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OZET

Diisiik Risk Prostat Kanserinde Yogunluk Ayarh Fraksiyone Radyoterapi ile

Stereotaktik Viicut Radyoterapisinin Dozimetrik Karsilastirilmasi

Radyoterapi (RT) uygulamalarinda baslica amacglanan regete edilen dozu hedef
hacime verirken, hedef g¢evresindeki saglikli doku ve organlari maksimum diizeyde
korumaktir. Tedavi cihazlarinda RT’nin yogunluk ayarli ve hacimsel yontemler ile
verilebilir hale gelmesi, bu amaca ulasmamiza olanak saglayan teknolojik gelismelerdir.
Gelisen goriintiileme, tedavi planlama sistemleri (TPS) ve tedavi cihazlari ile prostat kanseri
(PK) tedavisinde yogunluk ayarli RT (Intensity Modulated Radiation Therapy-IMRT),
standart eksternal RT (External Body Radiation Therapy-EBRT) uygulamasi haline
gelmistir. Son yillarda PK RT’sinde, doz dagilimlarin1 daha iyi hale getirebilmek igin,
hacimsel yogunluk ayarli ark terapi (Volumetric Modulated Arc Therapy-VMAT)
kullanilmaktadir. Ayrica, PK i¢in yapilan doz belirleme ¢aligmalari, fraksiyon basina ytliksek
dozlarda uygulanan RT’nin tiimdr kontroliinii artirdigini ortaya koymus ve PK tedavisinde
bu dozlara ¢ikabilmek icin stereotaktik viicut RT’si (Stereotactic Body Radiation Therapy-
SBRT) uygulanir hale gelmistir.

Bu ¢alismada primer tanis1 PK olan ve Karadeniz Teknik Universitesi Tip Fakiiltesi
Radyasyon Onkolojisi Anabilim Dali’nda tedavi almis 15 PK tanili hastaya ait bilgisayarl
tomografi (BT) goriintiileri iizerine, konvansiyonel fraksiyonasyon (KF) ve SBRT doz
semalar1 ile IMRT ve VMAT teknikleri kullanilarak, her bir hasta i¢in 4 farkli (toplam 60)

RT tedavi plani hazirlanmis ve tedavi planlarinin dozimetrik karsilastirilmas yapilmistir.

Tiim hastalar i¢in regete edilen toplam doz, KF doz semasi igin 78 Gray (Gy) olarak
39 fraksiyonda, SBRT doz semasi i¢in ise 36,25 Gy olarak 5 fraksiyonda verilmistir. Yapilan
tedavi planlarinda hedef hacmin regete edilen dozun en az %95’ini almasi Ve risk altindaki
organ (OAR) dozlarinin referans alinan doz degerlerini saglanmasi hedeflenmistir.
Olusturulan tedavi planlarina ait doz hacim histogramlar1 (Dose Volume Histogram-DVH)
araciligiyla doz degerleri elde edilmis ve SPSS versiyon 13 yazilimi kullanilarak istatistiksel
analizler Paired -T ve Wilcoxon testleri ile yapilmustir.
Anahtar Sozciikler: Hacimsel yogunluk ayarli ark terapi, prostat kanseri, stereotaktik viicut

radyoterapisi, yogunluk ayarl radyoterapi.
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ABSTRACT

Dosimetric Comparison of Intensity-Modulated Fractional Radiotherapy and

Stereotactic Body Radiotherapy in Low-Risk Prostate Cancer

In radiotherapy (RT) applications, the main goal is to give the prescribed dose to the
target volume, while protecting the surrounding healthy tissues and organs at risk as soon as
possible. By developing technological skills and planning abilities, systems let us to apply
volumetric and intensity modulated technics. Intensity-modulated RT (IMRT) has become
the standard external RT (External Body Radiation Therapy-EBRT) application in the
treatment of prostate cancer (PC) due to the advancement of radiological imaging and
treatment planning systems (TPS), and treatment devices. In recent years, volumetric
modulated arc therapy (VMAT) has been used in PC treatment to improve dose distributions.
In addition, dose determination studies for PC have revealed that RT applied at high doses
per fraction increases tumor control, and stereotactic body RT (SBRT) has been applied in

order to increase these doses in PC treatment.

In this study, 15 patients with a primary diagnosis of PC and treated in the Radiation
Oncology Department of Karadeniz Technical University using conventional and SBRT
fraction schemes, IMRT, and VMAT techniques, four different RT treatment planning
technics for each patient (total 60 plans) and a dosimetric comparison of the treatment plans

were made.

Total dose prescribed for all patients is 78 gray (Gy) in 39 fractions for the
conventional dose scheme, and 36.25 Gy in 5 fractions at for the SBRT scheme. The goal of
the treatment plans is to deliver 95% of prescribed dose to the target volume, and reference
organs at risk dose table is applicable for dose distribution. Dose values were obtained
through dose volume histograms (DVH) of the created treatment plans, and statistical
analyses were made using the SPSS version 13 program, Paired -T and Wilcoxon tests.

Keywords: Intensity modulated radiotherapy, prostate cancer, stereotactic body

radiotherapy, volumetric modulated arc therapy.
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1. GIRIS ve AMAC

Prostat kanseri (PK), erkeklerde en sik goriilen ve arti egilimi gosteren kanserlerden
biridir (1). 55 yas tizeri erkeklerde daha siklikla goriilmektedir. PK biyolojik karakteri
sebebiyle yavas ilerlemekte ve bu nedenle klinik belirtilerini genellikle ge¢ gostermektedir.
Erken tani i¢in yliksek riskli grupta yer alan erkekler i¢in 45 yasindan itibaren, digerleri i¢in
ise 50 yasindan itibaren prostat spesifik antijen (PSA) testi yapilmalidir (2). Erken evre
prostat kanseri genellikle asemptomatiktir. Bunun en temel nedenleri periferik zonda kiigiik
odaklar halinde olusmas1 ve yavag ilerlemesidir (3). PK, PSA degerleri, Gleason Skorlama
(GS) degerleri ve tiimdriin patolojik evresine gore farkli risk gruplarina ayrilir. Hormonal
tedavi (HT), eksternal radyoterapi (External Body Radiation Therapy-EBRT), brakiterapi
(BRT) ve radikal prostatektomi (RP) PK’nin tedavi se¢enekleri arasindadir.

1990’11 yillarda PK’nde radyoterapi (RT), iki boyutlu tekniklerle konvansiyonel
olarak uygulanmakta iken giiniimiizde, bilgisayarli tomografi (BT) ile alinan ii¢ boyutlu
goriintiiler ve teknolojik gelismelere paralel olarak dizayn edilen yiiksek enerjili
(megavoltaj) X-isinlar1 iireten lineer hizlandirict cihazlan ile ii¢ boyutlu konformal RT
(3BKRT) ve yogunluk ayarli RT (Intensity Modulated Radiation Therapy-IMRT) teknikleri
ile uygulanmaktadir. 1ki boyutlu konvansiyonel RT ismlamalarinda, hedefe yiiksek doz
uygulanirken hedef ¢evresindeki normal doku ve organlar yiiksek dozlara maruz kalmakta
iken, 3BKRT ve IMRT teknikleri ile normal doku ve organlar1 daha fazla korumak miimkiin
hale gelmektedir (4). IMRT tekniginin bir bagka formu olan hacimsel yogunluk ayarli ark
terapi (Volumetric Modulated Arc Therapy-VMAT) tekniginin gelistirilmesi ile radyasyon
demetinin hasta etrafinda donerek 1s1nlama yapabilmesi ve boylece hem hedef hacimde daha
konformal doz dagiliminin saglanmasi hem de gevredeki saglikli doku ve organlarin daha

iyl korunmasi miimkiin hale geligmistir (5).

Giliniimiizde kanser tedavilerinin %80°nde RT kullanilmaktadir. Palyatif RT
tedavileri ¢ogunlukla 10 giin siirerken, radikal tedaviler 8 haftay1 bulabilmektedir. PK’nde
geleneksel yaklasim, fraksiyon basina 1,8-2 Gray (Gy) giinliik doz ile toplamda 78 Gy’e
tamamlanan ve 35-40 giin kadar siiren konvansiyonel tedavi protokollerinin uygulanmasidir.
Ancak prostatin diisiik radyo duyarliligi sebebiyle PK’nin tedavisinde yiiksek fraksiyon
dozunun radyo biyolojik olarak avantajinin gosterildigi ¢alismalar literatiirde mevcuttur (6).
Bu nedenle stereotaktik viicut RT’si (Stereotactic Body Radiation Therapy-SBRT) teknigi
ile tedaviler, giinliik yiiksek dozlar ile 1-5 fraksiyonda saglanir (7).



SBRT tekniginde yiiksek derecede anatomik hassasiyet ve yerlesim dnemlidir. Bu teknigin
dogru ve etkin sekilde uygulanmasi, tedavinin goriintii kilavuzlugunda RT (Image Guided
Radiation Therapy-1GRT) ile yapilmasi ile miimkiindiir.

SBRT tedavisi ile, tedavi siiresini 8 haftadan 1-2 haftaya kadar indirmek miimkiin
olmakla birlikte tedavi yaklasiminin se¢iminde timor boyutu ve hasta Ozelinde bazi
kisitlayic1 faktdrler séz konusudur. ki farkli yogunluk ayarli RT teknigi olan IMRT ve
VMAT, PK’nin hem konvansiyonel fraksiyonasyon (KF) hem de SBRT doz semasi ile

yapilan tedavi planlamalar1 i¢in uygulanabilen tekniklerdir.

Bu tez calismasinda disiik risk PK tanist almis 15 hastaya ait BT setleri
kullanilmigtir. IMRT ve VMAT teknikleri ile, KF doz semasi (78 Gy/39 fraksiyon) ve SBRT
doz semas1 (36,25 Gy/5 fraksiyon) kullanilarak, her bir hasta icin 4 farkli tedavi plani
(IMRT-KF, VMAT-KF, IMRT-SBRT ve VMAT-SBRT) olusturulmustur. Tiim tedavi
planlarinda 6 Milyon Volt (MV) foton enerjisi kullanilmistir. Regete edilen dozun planlanan
hedef hacmin (Planning Target Volume-PTV) en az %95’ini sarmasi ve risk altindaki organ
(Organ at Risk-OAR) dozlarimin referans alinan tolerans dozlarmin altinda kalmasi
hedeflenmistir. Olusturulan tedavi planlarina ait doz hacim histogramlart (Dose Volume
Histogram-DVH) kullanilarak PTV ve risk altindaki organlarin (rektum, mesane, bulbus
penis, ince bagirsak, sag femur basi ve sol femur basi) almis olduklar1 dozlar istatiksel olarak
karsilastirilip, tedavi i¢in en uygun olan teknigin belirlenmesi hedeflenmistir. Tedavi planlari
ayrica konformalite numarasi (Conformity Number-CN), homojenite indeks (Homogeneity
Index-HI), gradient indeks (Gradient Index-Gl) ve toplam monitor unit (MU) degerleri

bakimindan da degerlendirilmis ve karsilastirilmistir.



2. GENEL BIiLGILER
2.1. Prostat Anatomisi

Prostat, pelvik subperitoneal boslukta, {irogenital diyaframin iizerinde ve mesanenin
altinda bulunan, erkek ilireme sisteminin bir aksesuar bezidir. Taban1 yukar1 dogru (mesaneye
dogru) ve tepesi asagt dogru yonlendirilmis, 6n arka diizlestirilmis bir koni seklindedir.
Uretranin ilk kismi prostatik iiretra tarafindan gegcilir. On kismi kasik simfizi ile ve arka
kism1 rektum ile temas halindedir. Yetiskin bir erkekte prostatin normal agirligi 25 g ve

boyutlart 4 c¢cm ile 2 cm arasinda olabilmektedir (8,9). Prostat anatomisi Sekil 1’de

verilmigtir.
Rectum
Vertebral Urinary bladder
column
Vas deferens
Seminal
vesicle Pubic bone
Anal canal Prostate
Ejaculatory
duct Penile urethra
Epididymis
Testis
Penis
Scrotum

Sekil 1. Prostat anatomisi (Sharma’dan, 9)

2.2. Prostat Kanseri

PK, diger kanser tiirlerinde oldugu gibi anormal hiicre ¢ogalmasiyla ve prostat
bezinin biiytimesi meydana gelir. PK insidansi, PSA taramasinin yaygin kullanimiyla son
yillarda artis gostermistir. PK’de RP ve EBRT gibi lokal tedaviler uygulanmaktadir. Diisiik
risk PK olan hastalarda, lokal tedaviler sonrasinda uzun siireli sagkalim olasilig

yukselmektedir (10, 11).



2.2.1. Klinik Bulgular

PK biyolojik olarak yavas ilerleyen bir hastaliktir ve ileri evrelerde fark edilmektedir.
Ileri evredeki PK hastalarmnin idrarlarin1 yaptiklar: sirada zorlandiklar1 goriilmektedir. Risk
grubundaki erkek hastalarin 45 yasindan itibaren PSA testini yaptirmalari, hastaligin erken
evrede tespiti i¢in dnemlidir. 50 yas {istli erkeklerde PK siklikla goriiliir. Yas, etnik koken
aile Oykiisii PSA diizeyi, serbest/toplam PSA orani ve dijital rektal muayene (DRM)
bulgulari ile iliskilidir (12). Erken tan1 ve dogru tedavi yaklasimlar1 sayesinde hastaligin

kesin olan tedavisi mimkiindiir.
2.2.2. Prostat Kanserinde Tan1 ve Evreleme

PK tanisinda, alt {iriner sistemde semptomlar belirmesi ardindan hastaya DRM
yapilmasi ile elde edilen sonuglar ve labaratuvar testlerinde PSA yiiksekligi saptanmasi
onemli yer tutar (13). PK’de kesin tani, multiparametrik manyetik rezonans goriintiileme ve
transrektal ultrasonografi esliginde yapilan biyopsi ile konulur (14). Klinik
degerlendirmedeki faktorleri de PSA degeri, GS ve tiimor, nod, metastaz (TNM) evreleri ve

cerrahi sinir pozitifligi olarak siralayabiliriz (15).

PSA, malignite i¢in spesifik olmamasina ragmen PK’nin erken tanis1 i¢in ¢ok siklikla
tercih edilmekte olan bir testtir. Bunun yaninda PSA degeri bazen iyi huylu durumlarda da

yiiksek ¢ikabilmektedir benign prostat hiperplazisi bunlardan bir tanesidir (16).

GS, klinik arastirmalarda PK’y1 derecelendirmek i¢in kullanilan en yaygin sistemdir.
Kanserli bir hiicrenin normal hiicrelere benzerlik durumu onun derecesini gostermektedir.
Skorlamada en az agresif histoloji ve en agresif histolojiye bakilarak yapisal diferansiyasyon
3’ten 5’e kadar derecelendirilir. En yaygin 2 Gleason derecesinin toplanmasiyla toplam GS
hesaplanir. 5 sinifa ayrilirlar, en az agresif olan grup 1 iken en agresif olan grup 5 tir.

Gleason siniflamasi Tablo 1’°de gosterilmistir (17).

Tablo 1. Gleason siniflamasi

Gleason Skor Grade Grup Anlam

Gleason Skor 6 Grade Grup 1 Hiicreler normal prostat hiicrelerine benzemektedir. Kanserin
(3+3=6) P biiylimesi ¢ok yavas sekildedir.

Gleason Skor 7 Grade Grup 2 Hiicrelerin ¢ogu hala normal prostat hiicrelerine benzemektedir.
(3+4=17) P Kanser hiicrelerinin biiyiimesi yavag sekildedir.

Gleason Skor 7 Grade Grup 3 Hiicreler normal prostat hiicrelerine daha az benzemektedir. Kanser
4+3=17) P hiicreleri orta hizda biiyiimektedir.

Gleason Skor 8 Grade Grup 4 Hiicrelerin bazilar1 anormal goriiniimdedir. Kanser hiicrelerinin
(4+4=8) P biiylimesi hizli veya orta derecededir.

Gleason Skor 9 veya 10

(4+5=09,5+4= 9 veya5 +5 = 10) Grade Grup 5 Hiicreler ¢ok anormal goriinityor. Kanserin hizla bityiimesi muhtemel
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TNM smiflamasi, PK’nin evrelemesinde kullanilmaktadir. T evresi, tiimoriin
boyutunu ve yerlesimini belirtmektedir. N evresi, ¢cevresinde yer alan lenf nodlarina olan
yayilimi belirtmektedir. M evresi ise metastaz varliginin oldugunu ya da metastaz varliginin
olmadigini tanimlamaktadir. Klinik evre, ameliyattan 6nce elde edilen bilgilerin biitiiniinden
olugmaktadir. Patolojik evre ise, prostat bezi, seminal vezikiiller ile varsa pelvik lenf
nodlarmin cerrahi olarak ¢ikartilip histolojik olarak incelenmesine dayanir. PK’nde tedavi
karar1, biyokimyasal bilgi PSA, patolojik bilgi GS ve TNM smiflandirmasi kriterleri goz
Ontine alinarak verilir (18). PK i¢in TNM siniflandirmasi1 Tablo 2’de gosterilmistir (19).

Tablo 2. Prostat kanserinde TNM smiflandirmasi

Primer Tiimor (T)

X Primer tiimdr degerlendirilemiyor

T0 Primer timor kanitt mevcut degil

T1 Klinik olarak belirlenen tiimor palpe
edilemiyor veya goriintiillenemiyor

Tla Rezekte edilen dokunun %5 ya da azinda
rastlantisal histolojik timor bulgusu mevcut

Tlb Rezekte edilen dokunun %5 ya da

fazlasinda rastlantisal histolojik  timor
bulgusu mevcut

Tlc Ince igne biyopsisi ile timdr tespiti

T2 Prostat icerisinde palpe edilebilir tiimor

T2a Bir lobda tiimor varligi

T2b Her iki lobda da tiimor varlig

Primer Tiimor (T)

T3 Prostat kapsiiliine dogru uzayan tiimor

T3a Ekstrakapstiler genisleme

T3b Seminal vezikiillere yayilim

Bolgesel Lenf Nodu (N)

NX Bolgesel lenf nodu degerlendirilemiyor

NO Bolgesel lenf nodu metastazi bulunmuyor

N1 Bolgesel lenf nodu ya da nodlarinda
metastaz varlig

Uzak Metastaz (M)

MX Uzak metastaz degerlendirilemiyor

MO Uzak metastaz bulunmuyor

M1 Uzak metastaz varligi

M1la Bolgesel olmayan lenf nodlarinda metastaz
varligi

M1b Kemiklerde metastaz varligi

Mlc Diger bolgelerde metastaz varligi




2.3. Prostat Kanserinde Tedavi Yontemleri

PK’nin tanisindan sonra farkli tedavi segenekleri mevcuttur. Bunlar1 hastaliga ve
hastaya baglh faktorler olarak ayirabiliriz. Hastaliga bagli faktorleri hastaligin evresi ve
hastaligin yayginligini, hastaya bagl faktorleri ise hastanin genel durumu, hastanin yasi ve
hastada olabilecek ek hastaliklar olarak sayabiliriz. PK’nin tedavisinde cerrahi, RT ve HT

uygulanmaktadir. Hastanin durumu g6z oniine alinarak tedavinin tiirii belirlenmektedir (20).
2.4. Radyoterapi

RT, kanser tedavisinin 6nemli ve etkin tedavi se¢eneklerinden biridir. RT’de amag,
belirlenen tiimor hacmine gerekli tedavi dozunu vererek, tiimdr hiicrelerinin yok edilmesi
veya timor gelisiminin yavaglatilmasidir. Bu amaca ulasmak ig¢in, genellikle lineer
hizlandiric1 cihazlarinda {retilen yiiksek enerjili elektromanyetik dalgalar ve yiikli

parcaciklar kullanilir.

Tiim kanser hastalarinin %50’si hastalik stiresince RT almaktadir. RT’de en temel
amac kanser hiicrelerinin kontrolsiiz olarak ¢ogalmalarini engellemektir. Iyonlastirict
radyasyon deoksiribo niikleik asit (DNA) hasari meydana getirir ve hiicre mitoz bdliinme
déneminde oldugu sirada hiicre dliimleri meydana gelir. Iyonlastirict radyasyonun sagliklt

ve kanserli dokular tizerindeki etkileri farklidir (21). Bu etkiler;

» Regete edilmis bir radyasyon dozunun, kanserli hiicrelere vermis oldugu
hasar saglikli hiicrelere vermis oldugu hasardan ¢ok daha fazladir.

» Hiicre ve doku kinetigi, kanserli hiicrelerden ayr1 olarak, hasarli saglikli
dokunun iyilesmesini ve repopiilasyonu destekler.

» Fraksiyone RT kullanimi terap6tik orani arttirir.

» RT’nin kanserli hiicrelerdeki etkisi, kanserli hiicrenin radyo duyarliligina ve

repopiilasyona baglidir.
2.4.1. Prostat Kanserinde Radyoterapi

PK 1sinlamasinda, EBRT ve BRT olarak 2 farkli tedavi modalitesi bulunmaktadir
(22). PK’nin tedavisinde uzun yillardir uygulanan RT ilk olarak BRT uygulamalari ile
baslanmigtir. Teknolojideki gelismeler sonucunda derin dokulara ulasabilen MV
mertebesinde radyasyon iiretebilen lineer hizlandirici cihazlarinin {iretilmesi ve bu cihazlarin

yazilimlarla ve diger gorintileme teknikleri ile entegre bir sckilde c¢alismasinin



saglanabilmesi sonucu konvansiyonel yaklagimlarin yerini IMRT ve VMAT gibi teknikler
almustir (23).

EBRT tekniginde lineer hizlandiricilarda tretilen yiiksek enerjili foton demetleri
disaridan hedef bolgeye gonderilir. Belirlenen bolgedeki hedef hacme istenen doz verilirken
timor ¢evresindeki saglikli dokular ve organlar da 1sinlanmaya maruz kalmaktadir. BRT
uygulamalarinda ise radyoaktif ¢ekirdekler dogrudan prostatin igine yerlestirilerek tedavi

saglanir (24).

90’11 yillara kadar PK tanili hastalar 2 boyutlu yontemler ile ve 4 alandan olusan kutu
teknigi ile 1sinlanmaktaydi. Prostata verilebilen maksimum doz (Maximum Dose-Dmax) 66
ile 70 Gy araliginda ve T1-2 olgular i¢in 10 yillik sag kalimlar yaklasik olarak %60
oranindaydi (25). Yapilan ¢alismalar ile, yliksek yan etkiler nedeniyle 2 boyutlu EBRT ile
yiiksek dozlara ¢ikilamayacag: sonucu ortaya ¢ikmustir (26, 27). Ilerleyen yillarda, BT nin
RT ile entegre calismaya baslamasi sonucunda, 3BKRT teknigi ortaya ¢ikmistir. 90°T
yillarin sonlarma dogru hareketli CYK araciligiyla IMRT teknigi gelistirilmis ve PK icin
yapilan ¢aligmalarin sonuglarina gore, hem lokal hem de biyokimyasal kontrol i¢in, en diisiik

dozun >74 Gy olmasi gerektigi ortaya konmustur (28-32).

SBRT’de amag, diisiik fraksiyonlarda yiiksek dozlarin hedef hacime verilmesidir.
Burada normal fraksiyon dozundan farkli olarak ultra hipofraksiyone dozlar
kullanilmaktadir. American Society for Radiation Oncology (ASTRO), American Society
of Clinical Oncology (ASCO) ve American Urological Association (AUA)’nin yakin
gecmiste ortaklasa yayimladiklari klavuzda ultra hipofraksiyonasyon, fraksiyon basina 5 Gy
ve iizeri olan doz olarak tanimlanmistir. Ultra hipofraksiyonasyon, literatiirde Stereotaktik
Ablatif Viicut Radyoterapisi (SABR) olarak anilir. PK’de SBRT tedavileri i¢in yapilan
klinik ¢aligmalarin sonuglari incelendiginde, ultra hipofraksiyone tedavinin konvansiyonel
tedaviden daha az etkili olmadig: bildirilmistir (33). Klinik ¢aligmalarda toplam 35Gy-
36,25Gy dozun 5 fraksiyonda verilmesinin, PK i¢in SBRT sonrasi olusan ge¢ mesane ve
rektal toksisitelerini diisiirdiigli ve biyokimyasal kontrol oranlarim1 da %90 ve iizerinde
sagladigimi gosterilmistir (34). SBRT’yi konvansiyonel yontemlerden ayiran en onemli
ozellik, tedavinin genellikle 5 fraksiyonda ve fraksiyon basina yiiksek radyasyon dozu ile
verilmesidir. Bunun yaninda tedavi edilecek tiimér hacminin yaklasik olarak 5 cm’yi

gecmemesi gerekliligi belirtilmistir. Fakat 50 cm®’ten biiyiik prostata sahip PK hastalarinin



tedavisinde de SBRT tedavisinin kullanildigi ve iyi sonuglarin elde edildigi ¢aligmalar da

mevcuttur (35).
2.4.2. Radyoterapide Lineer Hizlandiricilar

Lineer hizlandiricilar, elektronlar gibi yiiklii pargaciklar: dogrusal bir tiip yardimiyla
yiiksek enerjilere hizlandirabilmek i¢in yliksek frekansl elektromanyetik dalgalar kullanan
cihazlardir. Yiiksek enerjili elektronlar cilde yakin tiimorleri tedavi etmek i¢in kullanilirken,
derin yerlesimli tlimorlerin tedavisi igin, elektronlarin bir hedefe carptirilmasi sonucu elde

edilen X 111 kullanilir (36).

Lineer hizlandirici cihazlarinin yapisi genellikle yataydir. Cihazin kafasinda tiretilen
elektronlar, hedefe carpmadan dnce yonlendirici miknatis yardimiyla 270° veya 90° aciyla
dondiiriiliirler. Elektronlar daha sonra, yiiksek atom numarasina sahip tungsten hedefe
carptirtlarak foton demetinin iiretilmesi saglanir. Uretilen foton demeti, elektronun baslangig
enerjisine esit maksimum bir enerji seviyesine sahiptir (37). Lineer hizlandirici cihazinin ana

parcalarinin sematik gosterimi Sekil 2°de verilmistir.

Hizlandre: tiip

Dalga Klavuzu Biikme miknatis1

Magnetron veva
Klystron

Sekil 2. Lineer hizlandirict blok diyagrami (Khan’dan, 37)

2.5. Radyoterapide Hacim Tanimlamalari

Farkli RT merkezlerinin hedef hacim tanimlamalarinda ayni kriterleri kullanarak,
RT’de kullanilan hedef hacim tamimlamalarinda bir standart olusturulmasi amaci ile

Uluslararas1 Radyasyon Birimleri Komisyonu (ICRU) tarafindan raporlar hazirlanmistir



(38). ICRU tarafindan yayinlanan Rapor-50, Rapor-62 ve Rapor-71°de net bir sekilde yer

alan hacim tanimlamalar1 asagida verilmis ve Sekil 3’te gdsterilmistir.
Tanimlanabilir timor hacmi (Gross Tumor Volume, GTV)
Klinik hedef hacim (Clinical Target Volume, CTV)
Dahili hedef hacim (Internal Target Volume, ITV)
Planlanan hedef hacim (Planning Target VVolume, PTV)
Tedavi hacmi (Treated VVolume)

Isinlanan hacim (Irradiated Volume)

/ Irradiated Volume \
/ Treated Volume \

PTV

- __4
- __

Sekil 3. Hedef hacim tanimlamalar1 (Barret’den, 38)

Tanimlanabilir timoér hacmi (GTV), klinik muayene ve goriintiileme teknikleri ile
gosterilen en yiiksek tlimorlii hiicre yogunlugunu igeren hacimdir (38). Klinik hedef hacim
(CTV) ise GTV etrafina yayilmis tiimor hiicresinin kapsaminin GTV’ye eklenmesi ile
belirlenir. Dahili hedef hacim (ITV), CTV’nin konumunda degisiklik gosterebilecegi hesaba
katilarak CTV’yi kapsayan hacimdir (38). Planlanan hedef hacim (PTV), GTV ve CTV’nin
aksine, geometrik bir kavramdir. Tedavi esnasinda hasta hareket ettiginde veya i¢ organlarin

boyutu ve sekli degistiginde CTV nin konumu degisebilir. Bu nedenle CTV’ye homojen doz

verebilmek i¢in CTV’nin ¢evresine marj eklenerek PTV olusturulur. Bu marj fizyolojik
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organ hareketlerine hasta konumlandirilmasina ve tedavi isinlarinin hizalanmasina dikkat
edilerek olusturulur. Tedavi hacmi, tedavi teknigine bagli olarak minimum hedef doz
saglamak amaciyla PTV’yi yeterince kaplayan hacmi temsil eder (38). Isinlanan hacim,

1sinin direkt veya sagilma yolu ile ulastigi total hacim olarak tanimlanir (38).
2.6. Radyoterapi Tedavi Teknikleri

RT’de eksternal olarak uygulanan teknikler, konformal, yogunluk ayarli ve
stereotaktik olarak ii¢ ana kategoriye ayrilmaktadir. 3BBKRT, IMRT, VMAT, Stereotaktik
Radyocerrahi (SRS), SBRT ve IGRT bu tekniklerin kullanildigi RT uygulamalaridir.

2.6.1. U¢ Boyutlu Konformal Radyoterapi (3BKRT)

Konformal RT kavrami tiimor kontrol olasiligini artirmak ve doku komplikasyon
olasiligin1 en aza indirmek gibi Klinik hedefler igerir (39). 3BKRT, cihazlarin primer
kolimatorleri ile olusturulan kare veya dikdortgen geometriye sahip EBRT tedavi
alanlarinin, CYK’ler veya bloklar ile sekillendirildigi tekniktir (39). BT ile elde edilen 3
boyutlu anatomik goriintiilerin kullanildig1 ve 1sinlarin tedavi alan1 boyunca homojen oldugu

3BKRT’de, 151n yogunlugu Wedge ve kompansatorler kullanilarak degistirilebilmektedir.
2.6.2. Yogunluk Ayarh Radyoterapi (IMRT)

IMRT teknigi, bilgisayar destekli optimizasyon yontemi ile homojen olmayan doz
dagilimlart saglayabilen gelismis bir 3BKRT seklidir. IMRT de ana demet hedef bolgede
farkli yogunluklar olusturacak sekilde ayarlanmis daha kiiciik demetgiklere ve segmentlere
boliiniir. Bu sayede homojen olmayan doz dagilimi saglanabilmekte ve olusan bu doz

dagilimi sayesinde ¢evre saglam dokular daha iyi korunabilmektedir (40).

IMRT, lineer hizlandiricilarda, kolimator yapraklarinin hareketlerine gore statik
IMRT (step and shoot) teknigi ve dinamik IMRT (sliding window) olarak iki farkli sekilde
uygulanmaktadir. Statik IMRT de 1s1nlama sirasinda gantri ve CYK’ler hareketsizdir. Daha
onceden TPS’de belirlenen sabit yaprak pozisyonu ile belirlenen alan 1ginlandiktan sonra
radyasyon Kkesilir ve diger alt alan olusturularak yeniden 1sinlama yapilir. Dinamik IMRT’de
ise doz modiilasyonu, 1s1nlama sirasinda CYK’lerin farkli hizlarda ve ardisik olarak hareket

etmesi ile saglanmaktadir (40).
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2.6.3. Hacimsel Yogunluk Ayarh Ark Terapi (VMAT)

VMAT, gantri hasta etrafinda rotasyonel hareket yaparken dinamik IMRT’nin
uygulandig tekniktir. VMAT tekniginde, gantri rotasyonu, ¢ok yaprakli kolimator (CYK)
hareketleri ve doz hizlar1 1sinlama esnasinda dinamiktir. Dinamik olarak degisen bu ii¢
bilesen sayesinde hedef igin yiiksek diizeyde uyumlu tedavi saglanirken, ¢evredeki saglikli
dokularin ve organlarin korunmasi da optimum seviyedir. Bu teknikte her bir tedavi alani
istenen doz yogunlugunu saglamak i¢in ¢ok sayida segmente bolinir (41). VMAT
tekniginde, gantri rotasyonu, ¢ok yaprakli kolimator (CYK) hareketleri ve doz hizlari
1sinlama esnasinda dinamiktir. Dinamik olarak degisen bu ii¢ bilesen sayesinde hedef i¢in
yiiksek diizeyde uyumlu tedavi saglanirken, ¢evredeki saglikli doku ve organlarin korunmasi

da optimum seviyedir.
2.6.4. Stereotaktik Radyocerrahi (SRS)

SRS beynin fonksiyonel anormalliklerini ve kiigiik tiimdrlerini tedavi etmek igin
kullanilan RT uygulamasidir. Geleneksel tedavilerden farkli olarak yiiksek dozda tek
fraksiyonda uygulanir (42). SRS 1sinlamalarinda genellikle non-koplanar 151n demetleri ve
kiigiik alanlar kullanilarak hedef disinda keskin doz diisiisii ve hedef organda en uygun doz
dagilimi elde edilir. SRS uygulamalarinda rijid immobilizasyon, goriintiileme ve timor
takibi yontemleri ile hasta set-up hatalar1 en aza indirilerek geometrik belirsizlikler
azaltilmistir. Bundan dolay1 SRS uygulamalarinda hedefe verilen marjlar azalmis ve ¢evre
dokular daha iyi korunabilir hale gelmistir (42). SRS tedavilerinde genellikle diizlestirici
filtreli (FF-Flattening Filter) foton demetleri yerine, diizlestirici filtresiz (FFF-Flattening
Filter Free) foton demetleri kullanilir. SRS, viicut tiimorlerini tedavi etmek igin

kullanildiginda, SBRT adin1 alir.
2.6.5. Stereotaktik Viicut Radyoterapisi (SBRT)

SBRT, cok yiiksek radyasyon dozunu, goreceli olarak kiiciik ve beyin disinda
(viicutta) yerlesimli tlimdrlere, stereotaktik ekipman ve metotlar kullanarak mutlak bir
dogrulukta verme islemidir. SBRT, abdominopelvik, torasik kavite, spinal ve paraspinal
kavite bolgeleri boyunca erken evre primer ya da oligometastatik kanserlerin kontroliinde

oldukga efektif bir RT prosediirii olarak da tanimlanabilir (42-44).
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2.6.6. Goriintii Klavuzlugunda Radyoterapi (IGRT)

IGRT, tedavi sirasinda ileri goriintileme teknikleri ile hedef hacim ve c¢evre

dokularin daha iyi belirlenmesini ve bu sayede tedavinin dogrulugunun artmasini1 amaglar.

Giliniimlizde uygulanan IMRT ve VMAT teknikleri ile hedef hacme gonderilen
radyasyon dozu, hedef hacmin konumuna, yapisina ve sekline bagl olarak ii¢ boyutlu
sekillendirilebilmektedir. Bu durum tedavi sirasinda, hedef hacmin konumunun yiiksek
derecede dogruluk ile belirlenebilmesini gerektirmektedir. IGRT nin sagladigi en biiylik
avantaj, kullanilan PTV marjlarim1 daha aza indirmis olmasidir. Bu nedenle saglikli
dokularin korunabilmesi ve hedef hacimde daha yiiksek dozlara ¢ikilmasinda, IGRT 6nemli
bir rol oynamaktadir. IGRT teknikleri ile SRS ve SBRT gibi RT tekniklerinin daha giivenilir

uygulanmasi saglanabilmektedir (45).
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3. GEREC ve YONTEM
3.1. Gerec¢

Bu c¢alisma Karadeniz Teknik Universitesi Tip Fakiiltesi Radyasyon Onkolojisi
Anabilim Dali’nda gerceklestirilmistir. Calismada kullanilan arag ve geregler asagida

belirtilmektedir.

e Siemens Somatom Confidence® BT Simiilator Unitesi
e Monaco 5.51 Tedavi Planlama Sistemi (TPS)
e Sosyal Bilimler Igin istatistik Programi (SPSS- Statistical Package for the

Social Sciences) Veri Analiz Programi
3.1.1. Siemens Somatom Confidence® BT Simiilatér Unitesi

Calismada kullanilan BT goriintiileri, Karadeniz Teknik Universitesi Tip Fakiiltesi
Radyasyon Onkolojisi Anabilin Dali’nda tedavi edilen PK tanili hastalarin RT tedavi
planlarmn yapilmast i¢in Siemens marka Somatom Confidence® model BT cihaziyla elde

edilen goriintilerdir.

BT goriintiisii, bilgisayar teknolojisi ve x-1sininin birlesmesi sonucu elde edilir. BT
cihazlar1 x-151m tiipiiniin kullanildig1 sistemlerdir. Goriintli alma islemi esnasinda, x-151n1
tiipli hastanin etrafinda 360 derece doniis hareketi yapar ve masa hareketi goriintii alma
islemine dahil olur. X-1g1n1 tiipinden hastaya gonderilen ve farkli dokularda farkli sogurulan
X-1s1nlar1, dokuda etkilesime ugradiktan sonra detektorlere ulasirlar. Detektorde toplanan x-
isinlarindan elde edilen sayisal veriler dijitalize edilerek bilgisayar sistemleri sayesinde
goriintiiye gevrilirler. BT goriintiileri gri skala araciligi ile elde edilirler. Suyun x-1sinlarimi
tutma degerinin 0 olarak kabul edildigi gri skalada, Hounsfield cetveli kullanilir. Cetvelin
bir tarafi -1000 iken diger tarafi +1000 dir. Bu sayede alinan BT goriintiisiinde farkl

yogunluga sahip dokular birbirinden net bir sekilde ayrilmis olur.

BT simiilator cihazinda tedavi kosullari ile ayni kosullarda simiilasyon islemi
yapilmaktadir. BT goriintiisiiniin ana fonksiyonu, ¢evre normal dokularla siirlandirilmisg
hedef hacmin goriintiillenmesidir. Alinan goriintiiler tedavi planlamasinda kullanilmak iizere
bilgisayar ag1 yardimi ile TPS’e aktarilir. BT simiilator cihazi, gantride ve cihaz odasi
duvarlarinda olmak iizere iki ayr1 lazer sistemine sahiptir. Bu lazerler sayesinde, izomerkezin

koordinatlar1 TPS’e aktarilarak tedavinin bire bir ayni pozisyonda verilmesi saglanmis olur.
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3.1.2. Monaco 5.51 Tedavi Planlama Sistemi

Monaco 5.51 TPS, hasta BT goriintiilerini kullanarak 3BKRT, IMRT ve VMAT
teknikleri ile planlama yapabilen bir sistemdir. Sistem hastaya ait farkli goriintiilerin (MR,
PET, BT) iist liste getirilerek fiizyon yapilabilmesine ve bu fiizyon goriintii iizerinden PTV

ve OAR’lerin konturlanmasina imkan saglar.

Monaco, tiim Elekta marka lineer hizlandiric1 cihazlarinin TPS’dir. Isletim sistemi
olarak Windows, network sistemi olarak ise Mosaiq sistemi ile ¢alismaktadir. Sahip oldugu
yazilim, kullanicinin BT goriintiilerini TPS’ne on-line gonderebilmesini ve bu veriyi
kullanarak tedavi plani olusturup degerlendirmesini saglar. Monaco TPS’nde foton enerjileri

i¢in “Monte Carlo” doz hesaplama algoritmasi kullanir.
3.1.3. SPSS Veri Analiz Programi

SPSS programi basta sosyal bilimler olmak iizere bir¢ok bilim alaninda, akademik
kurum ve kuruluslarca istatistiksel veri analizinde kullanilan bir bilgisayar programidir. Bu

caligmadaki istatiksel analizler SPSS versiyon 13 yazilimi kullanilarak yapilmistir.
3.2. Yontem

Bu ¢alismada, Karadeniz Teknik Universitesi Tip Fakiiltesi Radyasyon Onkolojisi
Anabilim Dali’nda daha 6nce PK tanisi ile IMRT teknigi kullanilarak KF doz semasi ile
tedavi edilmis olan 15 hastaya ait BT goriintiileri kullanilmistir. Hastalarin daha 6nce alinan
ve gercek tedavilerinde kullanilan mevcut BT goriintiileri caligmada kullanilmak tizere tek
bir radyasyon onkologu tarafindan yeniden konturlanmistir. Konturlama islemi
tamamlandiktan sonra her hastaya ait BT goriintii seti iizerine 4 farkli (toplam 60) tedavi
plan1 yapilmis ve belirlenen kriterler igin karsilagtirilmistir. Tim konturlama islemleri ve

tedavi planlar1 Monaco 5.51 TPS kullanilarak yapilmistir.
3.2.1. Hedef Hacim ve Risk Altindaki Organlarin Konturlanmasi

Calismamizda tim hastalara ait BT setlerinde prostat bezi CTV olarak
konturlanmistir. CTV hacimleri iizerine gerekli emniyet marjlari eklenerek PTV olusturulma
asamasinda ise, 2 farkli doz semasi igin farkli emniyet marjlar1 kullanilarak, her bir hasta
icin 2 farkli PTV olusturulmustur. KF doz semasi ile yapilacak tedavi planlarinda
kullanilacak PTV (PTV-KF) i¢in CTV’ye rektum tarafindan 5 mm diger yonlerden 10 mm

olacak sekilde marj eklenmistir. SBRT doz semasi ile yapilacak tedavi planlarinda
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kullanilacak PTV (PTV-SBRT) i¢in ise CTV’ye lateral yonlerden 8 mm diger yonlerden 5

mm olacak sekilde marj eklenmistir.

PK ile ilgili yapilan randomize g¢alismalara bakildiginda, RT’ye bagli yan etkiler
bakimindan en ¢ok etkilenen komsu organlarin rektum, mesane, femur baslari, bulbus penis
ve ince bagirsaklar oldugu goriilmektedir. Bu nedenle ¢alismamizda OAR olarak bu yapilar
konturlanmistir (Sekil 4).

Sekil 4. Ornek bir hasta i¢in konturlanan PTV-KF, PTV-SBRT ve OAR’ler

3.2.2. Konvansiyonel Fraksiyonasyon Doz Semasi ile IMRT ve VMAT Planlarinin

Olusturulmasi

KF doz semasi ile olusturulan tedavi planlari igin 78 Gy olan toplam doz 39
fraksiyonda verilmistir. Hem IMRT hem de VMAT planlarinda hesaplama grid araligi
olarak 0.3 cm, enerji olarak 6 MV FF foton enerjisi secilmistir. IMRT tedavi planlari igin
esit ac1 aralikli 9 alan, VMAT planlari i¢in ise biri 45° digeri ise 315° kolimator agisina sahip
2 tam ark kullanilmistir (Sekil 5, 6).
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Mesane

Sekil 5. Ornek bir hasta i¢in KF doz semasi ile olusturulan IMRT tedavi plan: ve referans
izodoz hatt1

Y Sol Femur Bagi
Sag Femur Bagi

Sekil 6. Ornek bir hasta i¢cin KF doz semast ile olusturulan VMAT tedavi plam ve referans
izodoz hatt1

Her iki tedavi teknigi i¢in tedavi planlart yapilirken, PTV-KF’nin en az referans
izodoz (tedavi dozu olarak belirlenen dozun %095°1) tarafindan sarilmasi, PTV-KF
maksimum dozunun %107’yi gegmemesi ve OAR’ler igcin QUANTEC doz degerlerinin
saglanmasi hedeflenmistir. OAR’ler i¢in referans alinan QUANTEC doz tablosu Tablo 3’te

verilmistir.
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Tablo 3. QUANTEC doz tablosu

PTV

Dmax (Gy) <83.46 Gy
Do7 (%) >78.00 Gy
Rektum

D1s (%) <75.00 Gy
D20 (%) <70.00 Gy
D2s (%) <65.00 Gy
Dss (%) <60.00 Gy
Dso (%) <50.00 Gy
Mesane

D1s (%) <80.00 Gy
D2s (%) <75.00 Gy
D35 (%) <70.00 Gy
Dso (%) <65.00 Gy
Ince Bagirsak

D195 (CC) <45.00 Gy
Bulbus Penis

Dort (Gy) <50.00 Gy
Femur Basi

Dmax (GY) <45.00 Gy

3.2.3. SBRT Doz Semasi ile IMRT ve VMAT Planlarinin Olusturulmasi

SBRT doz semasi ile olusturulan tedavi planlari i¢in 36.25 Gy olan toplam doz 5
fraksiyonda verilmistir. Hem IMRT hem de VMAT planlarinda hesaplama grid araligi
olarak 0.2 cm, enerji olarak 6 MV FFF enerjisi segilmistir. IMRT tedavi planlari igin esit ag1
aralikli 9 alan, VMAT planlari i¢in ise 120" ile 240" derece arasini tarayan 240° lik tek ark
kullanilmistir (Sekil 7, 8).

Her iki tedavi teknigi i¢in tedavi planlar1 yapilirken, PTV-SBRT’nin en az referans
izodoz (tedavi dozu olarak belirlenen dozun %95°i) tarafindan sarilmasi, PTV-SBRT
maksimum dozunun %120’ yi ge¢memesi ve OAR’ler i¢in UCLA doz degerlerinin
saglanmasi hedeflenmistir. OAR’ler i¢in referans alinan UCLA doz tablosu Tablo 4’te

verilmistir.
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Mesane

Sekil 7. Ornek bir hasta i¢in SBRT doz semast ile olusturulan IMRT tedavi plan1 ve referans
izodoz hatt1

Mesane

Sol Femur Bag

Sekil 8. Ornek bir hasta i¢in SBRT doz semast ile olusturulan VMAT tedavi plani1 ve referans
1zodoz hatt1
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Tablo 4. UCLA doz tablosu

PTV
36.25 Gy > 95%
Rektum
18.12 Gy <50%
29.00 Gy <20%
32.62 Gy <10%
36.25 Gy <5%
Mesane
18.12 Gy <40%
36.25 Gy <10%
39.87 Gy 0
Ince Bagirsak
18.12 Gy <40%
Bulbus Penis
Dso (%) <29.50 Gy
Femur Basi
10 cc <30.00 Gy

3.2.4. Tedavi Planlarmmin Degerlendirilmesi

Bu tez calismasinda primer PK tanili 15 hastanin Monaco TPS’nde olusturulan
IMRT-KF, VMAT-KF, IMRT-SBRT ve VMAT-SBRT tedavi planlar1 PTV’ler ve OAR’lere
ait DVH’lar1 kullanilarak dozimetrik olarak karsilagtiritlmistir. Tedavi planlar1 ek olarak MU
degerleri bakimindan da analiz edilmistir. Planlarin karsilastirilmasinda kullanilan terimler

ve agiklamalar1 asagidaki gibidir;

Dmax (Gy): Ilgilenilen hacimde, Gy cinsinden maksimum doz
Dort (Gy): Ilgilenilen hacimde, Gy cinsinden ortalama doz
V30 (%): Ilgilenilen hacimde, 30 Gy doz alan hacmin yiizdesi
V4o (%): Ilgilenilen hacimde, 40 Gy doz alan hacmin yiizdesi
Vso (%): Ilgilenilen hacimde, 50 Gy doz alan hacmin yiizdesi
Veo (%): Ilgilenilen hacimde, 60 Gy doz alan hacmin yiizdesi
Ves (%): Ilgilenilen hacimde, 65 Gy doz alan hacmin yiizdesi
V70 (%): Ilgilenilen hacimde,70 Gy doz alan hacmin yiizdesi
V75 (%): Ilgilenilen hacimde, 75 Gy doz alan hacmin yiizdesi
Vscy (€C): Santimetre Kiip (cc-Cubic Centimeter) cinsinden 45 Gy doz alan hacim
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V%100>%95: Regete edilen dozun %100’{iniin ilgilenilen hacimdeki ylizde degeri
Vo50<%50: Regete edilen dozun %50’sinin ilgilenilen hacimdeki yiizde degeri
Vo80<%20: Regete edilen dozun %80’inin ilgilenilen hacimdeki yiizde degeri
Vo00<%10: Regete edilen dozun %90’ 1in ilgilenilen hacimdeki yiizde degeri
Vo100<%5: Recete edilen dozun %100’{iniin ilgilenilen hacimdeki yiizde degeri
10cc (Gy): 10 cc hacmin, Gy cinsinden aldig1 doz

CN: Konformalite Numarasi

HI: Homojenite indeks

Gl: Gradient Indeks

MU: Monitor Unit

Doz homojenligi ve doz konformalitesi doz dagilimi kalitesini karakterize eden
parametrelerdir. Doz homojenligi, hedef hacim i¢indeki doz dagiliminin diizgiinliigiinii, doz

konformalitesi ise yiiksek doz verilen hacmin hedef hacim ile uyumunu sembolize eder (46).

HI farkli tedavi planlarinin PTV’lerindeki doz farkliliklarinin karsilastirilmasi igin
kullanilir. HI’in hesaplanmasinda DVH verileri kullanilir ve “Esitlik 1” denkleminde

gosterildigi gibi formiile edilir.

HI = 262=Doos (Esitlik 1)

Dyys0

Burada;

Doe2: PTV hacminin %2’sinin almis oldugu doz,

Dosos: PTV hacminin %98’inin almis oldugu doz,

Duso: PTV hacminin %50’sinin almis oldugu doz olarak tanimlanir.

Bu tanima gore, HI degeri sifira yaklastik¢a doz dagiliminin homojenligi artmaktadir.

CN, 1sinlanan hedef hacim ile tanimlanan referans izodoz hacmi arasindaki iliskiden
elde edilen mutlak bir degerdir (46). Literatiirde doz konformalitesi i¢in yapilan farklh
tanimlamalar bulunmaktadir. Calismamizda doz konformalitesini belirlemek i¢in Van’t Riet
ve ark. (46) tarafindan tanimlanan ve “Esitlik 2” denkleminde gosterildigi gibi formiileze

edilen CN kullanilmistir.
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__ TVgr_ TVgg

CN X
™V ° Vg

(Esitlik 2)

Burada;

TVri: Referans izodoz ile kapsanan PTV hacmi
TV: PTV hacmi

VRri: Referans izodoz hacmi olarak tanimlanir.

CN, 0 ile 1 arasinda degerler alabilmekte olup en ideali, degerin 1’¢ esit olmasidir

(46).

Paddick ve ark. tarafindan 2006 yilinda yapilan calismada ozellikle SRS
uygulamalarinda plan kalitesini sadece CN degerine bakarak degerlendirmenin yetersiz
olacagi, hedef hacmin hemen bitimindeki doz diisiisiiniin ve diisiik doz i¢inde kalan saglikli
doku hacminin de belirlenmesi gerektigi vurgulanmistir (47). Bu amagla, recete edilen
izodozun yarisinin hacminin (Vyso), recete edilen izodoz hacmine orani (Ve100) Olarak
belirlenen GI degeri “Esitlik 3” denkleminde gosterildigi gibi formiile edilir.

GI = 5o (Esitlik 3)
Vos100

GI degeri, ayn1 CN’ya sahip planlarda, PTV disindaki diisiik doz gradient bolgesinin
hesab1 i¢in 6nemli bir faktor olarak belirtilmektedir. GI degerlerinin kiigiik olmas1 (G1<3),
hedef hacim diginda daha diisiik doz yani PTV disinda dozun daha keskin diistiigii anlamina
gelir. Tek PTV’li SRS tedavi planlar i¢in GI< 3.0 degeri ideal kabul edilmekle birlikte,
birden ¢ok hedeften olusan planlar ve genis hacimli PTV’ler igin optimum GI degerlerine

iligkin veriler tam mevcut degildir.
3.2.5. Istatistiksel Analiz

Bu calismada, PK tanil1 15 hastanin 2 farkli teknik ve 2 farkli doz semasi kullanilarak
yapilan RT tedavi planlarmin dozimetrik karsilastirilmast SPSS versiyon 13 yazilimi
kullanilarak yapilmistir. Degiskenlerin normal dagilima uygunluklart Shapiro-Wilk testi ile
degerlendirilmistir. Degiskenlerin normal dagilimi incelendikten sonra parametrik-interval
veriler Paired T-testi ile non-parametrik-interval veriler ise Wilcoxon-testi kullanilarak

karsilastirilmis ve p<0.05 degeri istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Calismamizda Karadeniz Teknik Universitesi Tip Fakiiltesi Radyasyon Onkolojisi
Anabilim Dali’nda daha 6nce RT almis olan 15 diisiik risk PK hastasina ait BT goriintiileri
tizerine, KF ve SBRT doz semalari ile 2 ayr1 RT teknigi (IMRT ve VMAT) kullanilarak, her
bir hasta i¢in 4 farkli tedavi plan1 (IMRT-KF, VMAT-KF, IMRT-SBRT ve VMAT-SBRT)
olusturulmustur. Tedavi planlar1 PTV, risk altindaki organlar (rektum, mesane, bulbus penis,
ince bagirsak, sag femur basi ve sol femur basi), CN, HI, GI ve toplam MU degerleri

bakimindan degerlendirilmis ve karsilastirilmistir.

4.1. Konvansiyonel Fraksiyonasyon ile Yapilan IMRT ve VMAT Tedavi Planlari icin
PTV Verileri

15 hastaya ait IMRT-KF tedavi planlari i¢in PTV’ye ait Dmax (GY), Dort (GYy), CN,
HI, toplam MU degerleri ve bunlara ait ortalamalar ile standart sapma (SS) degerleri Tablo

5’te verilmistir.

Tablo 5. Konvansiyonel fraksiyonizasyon ile IMRT tedavi planlarina ait PTV verileri

Hasta No Dmax (GY) Dort (GY) CN HI MU
1 82.65 79.25 0.61 0.03 1010
2 83.59 80.42 0.69 0.05 951
3 83.36 79.84 0.74 0.05 973
4 84.18 79.79 0.78 0.05 986
5 82.88 79.45 0.63 0.04 1005
6 84.24 81.51 0.50 0.06 999
7 82.29 79.30 0.63 0.04 854
8 83.65 80.00 0.73 0.04 886
9 83.31 78.96 0.58 0.06 905
10 83.20 79.47 0.63 0.05 1015
11 83.02 79.35 0.67 0.04 1012
12 82.86 79.23 0.61 0.05 984
13 82.60 79.25 0.68 0.04 1002
14 82.20 78.95 0.63 0.05 934
15 83.63 79.67 0.65 0.05 1044

Ortalama+SS 83.18+0.62  79.63+0.65  0.66£0.07  0.05+0.01 970+86

15 hastaya ait VMAT-KF tedavi planlar1 igin PTV’ye ait Dmax (GY), Dort (GYy), CN,
HI, toplam MU degerleri ve bunlara ait ortalamalar ile SS degerleri Tablo 6’da verilmistir.
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Tablo 6. Konvansiyonel fraksiyonizasyon ile VMAT tedavi planlarina ait PTV verileri

Hasta No Dmax (GY) Dort (GY) CN HI MU
1 82.79 79.32 0.60 0.03 705
2 83.64 80.07 0.74 0.05 750
3 83.65 79.38 0.77 0.04 944
4 84.23 80.36 0.77 0.05 891
5 83.05 79.63 0.67 0.03 911
6 84.24 80.05 0.68 0.03 543
7 83.57 79.95 0.69 0.03 699
8 83.38 79.09 0.73 0.05 965
9 83.96 80.02 0.71 0.03 600
10 82.96 79.58 0.72 0.04 805
11 83.26 79.78 0.73 0.03 981
12 83.85 79.72 0.71 0.03 660
13 83.75 79.25 0.74 0.03 868
14 83.80 80.07 0.73 0.03 635
15 83.43 79.68 0.72 0.04 814

Ortalama+SS  83.57+0.43 79.73+0.36 0.72+0.04 0.04+0.01 785+140

15 hastaya ait IMRT-KF ve VMAT-KF tedavi planlari i¢in PTV ye ait verilerin ikili

karsilastirma sonuglar1 ve p degerleri Tablo 7°de verilmistir.

Tablo 7. IMRT-KF ve VMAT-KF tedavi planlarina ait Dmax (GY), Dort (Gy), CN, HI ve
toplam MU degerlerinin teknikler arasi ikili istatistiksel karsilastirma sonuglari

IMRT-KF VMAT-KF b degeri
oﬁ;nleﬁi)ss 83.18£0.62 83.5740.43 0.572
Or?;{;ff zZlZSS 79.63+0.65 79.73+0.36 0.583
Ortalgll:lla:l:SS 0.66+0.07 0.72+0.04 <0.001
OrtalaHnlla:I:SS 0.05+0.01 0.04+0.01 0.004
Ortall\z:IILJa:I:SS 970+86 785+140 0.022

Dmax (GY) ve Dort (Gy) degerleri bakimindan IMRT-KF ve VMAT-KF tedavi planlari
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamstir (p=0.572 ve p=0.583) (Tablo 7). CN,
HI ve toplam MU degerleri bakimindan tedavi teknikleri arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark vardir (p<0.05) (Tablo 7). CN ve HI bakimindan, VMAT teknigi ile yapilan tedavi
planlarinda ideal degerlere (CN=1 ve HI=0) daha yakin sonug¢lar elde edilmistir.
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4.2. Konvansiyonel Fraksiyonasyon ile Yapilan IMRT ve VMAT Tedavi Planlari i¢in

OAR Verileri

4.2.1. Rektum Verileri

15 hastaya ait IMRT-KF tedavi planlari igin DVH’lerden elde edilen rektuma ait Vso
(%), Veo (%), Ves (%), V70 (%) ve V75 (%) verileri ve bunlara ait ortalamalar ile SS degerleri

Tablo 8’de verilmistir.

Tablo 8. Konvansiyonel fraksiyonizasyon ile IMRT tedavi planlarina ait rektum verileri

Hasta No V50 (%) Vo (%0) Vs (%) V70 (%) V75 (%)
1 35.29 23.01 18.57 14.21 9.27
2 40.30 29.22 23.67 17.76 10.77
3 41.97 26.60 20.84 16.00 11.23
4 35.58 22.69 17.27 12.83 7.36
5 40.45 28.82 22.96 16.87 9.69
6 37.74 27.21 22.94 18.73 14.14
7 40.63 28.80 22.88 17.14 10.60
8 37.93 28.09 23.63 19.04 13.90
9 32.95 21.30 16.35 11.89 7.36
10 37.25 27.98 23.15 17.87 11.60
11 34.15 22.44 17.58 13.05 8.37
12 36.68 24.37 19.64 15.27 10.36
13 37.31 23.78 18.88 14.11 8.32
14 38.99 23.56 17.33 11.69 6.43
15 33.28 21.90 16.70 11.42 6.13
Ortalama+SS 37.37+£2.77 25.32+2.86 20.16+2.81 15.19+2.65 9.70+2.45

15 hastaya ait VMAT-KF tedavi planlari i¢in DVH’lerden elde edilen rektuma ait
V5o (%), Veo (%), Ves (%), V7o (%) ve V75 (%) verileri ve bunlara ait ortalamalar ile SS

degerleri Tablo 9°da verilmistir.

24



Tablo 9. Konvansiyonel fraksiyonizasyon ile VMAT tedavi planlarina ait rektum verileri

Hasta No V50 (%0) Vo (%0) Ves (%0) V70 (%) V75 (%)
1 36.05 24.10 19.62 15.38 10.45
2 42.44 29.48 24.00 18.72 12.76
3 32.91 20.28 16.32 12.95 9.36
4 37.18 25.00 19.30 13.58 7.62
5 41.23 29.68 24.12 18.46 11.54
6 39.81 26.11 21.29 16.38 10.44
7 41.27 28.21 22.81 17.87 12.17
8 28.87 22.68 19.68 16.45 12.53
9 38.17 21.98 16.33 11.41 6.46
10 41.62 30.36 25.22 19.76 13.28
11 34.53 22.34 17.62 13.10 8.51
12 36.02 22.80 18.58 14.61 10.21
13 37.50 20.66 15.66 11.49 7.14
14 30.33 17.61 12.85 8.93 5.27
15 42.25 27.34 21.11 15.12 9.01

Ortalama+SS  37.35+4.29  24.58+3.85 19.63£3.53 14.95+£3.08  9.78+2.45

15 hastaya ait IMRT-KF ve VMAT-KF tedavi planlari igin rektuma ait verilerin ikili

karsilastirma sonuglari ve p degerleri Tablo 10°da verilmistir.

Tablo 10. IMRT-KF ve VMAT-KF tedavi planlarinda rektuma ait Vso(%), Veo(%), Ves (%),
V70 (%) ve V75 (%) degerlerinin teknikler arasi ikili istatistiksel karsilagtirma

sonuglari
IMRT-KF VMAT-KF 0 degeri

Vo (%6) 37.3742.77 37.35+4.29 0.394

Ortalama+SS : : . . .
Vo (%)

Ortalama+SS 25.32+2.86 24.58+3.85 0.399
Vs (%)

Ortalama+SS 20.16+2.81 19.63+3.53 0.451
V70 (%)

Ortalama+S$S 15.1942.65 14.95+3.08 0.651
V75 (%0)

Ortalama+SS 9.70+2.45 9.78+2.45 0.863

Rektuma ait Vso (%), Veo (%), Ves (%), V70 (%) ve V75 (%) degerleri bakimindan
IMRT-KF ve VMAT-KF tedavi planlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmamustir (p>0.05) (Tablo 10).
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4.2.2. Mesane Verileri

15 hastaya ait IMRT-KF tedavi planlar1 i¢in DVH’lerden elde edilen mesaneye ait
Ves (%), V70 (%) ve V75 (%) verileri ve bunlara ait ortalamalar ile SS degerleri Tablo 11’de

verilmistir.

Tablo 11. Konvansiyonel fraksiyonizasyon ile IMRT tedavi planlarina ait mesane verileri

Hasta No Vs (%0) V70 (%) V75 (%)
1 17.35 14.74 11.79
2 17.45 14.61 11.33
3 16.25 13.20 9.97
4 31.97 27.95 23.43
5 9.79 7.95 5.93
6 7.13 6.33 5.38
7 20.18 16.66 12.49
8 20.87 17.84 14.58
9 14.53 11.90 8.81
10 25.58 21.29 16.41
11 23.39 20.17 16.43
12 14.95 12.38 9.35
13 14.13 11.87 9.37
14 18.61 16.32 13.48
15 26.17 23.05 19.37
Ortalama+SS 18.56+6.45 15.75+5.72 12.54+4.91

15 hastaya ait VMAT-KF tedavi planlari icin DVH’lerden elde edilen mesaneye ait
Vs (%), V70 (%) ve V75 (%) verileri ve bunlara ait ortalamalar ile SS degerleri Tablo 12°de

verilmistir.

Tablo 12. Konvansiyonel fraksiyonizasyon ile VMAT tedavi planlarina ait mesane verileri

Hasta No Ves (%0) V70 (%) V75 (%)
1 18.15 15.57 12.09
2 16.25 13.45 10.06
3 15.36 12.48 9.27
4 35.00 30.08 24.79
5 8.84 7.26 5.42
6 5.79 4.87 3.67
7 17.65 14.24 10.24
8 20.34 17.50 13.98
9 11.06 8.63 5.88
10 21.68 17.91 13.31
11 20.97 18.23 15.10
12 12.23 10.08 7.44
13 12.71 10.55 8.17
14 16.38 14.17 11.44
15 26.48 22.79 18.42
Ortalama+SS 17.26+7.25 14.52+6.37 11.29+5.43
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15 hastaya ait IMRT-KF ve VMAT-KF tedavi planlari i¢in mesaneye ait verilerin

ikili karsilagtirma sonuglar1 ve p degerleri Tablo 13’te verilmistir.

Tablo 13. IMRT-KF ve VMAT-KF tedavi planlarinda mesaneye ait Vs (%), V70 (%) ve V75
(%) degerlerinin teknikler arasi ikili istatistiksel karsilagtirma sonuglari

IMRT-KF VMAT-KF 0 degeri
Ves (%6) 18.56£6.45 17.26+7.25 0.013
Ortalama+SS ) : . . .
V70 (%)
OrtalamacSs 15.75+5.72 14524637 0.006
V75 (%0)
OrtalamatSs 12.54+4.91 11.2945.43 0.001

VMAT-KF tedavi planlarinda mesaneye ait Ves (%), V70 (%) ve Vs (%) degerleri
daha disik bulunmustur ve IMRT-KF ve VMAT-KF tedavi planlar1 arasindaki farklar
istatistiksel olarak anlamlidir (p=0.013, p=0.006 ve p=0.001) (Tablo 13).

4.2.3. Bulbus Penis Verileri

15 hastaya ait IMRT-KF tedavi planlari i¢in bulbus penise ait Dort (Gy) verileri ve

bunlara ait ortalamalar ile SS degerleri Tablo 14’te verilmistir.

Tablo 14. Konvansiyonel fraksiyonizasyon ile IMRT tedavi planlarina ait bulbus penis

verileri
Hasta No Dort (GY)
1 11.35
2 39.77
3 45.01
4 27.48
5 9.32
6 12.24
7 45.98
8 47.32
9 15.57
10 23.75
11 6.98
12 47.85
13 5.90
14 42.17
15 42.19
Ortalama+SS 28.19+16.69
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15 hastaya ait VMAT-KF tedavi planlari i¢in bulbus penise ait Dort (Gy) verileri ve

bunlara ait ortalamalar ile SS degerleri Tablo 15°te verilmistir.

Tablo 15. Konvansiyonel fraksiyonizasyon ile VMAT tedavi planlarina ait bulbus penis

verileri
Hasta No Dort (GY)
1 17.53
2 47.90
3 47.28
4 30.33
5 13.53
6 13.21
7 48.29
8 48.16
9 21.64
10 34.43
11 7.93
12 48.9
13 6.37
14 45.79
15 44.41
Ortalama=SS 31.71+16.69

15 hastaya ait IMRT-KF ve VMAT-KF tedavi planlari i¢in bulbus penise ait verilerin

ikili karsilagtirma sonuglart ve p degerleri Tablo 16°da verilmistir.

Tablo 16. IMRT-KF ve VMAT-KF tedavi planlarinda bulbus penise ait Dot (Gy)
degerlerinin teknikler arasi ikili istatistiksel karsilagtirma sonuglari

IMRT-KF VMAT-KF p degeri
28.19+16.69 31.71+16.69 0.001

Dort (GY)
Ortalama+SS

Bulbus penise ait Do doz degeri IMRT-KF tedavi planlarinda daha disiik
bulunmustur ve IMRT-KF ile VMAT-KF tedavi planlari arasindaki fark istatistiksel olarak
anlamlidir (p<0.05) (Tablo 16).

4.2.4. ince Bagirsak Verileri

15 hastaya ait IMRT-KF tedavi planlari i¢in ince bagirsaga ait Vascy (cC) verileri ve

bunlara ait ortalamalar ile SS degerleri Tablo 17°de verilmistir.
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Tablo 17. Konvansiyonel fraksiyonizasyon ile IMRT tedavi planlarina ait ince bagirsak

verileri
Hasta No Viscy (CC)
1 0
2 0
3 0
4 5.34
5 0
6 0
7 0
8 2.38
9 0
10 0
11 0
12 0
13 0
14 0
15 0
Ortalama+SS 0.52+1.47

15 hastaya ait VMAT-KF tedavi planlari i¢in ince bagirsaga ait Vascy (CC) Verileri ve

bunlara ait ortalamalar ile SS degerleri Tablo 18’de verilmistir.

Tablo 18. Konvansiyonel fraksiyonizasyon ile VMAT tedavi planlarina ait ince bagirsak

verileri
Hasta No Vascy (CC)
1 0
2 0
3 0
4 5.85
5 0
6 0
7 0
8 3.30
9 0
10 0
11 0
12 0
13 0
14 0
15 0
Ortalama=£SS 0.61+1.68
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15 hastaya ait IMRT-KF ve VMAT-KF tedavi planlart i¢in ince bagirsaga ait

verilerin ikili karsilastirma sonuglart ve p degerleri Tablo 19°da verilmistir.

Tablo 19. IMRT-KF ve VMAT-KF tedavi planlarinda ince bagirsaga ait Vasgy (CC)
degerlerinin teknikler arasi ikili istatistiksel karsilagtirma sonuglari

IMRT-KF VMAT-KF p degeri
0.521.47 0.61+1.68 0.180

Vascy (CC)
OrtalamaxSS

Her iki tedavi tekniginde de tedavi planlarinin ¢gogunda, ince bagirsakta 45 Gy alan
hacim bulunmamaktadir. ince bagirsaga ait Vasey (cc) degeri bakimmdan IMRT-KF ve
VMAT-KF tedavi planlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamustir (p>0.05)
(Tablo 19).

4.2.5. Sag Femur Basi Verileri

15 hastaya ait IMRT-KF tedavi planlari icin DVH’lerden elde edilen sag femur
basina ait Dmax (Gy) verileri ve bunlara ait ortalamalar ile SS degerleri Tablo 20°de

verilmistir.

Tablo 20. Konvansiyonel fraksiyonizasyon ile IMRT tedavi planlarina ait sag femur basi

verileri

Hasta No Dmax (Gy)

1 34.41

2 34.79

3 35.43

4 43.30

5 33.46

6 33.20

7 34.90

8 35.32

9 32.64

10 34.41

11 34.78

12 34.16

13 34.26

14 33.79

15 44,73
OrtalamaxSS 35.57+3.52
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15 hastaya ait VMAT-KF tedavi planlar1 igin DVH’lerden elde edilen sag femur
basina ait Dmax (Gy) verileri ve bunlara ait ortalamalar ile SS degerleri Tablo 21’de

verilmistir.

Tablo 21. Konvansiyonel fraksiyonizasyon ile VMAT tedavi planlarina ait sag femur basi

verileri

Hasta No Dmax (GY)

1 12.33

2 36.14

3 35.16

4 35.99

5 35.42

6 29.47

7 28.58

8 34.23

9 32.35

10 37.15

11 38.47

12 37.28

13 34.96

14 34.27

15 34.05
Ortalama=SS 33.10+6.34

15 hastaya ait IMRT-KF ve VMAT-KF tedavi planlari i¢in sag femur bagma ait

verilerin ikili karsilastirma sonuglar1 ve p degerleri Tablo 22°de verilmistir.

Tablo 22. IMRT-KF ve VMAT-KF tedavi planlarinda sag femur basma ait Dmax (GY)
degerlerinin teknikler arasi ikili istatistiksel karsilastirma sonuglari

IMRT-KF VMAT-KF p degeri
35.57+3.52 33.10+6.34 0.460

Dmax (Gy)
Ortalama+SS

Sag femur basina ait Dmax (Gy) degerleri bakimindan IMRT-KF ve VMAT-KF tedavi
planlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (p=0.460) (Tablo 22).

4.2.6. Sol Femur Bas1 Verileri

15 hastaya ait IMRT-KF tedavi planlari i¢in DVH’lerden elde edilen sol femur basina

ait Dmax (GYy) verileri ve bunlara ait ortalamalar ile SS degerleri Tablo 23°te verilmistir.
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Tablo 23. Konvansiyonel fraksiyonizasyon ile IMRT tedavi planlarina ait sol femur basi

verileri

Hasta No Dmax (GY)

1 33.52

2 33.88

3 35.82

4 43.59

5 32.35

6 34.37

7 34.67

8 34.31

9 32.47

10 36.12

11 32.52

12 35.53

13 32.93

14 33.59

15 44.62
Ortalama+SS 35.35+3.75

15 hastaya ait VMAT-KF tedavi planlart igin DVH’lerden elde edilen sol femur
basina ait Dmax (GY) verileri ve bunlara ait ortalamalar ile SS degerleri Tablo 24’te

verilmistir.

Tablo 24. Konvansiyonel fraksiyonizasyon ile VMAT tedavi planlarina ait sol femur basi

verileri

Hasta No Dmax (GY)

1 12.67

2 35.85

3 35.38

4 35.02

5 35.14

6 38.02

7 29.67

8 32.42

9 34.83

10 34.92

11 39.63

12 37.76

13 33.33

14 36.09

15 42.93
Ortalama=SS 34.24+6.71
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15 hastaya ait IMRT-KF ve VMAT-KF tedavi planlari i¢in sol femur basina ait

verilerin ikili karsilastirma sonuglari ve p degerleri Tablo 25’te verilmistir.

Tablo 25. IMRT-KF ve VMAT-KF tedavi planlarinda sol femur basma ait Dmax (GY)
degerlerinin teknikler arasi ikili istatistiksel karsilagtirma sonuglari

IMRT-KF VMAT-KF p degeri
35.35+3.75 34.2446.71 0.776

Dmax
OrtalamaxSS

Sol femur basina ait Dmax (GYy) degerleri bakimindan IMRT-KF ve VMAT-KF tedavi
planlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamustir (p=0.776) (Tablo 25).

4.3. SBRT Doz Semasi ile Yapilan IMRT ve VMAT Tedavi Planlari icin PTV Verileri

15 hastaya ait IMRT-SBRT tedavi planlari i¢in PTV’ye ait Dmax (GY), Dort (GY), Gl,
HI, CN ve toplam MU degerleri ve bunlara ait ortalamalar ile SS degerleri Tablo 26°da

verilmistir.

Tablo 26. SBRT doz semas: ile IMRT tedavi planlarina ait PTV verileri

Hasta No Dmax (Gy) Dort (GY) Gl HI CN MU
1 40.17 38.00 5.61 0.09 0.57 3011
2 40.17 37.75 5.24 0.12 0.63 3498
3 40.15 38.12 4.93 0.08 0.62 2724
4 40.02 38.18 4.60 0.14 0.62 2997
5 39.99 37.81 6.07 0.10 0.54 3011
6 39.96 38.11 5.96 0.08 0.58 3498
7 40.20 37.98 6.42 0.08 0.54 2724
8 40.31 37.92 4.82 0.10 0.61 2997
9 39.91 38.14 5.97 0.07 0.51 3094
10 40.15 38.01 5.57 0.08 0.55 2455
11 40.07 38.14 5.44 0.08 0.44 3228
12 40.30 38.09 6.11 0.07 0.53 3070
13 40.01 38.08 5.50 0.08 0.60 2458
14 40.04 38.14 6.11 0.06 0.51 3233
15 40.06 38.00 6.42 0.08 0.51 2843

Ortalama=SS 40.10+0.12 38.03+0.13 5.65+0.57 0.09+0.02 0.56+£0.05  2931+316

15 hastaya ait VMAT-SBRT tedavi planlari i¢in PTV’ye ait Dmax (GY), Dort (Gy), Gl,
HI, CN ve toplam MU degerleri ve bunlara ait ortalamalar ile SS degerleri Tablo 27°de

verilmisgtir.
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Tablo 27. SBRT doz semasi ile VMAT tedavi planlarina ait PTV verileri

Hasta No Dmax (GY) Dort (GY) Gl HI CN MU
1 40.29 38.14 451 0.06 0.68 2499
2 40.84 38.61 4.14 0.09 0.73 2585
3 40.07 38.15 3.77 0.06 0.76 2402
4 42.18 39.46 4.13 0.06 0.74 1949
5 40.68 38.37 4.87 0.08 0.65 2687
6 39.92 38.06 5.94 0.08 0.59 1754
7 39.88 37.95 4.92 0.06 0.65 2567
8 40.51 38.39 4.03 0.07 0.60 2384
9 40.01 38.08 4.95 0.05 0.63 1979
10 41.18 38.74 4.84 0.06 0.62 2494
11 40.06 37.86 4.19 0.05 0.71 2272
12 39.92 38.09 4.94 0.06 0.64 2059
13 40.01 37.93 4.17 0.06 0.74 2503
14 39.98 38.19 5.00 0.05 0.62 2061
15 40.18 38.05 4.89 0.06 0.66 2116

Ortalama=SS 40.38+0.63 38.27+0.41 4.62+0.56 0.06+0.01 0.67+0.06 2287+281

15 hastaya ait IMRT-SBRT ve VMAT-SBRT tedavi planlart i¢cin PTV’ye ait

verilerin ikili karsilastirma sonuglar1 ve p degerleri Tablo 28’de verilmistir.

Tablo 28. IMRT-SBRT ve VMAT-SBRT tedavi planlarina ait Dmax (GY), Dort (Gy), Gl, HI,
CN ve toplam MU degerlerinin teknikler arasi ikili istatistiksel karsilagtirma

sonuglar1

IMRT-SBRT VMAT-SBRT p degeri
ozﬁa;ﬁfss 40.10+0.12 40.38+0.63 0.140
Or[t):f;ff gi)ss 38.030.13 38.27+0.41 0.131
OrtalSILa:tSS 3.65+0.57 4.62+0.56 <0.001
OrtalaHnIla:tSS 0.09:£0.02 0.06+0.01 0.001
Ortalgll:lla:tSS 0.56+0.05 0.67+0.06 0.001
Ortall\:ltlJa:tSS 2931316 2287+281 <0.001

Dmax (GY) ve Dort (Gy) degerleri bakimindan IMRT-SBRT ve VMAT-SBRT tedavi
planlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamustir (p=0.140 ve p=0.131) (Tablo
28). GI, HI, CN ve MU degerleri bakimindan tedavi teknikleri arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark vardir (p<0.05) (Tablo 28). GI, HI ve CN bakimindan, VMAT teknigi ile
yapilan SBRT tedavi planlarinda ideal degerlere daha yakin sonuglar elde edilmistir.
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VMAT-SBRT planlarinda toplam MU degerleri IMRT-SBRT planlarinin MU degerlerine

kiyasla daha kiiciiktiir ve aradaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.

15 hastaya ait IMRT-SBRT ve VMAT-SBRT tedavi planlari i¢in, regete edilmis olan
36.25 Gy’lik dozun %100’Unin (36.25 Gy) PTV % hacmine denk gelen degerleri
(V96100>%95) Tablo 29°da verilmistir.

Tablo 29. SBRT doz semasi ile IMRT ve VMAT tedavi planlarinda PTV’ye ait Vo100>%95

verileri
Hasta No IMRT-SBRT VMAT-SBRT
1 96.00 99.12
2 96.00 96.51
3 96.42 99.73
4 96.00 99.80
5 96.00 96.95
6 97.26 98.33
7 96.31 99.19
8 98.00 98.58
9 96.50 100.00
10 99.32 99.31
11 95.71 99.97
12 98,04 99.91
13 95.50 99.63
14 99.50 99.97
15 96.53 99.64
Ortalama+SS 96.87+1.27 99.11+1.09

15 hastaya ait IMRT-SBRT ve VMAT-SBRT tedavi planlari i¢in, regete edilmis olan
36.25 Gy’lik dozun %100’lntin (36.25 Gy) PTV % hacmine denk gelen degerlerine

(V%100>%95) ait verilerin ikili karsilastirma sonuglari ve p degerleri Tablo 30°da verilmistir.

Tablo 30. IMRT-SBRT ve VMAT-SBRT tedavi planlarinda PTV’ye ait Vox100>%95
degerinin teknikler arasi ikili istatistiksel karsilastirma sonuglari

IMRT-SBRT VMAT-SBRT p degeri
96.87+1.27 99.11+£1.09 <0.001

V96100=>%95
Ortalama+SS

Her iki tedavi planlama tekniginde de, PTV hacminin en az regete edilmis olan tedavi

dozunun %95’i ile kapsanmasi hedeflenmisti. VMAT-SBRT planlarinda bu sarimin
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%99.11 degeri ile IMRT-SBRT planlarina gére daha iyi oldugu goriilmiis ve aradaki fark
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=<0.001) (Tablo 30).

4.4. SBRT Doz Semasi ile Yapilan IMRT ve VMAT Tedavi Planlar icin OAR Verileri
4.4.1. Rektum Verileri

15 hastaya ait IMRT-SBRT tedavi planlari igcin DVH’lerden elde edilen rektuma ait
Vos50<%50, Vorg0<%20, Voe00<%10 Ve Voe100<%5 Verileri ve bunlara ait ortalamalar ile SS

degerleri Tablo 31°de verilmistir.

Tablo 31. SBRT doz semasi ile IMRT tedavi planlarina ait rektum verileri

Hasta No V650<%050 V80<%020 V9690<%10 Vo6100<%05

1 24.13 10.54 8.12 4.98

2 27.28 10.77 6.96 2.70

3 23.61 6.96 4.59 1.74

4 41.38 6.70 0.00 0.00

5 23.31 6.96 3.26 0.50

6 20.44 8.28 5.24 2.16

7 23.04 10.94 4.42 1.39

8 26.28 11.33 7.78 3.75

9 21.11 5.58 3.26 1.02

10 30.11 12.49 4.96 1.73

11 22.70 8.10 3.49 1.15

12 21.39 7.82 5.69 2.97

13 21.69 7.91 4.44 1.77

14 20.18 5.04 2.29 0.43

15 20.69 7.15 1.76 0.13
Ortalama+SS 24.49+5.44 8.51+2.81 4.42+2.22 1.76+1.39

15 hastaya ait VMAT-SBRT tedavi planlari igin DVH’lerden elde edilen rektuma ait
Voo50<%50, Voug0<%20, Vor90<%10 ve Voo100<%5 verileri ve bunlara ait ortalamalar ile SS

degerleri Tablo 32°de verilmistir.
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Tablo 32. SBRT doz semasi ile VMAT tedavi planlarina ait rektum verileri

Hasta No V650<%050 V030<%0620 V690<%010 V%100<%05

1 22.85 11.04 7.57 4.20

2 27.16 11.56 6.39 2.61

3 20.39 7.38 4.07 1.19

4 22.22 0.17 0.02 0.00

5 22.41 6.97 3.14 0.53

6 19.96 8.13 5.13 1.74

7 22.36 8.12 4.40 1.05

8 23.45 11.28 7.53 3.62

9 19.73 5.64 3.05 1.00

10 22.74 8.64 7.99 3.54

11 20.68 6.14 2.33 0.29

12 20.60 8.33 4.94 2.33

13 21.44 7.72 3.75 1.19

14 20.58 4.76 2.44 0.43

15 21.86 4,79 0.72 0.00
Ortalama+SS 21.90+185 7.38+2.93 4.23+2.42 1.58+1.38

15 hastaya ait IMRT-SBRT ve VMAT-SBRT tedavi planlar1 igin rektuma ait

verilerin ikili karsilastirma sonuglar1 ve p degerleri Tablo 33’te verilmistir.

Tablo 33. IMRT-SBRT ve VMAT-SBRT tedavi planlarinda rektuma ait Vos50<%50,
Vog0<%20, Voy00<%10 Ve Vo,100<%5 degerlerinin teknikler arasi ikili istatistiksel
karsilastirma sonuglari

IMRT-SBRT VMAT-SBRT 0 degeri
o\r/:ﬁg?ﬁfigs 24.49+5.44 21.90+185 0.005
oYiﬁiifﬁﬁ’igs 8.51+2.81 7.38+2.93 0.037
o\r/t;i(;iﬁgs 4.42+2.22 4.23+2.42 0.029
o\r/t;i;(i;(ﬁgs 1.76+1.39 1.58+1.38 0.033

VMAT-SBRT tedavi planlarinda rektuma ait Vo,50<%50, Vg80<%20, Vo,90<%10 ve
V100<%5 degerleri IMRT-SBRT planlarina gore daha diisiik bulunmustur ve IMRT-SBRT
ve VMAT-SBRT tedavi planlar1 arasindaki farklar istatistiksel olarak anlamlidir (p=0.005,
p=0.037, p=0.029 ve p=0.033) (Tablo 33).
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4.4.2. Mesane Verileri

15 hastaya ait IMRT-SBRT tedavi planlar1 i¢in DVH’lerden elde edilen mesaneye
ait Voy50<%40 Ve Vo100<%10 verileri ve bunlara ait ortalamalar ile SS degerleri Tablo 34°te

verilmistir.

Tablo 34. SBRT doz semast ile IMRT tedavi planlarina ait mesane verileri

Hasta No Vo50<%40 V0100<%10
1 25.91 5.86
2 32.52 5.62
3 30.19 3.83
4 34.25 1.78
5 16.06 2.90
6 3.79 0.83
7 24.18 3.99
8 30.27 6.62
9 26.14 2.97
10 35.10 6.89
11 39.10 7.83
12 22.67 3.03
13 27.67 3.77
14 20.13 6.11
15 35.28 6.83
OrtalamaxSS 26.88+8.94 4.59+2.10

15 hastaya ait VMAT-SBRT tedavi planlar: igcin DVH’lerden elde edilen mesaneye
ait Voe50<%40 ve V100<%10 verileri ve bunlara ait ortalamalar ile SS degerleri Tablo 35°te

verilmistir.

Tablo 35. SBRT doz semasi ile VMAT tedavi planlarina ait mesane verileri

Hasta No Vo650<%0640 V9100<%10
1 26.39 4.87
2 30.02 494
3 28.52 2.39
4 35.97 1.00
5 14.10 1.71
6 5.92 0,65
7 25.35 2.18
8 30.14 4.57
9 18.62 1.48
10 33.96 5.60
11 32.20 5.34
12 18.27 2.01
13 21.31 1.99
14 24.58 4.44
15 35.14 4.98
Ortalama+SS 25.37+8.46 3.21+1.77
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15 hastaya ait IMRT-SBRT ve VMAT-SBRT tedavi planlari i¢in mesaneye ait

verilerin ikili karsilagtirma sonuglar1 ve p degerleri Tablo 36’da verilmistir.

Tablo 36. IMRT-SBRT ve VMAT-SBRT tedavi planlarinda mesaneye ait Vo50<%40 ve
Vo100<%10 degerlerinin teknikler arasi ikili istatistiksel karsilastirma sonuglari

IMRT-SBRT VMAT-SBRT p degeri
Vo650<%040
Ortalama+SS 26.88+8.94 25.37+£8.46 0.116
V%100<%10
Ortalama=SS 4.59+2.10 3.21£1.77 <0.001

Mesaneye ait Vos50<%40 degeri bakimindan tedavi planlar1 arasinda fark
bulunmamustir (p=0.116). Vo100<%10 degeri bakimindan ise VMAT-SBRT tedavi planlari
daha diisiik degere sahiptir tedavi planlar1 arasindaki fark istatistiksel olarak anlamlidir

(p=<0.001) (Tablo 36).
4.4.3. Bulbus Penis Verileri

15 hastaya ait IMRT-SBRT tedavi planlar1 i¢in bulbus penise ait V295 (%) verileri ve

bunlara ait ortalamalar ile SS degerleri Tablo 37°de verilmistir.

Tablo 37. SBRT doz semast ile IMRT tedavi planlarina ait bulbus penis verileri

Hasta No V295 (%)
1 0.00
2 0.00
3 0.00
4 0.00
5 0.00
6 0.00
7 0.00
8 0.00
9 0.00
10 0.00
11 0.00
12 0.00
13 0.00
14 0.00
15 0.00
Ortalama+SS 0.00+00.00
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15 hastaya ait VMAT-SBRT tedavi planlar1 i¢in bulbus penise ait V295 (%) Vverileri

ve bunlara ait ortalamalar ile SS degerleri Tablo 38’de verilmistir.

Tablo 38. SBRT doz semasi ile VMAT tedavi planlarina ait bulbus penis verileri

Hasta No V295 (%)

1 0.00

2 0.00

3 0.00

4 0.00

5 0.00

6 0.00

7 0.00

8 0.00

9 0.00

10 0.00

11 0.00

12 0.00

13 0.00

14 0.00

15 0.00
Ortalama+SS 0.00+0.00

15 hastaya ait IMRT-SBRT ve VMAT-SBRT tedavi planlar i¢in bulbus penise ait

verilerin ikili karsilastirma sonuglar1 ve p degerleri Tablo 39°da verilmistir.

Tablo 39. IMRT-SBRT ve VMAT-SBRT tedavi planlarinda bulbus penise ait V295 (%)
degerlerinin teknikler arasi ikili istatistiksel karsilastirma sonuglari

IMRT-SBRT VMAT-SBRT p degeri
0.00+0.00 0.00+0.00 1.000

V295 (%)
OrtalamaxSS

Her iki tedavi tekniginde de bulbus peniste, 29.5 Gy’lik doz alan hacim
bulunmamaktadir. (Tablo 39).

4.4.4. Ince Bagirsak Verileri

15 hastaya ait IMRT-SBRT tedavi planlar1 igcin DVH’lerden elde edilen ince
bagirsaga ait Vo50<%40 verileri ve bunlara ait ortalamalar ile SS degerleri Tablo 40’ta

verilmistir.
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Tablo 40. SBRT doz semast ile IMRT tedavi planlarina ait ince bagirsak verileri

Hasta No V650<%040
1 0.00
2 0.00
3 0.00
4 0.00
5 0.00
6 0.00
7 0.00
8 0.00
9 0.00
10 0.00
11 0.00
12 0.00
13 0.00
14 0.00
15 0.00
OrtalamaxSS 0+00

15 hastaya ait VMAT-SBRT tedavi planlar1 i¢in DVH’lerden elde edilen ince
bagirsaga ait V50<%40 verileri ve bunlara ait ortalamalar ile SS degerleri Tablo 41°de

verilmistir.

Tablo 41. SBRT doz semasi ile VMAT tedavi planlarina ait ince bagirsak verileri

Hasta No V650<%040
1 0.00
2 0.00
3 0.00
4 0.00
5 0.00
6 0.00
7 0.00
8 0.00
9 0.00
10 0.00
11 0.00
12 0.00
13 0.00
14 0.00
15 0.00
Ortalama=SS 000

41



15 hastaya ait IMRT-SBRT ve VMAT-SBRT tedavi planlari i¢in ince bagirsaga ait

verilerin ikili karsilastirma sonuglari ve p degerleri Tablo 42°de verilmistir.

Tablo 42. IMRT-SBRT ve VMAT-SBRT tedavi planlarinda ince bagirsaga ait Vos50<%40
degerinin teknikler arasi ikili istatistiksel karsilastirma sonuglari

IMRT-SBRT VMAT-SBRT p degeri

Vo650<%040

Ortalama=SS 0+£00 0+00 1.000

Ince bagirsakta her iki tedavi tekniginde de, regete edilen 36.25 Gy’lik dozun
%350’sini (18.12 Gy) alan hacim bulunmamaktadir. (Tablo 42).

4.4.5. Sag Femur Basi Verileri

15 hastaya ait IMRT-SBRT tedavi planlari icin DVH’lerden elde edilen sag femur

basina ait 10 verileri ve bunlara ait ortalamalar ile SS degerleri Tablo 43’te verilmistir.

Tablo 43. SBRT doz semasi ile IMRT tedavi planlarina ait sag femur bas1 verileri

Hasta No 10cc (Gy)
1 17.71
2 18.61
3 21.31
4 15.64
5 15.68
6 11.29
7 17.21
8 16.49
9 13.47
10 14.98
11 16.06
12 13.09
13 15.72
14 15.38
15 17.65
Ortalama=SS 16.02+2.41

15 hastaya ait VMAT-SBRT tedavi planlar1 i¢in DVH’lerden elde edilen sag femur

basina ait 10cc verileri ve bunlara ait ortalamalar ile SS degerleri Tablo 44°te verilmistir.
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Tablo 44. SBRT doz semasi ile VMAT tedavi planlarina ait sag femur bas1 verileri

Hasta No 10cc (Gy)

1 10.70
2 12.33
3 17.70
4 15.49
5 10.91
6 9.46

7 7.08

8 13.21
9 10.26
10 10.65
11 14.58
12 12.19
13 14.41
14 10.67
15 10.01

Ortalama+SS 11.98+2.71

15 hastaya ait IMRT-SBRT ve VMAT-SBRT tedavi planlari i¢in sag femur basina

ait verilerin ikili karsilastirma sonuglari ve p degerleri Tablo 45’te verilmistir.

Tablo 45. IMRT-SBRT ve VMAT-SBRT tedavi planlarinda sag femur basina ait 10cc
degerlerinin teknikler arasi ikili istatistiksel karsilastirma sonuglari

IMRT-SBRT VMAT-SBRT p degeri
16.02+2.41 11.98+2.71 <0.001

10cc (GY)
Ortalama+SS

Sag femur bagma ait 10c degerleri bakimindan IMRT-SBRT ve VMAT-SBRT
tedavi planlar1 arasindaki farklar istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.001 ve
p=0.001) (Tablo 45).

4.4.6. Sol Femur Bas1 Verileri

15 hastaya ait IMRT-SBRT tedavi planlar1 i¢in DVH’lerden elde edilen sol femur

basina ait 10cc verileri ve bunlara ait ortalamalar ile SS degerleri Tablo 46°da verilmistir.
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Tablo 46. SBRT doz semasi ile IMRT tedavi planlarina ait sol femur basi verileri

Hasta No 10cc (Gy)
1 15.55
2 16.96
3 20.16
4 16.24
5 16.48
6 11.51
7 16.36
8 16.14
9 13.64
10 14.98
11 14.72
12 13.49
13 15.69
14 14.30
15 15.75
Ortalama+SS 15.46+2.25

15 hastaya ait VMAT-SBRT tedavi planlar1 igin DVH’lerden elde edilen sol femur

bagina ait 10cc verileri ve bunlara ait ortalamalar ile SS degerleri Tablo 47°de verilmistir.

Tablo 47. SBRT doz semasi ile VMAT tedavi planlarina ait sol femur bas1 verileri

Hasta No 10cc (Gy)

1 14.28
2 12.83
3 17.02
4 16.59
5 11.33
6 11.22
7 9.89

8 14.60
9 10.95
10 12.81
11 12.90
12 12.28
13 14.66
14 12.33
15 11.71

Ortalama+SS 13.03+2.05

15 hastaya ait IMRT-SBRT ve VMAT-SBRT tedavi planlar1 i¢in sol femur basina

ait verilerin ikili karsilastirma sonuglar1 ve p degerleri Tablo 48°de verilmistir.
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Tablo 48. IMRT-SBRT ve VMAT-SBRT tedavi planlarinda sol femur basina ait 10cc
degerlerinin teknikler arasi ikili istatistiksel karsilastirma sonuglari

IMRT-SBRT VMAT-SBRT p degeri
15.46+2.25 13.03+£2.05 0.001

10cc (GY)
Ortalama+SS

Sol femur basina ait 10¢ degerleri bakimindan IMRT-SBRT ve VMAT-SBRT tedavi
planlar1 arasindaki farklar istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0.001) (Tablo 48).
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5. TARTISMA

RT'nin temel amaci, hedef hacme miimkiin olan maksimum dozun verilebilmesi ve
ayn1 zamanda hedef hacme yakin saglikli dokularin miimkiin olan en diisiik dozu alarak
korunabilmesidir. Bu amaca ulasmak i¢in bilgisayar teknolojisindeki gelismelere paralel
olarak RT alaninda hem goriintiileme hem de tedavi cihazlarinda biiyiik yenilikler meydana
gelmistir. Teknolojik yenilikler sayesinde RT’de yeni teknikler gelistirilmis ve bu teknikler
yeterli hasta sayisi tizerinde yapilan uygulamalarin sonucunda, Klinikte kabul edilebilir
sonlanim noktalarina ulastigt zaman RT uygulamalari arasina girmislerdir. Bu yeni
tekniklerin klinik yarari incelenirken tiimor kontrolii, toksisite oranlari, sagkalim oranlari ve
yasam kalitesi sonuglar1 géz 6niinde bulundurulmustur. Konvansiyonel tedavilerden sonra

giindeme gelen 3BKRT, IMRT ve VMAT 1n da ana rasyonelini bu kriterler olusturmaktadir.

IMRT ve VMAT teknikleri, birgok kanser tedavisinde oldugu gibi PK tedavisinde de
kullanilan ve hedefteki doz sarimini artirirken, risk altindaki ¢evre organlarin aldigi dozu
daha aza indiren iki farkli EBRT teknigidir (48). Yapilan ¢alismalar PK tedavisinde toplam
RT dozunun 74 Gy veya iistiinde olmasinin, lokal kontrol sansini belirgin 6l¢iide artirdigini
gostermektedir (49). Bu nedenle PK RT’sinde yliksek dozlara ¢ikabilmek ig¢in, kritik
organlari korumada daha etkili olan IMRT ve VMAT gibi ileri tedavi tekniklerinin kullanimi
giiniimiizde olduk¢a yaygin hale gelmistir. Bu teknikler ile uygulanan PK tedavisinde tipik
RT tedavi yaklasimi, konvansiyonel fraksiyonizasyon ile fraksiyon basina 1.8-2.33 Gy doz
verilerek toplamda yaklasik 74 Gy’e tamamlanan ve 5-8 hafta siiren tedavi protokollerinin
uygulanmasidir. Ancak, birgok kanser tipinden farkli olarak PK hiicreleri rélatif olarak yavas
proliferasyon hizina sahip olup o/p oranlarinin genellikle 1-4 arasinda oldugu bilinmektedir.
Sahip oldugu o/ oranlarindan dolayr PK’nin sinirli fraksiyonlarda verilen yiiksek dozlara
daha duyarli oldugunu gosteren g¢alismalar mevcuttur (50, 51). Bu degerlerin rektal
mukozanin o/f oranindan daha diisiik oldugu diisiiniilmektedir. Son yillarda popiiler olan
hipofraksiyone ve ultrahipofraksiyone RT rejimlerinin kullanilmasi ile prostati ¢evreleyen
normal dokularda geg toksisiteyi arttirmadan, konvansiyonel fraksiyonizasyon ile uygulanan
RT’de elde edilen lokal kontrol oranlarinin elde edilmesi beklenmektedir. Bu nedenlerden
dolay1 PK tedavisinde daha kiiciik ve sik1 marjlarin kullanildigi SBRT uygulamalari, iimit
vaat eden bir tedavi segenegi olarak goriilmektedir. PK’nde SBRT ile ortalama 36.25 Gy
(35-40Gy) toplam doz 4-5 fraksiyonda giivenli bir sekilde uygulanmaktadir.
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Calismamizin amaci, diisiik risk prostat kanseri i¢in tiimor kontroliinde belirleyici
olan parametreler ve kritik organlarda toksisite olusturabilecek dozlar1 belirleyen
parameterleri kullanarak, giiniimiizde PK tedavisinde en yaygin olarak kullanilan iki
yogunluk ayarli RT uygulamasi olan IMRT ve VMAT tekniklerinin dozimetrik

karsilagtirmasini yapmaktir.

Calismamizda primeri PK olan ve lenf nodu tutulumu olmayan 15 hasta igin iki farkli
doz semasi1 (KF ve SBRT) ve iki farkli RT teknigi (IMRT ve VMAT) kullanilarak toplam
60 tedavi plan1 yapilmigtir. KF doz semasinda RT dozu 39 fraksiyonda ve fraksiyon basina
2 Gy’den toplam 78 Gy, SBRT doz semasinda ise 5 fraksiyonda ve fraksiyon basina 7.25
Gy’den toplam 36.25 Gy olarak uygulanmistir. KF ve SBRT planlar i¢in iki farkli PTV
(PTV-KF ve PTV-SBRT) hacmi tanimlanmis ve tedavi planlari yapilirken, regete edilen
dozun planlanan PTV’lerin en az %95°lik hacmini sarmas1 hedeflenmistir. IMRT ve VMAT
teknikleri ile olusturulan tiim tedavi planlar1 incelendiginde regete edilen dozlari alan PTV
% hacimlerinin hedeflenen orani karsiladigi goriilmiistiir. Ek olarak SBRT doz semasi ile
yapilan planlarin degerlendirme kriteri olan Vos100>%95 degerlerinin 15 plan igin ortalamasi
alindiginda bu degerin, IMRT-SBRT i¢in %96.87, VMAT-SBRT i¢in ise %99.11 oldugu ve
farkin yapilan istatistiksel karsilastirmada anlamli oldugu bulunmustur. Calismamizin
sonucuna benzer sekilde, Scobioala ve ark. tarafindan yapilan ve VMAT ile Cyberknife
tekniklerinin karsilastirildig1 ¢alismada, 36.5 Gy/5 fraksiyon SBRT doz semasi kullanilmis
ve VMAT teknigi i¢in Vop100>%95 degeri %99.35 bulunmustur (52).

Dmax (Gy) ve Dort (Gy) degerleri bakimindan hem KF hem de SBRT doz semalari
ile yapilan tedavi planlarinda IMRT ve VMAT teknikleri arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark bulunmamistir. Gl, HI ve CN degerleri bakimindan tedavi teknikleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur ve her iki doz semasi i¢in, VMAT teknigi ile
yapilan tedavi planlarinda bu ii¢ kriterin ideal degerlere daha yakin oldugu goriilmiistiir.
Bulunan bu sonuglar, PK tedavisinde IMRT ve VMAT tekniklerinin dozimetrik olarak
karsilastirildign literatiirdeki caligmalarin sonuglari ile benzerlik gostermektedir (53, 54).
Ancak bu sonuglarin tekniklerde kullanilan alan ve ark sayilari, lineer hizlandiricilarin
kolimatdr ozelikleri, konturlama ve optimizasyon siirecinin yonetilmesine bagl farklar
nedeniyle degisebilecegi akilda tutulmalidir. VMAT planlarinda toplam MU degerleri IMRT
planlarinin MU degerlerine kiyasla daha kiigiiktiir ve aradaki fark istatistiksel olarak anlamli

bulunmustur. Bu sonug daha 6nce yayimlanmis olan ¢alismalar ile uyum igindedir (53, 54).
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KF doz semast ile yapilan tedavi planlarinda, rektum igin belirlenen referans kriterler
(Vs0(Gy)<%50, Veo(cy)<%35, Ves(Gy)<%25, V7o(cy)<%20, V756y)<%15) her iki teknik i¢in de
saglanmistir. Calismamizda rektuma ait Vso (Gy), Veo (GY), Ves (GY), V70 (GY) ve V75 (Gy)
degerleri bakimindan IMRT-KF ve VMAT-KF tedavi planlar1 arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark bulunmamaistir. SBRT tedavi planlarinda, regete edilen dozun %50’sinin (18.12
Gy) rektum hacminin %50’sini, %80’inin (29 Gy) rektum hacminin %20’sini, %90’ 1nn
(32.62 Gy) rektum hacminin %10’unu ve %100’tiniin (36,25 Gy) rektum hacminin %5’ini
gecmemesi hedeflenmis ve bu hedeflere her iki teknikle de ulagilmistir. VMAT-SBRT tedavi
planlarinda rektuma ait Vos50<%50, Vogo<%20, Vor90<%10 Ve Voy100<%5 degerleri IMRT-
SBRT planlarina gore daha diisiik bulunmustur ve IMRT-SBRT ve VMAT-SBRT tedavi

planlar1 arasindaki farklar istatistiksel olarak anlamlidir.

KF doz semast ile yapilan tedavi planlarinda, mesane igin belirlenen referans kriterler
(Ves(Gy)<%55, V70Gy)<%35, V756y)<%35) her iki teknik i¢in de saglanmistir. VMAT-KF
tedavi planlarinda mesaneye ait Ves (%), V70 (%) ve V75 (%) degerleri IMRT-KF planlarina
gore daha diisiiktiir ve teknikler arasindaki farklar istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.
SBRT tedavi planlarinda, regete edilen dozun %350’sinin (18.12 Gy) mesane hacminin
%40’1m1 gegmemesi ve %100 {iniin (36.25 Gy) mesane hacminin %10 unu ge¢memesi
hedeflenmis ve bu hedeflere her iki teknikle de ulagilmistir. Vo,50<%40 degeri IMRT-SBRT
planlarinda %?26.88+8.94, VMAT-SBRT planlarinda %25.37+8.46; Vo,100<%10 degeri
IMRT-SBRT planlarinda %4.59+2.10, VMAT-SBRT planlarinda %3.21+1.77 bulunmustur.
Mesaneye ait Vo50<%40 degeri bakimindan teknikler arasinda fark bulunmamistir.
Vo100<%10 degeri bakimindan ise VMAT-SBRT tedavi planlar1 daha diisiik degere sahiptir

tedavi planlar1 arasindaki fark istatistiksel olarak anlamlidir.

Literatirde VMAT teknigi ile PK tedavisine yonelik ¢ok sayida ¢alisma (53, 54)
bulunmasina ragmen, FFF demetleri ile SBRT tedavilerine yonelik calismalarin sayisi
nispeten daha azdir (57-58). Chung ve ark. tarafindan yapilan ve PK i¢in FF ve FFF demetler
ile iki farkli foton enerjisi (6 ve 10 MV) kullanarak olusturulan VMAT-SBRT planlarinin
karsilastirildigr calismada, rektum ve mesane dozlari bakimindan bizim g¢alismamizin

sonuglari ile uyumlu veriler elde edilmistir (58).

KF doz semasi ile yapilan tedavi planlarinda, bulbus penis i¢in belirlenen referans
kriter (Dort<50GY) her iki teknik i¢in de saglanmistir. Bulbus penise ait Dort (Gy) degeri
IMRT i¢in 28.19+£16.69 Gy VMAT i¢cin ise 31.71£16.69 Gy bulunmustur ve teknikler

48



arasindaki fark istatistiksel olarak anlamlidir. SBRT doz semas: ile yapilan tedavi
planlarinda, bulbus penis i¢in belirlenen referans kriter 29.5 Gy doz alan hacmin %50’nin
altinda kalmasidir (V29.5y)<%50). Her iki tedavi tekniginde de bulbus peniste, 29.5 Gy’lik

doz alan hacim bulunmamaktadir.

Ince bagirsak dozlarina ait veriler incelendiginde, her iki tedavi teknigi ile KF doz
semas1 ile olusturulan tedavi planlarinin ¢ogunda, ince bagirsakta 45 Gy alan hacim
bulunmamaktadir. Benzer sekilde SBRT semasinda da hem IMRT hem de VMAT teknigi
ile yapilan planlarda, ince bagirsak i¢in belirlenen referans kriter olan recete edilen 36.25
Gy’lik dozun %50’sini (18.12 Gy) alan hacim bulunmamaktadir. Bu nedenlerle ince
bagirsak i¢in her iki doz semasinda, IMRT ve VMAT teknikleri arasinda istatistiksel olarak

anlaml fark bulunmamustir.

Hem IMRT hem de VMAT teknigi ile yapilan KF planlarinda femur basi1 dozlari i¢in
belirlenen referans kriter (Dmax<45 Gy) saglanmustir. Sag femur basi i¢in Dmax degeri IMRT
icin 35.57+£3.52 Gy, VMAT ig¢in 33.10+6.43 Gy olarak bulunmustur. Sol femur bas1 i¢in
Dmax degeri ise, IMRT i¢in 35.35+3.75 Gy, VMAT i¢in 34.24+6.71 Gy olarak bulunmustur.
Femur baslarina ait Dmax degerleri bakimindan IMRT-KF ve VMAT-KF tedavi planlari
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir. Hem IMRT hem de VMAT teknigi
ile yapilan SBRT planlarinda femur basi dozlari igin belirlenen referans kriter (10c.<30 Gy)
saglanmistir. Sag femur basi i¢in 10c.’ye denk gelen ortalama doz IMRT igin 16.02+2.41
Gy, VMAT i¢in 11.98+2.71 Gy olarak bulunmustur. Sol femur bas1 i¢cin 10c.’ye denk gelen
ortalama doz ise, IMRT igin 15.46+2.25 Gy, VMAT i¢in 13.03+2.05 Gy olarak bulunmustur.
Bu degerler literatirde VMAT teknigi ile yapilan ve femur bast dozlar1 ortalama 10 Gy
bulunan SBRT plan verileri ile uyumludur (52). Her iki yontemde de femur baslarinin aldigi
dozlar referans alinan dozun oldukg¢a altindadir. Ayrica VMAT planlarinda her iki femur
basina ait 10¢c doz degerleri, IMRT planlarindan daha diisiiktiir ve aradaki farklar istatistiksel

olarak anlamli bulunmustur.
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6. SONUC ve ONERILER

PK tedavisinde RT’nin dnemli bir yeri bulunmaktadir. OAR’lerin almis olduklar
dozlar, RT’yi sinirlandiran en biiyiik etkenlerden biridir. Gelismekte olan teknolojilerin RT
uygulamalarina entegre edilmesiyle birlikte, OAR’lerin daha iyi korunmasi ve hedefte
yiiksek dozlara ¢ikilabilme imkan1 saglanmig durumdadir. RT nin yiiksek dozlarda giivenle
ve hassasiyetle uygulanabilmesine en biiylik katki IGRT ve VMAT tekniklerinin RT’de

kullanilmasiyla gergeklesmistir.

Calismamizda KF doz semasi ile IMRT ve VMAT teknikleri kullanilarak yapilan
tedavi planlarinda, PTV sarimi, kalite parametreleri, risk altindaki organ dozlar1 ve hastanin
tedavide gecirdigi siire karsilastirildiginda VMAT-KF planlari ile daha ideal sonuglar elde

edilmistir. Bu nedenlerle VMAT tekniginin tercih edilmesi 6nerilmektedir.

PK’nin hipofraksiyone ve ultrahipofraksiyone RT rejimlerine daha duyarli olmasi
PK tedavisinde SBRT uygulamalarinin lokal kontrol agisindan daha etkili olacagini
diistindiirmektedir. Caligmamizda IMRT ve VMAT teknikleri ile yapilan SBRT planlari,
PTV sarimi, kalite parametreleri, risk altindaki organ dozlari ve hastanin tedavide gegirdigi
slire bakimindan karsilagtirildiginda SBRT-VMAT planlari ile daha ideal sonuglarin elde
edildigi gortlmiistiir. Biitiin bunlar g6z 6niine alindiginda, klinik sartlar da mevcutsa PK igin
SBRT tedavilerinde VMAT tekniginin tercih edilmesi 6nerilmektedir. PK’nin SBRT doz
semasi ile tedavisinde, akut yan etki (mesane, rektum ve yasam Kkalitesine ait) oranlari
konvansiyonel doz semasi ile uygulanan RT teknikleri ile benzer olmakla birlikte ge¢ yan
etkilerin degerlendirilebilmesi i¢in daha uzun takip ve ¢ok merkezli prospektif calismalara

gereksinim vardir.
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