T.C.
EGE UNIVERSITESI

SAGLIK BiLIMLERI ENSTITUSU

GRAVES OFTALMOPATISI’NDE FARKLI RADYOTERAPI
TEKNIKLERININ DOZIMETRIK KARSILASTIRILMASI

Yiiksek Lisans Tezi

Radyasyon Onkolojisi Anabilim Dal Saghk Fizigi Program

Ediz AKAR

DANISMAN

Prof. Dr. Ayfer HAYDAROGLU

iZMiR

2018






T.C.
EGE UNIVERSITESI

SAGLIK BiLIMLERI ENSTITUSU

GRAVES OFTALMOPATISI’NDE FARKLI RADYOTERAPI
TEKNIKLERININ DOZIMETRIK KARSILASTIRILMASI

Yiiksek Lisans Tezi

Radyasyon Onkolojisi Anabilim Dal Saghk Fizigi Program

Ediz AKAR
DANISMAN

Prof. Dr. Ayfer HAYDAROGLU

iZMiR

2018



DEGERLENDIRME KURULU UYELERI

(Ad1 Soyadh) (imza)
Baskan : Prof. Dr. Yavuz ANACAK

Uye : Prof. Dr. Ayfer HAYDAROGLU

Uye : Prof. Dr. Omiir KARAKOYUN CELIK

Yiiksek Lisans Tezinin kabul edildigi tarih: 26.06.2018



ONSOZ

Bu c¢aligmada Graves Oftalmopatisi tanili hastalar icin klinigimizde rutin
olarak uygulanan U¢ Boyutlu Konformal Radyoterapi (3BKRT) planlama teknigi ile
son vyillarda yaygin olarak kullanilan Yogunluk Ayarli Radyoterapi (YART)
planlama teknigi ve yine bir YART teknigi olan Voliimetrik Ayarli Ark Terapi
(Volumetric Modulated Arc Therapy - VMAT) planlama teknigi, hedef ve risk
altindaki organlarin almis oldugu dozlar agisindan karsilastirilmig, bu {i¢ teknigin
birbirine kars1 avantajlar1 ve dezavantajlar1 tartisiimis ve klinik kullanim igin

uygunlugu incelenmistir.

Bunun igin Graves Oftalmopatisi tanili 16 hastanin YART ve VMAT
planlamalar1 Monaco tedavi planlama sistemi ile retrospektif olarak olusturulmus ve
3BKRT planlar ile karsilastirilmistir. Hedef ve kritik organ dozlari, homojenite,
konformite ve tedavi siireleri istatistiksel olarak degerlendirilmistir. Calismanin her
asamasi, konuyla ilgili kaynaklar ve daha Once yapilmis arastirmalardan
yararlanilarak, Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Radyasyon Onkolojisi

Anabilim Dali’nda gerceklestirilmistir.
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teze bagladigim gilinden bu ana kadar hep yanimda olan, yardimlarini hi¢gbir zaman
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OZET

GRAVES OFTALMOPATISI’NDE FARKLI RADYOTERAPI
TEKNIKLERININ DOZIMETRIK KARSILASTIRILMASI

Bu c¢alismanin amaci; Graves Oftalmopatisi’nin tedavisinde Volumetrik
Ayarli Ark Terapi (VMAT) ve Yogunluk Ayarli Radyoterapi (YART) gibi ileri
radyoterapi tekniklerinin, geleneksel U¢ Boyutlu Konformal Radyoterapi (3BKRT)

teknigiyle dozimetrik agidan karsilastirilmasidir.

Graves Oftalmopatisi tanili 16 hasta i¢cin 3BKRT, YART ve VMAT tedavi
planlart yapilmistir. Calismada, daha 6nce 3BKRT planlar: yapilip tedaviye alinmis
hastalar secilmistir. Hastalarin Bilgisayarli Tomografi (BT) goriintiileri Monaco
tedavi planlama sistemine aktarilmis, YART ve VMAT planlar1 yapilmistir. Tiim
hastalara iki hafta siiresince 10 fraksiyonda 20 Gy verilecek sekilde ii¢ farkli tedavi
plan1 tasarlanmistir. Konformite indeksi (Conformity Index - CI), Homojenite
Indeksi (HI), planlanan hedef hacmin (Planning Target Volume - PTV) ve risk
altindaki organlarin (Organs At Risk - OAR) almis oldugu D05 (hacmin %b5'inin
almig oldugu doz), DO1 (hacmin %21’inin almis oldugu doz), minimum, maksimum
ve ortalama dozu ile tedavi siireleri ii¢ farkli teknik arasinda karsilastiriimistir.

Tekniklerin avantaj ve dezavantajlari istatistiksel olarak degerlendirilmistir.

3BKRT, YART ve VMAT tedavi planlama teknikleri karsilagtirildiginda,
hedef hacim agisindan en 6nemli kriterlerinden konformite indeks ve homojenite
indeks degerleri en 1yi VMAT planlarinda elde edilmistir (p<0.001). YART
teknigindeki degerlerin ise 3BKRT teknigindekine gore daha 1yi oldugu goriilmiistiir
(Cl i¢in p=0.000, HI i¢in p=0.005).

Monitor Unit (MU) degerleri agisindan 3BKRT ile YART ve VMAT arasinda
3BKRT lehine istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p=0.000). YART ile
VMAT arasinda ise YART lehine istatistiksel olarak anlamli bir fark belirlenmistir
(p=0.003).

Lens dozlarina bakildiginda, maksimum doz degerleri tiim teknikler i¢in sinirin
altindadir ve yapilan planlar arasinda sadece sag lenste YART ile VMAT planlar
arasinda VMAT Ilehine anlamli bir fark bulunmustur (p=0.009). Ortalama doza
bakildiginda ise 3BKRT teknigi hem YART teknigine (p=0.003) hem de VMAT’a



(p=0.002) iistiinliik saglamistir. VMAT ile YART planlar1 arasinda ise anlamli bir
fark bulunmamaktadir. Optik sinirler, lakrimal bezler ve retinalar i¢in maksimum
dozlara bakildigi zaman, lakrimal bezlerde 3BKRT teknigi lehine anlamli farklar
bulunmustur (p<0.023); optik sinirler agisindan 3BKRT ile VMAT arasinda 3BKRT
lehine anlamli fark saptanirken (p<0.017), iki teknik de YART tekniginden daha
diisiik dozlara sahiptir (p<0.002). Retina i¢in yine maksimum dozlara bakildiginda
YART ile VMAT arasinda anlamli bir fark bulunmazken, 3BKRT teknigi
kullanilarak diger iki teknige gore daha giizel sonuglara ulagilmistir (p<0.023).
Gozler ve kiazma i¢in ise ortalama dozlara bakildiginda 3BKRT teknigi acgik ara
avantajli olan tekniktir (p<0.013). VMAT planlarinin da YART planlarina gére daha
avantajli oldugu belirlenmistir (p<0.041).

Calismanin sonucu olarak, YART ve VMAT tekniklerinin, 3BKRT’ye

alternatif olarak uygulanabilir oldugu gdsterilmistir.

Anahtar Kelimeler: Graves; Radyoterapi; 3BKRT; VMAT; YART

E-posta : edizakar93@gmail.com



ABSTRACT

DOSIMETRIC COMPARISON OF DIFFERENT RADIOTHERAPY
TECHNIQUES IN GRAVES OPHTHALMOPATHY

The purpose of this study is the dosimetric comparison of advanced
radiotherapy techniques such as Volumetric Modulated Arc Therapy (VMAT) and
Intensity Modulated Radiation Therapy (IMRT) with conventional 3D Conformal
Radiation Therapy (3DCRT) technique in the treatment of Graves Ophthalmopathy.

For 16 patients with Graves’ Ophthalmopathy, 3DCRT, IMRT and VMAT
treatment plans were made. Selected patients are patients who have received 3DCRT
treatment before. Patients’ computed tomography (CT) images were transferred to
Monaco treatment planning system where IMRT and VMAT plans were made. Three
different treatment tecniques were designed to give 20 Gy in 10 fractions over the
entire period of two weeks. Conformity Index (CI), Homogeneity Index (HI), D05
(dose taken by 5% of volume), DO1 (dose taken by 1% of volume), minimum,
maximum and mean dose and the duration of treatment were compared between
three different techniques. Advantages and disadvantages of the techniques have

been evaluated statistically.

From the comparison of 3DCRT, IMRT and VMAT treatment planning
techniques, conformity index and homogeneity index values which are the most
important criteria for the target volume were obtained the best for VMAT plans
(p<0.001). The values of the IMRT technique were found to be better than those of
the 3DCRT technique (p=0.000 for CI, p=0.005 for HI).

There was a statistically significant difference between 3DCRT, IMRT and
VMAT in terms of Monitor Unit (MU) values, stating the least amounts for 3DCRT
(p=0.000). There is a statistically significant difference between IMRT and VMAT in
favor of IMRT (p=0.003).

For the lens doses, the maximum dose values were below the limits for all
techniques, and statistically significant differences were found between the planning
tecniques IMRT and VMAT plans in favor of VMAT (p=0.009). For the mean dose
of lenses, the 3DCRT technique gave superior results compared to both the IMRT



technique (p=0.003) and VMAT (p=0.002). There is no significant difference
between VMAT and IMRT plans. When the maximum doses for optic nerves,
lacrimal glands, and retinas were examined, significant differences were found in
favor of 3DCRT technique for lacrimal glands (p <0.023); for optic nerves, there is
significant difference between 3DCRT and VMAT in favor of 3DCRT (p <0.017)
and both techniques had lower doses than those of the IMRT technique (p <0.002).
When the maximum doses of the retina were examined again, there was no
significant difference between IMRT and VMAT, but better results were obtained
than the other two methods with 3DCRT technique (p <0.023). For eyes and optic
quiasm, 3DCRT technique is clearly advantageous (p<0.013) when the mean doses
are considered. VMAT plans were found to be more advantageous than IMRT plans
(p<0.041).

As a result of this study, it has been shown that the IMRT and VMAT

techniques are feasible as an alternative to 3DCRT.

Key words: Graves’; Radiotherapy; 3DCRT; VMAT; IMRT

E- Mail : edizakar93@gmail.com
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1.GIRIS VE AMAC

Radyoterapi (RT), kanser tedavisinde onemli bir rol oynayan kapsamli ve
hizla gelisen bir tedavi yontemidir. Giivenli ve efektif bir radyoterapi igin, radyasyon
onkologlari, medikal fizik¢iler ve diger tim radyasyon g¢aligsanlarinin arasinda

uyumlu bir isbirligi olmasi gereklidir (1).

Gliniimiizde konformal radyoterapi artik o6zel bir teknik olarak kabul
edilmemektedir, ancak Yogunluk Ayarli Radyoterapiyi (YART) tanimlamak i¢in bir
temel olarak kullanilmaktadir. Tedavi planlamasinda bir serbestlik derecesi
olusturmak amaciyla, radyasyonun yogunlugunun ayarlamasinda gesitli varyasyonlar
yaratmak icin tedavi makinelerinde dinamik olarak kontrol edilen ¢ok yaprakli
kolimatorlerin (Multi Leaf Colimator - MLC) kullanilmasi 6nemli bir gelisme
saglamistir. Inverse planlama yapabilen tedavi planlama sistemleri ve tedavi planini
degerlendirmek igin bir¢ok anlamli kriterin kullanilmas: YART'a klinik uygulamada
onemli bir yer katmistir (1). Voliimetrik Ayarli Ark Terapisi (Volumetric Modulated
Arc Therapy - VMAT) teknolojisi ise radyasyonun hedefe daha hassas ve dogru bir
sekilde ulastirilmasini saglayarak, ayni yiiksek tepki oranlarina ulasirken, daha az
yan etkiyle sonuglanabilir. VMAT ile tedavi uygulama siiresi, geleneksel RT veya
YART'dan daha hizlidir. Kisaltilmis tedavi siireleri, tedavilerin tolere edilebilirligini

arttirir ve fraksiyonel harekete bagli olarak hata olasihigini azaltir (2).

Graves Oftalmopatisi (GO) i¢in orbital RT tek basina bir tedavi olarak veya
glukokortikosteroidlerle kombinasyon halinde uygulanabilen bir tedavi yontemidir
(3). RT'nin, 6zellikle hastaligin ilk asamalarinda GO tedavisinde bir avantaji vardir.
Diisiik dozda radyasyon ve fraksiyonasyonun yarari, hastalik seyrindeki anti
inflamatuar etki nedeniyle kanitlanmistir. Yeni radyasyon teknikleri ve modaliteleri
hem daha yiiksek etkinlik hem de daha diisiik toksisite ile iliskilidir. Ayrica, RT'nin
anti-inflamatuar yanit1 tetikleme kapasitesi, sistemik tedavilerin toksisitesini onlemek

i¢in orta siddetli GO'lu hastalar i¢in gekici bir terapotik firsattir (2).

Graves Oftalmopatisi tanili 16 hasta i¢in 3BKRT, YART ve VMAT tedavi
planlama teknikleri kullanilmistir. Calismada, 3BKRT planlari yapilip tedaviye

alinmig hastalar secilmistir. Hastalarin Bilgisayarli Tomografi (BT) goriintiileri



Monaco tedavi planlama sistemine aktarilmis, YART ve VMAT planlar1 yapilmistir.
Planlar konformite ve homojenite degerleri, hedef hacmin aldig1 dozlar, Kritik organ
dozlari, ve tedavi siireleri bakimindan karsilagtirilmistir. Tekniklerin avantaj ve

dezavantajlar istatistiksel olarak degerlendirilmistir.

Calisma, Ege Universitesi Hastanesi Radyasyon Onkolojisi Anabilim
Dali’nda yiiriitiilmiistiir. Caligma sonunda Graves Oftalmopatisi tanili hastalar i¢in
kullanilan tedavi tekniklerinin birbirine karsi Tstlinliikleri ve klinik kullanima

uygunluklar1 degerlendirilmistir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Goz Anatomisi ve Fizyolojisi

Gozler, yiizdeki orbita ¢ukuru igine yerlesmis, gérme fonksiyonunda sorumlu
bir ¢ift organdir ve orbita gukuru iginde yag yastik¢iklariyla desteklenir (4). Gozler,
g0z kiireleri (bulbus oculi) ve yardimct organlari olmak {izere iki dnemli boliimde
incelenir. Gézde yardimci organlar, kas, goz kapagi, gozyasi bezi, goz kaslart ve
Kirpiklerdir. Goz kiireleri, gorme organinin en 6nemli pargasidir. Yaklagik 24 mm

capinda ve 10 gr agirligindadir (5).

—— Sert tabaka
> Damar tabaka

s Ag tabaka (retina)
Kirpiksi kaslar

Arka oda
Kornea Camsi cisim
On oda Sari benek
G0z bebegi
GOz mercegi Kér nokta
iris
Mercek baglan

Gorme sinirleri

Sekil 1: Goziin yapilarinin yandan goriiniimii.

Gozin {i¢ tane katmani vardir. En dista gézaki (turnica fibrosa) denilen, 1/6’s1
kornea ve 5/6’s1 skleradan olusan beyaz bag dokusu bulunur (5). En distaki beyaz
katman olan sklera, sert fibroz yapili bir tabakadir ve damar agisindan fakir bir
dokudur. Goz kiiresine koruyucu bir kilif olusturur ve ona yuvarlak seklini verir.
Skleranin 6nde ve arkada iki biiyiik acikligi bulunur. Ondeki agiklikta kornea,
arkadaki agiklikta ise optik sinir vardir. Optik sinir bolgesinde, lamina kribroza
denen delikli bir yapiya sahiptir. Sklera, episklera, stroma ve lamina fusca olmak
lizere li¢ tabakadan olusur. Sklera ve korneanin birlestigi gri ¢izgiye ise limbus adi
verilir. Goz kiiresinin en dis kisminda, saydam ve damarsiz bir yapiya sahip olan

bolimii  korneadir. Beslenmesini limbus damarlarindan, ak6z hiimorden ve
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gozyasindan saglar. Kornea, epitel, bowman tabakasi, stroma, descemet membrani ve

endotel olmak iizere bes tabakadan olusur (4).

Goziin orta katmani ¢ok sayida damar icerdiginden buraya damar tabakasi
(tunica vasculosa) ismi verilir (5). Uveal tabaka ismiyle de anilan bu vaskiiler tabaka
dista sklera, igte retina ile komsudur. Uvea, zengin damarli yapist ile goziin 1s1
dengesini korur; retina pigment epitelini ve retinanin dig katlarin1 besler. Uvea
tabakas, iris, silier cisim ve koroid olmak iizere ii¢ par¢adan olusur (4). iris, en 6nde
yer alir ve goze giren 151k miktarini ayarlar. Ayrica, goze rengini veren tabakadir.
Iris, ortast agik bir halka seklindedir. Ortasindaki boslukta pupilla denilen goz bebegi
bulunur. Irisin hemen arkasinda ise gdz mercegi yani lens bulunur. Lens, goze gelen
isinlar1 kirarak retina iizerinde bir noktada toplamaya yarar. Irisin gerisindeki,
koroide kadar uzanan halkaya silier cisim ad1 verilir. Bu parcada silier kaslar bulunur
ve lensin yapacagi uyumlu degisimlerden sorumludur (5). Orta tabakada bulunan bir
baska kisim olan koroid ise, retina pigment epiteli (RPE) ve duyusal retinanin dis

yarisinin beslenmesini saglayan damarli yapidir.

Gozkiiresi tabakalarindan en igte olan1 ve 1s18a duyarli reseptorleri iceren
boliimii retinadir. Retina, 151k enerjisi seklinde aldigr bilgiyi algilayarak beyine
gonderir (4). Bu tabaka, tunica iterna veya ag tabaka olarak da bilinir. Retina, insan
gbziinde 1518a duyarh olan tek yerdir. Burada, ¢ok sayida basil ve koni denilen
reseptor hiicreler bulunur. Basil hiicreler renksiz 1sinlart alir ve karanlikta gérmeyi
saglar; koni hiicreler ise renkli 151nlar algilayarak aydinlikta gérmeyi saglar. Gorme
arka kisimda saglanir; ¢iinkii retinanin 6n yiizii duyu almaz (pars pigmentosa), arka
yiizli duyu alir (pars nervosa). Disaridan gelen 1smnin retina iistiine diismesi i¢in 15181

kiran lens ve kornea yapilar1 gérev alir.

Goze gelen 151k sirayla, kornea, 6n oda, arka oda, g6z mercegi ve camsi
sividan kirilarak geger. Kirilarak gelen 1sinlar ag tabakada ters goriintii olarak
sekillenir. Beyinin gérme merkezine gelen ters goriintii sekilleri burada diiz olarak
algilanir. Iki optik sinir retinadan baslayarak milyonlarca sinir lifi seklinde uzar ve
beynin altinda bir yerde g¢aprazlasarak karsi tarafa devam eder. Bu sekilde optik
kiazma olusturulur (5). Bu ¢aprazlagsma sayesinde, sag optik traktusda sol gorme

alani, sol optik traktusda ise sag gérme alaninin lifleri taginir (Sekil 2) (4).



Sol gorme alam Sag gorme alani

Sol goz

Optik sinir
Optik kiazma
Optik traktiis —& Optik
radyasyo
—
Talamus ~"
Sol oksipital_ 1 | A\ 21
ol oksipital
lob p —I—» -_. o — —_’/-"" )/' I."I 3
- S v ~
<
> be o

Sekil 2: Gorme yollarinin sematik goriintiisii.

Goziin yardimer organlarini, koruyucu parca, gozyasi bezi ve motor parca
olusturur. Koruyu parg¢a, kaslar, kirpikler ve goz kapaklarindan olusur. Mikroplardan
ve toz taneciklerinden gozii korurlar. Gozyasi bezleri, géziin dis yan duvarlarinda
bulunur. G6zyas1 sivist salgilayarak goziin on yiiziinii kurumaktan korur; gozii 1slak
ve nemli tutar. Motor parca, goziin alt1 adet calistiric1 kasindan olusur. Bu kaslar
cizgili kastir, istemli ¢alisirlar. Her kas goz kiiresini bir yone dogru dondiirmekle

gorevlidir (5).

2.2. Graves Oftalmopatisi (GO)

Graves oftalmopatisi veya orbitopatisi, tiroid goéz hastaligi (Thyroid Eye
Disease - TED) olarak da bilinen otoimmiin bir inflamatuar bozukluktur. Otoimmiin
tiroid hastaliklar1 ortak bir genetik altyapiy1 paylasir; bunlarin arasinda GO, en
carpict ekstra tiroidal belirtidir ve tedavisi en zor olanidir. Graves hastalig1 (GD) ile
de iliskilidir. Goz ve orbita dokularini etkiler ve korliige de neden olan 6nemli bir
morbiditeden sorumludur. GO, GD'nin en yaygin ve 6nemli ekstratroidal bulgusudur
(6,7).

Genellikle GO, hipertiroidi olan hastalarda goriiliir; ancak bazen Gtiroidi veya
hipotiroidi olan hastalarda da goriilebilir. GD'li hastalarin yaklagik % 50-70'inde

hafif (veya subklinik) orbita tutulumu bulunurken, hastalarin % 3-5'inde ekzoftalmus
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ve agr1 ile birlikte belirgin GO goriiliir. GD hipertiroidi, otoantikorlarin tiroid uyarici
hormon reseptoriine (TSHr) yoneliktir. Bu otoantikorlar reseptorii aktive eder ve
tiroid follikiiler hipertrofisini ve asir1 hormon iiretimini uyarir. TSHr'nin yoriinge
dokularinda yiiksek oranda eksprese olmasi, TSHr otoantikorlarinin GO'nun

patogenezindeki olasi roliine isaret etmektedir (6).

2.3. Tedavi Yontemleri

Hipertiroidizm ve g6z hastalig1 tedavisi birbirinden bagimsiz sekilde
yapilmalidir. Hafif ve orta diizeydeki Tiroid ile Iliskili Orbitopati (Thyroid
Associated Orbitopathy - TAO) vakalarinin ¢ogu hipertiroidizm tedavisi ile diizelme
gosterir (8). GO'nun siddetini veya aktivitesini derecelendirmek i¢in altin standart
yoktur. Klinik ¢alismalarda kullanilan ¢ok c¢esitli modellere bagli olarak tedaviler
karsilastirilarak ciddiyet derecesine gore derecelendirme yapilmistir (9). Tedavi
karari, hastaligin siddetine ve aktivitesine baglidir. Baslica tedavi hedefleri agriyr
giderme, goérme ve kozmetik iyilestirmeyi saglamaktir. En Onemli terapotik

secenekler, kortikosteroidler, radyoterapi ve cerrahi miidahaledir (8).

TAO, tedavisi siddetli ve siddetsiz vakalara gore kategorize edilir (Sekil 3).
Siddetli hastalik aktif veya inaktif olabilir. Siddetli, aktif vakalarda tedavi se¢enekleri
arasinda medikal dekompresyon (steroidler veya radyoterapi) veya cerrahi
dekompresyon bulunur. Genellikle ilk olarak yiiksek dozda steroidler kullanilir; eger
basarisiz olursa cerrahi dekompresyon tercih edilir. Siddetli, inaktif hastalik igin,
cerrahi dekompresyon tek secgenektir. Siddetli olmayan durumlar ig¢in yoOnetim
secenekleri temel olarak destekleyici niteliktedir. Siddetli oftalmopatili hastalarda,
eger hastalik aktifse tedavi, steroid ya da radyoterapi seklinde tibbi
dekompresyondur; eger TAO inaktif ise orbital dekompresyon ve rehabilitasyon

cerrahisi tercih edilir (8).



Ust ve alt
goz kapag
retraksiyonu

Periorbital
Odem

Sekil 3: Orta ve siddetli tiroid goz hataliginda cesitli klinik bulgular.

2.3.1. Glukokortikoid Tedavisi

Bagisiklik  bastirict  ve anti  inflamatuar etkileri i¢in  kullanilan
glukokortikoidler (GC'ler) siklikla aktif GO tedavisinde kullanilir. Kortikosteroidler
oral, lokal olarak (subkonjonktival veya retrobulbar) ve intravendz olarak
uygulanabilir. Retrobulber veya subkonjonktival GC enjeksiyonlarmin oral
GC'lerden daha az etkili oldugu bulunmustur. Bununla birlikte, oral veya intravenz

GC’ler kontrendike oldugunda bu uygulama yolu makul olur (8,9).

Kortikosteroid tedavisi aktif hastaliga kargi temel tedavi yontemidir ve
yumusak dokudaki inflamatuar degisiklikler ile optik noropatiye kars: etkilidir. Uzun
stiredir devam eden ve inaktif hastalikta (fibrotik evre) ¢ok fazla rolii yoktur. Uygun
yanit orant %63-73 arasinda degismektedir. Steroidlerin yararli etkileri, anti
inflamatuar, imminsiipresif ve jinokaminoglikan sentezini azaltma yetenegine
baghdir. Haftalik nabiz dozlariyla verilen intravendz steroidler, giinliik oral
steroidlerden daha olumlu yamit vermektedir. Intravendz steroidler daha yiiksek
tolere edilebilirlik ve basar1 oranlarina sahiptir. Retrobulbar steroidler, agr1 ve goz i¢i

basincinda artis ile iliskili oldugundan tercih edilmemektedir (8).

Yiiksek dozda GC tedavisi ile ilgili onemli bir endise, olumsuz yan etkiler
riskidir. GCl'ler inflamasyonu etkin bir sekilde baskilamakla birlikte, bunlar
immiinsilipresyon, hiperglisemi, osteoporoz ve nekroz gibi birtakim potansiyel yan
etkilerle birlikte kilo alimi ile iligkili olabilir. Cushing sendromu, uzun siireli oral

glukokortikoid kullaniminin neredeyse kaginilmaz bir yan etkisidir. Nabiz Intravenoz
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Glukokortikoid'lerin (IVGC) ve biiyiik kiimiilatif dozlarin kullanim1 ciddi karaciger
toksisitesine ve hatta dliime neden olabilir. Avrupa konsorsiyumu, orta ile siddetli

aktif GO'lu hastalar i¢in tercih edilen tedavi olarak atimli IVGC'leri 6nermektedir

9).

2.3.2. Radyoterapi

Radyoterapi, 90 yildan beri GO tedavisinde kullanilmaktadir. Orbital
radyoterapi kullaniminin mantigi, anti inflamatuar etkileri ve aktive edilmis orbital
T-hiicreleri ile fibroblastlarin radyasyona olan duyarliligindan yararlanmaktir.
Orbital lenfositler olduk¢a radyosensitiftir. Radyoterapi, artmis inflamasyon ile
iligkilidir ve okiiler isaretlerin gecici olarak alevlenmesine neden olur. Bu,
steroidlerin eszamanli uygulanmasiyla azaltilabilir. Intravendz steroidler ile kombine

edilen radyoterapi, diger tedavi yontemlerine gore daha etkilidir (8,9).

Radyoterapide standart doz, goz basina 20 Gy, 2 hafta boyunca on giinliik
dozda veya 20 hafta boyunca haftada 1 Gy oraninda fraksiyone edilir. Vakalarin
%60'inda olumlu yanitlar goriilmektedir. Katarakt olusumu, radyasyon retinopati,
radyasyona bagli optik néropati ve karsinogenez, radyoterapinin olasi risklerinden
bazilaridir (8,9). Periorbital 6dem gibi hafif akut yan etkiler yaygindir ve giris
portlarindaki sa¢ dokiilmesi hastalarin %5 ile %]15'inde goriilir. Konjunktival
enjeksiyon 2 hafta boyunca 20 Gy dozunu alan vakalarin %36'sina varan oranda
gerceklesir, ancak 2 haftada 10 Gy verildiginde ve 20 Gy 20 haftada verildiginde
%0'a distralir. Bu hafif yan etkiler genellikle tedavi tamamlandiktan sonra
gerilemektedir. Radyoterapinin ciddi akut yan etkileri son derece nadirdir.
Radyasyona bagli optik noropati, radyasyona maruz kaldiktan 8 ay sonra ortaya
cikabilir. Radyasyon optik noropatisi iiretmek igin genellikle 50 Gy'den fazla bir
dozun gerekli oldugu gosterilmistir; bu nedenle, bu komplikasyon nadiren Tiroid

Goz Hastaligi icin tedavi alanlarinda gortiliir (10).



2.4. Goriintiilleme Teknikleri

2.4.1. Bilgisayarh Tomografi (BT)

Bilgisayarli Tomografi (BT) cihazi, kolime edilmis X-1s1n1 kullanilarak, ii¢
boyutta incelenen viicut boliimlerinden iki boyutlu goriintii elde etmeyi saglayan bir
radyolojik goriintiileme sistemdir. Bu islem, rekonstriiksiyon denilen matematiksel
teknikler kullanilarak yapilir. BT nin dokular arasindaki siiperpozisyonu yok etme ve

doku kontrastlar1 arasindaki farkliliklar1 gésterme Ozellikleri sayesinde iki boyutlu

goriintiiler elde edilebilmektedir.

Gorantaleme Uniti

Bligisayar
Monitor

L )8

Sekil 4: Bir BT {initesinin sematik goriiniimii.

Bir BT f{initesi baslica ii¢ béliimden olusur. Bunlar, hastanin incelendigi, masa
ve gantrinin bulundugu inceleme odasi (Scanner room), bilgisayar, kayit araglari ve
jeneratoriin bulundugu cihaz odasi, ¢ekim igin gerekli parametrelerin secildigi,
komutlarin verildigi, ¢ekim sonrasi elde edilen ve sayilardan olusan verilerin gri

tonlarda renklendirilerek goriintiiye aktarildigi operator odasidir (Sekil 4) (11).



2.4.2. Manyetik Rezonans Gériintiileme (MRG)

Manyetik Rezonans Goriintileme (MRG), manyetik bir alanda,
elektromanyetik radyo dalgalarmin viicuda gonderilmesi ve geri donen sinyallerin
goriintliye doniistiiriilmesi ilkesiyle calisan bir goriintilleme teknigidir. MRG,
yumusak doku kontrast ¢éziimleme giicii en yliksek olan ve dokulara zararli iyonizan

radyasyon i¢cermeyen bir radyolojik goriintiileme teknigidir.

Miknatis

Tarayicl

Sekil 5: Bir MRG cihazinin sematik gosterimi.

MRG’yi degerlendirirken olusabilecek bir takim zorluklar vardir.
Goriintlilerdeki siyahlik veya beyazlik, X-i1sin1 atenliasyonunun siyahligi veya
beyazlig1 gibi kolay agiklanamaz. Ayni lezyon bazi goriintiileme parametreleri ile
beyaz, bazilariyla siyah goriilebilir. Ayrica kullanilan cihazin manyetik alan giiciine
bagl olarak dokuya ait Ozellikler degisebilmektedir. Tiim bu unsurlar MRG’yi

anlasilmasi en zor radyolojik yontem durumunda gosterir.

MRG cihazinin dig ortamdan gelen radyo frekansli (RF) bir kaynaktan
etkilenmemesi ve cihazin manyetik alaninin dig ortami etkilemesini 6nlemek igin
cevreden izole edilmis bir ortamda calistirilmast gerekir. Bu amagla cihazin

bulundugu oda Faraday kafesi ile tecrit edilmektedir (11).
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2.5. Lineer Hizlandiricilar (Linak)

Lineer hizlandirict (linak), elektron gibi yiiklii parcaciklart dogrusal bir tiip
boyunca yiiksek enerjilere dogru hizlandirmak icin yiiksek frekansli elektromanyetik
dalgalar kullanan bir cihazdir. Yiiksek enerjili elektron demetleri, yiizeysel
tiimorlerin tedavisinde kullanilabilir veya bir hedefe carptirilarak X-151m1 elde edilir;

boylece derin yerlesimli tiimdrlerin tedavisinde kullanilabilir.

Bir gilic kaynagi, modiilatére dogru akim (DC) giicli saglar. Modiilatorde
olusan yiiksek voltajlar, magnetron veya klystron tiiplerine gonderilirken ve ayni
anda elektron tabancasina da gonderilir. Magnetron veya klystronda iiretilen pulslu
mikrodalgalar hizlandirict tiipe bir dalga kilavuzu sistemi vasitasiyla enjekte edilir.
Elektron tabancasi tarafindan iiretilen elektronlar da hizlandirict tiipe enjekte edilir.
Elektronlar yaklasik 50 keV'lik baslangi¢c enerjisi ile hizlandirici yapisina enjekte
edildiginde mikrodalgalarin elektromanyetik alani ile etkilesime girer. Elektronlar,

buradaki siniizoidal elektrik alan yardimiyla ivmelenerek ile enerji kazanirlar (Sekil

6).

Hizlandiric: Tip
%%I\;r:):q RERR HER Tedavi Kafast
L1l | | l | (diiz demet)
Dalga ‘
/Klavuzu Saptiric: Magnet
Magnetron Tedavi Kafast \
Modilator vada (sapturtlmug demet)
Klystron

Gug
Kaynad:

Sekil 6: Lineer hizlandiricinin sematik gosterimi.

Yiiksek enerjili elektronlar, hizlandiricr tlipten yaklasik 3 mm ¢apinda pencil
beam olusturarak ¢ikarlar. Hizlandiric1 tiipii kisa olan diisiik enerjili linak'larda (6

MV'a kadar), elektronlarin dogruca ilerlemesi ve X-isin1 tiretimi i¢in bir hedefe
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carpmasi saglanir. Yiiksek enerjili linak'larda ise, hizlandirict tiip ¢ok uzun olur ve
yatay olacak sekilde yerlestirilir. Elektronlar, hizlandirici tiip ile hedef arasinda
uygun bir agida (genellikle yaklasik 90° veya 270°) saptirilir. Elektron demetinin
hassas sekilde saptirilmasi, saptirici miknatislar, odaklayici bobinler ve diger

bilesenlerden olusan bir 151n tagima sistemi ile saglanir (12).

2.5.1. Tedavi Kafasi

Tedavi kafasi, kursun, tungsten veya kursun-tungsten alasimi gibi yiiksek
yogunluklu koruyucu malzemeden yapilir. Tedavi kafasi icerisinde, X-1s1n1 hedefi,
sacict folyo, diizlestirici filtre, iyon odasi, sabit ve hareketli kolimator ve 151k

lokalizasyon sistemi bulunur (Sekil 7). Sizint1 radyasyonunu engellemek i¢in gerekli

korumaya sahiptir (12).
A Elektron B —Elektron
/ Hedef v /Hedef

Birincil Kolimator

Dviizlestirici Filtre 1

Sacia Diizlem Diizlestirici Filte
/ Sacic Diizlem - ‘
—_—

! ~S—i ) ivon Odas:

Birincil Kolimatér

1

1 ivon Odas:

- | ikincil Kolimatsr = - 2= = ! .
‘.‘ Y / “. ‘.\ " . P Ikincil
i b ‘.‘ ) Kolimatar
1‘, /Wedge veya Blok ". ‘\‘k ‘.\‘

Elektron

Diizlestiribmis X- " Aplikatéri

F—— b ‘r —————— ) Ismlan

i
\
R

Hasta Hasta

Sekil 7: (A) X-1s1n1 tedavi modu ve (B) elektron tedavi modu igin kullanilan tedavi
kafasi bilesenleri.
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2.6. Tedavi Hacimlerinin Tanimlanmasi

Tedavi planlamast i¢in gerekli olan hacim tanimlamalar1t ICRU’nun 83 No’lu

protokoliinde belirtildigi gibi hazirlanmaktadir (Sekil 8) (12,13).

Istnlanan Hacim

Tadavi Edilmis Hacim
(V)

- Planlanan Hedef
Hacim PTV)
Klinik Hedef Hacmi
(CTV)
Tanimlanabilir Timor
Haemi (GTV)

Sekil 8: ICRU 83'e gore hacim tanimlamalari.

2.6.1. Tamimlanabilir Tiimér Hacmi (Gross Tumor Volume - GTV)

Tanimlanabilir tiimér hacmi (GTV), tiimoriin goriilebilirlik derecesi ve
lokasyonudur. Primer tiimor, metastatik lenfadenopati veya diger metastazlardan
olugabilir. Tiimor goriilebilir, palpe edilebilir veya goriintiilleme teknikleriyle belli
oluyorsa GTV'nin tanimlanmast miimkiindiir. Timoriin ameliyatla ¢ikarildig

takdirde GTV tanimlanamaz (12,13).

2.6.2. Klinik Hedef Hacmi (Clinical Target Volume - CTV)

Klinik hedef hacim (CTV), eger mevcutsa goriilen tiimor veya tahmin edilen
timorli diger dokulardan olusur. Tiimdriin ger¢ek kapsami ve yerini temsil eder.
CTV'nin disinda higbir tiimor hiicresi bulunmadigini varsayilir. Tedavinin tamamen

amacina ulagmasi i¢in CTV yeterli doz almahidir (12,13).
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2.6.3. internal Hedef Hacmi (ITV)

ICRU’nun 83 No’lu protokoliinde, tedavi sirasinda CTV’nin boyut, sekil
pozisyonunda meydana gelebilecek degisiklikleri engellemek amaciyla CTV’ye bir
internal marj (IM) eklenmesi gerektigi belirtilmistir. Bu marj ile birlikte CTV’yi
igeren hacim ITV olarak adlandirilir (12,13).

2.6.4. Planlanan Hedef Hacim (Planning Target Volume - PTV)

Hastanin hareket ve set-up’indaki belirsizlikleri i¢in IM ile birlikte CTV'nin
yani sira set-up marjinini (SM) i¢eren hacime, planlanan hedef hacmi denir. PTV'yi
tanimlamak i¢in, IM ve SM dogrusal olarak eklenmez, ancak oldukca subjektif
olarak birlestirilir. CTV c¢evresinde herhangi bir yondeki kenar boslugu, internal ve
hasta hareketleri ile set-up’taki belirsizlikleri telafi edecek kadar biiyiikk olmalidir
(12,13).

2.6.5. Tedavi Edilmis Hacim (Treated VVolume - TV)

Tedavi tekniginin sinirlandirilmasina izin vermek i¢in hedef hacim etrafinda
ek marjlar saglanmalidir. Bu nedenle minimum hedef doz, marji saglamak i¢in
PTV'yi yeterince Orten bir izodoz yiizeyi ile temsil edilmelidir. Bu izodoz yiizeyi

tarafindan ¢evrelenen hacme tedavi edilmis hacim denir (12,13).

2.6.6. Isinlanmus Hacim (Irradiated Volume - 1V)

Belirli bir doz alan doku hacmine 1sinlanmis hacim denir. Isinlanmis hacim,

tedavi edilmis hacimden daha biiyiiktiir ve kullanilan tedavi teknigine bagl olarak
degisir (12,13).
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2.6.7. Planlanan Riskli Organlarin Hacmi (PRV)

CTV'nin yeterli tedaviye ihtiyaci oldugu gibi risk altindaki organlar da yeterli
korumaya ihtiyag duyar. OAR tespit edildikten sonra, internal hareketlerin ve set-
up’ta olusabilecek hatalar1 telafi etmek i¢in marjlar eklenmelidir. Bu nedenle,
organlarin korunmasi i¢in tedavi bolgesinde planlanan riskli organ hacminin (PRV)

belirlenmesi gerekir (12,13).

2.7. Tedavi Planlama Teknikleri
2.7.1. U¢ Boyutlu Konformal Radyoterapi

Uc¢ boyutlu konformal radyoterapi, ii¢ boyutlu anatomik bilgiye dayanan,
timor i¢in yeterli dozu verirken normal dokunun minimum doz almasini
saglayabilmek i¢in hedef hacme miimkiin oldugunca yakin tedavi alanlarinin
kullanildigr tedavi yontemleridir. 3BKRT, {i¢ boyutlu anatomik bilgi yardimiyla ii¢
boyutlu doz dagilimlarin1 ve konturlu yapilar igin doz-hacim istatistiklerini
hesaplayabilen bir tedavi planlama sistemine sahiptir; bu da eski konvansiyonel

tekniklerle arasindaki en temel farktir.

Konformal doz dagilimi kavrami, tiimor kontrol olasiligini (Tumor Control
Probability - TCP) maksimize etmek ve normal doku komplikasyon olasiligin
(Normal Tissue Complication Probability - NTCP) en aza indirmek gibi klinik
hedefleri kapsayacak sekilde genisletilmistir. Yani, 3BBKRT teknigi, istenen klinik
sonuclara ulasmada hem fiziksel hem de biyolojik temelleri kapsayacak sekilde

kullanilir.

3BKRT, PTV'nin ne kadar dogru tasarlandigina ve doz dagilimimin ne kadar
iyi olduguna baghdir. Gorilintilleme, simiilasyon ve tedavi sirasinda, hasta
hareketlerine bagli olarak timor hacmi, kritik organlar ve dis referans isaretlerindeki
sistematik veya rastgele olusan degisimlerin PTV tasarlanirken hesaba katilmasi
gereklidir. PTV'nin olusturulurken yeterli marjlar verildiginde, 151n agikliklar1 PTV'yi
uygun sekilde (6rnegin, belirlenen doza gore % 95 ile % 105 izodoz diizeyinde)
kaplayacak bi¢imde sekillendirilir. PTV'yi diizgiin bir sekilde tedavi etmek i¢in

uygun alanlarin tasariminda, derinlik, eksen dis1 mesafe ve doku yogunlugunun
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fonksiyonu olarak ¢apraz 1sin profili, penumbra ve lateral radyasyon iletimine dikkat
edilmelidir. Her tedavi seansinda PTV'ye yeterli dozun saglanmasi i¢in PTV ¢izgisi

ile alan sinir1 arasinda yeterli marjlar verilmelidir (12).

PTV’nin en uygun sekilde 1sinlanmasi i¢in, her 1s1n alanimin kenarlarinda
kalan, 1s1n almasi istenmeyen bolgeler hastaya 6zel koruma bloklariyla veya ¢ogu
yeni lineer hizlandiricida bulunan ¢ok yaprakli kolimator sistemi ile korunur. Cok
yaprakli kolimator veya kisiye 6zel blok kullanilarak PTV’nin sekillendirilmesine
dayal1 olan planlamaya ii¢ boyutlu konformal planlama denir. Tedavi planlamasi i¢in
gerekli hasta bilgileri, tedavi planlama sistemine (TPS) BT simiilatérden gonderilir.
Tedavi alanlarmin kaynaga goére her bir gantri agisindaki goriiniisi TPS’de elde

edilir; buna Demet Goziiyle Bakis (Beam Eye View - BEV) adi verilir (14).

3BKRT'nin hedeflerine ulasilmasinda tiimoriin ve normal dokularin biyolojik
cevabinin goz Oniine alinmasi gerekmektedir. Bir tedavi planinin optimizasyonunun
sadece doz dagilimi (6r; Doz-Hacim Histogramlar1) bakimindan degil, ayn1 zamanda
tedavisi yapilan hastaligin ve 1sinlanan normal dokularin doz-yanit karakteristikleri

acisindan da degerlendirilmesi gerekir (12).

2.7.2. Yogunluk Ayarh Radyoterapi

Yogunluk ayarli radyasyon tedavisi terimi, kompozit doz dagilimini optimize
etmek i¢in hastaya farkl agilarda, degisken aki seklinde verilen bir radyasyon tedavi
teknigidir (12). Tedavi plan1 asamasinda, her bir alan kendi iginde segment denilen
kiiciik alanciklara boliiniir ve her biri farkli radyasyon dozlarina sahip diizgiin
olmayan 151 demetleri elde edilir. Kompleks yerlesimli tiimorler, her bir alan igin

farkli sayida doz yogunluklu 1sin demetleri kullanilarak tedavi edilebilir (14).

Plan optimizasyonu i¢in tedavi kriterleri planlayici tarafindan belirtilir ve 151n
demetinin istenilen yonleri i¢in optimum aki profili “inverse planlama” denilen,
konvansiyonel planlamanin tam tersi sekline c¢alisan yontemlere gore belirlenir.
Uretilen aki dosyalari, elektronik olarak lineer hizlandirictya aktarilir. YART klinik
uygulamasi en az iki sistem gerektirir. Bunlar, Kritik normal yapilarda dozu en aza
indirirken, hedef hacmine dozu maksimize etmek i¢in farkli yonlerden yonlendirilen

birden fazla 151n demetinin diizensiz aki haritalarim1 hesaplayabilen bir tedavi
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planlama bilgisayar sistemi ve diizensiz akilarin planlandigi sekilde sunulmasini

saglayan bir sistemdir (12).

YART, MLC adi verilen ¢ok yaprakli kolimatorler kullanilarak yapilir.
“Dinamik” (sliding window) ve “Step and Shoot” (statik) olmak tizere iki farkli
yontem kullanilabilir. Her iki yontemle de 1sinlama yapilirken gantri ve kolimator
acilar1 sabit kalir. “Step and Shoot” yonteminde segmentler MLC’lerle olusturulur ve
segmentler hazir oldugu zaman iginlama yapilir. “Dinamik” yonteminde ise 1sinlama
devam ederken hareketli olan MLC’ler yeni alan olusturmaya devam eder.
Segmentler olusturulurken i1simlama durmadigr i¢in tedavi diger yontemlere gore

daha kisa siirede tamamlanir (14).

YART i¢in planlama yapilirken, {i¢ boyutlu goriintii verileri, goriintii kaydi ve
segmentasyon gereklidir. Her hedef igin plan kriterleri girilmelidir. Bu Kkriterler
maksimum doz, minimum doz veya doz hacmi hedeflerini icerebilir. Kritik yapilar
icin de istenen maksimum doz veya doz hacmi hedefleri girilebilir. YART yazilimina
bagli olarak kullanici, yogunluk profillerini optimize etmeden ve elde edilen doz
dagilimim hesaplamadan Once, 151n enerjisi, 151n yonleri, yineleme sayisi gibi diger
verileri ayarlar. Bir YART tedavisi plan1 degerlendirilirken, 3BBKRT planlariyla ayni
diisiinceleri igermeli, yani ortogonal diizlemlerdeki izodoz egrileri, her bir bolme
veya ii¢ boyutlu doz-hacim histogramlar1 da géz oniine alinmalidir. Kabul edilebilir
bir YART plam1 olusturulduktan sonra, her 1sin demeti i¢in yogunluk profilleri,
planlanan yogunluk ayarli 1ginlart saglamak igin elektronik olarak uygun donanim ve

yazilim ile donatilmig olan lineer hizlandiriciya iletilir (12).

2.7.3. Volumetrik Ayarh Ark Terapi

Lineer hizlandiricilarda, gantri donerken doz hizinin da degistigi tedavi
secenekleri bulunur. Degisken sekil ve yogunluga sahip cone beam’in dondiiriilerek
verilmesine, yaygin olarak VMAT adi verilir. VMAT, YART tedavisinin daha
gelismis bir teknigidir. Bir VMAT tedavisinde, MLC yapraklar1 ve doz hiz1 ark
boyunca degisirken gantri siirekli hareket eder. TPS, doz dagilimini birka¢ ayrisik
gantri agisinda iletim 6rneklemesi yaparak hesaplar. Tek bir ark ile gerekli doz plani

olusturmak i¢in saha sekillerini ve farkli gantri agilarindan gelen 151n yogunluklarin
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optimize etmek gerekir. Ancak, saha sekilleri, gantrinin donme siiresi iginde MLC
yapraklarinin yeni konumlarina gidebilme yetenegiyle kisitlanmigtir. Kullanilan
gantri agilarinin sayisi arttikga, TPS’nin MLC yaprak hareketlerinin sinirlari iginde

optimizasyon yapmasi daha zor olur.

VMAT tekniginin en biiyiik avantaji, tedavinin verimli bir sekilde
gerceklestirilmesidir. Tedavi siiresinin  kisalmasinin da avantajlart vardir; en

onemlisi, tedavi sirasinda olusabilecek hasta hareketi miktarinin azalmasidir (12).

2.8. Tedavi Planinin Degerlendirilmesi

Doz hesaplamalari yapildiktan sonra, radyasyon onkologu plani degerlendirir.
Bir tedavi plani, tedavi portallarinin ve belirli bir tedavi i¢in izodoz dagiliminin
dogrulanmasi seklinde degerlendirilir. Tedavi portallari, simiilasyon radyografileri
veya DRR'lar incelenerek istenen PTV'nin yeterince hedeflendiginden emin olmak
i¢in dogrulanir. izodoz dagilimi ise hedefin doz tarafindan yeterince kaplandigindan
ve PTV'yi gevreleyen kritik yapilarin gerektigi gibi korundugundan emin olmak igin
incelenir. Planlanan doz dagilimmin degerlendirilmesinde izodoz egrileri, ortogonal
diizlemler ve izodoz yiizeyler, doz dagilim istatistikleri, diferansiyel DVH'ler ve
kiimiilatif DVH'ler kullanilabilir (15). Ayrica, Homojenite indeksi (HI) ve
konformite indeksi (Conformity Index - Cl) de tedavi plant degerlendirilmesinde
kullanilabilecek kavramlardir (16).

2.8.1. izodoz Egrileri

Izodoz egrileri, tedavi planlarini tek bir diizlemde veya hastadaki birkag
diizlem boyunca degerlendirmek i¢in kullanilir. Hedefin c¢evresini kaplayan izodoz,
izosenter'deki izodoz ile karsilastirilir. Eger oran istenen bir aralikta ise (6r; % 95-
100), kritik organ dozlarinin asilmamasi sartiyla plan kabul edilebilir. Bu yaklagim,

enine kesitlerin sayis1 az ise idealdir (15).
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2.8.2. Ortogonal Diizlemler ve izodoz Yiizeyler

Hesaplama i¢in fazla sayida enine diizlem kullanildiginda, planin tek bagina
aksiyel kesitleri izodoz dagilimlari degerlendirmek icin pratik olmayabilir. Bu gibi
durumlarda, orijinal aksiyel verilerden yararlanilarak olusturulan ortogonal BT
diizlemlerinde izodoz dagilimlar1 tretilebilir. Sagittal ve koronal diizlem izodoz
dagilimlar1 ¢ogu ii¢ boyutlu TPS'de mevcuttur. izodozlar1 goriintiilemenin alternatif
bir yolu da bunlart {i¢ boyutlu olarak haritalamak ve ortaya ¢ikan izo yiizeyi, hedefin
ve / veya diger organlarin yiizey gorilntiilerini iceren 3 boyutlu bir ekran iizerine
yerlestirmektir. Bu goriintiiler hedefin aldig1 dozu degerlendirmek i¢in kullanilabilir,
ama izo yiizey ile anatomik hacimler arasinda bir mesafe algilamaz ve nicel hacim

bilgisi vermez (15).

2.8.3. Doz Dagilim istatistikleri

Plan degerlendirme araglari, hedefin veya kritik yapinin hacmine ve o hacim
tarafindan alinan doza iligkin niceliksel bilgi saglarlar. Bir organ i¢indeki her hacim
icin doz matrisinden anahtar istatistikler hesaplanabilir. Bunlar, hacmin aldig1
minimum doz, hacmin aldig1 maksimum doz, hacimdeki ortalama doz, hacmin en az
%95'inin aldig1 doz ve istenen dozun en az %95'i tarafindan isinlanan hacim gibi
verileri igerir. Son iki istatistik sadece bir hedef hacim igin gecerlidir. Bunlar gibi

organ dozu istatistikleri, doz raporlamasinda ¢ok 6énemlidir (15).

2.8.4. Doz-Voliim Histogramlar1 (DVH)

DVH'ler 3 boyutlu doz dagiliminda yer alan bilgileri 6zetlemekte ve tedavi
planlarinin nicel degerlendirmesini yapmak i¢in son derece gii¢lii araclardir. En basit
haliyle bir DVH, PTV'nin kendisinin veya ¢evresindeki spesifik bir organin belirli bir
hacimde doz degerlerinin bir frekans dagilimini temsil eder. DVH'ler genellikle apsis
tizerindeki doza karsi ordinat iizerinde ‘toplam hacmin yiizde hacmi’ seklinde
gosterilir. DVH'lerin en biiyiik dezavantaji, hesaplandigina uzaysal bilgi kaybi

olmasidir; bu nedenle tek Dbasina tedavi planinin degerlendirilmesinde
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kullanilamazlar. Direkt (diferansiyel) DVH'ler ve kiimiilatif (integral) DVH'ler
olmak tizere iki tip DVH kullanilmaktadir.

Bir direkt DVH olusturmak igin, bilgisayar belirli bir aralik i¢inde voksellerin
sayisini1 ortalama bir dozla toplar ve elde edilen hacmi dozun bir fonksiyonu olarak
gosterir. Hedef hacim i¢in ideal DVH, hacmin %100'iniin regete edilen dozu aldigin
gosteren tek bir stitundur. Kritik bir yap1 icin DVH, organin farkli boliimlerinin farkli

dozlar aldigin1 belirten birkag tepe noktasi igerebilir (Sekil 9).

(a) (b)
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E 60 | . E 60 :
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40 F b 40 - 7
20 | 20 F ” ﬂ ]
0 | | | | 0 : A. | ]
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Doz(Gy) Doz (Gy)

Sekil 9: (a) Hedef hacim ve (b) risk altindaki organ igin diferansiyel DVH 6rnegi.

Hedefin %95'inin izodoz hatti ile kaplanmasi gerekir. Belirlenen dozunun
%095'inin lizerindeki tiim doz seviyeleri icin egri altindaki alan1 belirlemek gerekli
olacag i¢in bir direkt DVH ile bu yapilamaz. Bu nedenle, kiimiilatif DVH kullanimi
daha yaygindir. Bilgisayar, verilen dozu alan hedefin (ya da kritik yapinin) en diisiik
hacmini hesaplar ve bu hacmi (ya da hacim yiizdesini) doza karsit ¢izer. Tiim

kiimiilatif DVH grafikleri, 0 Gy i¢in hacmin %100'tinde baslar (Sekil 10) (15).
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Sekil 10: (a) Kiimilatif DVH 6rnegi ve (b) ideal kiimilatif DVH 6rnegi.

2.8.5. Homojenite indeksi

Homojenite indeksi ve konformite indeksi, konformal radyoterapide tedavi
plan1 analizi i¢in iki aractir. HI, hedef hacimde doz dagiliminin tekdiizeligini analiz
etmek i¢in objektif bir aractir. Literatiirde hesaplanmasi icin ¢esitli formiiller
tanimlanmistir, ancak ideal formiile ve bu endeksi etkileyen faktorlere iliskin

verilerin azlig1 vardir.

Literatiirde en yaygin kullanilan HI formiilii su sekildedir.

_ D%2 — D%98

HI
D%50

Burada D%?2 = yaklagik maksimum absorbe doz; %2'lik hedef hacmin dozu,
D%98 = yaklagik minimum absorbe doz; %98’lik hedef hacmin dozu ve D%50 =

hedef hacmin yarisinin aldigi dozu gosterir.

Minimum ve maksimum dozu temsil etmek i¢in D%98 ve D%?2'yi segmenin
nedeni, ger¢ek minimum veya maksimum dozun hesaplanmasinin, grid boyutu ve
yerlesimi gibi doz hesaplama parametrelerine ve yiiksek doz gradyanma duyarl
olmasidir. YART m yaygin olarak kullanilmasi nedeniyle gercek minimum veya
maksimum doz tipik olarak giivenilir degildir. Bu, bir noktadan ziyade bir hacimde
(D%2, D%98 vb.) maksimum veya minimum dozun secilmesinin sebebidir.

Dolayisiyla, tim tanimlarda, HI temel olarak hedef hacimdeki maksimum ve
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minimum doz arasindaki orani gosterir. 0’a yakinlik derecesi hacmin ne kadar

homojen bir doz dagilimina sahip oldugunu gosterir (16).

2.8.6. Konformite indeksi

Konformite indeksi, bir radyocerrahi doz dagiliminin hacminin, hedef hacmin
biiyiikliigiine ve sekline ne kadar iyi uydugunun bir Olgiisiidiir. Radyocerrahinin
basarisi, hedefin miimkiin oldugunca konformal 1sinlanmasina bagli oldugundan CI,

giivenilir bir yontemle tanimlanmalidir.

Cl, radyasyon dagiliminin radyocerrahi hedefin sekline ne kadar uydugunun
objektif bir Ol¢iisii olmalidir. Bir doz planimin konformitesi, tedavinin etkinligi
acisindan ¢ok dnemlidir ve anlasilmasi kolay bir degerde ifade edilmelidir. Cl sadece
ayni hasta igin iki potansiyel tedavi planinin karsilastirilarak karar verilmesinde
onemli degil; ayn1 zamanda gamma knife, linak ve partikiil hizlandiricis1 gibi farkl
radyocerrahi yontemleri karsilastirmak icin de yararli bir aractir. Ideal bir CI,
DVH’den elde edilen parametrelerle birlikte kullanilarak evrensel bigimde
uygulanabilmelidir.

Cl terimi su sekilde formiilize edilmistir.

TV TV
~Tv v,

Burada CI: Konformite indeksi, TVg;: Referans izodoz tarafindan sarilan

hedef hacmi, TV: Hedef hacmi ve Vj;: Referans izodozun hacmini tanimlar (17). CI

degeri 1°e ne kadar yakinsa hedef hacmin o derece 1yi sarildig1 anlamina gelir.
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Parametreler

Vi1
TV

TV ®

TVX Var

TV = 5cm’
TVar = Sem’
Vri= 10cm’

2.00

1.00

0.50

TV = 5cm’
TVa = 3em’
Var = 3cm’

0.60

0.60

0.60

TV = 5cm’
TVar =4cm’
VR = 5¢m’

1.00

0.80

0.64

TV =5cm’
TVar =3cm’
Var = 5cm”

1.00

0.60

0.36

TV = 5cm’
TVa =5cm’
VR = Scm”

1.00

Sekil 11:

Farkli konformite indeks tanimlamalar: arasindaki farklar.
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3. GEREC VE YONTEM

Bu calisma, Ocak 2018 - Agustos 2018 tarihleri arasinda Ege Universitesi Tip
Fakiiltesi Hastanesi Radyasyon Onkolojisi Anabilim Dali’nda gergeklestirilmistir.

Calismada, Ekim 2007 — Temmuz 2017 tarihleri arasinda Graves
Oftalmopatisi tanisi ile radyoterapi goren 11°1 kadin, 5’1 erkek 16 hasta retrospektif
olarak degerlendirilmistir. Calismaya dahil edilen olgularin genel bilgileri Tablo 1’de
sunulmustur. Hastalarin hepsinin 3BKRT planlamalari ile tedavileri daha onceden
tamamlanmis olup, BT goriintiileri kullanilarak YART ve VMAT planlamalar

hazirlanmis ve doz degerlendirmeleri yapilmistir.

Tablo 1: Calismada yer alan hastalarin genel bilgileri.

RT BASLANGIC
HASTA NO YAS CINSIYET TARIHI
1 55 K 23\01\2012
2 35 K 06\02\2012
3 49 K 09\04\2012
4 52 K 07\05\2012
5 76 E 04\06\2012
6 60 K 01\06\2015
7 63 E 19\10\2015
8 67 K 18\01\2016
9 67 K 11\04\2017
10 57 E 17\07\2017
11 30 K 22\10\2007
12 57 K 15\06\2009
13 43 K 07\07\2009
14 47 E 23\05\2011
15 51 K 02\07\2013
16 46 E 10\10\2016
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3.1. BT Gériintiilerinin Alinmasi ve TPS’ye Aktarilmasi

Bu ¢alismada, hastalarin BT goriintiileri igin "Toshiba™ marka "Asteion™ model
BT simiilator cihazi kullanmilmistir (Resim 1). Cihaz, 24 W'lik X-1ism1 ¢ikis
kapasitesine sahiptir. Cekimler 120 kV enerji ve 200 mA akim degerleriyle yapilir.
Istenilen herhangi bir viicut bdlgesine ait transaksiyel goriintiiler, 1 - 10 mm arasinda

kesit kalinlig1 kullanilarak elde edilebilmektedir.

16 adet GO tanili hasta igin kisiye 6zel termo-plastik maske kullanilmis ve
hastalar immobilize edilmistir. Bilateral Retroorbital bdolgelerinin BT goriintiileri
2mm kesit kalinliginda elde edilmis ve bu goriintiler Focal Pro konturlama

bilgisayarina aktarilmistir.

Resim 1: Toshiba Asteion BT Simiilator Cihazi

3.2. Konturlama islemi

Calismada konturlama i¢in “Focal Pro 4.80.02” konturlama bilgisayar1 ve
“Precise Plan’’ yazilimmin 2.12 siiriimi kullanilmigtir. BT den gelen goriintiiler

sisteme yiiklendikten sonra goz kiireleri, lensler, optik sinirler, kiazma, retina ve
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lakrimal bezleri riskli organlar olarak tanimlanmig (Resim 2) ve konturlamasi

radyasyon onkologu tarafindan yapilmistir.

CTV’ye esdeger olan GTV, her iki goziin ekstra okiiler kaslariin ana kitle,
koken ve eklemeleri ile birlikte retro-orbital yag alanlarindan olusur. GTV etrafina 2

mm'lik bir marj verilerek PTV olusturulmustur.

=zag arbital

=0l optik

Resim 2: Konturlama islemi yapilan hedef hacim ve kritik yapilar.

3.3. Tedavi Planlama Sistemi (TPS)

Konturlama islemi tamamlandiktan sonra, hastalarin tedaviye girdikleri
3BKRT planlar1 alinmis ve ayn1 goriintiiler lizerine VMAT ve YART tedavi planlar
10 fraksiyonda 20 Gy verilecek sekilde tasarlanmistir. 3BKRT planlar1 “Precise Plan
2.12” ve “XIO Release 4.80.03” ile, YART ve VMAT tedavi planlamalar1 ise Monte

Carlo algoritmasina dayanan Monaco v3.2 TPS ile yapilmustir.

Monaco, hem hedef i¢in hem de risk altindaki organlar i¢in deger fonksiyonu
secenekleri saglamaktadir. Plan optimizasyon iki asamada gerceklesir. Ik asamada
Pencil Beam algoritmasi1 kullanilarak hem hedef hem de risk altindaki organlar i¢in

doz yogunluk haritasi hizli bir sekilde olusturulur. Burada elde edilen veriler
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istenilen kriterlere uygun bulunursa ikinci asamaya yani segment sekli olusturma
optimizasyonuna gegilir. Bu asamada kullanilan algoritma Monte Carlo’dur ve ilk
asamaya goOre daha yavasg ilerleme kaydedilir. Hedef MLC’ler tarafindan farkl
varyasyonlarla sardirilir ve istenen kriterler elde edilene kadar deger fonksiyonlari

degistirilerek calistirilmaya devam eder.

Hastalarm tedavisinde kullanilmis olan 3BKRT planlamalari, sag yan (270°)
ve sol yan (90°) olmak iizere karsilikli paralel iki saha seklinde olusturulmus (Resim
3) ve 6MV enerji kullanmilmistir. Doz homojenligini saglamak igin alt1 hastada 20°
veya 25%lik kama (wedge) filtre kullanilmis, bazi hastalarda ise ek alanlar
kullanilarak yiiklemeler degistirilmistir. Hastalarin genelinde hedef disi koruma
MLC’lerle saglanirken, iki hastanin tedavisinde koruma bloklart kullanilmistir.
Planlama sonunda, PTV hacminin %95’inin tanimlanan dozun %100’tnii almasi

saglanmistir.

Resim 3: Tedavi alaninin sag yandan ve sol yandan goriiniimii.

YART planlar1 kolimatdr agist 0”de iken karsilikli olmayan 7 saha
kullanilarak yapilmistir. Gantri agilar1 0°, 40°, 80°, 110°, 250°, 280° ve 320°’ye
ayarlanmis (Resim 4) ve 6MV enerjide “step-and-shoot” teknigi kullanilmistir.
Planlama sonunda, PTV hacminin %95’inin tanimlanan dozun %100’tinii almasi

saglanmustir.
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Resim 4: YART planlamalari yapilirken kullanilmasi uygun goriilen yedi adet 1s1n
alani.

VMAT planlamalari igin kolimator acis1 0°°de iken, 6MV enerjide 210° den
baslayip 150°de sonlanan 300%lik ¢ift arkl1 planlar yapilmistir (Resim 5). Bu sekilde
saglikli beyin dokusunun korunmasi amaglanmistir. Planlama sonunda, PTV

hacminin %95’inin tanimlanan dozun %100’{in{i almas1 saglanmustir.
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Resim 5: VMAT planlarinda kullanilmast uygun goriilen ark agisi.

16 hasta i¢in 3BKRT, YART ve VMAT planlama sonuglarina gore doz
dagilimlar1 arasindaki farklar hem kesitsel olarak incelenmis (Resim 6 ve Resim 7)
hem de DVH’den gézlenmistir. Elde edilen Cl, HI, PTV ve OAR’in almis oldugu
D05 (hacmin %5'i tarafindan alinan doz), DO1 (hacmin %1’i tarafindan alinan doz),
minimum, maksimum ve ortalama dozu ile tedavi siireleri ti¢ farkli teknik arasinda

karsilastirilmistir.
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Resim 6: 3BKRT, YART ve VMAT planlari sonunda elde edilen degerlere gore doz
dagilimlarinin transvers bir kesitteki 6rnegi.

Resim 7: 3BKRT, YART ve VMAT planlari sonunda elde edilen degerlere gore doz
dagilimlarinin sagittal bir kesitteki 6rnegi.

3.4. Verilerin Toplanmasi ve Analizi

16 adet GO tanili hastanin 3BKRT, YART ve VMAT tedavi planlarindaki
hedef hacimlerin, kritik yapilarin ve hedef disindaki normal dokularin sayisal
degerleri SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) istatistik programinin

23.0 stiriimii kullanilarak yapilmaistir.
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Hedef hacim i¢indeki doz homojenligini ve tedavi dozuna ait izodozun hedef
hacmini ne kadar iyi sardigini tanimlayan homojenite ve konformite indeks degerleri
hesaplanmis ve bu iki indeks ii¢ planlama teknigi arasinda karsilastirilmistir. Doz-
voliim histogramlarindan yararlanarak kritik organlarin ve hedef dis1 Kritik organlarin

aldig1 dozlar da yine ii¢ teknik arasinda karsilastirilmistir.
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4. BULGULAR

4.1. PTV ve GTV icin Elde Edilen Veriler

HI, PTV’nin belirlenen doz tarafindan ne derece homojen sarildiginin
gosterirken; CI, tedavi dozuna ait izodozun hedef hacmi ne kadar iyi sardiginin
belirlenmesi amaciyla kullanilir. Bu g¢alismada tiim teknikler i¢in homojenite ve
konformite indeks degerleri her hasta i¢in olusturulan tedavi planlarindan elde edilen

verilerle hesaplanmustir.

Ug teknik i¢in de CI ve HI'ya ait ortalama ve standart sapma degerleri

hesaplanmus, istatistiksel karsilastirmalar1 yapilmigtir (Tablo 2 ve Tablo 3).

CI ve HI degerlerine bakildiginda 3BKRT tekniginde elde edilen degerler
diger tekniklerle kiyaslandiginda ¢ok daha kotii bulunmustur. YART ve VMAT
tekniklerine ait planlamalardan elde edilen degerlere bakildiginda ise iki teknik

arasinda anlamli bir fark oldugu saptanmistir ve bu fark VMAT tekniginin lehinedir.
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Tablo 2: Her hastaya ait Cl ve HI degerlerinin ii¢ planlama teknigi i¢in alinan
degerleri ve standart sapma miktart.

Konformite Homojenite
Indeks (CI) Indeks (HI)
HASTA NO 3BKRT YART VMAT | 3BKRT YART VMAT

1 0.43 0.71 0.72 0.21 0.10 0.08

2 0.43 0.65 0.73 0.15 0.11 0.09

3 0.38 0.48 0.55 0.20 0.14 0.13

4 0.41 0.51 0.61 0.23 0.12 0.11

5 0.38 0.71 0.74 0.18 0.11 0.09

6 0.43 0.73 0.76 0.11 0.13 0.11

7 0.10 0.65 0.70 0.14 0.12 0.11

8 0.43 0.61 0.67 0.14 0.12 0.11

9 0.36 0.74 0.79 0.09 0.10 0.08

10 0.45 0.72 0.70 0.12 0.11 0.09

11 0.34 0.62 0.73 0.29 0.10 0.10

12 0.45 0.58 0.74 0.12 0.12 0.12

13 0.47 0.59 0.70 0.11 0.12 0.10

14 0.42 0.66 0.74 0.13 0.12 0.10

15 0.41 0.71 0.78 0.11 0.08 0.09

16 0.36 0.70 0.75 0.17 0.13 0.11
Ortalama 0.39 0.65 0.71 0.16 0.11 0.10
Standart Sapma 0.09 0.08 0.06 0.05 0.01 0.01

Tablo 3: Ug planlama tekniginin kendi aralarinda istatistiksel olarak
karsilastirilmasi.

3BKRT - YART (p)

3BKRT - VMAT (p)

YART — VMAT (p)

Cl

0.000

0.000

0.001

HI

0.005

0.001

0.001
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Grafik 1: CI ve HI i¢in alinan ortalama degerlerin {i¢ planlama teknigi arasindaki
karsilastirilmasinin grafik tizerinde gosterilmesi.

Ug planlama teknigi kullanilarak PTV’ler ve GTV’ler icin elde edilen
minimum, maksimum ve ortalama dozlar ile DO5 ve DO1’e ait verilerin ortalama,
standart sapma degerleri ve istatistiksel karsilagtirma sonuglar1 Tablo 4’de
verilmistir. 3BKRT teknigi ile yapilan planlamalardan elde edilen minimum doz
degerleri diger iki teknikten anlamli olarak daha diisiikk oldugu goriilmektedir. YART
ile VMAT planlamalar1 arasinda minimum doz degerleri agisindan anlamli bir fark
saptanmamistir. Maksimum, ortalama, D05 ve D01 degerlerine baktigimizda ise ii¢
teknik arasinda anlaml fark saptanmistir. Maksimum dozlara bakildiginda 3BKRT
ve VMAT teknigi ile yapilan planlamalarin YART teknigine gore daha diisiik bir doz
dagilimina sahip oldugu sdylenebilir. Ortalama dozda ise yine benzer durum soz

konusudur ve ii¢ teknik arasindaki fark 3BKRT lehinedir.
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Tablo 4: PTV ve GTV'ler i¢in istenen kriterlerdeki ortalama doz degerleri ve
standart sapma miktarlar1 ile planlama teknikleri arasindaki farklarin istatistiksel
olarak karsilagtirilmasi.

3BKRT YART VMAT 3BKRT- | 3BKRT-| YART-
(Ort. + Std. (Ort. + Std. (Ort. + Std. YART | VMAT | VMAT
Sapma) (Gy) | Sapma) (Gy) | Sapma) (Gy) (p) (p) (P)
SOL PTV
min 12.00+4.01 17.75+1.48 17.47+1.74 0.000 0.000 0.423
max 21.43+0.46 22.65+0.37 22.42+0.38 0.001 0.001 0.015
mean 20.39+0.37 21.00+0.22 20.84+0.13 0.001 0.001 0.001
D05 21.13+0.40 21.87+0.26 21.67+0.22 0.001 0.001 0.002
D01 21.28+0.41 22.18+0.28 21.96+0.26 0.001 0.001 0.002
SAG PTV
min 11.57+4.58 18.29+0.71 18.32+0.73 0.000 0.000 0.679
max 21.42+0.42 22.70+0.35 22.36+0.30 0.000 0.000 0.001
mean 20.36+0.40 20.98+0.16 20.84+0.14 0.001 0.002 0.001
D05 21.11+0.36 21.88+0.24 21.65+0.25 0.001 0.001 0.001
DO1 21.26+0.40 22.18+0.25 21.8140.53 0.001 0.008 0.001
SOL GTV
min 16.56+1.66 19.28+0.91 19.14+0.90 0.000 0.000 0.187
max 21.38+0.45 22.58+0.40 22.35+0.42 0.001 0.001 0.000
mean 20.63+0.47 21.15+0.21 21.00+0.17 0.004 0.009 0.004
D05 21.12+0.37 21.92+0.27 21.73+0.24 0.001 0.001 0.005
DO1 21.24+0.41 22.2240.31 22.00+0.28 0.001 0.001 0.005
SAG GTV
min 15.27+4.64 19.44+0.47 19.45+0.43 0.000 0.000 0.796
max 21.3740.43 22.60+0.35 22.3340.36 0.000 0.000 0.006
mean 20.55+0.36 21.1540.20 20.98+0.18 0.001 0.002 0.001
D05 21.11£0.36 21.95+0.25 21.7140.25 0.001 0.001 0.001
D01 21.25+0.40 22.23+0.27 21.83+0.45 0.001 0.004 0.001

4.2. Monitor Unit (MU) Verileri

Tedavi planlamalarinin uygunluguna bakildiginda tedavi siirelerinin de

miimkiin oldugunca kisa olmasi hasta konforu agisinda 6nemli bir yer tasir. Bu

amagla yapilan ¢alismada MU degerlerine de bakilarak sadece doz degerleri degil

aynt zamanda tedavi siireleri de degerlendirilerek {ii¢ farkli teknik arasinda

karsilastirma yapilmistir (Tablo 5).

Ug teknik arasinda da MU degerleri agisindan anlamli bir fark oldugu

gozlenmistir (Tablo 6). 3BKRT tekniginde, diger tekniklere gére anlamli olarak daha
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az MU degerleri elde edilmistir. En uzun siirenin ise agik ara VMAT tekniginde

oldugu goriilmektedir.

Tablo 5: Her hasta igin {i¢ farkli planlama tekniginden alinan MU degerleri.

Monitor Unit (MU)

HASTA NO 3BKRT YART VMAT
1 258 727 1050

2 250 761 917

3 276 826 721

4 260 893 808

5 252 644 821

6 235 667 926

7 373 852 991

8 315 735 913

9 261 704 867

10 249 721 772

11 443 831 830

12 513 651 756

13 331 778 1003

14 391 576 907

15 436 594 815

16 248 775 845
Ortalama 318.19 733.44 871.38
Standart Sapma 87.03 91.86 92.94

Tablo 6: MU degerlerinin ii¢ farkli planlama teknigi arasinda istatistiksel olarak
karsilastirilmasi.

3BKRT - YART (p)

3BKRT - VMAT (p)

YART - VMAT (p)

MU

0.000

0.000

0.003
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Grafik 2: Ortalama MU degerlerinin {i¢ farkli planlama teknigi arasindaki farkinin
grafik seklinde gosterimi.

4.3. Kritik Organlar icin Elde Edilen Veriler

PTV’nin diizgiin ve homojen sarilmasi kadar saglikli dokularin da miimkiin
oldugu kadar korunmasi ve diisiik doz almas1 radyoterapinin vazgeg¢ilmez kuralidir.
Bu amacla gozler, lensler, optik sinirler, lakrimal bezler, retinalar ve kiazma kritik
organ olarak belirlenmistir.

Her organ icin minimum, maksimum ve ortalama dozlar ile D05, DOl
degerleri planlama sistemlerinden alinmis, ortalama degerleri, standart sapma

degerleri ve istatistiksel karsilagmalar1 yapilmstir.

4.3.1. Gozler

Sol gbz ve sag goz i¢in ortalama ve standart sapma degerleri minimum,
maksimum, ortalama, D05 ve DOl doz degerleri igin hesaplanmis ve ii¢ teknik

arasindaki farklar istatistiksel olarak karsilastirilmistir (Tablo 7).
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Tablo 7: Sol géz ve sag goz igin istenen kriterlerdeki ortalama doz degerleri ve
standart sapma miktarlari ile planlama teknikleri arasindaki farklarin istatistiksel

olarak karsilagtirilmasi.

3BKRT YART VMAT 3BKRT- | 3BKRT- | YART-
(Ort.+Std. | (Ort.+Std. | (Ort.£Std. | YART | VMAT | VMAT
) Sapma) (Gy) | Sapma) (Gy) | Sapma) (Gy) (p) (P) (p)
SOL GOZ
min 0.8440.70 4.34+0.74 4.13+0.67 0.000 0.000 0.211
max 21.21+0.43 22.04+0.29 22.00+0.81 0.001 0.002 0.017
mean 14.85+1.65 16.14+0.59 15.99+0.71 0.005 0.013 0.041
D05 21.02+0.38 21.32+0.28 21.21+0.31 0.016 0.098 0.088
D01 21.15+0.41 21.72+0.27 21.55+0.32 0.002 0.013 0.004
SAG GOZ
min 0.83+0.57 4.35+0.87 4.11+0.88 0.000 0.000 0.408
max 21.17+0.41 22.03+0.32 21.83+0.40 0.001 0.002 0.020
mean 14.6242.29 16.36+0.64 16.12+0.69 0.003 0.007 0.015
D05 20.99+0.40 21.34+0.24 21.19+0.26 0.008 0.056 0.003
D01 21.13+£0.41 21.76+0.26 21.5240.28 0.002 0.004 0.001

Sol gbz icin, minimum doz degerlerine bakildiginda 3BKRT ile YART ve
3BKRT ile VMAT teknikleri arasinda anlamli farklar bulunmus ve bu farklar
3BKRT lehine ¢ikmustir. YART ile VMAT teknikleri arasinda ise anlamli fark
olmadig1 goriilmiistiir. Maksimum doz, ortalama doz ve D01 ig¢in ii¢ teknik arasinda
da anlaml fark oldugu goriilmiistiir ve bu fark da 3BKRT lehinedir. D05 degerine
bakildiginda ise 3BKRT ile VMAT ve YART ile VMAT teknikleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir, 3BKRT ile YART arasinda ise
3BKRT teknigi lehine bir anlamli fark vardir.

Sag g6z i¢cin, minimum doz degerlerine bakildiginda 3BKRT ile YART ve
3BKRT ile VMAT teknikleri arasinda anlamli farklar bulunmus ve bu farklar
3BKRT lehine ¢ikmistir. YART ile VMAT teknikleri arasinda ise anlamli fark
olmadig1 goriilmiistiir. Maksimum doz, ortalama doz ve DOI igin ii¢ teknik arasinda
da anlamli fark oldugu goriilmiistiir ve bu fark da 3BKRT Ilehinedir. D05 degerine
bakildiginda ise 3BKRT ile VMAT teknikleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark bulunmamistir. 3BKRT ile YART teknikleri arasinda 3BKRT lehine, YART ile
VMAT teknikleri arasinda ise VMAT lehine anlamli farklar bulunmustur.
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4.3.2. Lensler

Sol lens ve sag lens i¢in ortalama ve standart sapma degerleri minimum,
maksimum, ortalama, D05 ve D01 doz degerleri icin hesaplanmis ve ii¢ teknik

arasindaki farklar istatistiksel olarak karsilastiritlmistir (Tablo 8).

Sol lens i¢in, minimum ve ortalama doz degerlerine bakildiginda 3BKRT ile
YART ve 3BKRT ile VMAT teknikleri arasinda anlamli farklar bulunmus ve bu
farklar 3BKRT lehine ¢ikmistir. YART ile VMAT teknikleri arasinda ise anlamli
fark olmadig1 goriilmiistiir. Maksimum, D05 ve D01 doz degerlerinde ise ii¢ teknik

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamustr.

Sag lens icin, minimum doz degerlerine bakildiginda {i¢ teknik arasinda da
istatistiksel olarak anlamli farklar saptanmistir. Buna gore en diisiik dozun saglandigi
teknik 3BKRT iken, YART tekniginin en yiiksek doz degerine sahip oldugu
saptanmistir. Maksimum doz degerlerine bakildiginda 3BKRT ile YART ve 3BKRT
ile VMAT teknikleri arasinda anlaml bir fark yokken, YART ile VMAT arasinda
VMAT lehine anlamli bir fark vardir. Ortalama doz ve D05 dozlar acisindan ii¢
teknik arasinda da anlamli farklar saptanmistir. Bu farklar 3BKRT lehinedir. YART
ille VMAT arasinda ise VMAT lehine anlamli bir fark vardir. DO1 doz degerine
bakildiginda 3BKRT ile VMAT arasinda anlamli bir fark yokken, 3BKRT ile YART
arasinda 3BKRT lehine, YART ile VMAT arasinda VMAT lehine anlamh farklar

bulunmustur.
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Tablo 8: Sol lens ve sag lens i¢in istenen kriterlerdeki ortalama doz degerleri ve
standart sapma miktarlari ile planlama teknikleri arasindaki farklarin istatistiksel

olarak karsilagtirilmasi.

3BKRT YART VMAT 3BKRT- | 3BKRT- | YART-
(Ort. £Std. | (Ort. = Std. (Ort.£Std. | YART | VMAT | VMAT
Sapma) (Gy) | Sapma) (Gy) | Sapma) (Gy) (p) (P) (P)
SOL LENS
min 2.11+1.09 5.10+0.90 5.05+0.61 0.000 0.000 0.918
max 6.36+3.35 7.81+0.27 7.33+0.72 0.134 0.326 0.056
mean 3.79+2.03 6.23+0.66 6.06+0.59 0.003 0.002 0.642
D05 6.1343.11 7.75+0.43 7.33+0.71 0.063 0.179 0.139
D01 6.46+3.25 7.89+0.28 7.42+0.72 0.127 0.379 0.063
SAG LENS
min 1.77+0.94 5.36+1.15 4.79+0.69 0.000 0.000 0.033
max 6.36+5.00 7.89+0.27 7.17+0.85 0.079 0.179 0.009
mean 4.01+3.61 6.52+0.67 5.97+0.65 0.008 0.008 0.017
D05 5.60+2.44 7.89+0.32 7.18+0.83 0.005 0.030 0.010
D01 5.984+2.63 7.98+0.27 7.25+0.84 0.020 0.140 0.011

4.3.3. Optik Sinirler

Sol optik sinir ve sag optik sinir i¢in ortalama ve standart sapma degerleri

minimum, maksimum, ortalama, D05 ve D01 doz degerleri i¢cin hesaplanmis ve ii¢

teknik arasindaki farklar istatistiksel olarak karsilastirilmistir (Tablo 9).

Sol optik sinir i¢in, minimum doz degerlerine bakildiginda 3BKRT tekniginin

diger iki teknige kiyasla daha diisiik doz degerlerine sahip oldugu goriiliirken, YART
ile VMAT teknikleri arasinda anlamli bir fark bulunmamistir. Maksimum, D05 ve
D01 dozlarma bakildiginda ii¢ teknik arasinda da anlamli farklar oldugu goriilmiistiir.
Buna gore 3BKRT en diisiik, YART teknigi ise en yliksek doz degerlerine sahiptir.
Ortalama dozlar acisindan ise 3BKRT ile VMAT arasinda anlamli fark
bulunmamistir ve bu iki teknigin YART teknigine gore daha avantajli oldugu

saptanmistir.

Sag optik sinir ig¢in, minimum doz degerlerine bakildiginda 3BKRT ile
VMAT teknikleri arasinda anlamli bir fark bulunmamistir ve her iki teknigin YART
teknigine gore daha diisikk doz degerlerine sahip oldugu saptanmistir. Maksimum,
D05 ve DO1 dozlarina bakildiginda {i¢ teknik arasinda da anlamli farklar oldugu
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goriilmiistiir. Buna gére 3BKRT en diisiik doz degerlerine sahipken YART teknigi
ise en yiiksek doz degerlerine sahiptir. Ortalama dozlar agisindan ise 3BKRT ile
VMAT arasinda anlamli fark bulunmamistir ve bu iki teknigin YART teknigine gore

daha avantajl1 oldugu saptanmustir.

Tablo 9: Sol optik sinir ve sag optik sinir i¢in istenen kriterlerdeki ortalama doz
degerleri ve standart sapma miktarlari ile planlama teknikleri arasindaki farklarin
istatistiksel olarak karsilastirilmasi.

3BKRT YART VMAT 3BKRT- | 3BKRT-| YART-
(Ort. + Std. (Ort. + Std. (Ort. + Std. YART | VMAT | VMAT
- Sapma) (Gy) | Sapma) (Gy) | Sapma) (Gy) (p) (p) (p)
SOL OPTIK SiNiR
min 19.24+1.66 20.14+0.32 20.02+0.41 0.020 0.017 0.179
max 20.70+1.62 22.4842.48 21.49+0.34 0.002 0.017 0.001
mean 20.23+1.56 20.99+0.29 20.79+0.28 0.009 0.171 0.010
D05 21.02+0.41 21.70+0.38 21.46+0.28 0.002 0.007 0.008
D01 21.09+0.41 21.89+0.37 21.60+0.29 0.001 0.003 0.001
SAG OPTIK SINIiR
min 18.97+1.92 19.93+0.45 19.64+0.66 0.028 0.179 0.004
max 20.70+1.62 21.88+0.43 21.4740.25 0.002 0.013 0.002
mean 20.20+1.57 21.01+£0.24 20.64+0.22 0.007 0.289 0.001
D05 20.98+0.37 21.7240.34 21.31+0.28 0.001 0.024 0.002
D01 21.07+0.39 21.92+0.40 21.5140.26 0.001 0.008 0.002

4.3.4. Lakrimal Bezler

Sol lakrimal ve sag lakrimal bezler i¢in ortalama ve standart sapma degerleri
minimum, maksimum, ortalama, D05 ve D01 doz degerleri i¢in hesaplanmis ve ii¢

teknik arasindaki farklar istatistiksel olarak karsilagtirilmistir (Tablo 10).

Sol lakrimal i¢in, tiim kriterler acisindan 3BKRT teknigi istatistiksel olarak
anlaml bir sekilde diger tekniklere iistiinliik saglamistir. YART ile VMAT teknikleri

arasinda ise anlamli bir fark bulunmamustir.

Sag lakrimal i¢in, tiim kriterler acisindan 3BKRT teknigi istatistiksel olarak
anlamli bir sekilde diger tekniklere iistiinliik saglamistir. YART ile VMAT teknikleri

arasinda ise anlamli bir fark bulunmamuistir.

41




Tablo 10: Sol lakrimal ve sag lakrimal bezler i¢in istenen kriterlerdeki ortalama doz
degerleri ve standart sapma miktarlari ile planlama teknikleri arasindaki farklarin

istatistiksel olarak karsilastirilmast.

3BKRT YART VMAT 3BKRT- | 3BKRT- | YART-
(Ort. = Std. | (Ort. + Std. (Ort.£Std. | YART | VMAT | VMAT
_ Sapma) (Gy) | Sapma) (Gy) | Sapma) (Gy) (p) (P) (p)
SOL LAKRIMAL
min 18.42+1.60 20.45+0.84 20.50+0.81 0.001 0.001 0.501
max 20.79+0.68 21.82+0.39 21.78+0.35 0.001 0.001 0.836
mean 19.96+1.08 21.17+0.39 21.17+0.40 0.003 0.004 0.955
D05 20.63+0.88 21.86+0.38 21.814+0.36 0.001 0.001 0.779
D01 20.80+0.67 21.92+0.38 21.87+0.37 0.001 0.001 0.950
SAG LAKRIMAL
min 18.3242.42 19.82+1.84 19.61+1.86 0.005 0.005 0.215
max 20.71+1.00 21.50+0.69 21.17+1.07 0.006 0.023 0.059
mean 19.89+1.47 20.75+1.16 20.49+1.35 0.003 0.011 0.079
D05 20.53+1.08 21.55+0.68 21.21£1.06 0.002 0.010 0.069
D01 20.70+0.99 21.60+0.69 21.26+1.06 0.002 0.016 0.064

4.3.5. Retinalar

Sol retina ve sag retina i¢in ortalama ve standart sapma degerleri minimum,
maksimum, ortalama, D05 ve D01 doz degerleri i¢in hesaplanmis ve ii¢ teknik

arasindaki farklar istatistiksel olarak karsilastirilmistir (Tablo 11).

Sol retina i¢in, minimum doz agisindan YART ile VMAT teknikleri arasinda
anlamli bir fark yokken, her iki teknik de 3BKRT teknigiyle kiyaslandiginda daha
diisiik doz degerlerine sahiptirler. Maksimum, D01 ve D05 doz degerleri acisindan
3BKRT ile YART ve 3BKRT ile VMAT arasinda anlamli farklar bulunmustur. Buna
gore en diisik doz degerlerine sahip olan 3BKRT teknigi daha avantajli olan
tekniktir. YART ile VMAT arasinda ise anlamli bir fark bulunmamistir. Ortalama

dozda ise ii¢ teknik arasinda anlamli bir fark bulunmamustir.

Sag retina i¢in, minimum ve ortalama dozlar agisindan ii¢ teknik arasinda
anlamli bir fark bulunmamistir. Maksimum, D05 ve DOl doz degerleri agisindan
3BKRT ile YART ve 3BKRT ile VMAT arasinda anlamli farklar belirlenmistir.
Buna gore en diisiik doz degerlerine sahip olan 3BKRT teknigi daha avantajli olan
tekniktir. YART ile VMAT arasinda ise anlamli bir fark saptanmamastir.
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Tablo 11: Sol retina ve sag retina i¢in istenen kriterlerdeki ortalama doz degerleri ve

standart sapma miktarlari ile planlama teknikleri arasindaki farklarin istatistiksel

olarak karsilagtirilmasi.

3BKRT YART VMAT 3BKRT- | 3BKRT- | YART-
(Ort. + Std. (Ort. + Std. (Ort.+Std. | YART | VMAT | VMAT
. Sapma) (Gy) | Sapma) (Gy) | Sapma) (Gy) (p) (P) (p)
SOL RETINA
min 20.28+1.53 20.13+0.42 20.01+0.42 0.011 0.015 0.289
max 20.72+1.57 21.59+0.36 21.40+0.35 0.003 0.023 0.148
mean 20.54+1.56 20.84+0.33 20.71+0.24 0.959 0.234 0.224
D05 21.11+0.37 21.58+0.35 21.37+0.37 0.004 0.044 0.079
D01 21.15+0.37 21.68+0.36 21.47+0.37 0.002 0.023 0.127
SAG RETINA
min 19.94+1.78 20.11+0.40 19.98+0.57 0.163 0.215 0.134
max 20.71+1.55 21.55+0.49 21.47+0.33 0.006 0.006 0.408
mean 20.46+1.55 20.83+0.37 20.78+0.39 0.535 0.959 0.277
D05 21.09+0.36 21.50+0.48 21.38+0.32 0.015 0.007 0.163
D01 21.13+0.36 21.63+0.49 21.53+0.32 0.010 0.006 0.244
4.3.6. Kiazma

Kiazma i¢in ortalama ve standart sapma degerleri minimum, maksimum,

ortalama, D05 ve D01 doz degerleri igin hesaplanmis ve {i¢ teknik arasindaki farklar

istatistiksel olarak karsilastirilmistir (Tablo 12).

Minimum doz degerleri agisindan YART ile VMAT teknigi arasinda anlamli

bir fark bulunmamustir. 3BKRT tekniginin ise bu tekniklere oranla ¢ok daha avantajli

oldugu saptanmistir. Maksimum, ortalama, D05 ve D01 dozlar1 agisindan {i¢ teknik

arasinda anlamli olarak fark oldugu bulunmus ve agik ara en avantajli teknigin
3BKRT oldugu saptanmistir. YART ile VMAT teknikleri kiyaslandiginda ise bu fark
VMAT lehinedir.
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Tablo 12: Kiazma igin istenen kriterlerdeki ortalama doz degerleri ve standart sapma
miktarlari ile planlama teknikleri arasindaki farklarin istatistiksel olarak

karsilastirilmast.
3BKRT YART VMAT 3BKRT- | 3BBKRT- | YART-
(Ort. + Std. (Ort. + Std. (Ort. £ Std. YART VMAT | VMAT
_ Sapma) (Gy) | Sapma) (Gy) | Sapma) (Gy) () () ()
KIAZMA
min 1.17+1.74 13.27+2.90 12.65£1.95 0.000 0.000 0.098
max 14.76+4.66 18.76+1.17 18.15+1.34 0.000 0.002 0.014
mean 6.07+£4.00 16.26+1.53 15.54+1.17 0.000 0.000 0.004
D05 12.70+5.23 18.33+1.22 17.72+1.34 0.000 0.001 0.011
D01 14.33+4.83 18.78+1.14 18.18+1.34 0.001 0.001 0.013
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5. TARTISMA

Radyoterapinin esas amaci, 1smlanacak bolge etrafindaki riskli doku ve
organlart miimkiin oldukc¢a tedavi alaninin disinda tutmak ve hedef hacmin yeterli

miktarda yliksek dozu alabilmesini saglamaktir (13).

3BKRT tekniginin gelismis bir formu olan ve bir¢ok tiimor ¢esidinin
tedavisinde kullanilmaya baslanan yeni tedavi planlama tekniklerinden YART, daha
diizensiz ve karmasik bir hedef hacmi etrafinda uygun bir doz dagilimi
saglayabilmektedir. Ayrica, hedef ve normal yapilar arasinda daha dik doz
gradyanlar1 elde edilebilmektedir. Planlanan hedef kapsamindan 6diin vermeden,
cevredeki yapilarda dozu indirgeyebilmekte ve bu nedenle giliniimiizde siklikla
kullanilmaktadir. Statik YART, dinamik YART, VMAT ve helikal tomoterapi gibi
YART planlama teknikleri mevcuttur. Birgok ¢alismada bu YART planlama

tekniklerinin birbirine benzer doz dagilimlarina sahip oldugu goriilmektedir (12,18).

Graves oftalmopatisi, Graves hastaliginin en yaygin ekstratiroidal belirtisidir.
Graves'in hiper tiroidizmiyle yakindan iliskili olan farkli bir yogunluk paterniyle goz
cukurunu etkileyebilir, ancak bu kosullardan biri digerinden bagimsiz olarak da
ortaya ¢ikabilir. Oftalmopatinin patogenezi, géz ¢ukurunu istila eden ve sitokinleri
serbest birakan T lenfositlerin aktivasyonu ile ilgilidir. Altta yatan patogenezin, asiri
lenfosit infiltrasyonuna ve asir1 hidrofilik glikozaminoglikan tiretimine ve daha sonra
retroorbital dokularin genislemesine ve ekstraokiiler kaslarin genislemesine yol agan
otoimmiin iligkili oldugu diisiiniilmektedir. Klinik belirtileri arasinda proptozis, goz
kapagi sismesi ve retraksiyonu, kemozis, kompresif optik néropati ve papilloedema
yer alir. Oftalmopati siddetli bir sekilde ortaya cikabilse de, etkilenen bireylerin
yalnizca %3-5'inde yasam kalitesi bozulur. Siddetli oftalmopati i¢in olas1 tedavi
secenekleri yiiksek doz glukokortikoidler, orbital dekompresyon igin cerrahi ve
orbital radyoterapidir (19,20).

Orbital 1sinlamanin optimal dozunda anlagmazliklar yagsanmaktadir. Orbital
1sinlama lehine yapilan ¢aligmalarda, standart doz olarak 2 haftada 10 fraksiyonda 20
Gy verilir. Ancak daha yeni ¢alismalarda daha diisiik dozun da esit derecede etkili

oldugu gosterilmistir (19).
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Tedavi teknigi olarak uzun yillardir karsilikli iki yan sahadan isinlamalar
yapilmustir. Bu prosediiriin basitligi ve kolay uygulanabilirligi, temel se¢im yontemi
olarak kullanilmasinin sebebi olarak gosterilebilir. Bununla birlikte, bu teknigin bariz
dezavantajlar1; ekstraokiiler kaslara yetersiz doz verilmesi ve retroorbital yagin en 6n
kismindan itibaren hedef iginde homojen olmayan doz dagilimi olusmasidir. Hedefin
icindeki doz dagilimi, kiirelerin 6n kisminin, lenslerin dozunu azaltmak i¢in 1ginin
radyasyon portallar1 tarafindan bloke edilmesinden dolayr homojenligini
kaybedebilir.

Yaygin olarak 10 yildan uzun bir siiredir 3BKRT ve YART, bas-boyun ve
orbital tiimdrler icin mevcut standart radyasyon tedavisi teknigi olarak kabul
edilmistir. Yakin zamanda VMAT, sabit alan YART"na, 6zellikle de radyocerrahide
oldugu gibi doz uygulamasinda yiliksek hassasiyet gerektiren tiim tiimorlerde ¢ok

daha iyi doz verimi nedeniyle ilgi ¢cekmistir (19,21).

Buna ragmen, Graves Oftalmopatisi igin tedavi teknigi olarak YART ve
VMAT’in kullanimu ile ilgili sadece birer tane galisma yapilmistir; ancak iki teknigin
birbiriyle karsilagtirildig: bir calisma bulunmamaktadir. Ayrica her iki ¢alismada da
tedavi olarak standart doz uygulamasi yerine diisiik doz verilmesi uygun

goriilmiistiir.

Lee ve arkadaglariin yapmis oldugu ¢aligmada, Graves Oftalmopatisi tanisi
koyulmus 5’i erkek, 5’1 kadin olmak tizere 10 adet hasta i¢in LOF (Lateral Opposing
Fields) ve 3BKRT planlama teknikleri ile YART planlama tekniginin dozimetrik
karsilastirilmas1 yapilmistir. Tiim planlama ve konturlama islemleri Eclipse Tedavi
Planlama Sistemi’nin 8.9 siirimii (Varian Medical Systems, Palo Alto, CA) ile
yapilmistir. Bu c¢alismada her hastaya, 4MV enerjili bir lineer hizlandiric1 cihazi
kullanilarak, 2 haftada 10 fraksiyonda 10 Gy verilecek sekilde tedavi planlamasi
yapilmistir. 3BKRT planlamalar1 6 151n alan1 koyularak ve her bir alan icin wedge
kullanilarak yapilmistir. Bir alan 270 de, 45”1ik wedge kullanilarak, bir cift alan
344%de, 20° ve 30%lik wedgeler kullanilarak, bir ¢ift alan 18%de, 20° ve 30”lik
wedgeler kullamlarak ve bir alan da 90%°de, 45”lik wedge kullanilarak 1sin alanlart
belirlenmistir. Bu ¢alismada baska bir konformal planlama teknigi olan LOF teknigi
kullanilmistir. Isin alanlar1 sag ve sol yanlardan 4.5 cm’e 5.0 cm alan boyutunda

yarim demet olacak sekilde ayarlanmistir. YART planlamalart ise 7 151n alan1 olacak
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sekilde 0°, 40° 80° 110° 250° 280° ve 320”lik agilarla olusturulmustur. Tedavi
planlarinda optimizasyon iglemi, toplam radyasyon dozu lenslerin, optik sinirlerin ve
kiazmanin tolerans dozunu asmayacak sekilde ve belirlenen dozun % 107'siniden
daha az1 tarafindan kapsanacak sekilde yapilmistir. CI ve HI degerlerini 1’e yakinlik

derecesine gore degerlendiren formiiller kullanilmigtir (19).

San-Miguel ve arkadaslarinin  yapmis oldugu ¢alismada, Graves
Oftalmopatisi tanist koyulmus 1°1 erkek, 13’ kadin olmak {izere 14 adet hasta icin
LOF ve 3BKRT planlama teknikleri ile VMAT planlama tekniginin dozimetrik
karsilastirilmasi yapilmigtir. Tiim planlama ve konturlama islemleri Eclipse Tedavi
Planlama Sistemi’nin 8.9 siiriimii (VarianMedical Systems, Palo Alto, CA) ile
yapitlmistir. Bu ¢alismada her hastaya, 2 haftada 10 fraksiyonda 10 Gy verilecek
sekilde tedavi planlamasi yapilmistir. LOF ve 3BKRT planlar1 wedge kullanilarak
tasarlanmigtir. CI ve HI degerlerini 1’e yakinlik derecesine gore degerlendiren

formiiller kullanilmistir (21).

Bizim c¢alismamizda, Graves Oftalmopatisi tanist koyulmus 5’1 erkek, 11°1
kadin olmak tiizere 16 adet hasta i¢in 3BKRT, YART ve VMAT planlama
tekniklerinin dozimetrik karsilagtirilmasi yapilmistir. Calismamizda standart tedavi
uygulamasi olan; her hastaya 2 haftada 10 fraksiyonda 20 Gy verilecek sekilde
planlama yapilmistir. 3BKRT planlamalar, sag yan (270°) ve sol yan (90°) olmak
tizere karsilikli paralel iki saha seklinde olusturulmustur. Doz homojenligini
saglamak icin alt1 hastada 20° veya 25%1ik wedge kullanilmis, baz1 hastalarda ise ek
alanlar kullanilarak yiiklemeler degistirilmistir. Hastalarin genelinde hedef dis1
koruma MLC’lerle saglanirken, iki hastanin tedavisinde koruma bloklari
kullamlmistir. YART planlar1 kolimatdr agis1 0°°de iken karsilikli olmayan 7 saha
kullanilarak yapilmistir. Gantri agilar1 0°, 40°, 80°, 110°, 250°, 280° ve 320°’ye
ayarlanmistir. VMAT planlamalari igin kolimatdr agis1 0°°de iken, 210%°den baslayip
150”de sonlanan 300%lik ¢ift arkli planlar yapilmistir. Tiim teknikler 6MV enerji
kullanan lineer hizlandirici cihazina gore tasarlanmistir. Planlama sonunda PTV
hacminin %95’inin tanimlanan dozun %100’tinii almas1 saglanmistir. CI degerlerini
1’e yakinlik derecesine, HI degerlerini ise 0’a yakinlik derecesine gore degerlendiren

formiller kullanilmistir.
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Lee ve arkadaslarinin ¢alismasinda, YART, 3BKRT ve LOF i¢in ortalama CI
degerleri sirasiyla 1.24, 1.74 ve 3.11 olarak bulunmustur. Buna gore YART ile
3BKRT arasinda YART lehine anlamli bir fark vardir (p=0.005). YART ile LOF
kiyaslandiginda benzer sekilde YART lehine anlamli bir fark bulunmustur (p=0.005)
(19). San-Miguel ve arkadaslarinin yapmis oldugu ¢alismada, VMAT, 3BKRT ve
LOF igin ortalama CI degerleri sirastyla 0.79, 1.40 ve 1.79 olarak belirlenmistir.
Buna gore VMAT ile 3BKRT arasinda VMAT lehine anlamli bir fark vardir
(p=0.001). VMAT ile LOF kiyaslandiginda benzer sekilde VMAT lehine anlamli bir
fark vardir (p<0.001) (21). Bizim ¢alismamizda ise 3BKRT, YART ve VMAT igin
ortalama CI degerleri sirastyla 0.39, 0.65 ve 0.71 olarak bulunmustur. Buna gore
YART ile 3BKRT arasinda YART lehine anlamli bir fark vardir (p=0.000). VMAT
ile 3BKRT kiyaslandiginda VMAT lehine (p=0.000) ve VMAT ile YART
kiyaslandiginda yine VMAT lehine (p=0.001) anlamli bir fark vardir. Sonuglarimiz

her iki ¢alismanin sonucuyla da uyumlu bulunmustur.

Lee ve arkadaslari, YART, 3BKRT ve LOF i¢in ortalama HI degerleri
sirasiyla 1.05, 1.08 ve 1.60 olarak belirlemislerdir. YART ile 3BKRT arasinda
YART lehine (p=0.007), YART ile LOF arasinda yine YART lehine (p=0.005)
anlamli bir fark bulunmustur (19). San-Miguel ve arkadaslarinin yapmis oldugu
calismada, VMAT, 3BKRT ve LOF igin ortalama HI degerleri sirasiyla 1.05, 1.08 ve
1.60 olarak belirlenmistir ve ii¢ teknik arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
saptanmamigtir (21). Bizim ¢alismamizda ise 3BKRT, YART ve VMAT i¢in
ortalama HI degerleri sirasiyla 0.16, 0.11 ve 0.10 olarak bulunmustur. Buna gore
YART ile 3BKRT arasinda YART lehine anlamli bir fark vardir (p=0.005). VMAT
ile 3BKRT kiyaslandiginda VMAT lehine (p=0.001) ve VMAT ile YART
kiyaslandiginda yine VMAT lehine (p=0.001) anlaml1 bir fark vardir. Sonuglarimiz

Lee ve arkadaglarinin ¢alismasiyla uyumludur.

Lee ve arkadaslarinin ¢alismasinda, YART, 3BKRT ve LOF igin ortalama
MU degerleri sirasiyla 773 MU, 252 MU ve 197 MU olarak bulunmustur (19). San-
Miguel ve arkadaglarinin yapmis oldugu calismada, VMAT, 3BKRT ve LOF icin
ortalama MU degerleri sirastyla 268 MU, 174 MU ve 120 MU olarak bulunmustur.
VMAT ile 3BKRT ve LOF arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir
(p=0.000) (21). Bizim ¢alismamizda ise 3BKRT, YART ve VMAT igin ortalama
MU degerleri sirasiyla 318 MU, 733 MU ve 871 MU olarak bulunmustur. 3BBKRT ile
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YART ve VMAT arasinda istatistiksel olarak 3BKRT lehine anlamli fark
bulunmustur (p=0.000). YART ile VMAT arasinda ise YART lehine istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulunmaktadir (p=0.003). Sonug¢larimiz Lee ve arkadaglarinin

caligmastyla uyumludur.

Lee ve arkadaslarimin calismasinda, sag ve sol goz i¢in ayr1 ayri GTV
dozlarina bakildiginda, YART teknigiyle yapilan planlarda daha yiliksek minimum,
maksimum ve ortalama doz degerlerine sahip oldugu ve hedef i¢cinde daha az soguk
noktanin bulundugu goériilmektedir. LOF, 3BKRT ve YART planlar1 i¢in minimum,
doz degerleri sirayla, 5.03 Gy, 7.30 Gy ve 9.85 Gy; maksimum doz degerleri 10.66
Gy, 10.61 Gy ve 10.72 Gy; ortalama doz degerleri 10.09 Gy, 10.30 Gy ve 10.32 Gy
olarak bulunmustur. Minimum i¢in YART ile 3BKRT arasinda anlamli bir fark
bulunmaktadir (iki GTV i¢in de p=0.005). YART ile LOF arasinda minimum doz
icin (iki GTV i¢in de p=0.005) ve ortalama doz i¢in (sol GTV i¢in p=0.008, sag GTV
p=0.005) anlamli fark bulunur (19). Bizim ¢alismamizda, YART teknigiyle yapilan
planlarin tiim kriterler icin daha yiiksek doz degerlerine sahip oldugu goriilmektedir.
3BKRT, YART ve VMAT planlari i¢in minimum, doz degerleri sirayla, sol GTV
i¢in, 16.56 Gy, 19.28 Gy ve 19.14 Gy; sag GTV i¢in, 15.27 Gy, 19.44 Gy ve 19.45
Gy; maksimum doz degerleri, sol GTV ig¢in, 21.38 Gy, 22.58 Gy ve 22.35 Gy; sag
GTV i¢in, 21.37 Gy, 22.60 Gy ve 22.33 Gy; ortalama doz degerleri, sol GTV i¢in
20.63 Gy, 21.15 Gy ve 21.00 Gy, sag GTV igin, 20.55 Gy, 21.15 Gy ve 20.98 Gy
olarak bulunmustur. Minimum i¢in YART ile VMAT teknikleri arasinda anlamli bir
fark yokken her iki teknikle 3BKRT teknigi (her iki teknik ve her iki GTV igin
p=0.000) arasinda anlamli bir fark goriilmektedir. Diger kriterlerin tamamu igin {ig

teknik arasinda yine anlamli farklar saptanmastir.

Lee ve arkadaslarinin ¢alismasinda, sag ve sol goz i¢in ayr1 ayr1 PTV
dozlarma bakildiginda YART teknigiyle yapilan planlar daha yliksek minimum,
maksimum ve ortalama doz degerlerine sahiptir. LOF, 3BKRT ve YART planlari
i¢in minimum, doz degerleri sirayla, 3.77 Gy, 5.72 Gy ve 8.61 Gy; maksimum doz
degerleri 10.67 Gy, 10.61 Gy ve 10.76 Gy; ortalama doz degerleri 9.86 Gy, 10.19 Gy
ve 10.26 Gy olarak bulunmustur. Minimum doza bakildiginda YART ile 3BKRT
arasinda her iki PTV i¢in fark anlamlidir (her iki PTV i¢in p=0.005). Ortalama dozda
yine iki teknik arasinda anlamli fark vardir (sol PTV i¢in p=0.007, sag PTV igin
p=0.005). YART ile LOF arasinda da minimum dozda anlaml fark vardir (iki PTV
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icin de p=0.005). Ortalama dozda ise iki planlama arsinda yalnizca sag PTV’de
anlaml fark ¢ikmistir (p=0.005) (19). San-Miguel ve arkadaslarinin yapmis oldugu
calismada, LOF, 3BKRT ve VMAT planlar1 i¢in minimum, doz degerleri sirayla,
8.43 Gy, 8.15 Gy ve 7.25 Gy; maksimum doz degerleri 10.64 Gy, 10.65 Gy ve 10.97
Gy; ortalama doz degerleri 10.09 Gy, 10.13 Gy ve 10.14 Gy olarak bulunmustur.
VMAT ile 3BKRT kiyaslandiginda iki teknik arasinda minimum doz i¢in (p=0.04)
ve maksimum doz i¢in anlamli farklar bulunmustur (p=0.003) (21). Bizim
calismamizda genellikle YART dozlar1 en yiiksek ve 3BKRT dozlar en diisiik
degerlere sahiptir. 3BKRT, YART ve VMAT planlar1 i¢in minimum, doz degerleri
sirayla, sol PTV icin, 12.00 Gy, 17.75 Gy ve 17.47 Gy; sag PTV i¢in, 11.57 Gy,
18.29 Gy ve 18.32 Gy; maksimum doz degerleri, sol PTV igin, 21.43 Gy, 22.65 Gy
ve 22.42 Gy, sag PTV icin, 21.42 Gy, 22.70 Gy ve 22.36 Gy; ortalama doz degerleri,
sol PTV i¢in, 20.39 Gy, 21.00 Gy ve 20.84 Gy; sag PTV igin, 20.36 Gy, 20.98 Gy ve
20.84 Gy olarak bulunmustur. Minimum dozlarda YART ile VMAT arasinda
anlaml bir fark bulunmazken, YART ile 3BKRT ve VMAT ile 3BKRT arasindaki
farklar anlamlidir (p=0.000). Diger kriterlerin hepsinde ii¢ teknik arasinda anlamli

farklar bulunmaktadir.

Gozler incelendiginde, Lee ve arkadaslar1 LOF, 3BKRT ve YART planlar
i¢in ortalama dozlari, sol goz i¢in, 7.53 Gy, 9.08 Gy ve 8.55 Gy; sag goz igin, 7.66
Gy, 9.09 Gy ve 837 Gy olarak belirlemislerdir. YART ile 3BKRT
karsilastirildiginda YART ile daha iyi bir koruma saglanmistir. Sol géz YART
teknigi ile 3BKRT den daha diisiik ortalama (p = 0.007) ve D05 (p = 0.041) doz
degerleri almistir. Benzer sekilde sag gozde de YART teknigi 3BKRT ye gore daha
diisiik minimum (p=0.009), ortalama (p=0.009) ve D05 (p=0.028) doz degerlerine
sahiptir. YART ile LOF teknigi arasinda ise anlamli bir fark saptanmamistir (19).
San-Miguel ve arkadaslar1 ise LOF, 3BKRT ve VMAT planlari i¢in ortalama dozlari,
sol goz i¢in, 8.63 Gy, 9.19 Gy ve 6.31 Gy; sag goz igin, 8.57 Gy, 9.22 Gy ve 10.25
Gy olarak saptamislardir. VMAT teknigi ile diger tekniklerden daha iyi koruma
saglandig1 goriilmektedir (p<0.001). Sol goz igin VMAT teknigi ile alinan sonuglar
tim kriterlerde 3BKRT’den anlamli olarak daha iyi ¢ikmistir (p<0.02). 3BKRT ile
LOF teknikleri arasinda ise sadece minimum (p=0.009) ve ortalama (p=0.044) doz
arasinda anlamlh farklar bulunmaktadir. LOF ile VMAT teknikleri arasinda ise

minimum doz digindaki kriterler arasinda anlamli fark bulunmustur (p<0.002). Sag
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g0z icin benzer sekilde VMAT planlamalart 3BKRT den tiim kriterler i¢in anlamli
olarak daha iyi ¢ikmistir (p<0.027). LOF ile VMAT ve LOF ile 3BKRT teknikleri
kiyaslandiginda minimum (p=0.003) ve ortalama doz (p=0.03) degerleri arasinda
anlamli farklar bulunmus, diger kriterler arasinda istatistiksel olarak fark
bulunmamustir (21). Bizim ¢alisgmamizda 3BKRT ile yapilan planlarda daha diisiik
doz degerleri elde edilmistir. 3BKRT, YART ve VMAT planlar i¢cin ortalama
dozlar, sol goz icin, 14.85 Gy, 16.14 Gy ve 15.99 Gy; sag goz i¢in, 14.62 Gy, 16.36
Gy ve 16.12 Gy olarak belirlenmistir. Sol goz i¢in VMAT ile YART teknikleri
arasinda minimum ve D05 doz degerleri arasinda anlamli farklar bulunmamistir.
Diger kriterlerde ise VMAT lehine bir fark vardir (p<0.041). 3BKRT teknigi ile tim
kriterlerde diger iki teknige gore daha iyi sonuglar elde edilmistir.

Lensler incelendiginde, Lee ve arkadaslarinin ¢alismasinda gozlerde oldugu
gibi lensler i¢inde daha avantajli teknik YART olmustur. LOF, 3BKRT ve YART
planlar1 i¢in maksimum dozlar, sol lens i¢in, 4.93 Gy, 7.47 Gy ve 5.67 Gy; sag lens
icin, 494 Gy, 741 Gy ve 559 Gy olarak bulunmustur. YART ile 3BKRT
kiyaslandiginda tim kriterlerde aralarinda YART lehine anlamli bir fark vardir.
Maksimum dozda (sol lens i¢in p=0.009, sag lens igin p=0.013) ve ortalama dozda
(sol lens i¢in p=0.005, sag lens i¢in 0.007) iki teknik arasindaki anlamli istatistiksel
degerler YART tekniginin avantajim1 gostermektedir. LOF ile YART teknikleri
arasindaki farklar ise anlamli degildir (19). San-Miguel ve arkadaslarinin
caligmasinda ise, LOF, 3BKRT ve VMAT planlari igin maksimum dozlar, sol lens
icin, 7.71 Gy, 9.03 Gy ve 4.83 Gy; sag lens igin, 7.97 Gy, 9.28 Gy ve 4.74 Gy olarak
bulunmustur. VMAT teknigi ile diger iki teknige de kiyasla ¢cok daha iyi sonuglar
elde edilmistir (p<0.001). VMAT ile 3BKRT arasinda maksimum (iki lens i¢in de
p=0.000) ve ortalama dozlarda (iki lens icin de p=0.000) anlamli farklar
bulunmaktadir. VMAT ile LOF kiyaslandiginda yine hem maksimum hem ortalama
dozlarda VMAT planlar1 lehine anlamli fark saptanmistir (p<0.010) (21). Bizim
calismamizda ise, 3BKRT,YART ve VMAT planlari i¢in maksimum dozlar, sol lens
igin, 6.36 Gy, 7.81 Gy ve 7.33 Gy; sag lens i¢in, 6.36 Gy, 7.89 Gy ve 7.17 Gy olarak
bulunmustur. Ug teknik arasinda sol lens i¢in maksimum doz acisindan anlaml1 bir
fark bulunmamistir. Ortalama doza bakildiginda ise 3BKRT teknigi hem YART
teknigine (p=0.003) hem de VMAT’a (p=0.002) {istiinliik saglamistir. VMAT ile

YART planlar1 arasinda ise anlamli bir fark bulunmamaktadir. Sag lens i¢in ise
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maksimum doz degerlerine bakildiginda VMAT ile YART arasinda VMAT Iehine
anlaml bir fark goriilmektedir (p=0.009). VMAT ile 3BKRT ve YART ile 3BKRT
arasinda anlaml bir fark bulunmamistir. Ortalama dozlara bakildiginda ise ti¢ teknik
arasinda anlamli farklar saptanmistir ve buna gore 3BKRT daha avantajli olan teknik
olarak belirlenmistir (p=0.008). VMAT ile YART arasinda ise VMAT lehine anlamli
bir fark bulunmustur (p=0.017).

Optik sinirler incelendiginde, Lee ve arkadaslarinin calismasinda LOF,
3BKRT ve YART planlari i¢in ortalama dozlar, sol optik sinir i¢in, 10.29 Gy, 10.33
Gy ve 10.25 Gy; sag optik sinir i¢in, 10.31 Gy, 10.35 Gy ve 10.26 Gy; D05 dozlari,
sol optik sinir i¢in, 10.46 Gy, 10.45 Gy ve 10.35 Gy; sag optik sinir i¢in, 10.46 Gy,
10.47 Gy ve 10.39 Gy olarak bulunmustur. YART ile 3BKRT kiyaslandiginda tiim
kriterlerde aralarinda YART lehine anlamli bir fark bulunmustur. YART ile 3BBKRT
planlar1 karsilastirildiginda sol optik sinir i¢in aralarinda sadece D05 kriterinde
anlamli fark belirlenmistir (p=0.038); sol optik sinir i¢in ise sadece ortalama dozlarda
anlaml fark saptanmistir (p=0.037). YART ile LOF planlar karsilastirildiginda
YART planlarinin biraz daha yiliksek doz degerlerine sahip oldugu goriilmektedir.
DO5 i¢in farklar anlamlidir (sol optik sinir igin p=0.011, sag optik sinir igin p=0.047)
(19). San-Miguel ve arkadaslari, LOF, 3BKRT ve VMAT planlari i¢in ortalama
dozlar, sol optik sinir i¢in, 10.05 Gy, 10.09 Gy ve 10.04 Gy; sag optik sinir igin,
10.02 Gy, 10.08 Gy ve 10.15 Gy; D05 dozlari, sol optik sinir igin, 10.42 Gy, 10.38
Gy ve 10.50 Gy; sag optik sinir i¢in, 10.39 Gy, 10.40 Gy ve 10.47 Gy olarak
belirlemislerdir. Ug teknik kiyaslandiginda aralarinda anlamli bir fark bulunmamistir
(21). Calismamizda ise, 3BKRT,YART ve VMAT planlar: i¢cin 3BKRT, YART ve
VMAT planlan ig¢in ortalama dozlar, sol optik sinir i¢in, 20.23 Gy, 20.99 Gy ve
20.79 Gy; sag optik sinir i¢in, 20.20 Gy, 21.01 Gy ve 20.64 Gy; D05 dozlar, sol
optik sinir icin, 21.02 Gy, 21.70 Gy ve 21.46 Gy; sag optik sinir i¢in, 20.98 Gy,
21.72 Gy ve 21.31 Gy olarak bulunmustur. Ortalama dozlar karsilastirildiginda
3BKRT ile VMAT planlarn arasinda anlamli bir fark saptanmamistir. 3BKRT ile
YART planlar1 arasinda (sol optik sinir i¢in p=0.009, sag optik sinir i¢in p=0.007) ve
VMAT ile YART planlan arasinda (sol optik sinir i¢in p=0.010, sag optik sinir i¢in
p=0.001) anlamli farklar bulunmustur. D05 i¢in ii¢ teknik arasinda da istatistiksel
olarak anlamli farklar vardir ve en diisiik doz degerleri 3BKRT planlarinda elde

edilmistir.
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Lakrimal bezler incelendiginde, Lee ve arkadaslarinin ¢alismasinda LOF,
3BKRT ve YART planlari i¢in maksimum dozlar, sol lakrimal igin, 9.27 Gy, 10.43
Gy ve 10.52 Gy; sag lakrimal i¢in, 10.28 Gy, 10.35 Gy ve 10.44 Gy olarak
bulunmustur. YART ile 3BKRT planlar1 arasinda anlamli bir fark bulunmazken,
YART ile LOF planlari arasinda sol lakrimal bezin maksimum dozunda anlamli bir
fark belirlenmistir (p=0.013) (19). San-Miguel ve arkadaglari ise, LOF, 3BKRT ve
VMAT planlar1 i¢in maksimum dozlari, sol lakrimal igin, 9.84 Gy, 9.62 Gy ve 8.70
Gy; sag lakrimal i¢in, 9.85 Gy, 9.86 Gy ve 8.89 Gy olarak saptamislardir. 3BKRT ile
VMAT planlar karsilastirildiginda VMAT tiim kriterlerde anlamli olarak daha diisiik
doz degerlerine sahiptir (p<0.017). VMAT ile LOF planlar1 arasinda da yine tiim
kriterlerde VMAT lehine anlamli bir fark vardir (p<0.021) (21). Calismamizda,
3BKRT, YART ve VMAT planlar1 i¢in maksimum dozlar, sol lakrimal i¢in, 20.79
Gy, 21.82 Gy ve 21.78 Gy; sag lakrimal i¢in, 20.71 Gy, 21.50 Gy ve 21.17 Gy olarak
bulunmustur. VMAT ve YART planlar1 arasinda higbir kriter i¢in anlamli bir fark
saptanmamistir. 3BKRT ile yapilan planlarda ise diger iki teknikten tiim kriterler i¢in
daha diisiik doz degerleri saglanmistir (p<0.023).

Retinalar incelendiginde, San-Miguel ve arkadaslarinin ¢alismasinda, LOF,
3BKRT ve VMAT planlari i¢in maksimum dozlar, sol retina i¢in, 9.88 Gy, 10.29 Gy
ve 9.39 Gy; sag retina icin, 9.89 Gy, 10.30 Gy ve 9.47 Gy olarak bulunmustur.
VMAT teknigi ile tiim kriterlerde diger iki teknige gore anlamli olarak daha diisiik
doz degerlerine ulagilmistir (p<0.015). LOF ile 3BKRT planlar1 arasinda ise anlamli
bir fark bulunmamaktadir (21). Bizim ¢alismamizda ise, 3BKRT, YART ve VMAT
planlar1 i¢in maksimum dozlar, sol retina i¢in, 20.72 Gy, 21.59 Gy ve 21.40 Gy; sag
retina i¢in, 20.71 Gy, 21.55 Gy ve 21.47 Gy olarak bulunmustur. VMAT ile YART
planlar1 arasinda higbir kriterde anlamli bir fark belirlenmemistir. Ortalama dozlarda
tic teknik arasinda anlamli bir fark bulunmazken, sag retinanin minimum doz
degerleri hari¢ tim kriterlerde 3BKRT teknigi anlamli olarak diger tekniklerden
avantajl bulunmustur (p<0.044).

Son olarak kiazma incelendiginde, Lee ve arkadaslarinin ¢alismasinda LOF,
3BKRT ve YART planlan i¢in ortalama dozlar, 1.57 Gy, 3.94 Gy ve 4.84 Gy;
maksimum dozlar 6.72 Gy, 8.30 Gy ve 8.32 Gy olarak bulunmustur. YART ile
3BKRT karsilastirildiginda aralarinda anlamli bir fark bulunmamistir. LOF ile

YART arasinda ise ortalama doz i¢in LOF lehine anlamli bir fark belirlenmistir
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(p=0.007) (19). San-Miguel ve arkadaslarinin ¢alismasinda, LOF, 3BKRT ve VMAT
planlar1 i¢in ortalama dozlar, 1.12 Gy, 4.48 Gy ve 4.99 Gy; maksimum dozlar 2.83
Gy, 5.64 Gy ve 6.14 Gy olarak bulunmustur. 3BKRT ile VMAT planlar
karsilastirildigin da minimum doz (p=0.043) disindaki kriterlerde anlamli bir fark
saptanmamistir. LOF ile VMAT planlan karsilastirildiginda tiim kriterler i¢cin LOF
lehine anlamli fark belirlenmistir (p<0.008). 3BKRT ile LOF planlar
karsilastirildiginda tiim kriter i¢in yine LOF lehine anlamli farklar bulunmustur
(p<0.018) (21). Calismamizda ise, 3BKRT, YART ve VMAT planlari i¢in ortalama
dozlar, 6.07 Gy, 16.26 Gy ve 15.54 Gy; maksimum dozlar 14.76 Gy, 18.76 Gy ve
18.15 Gy olarak belirlenmistir. YART ile VMAT planlar1 karsilastirildiginda
minimum doz kriteri disindaki tim kriterler icin VMAT lehine anlamli fark
bulunmustur (p<0.014). 3BKRT ile diger iki teknik kiyaslandiginda tiim kriterlerde
3BKRT lehine anlamli farklar saptanmistir (p<0.002).

Calismamizda elde ettigimiz sonuglara gore, Lee ve arkadaslarinin caligsmasi
ile San-Miguel ve arkadaslarinin g¢alismasi karsilastirildiginda PTV ve GTV doz
dagilimlarinin her iki ¢aligmayla da hem CI hem de HI degerleri acisindan uyumlu
oldugu goriilmektedir. Kritik organ dozlarinda, ise bu iki ¢alismanin aksine bizim
calismamizda 3BKRT ile yapilan planlarin daha iyi sonuglar verdigi goriilmektedir.
Bunun baslica sebebi, kullanilan tedavi cihazi, planlama sistemleri ve uygulanan

tekniklerin farkli olmasidir.
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6. SONUC

Bu calismada, klinigimizde daha once tedavi olmus Graves Oftalmopatisi
tanili hastalar i¢in kullanilan 3BKRT teknigine alternatif olarak YART ve VMAT
tekniklerinin uygulanabilirligi incelenmistir. Ug teknik kendi aralarinda, hedef hacim

ve kritik organ dozlar1 yoniinden istatistiksel olarak karsilastirilmistir.

3BKRT, YART ve VMAT tedavi planlama tekniklerini kullanarak elde edilen
hedef hacim ve riskli organlarin aldig1 dozlar, klinigimizde kullanilan doz kriterlerini
saglamistir. Hedef hacim degerlendirilirken bakilan en Onemli kriterlerinden
konformite indeks ve homojenite indeks degerleri en iyi VMAT planlarinda elde
edilmistir (p<0.001). YART teknigindeki degerlerin ise 3BKRT teknigindekine gore
daha iyi oldugu goriilmiistiir (CI igin p=0.000, HI i¢in p=0.005).

Lensler katarakt gibi radyoterapi kaynakli komplikasyonlardan zarar
gorebilecek tek potansiyel kritik organlardir. Bu nedenle en 6nemli kritik organimiz
olan lenslerin aldigi dozlara baktigimizda esas kriterimiz olan maksimum doz
degerleri tiim teknikler i¢in sinirin altindadir ve yapilan planlar arasinda sadece sag
lenste YART ile VMAT planlar1 arasinda VMAT lehine anlamli bir fark
bulunmustur (p=0.009). Optik sinirler, lakrimal bezler ve retinalar tedavi alaninin
tamamen iginde olmalar1 nedeniyle hedef i¢in belirlenen doza yakin degerde doz
almislardir. Ug planlama teknigi i¢in maksimum dozlara bakildigi zaman, lakrimal
bezlerde 3BKRT teknigi lehine anlamli farklar bulunmustur (p<0.023); optik sinirler
acisindan 3BKRT ile VMAT arasinda 3BKRT Ilehine anlamli fark saptanirken
(p<0.017), iki teknik de YART tekniginden daha diisiik dozlara sahiptir (p<0.002).
Retina i¢in yine maksimum dozlara bakildiginda YART ile VMAT arasinda anlaml
bir fark bulunmazken, 3BKRT teknigi ile diger iki teknige gore daha giizel sonuglara
ulagilmistir (p<0.023). Kismen tedavi alani disinda kalan gozler ve kiazma igin ise
ortalama dozlara bakildiginda 3BKRT teknigi acik ara avantajli olan tekniktir
(p<0.013). VMAT planlarinin da YART planlarina goére daha avantajli oldugu
bulunmustur (p<0.041).

Bu calismaya baslarken beklentimiz, kritik organ dozlarinin VMAT ve YART
planlarinda 3BKRT’ye oranla biraz daha yiiksek olmasi ancak PTV icin doz
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homojenligi ve konformitesi acisindan daha iyi sonuglar vermesiydi. Elde ettigimiz
veriler ve istatistiksel sonuglara gore de bu beklentimizin karsilandigin1 gérmekteyiz.
Ozellikle VMAT planlarinda hem hedef hacmin homojenligi ve konformitesi hem de
kritik organ dozlar1 YART planlarindan istatistiksel olarak daha iyi ¢ikmustir.

3BKRT teknigi kullanilarak yapilan planlarda lensler basta olmak tizere kritik
organlarin genelinde daha diisiik dozlar elde edilmistir. YART ve VMAT teknikleri
ise hedef i¢cin daha homojen ve konformal bir plan segenegi sunmaktadir. Buna gore,
YART ve VMAT tekniklerinin genellikle kullanilan 3BKRT teknigine alternatif
olarak uygulanabilir oldugu gosterilmistir. Radyasyon onkologu ve uzman fizik¢inin
karsilikli olarak planlamadan beklentilerine ve hastanin durumuna bagli olarak en

uygun teknik kullanilabilir.
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