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OZET

Akciger SBRT’sinde Konvasiyonel Linak ve MR-Linak Tedavi Planlarimin
Karsilastirnlmasi

Bu tez ¢alismasinin amaci akciger kanseri hastalarinda sbrt tedavi yontemini santral
ve periferik timor gruplari i¢cin KL ve MRL planlarinin dozimetrik kabul kriterleri
kullanilarak planlama {istiinliikleri agisindan karsilagtirilmasidir. KL tedavi cihazi igin
VMAT teknigi kullanirken MRL cihazinda step and shoot IMRT tedavi teknigi
kullanilarak plan yapilmistir. Planlar karsilastirmak i¢in Paddick konformite indeks
(Clpgqaaick), homojenite indeks (HI), gradient indeks (GI),diisiik doz bolgesi (LDS) ve
OAR doz tolerans degerleri kullamlmugtir.iki tedavi planlama sisteminin santral ve
periferik bolgelerdeki HI degerleri acisindan karsilastirildiginda istatistiksel olarak
anlamli fark oldugu saptanmustir. Periferik bolgelerde (p=0,028) Santral bolgelerde
(p=0,009). Doz dagiliminin homojenligi agisindan KL, MRL planlarina kiyasla daha
basarili oldugu goriilmiistiir. iki tedavi planlama sisteminin santral ve periferik
bolgelerdeki LDS degerleri agisindan bakildiginda periferik bolgede istatistiksel
acidan anlamli fark oldugu (p=0,037) belirlenmistir. KL TPS’de yapilan planlar ile
MRL TPS’de yapilan planlar diisiik doz bolgesi agisindan kiyaslandiginda, KL
planlarinin doz diislisiinde daha yiiksek basariya ulastigi saptanmistir. LDS degerleri
acisindan santral bolgedeki planlara bakildiginda istatistiksel agidan anlamh
olmadigi(p>0,05)gériilmiistiir. Iki tedavi planlama sisteminin santral ve periferik
bolgelerdeki GI, Cl, CI paddick i¢in yapilan istatistiksel analizleri sonucunda anlaml
fark olmadig1 (p>0,05) goriilmiistiir. Bu parametrelere bakildiginda tedavi planlar
arasinda yapilan karsilastirmalar sonucunda periferik ve santral bdlgelerde doz
dagilimlarinin homojenligi agisindan KL planlarinin daha basarili oldugu goriilmiistiir.
Diisiik doz bolgesi agisindan bakildiginda ise periferik bolgelerde KL planlarinin MRL
planlarina kiyasla hedef disinda daha iyi doz diisiisii sagladigi saptanmistir. Santral
bolgede yapilan planlarda ise anlamli bir fark bulunmamistir (p>0,05). Kritik doz
tolerans limitlerini saglama agisindan , santral ve periferik bolgelerin doz limitleri igin
anlamli farklar elde edilmis olsa da planlarin klinik acidan uygulanabilirligi benzer

ozellik gostermektedir.

Anahtar Sozciikler: MR linak, Klasik linak, Akciger sbrt, Vmat, Imrt.



ABSTRACT

Comparison of Conventional Linac and MR-Linac Treatment Plans in Lung
SBRT

The aim of this thesis study is to compare the sbrt treatment method in lung cancer
patients with CL and MRL plans for central and peripheral tumor groups in terms of
planning advantages using dosimetric acceptance criteria. While VMAT technique
was used for CL therapy device, a plan was made using step and shoot IMRT therapy
technique for MRL device. Paddick conformity index (Clpgqaick), homogeneity index
(HI), gradient index (GI), low dose zone (LDS) and OAR dose tolerance values were
used to compare plans. When the two treatment planning systems were compared in
terms of HI values in the central and peripheral regions. a statistically significant
difference was found. Peripheral regions (p=0.028) Central regions (p=0.009). In
terms of homogeneity of dose distribution, KL was found to be more successful than
MRL plans. When the two treatment planning systems were examined in terms of LDS
values in the central and peripheral regions, it was determined that there was a
statistically significant difference in the peripheral region (p=0.037). When plans made
in KL TPS and plans made in MRL TPS were compared in terms of low dose region,
it was determined that KL plans achieved higher success in dose reduction.
Considering the plans in the central region in terms of LDS values, it was seen that it
was not statistically significant (p>0.05). As a result of the statistical analyzes of the
two treatment planning systems for Gl, CI, CI paddick in the central and peripheral
regions, there was no significant difference (p>0.05). Considering these parameters,
as a result of comparisons made between treatment plans, it was seen that CL plans
were more successful in terms of homogeneity of dose distributions in peripheral and
central regions. In terms of low-dose region, it was determined that CL plans in
peripheral regions provided better off-target dose reduction compared to MRL plans.
There was no significant difference in the plans made in the central region (p>0.05).
Although significant differences were obtained for the dose limits of the central and
peripheral regions in terms of providing the critical dose tolerance limits, the clinical

applicability of the plans is similar.

Keywords: MR linac, Classic linac, Lung sbrt, Vmat, Imrt.



1 GIRIS VE AMAC

Diinya genelinde akciger kanseri en ¢ok rastlanilan kanser tiiriidiir. Kansere bagl
Oliimlerin en sik nedeni de akciger kanseridir. Histolojik olarak iki ana gruba ayrilir
kiiciik hiicreli akciger kanseri (KHAK) ve kiigiik hiicre dis1 akciger kanseri (KHDAK).
Akciger kanseri olan kisilerin %80-85’i KHDAK iken %15-20’si KHAK dir. Akciger
kanserlerinin ¢cogunlugunu olusturan KHDAK, skuamoz hiicreli kanser, adenokanser,

bliyiik hiicreli kanser ve nadir goériilen diger alt gruplardan olusur (1,2).

KHDAK tipleri KHAK’ine oranla klinik olarak sagkalim agisindan daha iyi
sonuglar verir. KHAK ve KHDAK igin tedavi yontemleri farklidir. Radyoterapi,
akciger kanserlerinde sik tercih edilen tedavi yontemidir. Radyoterapi, iyonlastirici
radyasyonun kanserli dokulara uygulandigi bir tedavi seklidir. Akciger kanserlerinde
radyoterapi; Konvansiyonel RT, U¢ Boyutlu Konformal RT, Yogunluk Ayarli RT,
Stereotaktik Beden RT ve Brakiterapi seklinde uygulanabilir(3,4).

Erken evre KHDAK tedavilerinde altin standart cerrahi yontemdir fakat medikal
nedenlerle cerrahi uygulanamayan veya cerrahiyi kabul etmeyen erken evre
KHDAK’nde SBRT etkili ve giivenli bir tedavi secenegi olmustur. SBRT;
radyasyonun bir veya birkag¢ fraksiyonda (3-5 fraksiyon) ¢ok yiiksek dozda hedef
bolgeye uygulanmasidir. SBRT nin gelismesiyle birlikte ciddi lokal kontrol ve
sagkalim avantaji gozlenmistir. SBRT’nin konvansiyonel yogunluk ayarli RT
tedavisinden farki fraksiyon sayisinin az ve verilen dozunun yiiksek, toplam tedavi
siiresinin kisa olmasidir. Radyoterapide genel ama¢ hedef hacime maksimum ve
homojen doz verilirken tiimoriin ¢evresindeki saglam doku ve kritik organlarin en iyi
sekilde korunmasidir. Bu amagla hastalara tedavi planlamasi yapilir. Bu planlar
hastaya konulan tanidan sonra g¢ekilen bilgisayarli tomografi (CT) goriintiilerine gore
yapilir. Elde edilen goriintii 4 boyutlu CT (4DCT) ile olusturulur. Akciger hareketli bir
organdir ve hastanin her nefes alis verisinde tiimdr yerinde degisiklikler olabilir bu
goriintlileme yontemi ile timor hacmi daha iyi belirlenir ve timor icerisindeki
farkliliklar daha 1iyi gozlemlenir. Tedavi planlamas1 cihazlarda uygulanacak

tedavilerin 6zel bilgisayar yazilimlarinda tasarlanmasi siirecidir. Planlamay1 etkileyen



faktorler, tiimor ve kritik organ geometrisi, kullanilan tedavi cihazinin kolimasyon
sistemi, planlayici tarafindan karar verilecek 1sinlama geometreleri, enerji secenekleri,
cihazin segenekleri, cihazin 6zelliklerine gore tedavi teknikleri ve doz hesaplama

algoritmalaridir (5,6).

Gilinimiizde radyoterapi tedavileri KL cihazlariyla yapildig1 gibi MRL cihazi ile
de yapilmaktadir. Linak cihazlarinda yapilan tedavilerde kV-kV ve CBCT gibi
goriintiileme yontemleri kullanilir. Ancak yapilan tedavi sirasindaki solunuma bagl
olarak kitlede hareket tedavi sirasinda sorun olusturur ve buna bagl olarak timor
takibinde problemler olusabilir. Son yillarda gelistirilen MRL ile MR goriintiileme
esliginde de tedavi takip edilerek gerceklestirilebilir. Sik goriintiileme ile ¢evrimigi
uyarlanabilir radyoterapi, tedavi sirasinda anatomik ve fonksiyonel degisiklikleri
hesaba katarak dozimetrik dogrulugu iyilestirme potansiyeline sahiptir. Bu sayede
yapilan ilk plana gore bir farklilik var ise hasta tedaviye baslamadan gerekli planlama
yeniden yapilip giiniin anotomisine uygun olarak tedavi tamamlanabilir. Iki tedavi
cihaz1 arasinda goriintiileme ve planlama agisindan farkliliklar vardir. Bu ¢alismada
akciger SBRT’sinde Konvansiyonel Linak ve MRL tabanli sistemlerde tedavi

planlamalar1 ve dozimetrik parametreler agisindan karsilastirilacaktir (7,8).



2 GENEL BILGILER

2.1 Akciger ve Akciger Kanseri

Akciger, kalp ile beraber gogiiste bulunur. G6giis ve karin boslugunu ayiran ve
diyafram olarak adlandirilan zarin iizerinde yerlesen sag taraftaki akciger, {ist, orta ve

alt lob olmak tiizere 3’e, sol taraftaki akciger alt ve iist 2 lobdan olusur (9).

Normal akciger dokusunda bulunan hiicrelerin istenmeyen sekilde ¢ogalarak
akcigerde Kitle olusturmasina akciger kanseri denir. Bu kitle 6nce bulundugu bolgede
biiyiir, sonraki evrelerde yakin ve uzak saglikli dokulara yayilip metastaza neden

olabilir (10).

2.2 Akciger Kanserinin Epidemiyolojisi

Diinya Saglik Orgiitiiniin (WHO) datalarina gore diinya genelinde kanser tiirleri
icinde en ¢ok 6liime neden olan akciger kanseridir ve her yil yaklasik 1,6 milyon 6liime
sebep olmaktadir (11). ABD’nde kansere bagli 6liimlerde, halen akciger kanseri hem
erkek hem de kadmlarda 1. sirada gelmektedir. Erkeklerde Oliimlerin %31°i,
kadinlarda ise %22’si akciger kanseri nedeniyle gerceklesmektedir. En sik karsilasilan
ti¢ kanser tiirtinden (kolon, meme ve prostat kanseri) daha ¢ok 6liime sebep olmustur
(12). insidans ve 6liim yiizdesi sebebi ile 1985°ten beri diinya genelinde en ¢ok gériilen
kanser tiirtidiir. Kiiresel olarak, akciger kanseri, yeni kanser teshislerinde (1,350,000
yeni vaka ve toplam yeni kanser vakalarinin %12,4°1i) ve kanserden dolay1 6liimlerde
(1,180,000 oliim ve toplam kanser olimlerinin %17,6’s1) en biiylik paya sahiptir.
ABD’de akciger kanseri i¢in 5 yillik sagkalim %15,6’dir ve son yillarda sagkalimda
bir miktar iyilesme olmasina ragmen, diger yaygmn malign tiimorlerde saglanan
sagkalim akciger kanserinde heniiz elde edilememistir. Gelismekte olan iilkelerde
akciger kanseri olan hasta sayisinda biiyiik bir artis olmustur. Vakalarin yaklasik yarisi
(%49.9) gilinimiizdeki gelismekte olan iilkelerde goriilirken, 1980’de vakalarin
%69’u gelismis lilkelerde goriilmiistiir. Diinya ¢apinda tahmini akciger kanseri hasta

sayist 1985’ten beri %51 artmistir (erkeklerde %44 ve kadinlarda %76 artis



goriilmiistiir). Akciger kanseri, solunum epitelinde bulunan hiicrelerden olusur ve iki
gruba ayrilir. Akciger kanseri hastalarinin %15’ini olusturan KHAK malign bir
tiimordiir.%85’ini olusturan KHDAK ise histopatolojik olarak {i¢ gruba ayrilmistir;
skuam6z hiicreli  karsinom, adenokarsinom ve biylik hiicreli karsinom.
Adenokarsinom tiim akciger kanseri hastalarinin %38,5’ini olusturur, biiyiik hiicreli
karsinom %2,9 ve skuamoz hiicreli karsinom %20’dir. Son yillarda, adenokarsinom
yayilimi biiyiik oranda artmis ve en yaygin KHDAK tipi olarak skuaméz hiicreli
karsinomun yerine ge¢mistir. Amerika Birlesik Devletleri’nde 2001°den 2007’ye 5
yillik sag kalim orani akciger kanseri i¢cin %15.6 idi.Tan1 aninda lokalize hastalig1 olan
hastalarin 5 yillik sagkalim oran1 %52°dir; bununla birlikte, tan1 aninda uzak metastazi
olan hastalarin %52’sinden fazlasi, %3.6’lik bir 5 yillik sagkalim oranina sahiptir ve
bu oranlar erken evre kanserleri tespit etmek i¢in daha 1yi tarama yontemlerine ihtiyag
duyulmasma yol agmustir. Akciger kanseri insidanst ve Oliim oranlari, Amerika
Birlesik Devletleri ve gelismis iilkelerde en yiiksektir. Bunun aksine, Orta Amerika ve
Afrika’nin ¢ogu dahil olmak {izere az gelismis cografi bolgelerde akciger kanseri
siklig1, oranlarin yavasca artmasi disinda daha diistiktiir. Titliin kullanim1 akciger
kanseri i¢in temel risk faktoriidiir ve tiim akciger kanserlerinin biiyiik bir kismi sigara
igmenin etkilerinden kaynaklanmaktadir. Tiitlin i¢imini azaltma ¢abalarina ragmen,
diinya c¢apinda yaklagik 1,1 milyar sigara i¢gen var ve mevcut egilimler devam ederse,
bu say1 2025 yilina kadar 1,9 milyara ¢ikacaktir. Yeni teshis ve genetik teknolojilerin
mevcudiyetine, cerrahi tekniklerdeki ilerlemelere ve yeni biyolojik tedavilerin
gelistirilmesine ragmen, ABD’de akciger kanseri i¢in genel 5 yillik sagkalim oram

%15.6 gibi diisiik bir seviyede kalmaktadir (1).

2.3 Akciger Kanseri Alt Tipleri

DSO’niin 2015 yilinda yaptigi simiflandirmaya gore, akciger kanseri KHAK ve
KHDAK olmak iizere 2 gruba ayrilir. KHAK, akciger kanserinin en agresif seklidir ve
tiim akciger kanserlerinin %15- 20’sini olusturur. Adenokarsinom (AK) ve yass1 epitel
hiicreli (skuamoz) karsinom (YHK), akciger kanseri vakalarinin %70’ini olusturan

KHDAK’nin iki ana alt grubudur (13).



2.3.1 Skuamoz hiicreli karsinom

KHDAK lerinin yaklasik olarak %25-30’unu olusturan kotii huylu bir tiimordiir.
Genellikle erkeklerde goriilir ve tiitlin kullanimiyla beraber goriilme olasilig
artmaktadir. Skuamoz hiicreli karsinomun %90°dan fazlas1 cogunlukla tiitlin ve tiitiin
iriinleri igen bireylerde goriilmektedir. Biiyiik bronslarin merkezinden ayrilma
egiliminde olan skuamdz hiicreli karsinom lokal hiler lenf nodlarina daha kolay
yayilmakta ve diger histopatolojik gruplarla karsilastirildiginda toraks disinda geg
metastaz yapmaktadir. Skuamoz hiicreli karsinomun berrak hiicreli, papiller, bazaloid

ve kiigiik hiicreli ve olmak tizere alt gruplari bulunmaktadir (14,15).

2.3.2 Kiigiik hiicreli akciger karsinomu

Akciger kanserlerinin yaklasik %13-20’sini bu tiir olusturmaktadir. Sagkalim
orani alt gruplara gore ¢ok disiiktiir (16). Sigara i¢cimi dogru orantili olup, hizla
biiyiiylip ve erken metastaz yapan bir tiirdiir. Erkekler de genelde daha sik goriilen ve
tiitlin kullanimi ile yakin iligkili kanserlerdir Erken evrede sinirlari belirgin olmayan
ancak biiyiidiik¢e altindaki havayolu ve damarlarin tikanmasi sebebiyle kotii sinirl

timorlere dondstir (17).

2.3.3 Adenokarsinom

Tim akciger kanserlerinin yaklastk 9%50’sini olusturur. Daha ©nceden
parankimde var olan skar dokusundan geligebilir ve bu nedenle “skar karsinomu’’
olarak ta adlandirilir (18). Seyrek olarak merkezi bir yerde hiler veya perihiler kitle
olarak bulunurlar ve nadiren kavitasyon gosterirler. Gogiis duvari ve plevra tutulumu
vakalarin yaklasik %15’inde goriiliir ve bu diger akciger kanseri tiirlerine gore daha
coktur. Genellikle Santral sinir sistemi, karaciger, adrenal bezler ve kemige metastaz
yaparlar (13,14).



2.3.4 Biiyiik hiicreli karsinom

Biiytik hiicreli karsinom akciger kanserinin yaklasik olarak %9’unu olusturur.
Ortalama tan1 yas1 yaklasik 60°tir ve ¢ogu hasta erkektir. Akciger kanserinin en az
rastlanan tiirtidiir. Genellikle tiitiin kullanimi ile iliskili olup hizla biiyliyen ve erken
evrede metastaza neden olan malign bir timordiir. Genellikle periferik yerlesimlidir

ama santralde de goriilebilir (19,14).

2.3.5 Adenoskuamoz karsinom

Skuamoz hiicreli karsinom ve adenokarsinom bilesenlerinden her birinin tiimdoriin
%10’luk kismindan fazlasini olusturdugu bir tiimordiir. Hastalarin ¢ogu sigara igiyor.
Klinik goriinim ve davranig adenokarsinomaya benzer. Cogu timor periferik
oldugundan tanilar1 segmental veya subsegmental bronslarda bronkoskopi veya
transtorasik igne biyopsisi ile degerlendirilebilir. Genellikle akcigerin c¢evresinde

yerlesirler ve merkezi skar formasyonu gosterebilirler (14).

2.4 Tani ve Goriintiileme

241 Tam

Akciger kanserine ileri evrelerde tani koyulabilmesinden dolayr en &liimciil
kanser tipidir. Ileri evrelerde tespit edildiginden, hastalarin ¢oguna tan1 konuldugunda
uzak ve yaygin metastazlar da bulunmaktadir. En etkili tedavi yontemi olan timor

dokusunun rezeksiyonudur (20).

Akciger kanserinde tani tiimdriin goriintiilenmesine dayalidir. Kisinin mevcut
yada ge¢mis hastaliklarindan elde edilen semptomlar ile muayene bulgulari bir araya
gelince genel bir sonu¢ olusur. Sonrasinda bu semptom ve bulgulari laboratuvar ve

radyolojik tetkikler ile desteklemek hastalik tanisinin konmasi i¢in gereklidir (21).



2.4.2 Goriuntilleme teknikleri

2.4.2.1 Akciger grafisi

Kliniklerde yaygin olarak kullanilmasi, daha kolay ulasilabilir olmasi, hastanin
diisiik dozda radyasyon almasi, goriintiileme siiresinin kisa olmas1 ve diisiik maliyetli
bir goriintiileme yoOntemi olmasi cerrahi gerektirmeyen goriintiileme yontemleri

arasinda ilk tercih edilenlerdendir.

Bu avantajlarinin yaninda akciger grafisi, iist iiste bindirilmis anatomik yapilardan
olusan 2 boyutlu bir goriintileme yontemi oldugu igin, daha diisiik sensitivite
(duyarhilik) ve spesifiteye (6zglinliik) sahiptir ve bu yiizden tiimére iliskin benign-
malign ayrimin1 yapmada yeterli degildir (22,23). Malignite siliphesi varsa, ileri
degerlendirme i¢in toraks BT tercih edilir. Akciger radyografisi nodal ve uzak

metastatik evreleme igin yeterince duyarli degildir (24).

2.4.2.2 Bilgisayarh tomografi (BT)

BT primer akciger tiimoriiniin anatomik olarak evrelemesinin belirlenmesini,
nodal ve uzak metastazlarin varliginin teshis edilmesini saglar (25). Lezyonlar
belirlemede ve karakterize etmede hassas ve tiim viicut goriintiisii alinmasina uygun
bir goriintileme yontemi olmasi, BT yi kanserin erken evrelerinde belirlemek ve
evrelenmesinde en ¢ok kullanilan yontemlerden biri yapmustir. Pek ¢ok calismada,
Diisiik Doz BT nin daha ¢ok akciger nodiilii tespit etmesine bagli olarak, akciger
kanseri Oliimlerinde gogiis grafisine gore azalma sagladigi gosterilmistir (26-29).
Akciger grafisinde de oldugu gibi, boyut artisi, >3 cm olmast malign tiimorler
agisindan fazlasiyla anlaml kabul edilir. Bu sebeple BT de hacimsel hesaplamalar
yapmak gibi avantajimiz oldugundan dolayi, nodulun biiylime hizinin

degerlendirilmesi daha dogru olacaktir (30).



2.4.2.3 Akciger kanserinin goriintiillenmesinde manyetik rezonans (MR)

MR ile BT karsilagtirildiginda, BT hizli, ucuz ve iyi rezolusyonuyla akciger
parankimini degerlendirmede ve kalsifikasyonlar1 gostermede daha basarilidir. Buna
ragmen yiiksek yumusak doku kontrasti saglamasi sayesinde MR bazi durumlarda

BT’yi tamamlayici bir yontem olarak kullanilmaktadir.

MR ile BT’nin degerlendirilmesinde, Mediastinal lenf nodlarmin tiimdral
tutulumunun sentivite ve spesiviteleri arasinda anlamli bir fark yoktur ancak MR’1n
uzaysal rezolusyonu diisiikk oldugundan, birbirine komsu lenf nodlarini biiytimiis lenf

nodu olarak degerlendirip yalanci pozitiflige sebep olabilmektedir (31,32).

2.4.2.4 Akciger kanserinin goriintillenmesinde pozitron emisyon goriintiileme

(PET)

[18F] Floro-2-deoksi-D-glukoz kullanilarak uygulanan PET anormal kitle tespiti
ve evreleme amagli kullanilmaya baslanmistir (33,34). BT ve MR, akciger
lezyonlarinin morfolojik 6zellikleri konusunda ¢ok 6nemli bilgiler vermektedir ama

sonraki klinik planlamas1 bakimindan yetersiz kalmaktadir (35),

Son yillarda lezyonun metabolik aktivite diizeyini saptayarak tani, tedavi,
evreleme ve tedavi sonrast degerlendirmeye biiylik katkisi olan PET-BT kullanima
girmistir. PET-BT malignite saptamadaki %96’lik sensitivitesi ile %67’lik spesifitesi
olan BT ye gore oldukea iistiindiir (36). Bu goriintilleme yontemininde yanlis pozitif

ve yanlis negatif sonuglar alinabilecegi akilda tutulmalidir (37).
2.5 Klinikte Akciger Kanserinin Tedavisi
Akciger kanserlerinde en biiylik problem erken tani problemidir. Erken donemde

teshis edilmis hastalarin tedavileri hem kolay, hem de 5 yillik sagkalim sanslari

%60’larin iizerinde bulunmaktadir (38).
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Erken evre KHDAK inin tedavisinde ilk yontem cerrahidir. Adjuvan RT’nin lokal
yinelemeleri azalttigi  gozlemlenmistir. Lokal ileri evrelerde es zamanlh
kemoradyoterapi (KRT) ya da neoadjuvan tedavi sonrasi cerrahi uygulanabilir. KHAK
cerrahinin rolii kesin degildir. Siirli evre tiimorlerde erken donemde uygulanan es
zamanlt KRT ve yaygin evre tiimorlerde ise KT standart tedavidir. Kiigiik hiicreli
akciger kanserinde beyin metastazlari sik goriildiigii icin erken donemde profilaktik

kraniyal RT o6nerilir (39).

2.5.1 Cerrahi tedavi

Akciger kanseri tanili vakalarin disiik bir kismi, tanidan sonra ameliyat
edilebilmekte olup ¢ogunlugu (%20-25) ameliyat olamayacak durumdadir. Erken
tanil1 akciger kanserlerinde cerrahi tedavi akla gelen tedavi yontemidir. Tanisal veya
palyatif amagli da cerrahi tedavi yapilabilir. Tiimor boyutunu kiigiilterek kemoterapi

ve radyoterapinin faydasi arttirilabilir (38).

2.5.2 Medikal tedavi

Hiicre c¢ogalmasini durdurucu ilaglarla yapilan tedavidir. KHAK 6ncelik
tagimasina ragmen, kiigiik hiicreli olmayan ileri evrelerdeki vakalarda da
yapilabilmektedir. Akciger kanserlerinde kemoterapi primer tedaviden Once veya
sonra verilebilir. Tedavide yanit oranlar1 az olup, sagkalim oranina belirgin etkileri
gozlemlenmemistir. Kemoterapiler beraberinde kullanilan ilaglar ile yapilmaktadir.
Kullanilan ilaglarin pahali ve toksit olmalart gézoniinde bulundurularak, 6zellikle her
evredeki KHAK c¢ogunlukla kullanilirlar. Kemoterapinin etkisi radyoterapi ile
kombine edilerek artirilmaktadir. Iki kiir kemoterapi uygulanan hastalarm Kitlesinde
kiiciilme olmazsa tedaviye devam edilmemelidir. 70 yas ve istiindeki hastalara, ¢ok
fazla kilo diisiisii yasayan hastalara verilmemelidir. Tedavi yapilacak vakalarda kalp

veya bobrek ile ilgili problemlerin olmamasina dikkat edilmelidir (38).
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2.5.3 Radyoterapi

Ameliyata uygun olmayan KHDAK hastalar i¢inde uzak metastazi olmayanlara,
yapilan tedavinin énemli kismini radyoterapi olusturur. KHDAK, akciger kanseri
hastalarinin %75- 80’ini kapsamaktadir. KHDAK yaklasik %15-20’si sinirlar1 belli ve
erken evre olan hastalardan olusur. Bu hastalarda genellikle cerrahi tedavi yapildiginda
5 yillik sagkalim oranlar1 %60-70’dir. KHDAK hastalarinin hepsi cerrahi i¢in uygun
olmayabilir. Bu tarz erken evre vakalar i¢in konvansiyonel radyoterapiden elde edilen
sonuclar tatmin edici degildir. Sebebi ise doz arttirtlmasi i¢in imkanlar kisitlidir.
Konvansiyonel radyoterapide, hedef kontrol olasilig1 %51 iken, 5 yillik sag kalimi
%15°dir. Erken evre KHDAK hastalar i¢in SBRT alternatif bir tedavi yontemidir (40).

SBRT uygulamasi akciger dahil ilk defa Blomgren ve arkadaglari tarafindan 1995
yilinda basarili bir sekilde yapildigi rapor edilmistir (70). SBRT uygulamasi tek veya
birkac fraksiyonda hedef hacme yiiksek doz vererek tiimoriin ¢evresindeki saglikli
dokularin korunmasina imkan vermektedir. Akciger kanseri hastalarina verilen toplam
doz, konvansiyonel radyoterapiyle verilen doza esit goriilse de, SBRT’de fraksiyon
basina yiiksek doz verilmesi biyolojik olarak daha etkilidir. Bu yiizden SBRT’de
geleneksel radyoterapiye gore BED daha yiiksektir. SBRT’nin bu sebeple, erken evre
akciger kanseri ic¢in etkili bir tedavi yontemi oldugu bircok ¢alismada basarili bir
sekilde rapor edilmistir (41). Akciger kanseri tedavisinde, SBRT tedavisi igin

akcigerde lezyonun hareketi sorun olusturacak bir kriterdir.

Nefes tutma ve abdominal kompresyon ile lezyon hareketini en aza indirgemek
amaglanmaktadir. Solunum yolu takibi esnasinda, solunum dongiisiiniin bir kisminda
radyasyona maruz kalma ile smirhidir. Gergek zamanli lezyon takibi sirasinda
radyasyon 1smn1 lezyon hareketini takip eder ve lezyon solunum dongiisii boyunca

devamli olarak 1sinlanir (40).

RT ge¢misten giinlimiize kadar olan siirecte blok, kama filtre gibi mekanik
araglardan, daha sonralar1 BT ve ¢ok yaprakli kolimatdrlerin (MLC) ortaya ¢ikmasi ile

konformal planlamalara daha olanak saglayan bir gelisim izlemistir. Ilerleyen
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teknoloji ile gelismis planlama sistemleri ve 3 boyutlu konformal tekniklere,
MLC’lerin hareket edebilme yetenekleri, dozlari istenilen sekilde modiile edebilen
IMRT ve VMAT gibi bir¢ok yontem gelistirilmistir. Bunlarin yan1 sira kullanilan
cihazlarin kapasitelerindeki gelismeler bu uygulamalar1 miikemmel duruma
getirmistir. Uygulama amacina gore kiiratif ve palyatif radyoterapi olarak 2 gruba

ayrilmaktadir (42).

2.5.4 Brakiterapi

Kanser tedavisinde yapilan diger bir radyoterapi yOntem ise brakiterapidir.
Brakiterapi, radyasyon kaynaginin tiimor igine veya yakinina (braki) yerlestirilerek
uygulanan bir radyoterapi yontemidir. Eksternal radyoterapiye ek olarak yada tek

basina uygulanabilir (43).

2.6 Radyoterapi Tedavi Hacimleri

Tedavi voliimlerinin belirlenmesinde ICRU raporlarindan faydalanilir. ICRUS0,
ICRU62 ve ICRUS3 raporlarindan yararlanarak tedavi voliimleri uygun bir sekilde

asagidaki gibi tanimlanmaktadir.

Tanimlanabilir Timoér Hacmi (GTV): Tanimlanabilir, sinirlart belirgin lezyonun

bulundugu ve malign biiylimenin oldugu lokasyondur.

Klinik Hedef Hacmi (CTV): CTV belirlenirken GTV’ye sabit veya degisken
marjlar verilir. Radyoterapiden sonug¢ aliabilmesi i¢in bu voliimiin tiimiiyle tedavi

edilmesi mecburidir.

CTV=GTV + marj

Planlanan Hedef Hacmi (PTV): CTV igin yapilan planda, i¢ organ hareketleri (IM)
ve giinliik hasta ve 1g1n1n pozisyonu (SM) gézoniine alinmamaktadir. Bu sebeple, PTV

olusturulurken CTV’ye gereken marjlar verilir.
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PTV = CTV+SM+IM

Internal Hedef Hacmi (ITV): CTV’nin sekli, boyutu ve fizyolojik hareketleri gibi

farkliliklarin dikkate alindig1 voliimdiir.

ITV=CTV + IM

Tedavi Hacmi (TV): Regete edilen dozunu alan voliimdiir. Tedavi yontemlerinin
kisith olmas1 sebebiyle tedavi dozu, sadece hedef voliime yada planlanan voliime
verilemez. PTV, tedavi edilmek istenen voliimdiir ve ideali PTV ile TV nin ayni dozu

almasidir.

Isinlanan Voliim (IV): Saglikli doku toleransina gore doz verilen, tedavi

hacminden daha genis bir voliimdiir ve regete edilen dozun %50°si olarak ifade edilir.

Riskli Organlar (OAR): Tedavi bolgesinde bulunan ve radyasyon duyarliligi
sebebiyle tedavi planinda, doz degisikligine neden olan saglikli dokulardir (44,45).

-

GTV

cTv

TV
SM

RN

-

Sekil 1. Radyoterapide hedef hacim tanimlari
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2.7 Akciger Kanseri Tedavisinde Radyoterapi Teknikleri

2.7.1 Konvansiyonel radyoterapi

1960’11 yillarda floroskopi ve simiilator gibi goriintiileme cihazlarindan alinan
goriintiiler ile iki boyutlu olarak olusturulan tedavi teknigidir. Gelisen teknoloji ile
standart bloklar veya kisiye 6zgii bloklar ile tedavi alan1 daha hedef hacminin sekline
uygun duruma getirilmistir. Giiniimiizde iki boyutlu konvansiyonel RT nadiren
yapilmaktadir. Tedaviye genellikle 6n-arka alanlar ile baslanir. Cihazin 1sinlama siiresi
alan boyutuna, derinlige, yiizde derin doz (PDD)’a, kaynak veya cihaz verimine gore
elle hesaplama yapilir. iki boyutlu gériintii ile tedavi planlamas1 yapildig1 igin bu
teknigin kullanim alani kisithdir (46,47).

2.7.2  Uc boyutlu konformal radyoterapi (3B-KRT)

3B-KRT ile tedavilerde, kitleye istenilen dozu ve saglikli dokuya minimum olan
dozu vermek acisindan hedef voliime olabildigince yakin olan doz dagilimlarini
kullanir. Konformal doz dagilimi1 kavrami da, tiimor kontrol olasiligini saglamak ve
normal doku komplikasyon ihtimalini minimalize etmek gibi klinik hedefleri igerir.
Bu sebeple, 3B-KRT teknigi, hedeflenen klinik sonuglara ulasmada hem fiziksel hem
de biyolojik olarak uygunluklari icermektedir.BT goriintiileme cihazi ile hasta
anatomisinin ve lezyonun ii¢ boyutlu goriintiileri elde edilmisitir. 3B-KRT tedavi
yonteminde, konformal 1sinlama birden fazla alan kullanilarak olusturulur. Cihazin

kafa kisminda bulunan MLC yada kursun bloklarla koruma saglanir (48).
2.7.3 Yogunluk ayarh radyoterapi (IMRT)
IMRT, saglikli dokulardaki dozu en aza indirirken, regete edilen dozu hedef

voliimde maksimum seviyeye c¢ikarmak i¢in, c¢oklu dalgalanan radyasyon 1sin

yogunluklarini kullanir.
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IMRT, Dinamik IMRT ve Statik IMRT olmak iizere ikiye ayrilir. IMRT teknigi
ile hedef voliime ve yayilma riski olan bdlgelere konformal bir doz saglanabilirken,
sert bir doz diistist elde edilir, bu sayede etraftaki saglikli dokular daha diistik dozlara

maruz kalirlar.

IMRT, ters planlama teknigi ile yapilmaktadir. BT simiilasyon goriintiilerinden
hedef voliim saptanmaktadir. Tedavi plan1 yapilirken istenilen doz tiimore verilirken,
cevredeki normal dokularin doz siirlart olusturulur. IMRT teknigini konformal
tedavilerden ayiran en 6nemli neden MLC’ler yardimu ile tedavi alaninin hedef hacmin
seklini almasi ve optimizasyon sayesinde regete edilen dozun tam olarak hedefi sarmasi

ve saglikli dokular1 koruyan dozlar1 olusturabilmesidir (49).

L

N
\\

(o)

puvg

=

N\

Sekil 2. Konformal ve IMRT tedavi tekniklerinin karsilastirilmasi

3B konformal planda kavisli bir hedef voliim 1sinlaninca normal dokuda

isinlanmaktadir. IMRT tekniginde ise normal dokular korunmaktadir (48).
2.7.4 Goriintii rehberliginde radyoterapi (IGRT)

Gorilintii Rehberliginde Radyoterapi 4B radyoterapi olarak bilinen ve dzellikle
solunum ile hareket eden tiimorlerde solunum hareketlerini anlik olarak gézlemleyerek

es zamanl bir sekilde tedavi etme yontemidir. IGRT ile hasta sadece tedavi 6ncesinde

degil tedavi esnasinda da goriintii alarak radyasyon alacak bolgedeki hatalarin oniine
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gecilebilmektedir. IGRT, hedef voliimii yok etme ihtimalini en iist seviyeye ¢ikararak,

saglikli doku ve organlar iizerindeki toksititeyi en aza indirmektedir (46,47,50,51).

2.7.5 Yogunluk ayarh ark teknigi (VMAT)

VMAT, yogunluk ayarli alanlarin gantrinin hareketi ile regete edilen dozun
verilmesini saglayan yontemdir. VMAT 1in IMRT ye gore en 6nemli basarisi gantrinin
dongiisel hareket kabiliyeti sayesinde tedavileri daha az siirede tamamlamasiyla hasta

hareketinin en aza inmesi sonucu artan tedavi kesinligidir.

VMAT, doza sekil verirken MLC yapisi, gantry hizi ve doz hiz1 degiskenlerini
kullanir. VMAT, gantri hizina bagli gantri hareketi esnasinda farklilik gosterebilen doz
hizina sahiptir. Bu yiizden bazi avantajlar ve dezavantajlara sahiptir (52). En 6nemli
avantaji VMAT tedavi siirelerinin IMRT tedavi siirelerine oranla %75-80 oraninda
daha az oldugudur (53). Diger bir avantaj ise artmis MU etkinligidir. Bu sayede
verilecek olan doz daha az MU gerektirecek sekilde hastaya verilebilmektedir. Bu
avantajlar sayesinde hedef voliimiin verilmek istenilen dozu almasi ve Kritik organ
dozlarinin saglanmasi seklinde olmustur (54). VMAT 1n dezavantaji ise IMRT e gore
optimizasyon siirelerinde artis olmasidir. Tekniklerin gelistirilmesi ile bu dezavantaj

da azalma goriilmiis olsa da tamamen ortadan kalkmamastir.

2.7.6 Stereotaktik beden radyoterapisi

SBRT; 3B planlama tomografisiyle kopyas: alinmis, belirli bir hedef hacime
hassas bir dogrulukla hazirlanmis, yiiksek fraksiyon dozlarinin tek veya birkag
fraksiyonda, saglikli dokulara yayilmadan uygulanmasidir. Yogunluk ayarli RT
tedavisinden farki fraksiyon sayisinin az, dozun yiiksek ve toplam tedavi siiresinin kisa
olmasidir. Hastanin immobilizasyonu (sabitlenmesi), solunum hareketleri, timor
hareketinin takibi ve kontrolii, hedef hacmin dogru olarak belirlenmesi, tedavinin her
fraksiyonda ayni sekilde uygulanmasi tedavi etkinligi ve saglikli doku toksisitesi

acisindan 6nemlidir (55).
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SBRT akciger radyoterapi icin RTOG 0915 ve RTOG 0813°de onerilen kritik
organ dozlar1 Tablo 1’de gosterilmistir (67,68).

Tablo 1. SRS akciger radyoterapi kritik organ dozlar

3 Fraksiyon 5 Fraksiyon
Organ Voliim Voliim Maksimum Voliim Maksimum
Maksimum  Nokta Doz  Maksimum  Nokta Doz
. <0.35¢c 18 Gy 23 Gy
Spinakord <1.20cc 12.3 Gy 219 Gy 14,5 Gy 30 Gy
ﬁgg‘;‘}kord kesisim 10 ophacim 18 Gy 21.9 Gy 23 Gy 30 Gy
Ozefagus <5cc 17.7 Gy 25.2 Gy 19.5 Gy 35 Gy
Brakiyal
ks <3cc 20.4 Gy 24 Gy 27 Gy 30.5 Gy
Kalp-Perikardiyum <15cc 24 Gy 30 Gy 32 Gy 38 Gy
Biiyiik Damar <10cc 39 Gy 45 Gy 47 Gy 53 Gy
Soluk borusu ve
biiyiik brons <4cc 15 Gy 30 Gy 16.5 Gy 40 Gy
Kosta <lcc 28.8 Gy 36.9 Gy 35 Gy 43 Gy
Cilt <10cc 30 Gy 33 Gy 36.5 Gy 39.5 Gy
Akciger (Sag+Sol) 1500 cc 10.5 Gy 125 Gy
Akciger
(SagSol) 1000 cc 11.4 Gy 13.5 Gy
Karaciger 700 cc 17.1 Gy 21 Gy
Bobrek korteksi
(Sag+Sol) 200 cc 14.4 Gy 17.5 Gy

Tablo 2. RTOG 0915 Protokoliine ait yiiksek, orta izodoz sagilmalar1 ve akciger
V20Gy kriterlerinin PTV hacimlerine gore kabul kosulunu saglayan deger araliklari

Referans doz %50’lik izodoz PTV’den 2cm 20Gy alan
PTV hacminin PTV hacminin PTV uzaktaki izodoz akciger hacmi
HACMI hacmine oram hacmine oram degerleri %D2cm V20 %
cc Deviasyon Deviasyon Deviasyon Deviasyon
Kabul Minér Kabul Minér Kabul Minér Kabul Minér
1,80 <1,2 <15 <5,9 <7,5 <50 <57 <10 <15
3,80 <1,2 <15 <55 <6,5 <50 <57 <10 <15
7,40 <1,2 <1,5 <51 <6 <50 <58 <10 <15
13,20 <1,2 <15 <4,7 <5,8 <50 <58 <10 <15
22,00 <1,2 <15 <45 <55 <54 <63 <10 <15
34,00 <1,2 <1,5 <4,3 <53 <58 <68 <10 <15
50,00 <1,2 <1,5 <4 <5 <62 <77 <10 <15
70,00 <1,2 <1,5 <3,5 <4,8 <66 <86 <10 <15
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Tablo 2. RTOG 0915 Protokoliine ait yiiksek, orta izodoz sa¢ilmalar1 ve akciger
V20Gy kriterlerinin PTV hacimlerine gore kabul kosulunu saglayan deger araliklar
(devam)

Referans doz %50’lik izodoz PTV’den 2cm 20Gy alan
hacminin PTV hacminin PTV uzaktaki izodoz akciger hacmi
PTV . . N o 0
HACMI hacmine oram hacmine oram degerleri %D2cm V20 %
cc Deviasyon Deviasyon Deviasyon Deviasyon
Kabul Minér Kabul Minor Kabul Minér Kabul Minér
95,00 <1,2 <15 <3,3 <4,4 <70 <89 <10 <15
126,00 <1,2 <1,5 <31 <4 <73 <91 <10 <15
163,00 <1,2 <15 <2,9 <37 <77 <94 <10 <15
2.8 MR-Linak

Son on yilda radyoterapi bir ¢ok alanda degisime ugradi. Kitleyi 3 boyutta daha
1yi gortintiileme, yogunluk ayarli radyoterapi(IMRT) kullanilarak dozu belirlemek ve
tyilestirilmis giinliik pozisyon dogrulama yetenegini, local doz artisina ve normal

dokuda olusabilecek yan etkilerin azaltilmasina olanak sagladi (56).

Radyoterapi de normal doku tutulumu hala ciddi doz kisitlamalarina sebep
olmaktadir. Bu durum, optimal olmayan tiimér dozu ve komplikasyonlara neden olur

(57).

Radyoterapinin hedefi olan tiimér dinamiktir. Saniyeler, giinler ve haftalara
yayilan bir zaman dilimi i¢inde konumu, sekli, boyutu ve biyolojisi degisir. Tedavi
stireci boyunca bu degisikligi yakalamak i¢in bilgisayarli tomografi (CT) ile
hazirlanan tedavi Oncesi planlamaya glivenmek yeterli olmayacaktir. Ge¢misten
glinlimiize, tiimoriin bu degisimini hesaba katmak i¢in i¢in biiylik marjlar verilerek
planlama hedef hacmi (PTV) olusturulmustur. Ancak bu, saglikli dokularda
olusabilecek hasarla ilgili endiseler nedeniyle doz artigin1 genellikle tiimdrisidal
seviyelerde sinirlar. PTV nin tiimore basarili bir sekilde doz verilebilmesini saglamak
i¢in istatiksel bir yap1 oldugunu kabul ederek, PTV boyutunun giivenilir bir sekilde
azaltilmast ancak tedavi sirasinda hedefin konumlandirmasinda kesinlik varsa

miimkiindiir. Tedavi odasinda goriintiilemeyi miimkiin kilan teknolojiler, bu yonde

19



basarilar elde edilmesine izin Verdi, bu nedenle kismen goriinmez bir hedefe

goriinmez bir 1sinla vurma zorlugunun iistesinden gelindi (58).

Giinliik goriintii rehberliginde radyoterapi (IGRT), bu sorunu ¢ézmek igin
radyasyon onkolojisindeki temel gelismedir. IGRT PTV smirlarim1 azaltmak ve
PTV’de normal doku tutulumunu sinirlayan dozu en aza indirmek i¢in konumlandirma
belirsizligini azaltmay1 amaglamaktadir. Cok ¢esitli IGRT teknolojisi klinik olarak test
edilmektedir. CBCT, megavolt CT, ultrason ve implante edilmis referans
isaretleyicilere dayanan tekniklerin her biri, kendi 6zel kapasiteleri ve sinirlamalari ile
kendi yerlerini bulmaya calisir. IGRT deki sorunlar, hala tiimoriin kendisinin siirh
goriintirliigiiniin ve gercek intrafraksiyon goriintiilemenin yoklugunun birlesimidir.
Potansiyel olarak, tanisal kalitede MRG(1,5-3 T) miikkemmel yumusak doku
gorsellestirmesi saglar ve harekerler sirasinda dogrudan ¢evrimigi goriintiilleme igin
cesitli goriintii modaliteleri saglar. Tedavi rehberligi i¢in MRG bdylece hem tiimdriin
hem de risk altindaki saglikli organlarin gorsellestirilmesini olanak saglayarak

sinirlarin daha da azalmasina yol agabilir (57).

Sonug olarak radyasyon 1sinlar1 hedef dis1 olabilir, timorii gézden kagirabilir ve
saglikli dokuya carpabilir. Bu, azaltilmis terapotik etkinlik ve artan toksisite ile
sonuglanir. Bu sorunu ¢ézmek icin, manyetik rezonans goriintileme (MRG) ile X-
1sinlarin yerini alan goriintii kilavuz stratejisi ile yeni nesil radyoterapi makineleri

gelistirilmistir.

Bu entegre MR-lineer hizlandiricilar (MRL), miikemmel yumusak doku ve
fizyolojik goriintiillemeyi hedeflenen kanser tedavisiyle birlestirir. MRL, tedavinin
hastanin degisen anatomisine ve fizyolojisine ger¢ek zamanli olarak adapte edilmesini
saglar, boylece radyasyon her zaman saglikli organlar yerine tiimorii ve tiimor i¢indeki
en agresif ve direncli hacimleri hedef alir. Son yirmi yilda radyoterapideki biiyiik
gelismeler, tiimorlerin ve normal dokularin goriintiilenmesindeki gelismelerden

kaynaklanmigtir (59).
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Viewray MRL sistemi ikiye ayrilmis super iletken bir miknatisin igerisine
yerlestirilmis lineer hizlandiricidan olusmaktadir. Magnet tarafindan olusturulan
manyetik alanine giicii 0,35 Tesla’dir. Linak tarafindan ise alisik oldugumuz
diizlestirici filtresiz 6 MV enerjili bir cihaz bulunuyor. KL hizlandiricilardan farki
hareketli kolimator yapisinin bulunmamasidir. Sistemdeki ¢ok yaprakli kolimatorler
(MLC) alan sekillendirme ve IMRT gorevini istleniyor. SAD= 90 cm’de 600
MU/dk’lik doz hizi ile 1sinlama yapar (60).

ACIBADEM

Sekil 3. Viewray MR-Linak
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3 GEREC VE YONTEM

3.1 Cahsmasi Yapilan Hastalarin Secimi

Yapilan galisma da Acibadem Mehmet Ali Aydinlar Universitesi Tip Fakiiltesi
Klinik Arastirmalar Etik Kurulundan (2020-18/10) onay alinmistir. Calismamiz igin
Acibadem Maslak Hastanesi Radyasyon Onkolojisi Boliimiinde tedavisi bitmis 19
akciger hastasi rastgele se¢ilmistir. Bu hastalarin 10 tanesi santral 10 tanesi periferik
hastasidir. Periferikte bulunan lezyonlarin 4 tanesi alt lobda ve 6 tanesi iist lobda
bulunmaktadir. Yapilan planlar ¢alisma amacli olup hastalarin tedavi siireglerinde

kullanilmamustir.
3.2 Simiilasyon ve Konturlama
3.2.1 Simiilasyon

Yapilan Siemens marka SOMATOM Definition Flash model goriintiileme cihazi

kullanilmuastir.

Bu goriintiileme cihazi, rotate-rotate ilkesine gore ¢alisan 3. nesil bir cihazdir.
90%°1ik ag1s1 olan iki X-151n kaynag: ile karsilarindaki iki dedektoriin tarama esnasinda
es zamanli olarak caligmasiyla goriintii elde edilir. Goriintiileme cithazinin arttirilmis

flash hizi ile diisiik radyasyonla goriintii alimini saglar.

Goriintiileme cihaz1 300 kg tasirken ayni zamanda 0.28 sn’lik gantry hareketi ile
hasta ve organ hareketlerinden kaynakli etkileri en aza indirebilmektedir. Elde edilen
gortintiiler DICOM araciligr ile planlamaya gonderilir ve Kritik organlar ile hedef

hacim olusturulur (61).
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3.2.2 Konturlama

Hastalarin BT goriintiileri 3 Faz olarak ¢ekilmistir. Yapilacak tedavi planlari igin
kritik organ olarak kalp, akcigerler, 6zefagus, karina, spinal kord, periferde bulunan
ve kostalar ile komsulugu bulunan hedef hacimler i¢in kostalar RTOG 0915 ve RTOG
0813 calismalar1 dikkate alinarak ¢izilmistir.

PTV, GTV, ITV yapilart ICRU 50 ve 62 raporlar1 dikkate alinarak
konturlanmustir. 10 hasta i¢cin 1100cGy x 5 fraksiyon toplam 5500cGy diger 10 hasta
icin 1800cGy x 3 fraksiyon toplam 5400cGy’lik doz semalarina gore planlar

hazirlanmastir.

3.3 Planlama Sistemleri ve Degerlendirilmesi

3.3.1 Trubeam STX ve tedavi planlama sistemi eclipse

Calismada cihaz olarak Varian Truebeam STX lineer hizlandir1 kullanilmistir.
Cihaz 6-10 MV — MV FFF foton enerjileri ve 6,9,12MeV elektron enerjilerine sahiptir.
Doz hiz araligi, FF i¢in 100-600MU/dk, FFF enerjileri i¢in 1400-2400 MU/dk’ dir.

Bu calismada Eclipse™ versiyonu 13.6 TPS, 3 BKRT, yogunluk ayarli RT,
brakiterapi gibi tedavi yontemleri i¢in kullanilan gelismis ve kullanimi kolay bir
TPS’tir. Eclipse TPS, DICOM ile uyumlu BT, MR ve PET cihazlarindan elde edilen

goriintlilerden tli¢ boyutlu modellemeler yapabilir.

Elde edilen ii¢ boyutlu goriintiiler tizerine hedef hacimler ve kritik organlar
olusturulup istenilen tedavi teknige gore planlamalar yapilir. Bu ¢alismada hazirlanan

planlarda algoritma olarak AAA kullanild1 (62).
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3.3.1.1 TrueBeam STx tedavi planlama

Planlamanin ilk adiminda 3 hastanin MRL tedavi planlama sisteminde kullanilan
goriintiileri Eclips sistemine aktarildi ve diger 16 hastanin Eclips sistemine gonderilen
gorintiileri kullanildi. Yapilan planlar periferik yerlesimli tiimorler igin iki tam ark,

santral yerlesimli timdrler icin iki yarim ark olarak hazirlanmistir.

Ark sayisinin artmasiyla homojenite artar fakat bu durumda tedavi siirelerinde
artis gozlenir. Yapilan planlarda dozun %100t PTV’nin %95’ini saracak sekilde

normalize edilmistir.

Elde edilen degerler RTOG 0915 ve RTOG 0813 protokoliindeki kritik organ
dozlar ile CI, yiiksek ve orta izodoz sagilmalari, akciger Vaocy gibi degerler dikkate

alinarak olusturulmustur.

3.3.2 ViewRay™ MR-Linak ve tedavi planlama sistemi monte carlo

ViewRay MRIdian MR Linak, kendine 6zgii tedavi planlama sistemi ile Monte
Carlo tabanli yazilima entegredir ve ayni1 hasta veritabanini kullanir. 3D konformal RT
ve step-and-shoot yogunluk ayarli RT (IMRT) igin tedavi planlari olusturulabilir. Doz
hesaplamas1 manyetik alan1 hesaba katma secenegi ile Monte Carlo algoritmasi ile

gerceklestirilir.

Bu algoritma madde igerisinde iyonize olmus radyasyonun biitiin etkilesiminin
olasiliklarin1 simiile eden istatistiksel bir yapidir. MR Linak tedavi planlama
sisteminde hastalara ilk olarak BT ve MR simiilasyonu uygulanir. Elde edilen

goriintililer planlama sistemine aktarilir.

Aktarilan goriintii tizerinden optimizasyonda kullanilacak hedef hacim ve kritik
organlar anatomiye uygun olarak olusturulur ve tedavi plani hazirlanir. Hastalarin her
fraksiyonlarindan 6nce MR goriintiileri alinir ve olusturulan planin giinliik anatomiyle

olan uygunluguna bakilir bunun iizerine gerekli olan iyilestirmeler yapilir (63).

24



3.3.2.1 ViewRay™ MR-Linak ve tedavi planlama

Yaptigimiz ¢alisma da MR-Linak cihazinda tedavi plani yapilirken 16 hasta i¢in
Eclipse TPS sisteminden aktarilan BT goriintiileri kullanilirken diger 3 hasta icin ise
sistemde bulunan MR gorintiileri ile ¢izilen hedef hacimler ve kritik organlar

kullanildi.

Planlamada kullanmak iizere olusturulacak yardimci yapilar PTV’ ye 0,1 mm marj
verilerek elde edilen yeni yapi lizerinden olusturulur. Olusturulan yeni yapiya 1 cm ve

2 cm marj verilerek dozu baskilamaya saglayacak ringler olusturuldu.

Planlamanin devaminda hastalarin BT goriintiisii {izerinden izomerkez manuel
olarak belirlendikten sonra her hasta i¢in kritik organ degerlerini saglayabilmek ve
homojen doz dagilimi elde edebilmek igin 28 - 36 aras1 alan se¢ildi. Optimizasyon
esnasinda PTV ve diger kritik organlar i¢in minimum ve maksimum doz degerleri
belirlendi. Optimizasyon sonunda PTV’nin %95’i dozun %100’{ini alacak sekilde

normalizasyon yapildi.
3.3.3 Planlarin degerlendirilmesi
3.3.3.1 RTOGO0915 teknik faktorler
3.3.3.1.1 Stereotaktik hedef ve tedavi

Stereotaktik, RTOG 0915 protokolii dikkate alinarak radyasyonun, 3 boyutlu
uzayda yeri belli olan hedef voliime yonlendirilmesi ve planlamanin yapilmasi
hedeflenmistir.

Bu nedenle hasta i¢indeki hedefin 3 boyutlu koordinat sistemine gore belirlenen

pozisyonunu, her defasinda radyasyon alani ile ayn1 dogrultu iizerinde olacak sekilde

hedeflenmesini amaglamistir.
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SBRT planlamalar1 i¢in RTOG 0915 protokoliinden kontrol edilen CI, %50°lik
izodoz hacminin PTV hacmine orani olarak belirlenmis, 2 cm uzaktaki %doz degeri
ve akciger V20Gy degeri en giincel haliyle yaymlanmistir. Bu ¢alismada yapilan

planlarda bu kriterlere uygun olarak hazirlanip kontrol edildi.

3.3.3.1.2 Tedavi planlama icin doz tammlar:

Yiiksek doz sagilmalari: Kiimiilatif tedavilerde, regete edilen dozun %105°den
fazlasim1 alan PTV voliimii disindaki hacmin, PTV voliimiiniin %]15’inden biiyiik

olmamasi gerekir (66).

Sarim Kalitesi rroc : Regete edilen dozun %90°1 PTV voliimii sartyorsa protokole
uygundur. Recete edilen dozun %80’ PTV voliimii sariyorsa mindr kayip vardir.

%80’lik referans doz sariminin altindaki degerlerler kabul sinirlar1 disindadir.

Homojenite index rroc : Homojenite indeks degeri 2’ye esit yada kiiciik ise plan
kabul edilir sinirlar igindedir. HI degerleri 2-2.5 arasinda olursa minér kayip vardir.

2.5 lizerinde ise deger kabul edilen sinirlarin disindadir.

. . D30, —Dggo
Homojenite Index = =2%—5%
Dso%

Konformite Index rtoc : CI’in kabul degeri =1. CI1>1 oldugunda PTV voliimiiniin
disindaki normal dokularin 1ginlandig1 anlamina gelir. CI <1 ise hedef voliimiin kismen
1sinlandig1 anlamina gelir.CI = 1-2 arasinda ise sinir degerleri i¢indedir. 0.9 veya 2-2.5

ise mindr kayip olarak degerlendirilir. CI <0.9 yada >2.5 ise sinir degerleri disindadir.

Baz1 kosullarda CI’te hatali olabilir. Bu kosullar Sekil 3.9°da gosterilmistir
(67,68).

4 o .
Cl =2~ Vg, : recete edilen izodoz hacmi
Vpry

Vpry © PTV hacmi
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Sekil 4. CI sekillerine dikkat edilmesi gereken durumlar

Bu indeksin dezavantaji iki hacmin uzaysal ayrimin1 yapamadig gibi sekillerin de

ayrimini tam olarak hesaba katamaz, bundan dolay1 CI tek basina anlam ifade etmez.

Paddick ve ark.nin tanimladig1 CI gore:

TVopy "

TVorw ) TVor .
" - TV=PIV

i TV PIV

TV, TV ile PIV arasindaki kesisimi ifade eder. TV, tiimor hacmini ve PIV ise

recetelenen doz hacmini belirtir.

Gradient indeks (GI): Tanimlanan tedavi dozunun %50°sini alan hacmin, tedavi

dozunu alan hacme oranini ifade eder.

— Vuso

T V%100
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Diisiik Doz Bolgesi (LDS): Regete dozun 25%’ini alan hacmin 100%’{inii alan
hacme orani olarak tanimlanir. Kiigliik tedavi alanlarina yiiksek dozlar verilen

tedavilerde diisiikk dozu alan hacmi ifade eder (69).

Vopas
%100

Low Dose =

Iki tedavi sistemi icin yapilan planlardan alinan datalarim istatiksel analizi IBM

SPSS 22.0 programi ile yapildi.

Yapilan bu planlarin parametrelerinin normal dagilip dagilmadigini kontrol etmek
icin Shapiro Wilk normal dagilim testi kullanildi. P degeri <0.05 olan verilerin

istatiksel olarak normal dagilim gosterdigi kabul edildi.

Non-parametrik verilerin analizi i¢in Wilcoxon Signed Rank testi kullanildi. Elde
edilen sonuglarin anlamli olup olmadigina bakildi. P degeri <0.05 olmas1 durumunda

verilerin anlamli oldugu sonucuna varildi.
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4 BULGULAR

4.1 Periferik Planlar icin HI Karsilastiriimas
Farkli iki tedavi cihaz1 i¢in hazirlanan tedavi planlarimin HI degerleri
kiyaslanmistir. HI degerlerinin minimum, maksimum ve ortalama degerleri Tablo 3’te

gosterilmistir.

Tablo 3. Her iki cihazda yapilan tedavi planlari i¢in HI degerleri

Tedavi Planlar Hasta Sayis1 Minimum Maksimum Ortalama
MR Linak 10 0,13 0,27 0,21
Klasik Linak 10 0,10 0,20 0,15

MRL ve KL i¢in periferik bolgede yapilan planlardan elde edilen HI degerlerine
Shapiro Wilk normal dagilim testi uygulanmistir. Periferik bolge i¢in HI degerleri her
iki cihaz da normal dagilim géstermektedir (p<0,005). Elde edilen verilerin <30 olmasi
sebebiyle iki cihazin deger analizinde Wilcoxon Signed Rank testi kullanilmugtir. Iki
cihaz i¢in periferik bolgede yapilan tedavi planlarinin HI degerleri arasinda anlamli

fark tespit edilmistir.

Mr-Linak ve Klasik Linak igin HI Degerleri

nnnnn
30

25

20

HI Degerleri

Orneklem Sayisi

Sekil 5. Her iki cihazda yapilan tedavi planlar1 i¢in HI degerleri
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4.2 Periferik Planlar I¢in CIpgq4:. Karsilastiriimasi
Farkli iki tedavi cihazi i¢in hazirlanan tedavi planlarinin Clpgg4ic degerleri
kiyaslanmistir.Clpgq4icrdegerlerlerinin minimum,maksimum ve ortalama degerleri

Tablo 4’te verilmistir.

Tablo 4. Her iki cihazda yapilan tedavi planlari i¢in Clpgggic degerleri

Tedavi Planlar: Hasta Sayisi Minimum Maksimum Ortalama
MR Linak 10 0,73 0,87 0,814
Klasik Linak 10 0,65 0,87 0,780

MRL ve KL i¢in periferik bolgede yapilan planlardan elde edilen Clpg,q4ick
degerlerine Shapiro Wilk normal dagilim testi uygulanmistir. Periferik bolge igin

Clpqaaick degerleri her iki cihaz da normal dagilim gdstermektedir (p<0,005).

Elde edilen verilerin <30 olmasi sebebiyle iki cihazin deger analizinde Wilcoxon
Signed Rank testi kullamlmustir. iki cihaz igin periferik bdlgede yapilan tedavi

planlarinin Clpgq4icr degerleri arasinda anlamli fark tespit edilmemistir.

Mr-Linak ve Klasik Linak igcin Paddick Cl Degerleri

1 LINAK
1,20 & MR-LINAK

140

1,00

:11'1[]][|]

60

Paddick Cl Degerleri

Orneklem Sayisi

Sekil 6. Her iki cihazda yapilan tedavi planlari i¢in Clpgg4ick degerleri
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4.3 Periferik Planlar i¢in GI Karsilastirmasi

Farkli iki tedavi cihaz1 i¢in hazirlanan tedavi planlarinin GI degerleri

kiyaslanmistir.GI degerlerinin minimum, maksimum ve ortalama degerleri Tablo 5’te

verilmistir

Tablo 5. Her iki cihazda yapilan tedavi planlart i¢in GI degerleri

Tedavi Planlar: Hasta Sayisi Minimum Maksimum Ortalama
MR Linak 10 4,60 7,08 5,413
Klasik Linak 10 4,43 5,96 5,202

MRL ve KL i¢in periferik bolgede yapilan planlardan elde edilen GI degerlerine
Shapiro Wilk normal dagilim testi uygulanmugtir. Periferik bolge i¢in GI degerleri her
iki cihaz da normal dagilim gostermektedir (p<0,005).

Elde edilen verilerin <30 olmas1 sebebiyle iki cihazin deger analizinde Wilcoxon
Signed Rank testi kullanilmustir. ki cihaz icin periferik bolgede yapilan tedavi

planlarinin GI degerleri arasinda anlamli fark tespit edilmemistir.

Mr-Linak ve Klasik Linak igin Gl Degerleri

LINAK
@ MR-LINAK

6,00 ]

5,00

Gl Degerleri

4,00

Orneklem Sayisi

Sekil 7. Her iki cihazda yapilan tedavi planlar i¢in GI degerleri
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4.4 Periferik Planlar i¢in CI Karsilastirilmasi

Farkli iki tedavi cihazi i¢in hazirlanan tedavi planlarnin CI degerleri

kiyaslanmistir.CI degerlerinin minimum, maksimum ve ortalama degerleri Tablo 6’da

verilmistir.

Tablo 6. Her iki cihazda yapilan tedavi planlari i¢in CI degerleri

Tedavi Planlar: Hasta Sayisi Minimum Maksimum Ortalama
MR Linak 10 1,03 1,22 1,091
Klasik Linak 10 0,93 1,15 1,023

MRL ve KL i¢in periferik bolgede yapilan planlardan elde edilen CI degerlerine
Shapiro Wilk normal dagilim testi uygulanmistir. Periferik bolge i¢in CI degerleri her
iki cihaz da normal dagilim gostermektedir (p<0,005).

Elde edilen verilerin <30 olmas1 sebebiyle iki cihazin deger analizinde Wilcoxon
Signed Rank testi kullanilmustir. ki cihaz icin periferik bolgede yapilan tedavi

planlarinin CI degerleri arasinda anlamli fark tespit edilmemistir.

Mr-Linak ve Klasik Linak igin Cl Degerleri

LINAK
@ MR-LINAK

Cl Degerleri
o

80

Orneklem Sayisi

Sekil 8. Her iki cihazda yapilan tedavi planlari i¢in CI degerleri
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4.5 Periferik Planlar icin Lowe Dose Karsilastirilmasi
Farkl1 iki tedavi cihazi i¢in hazirlanan tedavi planlarinin Lowe Dose degerleri
kiyaslanmistir. Lowe Dose degerlerinin minimum, maksimum ve ortalama degerleri

Tablo 7’de verilmistir.

Tablo 7. Her iki cihazda yapilan tedavi planlari i¢in Lowe Dose degerleri

Tedavi Planlar: Hasta Sayisi Minimum Maksimum Ortalama
MR Linak 10 18,85 70,22 36,94
Klasik Linak 10 18,05 28,96 23,51

MRL ve KL i¢in periferik bolgede yapilan planlardan elde edilen Lowe Dose
degerlerine Shapiro Wilk normal dagilim testi uygulanmistir. Periferik bolge i¢in
Lowe Dose degerleri Linak i¢in normal dagilim gosterirken MR-Linak i¢in normal

dagilim gostermemektedir (p<0,005).

Elde edilen verilerin <30 olmasi sebebiyle iki cihazin deger analizinde Wilcoxon
Signed Rank testi kullanilmustir. ki cihaz icin periferik bolgede yapilan tedavi

planlarinin Lowe Dose degerleri arasinda anlamli fark tespit edilmemistir.

Mr-Linak ve Klasik Linak igin Lowe Dose Degerleri

LINAK

80,00 & MR-LINAK

50,00

40,00

Lowe Dose Degerleri

20,00
]

Arneklem Sayisi

Sekil 9. Her iki cihazda yapilan tedavi planlart icin Lowe Dose degerleri
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4.6 Santral Planlar i¢cin HI Karsilastirilmasi
Farkli iki tedavi cihaz1 i¢in hazirlanan tedavi planlarinin HI degerleri
kiyaslanmistir. Hl degerlerinin minimum, maksimum ve ortalama degerleri Tablo 8’de

verilmistir.

Tablo 8. Her iki cihazda yapilan tedavi planlart i¢in HI degerleri

Tedavi Planlar: Hasta Sayisi Minimum Maksimum Ortalama
MR Linak 10 0,19 0,84 0,291
Klasik Linak 10 0,11 0,19 0,142

MRL ve KL i¢in santral bolgede yapilan planlardan elde edilen HI degerlerine
Shapiro Wilk normal dagilim testi uygulanmigtir. Santral bolge i¢in HI degerleri Linak
icin normal dagilim gosterirken MR-Linak i¢in normal dagilim gostermemektedir

(p<0,005).

Elde edilen verilerin <30 olmasi sebebiyle iki cihazin deger analizinde Wilcoxon
Signed Rank testi kullanilmistir. ki cihaz icin santral bolgede yapilan tedavi

planlarinin HI degerleri arasinda anlamli fark tespit edilmistir.

Mr-Linak ve Klasik Linak i¢cin HI Degerleri

W R LINAS
L T

80

60

HiDegerleri

40

Sl ey

00

Orneklem Sayisi

Sekil 10. Her iki cihazda yapilan tedavi planlari i¢in HI degerleri
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4.7 Santral Planlar icin CIpgg44:cx Karsilastirilmasi
Farkli iki tedavi cihazi i¢in hazirlanan tedavi planlarinin Clpgg4ic degerleri
kiyaslanmistir.Clpgqq4ick  degerlerinin minimum, maksimum ve ortalama degerleri

Tablo 9’da verilmistir.

Tablo 9. Her iki cihazda yapilan tedavi planlari i¢in Clpgggic degerleri

Tedavi Planlar: Hasta Sayisi Minimum Maksimum Ortalama
MR Linak 10 0,58 1,16 0,811
Klasik Linak 10 0,59 0,90 0,735

MRL ve KL i¢in santral bolgede yapilan planlardan elde edilen Clpgq4ick
degerlerine Shapiro Wilk normal dagilim testi uygulanmistir. Santral bolge igin

Clpqaaick degerleri her iki cihaz da normal dagilim gdstermektedir (p<0,005).

Elde edilen verilerin <30 olmasi sebebiyle iki cihazin deger analizinde Wilcoxon
Signed Rank testi kullamlmistir. iki cihaz i¢in santral bolgede yapilan tedavi

planlarinin Clpg44;cdegerleri arasinda anlamli fark tespit edilmemistir.

Mr-Linak ve Klasik Linak icin Paddick Cl Degerleri

] LINAK
1,20 | @ MR-LINAK
1,10
R e
=
@
=2
L4
[m] 1
o 190 |
-
2
=]
=
L]
. I I
7o I |
50

Orneklem Sayisi

Sekil 11. Her iki cihazda yapilan tedavi planlari i¢in Clpg44;c degerleri

35



4.8 Santral Planlar i¢cin GI Karsilastirmasi
Farkli iki tedavi cihaz1 i¢in hazirlanan tedavi planlarinin GI degerleri
kiyaslanmistir.GI degerlerinin minimum, maksimum ve ortalama degerleri Tablo

10’da verilmistir.

Tablo 10. Her iki cihazda yapilan tedavi planlari i¢in GI degerleri

Tedavi Planlar: Hasta Sayisi Minimum Maksimum Ortalama
MR Linak 10 3,30 5,24 4,479
Klasik Linak 10 3,78 6,02 4,925

MRL ve KL ig¢in santral bdlgede yapilan planlardan elde edilen GI degerlerine
Shapiro Wilk normal dagilim testi uygulanmistir. Santral bdlge i¢in GI degerleri her
iki cihaz da normal dagilim gostermektedir (p<0,005).

Elde edilen verilerin <30 olmas1 sebebiyle iki cihazin deger analizinde Wilcoxon
Signed Rank testi kullanilmistir. Iki cihaz icin santral bdlgede yapilan tedavi

planlarinin GI degerleri arasinda anlamli fark tespit edilmemistir.

Mr-Linak ve Klasik Linak i¢in Gl Degerleri

& LA
W MR LINAK

6,00

: I [

[t

3,00

Gl Degerleri

1 2 3 4 5 B 7 ] a 10

Orneklem Sayisi

Sekil 12. Her iki cihazda yapilan tedavi planlari i¢in GI degerleri
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4.9 Santral Planlar i¢in CI Karsilastirilmasi

Farkli iki tedavi cihazi i¢in hazirlanan tedavi planlarnin CI degerleri
kiyaslanmistir. Cl degerlerinin minimum, maksimum ve ortalama degerleri Tablo

11’de verilmistir.

Tablo 11. Her iki cihazda yapilan tedavi planlari i¢in CI degerleri

Tedavi Planlar: Hasta Sayisi Minimum Maksimum Ortalama
MR Linak 10 1,02 1,24 1,112
Klasik Linak 10 0,80 1,24 1,062

MRL ve KL i¢in santral bolgede yapilan planlardan elde edilen CI degerlerine
Shapiro Wilk normal dagilim testi uygulanmistir. Santral bolge icin CI degerleri her

iki cihaz da normal dagilim gostermektedir (p>0,05).

Elde edilen verilerin <30 olmas1 sebebiyle iki cihazin deger analizinde Wilcoxon
Signed Rank testi kullanilmustir. ki cihaz icin periferik bolgede yapilan tedavi

planlarinin CI degerleri arasinda anlamli fark tespit edilmemistir.

Mr-Linak ve Klasik Linak igin Cl Degerleri

@ LAk
& MR-LINAK

1,20

110

**************************** Lyl |

50

ClDegerleri

80

Orneklem Sayisi

Sekil 13. Her iki cihazda yapilan tedavi planlari i¢in CI degerleri
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4.10 Santral Planlar i¢cin Lowe Dose Karsilastirilmasi
Farkl1 iki tedavi cihazi i¢in hazirlanan tedavi planlarinin Lowe Dose degerleri
kiyaslanmistir. Lowe Dose degerlerinin minimum, maksimum ve ortalama degerleri

Tablo 12°de verilmistir.

Tablo 12. Her iki cihazda yapilan tedavi planlari icin Lowe Dose degerleri

Tedavi Planlar: Hasta Sayisi Minimum Maksimum Ortalama
MR Linak 10 14,57 40,67 22,415
Klasik Linak 10 13,88 30,35 20,913

MR-Linak ve Linak i¢in santral bolgede yapilan planlardan elde edilen Lowe
Dose degerlerine Shapiro Wilk normal dagilim testi uygulanmistir. Santral bolge igin
Lowe Dose degerleri KL icin normal dagilim gosterirken MRL i¢in normal dagilim

gostermemektedir (p<0,005).

Elde edilen verilerin <30 olmasi sebebiyle iki cihazin deger analizinde Wilcoxon
Signed Rank testi kullanilmustir. ki cihaz icin periferik bolgede yapilan tedavi

planlarinin Lowe Dose degerleri arasinda anlamli fark tespit edilmemistir.

Mr-Linak ve Klasik Linak igin Lowe Dose Degerleri

& LHAK
& MR-LINAK

40,00

SR

10,00

Lowe Dose Degerleri

Orneklem Sayisi

Sekil 14. Her iki cihazda yapilan tedavi planlari i¢in Lowe Dose degerleri
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4.11 Periferik Lezyonlar I¢in Kritik Organlarin Doz-Hacim Karsilastirmasi

4.11.1 Spinal kord

4.11.1.1 Spinal kord i¢in Vg g, < 0,35 cc karsilagtiriimasi

Farkl1 iki tedavi cihazi i¢in hazirlanan tedavi planlarinda spinal kord i¢in Vig ¢,

< 0,35 cc degerleri karsilagtirilmistir. Hazirlanan planlarda spinal kord i¢in 18 Gy alan
hacmin < 0,35 cc olmasi beklenir. Tablo 13’te bulunan degerlere ait minimum,

maksimum ve ortalama degerleri gosterilmistir.

Tablo 13. Her iki cihazda yapilan tedavi planlar igin Vyg 6, < 0,35 cc degerleri

Tedavi Planlar Hasta Sayisi Minimum Maksimum Ortalama
MR Linak 10 4,75 15,53 9,643
Klasik Linak 10 5,52 13,94 8,319

Periferik bolgede yapilan planlardan elde edilen Spinal kord’un Vyg¢, < 0,35 cC

degerlerine Shapiro Wilk normal dagilim testi uygulanmistir. Elde edilen veriler KL
ve MRL i¢in normal dagilim gostermektedir (p>0,05).

Elde cihaz edilen verilerin <30 olmasi sebebiyle iki cihazin deger analizinde
Wilcoxon Signed Rank testi kullanilmustir. iki icin periferik bolgede yapilan tedavi
planlarinda Spinal kord un Vg4, < 0,35 cc degerleri arasinda anlamli fark tespit

edilmemistir.
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Mr-Linak ve Klasik Linak igin Spinal Cord igin V(18 Gy) < 0,35 cc Degerleri
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Spinal Cord igin V(18 Gy) < 0,35 cc Degerleri

Sekil 15. Her iki cihazda yapilan tedavi planlari i¢in Vig ¢, < 0,35 degerleri

4.11.1.2  Spinal kord i¢in V1, 3 ¢, < 1,20 cc karsilastiriimasi

Farkl1 iki tedavi cihazi i¢in hazirlanan tedavi planlarinda spinal kord i¢in Vi; 3 6y

< 1,20cc degerleri karsilagtirilmistir. Hazirlanan planlarda spinal kord i¢in 12,3 Gy
alan hacmin <1,20cc olmasi beklenir. Tablo 14’te bulunan degerlere ait minimum,

maksimum ve ortalama degerleri gosterilmistir.

Tablo 14. Her iki cihazda yapilan tedavi planlar igin Vi, 5 6, < 1,20cC degerleri

Tedavi Planlar: Hasta Sayisi Minimum Maksimum Ortalama
MR Linak 10 3,67 14,12 7,266
Klasik Linak 10 3,90 12,40 7,089

Periferik bolgede yapilan planlardan elde edilen Spinal kord’un V;, 5 ¢, < 1,20cc
degerlerine Shapiro Wilk normal dagilim testi uygulanmistir. Elde edilen veriler KL
ve MRL i¢in normal dagilim gdstermektedir (p>0,05).

Elde edilen verilerin <30 olmas1 sebebiyle iki cihazin deger analizinde Wilcoxon

Signed Rank testi kullamlmustir. iki cihaz igin periferik bdlgede yapilan tedavi
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planlarinda Spinal kord’un Vi, 3,<1,20cc degerleri arasinda anlamli fark tespit

edilmemistir.

Mr-Linak ve Klasik Linak i¢in Spinal Cord V(12,3 Gy) < 1,20 cc Degerleri

Spinal Cord igin V(12,3 Gy) < 1,20 cc Degerleri

] T

LINAK MR-LINAK

Sekil 16. Her iki cihazda yapilan tedavi planlari i¢in V5 3 6,,<1,20cC degerleri

4.11.1.3 Spinal kord i¢in D, 4, < 21,9 Gy Kkarsilastirilmasi

Farkli iki tedavi cihazi i¢in hazirlanan tedavi planlarinda spinal kord ig¢in
Dinax<21,9 Gy degerleri karsilastirllmistir. Hazirlanan planlarda spinal kord igin
maksimum dozun <21,9 Gy olmasi beklenir. Tablo 15’te bulunan degerlere ait

minimum, maksimum ve ortalama degerleri gosterilmistir.

Tablo 15. Her iki cihazda yapilan tedavi planlari i¢in D,,q, < 21,9 Gy degerleri

Tedavi Planlar: Hasta Sayisi Minimum Maksimum Ortalama
MR Linak 10 5,94 17,04 11,821
Klasik Linak 10 6,12 15,03 9,540

Periferik bolgede yapilan planlardan elde edilen Spinal kord’un D,,,, < 21,9 Gy
degerlerine Shapiro Wilk normal dagilim testi uygulanmistir. Elde edilen veriler KL
ve MRL i¢in normal dagilim gostermektedir (p>0,05).
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Elde edilen verilerin <30 olmas1 sebebiyle iki cihazin deger analizinde Wilcoxon
Signed Rank testi kullanilmustir. ki cihaz icin periferik bdlgede yapilan tedavi
planlarinda Spinal kord un D,,,, < 21,9 Gy degerleri arasinda anlaml fark tespit

edilmemistir.

Mr-Linak ve Klasik Linak i¢in Spinal Cord Dmax < 21,9 Gy Degerleri

T

Spinal Cord igin Dmax < 21,9 Gy Degerleri

LINAK MR-LINAK

Sekil 17. Her iki cihazda yapilan tedavi planlari i¢in Dy, < 21,9 Gy degerleri
4.11.2 Kalp
4.11.2.1 Kalp i¢in V34, < 15 cc karsilagtirilmasi
Farkli iki tedavi cihazi i¢in hazirlanan tedavi planlarinda kalp igin V34 6, < 15 cC
degerleri karsilastirilmistir. Hazirlanan planlarda kalp i¢in 24 Gy alan hacmin < 15 cc

olmast beklenir. Tablo 16°da bulunan degerlere ait minimum, maksimum ve ortalama

degerleri gosterilmistir.
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Tablo 16. Her iki cihazda yapilan tedavi planlari igin V4 6, < 15 cC degerleri

Tedavi Planlari Hasta Sayisi Minimum Maksimum Ortalama
MR Linak 10 0,63 6,95 2,674
Klasik Linak 10 0,13 7,64 1,895

Periferik bolgede yapilan planlardan elde edilen kalbin V5, ¢, < 15 cc degerlerine

Shapiro Wilk normal dagilim testi uygulanmistir. Elde edilen veriler KL ve MRL i¢in

normal dagilim gostermemektedir (p<0,05).

Elde edilen verilerin <30 olmasi sebebiyle iki cihazin deger analizinde Wilcoxon
Signed Rank testi kullamlmustir. iki cihaz igin periferik bdlgede yapilan tedavi

planlarinda kalbin V5, ¢, < 15 cc degerleri arasinda anlaml fark tespit edilmistir.

Mr-Linak ve Klasik Linak igin Kalp V(24 Gy) < 15 cc Degerleri

|

Kalp igin V{24 Gy) < 15 cc Degerleri
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Sekil 18. Her iki cihazda yapilan tedavi planlari igin V,4 ¢, < 15 cC degerleri

411.2.2 Kalp i¢in D,,,,, < 30 Gy karsilastirilmasi

Farkli iki tedavi cihazi i¢in hazirlanan tedavi planlarinda kalp i¢in D,,,, < 30 Gy

degerleri karsilagtirilmistir. Hazirlanan planlarda kalp i¢cin maksimum dozun <30 Gy
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olmasi beklenir. Tablo 17°de bulunan degerlere ait minimum, maksimum ve ortalama

degerleri gosterilmistir.

Tablo 17. Her iki cihazda yapilan tedavi planlari igin D,,,, < 30 Gy degerleri

Tedavi Planlari Hasta Sayisi Minimum Maksimum Ortalama
MR Linak 20 0,92 14,07 4,83
Klasik Linak 20 0,20 12,85 3,48

Periferik bolgede yapilan planlardan elde edilen kalbin D,y,,, < 30 Gy degerlerine
Shapiro Wilk normal dagilim testi uygulanmistir. Elde edilen veriler KL ve MRL igin

normal dagilim gostermemektedir (p<0,05).

Elde edilen verilerin <30 olmasi sebebiyle iki cihazin deger analizinde Wilcoxon
Signed Rank testi kullamlmustir. iki cihaz igin periferik bdlgede yapilan tedavi

planlarinda kalbin D,,,, < 30 Gy degerleri arasinda anlamli fark tespit edilmistir.

Mr-Linak ve Klasik Linak igin Kalp Dmax < 30 Gy Degerleri

Kalp igin Dmax < 30 Gy Degerleri

LINAK MR-LINAK

Sekil 19. Her iki cihazda yapilan tedavi planlari i¢in Dy, 4, < 30 Gy degerleri

44



4.11.3 Ozefagus

4.11.3.1 Ozefagus icin V17,7 6y < S cC Karsilastirilmasi

Farkli iki tedavi cihazi i¢in hazirlanan tedavi planlarinda 6zefagus igin Vy; ;7 6, <
5 cc degerleri karsilagtirtlmistir. Hazirlanan planlarda 6zefagus icin 17,7 Gy alan
hacmin < 5 cc olmasi beklenir. Tablo 18’de bulunan degerlere ait minimum,

maksimum ve ortalama degerleri gosterilmistir.

Tablo 18. Her iki cihazda yapilan tedavi planlar igin Vy7 7 ¢, < 5 cC degerleri

Tedavi Planlar: Hasta Sayisi Minimum Maksimum Ortalama
MR Linak 10 1,35 10,33 3,941
Klasik Linak 10 0,48 7,50 2,68

Periferik bolgede yapilan planlardan elde edilen 6zefagusun Vi; 74, < 5 CC

degerlerine Shapiro Wilk normal dagilim testi uygulanmistir. Elde edilen veriler KL

ve MRL i¢in normal dagilim goéstermemektedir (p<0,05).

Elde edilen verilerin <30 olmasi sebebiyle iki cihazin deger analizinde Wilcoxon
Signed Rank testi kullamlmustir. iki cihaz igin periferik bdlgede yapilan tedavi
planlarinda 6zefagusun Vi;;4, < 5 cC degerleri arasinda anlamli fark tespit

edilmemistir.
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Mr-Linak ve Klasik Linak igin §zefagus V(17,7 Gy) <5 cc Degerleri

Ozefagus igin V(17,7 Gy) < 5 cc Degerleri
—

g

LINAK MR-LINAK

Sekil 20. Her iki cihazda yapilan tedavi planlari i¢in V37 7 6, < 5 cC degerleri

4.11.3.2 Ozefagus icin D,,,, < 25,2 Gy karsilastirilmasi

Farkl1 iki tedavi cihaz1 i¢in hazirlanan tedavi planlarinda 6zefagus icin D,y,q, <
25,2 Gy degerleri karsilastirilmistir. Hazirlanan planlarda 6zefagus i¢in maksimum
dozun <252 Gy olmasi beklenir. Tablo 19°da bulunan degerlere ait minimum,

maksimum ve ortalama degerleri gosterilmistir.

Tablo 19. Her iki cihazda yapilan tedavi planlari igin Dy, < 25,2 Gy degerleri

Tedavi Planlar: Hasta Sayisi Minimum Maksimum Ortalama
MR Linak 10 6,37 18,03 12,147
Klasik Linak 10 5,50 12,66 9,137

Periferik bolgede yapilan planlardan elde edilen 6zefagusun Dy, < 25,2 Gy
degerlerine Shapiro Wilk normal dagilim testi uygulanmistir. Elde edilen veriler KL
ve MRL i¢in normal dagilim gdstermektedir (p<0,05).

Elde edilen verilerin <30 olmas1 sebebiyle iki cihazin deger analizinde Wilcoxon

Signed Rank testi kullamlmustir. Iki cihaz igin periferik bdlgede yapilan tedavi
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planlarinda 6zefagusun D,,,, < 25,2 Gy degerleri arasinda anlamli fark tespit

edilmistir.

Mr-Linak ve Klasik Linak igin §zefagus Dmax < 25,2 Gy Degerleri

20

Ozefagus igin Dmax < 25,2 Gy Degerleri

T

LINAK MR-LINAK

Sekil 21. Her iki cihazda yapilan tedavi planlari i¢in Dy, < 25,2 Gy degerleri

4.11.4 Kosta

4.11.4.1 Kostaicin V,g5 6, < 1 cC Karsilagtiriimasi

Farkl1 iki tedavi cihazi i¢in hazirlanan tedavi planlarinda kosta i¢in V,g g, < 1 CC
degerleri karsilastirilmistir. Hazirlanan planlarda kosta i¢in 28,8 Gy alan hacmin < 1
cc olmasi beklenir. Tablo 20’de bulunan degerlere ait minimum, maksimum ve

ortalama degerleri gosterilmistir.

Tablo 20. Her iki cihazda yapilan tedavi planlari igin V,g g ¢, < 1 CC degerleri

Tedavi Planlan Hasta Sayisi Minimum Maksimum Ortalama
MR Linak 10 0,95 28,64 21,469
Klasik Linak 10 0,06 28,80 19,292

47



Periferik bolgede yapilan planlardan elde edilen kosta nin V,gg4, < 1 CC

degerlerine Shapiro Wilk normal dagilim testi uygulanmistir. Elde edilen veriler KL

icin normal dagilim gosterirken MRL i¢in normal dagilim gostermemektedir (p<0,05).

Elde edilen verilerin <30 olmas1 sebebiyle iki cihazin deger analizinde Wilcoxon
Signed Rank testi kullanilmustir. ki cihaz icin periferik bdlgede yapilan tedavi

planlarinda kosta nin V,g g ¢, < 1 cC degerleri arasinda anlamli fark tespit edilmistir.

Mr-Linak ve Klasik Linak igin Kosta V(28,8 Gy) < 1 cc Degerleri
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Kosta igin V(28,8 Gy) < 1 cc Degerleri
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Sekil 22. Her iki cihazda yapilan tedavi planlari igin Vg g 6, < 1 cC degerleri

4.11.4.2 Kosta icin D,,,, < 36,9 Gy Karsilastirilmasi

Farkli iki tedavi cihazi i¢in hazirlanan tedavi planlarinda kosta i¢in D,,,, < 36,9
Gy degerleri karsilastirilmistir. Hazirlanan planlarda kosta i¢in maksimum dozun
<36,9 Gy olmasi beklenir. Tablo 21°de bulunan degerlere ait minimum, maksimum ve

ortalama degerleri gosterilmistir.
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Tablo 21. Her iki cihazda yapilan tedavi planlari igin D,,,, < 36,9 Gy degerleri

Tedavi Planlari Hasta Sayisi Minimum Maksimum Ortalama
MR Linak 10 1,54 42,46 28,819
Klasik Linak 10 0,07 42,00 27,189

Periferik bolgede yapilan planlardan elde edilen kosta nin D,,, < 36,9 Gy
degerlerine Shapiro Wilk normal dagilim testi uygulanmistir. Elde edilen veriler Linak
icin normal dagilim gosterirken MR-Linak i¢in normal dagilim gostermemektedir

(p<0,05).

Elde edilen verilerin <30 olmas1 sebebiyle iki cihazin deger analizinde Wilcoxon
Signed Rank testi kullamlmustir. iki cihaz igin periferik bdlgede yapilan tedavi

planlarinda kosta nin D, 4, < 36,9 Gy degerleri arasinda anlamli fark tespit edilmistir.

Mr-Linak ve Klasik Linak igin Kosta Dmax < 36,9 Gy Degerleri
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Sekil 23. Her iki cihazda yapilan tedavi planlari i¢in D, < 36,9 Gy degerleri
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4.11.5 Akciger

4.11.5.1 Akciger i¢in V1 5 g, < 1500 cc karsilagtiriimasi

Farkl1 iki tedavi cihazi igin hazirlanan tedavi planlarinda akciger i¢in Vig 56y <

1500 cc degerleri karsilastirilmistir. Hazirlanan planlarda akciger ic¢in 10,5 Gy alan
hacmin < 1500 cc olmasi beklenir. Tablo 22°de bulunan degerlere ait minimum,

maksimum ve ortalama degerleri gosterilmistir.

Tablo 22. Her iki cihazda yapilan tedavi planlari igin Vy¢ 5 ¢, < 1500 cc degerleri

Tedavi Planlar: Hasta Sayisi Minimum Maksimum Ortalama
MR Linak 10 0,82 2,79 1,575
Klasik Linak 10 0,12 1,07 0,499

Periferik bolgede yapilan planlardan elde edilen akcigerin Vig56, < 1500 cc
degerlerine Shapiro Wilk normal dagilim testi uygulanmistir. Elde edilen veriler KL

ve MRL i¢in normal dagilim gdstermektedir (p>0,05).

Elde edilen verilerin <30 olmasi sebebiyle iki cihazin deger analizinde Wilcoxon
Signed Rank testi kullamlmustir. iki cihaz igin periferik bdlgede yapilan tedavi
planlarinda akcigerin Vig5¢6, < 1500 cc degerleri arasinda anlamli fark tespit

edilmistir.
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Mr-Linak ve Klasik Linak i¢in Akciger V(10.5 Gy) < 1500 cc Degerleri
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Akciger igin V(10.5 Gy) < 1500 cc Degerleri
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Sekil 24. Her iki cihazda yapilan tedavi planlari igin Vi 5 6, < 1500 cc degerleri

4.11.5.2 Akciger icin V11 4 ¢, < 1000 cc karsilagtiriimasi

Farkli iki tedavi cihazi i¢in hazirlanan tedavi planlarinda akciger igin Vi1 46y <
1000 cc degerleri karsilastirilmistir. Hazirlanan planlarda akciger i¢in 11,4 Gy alan
hacmin < 1000 cc olmasi beklenir. Tablo 23’de bulunan degerlere ait minimum,

maksimum ve ortalama degerleri gosterilmistir.

Tablo 23. Her iki cihazda yapilan tedavi planlari igin Vy4 4 ¢, < 1000 cc degerleri

Tedavi Planlar: Hasta Sayisi Minimum Maksimum Ortalama
MR Linak 10 1,01 5,70 2,619
Klasik Linak 10 0,20 2,79 1,145

Periferik bolgede yapilan planlardan elde edilen akcigerin Viq46, < 1000 cc
degerlerine Shapiro Wilk normal dagilim testi uygulanmistir. Elde edilen veriler KL

ve MRL i¢in normal dagilim gostermemektedir (p<0,05).

Elde edilen verilerin <30 olmas1 sebebiyle iki cihazin deger analizinde Wilcoxon

Signed Rank testi kullamlmustir. iki cihaz igin periferik bdlgede yapilan tedavi
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planlarinda akcigerin V546, < 1000 cc degerleri arasinda anlamli fark tespit

edilmistir.
Mr-Linak ve Klasik Linak i¢in Akciger V(11.4 Gy) < 1000 cc Degerleri
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Sekil 25. Her iki cihazda yapilan tedavi planlari i¢in V34 4 6, < 1000 cc degerleri
4.12 Santral Lezyonlar Icin Kritik Organlarin Doz-Hacim Karsilastirmasi
4.12.1 Spinal cord
4.12.1.1 Spinal kord i¢in V33 ¢, < 0,35 cc karsilagtirllmasi

Farkl1 iki tedavi cihazi i¢in hazirlanan tedavi planlarinda spinal kord igin V53 ¢, <
0,35 cc degerleri karsilagtirllmistir. Hazirlanan planlarda spinal kord i¢in 23 Gy alan

hacmin < 0,35 cc olmasi beklenir. Tablo 24’de bulunan degerlere ait minimum,

maksimum ve ortalama degerleri gosterilmistir.
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Tablo 24. Her iki cihazda yapilan tedavi planlar igin V53 6,, < 0,35cC degerleri

Tedavi Planlari Hasta Sayisi Minimum Maksimum Ortalama
MR Linak 10 4,07 14,86 9,411
Klasik Linak 10 2,96 15,22 7,464

Santral bolgede yapilan planlardan elde edilen spinal kord un V334, < 0,35 cC

degerlerine Shapiro Wilk normal dagilim testi uygulanmstir. Elde edilen veriler KL
ve MRL i¢in normal dagilim gostermektedir (p>0,05).

Elde edilen verilerin <30 olmasi sebebiyle iki cihazin deger analizinde Wilcoxon
Signed Rank testi kullamlmustir. iki cihaz igin periferik bdlgede yapilan tedavi

planlarinda spinal kord un V34, < 0,35 cc degerleri arasinda anlamli fark tespit

edilmemistir.

Mr-Linak ve Klasik Linak i¢in Spinal Cord igin V(23 Gy) < 0,35 cc Degerleri

ﬂ T

Spinal Cord igin V(23 Gy) < 0,35 cc Degerleri

LINAK MR-LINAK

Sekil 26. Her iki cihazda yapilan tedavi planlari i¢in V53 g, < 0,35 cc degerleri

53



4.12.1.2 Spinal kerd icin V44 5 ¢, < 1,20 cc karsilastiriimasi

Farkli iki tedavi cihazi i¢in hazirlanan tedavi planlarinda spinal kord i¢in V45 6y
< 1,20 cc degerleri karsilastirilmistir. Hazirlanan planlarda spinal kord i¢in 14,5 Gy
alan hacmin <1,20cc olmasi beklenir. Tablo 25’te bulunan degerlere ait minimum,

maksimum ve ortalama degerleri gosterilmistir.

Tablo 25. Her iki cihazda yapilan tedavi planlari igin V45 6, < 1,20 cC degerleri

Tedavi Planlar: Hasta Sayisi Minimum Maksimum Ortalama
MR Linak 10 2,63 13,59 7,969
Klasik Linak 10 2,21 14,38 6,328

Santral bolgede yapilan planlardan elde edilen spinal kord’un V454, < 1,20 cc

degerlerine Shapiro Wilk normal dagilim testi uygulanmistir. Elde edilen veriler KL

ve MRL i¢in normal dagilim gdstermektedir (p>0,05).

Elde edilen verilerin <30 olmasi sebebiyle iki cihazin deger analizinde Wilcoxon
Signed Rank testi kullanilmustir. ki cihaz icin periferik bolgede yapilan tedavi
planlarinda spinal kord’un Vi, s, < 1,20 cc degerleri arasinda anlamli fark tespit

edilmemistir.
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Mr-linak ve Klasik Linak igin Spinal Cord V(14,5 Gy) < 1,20 cc Degerleri

Spinal Cord igin V(14,5 Gy) < 1,20 cc Degerleri

I

LINAK MR-LINAK

T

Sekil 27. Her iki cihazda yapilan tedavi planlar igin V45 6, < 1,20 cc degerleri

4.12.1.3 Spinal kord i¢in D,,,, < 30 Gy karsilastirilmasi

Farkl1 iki tedavi cihazi i¢in hazirlanan tedavi planlarinda spinal kord i¢in D, <
30 Gy degerleri karsilastirilmistir. Hazirlanan planlarda spinal kord i¢in maksimum
dozun <30 Gy olmast beklenir. Tablo 26’da bulunan degerlere ait minimum,

maksimum ve ortalama degerleri gosterilmistir.

Tablo 26. Her iki cihazda yapilan tedavi planlari igin Dy, 4, < 30 Gy degerleri

Tedavi Planlan Hasta Sayisi Minimum Maksimum Ortalama
MR Linak 10 5,52 16,41 11,152
Klasik Linak 10 3,55 16,20 8,537

Santral bolgede yapilan planlardan elde edilen spinal kord un D,,,, < 30 Gy
degerlerine Shapiro Wilk normal dagilim testi uygulanmigtir. Elde edilen veriler KL

icin normal dagilim gosterirken MRL i¢in normal dagilim gostermemektedir.

Elde edilen verilerin <30 olmasi sebebiyle iki cihazin deger analizinde Wilcoxon

Signed Rank testi kullamlmustir. iki cihaz igin periferik bdlgede yapilan tedavi
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planlarinda spinal kord un D,,,;, < 30 Gy degerleri arasinda anlamli fark tespit

edilmemistir.

Mr-Linak ve Klasik Linak i¢in Spinal Cord Dmax < 30 Gy Degerleri

m ] i

Spinal Cord igin Dmax < 30 Gy Degerleri

LINAK MR-LINAK

Sekil 28. Her iki cihazda yapilan tedavi planlari i¢in Dy, 4, < 30 Gy degerleri

4.12.2 Kalp

4.12.2.1 Kalp i¢in V3; ¢, < 15 cc kargilagtiriimasi

Farkl1 iki tedavi cihazi igin hazirlanan tedavi planlarinda kalp i¢in V35 6, < 15 cC
degerleri karsilastirilmistir. Hazirlanan planlarda kalp i¢in 32 Gy alan hacmin < 15 cc
olmas1 beklenir. Tablo 27°de bulunan degerlere ait minimum, maksimum ve ortalama

degerleri gosterilmistir.

Tablo 27. Her iki cihazda yapilan tedavi planlar igin V3, 6, < 15 cC degerleri

Tedavi Planlan Hasta Sayisi Minimum Maksimum Ortalama
MR Linak 10 0,39 18,01 7,804
Klasik Linak 10 0,09 19,74 5,919
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Santral bolgede yapilan planlardan elde edilen kalbin V3, g, < 15 cc degerlerine
Shapiro Wilk normal dagilim testi uygulanmistir. Elde edilen veriler KL i¢in normal

dagilim gostermemektedir. MRL i¢in normal dagilim gostermektedir.

Elde edilen verilerin <30 olmas1 sebebiyle iki cihazin deger analizinde Wilcoxon
Signed Rank testi kullanilmustir. ki cihaz icin periferik bdlgede yapilan tedavi

planlarinda kalbin V3, ¢, < 15 cc degerleri arasinda anlamli fark tespit edilmistir.

Mr-Linak ve Klasik Linak igin Kalp V(32 Gy) < 15 cc Degerleri
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Sekil 29. Her iki cihazda yapilan tedavi planlari i¢in V35, ¢, < 15 cc degerleri

4.12.2.2 Kalp i¢in D,,,,, < 38 Gy karsilastirilmasi

Farkli iki tedavi cihazi i¢in hazirlanan tedavi planlarinda kalp i¢in D,,,, < 38 Gy
degerleri karsilagtirilmistir. Hazirlanan planlarda kalp i¢in maksimum dozun <38 Gy
olmast beklenir. Tablo 28’de bulunan degerlere ait minimum, maksimum ve ortalama

degerleri gosterilmistir.
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Tablo 28. Her iki cihazda yapilan tedavi planlari igin D,y,,, < 38 Gy degerleri

Tedavi Planlari Hasta Sayisi Minimum Maksimum Ortalama
MR Linak 10 0,55 34,31 18,807
Klasik Linak 10 0,16 36,39 14,977

Santral bolgede yapilan planlardan elde edilen kalbin D,,,, < 38 Gy degerlerin
Shapiro Wilk normal dagilim testi uygulanmistir. Elde edilen veriler KL ve MRL i¢in

normal dagilim gostermemektedir.

Elde edilen verilerin <30 olmas1 sebebiyle iki cihazin deger analizinde Wilcoxon
Signed Rank testi kullamlmustir. iki cihaz igin periferik bdlgede yapilan tedavi

planlarinda kalbin D,,,,, < 38 Gy degerleri arasinda anlamli fark tespit edilmemistir.

Mr-Linak ve Klasik Linak igin Kalp Dmax < 38 Gy Degerleri
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Sekil 30. Her iki cihazda yapilan tedavi planlari i¢in Dy, 4, < 38 Gy degerleri
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4.12.3 Ozefagus

4.12.3.1 Ozefagus icin V19,5 6y < O CC Karsilastirilmasi

Farkl1 iki tedavi cihazi igin hazirlanan tedavi planlarinda 6zefagus igin Vg5 ¢y <
5 cc degerleri karsilagtirilmistir. Hazirlanan planlarda 6zefagus icin 19,5 Gy alan
hacmin < 5 cc olmasi beklenir. Tablo 29°da bulunan degerlere ait minimum,

maksimum ve ortalama degerleri gosterilmistir.

Tablo 29. Her iki cihazda yapilan tedavi planlari igin Vyg 5 6, < 5 CC degerleri

Tedavi Planlar: Hasta Sayisi Minimum Maksimum Ortalama
MR Linak 10 1,14 14,86 7,391
Klasik Linak 10 0,44 23,50 6,904

Santral bolgede yapilan planlardan elde edilen o6zefagusun Vigsg, < 5 cC
degerlerine Shapiro Wilk normal dagilim testi uygulanmistir. Elde edilen veriler KL

icin normal dagilim gostermemektedir. MRL i¢in normal dagilim gostermektedir.

Elde edilen verilerin <30 olmasi sebebiyle iki cihazin deger analizinde Wilcoxon
Signed Rank testi kullamlmustir. iki cihaz igin periferik bdlgede yapilan tedavi
planlarinda 6zefagusun Vigs4, < 5 cC degerleri arasinda anlamli fark tespit

edilmemistir.
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Mr-Linak ve Klasik Linak igin §zefagus V(19,5 Gy) <5 cc Degerleri

25
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Ozefagus igin V(19,5 Gy) < 5 cc Degerleri
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Sekil 31. Her iki cihazda yapilan tedavi planlari i¢in Vi 5 6, < 5 CC degerleri

4.12.3.2 Ozefagus icin D,,,, < 35 Gy karsilastiriimasi

Farkli iki tedavi cihazi i¢in hazirlanan tedavi planlarinda 6zefagus icin D,y g, < 35
Gy degerleri karsilastirilmistir. Hazirlanan planlarda 6zefagus i¢in maksimum dozun
< 35 Gy olmasi beklenir. Tablo 30’da bulunan degerlere ait minimum, maksimum ve

ortalama degerleri gosterilmistir.

Tablo 30. Her iki cihazda yapilan tedavi planlari igin D4, < 35 Gy degerleri

Tedavi Planlar: Hasta Sayisi Minimum Maksimum Ortalama
MR Linak 10 9,21 29,88 17,904
Klasik Linak 10 6,75 35,04 14,813

Santral bolgede yapilan planlardan elde edilen 6zefagusun D,,,, < 35 Gy
degerlerine Shapiro Wilk normal dagilim testi uygulanmistir. Elde edilen veriler KL

i¢cin normal dagilim gostermemektedir. MRL i¢in normal dagilim gdstermektedir.

Elde edilen verilerin <30 olmas1 sebebiyle iki cihazin deger analizinde Wilcoxon

Signed Rank testi kullamlmustir. iki cihaz igin periferik bdlgede yapilan tedavi
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planlarinda o6zefagusun D,,,, < 35 Gy degerleri arasinda anlamli fark tespit

edilmemistir.

Mr-Linak ve Klasik Linak igin Ozefagus Dmax < 35 Gy Degerleri
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Sekil 32. Her iki cihazda yapilan tedavi planlari i¢in Dy, < 35 Gy degerleri

4.12.4 Akciger

4.12.4.1 Akciger i¢in V13 5 ¢, < 1500 cc karsilagtiriimasi

Farkli iki tedavi cihazi igin hazirlanan tedavi planlarinda akciger i¢in Vi3 54, <

1500 cc degerleri karsilastirilmistir. Hazirlanan planlarda akciger i¢in 12,5 Gy alan
hacmin < 1500 cc olmasi beklenir. Tablo 31°de bulunan degerlere ait minimum,

maksimum ve ortalama degerleri gosterilmistir.

Tablo 31. Her iki cihazda yapilan tedavi planlari igin Vi, 5 6, < 1500 cc degerleri

Tedavi Planlar: Hasta Sayisi Minimum Maksimum Ortalama
MR Linak 10 0,63 6,30 2,233
Klasik Linak 10 0,21 2,73 1,043
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Santral bolgede yapilan planlardan elde edilen akcigerin Vi;54, < 1500 cc

degerlerine Shapiro Wilk normal dagilim testi uygulanmistir. Elde edilen veriler KL

ve MRL i¢in normal dagilim géstermemektedir.

Elde edilen verilerin <30 olmas1 sebebiyle iki cihazin deger analizinde Wilcoxon
Signed Rank testi kullamlmustir. iki cihaz icin periferik bdlgede yapilan tedavi

planlarinda akcigerin Vi;5¢, < 1500 cc degerleri arasinda anlamli fark tespit

edilmistir.
Mr-Linak ve Klasik Linak i¢in Akciger V(12.5 Gy) < 1500 cc Degerleri
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Sekil 33. Her iki cihazda yapilan tedavi planlar igin Vi 5 6, < 1500 cc degerleri

4.12.4.2  Akciger i¢in V35 ¢, < 1000 cc karsilagtiriimasi

Farkli iki tedavi cihazi igin hazirlanan tedavi planlarinda akeiger i¢in Vi3 54, <
1000 cc degerleri karsilastirilmistir. Hazirlanan planlarda akciger icin 13,5 Gy alan
hacmin < 1000 cc olmasi beklenir. Tablo 32°de bulunan degerlere ait minimum,

maksimum ve ortalama degerleri gosterilmistir.
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Tablo 32. Her iki cihazda yapilan tedavi planlari i¢in Vi3 5 6, < 1000 cc degerleri

Tedavi Planlari Hasta Sayisi Minimum Maksimum Ortalama
MR Linak 10 0,91 9,08 3,479
Klasik Linak 10 0,48 5,37 2,030

Santral bolgede yapilan planlardan elde edilen akcigerin Vi35, < 1000 cc

degerlerine Shapiro Wilk normal dagilim testi uygulanmistir. Elde edilen veriler KL

ve MRL i¢in normal dagilim géstermemektedir.

Elde edilen verilerin <30 olmasi sebebiyle iki cihazin deger analizinde Wilcoxon
Signed Rank testi kullamlmustir. iki cihaz igin periferik bdlgede yapilan tedavi

planlarinda akeigerin Vi356, < 1000 cc degerleri arasinda anlamli fark tespit

edilmistir.

Mr-Linak ve Klasik Linak i¢in Akciger i¢in V(13,5 Gy) < 1000 cc Degerleri

Akciger igin V(13,5 Gy) < 1000 cc Degerleri

LINAK MR-LINAK

Sekil 34. Her iki cihazda yapilan tedavi planlar igin Vi3 5 6, < 1000 cc degerleri
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4.12.5 Karina

4.12.5.1 Karina i¢in Vg5 ¢, < 4 cC karsilastiriimasi

Farkl1 iki tedavi cihazi i¢in hazirlanan tedavi planlarinda karina i¢in Vigs g, < 4
cc degerleri karsilastirilmistir. Hazirlanan planlarda karina i¢in 16,5 Gy alan hacmin <
4 cc olmasi beklenir. Tablo 33’te bulunan degerlere ait minimum, maksimum ve

ortalama degerleri gosterilmistir.

Tablo 33. Her iki cihazda yapilan tedavi planlar igin Vy4 5 ¢, < 4 cC degerleri

Tedavi Planlar: Hasta Sayisi Minimum Maksimum Ortalama
MR Linak 10 0,69 15,08 6,442
Klasik Linak 10 0,08 21,29 5,609

Santral bolgede yapilan planlardan elde edilen karina nin Vigsg, < 4 CC
degerlerine Shapiro Wilk normal dagilim testi uygulanmistir. Elde edilen veriler KL

ve MRL i¢in normal dagilim gostermektedir.

Elde edilen verilerin <30 olmas1 sebebiyle iki cihazin deger analizinde Wilcoxon
Signed Rank testi kullamlmustir. iki cihaz igin periferik bdlgede yapilan tedavi
planlarinda karina nin Vigs¢, < 4 cC degerleri arasinda anlamli fark tespit

edilmemistir.
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Mr-Linak ve Klasik Linak i¢in Karina i¢in V(16.5 Gy) < 4 cc Degerleri
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Karina igin V(16.5 Gy) < 4 cc Degerleri
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Sekil 35. Her iki cihazda yapilan tedavi planlari igin Vi 5 6, < 4 CC degerleri

4.12.5.2 Karina icin D,,,, < 40 Gy karsilastirilmasi

Farkli iki tedavi cihazi i¢in hazirlanan tedavi planlarinda karina i¢in D,y,,, < 40
Gy degerleri karsilastirilmistir. Hazirlanan planlarda karina i¢in maksimum dozun
< 40 Gy olmasi beklenir. Tablo 34’te bulunan degerlere ait minimum, maksimum ve

ortalama degerleri gosterilmistir.

Tablo 34. Her iki cihazda yapilan tedavi planlari igin D4, < 40 Gy degerleri

Tedavi Planlar: Hasta Sayisi Minimum Maksimum Ortalama
MR Linak 10 1,05 38,68 12,663
Klasik Linak 10 0,11 38,95 11,749

Santral bolgede yapilan planlardan elde edilen karina nin D,,,, < 40 Gy
degerlerine Shapiro Wilk normal dagilim testi uygulanmistir. Elde edilen veriler KL

ve MRL i¢in normal dagilim gostermektedir.

Elde edilen verilerin <30 olmas1 sebebiyle iki cihazin deger analizinde Wilcoxon

Signed Rank testi kullamlmustir. iki cihaz igin periferik bdlgede yapilan tedavi
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planlarinda karina nin D,,,, < 40 Gy degerleri arasinda anlamli fark tespit

edilmemistir.

Mr-Linak ve Klasik Linak i¢in Karina igin Dmax < 40 Gy Degerleri
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Sekil 36. Her iki cihazda yapilan tedavi planlari i¢in Dy, 4, < 40 Gy degerleri

4.12.6 Bronslar

4.12.6.1 Sol Brons i¢in V6 5 ¢, < 4 cC karsilagtirllmasi

Farkl1 iki tedavi cihazi i¢in hazirlanan tedavi planlarinda sol brons i¢in Vi s ¢y <

4 cc degerleri karsilagtirilmistir. Hazirlanan planlarda sol brons i¢in 16,5 Gy alan
hacmin <4 cc olmasi beklenir. Tablo 35’te bulunan degerlere ait minimum, maksimum

ve ortalama degerleri gosterilmistir.

Tablo 35. Her iki cihazda yapilan tedavi planlari igin Vi 5 6, < 4 CC degerleri

Tedavi Planlan Hasta Sayisi Minimum Maksimum Ortalama
MR Linak 10 0,74 25,10 9,259
Klasik Linak 10 0,19 29,15 8,795
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Santral bolgede yapilan planlardan elde edilen sol bronsun Vigsg, < 4 CC

degerlerine Shapiro Wilk normal dagilim testi uygulanmistir. Elde edilen veriler KL

ve MRL i¢in normal dagilim géstermemektedir.

Elde edilen verilerin <30 olmas1 sebebiyle iki cihazin deger analizinde Wilcoxon
Signed Rank testi kullanilmustir. ki cihaz icin periferik bdlgede yapilan tedavi

planlarinda sol bronsun Vigsg, < 4 cC degerleri arasinda anlamli fark tespit

edilmemistir.
Mr-Linak ve Klasik Linak i¢in Sol Brons i¢in V(16.5 Gy) < 4 cc Degerleri
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Sekil 37. Her iki cihazda yapilan tedavi planlar igin Vi¢ 5 6, < 4 CC degerleri

4.12.6.2 Sol Brons i¢in D,,,,, < 40 Gy karsilastirilmasi

Farkli iki tedavi cihazi i¢in hazirlanan tedavi planlarinda sol brons i¢in D,y ., <40
Gy degerleri karsilastirilmistir. Hazirlanan planlarda sol brons i¢cin maksimum dozun
<40 Gy olmasi beklenir. Tablo 36’da bulunan degerlere ait minimum, maksimum ve

ortalama degerleri gosterilmistir.
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Tablo 36. Her iki cihazda yapilan tedavi planlari igin D,y,,, <40 Gy degerleri

Tedavi Planlari Hasta Sayisi Minimum Maksimum Ortalama
MR Linak 10 2,01 40,50 20,431
Klasik Linak 10 0,71 39,90 17,989

Santral bolgede yapilan planlardan elde edilen sol bronsun D, < 40 Gy
degerlerine Shapiro Wilk normal dagilim testi uygulanmigtir. Elde edilen veriler KL

ve MRL i¢in normal dagilim gostermektedir.

Elde edilen verilerin <30 olmas1 sebebiyle iki cihazin deger analizinde Wilcoxon
Signed Rank testi kullamlmustir. iki cihaz igin periferik bdlgede yapilan tedavi
planlarinda sol bronsun D,,,;, < 40 Gy degerleri arasinda anlamli fark tespit

edilmemistir.

Mr-Linak ve Klasik Linak i¢in Sol Brong i¢in Dmax < 40 Gy Degerleri
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Sol Brong igin Dmax < 40 Gy Degerleri

Sekil 38. Her iki cihazda yapilan tedavi planlari i¢in Dy, 4, <40 Gy degerleri

4.12.6.3 Sag Brons icin V4 56, < 4 cC karsilagtiriimasi

Farkl1 iki tedavi cihazi i¢in hazirlanan tedavi planlarinda sag brons i¢in Vg5 6y <

4 cc degerleri karsilastirilmistir. Hazirlanan planlarda sol brons i¢in 16,5 Gy alan
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hacmin < 4 cc olmasi beklenir. Tablo 37°de bulunan degerlere ait minimum,

maksimum ve ortalama degerleri gosterilmistir.

Tablo 37. Her iki cihazda yapilan tedavi planlari i¢in V4 5 6, < 4 cC degerleri

Tedavi Planlari Hasta Sayisi Minimum Maksimum Ortalama
MR Linak 10 0,77 26,67 7,682
Klasik Linak 10 0,36 27,18 5,128

Santral bolgede yapilan planlardan elde edilen sag bronsun Vigsg, < 4 CC
degerlerine Shapiro Wilk normal dagilim testi uygulanmistir. Elde edilen veriler KL

ve MRL i¢in normal dagilim géstermemektedir.

Elde edilen verilerin <30 olmas1 sebebiyle iki cihazin deger analizinde Wilcoxon
Signed Rank testi kullamlmustir. iki cihaz igin periferik bdlgede yapilan tedavi

planlarinda sag bronsun Vi 5 ¢y < 4 C degerleri arasinda anlamli fark tespit edilmistir.

Mr-Linak ve Klasik Linak i¢in Sag Brong V(16.5 Gy) < 4 cc Degerleri

Sag Brong igin V(16.5 Gy) < 4 cc Degerleri

1
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Sekil 39. Her iki cihazda yapilan tedavi planlar igin Vi¢ 5 6, < 4 CC degerleri
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4.12.6.4 Sag Brons icin D,,,, <40 Gy karsilastirilmasi

Farkli iki tedavi cihazi i¢in hazirlanan tedavi planlarinda sag brons i¢in D,p,4, <
40 Gy degerleri karsilastirllmistir. Hazirlanan planlarda sol brons i¢in maksimum
dozun < 40 Gy olmasi beklenir. Tablo 38’de bulunan degerlere ait minimum,

maksimum ve ortalama degerleri gosterilmistir.

Tablo 38. Her iki cihazda yapilan tedavi planlari igin D,y,,, <40 Gy degerleri

Tedavi Planlari Hasta Sayisi Minimum Maksimum Ortalama
MR Linak 10 1,94 57,13 15,467
Klasik Linak 10 0,81 47,09 12,927

Santral bolgede yapilan planlardan elde edilen sag bronsun D,,,, < 40 Gy
degerlerine Shapiro Wilk normal dagilim testi uygulanmistir. Elde edilen veriler KL
ve MRL i¢in normal dagilim gostermemektedir. Elde edilen verilerin <30 olmasi
sebebiyle iki cihazin deger analizinde Wilcoxon Signed Rank testi kullanilmustir. Tki
cihaz icin periferik bolgede yapilan tedavi planlarinda sag bronsun D,,,, < 40 Gy

degerleri arasinda anlamli fark tespit edilmistir.

Mr-Linak ve Klasik Linak i¢in Sag Brons Dmax < 40 Gy Degerleri
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Sekil 40. Her iki cihazda yapilan tedavi planlari i¢in D,,,, <40 Gy degerleri
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5 TARTISMA

Bu tez calismasinda amag periferik planlar i¢in 3x18 Gy ve santral planlar i¢in
5x11 Gy regete dozu kullanilarak toplam 20 akciger SBRT hastas1 Klasik Linak
(Truebeam Stx) ve MR Linak (Viewray) cihazlarinda planlanmistir. Trubeam Stx
cihazinda yapilan planlarda VMAT,Viewray cihazinda yapilan planlar i¢in (step and
shoot) IMRT tedavi yontemi kullanilmistir. Yapilan planlar dozimetrik olarak ve OAR

dozlan karsilastirilmistir.

Jong Min Park ve arkadaslarinin Akciger stereotaktik radyoterapi tedavisi igin
yaptiklar1 ¢alismada MR Linak tedavi planlama sistemi kullanilarak yapilan tedavi
planlari ile klasik Linak tedavi planlama sisteminde yapilan planlar karsilastiriimistir.
Yaptiklar1 ¢aligmada alt lob yerlesimli 22 hastaya regete edilen doz 4 fraksiyonda 60
Gy olarak belirlenmistir. Klasik Linak i¢in tedavi yontemi VMAT olarak seg¢ilirken
MR Linak cihazi i¢in step and shoot IMRT teknigi secilmistir.

Jong Min Park ve arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada bizim c¢alismamizin aksine
GTV tabanli IMRT planlarin1 ITV tabanli VMAT planlan ile karsilastirdilar ve 4
fraksiyonda toplam 60 Gy verdiler. Akcigerlerin alt lobunda bulunan ve solunum
hareketi bliylik olan tiimoérlere sahip hastalar1 segtiler. Bu nedenle, akciger
tiimorlerinin solunum hareketini telafi eden marjlar dahil olmak iizere VMAT 1n PTV
boyutlari, solunum hareket marjlarin1 igermeyen MRL tabanli IMRT’ninkinden
(yaklasik 4.3 kat daha biiylik) cok daha biiyiiktii. Yapilan planlarin karsilastirilmasi
i¢in toplam MU ve TPS’de hesaplanan 1sinlanma siirelerine bakilmistir. MR-Linak

cihazinda yapilan her bir IMRT plani i¢in ortalama segment sayis1 elde edilmistir.

Her PTV hacmi i¢in maksimum, minimum, ortalama doz degerleri ve homojenite
indeksi (HI) hesaplanmistir. Risk altindaki organlar (OAR) icin ise bronslara,
spinalkord, kalp, kosta ve cilde verilen maksimum dozlara bakilmistir. Ayrica bronslar
icin en az 34.8 Gy (V ssscy), 0zefagus i¢in V 30y, kalp i¢in V 346y, kosta i¢in V 4oy,
cilt i¢in V 3ecy ve spinalkord i¢in V 26Gy alan hacim yiizdesi de hesaplanmistir. Hem

ipsilateral hem de kontralateral akcigerler i¢in V 206y, V 106y, V 56y, D 1500cc, D 1000cc V€
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ortalama dozlar hesaplanmistir. Bir hastanin tiim viicudu igin, ortalama doz ve regete

edilen dozun en az %50’sini (V wso) alan hacmin yiizdesi hesaplanmustir.

MR-Linak cihazinda yapilan IMRT planlar1 ve Klasik Linak cihazinda yapilan
VMAT planlarindan elde edilen parametrelerdeki farkliliklari istatistiksel olarak
incelemek igin bir t testi yapilmustir. 0,05’ten kii¢iik p degerlerine sahip farkliliklar
istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir. Yaptiklar1 ¢alisma sonucunda alt lobda
bulunan tiimorler icin MR-Linak cihazinin daha iistiin bir tedavi sundugu gorilmiistiir

(64).

Bu tez calismasinda ise tedavi semasi periferik bolgeler de 3 fraksiyon 54 Gy ve
santral bolgelerde 5 fraksiyon 11 Gy olarak belirlenmistir. Olusturulan planlar
periferik bolgeler ve santral bolgeler icin RTOG 0915 ve RTOG 0813 de belirtilen doz
limitleri dikkate alinarak yapilmistir. Planlar karsilastirmak icin HI, GI, LDS, ClI, CI
Paddick ve OAR doz limitleri kullanilmistir.

Iki tedavi planlama sisteminin santral ve periferik bolgelerdeki HI degerleri
acisindan karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark oldugu saptanmustir.
Periferik bolgelerde (p=0,028) Santral bolgelerde (p=0,009). Doz dagiliminin
homojenligi agisindan Klasik Linak, Mr-Linak planlarina kiyasla daha basarili oldugu

gorilmiistiir.

Iki tedavi planlama sisteminin santral ve periferik bolgelerdeki GI, Cl, Cl paddick
icin yapilan istatistiksel analizleri sonucunda anlamli fark olmadigi (p>0,05)

gorilmiistiir.

Iki tedavi planlama sisteminin santral ve periferik bolgelerdeki LDS degerleri
acisindan bakildiginda periferik bolgede istatistiksel agidan anlamli fark oldugu
(p=0,037) belirlenmistir. Klasik Linak TPS’de yapilan planlar ile MR-Linak TPS’de
yapilan planlar diisiik doz bolgesi acisindan kiyaslandiginda, Klasik Linak planlarinin

doz diislisiinde daha yiiksek basariya ulagtig1 saptanmistir. LDS degerleri agisindan
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santral bolgedeki planlara bakildiginda istatistiksel agcidan anlamli olmadig1 (p>0,05)

gorilmiistir.

Periferik bolgelerdeki kritik organ dozlar1 kiyaslandiginda ise spinal cord,
ozefagus un V77, < 5 CC, kosta nin Dy, < 36,9 Gy i¢in doz tolerans degerlerini
saglama acisindan iki tedavi sisteminin benzer Ozellik gosterdigi ve aralarinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi (p>0,05) sonucuna ulasilmistir. Kalp i¢in
bakildiginda V46, < 15 €C Ve Dpgyx < 30 Gy doz tolerans degerlerini saglama
agisindan MR-Linak cihazinin daha basarili oldugu bulunmustur.Ozefagusun D,y 4,
< 25,2 Gy, kosta min Vg4, < 1 cc doz tolerans degerlerine bakildiginda MR Linak
cihazinin klasik Linak cihazindan tstiin oldugu goriilmiistir. Akciger igin Vg5 gy
<1500 cc ve Vi146y < 1000 cc doz tolerans degerlerine bakildiginda MR-Linak

cihazinin Klasik Linak cihazina gore sinirda anlamlilik gosterdigi bulunmustur

(p=0,05).

Santral bolgelerdeki kritik organ dozlar1 kiyaslandiginda ise spinalkord, 6zefagus,
karina, sol brons, kalp igin D,,,, < 38 Gy doz tolerans degerlerini saglama agisindan
iki tedavi sisteminin benzerlikler oldugu ve aralarinda istatiksel agidan anlamli bir fark
olmadigi (p>0,05) sonucuna ulagilmstir. Kalp igin V3, 5, < 15 cc ve sag brons i¢in doz
tolerans degerlerine bakildiginda MR-Linak cihazinin Linak cihazina gore {istiin
oldugu goriilmiistiir. Akciger i¢in Vi, 5 6, < 1500 cc ve V;3 5 6, < 1000 cc doz tolerans
degerlerine bakildiginda Mr-Linak cihazinin Klasik Linak cihazina gore smirda

anlamlilik gosterdigi bulunmustur (p=0,05).
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6 SONUC

Tedavi planlar1 arasinda yapilan karsilastirmalar sonucunda periferik ve santral
bolgelerde doz dagilimlarinin homojenligi agisindan Klasik Linak planlarmin daha
basarili oldugu goriilmiistiir. Diisiik doz bolgesi agisindan bakildiginda ise periferik
bolgelerde Klasik Linak planlarinin MR-Linak planlarina kiyasla hedef disinda daha
iyi doz diisiisii sagladigi saptanmustir. Santral bolgede yapilan planlarda ise anlamli bir

fark bulunmamustir (p>0,05).

Periferik ve santral bolgelerde yapilan planlar arasinda GI,CI,Cl paddick
acisindan anlamli fark bulunmamis olup iki sistemin benzer Ozellik gosterdigi
sonucuna ulastlmistir. OAR doz tolerans limitlerini saglama acisindan, yukarida ifade
edilmis olan santral ve periferik bolgelerin doz limitleri i¢in anlamli farklar elde
edilmis olsa da planlarin klinik a¢idan uygulanabilirligi benzer 6zellik gdstermektedir.
Biitlin bu sonuglar 151831nda Akciger SBRTsi periferik ve santral bolgeler icin MR
tabanli Linak ile step and shoot IMRT teknigi kullanilmasi, Klasik Linak ile VMAT
teknigine benzer dozimetrik kalite sunmaktadir. Her iki cihazla elde edilen doz dagilim
Ozellikleri her iki cihazin da akciger kanserlerinde periferik ve santral bolgelerde
basartyla kullanilabilecegini gostermektedir. Ancak doz dagilimi disinda cihazlarda
bulunan diger teknolojik 6zellikler (MR ile giinlin anatomisinin saptanmasi, MR ile
goriintii kilavuzlugu, adaptif planlama, sine MR) nedeni ile MR Linakin akciger
kanserinde periferik ve santral bolgelerde kullanimi klinisyenler tarafindan Klasik

linaklara gore tercih edilebilir.

74



\l

10.
11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

KAYNAKLAR

Dela Cruz CS, Tanoue LT, Matthay RA. Lung cancer: epidemiology, etiology, and prevention. Clin
Chest Med. 2011 Dec;32(4):605-44.

Rodriguez-Canales J, Parra-Cuentas E, Wistuba Il. Diagnosis and Molecular Classification of Lung
Cancer. Cancer Treat Res. 2016;170:25-46.

http://www.ctf.edu.tr/stek/pdfs/58/5809.pdf
http://www.halksagligi.hacettepe.edu.tr/duyurular/halkayonelik/kyta2016.pdf

Bulasict olmayan hastaliklar-programlar ve kanser. T.C. Saglik Bakanhigi, Tirkiye Halk Sagligi
Kurumu, Kanser daire Bagkanligi. 2015-Ankara. http://kanser.gov.tr/Dosya/Bilgi-Dokumanlari/
raporlar/birim.pdf. (13.11.2015 tarihinde ulasildr)

Bilgel N. Akciger kanserlerinin epidemiyolojisi. In: Engin K, Ozyardimci N; eds. 6. Uludag
Onkoloji Sempozyumu Kitab1 ve Konsensus Raporu. Bursa: Uludag Universitesi Yayinlari; 2001:
35-8.

Davenport, R. D. (1990). Diagnostic value of crush artifact in cytologic specimens. Occurrence in
small cell carcinoma of the lung. Acta cytologica, 34(4), 502-504.
https://www.toraks.org.tr/site/community/downloads/2282
https://www.drozdogan.com/akciger-kanseri-belirtileri-evreleri-ve-tedavisi/ (1-kitap)
http://lwwwe.istanbulsaglik.gov.tr/w/sb/per/belge/akciger_kanseri.pdf
https://web.archive.org/web/20170828012945/http://globocan.iarc.fr/Pages/fact_sheets cancer.as
px?cancer=lung

Jemal, A., Thomas, A., Murray, T., & Thun, M. (2002). Cancer statistics, 2002. Ca-A Cancer
Journal for Clinicians, 52(1), 23-47.

Travis WD, Brambilla E, Nicholson AG, Yatabe Y, Austin JHM, Beasley MB, Chirieac LR, Dacic
S, Duhig E, Flieder DB, Geisinger K, Hirsch FR, Ishikawa Y, Kerr KM, Noguchi M, Pelosi G,
Powell CA, Tsao MS, Wistuba I; WHO Panel. The 2015 World Health Organization Classification
of Lung Tumors: Impact of Genetic, Clinical and Radiologic Advances Since the 2004
Classification. J Thorac Oncol. 2015 Sep;10(9):1243-1260.

Travis, William D., et al. “World Health Organization classification of tumours.” Pathology and
genetics of tumours of the lung, pleura, thymus and heart 10 (2004): 179-84.

Spiro SG, Porter JC. Lung cancer--where are we today? Current advances in staging and
nonsurgical treatment. Am J Respir Crit Care Med. 2002 Nov 1;166(9):1166-96.

Sculier, J. P., Chansky, K., Crowley, J. J., Van Meerbeeck, J., & Goldstraw, P. (2008). The impact
of additional prognostic factors on survival and their relationship with the anatomical extent of
disease expressed by the 6th Edition of the TNM Classification of Malignant Tumors and the
proposals for the 7th Edition. Journal of Thoracic Oncology, 3(5), 457-466.

YESNER, Raymond. Small cell tumors of the lung. In: The American journal of surgical
pathology. LWW, 1983. p. 775-785.

75


http://www.ctf.edu.tr/stek/pdfs/58/5809.pdf
http://www.halksagligi.hacettepe.edu.tr/duyurular/halkayonelik/kyta2016.pdf
https://www.toraks.org.tr/site/community/downloads/2282
https://www.drozdogan.com/akciger-kanseri-belirtileri-evreleri-ve-tedavisi/
http://www.istanbulsaglik.gov.tr/w/sb/per/belge/akciger_kanseri.pdf
https://web.archive.org/web/20170828012945/http:/globocan.iarc.fr/Pages/fact_sheets_cancer.aspx?cancer=lung
https://web.archive.org/web/20170828012945/http:/globocan.iarc.fr/Pages/fact_sheets_cancer.aspx?cancer=lung

18.

19.

20.

21.

22,

23.

24,

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

Travis, William D., et al. “International association for the study of lung cancer/american thoracic
society/european respiratory society international multidisciplinary classification of lung
adenocarcinoma.” Journal of thoracic oncology 6.2 (2011): 244-285.

Rosado-de-Christensen ML, Templeton PA, Moron CA. Bronchogenic carcinoma: radiologic-
pathologic correlation. Radiographics 1994;14:429-46.

De Wever W, Verschakelen J, Coolen J. Role of imaging in diagnosis, staging and follow-up of
lung cancer. Curr Opin Pulm Med. 2014 Jul;20(4):385-92.
https://smyrnatipdergisi.com/dosyalar_upload/belgeler/Akc%20Ca.%20yakla%C5%9F%C4%B1
m1347910327.pdf

Hyer, J. D., & Silvestri, G. (2000). Diagnosis and staging of lung cancer. Clinics in chest
medicine, 21(1), 95-106.

Hollings, N., & Shaw, P. (2002). Diagnostic imaging of lung cancer. European Respiratory
Journal, 19(4), 722-742.

McKenna RJ Jr, Libshitz HI, Mountain CE, McMurtrey MJ. Roentgenographic evaluation of
mediastinal nodes for preoperative assessment in lung cancer. Chest. 1985 Aug;88(2):206-10.
https://turkradyolojiseminerleri.org/content/files/sayilar/7/buyuk/304-315.pdf

Sone S, Li F, Yang ZG, Honda T, Maruyama Y, Takashima S, Hasegawa M, Kawakami S, Kubo
K, Haniuda M, Yamanda T. Results of three-year mass screening programme for lung cancer using
mobile low-dose spiral computed tomography scanner. Br J Cancer. 2001 Jan 5;84(1):25-32.
National Lung Screening Trial Research Team. (2011). Reduced lung-cancer mortality with low-
dose computed tomographic screening. New England Journal of Medicine, 365(5), 395-409.
Walsh SL, Nair A, Hansell DM. Post-processing applications in thoracic computed tomography.
Clin Radiol. 2013 May;68(5):433-48. doi: 10.1016/j.crad.2012.05.018. Epub 2013 Jan 23.

Xiang, D., Zhang, B., Doll, D., Shen, K., Kloecker, G., & Freter, C. (2013). Lung cancer screening:
from imaging to biomarker. Biomarker research, 1(1), 1-10.
https://sci-hub.se/10.1016/s0033-8389(05)70177-9

Hatabu H, Stock KW, Sher S, Edinburgh KJ, Levin DL, Garpestad E, Albert MS, Mai VM, Chen
Q, Edelman RR. Magnetic resonance imaging of the thorax. Past, present, and future. Clin Chest
Med. 1999 Dec;20(4):775-803, viii-ix. doi: 10.1016/s0272-5231(05)70255-0.

White CS, Templeton PA. Radiologic manifestations of bronchogenic cancer. Clin Chest Med
1993;14:55-67

Pauls S, Buck AK, Hohl K, Halter G, Hetzel M, Blumstein NM, et al. Improved non-invasive
Tstaging in non-small cell lung cancer by integrated 18 F-FDG PET/CT. Nuclearmedizin 2007;
46(1):9-14

Dwamena BA, Sonnad SS, Angobaldo JO, Wahl RL. Metastases from non-small cell lung cancer:
mediastinal staging in the 1990s--meta-analytic comparison of PET and CT. Radiology. 1999
Nov;213(2):530-6. doi: 10.1148/radiology.213.2.r99nv46530.

76


https://smyrnatipdergisi.com/dosyalar_upload/belgeler/Akc%20Ca.%20yakla%C5%9F%C4%B1m1347910327.pdf
https://smyrnatipdergisi.com/dosyalar_upload/belgeler/Akc%20Ca.%20yakla%C5%9F%C4%B1m1347910327.pdf
https://turkradyolojiseminerleri.org/content/files/sayilar/7/buyuk/304-315.pdf
https://sci-hub.se/10.1016/s0033-8389(05)70177-9

35.

36.
37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

45,

46.

47.

48.

49.

50.

51.

52.

Graeber GM, Gupta NC, Murray GF. Positron emission tomographic imaging with
fluorodeoxyglucose isefficacious in evaluating malignant pulmonary disease. J Thorac Cardiovasc
Surg. 1999 Apr;117(4):719-27. doi: 10.1016/S0022-5223(99)70292-8.
http://www.jcam.com.tr/filessKATD-1044.pdf

Schimmer C, Neukam K, Elert O. Staging of non-small cell lung cancer: clinical value of positron
emission tomography and mediastinoscopy. Interact Cardiovasc Thorac Surg. 2006 Aug;5(4):418-
23. doi: 10.1510/icvts.2006.129478. Epub 2006 May 24.
http://evreninsirlari.net/dosyalar/140_s03_02.pdf

Tiirk Radyasyon Onkolojisi Dernegi (TROD) Yayinlar1 Yayin No:1 Temel ve Klinik Radyoterapi
(SF:239)

Slotman BJ. Stereotactic body radiotherapy for stage | non-small cell lung cancer. J Radiosurg
SBRT. 2011;1(1):63-69.

Timmerman R, Paulus R, Galvin J, Michalski J, Straube W, Bradley J, Fakiris A, Bezjak A, Videtic
G, Johnstone D, Fowler J, Gore E, Choy H. Stereotactic body radiation therapy for inoperable early
stage lung cancer. JAMA. 2010 Mar 17;303(11):1070-6. doi: 10.1001/jama.2010.261.
http://chopin.web.elte.hu/Khan.Phys RT.pdf Faiz M. Khan “The Physics of Radiation Therapy”,
Third edition.Lippincott Williams&Wilkins, 2003; P:3 - 58.
http://cms.galenos.com.tr/Uploads/Article_25341/European%20Archives%200f%20Medical%20
Research-29-35-En.pdf

Podgorsak, E. B. Radiation oncology physics. Vienna: International Atomic Energy Agency 2005;
123-271. Erigim 20.03.2018,

ICRU Report No.62. Prescribing, Recording and Reporting Photon Beam Therapy (Supplement to
ICRU Report 50) 1999.

Convensional 2D Treatment Planning / 3D Treatment Planning, Washington University in St. Louis
School of Medicine, Department of Radiation Oncology, [online] radonc.wustly.edu/pdf/2d3d.pdf
Bucci, M. K., Bevan, A., & Roach I1l, M. (2005). Advances in radiation therapy: conventional to
3D, to IMRT, to 4D, and beyond. CA: a cancer journal for clinicians, 55(2), 117-134.

Khan, F. M., & Gibbons, J. P. Khan’s the physics of radiation therapy. Lippincott Williams &
Wilkins; 2014.

Lee, N. Y., & Terezakis, S. A. Intensity- modulated radiation therapy. Journal of surgical oncology
2008, 97(8), 691-696. Erisim 28.09.2017, https://onlinelibrary.wiley.com/doi/abs/10.1002/jso
.21014

https://www-pub.iaea.org/MTCD/Publications/PDF/TE_1588_web.pdf

Khan F.M, The Physics of Radiation Therapy 3nd ed, Lippincott Williams and Wilkins,
Philadelphia, Chapter 4,38-50,Chapter 9, 60-170, Chapter 14, 300- 3009 2003.
https://citeseerx.ist.psu.edu/viewdoc/download?doi=10.1.1.122.6696 &rep=repl&type=pdf

77


http://www.jcam.com.tr/files/KATD-1044.pdf
http://evreninsirlari.net/dosyalar/140_s03_02.pdf
http://chopin.web.elte.hu/Khan.Phys_RT.pdf
http://cms.galenos.com.tr/Uploads/Article_25341/European%20Archives%20of%20Medical%20Research-29-35-En.pdf
http://cms.galenos.com.tr/Uploads/Article_25341/European%20Archives%20of%20Medical%20Research-29-35-En.pdf
https://onlinelibrary.wiley.com/doi/abs/10.1002/jso.21014
https://onlinelibrary.wiley.com/doi/abs/10.1002/jso.21014
https://www-pub.iaea.org/MTCD/Publications/PDF/TE_1588_web.pdf
https://citeseerx.ist.psu.edu/viewdoc/download?doi=10.1.1.122.6696&rep=rep1&type=pdf

53.

54.

55.

56.

57.

58.

59.

60.

61.
62.

63.

64.

65.

66.
67.

68.

Verbakel WF, Cuijpers JP, Hoffmans D, et al. Volumetric intensity-modulated arc therapy vs.
conventional IMRT in head-and-neck cancer: a comparative planning and dosimetric study.
International Journal of Radiation Oncology, Biology, Physics. 2009 May;74(1):252-259. DOI:
10.1016/j.ijrobp.2008.12.033.

Rao M, Yang W, Chen F, Sheng K, Ye J, Mehta V, Shepard D, Cao D. Comparison of Elekta
VMAT with helical tomotherapy and fixed field IMRT: plan quality, delivery efficiency and
accuracy. Med Phys. 2010 Mar;37(3):1350-9. doi: 10.1118/1.3326965.

Uzel EK, Figen M, Uzel O. Radiotherapy in Lung Cancer: Current and Future Role. Sisli Etfal
Hastan Tip Bul. 2019 Nov 21;53(4):353-360. doi: 10.14744/SEMB.2019.25991.

Lagendijk JJ, Raaymakers BW, van Vulpen M. The magnetic resonance imaging-linac system.
Semin Radiat Oncol. 2014 Jul;24(3):207-9. doi: 10.1016/j.semradonc.2014.02.009.

Lagendijk JJ, Raaymakers BW, Raaijmakers AJ, Overweg J, Brown KJ, Kerkhof EM, van der Put
RW, Hardemark B, van Vulpen M, van der Heide UA. MRI/linac integration. Radiother Oncol.
2008 Jan;86(1):25-9. doi: 10.1016/j.radonc.2007.10.034. Epub 2007 Nov 26. PMID: 18023488.
Hunt, A., Hansen, V. N., Oelfke, U., Nill, S., & Hafeez, S. (2018). Adaptive radiotherapy enabled
by MRI guidance. Clinical Oncology, 30(11), 711-719.

Liney GP, Whelan B, Oborn B, Barton M, Keall P. MRI-Linear Accelerator Radiotherapy Systems.
Clin Oncol (R Coll Radiol). 2018 Nov;30(11):686-691. doi: 10.1016/j.clon.2018.08.003. Epub
2018 Sep 6. PMID: 30195605.

Ozyar E, Aydin G, Yapic1 B, Giingdér G, Goriinmeyeni Tedavi Etmek: MR-Linak. MedFiz Online
Dergisi, Istanbul, 2018; 17:8-13.

Siemens Somotom Definition Flash CT Product Brochure. Siemens Limited, 2010.

Hall WA, Paulson ES, van der Heide UA, Fuller CD, Raaymakers BW, Lagendijk JJW, Li XA,
Jaffray DA, Dawson LA, Erickson B, Verheij M, Harrington KJ, Sahgal A, Lee P, Parikh PJ,
Bassetti MF, Robinson CG, Minsky BD, Choudhury A, Tersteeg RJHA, Schultz CJ; MR Linac
Atlantic Consortium and the ViewRay C2T2 Research Consortium. The transformation of radiation
oncology using real-time magnetic resonance guidance: A review. Eur J Cancer. 2019 Nov;122:42-
52. doi: 10.1016/j.ejca.2019.07.021.

Kliiter S. Technical design and concept of a 0.35 T MR-Linac. Clin Transl Radiat Oncol. 2019 Apr
8;18:98-101. doi: 10.1016/j.ctr0.2019.04.007. PMID: 31341983; PMCID: PMC6630153.

Park, J. M., Wu, H. G., Kim, H. J., Choi, C. H., & Kim, J. I. (2019). Comparison of treatment plans
between IMRT with MR-linac and VMAT for lung SABR. Radiation Oncology, 14(1), 1-8.
http://www.rtog.org/Clinical Trials/Protocol Table/StudyDetails.aspx?study=0813
http://www.rtog.org/Clinical Trials/Protocol Table/StudyDetails.aspx?study=0915

Grace Tang, M.Phil., Matthew A. Earl, Shuang Luan, Comparing Radiation Treatments Using
Intensity-Modulated Beams, Multiple Arcs, and Single Arcs grace Int J. Radiation Oncology Biol.
Phys., Vol 76 No 5, 1554-1562, 2010

Loic Feuvret, Georges Noél, Jean-Jacques Mazeron Conformity Index: a Review; Institutcurie,

Paris, France Int J. Radiation Oncology Biol. Phys., Vol 64 No 2, 333- 342, 2006

78


http://www.rtog.org/ClinicalTrials/ProtocolTable/StudyDetails.aspx?study=0813
http://www.rtog.org/ClinicalTrials/ProtocolTable/StudyDetails.aspx?study=0915

69. Giingdr G, Demir M, Aydin G, Yapici B, Atalar B, Ozyar E. Improvement of conformal arc plans
by using deformable margin delineation method for stereotactic lung radiotherapy. J Appl Clin Med
Phys. 2018 Jan;19(1):184-193. doi: 10.1002/acm2.12237. Epub 2017 Dec 7. PMID: 29218841;
PMCID: PMC5768002.

70. Wilcox EE, Daskalov GM, Lincoln H, Shumway RC, Kaplan BM, Colasanto JM. Comparison of
planned dose distributions calculated by Monte Carlo and Ray-Trace algorithms for the treatment
of lung tumors with cyberknife: a preliminary study in 33 patients. Int J Radiat Oncol Biol Phys.
2010 May 1;77(1):277-84. doi: 10.1016/j.ijrobp.2009.08.001.

79



8 OZGECMIS

Kisisel Bilgiler

80






