D
radyoterapi modaliteleri ig¢in hedef ve riskli organ hacimlerinin aldigi dozlarin

istatistiksel anlamlilik agisindan karsilastirilmasidir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1 Akciger Anatomisi

Alt solunum sistemi, trakea ve akcigerlerden olusmaktadir. Trakea, larenksin
altinda olup yaklasik 12 cm boyundadir. C6 vertebra diizeyinde baslayip T4 vertebra
diizeyinde ikiye ayrilarak bronslar1 olusturur. Trakeanm arka duvar1 diizdiir ve zarimsi
bir yapiya sahiptir. Diger duvarlar1 yarim halka bi¢iminde iist iiste dizilmis kikirdaklar,
kas ve zarimsi1 yapidan olusur. Trakea mukozasi hava ile gelen kii¢iik yabanci cisimlerin

disartya atilmasi i¢in titrek tiiylii hiicrelerle doselidir.

Sag ve sol ana bronglarin yapisi trakea benzeri bir yapida olmakla birlikte
kikirdaklar1 daha diizensizdir. Sag ana brons daha kalin, daha kisa ve daha diktir; sol
ana brons daha ince, daha uzun ve daha yataydir (Sekil 2.1). Bronslar i¢i hava ile dolu

alveol denen keseciklerde biter ve akcigerde daha ince bronsiollere ayrilir (17).

Sagana brons

Sag AC Loblan

— Bronsiol

L — Sol AC Loblan

< ?— Plevra
= Plevral siva

— Diyafragma

Alveol

Sekil 2.1 Akciger ve yapisi.



Akciger, gogiis boslugunda, sag ve sol tarafta yer almakta olup; sag akciger iic,
sol akciger ise iki lobludur. Her iki akciger, tabani diyaframda olan birer yar1 koni
bigimindedir. Akcigerlerin dis ve i¢ iki yiiz, bir taban, bir de apexleri vardir. I¢ yiiziin
ortasinda (hiler bolge) akcigere giren ve akcigerden ¢ikan akciger atardamarlari, akciger

toplardamarlari, lenfatikler ve sinirler yer alir.

Plevra, akcigerin dis yiizii ile diyaframin iist yiiziinii 6rten serdz bir zardr. I¢ ve
dis iki yapragi arasinda plevra boslugu denen ve plevral sivi igeren bir bosluk vardir.

Akcigerin solunum sirasinda sisip kii¢iilmesine yardime1 olur (17).

2.2 Akciger Kanseri

Akciger kanseri, akciger dokusunun malin transformasyonu ile olusan kanser
tirtidiir. Bu terim, trakea, bronglar, bronsioller gibi alt solunum yollar1 veya akciger

parankiminde gelisen tiimérler i¢in kullanilir (17).

2.3 Akciger Kanseri Tedavisi ve Radyoterapinin Yeri

Radyoterapi, akciger kanserlerinde kiiratif veya palyatif amagla tek bagina veya
diger tedavi yontemleri ile birlikte kullanilan bdolgesel bir tedavi ydntemidir.
Radyoterapi ile gerek lokal kontrol, gerek sagkalim, gerekse yasam kalitesinde iyilesme

hedeflenmektedir.

Son yillarda radyoterapi uygulamasindaki teknik gelismeler (ii¢ boyutlu
konformal radyoterapi, yogunluk ayarl radyoterapi (YART), stereotaksik radyoterapi
vb.) radyoterapinin daha az toksisite ve daha kiigiik alanlarla uygulanabilmesine olanak
saglamaktadir. Akciger kanserlerinin tedavisinde radyoterapinin kullanimi kiiclik

hiicreli olmayan ve kiigiik hiicreli kanserlerde farklilik gostermektedir (18).



2.3.1 Kiiciik Hiicreli Disi Akciger Kanserleri (KHDAK) Tedavisinde

Radyoterapinin Yeri

Erken evre KHDAK’de standart tedavi yontemi cerrahidir. Ancak bazi olgular
komorbid hastaliklar veya yetersiz solunum kapasitesi nedeniyle cerrahiye uygun
olgular degildir. Radyoterapi sonuglar1 cerrahi sonuglar ile karsilastirilabilir diizeyde
olmasa da, erken evre kii¢iikk tiimorlii hastalarda tek basma radyoterapi ile %6-38
arasinda 5 yillik sagkalim oranlar1 bildirilmistir. Kiiratif radyoterapi sonrasi lokal niiks

oranlar1 yaklagik olarak Evre 1 (T1) olgular i¢in %30, Evre 2 (T2) olgular i¢in %70’dir.

Yapilan caligmalarda radyoterapinin etkinliginin tiimér boyutu ve dozla iliskili
oldugu gosterilmistir. Bu nedenle giintimiizde radyoterapi dozunu arttirmaya yonelik

calismalar yapilmaktadir (18).

Lokal ileri KHDAK’de 1990’lara kadar standart tedavi radyoterapi iken,
giinimiizde performans skalasi yliksek olgularda, radyoterapi ile birlikte kemoterapi

kombinasyonlar1 standart tedavi olarak kabul edilmektedir.

Tek basma radyoterapi uygulanan hastalarda medyan sagkalim 9-13 ay, 2 yillik
sagkalim %15-20 civarindadir. Caligmalarda radyoterapi doz-cevap baglantisi
arastirilmis ve lokal yineleme oranlar1 60 Gy uygulananlarda %33, 50 Gy
uygulananlarda %39, 40 Gy uygulananlarda ise %44-45 olarak bulunmustur. Ancak
biliyiik tiimorlerde kontrol saglayabilmek i¢in c¢ok daha yliksek dozlara ¢ikmak
gerekmektedir. Radyoterapinin etkinligini artrmak amaciyla degisik fraksiyonlarin
kullanilmasi, radyoduyarlastiricilar ve yeni teknolojik gelismelerle ilgili ¢alismalar
yapilmaktadir. KHDAK’de giindemdeki konular 3D konformal radyoterapi ve
YART’dir. YART ile normal dokular daha iyi korunarak daha yiiksek dozlara
¢ikilabilmektedir.

Glinlimiiz bilgileri 151¢1nda 1s1lanacak alanlarin sadece tutulmus alan seklinde
kisitlanmasmin bir dezavantajimin olmadigmin da gosterilmesi sonucunda kiiglik
alanlarda daha yiiksek dozlarla igmlama yapmak miimkiin goziikmektedir. Konformal

radyoterapi ile kemoradyoterapinin birlikte kullanilmasiyla ortaya ¢ikma olasilig1 artmis



yan etkilerin, tolerans sinirlarinda tutulabilmesi de saglanabilmektedir. Konformal
radyoterapi ile ilgili doz artirma ve ideal radyoterapi alani c¢aligmalar1 hizla
ilerlemektedir. YART 1 akciger kanserinde kullanim1 simdilik arastirma donemindedir
ve diger bolge tlimorlerine gore akcigerde kullanimi daha kisith gériinmektedir. En son
gelismelerden biri olan radyoterapi teknikleri i¢inde dort boyutlu (4D) olarak
adlandirilan solunumla senkronize edilmis radyoterapide de gelismeler kontrol

sonuglarini arttiracak gibi goziikmektedir.

2.3.2 Kiiciik Hiicreli Akciger Kanseri (KHAK) Tedavisinde Radyoterapinin
Yeri

Smirl evre kiigiik hiicreli akciger kanserlerinin biiyiik kisminda gizli metastatik
hastalik oldugu bilinmektedir. Bu nedenle KHAK’de sistemik tedavi cok énemli bir rol
oynamaktadir. Radyoterapi, mediastinal ve lokal kemoterapiye direncli klonlarin yok
edilmesi amaciyla kemoterapi ile birlikte kullanilmaktadir. Sinirli evre hastalikta,

kemoterapi ve torasik radyoterapi standart tedavi yontemleri olarak kabul edilmektedir.

Radyoterapiye daha duyarh bu tiimorlerde KHDAK’ye gore daha diisiik dozlar

kullanilmakla birlikte yiiksek doz ¢alismalar1 ve uygulamalar1 da mevcuttur.

Yaygin KHAK’de standart tedavi sistemik kemoterapidir. Radyoterapi yaygin
KHAK’de genellikle palyatif amacla kullanilmaktadir. Palyatif radyoterapi ile %60-80

arasinda semptom palyasyonu saglanabilmektedir (18).

2.4 Akciger Tumorlerinde Kritik Organlar ve Tolerans Doz Degerleri

Akciger kanseri tedavisinde verilen doz miktarmni sinirlayan kavramlar minimum

ve maksimum tolerans dozlaridir ve normal doku ve organlarin tolerans sinirlarinin ¢ok



iizerinde doz verilmemesi gerekir. Minimum tolerans dozu (TD5/5) 1sinlanan doku veya
organda 5 yil igerisinde %5 oraninda ge¢ radyasyon hasarina neden olan doz miktaridir
ve doz limiti degerlerini belirlemektedir. Benzer sekilde maksimum tolerans dozu
(TD50/5) ise 5 yil igerisinde 1ginlanan doku veya organda %50 oraninda komplikasyona
neden olan doz miktaridir (19). Akciger kanseri tedavisi i1gmmlamasinda kritik
organlardan biri olan akcigerin tiim 1ginlanmasi durumunda (her iki akciger) TD5/5
degeri 20 Gy, TD50/5 degeri 24.5 Gy iken kismi 1smlamalarda TD5/5 30 Gy ve TD50/5
degeri 40 Gy’dir. Kalbin % 60’1 igin TD5/5 degeri 45 Gy iken, TD50/5 degeri 55
Gy’dir. Spinal kord i¢in TD5/5 degeri, tamaminin 1sinlanmas1 durumunda 47 Gy ve
kismi 1sinlanmasi durumunda 50,5 Gy’dir. Ozefagus icin tamammmn 1smlanmasi
durumunda TD5/5 degeri 55 Gy iken, kismi 1smlanmasit durumunda bu deger 60 Gy
olarak gosterilmistir (20).

2.5 Akciger Tiimorlerinde Radyoterapi Tedavi Alanlan

Akciger kanserlerinde radyoterapi (RT), kiir elde etmek amaciyla tek basmna
definitif veya kemoterapi (KT) ile kombine es zamanli radyokemoterapi seklinde,
semptomlarm giderilmesi i¢in palyatif, bagska bolgelerde hastaligin ¢ikmasini 6nlemek
amaciyla proflaktik, sinirda tiimorleri kiigiilterek daha kolay c¢ikarilabilir duruma
getirmek icin preoperatif neoadjuvan, mikroskobik hastaligin kontrolii i¢in postoperatif

adjuvan seklinde uygulanabilir (17).

2.5.1 Konvansiyonel Radyoterapide Tedavi Alanlari

Konvansiyonel radyoterapide tipik alanlar; primer tiimdr + 2 cm ve komsu lenf

nodu bdlgesi + 1 cm olarak belirlenir.



Ust lob tiimérlerinde konvansiyonel radyoterapi alani (Sekil 2.2); bilateral
supraklavikuler alan, iist mediasten, subkarinal alan (karinanin 2 vertebra alti1 veya

karinanin 5-6 cm asagisi) ve primer timor + 2 cm olarak belirlenir.

Sekil 2.2 Ust lob yerlesimli tiimérde RT alani.

Hiler bolge tiimorlerinde konvansiyonel radyoterapi alani (Sekil 2.3); alan iist
kenar1 torasik girimden baglar. Alan alt kenar1 karinanin 8-9 cm altma dek iner,

mediasten igerilir ve primer tiimor + 2 cm olarak belirlenir.

Sekil 2.3 Hiler yerlesimli timérde RT alani.



Alt lob bolge tiimorlerinde konvansiyonel radyoterapi alaninda (Sekil 2.4); alan
iist kenar1 torasik girimden baslar. Alan alt kenari, karinanin 8-9 cm altina dek iner
(timoriin yerlesimine gore daha asagi da inebilir, diyaframi igerebilir). Mediasten

icerilir ve primer timor + 2 cm olarak belirlenir.

Sekil 2.4 Alt lob yerlesimli timorde RT alani.

Alt lob timoéri + gros mediastinel lenf nodu tutulumunda konvansiyonel
radyoterapi alaninda (Sekil 2.5); alan {ist kenar1 torasik girimden baglar, alan alt kenar1
karinanin 8-9 cm altina dek iner (tiimoriin yerlesimine gore daha asagi da inebilir).

Subraklavikuler alan dahil edilerek mediasten igerilir ve primer timér + 2 c¢cm olarak
belirlenir (17).

lobe tumor

iy

Gross mediastinal nodal

Sekil 2.5 Alt lob yerlesimli timor + gros mediastinel LN tutulumunda RT alani.
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2.5.2 Konformal Radyoterapide Tedavi Alanlari

Konformal radyoterapi hem definitif hem de postperatif radyoterapi igin yaygin
kullanilan bir tekniktir. Konformal radyoterapinin kullanisli oldugu durumlarda
konvansiyonel radyoterapi hastanin alacagi toplam radyasyon dozunu arttirdigindan

tavsiye edilmez (17).
Konformal radyoterapide tipik alanlar (Sekil 2.6);
CTV: [primer tiimdr + tutulu lenf nodu] + 1 cm olarak belirlenir.

PTV: Ust loblarda; sag sol yonde CTV + 1.5 cm, 6n arka yonde CTV + 1.5-2

cm, iist ve altta CTV + 2 cm olarak belirlenir.

PTV: Alt loblarda; sag sol yonde CTV + 1.5 cm, 6n arka yonde CTV + 2 cm
olarak belirlenir. Ustte CTV + 2-3 cm ve Altta CTV + 3-4 cm olarak belirlenir (17).

Sekil 2.6 Akciger kanserinde konformal RT alanlar1.
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2.6 Hedef Hacim Tanimlamalan

Hacim tanimlamalar1 ii¢ boyutlu anlamli bir tedavi planlamasi ve dogru bir doz
Ol¢timii i¢in 6nkosuldur. ICRU 50 (International Commission on Radiation Units and
Measurements) ve ICRU 62 protokollerinde tedavi planlama igslemine yardimci olmasi
ve tedavi sonuclarini karsilagtirmak acisindan kolaylik saglamasi i¢in hedef ve kritik

organ hacimleri tanimlanmaktadir (21).

Bu hacim kavramlari;

. Goriintiilenebilir Tiimér Hacmi (Gross Tumor Volume, GTV)

. Klinik Hedef Hacim (Clinical Target Volume, CTV)

. Planlanan Hedef Hacim (Planning Target Volume, PTV)

. Tedavi Edilen Hacim (Treated Volume, TV)

. Isinlanan Hacim (Irradiated Volume, IV)

. Riskli Organ ( Organ at Risk, OAR)

. Planlanan Riskli Hacim (Planned Organ at Risk Volume, PRV)
. Konformite indeks (Conformity Index, CI) (18).

o ~N O V»n b W DN =

2.6.1 Goriintiilenebilir tiimor hacmi (GTYV)

Malign biiyiimenin gergeklestigi gorlntiilenebilir timér hacmidir (Sekil 2.7).
Cerrahi miidahale sonrasi tanimlanmasi zor olan GTV’nin sekli, boyutu ve yeri klinik

inceleme (palpasyon, endoskopi vb.) ile belirlenebilir (21, 22).
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2.6.2 Klinik Hedef Hacmi (CTV)

Fiziki inceleme ya da goriintileme yoOntemleriyle saptanamayan olasi
mikroskopik tiimor yayilimmin GTV’ye eklenmesi ile belirlenir (22). CTV, tomografi
kesitlerinde goriilen tiimor ve mikroskobik tiimor uzanimi igin riskli bolgeleri igine alan

hacim olarak belirlenir.

Sekil 2.7 GTV ve CTV gosterimi.

2.6.3 Planlanan Hedef Hacim (PTV)

Planlanan hedef hacim (PTV), klinik hedef hacme verilmek iizere Onceden
belirlenen doz icin uygun demet alam1 ve demet yerlesiminin olusturulmasinda
kullanilan geometrik bir kavramdir. Planlanan hedef hacim (Sekil 2.8), CTV’ye organ
hareketliliginden dolay1 birakilan (Internal Margin (IM)) ve set-up hatalar1 nedeniyle

birakilan (set-up margin (SM)) paylarin eklenmesi ile elde edilir.

2.6.4 Tedavi Edilen Hacim (TV)

Hedef hacim ¢evresinde tedavi dozunun smirlanmasinda ilave paylar kullanilir.

Bu sayede izodoz yiizeyi tarafindan tamamen sarilmis bir tedavi hacmi elde edilir.
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ICRU 62 - Hedef Tanimlamalan

IM = Organ Hareketliligi pay:
SM = Setup pay

Sekil 2.8 ICRU 62 Hedef Tanimlamalar1

2.6.5 Isinlanan Hacim (IV)

Ismlanan hacim, normal doku toleransina gore anlamli miktarda doza maruz
kalan doku hacmi olarak tanimlanir (21). Isinlanan hacmin absorbe doz seviyesi,

tanimlanan tedavi dozunun yiizdesi (%50) olarak ifade edilir.

2.6.6 Riskli Organ (OAR)

Riskli Organ, 151n demet diizenlenmelerinden veya dozdaki degisimden etkilenen

ve radyasyon hassasiyeti olan normal dokular (medulla spinalis, kalp vs.)'dir (21).
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2.6.7 Planlanan Riskli Hacim (PRV)

CTV’nin yeterli tedaviye ihtiyag duydugu gibi, riskli organlar da yeterli
korunmaya ihtiya¢ duyarlar. Bu amagcla ilk olarak riskli organlar belirlenir ve hareketleri
icin gerekli paylar ilave edilir. Boylece PTV’yi (Sekil 2.9) dengelemek i¢in riskli organ

hacmini planlama s6z konusu olunca riskli organ etkili bir sekilde korunabilir (21, 22).

PTV, PRV ve Setup Degisimleri

ic ice secmis hacimler ic ice gegmis hacimler
optimizasvonda problem optmmizasvonu
clusturmaz. zorlastunr

Sekil 2.9 ICRU 62 Hedef Hacim ile Riskli Organ.

ICRU 62’ye gore radyoterapide kullanilan farkli hacim kavramlar1 ve bu
hacimlere ait paylar sematik olarak Sekil 2.10’da gosterilmektedir (22).

2.6.8 Konformite indeks (CI)

Normal dokularin alacagi dozu en aza indirirken, PTV’nin nasil homojen doz
alacagmi gostermek i¢in kullanilan bir parametre olup, PTV hacmi / Tedavi hacmi
oranidir. Konformite indeksin 1 ve 1’e yakin olmasi ideal kabul edilir. Konformite
indeks degeri 1’den kiiciik ise hedef hacmin %100’iiniin tam doz almadig1, 1’den biiytlik

ise hedef hacim ile birlikte saglam dokularin da 1s1nlandig1 sonucuna varilir (21).
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Gorintiilenebilir Tiimdr -
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Planlanan Hedef Hacim

erv-crv-n-sv | [

Riskli Organ (FO) -

Planlanan Risk Hacim

(PEWV) .-.
Fashmm Pedsihan IS N

PTV)

Sekil 2.10 ICRU 62’ye gore radyoterapide kullanilan farkli hacim kavramlari ve bu hacimlere ait paylarin
sematik gosterimi.

2.7 Doz—Hacim Histogramm (DVH)

Yeni metodlarin gelistirilmesiyle {i¢ boyutlu konformal radyoterapi planindan
elde edilen veriler kolaylikla analiz edilebilir hale gelmistir. Doz hacim histogramlar1
tedavi planlama bilgisayarmin hesapladigi doz bolgesinde bulunan hedef ve saglikli
riskli organ hacimlerinin aldig1 dozu gostermekte olup, diferansiyel ve kiimiilatif olmak

iizere iki sekilde ifade edilir (Sekil 2.11, Sekil 2.12).
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Sekil 2.11 Diferansiyel Doz-Hacim Histogrami.

Kiimilatif DVH
Doz [Gy]
1000 3 10 15 20 25 30 33 40 45 50
SRTYSENY R RTRREYS 1Y ahifebietae hhae D RERRR 0 JHH S8 RISRERR AR B ST RIRRIES
T i 1 1 it T i i i
: | 11811 11 1 ! | | | |
= 80 T ' v v
E. * * 2844 * - . * ' 4 * 2 I i " ‘"
E Hpeitebtes . chessbartentieg ot “hitebs .
g RHHHEHH R et Lt et el
o 60 I i I ] 11 11 ] i | | |
1 T 1 | 111 1 1 '
g L R R I . e i ‘ DR Ry OY RN SERTRPYY PRA S
E YRR RN B ‘ : bad I»
S 40 _ _ ,
& i1 101 ] 1 i I
I~ . e . i TR RY TN 4 } ‘ vr e B 4444
ﬁ 2 - iu-ln
4L 4 i il W 4 4 "
> 1 l '1 | | ' -
3 EE + t +
ol | | SRIRIIITIeI Tt 11

0 10 20 30 a0 50 e 70 80 90 100
Gorali Doz [%]

Sekil 2.12 Kiimiilatif Doz—Hacim Histogrami.

Diferansiyel DVH tanimlanan dozun istenilen hacme nasil verildigini gdsterir.
Kiimiilatif DVH ise izodoz egrileri ile belirlenmis hacmin ne kadar doz alacagini
gosterir. Kisaca bu doz hacim histogramlari kullanilarak hedef hacme, kritik doku ve

organlara verilecek dozlar hesaplanmaktadir (23).

2.8 Tedavi Planlama Sistemi

Radyoterapide hastadaki doz dagiliminin belirlenmesi tedavi planlamanin en

onemli parcasidir. Tedavi Planlama Sistemi (TPS) yazilim, bilgisayar ve c¢evre
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birimlerden olusan ii¢ boyutlu konformal radyoterapi, brakiterapi ve yogunluk ayarli
radyoterapi gibi bircok tedavi tekniginde planlama yapabilen ve belirli bir program

altinda c¢alisabilen yazilimdan olusan bir sistemdir.

Bilgisayar destekli planlama sisteminde islem hizinda meydana gelen
degismelere uyum saglayabilmek igin ¢ok sayida doz hesaplama algoritmasi
gelistirilmistir. Bu doz hesaplama algoritmalartyla lineer hizlandirict her bir 151n enerjisi
icin doz verimi, yiizde derin doz (%DD), doku-hava oran1 (TAR), sagilma-hava orani
(SAR), doku-maksimum orani (TMR), kolimatér sagilma faktérii (Sc) ve fantom

sacilma faktorii (Sp) gibi dozimetrik parametreler hesaplanabilmektedir (21).

2.8.1 ileri Planlama

Bu tedavi planlamasinda planlayici, dnce demet parametrelerini (demet yonii,
sayisi, genisligi), CYK ayarlarim1 (yaprak pozisyonunu), her bir demetin agirhgini,
kullanilacak kama filtre derecelerini, koruma blogu ve bolus gibi malzemeleri tanimlar.
Daha sonra, izodozlar ya da noktasal doz hesabi yapilir. Istenilen doz dagilimini elde
etmek icin, planlayici, planin bazi parametrelerini degistirerek plan1 modifiye

edebilmektedir (19, 24).

2.8.2 Ters Planlama

Ters planlama tekniginde, hedef organ hacmine istenilen doz saglanirken, riskli
organ hacmine izin verilen tolerans limitleri dogrultusunda otomatik hesap
yapilabilmektedir. Algoritma daha iyi bir doz dagilimi elde etmek icin demet
parametrelerini baslangicta belirlenen amaclar dogrultusunda daha etkin kullanmaktadir.
Ters planlama tekniginde demet sayisi, agist ve enerjisi kullanici tarafindan
belirlenirken, her bir demette uniformiteyi olusturacak olan alt alan sayis1 ve geometrisi

algoritma tarafindan belirlenmektedir. Bilgisayar kontrollii CYK’lar, YART da alan
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demetini sinirlamak ve demet siddetinin modiilasyonunu saglamakta kullanilir. Doz
optimizasyonu ile hastaya en uygun plan olusturulmaktadir. Ters planlama sistemi, ileri
planlama sisteminden daha etkili olmakla birlikte, elde edilen yiiksek integral doz, plan
kalite kontroliinii (QA) gerekli kilmaktadir (19, 24).

2.9 Tedavi Planlama Algoritmalari

[k TPS’ler, suda kare alanlardaki 2D dagilim verilerinin bagil olarak
degerlendirilmesi ile doz dagilimlarini olusturuyordu. Bu veriler merkezi eksen yiizde
derin dozlarmin (PDDs) matrislerini ve bir kag¢ kritik organin yiizde derin dozlarmnin
matrislerini iceriyordu. Bu tip algoritmalar hem fotonlarda hem de elektronlarda tedavi
planlamada kullaniliyordu ve ¢ok hizli doz hesaplanmasini sagliyorlardi. Ancak,

hastadaki 3D sagilmalar1 dogru olarak temsil etmiyorlard1 (21).

Faktor tabanl Clarkson algoritmasi; hasta i¢indeki doz dagilimini simiile etmek
icin hasta verileri, tedavi makinesi verileri ve set-up bilgilerini kullanir. Hasta bilgisi
hastanin tedavi edilmek istenen bolgesine ait bagil elektron yogunlugu bilgisini
icermektedir. Bagil elektron yogunluk degerleri, ilgili bolgenin bilgisayarli tomografi
(CT) wverileri tedavi planlama bilgisayarma girilmek suretiyle bulunabilecegi gibi,
literatiirde organlar i¢in tanimlanmis olan bagil elektron yogunlugu degerleri de
kullanilabilir. Tedavi makinesine ait veriler, her bir enerji i¢in ayr1 ayr1 olmak iizere,
kare alanlarin genis bir aralikta, farkli derinliklerde merkezi eksende derin dozlarinin ve

off-axis profillerinin elde edilmesine ve bu verilerin TPS’ye girilmesine dayanir (21).

Kernel tabanli Convolution-superposition algoritmast bir¢ok arastirmacinin
katilimiyla son 20 yildir gelistirilme asamasindadir. Bu metot tedavi planlama
sistemlerinde en yaygin kullanilan yontemdir. Bilgisayar teknolojisindeki gelismeler
yeterince hizli hesaplamalar yapilmasini saglamaktadir. Convolution-superposition
metotu foton 1smlarmin doz iletimindeki dolayli davranisinin modellenmesiyle
baslamistir. Bu modele gore primer fotonlar, sacgilan fotonlar ve harekete gegen

elektronlarla ayr1 ayr etkilesir (25).
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Son olarak Monte Carlo teknigi, milyonlarca foton ve parcacigin madde i¢inde
iletimini simule eden bir yontemdir. Foton ve pargaciklarin bireysel etkilesmelerinin
olasilik dagilimlarini, temel fizik kanunlarini kullanarak gosterir. Ne kadar ¢cok simule
edilen pargacik olursa, o kadar yiiksek dogrulukla doz dagilimlar1 tahmin edilebilir.
Bununla birlikte simule edilen pargaciklar arttik¢a, hesaplama zamani da artacaktir. Doz
dagilimi, ortam icinde enerji birikimini arttiran iyonize olaylarin paketler halinde
toplanmasiyla hesaplanir. Yeterli dogrulukta tedavi planlama simiilasyonlar1
yapabilmek i¢in birka¢ yiiz milyondan, bir milyara kadar pargacik etkilesiminin

hesaplanmasi gerektigi tahmin edilmektedir (9).

2.10 Plan Optimizasyonu ve Degerlendirilmesi

Uygun bir tedavi plani, radyasyon onkolojisinin biyolojik ve fiziksel
ozelliklerinin her ikisini de igeren kriterlere sahip olacak sekilde yapilir. Tiim tiimore
maksimum, normal dokulara minimum doz saglayan plan, uygun bir plan olarak
tanimlanir. Nicel biyolojik bitis noktalarmi elde etmek i¢in modeller, tiimor kontrol
olasiigi (TCP) ve normal doku komplikasyon olasiligi (NTCP) gibi biyolojik
gostergeleri kapsayacak sekilde gelistirilmelidir. Klinik veriler bu modellerin eksikligini
dogrulamay1 gerektirmektedir. Bu sebeple son zamanlarda yapilan cogu degerlendirme,
hedef hacim icin doz dagilimi ve kritik organlarin doz smirlamalar1 ile belirlenen

fiziksel bitis noktalar1 esas almarak gerceklestirilmektedir (9).

2.11 Konvansiyonel Teknik (Iki Boyutlu Planlama)

Akciger kanseri radyoterapisinde tiimor tarafindan tutulan akciger boliimlerinin
ve subklinik metastazlarin gelismesinin en olas1 oldugu anatomik bdlgelerin 1g1nlanmasi
gereklidir. Bunu yaparken miimkiin oldugu kadar normal akciger dokusunu

isinlamaktan kagcinmak gerekmektedir.
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Konvansiyonel planlamada isinlama, on ve arkadan iki paralel demet
kullanilarak yapilir. Bu uygulamada basit set-up alinip geometrik hatada azalma
saglanarak belirlenen tiimore istenilen doz verilebilirken, kritik organ ve dokularin fazla

doz almasinin 6niine gecilememektedir.

Homojen bir doz dagilimi, 151 enerjisi ile hastanin kalinligina baghdir. Isin
enerjisi azaldik¢a ve hasta kalinligi arttikga merkezi eksende olusan maksimum doz,

merkezi bolgeden ¢ok, ylizeye yakin bolgede olusur.

Kalmhigi az olan hasta dokusunda yiliksek enerjili x-15m1 kullanildiginda
gozlenen ¢ikis dozu giris dozundan fazla olabilmektedir. Bu durum konvansiyonel

radyoterapide yiiksek doz olusumuna neden olabilmektedir (9).

2.12 Konformal Teknik (U¢ Boyutlu Planlama)

3 boyutlu konformal radyoterapide ama¢ normal doku ve organlara minimum
doz verirken hedef hacimdeki doz dagilimmi daha homojen hale getirmektir (23). S6z
konusu amag¢ dogrultusunda bu teknik, fiziksel ve biyolojik klinik sonuglar1 bakimmdan

tercih edilen en iyi tedavi sekillerinden biridir.

Konformal radyoterapi (KRT) ile 1s1n demetleri; bolus, kama filtreler ve koruma
bloklar1 ile modifiye edilerek hedef hacme miimkiin olan en yiiksek doz verilirken

saglikli doku ve organlarin korunmasi saglanir (19).

3D KRT’de, ‘ileri planlama’ (forward planning) diye adlandirilan bir islem
kullanilarak, 151 demetlerinin geometrisi ve 6zellikleri, hedef ve kritik yapilar goz

Oniine alinarak planlanir (8).
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2.13 Alan icinde Alan (FiF) Teknigi

Alan icinde alan teknigi sicak doz bolgelerinin ana alanlar altma agilan alt
alanlar (segmentler) ile distiriilerek homojen doz dagiliminin saglandigt YART
planlama teknigine karsilik gelir (26). Bu tedavi yonteminin avantaji, 3D tedavi
yontemlerine gére daha homojen doz dagilimi saglamasi ve risk altindaki normal organ

dozlarinin daha diisiik olmasina imkan tanimasidir (27).

2.14 Yogunluk Ayarh Radyoterapi

Yogunluk ayarli radyoterapide plan optimizasyonu i¢in tedavi kriterleri
diizenlenir ve ters planlama olarak belirtilen optimal doz yogunluk profilleri TPS
tarafindan hesaplanir. Doz yogunluk haritalar1 hesaplanan yogunluk ayarh 1smn bilgileri,
bilgisayar kontrollii lineer hizlandiricilara bilgisayar ag1 yoluyla iletilir. Hesaplama,
degerlendirme ve tedavi planinin kabuliinden sonra kalite temini i¢in dogrulama planlar1
(PVD ve fantom-iyon odasi ile doz dlglimii) yapilir. Tedavi dncesi olusturulan set-up
alanlarindan ve tedavi alanlarindan kV-MV port goriintiileri alinarak alan dogrulama
yapilir ve hasta tedaviye alinir. Yogunluk ayarli radyoterapide gantri hareketine gore
Step and Shoot (Statik) ve Sliding Window (Dinamik) olmak tizere iki teknik
bulunmaktadir (21).

2.14.1 Statik YART Teknigi

Step and shoot veya diger adiyla coklu statik YART tekniginde tedavide
kullanilan her bir alan uniform demet siddetine sahip kiiciik alt alanlardan olusur. Alt
alanlar veya diger adiyla segmentler ¢ok yaprakli kolimatér (MLC) ile sekillendirilir

(Sekil 2.13) ve herhangi bir operatdr yardimi olmaksizin {ist iiste gelerek, sonugta
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uniform olmayan siddete sahip bir demet olustururlar (28). Her segmentin kendi sekli,

agirhigi ya da Monitor Unit (MU) degeri vardir (29).

F 5L
%E Sy

A-Leaves B-Lsaves

Sekil 2.13 Step and Shoot IMRT.

Tedavide her bir segment i¢in, CYK, pozisyonunu otomatik olarak almakta ve
hesaplanan MU degerinde 1smlama yapilmaktadir. Daha sonra 1simlamanin
durdurulmasi ile CYK yeni pozisyonunu almakta ve yeni segment i¢in hesaplanan MU

degerinde 1s1nlama yapilmaktadir. Bu teknige Step and Shoot teknigi denir (9).

2.14.2 Dinamik MLC Teknigi

Sliding window veya diger adiyla dinamik MLC tekniginde ise lifler 1sinlama
stresince farkli hizlarda ardisik olarak hareket ederler. Her bir lif ¢ifti bir boyutlu
ayarlamay1 tanimlamakta olup bu bir boyutlu ayarlama lif ¢iftleri arasinda farklilik
gosterebilir. Bununla birlikte kavram olarak tiim lif ¢iftleri birlikte hareket ederek iki
boyutlu siddet ayarlamasi yaratirlar ve bu sekilde siddeti degistirilmis demet olusur. Bu
teknikte lifler arasi aciklik siiresi alanda farkli aki siddetleri olusturacak sekilde

kullanilan algoritma tarafindan ayarlanir (28).

Yogunlugu ayarlamak i¢in hastanmn 1sinlanmasi swrasinda MLC’lerin hareket
etmesi bu teknigin temel ilkesidir. Gantri sabit olup, lif hizlar1 degismektedir. Lifler
arasindaki ac¢iklik bir nokta boyunca kayar (Sekil 2.14). Nokta tarafindan alinan
radyasyon dozu, Oncii lifin noktaya ulagmasiyla takip eden lifin noktayr tekrar

bloklamasi arasinda gegen siirede verilen MU sayisi ile orantilidir (29).
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Sekil 2.14 Sliding window IMRT.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1 Gereg

Bu calismada Sanlrfa M. Akif Inan Egitim ve Arastirma Hastanesi Radyasyon
Onkolojisi tinitesinde bulunan General Electric marka simiilatér cihazi, CMS marka
XIO Version 4.8 TPS, Elekta Marka Synergy Platform Lineer Hizlandirici Cihazi

kullanilmastir.

3.1.1 Lineer Hizlandiric1 Cihaz1

Elekta marka Synergy Platform model lineer hizlandirict cihazi, 6 MV ve 18
MYV degerinde iki foton; 4, 6, 9, 12, 15 MeV degerinde bes farkli elektron enerjili, 40
cift cok yaprakli kolimator (CYK) sistemine sahip lineer hizlandiricidir. SSD=100 cm
mesafede acilabilen gantri alan boyutlar1 minimum 0.5x0.5 cm? maksimum 40x40
cm?’dir. Cihaz kafasi iginde yer alan yaprak kolimatorlerin kalinligi 75 mm, CYK’ler
arasindaki sizintiyr azaltma gorevi goren X diyaframlarinin kalinhigi 30 mm, Y
kolimatérlerinin kalinligi ise 78 mm’dir. Yapraklarin hareketi, her bir yapraga ait
birbirinden bagimsiz motorlar tarafindan yapilir. EPID sistemi ile isinlama alani
kontrolii elektronik ortamda yapilmaktadir. Karbon fiber masasi sayesinde tedavi tiim
agilar i¢in uygun hale gelmektedir (30). Synergy Platform model lineer hizlandirici
cihaz1 Sekil 3.1°de goriilmektedir.
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Sekil 3.1 Synergy Platform model lineer hizlandirici cihazi.

3.1.2 Bilgisayarh Tomografi Simiilator Cihaz

Tedavi simiilatorii, diagnostik X-isi1 tipii kullanilan bir diizenek olup,
geometrik, mekanik ve optik 6zellikleri agisindan tedavi iinitesinin benzeridir. General
Electric Marka Bright Speed 16 Model simiilatoriin ana fonksiyonu, ¢evre normal
dokularla smirlandirilmis hedef hacmin oldugu tedavi alaninin goriintiilenmesidir. I¢
organlarin  radyografik olarak goriintiilenmesi ile 1s;n  demet geometrileri
dogrulanmaktadir. Kullanilan Bilgisayarli Tomografi (BT) simiilator cihaz1 70 cm ¢apa
sahip olup her hastaya daha konforlu ve kolay sabitleme imkani sunmaktadir (Sekil
3.2). Cok kesitli dedektore sahip olmasi sayesinde tek kesitlilere gore daha kisa siirede
daha genis bir alanin taramasi yapilabilir. Standart bir BT cihazina ek olarak hastanin
konumunu sabitlemek ic¢in kullanilan karsilikli paralel 2 yatay ve 1 sagital lazer

bulunmaktadir.
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Sekil 3.2 General Electric marka Bright Speed 16 model BT simiilator cihazi.

BT cihazlarima simiilasyon iglevi de eklenerek olusturulan BT-simiilator ile
kanser hastalarinda anatomik yapilarin tamami temel alinarak daha dogru ve duyarl
tedavi simiilasyonlar1 yapilabilmektedir. BT-simiilator ile planlama ¢ok kisa siirede
gerceklesmekte ve boylece hasta uzun siire hareketsiz bir masada yatirilarak
bekletilmemektedir. BT-simiilatorden elde edilen goriintiiler, TPS’ye elektronik olarak

aktarilmaktadir.

3.1.3 Hasta Sabitleme Sistemi

Radyoterapi uygulamasi sirasinda hedef hacmin her giin ayni sartlarda
isinlanmas1 amaclanir. Bu kosullarin saglanmasi i¢in degisik sabitleme teknikleri
kullanilir. Bu tez ¢aligmasindaki akciger hastalar1 C-yastik ile eller bas stiinde

dirsekten birlestirilerek sabitlenmistir.
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3.1.4 Tedavi Planlama Sistemi

Bu tez ¢alismasinda CMS marka XIO Version 4.8 tedavi planlama sistemi
kullanilmistir. DICOM 3.0 formati ile hasta BT goriintiileri network iizerinden TPS’ye
aktarilarak  dijital olarak  yapilandirilmis  radyograf (DRR)  goriintiileri
olusturulabilmektedir. Yazilim, kullanicinin sisteme goriintii tarayicilarindan hasta
verisini yiiklemeyi, bu veriyi kullanarak tedavi plam1 olusturmayr ve planin
degerlendirilmesini saglar. XIO TPS, doz hesaplamalarinda fotonlar icin “Collapse
Cone Convolution Superposition” algoritmasint kullanmaktadir. Bu sistem kurulus
asamasinda yliklenen veriler sayesinde, lineer hizlandiricinin sahip oldugu foton ve
elektron enerjilerinde tedavi planlamalar1 yapmaya olanak saglar. Tedavi

planlamalarmnin doz dagilimlarin1 ve doz-hacim histogramlarimi hesaplar.

3.2 Yontem

3.2.1 Tedavi planlama Verilerinin Olusturulmasi ve Ornek Grubunun

Belirlenmesi

Tedaviye alman 15 akciger kanseri hastasinin onceden alinmis olan BT
goriintiileri, Tipta Dijital Goriintiileme ve Haberlesme (DICOM) sistemi araciligiyla
XIO Version 4.8 tedavi planlama sistemine uygun veri formatinda aktarildi. Tedavi
planlamas1 yapilacak hasta verileri Focal yazilimina yiiklenerek, hedef hacimler ve
riskli organlar radyasyon onkologu tarafindan tanimlandi. Tedavi planlamasma
baslanmadan once PTV hacmine 0.5 cm emniyet marj1 verilerek PTV hacimleri yeniden

olusturuldu.

Bu tez ¢alismasindaki hastalarin 6zellikleri Tablo 3.1°de verilmistir.
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Tablo 3.1 Hastalarin ozellikleri

Hastano  Hedef Lokalizasyonu PTV hacmi (cc)  PTV’nin bulundugu akcigerin hacmi
(cc)
1 Sol akciger/iist lob 624,65 4669,45
2 Sol akciger/iist lob 621,42 2357,15
3 Sol akciger/alt lob 597,95 2244,89
4 Sag akciger/iist lob 422,99 3483,00
5 Sag akciger/orta lob 400,84 3172,42
6 Sag akciger/orta lob 206,02 2202,97
7 Sag akciger/orta lob 455,74 2862,70
8 Sol akciger/iist lob 211,07 1391,26
9 Sol akciger/iist lob 267,15 4383,65
10 Sag akciger/orta lob 329,94 4377,97
11 Sol akciger/iist lob 80,34 3885,90
12 Sol akciger/alt lob 666,09 4801,75
13 Sag akciger/iist lob 37,43 3815,46
14 Sol akciger/iist lob 530,28 4044,88
15 Sol akciger/alt lob 762,80 4898,74

3.2.2 Tedavi Planlama Asamasi

Tedavi planlamasmin ilk basamaginda tedavi teknigi olarak, esmerkezli
(1socentrik) tedavi teknigi ve tedavide kullanilacak x-1sminin enerjisi 6-18 MV secildi.
Isin merkezi PTV’nin merkezi olarak belirlendi. Isin geometrisi belirlenirken gantri,
PTV hacmine teget olarak ayarlanirken, 1smn giris ve ¢ikislart PTV komsulugunda yer
alan kritik organlara olabildigince uzak konumlanacak sekilde agilandirildi. Ardindan
PTV‘nin konumuna bagli olarak tedavide kullanilacak farkli sayidaki 1sinlama

alanlarinin agirliklar1 en uygun homojen doz dagilimini elde edecek sekilde degistirildi.

Bu tez ¢alismasinda 2D ve 3D tedavi teknikleri i¢in hasta planlar1 olusturuldu.
2D akciger radyoterapisi icin 6-18 MV foton enerjisinde karsilikli paralel 2 alan
esmerkezli olarak planlandi. Alanlar DRR goériintiileri iizerinden konvansiyonel
simiilasyon teknigine uygun olarak belirlendi. 3D akciger radyoterapisi i¢in 3 alan, 4
alan ve 5 alan olmak {izere 3 farkli 1isinlama teknigi kullanildi. 3D radyoterapi i¢in
yiizey diizensizligine bagl olarak bazi acilardan 151n degistirici olan, farkli agili kama

filtreler kullanildi. Riskli organ olarak tanimlanan saglikli dokular, CYK’lerin DRR
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goriintiileri iizerinde ayarlanmasiyla korundu. Bu tez ¢alismasinda kullanilan her dort

tedavi senaryosu i¢in demet 6zellikleri Tablo 3.2°de listelenmektedir.

Tablo 3.2 AP/PA, 3, 4 ve 5 alan teknigi uygulanirken kullanilan demet enerjileri

Hasta No AP/ PA 3 Alan 4 Alan 5 Alan

1 6,18 MV 18, 18, 18 MV 18, 18, 18, 18 MV 18, 18, 18, 18, 6 MV
2 18, 18 MV 18, 18, 6 MV 18, 18, 18, 18 MV 18, 18, 18, 18, 6 MV
3 6,18 MV 18, 18, 6 MV 18, 18, 18, 6 MV 18, 18, 6, 6, 6 MV

4 6,18 MV 18, 18, 18 MV 18, 18, 18, 18 MV 18, 18, 18, 18, 6 MV
5 18, 18 MV 18, 18, 6 MV 18, 6, 6, 6 MV 18, 18, 6, 6, 6 MV

6 18, 18 MV 18, 18, 18 MV 18, 18, 18, 18 MV 18, 18, 18, 18, 18 MV
7 18, 18 MV 18, 18, 18 MV 18, 18, 18, 18 MV 18, 18, 18, 18, 6 MV
8 18, 18 MV 18, 18, 6 MV 18, 18, 18, 18 MV 18, 18, 18, 6, 6MV

9 6,18 MV 18, 6,6 MV 18, 18,6, 6 MV 18, 18, 6, 6, 6 MV

10 18, 18 MV 18, 18, 6 MV 18, 18, 18, 6 MV 18, 18, 18, 6, 6 MV
11 18, 18 MV 18, 18, 18 MV 18, 18, 18, 6 MV 18, 18, 18, 6, 6 MV
12 6, 18 MV 18,6, 6 MV 18, 18, 6,6 MV 18, 18, 6, 6, 6 MV

13 6,18 MV 18, 18, 6 MV 18, 18, 18, 6 MV 18, 18, 18, 18, 6 MV
14 6, 18 MV 18,6, 6 MV 18, 18, 6,6 MV 18, 18, 6, 6, 6 MV

15 18, 18 MV 18, 18, 18 MV 18, 18, 18, 18 MV 18, 18, 18, 18, 18 MV
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4. BULGULAR

Akciger kanseri tanili 15 hastanin 2D konvansiyonel ile 3, 4 ve 5 alan sayili 3D
konformal tedavi planlamalarindan elde edilen doz hacim histogramlarindan
yararlanarak hedef hacim, kalp, medulla spinalis, 6zefagus ve toplam akciger hacminin
aldi1g1 dozlar ve her plan i¢in konformite indeks (CI) degerleri dort planlama teknigi icin

karsilagtirilmistir.

4.1 PTV (Planlanan Tiimor Hacmi) Dozu

Istatistiksel inceleme SPSS 20.0 programuyla yapildi. Degerlerimiz bagimsiz
degisken olup, normal dagilim analizi sonucu parametrik olmayan (non-parametrik)
veriler olarak belirlendi. Verilerin analizi Krusk — Wallis yontemiyle yapildi. P degeri

icin anlamlilik limiti 0,05 olarak secildi.

Tim hastalarm PTV’leri i¢gin maksimum ve ortalama doz degerleri Tablo 4.1°de

verilmistir.
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Tablo 4.1 PTV igin maksimum ve ortalama doz degerleri

PTV
Maksimum (Gy) Ortalama (Gy)

HastaNo AP/PA 3A 4A 5A AP/PA  3A 4A 5A
1 50,62 49,25 48,53 48,99 46,21 46,78 46,34 35,78
2 51,00 50,45 48,87 48,82 48,09 47,37 46,59 46,59
3 49,14 48,24 48,00 49,45 46,03 45,71 45,27 47,12
4 49,06 48,72 48,49 48,72 46,47 46,95 46,82 46,98
5 49,20 50,94 51,32 50,99 46,79 47,62 47,77 47,60
6 49,79 49,48 47,87 48,22 47,26 46,91 46,15 46,12
7 49,92 49,66 47,65 47,92 47,31 47,32 45,86 46,17
8 48,47 48,50 48,10 48,22 45,56 46,02 45,16 46,13
9 49,87 49,89 49,63 49,68 47,01 46,66 46,55 46,00
10 48,04 47,83 48,63 48,92 45,80 46,04 46,87 47,11
11 49,07 48,59 47,64 47,80 46,59 46,37 46,04 46,21
12 51,59 49,90 49,32 49,15 47,94 46,57 46,31 46,25
13 49,37 47,96 48,40 48,55 45,91 46,03 46,75 46,67
14 49,44 48,92 49,43 49,66 46,73 46,85 47,39 47,51
15 48,60 48,98 49,41 49,69 45,79 46,62 46,61 46,38

PTV degerleri i¢in maksimum ve ortalama doz degerleri tizerinden elde edilen

istatistik sonuglar1 Tablo 4.2’de verilmektedir.

Tablo 4.2 PTV i¢in maksimum ve ortalama doz degerleri istatistik sonuglari

PTV Maksimum PTV Ortalama
AP/PA 3A 4A 5A AP/PA 3A 4A 5A

Ortalama 49545 49154  4875.2 48985  4663.2  4665.4  4875.2  4898.5
St. sapma 95.84 90.12 96.62 83.23 77.95 55.06 96.62 83.23
Ortanca 4937 4898 4853 4892 4659 4666 4853 4892
Maksimum 5159 5094 5132 5099 4809 4762 5132 5099
Minimum 4804 4783 4764 4780 4556 4571 4764 4780
p degeri 0.090 0.873

Tiim hastalarda PTV’nin %95, %90 ve %5’inin aldig1 doz degerleri igin elde

edilen istatistik sonuclar1 Tablo 4.3’de verilmistir.
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Tablo 4.3 PTV’nin %95, %90 ve %5’inin aldig1 dozlar1 gosteren istatistik sonuglari

PTV %95 PTV %90 PTV %5

AP/PA_ 3A 4A 5A AP/PA 3A 4A  5A AP/PA 3A 4A  G5A

Ortalama 4354 4388 4340 4378 4458 4488 4448 4482 4837 4831 4812 4828

St.sapma 1092 80.6 105 852 1018 809 OL4 733 117 649 736 62

Ortanca 4350 4390 4320 4350 4460 4460 4450 4450 4840 4820 4820 4830

Maksimum 4550 4500 4500 4500 4670 4610 4590 4600 5040 4960 5000 4990

Minimum 4160 4270 4130 4280 4290 4360 4270 4390 4530 4740 4730 4760
p degeri 0.613 0.687 0.500

PTV i¢cin elde edilen istatistik sonuglarma gore farkhilik yaratan grup
konvansiyonel AP/PA teknigi olmakla birlikte, p degeri 0.05’den yiiksek oldugu i¢in

kullanilan teknikler arasinda bir anlamlilik gériilmemektedir.

PTV’nin maksimum dozlar1 incelendiginde, konvansiyonel radyoterapi
tekniginde (AP/PA) ortanca deger 4937 cGy iken, konformal radyoterapide 3, 4 ve 5
alanl tekniklerde sirasiyla 4898 cGy, 4853 cGy ve 4892 cGy elde edilerek, fark
istatistiksel olarak anlamsiz bulunmustur (p=0.090). PTV’nin ortalama dozlari
incelendiginde; AP/PA tekniginde ortanca deger 4659 cGy, konformal 3, 4 ve 5 alanli
tekniklerde ise sirasiyla 4666 cGy, 4853 cGy ve 4892 c¢Gy bulunup, fark istatistiksel

olarak anlamsiz bulunmustur (p=0.873).

4.2 Konformite Indeks (CI) Degeri

Konformite Indeks (CI) degerleri tedavi hacmi ve PTV hacmi kullanilarak,

asagidaki bagmtiyla hesaplanabilmektedir.

Cl = Tedavi hacmi
"~ PTV hacmi

Tiim tedavi teknikleri ve hastalar i¢in ayr1 ayr1 hesaplanan konformite indeks

degerleri Tablo 4.4’de gosterilmistir (19).
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Tablo 4.4 Konformite indeks degerleri

Konformite Indeksi

Hasta No AP/PA 3 Alan 4 Alan 5 Alan
1 2,38 1,85 1,50 1,35
2 2,71 2,38 1,58 1,55
3 1,81 0,92 0,85 1,23
4 2,61 1,33 1,03 1,13
5 2,93 1,95 1,17 1,51
6 4,63 1,36 1,13 1,04
7 3,95 1,63 0,98 1,01
8 2,66 1,08 0,65 0,94
9 2,97 1,36 1,28 1,12
10 2,05 1,21 1,36 1,41
11 3,93 1,05 0,97 1,01
12 3,47 1,39 1,21 0,98
13 2,11 0,94 1,21 1,08
14 2,74 1,40 1,45 1,29
15 2,16 1,36 1,15 0,97

Tiim hastalarda 4 farkli plan i¢in elde edilen CI degerlerinin istatistik sonuglar1

Tablo 4.5’de gosterilmektedir.

Tablo 4.5 Konformite indeks degerleri igin istatistik sonuglari

Konformite indeks

AP/PA 3A 4A 5A
Ortalama 2.8740 1.4140 1.1680 1.1747
Standart sapma 0.82325  0.39804 0.25032 0.20301
Ortanca 2.71 1.36 1.170 1.120
Maksimum 4.63 2.38 1.58 1.55
Minimum 1.81 0.92 0.65 0.94
p degeri 0.000

Konformite indeks i¢in elde edilen istatistik sonuglarina gore farklilik yaratan

grup konvansiyonel AP/PA teknigi olmakla birlikte, p degeri 0.05’den kii¢iik oldugu

icin kullanilan teknikler arasinda bir anlamlilik goriilmektedir.
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4.3 Kritik Organlar icin Elde Edilen Veriler

Toplam akciger hacmi i¢in maksimum ve ortalama ile V20 (20 Gy doz alan

akciger hacmi) degerleri Tablo 4.6’da goriilmektedir.

Tablo 4.6 Toplam akciger i¢in maksimum ve ortalama doz degerleri ile V20 hacimleri

TOPLAM AKCIiGER

Maksimum (Gy) Ortalama (Gy) V20 (% hacim)
Hasta No AP/PA  3A 4A 5A  AP/PA 3A 4A 5A AP/PA 3A 4A 5A
1 50,52 47,94 4839 4881 870 493 743 436 906 847 927 1590
2 50,42 49,31 50,45 50,64 1574 16,59 2550 2546 32,62 34,38 67,60 67,65
3 49,04 4824 48,00 4945 27,15 24,27 23,84 2577 26,01 25,08 24,77 24,52
4 49,45 48,67 48,31 4861 8724 10,32 9,19 9,28 17,17 20,48 17,97 18,62
5 50,21 50,94 51,32 5099 12,08 12,49 1337 1394 2553 2525 28,09 27,84
6 51,22 4891 48,08 47,99 1323 13,74 14,37 14,14 27,68 27,47 30,35 30,40
7 51,36 49,15 4764 7,87 1814 16,77 17,28 17,31 38,50 35,70 4553 40,34
8 49,30 4847 4794 4815 17,18 17,34 1545 9,22 37,43 18,36 16,68 16,68
9 51,78 49,19 4872 4857 6,38 840 934 867 1265 16,18 22,10 19,03
10 49,21 47,80 4853 4892 949 9,70 11,31 11,12 20,38 19,59 12,82 2281
11 47,80 46,73 47,23 47,12 256 575 577 537 4,77 11,42 1370 8,63
12 52,46 50,37 4932 49,15 1461 14,48 12,31 12,77 30,66 29,33 28,64 25,36
13 4891 47,09 4805 4814 647 584 571 550 1351 12,31 11,15 10,11
14 50,30 47,96 4936 4891 646 714 641 754 1342 1241 1410 14,25
15 50,76 48,79 49,23 49,64 9,76 12,28 11,47 11,85 20,37 23,65 22,51 22,65

Akciger i¢in maksimum ve ortalama doz ile V20 tizerinden elde edilen istatistik

sonuglar1 Tablo 4.7’de verilmektedir.

Tablo 4.7 Toplam akciger icin maksimum ve ortalama doz degerleri ile V20 hacimleri istatistik sonuglar1

Akciger Maksimum

Akciger Ortalama

Akciger V20

AP/PA 3A 4A 5A AP/PA 3A 4A 5A AP/PA 3A 4A 5A
Ortalama 5018 4813 4870 4886 1174 1200 1258 1215 2198 2133 2435 2431
St. sapma 1229 111.1 108.3 102.4 617.4 537.2 604.1 654.1 1029 835.3 1523 1446
Ortanca 5030 4867 4839 4881 976 1128 1147 1112 2038 2048 2210 2265
Maksimum 5246 5094 5132 5099 2715 2427 2550 2577 3850 3570 6760 6765
Minimum 4789 4673 4723 4712 256 493 571 436 477 847 927 863
p degeri 0.004 0.987 0.990

Akciger igin elde edilen istatistik sonuglarmma gore farklilik yaratan grup

konvansiyonel AP/PA teknigi olmakla birlikte, p degeri 0.05’den yiiksek oldugu i¢in

kullanilan teknikler arasinda bir anlamlilik goriilmemektedir.
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Akcigerin  maksimum dozlar1

incelendiginde,

konvansiyonel

radyoterapi

tekniginde (AP/PA) ortanca deger 5050 cGy iken, konformal radyoterapide 3, 4 ve 5
alanli tekniklerde sirasiyla 4867 cGy, 4839 cGy ve 4881 cGy elde edilerek, fark

istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0.004). Akcigerin ortalama dozlar1

incelendiginde; AP/PA tekniginde ortanca deger 976 cGy, konformal 3, 4 ve 5 alanh

tekniklerde ise sirasiyla 1128 c¢Gy, 1147 ¢Gy ve 1112 cGy bulunup, fark istatistiksel

olarak anlamsiz bulunmustur (p=0.987). Akcigerin V20 hacminin aldig1 dozlar

incelendiginde; AP/PA tekniginde ortanca deger 2038 cGy, konformal 3, 4 ve 5 alanh
tekniklerde ise sirasiyla 2048 cGy, 2210 cGy ve 2265 cGy bulunup, fark istatistiksel

olarak anlamsiz bulunmustur (p=0.990).

Kalp hacmi igin maksimum ve ortalama doz ile V40 (40 Gy doz alan kalp

hacmi) degerleri Tablo 4.8’de verilmektedir.

Tablo 4.8 Kalp i¢cin maksimum ve ortalama doz degerleri ile V40 hacimleri

KALP
Maksimum (Gy) Ortalama (Gy) V40 (% hacim)

Hasta No AP/PA 3A 4A 5A  AP/PA 3A 4A 5A AP/PA 3A 4A 5A
1 053 070 064 058 015 014 013 013 O 0 0 0

2 49,36 49,10 48,24 48,28 23,12 21,99 11,94 12,67 40,96 39,52 12,82 13,12
3 49,39 4724 46,98 4950 22,54 19,66 1549 31,58 41,04 32,37 1517 45,12
4 401 336 317 324 034 047 041 042 O 0 0 0

5 49,71 4856 48,62 48,15 11,85 8,63 11,68 13,04 19,20 8,52 1331 13,97
6 51,07 49,34 47,77 48,14 17,00 20,53 21,29 19,77 30,54 39,05 34,81 26,84
7 49,43 49,64 47,47 47,74 19,60 21,58 17,63 18,00 35,62 41,53 11,42 12,48
8 48,19 4754 46,27 4754 822 871 746 8751190 948 684 854
9 247 251 262 244 038 047 045 043 O 0 0 0

10 41,12 29,76 38,82 3150 090 1,76 551 448 014 0 0,74 0

11 2366 30,97 2206 21,75 076 1,12 0,70 067 O 0 0 0

12 51,65 48,21 4897 47,69 27,09 17,89 27,99 23,64 50,58 29,18 26,34 16,38
13 201 144 131 120 022 018 0,19 017 O 0 0 0

14 49,44 4721 47,61 47,74 756 541 513 507 899 696 332 3,19
15 4591 46,07 44,26 4456 542 954 557 514 504 1009 238 2,13

Kalp hacmi i¢in maksimum ve ortalama doz ile V40 {izerinden elde edilen

istatistik sonuglar1 Tablo 4.9°da gériilmektedir.
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Tablo 4.9 Kalp i¢in maksimum ve ortalama doz degerleri ile V40 hacimleri istatistik sonuglar

Kalp Maksimum Kalp Ortalama Kalp V40
AP/PA  3A 4A 5A AP/PA 3A 4A 5A  AP/PA 3A 4A 5A
Ortalama 3453 3344 3298 3267 967 920 877 959 1651 1508 906 945
St. sapma 2126 2056 2050 2064 978 879 868 989 1851 1712 1134 1280
Ortanca 4819 4721 4627 4754 756 863 557 514 913 994 334 319
Maksimum 5165 4964 4897 4950 2709 2199 2799 3158 5056 4118 3696 4512
Minimum 53 70 64 58 15 14 13 13 0 0 0 0

p degeri 0.545 0.994 0.822

Kalp i¢in elde edilen istatistik sonuglarma goére farklilik yaratan grup
konvansiyonel AP/PA teknigi olmakla birlikte, p degeri 0.05’den yiiksek oldugu i¢in

kullanilan teknikler arasinda bir anlamlilik gériilmemektedir.

Kalp i¢in maksimum dozlar incelendiginde, konvansiyonel radyoterapi
tekniginde (AP/PA) ortanca deger 4819 cGy iken, konformal radyoterapide 3, 4 ve 5
alanli tekniklerde sirasiyla 4721 c¢Gy, 4627 cGy ve 4757 cGy elde edilerek, fark
istatistiksel olarak anlamsiz bulunmustur (p=0.545). Kalp i¢in ortalama dozlar
incelendiginde; AP/PA tekniginde ortanca deger 756 cGy, konformal 3, 4 ve 5 alanh
tekniklerde ise sirasiyla 863 c¢Gy, 557 cGy ve 514 cGy bulunup, fark istatistiksel olarak
anlamsiz bulunmustur (p=0.994). Kalpte V20 hacminin aldig1 dozlar incelendiginde;
AP/PA tekniginde ortanca deger 913 cGy, konformal 3, 4 ve 5 alanlh tekniklerde ise
sirastyla 994 cGy, 334 cGy ve 319 c¢Gy bulunup, fark istatistiksel olarak anlamsiz
bulunmustur (p=0.822).

Medulla spinalis hacmi i¢in maksimum ve ortalama doz degerleri Tablo 4.10’da

gosterilmektedir.
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Tablo 4.10 Medulla spinalis i¢in maksimum ve ortalama doz degerleri

MEDULLA SPINALIS
Maksimum (Gy) Ortalama (Gy)

Hasta No AP/PA  3A 4A 5A AP/PA  3A 4A 5A
1 30,63 30,93 37,00 3754 2,04 321 395 527
2 50,84 49,63 4293 4222 39,35 38,78 1561 15,59
3 25,83 3943 31,38 1839 3,17 6,41 6,33 3,29
4 4833 2865 37,96 3844 1298 335 7,36 9,9
5 49,02 49,85 4898 4581 1460 18,63 1584 13,66
6 50,77 36,14 29,19 30,59 1140 468 405 501
7 50,04 49,15 46,71 4558 1440 1229 7,75 8,46
8 47,02 37,64 29,63 2252 7,01 39 570 3,28
9 49,90 29,47 1454 17,33 10,17 4,23 087 2,03
10 0,91 307 79 7,72 0,16 052 133 1,38
11 4861 742 815 1264 1101 055 055 1,67
12 26,72 37,82 3925 3931 314 884 825 10,24
13 4298 4454 46,86 46,77 7,87 9,92 10,90 11,59
14 2,40 6,90 46,79 2334 121 210 10,58 10,82
15 46,31 23,01 22,00 2242 12,74 462 570 6,29

Medulla spinalis hacminin maksimum ve ortalama doz degerleri i¢in elde edilen

istatistik sonuglar1 Tablo 4.11°de goriilmektedir.

Tablo 4.11 Medulla spinalis i¢in maksimum ve ortalama doz degerleri istatistik sonuglar1

Medulla Spinalis Maksimum Medulla Spinalis Ortalama

AP/PA 3A 4A 5A AP/PA 3A 4A 5A
Ortalama 3802 3157.67 3262.20 3004.13 1008.33 813.93 698.47 723.6
St. sapma 1711 1555.37  1398.08 1306.35 950.891 974.40 474.88 458.3
Ortanca 4702 3614 3700 3059 1017 462 633 629
Maksimum 5084 4985 4898 4677 3935 3878 1584 1559
Minimum 91 307 796 772 16 52 55 138
p degeri 0.152 0.763

Medulla spinalis i¢in elde edilen istatistik sonuglarina gére farklilik yaratan grup
konvansiyonel AP/PA teknigi olmakla birlikte, p degeri 0.05’den yiiksek oldugu i¢in

kullanilan teknikler arasinda bir anlamlilik griilmemektedir.

Medulla spinalisin maksimum dozlar1 incelendiginde, konvansiyonel radyoterapi
tekniginde (AP/PA) ortanca deger 4702 cGy iken, konformal radyoterapide 3, 4 ve 5
alanli tekniklerde sirasiyla 3614 cGy, 3700 cGy ve 3059 cGy elde edilerek, fark
istatistiksel olarak anlamsiz bulunmustur (p=0.152). Medulla spinalisin ortalama dozlar1

incelendiginde; AP/PA tekniginde ortanca deger 1017 cGy, konformal 3, 4 ve 5 alanli
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tekniklerde ise sirasiyla 462 cGy, 633 cGy ve 629 cGy bulunup, fark istatistiksel olarak

anlamsiz bulunmustur (p=0.763).

Ozefagus hacmi igin maksimum ve ortalama doz degerleri Tablo 4.12°de

verilmektedir.

Tablo 4.12 Ozefagus igin maksimum ve ortalama doz degerleri

OZEFAGUS
Maksimum (Gy) Ortalama (Gy)

Hasta No AP/PA 3A 4A 5A AP/PA  3A 4A 5A

1 36,46 32,69 31,53 33,66 3,65 6,72 10,34 11,31
2 50,08 49,04 48,87 48,76 3757 36,80 36,69 36,62
3 42,84 43,74 42,35 46,36 8,49 12,35 9,24 14,11
4 45,45 4533 47,32 46,23 7,69 12,45 13,54 15,74
5 47,47 47,77 46,05 46,71 13,25 16,35 15,58 17,02
6 49,15 48,23 47,34 46,99 14,04 13,23 14,05 14,03
7 48,41 48,90 47,41 47,27 21,18 20,81 20,84 20,65
8 45,27 45,14 45,11 46,24 10,72 10,06 10,89 8,42

9 47,62 49,63 48,84 46,59 21,91 20,21 19,11 19,04
10 1,0 417 986 835 0,20 1,48 3,84 3,28

11 46,88 4550 4354 4349 1238 8,72 10,27 10,89
12 45,31 42,39 42,14 42,24 9,82 14,37 17,20 16,62
13 4251 42,74 3560 33,65 9,91 9,61 10,32 8,73

14 43,02 43,77 46,79 46,93 7,87 9,05 10,58 11,85
15 43,88 46,51 46,14 4558 12,54 16,92 1541 15,74

Ozefagus hacminin maksimum ve ortalama doz degerleri icin elde edilen

istatistik sonuglar1 Tablo 4.13°de gosterildigi gibidir.

Tablo 4.13 Ozefagus icin maksimum ve ortalama doz degerleri istatistik sonuglari

Ozefagus Maksimum Ozefagus Ortalama
AP/PA 3A 4A 5A AP/PA 3A 4A 5A
Ortalama 4235.67 4237 4192.60 4193.67 1274.80 1394.20 1452.67 1493.67
St. sapma 1192.74 1135.03 101144 1037.66 887.10 811.33 74957 749.06

Ortanca 4531 4533 4605 6424 1072 1245 1354 1411
Maksimum 5008 4963 4887 4876 3757 3680 3669 3662
Minimum 100 417 986 835 20 148 384 328
p degeri 0.971 0.587

Ozefagus icin elde edilen istatistik sonuglarma gore farkhilik yaratan grup 4
alanli konformal teknik olmakla birlikte, p degeri 0.05’den yiiksek oldugu icin

kullanilan teknikler arasinda bir anlamlilik goriilmemektedir.
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Ozefagusun maksimum dozlar1 incelendiginde, konvansiyonel radyoterapi
tekniginde (AP/PA) ortanca deger 4531 cGy iken, konformal radyoterapide 3, 4 ve 5
alanli tekniklerde sirasiyla 4533 cGy, 4605 cGy ve 6424 cGy elde edilerek, fark
istatistiksel olarak anlamsiz bulunmustur (p=0.971). Ozefagusun ortalama dozlar1
incelendiginde; AP/PA tekniginde ortanca deger 1072 cGy, konformal 3, 4 ve 5 alanli
tekniklerde ise sirasiyla 1245 c¢Gy, 1354 cGy ve 1411 cGy bulunup, fark istatistiksel

olarak anlamsiz bulunmustur (p=0.587).
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5. TARTISMA VE SONUC

Bu c¢alismada Akciger radyoterapisi i¢in konvansiyonel radyoterapi (AP/PA
teknigi — 2 Alan) ile konformal radyoterapi (3, 4 ve 5 alanli) teknikleri hedef hacim ve
kritik organ dozlar1 bakimindan degerlendirilmistir. Caligmada 15 akciger kanserli hasta
secilmistir. Bu vakalar icin AP/PA teknigi ve farkli sayida ismlama alanina sahip
konformal radyoterapi teknikleri kullanilarak planlamalar yapilmistir. Tedavi
planlamalarindan doz hacim histogramlar1 elde edilerek, hedef ve kritik organlarin

aldig1 dozlar ve bu dozlar1 alan hacimler belirlenmistir.

Yapilan ¢alismalarin sonuglarina gére 3 alanli planlama tekniginde PTV’nin
%95’ 1nin aldig1 doz AP/PA teknigine gore (tiim degerlerin ortalamasi olarak) 34 cGy, 4
alanli konformal teknige gore 48 cGy, 5 alanli konformal teknige gore ise 10 cGy

artmisgtir.

Ragazzi ve arkadaslar1 (10); 9 erkek akciger kanseri hastasi iizerinde 2 boyutlu
(AP/PA) ve 3 boyutlu (konformal alan) planlamalar yapmis ve elde edilen dozimetrik
parametreleri kiyaslamistir. Sonuglar; 3D KRT teknigi ile toplam akcigerlerin dozunda

200 cGy den fazla doz azalmalari oldugunu ortaya ¢ikarmustir.

Bu tez ¢alismasinda da elde edilen verilerde 3 alanli KRT teknigi ile yapilan
planlarda, konvansiyonel AP/PA teknigi ile yapilan planlara gore toplam akcigerlerin

dozu 205 cGy azalmigstir.

Yukaridaki verilere gore 3D KRT teknigi kullanilarak hazirlanan planlarda total
akciger, konvansiyonel AP/PA teknigine gore daha fazla korunmaktadir. Ayrica KRT
tekniginin, kritik organlarda, maksimum doz tizerindeki azaltma etkisinin, ortalama doz

tizerindeki azaltma etkisinden daha fazla oldugu sonuglarda goriilmiistiir.

41



Medulla spinalis i¢in 3 alanli KRT teknigi ile hazirlanan planlarda maksimum
doz degeri 4 alanlit KRT teknigine gére 105 cGy, 5 alanli KRT teknigine gore 153 cGy,
konvansiyonel AP/PA teknigine gore ise 645 cGy azalmistir.

Ozefagus i¢in 4 alanli KRT teknigi ile hazirlanan planlarda maksimum doz
degeri konvansiyonel AP/PA teknigine gore 43 cGy; 3 alanli KRT teknigine gore 45
CGy; 5 alanlt KRT teknigine gore ise 1 cGy azalmistir.

Schraube ve arkadaslar1 (13); 20 akciger kanseri hastasi lizerinde 2D ve 3D
planlamalar yapmis ve elde edilen dozimetrik parametreleri kiyaslamistir. Sonuglar; 3D

KRT ile kalp dozunda 360 cGy doz azalmas1 oldugunu ortaya ¢ikarmustir.

Bu tez calismasinda da kalp i¢in 5 alanli KRT teknigi ile yapilan planlarda
maksimum doz degeri konvansiyonel AP/PA teknigine gore 186 cGy azalmustir.

AP/PA teknigi ile hazirlanan planlarda CI degeri 2,87 iken 3, 4 ve 5 alanli KRT
teknikleri igin ise sirasiyla 1,41 , 1,16 ve 1,17 olarak bulunmustur. Alan sayisi arttik¢a
konformite indeks degerinin 1’e yaklastigi goriilmektedir. Alan homojenitesindeki bu
artisgin yani swra alan sayisim artmasi, hastadaki integral dozu arttirdigindan, riskli
organ dozlarmda bir artis goriilmistiir. Alan sayisinin artmasiyla konformite indeksin
I’e yakin olmasinin nedeni, farkli enerji secenekleri, demet geometrileri ve 1s1n

degistiricilerin kullanilmasi sonucu olarak, doz dagilimmin optimize edilebilmesidir.

Calismanm verilerinden yola ¢ikarak 3 alanli KRT teknigi ile PTV i¢in daha
homojen doz dagilimi elde edildigi; PTV’ye verilen ortalama doz degerinin arttidi,
maksimum doz degerinin azaldigi; kritik organ olarak belirlenen akcigerin, kalbin,

medulla spinalisin ve 6zefagusun daha fazla korundugu goriilmiistiir.

Konvansiyonel (2D) ve konformal (3D) akciger radyoterapisi karsilastirildiginda
homojen PTV i1smlamasi i¢in 3D’nin avantajli oldugu sonucuna varimstir. 3D akciger
radyoterapisi i¢in incelenen 3 1smlama teknigi (farkli alan sayili) i¢in ise, alan sayisinin
artmasmin homojen PTV 1sinlanmasi ve daha diisiik riskli organ dozlar1 elde edilmesi
acisindan aralarinda anlamli bir farklilik (p > 0.05) goriilmemistir. Bu g¢aligmadan
goriiliiyor ki, demet sayisii arttirarak plan optimizasyonunun saglanmasi akciger gibi

biiyiik 1ginlama alani i¢in anlamli bir ¢6ziim sunmamaktadir. Akciger 1sinlamalarinda
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demet sayisini arttirmak yerine demet igine alt alanlarm eklenmesiyle uniform doz
siddetine sahip olmayan (non-uniform) isinlar elde edilerek plan optimizasyonunun

saglanmas1 gerekmektedir.
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