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ONSOZ
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1. GIRIS VE AMAC

Malign gliomlar ergkinlerde gdortlen en yaygin primer beyin timoérlelup yiksek
derece beyin timdrleri olarak siniflandirilan tilomlarin yaklgik %75’ini olusturmaktadir (1).
Standart tedavi, glvenli genicerrahi rezeksiyon ve ameliyat sonrasi radyoterapi
kemoterapidir (2). Tumor gu kez gozler, optik sinirler, kiazma ve beyin sgjii radyasyona
duyarli normal dokularin etrafinda ya da yakiniotibilir. Bu yapilarin tolerans dozlari verilen
tedavi dozlarindan daha azdir ve bu da kritik yaml zarar gérmesine neden oluizun dénem
sag kalim artgl radyasyonun gec etkilerini stggan hastalarin sayisini artirir. Bu nedenle,
minimum radyasyon zarariyla timdre en uygun dozrinaesinden emin olmak i¢in radyoterapi
tekniklerini ve gemeleri aratirmak oldukca dnemlidir (3)Tedavi planlanmasinin amaci, hedef

hacim icin belirlenen tim dozu hedefe gonderirkevre kritik yapilarin korunmasidir (4).

Yapilan calmalar, y@unluk ayarh radyoterapi tekgnin (Intensity Modulated
Radiotherapy-IMRT), 3 boyutlu konformal (3B-KRT)ktgge gore, cevre dokulari daha iyi
korurken, hedef hacimde daha iyi doZdian1 sgiladigini géstermtir (5,6). IMRT, ana demet,
hedef bolgede farkh ymunluklar olgturacak sekilde ayarlanngi daha kucik segmentlere
(demetciklere) boluntrek gerceklieilen radyoterapi tekgidir. Volumetrik ayarli ark tedavi
(Volumetric modulated arc therapy-VMAT) ise suredtésisen alansekli, gantri hizi ve doz hizi

ile bir ya da birden ¢ok arktan gln, IMRT'ye g6re daha yeni bir radyoterapi teddir (7).



Bu calsmada, malign gliom tanisi konmolgularin bilgisayarl tomografi gorintuileri
tizerinde Monaco tedavi planlama sistemi ve MontdoCagoritmasi giginde IMRT ve VMAT
planlari yapilarak, hedef hacim ve kritik organlagisindan dgrlendirilecektir. Tedavi
tekniklerinin hesaplanan ve odlc¢ilen doz profilleripnitor unit (MU) dgerleri gibi dozimetrik,
kalite kontrol verileri, lineer akselaratér tedaihazi ve 3 boyutlu delta-4 fantomu kullanilarak

karsilastirilacaktir.

Calsmamizda tedavi tekniklerinin hangisinin daha iyzdtgsilimina sahip oldgu ve
hangisinde kritik organlarin daha az doz aldelirlenecektir. Bu ¢cagmanin sonucunda malign
gliom tanili hastalar icin en iyi tedavi tegmin hangisi oldguna karar verilecek ve kligimizde

uygulanmasi amaciyla bu gahada dgerlendirilecektir.



2.GENEL BIiLGILER

2.1 Beyin ve Anatomis

Sinir sistemi beyin, omurilik ve periferal sinirtign olgur. Bu sistem ndron adi veril
sinir hicrelerinden ve glial hicreler olarak adlanan destekleyici hiicrelerden yapiktnr.
Temel olarak U¢ @i noéron vardir.Duyusal ndronlgrmotor ndronlarve internéronlardir. Glial
hiicreler, cok fazla sayida olmalaringmeen noronlar gibbilgi tasima ki yapmazlar(Sekil 2.1)

).

Dentrit Astrosit Oligodendrosit
(Glial hiicre) (Glial hiicre|

Cekirdek Noron Govdesi Aksonlar

Sekil 2.1: Noron ve Glial hiicreler



Tam vucut girhginin %2’sine kagilik gelen insan beyni, akin erkeklerde ortalam
1400 gram (g), kadinlarda 1275 g kadardir. Beyiniloiee ilk olarak dgunebilme, hafize
suurluluk gibi 6nemli fonksiyonlar akla gelse de gawizdeki ve vicudumuzdakbirgok
uyarilar, ilgili reseptdrler tarafindan alinarakisimpulslariseklinde beyne iletilir. Beyin, gele
bu bilgileri inceler, dgerlendirir ve sonunda korteksinde duyu olarak atdachrir. Beyne gele
impulslarin cins veiddetlerinin farkli olmas, 6grenmenin esasini giturur. Beyin, tim moto
aktiviteyi, endokrin ve somatik fonksiyonlari, orgarin diizenli cagmasini kontrol eder. Bunt
yaninda hafiza, hayal kurma, stiitme ve duygu gibi bircok fonksiyonun mekanizmasn

olarak anlalabilmis degildir (9).

Insan beynikraniyal sinirle ve omurilik sayesindmerkezi sinir sistemii kontrol eder,
cevresel sinir sisteminjionetir ve hemen hemen insanin tighevlerini diizenlerinsan beynind
bes ana lob bulunur. Bunlar; frontal lob, temporal,|plerietal lob, oksipital lob ve serebellumd

(Sekil 2.2) (10).

Parietal lobe

Temporal lobe

Cerebellun}

Cerebral cortex

Sekil 2.2: Beynin loblari



Beyin Gzerinde ya dyakininda bir cok 6nemli yapi vardir, bunlardanitzag,

2.1.1 Beyin sapi

Orta beyin (mesencephalon), kdpri (pons) ve onkustzani (medulla oblongat:
bulbus) bolumleriyle birlikte, prosencephalon’urbdaindan gagiya uzanan kalin bir sap gi
gorindr. Bu kalin sap, beyin sapi (truncus cerebeyirb saki) olarak adlandirilir. Gslin
esnasinda hemisferlerirgia biylimeleri nedeniyle beyin sapi gizlegmekilde yer almytir.
Birinci ve ikinci kranial sinirler hari¢, tim kafaiftleri beyin sapina bglanir ve bunlara a
cekirdekler de beyin sapinda bulunur. Beyin sikalp ve solunum sistemini ¢alismasinin
duzenlenmesinde de ©onemli rol oynéMerkezi sinir sisteminide dizenler vebilincin

olusmasinda ve uykdizeninde anahtar gorevi yap8ekil 2.3) (10)

Sekil 2.3: Beyin sapi sagittal kesitten gérinimu

5



2.1.2 Optik Sinirler

Optik sinir, kranial bir sinir olupetinadaki gangliyon hucrelerinin aksonlarinin
toplanmasiyla olgmaktadir. Anatomik olarak optik kiazmaya kadar otagelinli kisim optik
sinir olarak adlandirilir. Optik sinir retinal gdmmn hicrelerinin aksonlarindan ve destek
hicrelerinden olgur. Optik kanal ile orbitay terk eder ve arkadagtik kiazmaya ulgir. Burada
nazal tarafa ait gorsel bilgiyigegyan sinirler capraziar. Liflerin cogu lateral genikilat cekirdekte
sonlanir. Bir kismi ise pretektal cekigde gider ve reflekslerde rol alir. Bazi aksonlar ise
suprakiazmatik c¢ekirdekte uyku dongisunin dizenésime katilir. Lateral genikilat

cekirdekten cikan lifler de oksipital lobtaki gormeerkezine giderJekil 2.4) (11).

Optik Sinirler

k
=<

Optik Kiazma

o

. 3 n optic tract

_ ‘T'g Beyin Sapi

(‘

optic radiation

Primer Gorme Korteksi

Sekil 2.4: Optik sinirler ve Beyin sapl



Beyin tumorlerinin radyoterapisinde kaliteli bir ggan, uzun sire yamak kadar
Oonemlidir. Radyasyon, dunce, hafiza, konsantrasyon ve kgna, gibi fonksiyonlarin
bozulmasina neden olabilir vesgan kalitesini dglrebilir. Bu nedenle dgru ve etkin bir tedavi
teknigi ile hedefe maksimum doz verilirken, kritik organliizerinde dozun minimum seviyede

tutulmasi gerekmektedir (12) .

2.2 Malign Gliomlar

Malign gliomlar, merkezi sinir sistemi tumdrleriniryaklagik olarak yarisini
olusturmaktadir. Dunya S$hk  Orgitirniin @+ (World  Health  Organization-WHO)
siniflandirmasina gore yuksek dereceli gliomlarpéastik astrositoma (AA) ve glioblastoma
multi- forme’yr (GBM) kapsamaktadir. Oligoastrositove oligodendrogliomalarin anaplastik

formlari da bu sinifa dahil edilir (13).

Malign gliomlar yetgkinlerde en sik rastlanan beyin timdrlerdir, goréilsklg her yil

icin 100.000 kgilik nifusta 5 vakadir (14).

Gliomlarin tam olarak sebebi bilinmemekle birlikiegurofibromatosis (tip 1-2) ve
tuberoskleroz gibi bazi genetik bozukluklarin rigkitirdgl sdylenmektedir (15). Gliomlarin
mobil telefonlardan ve baz isasyonlarindan vyayil@ektromanyetik radyasyon ile

ili skilendirilmesine rgmen, bunu dgrulayan bilimsel sonu¢ heniiz yoktur (16).

Kabul edilmg evreleme sistemi bulunmamasi nedeniyle prognozltetarak klinik-
patolojik faktorlere gore belirlenmektedir. Yiksea&receli beyin timaorla olgular icin en énemli
prognostik faktorler yg Karnofski Performans Statlist (KPS), cerrahi digni ve timor

histolojisidir (3). Buna gore hastalar iyi prognoz{gen¢ veya iyi performansh) ve koétu
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prognozlu (yah ve kotii performansli) olarak kabaca iki alt gaudyrilabilir. Iyi prognozlu alt
grupta standart yalkdan maksimum reksizyon sonrasi adjuvant, fraksiy@dyoterapi (RT)ve

kemoterapi (KT) iken kot prognozlu grupta kisa sireli RTglsalim ve palyasyon acisindan

konvansiyonel RT'ye gleser bulunmytur. Bu grupta genellikle KT dnerilmemektedir (17).
RTOG’un (Radiation Therapy Oncology Group) yayimga@®913 no’lu protokole gore
uygulanacak doz, ginde 2 Gy'den olmak Uzere topéar@ Gy'dir. Radyoterapi cerrahi

operasyondan sonra 5 hafta icindglé@malidir (18).

2.3 Lineer Hizlandiricilar

Lineer hizlandirici, elektronlar gibi yukli pardderin bir tip boyunca ytksek
frekansh elektromagnetik dalgalar kullanilarakl&amirildgl ve yiksek enerjili elektron ve x-
Isinlarinin elde edildi bir cihazdir. Elektronlar hedefe carptiriimadddeedilen yiksek enerjili
elektron gini ylzeysel timorlerin tedavisinde kullanilirkdredefe carptiriimasi ile olan x-
Isinlari derin yerlgimli timarlerin tedavisinde kullaniimaktadir. Gaha prensibi temel olaraki
sekilde 6zetlenebilir: Modulator olarak adlandirilairim, bir dggru akim (DC) glc¢ kayra
tarafindan beslenir ve yiksek voltaj sinyalleri stluur. Sinyaller @ zamanli olarak elektron
tabancasina da verilir. Magnetron denilen mikrodalgetici veya klystron denilen mikrodalga
guclendirici tarafindan mikrodalgalar, dalga kilauu aracilgiyla hizlandirici tip igine,
elektronlarla ¢ zamanl olarak gonderilir. Her sinyal icerisindekikrodalgalarin frekansi 3000
MHz'dir. Elektronlarin tabancadan cgkienerjileri yaklaik 50 keV’tur ve mikrodalgalarin
elektrik alanlaryla etkilgrler. Elektronlar, sintizoidal elektrik alanindamegji kazanirlar. D§lik

foton enerjilerini Gretmek icin elektronlar diiz @& cikip yuksek atom numarall tungstenden



yapilms hedefe carptirilirlar. Daha yiiksek enerjilcin elektronlar genelde 2° déndiiriilerek
hedefe carptirilir ve xsinlari olwur. Elektronlar 4 MeV’den 25 Meik kinetik enerjilere kada
hizlandirlabilirlerTedavilerde genellikle 4, 6, 10, 15, 18 MV ¥nlari ve ~ 18 MeV elektron

enerjileri kullaniimaktadiSekil 2.5).

Dalga Kilavuz

#  Sistem Biikiictl Magnet

y
Tedavi Kafasi
(Biikilen Isin)

Sekil 2.5: Lineer hizlandiricsemasi

Hizlandirma esnasinda elektronlari bir demet halitoghlamak ve hedef lizerine ince
demet halinde géndermek icin, tip boyunca odakiatanlar elde edilmektedir. Yiksek enet
elektronlar, hizlandirici yapir ¢ikis penceresinden 3 mm capli kalesklinde demet olara
cikmaktadirlar. Dgllk enerjili lineer hizlandiricilarda (6 MV’e kadarispeten daha kis
hizlandirma tipt vardir. Yuksek enerjili lineer larmiricilarda yatay olarak yeghais uzun
hizlandiricitip bulunmaktad. Kalem gengligindeki elektron gini, homojen elektron akimil
salamak igin sacicitabaka (scattering foil) ile gegetiimektedir. Sacici tabaka genellit
kursundan yapilny ince metalik bir tabakadir. Bremsstrahlung olmamas elekronlarin

¢ogunun sacilimamasi igin tabakalarin kafinkyarlanmaktadir. Fakat yine de toplam ener;j



bir kismi bremsstrahlung enerjisine d@migktedir. Bu da elektron sinina X-1gini
kontaminasyonu olarak yansimakts

Cihazin kafasiniginde primer kolimtorler, monitor iyon odalarisik ve ayna sistemi
bulunur. Ayarlanabilir kolimatdrler simetrasimetrik veyagok yaprakli kolimator (Multi lea
colimators -MLC)olabilir. Standart kama ve koruma blok tepsisi igirel yerler vardir. antri
lineer hizlandiricilarin radyasyon kagmna yatay bir eksende dondirme avantajigiasalsinin
hastaya yonlendirilgg kisim olan kolimator dikey eksende donebilir. Kahtor ekseniyle gant
ekseninin kesim nokta emerkez olarak adlandirilir tedavi icin cok énemli bir anlam ifac
eder. §inlar hastaya verilmeden 6nce foton modunda dtidt®#, elektron modunda saci

filtreden gecirilir. Bu filtreler \olfram veya aliminyumdan yapilgtur (Sekil 2.6).

Filamant| Vacuum pump [edectron|
LB

Pulsed || *
modulator

r £ =1 T —
Linac | Beam central axls |
~——{Couch rotatian axis |

Parwer supply . _
I Patien 1
support nﬂmiﬂ{
|Contr\ol: (treatmant couch)
| unit | L

Sekil 2.6: Medikal Lineer hizlandirdkesitsel gortnti
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Duzlestirilmis x-1sin1 veya elektronsini, doz kontrol odasina gelmektedir. Doz dl¢gim
sisteminde, bircok iyon odasi veya plakalardarsraly tek bir iyon odasi vardir. Genellikle bu
iyon odalari gegirgen tipte olmalaringnaen, bazi lineer hizlandiricilarda silindirik thilabyon
odalari kullanilmaktadiriyon odasinin fonksiyonu, doz miktarini, entegralzulove alan
simetrisini  6lcmektir. Doz hizindaki dmiklik, iyon odasindaki iyon birikimini
etkilememektedir. Bu iyon odasigin kalibrasyonu icin kullanilan iyon odalarinin diere
disaridaki havanin basinci ve sicgkhdan etkilenmemektedir. %in1 ya da elektron demeti iyon
odasini gectikten sonra, hareketliskal kolimatoriine gelmektedir. Bu kolimator iki ¢iursun
ya da tungsten kolimator ¢cenesinden (jawsynolugtur. Bu, alanin 0x0 cm?’ den ve 40 x40 cm?
ye kadar acilmasini gamaktadir. X4in1 kayngi ile esmerkez (izomerkez) uzakh 100 cm’

dir. Tedavi alani,stk lokalizasyon sistemi ile belirlenmektedir (19).

2.4 Cok Yaprakli Kolimator (Multi Leaf Colimator-M LC)

Modern radyoterapi cihazlarinda ikinci kolimatorygerini MLC (multi leaf collimator)
sistemleri almgtir. Tedavide duzenli veya diuzensiz alanstltmak icin birgok liften olgan,
birbirinden bgimsiz ve otomatik hareket edebilen sistemlerdiretidiye gore dgisen tiplerde
MLC’ler mevcuttur Sekil 2.7). Her lifin kalinlgl 1sin gecgirgenksi <%21 olacaksekildedir.

Yapraklarin genii gi esmerkezde MLC dizaynina gore 0.5-1 cm’dir.
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Elekta Varian Siemens

Sekil 2.7: Elekta, Varian ve Simens hizlandiricilarina aiklfiadViLC tasarimlar

MLC’lerin kullanimiyla 3 Boyutlu Konformal Radyotapi (3B-KRT), IMRT ve VMAT
tedavi tekniklerindehedef hacimc istenen dozu elde etmek ve normal dokulari koru
mumkin olmaktadi Bununla birlikte MLC genliginin sinirli olmasi sebebiyle al:
kenarlarinda izodoz d@dimlari kisiye 6zel bloklarda oldgu gibi kesin dgildir. Bu, alan
kenarlarinda bulunan kritik ganlar icgin risk tgkil etmektedir. Yapilan calgmalarda MLC
kenarlarindaki doz diisiniin MLC gengli ginin azaltilmasiyla d§itgiind 5 ve 10 mm MLC’|
planlari karsilastirarak gosterilmtir. 5 mm gengligindeki MLC’lerin merkezi sinir sisten
olgularindadaha iyi konformite vergi bununla birlikte sg@likli dokularin daha iyi korunciu da

belirtilmistir (20).
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2.5 Goruntuleme Teknikleri

2.5.1 Bilgisayarli Tomografi

Tam x-sini gérantileme yontemleri gibi, Bilgisayarli Tormrafj (BT) de x-ginlarinin
farkli ortamlarda farkli oranda azalma gostermi&sine dayanir. Bilgisayarli Tomografi (BT)
Uc boyutlu viicut bolumlerinden iki boyutlu gorurdlissturan bir sistemdir. Temel olarak, xtni
tupunden c¢ikan ince bir xtni demeti hastanin gkr yanindaki radyasyon detektoru ilg e
zamanli olarak hastayi tarar detektérden alinayalier bilgisayardasienerek gorunti okwr

(Sekil 2.8) (21).

Tarama Oniti
( Gantri N
(" H
kLT A

Xogini

e
\ Dedekiorer

Gorintilemes Uniti

Bilgisayar
Monitdr

Sekil 2.8: Bilgisayarli Tomografi camasemasi
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BT ile gorinti olgumu genellikle bilgisayar tarafindan glurulan oldukca karmyak
matematiksel slemler silsilesidir. Goruntt olturma algoritmalari azaltma katsayisiylakiii
olan BT sayilarini olgturur. BT sayilari hava igin —1000’den kemik icid000’a kadar d#sir
(su O’ a ayarlanmg) (Sekil 2.9). Bu sayida normalize edikBT sayilariHounsfield (H)sayilar

olarak adlandirilir.

- 1000 0 « 1000
| | 1

Hava Su Kemik

Sekil 2.9: Ortamlarin azalma geri

doku -
g - tdoku- 1su_ 000
usu (2.2)

Burada u, lineer azaltma katsayisidir. Boyle bir Hounsfiddimi, suyun azalma

katsayisindaki 1000’de 1'lik gesimi temsil eder.

BT numaralari azalma katsayisi ilegdasal bir b&intiya dayandiindan dolayi, ger
azalma katsayilar iki farkli xini1 enerjisinde olculduyse atomik sayi ve elektyamgunlugu

(elektron/cmi) elde etmek mimkund(ir.
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BT bilgisi tedavi planlamasinda iki 6zgilyle kullanshdir.

» Hedef hacmin ve dikontura ilgkin ¢evre yapinin gizilmesi

» Doku heterojenite dizeltmesi icin BT sayilggklinde bilgi sglar (22).

Beyin gibi yumygak dokularda BT’nin kontrasi, gorintt kalitesisdktir. Bu nedenle
yumwak dokuda daha iyi detay @ayan manyetik rezonans gorintileme (MRG) tgkni

kullanilir (Sekil 2.10) (23).

Sekil 2.10:a) BT goruntist b) MRG goruntisu

2.5.2 Manyetik Rezonans Goruntileme

Vucudumuz primer olarak gave sudan olgmakta ve bu olkumlarin molekuler
yapisinda girlikh olarak hidrojen atomlar yer almaktadir. Mgtik Rezonans Goruntuleme

(MRG); su ve y#in, dolayisi ile de vicudumuzun blUyuk bir bolimungapisinda mevcut
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bulunan (%63) hidrojen atomlarinin, guclu bir markyelan icerisinde, kendilerini rezonansa

ugratacak bir radyofrekans dalgasi ile uyarilip g§tirdmesinden olgan sinyallerin goruntuye

.....

MRG'nin kullanimi icin balica gereklilik onun yumgak doku kontrast ¢ozimleme
glcl en yuksek goruntileme yontemi olmasindan Kdgnenaktadir. Vicudun blyuk bolumini
olusturan yumgak dokularin yiksek kontrast ¢cozunigitialtinda birbirinden awtirilmasi, i¢
yapilarinin daha iyi bigekilde ortaya konmasi kolagi@aktadir. MRG ile hastanin pozisyonunu
degistirmeden cok dizlemden goéruntiuler elde edilebMRG’'nin dezavantajlarindan biri ise
MRG’'de temel olarak sinyaller, proton gnluguna bgh oldugundan, bazi doku ya da
olusumlardan yeterli sinyal alinamaz ve bu dokularipedkendiriimesi zorlair. Kortikal kemik,

kalsifikasyon, akgier dokulari buna érnek olarak verilebilir (24).

MRG’de temel olarak T1 ve TZalikli iki ana sekans kullanilir. T1galikli sekanslar
cok iyi yumwak doku kontrasti ve uzaysal ¢ozunurliglagarak anatomik drlendirme icin
olanak sglar. T2 airlikli sekanslarda ise patolojik sinyatideti desisiklikleri ayirt edilir. T1 ve
T2 gairhikh sekanslarda lezyonlarin sinyadideti 6zellikleri iceriklerine gore (kan, gasivi, vb.)

desismektedir Sekil 2.11) (25).
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Sekil 2.11:a) T1 &irhkli gorintd b) T2 &irlik gorantd
2.6 Radyoterapide Hacim Tanimlamalari
Uc boyutlu radyoterapide, IMRT ve VMAT tedavi tekkdrinde hedef yapilar ve kritik
organlar Bilgisayarll Tomografi (BT) Uzerinde, geiginde Pozitron Emisyon Tomografisi

(PET), Manyetik Rezonans (MR) gibi yardimci goruetie sistemleri kullanilarak konturlanir.

Konturlanmasi gereken yapilar ICRU'nun 50-62 ve @3u protokollerinde  belirtilngtir

(26,27).

2.6.1 Tanimlanabilir Tumor Hacmi (Gross Tumor Volume-GTV)

Fizik muayene ile saptanan ve gorintileme yontentdegosterilebilir timor hacmine

Gross Target Volum (GTV) denir. TUumar hiicrelerieimyagsun olduygu bolgedir (27).
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2.6.2 Klinik Hedef Hacim (Clinical Target Volume-CTV)

CTV, goruntileme yontemleri ve fizik muayene ileptsamamayan ancak subklinik-
mikroskopik hastalik bolgelerini iceren hacimdimn@in malignite ile ilikili lenf nodlari. CTV,
GTV cevresinde sabit ya dagigken mesafe (marj) olarak ya da belli bir anatonmikgb olarak

tanimlanir (27).

2.6.3 Planlanan Hedef Hacim (Planing Target Volum&TV)

Planlanan hedef hacim (PTV), tedavi planlanmasn ikullanilan geometrik bir
kavramdir. Ayrica bu tanim 6nceden belirlenen v@eh&acme verilmek istenen doz icin uygun
demet alani ve uygun demet yegmeinin belirlenmesinde kullanilmaktadir. PTV, hastave
tedaviye balh degisiklikleri hesaba katarak, klinik hedef hacime eldanmesafeyle belirlenir.
Hastaya bg degisiklikler organ hareketleri ve hedefte e#bilecek dgisikliklerdir. Bunlar
internal marjin (IM) olarak tanimlaniinternal target volume (ITV); Organ hareketini igere
hacim CTV’ye IM eklenerek hesaplanir. Tedavi plamave uygulamaya h olasi sorunlar ise
tedavi cihazlarinin mekanik farkigh, dozimetrik farkliliklar, set-up hatalari, inséaktori olarak
Ozetlenebilir ve set-up matrjin olarak tanimlanion8¢ olarak PTV, CTV ye internal marjin ve

set-up marjinin (SM) eklenmesiyle gturulur (27).

PTV=CTV+SM+IM
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Tanimlanabilir Hedef Hacmi (GTV)
Klinik Hedef Hacim (CTV)

Planlanan Hedef Hacim (PTV)

& Tedavi Hacmi (TV)

Ismlanan Hacim (TV)

Sekil 2.12: Radyoterapide kullanilan hacim kavram

Sekil 2.13: Tedavi tacimleri belirlenmg ytiksek dereceli glio
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2.6.4 Tedavi Hacmi (Treatment Volume)

Tedavi volumu, planlanan izodogresiyle ¢evrilmi volumdur. Tedavi tekniklerinin
sinirli olmasi nedeniyle belirlenen absorbe dozliesa hedefe veya planlanan voliime vermek

imkansizdir. Bu nedenle tedavi hacmi PTV’den dalngiktir (27).

2.6.5 kinlanan Volum (Irradiated Volume)

Isinlanan volim normal doku toleransina gore dnemyilan doza maruz kalan, tedavi
voliminden daha buyilk bir volumdiginlanan volimin absorbe doz seviyesi, tanimlanan

absorbe dozun yiizdesi (%50) olarak ifade edginldnan volum kullanilan tekge balidir (27).

2.6.6 Risk altindaki Organlar

Risk altindaki organ (kritik normal yapi), tedaviapini ve/veya dnceden belirlenen

dozu sinirlayan normal dokulardir (Optik sinirlbeyin sapi, optik kiazma, gozler) (27).

2.6.7 Planlanan Riskli Organ Hacmi (PRV)

Hasta hareketiyle riskli organ da hareket ederizqpofojik degisikliklere maruz kalir.
Bu nedenle riskli organ hacmine de ilave marjlgd@nlanan riskli organ hacmi belirlenir. Risk
altindaki organlarda beklenmedik yiksek dozlaredrek icin PTV icindeki hacmini belirlemek

ve PTV/ PRV ilgkisine gore dozu modifiye etmek gerekir (27).
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2.7 Tedavi Planlama Sistemi (TPS)

Tedavi Planlama Sistem (TPS); yazilim, bilgisayar gevre birimlerden okan ¢
boyutlu konformal tedavi, brakiterapi ve gunluk ayarli radyoterapi gibi bircok tedavi
tekniginde planlama yapabilen ve belirli bir programrada ¢algabilen yazilimdan okan bir
sistemdir. Bilgisayar ortaminda farkli enerjilerdiarkli kaynak cilt mesafelerinde (SSD),
istenilen alan boyutlarinda foton ya da elektromdteri olgturmak ve bu demetleri farkli
tedavi teknikleri kullanarak hastaya yoneltmek ymlanan bdlgedeki doz gdimlarini elde
etmek mimkinddr. Planlama sistemi, icgrdiloz hesaplama algoritmalariyla her hastanin
tedavisinde kullanilacak foton ya da elektron dserjalan boyutu, derinlik ve kullanilan
aksesuarlara (kama filtre, blok tepsisi, korumagbjobolus vb.) ait parametrelerle doz hesabi
yapmaktadir. Bu hesaplamalar sonunda, radyasyoadaf hi¢indeki doz dalimi, komgu doku
ve organlar ile tumorin alagiedoz oranlari belirlenebilmektedisékil 2.14 ) (28).

iki temel radyoterapi planlama yontemi vardir. Budém ilkinde demet sayisi, yonu,
sekli (MLC pozisyonlar1) ve her bir demete aigiduk belirlenir, daha sonra noktasal ya da
izodozsal doz hesabi yapilir. @n doz dgiliminin uygun olup olmagi kontrol edilir buna
“ileri planlama “yontemi denir. Dger bir yonetemsetérs planlamadir; bu yontemde hedef
hacim icin belirlenen doz deri ve kritik organlara ait doz sinirlamalari TP& girilir ve
bilgisayar her bir hizme i¢in hizmyekli (MLC pozisyonlari ) ve @rligini otomatik olarak

hesaplar. IMRT, VMAT gibi ileri radyoterapi teknédinde ters planlama yontemi kullanilir (29).
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Sekil 2.14: Monaco planlama sistemi

2.8 Tedavi Teknikleri

2.81 Yaogunluk Ayarl Radyoterapi (Intensity Modulated Radiotherapy-IMRT)

Geleneksel ¢ boyutlu konformal radyoterapide (3BKRogu tedavi, alan boyunc
dizgun (uniform) olan radyasyorsinlariyla uygulanmaktadir. Bazen kama filtre ya
kompansatorlersin diizensizliklerini dengelemek veya daha dizgiirdbz dgilimi olusturmak
icin 1sin yogunlugu ayarlamalarinda kullanilir. Kargi& bir plani amacina uarmak igin sin
yogunluk profillerini dezistiren bu glemler “Yogunluk Ayari” olarak adlandirilir. Bu neden
kompansatorler ve kama filtreler her ne kadar cakrakli kolimatdr gibi modern bilgisay
kontrollii ygzunluk ayarlama sistemlerinden daha basit olsalayadanluk ayarlayicilari olare

adlandirilabilirler (30).
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IMRT tekniginde ana demet, hedef bdlgede farkligunluklar olsturacak sekilde
ayarlanmg daha kicuk segmentle (demetciklere) bolunurSekil 2.15) Bu sekilde olgan doz
dagilminin, konvansiyonel tedavilerden en o©Onemli farki kritikrganlarin daha iy
korunabilmesidir. Bu nedenlIMRT hedef bdlgede daha yuksek dozlara c¢ikabilme im

saglar. Ayrica @ zamanl olarak farkl hedef bolgelere farkl tedderlari uygulanabil.

Sekil 2.15: Yogunluk ayarli radyoterapi tekginde farkli yaprak pozisyonlari ile el
edilen alanlarla ygunluk ayarli doz dalimlarinin elde edilmes

ki temel IMRT uygulama tekgi kullaniimaktadir. Bunlar statik IMRT ve dinam
IMRT teknikleridir. Statik teknikte tedavi planlama sistinde (TPS) énceden belirlenen sabit
pozisyonlarinda sinlama vyapilir. Liflerin hareketi sirasinda isesinlama yapilmaz.
Dinamik teknikte iselifler surekli hareketlidir ve sinlama bu siradaygulanir. TPS’de IMRT
tedavi planlamalari diz (forward) veya ters (ineg¢nslanlama yontemleri ile yapilir. Diz ted:
planlamasinda (forward treatment planning) kullablasi ¢ézimi tanimlar ve planlama sist
bu ¢6zimi sunmaya cgh. Ters tdavi planlamasi (inverse treatment planning) igeniten
amag kullanici tarafindan tanimlanir ve planlanstesii de istenilen aaca uygun “optimal

cozumu” belirler (31).
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Tedavi icin secilen hastalarin IMRT planlamalaripyaktan sonr doz hacim
histogramlari (DVH)ve izodozlari radyasyon onlogu tarafindan kontrol edilir. lana onay
verildikten sonra tedavide ¢ok sayida demet gidigin ve yuksek dozlara ¢ikilg icin planin
dogru bir sekilde uyglanmasi gerekmektedir. Bu nede, IMRT'de isinlananalan ve verilen doz

icin ¢ssitli kalite kontrol testlerinin yapilma olduk¢a dnem tamaktadir 80).

2.8.2 Volumetrik Ayarli Ark Terapi (Volumetric Modualted arc therapy -VMAT)

VMAT yeni gelismis bir radyoterapi tek@dir. Bu teknikte gani dénerken, hastaya
surekli radyasyon verilitedavi bir ya da birden fazla arkla tamamlanal Gantri donerken
birden ¢cok parametreszamanl olarak d&sebilir, bunlar; diyaframlar arasi mesafe ve M

pozisyonu, doz hizi, gantiotasyon hizi ve kolimator acisidiSékil 2.16 (32).

Sekil 2.16: VMAT tedavi tekngi
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Tedavi kontrol sister, radyoterapi suresince heorkrol noktasi icin belirlenen dc
hizi, MLC pozisyonu,diyaframlar ve kolimator ve gai doni hizlerini otomatik olarak
duzenler $ekil 2.17). Gergcek zamanlisiemci (real time processor) ve paylali hafiza ile
verilen doz ve MLC pozignlari senkronize edili Servo algoritmalar MLC hareketlerini konti

ederek pozisyon hatalarini enge (32).

MU/derece iki bitsik kontrol noktasiarasinda sabit iken farkh kontrol noktasi ciftl
arasinda dasmektedir. §ima boyunca tim rotasyonlar minimum MU/derece ve tum linee

hareketler 0.3 MU/cm olmalic (32).

Sekil 2.17: Tedavi Kontrol Sistemi

Tolerans dyi durumda MLC yaprak hizi gibi) ve/veyasima durursa ¢ntri de durur.
Sistem toleransartlarinin geri gelmesini bekler ve gantri, tedgeniden bglatildiginda nered
olmasi gerekiyorsa o noktaya hareket eder. Segsyriastresince, gantri aci dilimi boyur
doz ygunluk pofilleri yeniden diizenlenir. MLC hareket yonU agimleri arasinda d#sir. Bir

aci diliminde sol alan kenadaki MLC’ler gantri donerken g alan kenarina hareket e (32).
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Kontrol noktalari arasinda kalan bolgelere ark segftari denir. Ark segmentleri iginde
MU degeri ve gantri agisi surekli gsirken MLC pozisyonlari ve doz hizi sabit kalir. MLC

pozisyonlari ve doz hizi segmentler arasindasdéik gosterir Sekil 18) (32).

Sekil 2.18: a) Tedavi planlama sisteminde ark segmentleri digilgizile baslar kesikli
cizgilerde bitdr) Her ark segmentinde homojen doZyoluk haritalar
okturulur.

TKS ile 3 gamali guvenlik sglanir. ilk ssamada, MOSAIQ alinanlari kaydeder ve
dogrulama islemlerinin yani sira linak parametrelerindgsrulugunu kontrol eder.ikinci
asamada, her 40 milisaniyede bir MLC, gantri, koligrapozisyonlari ve doz iletimini kontrol

eder. Uguincligama, tiim sistemin diizgiin gah calsmadgini kontrol eder.

2.9 Tedavi Planlarinin Karsilastiriimasi

Tedavi planlamalar izodoz geleri ve doz hacim histogramlar (Dose-volume
histograms-DVH ) kullanilarak goudan kagilastirabilir. Ayrica planlarin nicel kafastirmalari
hedef hacimdeki doz Homojepii IC (Inhomogeneity Coefficient) ve Uygunlukideksi (Cl-

Conformity Index) kullanarak da yapilabilmektedir.
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2.9.1izodoz Egrileri

Doz daihmi genellikle belirlenen doz noktasinda %100'@rmalize edilir. izodoz
egrileri belirlenen dozun bir yiizdesi olarakitedoz cizgilerini temsil ederSgkil.2.19) .izodoz
dagilimi, ilk olarak PTV'nin 6ngorilen doz @dimini ve daha sonra riskli organlar igindeki

yuksek doz ve diilk doz dgerlerini aksiyal, koronal ve sagittal kesitlerdegdastirir (33).

Sekil 2.19: Ug kesitte olgturulmus izodozsemalari

Izodoz grilerini etkileyen 4 temel parametre tanimlaBunlar;

1-Isin kalitesi
2-Kaynak boyutu, kaynak cilt mesafesi (SSD), kaydgfafram mesafesi
3-Koliamsyon ve filtreler

4-Alan boyutu (33)
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2.92 Doz Volum Histogramlari (DVH)

Doz da&iliminin izodoz grileri seklinde gosterimi sadece uniform diiksek doz ya
da digiuk doz bolgelerini gostermek icin gle ayni zamanda anatomik yegimlerini ve

yayllimlarini gostermelgin de kullanglidir.

Yolume (%)

Diose (Gy)

Sekil 2.20: Diferansiyel DVH

3B tedavi planlamasinda, bu bilgi zorunludur fakesdef ve kritik organlar gik
belirlenmg yapilar doz volum histogramlariyla desteklenmeliBir DVH, sadece ne kadarl
hacmin ne kadar doz affina iliskin nicel bilgiyi sa&lamakla kalmaz ayni zamandilgili
anatomik yapilarin her biri icin tek birgede tum doz dalimini 6zetler. Bu nedenle DVt
verilen bir plani dgerlendirmek ve rakip planlari kalastirmak icin oldukca iyi bir parametrec

(33).

DVH’ler diferansiyel formda ya da kimiilatiormda gosterilebilir Sekil 2.20). Ik
olarak ilgili hacim voksel olarak adlandirilan ve koksel icinde dozun der deistirmedigi
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yeterli kiigukliikteki voliim elementlerine béturulir. ilgili yapi hacminin diferansiyel DVH'i o
kutuya tahsis edilen doz ar@licindeki doza sahip tim voksellerin toplam ha&rmii belirten
kutu histogramidir. Biri hedef hacmin c¢evresinddalalisik doz kutusuna, geri ise hedef
hacmin merkezinde daha yiksek doz kutusuna kaBir.kimdilatif DVH, verilen bir doz
kutusunun tahsis edilmesiyle eturulur ve diferansiyel DVH (zerinde verilen doza gla bu

dozun uzerini alan tim kutularin toplam hacimlergié bir degerdedir (34).

Diferansiyel form doz d&simi ve homojenlginin hizli gorsel incelemesini iyi bir
sekilde vermektedir. Bu hedef hacimdekgsk noktalari ve normal organlardaki sicak noktalari
bulmada olduk¢ca 6nemlidir. Kimdalatif form, sicak gia s@uk noktalarda dokunun toplam

hacmini dgerlendirmeyi kolaylstirir ve daha fazla tercih edilen bir formattir Y34

2.9.3 Doz Homojenkgi ve Uygunluk Indeksi

Hedef sarmasi PTV’'nin  minimum ve maksimum dozlarin(Dyin, Dmakg

karsilastirilmasiyla veya en az %90, %95, ve %100’luk PTapsama orani ile gerlendirilir.
Hedef hacimdeki doz homojepii 6ncelikle Homojenlik Katsayisi (HI-Homogenity iex) ve

Doz Homojenlgi ile tanimlanir.

D%5
" D%95

2.2)
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Dows ve Dygs, hedef hacmin %5 ve % 95'ne kduk gelen DVH erilerindeki doz
sinirlarini gostermektedir. En uygun Hlgagel, Dmax ve Dmin dgerlerinin birbirlerine git

olmasiyla elde edilen geridir ve de daha dgiik HI daha homojen doz gdimini gdsterir (35).

Tanimlanan doz d¢erine ait izodozun hedef hacmi ne kadar iyi gandi belirten

,uygunlukindeksi (CI-Conformity Index) ile gerlendirilir.

o= V%100 -
VPTV 23)

Voo, IStenilen izoduzun sarglihacmi, Vptv ise toplam PTV hacmini temsil ed&b)
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3. GEREC VE YONTEM

Bu calsma Ocak 2013 ve Haziran 2013 tarihleri arasindalgeersitesi Tip Fakuiltesi

Hastanesi Radyasyon Onkolojisi Ana Bilim Dali'ndageklatirilmi stir.

Calsmamizda, malign gliom tanili 15 hastanin tedavnlaglimasinda IMRT ve VMAT

modelleri uygulannstir.
3.1 Elekta Synergy Marka Yuksek Enerjili Lineer Hizlandirici

Calismada Elekta marka, Synergy model lineer hizlaodkullaniimstir (Resim 3.1).

Resim 3.1:Elekta-Synergy Lineer Hizlandirici
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Cihazda 6 ve 15 MeV Xsinlari ile 6, 9,12, 15, 18 MeV elektron enerjilenevcuttur.
Calismada yapilan tim ol¢cumler, beyin timdorlerinin VMA@ IMRT uygulamasina uygun olan

6 MV’lik foton enerjisiyle gercekligiriimis ve olcimler dncesi cihazin mekanik ve dozimetrik

kalibrasyonlari yapilngtir.

3.2 Goruntuleme ve Konturlama

Calismada “Toshiba Asteion” marka, “TSX-021B” model tiudcut x-gini bilgisayarli
tomografi tarayicisi kullanilngiir (Resim 3.2). 24 W'lik xsini ¢iks kapasitesine sahip bu
cihazla, 120 kV enerji ve 200 mA akimgdeleri ile cekim yapilabilmekte ve 1 — 10 mm ardsin
kesit kalinlgi kullanilarak, vicudun istenen bélgesinde, gehir diagnostik kapasiteyle,

transaksiyel goruntiler elde edilebilmektedir.

Resim 3.2:Toshiba Asteion-TSX-021B Bilgisayarli tomografi
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Goruntulemede ayrica, daha iyi yugalk doku kontrastina sahip Manyetik Rezonans
Gorantileme (MRG) tekgi de kullaniimstir. Konturlama esnasinda kitlenin daha lyi
goruntilenip BT goruntisune konturlamak igin, kastli-T1 & irhkh MRG goéruntusu, BT

goruntusu ile fusyon yapilgtir.

RTOG 0913 protokoliine gore konturlama yapginmedef hacimler ile birlikte normal
doku olarak; beyin, optik sinirler, optik kiazmagyin sapi, gozler ve lensler konturlanarak

belirtilmistir.

3.3 MonacoTedavi Planlama Sistemi

Planlama tekniklerinde temeli Monte Carlo algoasma dayanin tedavi planlama

sistemi (TPS) Monacw3.2 TPS kullaniimgtir.

Monaco; IMRT teknginde ilk biyolojik tabanli optimizasyon yapan plania
sistemidir. Hem hedef icin hem de risk altindalgaolar icin dger fonksiyon secenekleri ar.
Optimizasyon iki gamada gerceki@. ilk asamada verilen komutlar ile hem hedef bolge hem
riskli organlar icin doz ygunluk haritasi olgturulur. Oluyturulan bu doz ygunluk haritasi tumér
kontrol ihtimali ve normal doku komplikasyon ihtifman degerlendiriimesinde istenilen
kriterlere uygun bulunursa ikinci optimizasyon olsegmentsekli olusturma optimizasyonuna
gegilir. Bu slemde MLC'ler sardinhrilk optimizasyonun daha hizli olmasi bakimindRencil
Beam algoritmasi kullanilirken, ikinci optimizasyonddonte Carlo algoritmasi kullaniimasi

onerilir (36).
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Guncel sin hesaplama algoritmalari, geleginin birincil ve ikincil (sagilan)
bilesenlerini ayrica tanimlamaya ve her bdai b&imsiz olarak ele almaya yoneliktir. Bu
yontemde gin geometrisine sin yogunluguna, hasta anatomisine ve doku inhomojenitesige ba

olarak meydana gelen saciimadakgidilikler, doz da&ilimina yansitilabilir (37).

“Pencil beam” algoritmalar genellikleektron ini hesaplamalari icin kullaniimakla
birlikte, kisa hesaplama siresi nedeniyle fotgniithesaplamalarinda da kullaniimaktadir. Bu
tekniklerde bir noktadaki enerji yayillimi veya dcaarneli, ince kalem tipisin ya da doz dalimi
elde etmek amaciyla fantomda o noktayasarabir hat Gzerindeki noktalarin enerjilerinin

toplami olarak hesaplanir (37).

“Monte Carlo” ya da rastgele 6rneklemkntkleri ise, radyasyon kaygmdan c¢ikan ve
hem doku igcinde hem de sthda c¢oklu sagilma etkganleri yapan cok sayida parcaei

meydana getir@d olaylarin doz dgilimlarini tanimlar (37).

“Monte Carlo” teknikleri, bireysel linedmzlandirici geometrileri, blok ve ¢ok yaprakli
kollimatér (MLC) gibi sin sekillendirme donanimlari, hasta ylzey vesyoluk dizensizlikleri
durumlarinda olgabilecek parcacik etkganlerinin fizigini dogru sekilde aciklayabilmektedir.
Bu yontemler karmgak hasta tedavi kallarinda geni bir ¢c6zim arafii salar. istatistiksel
anlamli sonuglar elde edebilmek i¢in, “Monte Catleknikleri cok sayida parcagen etkileimini
takip etmek zorundadir ve bilgisayatem kapasitesinin sinirlamasi nedeniyle uzun hesagpl

suresi alan bu yontem son zamanlarda kgakilde de olsa gunlik kullanima girgtir (37).
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3.3.1 Monaco Dger Fonksiyonlari

Monaco Tedavi Planlama sisteminde 2 temgkedéonksiyonu turt vardir bunlar;

-Biyolojik tabanli dger fonksiyonlari

-Doz tabanh (fiziksel) dger fonksiyonlari.

3.3.1.1Biyolojik Tabanl Deger Fonksiyonlari

i)Target EUD: Hedef ve hacim i¢cindeki doz homojenitesiyle ilgitle Bunun i¢gin  0.5-

1 arasinda dger alana hiicresi hassasiyeti kullanilir. Gray cinsindenrtdanir (36).

i) Serial : Risk altindaki seri organlar (gonlukla sinir yapilar) icin kullanilir.YUksek

doz alan hacimde dahaim calsir (Sekil 3.1) (36).

Volume

A

Dose

Sekil 3.1: Serial dger fonksiyonunun DVH Ulzerinde etkisi
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iii) Parallel: Risk altindaki paralel organlar icin kullanilir, BMizerinde organin hasar

gorecei doz degeri Uizerinde ygun calgir (Sekil 3.2) (36).

Volume

Dose

Sekil 3.2: Parallel dger fonksiyonun DVH (zerinde etkisi

3.3.1.2Doz Tabanl D&er Fonksiyonlari

Target Penalty: Hedef Hacim igin kullantlir, belirlenen dozun saa@&ocen az hacim

tizerinde c¢aur, kullanildig taktirde Target EUD kullaniimadan optimizasyoregldnabilir (36).

i) Quadratic Overdose: Hedef ve risk altindaki organlar icin kullanilamzdtabanl

degser fonksiyonudur. Yiksek dozu kullanici tarafindanimlanan gk dozun altinda tutmaya

calisir (Sekil 3.3) (36).
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Quadrafic Overdose
Max Dose =70 Gy

400
; /
o /
20 /
150 /

100 /

E . 4

50 d 80 T0 an

Penalty

Maximum Dose

Sekil 3.3: Quadratic Overdose ger fonksiyonun dozgsisine etkisi

Quadratic Underdose: Hedef hacim icin kullanilan doz tabanligge fonksiyonudur.

Dozu kullanici tarafindan tanimlanagikedozun Ustiinde tutmaya gati (Sekil 3.4) (36).

Quadratic Underdose
Minimum Dose =70 Gy

400

350
300 +
250 +
200

150 A
100 A
50 A

Penalty

-50 60 70 80 0

Minimum Dose

Sekil 3.4: Quadratic Underdose ger fonksiyonun dozgisine etkisi

iii) Maximum Dose: Doz tabanli dger fonksiyonudur. Hedef ve risk altindaki organlar
icin kullanilir. Sadece sk doz ile ilgilenilen volim Uzerinde caian ya hep ya hig

fonksiyonudur. Uygulanan hacmin hi¢ bir yerindeitbethen gik dozu ge¢cmez Sekil 3.5) (36).
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Bu calsmada optik sinirler, kiazma, lensler ve beyin sgm "maximum dose” dger

fonksiyonu tercih edilngtir.

Maximum Dose =70 Gy

Penalty

Maximum Dose

Sekil 3.5: Maximum Dose dger fonksiyonun doz@isine etkisi

iv) Overdose DVH: Belirlenen dozu gecen hacimdeki dozee ile ilgilenir, tek bir
noktada cadir. Bu calgmada Overdose DVH dger fonksiyonu hedef hacimdeki yiiksek dozu

sinirlamak icin kullanilngtir (Sekil 3.6) (36).

Sekil 3.6: Overdose DVH dger fonksiyonun DVH’e etkisi

38



v) Underdose DVH:Hedef hacim i¢in kullanilir. ik dozun altindaki hacmin ylizdelik
dozu ile ilgilenir. Tek bir noktada calr (Sekil 3.7) (36).

Volume

>

Dose

Sekil 3.7: Underdose DVH dger fonksiyonun DVH’e etkisi

3.4 Malign Gliomlar Icin IMRT ve VMAT Planlamasi

Malign Gliom tanisi konulmgi 15 olguya, 30 fraksiyonda toplam 60 Gy uygulamak

amacliyla Monaco tedavi planlama sisteminde IMRVMAT planlari hazirlandi.
IMRT ve VMAT tedavi tekniklerine igkin prosedur gagidaki gibi gerceklgtirilmi stir.

1) Bilgisayarli Tomografi (BT) ile alinan hasta gatileri tedavi planlama sistemine
aktarildiktan sonra radyasyon onkglotarafindan, manyetik rezonans goruntist (MRG il
fusyon yapilan BT goruntisislgzsinde hastanin hedef hacim ve kritik organlari betimistir

(Sekil 3.8).
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Sekil 3.8: MRG goruntisu ve BT goruntusi tizerinde konturlanmedef hacim ve kritik yapilar

2) Bu calgmada IMRT teknii icin 6 MV enerjili 9 kasiliklh olmayan alan
kullanilmistir. Huzmelerin gantri acilari sirasiyla 2a40P-285-32F-0°-45°-8(P-12¢-16F

olarak belirlenmitir (Sekil 3.9).

Sekil 3.9: Bir olguya ait IMRT Huzmeleri
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3) VMAT teknigi icin 6 MV enerjili 360 lik ark (maksimum ark sayisi iki)

kullaniimistir (Sekil 3.10).

Sekil 3.10: Ayni olguya ait VMAT huzmesi

4) VMAT ve IMRT teknigi icin uygunsablonlar ve parametreler belirlendikten sonra
pencil beam algoritmassleginde ilk optimizasyon gercekdmistir. Doz yasunluk optimizasyonu
sonucu doz-hacim #kisi degerlendirmesi yapilmtir. Degerler uygun bulundgunda segment
sekli optimizasyonu icin Monte Carlo algoritmasi lamiimistir. Elde edilen dgerler doz
kriterlerine uygun bulunana kadar parametrelgigieilerek optimizasyon tekrarlangtir (Sekil

3.11).
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M Prescription

Constraints I 3

I

Do

Struckure Cost Functian Enabled  Status Manu. Weight Reference Dose (Gy) | Multicriterial | Isoconstrant  Isoeffect | Relabive Impact.
F [ TargetPeraky | . | pom ||
CQuadratic Cverdose | 64,000 | i}
| 65000 | o
|
Target Penalty | I
Quadratic Cverdose | 57,000 i
Overdose DiiH ‘ saoo0| [
Maximum Dose |
i |

Maximum Dose
Parallel

Quadratic Cverdose
Quadratic Cverdose
Quadratic Cverdose
Quadratic COverdose
Quadratic Cverdose

FEREFEEFEE EEREEEREEE Iil\&f

53,000

L 0.07 |
<click.to 5dd & new struckure

Optimization mode:
() Constrained (Mormial Tissus Priority) [ Print ] [ OK ] [ Cancel J Ay
{7 Pareta (Target Yolume Priority)

Sekil 3.11: Hem VMAT hem de IMRT icin Monaco planlama sistemenddger
fonksiyonlarinimtenlanmasi

5) Segmengekli optimizasyonu sonucunda elde edilen DVHetéendirilmistir. Her iki
teknik icin de en uygun doz-volim, doz gdani, homojenite indeks, derlendirmeleri

yapilmstir.

Structure

beyin s=pi

=T
i 1]
| EEE
i

valume (%)

Dose (Gy)

Sekil 3.12: Ayni olguya ait belirlenngiDVH
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3.4.1 Malign Gliomlarin Radyoterapisinde Doz SiniAmalari

IMRT ve VMAT tedavisi hastaya uygulanirken dikkadlilmesi gereken en dnemli
nokta diinya Uzerinde kabul gorgnginirlama raporlaridir. Bu raporlar, kritik organh ne kadar

doz alabilecgine dair sinirlamalari belirtir.

RTOG (Radiation Therapy Oncology Group) protokokinglanlanan hedef hacmin
(PTV) % 95'nin dozun tamamini almasi Onerilir. Hedeacim icinde minimum dozun, hedef
dozun %90’ninin (54 Gy'in) ustinde maksimum dome hedeflenen dozun %110’nun (66
Gy'in) altinda tutulmasi Onerilir. Bu doz gerleri s&lanamadil taktirde olgan yuksek doz

hacmin mimkuin oldgunca diguk olmasi sglanmstir.

Uluslararasi protokollerde kritik organlar igin dez limitleri belirlenmstir. Beyin sapi
icin doz limiti maksimum 60 Gy olarak belirlengtir, fakat bu doz gldig taktirde 59 Gy alan
toplam beyin sapi hacminin 10 cc’nin altinda tutasm 6nerilmektedir. Optik kiazma icin
maksimum doz dgeri 56 Gy, optik sinirler igcin ise maksimum dozgde 55 Gy olarak
belirlenmitir. Toplam g06z’in aldy ortalama doz derinin 35 Gy'in, ayrica goOzler igin
maksimum doz deerinin de 54 Gy'in altinda olmasi gerekmektediruslararasi raporlarda
lensler icin uygun gorulen doz sinirt 7 Gy olakstirlenmesine rgmen, planlarin bir kisminda
bu sglanamamytir. Malign Gliomlarin tedavisi ile ilgili benzerafismalarda da lensler igin doz

sinirt maksimum 10 Gy olarak belirlenytni (18,38,39).

43



3.5 Planlarin Kalite Temini (Quality Assurance-QA)

Daha oOnce de belirtildi gibi kompleks VMAT ve IMRT planlarinin dgulanmasi
gerekmektedir‘Delta 4” silindirik polimetilmetakralet (PMMA) fantomu, igde capraz olarak
siralanmg 1069 p tipi diyod icerir ve bilgisayar yazilimidei planlama sisteminden, tedavi
planindaki doz dalimi ile élgctlen doz dalimini kagilastirma imkani sglar. Doz d&limi ile
birlikte olusan segmentleri ve lif pozisyonlarini da kontrol ey@ olanak sdar (Sekil 3.13)

(Resim 3.3) (40).

Area <0,8mm?

Sekil 3.13: Delta 4 fantom
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Resim 3.3:Delta 4 Fantom ve Kurulumu

Bu fantomlarin iki ortagonal detektdr duzlemi vardunlar herhangi bir yonden gelen
Isin kesitlerini kapsar. Detekt6r Unitesi, ana vedtdimitelerinden ibaret olup, 22 cm capinda ve
40 cm uzunlgundadir. Hizlandiricidan gelen tetikleyici sinyaiullanarak olgturdusu
hizlandirici pulslarla igkili 6lcilen dozu kayit eder. Gantri agisi gantaidg hizlandirici kafaya
monte edilen inklinometre ara@iyla algilanir. Bu kullanilan dinamik ark kontrobktalarini
cihazin belirlemesini ggar. Boylece oOlcilen doz kontrol noktalarylaskili olur ve uygulanan

gantri acilari dgrulanir (40).
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Dogrulama slemi igin dncelikle, fantomun CT taramasinda tedgdsninin yeniden
hesaplanarak gerlendirilmesini gerektirir. Uc boyutlu doz sec¢gheiizlemlerdeki dozunu 6lger

ve planlanan dozu yeniden hesaptkil 3.14).

Sekil 3.14: a)Ayni olguya ait IMRT QA plan,b) VMAT QA plani

46



Delta 4 fantomunda 3 boyutlu gkylendirme yapilirken gamma indeksi, DTA (Distance
to agreement, 3 mm %3) ve doz deviyasyon algorgmdullanilir. 3B, 2B, 1B histogramlar,
tablolar, hasta yapilari, MLC gibi parametreler l&nilarak Olcilen ve hesaplanan planlar

karsilastirilir.

QA siresince kronometre yardimiyla gastirilmak amaciyla toplam tedavi siresi de

OlcUlmstar.
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4. BULGULAR

Monaco tedavi planlama siteminde yapilan VMAT veRM planlarina ait doz-volim

histogramlari (DVH) ve dozimetrik veriler tablolaalinde gagida verilmitir.

Sekil 4.1, 4.2 ve 4.3'te gatemporal loba yerlkgnis timoére sahip bir hastanin 154 cc
hacimli PTV, 9 alanli IMRT planinin ve 38tarkli VMAT  planinin transvers, koronal ve
sagittal kesitlerdeki doz g@dimlari gosterilmgtir. Ayni hastaya ait doz volum histogrami da

Sekil 4.4’ de verilmitir.

[ it - Mm: Dnsg! 67,175 Gy [Ty - Wi Diose: GG GTG Gy

Sekil 4.1: Transvers kesitteki doz gdmi a) IMRT, b) VMAT
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Sekil 4.2: Koronal kesitteki doz dalimi a) IMRT, b) VMAT

[~ ——— + Mo Dose: 67,175 Gy [ P e— " M Doge: BB.5TE Gy

Sekil 4.3: Sagittal kesitteki doz gadimi a) IMRT, b) VMAT
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IMRT VMAT
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Sekil 4.4: Hedef volume ve kritik organlara ait DVH

Duz cizgi: IMRT, kesikli ¢izgi: VMAT

Malign gliom tanili 15 hastanin IMRT tedavi planlae VMAT tedavi planlari hedef
hacimler, kritikk yapilar ve hedef gndaki normal dokularin algh dozlar acgisindan
karsilastirilmistir. Hedef hacim icindeki doz homojegili icin hedef igindeki minimum dozlar
(Dmin), maksimum dozlar (a9 ve ortalama dozlar () kullanilarak hesaplanmive doz
homojenlii iki plan tekngi igin karsilastiriimistir. Doz volum histogramlarindan yararlanarak
beyin sapi, optik kiazma, optik sinirler, lenstealdgl maksimum doz (Raixs) ve ortalama

dozlar (D), Beyin-PTV gibi hedef dindaki normal yapilarin algh dozlarla kagilastiriimistir.
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4.1 Veriler ve Tablolar

4.1.1 PTV icin elde edilen veriler

PTV'nin aldigl maksimum, ortalama ve minimum dozgdderi Gray (Gy) cinsinden

Tablo 4.1 de verilnstir.

Tablo 4.1:15 hastaya ait PTV’nilMRT ve VMAT planlari icinortalama ve medyan
doz deerleri.

Maksimum DOZ Ortalama Doz Minumum Doz

Hasta No IMRT VMAT | IMRT [VMAT IMRT | VMAT
1 66.190 65.616 | 61.950] 61.895 51.618 | 51.236

2 66.533 65.179 | 62.320] 62.125 54.280 | 55.497

3 66.230 64.783 | 62.039] 61.557 53.897 | 55.288

4 67.299 67.075| 63.285] 62.96] 57.008 | 53.471

5 68.820 66.616 | 63.126] 62.444 50.027 | 52.639

6 66.891 65.406 | 62.873] 61.904 52.794 | 53.369

7 67.016 65.657 | 62.434] 62.604 52.893 | 53.371

8 65.170 64.610 | 61.558] 61.84] 56.563 | 55.293

9 65.996 64.221 | 61.777] 61.453 55.079 | 55.359

10 66.961 66.006 | 63.076] 62.66] 52.279 | 52.491
11 65.520 64.743 | 62.235 61.95] 56.313 | 56.620
12 65.071 65.061 | 61.393] 60.95¢ 54.022 | 54.219
13 65.464 65.472 | 62.301] 61.864 53.728 | 52.729
14 66.077 64.861 | 62.052] 61.87] 56.935| 55.616
15 65.644 65.192 | 61.858] 61.743 56.586 | 56.769
Ortalama 66.325 65.366 | 62.282] 61.989 54.268 | 54.264
Medyan 66.190 65.192| 62.235 61.89!I 54.022 | 54.219
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istenilen dozun % 95’ lik izodozun (54 Gy) s@ndioplam yizdesi (Mos) Ve istenilen

dozun % 107’lik izodozunun (64.2 Gy) sandhacmin ylzdesi (M107 Tablo 4.2'de verilmtir.

Tablo 4.2: 15 hastaya aitIMRT ve VMAT planlari i¢in Vo5, Vosio7 d0OZ
degerleriyle ortalama ve medyan gleri.

V%95 Vo107
Hasta No IMRT VMAT IMRT VMAT
1 99.190 | 98.890 2.140 0.630
2 99.600 | 99.740 7.900 2.540
3 99.150 | 99.720 1.630 0.080
4 99.999 | 99.690 34.580 22.520
5 99.050 | 99.640 29.040 10.390
6 99.660 | 99.780 18.340 0.890
7 99.320 | 99.370 9.460 7.100
8 99.970 | 99.950 0.160 0.080
9 99.810 | 99.880 0.350 0.010
10 99.270 | 99.370 24.540 8.990
11 99.970 | 99.990 3.820 0.480
12 99.870 | 99.770 0.060 0.020
13 99.690 | 99.300 3.740 0.820
14 99.999 | 99.800 1.150 0.640
15 99.930 | 99.999 1.460 0.730
Ortalama | 99.631 | 99.659 9.224 3.728
Medyan 99.690 | 99.740 3.740 0.730
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Hedeflenen doz tarafindan PTV’ nin ne kadar homegamdginin bir gostergesi olan
homojenite indeks (HI) derleri Tablo 4.3'de verilnstir. HI degerleri Monaco planlama sistemi

tarafindan hesaplangtr.

Tablo 4.35 hastaya ait her iki planlama teiricin homojenite
indedegerleriyle ortalama ve medyan gleri.

HI
Hasta No IMRT VMAT
1 1.06 1.05
2 1.07 1.06
3 1.06 1.05
4 1.07 1.06
5 1.09 1.08
6 1.08 1.06
7 1.07 1.07
8 1.05 1.06
9 1.06 1.05
10 1.08 1.07
11 1.07 1.06
12 1.05 1.05
13 1.07 1.06
14 1.06 1.06
15 1.06 1.05
Ortalama 1.07 1.06
Medyan 1.07 1.06
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Tanimlanan doz derine ait izodozun hedef hacmi ne kadar iyi saml belirten
,uygunluk indeksi (Cl-Conformity Index) ile derlendirilir. CI bu cakmada planlamada
olusturulan %100’lUk izodozun toplam hacminin PTV’nimacmine oranlanmasiyla elde

edilmistir. Cl degerleri Tablo 4.4’de verilngtir.

Tablo 415 hastaya ait her iki planlama tegncin Cl degerleriyle
ortalama ve medyan ghkxleri.

Cl
Hasta No | IMRT VMAT
1 1.06 1.08
2 1.23 1.24
3 1.29 1.22
4 1.15 1.13
5 1.26 1.05
6 1.13 1.04
7 1.29 1.33
8 1.16 1.05
9 1.10 1.08
10 1.18 1.18
11 1.04 1.07
12 1.04 1.00
13 1.20 1.23
14 1.13 1.11
15 1.41 1.37
Ortalama 1.17 1.14
Medyan 1.15 1.10
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1.2 Beyin Sapi icin elde edilen veriler

Beyin sapinin algg Maksimum doz ve Ortalama doz geeleri Gray cinsinden Tablo

4.5’de verilmitir.

Tablo 4.9:5 hastaya ait her iki planlama tegiricin, beyin sapinin ortalama
ve medyan doz gerleri.

Maksimum Doz Ortalama Doz
Hasta No IMRT VMAT IMRT VMAT
1 58.234 | 58.995 | 19.123 | 16.453
2 56.103 | 55.095 | 36.436 | 33.168
3 40.041 | 40.848 8.809 8.412
4 59.839 | 59.833 | 45.217 | 40.592
5 61.419 | 60.355 | 43.151 | 43.184
6 61.109 | 62.868 | 37.329 | 37.496
7 60.359 | 59.877 | 42.765 | 40.970
8 59.536 | 58.778 | 24.546 | 25.525
9 53.780 | 56.883 | 13.665 | 12.671
10 55.469 | 53.516 | 38.389 | 31.535
11 59.117 | 59.717 | 39.727 | 38.023
12 63.156 | 63.607 | 31.398 | 30.269
13 60.023 | 59.137 | 33.796 | 32.572
14 60.275 | 59.745 | 40.438 | 40.491
15 58.647 | 58.624 | 30.669 | 29.578
Ortalama | 57.807 | 57.859 | 32.363 | 30.729
Medyan 59.536 | 59.137 | 36.436 | 32.572
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4.1.3 Optik Kiazma icin elde edilen veriler

Optik Kiazmanin aldiit Maksimum doz ve Ortalama doz gaeleri Gray cinsinden

Tablo 4.6'de verilmitir.

Tablo 4.6: 15 hastaya ait her iki planlama teinicin optik kiazmanin
ortalama ve medyan doz g&zleri.

Maksimum Doz Ortalama Doz
Hasta No | IMRT VMAT IMRT VMAT
1 54573 | 54.128 47.975| 47.866
2 53.120 | 53.147 45.025| 39.267
3 53.494 | 53.985 50.600| 50.864
4 54.322 | 54.261 48.892| 46.734
5 53.780 | 52.747 46.080| 44.498§
6 54.458 | 54.232 42.089| 43.077
7 54.184 | 54.361 48.906| 48.963
8 53.454 | 53..008 | 43.350| 40.986
9 52.235 | 52.168 48.286| 46.392
10 55.728 | 54.784 47.996| 45.250
11 52.316 | 50.930 37.378| 31.466
12 54.844 | 54.946 41.334| 40.824
13 53.998 | 54.234 41.370| 41.163
14 53.355 | 54.082 39.851| 38.823
15 51.123 | 50.924 37.939| 37.077
Ortalama | 53.665| 49.928 44 471] 42.884
Medyan 53.780 | 54.082 45.025] 43.07(
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4.1.4 Gozler icin elde eldilen veriler

PTV'ye yakin olan (ipsilateral) gozun &dMaksimum doz ve Ortalama doz gaeleri

Gray cinsinden Tablo 4.7'de verilghir.

Tablo 4.15 hastaya ait her iki planlama tekintin ipsilateral goztn
ortalama ve medyan doz gezleri.

Maksimum Doz Ortalama Doz
Hasta No [ IMRT | VMAT | IMRT |VMAT
1 41.275 | 42.455| 12.953| 13.652
2 34.045 | 33.056 9.667 12.591
3 49,513 | 53.144 ( 16.091| 13.541
4 11.852 | 17.225 7.809 9.273
5 44.886 | 30.540 | 16.738| 14.124
6 31.523 | 33.237 | 16.309| 16.539
7 26.567 | 24.249 9.657 10.628
8 11.097 | 10.228 5.999 5.621
9 45416 | 47.597 | 16.808| 15.879
10 29.687 [ 30.533 | 11.218( 13.02%
11 13.708 | 16.141 7.522 8.251
12 18.115 [ 21.907 | 11.572] 11.39(
13 17.322 | 12.962 8.559 7.647
14 19.510 | 18.524 8.931 9.512
15 20.239 | 20.049 7.870 8.535
Ortalama ]| 27.650 | 27.456 | 11.180] 11.31]
Medyan | 26.567 | 24.249 9.667 11.39¢
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PTV'ye uzak olan (Contralateral) gozun g@ldMaksimum doz ve Ortalama doz

deserleri Gray cinsinden Tablo 4.8’da veriktir.

Tablo 4.85 hastaya ait her iki planlama tefncin kontralateral gézin
ortalama ve medyan doz gk=leri.

Maksimum Doz Ortalama Doz
Hasta No | IMRT VMAT IMRT VMAT
1 42.635 | 43.342 12.847 13.437
2 21.020 | 15.534 14.240 17.454
3 32.208 | 31.694 13.184 13.405
4 13.197 | 15.674 8.759 8.894
5 17.561 | 25.522 7.857 12.336
6 20.310 | 18.711 11.511 12.196
7 22.822 | 21.116 8.360 9.195
8 17.476 | 14.343 8.715 8.412
9 41.322 | 27.808 16.325 13.259
10 25.609 | 18.581 9.423 9.183
11 13.710 | 11.410 7.060 6.116
12 16.622 | 13.870 9.029 9.796
13 14.862 | 20.278 6.556 7.534
14 14,278 | 12.255 7.914 6.738
15 19.311 | 15.802 7.282 6.148
Ortalama | 22.196 | 20.396 9.937 10.273
Medyan 19.311 | 18.581 8.751 9.195
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4.1.5 Optik sinirler icin elde edilen veriler

PTV'ye yakin olan (ipsilateral) optik sinirin afgi Maksimum doz ve Ortalama doz

deserleri Gray cinsinden Tablo 4.9'de veriktir.

Tablo 4.95 hastaya ait her iki planlama tegricin ipsilateral optik sinirin
ortalama ve medyan doz gezleri.

Maksimum Doz Ortalama Doz
Hasta No | IMRT VMAT IMRT VMAT
1 54.609 54.457 44,750 40.281
2 50.403 | 50.509 40.338 38.821
3 53.680 | 53.711 43.136 40.697
4 52.938 53.450 31.741 29.292
5 49.838 | 52.132 39.587 39.516
6 48.659 | 51.004 35.855 36.180
7 53.006 | 53.066 44.330 39.987
8 25.593 17.841 12.422 9.720
9 51.903 | 53.130 42.654 37.859
10 54.462 54.730 48.374 45.574
11 15.026 15.040 9.043 10.654
12 40.911 | 40.019 19.603 20.244
13 24951 | 18.409 16.499 13.048
14 21.424 22.139 13.742 14.153
15 23.791 | 22.884 12.139 12.188
Ortalama 41.412 40.834 30.280 28.547
Medyan 49.838 | 51.004 35.855 36.180]

59



PTV'ye uzak olan (Contralateral) optik sinirin gldvlaksimum doz ve Ortalama doz

degerleri Gray cinsinden Tablo 4.10’de veriktii.

Tablo 4.1@5 hastaya ait her iki planlama teincin kontralateral optik
sinirlerin ortalama ve medyan dozggeleri.

Maksimum Doz Ortalama Doz
Hasta No IMRT VMAT IMRT VMAT
1 50.518 47.634 35.709 35.657
2 30.424 20.544 24.240 17.454
3 52.435 52.55 40.444 39.890
4 36.518 31.43 18.282 19.085
5 36.129 31.778 27.056 26.516
6 23.648 23.014 18.842 19.927
7 41.119 40.524 35.281 32.952
8 42.678 40.507 20.277 21.161
9 45.781 36.077 36.816 28.077
10 38.371 36.807 32.448 27.901
11 27.105 20.574 14.088 11.832
12 22.788 24.303 15.043 18.697
13 19.766 19.997 11.564 14.334
14 24.228 21.841 17.065 13.079
15 16.946 15.396 11.088 9.827
Ortalama 33.896 30.865 23.882 22.425
Medyan 36.129 31.430 20.277 19.427
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4.1.6 Lenslericin elde edilen veriler

Lensler icin elde edilen maximum doz gdderi hem ipsilateral hem de contralateral

lensler icin Tablo 4.11'da verilrytir.

Tablo 4.115 hastaya ait her iki planlama teintcin lenslerin ortalama ve
medyan doz deerleri.

Contralateral
Ipsilateral Dmax Dmax
Hasta No IMRT VMAT IMRT VMAT
1 6.595 7.283 6.354 6.344

5.419 6.582 5.860 5.244
3 7.864 7.928 7.472 7.350
4 6.304 6.181 7.083 6.470
5 7.759 7.083 6.608 7.103
6 9.889 9.062 9.048 8.639
7
8
9

6.443 6.440 5.724 5.105
3.877 4.046 4.996 5.014
7.273 7.168 7.360 7.027

10 7.300 7.156 5.158 5.531
11 5.214 5.061 4.146 4.002
12 9.439 9.301 8.403 8.143
13 4.842 5.016 4.329 4.218
14 4.168 4.216 5.016 5.071
15 5.051 4.361 4.179 4.153
Ortalama 6.495 6.458 6.115 5.960
Medyan 6.443 6.582 5.860 5.531
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4.1.7 Normal (s&likh) Beyin icin elde edilen veriler.

Normal Beyin konturu, beyinden PTV'nin ¢ikariimdsiglde edilmitir. Hacim buytk
oldugu icin noktasal maksimum dozlar yerine, hacmin %fl'raldig dozlar (Dy1)
karsilastiriimistir. Doy ile birlikte ortalama doz dgeri ile istenilen dozun %10'nunu (6 Gy ) ve

18 Gy (Visgy alan normal beyin hacminin ytizdesi Tablo Adaz/erilmitir.

Tablo 4.1215 hastaya ait her iki planlama teinicin; Doy , ortalamaVos10, Viscy ile
bunlara ait ortalama ve medyan dogekteri.

Doy Ortalama Doz Vos10 VisGy
Hasta No | IMRT VMAT | IMRT |VMAT IMRT VMAT | IMRT | VMAT
1 56.852 | 55.893 | 27.507] 25.645 83.700 @ 82.920 72.530| 64.650
2 57.204 | 55.366 | 23.587] 20.623 51.228 @ 48.616 59.730 53.940
3 55.906 | 54.793 | 16.905 17.375 70.350 @70.760 38.390| 41.500
4 56.124 | 55.882 | 27.422] 24913 84.520 81.290 71.030| 65.830
5 60.514 | 58.398 @ 28.102] 26.205 87.260 @ 87.030 73.250 70.670
6 55.220 | 53.870 @ 26.387] 25.706 94.000 @ 92.750 4 75.70 | 74.410
7 57.330 | 56.898 @ 26.256/ 23.993 79.750 @ 77.480 64.280 62.270
8 56.307 | 55.255 = 27.409] 26.633 83.140 @84.170 73.080 71.910
9 54.873 | 54.392 | 24.911 24.146 77.830 @ 77.240 60.760 59.520
10 56.687 | 55.354 | 28.190, 25.350 95.080 @ 94.940 72.560| 72.320
11 55.162 | 55.112 | 28.546/ 27.315 91.410 90.220 74.820| 72.580
12 57.315 | 55.375 = 29.570, 28.484 93.280 @ 92.150 82.870 80.330
13 56.493 | 55.818 @ 31.273] 30.206 90.830 @ 89.460 82.880 78.550
14 55.608 | 55.330 = 34.152 33.577 99.060 @ 98.240 89.750 88.960
15 54.442 | 54,142 | 28.996/ 28.711 91.630 @ 91.030 71.120 68.260
Ortalama | 56.402 | 55.458 | 27.280] 25.924 84.871 | 83.886| 70.850] 68.380
Medyan | 56.307 | 55.354 | 27.507] 25.70q 87.260 | 87.030 72-56OI 70.670
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4.1.8 Tedavi Sireleri ve Toplam Monitor Unit i¢in éde edilen veriler

VMAT ve IMRT tekniklerine ait saniye cinsinden tedastreleri ve fraksiyon lzana
toplam monitor unit dgerleri Tablo 4.13'de verilmngtir. Tedavi sirelerine ait veriler QA

sirasinda kronometre ile alingtr.

Tablo 4.13 15 hastaya ait her iki planlama tekinicin 6lcllen tedavi streleri
ve monitor unitlerin ortalama ve medyargdderi.

Tedavi Suresi Monitor Unit
Hasta No IMRT VMAT IMRT VMAT
1 816 305 571.36 527.00
2 520 257 357.82 427.87
3 600 250 452.55 509.00
4 605 250 367.00 794.33
5 783 306 720.64 644.06
6 780 367 638.00 754.32
7 645 245 426.90 437.54
8 627 210 355.28 406.30
9 640 250 427.40 453.90
10 610 237 391.92 434.00
11 630 200 346.00 385.00
12 730 290 346.35 362.70
13 770 360 458.00 442.00
14 603 230 374.20 421.00
15 620 245 360.85 394.40
Ortalama 665.3 265.8 439.61 492.89
Medyan 630 250 391.92 437.54
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4.2 Planlarin Kalite Kontrol Testlerinin Sonucu

3 boyutlu Delta 4 fantom kullanilarak yapilanitelkontrol testleri sonucunda, tim
hastalarda gamma indekgi< 1 den kiguk bulunarak olgulen dozun istenilenrani< %3)
icinde oldgu gorulmtur.Bir hasta’nin hem VMAT hem de IMRT planlaringd gamma indeksi

analiz grafgi Sekil 4.5 veSekil 4.6 da verilmtir.
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Sekil 4.5: IMRT teknigi icin Gamma indeksi grafi analizi
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Sekil 4.6: VMAT teknigi icin Gamma indeksi grafi analizi

4.3 Bulgularin istatististiksel Analizi

Tedavi planlama sistemi ve dlcimlerden elde edilerler SPSS 21.0 programina
aktariimg ve glvenirlik analizi ile dgerlendirilmistir. Istatistiksel dgerlendirmeler o = 0.05

glven araliinda ve non-parametrik test olan Wilcoxon testdwliarak yapilnytir.

Yapilan istatistiksel analiz sonucunda VMAT ve IMR&kniklerinin uygulanabilirfii

mutlak uyum i¢inde bulunngtur.
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On be hastanin verileri incelenerek yapilan PTV veikrmitrgan dozlarinin istatistiksel
analizinde PTV'nin hedeflenen dozun tamaminin (§) & az PTV hacminin % 95’sini sarmasi

hedeflenmy ve en optimum DVH’ler elde edilmeye galmistir.

Hedef hacim i¢cin maksimum dozlar (Dmax) incel@miile, IMRT teknginde medyan
degeri 66.19 Gy, VMAT tekniinde ise 65.366 Gy’ elde edilerek, fark istakisél olarak
anlamli bulunmstur (p<0.001). PTV'nin ortalama dozlar incelepgoide (Dmean); IMRT
tekniginde medyan deger 62.235 Gy, VMAT tekrgiinde ise medyan ger 61.895 Gy olup fark
istatiksel olarak da anlamlidir (p=0.004). PTV’'naidigi minimum dozlarda ise medyan
degerlerler IMRT teknginde 54.022 Gy, VMAT teksinde ise 54.219 Gy belirlenip, fark
istatistiksel olarak anlamsizdir (p=0.690). PTVnigiistenilen dozun %107’sinin (64.2 Gy)
izodozunun sar@ hacim ylzdesine bakiginda medyan d¢er IMRT teknginde % 3.74,
VMAT tekniginde ise %0.73'tur ve fark istatiksel olarak anlarbulunmytur (p<0.001).
Istenilen dozun %95'lik (57Gy) izodozunun sgrdihacimlerin yiizdelik dgerlerinin
medyanlarina bakildinda IMRT teknginde %99.69 VMAT tekriinde %99.74’t0r, fark
istatistiksel olarak anlamsizdir (p=0.732). Hgdderine bakildiinda IMRT teknginde medyan
degser 1.07, VMAT teknginde ise medyan g¢er 1.06 olup, fark ististiksel olarak anlaml
bulunmuytur (p=0.004). CI dgerlerine bakildiinda IMRT teknginde medyan deer 1.15,

VMAT tekniginde ise medyan g@er 1.1 olup, fark ististiksel olarak anlamsiz bumhugtur

(p=0.1).

Risk altindaki organlardan beyin sapi icin maksimdoz IMRT igin medyan deeri
59.536 Gy, VMAT ic¢in 59.137 Gy'dir ve fark istisskl olarak anlamsiz bulungtur (p=0.733).
Ortalama dozlara bakilginda ise IMRT icin medyan ger 36.436 Gy, VMAT icin medyan

deser 32.572 Gy olup fark istatistiksel olarak anleiml(p=0.004).
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Optik kiazma icin Maksimum doz medyangeéeri, IMRT icin 53.780 Gy, VMAT
icin ise 54.082 Gy'dir, fark istatistiksel olaraklamsizdir (p=0,232). Ortalama dozlarin medyan
deserinde ise IMRT 45.025 Gy, VMAT ise 43.07 Gy'dirugl fark istatistiksel olarak anlaml

olarak belirlenmitir (p=0.006).

Optik sinirlere bakildiinda, ipsilateral optik sinirin algh maksimum dozlarin medyan
degserleri IMRT'de 49.838 Gy, VMAT icin ise 51.004 Gyidve fark ististiksel olarak
anlamsizken (p=0.690), ortalama dozelerinde IMRT'de 38,855 Gy, VMAT'ta ise 36.180
Gy olup fark istatistiksel olarak anlamli bulungtwr (p=0.022). Kontralateral optik sinirlerin
maksimum doz deerlerine bakildiinda IMRT icin medyan deer 36.129 Gy, VMAT igin
medyan dger 31.43 Gy, fark istatistiksel olarak anlaml nkép<0.001), ortalama doz
degerlerinde IMRT’de 20.277 Gy, VMAT'ta 19.427 Gy o¢dr belirlenip, fark istatistiksel olarak

anlamsiz bulunmgur (p=0.172).

Gozlerin aldgl dozlar incelendiinde, ipsilateral gozin algh maksimum dozlarin
medyan dgeri IMRT icin 26.567 Gy, VMAT icin 24.249 Gy'dir es fark istatistiksel olarak
anlamsizdir (p=0.570)psilateral goziin ortalama dozlarina bakyidda ise IMRT'de medyan
deger 9.667 Gy ve VMAT planinda 11.39 Gy olup faskatistiksel olarak anlamsizdir
(p=0.492). Kontralateral gozun ailmaksimum dozlarin medyan gii IMRT planinda 19.311
Gy, VMAT icin 18.581 Gy'dir, fark istatistiksel otak anlamsizdir (p=0.14). Kontralateral géziin
ortalama dozlarina bakiglnda ise IMRT icin medyan ger 8.751 Gy ve VMAT'te 9.195 Gy

olarak belirlenip fark istatistiksel olarak anlagdr (p=0.650).
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Lenslerin aldg maksimum dozlara bakilginda, ipsilateral lensin IMRT tekginde
medyan dgeri 6.443 Gy, VMAT tekniinde medyan dger 6.582 Gy'dir, fark istatistiksel olarak
anlamsizdir (p=0.608). Kontralaeral lensin IMRKniginde medyan dgeri 5.86 Gy, VMAT
tekniginde ise medyan @er 5.53 Gy olup fark istatistiksel olarak anlamglarak saptanngtir

(p=0.068).

PTV'nin beyin dokusundan cikarilmasiyla elde editearmal beyin yapisinin dozlari
incelendginde toplam hacmin %21’nin alghaldigi dozlarin medyan gerleri IMRT teknginde
56.307 Gy iken, VMAT tekrginde 55.354 Gy'dir ve fark istatsitiksel olarak amilidir
(p<0.001). Ortalama dozlara bakgthda ise IMRT icin medyan ger 27.507 Gy, VMAT'te
medyan dger 25.506 Gy olup fark istatistiksel olarak anlaml (p<0.001). 18 Gy'lik izodoz
tarafindan sarilan hacmin yizdesinin medyagedelMRT icin % 72,56, VMAT icin ise %
70,67 olarak belirlenip fark istatistiksel olaraklamli bulunmygtur (p=0,005).istenilen dozun
%10’luk (6 Gy) izodozu tarafindan sarilan normayib hacminin ylzdesinin medyanggeleri
IMRT igin % 87.26, VMAT icin ise 87.03 olarak lénip, fark istatistiksel olarak anlamlidir

(p=0.004).

Tedavi sireleri ve fraksiyon fgaa monitor unit dgerleri incelendiinde, IMRT
teknigi icin Olcllen sirelerin medyan geri 630 sn, VMAT tekngi icin dl¢tlen strelerin medyan
degeri ise 250 sn olup fark istatistiksel olarak arllanfarak belirlenmitir (p<0.001). Fraksiyon
basina toplam monitdr unit derlerinin medyan deeri IMRT icin  391.92 MU iken, VMAT

planlamasinda 437.54 MU olarak saptagtmiFark istatistiksel olarak anlamlidir (p=0.036)
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5. TARTISMA

Radyoterapi planlamasinda amag, timoér cevresind®knsu organlari mumkin
oldugunca sin alani sinirlari dinda tutarak, en az dozu almasglaairken, hedef hacmin en
yuksek doza ukamasini sglamaktir. Bunun icin, teknolojideki geinelere paralel olarak
radyoterapi yontemleri de ggirilerek IMRT ve VMAT gibi yeni teknolojik yontendr ortaya
cikmistir. Radyasyonsin yogunlugunun ayarlanmasi ve hedef bolgenin 3 boyutlu gdmime

gore taninmasi, IMRT ve VMAT tekniklerinin ortakeilgidir.

Malign gliomlarin radyoterapisinde IMRT ve 3B-KR karsilastirmak icin yapilan
calsmalarda IMRT nin PTV'’yi daha iyi sardli ve c¢evre dokulari daha iyi koruglw ortaya
konulmutur (5,6,39). Fakat malign gliomlarin radyoterapi& ilgili VMAT ve IMRT'yi
karsilastirmak icin yapilan cajmalarda dgisik sonuclar elde edilngiir. Bunun en 6nemli sebebi
VMATIn hem de IMRT'nin bircok parametreden etkilmesidir (MLC hizi, doz hizi gantri
rotasyon hizi, MLC kaling). Ayrica IMRT igin, farkli cakmalarda farkl demet sayisi tercih

edilmesi, farkl sonuclarin odmasina neden olan faktérlerden biridir.

Panet ve arkagkri fronto-temporal lobtaki yiksek dereceli gli@anh IMRT ve
VMAT planlarinin kasilastiriimasina yonelik cajmasinda, beyin sapi icin  gan maksimum
doz deerlerinin arasinda anlamli bir fark olmgdh belirlemglerdir (IMRT i¢in Dyax=56,30 Gy,
VMAT icin Dmax=56,35 Gy) (41). Yine Shaffer ve ark. yaptve 10 hastanin dahil edifg;

yuksek dereceli gliomlarin tedavi planlamalarinerskastirildigl calsmada da beyin sapinda
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olusan maksimum doz gerlerinin hem IMRT hem de VMAT ic¢in 55.6 Gy olgunu belirleyip,
bu iki dezer arasinda da istatistiksel olarak fark olngadi saptanglardir (p=0.99) (38). Bizim
calismamizda ayni kriterler incelerginde, IMRT icin medyan dgr 59.536 Gy, VMAT igin
medyan dger 59.137 Gy bulunarak farkin istatistiksel olaraklamsiz oldgu gorulmitar

(p=0.733).

Ayni calsmalara beyin sapinin ortalama dozlar acgisindatigpakzda, Panet ve ark.
calismasinda IMRT igin ortalama ger 30.14 Gy bulunmgken VMAT tekniginde bu dgerin
28.77 oldgu gorulmigtir (41). Shaffer ve ark. yagticalsmada da IMRT tek@inde ortalama
degser 30.6 Gy iken VMAT tekrginde 29.4 Gy olup, VMAT tek@inde ortalama doz g@eri daha
disik hesaplanmasinagmen farkin istatistiksel olarak anlamsiz gidubulunmgtur (p=0.16)
(38). Calsmamizda ise IMRT tekginde medyan deer 36.436 Gy, VMAT tekrginde ise 32.572
Gy'dir. VMAT tekniginde beyin sapinin algh ortalama doz dgerinin istatistiksel olarak da

daha dguk oldusu géralmigtur (p=0.004).

Panet ve ark. ¢camasini optik kiazmanin algh maksimum doz dgerleri acisindan
inceledgimizde, IMRT teknginde olgan maksimum doz g¢eri 53.42 Gy olarak
hesaplanngken, VMAT teknginde ise bu dger 53.73 Gy olarak belirlengolup farkin anlamli
olmadgl gorulmigtur (41). Wagner ve arkaglari hacmin %1'nin aldy dozlarin kagilastirildig
calismalarinda; kiazmanin % 1’lik hacminin aididozun IMRT tekniinde 42.5 + 13.7 Gy
(ortalama dger + standard sapma), Rapidarc tgkmie ise 41.5 + 13.3 olarak hesaplgardir
(39). Calsmamizda da VMAT tek ile IMRT teknigi arasinda istatistiksel olarak fark anlamli

bulunamamgtir (P=0,232).
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Shaffer ve ark. ¢ailmalarinda optik kaizmanin afgdiortalama dozlar IMRT tekginde
40.8 Gy, VMAT teknginde ise 39 Gy olarak belirleyip, farkin istatisg olarak anlaml
olmadgini bulmulardir (p=0.32). Caymamizda ise, ortalama dozlarin medyagedelMRT
tekniginde 45.025 Gy iken VMAT tekgiinde 43.07 Gy olarak belirlengtir. Shaffer’in
calismasindaki gibi ortalama doz geri VMAT tekniginde daha dgilk olmasina rgmen burada

fark da istatistiksel olarak anlamli bulungtwr (p=0.006) (38).

Shaffer ve ark. calmasini ipsilateral optik sinirlerin alglimaksimum dozlar acisindan
inceledgimizde IMRT teknginde hesaplanan ortalamagde 51.9 Gy, VMAT tekniinde ise
51.3 Gy olup, fark da istatistiksel olarak anlamblunmamgtir (p=0.56) (38). Fadda ve ark.
yiksek dereceli gliom tanili 12 hasta icin VMAT WART yontemlerini kagilastirdiklari
calismalarini optik sinirlerin algn maksimum doz deeri agisindan dgrlendirdgimizde, IMRT
teknigi icin hesaplanan ger 44.5 Gyt 14.5 , VMAT icin ise 44.1 Gy 13.6 olup, istatistiksel
olarak anlaml bir fark bulunamagtr (35). Benzer sonuglar elde @ttnhiz calsmamizda ise,
ipsilateral optik sinirlerin alggn maksimum dozlarin medyan gleri IMRT icin 49.838 Gy,
VMAT icin ise 51.004 Gy'dir ve fark istatistikselarak anlamsizdir (p=0.690). Shaffer ve ark.
ipsilateral optik sinirlerin alga ortalama dozlarin IMRT tekginde 35.9 Gy, VMAT tekriinde
ise 34.1 Gy olarak bulmlardir. VMAT tekniginde ipsilateral optik sinirlerin algh ortalama doz
deseri istatistiksel olarak daha gikttr (p=0.049) (38). Calmamizda da ipsilateral optik
sinirlerin ortalama dozlarin medyangdei IMRT tekniinde 38.855 Gy, VMAT'ta ise 36.180
Gy'dir. Shaffer'in ¢alsmasindaki gibi ortalama doz geri VMAT tekniginde daha dfiiktur, fark

da istatistiksel olarak anlamlidir (p=0.022).

Shaffer ve ark. yapll ¢calsmayi kontralateral optik sinirlerin algli maksimum dozlar

acisindan incelegimizde IMRT teknginde doz dgerlerinin ortalamasi 41.9 Gy, VMAT
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tekniginde ise 35.2 Gy dir. VMAT tekginde doz istatistiksel olarak da daha@kibulunmytur
(p=0.04). Cakmamizda da Shafferin camasindakine benzer sonuclar elde edilmi
Kontralateral optik sinirin Ustinde gin maksimum doz geri IMRT i¢cin medyan dger 36.129
Gy, VMAT icin ise 31.43 Gy'dir ve fark da istatikiel olarak anlamli bulunmgtur (p<0.001)
(38). Yine ayni cajmada kontralateral optik sinirlerin agdiortalama dozlara bakimizda,
IMRT tekniginde bu dger 27.2 Gy, VMAT tekriinde ise 22.1 Gy olarak bulungiur. VMAT
tekniginde ipsilateral optik sinirlerin algh ortalama doz deeri istatistiksel olarak daha gikttr
(p=0.01) (38). Cagmamizda ise medyan glerler IMRT tekngi icin 20.277 Gy, VMAT igin ise
19.427 Gy olup, VMAT tekrginde doz dgerinin daha d§ilk olmasina rgmen istatistiksel

anlamli bir fark elde edilemenstir.

Fadda ve ark. yag calsmanda ipsilateral gozin afslimaksimum doza bakiimizda
hem IMRT hem de VMAT tekdi icin bulunan ortalama ger 30 Gy'dir (IMRT icin 30 Gy
+16.1, VMAT icin 30 Gy+13.6 ). Cakmamizda ipsilateral goziin agdimaksimum dozlarin
medyan dgeri IMRT icin 26.567 Gy, VMAT icin 24.249 Gy olatehesaplanmtir ve medyan
deserlerde VMAT tekngi daha diuk olsa bile istatistiksel olarak ¢ghhamizda da anlamli bir
fark bulunamamstir (p=0.570). Fadda ve ark. gahasini kontralateral goziin atdidozlar
acisindan incelegimizde, hesaplanan maksimum dozlarin ortalamasiTNBkniginde 39.6 Gy
+14.7, VMAT teknginde 39.2 Gy +14.9 olarak hesaplangtr (35). Calsmamizda da
kontralateral gozin algh maksimum dozlarin medyangi IMRT icin 19.311 Gy, VMAT igin
ise 18.581 Gy ve istatistiksel olarak da fark emde olarak belirlenmgiolup (p=0.14) gozler icin

hesaplanan doz gerlerinde Fadda’nin camasina benzer sonuclar elde edshmi

Wagner ve ark. yaptiklari cetnada sg ve sol lensi tek olarak konturlayip hacmin

%21'nin aldgl dozu (M) hesaplamiardir. Yiksek dozun PTV'ye yakin olan lenste sohasi
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beklendginden, bu dgerleri, calsmamizdaki ipsilateral lenslerin maksimum dozZeleri ile
degerlendirilebilir. Calsmada lenslerin ¥; deseri IMRT teknginde 2.7 Gy+ 1.6 Rapidarc
tekniginde 2.8 Gyt1.4 olarak hesaplagiar ve istatistiksel olarak farki anlamli bulamalandir
(39). Fadda ve ark. camnalarinda ipsilateral lensin maksimum dozlarinatigakizda, IMRT
icin 8.1 Gy+ 2.3, VMAT icin 8 Gy + 2.2 olup fark istatistiksel olarak anlamsizdir )35
Calmamizda da ipsilateral lensin maksimum dozu IMREKniginde 6.443 Gy, VMAT
tekniginde 6.582 Gy olarak hesaplantm ve istatistiksel olarak da anlamh bir fark
saptanamangir (p=0.608).Ipsilateral lensin algh maksimum dozlar agisindan, galamiz ile
yapilan benzer c¢ainalarda benzer sonuclar elde edghini Kontralateral lensin aldi
maksimum dozlari inceldimizde Fadda’nin ¢almasinda IMRT tek@inde 7 Gy+ 1.5, VMAT
tekniginde ise 6.3 Gy 1.5 olarak hesaplanmve VMAT tekniginde doz daha diik olmasina
kargin istatistiksel olarak bir fark yoktur (35). Gahamizda da kontralaeral lensin maksimum
dozu IMRT teknginde medyan deeri 5.86 Gy, VMAT teknginde ise medyan geri 5.53 Gy
olarak hesaplamgtir. VMAT tekniginde doz dgeri daha d§iik olmasina r@gmen fark istatistiksel
olarak anlamli dgldir. (p=0.068) Tum beyin dokusundan PTV’nin ¢ikariimasiyla eldéesd
normal (sglikl) beyin dokusunun al@ dozlari incelemek icin ¢gimamizda bu hacmin afgl
ortalama doz, maksimum doz yerine daha istikdegerler elde etmek icin hacmin %21’nin
aldigl doz ve de ditik doz hacmini gérmek icin %10’luk izodozun sgrdhacim dgerleri
karsilastiriimistir. Panet ve ark. ¢camasini normal beyin dokusunun ortalama dozlariadas
inceledgimizde IMRT teknginde 24.59 Gy, VMAT tekrginde 24.54 Gy olarak hesaplaryme
normal beyin dokusunun ortalama dozlari agsindagatgmada istatistiksel olarak anlaml fark
yoktur. Fadda ve ark. camalarinda normal beyin dokusunun ortalama dozlariMRT
tekniginde 28.5 Gy 2.9 ,VMAT icin 28.1 Gyt 3.5 olarak hesaplagiardir ve VMAT teknginde

ortalama dozun daha gik olmasina r@men istatistiksel olarak anlamli fark elde
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edememlerdir. Calsmamizda ise IMRT icin medyan gky 27.507 Gy, VMAT i¢in medyan

degser 25.506 Gy olup fark istatistiksel olarak anlabdlunmuytur (p<0.001).

Normal beyin dokusunun maksimum dozlarina @aktizda bunu noktasal maksimum
dozlar acgisindan inceleyen gahalarda iki teknik arasinda fark olam@dgorulmigttir. Hem
Shaffer hem de Fadda’ nin gahasinda hesaplananggelerin ortalamasi her iki teknik icin
aynidir ve Shaffer ark. catnasinda hem IMRT hem de VMAT telgniicin hesaplanan doz
deseri 63.1 Gy'dir (p=0.88). Fadda ve ark. yaptiklealsmada ise IMRT tekg@inde 61.6 Gy
VMAT tekniginde 61.5 Gy'dir (35, 38). Beyin-PTV buyuk bir macoldugu icin ¢alsmamizda
ve Wagnerin c¢ajmasinda, noktasal maksimum doz yerine hacmin %2laohgl dozlar
incelenmg ve daha stabil dgerler alinarak iki teknik arasindaki fark giglendirilmistir.
Calgmalarinda IMRT tekrmginde hesaplanan ger 58.5 Gyz+ 2.1, Rapidarc tekginde
hesaplanan ger 57.8 Gyt 2.5'dir (39). Calgmamizda ise hesaplanansdder IMRT teknginde

56.307 Gy, VMAT tekniinde 55.354 Gy’'dir ve fark istatsitiksel olarak amllidir (x0.001).

Dustk doz alani 6zellikle c¢ocuk ve gencstaki hastalar icin oldukca onemlidir.
Isinlanan alanin artmasi ge¢ donemde sekonder kaskam artirir (39). Dguk doz alanlarini
deserlendirmek igin bu ¢cajmada 6 Gy'lik ve 18 Gy'lik izodozlarin sagi normal beyin
hacimlerinin ylzdelik dgerleri kagilastiriimistir. Panet ve ark. 18 Gy'lik izodozun saidi
normal beyin hacmini incelegive iki teknik arasinda istatistiksel olarak anlarolr fark
bulamamgtir (41). Fadda ve ark. 18 Gy'lik izodoz tarafindsarilan normal beyin hacminin
yuzdesini IMRT tekngi icin 71.6 Gyt 2.5, VMAT tekngi icin ise 65.3 Gy 11.2 olarak bulmg
ve farki istatistiksel olarak anlamli olarak saptdandir (p<0.05) (35). Cajmamizda da
hesaplanan gerler IMRT teknginde % 72.56 Gy, VMAT tek@inde % 70.67 Gy olup fark
istatsitiksel olarak anlamlidir (p=0.005). Faddagaismamizda sonucun . Panet gadasindan
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farkli olmasinin sebebi IMRT tekginde kullanilan gin sayisidir. Fadda ve gahamizda IMRT
teknigi icin 9 alanli tedavi planlari hazirlanirken, Patim calsmasinda 7 alanh planlar
olusturulmwtur. IMRT’ de kullanilan gin sayisi arttikgasinlanan hacim artmaktadir. 10 Gy’'den
daha kicik doz gerlerine ait izodozlarin sa@l normal beyin hacimlerinin incelergli
Fadda’nin cabmasinda VMAT tekriinde kapsanan normal beyin hacimlerinin ortalama
deserleri daha dgilk olmasina rgmen, istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamsgtir (35).
Calsmamizda ise istenilen dozun %10’luk (6 Gy) izoderatindan sarilan normal beyin
hacminin ylzdesinin medyan gkxleri IMRT icin % 87.26, VMAT icin ise 87.03 okk
belirlenip, fark istatistiksel olarak anlamh bulanstur (p=0.004). Fark az olmasinaggnaen 15

hastanin 13'Unde 6 Gylik izodozun sg@richormal beyin hacmi daha azdir.

Uyumluluk indeksi (conformity index-Cl) istenilerzodozun hedefi ne kadar iyi
sardgiyla ilgilidir. Cl, daha sonra derlendirecgimiz doz Homojenlsi indeksi (Homogenity
Index-HI) gibi farkh calsmalarda farkhsekilde formulize edilmi ve hesaplanmtir. Fadda ve
ark. istenilen dozun %95’lik izoduzunun PTV'’yi sardacminin, % 95’lik izodozun sagd
toplam hacme oranlanmasiyla hesaplgtimiCl dezeri Fadda’nin ¢ajmasinda IMRT tekrgi
icin 0.78+ 0.06, VMAT tekngi icin ise 0.79+ 0.06 olarak bulunmgur ve istatistiksel olarak
anlaml fark yoktur (35). Shaffer ve ark. istemil dozun %95’lik izoduzunun, tim PTV
hacminin en az %98'nine normalize ederek hazikladl tedavi planlarinda, Cl'yi % 95
izodozun sargy toplam hacminin, PTV'nin hacmine oranlanarak ipés@amstir. Calsmalarinda
Cl degeri IMRT icin 1.16 VMAT icin 1.18 olarak hesaplamtr (p=0.39) (38). Cajmamizda,
istenilen doza ait izodoz PTV'nin  %95’ine norimal edildi ve bu planlar da, CI geri

istenilen izodozun (60 Gy) toplam hacmini, PTV'rtoplam hacmine oranlanarak hesaplandi.
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Sonuglarin medyan deri IMRT icin 1.15, VMAT icin 1.1 olarak hesaplgnistatistiksel olarak

fark anlamh bulunamadi (p=0.1).

Doz Homojenlgi indeksi (Homogenity Index-HI), PTV'deki dik ve yuksek dozlarin
orani, yani PTV’yi saran izodozun ne kadar homapuguyla ilgilidir. Fadda ve ark. tedavi
planlarinda, HI'yi istenilen dozun %105 ile %95alan PTV hacminin yuzdelik geri olarak
hesaplanstir. Calsmada HI dgeri IMRT teknigi icin %97,6+ 1.5, VMAT teknigi igin ise %95,9
+ 2.5 olarak bulunmgtur ve fark istatistiksel olarak anlamli bulungtwr (35). Shaffer ve ark.
tedavi planlarinda, HI'yi  noktasal maksimum dozwiizdelik deerini 95e bdlerek
hesaplanstir.. HI degerini hem IMRT hem de VMAT icin 1.15 olarak hesaplglardir (p=0.76)
(38). Calsmamizda ise HI dgrleri PTV'nin %5nin aldg dozun %95’'in aldii doza
oranlanmasiyla hesaplargtn. Hesaplanan HI derlerinin medyan deerleri IMRT teknginde
1.07, VMAT teknginde 1.06 olup fark az olmasinagnaen istatistiksel olarak anlamlidir

(p=0.004).

PTV'nin maksimum doz dgri icin Panet ve ark. camasini incelegimizde,
maksimum dozlarin ortalama gki IMRT icin 66.15 Gy ve VMAT igin 66.45 Gy'dirfark
istatistiksel olarak anlamh @edir (41). Shaffer ve ark. ¢aimasini maksimum dozlar agisindan
inceledgimizde degerler arasinda fark bulunamagm ve hem IMRT igin hem de VMAT igin
hesaplanan doz geri 65.6 Gy'dir (p=0.79) (38). Bizim ¢camamizda ise maksimum dozlarin
IMRT icin hesaplanan medyangei 66.19 Gy, VMAT icin ise 65.192 Gy fark istatisel
olarak da anlamli bulunmtur (p < 0.001) Sonucun Panetin gahasindan farkli olmasinin
onemli bir sebebi, Panetin gahasinda hazirlanan VMAT planlarinin  tek ark ile
sinirlandiriimasidir. Calmamizda ise VMAT planlari Monaco tedavi planlansesninin bir

opsiyonu olan maksimum ark sayisi iki olarak befidi ve bu da planlamanin optimizasyon
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esnasinda istenilen kriterleri tek arktglagamadg durumda, ayni arki gelgli yonun tersine
yeniden uygulanmasiyla istenilen doz kriterlerimglamaya calmasindan kaynaklanabilir.
Shaffer ve ark. calmasina PTV'nin ortalama dozlari agisindan kaktizda IMRT igin
hesaplanan gerlerin ortalamasi 60.02 Gy, VMAT icin 59.93 Gy'dve istatistiksel olarak fark
anlamli  bulunmamgtir (38). PTV'nin ortalama dozlar i¢cin Fadda vek.arcalsmasina
baktgimizda IMRT igin ortalama der 59.4 Gy+ 0.8 VMAT icin 59.2 Gy+ 0.8'dir ve fark
istatistiksel olarak anlamsizdir (35). Gatamizda PTV'nin ortalama dozlarinin medyargete
IMRT icin 62.232 Gy, VMAT icin 61.895 Gy olarak $&planmytir. IMRT teknigindeki doz
deserleri istatistiksel olarak anlamhdir (p=0,004)em 6rnek sayisi hem de cihazin teknik

Ozellikleri bu farkin olgmasina sebep olrgwlabilir.

Wagner ve ark. ¢aimasini istenilen dozun %107’ lik izodoz tarafindzarilan PTV
hacmi (Ms107 acisindan incelegimizde bu dger IMRT icin 5.8 cct 9.4, VMAT igin 1 ccx 1.5
olarak hesaplanmtir ve fark istatistiksel olarak anlamli bulungtwr (39). Calmamizda da
Vo107 degerleri IMRT icin % 3.74 VMAT icin 0.73 olarak hgdanmg olup fark da istatistiksel
olarak anlamhidir ( g 0.001). Her iki cahmada da PTV icinde ofan yiksek doz hacmi VMAT

tekniginde daha dgtik bulunmytur.

Daha kisa tedavi suresinin, radyoterapinin etginliartirdig! ileri striimektedir ve bu
etki in-vitro yontemlerle halen atariimaktadir. Ayrica daha uzun tedavi suresi dutrik
belirsizlige sebep olan intrafraksiyonel hareketlerin olmasibfani artirir. Kisa tedavi suresi
hasta konforu acisindan da 6nemlidir (41). Maligarglarin radyoterapisinde IMRT ve VMAT
tekniklerinin kasllastirildigl calsmalarda, iki teknik arasindaki en énemli farkinaedsiresi
oldugu gorulmigtir. Bu calsmalarda VMAT teknginin uygulama siresi, IMRT tekginin
uygulama suresine gore daha kisa gidgosterilmgtir (38,39,41) . Catmamizda da planlarin
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kalite temini sirasinda kronometre yardimiyla éégiikedavi surelerinin medyan @i IMRT
teknigi icin 630 sn VMAT tekngi icin 250 sn’'dir. Fark istatistiksel olarak anlarbulunmutur
(p<0.001).

Fraksiyon bgina toplam monitor unit (MU/Fx) derlerine bakg@imizda, malign
gliomlarin radyoterapisyle ilgili benzer ¢ahalarda VMAT teknginde MU/fx deserleri daha
dUstk oldusu gorulmitar (38,39,41). Fakat bizim ¢cgtnamizda MU/Fx dgeri kullanilan tedavi
cihazinin teknik 6zelliklerinden dolay! dahasdk bulunmgtur. MU/Fx degeri IMRT igin 391.92
MU iken VMAT planlamasinda 437.54 MU’dur ve fastatistiksel olarak anlamlidir (p=0.036).
Ayni tedavi cihazi ve planlama sistemiyle Yalmanark. prostat kanserinin radyoterapisinde
VMAT ve IMRT tekniklerini kagilastirdiklari ¢calsmalarinda bulunan fraksiyon gpaa monitor
unit deserleri bizim calgmamizla uyum icindedir ve cafnada IMRT icin hesaplanan gk 567
MU, VMAT icin 651 MU olarak bulunmg ve farkin da istatistiksel olarak anlamli ofdu

gorulmitir (p=0.020) (42).

IMRT ve VMAT tedavileri icin en 6énemli hususlardairi de bu tedavilerin dgru etkin
bir sekilde uygulanabilirigidir. Bunu baarmanin en énemli basagalozimetrik élgtimler, yani
kalite kontrol testleridir. Hastalardaki 1 mm’lilopisyon hatasinin bile doz glamina etkisinin
oldukca yuksek oldgu bilindigine gore, bu testlerin 6nemi bir o kadar daha aktadhr. Tedavi
icin £ %3 hata sinirlamasi vardir. Bu sinirin Uzdeki hatalarda ya planlama bastan yapilmali ya
da hastanin bu tedavi icin uygun olm@ada karar verilip, bgka bir tedavi tekrgi secilmelidir.

Yapilan bu calmada oOl¢ulen dozun istenilen sinirlaf43) icinde oldgu saptannstir.
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6. SONUCLAR

Bu calsmada elde edilen sonuglagliginde klinigimizde bulunan cihaz ve yazilimlar
kullanilarak yapilan IMRT ve VMAT tedavi modelieaygulanabilir oldgu gortulmitar.
Radyoterapide tedavi planlarinda PTV'ye istenildoz uygulanirken cevredeki @ikl
dokularin korunarak mumkin olan enstdk dozu almasi ghanir. Beyin timorleri ¢gu kez
optik kiazma, optik sinirler veya beyin sapi giliitik organlarin yakininda ya da c¢evresinde

gelisebilir. Bu nedenle uygulanacak olan radyoterapmiglolduk¢ca dnemlidir.

Kritik organlardan beyin sapi, optik kiazma ve ikpsinirler icin tolerans dozlari
maksimum doz deerleri Uzerinden tanimlangtir. Yaptgimiz calsmada hem 9 alanli IMRT
planlarinda hem de VMAT tedavi planlarinda bu lagm hesaplanan maksimum dozdderi
acisindan iki teknik arasinda anlamh bir fark mamamgtir. Yapilan benzer ¢gimalarda da
benzer sonucglar elde edilgtit. Sadece kontralateral optik sinirler icin VMAMmodelinde
hesaplanan maksimum dozgde daha dgilk bulunmgtur. Bu yapilarin ortalama dozlarina
bakildginda cakmamizda VMAT tekniinde daha diiik hesaplanmtir. Lenslerin maksimum
doz deerleri ve gozlerin maksimum ve ortalama dogetéeri acisindan iki teknik arasinda fark

bulunamarmtir.

Homojenite indeksi (HI) acisindan VMAT tedavi teéknde az da olsa daha avantajli

bulunmy ve bu istatistiksel olarak @goulanmstir. Konformite indeksi acgisindan iki teknik
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arasinda anlamh bir fark bulunamatm PTV’nin aldgl maksimum (. ve ortalama doz
(Don) degerleri 9 alanli IMRT tekriinde daha yuksektir. Minimum doz ghrleri agisindan iki
teknik arasinda fark yoktur. PTV’ de gan yiksek doz (3107 hacmi agisindan da VMAT'In

daha avantajli oldiu gorulmigtar.

Salikli beyin dokusunun hacminin %21’nin aggidoz ve ortalama doz gerlerinin

VMAT tekniginde daha dftik olduzu saptanngtir. Salikli beyin dokusunun saran glik doz
degerleri (Visgy, Voe1o) icin, disik doz hacmi VMAT icin daha duktir. Normal beyin
dokusunun algy dozlar agisindan VMAT tedavi telgnj 9 alanli IMRT tekngine gdre daha

avantajli bulunmgtur.

Tedavi sureleri agisindan gerlendirdgimizde fraksiyon bgna toplam monitorunit

deseri VMAT icin daha yUksek olsa da, tedavi suresha kisadir.

Kontralateral optik sinirde maksimum doz acisind&AT’'in daha iyi ¢cikmasi dynda
kritik yapilar acisindan iki teknik arasinda anlarbir fark bulunmanstir. Normal beyin
dokusunun doz derleri, hedef hacimde adan yiiksek doz hacimleri agisindan ise VMAT tedavi
teknigi uygulanmasi daha avantajlidiki teknik arasindaki en belirgin fark VMAT tekginde
tedavi siresinin oldukca kisa olmasidir ve bu zateearrufu VMAT’a buydk bir 6nem ve

avantaj kazandirmaktadir.
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7.1 OZET

MAL iGN GLIOMLARIN RADYOTERAP iSINDE VOLUMETR iK AYARLI ARK
TERAPININ (VMAT) VE YO GUNLUK AYARLI RADYOTERAP iNiN (IMRT)

DOZIMETR IK KAR SILA STIRILMASI

Bu calsmanin amaci, malign gliomlarin tedavisinde kullanil ygunluk ayarl
radyoterapi (IMRT) ve volumetrik ayarl ark terg@MAT) tekniklerini hedef, kritik organlar ve

tedavi sureleri acisindan kdastirmaktir.

Malign gliom tanili 15 olguya ait bilgisayarli tom@fi goruntuleri tzerinden Monaco
tedavi planlamasi ve Monte Carlo algoritmagigende 9 alanli IMRT ve VMAT (maksimum ark
sayisi 2) tekniklerinde tedavi planlamalari yapsinhedefin ve kritik organlarin (beyin sapi,
optik kiazma, optik sinirler, gozler, lensler veybe) almg oldugu dozlar kagilastirilmistir. Her

iki teknik icin 6 MV foton enerjisi kullanilarak fdamda 60 Gy doz tanimlangtir.

Beyin sapi (p=0.733), optik kiazma (p=0.232), iggtal gbz (p=0.570), kontralateral
g6z (p=0.14), ipsilateral lens (p=0.608), kontratat lens (p=0.068) ve ipsilateral optik sinirin
(p=0.690) maksimum doz @erleri acisindan iki teknik arasinda fark bulunangam
Kontralateral optik sinirlerin  maksimum doz geleri VMAT tekniginde daha d{iik
belirlenmitir (p<0.001). Ortalama doz derleri icin ise beyin sapinin (p=0.004), optik
kiazmanin (p=0.006) ve ipsilateral optik sinirinr=(p022) VMAT teknginde ortalama dozlari
daha dguk bulunmutur. ipsilateral g6z (p=0.570) kontralaeral g6z (p=0.49&)kontralateral

optik sinirin (p=0.172) ortalama doz gkxleri acisindan iki teknik arasinda fark saptanmaam
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PTV icin Dmax VMAT teknginde daha d¢uk oldusu belirlenmitir (p<0.001). Dmean
ise IMRT teknginde daha yuksek hesaplagtm (p=0.004). Dmin icin ise iki teknik arasinda
fark bulunamanstir (p=0.690). HI dgerine gore VMAT tekniinde PTV icinde daha homojen

doz da&ilimi sglanmstir (p=0.004). CI dgerlerinde iki teknik arasinda fark yoktur (p=0.1)

Normal Beyin dokusunun 4y (p<0.001) ve Dmean 9.001) VMAT teknginde daha

distik bulunmgtur. Distik doz hacimleri ¥gy (p=0.004) ve Vsgy (p=0.005) VMAT teknginde

daha dguk hesaplanmgtir.

Fraksiyon bgina toplam monitor unit deri IMRT tekniginde daha dgiikttir (p=0.036)

fakat VMAT tekniginde tedavinin oldukc¢a daha kisa sigd@oralmitar (p<0.001).

Delta 4 fantomu planlarin kalite kontrol testlgapilims, doz dgliminin istenilen

sinirlar icinde oldgu gorulmigtur (gamma indekg <1).

Malign gliomlarin radyoterapisinde, VMAT tekiinin IMRT'ye goOre avantajlari

belirlenmi, hastanin ve kligin durumuna gore uygulanabilir olgu gosterilmgtir.

Anahtar Kelimeler: Radyoterapi, VMAT, IMRT, Malign Gliom, Delta-4 fantom

e-Mail: hikmetcagan@agmail.com
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7.2 ABSTRACT

DOSIMETRIC COMPARSION OF VOLUMETRIC MODULATED ARC T HERAPY
AND INTENSITY MODULATED RADIOTHERAPY FOR RADIOTHERA PY OF

MALIGNANT GLIOMAS

The goal of this study is to compare intensity mathd radiotherapy (IMRT) and
volumetric modulated arc therapy (VMAT) for maligriagliomas in terms of target volume,

organs at risk and treatment times.

15 patients with diagnosis of malignant gliomas evg@laned IMRT and VMAT
treatments by means of Monaco treatment scheddléd/lamte Carlo algorithm on computerized
tomography views, their target volumes were defia@d doses received by critical organs
(brainstem, optic chiasm, optic nerves, eyes, Ers@in) were compared for both techniques, a

total dose of 60 Gy was prescribed using photombe@ergy of 6 MV.

There weren't significant differences between twechhique in terms of maximum
doses of brainstem (p=0.733), optic chiasm (p=0,2p2ilateral eye (p=0.570), contralateral eye
(p=0.14), ipsilateral lens (p=0.608), contralatdesis (p=0.068) and ipsilateral optic nerve (p=
0.690). Maximum dose of contralateral optic nervaswdetermined lower in VMAT model
(p<0.001). Mean dose of brainstem (p=0.004), optiasmi (p=0.006) and ipsilateral optic nerve
(0.022) were calculated lower in VMAT model. Theveren't significant differences between
two technique in terms of mean doses of ipsilheya (p=0.570), contralateral eye (0.492) and

contralateral optic nerve (p=0.172),
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In terms of dose values received by PTV, Dmax walsutated fewer in VMAT
(p<0.001). Dmean was calculated higher in IMRT (p=@)00There weren't significant
differences for Dmin (p=0.690). According to HI ual more homogenous dose distribution was

achieved in VMAT plans (p=0.004).No significantfdilences between both techniques for CI
(p=0.1).

Doy1 (p<0.001) and Dmean §0.001) of healthy brain were calculated fewer in AM

model. Low dose areas in healthy braigcy (p=0.004) and Mgy (p=0.005) was determined

smaller in VMAT model.

Total monitor unit was higher in IMRT technique (p836). However, treatment times

was quite shorter in VMAT technique<(®.001).

Quality assurance was realized with delta-4 phartito show dose distribution was in

limits (gamma index <1).

Advantages and feasibility of VMAT versus IMRT watemonstrated for radiotherapy

of malignant gliomas.

Key Words: Radiotherapy, VMAT, IMRT, Malignant Glio mas, Delta-4 phantom

e-Mail: hikmetcagan@agmail.com
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