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OZET

METASTATIK AKCIGER KANSERI STEREOTAKTIK BEDEN RADYOTERAPISINDE
(SBRT) HEDEFE VERILEN MARJLARIN VE KOLIMATOR YAPRAK GENISLIGININ
PLANLANAN HEDEF HACIM (PTV) VE KRITiK ORGAN DOZLARINA ETKISININ
DEGERLENDIRILMESI

Amacg: Akciger kanseri SBRT radyoterapi planlamasi i¢in PTV'yi tanimlamada en onemli
parametrelerden biri hedef hacim paylaridir. Bu tez caligmasinda, Lineer Hizlandirict
cihazinin radyasyon demetini sekillendiren kolimator sisteminin yaprak genisliginin PTV ve
kritik organ dozlarina etkisi incelenerek degerlendirilecektir. SBRT uygulamalarini diger
radyoterapi yaklasimlarindan ayiran en 6nemli farklardan biri tiimére yiiksek fraksiyon dozu
uygulanmasidir. Akciger kanseri radyoterapisinde, torakal bolgedeki kritik organlarin fazlalig
ve SBRT tekniginde kullanilan yiiksek doz nedeniyle hedef hacmin lokalizasyonu, boyutlari
sinirlarinin  gekli, organ hareketliligi ve bunlara baghi olarak tedavi i¢in hedef hacmin
konturlama paylar1 ¢ok 6nemlidir. SBRT'de kullanilan Lineer Hizlandirici cihazinin kolimator
sisteminin yaprak genisligi de doz dagilimi iizerinde etkilidir. Bu doz dagiliminin incelenmesi
ve hedefe verilen paylarin ve yaprak genisliginin hedef hacim ve kritik organlarin dozlar i¢in
optimizasyonu tiimor kontrol olasiligini artirmaya ve normal doku komplikasyonlarini
azaltmaya katki saglayacaktir.

Gere¢ ve Yontem: Bu calismada Elekta marka Synergy™ model lineer hizlandirici, dinamik
mikro ¢ok yaprakli kolimatorler (Dynamic Micro Multileaf Collimator- DMLC), Elekta
BodyFIX® hasta sabitleme sistemi, Elekta solunum izleme ve kontrol sistemi (Active
Breathing Coordinator), General Electric marka LightSpeed model bilgisayarli tomografi ve
Elekta CMS ERGO®™++ tedavi planlama sistemi kullamlmustir. Giilhane Egitim ve Arastirma
Hastanesi Radyasyon Onkolojisi Kliniginde Akciger SBRT uygulanan geriye donik
planlanan 13 hastanin PTV ve kritik organlarinin dozlari ¢alismanin timér lokalizasyonu,
timdr boyutlart, tiimor sinirlarmin diizgiin ya da diizglin olmayan sekilde olmasina gore
incelenerek degerlendirilmistir.

Bulgular: Secilen hastalardaki degerlendirilen kritik organ dagilimi; %100 spinal kord ve tim
akciger, %84,6 kars1 akciger, %69,2 Ozafagus, %15,4 karaciger, %15 trakea ve biiyiik
bronslardir. Tiim hasta grubu icin tiimér hacmi minimum 4 cm3, maksimum 32,9 cm® ve
median 11,9 cm?® olarak bulunmustur. Yapilan incelemelerde dinamik ¢ok yaprakli kolimatér
genisligi ve PTV'ye verilen marjlarin Konformite Indeksi (Clpagdgick), Homojenite indeksi (HI),
planlanan hedef hacim ve kritik organ dozlarina bakilarak 13 hastanin incelendigi grupta, 3
mm genislikteki CYK kullanimi daha iyi kritik organ korumasi ve ayni zamanda daha iyi
timor sarimu ile sonucglanmistir (p<0,05). Clyaddick V€ HI degerleri agisindan gruplar arasinda
istatistiksel anlaml1 bir farklilik bulunamamustir (p>0,05).

Sonug: Kritik organlarda maksimum koruma saglamada CYK genisligi ve PTV marjlarinin
farklilasmasi ile iliskisinin degerlendirildigi bu ¢alismada; PTV marji modifikasyonunda +2,
+3, +5 mm marj segeneklerinden, +2 mm PTV marj1 ve 3 mm CYK genisligi kullanilmasi
halinde, 5 mm genislikteki CYK’ye gore daha iyi OAR korunmasi saglanirken, 3 mm
genislikteki CYK kullanimi ve +5 mm PTV marj1 kombinasyonunda daha iyi tiimor sarimi
saglanmistir.

Anahtar Kelimeler:
Stereotaktik Beden Radyoterapisi, Akciger kanseri, Dinamik Cok Yaprakli Kolimatdr, Hedef
Marjlar



ABSTRACT

EVALUATION OF THE EFFECT OF TARGET MARGINS AND COLLIMATOR LEAF
WIDTH ON PLANNING TARGET VOLUME (PTV) AND CRITICAL ORGAN DOSES IN
METASTATIC LUNG CANCER STEREOTACTIC BODY RADIOTHERAPY

Aim: One of the most important parameters in defining PTV for Lung Cancer SBRT is target
volume margins. In this thesis study, leaf width effect of Linear Accelarator Collimator
system shaping the radiation beam on PTV and critical organ doses is studied. The most
important distinguishing feature of SBRT from other radiotherapy applications is its high
fraction dose delivery to the tumor in several fractions. Target volume contouring margins is
so important in lung cancer radiotherapy encompassing many critical normal tissues and
organs in the thoracal region. Collimator systems' leaf width is also effective on dose
distribution. Evaluation of the effect of this dose distribution on target margins and leaf width
and critical organ dose optimization will help to improve tumor control probability and
decrease normal tissue complications.

Material and Method: In this study, we made use of Elekta Synergy Linear accelerator,
Dynamic Micromultileaf-DMLC-,Elekta Body Fix patient immobilization system, Elekta
Active Breathing Coordinator, General Electric Lightspeed Computerized Tomography and
Elekta CMS ERGO++ treatment planning systems. 13 patients' PTV and critical organ doses,
tumor localizations, tumor sizes and tumor border regularity or irregularities were
retrospectively examined.

Results: The patients included in the study had critical organ distributions of 100% for spinal
cord and total lung; 84,6% opposite lung; 69,2% esophagus; 15,4% liver; 15% trachea and
bronchi. Tumor volume for the whole patient group were found to be 4 cc minimum, 32,9 cc
maximum and 11,9 cc median volumes. We examined 13 patient SBRT treatment plans by
changing the dynamic multi-leaf collimator widths and PTV margins, the Homogeneity Index
(HI) and Conformity Index (Clpaddick) of the planned target volume and critical organ doses
using 3 mm wide MLC which resulted in better critical organ protection as well as better
tumor coverage (p<0,05). There was no statistically significant difference between the groups
in terms of Clyadaick and HI values (p>0,05).

Conclusions: In this study evaluating the relationship between MLC width and differing PTV
margins to provide maximum protection of critical organs at risk; we used +2, +3, +5 mm
PTV margin and MLC width of 3 mm and 5 mm. We found better OAR protection at +2 mm
PTV margin with 3 mm MLC width compared to 5 mm MLC width in OAR protection.
Better tumor coverage was achieved by using the combination of 3 mm wide MLC and +5
mm PTV margin.

Keywords: Stereotactic Body Radiotherapy, Lung Cancer, DMLC, Target Margin
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1.GIRIS

Kanser diinyada en yaygin 6liim nedenlerinden biridir. Gilinlimiizde erkeklerde en fazla
olim akciger, prostat ve kolorektum kanserlerinden, kadinlarda ise yine akciger, meme ve
kolorectum kanserlerinde %érﬁlmektedir. Tim kanser Oliimlerinin neredeyse dortte biri
akciger kanserine baghdlr(l. Radyoterapi kanser hastaliklarinda etkin bir tedavi olmasina
karsin konvansiyonel radyoterapide metastatik, tibben ameliyat edilemeyen akciger kanseri
olan hastalar, zayif bir lokalizasyona sahiptir. Konvansiyonel radyoterapide kontrol orani 30-
40%’tir ve yiiksek 6liim oranina sahiptir; 3 yillik sagkalim, %20-35 @, Geleneksel radyasyon
tedavisinin karmasik geometrik ve biyolojik belirsizliklerle ilgili olarak, efektifliginin azaldig1
sOylenebilir. Bu belirsizlikleri gidermek ve tedavi sliresince solunum hareketi,
intra/fraksiyonel varyasyonlar ve tedaviye yanittaki degisiklikleri gozlemlemek gerekir.
Konvansiyonel radyoterapiden farkli olarak Stereotaktik Beden Radyoterapisi’nin (SBRT)
etkinligi arastirilmaya devam edilmektedir.

Stereotaktik radyoterapi, latince kdkenli olup stereo ve tact kelimelerinin birlesimi ile
iic boyutlu dokunmak anlamindan tiiremis bir radyoterapi tedavi metodudur. Intrakraniyal
bolgeye tek tedavi giiniinde yiiksek doz vererek yapilan tedaviye Stereotaktik Radyocerrahi
(SRS), akcigerler, karaciger, adrenal bezler ve prostat gibi ekstrakraniyal bolgeye bir
fraksiyon ya da daha fazla fraksiyon uygulanan tedavilere ise Stereotaktik Beden
Radyoterapisi (SBRT) denir. SBRT; abdominopelvik, torakal, spinal yakini bdlgelerde
lokalize veya oligometastatik tiimdrlerin etkin kontroliinii saglayan radyoterapi teknigidir.
SBRT’yi diger konvansiyonel tedavilerden ayiran baslica 6zellik, yliksek biyolojik etkin doz
(BED) olusmasina neden olan yiiksek tedavi dozlarinin birkag fraksiyondan olusan kisa siireli
tedaviler sayesinde hedefte etkili bolgesel kontrol saglanabilmesidir. Ayrica SBRT nin primer
ve metastatik hastaliklarda klinik olarak cerrahi rezeksiyonlara gore daha az yan etki yarattig1
gérﬁlmﬁstﬁr(4’5).

SBRT’nin rasyoneli yiiksek konformal dozu hedef hacme verirken, saglikli doku
komplikasyonuna sebebiyet vermeyecek sekilde uygulanmasidir. Bunun optimum diizeyde
gergeklesebilmesi ise tedavi igin regetelenen ve tedavi igin planlanan dozun hedef hacmin
(PTV) disinda daha keskin doz diisiisline sahip olmasina baglidir. Bununla beraber; SBRT'nin
yiiksek konformal doza hipofraksiyone olarak ¢ikmasi, hedef hacmin lokalizasyon
dogrulugunun ve radyasyon demet sekillendirici kolimatdrlerin 6nemini artirmaktadir.
Bloklar, filtreler ve mekanik tasarimlarla islenmeye baglanan tedaviler, sonralar1 Bilgisayarli
Tomografi (BT), Pozitron Emisyon Tomografi (PET-CT), Manyetik Rezonans Goriintiileme
(MRI) ve benzeri goriintiileme cihazlar1 ile alinan goriintlii verisi ile gelismistir. Gelismis
gorlintiilleme teknikleri kullanimiyla birlikte tim6ér hacminin  dogru tanimlanmasi,
lokalizasyonu ve hasta konumlandirmasindaki belirsizlikleri minimum diizeye indirgemek
miimkiin olmustur. Risk altindaki organlarin “organ at risk” (OAR) korunmasi SBRT
modalitelerinde yiiksek doz kullanilmasi da goz Oniine alindiginda tedavi dogrulugu g¢ok
onemlidir.



SBRT’nin bu anlatimlar iizerinden hareketle; Metastatik Akciger Kanserli olgularda
hedef ve kritik organ hacimlerinin kolimator yaprak genisligine ve hedef marjlarina bagh
olarak aldig1 dozun, tiimor kontrol olasiliginin ve normal doku komplikasyonlarinin artisinda
etkinligini sorgulamak ve incelemek gerekliligi dogmustur.

Bu c¢alismanin konusunu, Metastatik Akciger Kanseri vakalarina yonelik SBRT
uygulamalarinda kullanilan, medikal lineer hizlandirici radyoterapi cihazinin genel
donaniminda var olan ¢ok yaprakli kolimator (CYK) yaprak genisliklerinin ve hedef hacim
marjlarinin, retrospektif 13 hastaya yonelik dozimetrik degerlendirmesi olusturmaktadir.
Metastatik akciger kanseri radyoterapisinde, toraks igindeki kritik organlarin fazlaligi ve
SBRT tekniginde kullanilan fraksiyon basina yiikksek doz nedeniyle hedef hacmin
lokalizasyonu, boyutlari, sinirlarinin sekli, organ hareketliligi ve bunlara bagl olarak tedavi
icin hedef hacmin konturlama marjlar1 ¢ok 6nemlidir. Bu 6nem nedeniyle, planlanan hedef
hacimlerin (PTV) dozimetrik olarak optimizasyonu amag¢lanmaktadir. Calismada retrospektif
olarak 13 hastanin konturlamalarindan ve planlarindan veriler elde edilerek, tedavi planlama
sistemi (TPS) {izerinden elde edilecek ¢alisma sonucundaki veriler, hasta tiimor pozisyonu ve
yerlesimi degerlendirilerek gruplandirilacaktir. Doz dagilimlari, DVH (Dose Volume
Histogram), hedef hacim ve kritik organ dozlari, Konformite ve Homojenite indeksleri
incelenerek degerlendirilecektir.



2. GENEL BILGILER

2.1. AKCIGER ANATOMISI

Akcigerler, gogiiste bulunan bir ¢ift koni seklinde solunum organidir. Akcigerler,
nefes alirken viicuda oksijen getirir. Nefes verirken ise viicut hiicrelerinin atik iiriinii olan
karbondioksiti serbest birakirlar. Her akcigerin lob adi verilen boliimleri vardir. Sol akcigerin
iki lobu vardir. Sag akciger biraz daha biiyiiktiir ve ti¢ lobu vardir. Brons ad1 verilen iki tiip
trakeadan (soluk borusu) sag ve sol akcigerlere acilir. Bronglar bazen akciger kanserine de
karisir. Alveol adi verilen kiigiik hava kesecikleri ve bronsiyol adi verilen kiiciik tiipler

akcigerlerin i¢ini olusturur(e).

Lymph node —

/ g

Right lung: |
Upper lobe —

Bronchi

‘.‘\
\‘ Left lung:
Upper lobe

Middle lobe
Lower lobe

Lower lobe —

Diaphragm

Resim 2.1 Solunum sistemi anatomisi

Plevra, akcigerin dis yiizii ile diyafragmanin iist yiiziinii 6rten serdz bir zardir. i¢ ve dis
iki yapragi arasinda plevra boslugu denen ve plevral sivi igeren bosluk vardir. Akcigerin
solunum sirasinda sisip kii¢iilmesine yardimei olur”.

2.2. AKCIGER KANSERI

Iki ana akciger kanseri tiirii vardir: kiigiik hiicreli dis1 akciger kanseri (NSCLC) ve
kiigiik hiicreli akciger kanseri (SCLC). Kiiciik hiicreli dis1 akciger kanserinin birkag tiirii
vardir. Kiiciik hiicreli olmayan akciger kanserinin her tiirii, farkli kanser hiicrelerine sahiptir.
Her tiirden kanser hiicresi farkli sekillerde biiyiir ve yayilir.



Kiigiik hiicreli dis1 akciger kanseri tiirleri, kanserde bulunan hiicre tiirlerine ve

hiicrelerin mikroskop altinda nasil goriindiigline gore adlandirilir:

Skuamoz hiicreli karsinom; Akcigerlerin i¢ini kaplayan ince, diiz hiicrelerde olusan
kanser tiirtidiir. Buna epidermoid karsinomda denir.

Biiyiik hiicreli karsinom; Birkag tiir biiyiik hiicrede baslayabilen kanser tiiriidiir.
Adenokarsinom; Alveolleri kaplayan ve mukus gibi maddeler {iireten hiicrelerde
baslayan kanser tiiriidiir®”.

Kiigiik hiicreli olmayan akciger kanserinin (NSCLC) diger daha az yaygin tiirleri

sunlardir: adenoskuaméz karsinom, sarkomatoid karsinom, tiikiiriik bezi karsinomu, karsinoid

(6)

tiimor ve siiflandirilmamis karsinom™.
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2.2.1. Risk Faktorleri

Simdi veya ge¢cmiste sigara, pipo veya puro igmek. Bu akciger kanseri i¢in en dnemli
risk faktoriidiir. Kisi yasaminda ne kadar erken sigara igmeye baslarsa, kisi ne kadar
sik sigara iger ve kisi ne kadar uzun siire sigara icerse akciger kanseri riski o kadar
artar.

Pasif dumana maruz kalmak.

Isyerinde asbest, arsenik, krom, berilyum, nikel, kurum veya katrana maruz kalmak.
Asagidakilerden herhangi birinden radyasyona maruz kalmak:

Memeye veya gogse radyasyon tedavisi.

Evde veya igyerinde radon.

BT taramalar1 gibi goriintiileme testleri.

Atom bombasi radyasyonu.

Hava kirliliginin oldugu yerde yasamak.

Ailede akciger kanseri oykiisii olmasi.

Insan immiin yetmezlik viriisii (HIV) ile enfekte olmak.

Beta karoten takviyeleri almak ve ¢ok sigara igen biri olmak.

Yaslilik cogu kanser i¢in ana risk faktoriidiir. Yaslandikca kanser olma olasiligi artar.
Sigara diger risk faktorleriyle birlestiginde akciger kanseri riski artar.

2.2.2. Evreleme ve Metastaz

Kanserin akcigerlere mi yoksa viicudun diger bolgelerine mi yayildigini bulmak i¢in

kullanilan siirece evreleme denir. Evreleme siirecinden toplanan bilgiler hastalifin evresini
belirler. Tedaviyi planlamak i¢in evreyi bilmek onemlidir. Kiiciik hiicreli dis1 akciger
kanserini teshis etmek ic¢in kullanilan testlerden bazilar1 hastaligi evrelemek i¢in de
kullamlir®. Kanserin viicutta yayilmasinin ii¢ yolu vardir. Kanser doku basladigi yerden
genleserek, lenf sistemi ve kan damarlar1 yoluyla yayilabilir. Bu yayilimla olusan tiimdrlere
metastatik tiimdr, bu yayilima ise metastaz denir.



Metastatik tiimdr, birincil tiimdrle aynmi1 kanser tiiriidiir. Ornegin, kiiciik hiicreli
olmayan akciger kanseri beyne yayilirsa, beyindeki kanser hiicreleri aslinda akciger kanseri
hiicreleridir. Hastalik, beyin kanseri degil, metastatik akciger kanseridir. Kii¢iik Hiicre Dist
Akciger Kanserleri'nde (KHDAK) en fazla beyin metastazi adenokarsinomlarda, en az
skuamoz hiicreli karsinomlarda rastlanir. Tiimor boyutu ve lenf {izerinden gergeklesen
metastaz arttikca, beyin metastazi olasiligi da artmaktadir®. KHDAK olgulariin yaklasik
%20’sinde tan1 aninda kemik metastazi mevcuttur®. Kanser, beyin, bobrek {istii bezi, bébrek,
karaciger, uzak lenf diiglimleri veya kemik gibi akcigere yakin olmayan bir veya daha fazla
organda birden fazla yere yayilabilmektedir. Resim 2.2’de uzak akciger metastazi
goriilmektedir.

Stage IVB Lung Cancer
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Resim 2.2 Uzak Akciger Metastazi

2.2.3. Akciger Kanseri Belirtileri

Bazen akciger kanseri herhangi bir belirti veya semptoma neden olmaz. Baska bir
durum i¢in yapilan gogiis rontgeni sirasinda bulunabilir. Belirti ve semptomlara akciger
kanseri veya diger durumlar neden olabilir. Bu semptomlar; G6giis rahatsizligi veya agri,
gegcmeyen veya zamanla kotiilesen bir 6ksiirtik, nefes almada zorlanma, hirilti, balgamda kan
(akcigerlerden oksiiren mukus), ses kisikligi, istah kaybi, bilinmeyen bir nedenden dolay1 kilo
kaybi, cok yorgun hissetmek, yutma giicliigli, yiizde veya boyundaki damarlarda sisme,
seklinde siralanabilir®”.



2.3. TEDAViI YONTEMLERI

Kiiciik hiicreli dis1 akciger kanserli hastalar i¢in farkli tedavi tiirleri vardir. En bilinen
cerrahi yolla tiimoral dokunun yerlesim yeri ve boyutuna gore; lobektomi, kama rezeksiyon,
lobu korumak temelli olan ve bronslara uygulanan “sleeve” rezeksiyon ve pndmektomi yani
akcigerin tamamen alinmasidir. Cerrahi tedavilere ek olarak, hedefe yonelik tedaviler,
radyoterapi (konvansiyonel ve SBRT), kemoterapi, radyosensiziterler ile kombin tedaviler,
immiinoterapi, lazer tedavisi, fotodinamik terapi (PDT), kriyocerrahi gibi alternatifler
mevcuttur. Pulmoner oligometastazlar ic¢in genellikle tercih edilen tedavi yontemi cerrahi
rezeksiyondur. Uluslararas1 Akciger Metastaz Kayitlarina gore 5206 kayitli pulmoner
metastazektomi vakasi dahil olmak iizere tam rezeksiyona bagli 5 yillik genel sagkalim orani
%36 idi™.

2.4. GELENEKSEL RADYOTERAPI YAKLASIMLARI VE SBRT

Akciger kanserlerinde radyoterapi (RT) kiir elde etmek amaciyla tek basina definitif
olarak tanimlanir. Radyoterapi ve kemoterapi (KT) uygun goriildigi takdirde eszamanli
gidilebilir ve bu Radyokemoterapi seklinde isimlendirilmistir. Yasam kalitesinin artirilmasi,
agrilarin giderilmesi icin palyatif, bagska bolgelerde hastaligin ¢ikmasini 6nlemek amaciyla
onleyici olarak profilaktik, sinirda tiimorleri kigiilterek daha kolay ¢ikarilabilir duruma
getirmek igin preoperatif neoadjuvan, mikroskopik hastaligin kontrolii i¢in postoperatif
adjuvan uygulanabilir®.

Akciger kanserlerinde 3 boyutlu konformal radyoterapi (3B-KRT) ve yogunluk ayarli
radyoterapi YART uygulamalar1 yaygin kullanima sahiptir. Ancak, geleneksel radyoterapide
lokal kontrol orant %30-40’tir, yiiksek 6lim oranina sahiptir ve 3 yillik sagkalim, %20-35
dﬁzeyindedir(2'3). YART de ise tedavi siiresinin uzunlugu, respirasyona bagli olarak internal
organ hareketleri, fraksiyonasyonun uzunluguna bagli gelisen biyolojik etkiler tedaviyi
kisitlamaktadir. Fakat, dogru simiilasyon ve immobilizasyonun katkis1 biitiin tedavi
modalitelerinde gegerliligi tartisilmaz bir gergektir.

BT simiilatorde immobilizasyon ve pozisyonlandirma detaylar1 ise su sekildedir;
“hastanin pozisyonu, stabil tedavi pozisyonunda olmalidir. Supin pozisyonda ve kollar bas
tizerinde olacak sekilde, kol destegi ile desteklenir. Bu pozisyon, isin demetinin gogiis
duvarma gegisine izin verir. BT ¢ekimi sirasinda, diagnostik BT'deki derin inspirasyon
yaklagimi radyoterapi planlamasinda gecerli degildir ve ideal olani, 4B-BT simiilator ile mid-
inspirasyon yaklagimidir. Eger 4B-BT mevcut degilse, planlama BT'si hasta yiizeyel
solunumdayken yapilmali, nefes tutma, respiratuargating/tracking de planlama BT'sinde
kullanilabilir. Gating/tracking teknik olarak zordur ve hasta uyumu gerektirirler. Bu nedenle
az sayida secilmis hastalara uygulanabilirler(7).”



Benedict ve ark. hazirladigt AAPM TG 101 raporuna gore; Tiimor hareket aralifina
erismek i¢in Oonce 4B-BT simiilasyonu yapilmalidir. Solunum takibi, yalnizca respirasyon
hareketi >0,5 cm ise dikkate alinir ve hastanin diizenli, tekrarlanabilir bir solunum diizeni
olmalidir; alternatif olarak, bir “internal target margin” (ITV) olusturulabilir. Uygun
respirasyon takibi igin, vakum emissiz Blue BAG™ immobilizasyon cihaz1 olarak
kullanilmalidir. Bazi1 hastalar sikistirma yollu sabitlemek i¢in abdominal kemer kullanilabilir.
Karaciger ve karin bolgesindeki vakalarda BT goriintii kalitesi ve “field of view” goriintii alan
genigligi (FOV) onemlidir. Ayrica tiimor lokalizasyonu igin referans olarak fidiisiyallere
ihtiya¢ vardir. Akciger vakalar1 i¢inse referans noktalar yoksa, simiilasyondan 6nce Resim
2.3’te gosterildigi gibi mutlaka “fluoro” isaretleyici materyaller bulunmalidir (visicoil, altin

isaretleyiciler Vb.)(zg).

Resim 2.3 BT goriintiisii iizerinde altin ve visicoil isaretleyicileri

2.4.1. Torakal Lezyon Yerlesimi Uzerine

Radyoterapideki gelismeler {izerine, Primer KHDAK ve Metastatik karsinomlu
akciger kanseri hastalardan olusan gruplarla Stereotaktik Ablatif Radyoterapi (SABR) igin bir
cok caligsma yapilmistir. Japon hastalarin retrospektif olarak genis spektrumda analizi, 100
Gy'den biiyiik bir BED saglayan doz ve fraksiyonlama rejimlerini destekledi®™. Bunlar tibbi
olarak yaklasik %70'lik 5 yillik genel sagkalimi olan opere edilebilir hastalardi. 2003 yilinda
Timmerman ve ark. T1-2 periferik akciger lezyonu i¢in, 3*20 Gy'yi giivenli doz olarak
dogrulayan (faz I) doz artis1 ¢alismasini yayinladi. Ortalama 3*12 Gy dozun altinda ise lokal
basarisizliklar gérﬁldﬁ(ls’lg). 2006 yilinda yayinlanan faz II g¢aligmasinda ise merkezi
yerlesimli tiimorlerde 3 fraksiyonda 60-66 Gy diizeylerinde heterojeniteye bagli olarak
yiiksek toksisite goriildiigli raporlandi. Calismaya gore, periferik ve merkezi yerlesimli
timorlerin toksisite insidansi (grad > 3) analizi periferik lezyonlar i¢in %17 merkezi
yerlesimli lezyonlar icin %46 olarak saptanmis olup, merkezi yerlesimli tiimorlere gore
periferik yerlesimli tiimorler i¢in 11 kat daha fazla toksisite riski bulunmustur(zo).



Merkezi tiimorler igin yiliksek profilli toksisitenin arastirmasini igeren, 2012'de
yayinlanan bir vaka raporuna gore; Pennsylvania Universitesi, bir merkezi akciger lezyonu
icin SABR'den (5 fraksiyonda, 50 Gy) 8 ay sonra dliimciil santral hava yolu nekrozu
bildirmistir®.

Bu raporlar, timor yerlesiminin SABR ya da SBRT igindeki etkin roliinii
vurgulamigtir. Primer kitle ya da metastatik karsinomun toraks i¢indeki yerlesimi, toksisite
acisindan degerlendirilerek periferik ve santral yerlesim olarak ikiye ayrilmistir. Merkezi ve
periferik yerlesimli primer KHDAK tiimorlerinin en biiylik farki ise kritik organlara olan
uzaklig1 olarak tespit edilmistir. Periferik yerlesimli tiimérler i¢in hedefin etrafindaki
pulmoner doku tek ilgili kritik organdir ve paralel organlarin periferik tiimorlerde SABR
tedavilerinin giivenli bir sekilde verilmesinde radyobiyolojik siirecleri bilinmektedir®©>2?,

Paralel organlarin islevi (6rn. akciger, kemik iligi) sadece kiigiik bir alt hacim yiiksek
doz radyasyona maruz kalirsa ciddi sekilde tehlikeye girmez. Buna karsilik, seri organlarin
esik kiiglik hacminde ciddi hasar, tiim organin fonksiyon kaybina yol acacaktir. Merkezi
yerlesimli tiimorlere riskteki seri organ olarak SABR baglaminda, ana bronslar, trakea, kan
damarlari, yemek borusu, omurilik, brakiyal pleksus ve kalp komsuluk etmektedir.

Seri yapilarin ise alfa/beta (a/B) orami disiiktiir. Bu sebeple merkezi yerlesimli
tiimorlere doz artirimli hipofraksiyone 1sinlama ciddi toksisiteye neden olabilir. Biitiin bunlara
dayanarak yapilan farkli calismalarda merkezi yerlesim sinirlari belirlenmistir. TASLC
tarafindan yakin zamanda Onerilen ‘merkezi yerlesimli lezyon’ tanimi, proksimal brong
agacmin, mediastinal perikardiyal plevra ve brakiyal pleksus g¢evresinin 2 c¢cm uzagindan
cizilen smurlar igindeki tiim GTV hacimlerini kapsamaktadir (Resim 2.4)(17).

Resim 2.4 IASLC 'merkezi' bolge tanimi: Biiyiik damarlar, kalp, 6zafagus, omurilik,
laringeal sinirler, brakiyal pleksus ve brons agacinin etrafindaki 2 cm'lik bolge icindeki
herhangi bir GTV hacmi



2.4.2. Akciger Kanseri Stereotaktik Beden Radyoterapisi (SBRT)

Yaklasik son on yilda gelismekte olan SBRT tedavileri, radyobiyolojik olarak klasik
fraksiyone tedavi semalarindan farkliliklar gosterir. Hipofraksiyone olarak yiiksek doz
uygulanan hedef hacmin maksimum hasar1 alirken, ¢evre OAR dozlarinin mutlak surette
protokollere uygun doz toleranst i¢inde kalmasi beklenir. AAPM TG 101 raporuna gore
SBRT ve 3B-KRT dozlar1 ve marjlarina yonelik ‘3B-KRT/YART ve SBRT'nin tipik
ozelliklerinin karsilagtirilmasi’ isimli protokol karakteristik ayrimsal 6zellikleri Cizelge 2.1°de

gésterilmistir(4).

Cizelge 2.1 3B-KRT/YART ve SBRT'nin tipik ozelliklerinin karsllastlrllmas1(4)

Tipik Karakteristik Ozellikler 3B-KRT/YART SBRT
Doz/ Fraksiyon 1.8 -3 Gy 6 - 30 Gy
Fraksiyon Sayisi 10 - 30 fr 1-5fr
GTV=CTV-ITV-PTV
Hacimsel Tamimlar GTV-CTV-PTV Sinirlari iyi tanimlanmig
olmahdir
Marjlar cm mm
Tedavi planlamasi i¢in primer cT Coklu modalite ile;

CT/MR/PET-CT

goriintiilleme modaliteleri

Ciddi seviyede gerekli

Normal seviyede hasta sabitlemesinin

Tedavi siiresince es merkezsel

uzaysal dogrulugunun
saglanmasi

hasta pozisyonlandirmasinin
izlenmesi ve kontroliinii
gerektirir

uygulanmasi ve entegre

gortintiileme sistemi ile
siklikla pozisyon izlenmesi

ve dogrulanmasi gerekir

Solunum hareketinin

Onem derecesi

Onem derecesi

yonetilmesi orta seviyede yiiksek seviyede
Radyobiyolojik - - .
anlasilmishg Iyi derecede anlasilmis Diistik seviyede anlasilmis

Yapilan ¢aligsmalarda konvansiyonel radyoterapilerde %20-30 olan lokal kontrol orani
SBRT ile %80 {istii seviyelere ulasmlstlr(lz'm). Doz yiikseltimi sinirlarini test etmek igin
maksimum tolere edilebilen dozun denenmesi faz 1 galismalarindan olan Indiana Universitesi
caligmasinda, 2 yillik lokal kontrol oran1 %95’lere glkmlstlr(m :

Ayni zamanda bu c¢alisma periferik ve santral yerlesimli timorlerin de tanimlanmasini
ve Onemini vurgulamistir. Santral yerlesimli tiimoérler i¢in “no fly zone” kavrami ortaya
atilmig ve bu karina bolgesine 2 cm uzaklik olarak belirlenmistir™. SBRT hipofraksiyone bir
rejim olarak literatiirde 3, 5 ve tek fraksiyon ¢aligsmalar1 kapsamaktadir.

Santral yerlesimli akciger timdrlerinin ¢evresindeki OAR sayisinin fazlaligi nedeniyle
komplikasyon olasilig1 yiiksektir. Bu konuda yapilmis en 6nemli ¢caligma ise RTOG 0815°dir.
Calismada santral yerlesimli tiimor yapilarinin SBRT’sinde tedaviye bagli toksisiteden dolay1
Olim orant %2,8 olarak bulunmustur(ls).



Bu bilgiler 1s1ginda, radyobiyolojik olarak SBRT dozunun olusturdugu biyolojik
etkinin (BED) konvansiyonelden uzak oldugu sdylenebilir. Klasik yaklasimda uygulanan
“Linear Quadratic” (LQ) model diisiik dozlarda incelenmis bir modeldir. 5 Gy’e kadar
efektifligi incelenmis olup, yiiksek fraksiyone dozlardaki bulunan yiiksek BED degerlerinin
radyobiyolojik agidan kritik organ ya da saglam dokulardaki sonlanim noktalar1 hakkinda
kesin bir tahminde bulunacak veriyi barindirmamaktadir.

Radyobiyolojinin 5R’si olarak bilinen ve doz — zaman iligkisini vurgulayan; tekrar
dagilim, yenilenme, tekrar ¢cogalma, oksijenlenme, radyoduyarlilik faktorleri hipofraksiyone
yilksek doz semalarinda belirsizlik gostermektedir. Bununla beraber SBRT’nin biyolojik
etkileri tizerinde yapilan ¢alismalarin birgogu sonuglanmamis olup, istatistiksel belirsiz veri
mevcuttur. Biyolojik tiimoral tahribat olarak SBRT’nin yiiksek doz ile damarsal hasara bagh
hiicre 6liimleri, endotelyal hiicre 6liimleri gibi etkidigi diistiniilmektedir.

2.4.3. Akciger SBRT’sinde RTOG 0813 ve 0915 protokolleri

RTOG 0813 ve RTOG 0915 ¢alismalarinda akciger SBRT’si i¢in doz simirlar1 ve
maksimum ve minimum degerler acisindan konvansiyonel degerlere gore kavramsal
farkliliklar 6zel olarak agiklanmistir. Protokollere gore; Maksimum doz noktast mutlaka PTV
icinde kalmalidir. Maksimum doz, tanimlanan dozun %100’i i¢in en disik %111,11, en
yiiksek %166,67 degerini alabilir. Hedef hacmin %95°1 regetelenen dozun %100’{inii (PTV
Vo100 = %95) ve hedef hacmin %901 regete edilen dozun %99 unu almalidir.

Yiiksek doz sacilimi “high dose spillage”, saglanabilmesi igin regeteli dozun
>%105'ini alan PTV disindaki saglam dokunun kiimiilatif hacmi, PTV hacminin %15'inden
fazla olmamalidir. PTV disindaki orta doz sacilimi “intermediate dose spillage” ya da
sacilimin diigiis gradyani normal dokuya dogru PTV’nin tiim uzaysal yonlerinde hizli
gerceklesmeli ve RTOG c¢alismalarinda belirtilen minér ve kabul kriterlerine uyum
saglamalidir. RTOG 0813 ve 0915 ¢alismalari sonunda belirlenmis kabul Kriterleri Cizelge
2.2°de gosterildigi gibidir.

Cizelge 2.2 RTOG 0813 ve RTOG 0915’e gore yiiksek ve orta doz sagilmalar1 ve
ortalama akciger doz degerleri

Referan_s _doz %501k !zpdoz PTV'den 2cm uzaktaki .
PTV hacminin hacminin i odoz dederi 20Gy alan akciger
HACMI PTV hacmine PTV hacmine IZOO/OZD egent hacmi Vg9
(co) orani orant 0 Maem

Deviasyon Deviasyon Deviasyon Deviasyon

Kabul Minor Kabul Minor Kabul Minor Kabul Minor
1,80 <1,2 <15 <59 <75 <50 <57 <10 <15
3,80 <1,2 <15 <55 <6,5 <50 <57 <10 <15
7,40 <1,2 <15 <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 <15 <4,3 <53 <58 <68 <10 <15
50,00 <1,2 <15 <4 <5 <62 <77 <10 <15
70,00 <1,2 <15 <3,5 <4,8 <66 <86 <10 <15
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2.4.3.1. SBRT Teknigi

SBRT, geleneksel fraksiyonasyona kiyasla tibbi olarak ameliyat edilemeyen “inoparable”
erken evre KHDAK hastalar1 igin zaman gectikge standart bir tedavi segenegi haline
gelmektedir. Yiiksek doz, uyumlu alanlar, PTV’ye verilen dozun sarim kalitesi ve ¢evre
dokulara dogru hizli doz diisiisit SBRT'yi ¢ekici bir tedavi segenegi haline getirmektedir.

Birgok enstitii, yedi ila on bir statik, karsilikli olmayan, es diizlemli “coplanar” ve es
diizlemsel olmayan ‘“non-coplanar” i1sinlarin kullanimini igeren yaklasik olarak esit
agirliklarla, ti¢ boyutlu konformal radyoterapi (3B-KRT) teknikleri ile SBRT tedavi
planlamasi gerceklestirmektedir. Bu popiiler yontem, olduk¢a uyumlu, tiimorii uzaysal olarak
tim yonlerde gevreleyen doz dagilimi ile sonuglanir. 3B-KRT teknik altyapili SBRT ile
iiretilen mitkkemmel tedavi planlarinda her hasta igin 1s1n diizenlemeleri 6zellestirilmelidir. 3B-
KRT kullanan tedaviler, degisen portal, kolimatér ve yatak konumlari nedeniyle 1sinlama
esnasinda uzun tedavi siirelerine neden olur®. SBRT tedavilerinde kullanilan alan sayilarinin
coklugu kadar esdiizlemsel olup olmamasi da 6nemlidir. Avrupa Kanser Aragtirma ve Tedavi
Organizasyonu (EORTC) akciger SBRT’sinde esdiizlemsel olmayan “noncoplanar” isin
kullanimini  6nermistir. Ilave olarak, 1smn diizenlemelerini karsilastiran literatiirde, es
diizlemsel olmayan “noncoplanar” isinlarin diger tiim varyasyonlara gore diisiik dozlarin
bolgesel hacimlerinin kiigiikliigli bakimindan {stlinliigli sunulmustur. Genel olarak, 151
alanlarinin yonleri kaynak ve cilt arasindaki mesafenin “source-skin distance” (SSD) kisalig1
nedeniyle, akciger gibi kritik yapilarin iizerinden posterior olarak secilmektedir. ilaveten,
SBRT planlamasinda konformal olarak kullanilan 5 veya daha fazla 1sin alaninin bir ya da
birka¢ izomerkezli planlamasi da yapilabilmekle beraber, yiiksek enerjilerin lateral elektron
sacilmalarinin yiiksekligi nedeniyle olusan penumbray1 engellemek i¢in diigiik enerjili foton
isinlarmin se¢ilmesi éngériilmiistiir(?’o). Bununla beraber, AAPM TG-101 raporu, 1sinlarin
giris dozunun, total dozun %30’undan kiiciik olmasini akut cilt reaksiyonlarinin olasiligini
azaltmak icin énermistir(4).

Yeni nesil lineer hizlandiricilar artik hacimsel modiilasyonlu ark tedavisi (VMAT) ve
dinamik konformal ark tedavisi (DCAT) kullanilarak radyasyon dozu verilmesine olanak
vermektedir®. VMAT, dinamik ¢ok yaprakli kolimator (MLC), 360"ye kadar dénen gantri
hiz1 modiilasyonu ile beraber siirekli hareket (hedef hacmin sekline gore uyum saglayarak) ile
cesitli doz oranlarina “dose rate” sahip bir tekniktir®. VMAT gibi, dinamik konformal ark
tedavisi de; (DCAT) gok yaprakli kolimatér (MLC) hareketiyle 360 'ye kadar dénen bir portal
kullanir, ancak ark yolu boyunca sadece hedefe gore CYK'lar1 sekillendiren bir tekniktir®®.
DCAT tekniginde doz ve gantri hiz1 sabit olup, es diizlemsel olmayan “noncoplanar” c¢oklu
ark kullaniminda hedef hacim disindaki doz distisii yiiksektir. Her iki tedavi teknigi de,
konvansiyonel tekniklere gore tedavi siirecini olduk¢a hizlandiran baska bir deyisle tedavi
stiresini kisaltan bir yapiya sahiptir.
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2.5. SBRT PLAN DEGERLENDIRME

2.5.1. Hacimsel Tanimlamalar

Uluslararas1 Radyasyon Birimleri ve Olgiimleri Komisyonu (“International
Commission of Radiation Units and Measurements”, [CRU) tarafindan hazirlanan ICRU 50
ve ICRU 62 raporlarinin iizerine 2010 yilinda ICRU 83 raporuyla birlikte hedef hacim
kavramlarina bazi eklemeler yapilmistir. Genel hacim tanimlamalar1 ise su sekildedir; Gross
Timo6r Volimii: Malign biiyiimenin tamaminin “palpable” veya goriintiilenerek tespit
edilebilen yayilmis hacmidir. Klinik Hedef Voliimii (CTV); Tomografi kesitlerinde goriilen
timor ve mikroskobik tiimor uzanimi igin riskli bolgeleri igine alan hacim olarak belirlenir.
Planlanan hedef voliimii (PTV); Klinik hedef voliime ilave bir marj birakilarak tanimlanan
hacimdir. Buradaki marj set-up hatalarindan ve diger i¢ hareketlilikten gelen belirsizligin
onlenmesine yoneliktir. Bu ayni zamanda, CTV’nin tedavi boyunca isinlanan bolge icinde
kalmasini saglar. Tedavi Volimii (TV); Bir izodoz yiizeyi tarafindan tamamen sarilmis
hacimdir. Isinlanan Tedavi Volimii (ITV); Normal doku toleransi goz Oniine alinarak
isinlanan hacimdir. Bu hacimsel tanimlara ek olarak, planlanan riskteki hacim (PRV) ve
riskteki kalan hacim (RVR) tanimlanmistir. Risteki kalan hacim (RVR); hareketli olan
OAR’nin hareket halindeyken PTV hacmine girisimi ile ilgilenen, Planlanan Riskteki Voliim
(PRV) ve Planlanan Hedef Hacmin (PTV) toplaminin hastanin toplam hacminden farkininin
olusturdugu 1smmlanmayan riskteki hacimdir®. Resim 2.5°de tiim hacimsel tanimlamalarin
sema olarak gdsterimi verilmistir.

Resim 2.5 ICRU 50,62 ve 83 Hacim tanimlamalar: semasi
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2.5.2. Konformite indeksi ve Homojenite indeksi

Uygunluk indeksi ya da Konformite Indeksi (CI) bir hedef hacmin tanimlanan veya
recete edilen izodoz hacmi tarafindan ne kadar kapsandigini tanimlar. Konformite indeksi
(CI), timdr hacmi (TV), tedavi edilen hacmin bir alt boliimii olmak {izere, tanimlanan izodoz
hacmi tarafindan ne kadar kapsandiginin ifadesidir®. Tanimlanan izodoz hacmi (PIV) ve
PTV'nin es merkezli ve simetrik olmas1 gerekmediginden bu tanim yetersiz olarak kabul
edilmistir. Bu yetersizlik Paddick Konformite Indeksi'nin (Clpaddick) gelismesine yol
a(;mlstlr(33).

Clypagdick = (TVpi)*(TV x PIV)
Esitlik 2.1 Paddick Konformite indeksi
TVpyv: Tanimlanan izodoz hacmini kapsayan tiimor hacmi

Miikemmel bir planin puani 1'dir, daha az mikkemmel planlar < 1 puana sahiptir.
Clpaddick uyumlulugu i¢in ideal bir deger >0,85 olabilir. Paddick Konformite Indeksi ayni
zamanda Yeni Konformite indeksi (NCI) olarak da bilinir; bu durumda formiil tersine cevrilir
ve milkemmelden daha az planlar 1'den fazla puan alir. NCI uygunlugu i¢in ideal deger ise <
1,18 olabilir®,

Homojenite indeksi (HI, heterojenlik indeksi olarak da adlandirilir); Maksimum dozun
recete edilen izodoza oranidir. Homojenligin tanimi ICRU 83 raporunda asagidaki gibi
formiilize edilmistir(34):

HI1 = (Dos2 — Dosgs)/Dosso
Esitlik 2.2 ICRU 83 Homojenite indeksi

Bu calismada ise HI degeri RTOG caligmalarinda tanimlanmis sekliyle; Esitlik
2.2’deki hacmin yiizde ellisinin aldig1 doz (Dgsgp) yerine paydada, tanimlanan ya da recete
edilen doz (Dp) kullanilmistir. S6z konusu formiilizasyon Esitlik 2.3’de gosterildigi gibidir.

HI = (Dos2 — Dosgs)/Dp
Esitlik 2.3 RTOG Homojenite indeksi

2.5.3. Cok Yaprakh Kolimatorler (Multi Leaf Collimators)

Cok yaprakli kolimatéor (CYK) klinik olarak diizensiz radyasyon alanlarini
sekillendirmede kullanilmaktadir. Ayr1 ayri hareket edebilen yapraklar1 sayesinde yiiksek
karmagiklikta alanlarin seklini olusturulabilme kapasitesine sahiptir. CYK, hemen hemen her
modern lineer hizlandirida bulunmaktadir. CYK'nin yaygin olarak kullanilan yaprak genisligi
1ile 1,25 cm arasindadir. Daha kii¢iik CYK boyutlari, kiiclik radyasyon alanlariyla tedavi i¢in
daha kullanighdir.
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Dolayisiyla daha kiiciik genislikteki CYK’lar, Stereotaktik Radyo-Cerrahi (SRS) ve
Stereotaktik Radyoterapi (SRT) i¢in yiiksek ablatif doz dolayisiyla diizensiz alanli kiigiik
lezyonlarin tedavisinde kullanimi daha uygundur. Bu cihazin bir varyasyonu da mikro-MLC
(LMLC) olarak anilmaktadir.

2.5.3.1. “Tongue and Groove” etkisi

Glinlimiizde yaprak genisligi uMLC'nin boyutu <5 mm'dir . WMLC tasarimlar1 tek odakli
ve ¢ift odakli olmak {iizere iki gruba ayrilmaktadir. Yaprak uglar1 ve yaprak kenarlar1 gelen
1s1n demetinin diverjansi ile ¢akisarak konfigilirasyonu cift odakli hale getirir. Boyle kesin bir
kolimasyonun avantaji, penumbranin alanin konumundan bagimsiz olmasidir®’. Doz
dagilimlarina gére bu odaklanma Meeks ve ark. tarafindan sunulmustur(ss). Bu nedenle, ¢ift
odakli uMLC, SRS ve SBRT i¢in ¢ok kullanighi bir kolimasyon sistemidir®. Ticari olarak
iretilmis ¢ogu CYK’lardaki yapraklar, merdiven basamakli yaprak kenarlarina sahiptir ve bu
bitisik yapraklar yaprak arasindaki sizintiyr en aza indirmek igin birbirine kenetlenerek
“Tongue and Groove” etkisi olarak anilan bir dizayni olustururlar. Bu etki yogunluk ayarh
radyoterapide diisiik dozda bolgelerin olugsmasina sebep olur. Bu olusumun adina “Tongue
and Groove” etkisi ad1 verilmektedir®?,

(35,36)

Hugq ve ark.(2002) tarafindan ticari markalar arasinda CYK dozimetrisi iizerine yapilan
caligmada, gantrideki kolimator sacilimi, penumbra genislikleri, yaprak i¢i ve yapraklar arasi
sizintilar, doz dalgalanmalari, hedef hacim ve tiim viicut dozu gibi varyantlar incelenmis ve
Elekta, Varian ve Siemens markalar1 karsilastirmali olarak degerlendirilmistir. Bu
degerlendirme sonucunda CYK performanslar1 “Tongue&Groove” etkisi bakimimndan Resim
2.6°daki gibi ortaya konulmugtur®.

Tongue & Groove Effect

100

80 -

2
Bs
~ 60 7
Q
|75} 3 ]
& Siemens
)] 40 - Varian
----- Elekta
200
0 T T | 1 T T T
20 -15 -1.0 -05 00 05 1.0 1.5 20

Distance (cm)

Resim 2.6 U¢ ayr1 kolimator cesidi icin “Tongue&Groove” etkisi
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Resim 2.7°de bir Dinamik mikro-¢ok yaprakli kolimatére (DMLC) ait sistemin
goriinlis semasi ve teknik detaylart milimetre cinsinden verilmistir.
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Resim 2.7 (a) DMLC'nin enine goriiniisiiniin semasi (b) DMLC'nin yapraklarinin detayi
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3. GEREC VE YONTEMLER

3.1. ARAC VE GERECLER

3.1.1. GE Lightspeed RT Bilgisayarh Tomografi Cihaz

Giilhane Egitim-Arastirma Hastanesi Radyasyon Onkolojisi Anabilim Dalinda,
yiriitiilen ¢alismada klinik kurul karartyla SBRT karari alinan hastalarin tedavi set-up
kosullarinda General Electric marka LightSpeed® model bilgisayarli tomografi cihazi ile BT
gortintiileri alimmistir. Klinikte bulunan BT cihazi ile axial ve helical tarama yapilabilmekte
solunum hareketlerini de dikkate alarak goriintiiler elde edilebilmektedir. Gantri ¢ap1 80cm
olup, hasta yatagi tedavide kullanilan lineer hizlandiric1 yatagi ile ayni sekilde diizdiir. Onalt1
dedektor dizisi lizerinde toplam 14,592 dedektor igerir. En kiigiik dedektér boyutu 0,625 mm
olup, topogramlarda kullanilabilecek kesit kalinliklar1 0,625 mm ile 10 mm’dir arasindadir.

Resim 3.1 GE Lightspeed bilgisayarh tomografi cihaz1

3.1.2. Lineer Hizlandiric1 Cihazi (Elekta Synergy)

Elekta marka Synergy® model lineer hizlandirici cihazi 6 MV ve 18 MV foton
enerjileri ile 6, 9, 12, 15 ve 18 MeV elektron enerjilerinin kullanilabilmesine imkan saglar. En
biiyiik alan boyutu 40x40cm?’dir. Toplamda 40 ¢ift ¢ok yaprakli kolimatér (CYK) sistemi
bulunmaktadir. Sistem {zerindeki elektronik portal goriintiileme sistemi olan EPID ile
megavolt (MV) goriintiileme yapilir. Planlama sisteminden elde edilen dijital rekonstriikte
grafiler (DRR) ile karsilagtirillan port goriintiileri ile hasta pozisyonlamasi kontrol
edilebilmektedir. Ilave olarak cihaz gantrisine sabitlenmis olarak bulunan “Cone Beam
Computed Tomography” (CB-CT) ile kilovolt (kV) enerji seviyesinde iyi bir goriintii elde
edilebilmektedir.
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Goriintiileme imkanlarinin artmasi1 ile alinan hastanin adaptif olarak devamli
kontroliinii saglamak miimkiin hale gelmektedir. Bu agidan goriintiileme ve takip donanimlari
lineer hizlandiric1 tedavi cihazlarinin etkili kullanimi agisindan Onemlidir. Calismada
kullamlan Elekta marka Synergy® model lineer hizlandirici cihazi da bu artilariyla stereotaktik
radyoterapi uygulamalarina ve goriintii rehberliginde radyoterapi uygulamalarina olanak
saglamaktadir.

Resim 3.2 Elekta Synergy® model lineer hizlandirici cihazi

3.1.3. Dinamik Cok Yaprakh Kolimatorler

Tedavilerde, Elekta marka 3 mm ve 5 mm genislikte olmak iizere iki adet dinamik
CYK ya da DMLC disardan gantri kafasina sabitlenerek, uygulanan dinamik konformal ark
planlarinda PTV seklini alarak hedef hacmin dozunun daha iyi sarilmasi ve kritik organ
dozlarmin optimum diizeyde azaltilmasi amaciyla kullanilmistir. Yaprak kalinliklar1 8 cm
olup maksimum alan genislikleri 3 mm DMLC i¢in 7x7 ¢cm? ve 5 mm DMLC i¢in 10x12
cm?’dir. Dinamik CYK fiziksel goriintiileri Resim 3.3’de gosterildigi gibidir.

| 1 7

5mm DMLC (IMRT & SRS)

3 mm DMLC (SRS)

Resim 3.3 @) 3 mm b) 5 mm Dinamik ¢ok yaprakh kelimatorler
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3.1.4. ERGO++ Tedavi Planlama Sistemi

Elekta CMS ERGO++, 3B-KRT, DCA terapi ve VMAT planlama yontemlerinin
uygulanmasina olanak veren tedavi planlama sistemidir. icerisinde pozitif kontrast madde
barinan noktalar, fidiisiyaller barindiran stereotaktik cerceveler kullanilarak, SRS ve SBRT
tedavisi uygulanacak hastalardan alinan BT ve MRG goriintiileri Tedavi Planlama Sistemine
(TPS) aktarilir. TPS ile hasta goriintiileri lizerinden timor yapinin yerlesimi kontrol edilerek
iic boyutlu olarak lokalize edilir. Bu lokalizasyonla elde edilen koordinatlar, stereotaktik
teknikle tedavide hastanin immobilizasyonunda kullanilir. Tedavi planlama sistemine, cihaz
151n verisi “beamdata” kurulumu yapildig: sirada, bu ¢alismanin da ana materyallerinden olan
3 mm ve Smm’lik DMLC’ler kullanilarak 6 MV ve 18 MV igin elde edilen veri yiiklenmistir.
Kritik organ yakinliklarmma ve timor yerlesimine bagli olarak uygun enerji ve DMLC
secilerek planlama yapilir. TPS yaziliminda doz hesaplama algoritmasi olarak “Virtual Source
Model of Multicomponent Pencil Beam Convolution” kullanilmaktadir. Elekta CMS
ERGO++TPS’sinde “Static Arc”, “Dynamic Arc” ve “Fixed Beam”(Sabit Gantri Agili
Demet) olmak iizere ii¢ planlama secenegi vardir. Statik arklar uygulanirken ark acis1 boyunca
sabit DMLC sekli korunarak PTV sekline uyumlanma olmazken, dinamik arklar segilerek
uygulanan planlarda, isinlama siiresince tanimlanan ark agisinda belirlenen araliklarla
DMLC’ler PTV ’nin seklini alir. Bu plan “Dynamic Conformal Arc (DCA)” olarak tanimlanir.
Sabit gantri agili demet “fixed beam”teknigi konvansiyonel {i¢ boyutlu konformal planlama
ile benzerdir. Sabit gantri acilarinda 1g1n agirliklandirmalari manuel olarak TPS iizerinden
degistirilerek 1ginlama yapilir. Tedavi planlama sistemi yaziliminda onceden tanimlanmis ve
kaydedilmis ark veya demetler secilebilmektedir. Bu kiitiiphane dosyalar1 yeniden
sekillendirilebilir yeni bir “template” olarak kayit altina alinabilir. Ayrica doku farkliliklarinin
doz hesaplamasinda dikkate alinmasi amaciyla, BT den gelen ii¢ boyutlu goriintiilerin
Hounsfield dl¢egine (HU) gore sayisal voksel degerlerine ya da ¢izilen kontura bagli olarak
inhomojenite diizeltmesi imkani saglamaktadir. Planin degerlendirilebilmesi i¢in doz
dagilimlari, doz-hacim histogramlar1 kiimilatif ve diferansiyel olarak, goriilmesi istenen
Olcekte secenekleriyle yazilim tarafindan hesaplanir. Buna ek olarak TPS, “Arc Modulation
Optimization Algorithm (AMOA)” kullanilarak kritik organ koruma degerleri ve istenen
sarim Onem sirasi olarak sayisal deger araliginda girisi yapilarak ters planlama imkani da
sunmaktadir. Asagida Resim 3.4°de bir hastanin akciger metastatik lezyonuna ait TPS arayiizii
iizerindeki goriintiisii verilmistir.

AL - Loaded

Resim 3.4 Elekta CMS ERGO++arayiiz goriintiisii
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3.1.5. Active Breathing Coordinator™

Elekta marka Active Breathing Coordinator (ABC) model aktif solunum izleme ve
kontrol sistemi, lineer hizlandirici ile senkronize calisarak hasta tedavisinin, hastanin
respirasyon hareketleriyle esgidiimlii gerceklesmesi saglanir. Bu materyal ile birlikte,
solunum kaynakli organ hareketleri minimum seviyeye indirilerek tiimore verilen tedavi
marjlar1 azaltilabilir ve saglam doku 1sinlamalarinin en diisiik seviyeye indirgenmesine olanak
saglanmis olur. Tedavi masasinda yatan hastanin agzina yerlestirilen 6zel agizligin hortumu
ile cihaz ile baglantis1 saglanir. Hasta respirasyonu kumanda odasindaki monitor ile tedavi
ekibi tarafindan, tedavi odasinda bulunan monitér ile de hasta tarafindan kontrol
edilebilmektedir. Tedavi ekibinin kumanda odasindan sesli yonlendirmesi ile hastanin
nefesini tutmasi istenir. Derin nefes alma veya derin nefes verme sonrasi sistem aktivasyonu
gergeklesir. Cihazin hastada takili olan agizligi lizerinden hasta solunum yollarinda trettigi
pozitif basing hastanin nefesini tutmasina yardimci olur. Bu islemde hastanin tedavi gormeyen
saglam akciger sagligi, solunum kapasitesi agisindan Onem arz etmektedir. Solunum
kapasitesi ve tedavi personelinin deneysel tecriibelerine ve yonlendirmelerine gore solunum
genligi ve en uzun nefes tutma siiresi belirlenir. Cihaz kullanimi igin hastanin en uzun nefes

tutma siiresi 24 sn ve {iizerinde ise, hasta simiilasyon tomografisi ¢ekilmesi ve tedavi igin
uygundur. Tedavi masasindaki hastanin avucunda sistem calisir haldeyken basili tutmasi
gereken bir acil durum butonu bulunmaktadir. Herhangi bir nedenle hastanin nefes tutmasini
engelleyen bir durum oldugunda, hasta elindeki butonu serbest birakarak tedaviyi
durdurabilmektedir.

S pn >

Resim 35 Aktif Solunum izleme ve kontrol sistemi (ABC)
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3.1.6. Body FIX® Hasta Sabitleme Sistemi

Tedavi dogrulugu i¢in kullanilan bir diger materyal olan ve hasta konumlandirmada
etkin olan BodyFIX® hasta sabitleme sistemi onu olusturan ii¢ par¢adan meydana
gelmektedir. Bunlar; BlueBAG  hasta yatagi, ¢ift yonlii ve esnek vakum pompasi ve
stereotaktik lokalizerdir. Polistren kiirecikler iceren BlueBAG " hasta yatagi vakum pompast
ile sertlestirilerek hasta viicudunun seklini alir. Hastanin karin bolgesine yerlestirilen polistren
kiirecik iceren kiiglik yastik ve bacaklar arasindan gogsiine kadar uzanan hortum, hasta
yataginin kenarlarinda bulunan seffaf ortii ile vakumlanarak hasta abdomen bdlgesine
uygulanan basing ile solunum hareketinin genligi azaltilir. Bu uygulamalar sonucunda
BlueBAG" hasta yatagi ile hastanin istemli ve istemsiz hareketleri kisitlanmis olur.
Stereotaktik lokalizer radyoopak fidiisiyaller igeren bir kafes seklindedir ve hastanin
incelenmek istenen bolgesine (abdomen, pelvis veya toraks) yerlestirilir. PTV hacminin
koordinatlarinin belirlenmesinde harici referans noktasi olarak kullanilir. Sabitleme sistemine
ilave olarak, konvansiyonel olarak hasta lezyon yerine ve anatomik olarak sabitlenebilme
durumuna gore gogiise kadar uzanan termoplastik maskeler de kullanilabilmektedir. Altta
Resim 3.6°da her iki sabitleme sisteminin resimleri verilmistir.

a)

Resim 3.6 a) BodyFIX® hasta sabitleme sistemi, b) Termoplastik maske
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3.2. YONTEM
3.2.1. Hasta Se¢cimi

Bu caligma retrospektif olarak Giilhane Egitim ve Arastirma Hastanesi Radyasyon
Onkolojisi Anabilim Dali’ nda 2018-2020 tarihleri arasinda belirlenen kriterlere gore se¢ilmis
Metastatik Akciger SBRT uygulanan 13 hastada toplam 78 plan yapilmis ve bolgede AAPM
TG 101 tarafindan belirlenmis 10 kritik organdan, alinan hastalarin 6zelinde agirlikli olarak
periferik acgidan yakinligi daha kritik olan, seri organlar olarak &zafagus, spinalkord
(medullaspinalis), trakea, kiigiik bronslar ve hava kanallari; paralel organlar olarak ise
karaciger, total ve karsi akciger i¢in ortalama 5 kritik organin OAR dozlari, PTV ve GTV
maksimum, minimum ve mean dozlar1 ile beraber Clyadgick ve HI degerleri agisindan
degerlendirilmistir. Hedef hacim ve kritik organlar ICRU 83 raporuna gore radyasyon
onkologu tarafindan konturlanmistir. Secilmis hastalarin PTV biiytikliikleri, yas, cinsiyet ve
timor yerlesim yerleri hasta verisine eklenmistir. Yerlesim yeri bakimindan hedef hacimler
ise; %53,8’1 sol akciger, %46,2’si sag akciger tarafindadir. Metastatik Akciger Kanseri
hastalarin 1ilgili primer kanser organlari ve yerlesim yerleri, asagidaki Cizelge 3.1°de
gosterildigi gibidir;

Cizelge 3.1 Hastalarin genel bilgileri

Hasta | ~. . Primer Lezyonun

No Cinsiyet Kanser T;lraﬁ Yas
1 E Kolon Sag 80
2 E AL sol 75

Bezler

3 E Karaciger Sag 64
4 E Akciger Sag 79
5 E Rektum Sol 91
6 E Akciger Sol 71
7 K Meme Sol 36
8 E Akciger Sol 65
9 E Akciger Sag 75
10 E Akciger Sag 67
11 E Rektum Sol 72
12 E Akciger Sol 60
13 E Akciger Sag 61

Medyan yas 68,9, minimum yas 36 ve maksimum yas 91’dir. Ayrica c¢alismada,
retrospektif olarak ele alinan hastalar; 1 kadin, 12 erkek Metastatik Akciger SBRT hastasidir.
Hastalarin lezyonlarinin segmental yerlesimi, tedavisi uygun goriilen fraksiyonasyon semasi,
kritik organ bilgileri asagidaki Cizelge 3.2°de verilmistir. Dinamik Konformal Ark (DCA)
teknigi ile yapilan planlamalarda arklar 20" arayla ve her 5 de PTV seklini alacak sekilde
dizayn edilmistir. Planlamalarda Cizelge 3.2’de goriildiigii tizere her hasta i¢in 12 — 14 arasi
arklar kullanilmstir.
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Cizelge 3.2 Metastatik Akciger SBRT uygulanan 13 hastanmin tiimor lokalizasyonlari ve
tedavi plam bilgileri

Hasta Lezyonun Segmental Tedavi Kritik Kullanilan
No Yerlesimi Fraksiyonasyonu Organ DCA Sayisi
Sayisi

Hasta 1 | Sag- Inferior lob Posterobazal 10Gy * 5 Fr 5 13
Hasta 2 | Sol- Inferior lob Superior bazal 10Gy * 5 Fr 4 12
Hasta 3 | Sag- Inferior lob Anterobazal 10Gy * 5 Fr 4 12
Hasta 4 Sag- Middle lob Lateral 10Gy * 5 Fr 3 13
Hasta 5 Sol- Superior lob Anterior 10Gy * 5 Fr 5 12
Hasta 6 | Sol- Superiorlobapicoposterior 10Gy * 5 Fr 5 12
Hasta 7 | Sol- Inferior lob Posterobazal 10Gy * 5 Fr 5 12
Hasta 8 | Sol- Inferior lob Superior bazal 800cGy * 5 Fr 5 14
Hasta 9 Sag- Superior lob Posterior 700cGy * 5 Fr 4 13
Hasta 10 Sag- Middle lob Anterior 700Gy * 5 Fr 5 12
Hasta 11 Sol- Superior lob Anterior 700cGy * 5 Fr 4 13
Hasta 12 Sol- Superior lob Lingular 650cGy * 5 Fr 4 12
Hasta 13 Sag- Superior lob Anterior 600cGy * 5 Fr 4 14

3.2.2. Hasta Planlamalari ve Degerlendirme Uygulamalari

Giilhane Egitim ve Arastirma hastanesi Rasyasyon Onkolojisi Anabilim Dali’nda,
konsiiltasyon sonrasi klinik kurul toplantisinda, Metastatik Akciger Kanseri SBRT karari
alinarak, GE Lightspeed RT (General Electric Company 41 Farnsworth Street, Boston, MA
02210) BT cihazinda, klinik protokole uygun olarak hekim karariyla 0,625 mm ile 1,25 mm
kesit kalinliginda goriintiileri alinan ve Resim 3.2°de goriilen Elekta Synergy lineer
hizlandirict ile (Elekta AB Box 7593 SE-103 93 Stockholm Sweden) tedavi uygulanan
hastalar (n=13) belirlenmistir. Segilen hastalarin hedef hacim protokollerine uygun olarak
konturlanmas1 radyasyon onkologu tarafindan yapilmis olup, GTV ve CTV ortak hacim
olarak ele alinmistir. Bu nedenle PTV hacmi, CTV hacmine ek +3 mm marj verilerek
olusturulmus ve tedavi plani bu hacimler iizerinden yapilmistir. S6z konusu aldiklar1 tedavi
planlari, Resim 3.4°de arayiiz goriintiisii verilen, ERGO++ TPS’i (ERGO++" is a registered
trademark of Elekta, Inc.) iizerinden incelenmistir. Tedavi planlari sarim ve homojeniteyi
gosteren Clpagdick, HI degerleri, PTV, GTV ve kritik organ dozlari, yerlesim yeri ve
fraksiyonasyon semas1 goz Oniine alinarak degerlendirilmistir.

Hastalarin planlari, ark sayisi, kurul tarafindan regetelenen dozu, fraksiyonasyonu ve
tim hastalarda 6 MV olarak diizenlenmis enerji degeri degistirilmeden yalnizca CYK
genislikleri 3 mm ve 5 mm olmak iizere iki farkli genislikte (Resim 3.3 a ve b’de gantriye
monte edilebilen DMLC yapraklar goriilmektedir) ve PTV’ye ek olarak 2 mm, 3 mm ve 5
mm (tim axial ve kauda-kranyal yonlerde ayni olmak {izere) marj tanimlanarak yeniden
planlamas1 yapilmistir. Her bir hasta i¢in 6 adet plan ve toplamda 78 adet plan (n=13) PTV,
GTV, OAR, Clyaddgickve HI dozimetrik parametreleri tizerinden degerlendirilmistir.
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Her hastanin, bulgularinin girisi i¢in PTVmin, PTVmean, PTVmaksy, GTVmin, GTVmean,
GTVmaks, kritik seri ve paralel organ dozlari ve tablolarda belirtilen tiim dozimetrik ve
hacimsel bilgiler i¢cin “SBRT Card” adinda bir ¢izelge olusturulmustur. “SBRT Card”
cizelgesi ayn1 zamanda, AAPM TG101 numarali rapora gore belirlenen kritik organ (OAR)
tolerans hacimsel verisi ve planlar sonunda elde edilen dozlarini igermektedir.

Hasta Dosya No: Ferhat CETINEL - Tez Arastirmas: Hasta Veri Karti
Lung Cancer SBRT CARD __1__ . X
Fraksiyon Dozu:_

Fraksiyon Sayisi
TanuBi Dr PTV Hacmi (cc}< >

Ad Soyad Cinsiyet: JEOK Yas:_ GTV Hacmi (W':Q

Kritik Organlar (OAR) . . - . P
sy Dinamik Cok Yaprakh Kolimator Genigligi (DMLC Width)
Nonge | Sanan | oo Konturlanan
soigzands | anan |Dagern +3mm DMLC | +5mm DMLC
yapuiar (c6) | Cstange oo
uaksim fET R +2mm marj +3mm marj +5mm marj +2mm marj +3mm marj +5mm marj
e TARGET
i Prv-oTv Plan__ Plan__ Plan__ Plan__ Plan__ Plan__
Hacm yapuan
e threshodt Max point | treshomt | M2X | trechoia | M3 | tmreshora | Max Point | thresnoin | Max point | mreshoia | sax ont
Esophagus i FPoint ot
Sronchis o sco | |SEial Tissue threshoid |Miax Poit | threshokt | per, | threshois | A% | threshoid | Max Point| tareshol | Max Point | threshoid | wax Point
Smaker <D.5¢C
Anvays
Tracheaslar <40 Bronchus Smaller Airways
g2 Bronchus
g Trasheailarge Bronchus
taart <1502
Pencargum Heart!
Brachial e
Plams = Brachial Plexus
el w12cc | || Spinal Cord and Medulia
Medulla
L.Acr:;nnm Te0%ce Avarage Avarage Avarage. Avarsge Avarage Auarage
Parallel Tissue - Maan - - Maan - ~Maan | - - Maan ‘ - - Mean | - - Maan
Total i
Lungs Opposite Lung | | ‘ |
Lover 7o0cc
Total Lungs | | ‘ |
Renal i
Conex Liver | | | |
“From AAPM TG 101 SERT
Reparts Renal Cortex | | | |
TParaial 1 esk
degarnin afinda minimom kit | | | |
hacma. Hacim ziHga — - —— —
kabul egien e ooz atacaktr, | "Dinamik Gok Yaprakh Kolimatsr genigligi we PTV marjlanimin degigimi ile farklilagan Kritik Organ ve PTV-GTV dozlan (cGy)
Ferhat GETINEL - Tez Aragbrmas: Hasts Vs Karti
Lim Cancer SBRT CARD _2__
Dinamik Gok Yaprakh Kolimatér Genigligi (DMLC Width)
Konturlanan
TARGET +3mm DMLC +5mm DMLC
- om
iy +2men mary *Jerem ] +Bemem +2men mar) +3evem mar 5w mar]
Conformity Index
&Homogenity Index
Degerteri Blan_ Pun__ Plan_ Blan_ Plan__ Plan__
Mar | wean | wm g | Mean [ man wean | wn | war | wean | wm [ war | wean | wn [ mm | wen [ wn
Dose | Dose | Doss 30980 nogy | pose |M90%% rogy | Dose | Dose | Doss | Dose | Dose Dose | Doss | Dose | Dose
PTV
GTVITARGET
Koo ingu
%_ Cloums
Oy | Ow | O Ow | Dy Ouw | O | Ow o ==Y O | Ow o Duw | O | O | O D =% O B [ Dw | & | Ow
Homajenite Inci:
()
M n , ™ , s ", o . O .
i 0/ 15 Oy

Notlar......

Resim 3.7 Hasta bulgulan girisi icin hazirlanan “SBRT Card” sablonu
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AAPM TG 101 raporuna gore belirlenen OAR tolerans dozlar1 asagidaki Cizelge
3.3’de gosterilmistir;

Cizelge 3.3 AAPM TG 101 raporuna gore belirlenen kritik organlardaki
komplikasyonlar ve esik doz degerleri

Kritik Organ Esik Hacim ve Maksimum Nokta Tolerans Dozlar:
Esik Dederini 5 fraksiyon SBRT
Tedavi bolgesinde bulunan | . . 31 eglfr_mm ~ | uygulamalarinda “End point,
kritik yapilar Ustulr<1d_e Il\</lla-1| simum Maksi Grade >3”
riti acim ; aksimum -
Esik doz noktadoz*
195G 356 .
"1 Esophagus” <5cc (3,9Gy/Fx§/ @ Gy/I):/x) Stenosis/fistula
[1 Bronchus Smaller 21 Gy 33Gy s :
Airways <0,5cc (4.2GyIFx) | (6,6 GylFx) Stenosiswith atelectasis
[ 16,5 Gy 40 Gy .
Trachea&L argeBronchus® <Acc (33Gy/Fx) | (8Gy/Fx) Stenosis/fistula
"1 Heart/Pericardium <15cc (6 425//(23:) (7 ggG(;%:X) Pericarditis
[l BrachialPlexus <3cc s 43,/%:) (633 ’gﬁgx) Neuropathy
[ SpinalCordandMedulla <1,2cc @ gléyS/FC;())/ Myelitis
"1 OppositeLung 1500cc @ 5155%’ Basic lung function
135G Paralel .
" Total Lungs 1000cc (2’7Gy,FX3)’ dokularda Pneumonitis
bakilmaz. - .
I Liver 700cc " 2(23;%(’) Basic liver function
[] RenalCortex (rand I) 200cc @ 52;}%’ Basic renal function
*AAPM TG 101 SBRT Reports a. ‘Noktadoz’ 0.035 cc veya daha az hacim
**Paralel organlar i¢in ‘esik degerinin altinda olarak tanimlanir.
minimum Kritik hacim’dir. Hacim azaldik¢a kabul |b. Cevresel 1sinlamalardan kagiilmalidir.
edilen esik doz artacaktir.

Calismada verilmesi belirlenen marjlarin ve kullanilan iki adet CYK genisliginin
disinda asil tedavi planinda degisiklik olmamasi yoniiyle, yalmizca bu degiskenlerin
dozimetrik etkisinin belirgin bigimde incelenebilmesi amaglanmaistir.

Belirlenen tiim hastalarin (n=13) kendi planlari, kendi i¢inde ayri ¢esitlendirme ile bir
grup olusturmus, CYK genislikleri ve marjlarin ortak etkileri bu grupta degerlendirilmistir.
Ele alinan planlardan, bir grup olarak da fraksiyonasyon semasi ayni olan hastalar (n=7)
yukarida bahsedilen dozimetrik parametreler acgisindan birbiri ile karsilastirma
degerlendirmesine alinmustir. Ayrica, yerlesim yerleri ve PTV biiyiikliikleri agisindan da diger
bir degerlendirme grubu olugmustur.
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4. BULGULAR

Giilhane Egitim ve Arastirma Hastanesi Radyasyon Onkolojisi kliniginde 2018-2020
yillar1 arasinda secilen hastalarin (n=13), calismanin belirlenen yontemleri ¢ercevesinde 2
mm, 3 mm ve 5 mm PTV marjlari ve 3 mm, 5 mm DMLC farkliliklariyla elde edilen SBRT
planlamalarinin dozimetrik incelemeleri yapilmstir.

4.1. DVH incelemeleri

Bu bolimde, Doz Hacim Histogramlart (DVH) incelenerek; PTViin, PTVmean,
GTVmaks, OAR (seri organlar i¢in maksimum ve paralel organlar i¢in ortalama “mean” doza
bakilmak iizere), normalize edilen izodoz egrisine gore Clpagdick ve HI degerleri
gruplandirilarak ele almmistir. Ik &nce hastalarin (n=13) tedavi aldiklar1 plan iizerinden
verilen marjlariyla ve iki adet DMLC genisligi degisimiyle olusan 6 adet plani kendi
aralarinda daha sonra, ayni fraksiyonasyon semasina sahip hastalarin (n=7) karsilastiriimali
olarak, ve tiim bulgularin sonucunda PTV biyiikliigii ve yerlesim yerleri bakimindan
degerlendirmeleri yapilmis, tanimlayici istatistiksel nicelikleri g6z Oniline alinarak
incelenmistir.

4.2. Hasta ozelinde yapilan planlar ve dozimetrik bulgular
4.2.1. PTV 50 Gy Recetelenen Hastalar

Cizelge 4.1 Hasta 1’e ait dozimetrik veri

Hastal [ELEKTA -ERGO++ SBRT |*Dozlar c¢Gy cinsinden verilmistir
DMLC
G;nTl\S/l,lfg/ Plan HI C! Esophagus :r?clinl\illedclj)lll’g Opposite IIJ orles Liver PTV PTV | GTV Esophag us znpén&:agj:g
werilen No (Paddick) <5cc <12c¢ Lung Aw. Avg. Aw. | (min) [(mean)| (max) |(max point) (max point)
Marjlar
3mm/2mm| 7 0,16 0,703 622 413 22 252 | 733 | 3723 | 5098 | 5319 1223 478
3mm/3mm| 8 0,14 0,833 690 437 22 265 | 781 | 3936 | 5140 [ 5319 1223 478
3mm/5mm| 9 0,08 0,659 863 491 23 318 | 982 | 4680 | 5213 | 5319 1489 585
5mm/2mm| 10 0,15 0,625 682 411 18 268 791 3776 5082 5319 1223 478
5mm/3mm| 11 0,13 0,812 765 444 19 286 | 846 | 4148 | 5128 | 5319 1223 478
5mm/5mm| 12 0,1 0,616 896 494 20 328 | 974 | 4521 | 5185 | 5372 1436 531
PTV Hacmi| Min | 0,08 0,616 622 411 18 252 | 733 | 3723 | 5082 | 5319 1223 478
119cc Max | 0,16 0,833 896 494 23 328 | 982 | 4680 | 5213 | 5372 1489 585
izodozu |Median| 0,135 0,681 7275 4405 21 277 | 8185 4042 | 5134 | 5319 1223 478
94% STD | 0,03 0,09 99,05 33,40 1,80 28,01 | 9552 | 361,55 | 45,86 | 19,75 113,93 40,81
13 Ark Mean | 0,13 0,71 753,00 448,33 20,67 | 286,17 [851,17]|4130,67|5141,00|5327,83| 1302,83 504,67

Hasta 1 tedaviye girdigi fraksiyonasyon semasina gére 50 Gy doz almis olup, yapilan
3 mm ve 5 mm DMLC farkliliklar1 ve bu iki farkli DMLC genisligi i¢in verilen +2 mm, +3
mm, +5 mm PTV marjlariyla beraber olusan planlamalar sonucunda hasta 1’e ait olusan
dozimetrik veri Cizelge 4.1°de verildigi gibidir.
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PTVmin; maksimum degerini, tanimlanan dozun %93,6’sin1, 3 mm DMLC genisligi ve
+5 mm PTV marjinda plan 9°da, minimum degerini ise tanimlanan dozun %74,7’ini, 3 mm
DMLC genisligi ve +2 mm PTV marjinda plan 7°de almistir. PTVyin degeri ortalamasi ise
41304+361,55 cGy’dir. PTV mean , medyan degeri tanimlanan dozun %102,7’sidir.

Yapilan planlarda GTVyaks, degerinde ilk bes planda bir degisiklik gdézlenmemis
olmakla beraber, en yiiksek degeri 5 mm DMLC genisligi ve +5 mm PTV marjinda
tanimlanan dozun %107,4’liyle aldig1 tespit edilmistir.

Hasta 1’ e ait kritik organlarin dozlari; Ozafagus, nokta doz olarak maksimum
degerini, tanimlanan dozun %29,8’ini plan 9’da, spinal kord, nokta doz olarak maksimum
degerini, tanimlanan dozun %11,7’sini yine plan 9’da, toplam akciger, ortalama “mean” doz
olarak maksimum degerini, tanimlanan dozun %6,6’sin1 plan 12’de almis olup, saglikli olan
kars1 akciger ortalama “mean” dozunda cGy olarak 6nemsiz sayilabilecek kadar az degisim
gozlenmistir. Karaciger ortalama “mean” doz olarak maksimum degerini, tanimlanan dozun
%19,6’s1n1 3 mm DMLC, +5 mm PTV marji kombinasyonunda yani plan 9°da almistir. Buna
gore, kritik organ dozlarinin PTV sariminin yiiksek oldugu 3 mm DMLC, +5 mm PTV marj:
kombinasyonunda yiiksek oldugu goriilmiistiir.

Sekil 4.1 Hasta 1’e ait Konformite ve Homojenite indeksleri

1
08 A
0,6
0,4
0,2 v
Y
0
2 mm marj 3 mm marj 5 mm marj
== Konformite indeksi 3 mm DMLC == Konformite indeksi 5 mm DMLC
Homojenite indeksi 3 mm DMLC ==%=Homojenite indeksi 5 mm DMLC

Homojenite Indeksi (HI) en diisiik, yani referans olarak 0,00(sifir) degerine en yakin
degere, plan 9’daki DMLC-PTV marji kombinasyonunda ulasiimistir. Konformite indeksi
(Clpaddick) degerine ise referans olarak 1.00(bir)’e en yakin degere ise plan 8’deki DMLC-PTV
marj1 kombinasyonunda ulagmistir. Plan kombinasyonlar1 arasinda DMLC genisligi agisindan
HI ve Clpaddick degerleri karsilagtirildiginda ise; 3 mm DMLC’nin Clpagdick’'te 5 mm DMLC’ye
gore Ustlinliigii, HI degerleri agisindan ise kayda deger bir fark olmadig: anlagilmaktadir.
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Cizelge 4.2 Hasta 2’ye ait dozimetrik veri

Hasta2 |ELEKTA - ERGO++ SBRT|*Dozlar c¢Gy cinsinden verilmistir
DMLC
nisligi Hear Spinal Cord|Opposite | Total Hear Spinal Cord

G;T\S/'fe : Plan Hi C! Pericar;um ar?d Medulla E?Jong Lungs PTV PTV | GTV Pericar;um anpd Medulla

\erilen No (Paddick) <15cc <l.2cc Aw. Aw. (min) | (mean) | (max) (max point) | (max point)

Marjlar
3mm/2mm| 6 (0,19 |0,692 628 303 20 250 (3336 (5113 5319 (1117 372
3mm/3mm| 5 (0,13 |0,787 867 329 20 283 (4202 (5193 |5319 (1170 372
3mm/5mm| 7 (0,06 |0407 1052 373 21 341 (4840 (5242 |5372 (1223 425
5mm/2mm| 8 023 |0,593 797 296 15 238 (3670 (4997 |5319 (1063 372
5mm/3mm 9 0,11 |0,721 856 334 17 296 4414 (5140 5319 1117 372
5mm/5mm| 10 |0,08 (042 1045 381 19 357 [4734 |5201 |5319 (1223 425
PTV Hacmi| Min |0,06 (0,407 628 296 15 238 (3336 (4997 |5319 (1063 372
74cc Max (0,23 0,787 1052 381 21 357 (4840 (5242 |5372 (1223 425

izodozu |Median [0,12 |0,6425 861,5 3315 19,5 2895 (4308 [5166,5 [5319 |1143,5 372
94% STD |0,06 0,15 14591 31,98 2,05 4354 |542,82 (79,33 (19,75 |58,85 24,98
11 Ark Mean (0,13 0,60 874,17 336,00 18,67 294,17 (4199,33 |5147,67 |5327,83 [ 1152,17 389,67

Hasta 2, tedaviye girdigi fraksiyonasyon semasina gére 50 Gy doz almis olup, yapilan
3 mm ve 5 mm DMLC farkliliklar1 ve bu iki farkli DMLC genisligi i¢in verilen +2 mm, +3
mm, +5 mm PTV marjlariyla beraber olusan planlamalar sonucunda hasta 2’ye ait olusan
dozimetrik veri Cizelge 4.2°de verildigi gibidir.

PTVin; maksimum degerini, tanimlanan dozun %96,8’ini, 3 mm DMLC genisligi ve
+5 mm PTV marjinda plan 7°de, minimum degerini ise tanimlanan dozun %66,7’sini, 3 mm
DMLC genisligi ve +2 mm PTV marjinda plan 6’da almistir. PTVyin degeri ortalamasi ise
4199,334542,82 cGy’dir. PTV pean, medyan degeri tanimlanan dozun %103,3’lid{ir.

Yapilan planlarda GTV ks, degerinde plan 7 haricinde bir degisiklik gézlenmemis
olmakla beraber, en yiiksek degeri 3 mm DMLC genisligi ve +5 mm PTV marjinda
tanimlanan dozun %107,4 iiyle aldig1 goriilmistiir.

Hasta 2’ ye ait kritik organlarin dozlari; Spinal kord, nokta doz olarak maksimum
degerini, tanimlanan dozun %38,5’ini plan 7 ve 10’da, kalp nokta doz olarak maksimum
degerini, tanimlanan dozun %24,5’ini plan 8’de, tiim akciger, ortalama “mean” doz olarak
maksimum degerini, tanimlanan dozun %7,1’ini plan 10°da, saglikli olan karsi akciger
ortalama “mean” dozunda cGy olarak 6nemsiz sayilabilecek kadar az degisim gozlenmistir.
Kalp ortalama <15 cc esik hacim dozu olarak maksimum degerini, tanimlanan dozun %21’ini
3 mm DMLC, +5 mm PTV marji kombinasyonunda, plan 7°de almistir. Buna gore, ¢ogunluk
kritik organ dozlarimin PTV sariminin yiiksek oldugu 3 mm DMLC, +5 mm PTV marj
kombinasyonunda yiiksek oldugu goriilmiistiir.
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Sekil 4.2 Hasta 2’ye ait Konformite ve Homojenite indeksleri
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=== Konformite indeksi 3 mm DMLC == Konformite indeksi 5 mm DMLC

Homojenite indeksi 3 mm DMLC ==4=Homojenite indeksi 5 mm DMLC

Homojenite Indeksi (HI) en diisiik degere, plan 7’deki DMLC-PTV marji
kombinasyonunda ulasilmistir. Konformite Indeksi (Clpaddick) 1.00’e en yakin degere ise plan
5’deki DMLC-PTV marji kombinasyonunda ulasmistir. Plan kombinasyonlar1 arasinda
DMLC genisligi agisindan HI ve Clpaddick degerleri karsilastirildiginda ise; 3 mm DMLC’nin
Clpaddick’'te 5 mm DMLC’ye gore istiinliigli, HI degerleri agisindan ise kayda deger bir fark

olmadig

anlasilmaktadir.

Cizelge 4.3 Hasta 3’e ait dozimetrik veri

Hasta3 |ELEKTA - ERGO++ SBRT |*Dozlar c¢Gy cinsinden verilmistir
DMLC
Genisligi / Heart/ Spinal Cord| Total | . Heart/  [Spinal Cord
PT\S/'fe Plan No| HI C! Pericardium ar?d Medulla| Lungs Liver PTV PTV | GTV Pericardium anpd Medulla
werilen (Paddick) <15cc <l.2cc Aw. Awg. | (min) | (mean) | (max) (max point) | (max point)
Marjlar
3mm/2mm 02 0,688 368 161 524  [52 (3804 (5173 5597 [543 163
3mm/ 3mm 019 0,483 387 180 558  [55 (4076 (5196 5597 [543 163
3mm/5mm| 13 (0,16 (0,538 445 201 675 |70 |4510 (5247 5652  |597 217
5mm/2mm| 10 (0,29 (0518 372 153 520 (82 (3260 (5050 5543  |543 163
5mm/3mm| 11 (021 (0,695 405 161 582 [95 (3858 (5156 5597  |597 163
5mm/5mm| 12 (0,16 (0,585 572 199 686 103 (4402 (5223 5597 |652 163
PTV Hacmi| Min [0,16 0,483 368 153 520 [52 (3260 (5050 5543 [543 163
29,6 cc Max 0,29 0,695 572 201 686 [103 (4510 (5247 5652  |652 217
fzodozu | Median|0,195 {0,5615 396 1705 570 (76 [3967 |[51845 (5597 |570 163
92% STD (0,04 [0,08 70,61 18,92 66,81 |19,06 |414,79 (63,13 (31,47 40,55 20,12
12 Ark Mean |0,20 0,58 424,83 175,83 590,83 (76,17 |3985,00{5174,17 [5597,17|579,17 172,00

Hasta 3, tedaviye girdigi fraksiyonasyon semasina gore 50 Gy doz almis olup, yapilan
3 mm ve 5 mm DMLC farkliliklar1 ve bu iki farkli DMLC genisligi i¢in verilen +2 mm, +3
mm, +5 mm PTV marjlariyla beraber olusan planlamalar sonucunda hasta 3’e ait olusan
dozimetrik veri Cizelge 4.3’te verildigi gibidir.
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PTVmin; maksimum degerini, tanimlanan dozun %90,2’sini, 3 mm DMLC genisligi ve
+5 mm PTV marjinda plan 13’te, minimum degerini ise tanimlanan dozun %65,2’sini, 5 mm
DMLC genisligi ve +2 mm PTV marjinda plan 10°da almistir. PTV iy degeri ortalamasi ise
3985+414,79 cGy’dir. PTVmean, medyan degeri tanimlanan dozun %103,7’°dir. Yapilan
planlarda GTVmaks, en yiiksek degeri 3 mm DMLC genisligi ve +5 mm PTV marjinda, plan
13’te tanimlanan dozun %113,04’{iyle aldig1 goriilmiistiir.

Hasta 3’ e ait kritik organlarin dozlari; Spinal kord, nokta doz olarak maksimum
degerini, tanimlanan dozun %4,3’iinii plan 13’te, kalp nokta doz olarak maksimum degerini,
tanimlanan dozun %13,04’linii plan 12°de, tiim akciger, ortalama “mean” doz olarak
maksimum degerini, tanimlanan dozun %13,7’sini plan 12°de, karaciger ortalama “mean” doz
olarak maksimum degerini ise tanimlanan dozun %2,06’s1 ile aldig1 goriilmiistir. Kalp
ortalama <15 cc esik hacim dozu olarak maksimum degerini, tanimlanan dozun %11,4’{ini 5
mm DMLC, +5 mm PTV marj1 kombinasyonunda plan 12°de almistir. Buna gore, kritik organ
dozlarmin, PTV sariminin yiiksek oldugu, plan 13 ve plan 12 DMLC genisligi ve PTV marji
kombinasyonunda yiiksek oldugu goriilmiistiir.

Sekil 4.3 Hasta 3’e ait Konformite ve Homojenite indeksleri
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== Konformite indeksi 3 mm DMLC == Konformite indeksi 5 mm DMLC
Homojenite indeksi 3 mm DMLC =¢=Homojenite indeksi 5 mm DMLC

Homojenite Indeksi (HI) en diisiik degere, plan 13 ve plan 12°deki DMLC-PTV marji
kombinasyonlarinda ulagilmigtir. Konformite indeksi (Clpaddick) 1.00’e en yakin degere ise
plan 11°deki DMLC-PTV marj1 kombinasyonunda ulagmistir. Plan kombinasyonlar1 arasinda
DMLC genisligi agisindan HI ve Clpaddick degerleri karsilastirildiginda ise; 3 mm DMLC’nin
Clpaddick’'te 5 mm DMLC’ye gore Ustiinliigii, HI degerleri agisindan ise 3 mm DMLC’nin +2
mm PTV marji kombinasyonunda (plan 7), 5 mm DMLC +2 mm marj (plan 10)
kombinasyonuna gore homojenitede daha {istiin sonu¢ vermistir.
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Cizelge 4.4 Hasta 4’e ait dozimetrik veri

Hasta4 |ELEKTA - ERGO++ SBRT [*Dozlar c¢Gy cinsinden verilmistir

DMLC ) Spinal
Genisligi / Spinal Opposite| Total Cordand

. Cl Cordand PTV | PTV | GTV
PTV'ye |PlanNo| HI ) Lung Lungs . Medulla
. (Paddick)| Medulla (min) [ (mean)| (max)
\erilen Aw. Aw. (max
. <l.2cc .

Marjlar point)
3mm/2mm 5 0,22 0,829 347 40 253 3817 | 5151 | 5430 376
3mm/3mm 4 0,15 0,779 366 44 281 4086 | 5235 | 5430 430
3mm/5mm 6 0,08 0,574 409 50 331 4838 | 5293 | 5430 430
5mm/2mm 8 0,16 0,707 346 39 265 4193 | 5128 | 5376 376
5mm/ 3 mm 9 0,14 0,679 365 43 284 4784 | 5217 | 5376 376
5mm/5mm| 10 0,13 0,737 411 47 318 4569 | 5194 | 5376 430
PTV Hacmi|] Min | 0,08 0,574 346 39 253 3817 | 5128 | 5376 376
11,3cc Max | 0,22 0,829 411 50 331 4838 | 5293 | 5430 430

izodozu | Median [ 0,145 0,722 365,5 435 2825 4381 | 5205,5| 5403 403
93% STD | 0,04 0,08 26,62 3,80 27,58 375,74 | 54,36 | 27,00 27,00
13 Ark Mean | 0,15 0,72 374,00 43,83 288,67 |4381,17|5203,00(5403,00| 403,00

Hasta 4, tedaviye girdigi fraksiyonasyon semasina gore 50 Gy doz almis olup, yapilan
3 mm ve 5 mm DMLC farkliliklar1 ve bu iki farkli DMLC genisligi i¢in verilen +2 mm, +3
mm, +5 mm PTV marjlariyla beraber olusan planlamalar sonucunda hasta 4’e ait olusan
dozimetrik veri Cizelge 4.4 te verildigi gibidir.

PTVin; maksimum degerini, tanimlanan dozun %96,8’ini, 3 mm DMLC genisligi ve
+5 mm PTV marjinda plan 6’da, minimum degerini ise tanimlanan dozun %76,3’sini, 3 mm
DMLC genisligi ve +2 mm PTV marjinda plan 5’de almistir. PTVyin degeri ortalamasi ise
4381,174375,74 cGy’dir. PTV mean, medyan degeri tanimlanan dozun %104,1 dir.

Yapilan planlarda GTVmaks, en yiiksek degeri marjlar farketmeksizin 3 mm DMLC
genisligindeki planlarda, tanimlanan dozun %108,6’s1yla ve minimum degeri yine marjlar
farketmeksizin 5 mm DMLC genisligindeki planlarda, tanimlanan dozun %107,5’1yle aldig1
gorilmiistiir.

Hasta 4’ e ait kritik organlarin dozlari; Spinal kord, nokta doz olarak maksimum
degeri, tanimlanan dozun %38,6’s1 ile plan 4, plan 6 ve plan 9’da almistir. Tiim akciger,
ortalama “mean” doz olarak maksimum degeri i¢in tanimlanan dozun %6,6’sim1 plan 6’da,
saglikli akciger esik hacim ortalama “mean” dozunda ise cGy seviyesinde 6nemsiz sayilacak
dozlar tespit edilmistir.
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Sekil 4.4 Hasta 4’e ait Konformite ve Homojenite indeksleri
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=== Konformite indeksi 3 mm DMLC == Konformite indeksi 5 mm DMLC
Homojenite indeksi 3 mm DMLC ==4=Homojenite indeksi 5 mm DMLC

Homojenite Indeksi (HI) en diisiik degere, plan 6’daki DMLC-PTV marji
kombinasyonunda ulagilmistir. Konformite Indeksi (Clpaddick) 1.00’e en yakin degere ise plan
5’deki DMLC-PTV marj1 kombinasyonunda ulagmustir.

Plan kombinasyonlar1 arasinda DMLC genisligi agisindan HI ve Clpagdick degerleri
karsilastirildiginda ise; 3 mm DMLC’nin +2 ve +3 mm marjlarinda Clpagdick’te ayni
marjlardaki 5 mm DMLC’ye gore iistiinliigii, HI degerleri agisindan ise 3 mm DMLC’nin +5
mm PTV marj1 kombinasyonunda yani plan 6’da, 5 mm DMLC +5 mm marj plan 10’daki
kombinasyonuna gore homojenitede daha iistiin sonug¢ vermistir.

Cizelge 4.5 Hasta 5’e ait dozimetrik veri

Hasta5 |ELEKTA -ERGO++SBRT [*Dozlar cGy cinsinden verilmistir
DMLC . Trachea& | Spinal
AT Trachea& | Spinal .
Genisligi / (¢] te| Total Es L. Cordand
ms ,lg' Cl Esophagus| Large | Cordand Ppostte) Tota PTV | PTV | GTV ophagus arge oraan
PTV'ye | PlanNo | HI ) Lung |Lungs . (max Bronchus | Medulla
. (Paddick)| <5cc Bronchus | Medulla (min) | (mean)| (max) .
erilen Aw. Aw. point) (max (max
. <4cc <l.2cc . .

Marjlar point) point)
3mm/2mm 8 0,25 0,522 177 290 132 49 270 | 3457 | 5014 | 5372 319 372 159
3mm/3mm 14 0,12 0,678 218 312 140 55 321 4361 | 5175 | 5372 319 372 159
3mm/5mm 15 0,09 0,591 267 359 148 61 383 4627 | 5242 | 5425 372 425 159
5mm/2mm| 16 0,17 0,586 200 288 134 46 293 | 4042 | 5032 | 5319 319 372 159
5mm/3mm 12 0,15 0,737 217 306 136 48 318 4202 | 5090 | 5319 319 372 159
5mm/5mm 17 0,13 0,529 260 355 144 54 367 4308 | 5157 | 5372 372 425 159
PTV Hacmi| Min 0,09 0,522 177 288 132 46 270 | 3457 | 5014 | 5319 319 372 159
4cc Max 0,25 0,737 267 359 148 61 383 | 4627 | 5242 | 5425 372 425 159

izodozu | Median | 0,14 | 0,5885 2175 309 138 515 | 3195 | 4255 (51235 5372 319 372 159
94% STD 0,05 0,08 31,65 28,62 5,63 5,08 39,25 | 362,87 | 80,77 | 36,42 24,98 24,98 0,00
12 Ark Mean 0,15 0,61 22317 318,33 139,00 52,17 |325,33]4166,17|5118,33|5363,17| 336,67 389,67 159,00

Hasta 5, tedaviye girdigi fraksiyonasyon semasina gore 50 Gy doz almis olup, yapilan
3 mm ve 5 mm DMLC farkliliklar1 ve bu iki farkli DMLC genisligi i¢in verilen +2 mm, +3
mm, +5 mm PTV marjlartyla beraber olusan planlamalar sonucunda hasta 5’e ait olusan
dozimetrik veri Cizelge 4.5’te verildigi gibidir.
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PTVmin; maksimum degerini, tanimlanan dozun %92,5’sini, 3 mm DMLC genisligi ve
+5 mm PTV marjinda plan 15’te, minimum degerini ise tanimlanan dozun %69,1’ini, 3 mm
DMLC genisligi ve +2 mm PTV marjinda plan 8’de almistir. PTVyin degeri ortalamasi ise
4166,174+362,87 cGy’dir. PTV mean, medyan degeri tanimlanan dozun %102,5dir.

Yapilan planlarda GTVaks, en yiiksek degeri 3 mm DMLC genisligi ve +5 mm PTV
marjinda, plan 15’te tanimlanan dozun %108,5’iyle aldig tespit edilmistir.

Hasta 5’ e ait kritik organlarin dozlari; Trakea ve biiyiik bronglar, nokta doz olarak
maksimum degeri, tanimlanan dozun %8,5’ini plan 15 ve plan 17°de; Ozafagus, nokta doz
olarak maksimum degeri, tanimlanan dozun %7,4’linli yine plan 15 ve plan 17°de almstir.
Spinal kord nokta dozu ise tiim planlarda, tanimlanan dozun %3,2’si olup, planlar arasinda bir
degisiklik gostermemistir. Spinal kord’un esik hacim dozu (<1,2 cc) ise tanimlanan dozun
~%3’tidiir. Tiim akciger, ortalama “mean” doz olarak maksimum degerini, tanimlanan dozun
%7,7’sini plan 15°de, saglikli akciger olan karsi akciger ortalama “mean” doz olarak cGy
olarak 6nemsiz dozlar aldigr goriilmistiir. Trakea ve biiyiikk bronslar ortalama <4 cc esik
hacim dozu olarak maksimum degeri, tanimlanan dozun %7,2’sini 3 mm DMLC, +5 mm PTV
marj1 kombinasyonunda plan 15’de almistir. Buna gore, cogunluk kritik organ dozlarinin PTV
sariminin yiiksek oldugu 3 mm DMLC, +5 mm PTV marji kombinasyonunda yani plan 15°de
yiiksek oldugu gorilmiistiir.

Sekil 4.5 Hasta 5’e ait Konformite ve Homojenite indeksleri
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Homojenite Indeksi (HI) en diisiik degere, plan 15°deki DMLC-PTV marji
kombinasyonunda ulasilmistir. Konformite Indeksi (Clpaddick) 1.00’e en yakin degere ise plan
12’deki DMLC-PTV marj1 kombinasyonunda ulagmaistir.
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Plan kombinasyonlar1 arasinda DMLC genisligi agisindan HI ve Clyaqdick degerleri
kKarsilastirildiginda ise; 5 mm DMLC’nin +2 ve +3 mm marjlarinda Clpagdick’te ayni
marjlardaki 3 mm DMLC’ye gore iistiinliigii, HI degerleri agisindan ise 3 mm DMLC’nin +3
ve +5 mm PTV marji kombinasyonunda yani plan 14 ve 15°de, ayn1 marjlarda 5 mm DMLC
genisligindeki HI degerine gore iistiin geldigi goriilmiistiir. Plan 15°deki DMLC genigligi ve
PTV marjinin diger tiim kombinasyonlara gore homojenitede daha iistiin sonu¢ verdigi
gorilmiistiir.

Cizelge 4.6 Hasta 6’ya ait dozimetrik veri

Hasta6 |ELEKTA - ERGO++SBRT *Dozlar c¢Gy cinsinden verilmistir

DML? Spinal |Oppos Heart/ Spinal
G;‘}F\s/hf; / Plan No HI C! Esophagus Pe:'iecj’rrfjiu Cofd and :)tzo |IJ Or:;Is P'I_'V PTV GTV Esophag us |[Pericardiu (?ord

\erilen (Paddick) <5cc m<15cc Medulla | Lung Avg. (min) | (mean)| (max) (max point) [ m (max (rr_lax

Marjlar <l.2cc | Aw. point) point)
3mm/2mm 5 0,19 0,675 301 996 268 23 37 3804 | 5224 5543 489 1576 271
3mm/3mm 6 0,18 0,597 324 1046 291 25 39 3913 | 5262 5543 489 1630 326
3mm/5mm 7 0,13 0,457 384 1204 316 29 53 4673 | 5338 5597 597 1793 380
5mm/2mm 9 0,27 0,479 306 964 264 22 36 3206 | 5106 5489 489 1521 271
5mm/3mm| 10 0,19 0,679 338 1086 292 24 45 4510 | 5254 5543 543 1630 326
5mm/5mm 8 0,14 0,45 394 1213 326 29 57 4365 | 5308 5543 597 1793 380
PTV Hacmi| Min 0,13 0,45 301 964 264 22 36 3206 | 5106 5489 489 1521 271
119cc Max 0,27 0,679 394 1213 326 29 57 4673 | 5338 5597 597 1793 380

izodozu | Median| 0,185 0,538 331 1066 2915 | 245 42 4139 | 5258 5543 516 1630 326
92% STD 0,05 0,10 36,01 95,42 2269 | 275 | 804 | 49761 | 73,79 31,18 48,47 102,88 44,50
12 Ark Mean 0,18 0,56 341,17 1084,83 | 292,83 | 2533 | 44,50 [4078,50|5248,67| 5543,00 534,00 1657,17 325,67

Hasta 6, tedaviye girdigi fraksiyonasyon semasina gore 50 Gy doz almis olup, yapilan
3 mm ve 5 mm DMLC farkliliklar1 ve bu iki farkli DMLC genisligi i¢in verilen +2 mm, +3
mm, +5 mm PTV marjlariyla beraber olusan planlamalar sonucunda hasta 6’ya ait olusan
dozimetrik veri Cizelge 4.6’de verildigi gibidir.

PTVmin; maksimum degeri, tanimlanan dozun %93,5’ini, 3 mm DMLC genisligi ve +5
mm PTV marjinda plan 7°de almistir. Minimum degerini ise tanimlanan dozun %64,1’1yle, 5
mm DMLC genisligi ve +2 mm PTV marjinda yani plan 9’da almistir. PTV i, degeri
ortalamasi ise 4078,5+497,61 cGy’dir. PTVpmen, medyan degeri tanimlanan dozun
%105,2’sidir.

Yapilan planlarda GT Vs , en yiiksek degeri plan 7°de, 3 mm DMLC genisligi ve +5
mm PTV marjinda tanimlanan dozun %111,9’uyla aldig tespit edilmistir. GTV maks, Minimum
dozu ise plan 9’da almistir. Diger tiim planlarda ise sabit tanimlanan dozun %110,9’udur ve
bu deger medyan ve ortalama degerle aynidir.

Hasta 6’ ya ait kritik organlarin dozlar1; Spinal kord, nokta doz olarak maksimum
degerini, tanimlanan dozun %7,6’sim1 plan 7 ve 8’de; kalp nokta doz olarak maksimum
degerini, tanimlanan dozun %35,9°u ile plan 7 ve plan 8’de; 6zafagus, nokta doz olarak
minimum degerini, tanimlanan dozun %11,9’u ile yine ayni planlarda; Tiim akciger ve
saglikli akciger olan kars1 akciger ortalama “mean” doz olarak cGy olarak énemsiz dozlar
aldigr goriilmiistiir. Kalp ortalama <15 cc esik hacim dozu olarak maksimum degerini,
tanimlanan dozun %24,3’iiyle, 5 mm DMLC, +5 mm PTV marj1 kombinasyonunda, plan 8’de
almigtir. Buna gore, cogunluk kritik organ dozlarinin PTV sariminin yiiksek oldugu 3 mm ve
5 mm DMLC, +5 mm PTV marj1 ve kombinasyonunda yiiksek oldugu gorilmiistiir.
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Sekil 4.6 Hasta 6’ya ait Konformite ve Homojenite indeksleri
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=== Konformite indeksi 3 mm DMLC == Konformite indeksi 5 mm DMLC
Homojenite indeksi 3 mm DMLC ==¢=Homojenite indeksi 5 mm DMLC

Homojenite Indeksi (HI) en diisiik degere, plan 7’deki DMLC-PTV marji
kombinasyonunda ulagilmistir. Konformite Indeksi (Clpaddick) 1.00’e en yakin degere ise plan
10’daki DMLC-PTV marji kombinasyonunda ulagmistir.

Plan kombinasyonlar1 arasinda DMLC genisligi acisindan HI ve Clpaggick degerleri
karsilastirildiginda ise; 3 mm DMLC’nin +2 mm marjdaki kombininin Clpagdick’te ayni
marjdaki 5 mm DMLC’ye gore stiinliigii grafikte goriilmektedir. HI degerlerine bakildiginda
ise her iki DMLC genisliginin de +5 mm marjlarda yakin ve diger planlara gore tistiinligii
gortilmiustiir. Plan 5 ve plan 10°daki Clpaddick degerleri diger planlara gore 1.00°e daha yakin
oldugu goriilmiistir.

Cizelge 4.7 Hasta 7’ye ait dozimetrik veri

Hasta7 |ELEKTA - ERGO++ SBRT [*Dozlar c¢Gy cinsinden verilmistir

DMLC Spinal Spinal
Genisl'igi / al Esophagus Heart{ Cofl dand Opposite | Total PTV PTV TV Esophagus Heart{ Cordand

PTV'ye |PlanNo| HI X Pericardium Lung |[Lungs . (max  [Pericardium| Medulla

X (Paddick)| <5cc Medulla (min) | (mean) [ (max) N .
\erilen <15cc Aw. Aw. point) (max point) (max
. <l.2cc .

Marjlar point)
3mm/2mm 6 0,23 0,784 58 288 394 46 249 3586 5184 5489 1358 869 489
3mm/3mm 4 0,1 0,604 68 470 424 50 286 4510 5313 5489 1413 978 489
3mm/5mm 7 0,08 0,571 74 597 487 55 333 4945 5360 5489 1521 1086 597
5mm/2mm 8 015 | 0,754 73 426 389 42 260 | 4076 5181 5434 1304 923 489
5mm/3mm 9 0,13 0,708 78 489 417 44 279 | 4402 5234 5434 1358 978 489
5mm/5mm|] 10 0,11 0,486 85 610 482 50 326 | 4619 5288 5489 1521 1086 597
PTV Hacmi| Min 0,08 0,486 58 288 389 42 249 | 3586 5181 5434 1304 869 489
54 cc Max | 0,23 0,784 85 610 487 55 333 | 4945 5360 5489 1521 1086 597

izodozu | Median | 0,12 0,656 735 479,5 420,5 48 2825 | 4456 5261 5489 1385,5 978 489
92% STD | 0,05 0,11 8,36 108,44 38,96 434 | 31,24 |430,74| 66,19 25,93 82,92 79,36 50,91
12 Ark Mean | 0,13 0,65 72,67 480,00 432,17 47,83 |288,83]|4356,33| 5260,00 [5470,67( 1412,50 986,67 525,00
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Hasta 7, tedaviye girdigi fraksiyonasyon semasina gore 50 Gy doz almis olup, yapilan
3 mm ve 5 mm DMLC farkliliklar1 ve bu iki farkli DMLC genisligi i¢in verilen +2 mm, +3
mm, +5 mm PTV marjlartyla beraber olusan planlamalar sonucunda hasta 7’ye ait olusan
dozimetrik veri Cizelge 4.7°de verildigi gibidir.

PTVin; maksimum degeri, tanimlanan dozun %98,9’unu, 3 mm DMLC genisligi ve
+5 mm PTV marjinda plan 7°de almistir. Minimum degerini ise tanimlanan dozun %71,7’si
ile, 3 mm DMLC genisligi ve +2 mm PTV marjinda yani plan 6’da almistir. PTV in degeri
ortalamasi ise 4356,33+430,74cGy’dir. PTVyean, medyan degeri tanimlanan dozun
%105,2’sidir. Yapilan planlarda GTVmaks, en diisiik degeri plan 8 ve 9’daki DMLC genisligi
ve PTV marj1 kombinasyonlarinda almis olup, diger tiim planlarda maksimum degeri
tanimlanan dozun %109,8’1 ile aldig1 goriilmiistiir.

Hasta 7’ye ait kritik organlarin dozlari; Spinal kord, nokta doz olarak maksimum
degeri, tanimlanan dozun %11,9’unu plan 7 ve 10°da; kalp nokta doz olarak maksimum
degeri, tanimlanan dozun %?21,7’si ile plan 7 ve plan 10°da; 6zafagus, nokta doz olarak
maksimum degeri, tanimlanan dozun %30,4’i ile yine aym planlarda; Saglikli akciger olan
kars1 akciger ortalama “mean” doz olarak cGy olarak 6nemsiz dozlar aldig1 goriilmiistiir.

Tiim akciger ortalama “mean” doz olarak, maksimum degeri, tanimlanan dozun
%6,7’sini; Ozafagus esik hacim dozunun ise degerlendirme bakimindan oldukga diisiik cGy
degerleri aldig1 tespit edilmistir. Buna gore, ¢gogunluk kritik organ dozlarinin PTV sariminin
yiiksek oldugu 3 mm ve 5 mm DMLC, +5 mm PTV marj1 ve kombinasyonunda yiiksek
oldugu gortilmiistiir.

Sekil 4.7 Hasta 7°ye ait Konformite ve Homojenite Indeksleri

Cl - HI
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0,2 ——
N
0
2 mm marj 3 mm marj 5 mm marj

=== Konformite indeksi 3 mm DMLC == Konformite indeksi 5 mm DMLC
Homojenite indeksi 3 mm DMLC ==¢=Homojenite indeksi 5 mm DMLC

Homojenite Indeksi (HI) en diisiik degere, plan 7°deki DMLC-PTV marji
kombinasyonunda ulasilmistir. Konformite Indeksi (Clpaddick) 1.00’e en yakin degere ise plan
6’daki DMLC-PTV marj1 kombinasyonunda ulagsmustir.
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Plan kombinasyonlar1 arasinda DMLC genisligi agisindan HI ve Clyaqdick degerleri
karsilastirildiginda ise; 3 mm DMLC’nin +2 mm marjdaki kombininin Clpaddick’te ayni
marjdaki 5 mm DMLC’ye gore iistiinliigii grafikte goriilmektedir. Fakat 5 mm DMLC +3 mm
marj’da konformite agisindan goére aymi marjdaki 3 mm DMLC’ye goére olduk¢a fark
acilmistir. HI degerlerine bakildiginda ise 3 mm DMLC yalnizca +2 mm PTV marjinda 5 mm
DMLC’ye gore homojenite saglayamamis, diger planlarda ise tistiinliigli goriilmiistiir.

4.2.2 PTV <50 Gy Regetelenen Hastalar

Cizelge 4.8 Hasta 8’e ait dozimetrik veri

Hasta8 |ELEKTA - ERGO++SBRT |*Dozlar c¢Gy cinsinden verilmistir
DMLC Spinal Spinal
isligi H ite| Total H

Genis 'lgl / al Esophagus _ eart{ Cordand Opposite| Total prv | p1v | aTv Esophagus _ eart{ Cordand

PTV'ye [PlanNo| HI . Pericardium Lung |Lungs i (max  |Pericardium| Medulla

. (Paddick) <5cc Medulla (min) | (mean) [ (max) . .
erilen <15cc Aw. Aw. point) (max point) (max
. <l.2cc .

Marjlar point)
3mm/ 2mm 6 0,15 0,562 314 21 432 37 37 3319 | 4064 | 4255 1191 42 553
3mm/ 3mm 7 0,14 0,481 332 42 461 38 38 3446 | 4105 | 4255 1276 42 595
3mm/5mm 8 0,05 0,61 577 72 554 46 46 3957 | 4199 | 4255 1446 42 723
5mm/2mm 9 0,14 0,741 428 74 431 36 36 3361 | 4042 | 4255 1148 42 553
5mm/3mm| 10 01 0,671 457 7 462 38 38 3872 | 4094 | 4212 1234 42 595
S5mm/5mm|] 11 0,08 0,661 553 80 545 44 43 3787 | 4145 | 4255 1404 42 680
PTV Hacmi| Min 0,05 0,481 314 21 431 36 36 3319 | 4042 | 4212 1148 42 553
4cc Max | 015 0,741 577 80 554 46 46 3957 | 4199 | 4255 1446 42 723

izodozu | Median| 0,12 0,6355 4425 73 4615 38 38 | 3616,5 | 40995 | 4255 1255 42 595
94% STD | 0,04 0,08 99,53 21,86 50,14 3,76 359 [ 25588 | 51,88 | 16,03 108,28 0,00 63,72
14 Ark Mean | 0,11 0,62 443,50 61,00 480,83 39,83 | 39,67 |3623,67(4108,17|4247,83| 128317 42,00 616,50

Hasta 8, tedaviye girdigi fraksiyonasyon semasina gore 40 Gy doz almis olup, yapilan
3 mm ve 5 mm DMLC farkliliklar1 ve bu iki farkli DMLC genisligi i¢in verilen +2 mm, +3
mm, +5 mm PTV marjlariyla beraber olusan planlamalar sonucunda hasta 8’e ait olusan
dozimetrik veri Cizelge 4.8’de verildigi gibidir.

PTVin; maksimum degeri, tanimlanan dozun %98,9’unu, 3 mm DMLC genisligi ve
+5 mm PTV marjinda plan 8’de almistir. Minimum degerini ise, tanimlanan dozun %82,9°u
ile, 3 mm DMLC genisligi ve +2 mm PTV marjinda yani plan 6’da almistir. PTV in degeri
ortalamast ise 3623,67+255,88cGy’dir. PTVyean, medyan degeri tamimlanan dozun
%105,5’1dir.  Yapilan planlarda GTVmaks, en diisiik degeri plan 10°da, DMLC genisligi ve
PTV marj1 kombinasyonlarinda almis olup, diger tiim planlarda maksimum degeri tanimlanan
dozun %106,38°1 ile aldig1 goriilmiistiir.

Hasta 8’ e ait kritik organlarin dozlari; Spinal kord, nokta doz olarak maksimum
degeri, tanimlanan dozun %18,07’sin1 plan 7’de; 6zafagus nokta doz olarak maksimum
degeri, tanimlanan dozun %36,15’1 ile plan 8’de; kalp ise nokta doz olarak cGy olarak
oldukg¢a diisiik degerler almis olup goz ardi edilebilirdir. Yapilan planlarda tiim akciger ve
saglikli akciger olan karsi akciger ortalama “mean” doz olarak cGy olarak oOnemli
goriilmeyecek degisimde dozlar aldig1 goriilmiistiir. Ozafagus ise esik hacim dozunun (<5 cc)
maksimum aldig1 deger, tanimlanan dozun %14,4’linli plan 8’deki DMLC ve PTV marj
kombinasyonunda almistir. Buna gore, cogunluk kritik organ dozlarmin PTV sariminin
yiksek oldugu 3 mm DMLC, +5 mm PTV marji ve kombinasyonunda yiiksek oldugu
gbozlemlenmistir.
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Sekil 4.8 Hasta 8’ ait Konformite ve Homojenite indeksleri
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5 mm marj

—¢— Konformite indeksi 3 mm DMLC =ll=Konformite indeksi 5 mm DMLC

Homojenite indeksi 3 mm DMLC ==<=Homojenite indeksi 5 mm DMLC

Homojenite Indeksi (HI) en diisiik degere, plan 8’deki DMLC-PTV marji
kombinasyonunda ulagilmistir. Konformite Indeksi (Clpaddick) 1.00’e en yakin degere ise plan
9’daki DMLC-PTV marj1 kombinasyonunda ulagmuistir.

Plan kombinasyonlar1 arasinda DMLC genisligi agisindan HI ve Clpagdick degerleri
karsilastirildiginda ise; 5 mm DMLC’nin tiim PTV marjlarindaki kombinasyonlarinda Clpaddick
icin Uistiinliikk gostermistir.

HI degerlerine bakildiginda ise 5 mm DMLC +2 mm ve +3 mm PTV marjinda 3 mm

DMLC’ye gore daha iyi homojenite saglamis olmasina ragmen, +5 mm PTV marjinda 3 mm
DMLC kombinasyonunda yani plan 8’de diger planlara gore iistiin homojenite indeksine
sahip oldugu gorilmiistiir.

Cizelge 4.9 Hasta 9’a ait dozimetrik veri

Hasta9 |ELEKTA -ERGO++SBRT [*Dozlar cGy cinsinden verilmistir

DMLC Spinal Spinal
Genlslllgl / cl Heart{ Cordand Opposite | Total prv | prv | a1V Iﬂeart{ Cordand

PTV'ye | PlanNo | HI ) Pericardium Lung [Lungs ) Pericardium| Medulla

. (Paddick) Medulla (min) | (mean) [ (max) .
erilen <15cc Aw. Aw. (max point) (max
. <l.2cc -

Marjlar point)
3mm/ 2mm 4 0,14 0,854 11 195 24 29 2730 | 3390 | 3535 35 280
3mm/ 3mm 5 011 0,719 13 218 25 30 2905 | 3422 | 3535 35 280
3mm/5mm 6 0,07 0,557 35 259 28 34 3220 | 3463 | 3570 35 280
5mm/2mm 7 0,17 0,733 40 183 21 27 2555 | 3303 | 3500 35 245
5mm/3mm 8 014 0,699 49 219 23 30 2730 | 3368 | 3535 35 280
5mm/5mm 9 0,08 0,706 57 255 27 34 3080 | 3422 | 3535 35 280
PTV Hacmi Min 0,07 0,557 11 183 21 27 2555 | 3303 | 3500 35 245
74cc Max 0,17 0,854 57 259 28 34 3220 | 3463 | 3570 35 280

izodozu Median | 0,125 [ 0,7125 375 2185 245 30 |28175| 3406 | 3535 35 280
94% STD 0,04 0,09 17,13 28,08 2,36 2,56 | 22592 | 50,50 | 20,21 0,00 13,04
13 Ark Mean | 0,12 0,71 34,17 221,50 24,67 | 30,67 [2870,00(3394,673535,00 35,00 274,17
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Hasta 9, tedaviye girdigi fraksiyonasyon semasina gore 35 Gy doz almis olup, yapilan
3 mm ve 5 mm DMLC farkliliklar1 ve bu iki farkli DMLC genisligi i¢in verilen +2 mm, +3
mm, +5 mm PTV marjlariyla beraber olusan planlamalar sonucunda hasta 9’a ait olusan
dozimetrik veri Cizelge 4.9°da verildigi gibidir.

PTVin; maksimum degeri, tanimlanan dozun %92’sini, 3 mm DMLC genisligi ve +5
mm PTV marjinda plan 6’da almigtir. Minimum degerini ise, tanimlanan dozun %731 ile,5
mm DMLC genisligi ve +2 mm PTV marjinda yani plan 7’de almistir. PTVpin degeri
ortalamast ise 28704225,92 cGy’dir. PTV pean, medyan degeri tanimlanan dozun %97,3 tidjir.

Yapilan planlarda GTVpaks, en diisiik degeri plan 7°deki DMLC genisligi ve PTV
marj1 kombinasyonlarinda almig olup, maksimum degeri ise tanimlanan dozun %102’sinde
plan 6’da 3 mm DMLC, +5 mm PTV marjinda goriilmiistiir.

Hasta 9’a ait kritik organlarin dozlart; Spinal kord, nokta doz olarak tiim planlarda
tanimlanan dozun %7’sini almistir. Kalp nokta doz olarak maksimum degeri, tanimlanan
dozun %]1°’1 seviyesinde oldugundan ve diger planlarda cGy olarak bir degisim
gostermediginden ihmal edilebilir seviyededir. Ayn1 zamanda kalp belirlenen esik hacim <15
cc dozu olarak cGy olarak oldukga diisiik degerler almis olup goz ardi edilebilir oldugu
sOylenebilir.

Yapilan planlarda tiim akciger ve saglikli akciger olan kars1 akciger ortalama “mean”
doz olarak cGy olarak onemli goriilmeyecek degisimde dozlar aldig1 goriilmiistiir. Buna gore,
cogunluk kritik organ dozlarmin, PTV ve GTV sariminin yiliksek oldugu 3 mm DMLC, +5
mm PTV marj1 ve kombinasyonunda yiiksek oldugu goriilmiistiir.

Sekil 4.9 Hasta 9’a ait Konformite ve Homojenite indeksleri
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0,2
Y
0
2 mm marj 3 mm marj 5 mm marj
== Konformite indeksi 3 mm DMLC == Konformite indeksi 5 mm DMLC
Homojenite indeksi 3 mm DMLC === Homojenite indeksi 5 mm DMLC

Homojenite Indeksi (HI) en diisik degere, plan 6’daki DMLC-PTV marji
kombinasyonunda ulasilmistir. Konformite Indeksi (Clpaddick) 1.00’e en yakin degere ise plan
4’deki 3 mm DMLC +2 mm PTV marj1 kombinasyonunda ulasmustir.
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Plan kombinasyonlar1 arasinda DMLC genisligi agisindan HI ve Clyaqdick degerleri
karsilastirildiginda ise; 3 mm DMLC +2 mm PTV marjinda Clpagdick i¢in diger planlara
istiinliigl gortlmiistiir. HI degerlerine bakildiginda ise 3 mm DMLC tiim PTV marjlarinda 5
mm DMLC’ye gore daha iyi homojenite sagladigi goriilmiistiir.

Cizelge 4.10 Hasta 10’a ait dozimetrik veri

Hasta10 |ELEKTA - ERGO++ SBRT [*Dozlar cGy cinsinden verilmistir
DMLC Spinal Spinal
isligi Hi ite| Total Hi

Genis '1g1 / al Esophagus _ eartj_ Cordand Opposite | Total prv | PV | o1V Esophagus i eart{ Cordand

PTV'ye | PlanNo | HI . Pericardium Lung [Lungs . (max |Pericardium| Medulla

X (Paddick)| <5cc Medulla (min) [ (mean) | (max) . .
erilen <15cc Awg. Awg. point) (max point) (max
. <1.2cc ]

Marjlar point)
3mm/2mm 7 0.2 0,753 350 67 427 75 215 | 2494 | 3602 | 3797 819 111 484
3mm/ 3mm 6 015 | 0625 381 69 444 82 228 | 2680 | 3636 | 3797 856 111 521
3mm/5mm 8 0,11 0,59 466 81 491 95 270 | 3239 | 3663 | 3797 930 223 558
5mm/2mm 9 021 [ 0,663 373 80 442 78 225 | 2457 | 3575 | 3760 819 148 484
5mm/3mm 10 019 | 0,713 410 90 460 84 240 | 2531 | 3601 | 3760 856 186 521
5mm/5mm 11 0,1 0,542 506 122 508 102 293 | 3239 [ 3662 | 3797 968 446 595
PTV Hacmi Min 0,1 0,542 350 67 427 75 215 2457 | 3575 | 3760 819 111 484
22,9cc Max 021 [ 0,753 506 122 508 102 293 | 3239 | 3663 | 3797 968 446 595

izodozu Median | 0,17 | 0,644 395,5 80,5 452 83 234 | 26055 | 3619 | 3797 856 167 521
94% STD | 004 0,07 54,85 18,32 28,61 950 | 27,52 | 33646 | 32,96 | 17,44 55,78 115,24 39,49
12 Ark Mean 0,16 0,65 414,33 84,83 462,00 86,00 |24517|2773,33(3623,17(3784,67| 874,67 204,17 527,17

Hasta 10, tedaviye girdigi fraksiyonasyon semasma goére 35 Gy doz almis olup,
yapilan 3 mm ve 5 mm DMLC farkliliklar1 ve bu iki farkli DMLC genisligi i¢in verilen +2
mm, +3 mm, +5 mm PTV marjlariyla beraber olusan planlamalar sonucunda hasta 10’a ait
olusan dozimetrik veri Cizelge 4.10°da verildigi gibidir.

PTVin; maksimum degeri, tanimlanan dozun %92,5’ini, ¢alismada kullanilan her iki
DMLC genisligi ve +5 mm PTV marjinda plan 8 ve 11°de almistir. Minimum degerini ise,
tanimlanan dozun %70,2’si ile, 5 mm DMLC genisligi ve +2 mm PTV marjinda yani plan
9’da almistir. PTVyin degeri ortalamasi ise 2773,334336,46 cGy’dir. PTV pean, medyan degeri
tanimlanan dozun %1034’ tdiir.

Yapilan planlarda GTVmaks, en diisiik degeri plan 9 ve 10°daki DMLC genisligi ve
PTV marji kombinasyonlarinda almis olup, diger tiim planlarda ise maksimum degeri
tanimlanan dozun %108,5’1 oldugu goriilmiistiir.

Hasta 10’a ait kritik organlarin dozlari; Spinal kord, nokta doz olarak plan 11°de
tanimlanan dozun %17 sini almistir. Kalp nokta doz olarak maksimum degeri, tanimlanan
dozun %12,7’si seviyesinde olup, esik hacim (<15 cc) dozu ihmal edilebilir olmakla beraber
iki maksimum degeri de plan 11°de 5 mm DMLC ve +5 mm PTV marjinda almigstir.
Ozafagus, nokta doz olarak maksimum degeri, tanimlanan dozun %27,7’si ile, esik hacim
<Scc dozu maksimum degeri, tanimlanan dozun %14,4’si ile plan 11°deki DMLC genisligi ve
PTV marji kombinasyonunda almistir. Spinal kord esik hacim dozunun (<1,2cc) en yiiksek
degere ulastig1 nokta ise tanimlanan dozun %14,5’si ile yine plan 11’deki DMLC genisligi ve
PTV marji kombasyonudur. Yapilan planlarda saglikli akciger olan karsi akciger ortalama
“mean” doz olarak cGy olarak énemli goriilmeyecek degisimde dozlar aldig1 gorilmiistiir.
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Tim akciger ise ortalama “mean” doz olarak maksimum degeri tanimlanan dozun
%38,4’linli yine plan 11°de almigtir. Buna gore, cogunluk kritik organ dozlarinin, PTV ve GTV
sariminin yiiksek oldugu 5 mm DMLC, +5 mm PTV marji kombininde, yani plan 11°de
yiiksek oldugu gorilmiistiir.

Sekil 4.10 Hasta 10’a ait Konformite ve Homojenite indeksleri
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=== Konformite indeksi 3 mm DMLC == Konformite indeksi 5 mm DMLC
Homojenite indeksi 3 mm DMLC ==¢=Homojenite indeksi 5 mm DMLC

Homojenite Indeksi (HI) en diisiik degere, plan 8 ve plan 11°deki DMLC-PTV marj1
kombinasyonlarinda ulagilmistir. Konformite Indeksi (Clpaddick) 1.00°e en yakin degere ise
plan 7°deki DMLC-PTV marj1 kombinasyonunda ulagsmustir.

Plan kombinasyonlar1 arasinda DMLC genisligi agisindan HI ve Clpagdick degerleri
karsilastirildiginda ise; Clpaddick i¢in 5 mm DMLC’nin yalnizca +3 mm PTV marjinda 3 mm
DMLC’ye istiinliik gosterebildigi agiktir. HI degerlerine bakildiginda ise 3 mm DMLC ile 5
mm DMLC’den daha iy1 degerler elde edilmistir.

Cizelge 4.11 Hasta 11’e ait dozimetrik veri

Hastall |ELEKTA - ERGO++ SBRT|*Dozlar c¢Gy cinsinden verilmistir
DMLC Trachea& | Spinal
Genisligi / Trachea& | Spinal | o) rigr e: Co?dn:nd
$ . g Cl Esophagus | Large |Cordand PTV | PTV | GTV | Esophagus Y
PTV'ye | PlanNo | HI X Lungs X > Bronchus | Medulla
. (Paddick)| <5cc Bronchus | Medulla (min) [ (mean) | (max) [(max point)
erilen Aw. (max (max
. <4cc <l.2cc . .

Marjlar point) point)
3mm/2mm 8 0,19 0,39 380 1682 488 92 2714 | 3437 | 3607 3392 3500 571
3mm/3mm 9 011| 0514 761 1838 512 101 | 2892 | 34838 | 3607 3392 3500 607
3mm/5mm 10 0,08 | 0441 1535 2088 563 117 | 3178 | 3516 | 3642 3428 3535 642
5mm/ 2 mm 12 027 | 0,276 308 1613 487 87 2142 | 3354 | 3607 3321 3464 571
5mm/3mm 13 0,11 | 0,405 1273 1861 524 111 | 2892 | 3477 | 3607 3392 3500 607
5mm/5mm 11 0,09 | 0462 1553 2105 573 123 | 3107 | 3506 | 3642 3392 3500 678
PTVHacmi| Min |008(| 0276 308 1613 487 87 2142 | 3354 | 3607 3321 3464 571
18cc Max |027| 0514 1553 2105 573 123 | 3178 | 3516 | 3642 3428 3535 678

izodozu Median | 0,11 | 0,423 1017 1849,5 518 106 | 2892 | 34825 | 3607 3392 3500 607
98% STD | 0,07 0,07 513,31 184,87 3349 | 12,99 | 339,56 | 54,83 | 16,50 31,97 20,50 38,00
13 Ark Mean | 0,14 0,41 968,33 1864,50 | 524,50 |[105,17]2820,83)|3463,00|3618,67| 3386,17 3499,83 612,67

40



Hasta 11, tedaviye girdigi fraksiyonasyon semasmma gore 35 Gy doz almis olup,
yapilan 3 mm ve 5 mm DMLC farkliliklar1 ve bu iki farkli DMLC genisligi i¢in verilen +2
mm, +3 mm, +5 mm PTV marjlariyla beraber olusan planlamalar sonucunda hasta 11°e ait
olusan dozimetrik veri Cizelge 4.11°de verildigi gibidir.

PTVin; maksimum degeri, tanimlanan dozun %90,8’ini, 3 mm DMLC genisligi ve +5
mm PTV marjinda plan 10°da almistir. Minimum degerini ise, tanimlanan dozun %61,2’si ile,
5 mm DMLC genisligi ve +2 mm PTV marjinda yani plan 12’de almistir. PTV iy degeri
ortalamast ise 2820,83+339,56 cGy’dir. PTVpean, medyan degeri tanimlanan dozun
%99,5’1dir.

Yapilan planlarda GTVmas, €n yliksek degeri tanimlanan dozun %104’ ile plan 10 ve
11°deki DMLC genisligi ve PTV marj1 kombinasyonlarinda almis olup, diger tiim planlarda
ise degeri aynidir ve tanimlanan dozun %103°1i oldugu gozlemlenmistir.

Hasta 11°¢ ait kritik organlarin dozlari; Spinal kord, nokta doz olarak maksimum
degerini plan 11°de tanmimlanan dozun %19,4’iinii almstir. Ozafagus, nokta doz olarak
maksimum degeri, tanimlanan dozun %97,9’u seviyesinde olup, esik hacim (<15 cc) dozu
maksimum degeri tanimlanan dozun %44,3’lidiir ve her iki yiiksek degeri sirastyla plan 10 ve
plan 11°de her iki DMLC genisliginin ve +5 mm PTV marjinda almistir. Trakea ve biiyiik
bronslar, nokta doz olarak maksimum degeri, tanimlanan dozun %101°1 ile, esik hacim <4cc
dozu maksimum degeri, tanimlanan dozun %60,14°1i ile sirastyla plan 10 ve 11°deki DMLC
genisligi ve PTV marji kombinasyonlarinda almistir. Yapilan planlarda, tim akciger ise
ortalama “mean” doz olarak maksimum degeri tanimlanan dozun %3,5’i gibi diger kritiklere
gore kiigiik bir degeri yine plan 11°de almistir. Buna gore, cogunluk kritik organ dozlarinin,
PTV ve GTV sariminin yiiksek oldugu 3 mm ve 5 mm DMLC, +5 mm PTV marj
kombininde, yani plan 10 ve plan 11°de yiiksek oldugu goriilmiistiir.

Sekil 4.11 Hasta 11’¢ ait Konformite ve Homojenite Indeksleri

Cl-Hi

0,6
0,5 e
0,3

0 .,\\

0,1

0
2 mm marj 3 mm marj 5 mm marj

== Konformite indeksi 3 mm DMLC == Konformite indeksi 5 mm DMLC
Homojenite indeksi 3 mm DMLC ==%=Homojenite indeksi 5 mm DMLC
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Homojenite Indeksi (HI) en diisiik degere, her iki DMLC genisligi i¢in +5 mm PTV
marjina sahip olan, plan 10 ve plan 11°de ulasilmistir. Bu planlardaki degerlere bakarak her
iki DMLC genisliginin +2 mm PTV marjlarinda HI degerleri yiliksek ¢ikmistir. Konformite
Indeksi (Clpagdick) 1.00’e en yakin degere ise plan 9°daki DMLC-PTV marji kombinasyonunda
ulasmustir. Plan kombinasyonlari arasinda DMLC genisligi agisindan HI ve Clpagdick degerleri
kiyaslandiginda ise; Clpaddick 1¢in 5 mm DMLC’nin +2 mm ve +3 mm PTV marjinda 3 mm
DMLC’ye iistiinliikk gosterebildigi gozlemlenmistir. HI degerlerine bakildiginda ise 3 mm
DMLC, 5 mm DMLC’den daha iyi homojenite indeksi degeri vermistir.

Cizelge 4.12 Hasta 12’ye ait dozimetrik veri

Hasta 12 |ELEKTA - ERGO++ SBRT [*Dozlar c¢Gy cinsinden verilmistir
DMLC Spinal Spinal
isligi ite| Total h

Genis Ilgl / cl Esophagus | Cordand Opposite | Total v | pTv | eTv Esophagus | Cordand

PTV'ye | PlanNo | HI ) Lung |Lungs . (max Medulla

. (Paddick)| <5cc Medulla (min) [(mean)| (max) .
erilen Awg. Aw. point) (max
. <l.2cc .

Marjlar point)
3mm/ 2mm 5 0,24 | 0442 1786 542 58 58 2385 | 3231 | 3595 3284 656
3mm/ 3mm 4 019 0,355 1959 570 65 64 2593 | 3356 | 3630 3284 691
3mm/5mm 6 0,17 0,33 2316 632 70 70 2904 | 3382 | 3630 3319 795
5mm/2mm 7 027 0338 1740 547 58 58 2247 | 3390 | 3595 3250 656
5mm/3mm 8 021 0361 2005 600 63 64 2454 | 3336 | 3630 3284 726
5mm/5mm 9 019 0301 2385 669 73 72 2800 | 3381 | 3630 3319 829
PTV Hacmi Min 017 0301 1740 542 58 58 2247 | 3231 | 359 3250 656
329cc Max | 027 | 0,442 2385 669 73 72 2904 | 3390 | 3630 3319 829

izodozu Median | 0,2 | 0,3465 1982 585 64 64 | 25235 | 3368,5| 3630 3284 708,5
94% STD | 0,03 0,04 243,96 4581 5,62 534 [ 229,77 | 54,59 | 16,50 23,77 66,32
12 Ark Mean | 0,21 0,35 2031,83 593,33 64,50 | 64,33 | 2563,83|3346,00(3618,33| 3290,00 725,50

Hasta 12, tedaviye girdigi fraksiyonasyon semasina gore 32,5 Gy doz almis olup,
yapilan 3 mm ve 5 mm DMLC farkliliklar1 ve bu iki farkli DMLC genisligi i¢in verilen +2
mm, +3 mm, +5 mm PTV marjlariyla beraber olusan planlamalar sonucunda hasta 12’ye ait
olusan dozimetrik veri Cizelge 4.12°de verildigi gibidir.

PTVin; maksimum degeri, tanimlanan dozun %89,3’ilinti, 3 mm DMLC genisligi ve
+5 mm PTV marjinda plan 6’da almistir. Minimum degerini ise, tanimlanan dozun %69,1°1
ile, 5 mm DMLC genisligi ve +2 mm PTV marjinda yani plan 7°de almistir. PTVin degeri
ortalamast ise 2563,83+£229,77 c¢Gy’dir. PTVpmen, medyan degeri tanimlanan dozun
%103,6’s1d1r. Yapilan planlarda GTV ks, €n yiiksek degeri tanimlanan dozun %111,7’si ile
+2 mm PTV marj1 ve iki DMLC genisligi hari¢ tiim planlarda aldig1 gézlemlenmistir. +2 mm
PTV marj1 ve iki ayrt DMLC genisliginde ise minimum degerleri ayni olup, tanimlanan dozun
%110,6’s1dr.

Hasta 12’ye ait kritik organlarin dozlari; Spinal kord, nokta doz olarak maksimum
degerini plan 9’da tanimlanan dozun %25,5’iyle almistir. Plan 6 ve plan 8’de ise nokta doz
degeri tammlanan dozun sirasiyla %24,4 ve %22,3’iidiir. Ozafagus, nokta doz olarak
maksimum degeri, tanimlanan dozun %102,1’1 seviyesinde olup, esik hacim (<15 cc) dozu
maksimum degeri tanimlanan dozun %73,4’lidiir ve her iki yiiksek degeri sirasiyla plan 6 ve
plan 9°da her iki DMLC genisliginin ve +5 mm PTV marjinda almistir.
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Yapilan planlarda, tiim akciger ve saglikli karsi akciger ise ortalama “mean” doz
olarak cGy olarak oldukga kiigiiktiir ve planlar arast sapmalar1 ihmal edilebilir diizeydedir.
Buna gore, ¢cogunluk kritik organ dozlarinin, PTV ve GTV sariminin yiiksek oldugu 3 mm ve
5 mm DMLC, +5 mm PTV marji kombinasyonunda, yani plan 6 ve plan 9’da yiiksek oldugu
goriilmiistiir.

Sekil 4.12 Hasta 12’ye ait Konformite ve Homojenite indeksleri

Cl - HI

0,5

\
0,3

0,2 —

0,1

2 mm marj 3 mm marj 5 mm marj

=== Konformite indeksi 3 mm DMLC == Konformite indeksi 5 mm DMLC
Homojenite indeksi 3 mm DMLC =¢=Homojenite indeksi 5 mm DMLC

Homojenite indeksi (HI) en diisiik degere, 3 mm DMLC genisligi i¢in +5 mm PTV
marjina sahip olan, plan 6’da ulasilmistir. Konformite Indeksi (Clpaddick) 1.00’e en yakin
degere ise 3 mm DMLC +2 mm PTV marj1 kombinasyonunda, plan 5’de ulagmistir.

Plan kombinasyonlar1 arasinda DMLC genisligi agisindan HI ve Clpagdick degerleri
karsilastirildiginda ise; Clpaddick i¢in 3 mm DMLC’nin +2 mm ve +5 mm PTV marjinda 5 mm
DMLC’ye iistiinliik sagladigi gézlemlenmistir. HI degerlerine bakildiginda ise 3 mm DMLC,
5 mm DMLC’den tiim PTV marjlarinda daha iy1 homojenite indeksi degeri vermistir.

Cizelge 4.13 Hasta 13’e ait dozimetrik veri

Hasta13 |ELEKTA - ERGO++SBRT |*Dozlar c¢Gy cinsinden verilmistir
DMLC Spinal Spinal
islisi ite| Total h

Genis '1g1 / I Esophagus | Cordand Opposite | Total v | PV | o1V Esophagus | Cordand

PTV'ye Plan No HI ) Lung |Lungs ) (max Medulla

. (Paddick)| <5cc Medulla (min) | (mean) [ (max) -
\erilen Aw. Aw. point) (max
. <l.2cc .

Marjlar point)
3mm/2mm 10 0,16 | 0,702 63 451 31 116 | 2210 | 3060 | 3189 1168 663
3mm/3mm 9 013 | 0676 63 488 33 126 | 2526 | 3091 | 3221 1231 757
3mm/5mm 11 0,09 | 0,586 157 586 38 144 | 2810 | 3124 | 3221 1294 915
5mm/2mm 12 0,2 0,607 63 438 29 117 | 2084 | 3010 | 3189 1168 631
5mm/3mm 13 017 | 0547 94 499 32 125 | 2368 | 3066 | 3221 1231 757
5mm/5mm 14 011 | 0,556 157 600 38 149 | 2684 | 3108 | 3221 1326 915
PTV Hacmi Min 0,09 | 0547 63 438 29 116 | 2084 | 3010 | 3189 1168 631
16,5 cc Max 0,2 0,702 157 600 38 149 | 2810 | 3124 | 3221 1326 915

izodozu Median |[0,145| 0,5965 785 4935 325 | 1255 | 2447 [ 30785 | 3221 1231 757
95% STD 0,04 0,06 42,11 62,11 340 | 12,66 | 254,41 | 37,11 | 15,08 58,82 110,38
14 Ark Mean 0,14 0,61 99,50 510,33 33,50 | 129,50 (2447,00]3076,50(3210,33| 1236,33 773,00
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Hasta 13, tedaviye girdigi fraksiyonasyon semasina gore 30 Gy doz almis olup,
yapilan 3 mm ve 5 mm DMLC farkliliklar1 ve bu iki farkli DMLC genisligi i¢in verilen +2
mm, +3 mm, +5 mm PTV marjlartyla beraber olusan planlamalar sonucunda hasta 13’e ait
olusan dozimetrik veri Cizelge 4.13’te verildigi gibidir.

PTVin; maksimum degeri, tanimlanan dozun %93,7°sini, ¢alismada kullanilan 3 mm
DMLC genigligi ve +5 mm PTV marjinda plan 11°de almistir. Minimum degerini ise,
tanimlanan dozun %69,5’1 ile, 5 mm DMLC genisligi ve +2 mm PTV marjinda yani plan
12°de almistir. PTVpin degeri ortalamasi ise 2447,004254,41 cGy’dir. PTV e, medyan
degeri tanimlanan dozun %102,6’s1dur.

Yapilan planlarda GTVmaks, en diigiik degeri plan 10 ve 12°deki DMLC genisligi ve
PTV marji kombinasyonlarinda almis olup, diger tiim planlarda ise maksimum degeri
tanimlanan dozun %107,3’ii oldugu goriilmiistiir.

Hasta 13’e ait kritik organlarin dozlari; Spinal kord, nokta doz olarak her iki
DMLC’nin +5 mm PTV marjinda yani plan 11 ve plan 14’te tanimlanan dozun %30,5’ini
almistir. Ozafagus nokta doz olarak maksimum de@eri, tamimlanan dozun %44,2’si
seviyesinde olup, esik hacim (<5 cc) dozu ihmal edilebilir olmakla beraber iki maksimum
degeri de plan 11 ve 14’te +5 mm PTV marjindaki DMLC kombinasyonlarinda almuigtir.
Yapilan planlarda saglikli akciger olan karsi akciger ortalama “mean” doz olarak cGy olarak
onemli goriilmeyecek degisimde dozlar aldig1 goriilmiistiir. Tiim akciger ise ortalama “mean”
doz olarak maksimum degeri tanimlanan dozun %5’ini plan 14’te almistir. Buna gore,
cogunluk kritik organ dozlarinin, PTV ve GTV sarimimin yiiksek oldugu her iki DMLC
genisligindeki +5 mm PTV marj1 kombininde, yani plan 11 ve plan 14’te yiiksek oldugu
gorilmiistir.

Sekil 4.13 Hasta 13’¢ ait Konformite ve Homojenite Indeksleri

Cl - HI
0,8
0,7 = \
06 — B—— ﬁ
0,5
0,4
0,3
0,2 S —
0,1 —
0
2 mm marj 3 mm marj 5 mm marj
== Konformite indeksi 3 mm DMLC == Konformite indeksi 5 mm DMLC
Homojenite indeksi 3 mm DMLC ==<=Homojenite indeksi 5 mm DMLC

Homojenite Indeksi (HI) en diisiik degere, plan 11°deki DMLC-PTV marji
kombinasyonunda ulagilmistir. Konformite indeksi (Clpaddic) 1.00’€ en yakin degere ise plan
10’daki DMLC-PTV marji kombinasyonunda ulagmistir.
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Plan kombinasyonlar1 arasinda DMLC genisligi agisindan HI ve Clyaqdick degerleri
karsilastirildiginda ise; Clpagdick icin 3 mm DMLC’nin tiim PTV marjlarinda, 5 mm DMLC’ye
ustlinliik gosterebildigi agiktir. HI degerlerine bakildiginda ise yine 3 mm DMLC ile 5 mm
DMLC’den daha iyi degerler elde edilmistir.

4.3. Ayn1 Fraksiyonasyona Sahip Hastalarin Karsilastirilmasi
4.3.1 DMLC Genisligi ve Marjlarin istatistiksel incelemesi

Ayn1 fraksiyonasyon semasina sahip hastalarin (n=7) dozimetrik verisi {izerinde
karsilastirmali veri analizi yapilmistir. Buna goére; PTVmin, PTVmean, GTVmaks, hastalara ait
ortak kritik organ dozlari, Homojenite indeksi (HI) ve Konformite Indeksi (Clpaddick)
dozimetrik bulgulari, karsilastirabilmek agisindan PTV marjlan sabit tutularak ve yalnizca
DMLC genislikleri degistirilerek ikiserli gruplar halinde, toplam 3 grupta istatistiksel olarak
incelenmis ve anlamlilik sonuglarina gore (p<0,05) degerlendirilmistir.

4.3.1.1. +2 mm PTV marjinda DMLC farki

Cizelge 4.14 3 mm DMLC ve +2 mm PTV marji

1000cGy/5 FX|ELEKTA - ERGO++ SBRT |*Dozlar ¢Gy cinsinden verilmistir
Spinal Sping
Hasta-Plan |, cl CO[:d p J;or:ZIs FTV | PRIRpSTY Cl\;l)erng: PTV (cc)| GTV (cc)
No (Paddick)| Medulla (min) | (mean) | (max)

<l.2cc A (max

point)
1.-7 0,16 0,703 413 252 3723 5098 5319 478 119 3,6
2.-6 0,19 0,692 303 250 3336 | 5113 5319 372 74 29
3-7 0,2 0,688 161 524 3804 5173 5597 163 29,6 18,5
4.-7 0,22 0,829 347 253 3817 | 5151 5430 376 11,3 2,6
5-8 0,25 0,522 132 270 3457 5014 5372 159 4 14
6.-5 0,19 0,675 268 37 3804 5224 5543 271 119 51
7.-6 0,23 0,784 394 249 3586 | 5184 5489 489 54 21
Min 0,16 0,522 132 37 3336 5014 5319 159 4 14
Max 0,25 0,829 413 524 3817 | 5224 5597 489 29,6 185
Median 0,2 0,69 303,00 252,00 |3723,00f 5151,00 |5430,00| 372,00 11,30 2,90
STD 0,03 0,09 101,02 130,84 |177,49| 6380 (101,17 | 126,31 7,91 5,55
Mean 0,21 0,70 288,29 262,14 |3646,71| 5136,71 |5438,43| 329,71 11,64 517

Yapilan istatistiksel calismada tedavisi degerlendirilen hastalarin (n=7) 3 mm DMLC
ve +2 mm PTV marj1 verildiginde olusan dozimetrik bulgulart ve tanimlayici istatistiksel
metod verisi (standart sapma, medyan, minimum-maksimum deger) Cizelge 4.14’te
gosterildigi gibidir.
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Cizelge 4.15 5 mm DMLC ve +2 mm PTV marji

1000cGy/5 FX|ELEKTA - ERGO++ SBRT *Dozlar ¢Gy cinsinden verilmistir
Spinal Spinal
Hasta-Plan |\, cl Cordand L-I;Or:;ls PTV | PTV | GTV iﬁuﬁ?ﬁ PTV (c0)| GTV (c0)
No (Paddick) | Medulla (min) [ (mean) [ (max)
<l.2cc AVg. (max
point)
1.-10 0,15 0,625 411 268 3776 | 5082 | 5319 478 119 3,6
2.-8 0,23 0,593 296 238 3670 | 4997 | 5319 372 74 29
3.-10 0,29 0,518 153 520 3260 | 5050 | 5543 163 29,6 185
4.-8 0,16 0,707 346 265 4193 | 5128 | 5376 376 11,3 2,6
5.-16 0,17 0,586 134 293 4042 | 5032 | 5319 159 4 14
6.-9 0,27 0,479 264 36 3206 | 5106 | 5489 271 11,9 51
7.-8 0,15 0,754 389 260 4076 | 5181 | 5434 489 54 2,1
Min 0,15 0,479 134 36 3206 | 4997 [ 5319 159 4 14
Max 0,29 0,754 411 520 4193 | 5181 | 5543 489 29,6 185
Median 0,17 0,59 296,00 265,00 |3776,00/5082,00| 5376 372,00 11,30 2,90
STD 0,06 0,09 100,85 130,34 | 364,65 | 57,62 | 84,33 126,31 791 5,55
Mean 0,20 0,61 284,71 268,57 |3746,14|5082,29(5399,86 329,71 11,64 5,17

Yapilan istatistiksel calismada tedavisi degerlendirilen hastalarin (n=7) 5 mm DMLC
ve +2 mm PTV marj1 verildiginde olusan dozimetrik bulgular1 ve tanimlayic istatistiksel
metod verisi (standart sapma, medyan, minimum-maksimum deger) Cizelge 4.15°te
gosterildigi gibidir.

Sekil 4.14 Secilen planlarda hedef hacim dozlari

Hedef hacim dozlari

6000
. A
5000 —
e g
3000
2000
1000
0
1 2 3 4 5 6 7
=¢==3 mm DMLC PTVmin | 3723 3336 3804 3817 3457 3804 3586
=fl=5 mm DMLC PTV min| 3776 3670 3260 4193 4042 3206 4076
3 mm DMLC GTVmax| 5319 5319 5597 5430 5372 5543 5489
==3e=5 mm DMLC GTVmax| 5319 5319 5543 5376 5319 5489 5434

Se¢ilen hastalarin (n=7) hedef hacim dozlar1 Sekil 4.14’te gosterildigi gibidir. Verilen
+2 mm PTV marj1 sabit tutularak 3 mm ve 5 mm DMLC ile planlamalar yapilmis ve ayni
fraksiyonasyona sahip hastalarda PTV i, dozlari arasinda “t test” uygulanmistir. ki farkli
DMLC igin istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamistir (p > 0,05). GTVmaks dozlar
arasinda da istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamustir (p > 0,05).
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Se¢ilen hastalarin (n=7) kritik organ (OAR) dozlar1 Sekil 4.15’te gosterildigi gibidir.
Verilen +2 mm PTV marj1 sabit tutularak 3 mm ve 5 mm DMLC ile planlamalar yapilmis ve
ayni fraksiyonasyona sahip hastalarda Spinal Kord maksimum nokta dozlar1 arasinda “t test”
uygulanmustir. iki farkli DMLC igin istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamistir (p >
0,05). Test uygulanan tiim akciger ortalama dozlar1 arasinda da istatistiksel olarak anlamli bir
fark bulunamamustir (p > 0,05).

Sekil 4.15 Secilen planlarda OAR dozlar

OAR dozlari

600
500 x—
300 /

P sa
200
100 x /

0

=¢==3 mm DMLC Total Akciger| 252 250 524 253 270 37 249
=f=5 mm DMLC Total Akciger| 268 238 520 265 293 36 260

==fe=3 mm DMLC Spinal Kord
Max

=>=5 mm DMLC Spinal Kord
Max

478 372 163 376 159 271 489

478 372 163 376 159 271 489

Sekil 4.16 Sec¢ilen planlarda HI degerleri

Homojenite indeksi

0,35
0,3

0,25 /\ A

0,2 /

0,15

0,1

0,05

0

1 2 3 4 5 6 7
=¢=3 mm DMLC| 0,16 0,19 0,2 0,22 0,25 0,19 0,23
=@i=5mm DMLC| 0,15 0,23 0,29 0,16 0,17 0,27 0,15

Secilen hastalarin (n=7) homojenite indeksleri (HI) Sekil 4.16’da gosterildigi gibidir.
Verilen +2 mm PTV marj1 sabit tutularak 3 mm ve 5 mm DMLC ile planlamalar yapilmis ve
ayni1 fraksiyonasyona sahip hastalarda HI degerleri arasinda “t test” uygulanmistir.
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Iki farkli DMLC igin istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamstir (p > 0,05).
Test uygulanan ve Sekil 4.17°de grafigi verilen konformite indeksi (Clpagdick) degerleri
arasinda da istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamaistir (p > 0,05).

Sekil 4.17 Secilen planlarda Clpaqdgick degerleri

Konformite indeksi

0,9
0,8 A

0,7 S0

0,6 4l;.\./
0,5

0,4
0,3
0,2

0,1
0

1 2 3 4 5 6 7
=¢=3 mm DMLC| 0,703 0,692 0,688 0,829 0,522 0,675 0,784
=fi=5mmDMLC| 0,625 0,593 0,518 0,707 0,586 0,479 0,754

4.3.1.2. 43 mm PTV marjinda DMLC farki

Yapilan istatistiksel calismada tedavisi degerlendirilen hastalarin (n=7) 3 mm DMLC
ve +3 mm PTV marj1 verildiginde olusan dozimetrik bulgulart ve tanimlayici istatistiksel
metod verisi (standart sapma, medyan, minimum-maksimum deger) Cizelge 4.16’da
gosterildigi gibidir.

Cizelge 4.16 3 mm DMLC ve +3 mm PTV marji

1000cGy/5 FX|ELEKTA - ERGO++ SBRT |*Dozlar c¢Gy cinsinden verilmistir
. Spinal
Spinal Total Cordand
Hasta-Plan |\, cl Cordand Lungs PTVL PTV 1 GV pedulla |PTV (cc)|GTV (cc)
No (Paddick) | Medulla Aw. (min) [ (mean) | (max) (max
<l.2cc point)
1-8 014 | 0,833 437 265 3936 5140 5319 478 119 36
2.-5 013 | 0,787 329 283 4202 5193 5319 372 74 29
3.-6 019 [ 0,483 180 558 4076 5196 5597 163 29,6 18,5
4.-4 015 0,779 366 281 4086 5235 5430 430 113 2,6
5.-14 012 [ 0678 140 321 4361 5175 5372 159 4 14
6.-6 0,18 [ 0597 291 39 3913 5262 5543 326 119 51
7.-4 0,1 0,604 424 286 4510 5313 5489 489 54 2,1
Min 01 0,483 140 39 3913 5140 5319 159 4 14
Max 019 ( 0,833 437 558 4510 5313 5597 489 29,6 18,5
Median 0,14 0,68 329,00 283,00 |4086,00( 5196,00 | 5430 372,00 11,30 2,90
STD 0,03 0,12 106,09 139,67 | 20291 | 5381 101,17 | 127,87 7,91 5,55
Mean 0,14 0,68 309,57 290,43 |4154,86| 5216,29 |5438,43| 345,29 11,64 517
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Yapilan istatistiksel ¢alismada tedavisi degerlendirilen hastalarin (n=7) 5 mm DMLC
ve +3 mm PTV marj1 verildiginde olusan dozimetrik bulgular1 ve tanimlayici istatistiksel
metod verisi (standart sapma, medyan, minimum-maksimum deger) Cizelge 4.17’de
gosterildigi gibidir.

Cizelge 4.17 5 mm DMLC ve +3 mm PTV marji

1000cGy/5 FX|ELEKTA - ERGO++ SBRT |*Dozlar c¢Gy cinsinden verilmistir
: Spinal
Spinal Total Cordand
Hasta-Plan |\, cl Cordand Lungs PTV PTV CTV | Vedulla |PTV (cc)|GTV (cc)
No (Paddick) | Medulla Avg. (min) [ (mean) | (max) (max
<l.2cc point)
1.-11 013 | 0812 444 286 4148 5128 5319 478 119 36
2.-9 011 | 0721 334 296 4414 5140 5319 372 74 29
3-11 021 | 0,695 161 582 3858 5156 5597 163 29,6 18,5
4.-9 0,14 [ 0679 365 284 4784 5217 5376 376 11,3 2,6
5.-12 015 0,737 136 318 4202 5090 5319 159 4 14
6.-10 019 [ 0,679 292 45 4510 5254 5543 326 11,9 51
7.-9 013 | 0,708 417 279 4402 5234 5434 489 54 21
Min 011 ( 0679 136 45 3858 5090 5319 159 4 14
Max 021 | 0812 444 582 4784 5254 5597 489 29,6 18,5
Median 0,14 0,71 334,00 286,00 |4402,00( 5156,00 | 5376 372,00 11,30 2,90
STD 0,03 0,04 110,68 14431 | 27335| 56,70 (106,26 | 124,10 7,91 5,55
Mean 0,15 0,72 307,00 298,57 |4331,14| 5174,14 |541529( 337,57 11,64 5,17

Sekil 4.18 Secilen planlarda hedef hacim dozlar

Hedef hacim dozlar

6000

5000

4000 M

3000

2000

1000

0

=¢==3 mm DMLC PTVmin 3936 4202 4076 4086 4361 3913 4510
=fli=5 mm DMLC PTV min| 4148 4414 3858 4784 4202 4510 4402

3 mm DMLC GTVmax| 5319 5319 5597 5430 5372 5543 5489
=>&=5mm DMLC GTVmax| 5319 5319 5597 5376 5319 5543 5434

Secilen hastalarin (n=7) hedef hacim dozlar1 Sekil 4.18’de gosterildigi gibidir. Verilen
+3 mm PTV marj1 sabit tutularak 3 mm ve 5 mm DMLC ile planlamalar yapilmis ve ayn
fraksiyonasyona sahip hastalarda PTV i, dozlar arasinda “t test” uygulanmastir.
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Iki farkli DMLC igin istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamstir (p > 0,05).
GTVmaks dozlar arasinda da istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamistir (p > 0,05).

Sekil 4.19 Secilen planlarda OAR dozlan

OAR dozlari

700

600

500

o |\ A /
£

o Y Y \ /

0
1 2 3 4 5 6 7
=0=—3 mm DMLC Total Akciger 265 283 558 281 321 39 286
== 5 mm DMLC Total Akciger 286 296 582 284 318 45 279
==f=3 mm DMLC Spinal Kord Max| 478 372 163 430 159 326 489
=>e=5 mm DMLC Spinal Kord Max| 478 372 163 376 159 326 489

Secilen hastalarin (n=7) kritik organ (OAR) dozlar1 Sekil 4.19°da gosterildigi gibidir.
Verilen +3 mm PTV marj1 sabit tutularak 3 mm ve 5 mm DMLC ile planlamalar yapilmis ve
ayni fraksiyonasyona sahip hastalarda Spinal Kord maksimum nokta dozlar1 arasinda “t test”
uygulanmustir. iki farkli DMLC igin istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamustir (p >
0,05). Test uygulanan tiim akciger ortalama dozlari arasinda da istatistiksel olarak anlamli bir
fark bulunamamaistir (p > 0,05).

Sekil 4.20 Secilen planlarda HI degerleri

Homojenite indeksi

0,25

0,2

0,15

0,1

0,05

0

=¢=3 mm DMLC| 0,14 0,13 0,19 0,15 0,12 0,18 0,1
=fi=5mm DMLC| 0,13 0,11 0,21 0,14 0,15 0,19 0,13
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Secilen hastalarin (n=7) homojenite indeksleri (HI) Sekil 4.20°de gdosterildigi gibidir.
Verilen +3 mm PTV marj1 sabit tutularak 3 mm ve 5 mm DMLC ile planlamalar yapilmis ve
ayni1 fraksiyonasyona sahip hastalarda HI degerleri arasinda “t test” uygulanmustir.

Iki farkli DMLC igin istatistiksel olarak anlaml1 bir fark bulunamamstir (p > 0,05).
Test uygulanan ve Sekil 4.21°de grafigi verilen konformite indeksi (Clpagdick) degerleri
arasinda da istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamaistir (p > 0,05).

Sekil 4.21 Secilen planlarda Clpaqdick degerleri

Konformite indeksi

0,9
0,8
0,7
0,6 ——
o N
0,4
0,3
0,2
0,1
0

1 2 3 4 5 6 7
=¢-3 mm DMLC| 0,833 | 0,787 | 0,483 | 0,779 | 0,678 | 0,597 | 0,604
=i=5mm DMLC| 0,812 | 0,721 | 0,695 | 0,679 | 0,737 | 0,679 | 0,708

4.3.1.3. +5S mm PTV marjinda DMLC farki

Cizelge 4.18 3 mm DMLC ve +5 mm PTV marji

1000cGy/5 Fx] ELEKTA - ERGO++ SBRT *Dozlar c¢Gy cinsinden verilmistir
. Spinal
Spinal Total Cordand
Hesta-Plan HI ¢t | Cordand Lungs PIV-L PTV 1 GTV L veduia |PTV (cc) |GTV (ce)
No (Paddick) [ Medulla Av. (min) | (mean) | (max) (max
<l.2cc point)
1-9 0,08 0,659 491 318 4680 5213 5319 585 11,9 36
2.-7 0,06 0,407 373 341 4840 5242 5372 425 74 2,9
3.-13 0,16 0,538 201 675 4510 5247 5652 217 29,6 18,5
4.-6 0,08 0,574 409 331 4838 5293 5430 430 113 2,6
5.-15 0,09 0,591 148 383 4627 5242 5425 159 4 14
6.-7 0,13 0,457 316 53 4673 5338 5597 380 119 51
7.-7 0,08 0,571 487 333 4945 5360 5489 597 54 2,1
Min 0,06 0,407 148 53 4510 5213 5319 159 4 14
Max 0,16 0,659 491 675 4945 5360 5652 597 29,6 18,5
Median 0,08 0,57 373,00 333,00 |[4680,00( 5247,00 | 5430 425,00 11,30 2,90
STD 0,03 0,08 123,48 167,61 | 138,74 | 5114 |11061| 154,24 791 5,55
Mean 0,10 0,54 346,43 347,71 |4730,43| 5276,43 |5469,14[ 399,00 11,64 5,17

Yapilan istatistiksel calismada tedavisi degerlendirilen hastalarin (n=7) 3 mm DMLC
ve +5 mm PTV marj1 verildiginde olusan dozimetrik bulgulart ve tanimlayici istatistiksel
metod verisi (Standart sapma, medyan, minimum-maksimum deger) Cizelge 4.18’de
gosterildigi gibidir.

51



Cizelge 4.19 5 mm DMLC ve +5 mm PTV marji

1000cGy/5 FX|ELEKTA - ERGO++ SBRT [*Dozlar c¢Gy cinsinden verilmistir
Spinal Spinal
Hasta-Plan | ci CoEd and |_Tu or':gls PTV | PTV | GTV C'\jggj?: PTV (c9)| 6TV (0

No (Paddick) | Medulla Aw. (min) [ (mean)| (max) (max

<l.2cc point)
1.-12 01 0.616 494 328 4521 | 5185 | 5372 531 11,9 36
2.-10 0,08 0,42 381 357 4734 | 5201 | 5319 425 74 29
3.-12 0,16 0,585 199 686 4402 | 5223 | 5597 163 29,6 18,5
4.-10 0,13 0,737 411 318 4569 | 5194 | 5376 430 11,3 2,6
5.-17 0,13 0,529 144 367 4308 | 5157 | 5372 159 4 14
6.-8 0,14 0,45 326 57 4365 | 5308 | 5543 380 11,9 51
7.-10 0,11 0,486 482 326 4619 | 5288 [ 5489 597 54 2,1
Min 0,08 0,42 144 57 4308 | 5157 | 5319 159 4 14
Max 0,16 0,737 494 686 4734 | 5308 | 5597 597 29,6 18,5
Median 0,13 0,51 381,00 328,00 |4521,00(5201,00( 5376 | 425,00 11,30 2,90
STD 0,02 0,11 124,57 169,52 | 140,80 | 51,51 | 96,82 | 155,96 7,91 5,55
Mean 0,12 0,53 348,14 348,43 |4502,57(5222,29(5438,29| 383,57 11,64 5,17

Yapilan istatistiksel calismada tedavisi degerlendirilen hastalarin (n=7) 5 mm DMLC
ve +5 mm PTV marj1 verildiginde olusan dozimetrik bulgulart ve tanimlayic istatistiksel
metod verisi (standart sapma, medyan, minimum-maksimum deger) Cizelge 4.19°da
gosterildigi gibidir.

Sekil 4.22 Secilen planlarda hedef hacim dozlari

Hedef hacim dozlari

6000
s e
e —x(
5000 o ' ﬁ—
4000
3000
2000
1000
0
1 2 3 4 5 6 7
=¢=—3 mm DMLC PTVmin | 4680 4840 4510 4838 4627 4673 4945
=5 mm DMLC PTV min | 4521 4734 4402 4569 4308 4365 4619
3 mm DMLC GTVmax| 5319 5372 5652 5430 5425 5597 5489
=>¢=5mm DMLC GTVmax| 5372 5319 5597 5376 5372 5543 5489

Secilen hastalarin (n=7) hedef hacim dozlar1 Sekil 4.22°de gosterildigi gibidir. Verilen
+5 mm PTV marj1 sabit tutularak 3 mm ve 5 mm DMLC ile planlamalar yapilmis ve ayni
fraksiyonasyona sahip hastalarda PTV i, dozlari arasinda “t test” uygulanmistir. Iki farkl
DMLC igin istatistiksel olarak anlamli fark olusmustur (p< 0,05). Buna gore, GTV mas dozlari
arasinda da istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamaistir (p > 0,05).
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Sekil 4.23 Secilen planlarda OAR dozlarn

OAR dozlari

800

700
600 A

400 }/ N\ /
300

200 AN
100
0
1 2 3 4 5 6 7
—4—3 mm DMLC Total Akciger| 318 | 341 | 675 | 331 | 383 53 333
-5 mm DMLC Total Akciger| 328 | 357 | 686 | 318 | 367 57 326
3mmDMLC SpinalKord | coc | o5 | 597 | 430 | 159 | 380 | 597
Max

=5 mm DMkjaip'"al Kord | eo) | 425 | 163 | 430 | 150 | 380 | 597

Segilen hastalarin (n=7) kritik organ (OAR) dozlar1 Sekil 4.23” de gosterildigi gibidir.
Verilen +5 mm PTV marj1 sabit tutularak 3 mm ve 5 mm DMLC ile planlamalar yapilmis ve
ayni fraksiyonasyona sahip hastalarda Spinal Kord maksimum nokta dozlar1 arasinda “t test”
uygulanmistir. Iki farkli DMLC igin istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamustir (p >
0,05). Test uygulanan tiim akciger ortalama dozlar1 arasinda da istatistiksel olarak anlamli bir
fark bulunamamaistir (p > 0,05).

Sekil 4.24 Sec¢ilen planlarda HI degerleri

Homojenite indeksi

0,2
0,15
0,1 \.\:A—
0,05
O T T2 T3 [4as 6]~
——3 mm DMLC| 0,08 | 0,06 | 0,16 | 0,08 | 0,09 | 0,13 | 0,08
—8-5mmDMLC| 0,1 | 0,08 | 0,16 | 0,13 | 0,13 | 0,14 | 0,11

Secilen hastalarin (n=7) homojenite indeksleri (HI) Sekil 4.24’de gosterildigi gibidir.
Verilen +5 mm PTV marj1 sabit tutularak 3 mm ve 5 mm DMLC ile planlamalar yapilmis ve
aym fraksiyonasyona sahip hastalarda HI degerleri arasinda “t test” uygulanmstir. Iki farkl
DMLC ig¢in istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamistir (p > 0,05). Test uygulanan ve
Sekil 4.25°de grafigi verilen konformite indeksi (Clpagdgick) degerleri arasinda da istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulunamamaistir (p > 0,05).
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Sekil 4.25 Secilen planlarda Clpaqgick degerleri

Konformite indeksi

08
0,7 P_{

06 4\
05
0,4 \/

0,3
0,2
0,1

0

1 2 3 4 5 6 7
=3 mm DMLC| 0,659 | 0,407 | 0,538 | 0,574 | 0,591 | 0,457 | 0,571
=@=5mm DMLC| 0,616 | 0,42 | 0,585 | 0,737 | 0,529 | 0,45 | 0,486

Secilen hastalarin PTV ve GTV biiyiikliikleri Cizelge 4.20°de gosterildigi gibidir;

Cizelge 4.20 Metastatik Akciger SBRT uygulanan 13 hastanin PTV ve GTV

bityiikliikleri

HastaNo | PTV (cc) | GTV (cc)
Hasta 1 11,9 3,6
Hasta 2 7,4 2,9
Hasta 3 29,6 18,5
Hasta 4 11,3 2,6
Hasta 5 4 1,4
Hasta 6 11,9 51
Hasta 7 54 2,1
Hasta 8 4 1,3
Hasta 9 7,4 1,4
Hasta 10 22,9 57
Hasta 11 18 9,9
Hasta 12 32,9 6,9
Hasta 13 16,5 6,2
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5. TARTISMA

SBRT, ekstrakraniyal bolgede bulunan karaciger, adrenal bezler ve akcigerler gibi
farkli bolgelerde tiimor yapilarin tedavisinde kullanilan ve halen gelismekte olan bir
radyoterapi teknigidir. SBRT kullaniminin son 10 yilda yayginlasmasiyla beraber kullanilan
tedavi cihazlarmin teknik o©zellikleri de ©on plana ¢ikmigtir. SBRT, taniminin geregi
hipofraksiyone olarak yiiksek doz verilmesi ve radyoterapinin temel gerekliligi olarak normal
dokularin korunmasi ve tiimor hacminin regete edilen dozu almasi bu ¢alismanin énemli iki
mihenk tasidir. SBRT literatiiriinde hacimsel belirsizliklerin azalmasi ve tedavi marjlarindaki
konvansiyonel radyoterapiye gore daha kiiclik hedef hacim marjlar1 verilmesi, aragtirmanin
nedenselligini de ortaya koymaktadir. SBRT literatiiriinde doz fraksiyonasyon semalarinin ve
tedavi tekniklerinin cesitliligi géz Oniine alindiginda, akciger metastazlarimin stereotaktik
isinlanmasi1 konusunda calismalar halen devam etmekte olup, sonuglari beklenen bir¢ok
calisma fazi mevcuttur. SBRT kullanimi ile literatiirde yiiksek lokal kontrol oranlari
bildirilmektedir, ancak bu tedavi yonteminin sag kalim {izerindeki etkisi randomize
caligmalarda heniliz tanimlanmamistir. Metastatik Akciger Kanseri vakalarina yonelik SBRT
uygulamalarinda toraks igindeki kritik organlarin fazlaligi ve SBRT tekniginde kullanilan
fraksiyon basina yiiksek doz nedeniyle hedef hacmin lokalizasyonu, boyutlari, sinirlarinin
sekli, organ hareketliligi ve bunlara bagli olarak tedavi i¢in PTV’ye verilen marjlar ve CYK
genisligi degistirilerek kombinasyon planlar olusturulup hastalarin (n=13) toplamda 78 adet
plan1 yapilmis ve dozimetrik bulgular1 ortaya konmustur. Buna gore;

Hasta 1°de lezyonun yerlesimi Sag- Inferior lob Posterobazal oldugu igin karacigere
yakinligr kritiktir. Dozimetrik agidan bu yakinlik tedavinin sarim dozunu yiizde olarak
etkileyeceginden, incelemede plan 11°deki karaciger dozu ortalama degere yakin goriilmiistiir.
Buna dayanarak, 5 mm DMLC, +3 mm PTV marji kombinasyonunun tercih edilebilmesi
miimkiin goriilmiistiir.

Hasta 2’de lezyonun yerlesimi Sol- Inferior lob Superior bazal oldugu icin kalbe
yakinlig1 kritiktir. Dozimetrik agidan bu yakinlik tedavinin sarim dozunu ylizde olarak
etkileyeceginden, arastirmada plan 6 ya da 8’deki kalp dozu ortalama degerden daha diisiik
goriilmiistiir. Buna ilaveten, plan 6’daki PTV iy degeri diisiik oldugundan, plan 8’deki DMLC
genisligi ve PTV marj1 kombinasyonlarinin tercih edilebilmesi olagandir.

Hasta 3’te lezyonun yerlesimi Sag- Inferior lob Anterobazal’dir. Karaciger ve spinal
dozu oldukc¢a diisiik, kalp dozu ise £0,7 Gy standart sapmayla plan 12’de diger planlara
nazaran yiiksek goriinse de, belirlenen doz toleransi icindedir. Arastirmada PTV ve GTV
sarimlariin ve kritik organ dozlarinin bulgularina gore plan 13’deki, 3 mm DMLC genisligi
ve +5 mm PTV marj1 kombinasyonunun optimum olarak tercih edilmesi uygundur.

Hasta 4’te lezyonun yerlesimi Sag- Middle lob Lateral’dir. Kritik organ dozlarinin, bu
hasta 6zelinde DMLC genisligi ve PTV marjlar1 planlar1 se¢ciminde efektifligi diistiktlir. Bu
nedenle, PTV ve GTV dozimetrik verinin doz sarim1 ve HI ve Clpagdgick bulgularina gore plan
6’daki, 3 mm DMLC genisligi ve +5 mm PTV marji kombinasyonunun tercih edilmesi
olasidir.
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Hasta 5 igin lezyonun yerlesimi Sol- Superior lob Anterior’dur. Spinal dozu degisim
gostermemis olup, Trakea ve bliylik bronglar doz toleransi igindedir. Arastirmada PTV ve
GTV sarimlarinin ve kritik organ dozlarinin bulgularina gore plan 15°deki, 3 mm DMLC
genisligi ve +5 mm PTV marji1 kombinasyonunun tercih edilmesi olagandr.

Hasta 6 icin; Lezyonun yerlesimi Sol- Superior lob Apicoposterior’dur. Tim OAR
dozlari, tolerans i¢indedir. Ancak kalp esik hacim tolerans dozu yiiksek degerlere ulagsmistir.
Yapilan planlarda PTV ve GTV doz sarimlarinin ve kritik organ dozlarinin bulgularina gore
konformite indeksinin degeri de géz oniine alindiginda plan 10’daki, 5 mm DMLC genisligi
ve +3 mm PTV marj1 kombinasyonunun optimum seviyede kabul edilebilirligi agiktir.

Hasta 7 icin; Lezyonun yerlesimi Sol- Inferior lob Posterobazal’dir. Tiim OAR
dozlari, tolerans i¢indedir. Ancak 6zafagus nokta dozu oldukca yliksek degerlere ulagsmistir.
Yapilan planlarda PTV ve GTV doz sarimlarinin ve kritik organ dozlarinin bulgularina gore
tiim dozimetrik plan degerlendirmeler de g6z Oniine alindiginda plan 4’deki, 3 mm DMLC
genisligi ve +3 mm PTV marji kombinasyonunun optimum seviyede kabul edilebilirligi
diistiniilebilir.

Hasta 8 icin; Lezyonun yerlesimi Sol- Inferior lob Superior bazal’dir. Tiim OAR
dozlari, tolerans icindedir. Ancak 6zafagus nokta dozu oldukc¢a yiliksek degerlere ulagsmistir.
Kalp dozu yerlesim yerine gore oldukca diisiik bulunmustur. Yapilan planlarda PTV ve GTV
doz sarimlarmin ve kritik organ dozlarmin bulgularina gore tim dozimetrik plan
degerlendirmeler de géz oniine alindiginda plan 8 ve 11°deki, DMLC genisligi ve PTV marji
kombinasyonunun optimum seviyede goriilmesi ve fakat konformite indeksi de géz Oniine
alindiginda plan 11°deki 5 mm DMLC ve +5 mm PTV marj1 kombinasyonunun se¢ilmesi
tercih edilebilir.

Hasta 9 i¢in; Lezyonun yerlesimi Sag- Superior lob Posterior’dir. Tiim OAR dozlari,
tolerans icindedir ve kritik organ dozlarinin plan kombinasyonlarinda degisimi minimum
diizeydedir. Yapilan planlarda PTV ve GTV doz sarimlarimin ve kritik organ dozlarmin
bulgularina gore tlim dozimetrik plan degerlendirmeler de goz oniine alindiginda plan 9°daki
DMLC genisligi ve PTV marj1 kombinasyonunun se¢ilmesi 6ngoriilebilir.

Hasta 10 i¢in; Lezyonun yerlesimi Sag- Middle lob Anterior’dur. Tiim OAR dozlari,
tolerans i¢indedir. Yapilan planlarda PTV ve GTV doz sarimlariin ve kritik organ dozlarmin
bulgularina gore tiim dozimetrik plan degerlendirmeler de g6z oniine alindiginda plan 8’deki,
DMLC genisligi ve PTV marj1 kombinasyonunun se¢ilmesinin uygunlugu 6ngoriilebilir.

Hasta 11 i¢in; Lezyonun yerlesimi Sol- Superior lob Anterior’dur. OAR dozlari,
oldukca yiiksek olup, Trakea ve biiyiik bronglar kritik yapisinda esik hacim <4cc tolerans
dozu plan 12 hari¢ tiim planlarda asilmistir. Yapilan planlarda homojenite ve konformite
uygunlugu oldukea diisiik olup, PTV doz sariminin da segilebilmesi muhtemel tek plan olan 5
mm DMLC ve +2 mm PTV marjinda diisiik oldugu goriilmiistiir. GTV sarimi ise plan 12°de
secilebilir diizeydedir. Bu veri ve kritik organ dozlarinin bulgularina gore tiim dozimetrik plan
degerlendirmeler de g6z Oniline alindiginda plan 12°deki DMLC genisligi ve PTV marji
kombinasyonunun segilmesi uygundur.
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Hasta 12 i¢in; Lezyonun yerlesimi Sol- Superior lob Lingular’dir. OAR dozlari i¢inde
0zafagus esik hacim <5 cc dozlar oldukea yiiksek olup, tolerans dozu plan 5 ve 7 harig tiim
planlarda asilmistir. Yapilan planlarda homojenite ve konformite uygunlugu oldukea diisiik
olup, PTV ve GTV sarimi, OAR tolerans dozlarinin asimi ve HI, Clpagdick bulgularia goére
tiim dozimetrik plan degerlendirmeler de gbz oniine alindiginda plan 5’deki DMLC genisligi
ve PTV marj1 kombinasyonunun se¢ilmesi uygun goriilebilir.

Hasta 13 i¢in; Lezyonun yerlesimi Sag- Superior lob Anterior’dur. Tiim OAR dozlari,
tolerans i¢indedir. Yapilan planlarda PTV ve GTV doz sarimlarinin ve kritik organ dozlarinin
bulgularina gore tiim dozimetrik plan degerlendirmeleri de g6z 6niine alindiginda plan 9’daki,
DMLC genisligi ve PTV marj1 kombinasyonunun se¢ilmesinin uygunlugu belirtilebilir.

Tiim hastalarin kendi i¢inde planlarinin degerlendirilmesi sonucunda kritik organlarin
aldig1 doz, PTVnin, GTVmaks, Konformite indeksi ve homojenite indeksi degerlerine bakarak
secilen planlarda; %30,8 oraninda 3 mm DMLC ve +5 mm PTV marji kullanildig:
goriilmiistiir. Diger kombinasyonlarin kullanimi ise ayni oranda bulunmustur. Bu genel
yaklagimla beraber, ince yaprak genigligi kullaniminin kritik organlar1 korumada etkin oldugu
sOylenebilir ve bu sonug; Jin ve ark. yaptig1 3 mm, 5 mm ve 10 mm CYK genisliklerinde 34
hastada Dinamik Konformal Ark teknigi ile uygulanan calismada, kiigiik hacimli kritik
organlarin korunmasi bakimindan kii¢iik genislikteki yapragin daha etkili oldugu sonucu ile
paralellik taslmaktadlr(42).

Hasta planlarinin kendi i¢inde degerlendirildigi gruplandirmada Clpagdick degeri, 3 mm
DMLC +2 mm PTV marjinda %384,6 oraninda 1,00 degerine daha yakin oldugu goriilmiis,
aynt DMLC genisliginin +5 mm PTV marjinda ise diger tiim kombinasyonlardan daha iyi
PTV sarimi gerceklesmistir. Bu durum, hedef hacmin sariminda da kritik organlarin
korunmasinda da konformite ve homojenite agisindan da 3 mm DMLC tercihinin
uygunlugunu ve klinik olarak anlamliligim1 géstermistir. Hong ve ark. yaptigi bas boyun
calismasinda da 2,5 mm ve 5 mm CYK kullanimimin karsilastirilmasinda, 2,5 mm olarak
secilen CYK genigliginin PTV sarimi, omurilik korumasi, yliksek ve orta diizeyde doz
sacilimlarinin hacimsel kii¢iikliigii ve konformite indeksi acisindan {istiin oldugu ve
istatistiksel olarak anlamli farklarin olusmasi sonucuyla beraber bu calisma ile pozitif
uyumluluk gt')stermistir(43).

SBRT ¢alismamizda 1sinlanan tedavi bolgesi metastatik akciger tiimorleri olsa da
akcigerde oksijenlenmenin radyasyon etkisini artirmasi ve yiiksek dozun az fraksiyonda
verilmesine bagli olarak olusabilecek fibrotik etkiler, pndmoni ve akciger yetmezliklerini
engellemek icin korunmasi gereken kritik bir organdir. Biitiin bunlara dayanilarak, yine ayni
gruplandirmada; GTV biiyiikliigliniin artmasi ile hava hacmi yiikselen PTV hacminin de artis1
anlamina geleceginden, PTV i¢inde “hot spot” olarak bilinen sicak bolgelerin artis1 planlarda
goriilmiistiir. Ortalama PTV biiyiikligi 11,9 olarak tespit edilmis olan 13 hasta i¢inde bes
hastanin (3, 10, 11, 12, 13) PTV’si biiyiik olarak siiflandirilmistir. Bu hastalarin PTV’si
icinde sicak bolgelerin hacimsel boyutunun fazlaligi nedeniyle kritik organ dozlari artmis
olup, hasta 11 ve 12’de degerlendirilen planlarin ¢ogunlugunda tolerans limitlerinin digina
cikilmistir.
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PTV degeri biiylik olarak simiflandirilan hastalarin 5 mm DMLC +2 mm PTV
marjinda “hot spot” bolgeleri azalmis olsa da homojenite ve konformite indeksleri agisindan
tercih edilemeyecek diizeydedir. Yalnizca 11 numarali hastada santral yerlesime yakin ve
trakea&biiyiik bronslar kritik organinda tolerans dozu diger tiim planlarda asildig1 i¢in 5 mm
DMLC +2 mm PTV marjinda tercih edilmistir. PTV degeri biiyiik olanlarin geri kalaninda ise
3 mm DMLC’nin ¢esitli marjlar1 homojenite ve konformite indeks degerlerine gore tercih
edilmistir. Wu ve ark. beyin, spinal kord ve karaciger hastalarinda 2,5 mm ve 5 mm’lik CYK
genisliklerinde yaptiklari ¢alismada, kritik organlarin korunmasinda 2,5 mm CYK’da etkin
sonuglar almis fakat PTV biyilkligi arttikca kritik organlarin korunmasinda CYK
genisliginin kiiclik secilmesinin etkinliginin giderek azaldig gérﬁlmﬁstﬁr(44). Bu durumda,
yiikksek PTV hacimsel degerlerinde CYK genisliginin etkinligi tartigilabilirdir fakat segilen
PTV marjlarinin homojenite ve konformite indeksi lizerinde etkisi oldugu sdylenebilir.

Ayni fraksiyonasyon semasina sahip olan hastalarin (n=7) degerlendirilmesinde ise;
HI, Cloaddick, GTVmaks, PTVmin, OAR dozlarmin dozimetrik degerlerinin karsilastirilmasinda
istatistiksel olarak ‘t test’ analizine tabi tutulmus ve sadece +5 mm PTV marjinda 3 mm ve 5
mm DMLC genisligindeki iki kombinasyonun PTV i, degerinde anlamli bir fark bulunmustur
(p<0, 05). Bu sonu¢ 3 mm DMLC kullaniminin 5 mm DMLC kullanimina gére +5 mm PTV
marjinda PTV sariminda daha etkili oldugunu ortaya koymustur. 3 mm DMLC’de tanimlanan
dozun %94,8’ini alan PTVpi, degeri daha iyi sarim yakalamigtir. +2 mm ve +3 mm PTV
marjlarinda ise her iki DMLC genisligi i¢in OAR, HI, Clpaddick, GTVmaks, PTVmin analizlerinde
herhangi bir fark bulunamamistir. GTV sariminda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmasa
da, PTV sariminin 3 mm DMLC seciminde arttig1 Sekil 4.14, 4.18, 4.22°de goriilebilir. 3 mm
DMLC se¢iminin ti¢ PTV marj1 varyasyonunda da OAR korumasimin 5 mm DMLC’ye gore
daha iyi olmasi, bu karsilastirma grubu i¢in de Hong ve ark. yaptig1 calismaya paralel
sonuglar géstermistir.
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6. SONUC

Bu calismada, SBRT almis 13 metastatik akciger kanserli hastanin farkli DMLC
genisligi ve farkli PTV marjlarinda dinamik konformal ark teknigi kullanilarak hesaplanmis
78 adet plandan elde edilen verinin dozimetrik degerlendirmesi yapilmis ve istatistiksel agidan
incelenmistir. Incelenen konformite ve homojenite indeksi, PTV min, GTVmaks gibi hedef hacmi
ilgilendiren dozimetrik veride, kritik organlarin korunmasma yonelik dozimetrik
karsilastirmalarda, 3 mm ve 5 mm DMLC kullanimi arasinda istatistiksel anlamda kiiciik
farkliliklar olsa da genel olarak dozimetrik sonuglar benzerlik tasimaktadir (p>0,05). Fakat 3
mm DMLC kullaniminda klinik a¢idan daha anlamli sonuglar alindig1 goriilmiistiir. 3 mm
DMLC ve +5 mm DMLC kombinasyonunun, tiim hastalarin kendine ait yarim diizine planlari
kendi iginde karsilastirildiginda, tiim dozimetrik verinin incelenmesi sonucunda istiinligi
acikca goriilmektedir. Ek olarak, ayni fraksiyonasyona sahip hastalarin (n=7) +5 mm PTV
marjinda 3 mm DMLC sec¢iminin PTV sariminda istatistiksel agidan anlamli bir fark
bulunmustur(p<0,05). Elde edilen bu sonuglar, metastatik akciger kanserinde SBRT tedavisi
karar1 almmis hastalarda, hastanin tedavisi ac¢isindan avantaj ve dezavantajlarini
degerlendirmede hangi marjlart ve DMLC genisligini kullanmanin daha etkin planlar
olusturabilecegi konusunda tercihlere yardimci olabilecek niteliktedir.
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