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OZET

Prostat Kanserli Hastalar i¢cin Tomoterapi ve CyberKnife Robotik

Radyocerrahi Tedavi Planlarinin Dozimetrik Karsilastirmasi

SBRT, EBRT ig¢inde yer alan tipik olarak 5 cm’den kiiciik ekstrakraniyal
lezyonlar1 yiliksek radyasyon dozu kullanarak 1sinlayan bir tekniktir. Bu tez
calismasinda, diistik ve orta risk diizeyine sahip -daha 6nce tedavi gormiis- 10 prostat
kanseri hastasina ait CT gorintiileri kullanilarak Tomoterapi ve CyberKnife
cihazlarinda hazirlanan tedavi planlarinin SBRT teknigi ac¢isindan dozimetrik olarak

karsilastirilmasi amaglanmistir.

Yapilan planlamalarda hedef hacme 5 fraksiyonda, toplamda 36.25 Gy
regetelendirilmis doz tanimlanmistir. Planlamalar sonucunda DVH kullanilarak hedef
hacim i¢in HI, CI, nCI tedavi parametreleri, kritik organ hacimlerine karsilik gelen
doz degerleri ve fraksiyon basina MU ve tedavi siireleri hesaplanmistir. Elde edilen
bu degerlerin istatistiksel analizinde Wilcoxon Eslestirilmis Iki Ornek Testi

kullanilmastir.

CyberKnife ve Tomoterapi’de hazirlanan tedavi planlarinda hedef hacimler
icin elde edilen verilerin dozimetrik karsilagtirmas: yapildiginda HI, CI ve nCI
degerlerinin her birinde p< 0.05 ¢ikmustir. Kritik organlardan rektum (%5, %10,
%20, %50) ve mesane (5cc, 10cc) hacimlerine karsilik gelen doz degerlerinin
hepsinde p<0.05 olarak bulunmusken femur baslarina (sag femur, sol femur, 10cc)
karsilik gelen doz degerleri p>0.05 olarak hesaplanmistir. Fraksiyon basina MU ve

tedavi siireleri agisindan incelendiginde ise her ikisinde de p<0.05’tir.

Istatistiksel olarak; CyberKnife’da CI ve nCI parametreleri Tomoterapi’ye
kiyasla daha iyi bulunmusken, HI parametresi CyberKnife’a kiyasla Tomoterapi’de
daha iyi ¢ikmistir. Kritik organlar agisindan inceledigimizde ise Tomoterapi mesane
ve rektumu CyberKnife’a oranla daha iyi korumusken, femur baslari her iki cihazda
da benzer sonuglar vermistir. Fraksiyon basia MU ve tedavi siiresi kiyaslandiginda

Tomoterapi’de CyberKnife’a oranla daha iyi sonuglar alinmstir.

Anahtar Kelimeler: CyberKnife, prostat kanseri, SBRT, tomoterapi
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ABSTRACT

Dosimetric Comparison of Tomotherapy and CyberKnife Robotic Radiosurgery

Treatment Plans for Prostate Cancer Patients

SBRT is a technique that irradiates extracranial lesions being typically
smaller than 5 cm within ERBT via high radiation dose. This paper attempts to aim
to compare dosimetrically some treatment plans worked out on Tomotherapy and
CyberKnife devices by means of using of CT images belong to 10 patients with
prostate cancer having low and medium risk level -got a treatment before- in terms of
SBRT technique.

Prescribed dose of 36.25 Gy in total for 5 fractions is designated to the target
volume. As a result of the plans, HI, Cl, nCl treatment plans, dosage values
corresponding to critical organ volume and MU for per fraction as well as treatment
durations have been calculated for the target volume by using DVH. In analysis of
the obtained values, the Wilcoxon Signed Ranks Test has been used.

Having been done dosimetric comparison of the obtained data for the targeted
volumes in the treatment plans worked out on CyberKnife and Tomotherapy, p< 0.05
is occurred for each HI, Cl and nClI values. Whilst p< 0.05 is found out in all dosage
values correspond to rectum from critical organs (%5, %10, %20, %50) and volume
of bladder (5cc, 10cc), dosage values corresponding to femur heads (right-femur,
left-femur, 10cc) are calculated as p> 0.05. When analyzed with respect to MU for

per fraction and the treatment duration, both of them are also p< 0.05.

Statically, ClI and nCl parameters on CyberKnife are found out better
comparing to Tomotherapy, whereas, HI parameter on Tomotherapy is found better
comparing to CyberKnife. As Tomotherapy preserves the bladder and the rectum
much better compared to CyberKnife, femur heads give also similar outcomes on the
both of devices. When compared of MU for per fraction and the treatment duration,
much better results are acquired on Tomotherapy than CyberKnife does.

Keywords: CyberKnife, prostate cancer, SBRT, tomotherapy



SIMGELER VE KISALTMALAR DiZiNi

3D

3D-CRT

ADT

BED

CAM

CBCT

Cl

CT

DRR

DTX

DVH

EBRT

FW

GS

HDR

HI

HIFU

ICRU

IGRT

IMRT

: 3 Dimensional/3 Boyutlu

: 3 Dimensional Conformal Radiation Therapy/3 Boyutlu Konformal
Radyoterapi

. Androgen Deprivation Therapy/Androjen Baskilayici Tedavi

: Biological Effective Dose/Biyolojik Efektif Doz

: Complementary and Alternative Medicine/Tamamlayict ve Alternatif
flac

: Cone Beam Computed Tomography/Konik Isin Hiizmeli Bilgisayarli
Tomografi

: Comformity Index/Konformite indeksi

: Computed Tomography/Bilgisayarli Tomografi

: Digitally Reconstructed Radiograph/Dijital Grafi Olusturulmasi

. Dosetaxel/Dosetaksel

: Dose-Volume Histogram/Doz-Hacim Histogrami

. External Beam Radiation Therapy/Eksternal Isin Radyoterapisi

: Field Width/Alan Genisligi

: Gleason Skor

: High Dose Rate/Yiiksek Doz Hiz1

: Homogeneity Index/Homojenite indeksi

: High Intensity Focused Ultrasound/Yiiksek Yogunluk Odakli Ultrason

: International Commission on Radiation Units and Measurements/

Uluslararas1 Radyasyon Birimleri ve Olgiimleri Komisyonu

: Image-Guided Radiation Therapy/Goriintii Rehberliginde Radyoterapi

. Intensity Modulated Radiation Therapy/Yogunluk Ayarli Radyoterapi

Vi



kV
LINAC
LDR
LHRH
MF
MLC
MR
MRG

mpMRG

MU
mV

MVCT

NCCN
nClI

NTCP

OAR
OCl
OCO
OMA

OMI

PIV

: Kilovoltage/Kilovoltaj

. Linear Accelerator/Lineer Hizlandirict

. Low-Dose Rate/Diisiik Doz Hiz1

. Luteinizing Hormone-Releasing Hormone

: Modulation Factor/Modiilasyon Faktorii

: Multi-leaf Collimator/Cok Yaprakli Kolimator

: Magnetic Resonance/Manyetik Rezonans

: Magnetic Resonance Guided/Manyetik Rezonans Goriintiileme

: Multiparametric  Magnetic ~ Resonance  Guided/Multiparametrik

Manyetik Rezonans Goriintiileme

: Monitor Unit/Monit6r Birimi
: Megavoltage/Megavoltaj

: Megavoltage = Computed  Tomography/Megavoltaj  Bilgisayarli

Tomografi

: The National Comprehensive Cancer Network
: New Comformity Index/Yeni Konformite indeksi

: Normal Tissue Complication Probability/Normal Doku Komplikasyon

Olasiligi

: Organ at Risk/Riskli Organ

: Optimize Conformality/Konformalite Optimizasyonu
: Optimize Coverage Dose/Optimize Kapsayan Doz

: Optimize Maximum Dose/Optimize Maksimum Doz
: Optimize Minimum Dose/Optimize Minimum Doz

: Pitch Value/Pitch Degeri

: Prescribed Isodose Volume/Regetelendirilmis izodoz Hacmi

vii



PLND : Pelvic Lymph Node Dissection/Pelvik Lenf Nodu Diseksiyonu

PRM : Parmakla Rektal Muayene
PSA : Prostate Specific Antigen/Prostat Spesifik Antijen
ROI : Region of Interest/Ilgili Alan

RTOG : Radiation Therapy Oncology Group/Radyasyon Terapisi Onkoloji
Grubu
SBRT . Stereotactic Body Radiation Therapy/Stereotaktik Beden Radyoterapisi

SMART : Simultaneous Modulated Accelerated Radiation Therapy

SRS . Stereotactic Radiation Surgery/Stereotaktik Radyocerrahi
SRT : Stereotactic Radiation Therapy/Stereotaktik Radyoterapi
TC : Target Covarege/Hedef Kapsama

TCP : Tumor Control Probability/Tiimor Kontrol Olasilig

TPS : Treatment Plannig System/Tedavi Planlama Sistemi
TRUS : Transrectal Ultrasonography/Transrektal Ultrasonografi
TV : Tumor Volume/Timor Volim

USG . Ultrasonography/Ultrasonografi

VMAT : Volumetric Arc Therapy/Voliimetrik Ark Tedavisi

VTP : Vascular Targeted Photodynamic/Vaskiiler Hedefli Fotodinamik

viii



SEKILLER DIiZiNi

SeKil 2.1. Prostat @natomiSi..........ccoiveiiiieienie et ens 3
Sekil 2.2. Prostatin koronal ve sagital dUzlemi...........cccooviviiiiiiniiii 4
Sekil 2.3. Prostatin Komsu organlart ..........cccueivvieiiiiiiieiiieie i 5
Sekil 2.4. Prostatin zonal anatomisi; ultrasonda goriilen transvers kesit..................... 7
Sekil 2.5. Prostatin zonal anatomisi; ultrasonda goriilen sagital kesit...............cocceenee. 7
Sekil 2.6. Retropubik ve perineal prostatektomi..........ccoovvvieienenineninseceee 17
Sekil 2.7. RObOtiK prostateKtomi .......cc.ecieiiieiiie e 17

Sekil 2.8. IMRT'nin renklerle temsili. Degisken yogunluklara sahip kiiciik demetlere

DOIINMITLS ALAN. 1..eiiviiiiiiiie e 22
Sekil 2.9. IMRT renkli doz dagilimi.........cceeviiiiiiiiiiiie e 22
Sekil 2.10. Ug radyoterapi teknigi i¢in karsilastirmali doz-hacim histogrami .......... 23
Sekil 2.11. CyberKnife SIStEMI .......ccvccuiiiiiice e 28
Sekil 2.12. Iris degisken diyaframli KOHMAtOL............cevevviivivevereiececrereeseeeeeies 29
Sekil 2.13. 6D Kafatast 1ZI€Me ......cccueeiiiiiiiiiieiie e 32
Sekil 2.14. X-Sight OMUrga iZIBMe.......coooeieiiiiie e 34
Sekil 2.15. Fiducial izleme Metodu...........ccovecviiiiiiieiicccecce e 35

Sekil 2.16. Fiducial izleme algoritmasinin diizgiin sekilde ¢alismasini engelleyecek

AUIUMIAE ..o e, 36

Sekil 2.17. Solunum modeli gdsteren kullanici rra yiizii, korelasyon grafikleri ve

korelasyon hatast ..........cccviiiiiiiiiiici e 37

Sekil 2.18. a) Ozel tasarlanmis yelek b) fiber optik isaretleyiciler ¢) solunum

hareketini ger¢ek zamanli izleyen kamera............cccoooeviiiiniiniiciic e, 38

Sekil 2.19. Prostat tedavisi sirasinda fiducial izleme ve InTempo uyarlamali
goriintiileme algoritmasi kullanan tedavi sunumu grafiksel kullanici

ArayYUZU (GUIL) oo 39
Sekil 2.20. CyberKnife tedavi sisteminde esmerkezli 1s1n geometrisinin gosterimi . 41

iX



Sekil 2.21. Esmerkezli olmayan aday 1s1n demeti seti ve ¢oklu alan boyutlar1

kullanilarak {tiretilen bir akciger tedavi plant..........cccceceveiiiiiniciiiienn, 42
Sekil 2.22. Tomoterapi Sisteminin Ana Bilesenleri..........ccoocovoieiiiiiiiiiiiicniene 44
Sekil 2.23. Isin kolimasyon bilesenlerinin lateral gorintiisii.........cccvvvvveviviiniiennnnnn. 45

Sekil 2.24. Tomoterapi iinitesindeki MLC'lerin gdsterimi. a) Ttim yapraklar1 agik
olan MLC'yi gosterir. b) Birkag yapragi kapali konumda olan MLC'yi

gosterir. ¢) Yapraklar: tamamen kapali olan MLC'yi gosterir................... 46

Sekil 2.25. MLC kullaniminin temsili resminde bir bas boyun tedavisi sirasinda

gantri rotasyonunun her iigiincii projeksiyon i¢in normalize edilmis yaprak

acmMa SUrEleri OSLEIIMI. ... cevviieiieeiiireii et 47
Sekil 2.26. Tomoterapi tedavi odasindaki lazerlerin sematik gosterimi.................... 48
Sekil 3.1. Ardisik (Sequential) optimizasyon basamaklari...........ccccceviiiiciinnnnnne 52
Sekil 3.2. Hedefe uygun Kolimator SECIMI.........eeiveeiiriiieiie e 52
SekKil 3.3. MU deZerleri SECIMI ....ceeveiiuieiiieiiieesieesteesieeseeesiee e et st sbeesae et snee e 53
Sekil 3.4. Kabuk (Shell) degerleri SEGIMI ........coverieririiiieieeie e 53

Sekil 3.5. Kisitlamalar ve adimlar (constraints and steps) meniisiinden uygun

degerlerin IrimMeST......cciveiiiiiiici s 54
Sekil 3.6. CyberKnife MUltiP1an TPS.........cccooiiiiiieee e 55
Sekil 3.7. Tomoterapi Hi-Art TPS Doz-Hacim Histogrami ...........ccccoocvvvrvinnnennenn. 56
Sekil 3.8. RTOG'a gore CI'nin 1 oldugu dort durum ........ccccevvevvieiiiiiiiiiiiiiiieee 57
SekKil 3.9. Clgs ENKIEMI ......eiviiiiiiciic ettt 58

Sekil 4.1. CyberKnife MultiPlan TPS ve Tomoterapi Hi-Art TPS'de elde edilen HI
4 [S1 o453 4 (<) o TSRO PPPROUPPOPPRPPIS 64

Sekil 4.2. CyberKnife MultiPlan TPS ve Tomoterapi Hi-Art TPS'de elde edilen ClI
AEGETIOTT .. 64

Sekil 4.3. CyberKnife MultiPlan TPS ve Tomoterapi Hi-Art TPS'de elde edilen nCl
4 [S1 o453 4 (<) o TSRO PPPROUPPOPPRPPIS 65



Sekil 4.4. CyberKnife MultiPlan TPS ve Tomoterapi Hi-Art TPS'de yapilan
planlarda Bladder 5 cc'nin aldig1 doz degerleri .........ccccvvveiiiiiiiciicnnnn,

Sekil 4.5. CyberKnife MultiPlan TPS ve Tomoterapi Hi-Art TPS'de yapilan
planlarda Bladder 10 cc'nin aldig1 doz degerleri ..........cccvvvvvveiiieinineennnnn,

Sekil 4.6. CyberKnife MultiPlan TPS ve Tomoterapi Hi-Art TPS'de yapilan
planlarda Rektum %5'in aldig1 doz degerleri ..o

Sekil 4.7. CyberKnife MultiPlan TPS ve Tomoterapi Hi-Art TPS'de yapilan
planlarda Rektum %10'un aldig1 doz degerleri ..........ccevvvriieiiiiiciicnne.

Sekil 4.8. CyberKnife MultiPlan TPS ve Tomoterapi Hi-Art TPS'de yapilan
planlarda Rektum %20in aldig1 doz degerleri ...........ccovvvviiiiiciiennenn

Sekil 4.9. CyberKnife MultiPlan TPS ve Tomoterapi Hi-Art TPS'de yapilan
planlarda Rektum %50in aldig1 doz degerleri ..........cccovvvviviiiiiiicnnne,

Sekil 4.10. CyberKnife MultiPlan TPS ve Tomoterapi Hi-Art TPS'de yapilan

planlarda sag Femur 10 cc'nin aldig1 doz degerleri..........cccoevviiiiinnnnnn.

Sekil 4.11. CyberKnife MultiPlan TPS ve Tomoterapi Hi-Art TPS'de yapilan

planlarda sag Femur 10 cc'nin aldig1 doz degerleri..........ccccovvvriiiinnnnn

Sekil 4.12. CyberKnife MultiPlan TPS ve Tomoterapi Hi-Art TPS'de yapilan

planlarda fraksiyon basina tedavi stireleri .........cccoovcveeiiiiiiiiiiiiicceee,

Sekil 4.13. CyberKnife MultiPlan TPS ve Tomoterapi Hi-Art TPS'de yapilan
planlarda MU degerleri.........ccouviiiiiiiiiiiiiiiciicc s

Xi



TABLOLAR DiZiNi

Tablo 2.1.
Tablo 2.2.
Tablo 2.3.

Tablo 2.4.

Tablo 2.5.
Tablo 2.6.
Tablo 2.7.

Tablo 3.1.

Tablo 4.1.

Tablo 4.2.

Tablo 4.3.

Tablo 4.4.

Tablo 4.5.

Tablo 4.6.

T KALEGOTTIEIT ..ot 10
N KALEGOTTIEIT ... 11
Y LT To] ][] SR 11
Risk gruplandirmasina gore, her risk grubunda aranan sartlar ve bu

gruplara uygun olan tedavi segenekleri...........coevveiiiiiiiiiinieniic e, 13
D'AMIco riSK ruplari......c.ccveiiiiiiiiiiieeee e 16
3D/IMRT ile SBRT'nin tipik 6zelliklerinin karsilastirilmasi................... 26
SRS, SRT ve SBRT'de kullanilan cihazlar ..........ccccooeevevvnvnnnnnnneninnnnnns 27

5 fraksiyon i¢in Grimm ve arkadaslarinin kritik organ doz tolerans

T gL LA 1] S TR TR TR T TR 60

Tomoterapi Hi-Art TPS ve CyberKnife MultiPlan TPS'e ait HI, Cl ve nCl
degerleri 61

Tomoterapi Hi-Art TPS ve CyberKnife MultiPlan TPS'de rektum
hacimlerinin %S5, %10, %20 ve %50’sine karsilik gelen doz degerleri .. 62

Tomoterapi Hi-Art TPS ve CyberKnife MultiPlan TPS'de mesane

hacimlerinin 5 cc ve 10 cc’ye karsilik gelen doz degerleri...................... 62

Tomoterapi Hi-Art TPS ve CyberKnife MultiPlan TPS'de sag ve sol

femur baglarinin 10 cc’ye karsilik gelen doz degerleri ..........cccocvennennne. 63

Tomoterapi Hi-Art TPS ve CyberKnife MultiPlan TPS'de fraksiyon

basina tedavi siiresi ve MU degerleri .........ccooevvviviiiniiiiiiiiiincce, 63

Tomoterapi Hi-Art TPS ve CyberKnife MultiPlan TPS'e ait planlarin

ISEALISTIKT VEITIOI T coeeeeeeeeeee et e e e e ereees 70

xii



1. GIRIS

Prostat kanseri erkeklerde en sik goriilen kanser tiirlerinden biridir ve yavas
ilerlemesinden dolay1 genellikle ileri evrelerinde fark edilebilir. Bu kanser tiiriiniin
tespit edilmesinde Oncelikle PRM (Parmakla Rektal Muayene), Serum PSA (Prostat
Spesifik Antijen) diizeyi, TRUS (Transrektal Ultrasonografi) ve MRG (Manyetik
Rezonans Goriintiilleme) yapilmaktadir. Kesin tami i¢in ise cerrahi ornekleme

gerekmektedir (1).

Prostat kanserlerinde; T evreleri, PSA diizeyi ve GS (Gleason Skor) dikkate
aliarak belirlenen risk gruplarma gore; aktif izlem, cerrahi tedavi, kriyoterapi,
hormonoterapi, immunoterapi, kemoterapi, radyofarmasdtikler ve radyoterapi
arasindan en uygun tedavi yontemi veya yontemleri belirlenir. Bunlarin arasinda

radyoterapi, prostat kanserli bir ¢ok hasta i¢in en uygun tedavi segenegidir (2).

Yiiksek enerjili 1sinlar verilerek kanserli hiicreleri 6ldiirmek veya yeni
kanserli hiicre olusumunu durdurmak amaciyla uygulanan radyoterapi, EBRT

(Eksternal Radyoterapi) ve brakiterapi olarak ikiye ayrilir.

EBRT, prostat kanseri tedavisinde en sik kullanilan metoddur. Bu metodda
lineer hizlandiricilarla viicudun dis bolgesinden hedefe (tlimore) yliksek enerjili
isinlar  gonderilerek tedavi amaglanmaktadir. 3D-CRT (3 Boyutlu Konformal
Radyoterapi), IMRT (Yogunluk Ayarli Radyoterapi), IGRT (Goriintii Rehberliginde
Radyoterapi), SBRT (Stereotaktik Viicut Radyoterapisi) gibi ¢esitli uygulama
teknikleri vardir (3, 4).

3D-CRT; MRG ve CT (Bilgisayarli Tomografi) yardimiyla alinan 3 boyutlu
anatomik bilgileri kullanan tedavileri igerir. 3D-CRT teknigi ile, timdre en uygun
doz verilirken kritik organlarin korunmasi hedeflenir. 3D-CRT'nin gelismis sekli
olan IMRT, kritik organlara ¢cok yakin olan i¢bilikey ve karmasik yapidaki tiimdrler
icin daha konformal bir doz dagilimi olusturur. IMRT ile, 3D-CRT'de kullanilan
tekdiize yogunlugun aksine her bir 1sin demeti boyunca degisken radyasyon

yogunlugu iiretilir. Her bir demet yiizlerce degisik yogunluk seviyesine sahip kiigiik



1sinlara boliiniir (5). SBRT de; EBRT'nin iginde farkli ve yeni bir tekniktir. Bu
teknikte; bir kac fraksiyonda yiiksek radyasyon dozu kullanilarak tipik olarak 5
cm'den kiigiik ekstrakraniyal lezyonlar isinlanir. SBRT'de, hedefte yiiksek doz
konformasyonu ve hedef etrafindaki saglikli dokulardaki ani doz diisiisleri kritik
onem tasir (6, 7). IGRT; radyoterapi tedavi tekniklerinde tiimoriin hedeflenmesini
daha iyi hale getirebilir. Clinkii tedavi siirecinde prostat; mesane veya rektumun
doluluk orani, nefes alip verme gibi sebeplerle viicut igerisindeki konumunu
degistirebilir. Ayn1 sekilde tedavi silirecinde ve fraksiyonlar arasinda mevcut
tiimorlerin sekli ve boyutunda da degisiklikler meydana gelebilir. Bu siirecte;
IGRT'de, tedavi Oncesi ve tedavi sirasinda timor goriintiileri alinarak ve bu
goriintliler simiilasyon sirasinda alinan goriintiilerle karsilastirilarak tedavideki hata

pay1 azaltilir (2, 4).

Bu c¢alismada SBRT yapabilme yetenegine sahip olan Tomoterapi ve
CyberKnife Robotik Radyocerrahi cihazlari kullanilmistir. Daha 6nce tedavi edilmis
10 adet diisiik ve orta risk diizeyine sahip prostat kanserli hastada bu iki cihazin

tedavi planlarinin SBRT agisindan dozimetrik olarak karsilagtirilmasi amaglanmistir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Prostat Anatomisi

Prostat; erkek iireme sisteminde yer alan, fibromiiskiiler bir kapsiille ¢evrili,
alt derin pelviste yerlesim gosteren glandiiler bir organdir. Geng eriskinlerde yaklasik
hacmi 20cc olup, komsuluklari siiperiorda mesane, inferiorda external iiriner
sfinkterdir. 4 adet yiizii bulunmaktadir. Bunlar; posterior yiiz, anterior yiliz ve 2 adet

inferolateral yiizdiir.

Posterior yiiz rektum ile komsudur ve rektumdan Denonvillier's fasiasi ile
ayrilmaktadir, anterior yiiz symphysis pubisin arkasinda yer almaktadir ve bu yapiya
puboprostatik ligamanlarla baglanmistir. 2 adet inferolateral yiizii bulunmaktadir ve
bu yiizlerde levator ani kaslar1 ve endopelvik fasya ile iliskilidir. Uretra ve ductus
ejakulatorius prostatin i¢inden gegen iki ana yapidir. Prostatin posterosuperiorunda

ise seminal vesikiiller ve vas deferens ampullasi bulunmaktadir (8, 9).

Seminal vezikul

Prostat

Prostatik uretra

Sekil 2.1. Prostat anatomisi.
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iirogenite

tirogenital diyafram

diyafram penis
bulbusu

merkez
bulbospongiosus kasi Iretr3 tendonu

Sekil 2.2. Prostatin koronal ve sagital diizlemi.

2.1.1. Prostatin Komsu Organlari

Urogenital diyafram iizerine konumlanmis olan prostat, kas ve fasyalardan
olugmaktadir. Yan ve arka ylizlerinde ise pelvik kaslar mevcuttur. Prostatin arka
kisminda rektum, anterosuperiorunda mesane ve superoposteriorunda da seminal

vesikil vardir.

2.1.1.1. Rektum

Prostatin arka komsulugunda bulunur. Yaklasik 12 -15 cm uzunlugunda olan
rektum erkeklerde mesanenin fundusu ve vesicula seminalisin st bolimi ile,
kadinlarda ise uterus, vajinanin iist pargasi ile komsudur. Rektum ve prostat
arasindaki bu komsuluk prostat kanserinin erken evre tespitinde O6nemli bir rol

oynamaktadir (10, 11).

2.1.1.2. Mesane

Prostatin anterosuperiorunda bulunan mesane idrar i¢in depo gorevi
tistlenmektedir. Mesaneden uzanan kas lifleri prostat ile yakin iligki igerisindedir
(12).



2.1.1.3. Seminal Vesikiiller

Prostat superoposteriorunda bulunan seminal vesikiiller, mesane ile rektum
arasindaki sakkiiler yapidaki bir ¢ift organdir (13).

2.1.1.4. Prostatik Uretra

Uzunlugu yaklasik 2.5 cm ve iiretranin en genisleyebilir boliimiidiir. Prostat
icindeki bu boliim, bazis ve apeks arasindaki uzakligin ortasinda ileri dogru 35

derecelik bir a¢1 yapar (10, 14, 15).

ERKEK GENITAL SiSTEM

Seminal Vezikdl

Mesane

Prosta

Oretra

(lorba)

Sekil 2.3. Prostatin Komsu organlari.

2.2. Zonal Anatomi

Prostat dokusu glanduler yapilar baz alinarak tige ayrilir (16):



Periferal Zon

Prostatin yaklasik %70'ini olusturan ve en biiyiik parcasi olan periferal zon;
lateral ve posterior kisimlar1 sarar. Periferal zonun diger bir Ozelligi ise

adenokarsinomlarin %70 oraninda buradan gelismesidir (8, 17, 18).

Santral Zon

Koni seklinde olan bu zon, prostatin % 25'ini olusturmakta ve prostat
kanserlerinin % 5-10'u bu zonda gergeklesmektedir.Vaz deferenslerin ve seminal
vezikiiliin santral zona girdigi kisimda belirgin bir prostat kapsiilii bulunmamasi
sebebiyle anatomik olarak zayif bir bolge olusturmaktadir. Periferal zondan ince bir
bag dokusuyla ayrilan santral zon bu 6zelliginden dolay1 periferal zonda goriilen bir
karsinom odaginin kendi bdlgesinde rahatlikla yayilim gostermesine neden olabilir

(8, 14, 15, 17).

Transizyonel Zon

Prostatin yaklasik %5-10'unu olusturur. Perifal ve santral zondan
fibromuskuler bir doku (cerrahi kapsiil) ile ayrilir. Prostat adenokarsinomlarinin

yaklasik olarak %20'si bu zonda goriiliir (8, 14, 15).

Non glandiiler yapilar baz alinarak ise ikiye ayrilir (16):

Anterior Fibromuskiiler Stroma

Glandiiler yap1 igermeyen anterior fibromiiskiiler stroma prostatin 6n yiiziinii

tamamen kaplayan bir bag dokusu kilifidir (8, 19, 20).

Preprostatik Sfinkter

Uretray1 tiimiiyle sarar ve glandiiler yap1 igermeyen diiz kas yapisindadir.

Retrograd ejekiilasyonu engeller (8).

Kanserojen yapilar daha sik periferik zondan kaynaklanmaktadir (21).



Anterior fibromuskiler
stroma

Geciszonu

Uretra

Santral zon
Periferik zon

Ejakilator kanal

Sekil 2.4. Prostatin zonal anatomisi; ultrasonda goriilen transvers kesit.

Uretra

Gegiszonu

Anterior
fibromuskiler
stroma

Periferik zon

- Ejakulator kanal

— Santral zon

Sekil 2.5. Prostatin zonal anatomisi; ultrasonda goriilen sagital kesit.

2.3. Prostat Kanseri

Her yil giderek artis gosteren kanser, bir doku veya organdaki hiicrelerin

kontrolstiz bir bi¢cimde bdliinlip cogalmasiyla meydana gelir. Prostat kanseri
erkeklerde en ¢ok goriilen kanser tiirlerinden biridir ve hizli ilerlemeyen bir hastalik

olmasindan dolay1r belirtiler hastaligin ileri evrelerinde ortaya c¢ikmaktadir. Bu

belirtiler prostatin bliylimesiyle birlikte iiretraya baski yapmasi

7

sonucunda



gozlemlenmektedir. En belirgin belirtiler; kisa araliklarla idrara ¢ikma, idrar
yaparken zorlanma ve yanma, idrar akiminda azalmadir. Timoriin uzak organlara
yayilmas1 durumundaki ilk belirtiler ise; karinda, bacakta ve belde agri, kilo kayb1 ve

halsizlik olabilmektedir (22, 23, 24).

Giiniimiizde erkeklerde en sik izlenen malignitelerden biri olan prostat
kanserinin ozellikle yasam siiresinin uzun oldugu gelismis tilkelerde insidansi
oldukga yiiksektir, % 31.5'lere kadar c¢ikabilmektedir (25, 26). Amerika verilerine
gore yillik 220800 yeni vaka ve yillik 27540 olim bildirilmistir ve yaklagik 6
erkekten biri prostat kanseri adayidir (21).

Prostat kanserleri; adenokarsinomalar, kiiciik hiicreli karsinomalar, gecis
hiicreli karsinomalar, sarkomalar ve neoendokrin tiimérlerdir (9). Adenokarsinoma,
prostat igerisindeki prostat sivisini tlireten hiicrelerden meydana gelir. Prostat

kanserlerinin %95'ten fazlas1 adenokarsinomdur (27).

2.4. Risk Faktorleri

Prostat kanserinde baslica risk faktorleri yas, kalitim, yasam bigimi, diyette
disik E vitamini, selenyum, lignanlar ve izoflavenoidlerin alinmasi, sigara
kullanimi, cinsel yolla bulasan enfeksiyonlar, vazektomi, kimyasal maddeler, irk ve
cevre faktorleri risk faktorii olarak tanimlanabilirken (21, 28, 29, 30) yeterli giines
isinlarinin D vitamini diizeylerini yiikseltmesinin prostat kanserinde koruyucu etkisi

oldugu gosterilmistir (31).

2.5. Prognostik Faktorler

College of American Patologist, prostat kanserinde prognostik faktorleri tige

ayrrmustir (32, 33, 34, 35):

2.5.1. Klinik Olarak Onemli Olan Faktorler

Klinik olarak 6dnemli olan faktorler; Serum PSA Degeri, GS (Gleason Skor),

TNM Evreleri ve Cerrahi Siir Pozitifligi olarak dorde ayrilmistir.



2.5.1.1. Serum PSA Degeri

PSA sadece prostat epitelyal hiicreleri tarafindan salgilanan kallikrein benzeri
bir serin proteazdir. Organa 6zgili bir degerdir ancak kansere 6zgii degildir. Benign
prostat hiperplazisi prostatit gibi durumlarda da yiikselebilmektedir. PSA prostat
kanserinin taramasinda ve evrelemesinde tedavi sonrasi ise takipte yaygin kullanilan

bir parametredir (1).

2.5.1.2. Gleason Skoru (GS)

GS prostat kanseri derecelendirmesinde kabul gormiis bir skaladir.
Skorlamada en az agresif olan histolojiyle en agresif olan histoloji arasinda birden
bese (1-5) kadar dereceler (patern) verilir. Hastadan alinan doku orneklerinde
oncelikle en sik izlenen glandiiler patern belirlenir. Daha sonra ikinci sikliktaki
paternler gozlemlenir. Sonug olarak da en sik izlenen iki deger toplanarak toplam
sonug¢ elde edilmektedir (1, 36). 2-4 arasi iyi, 5-7 arasi orta ve 8-10 arasi koti
derecedeki tiimorleri gostermektedir. (17) Bunun yaninda; Gleason patternin 1'in
goriilme olasilig1 ¢ok diisiik oldugu i¢in GS 2 ve 3 ¢ok nadir goriilebilmektedir.GS 6

ve 7 ise en sik goriilen derecelerdir (32).

2.5.1.3. TNM evreleri

Prostat kanserinin nereye kadar yayildigini gosterebilmek i¢in olusturulan bu

evreleme sisteminin amaci prognoz tahmini yiiriitmek ve uygun tedaviyi baglatmaktir

9).

Prostat kanserinde evreleme:
Tiimdr yapist (T)
Lenf nodlarimin tutulum durumu (N)

Metastaz varligina (M) gore yapilmaktadir.

TNM siniflandirmasi klinik muayene, goriintiileme ve cerrahi materyali baz

alinarak yapilmaktadir (37).



Ayrica klinik evreleme i¢in; PRM, Ultrason, Serum PSA seviyesi, GS, CT ve
MR (Magnetik Rezonans) goriintiileri kullanilmaktadir (1).

AJCC Kanser Evreleme Atlasi'nda prostat kanseri TNM evrelemesi su sekilde

verilmistir (38):

T Kategorileri

Tablo 2.1. T kategorileri.

Primer Tiimér (T) (Klinik Olarak)

X Primer tiimor tespiti yapilamamakta

TO Primer timore ait kanit bulunamamakta

Klinik olarak tespit edilemeyen, belirsiz, palpe edilemeyen ve

T goriintiilemeyle belirlenemeyen timor

Tlimor rastlantisal olarak rezeksiyon dokusunun %5'ini veya daha azini
igermekte

Tlimor rastlantisal olarak rezeksiyon dokusunun %5'inden daha fazlasini
icermekte

Igne biyopsisi ile belirlenen timdr (6r; PSA degerindeki yiikseklik
nedeniyle)

T2 Tlimor prostata sinirl

Tla

Tlb

Tic

T2a Bir lobun %50'si veya daha azini tutan timor

Bir lobun %50'sinden daha fazlasini tutan tiimér. (Iki lobda tutulumu
mevcut degil)
T2c Her iki lobda da tutulumu mevcut tiimor
T3 Prostat kapsiiliinii agan timor

Seminal vezikiil(ler)e yayilmadan ekstrakapsiiler tutulum gosteren timor
T3a . o
(bir veya iki taraflr)
T3b Seminal vezikiil(ler)e yayilim gdsteren timor
Seminal vezikiil(ler) disindaki komsu doku ve/veya organlara yayilim
T4 gdsteren tiimor. Ornegin: eksternal sfinkter, rektum, mesane, levator
kaslar, pelvis duvart

Primer Tiimér (T) (Patolojik (pT) Olarak)

T2b

pT2 Organa sinirl olan tiimor
pT2a Bir tarafin %50'si veya daha azini tutan timor
Bir tarafin %50'sinden daha fazlasini tutan tiimér. (iki lobda tutulumu
pT2b mevcut degil)
pT2c Her iki tarafta da tutulumu mevcut timor
pT3 Prostat kapsiiliinii asan timor
Prostat kapsiiliinii agsan veya mesane boynunda mikroskobik tutulum
pT3a gosteren timor
pT3b Seminal vezikiil(ler)e tutulum gosteren tiimor

Seminal vezikiil(ler) disindaki komsu doku ve/veya organlara (Rektum,

pT4 levator kas ve/veya pelvis duvari) tutulum gosteren tiimor

10



N Kategorileri

Tablo 2.2. N kategorileri.

Bolgesel Lenf Nodlar1 (N) (Klinik Olarak)

NX Bolgesel lenf nodu degerlendirilememekte
NO Bolgesel lenf nodu tutulumu mevcut degil
N1 Bolgesel lenf nodu tutulumu mevcut

Baélgesel Lenf Nodlar: (N) (Patolojik Olarak)

pNX Bolgesel lenf noduna ait 6rnekleme mevcut degil
pNO Bolgesel lenf nodu tutulumu mevcut degil
pN1 Bolgesel lenf nodu tutulumu mevcut

M Kategorileri

Tablo 2.3. M kategorileri.

Uzak Metastaz (M)

MO

Uzak metastaz mevcut degil

M1 Uzak metastaz mevcut
M1la Bolgesel olmayan lenf nod(lar)ina yayilim mevcut
M1b Kemik(ler)e yayilim mevcut
M1lc Diger bolge(ler)e yayilim mevcut

2.5.1.4. Cerrahi Siir Pozitifligi

Patolojik degerlendirme i¢in radikal cerrahi ile sinirdan ¢ikartilan prostat ve
seminal vesikiillerin miirekkebe batirildiktan sonra alinan ince kesitlerinde, siirda
kanser yapisina rastlanmasina cerrahi siir pozitifligi denmektedir. Bu ¢ikartilan
cerrahi alanda az ya da ¢ok kanser dokusunun kalmis olma ihtimali vardir. Buna

thtimal denmesinin sebebi ise olmasi beklenmeyen kapsiil yirtilmalari dolayisiyla

"yalanc1" cerrahi sinir pozitifligi olabilmesidir.
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2.5.2. Klinik Olarak Yeterli Calismalar Yapildigi Halde Onemi

Onaylanmayan Faktorler:

Timor hacmi, histolojik tip ve DNA ploidi bu faktoérler arasinda
gosterilmektedir (32, 33, 34, 35).

2.5.3. Prognostik Degerini Belirlemek Icin Yeterli Cahsmanin
Yapilmadig1 Faktorler:

Niikleer yuvarlaklasma, kromatin yapisi, perindral invazyon, ndroendokrin

diferansiyasyon vb. bu faktorler arasinda bulunmaktadir (32, 33, 34, 35).

2.6. Prostat Kanserinde Tarama

Asemptomatik hastalarin erken evrede tam1 almasi i¢in maliyeti ve
uygulanabilirligi uygun testler ile segili hastalik grubu igin ‘toplum taramasi’
yapilabilmektedir. Giiniimiizde prostat kanseri igin PSA ve PRM ile tarama
yapilmaktadir (39).

2.7. Prostat Kanserinde Tani

Hastalara oncelikle PRM, Serum PSA diizeyi, TRUS ve Pelvik MRG

uygulanmas1 yapilmakta, sonrasinda cerrahi 6rnekleme ile kesin tan1 konulmaktadir

(1).

2.8. Tedavi

2.8.1. Risk Gruplar ve Tedavi Secenekleri

Prostat kanserlerinde risk gruplandirilmasiyla en uygun tedavi yontemi

secilir. Risk gruplar T evreleri, PSA diizeyi ve GS dikkate alinarak belirlenir (2).

NCCN kilavuzu risk gruplarmi alt1 sinifa ayirmistir (2):
1. Cok Diisiik Risk
2. Diisiik Risk

12



3. Orta Risk

4. Yiiksek Risk

5. Cok Yiiksek Risk

6. Bolgesel Kanser (Lenf Nodu Tutulumlu)
7. Metastatik Hastalik

NCCN risk gruplandirmasia gore, her risk grubunda aranan sartlar ve bu

gruplara uygun olan tedavi segenekleri asagidaki tabloda gosterilmistir:

Tablo 2.4. Risk gruplandirmasina gore, her risk grubunda aranan sartlar ve bu gruplara
uygun olan tedavi secenekleri.

Risk
Sartlar Tedavi Secenekleri
Gruplan
Beklenilen
Yasam Tedavi Segenekleri
Kanser Evresi: Siiresi
T1c, NO, MO 10 yildan az
: * Gozlem
PSA < 10 ng/mL ise;
Cok PSA Yogunluk Seviyesi < 10-20 yul * Aktif Izlem:
o
pidil 0.15 ng/mL/g arasinda * Gerekli kosullarda PSA, PRM, Biyopsi,
iisii
R'S « GS<6 ise; mpMRG'den faydalanilmaktadir.
is
Kor Biyopsisi < 3 ve herhangi * Radyoterapi:
bir biyopsi orneginde yarisi EBRT, LDR Brakiterapi
veya yaridan az tutulum 20 yildan * Cerrahi Islem:
fazlaise; Radikal Prostatektomi
Radikal Prostatektomi + PLND (Lenf
nodlarindaki kanser riski %2'den fazlaysa)
10 yildan az
. * Gozlem
1se;
* Aktif Izlem:
Kanser Evresi: T1-T2a, NO, Gerekli  kosullarda PSA, PRM, Biyopsi,
MO mpMRG'den faydalanilmaktadir.
Diisiik )
) PSA < 10 ng/mL * Radyoterapi:
Risk 10 yildan . .
GS<6 EBRT, LDR Brakiterapi
cok ise; .
* Cerrahi Iglem:
Radikal Prostatektomi
Radikal Prostatektomi + PLND (Lenf nodundaki
kanser riski %2'den fazla ise)
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Tablo 2.4. (devam)

Risk
Sartlar Tedavi Secenekleri
Gruplan
* Gozlem
* Radyoterapi
10 yuldan az
. EBRT = Brakiterapi + ADT (4-6 ay i¢in)
ise;
) LDR Brakiterapi (sadece diisiik hacimli
Kanser Evresi:
hastaliklarda)
T2b veya T2c¢, NO, MO _
* Cerrahi Iglem
Orta veya ) )
) Radikal Prostatektomi
Risk 10 ng/mL < PSA < 20 ng/mL } ]
Radikal Prostatektomi + PLND (Lenf
veya ) o )
GS=7 10 yildan nodundaki kanser riski %2'den fazla ise)
¢ok ise; * Radyoterapi
EBRT =+ Brakiterapi + ADT (4-6 ay igin)
LDR Brakiterapi (sadece diisiik hacimli
hastaliklarda)
* EBRT + ADT (2-3 y1l i¢in)
Primer * EBRT + Brakiterapi = ADT (2-3 yil igin)
Tedavi * EBRT + ADT (2-3 y1l i¢in) + Dosetaksel
(DTX)
* Radikal Prostatektomi + PLND
Radyoterapi ADT (2-3 yili tamamlayana
Kanser Evresi: Sonrast kadar)
T3a, NO, MO Lenf nodlarinda
veya kanser veya
Yiiksek * Gozlem
) PSA > 20 ng/mL yiiksek risk
Risk
veya ozellikleri
8< GS <10 ] bulunmayan
Adjuvan
. .| Yiiksek risk
Tedavi Prostatektomi
ozellikleri
Sonrasi *EBRT
gosteren fakat lenf
* Gozlem
nodlarinda kanser
bulunmayan
Lenf nodlarinda * ADT +
kanser bulunan EBRT
* Gozlem
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Tablo 2.4. (devam)

Risk
Sartlar Tedavi Secenekleri
Gruplan
* EBRT + ADT (2-3 y1l i¢in)
* EBRT + Brakiterapi + ADT (2-3 yil i¢in)
. * EBRT + ADT (2-3 y1l i¢in) + Dosetaksel
Primer
] (DTX)
Tedavi
* Radikal Prostatektomi + PLND (Kanser yakin
organlara yerlesmediyse)
* ADT ( Tedavi miimkiin olmadiginda)
Radyoterapi | ADT (2-3 yili tamamlayana
) Sonrast kadar)
Kanser Evresi:
Lenf nodlarinda
T3b veya T4, NO, MO veya
Cok . . kanser veya
Primer Gleason Derecesi: 5 )
Yiiksek yiiksek risk * Gozlem
. veya o1l
Risk ozellikleri
8< GS <10 olan 4< kor
; o bulunmayan
biyopsisi i
Adjuvan Yiiksek risk
Tedavi Prostatektomi | 6zellikleri
Sonrasi gosteren fakat lenf | *EBRT
nodlarinda kanser * Gozlem
bulunmayan
Lenf nodlarinda * ADT +
kanser bulunan EBRT
* Gozlem
Tablo 2.4. (devam)
Risk Gruplari Sartlar Tedavi Secenekleri

*EBRT + ADT (2-3 yil i¢in)
Bolgesel Kanser ) )
* Orsiektomi

(Lenf Nodu Kanser Evresi: T, N1, MO
* LHRH agonist + antiandrojen
Tutulumlu) .
* LHRH antagonist
* Orsiektomi
) * LHRH agonist + antiandrojen
Metastatik . .
Kanser Evresi: M1 * LHRH antagonist
Kanser

* Siirekli ADT ve DTX (Prednizonlu veya
prednizonsuz 6 adet 3 haftalik dongiilerde)

NCCN risk gruplarinin yan1 sira daha basit ve daha kullanish oldugu

diistiniilen D'Amico'nun risk gruplandirmasi da su sekildedir (40):
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Tablo 2.5. D'Amico risk gruplari.

D'Amico Risk Gruplari

Diisiik Risk Orta Risk Yiiksek Risk

PSA < 10 ng/ml PSA 10-20 ng/ml | PSA > 20 ng/ml Tiim PSA

ve veya veya diizeyleri
Tanim GS<7ve GS 7 veya GS > 7 veya Tiim GS

cT1- 2a cT2b cT2c cT3-4 veya N+

Lokalize Lokal fleri

2.8.2. Prostat Kanserinde Tedavi Yontemleri

2.8.2.1. Aktif izlem

Kiiciik prostat tiimorleri siklikla PSA testlerine bakilarak bulunmaktadir.
Ayn1 zamanda bu tiimorler benign prostatik hiperplazisi nedeniyle ¢ikarilan
prostatlarda da bulunmaktadirlar. Bu kiiclik tiimorler cok yavas biiyiidiikleri i¢in
ozellikle yase¢a biiyiik erkeklerde herhangi bir saglik problemine sebep olmazlar. Bu
yiizden, kiiciik prostat tiimoriine sahip erkekler eger tedavi edilirse, bos yere
tedavinin yan etkilerine maruz kalmis olacaklardir. Bu durumda izlenebilecek
yontem aktif izlem olacaktir. Aktif izlem, kanserin tedaviye ihtiya¢ duyacagi

asamaya kadar devam eden testleri igerir (2).

Cok diisiik risk grubunda olup 10-20 yil aras1 yasam siiresi oldugu diisiiniilen
hastalarda ve diisiik risk grubunda olup 10 yildan daha fazla yasam siiresi oldugu

diisiiniilen hastalarda uygulanmaktadir (2).

Aktif izlem coklu testleri kapsar. Bu tedavi yonteminde, genellikle 6 aydan
daha sik olmamak kaydiyla PSA testleri yapilmaktadir. Her 12 ayda bir de PRM
uygulanmaktadir. Bu slirecte bazi doktorlar siklikla biyopsi yapilmamasini
savunurken, bazi doktorlar ise her yil biyopsi ve test sonuglarinin degerlendirilmesi
gerektigini soylemektedir. Yine bu kapsamda mpMRG (Multi Parametrik MRG)'nin
kullanim1 da kanserin teshisinde 6nemli rol oynamaktadir. Doktorlar, prostatin 6n
kismindaki kanserin (anterior prostat kanseri) PRM ile hissedilemeyecegini

diisiindiiklerinde mpMRG'ye bagvurmaktadirlar (2).
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2.8.2.2. Cerrahi Tedavi

Radikal Prostatektomi

Radikal prostatektomi tiim prostati, seminal vezikiili ve bazen de diger
dokular1 temizlemek icin kullanilan cerrahi bir islemdir. Siklikla T1 ve T2
evrelerinde olan, prostat disina sigramamis tiimorlerde kullanilir. Nadiren de prostat
disinda biiylime gosteren fakat diger organlara yayilmayan tiimorlerde de uygulanir.

Radikal prostatektomide 4 tiir vardir (2):

1) Retropubik Prostatektomi
2) Perineal Prostatektomi

3) Laparoskopik Prostatektomi
4) Robotik Prostatektomi

Radical Retropubic Radical Perineal

Prostatectomy Prostatectomy

Sekil 2.7. Robotik prostatektomi.
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PLND (Pelvik Lenf Nodu Diseksiyonu)

PLND pelvisteki lenf nodlarini ¢ikarmaya yarayan cerrahi bir islemdir. PLND
su durumlarda tavsiye edilmektedir:

1) T1 veya T2 evresindeki tiimdrlerde

2) Prostatektomi segildiyse

3) Nomograma gore lenf nodlarindaki kanser riski %2 veya %?2'den fazlaysa

@)

2.8.2.3. Kriyoterapi

Radyoterapinin basarisiz oldugu hastalarda uygulanan bir tedavi segenegidir.
Prostat tiimorlerini dondurarak tedavi etmeyi amaglayan bir yontemdir. Ayakta

tedavi edilen hasta prosediirlerine uygun olarak uygulanir (2).

2.8.2.4. Hormonoterapi

Prostat kanseri hiicreleri biliylimek i¢in androjen adi verilen hormonlara
ithtiyag duyar. Erkeklerdeki ana androjen testosterondur. Hormonoterapinin amact da
testosteron iiretimini ve etkisini durdurmaktir. Belli bir siire igerisinde tiimoriin

bliylimesini yavaglatmak veya tiimorii kiigiiltmek i¢in uygulanir (2).

Hormonoterapi tiirleri soyledir:

Bilateral Orsiektomi, LHRH (Luteinizing Hormone - Releasing Hormone)
Agonist, LHRH antagonist, Antiandrojen, Ostrojen, Kortikosteroid, Androjen Sentez

Inhibitorleri.

Hormonoterapi kavrami, farkli isimlerle adlandirilmasindan dolay1
karigtirllmaktadir. Bazi insanlar, hormonoterapi kavramim1i sadece Androjen
Baskilayict Terapi veya ADT olarak diisiiniir. Ancak sadece orsiektomi, LHRH
agonist ve antagonistler ADTlerdir (2).
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2.8.2.5. immunoterapi

Sipuleucel-T prostat kanser hiicrelerini yok etmek i¢in beyaz kan hiicrelerini
kullanan bir ilagtir. Laboratuvarda alinan kan orneklerinden elde edilen beyaz kan
hiicreleri bir protein yardimiyla degistirilir. Bu degistirilen kan hiicreleri prostat
kanser hiicrelerini bulur ve yok ederler. Bu ilacin yaygin yan etkileri; titreme, ates,

mide bulantisi ve bas agrisidir (2).

2.8.2.6. Kemoterapi

Kemoterapi veya kemo; kanser hiicrelerini 6ldiirmek i¢in kullanilan bir
ilagtir. Baz1 kemoterapi ilaglart DNA hiicrelerine zarar vererek veya DNA yapimini

bozarak kanser hiicrelerini yok ederler.

Dosetaksel ve kabazitaksel ilerlemis prostat kanseri tedavisinde kullanilan
birer ilagtir. Bu ilaglar; yasam siiresini uzatir, semptomlarin rahatlamasini saglar ve

onlar1 geciktirir, tiimdr bliylimesini ve PSA seviyesini azaltir.

2.8.2.7. Radyofarmasétikler

Radyofarmasoétikler, radyoaktif madde iceren ilaglardir. Radyum-223 kemige
yayillmis prostat kanserini tedavi etmek i¢in viicuda enjekte edilen bir

radyofarmasdtiktir. Hastanin yasam siiresini uzatmasi ongoriiliir.

Radyum 223'lin kimyasal yapis1 kalsiyuma benzedigi i¢in kanser sebebiyle
tahrip olmus kemiklere gider. Kemige ulastifinda radyasyon yayarak kanser
hiicrelerini yok eder. Bu radyofarmasoétik saglikli dokuyu ayirt edemedigi i¢in bu
dokularda da tahribata yol acabilir.

Tedavide kullanilan diger radyofarmasoétikler; Stronsiyum-89 ve Samaryum-
153'tiir (2).
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2.8.2.8. Diger Yontemler

Yukaridaki tedavi yontemlerinin yani sira heniiz gecerliligi kanitlanmamus,
klinik bir arastirmanin pargast olmayan HIFU (Yiiksek Yogunluk Odakli Ultrason),
VTP (Vaskiiler Hedefli Fotodinamik) ve CAM (Tamamlayici ve Alternatif lag) gibi

caligsmalar da mevcuttur (2).

2.9. Radyoterapi

Radyoterapi; yliksek enerjili 1sinlar1 (iyonlastirict radyasyon) kullanan bir
kanser tedavi yontemidir. Bu 1sinlar, kanserli hiicreleri 6ldiirmek veya yeni kanserli
hiicre olusumunu durdurmak amaciyla DNA'da tahribat meydana getirir. DNA'daki
bu hasar sonucunda hiicre boliinme 6zelligini kaybeder ve sonug olarak oliir (2, 3,
41). Bu islem sirasinda kanserli hiicre tasimayan komsu dokularin zarar gérmemesi

i¢in aldiklar1 doz miktarinda kisitlamaya gidilebilir (3).

Radyoterapi; kiiratif ve palyatif sekilde uygulanir. Kiiratif uygulamada amacg;
hastalig1 iyilestirmektir. Palyatif uygulamada ise; tiimoriin kiiclilmesini saglamak ve

aciy1 dindirmek amaglanmaktadir (3).

Radyoterapi, prostat kanserli cogu erkek i¢in en iyi tedavi segenegidir. Bu
tedavide farkli tiir radyasyon kullanilabilir. Bunlar: fotonlar, elektronlar, protonlar ve

hafif iyonlardir (3).
Radyoterapi prostatin yani sira pelvik lenf nodlarina da uygulanabilir (2, 42).

Prostat kanserinde radyoterapi; EBRT ve Brakiterapi olarak ikiye ayrilir.

2.9.1. EBRT (Eksternal Radyoterapi)

EBRT; lineer hizlandiricilar yardimiyla viicudun dis bolgesinden tiimoriin
oldugu alana yiiksek enerjili 1sinlar (fotonlar, protonlar veya pargacik radyasyonu)
gonderilerek tedavi etmeyi amaclayan bir metoddur. Klinik ortamdaki en yaygin
yaklasimdir ve cerrahi igsleme gore daha avantajlidir. Cerrahi islemde bulunan

kanama, anestezi riskleri gibi yan etkiler gézlenmez (4, 43).

20



EBRT'nin ¢esitli uygulama teknikleri mevcuttur:

3D-CRT (3 Boyutlu Konformal Radyoterapi),
IMRT (Yogunluk Ayarli Radyoterapi),

IGRT (Goriintii Rehberliginde Radyoterapi),
SBRT (Stereotaktik Viicut Radyoterapisi).

Prostat kanseri i¢in 3D-CRT ve IMRT teknikleri yaygin olarak kullanilir. Bu
tedavilerde amag¢ radyasyon dozunun tamamini tek seferde vermek yerine tedavi

stirecini 4-7 hafta arasinda fraksiyonlara yaymaktir (3).

2.9.1.1. 3D-CRT (3 Boyutlu Konformal Radyoterapi)

3D-CRT, MRG ve CT ile elde edilen 3 boyutlu anatomik bilgilere dayanan
tedavileri kasteder. Bu yontemle hedef hacme miimkiin olan en uygun doz
dagilimlar1 kullanilir, bdylece tiimore yeterli miktarda doz wverilirken normal

dokulara en az miktarda doz verilmis olur (44).

Konformal doz dagilimi kavrami, tiimorii kontrol etme olasiliginin en st
diizeye cikarilmasi (TCP) ve normal doku komplikasyon olasiliginin (NTCP) en aza
indirilmesi (tiimor etrafinda hizli doz disiisiiyle normal dokularin en az hasar
gormesi) gibi klinik hedefleri de icerecek sekilde genisletilebilir. Boylece, 3D-CRT
teknigi istenen klinik sonuglarin elde edilmesinde hem fiziksel hem de biyolojik

rasyonelleri kapsar (44).

2.9.1.2. IMRT (Yogunluk Ayarh Radyoterapi)

IMRT, 3D-CRT'nin geligmis bir seklidir. Radyasyona duyarli normal yapilara
cok yakin olan i¢cbiikey veya karmasik sekillere sahip hedef hacimler i¢in 6zel 6neme

sahiptir. Konformal radyoterapiyle karsilagtirildiginda iki 6nemli ek 6zellik vardir:

1. Radyasyon demetinin diizgiin olmayan yogunlugu.

2. Ters planlama sistemi.
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Bu yontemde 3D-CRT'de kullanilan tekdiize yogunlugun aksine, her bir 151n
demeti boyunca degisken radyasyon yogunlugu iiretilir. Her bir 151n demeti yiizlerce
degisik yogunluk seviyesine sahip kiiciik 151n demetlerine boliiniir (5).

Sekil 2.8. IMRT'nin renklerle temsili. Degisken yogunluklara sahip kiiciik demetlere boliinmiis alan.

Bu durum ¢ok karmagik bir desen olusturulmasina olanak saglar. Kullanilan
farkli yogunluktaki 1simn demetleri kavisli ve karmasik yapidaki hedef hacimlerin
uygun dozu almasina ve normal dokularin daha iyi korunmasina olanak saglayan

konformal bir doz dagilim1 olusturabilir.

Sekil 2.9. IMRT renkli doz dagilimi.
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Sekil 2.9'daki yiiksek doz bolgesi (kirmizi bolge), merkeze yerlesik olan
mesane ve ince barsaklar1 koruyarak, kavisli bir yapiya sahip olan hedef hacme tam

olarak uyar.

120U
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Sekil 2.10. Ug radyoterapi teknigi i¢in karsilastirmal doz-hacim histogramu.

Sekil 2.10'daki; konvansiyonel, konformal ve IMRT planlar ile tedavi edilen
hastanin 1sinlanan mesane hacmini gosteren karsilastirmali doz-hacim histogrami

dozimetrik faydanin degerlendirilmesini saglar (5).

40 Gy'den fazla doz alan hacim konformal radyoterapi ile % 20 oraninda
azaltilabilirken IMRT kullanilarak yaklasik % 45'lik bir azalma goriiliir. Bu durum

dozimetrideki carpici iyilesmeyi gosterir.

IMRT'nin iki ¢esit planlama yontemi vardir. Bunlardan biri ileri (forward)
planlama yontemi digeri de ters (inverse) planlama yontemidir. IMRT'yi diger
radyoterapi tekniklerinden ayiran en onemli Ozelliklerden biri de ters planlama

sisteminin kullanilmasidir (5, 45).

Konformal radyoterapide, tedavi planlayicisinin; 1smn demetlerinin sayisini,
seklini ve yoniinii belirlemedeki becerilerine dayanilarak ileri planlama yontemi
kullanilir. Planlayici timevarim yontemiyle olasi biitiin ¢6ziim segeneklerini sunar ve

planlama sistemi en uygun ¢6ziimii bulmaya ¢alisir (5, 45, 46).
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Ters planlamada ise; Oncelikle timoér dozu ve normal doku doz limitleri
belirlenir, daha sonra bilgisayar amaca yonelik ¢oziim segenegi bulmak i¢in istenen

plana en uygun 1s1n demet yogunuklarini ayarlar.

Ters planlama yontemi, ileri planlama yonteminden daha uzun siirebilir.

Ciinkii kabul edilebilir planlar tiretmek i¢in gerekli ayarlamalar sezgisel degildir.

IMRT'yi diger radyoterapi tekniklerinden daha avantajli hale getiren bir
yontem de SMART (Simultaneous Modulated Accelerated Radiation Therapy)tir. Bu
teknikte de klinisyen hedef hacme ulastirilacak gerekli dozu belirtmeli ve ayni
zamanda risk altindaki organlarin doz sinirlarii tanimlamalidir. Konvansiyonel ve
konformal tedavilerle radyasyona duyarli yapilarin yakininda bulunan tiimorler
genellikle cok karmasik tedavi planlart gerektirir. Kabul edilemeyen geg
komplikasyonlar1 dnlemek i¢in tiimoére verilen doz azaltilmalidir. Siklikla, tedavi
sahasin1 her biri farkli alan diizenlemeleri olan birkag evreye (faza) bolmek
gereklidir. IMRT, homojen olmayan bir doz dagilimi olusturan tedavi i¢in farkli doz
hedeflerinin tahsis edilmesine (doz-boyama) izin verir. Hastanin tek bir evrede tedavi
altina alinmasma izin veren yiiksek risk alanlarint SMART ile planlamak
miimkiindiir. Bu teknik c¢ok etkilidir, tiimor dozunu yiikseltebilir ve toplam tedavi

stiresini diisiirebilir (5).

IMRT'de ¢esitli teknikler gelistirilmistir: Statik MLC (Cok Yaprakli
Kolimator), Dinamik MLC, VMAT (Yogunluk Ayarli Ark Teknigi), Serial ve
Helikal Tomoterapi ve Robotik Radyocerrahi (16).

2.9.1.3. IGRT (Goriintii Rehberliginde Radyoterapi)

IGRT, hedefin her zaman 6nceden belirlenmis bir referans noktasina gore
konumlandirilmasini amaglar. Boylelikle tedavi plan1 beklendigi gibi yapilabilir. Bu,
tedavi paylarinin azaltilmasina, timor kontrol olasiliginin iyilestirilmesine, tedavi
morbiditesinin azaltilmasina (normal doku komplikasyon olasiliginin azalmasina),
hedefin istenilen dozu almasina olanak saglar. Tedavi sirasinda goriintii yakalama,
makine ve operator hatalarimi tespit etmek igin de kullanilabilir (47, 48). IGRT

sayesinde tedavi Oncesi, tedavi sirast ve tedavi sonrasinda goriintiiler alinarak
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birbirleriyle karsilastirilabilirler. Bu sayede uygulanan tedavinin uygunlugu ve set-up

hatalar1 tespit edilebilir (49).

2.9.1.4. SBRT (Stereotaktik Beden Radyoterapisi)

SBRT, abdominopelvik ve torakal kaviteler boyunca ve spinal ve paraspinal
bolgede erken evre primer ve oligometastatik kanserlerin kontroliinde son derece
etkili olan bir radyoterapi teknigidir. SBRT'yi konvansiyonel radyasyon tedavisinden
ayiran en Oonemli Ozellik, birka¢ fraksiyonda biiyiik dozlarin verilmesidir ve bu da
yiiksek bir BED (Biological Effective Dose) ile sonuglanir. Normal doku toksisitesini
en aza indirgemek i¢in, hedefe giden yiiksek dozlarin konformasyonu ve hedef
hacmin disidaki dokulardaki ani doz diisiisleri kritik 6nem tasir. Bu nedenle SBRT
uygulamasi, tiim tedavi siirecinin dogrulugu i¢in yiiksek diizeyde bir giliven
gerektirir. SBRT'de, bu dogruluga olan giiven, modern goriintiileme, simiilasyon,
tedavi planlamasi ve dagitim teknolojilerinin tedavi silirecinin tim safhalarina

entegrasyonu ile gerceklestirilir (50).

Bu temel 6zelliklere ek olarak, SBRT'yi konvansiyonel radyoterapiden ayiran
diger ozellikler vardir (Tablo 2.6.). Bunlar; tedavide kullanilan 1sin  demeti
sayisindaki  genel artis, noncoplanar (diizlemsel olmayan) 1sin  demeti
diizenlemelerinin siklikla kullanilmasi, penumbra i¢in kiigiik 151n demeti paylar1 veya
pay birakilmamasi, homojen olmayan doz dagilimlarinin ve doz boyama tekniginin
kullanilmasidir (IMRT de dahil olmak iizere). Bu teknoloji gelistirmelerinin tamamu,

SBRT teknigini karakterize eden yiiksek konformal doz dagilimiyla sonuglanir (50).
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Tablo 2.6. 3D/IMRT ile SBRT'nin tipik 6zelliklerinin kargilagtirilmasi.

Ozellikler 3D/ IMRT SBRT
Doz/Fraksiyon 1.8-3 Gy 6-30 Gy
Fraksiyon sayisi 10-30 1-5
CTV/PTV GTVICTVI/ITVIPTV
Hedef tanim (Timoriin keskin bir sinir1 GTV=CTV
olmayabilir) (Iyi tantmlanmus tiimérler)
Marj (Pay) Santimetre Milimetre
Tedavi planlamasi i¢in
kullanilan primer CT CT/MR/PET-CT
goriintiileme yontemleri
Ilave geometrik dogrulama Hayir Evet

Tedavinin tiimii icin yiiksek
uzaysal hedefleme

dogrulugunun siirdiiriilmesi

Orta diizeyde zorunluluk
(makul hasta pozisyon kontroli

ve izlenmesi)

Yiiksek diizeyde zorunluluk
(Entegre goriintii rehberligi
yoluyla yeterli
immobilizasyon ve yiiksek

frekansli konum izleme)

Solunum hareketleri yonetimi

ihtiyaci

Orta diizeyde 6neme sahip

Yiiksek diizeyde 6neme sahip

Personel egitimi

Onemli

Onemli+6zel SBRT egitimi

Teknoloji uygulamasi

Onemli

Onemli

Radyobiyolojik bilgi

gereksinimi

Kismen iyi diizeyde

Yetersiz diizeyde

Sistemik terapilerle etkilesim

Var

Var

SRS (Stereotaktik Radyocerrahi), beyindeki veya kafatasi tabanindaki diger
yapilarin siirli hacimde stereotaktik yonlendirilmis radyasyonun tek bir fraksiyonda
tedavi edilmesi iken, SRT (Stereotaktik Radyoterapi), beyindeki sinirli bir hacmin

stereotaktik yonlendirilmis radyasyonla birka¢ fraksiyonda tedavi edilmesidir.
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Stereotaktik olarak yonlendirilmis radyasyonun beyin ve kafatas1 disindaki yapilar
birka¢ fraksiyonda tedavi etmesine stereotaktik beden radyoterapisi veya SBRT
denir. SBRT, birkag fraksiyonda yiiksek radyasyon dozu kullanarak ekstrakraniyal
lezyonun 1simmlanmasmi ifade eder (6). SBRT'de fraksiyon basma diisen doz
miktarlarinin bir hayli yliksek olmasina karsin kiiclik hedef hacmine (tipik olarak 5
cm'den daha az) sahip hastalarin secilmesi saglikli dokudaki yan etkilerin giivende

olmasini saglar (6, 7).

Tablo 2.7. SRS, SRT ve SBRT'de kullanilan cihazlar.

SRS/SRT/SBRT

Gama Isinlari X Isinlari Agir Yiiklii Parcaciklar
LINAC Tabanl Sistemler
1. X-ray Knife

2. Tomografik Sistemler
] (Tomoterapi) .
Gamaknife Proton Huzmeleri
3. Robotik Sistemler

(CyberKnife)

2.9.2. Brakiterapi

Prostat kanseri tedavisinde uygulanan diger radyoterapi yontemidir. Tek
basia veya EBRT ve ADT ile birlikte kullanilabilir. Bu yontemle radyasyon kaynagi
hedef i¢ine veya yakinina yerlestirilir. Brakiterapi farkl1 doz hizlariyla uygulanabilir.
En sik kullanilan doz hizlar1 LDR (Diisiik Doz Orani) ve HDR (Yiiksek Doz
Orani)'dir (2).
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2.10. SBRT LINAC Tabanh Sistemler

2.10.1. CyberKnife Robotik Radyocerrahi Sistemi

2.10.1.1. CyberKnife Tedavi Sistemi Donanim

Sekil 2.11. CyberKnife sistemi.

LINAC

LINAC, 1000 cGy/dk'lik bir doz hizi ile 6 MV'lik bir X-1gin1 tiretmek igin X-
bant kavite magnetron, duran dalga ve ¢ift yanli hizlandirici dalga kilavuzu
kullanmaktadir. Kompakt tasarim, biikiicii miknatis gerektirmeyen bir
konfigiirasyona olanak tanir. Ayrica 151 demeti diizlestirici filtre de yoktur. ikincil
kolimasyon, c¢aplar1 0.5-6 cm arasinda olan on iki sabit dairesel kolimator
kullanilarak saglanir. Bu kolimatorler Xchange Robotik Kolimator Degistirici
kullanilarak otomatik olarak monte edilebildigi gibi manuel olarak da monte
edilebilir. Alternatif olarak, bilgisayar kontrolli Iris Degisken Diyaframli Kolimator
(Sekil 2.12) kullanilabilir. Ayni setteki on iki alan boyutunun tek bir degisken

diyafram ile elde edilmesini saglar ve bu nedenle, tedavi sirasinda kolimatorleri degis
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tokus etmeye gerek duymadan herhangi bir 1s1n demeti pozisyonunda herhangi bir
alan boyutunu uygulama esnekligi saglar (52). Bu kiigiik dairesel 151n demetlerinin
dozimetrik kalibrasyonu; doz gradyentleri ve elektronik dengesizligin bu
incelemenin kapsami disina ¢ikarilmasinin etkileri nedeniyle karmasiktir. Bununla
birlikte, kiiclik ve standart olmayan alanlar i¢in 6zel olarak tasarlanmig kalibrasyon
yontemleri, yakin zamanda Onerilen bir dozimetrik formalizmin konusudur (53) ve
CyberKnife Sisteminde, standart genis 1smn demetlerinde gozlemlenene denk

kalibrasyon belirsizliklerine neden oldugu gosterilmistir (54).

Radyasyon Demeti

Ust Tungsten
Segment Seti

Alt Tungsten
Segment Seti

Motor Siirtict

Sekil 2.12. iris degisken diyaframli kolimator.

Robotik Kol

CyberKnife Sistemi LINAC'1 uzaya konumlandirmak ve doz saglamak igin 6
serbestlik derecesine sahip robotik kol kullanir (55). Robotik kol, her tedavi 1sin
demetinin uzaydaki benzersiz bir noktaya yonlendirilmesini saglar ve isin demet
geometrisinde es diizlemsel kisitlamayr da kaldirir (56). Robotik kol, sabit ve
onceden belirlenmis bir calisma alanina taginacak sekilde programlanmistir. Calisma
alani; node olarak adlandirilan dnceden belirlenmis noktalardan olusur. Robotik kol,
hastay1 hareket ettirmek yerine 151n demet pozisyonunu ve yoniinii ayarlayarak tedavi

sirasinda hedef pozisyon ve yon degisikliklerini telafi eder (55).
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X-Isin1 Goruntileme Sistemi:

iki diagnostik X-151m kaynag1 tavana monte edilir ve dikeyden 45°'de kare X-
1511 alanlarini yansitarak iki X-151m1 dedektoriinii aydinlatir. Bu kiriglerin merkez
eksenlerinin kesistigi noktada, X-1s1n1 alan boyutu yaklagik 15x15 cm'dir. Zemine
sigacak sekilde monte edilen diiz panelli X-1s1n1 dedektorleri, dogrudan amorf silikon
fotodiyotlarda biriktirilen sezyum iyodiir sintilatére sahiptir ve yliksek ¢oziiniirliiklii
dijital goriintiiler (16 bit ¢oziintirlikli 1.024x1.024 piksel) dretirler. X-1s1n1
kaynaklart ve dedektorleri siki bir sekilde sabitlenir ve projeksiyon geometrisi
kalibre edilir ve tedavi odas1 koordinat sisteminde bilinir. Yazilim diizeltmeleri, her
dedektdr ile goriintiileme kirisi merkezi ekseni arasindaki 45° agiyla, ilgili bozulmay1

gidermek i¢in uygulanir (57).

Stereo Kamera Sistemi

Tedavi sirasinda hastaya baglanan optik isaretlerin konumu, tavana
tutturulmus bir boom koluna monte edilmis bir stereo kamera sistemi ile siirekli
olarak olgiiliir. Bu sistem igerisinde ii¢ adet CCD kamera vardir. X-1g1n1 goriintiilleme
sistemi ile birlikte bu; robotik kolun, Eszamanli (Synchrony) Solunum Izleme

Sistemi'ni kullanarak solunumla hareket eden tiimérleri izlemesini saglar (56).

2.10.1.2. CyberKnife Tedavi Uygulamasi

Tedavi anindaki 1s1n hizalama, tedavi odasindaki X-1s1n1 goriintiileme sistemi
kullanilarak elde edilen anlik goriintiilerle, 3D hasta modelinden iiretilen DRR'lerin
(Dijital Olarak Yeniden Yapilandirilmis Radyograf) otomatik olarak kaydedilmesine
dayanir. Bu, geometrik yansitma ile bir 3D doniisiime doniistiiriilen ve birlestirilen
DRR ve anlik goriintii ¢iftlerinin her biri i¢in iki bagimsiz doniisiime neden olur. X-
1s1n1 goriintiileme sisteminin tedavi odasina gore geometrisi bilindigi icin (oda
uzayinda) bu doniisiim oda ve hedef alan arasindaki doniisiimii saglar. Ustelik, tedavi
masasinin ve robotik kolun geometrisi oda uzaymnda bilindigi i¢in; bu doniisiim,
TPS'de simiile edilen hedef hacme gore her bir tedavi 151 demetinin konum ve

yonelimine tedavi esnasinda ulagilmasini saglar (56).

30



Her tedavinin basinda, X-1s51m1 goriintii  kilavuzlama sistemi hastay1
ayarlanabilir bir tedavi masasi ile hizalar. Bes eksenli bir masa ve alt1 eksenli bir
RoboCouch Hasta Konumlandirma Sistemi mevcuttur. Bes eksenli masaya altinci
diizeltme (yaw acgis1) manuel olarak uygulanabilir. Bu baslangi¢c hizalamasinin
amaci; izleme modu, path set ve masa tasarimina bagli her yéonde £10 mm veya +25
mm ve her eksende £1° ila £5° olan maksimum limitlerin asagisinda robotik kol
tarafindan ihtiya¢ duyulacak diizeltmeleri azaltmaktir. Hasta bu sinirlar igerisinde
hizalandiktan sonra goriintii kilavuzlama sistemi, her bir tedavi 1s1n demetini hassas
bir sekilde hizalamak i¢in gereken ek translasyonel ve rotasyonel diizeltmeleri
belirler. Bu diizeltmeler, robotik kola iletilir ve LINAC'n konumunun yeniden
ayarlanmasiyla kiigiik hedef hareketlerini otomatik olarak telafi etmek i¢in kullanilir,
yani hassas hizalama, hastanin 1s1n demetine gére degil 1s1n demet konumunun ve

yoneliminin hastaya gore ayarlanmasiyla miikemmel sekilde saglanir (56).

Tedavi sirasinda robot, tedavi planlamasi sirasinda secilen nodelar vasitasiyla
sirayla hareket eder. Optimize edilmis bir path gecis algoritmasi, kolun yalnizca bir
veya daha fazla tedavi 1s1n demetinin gonderilecegi nodeler arasinda veya robot
yorlingesinin masa ve hastayi ¢evreleyen bir emniyet bolgesi ile kesismesini dnlemek
icin gereken ek sifir doz nodelarinin minimum sayisiyla ulasmasini saglar. Her
nodeda kol, nodedan kaynaklanan her 1g1n demetinin iletilebilecegi sekilde LINAC"t

yonlendirmek i¢in kullanilir.

Goriintli alimi ve hizalama diizeltmeleri, tedavi sirasinda genellikle 30 ila 60
saniye arasinda bir siirede siirekli olarak tekrarlanir. Robotik kol en son edinilen
gorintii ¢iftinden elde edilen diizeltmelere dayanarak kiigiik translasyonel ve
rotasyonel hareketleri telafi eder; biiylik translasyonlar ve rotasyonlar otomatik
olarak tedaviyi duraklatir ve devam etmeden Once operatoriin hastayr yeniden
konumlandirmasini ister. Yeniden konumlandirma, tiim translasyonlar ve rotasyonlar
icin RoboCouch hasta konumlandirma sistemi kullanilarak otomatik olarak veya yaw
acis1 disindaki tiim translasyonlar ve rotasyonlar i¢in otomatik olarak bes eksenli
masa kullanilarak gercgeklestirilebilir. Doz yerlestirme dogrulugu, her tedavi
fraksiyonu boyunca siklikla 151n demet hedefini gorintiileyip diizeltmek suretiyle
saglanmaktadir. Stereotaktik ¢er¢eve gerekli degildir ve hastanin ilk kurlumundan

sonra hareketin gerceklesmeyecegini diisiinmemize gerek yoktur. Solunum nedeniyle
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hareket eden hedefler i¢in ilave bir izleme sistemi, hasta serbestce nefes aldiginda
151n demetlerinin gercek zamanli hedefe uymasi icin hareket etmesine olanak saglar
(56).

2.10.1.3. izleme Algoritmalari

6D Kafatasi izleme

Bu yontem intrakraniyal hedeflerin yani sira kafatasina gore sabit oldugu
diisiiniilen bas ve boyun hedefleri i¢in de kullanilabilir. Goriintii kaydi, tim goriis
alaninin icerdigi yiliksek kontrastli kemik bilgileri kullanilarak gergeklestirilir (56).
Hedefi izleme ve hareket telafisi, DRR ve anlik goriintiiler arasindaki goriintii
yogunlugu ve parlaklik gradyantlarii kullanarak, kafatasi anatomisini belirleyip,
izleyerek basarilir. Hasta kurulumu, hizalama ve lezyon izlemesi non-invaziv olarak

ve sabit kafaya monte edilmis gergeveler kullanilmadan yapilmaktadir (55).

Name Site: TumorSiteCTV Site Dose: 2337.66 ¢Gy Site Total: 1720.96 cGy Pat Pos: HFS

Medical ID: Plan: ‘u_5c_69b_3fr_15kmu_F Plan Dose: 2337.66 cGy Plan Total: 1720.96 cGy Time: 11221714 09:28:24

Physicians: Path:  tmt_pathl Path Dose: 779.20 ¢Gy Fraction: 3/ :779.22 ¢cGy Collimator: 5.0 mm

Synthetic Image A Camera Image A S L Couch Corrections

LFT:0.1 mm

. . o

LFT:0.4 deg
e — Number of Nodes of Path: 143

H-DWN: 0.5 deg Total MUs of Path: 5026.79

cw:10d Node
Synthetic Image B Camera Image B Overlay of Images B i At Node: Ei)

Desired: 82.99 mu 3.42 cGy

- = =
Tracking Mode Delivered: 40.65 mu 1.67 cGy
6D Skull Total: 87623 mu 162.60 cGy
0 Dose Rate: 572.52 Mu/min 572.63 Mu/min
= Elapsed Time: 00 hr 08 min 32 sec

Individual Orientation Delta

Sekil 2.13. 6D kafatasi izleme.
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X-sight Omurga Izleme

Bu yontem, omurgadaki herhangi bir yere ya da omurgaya yakin konumda
bulunan ve ona gore sabit olarak diisiiniilen hedefler i¢cin kullanilabilir. Kafatasi
izleme yoOntemi gibi, goriintii kaydi yliksek kontrasth kemik bilgilerine
dayanmaktadir. Ancak omurga takibi i¢in hem DRR hem de anlik alinan X 1sin1
gorintiilerinde iskelet yapilarii gii¢lendirip daha belirgin hale getirmek i¢in goriintii
isleme filtreleri uygulanir. Istege bagl olarak, DRR'ler omurgay1 cevreleyen bir
bolgedeki voksellere zayiflatmayla sinirlama getirilerek iiretilebilir, boylece DRR'ler
sadece omurga anatomisini temsil eder. Bu sekilde doku hareketinden veya gogiis
kafesi gibi omurganin disindaki kemikli anatomiden kaynaklanan goriintii kusurlarin
icermez. Kayit islemi, tedavi edilecek anatomiyi igeren bir ROI (ilgi alani) iginde
yapilir. ROI'nin boyutu manuel olarak tanimlanir ve genelde ilgili vertebra art1 iki
bitisik omurgay1 igerir. DRR goriintiisiindeki bir noktayi, X 1sin1 goriintiisiindeki
ilgili noktayla hizalayan yer degistirme vektorii, ROI'nin {izerine yerlestirilen bir
gridtteki her bir node noktasinda tahmin edilir. DRR goriintiisiindeki node noktasini
cevreleyen kiiciik bir bolge veya blok, X-1s11 goriintiisiindeki alanlarla karsilastirilir.
Iskelet yapinin lokal yer degistirmelerinin tahmini olan blok eslestirme, etkinligi ve
saglamhig1 artirmak icin ¢ok coziiniirliiklii bir yaklasimla gerceklestirilir. Iskelet
anatomisinin ve dolayisiyla hedefin dogrusal ve agisal pozisyonu, X-151n1 goriintiisii

ve DRR goriintiisii arasindaki lokal yer degistirme alanlarindan hesaplanir (56).
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Overlay

Tracking Mode

Xsight Spine

Images acquired at Node 19

Sekil 2.14. X-Sight omurga izleme.

X-sight Akciger Izleme

Bu yontem, implante edilmis fiducial isaretcileri kullanmaksizin akcigerde
bulunan tiimoérleri izlemek icin kullanilabilir. Akciger izleme takibi, hasta hizalama
ve timor takibini tek seferde degil iki agamada gerceklestirdiginden diger izleme
yontemlerinden farklidir. X-sight Akciger Izleme Sistemi, lezyonun translasyonel
hareketlerini izlemek igin X-sight Omurga Izleme Sistemi ile birlikte calisir. X-sight
Akciger Izleme Sistemi, tiimériin translasyonel hareketini izlerken, X-sight Omurga
[zleme Sisteminin spinal segmentasyon yetenekleri kullanilarak hastanin hizalanmasi
gercgeklestirilir. Dogrudan tiimor takibi, DRR'lerdeki tiimor bolgesinin, anlik alinan
X-151m1 goriintiisiinde karsi gelen bolgeye goriintli kaydi ile gerceklestirilir. Spesifik
olarak, DRR'deki tiimor bolgesinin goriintii yogunlugu model olarak alinarak, anlik
alinan X-151m1 goriintiisiindeki en benzer bolgeyle eslestirilir. izleme algoritmast,
periferik ve apeks akciger bolgelerinde bulunan 1,5 cm'den biiyiik tiimorler i¢in en
iyi sonucu saglar. Bu izleme yontemi, daha sonra agiklanan solunum takip sistemi ile

kombine edilebilir (55, 56).
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Fiducial Izleme

Bu yontem, yumusak doku hedefleri (prostat, karaciger gibi) ve X-sight
akciger izleme yOntemine uygun olmayan tiimoérler i¢in kullanilabilir. Radyoopak
fiducial isaretleyiciler, i¢ referans cercevesi saglamak lizere tedavi edilen lezyona
veya yakinina implante edilir. Siklikla ¢aplart 0.8-1.2 mm, uzunlugu 3-6 mm olan
silindirik altin fiducial isaretleyicileri kullanilir. Fiducial isaretleyicileri goriintii
rehberligi altinda siklikla perkiitan olarak implante edilir. Akciger implantasyonu
bronkoskopik olarak da yapilabilir (58, 59). Tipik olarak ii¢ ila bes standart
isaretleyici implante edilir ve tedavi planinda kullanilacak CT taramasi referans
isaretleyicilerin konumlarinin dengelenmesine izin vermek i¢in implantasyondan
sonra bir hafta veya daha fazla siirede elde edilir. Referans isaretleyiciler CT
taramasinda tanimlandigindan pozisyonlart DRR goriintiilerinde bilinmektedir.
Goriintii  kaydi, DRR konumlarmin tedavi esnasinda anlik aliman X-151m1

goriintiilerinden ¢ikartilan isaretleyicilerin konumlari ile hizalanmasina dayanir (56).

Synthetic image A Camera Image A Overlay of Images A

Synthetic Image B Camera Image B Overlay of Images B
’ !

Sekil 2.15. Fiducial izleme metodu.
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Fiducial Izleme Algoritmas: Ozellikleri

Dogru hedef takibi icin (translasyonel ve rotasyonel diizeltmelerde dahil
olmak iizere) en az 3 adet isaretleyici gerekmektedir. Daha az altin isaretleyici

kullanilmast durumunda agisal hatalar hesaplanamamaktadir.
Isaretleyicilerin her biri arasindaki mesafe en az 20 mm olmalidir.

Isaretleyiciler tiimoriin etrafina ve en fazla 50-60 mm uzagna

yerlestirilmelidir.

Isaretleyicilerin her biri arasindaki ag1 15° olmalidir (55, 60, 61).

Sekil 2.16. Fiducial izleme algoritmasinin diizgiin sekilde ¢alismasini engelleyecek durumlar.

Eszamanli Solunum Hareketi Izleme Algoritmasi

Es zamanli solunum hareketi izleme sistemi tedavide kullanilacak i1smin
iletimini solunum ile hareket eden bir hedefin hareketi ile senkronize eder. Sistem,
gercek zamanli olarak izlenen hastanin nefes alma modeli ile solunum dongiisii
icinde c¢esitli noktalardaki hedefin konumu arasinda bir korelasyon modeli
olusturarak calisir. Solunum modeli gercek zamanli olarak dis isaretleyiciler (LED
tabanl, fiber optik izleme isaretleyicileri) kullanilarak izlenirken; hedefin konumu
veya fiducial isaretleyicileri X-151m1 goriintiileme yontemiyle belirlenir. Harici gdgiis
duvar hareketi ile i¢ hedef hareketi arasindaki korelasyon modelini olusturmak icin
gerekli olan X-1s11 goriintiileri, kullanici tanimli bir sirayla elle veya mevcut tam
otomatik islevselligi kullanarak elde edilebilir. Sistem, genel korelasyon hatasini en

aza indirgeyen model tiriinii segerek belirli bir tedavi i¢in kullanilacak en iyi
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korelasyon modeli tiirlinii otomatik olarak belirler. Model, dogrusal, egrisel
(kuadratik) ve bi-egrisel (4.derece polinom) formlardan segilir. Model, en son alinan
15 seri X-151n gortntiisiinii temel alir ve her zaman en eski resim atilarak yeni bir
resim c¢ekildiginde giincellenir. Korelasyon modelinde izin verilen hata, kullanici
tarafindan degistirilebilir ve bu smirlamalarin ihlali, tedavi esnasinda duraklamaya

neden olur (55).

Sekil 2.17. Solunum modeli gdsteren kullanici ara yiizii, korelasyon grafikleri ve korelasyon hatasi.

Hastanin solunum modelinde disaridan sinyali saglamak i¢in hastaya 3 optik
isaretleyici takilan bir yelek giydirilir. Isik yayan diyotlar (LED’ler) optik fiberler
aracilifiyla 15181 iletirler. Bir stereo kamera sistemi ii¢ boyutlu pozisyonlarini
yaklasik 30 Hz'lik bir frekansta siirekli dlger. Her bir harici optik isaretleyici i¢in ayr1
bir korelasyon modeli vardir. Her model hedef konumunun bir tahmini saglar ve son
konumun tahmini elde etmek icin bu bireysel tahminlerin ortalamasi alinir. ideal

olarak, bu deger dogrudan robotik kola gonderilebilir (56).
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Sekil 2.18. a) Ozel tasarlanmis yelek b) fiber optik isaretleyiciler ¢) solunum hareketini gercek
zamanli izleyen kamera.

InTempo Uvarlanabilir Goruntiileme Sistemi

InTempo Sistemi, hedefin periyodik olmayan intrafraksiyon hareketini telafi
etmek i¢in kullanilan, zamana dayali, hareket izleme teknolojisidir. InTempo Sistemi
genellikle prostat tedavisinde kullanilabilen hareket modeli tiplerini hesaba katacak

sekilde tasarlanmistir.

InTempo Sistemi'nde kullanici tedavinin baginda maksimum goriintii yasini
belirler ve goriintii aktarimini kontrol etmek igin bu parametreyi kullanir. Goriintii

yasi, en son goriintii ediniminden bu yana gegen zamandir.

InTempo Sistemi ile; kullanici, hedef hareket oraninin kullanici tarafindan
belirlenen bir esikten daha yliksek olmasi durumunda, istege bagl olarak sistemin
uyarlanabilir goriintiillemeyi baglatmasina izin verebilir. Bu esik ihlali, sistemin izin
verilen maksimum goriintli yagin1 otomatik olarak azaltmasina neden olur. Kullanici,
istege bagh olarak bu artan ¢oziiniirlilkte tedavinin verilmesine izin vermeyi de

secebilir (55).
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CyberKnife

Orientation (deg)

Sekil 2.19. Prostat tedavisi sirasinda fiducial izleme ve InTempo uyarlamali goriintiileme algoritmasi
kullanan tedavi sunumu grafiksel kullanici arayiizii (GUI).

Masa diizeltmeleri (X 1511 goriintiilerinin saginda), hedefin ideal hizal
konumuna gore gercek konumunu gosterir. Bu uzakliklar, robotik kol vasitasiyla 151
demetinin hedefle yeniden hizalanmasiyla telafi edilir. Ekranin tabaninda, bu tedavi
fraksiyonu sirasinda uygulanan translasyonel (sol taraf) ve rotasyonel (sag taraf)
diizeltmelerin gegmisi gosterilmektedir. Bu tedavi boyunca ilk yedi goriinti
maksimum 30 saniyelik goriintii yas1 ile elde edilir. 6. ve 7. goriintiiler arasinda
prostat yaklasik 3 mm hareket eder ve maksimum goriintli yas1 otomatik olarak 15
saniyeye diisiirlilerek daha sik konum diizeltmeleri uygulanir. Bu durumda, intra-
fraksiyon diizeltmeleri uygulanmadig: takdirde, ilk dort dakikalik tedavi siiresince
kagirillacak olan 2-3° egim agisinda temel bir kayma gdzlemlenir. Diizeltme ile bu
doniis ortalama olarak yaklasik 1° lik daha rasgele dagilan diizeltmeler arast bir

hataya indirgenir. (56)
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2.10.1.4. MultiPlan Tedavi Planlama Sistemi

Tedavi planlamasi, hedef hacim ve risk altindaki organlar1 (OAR)
gorsellestirmek icin bir veya daha fazla ii¢ boyutlu (3D) goriintii elde etmekle baglar.
Elde edilen 3D goriintiiler, 6zel bir veritabani sunucusu araciligiyla MultiPlan Tedavi
Planlama Sistemine (TPS) aktarilir. Minimum gereksinim, hacimsel bir CT ¢aligmasi
i¢in olup, buradan 3D hasta modeli olusturulur ve tedavi isinlarinin yeri belirlenir.
Her 151n demeti, bir kaynak noktasi ve bir yon noktasini birbirine baglayan bir vektor
tarafindan tanimlanir. Prensipte, bu planlama sistemi ile sonsuz sayida kaynak ve yon
noktalar1 elde edilebilir. Uygulamada; 1s1n demet geometrisi, sonlu bir aday 1sin
kiimesini kullanarak tedavi planlamasi esnasinda pratik bir boyuta getirilir. Kaynak
noktasi, LINAC (Lineer Hizlandiric1) odak noktasinin konumudur. Yon noktasi,
genellikle goriintiileme veri kiimelerini kullanan kullanici tarafindan tanimlanan
hedef hacim igindedir. Her bir kaynak noktasi bir nodedur ve nodelarin tam seti bir
path settir (yol kiimesidir). Intrakraniyal ve ekstrakraniyal tedavi alanlari igin es
diizlemli olmayan 1sin demet yonleri araligi saglamak igin farkli path setler
olusturulmustur. (Sekil 2.20). Es diizlemli olmayan tiim 1s1n demet yonleri hastay1
hareket ettirmeden elde edilir. Her hasta i¢in uygun path set, tedavi planlama
isleminin baglangicinda manuel segilir. Farkli path setlerdeki nodelarin sayisi 23 ile

133 arasinda degisir.

Yon noktalari, esmerkezli veya esmerkezli olmayan 1sin demeti olusturma
moduna gore otomatik olarak belirlenir. Esmerkezli mod; kullaniciya, hasta
modelinde bir veya daha fazla sanal esmerkezi konumlandirmaya izin verir. Bu

sekilde, her nodeden her sanal es merkeze bir aday 1s1n demeti olusur. (56)
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Sekil 2.20. CyberKnife tedavi sisteminde esmerkezli 1$1n geometrisinin gosterimi.

Sekil 2.20'deki 1s1n demeti setleri, her durumda tek bir sanal esmerkez ile
esmerkezli 151 demeti olusturma modunu gostermektedir. Sistem, tedavi siiresini en
aza indirmek i¢in robot hareket miktarini azaltarak intrakraniyal ve ekstrakraniyal
tedaviler igin bir dizi path set ile 6nceden konfigiire edilmistir. Tiim path setler,
esdiizlemli olmayan 1s1n demeti geometrisini saglar. Uygun seg¢im, tedavi tiiriine gore

manuel olarak yapilir (56).

Esmerkezli olmayan mod; robotik kolun, hedef hacim iginde yar1 rasgele ¢ok
sayida yon noktasi (tipik olarak 1000-6000) olusturarak, 1sin demetleri arasinda
hastay1 yeniden konumlandirmaya gerek duymadan, her bir 151n demetini hastanin
icindeki benzersiz bir noktaya yonlendirebilme yeteneginden yararlanir ve bunlar
aday 1s1n setini olusturmak igin nodelar arasinda esit olarak dagitir. Kullanici aday
1s1n demetlerinin OAR'lardan gegmesini dnleyebilir, ki bu da g6z mercegi veya tiroid
bezi gibi radyasyona duyarl kiiclik yapilara verilen dozu en aza indiren bir yontem
olabilir. Kullanic1 daha sonra, aday 151n setinin alt kiimelerine atanan sabit kolimator
boyutlar arasindan veya bir ila on iki Iris Kolimator alan boyutu arasindan bir se¢im
yapar. Esmerkezli mod, dairesel kolimatorleri kullanan diger radyocerrahi
sistemlerde oldugu gibi, her sanal esmerkez etrafinda, yaklasik olarak kiiresel doz
bulutlarindan olusan doz dagilimlar: iiretir. Esmerkezli olmayan mod, ¢oklu kalem

1sin demeti kullanilarak elde edilenlere benzer, ¢ok farkli bir tedavi geometrisini
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temsil eder. Tek bir nodedan, modiile edilmis bir akicilik deseni, hedef hacim
icindeki benzersiz noktalara yonlendirilmis, her biri bagimsiz bir alan boyutu ve 151n
demeti agirligina sahip olan ¢oklu 1s1n demetleri kullanilarak gonderilebilir (Sekil
2.21) (56).

Sekil 2.21. Esmerkezli olmayan aday 1sin demeti seti ve ¢oklu alan boyutlari kullanilarak iiretilen bir
akciger tedavi plani.

Yukaridaki sekilde A’daki 1simn demet geometrisi incelenecek olursa, gok
sayida 151 demetinin ¢ok fazla nodedan kaynaklandigi ve bu 1sin demetlerinin
degisken alan boyutlarina ve 15in demeti agirliklarina (konilerin uzunlugu ile
gosterildigi) sahip oldugu gorilebilir. Her nodedan goénderilen bu akicilik
modiilasyonlu doz dagiliminin etkisi, diizensiz hedef hacimde olduk¢a konformal bir
doz dagilimi elde etmek i¢indir ve es diizlemli olmayan genis bir ¢calisma alanindan
gelen 151 demet kombinasyonu, her yonden dikey bir doz gradyentine ulagilmasini
saglar (B, C).
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Aday 151n demeti seti igin goreceli agirliklandirma faktorlerinin optimal seti
(vani, 1s1mn demeti basina verilen doz), ters planlama yontemleri ile elde edilir.
Optimizasyon sonrasinda, 3D hasta modeli, her bir tedavi 151n demetinin alan boyutu
ve MU (monitoér birimi) ayar1 ile birlikte, hedef anatominin kendisi tarafindan
tanimlanan bir stereotaktik koordinat sisteminde her bir tedavi 1simn demetinin
konumunu ve yoniinii i¢erir. Bu bilgi, bir tedavi planinin bir parcasi olarak saklanir

ve veritabani sunucusu yoluyla tedavi iletim sistemine aktarilir (56).

2.10.2. Tomoterapi Hi-Art Tedavi Sistemi

Helikal Tomoterapi, Wisconsin-Madison Universitesi'nde gelistirilen ve daha
sonra Tomoterapi (Madison, Wisconsin, USA) sirketi tarafindan ticarilestirilmis
IMRT teknigidir. Tomoterapi tedavi initeleri, IMRT tedavi teknigi ve MVCT
(Megavoltaj Bilgisayarli Tomografi) goriintiileme yeteneklerini kombine ederek

kullanabilen bir cihazdir.

Tomoterapi sistemi, helikal CT tarayicisina benzeyen essiz bir geometri
kullanir. Isinlar, halka seklinde hareket eden bir gantri iizerine monte edilmis 6
MV’lik lineer bir hizlandirici tarafindan tretilir. Isin birincil bir kolimatdrden gecer
ve ayarlanabilir bir ¢ene ile bir fan 1simn demeti sekline getirilir. Daha fazla
kolimasyon i¢in, ikili (binary) ¢ok yaprakli kolimator kullanilir. Tedavi boyunca,
hasta, donen 1s1n diizlemi ile yer degistirirken gantri siirekli olarak doner. Boylece
doz helikal bir sekilde verilmis olur. Halka gantri ayn1 zamanda; MVCT datalarim
toplamak icin lineer hizlandirict karsisina monte edilen bir dedektor sistemi igerir.
Bu sistemde oda zirhlama gereksinimlerini azaltmak igin bir 1sin durdurucu (Beam
stoper) kullanilir (62).
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Sekil 2.22. Tomoterapi Sisteminin Ana Bilesenleri.

Kaynaktan donme merkezine olan mesafe 85 cm'dir. Kaynaktan dedektdre
olan mesafe ise 145 cm'dir. Fan isin1, esmerkezde lateral (x) yonde 40 cm'lik bir
uzantiya sahiptir. Superior-inferior veya y-yoniinde 1smn demetleri ayarlanabilir bir
cene ile kolime edilir. Bu y-gene; 1s1n1, 5 cm'den kiigiik veya esit olan herhangi bir
boyuta kolime edebilir. Ancak, klinik kullanim i¢in tedavi planlama sisteminde
yalnizca ti¢ farkli tedavi alan genisligi kullanilir. Bu alanlar y-yoniinde esmerkezde 1
cm, 2.5 cm, 5 cm genislige sahiptir. Tomoterapi tedavi tinitelerinde diizlestirici filtre

kullanilmamaktadir.

Ikili (binary) 64 yaprakli kolimatdr x-yoniinde fan 1gmini boler. Her MLC
yapragi kapali veya agiktir ve yogunluk ayari, yapraga 6zgii acilma siiresi vasitasiyla

saglanir. MLC pnomatik olarak siiriiliir (62).
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Sekil 2.23. Isin kolimasyon bilesenlerinin lateral goriintiisii.

Sistem iki ayr1 MLC setinden olusmaktadir. Yapraklar kapaliysa, tim
tedavideki dilim genisligi boyunca hareket eder ve karsi ¢cene altinda tedavi alaninin
otesinde bir noktada dururlar. Bu durum yapragin yaklasik 20 ms gibi bir zamanda
gecisine miisaade eder. Yapraklar %95 tungstenden yapilmistir ve 10 cm
kalinligindadir. MLC’ler sadece lateral yonde odaklanir. Sekil 2.24'te MLC'nin bir
diyagrami ve fotografi goriilmektedir. Diyagram ayrica MLC yaprak

numaralandirma kuralini gésterir (62).
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Sekil 2.24. Tomoterapi tinitesindeki MLC'lerin gésterimi. a) Tiim yapraklar agik olan MLC'yi
gosterir. b) Birka¢ yapragi kapali konumda olan MLC'yi gosterir. ¢) Yapraklar: tamamen kapali olan
MLC'yi gosterir.

Tim ¢ift numaral yapraklar arka taraftaki MLC setine (esmerkeze gore +y
yoniinde bulunur) aittir. Tek numarali yapraklar on taraftaki MLC setine aittir

(izomerkeze gore -y yoniinde bulunur).

Bir kiiciik 151 demeti (beamlet) bir MLC yapraginin kapattigi tedavi 1gmn
demetinin bir pargasi olarak tanimlanir. Esmerkezdeki her bir kiigiik 151n demetinin
y-boyutu y-gene ayarma baglidir; X yoniindeki her bir kiigiik 151n demetinin boyutu,
esmerkezde 0,625 cm'dir (40 cm 64 yapraga bolinmiistiir).

Tedavi planlamasinda her rotasyon 51 bdliime ayrilmistir. Her bir boliime
projeksiyon denir. Her projeksiyon i¢in her MLC yapragi essiz bir agilis siiresine
sahiptir. Sekil 2.25'te bir bas boyun tedavisi i¢in bir gantri rotasyonu sirasinda MLC

sisteminin her {i¢ projeksiyonda kullanimin1 gostermektedir (62).
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Sekil 2.25. MLC kullaniminin temsili resminde bir bas boyun tedavisi sirasinda gantri rotasyonunun
her {igiincii projeksiyon i¢in normalize edilmis yaprak agma siireleri gosterimi.

Makine donanimina ilaveten, tedavi odasmna iki tiir lazer sistemi
yerlestirilmistir. Tedavi diizlemi bosluk i¢indedir ve hasta kurulumu i¢in boslugun
disinda bir sanal esmerkez tanimlanmistir. Sanal esmerkezden tedavi diizleminin
esmerkezine olan mesafe y-dogrultusunda 70 cm dir. Lazer hatlarini sanal esmerkeze
yansitmak i¢in sabit bir yesil lazer sistemi kullanilir. Ayrica odaya hareketli bir
kirmiz1 lazer sistemi takilmistir. Kirmizi lazerler, lazerin boyunca ilerleyebilecegi
raylarin iizerine monte edilmistir. Baslangic konumunda, kirmizi lazer ¢izgileri sanal
esmerkeze yansitilacaktir. Tedavi odasinda toplam bes kirmizi lazer iinitesi
bulunmaktadir (iki koronal, iki aksiyal ve bir sagital lazer). Tedavi planlama
sisteminde, kirmizi lazerlerden hastanin set-up isaretlerine ¢izgiler ¢izilmesi
istenebilir. Dolayisiyla, kirmizi lazerin konumu plana 6zgiidiir. Hasta kirmiz1 veya
yesil lazer sistemine hizalanabilir ve kullanimina bagli olarak, yesil lazer sistemi
hasta tedavileri sirasinda agilabilir veya kapatilabilir. Ancak, yesil lazer sistemi fizik

testleri i¢in siklikla kullanilir. Sekil 2.26, odadaki lazer diizeninin bir diyagramini
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gostermektedir. Bu ¢izimde sadece lateral ve sagital lazerler gosterilmektedir. Yesil

ve kirmizi koronal lazer sistemi gosterilmemistir (62).

Gantri Tedavi diizlemi

Sanal izomerkez

Masa

Sekil 2.26. Tomoterapi tedavi odasindaki lazerlerin sematik gosterimi.

2.10.2.1. Tomoterapi Hi-Art Tedavi Planlama Sistemi

Tomoterapi tedavi planlama sistemlerinde 1smn  demeti verilerinin
goriintiilenmesi i¢in 151 demeti modelinin kullandigi mevcut ara¢ yoktur. Bununla
birlikte, planlama sistemi tarafindan kullanilan iki MLC'ye 6zgii veri dosyalari
vardir. Bu MLC'ye 6zgii dosyalara ek olarak, her makinede belirli bir y-¢ene akicilik
cikt1 faktorii (Fluence Output Factor-FOF) seti bulunur. Bu y-g¢ene akicilik ¢ikti
faktorleri, 1 ve 2.5 cm'lik tedavi dilim alanlarimin, 5 cm'lik tedavi dilimi alan
ciktisina gore akicilik derecesini belirtir. 5 cm'lik tedavi dilim genisligi i¢in akicilik
ciktist tiim Tomoterapi tedavi planlama sistemleri tarafindan kullanilan ortak bir

degerdir.

Tomoterapi Hi-Art TPS kendine o6zgiidiir. Bu cihazlarda tedavi planlari
hazirlamak ic¢in baska ticari TPS bulunmamaktadir. Bu TPS'nin, benzersiz tedavi
sunumundan veya bu TPS'nin 6zel olarak ¢alismasindan kaynaklanan bir takim essiz
yonleri vardir. Bu yonlerin anlasilmasi, tedavi planinin kalitesine yoneliktir. Egsiz

tedavi uygulama tekniginden dolayr Tomoterapi plani olusturulurken kendine 6zgii
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parametrelerinin secilmesi gerekir. Her plan i¢in, FW (tedavi dilimi veya alan

genisligi), P (Pitch degeri) ve MF (modiilasyon faktorii) sec¢ilmelidir (62).

FW, esmerkezde uzunlamasina yonde paralel y-geneleri tarafindan kolime
edilen fan 151n genisligidir. Tipik olarak, se¢ilebilir {i¢ deger (1 cm, 2.5 cm ve 5 cm)

mevcuttur.

P degeri, gantri rotasyonu basina masa hareketinin FW’ye orani olarak
tanimlanir ve 1'den diisiik olmas1 dnerilir. Doz homojenligini arttirmak icin, 0.5'den
daha diisiik pitch degerleri kullanilir (63). Eksen dis1 hedefler igin, 151n sapmasi ve
rotasyonel 1s1n iletiminin dongiisel dogasina bagli doz heterojenlikleri miimkiindiir.
Bu dalgalanma etkisi, FWdegerleri, Pitch degerleri ve eksen dis1 mesafe ile birlikte
artmaktadir. Deneysel bir ¢alismada bu etkinin minimum oldugu degerleri, tim FW
degerleri i¢in dalgalanma etkisi degeri ile pitch arasindaki iligskiyi n’nin bir tam say1
oldugu 0.86/n’ye esit pitch degerlerinden en diisiik olanlarin secilmesiyle
saglamiglardir (64). Ornegin, 2.5 cm'lik bir FW igin ve 0.287'lik bir pitch degeri igin
dalgalanma etkisi, 5 cm'lik bir eksen dist mesafede %1'lik bir degere sahiptir. Ayni
sartlar altinda i¢in pitch degerini 0.5 olarak degistirmek dalgalanma etkisini yaklagik
%3'e ylikseltir. Bununla birlikte, dalgalanma etkisi, eksende bulunan hedefler icin

cok az klinik etkiye sahiptir.

Fraksiyon basina doz 2 Gy'den o6nemli olgiide yiiksekse, pitch degerini
yaklasik 0.2 veya daha diisiik bir seviyeye diisiirmek gerekebilir. Daha yiiksek bir
dozun verilmesi, gantrinin daha yavas donmesini gerektirir ve bu dakika basina bir
rotasyon i¢in gerekli olan minimum gantri doniis hiziyla ¢akisabilir. Pitch degerinin
azaltilmasi, daha fazla gantri rotasyonu icin hedef vokselin 1sin diizlemi igerisinde
olmasi anlamina gelir. Bu, gantrinin daha hizli donmesini ve fraksiyon basina daha

yiiksek dozlarin verilmesini saglar (62).

MF, en uzun yaprak acik kalma siiresinin, sifir olmayan yaprak ag¢ik kalma
stirelerinin ortalamasina boliinmesi olarak tanimlanir. Doz iletimi sirasinda kullanilan
gantri rotasyon hizimi belirledigi icin en uzun yaprak agma siiresi Onemlidir.
Kullanicinin planlama yaziliminda sectigi MF, optimizasyon yaziliminda izin verilen
maksimum modiilasyon faktoriidiir. Genellikle nihai tedavi planinin modiilasyon

faktorleri daha distiktiir. "Gergek MF" olarak adlandirilan son modiilasyon faktorii
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plan ¢iktisinda listelenir. Daha yiiksek bir MF plan kalitesini artirabilir ve daha
yiilksek MF'ler genellikle daha karmagik hedef hacimler i¢in kullanilir. Genellikle,

kullanic tarafindan secilen MF degerleri 1.5 ila 3.5 arasinda degisir.

Plan parametreleri secildikten sonra, hedefin i¢inden gecen her bir kiigiik 151n
demeti i¢in doz dagilimi hesaplanir. Belli bir plan i¢in kii¢iik 1s1n demetlerinin sayisi,
FW ve P degerlerine, bunlarin yanisira hedefin hacmine ve sekline baglidir. Doz
hesaplama motoru Convolution/Superposition metodunu kullanir (65). Bu kiigiik 1s1n
demeti hesaplama asamasi tamamlandiktan sonra optimizasyon islemi baslar. Hedef
fonksiyonunu optimize etmek i¢in en kiiciik kareler optimizasyon yontemi kullanilir

(63).

Tomoterapi tedavi planlama sistemi, sabit doz oranimna (85 cm SSD ve 5x40
cm? statik alan ile 1.5 cm derinlikte yaklasik 850 cGy/dk) gore calisir. Nihai doz
hesaplamasinda ve yaprak kontrol sinogramlarinin olusturulmasinda, Tomoterapi
planlama sistemi, son programlanmig yaprak acik kalma siirelerini belirlemek i¢in
Olciilen MLC yaprak gecikme siirelerini kullanir. Bu son doz hesaplamasinda, 20
ms'den kisa yaprak agik kalma siireleri, gercek yaprak gecis siireleri ile iliskide ¢cok
kiiclik oldugu icin kontrol sinogramindan silinir. Nihai doz hesaplamasi bu
degisiklikleri yansitir ve bu nedenle planlanan ve en son olusturulan DVH'ler
arasinda hafif degisiklikler gérmek miimkiindiir. Plan onay1 bu son doz dagilimina

dayanmalidir.

Planlanan CT wveri seti Tomoterapi sistemine aktarildiginda, genellikle
256x256 voksellerin eksenel gridine indirgenir. Bununla birlikte, sisteme aktarilmig
CT veri seti ¢ok biiyiikse, kullanicit CT veri setini 128x128 voksel olacak sekilde bir
alt orneklemeyi segebilir. CT dilim genisligi korunur. Tomoterapi planlama
sisteminde "kalin", "normal" ve "ince" hesap gridleri mevcuttur. ince modda doz
hesaplama, alinan CT veri gridine esit bir doz hesaplama gridine neden olur (1x1).
Normal ve kalin modlar sirastyla eksenel goriintiide her 2x2’lik veya 4x4'liik CT
voksellerine aktarilan doz hesaplamalarina neden olur. Daha kalin bir hesaplama
gridi, 6zellikle yapilar kiiclik oldugunda doz hacim histogramlarinin dogrulugundan

odiin verebilir. Daha ince bir doz hesaplama gridi daha fazla hesaplama zamamn

gerektirir. Doz hesaplama zamani dogrudan voksellerin sayisi ile baglantilidir (62).
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3. MATERYAL VE YONTEM

3.1. Calismada Kullamlan Materyaller

Bu c¢alisma Ankara Atatirk Egitim Arastirma Hastanesi Radyasyon
Onkolojisi Klinigi ve Medicana International Ankara Hastanesi Radyasyon
Onkolojisi Birimi'nde yapilmis olup bu kliniklerde mevcut asagidaki donanimlardan

faydalanilmistir.

a. CyberKnife MultiPlan Tedavi Planlama Sistemi (TPS v 4.6.0)
b. Tomoterapi Hi-Art Tedavi Planlama Sistemi (TPS v 4.2.3.9)

3.2. Yontem

Bu tez ¢alismasinda Medicana International Ankara Hastanesi Radyasyon
Onkolojisi Birimi'nde tedavi gormiis diisiik ve orta risk grubundaki 10 prostat
hastasina ait CT goriintiileri kullanilarak yeniden planlamalar yapilmistir. Her iki

klinikte yapilan bu planlamalarin agamalar1 asagida verilmistir.

3.2.1. CyberKnife Multiplan TPS’de Plan hazirlanmasi

Fiducial isaretleyici yerlestirilen diistik ve orta risk diizeyine sahip 10 prostat
hastasinin 1 mm kesit araligi ile ¢ekilmis CT goriintiileri kullanilmistir. CT’si ¢ekilen
hastalarin goriintiileri Multiplan TPS’e aktarilmig, konturlama islemi Medicana
International Ankara Hastanesinde bulunan deneyimli radyasyon Onkologu

tarafindan pay verilmeden ¢izilmistir.

Bu tez calismasinda, kritik organlari; prostat komsulugunda olan mesane,
rektum ve femur baslar1 olusturmustur. Kritik organlar belirlendikten sonra align
mentisiine ge¢ilmis olup burada tedavi parametreleri sisteme girilmistir. Fraksiyon
sayist 5, hastaya uygun path set ve Fiducial izleme sistemi segilmistir. Fiducial

isaretleyiciler sisteme tanitilmistir.

Ardindan Planlama meniisiine gegilip ardisik (sequential) optimizasyon
teknigi secilmistir.
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Sekil 3.1. Ardisik (Sequential) optimizasyon basamaklari.

Bu meniiden sirayla hedef hacime uygun kolimatérler ve her node ve 1sin

demeti i¢in MU degerleri segilmistir.
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Sekil 3.2. Hedefe uygun kolimator se¢imi.
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MU Limits

Sekil 3.3. MU degerleri se¢imi.

Bu asamadan hemen sonra hedef hacim ve kritik organlar iizerinde hacimsel

kontrol imkani saglayan kabuk (Shell) degerleri girilmistir.

Auto-shells

[Tumor] Shell 2
Tumor [Tumor] Shell 3
[Tumor] Shell4

Sekil 3.4. Kabuk (Shell) degerleri se¢imi.

Planlamanin dordiincii kisminda ise kisitlamalar ve adimlar (constraints and
steps) meniisiinden prostat icin regetelendirilmis doz degeri, OMI (Optimize
Minimum Doz) ve OCO (Optimize Kapsayan Doz) 3625 cGy (36.25 Gy) olacak
sekilde girildi. Prostat i¢in maksimum doz limiti genellikle recetelendirilmis dozun
%20-%30 fazlas1 sec¢ildi. Kritik organlar icin OMA (Optimize Maksimum Doz),
DVU (Doz Hacim Ust Limiti) gibi ve kabuklar igin OCI (Konformalite
Optimizasyonu) gibi MultiPlan TPS’e 6zgili parametrelerle en uygun DVHler elde
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edilmeye caligilmistir. Bu sekilde de bu menii altindan uygun degerler verilerek

planlamanin en ideal hali almasi1 saglanmistir.

Sekil 3.5. Kisitlamalar ve adimlar (constraints and steps) meniisiinden uygun degerlerin girilmesi.

Bu islemlerden sonra hedefi saran uygun izodoz DVH iizerinden segilerek

verilmek istenen doz tanimlanmaistir.

Planlamanin son asamasinda Doz Hesaplama sekmesinde Ray-Tracing
algoritmasi segildikten sonra diisiik ¢ozintirliikli grid boyutu yiiksek ¢oziiniirliklii
olarak degistirilmistir. Bu sekilde hedef ve kritik organlar i¢in ayirma giicii artirilmig

olup en uygun hesaplama yapilmasi saglanmaistir.
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Sekil 3.6. CyberKnife MultiPlan TPS.

3.2.2. Tomoterapi Hi-ART i¢in TPS’de Plan Hazirlanmasi

CyberKnife Multiplan TPS’de planlamasi yapilan hastalarin CT goriintiileri
Ankara Atatiirk Egitim Arastirma Hastanesi Radyasyon Onkolojisi Klinigine harici
disk ile tagmmistir ve ardindan Tomoterapi Hi-Art TPS’e aktarilmistir. Sirasiyla
TPS’de hedef hacim ve kritik organlar 6nem sirasia gore siralanmistir. Onem sirasi
doz tolerans limitlerine ve organlarin hedef hacme gore konumlart dikkate alinarak
olusturulmustur. Calisma, 2 klinikte gerceklestiginden dolay1r Medicana International
Ankara Hastanesi Radyasyon Onkolojisi Birimi’nde bulunan tomografi cihazina ait
HU degerleri Tomoterapi Hi-Art TPS’e manuel olarak girilmistir. Sonra cihaz igi
parametler P=1.5, FW=1.05 ve MF=2 olacak sekilde segilmistir. Daha sonra
optimizasyon sekmesinin altindan hedef hacime verilmek istenen 5 fraksiyonda
36.25 Gy doz degeri girilmistir. Verilmek istenen dozun hedef hacmin %95’ini
kapsamasi hedeflenmistir. Bu sekilde olusturulan biitiin planlar kiigiik 151n demeti
veya demetcik hesaplamasi i¢cin 6n hesaplamaya (batch beamlets) birakilmistir.

Hesaplama tamamlandiktan sonra hedef hacim ve kritik organlarda doz kontroliinii
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saglayip ideal DVH’leri elde etmek icin optimizasyona &zgii Onem (Importance),
Koruma (Blocked), Maksimum ve Minumum Doz, Doz Agirlig1 (penalty), DVH
hacmi (yiizde olarak), DVH dozu ve DVH agirlig1 gibi parametrelere uygun degerler

verilir. Bunlara girilen sayisal degerler kullanicidan kullaniciya degisiklik gosterir.
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Sekil 3.7. Tomoterapi Hi-Art TPS Doz-Hacim Histogramu.

3.2.3. DVH Kullanilarak Hasta Planlarinin Degerlendirilmesi

Bu tez calismasinda diisiik ve orta risk diizeyine sahip 10 prostat kanserli
hastanin CyberKnife Multiplan ve Tomoterapi Hi-Art tedavi planlama

sistemlerindeki planlara ait DVH’ler kullanilarak;

1. Hedef hacimler i¢in HI, CI, nCI parametreleri SBRT ag¢isindan incelenmig

ve karsilastirtimistir.

Konformite Indeksi (CI)

Regete edilen doz dagilim hacminin hedef hacmin boyutuna ve sekline ne

kadar iyi uydugunun Sl¢iisiidiir (66).

CI ilk kez 1993 yilinda RTOG (Radyasyon Terapisi Onkoloji Grubu)
tarafindan onerildi ve ICRU 62 (Uluslararas1 Radyasyon Birimleri ve Olgiimleri

Komisyonunun) numarali raporunda tanimlanmistir (67).
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PIV

CIRTOG = PITV = W

TV: Tiimor Hacmi
PIV: Recetelendirilmis Izodoz Hacmi

Iyi bir planda CI’'nin 1 olmasi beklenir (68). RTOG tarafindan énerilen bu CI
formiilii matematiksel olarak istenilen sonuglar1 verse de uygulamada bir takim

kusurlar igermektedir.

c) d)

Sekil 3.8. RTOG'a gore Cl'nin 1 oldugu dort durum.

Sekil 3.8'de kesikli siyah ¢izgiyle gosterilen hacim PIV, griye boyanmig
hacim ise TV’dir ve biitiin sekillerde PIV, TV’ye esit alinmistir. Bu durumda dort

resmin her birinde CI 1’e esit ¢ikmaktadir. Matematiksel olarak istenilen sonuglara
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ulasilmasina ragmen, a resmi disindaki resimlerde PIV ve TV’ nin oOrtiismedigi ve
saglikli dokularin da 1ginlandigi goriilmektedir. Bu durum planlamalarda hatali

sonuglara ulagilmasina sebep olacaktir (68, 69).

RTOG tarafindan onerilen CI formiiliindeki bu hatalar sebebiyle, BrainSCAN
TPS’de (BrainLab AG, Feldkirchen, Almanya) Clrrog Yerine Clgs tanimlanmistir (
76). Clgs, PITV/TC orani olarak kabul edilmistir (70, 71).

by PV, pIv
BS = = =i
TC TV, TV,
PIV /TV PIV

TC: Target Coverage/ Hedef Kapsama Alani (TC = T‘;[;/]V)

TVp: Regetelendirilmis Dozu Alan Hedef Hacim
VnorwmaL: Regetelendirilmis Dozu Alan Sagliklt Doku Hacmi

Clgs’yi Clrtog’dan ayiran en onemli Ozellik saglikli/normal doku
hacimlerinin aldig1 dozu da hesaba katabilmesidir. Sekil 3.9'da Vnormaz in PIV-TVpy
oldugu goriinmektedir. Denklemde gerekli islemler yapildiginda CI=1+VN/TVpp/’a
esit olacaktir. Ideal bir planda CI’nin 1 olmasi hedeflendigi icin VN/TVpp’1n 0°a esit
olmast gerekmektedir. Bu da saglikli doku hacminin doz almamasi anlamina

gelmektedir (70).

TV

| WVew | _
v | TTC

Vpormas = PIV = TVpy

1y Voomar | TVey | PIV-TVey _[ PV
TVey | TVey TVey - TVey

Cl(BrainSCAN) (Clgg)

Sekil 3.9. Clgs denklemi.
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Clgs’de tanimlanan CI, regetelendirilmis izodoz hacminin tiimér hacminden
kiigiik oldugu durumlarda ya da bir baska deyisle PIV’in TC’si azaldiginda
matematiksel olarak istenilen sonuglar vermesine ragmen bir anlam ifade

etmeyecektir (70).

Nakamura ve arkadaslar tarafindan Clgs’nin TC’ye bdoliinmesiyle elde edilen
nCl (New Conformity Index) sayesinde Clgrroc ve Clgs formiillerinin igerdigi

kusurlar ortadan kaldirilmistir (68, 70).

PI
Clas 'V IV  PIVXTV
TC  TVpy [y TVor”

nCl =

Bu calismada Clgs ve nCI formiilleriyle elde edilen veriler kullanilmistir.

Homojenite Indeksi (HI)

Bu c¢alismada kullandigimiz HI; RTOG protokoliinde, hedef igerisindeki
maximum dozun (Dmax) regetelendirilmis doza (Dp) orani seklinde ifade edilen

HI’dir. HI’nin 1’e yakin olmasi dozun hedefte homojen olarak dagildigin1 gosterir.

Dmax

D

HI =
p

2. Kritik organlar igin;

Rektum hacimlerinin %5, %10, %20 ve %50’sine karsilik gelen doz
degerleri,
Mesane hacimlerinin 5 cc ve 10 cc’ye karsilik gelen doz degerlert,

Femur baslarinin 10 cc’ye karsilik gelen doz degerleri karsilastirilmistir.

Planlar ve bu karsilagtirmalar Grimm ve arkadaslarinin olusturdugu Kritik

Organ Doz Tolerans Limitleri dikkate alinarak yapilmistir (Bkz. Tablo 3.1.) (72).
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Tablo 3.1. 5 fraksiyon i¢in Grimm ve arkadaglarinin kritik organ doz tolerans limitleri

Vol. Vol. Vol. Limit
Cc % Gy
Bladder 5 375
10 37
Rektum 5 36.25
10 36.625
20 29
50 18.125
Femur 10 30

3.2.4. Iistatistiksel Analiz

CyberKnife MultiPlan TPS ile Tomoterapi Hi-Art TPS'den elde edilen
dozimetrik veriler Kkarsilastirilirken IBM SPSS Statistics 24.0 programi
kullanilmistir. Istatistiksel analiz i¢in Wilcoxon Eslestirilmis iki Ornek Testi'nden

faydalanilmistir. Karsilastirmalar p degerine gore degerlendirilmistir.

Bu tez calismasinda Wilcoxon Eslestirilmis Iki Ornek Testi i¢in kurulan
hipotez:
Ho=lki cihaz degerleri arasinda istatiksel olarak anlamli fark yoktur. (p>0.05)

H,=iki cihaz degerleri arasinda istatiksel olarak anlamli fark vardir. (p<0.05)
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4. BULGULAR

4.1. Planlama Sistemine Ait Bulgular

10 prostat kanserli hasta i¢in CyberKnife MultiPlan TPS ve Tomoterapi Hi-
Art TPS'de yapilan planlamalarda elde edilen HI, CI ve nCI degerleri Tablo 4.1.'de;
kritik organ hacimlerine karsilik gelen doz degerleri rektum icin Tablo 4.2., mesane
icin Tablo 4.3., femur baslar1 i¢in Tablo 4.4.’te ve fraksiyon basina tedavi siiresi ve

MU degerleri tablo 4.5.’te gosterilmektedir.

Tablo 4.1. Tomoterapi Hi-Art TPS ve CyberKnife MultiPlan TPS'e ait HI, Cl ve nCl

degerleri.
Homojenite indeksi (HI) | Konformite indeksi (CI) New Konformite indeksi
Hasta No (nClI)
Tomoterapi | CyberKnife | Tomoterapi | CyberKnife | Tomoterapi | CyberKnife
1 1.07 1.43 1.16 1.13 1.22 1.17
2 1.06 1.52 1.18 1.25 1.24 1.29
3 1.05 1.23 1.17 1.06 1.23 1.11
4 1.07 1.16 1.2 1.15 1.26 1.19
5 1.06 1.20 121 1.07 1.27 111
6 1.06 1.23 1.12 1.05 1.18 1.10
7 1.07 1.39 1.14 1.08 1.2 1.13
8 1.07 1.16 1.25 1.12 1.31 1.16
9 1.08 1.25 1.18 1.05 1.25 1.12
10 1.07 1.30 1.18 1.19 1.25 1.28
Ortalama 1.066 1.287 1.179 1.115 1.241 1.166
S. Sapma 0.008 0.121 0.036 0.066 0.036 0.069
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Tablo 4.2. Tomoterapi Hi-Art TPS ve CyberKnife MultiPlan TPS'de rektum hacimlerinin
%S5, %10, %20 ve %50’sine karsilik gelen doz degerleri.

Rektum (Gy)

Hasta No Tomoterapi CyberKnife
5% 10% 20% 50% 5% 10% 20% 50%

1 30.785 | 24.272 | 15352 | 4.309 28.747 | 25.619 | 20.942 | 10.477
2 29.805 | 24.675 | 18.02 8.732 34.225 | 31.663 | 27.026 | 15.096
3 26.502 | 21.484 | 14.514 | 6.569 30.939 | 27.266 | 21.415 | 10.311
4 25.498 | 20.64 | 14.782 | 6.495 30.14 26.887 | 21.993 | 13.612
5 29.921 | 24.554 | 16.786 5.77 32.887 | 30.511 | 25.621 | 13.986
6 27.363 | 22.618 | 15.78 6.15 32.171 | 31.517 | 26.664 | 18.295
7 29.968 25.9 18.747 6.405 28.497 23.481 | 16.442 7.919
8 28.451 | 22.338 | 14.234 | 3.856 31.827 | 28.877 | 23.521 | 10.477
9 29.554 | 23.859 | 16.027 | 5.206 32.874 | 30.724 | 26.154 | 15.033
10 30.361 | 25.488 | 18.666 | 8.364 28.305 | 24.954 | 19.78 | 10.091

Ortalama | 28.820 | 23.582 | 16.290 | 6.185 31.061 | 28.149 | 22.955 | 12.529

S. Sapma 1.793 1.739 1.692 1.549 2.077 2.928 3.461 3.161

Tablo 4.3. Tomoterapi Hi-Art TPS ve CyberKnife MultiPlan TPS'de mesane hacimlerinin
5 cc ve 10 cc’ye karsilik gelen doz degerleri.

Mesane (Bladder) (Gy)

Hasta No Tomoterapi CyberKnife
5cc 10 cc 5cc 10 cc
1 31.235 26.574 31.067 27.382
2 25.645 21.694 31.503 28.299
3 20.129 15.408 26.228 22.53
4 29.38 23.744 34.816 31.976
5 26.119 21.551 32.373 29.296
6 31.621 28.51 34.372 33.023
7 32.7 29.401 35.1 31.947
8 28.699 24.029 33.485 30.631
9 25.364 19.664 27.463 22.832
10 32.465 28.236 32.957 30.099
Ortalama 28.335 23.881 31.936 28.801
S. Sapma 4.011 4.446 3.007 3.656
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Tablo 4.4. Tomoterapi Hi-Art TPS ve CyberKnife MultiPlan TPS'de sag ve sol femur
baslarinin 10 cc’ye karsilik gelen doz degerleri.

Femur R Femur L
Hasta No Tomoterapi CyberKnife Tomoterapi CyberKnife
10 cc 10 cc 10 cc 10 cc
1 6.302 7.031 6.688 9.963
2 9.281 11.099 8.882 2.724
3 11.322 4.432 11.303 5.328
4 5.49 5.255 5.112 7.506
5 4.909 2.896 5.704 4.006
6 6.227 10.797 6.07 9.336
7 4.683 7.683 5.245 10.328
8 5.543 7.674 5.257 9.708
9 5.3 2.604 5.367 9.068
10 8.641 11.433 9.8 8.82
Ortalama 6.769 7.090 6.942 7.678
S. Sapma 2.215 3.291 2.232 2.706

Tablo 4.5. Tomoterapi Hi-Art TPS ve CyberKnife MultiPlan TPS'de fraksiyon bagina tedavi
stiresi ve MU degerleri.

Tedavi Siiresi (dKk) MU
Hasta No - 3 - :
Tomoterapi CyberKnife Tomoterapi CyberKnife
1 18.66 33 16068 31722.66
2 22.22 47 19163 50091.98
3 18.56 57 16160 49596.34
4 18.36 51 15802 56858.30
5 16.71 49 14375 42767.64
6 22.76 41 19620 37871.62
7 21.92 42 18898 47788.74
8 18.76 32 16156 29163.88
9 20.20 37 17409 38461.30
10 20.63 34 17776 23211.62
Ortalama 19.87 42.30 17142.7 40753.4
S. Sapma 1.98 8.49 1710 10622
4.2. Grafikler

10 prostat kanserli hasta i¢in CyberKnife MultiPlan TPS ve Tomoterapi Hi-
Art TPS'de yapilan planlamalarda elde edilen HI, CI ve nCI degerleri, rektum
hacimlerinin %35, %10, %20 ve %50’sine karsilik gelen doz degerleri, mesane
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hacimlerinin 5 cc ve 10 cc’ye karsilik gelen doz degerleri ve sag ve sol femur

baglarinin 10 cc’ye karsilik gelen doz degerleri, fraksiyon basina MU ve tedavi

stireleri siitun grafikleri seklinde karsilagtirmali olarak verilmistir.

HI 1,60
1,55
1,50
1,45
1,40
1,35
1,30
1,25
1,20
1,15
1,10
1,05
1,00

= Tomoterapi
m CyberKnife
6 7 8 9 10
Hasta No

Sekil 4.1. CyberKnife MultiPlan TPS ve Tomoterapi Hi-Art TPS'de elde edilen HI degerleri.

cI 13

1,25

1,2

1,15

1,1

1,05

= Tomoterapi
m Cyberknife
6 7 8 9 10
Hasta No

Sekil 4.2. CyberKnife MultiPlan TPS ve Tomoterapi Hi-Art TPS'de elde edilen CI degerleri.
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nCl 1,35

1,3

1,25

1,2

m Tomoterapi
m Cyberknife

1,15 -

1,1 -

1,05 -

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Hasta No

Sekil 4.3. CyberKnife MultiPlan TPS ve Tomoterapi Hi-Art TPS'de elde edilen nCI degerleri.

= Tomoterapi
m CyberKnife

Alman Doz (Gy)

Hasta No

Sekil 4.4. CyberKnife MultiPlan TPS ve Tomoterapi Hi-Art TPS'de yapilan planlarda Bladder 5 cc'nin
aldig1 doz degerleri.
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Sekil 4.5. CyberKnife MultiPlan TPS ve Tomoterapi Hi-Art TPS'de yapilan planlarda Bladder 10
cc'nin aldig1 doz degerleri.
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Sekil 4.6. CyberKnife MultiPlan TPS ve Tomoterapi Hi-Art TPS'de yapilan planlarda Rektum %5'in
aldig1 doz degerleri.
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Sekil 4.7. CyberKnife MultiPlan TPS ve Tomoterapi Hi-Art TPS'de yapilan planlarda Rektum %10'un
aldig1 doz degerleri.
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Sekil 4.8. CyberKnife MultiPlan TPS ve Tomoterapi Hi-Art TPS'de yapilan planlarda Rektum
%20'nin ald1g1 doz degerleri.
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Sekil 4.9. CyberKnife MultiPlan TPS ve Tomoterapi Hi-Art TPS'de yapilan planlarda Rektum
%50 in aldig1 doz degerleri.
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Sekil 4.10. CyberKnife MultiPlan TPS ve Tomoterapi Hi-Art TPS'de yapilan planlarda sag Femur 10
cc'nin aldig1 doz degerleri.
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Sekil 4.11. CyberKnife MultiPlan TPS ve Tomoterapi Hi-Art TPS'de yapilan planlarda sag Femur 10
cc'nin aldig1 doz degerleri.
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Sekil 4.12. CyberKnife MultiPlan TPS ve Tomoterapi Hi-Art TPS'de yapilan planlarda fraksiyon
basina tedavi siireleri.
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Sekil 4.13. CyberKnife MultiPlan TPS ve Tomoterapi Hi-Art TPS'de yapilan planlarda MU degerleri.

4.3. Istatistiksel Analiz Degerleri

Tablo 4.6. Tomoterapi Hi-Art TPS ve CyberKnife MultiPlan TPS'e ait planlarin istatistiki
verileri.

Tomoterapi CyberKnife
Ortalama=S. Sapma OrtalamazS. Sapma p

HI 1.066+0.008 1.287+0.121 0.005

Cl 1.179+0.036 1.115£0.066 0.032

nCl 1.241+0.036 1.166+0.069 0.014
Rektumos 28.820+1.793 31.061+£2.077 0.028
Rektum o0 23.582+1.739 28.149+2.928 0.017
Rektum o0 16.290+1.692 22.955+3.461 0.009
Rektum o450 6.185+1.549 12.529+3.161 0.005
Mesane s 28.335+4.011 31.936+3.007 0.007
Mesane 19 ¢ 23.881+4.446 28.801+3.656 0.005
Sag Femur 19 6.769+2.215 7.090+3.291 0.508
Sol Femur 1g¢ 6.942+2.232 7.678+2.706 0575
Tedavi Siiresi 19.87+1.98 42.30+8.49 0.005
MU 17142.70+1710 40753.40+10622 0.005
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5. TARTISMA

Bu ¢alismada diisiik ve orta risk diizeyine sahip 10 prostat kanseri hastasi i¢in
yapilan tedavi planlamalar1 Tomoterapi ve CyberKnife cihazlarinda SBRT a¢isindan

dozimetrik olarak karsilagtirilmigtir.

Bu iki cihaza ait tedavi planlama sistemlerinin literatiirde SBRT agisindan
dozitmetrik karsilagtirmalarina pek rastlanmamistir. Macias ve arkadaslar1 prostat
kanseri tedavisinde Tomoterapi’nin SBRT ile uygulanabilir bir yontem oldugunu
belirtmistir (73). Yapilan aragtirmalarda dogrudan prostat kanseri tedavisinde
CyberKnife ve Tomoterapi’yi SBRT planlar1 agisindan sadece Chen ve
arkadaglariin karsilastirdigi goriilmistiir (74).

Hedef hacimler i¢in HI, CI, nCI parametreleri SBRT agisindan tanimlanmis
ve hesaplanmistir. HI, RTOG protokoliine gore; Cl, BrainSCAN TPS’de (BrainLAB
AG, Feldkirchen, Almanya) saglikli doku hacimlerini hesaba katan Clgs ‘ye gore;
nClI ise Nakamura ve arkadaslar tarafindan gelistirilen formiile gére hesaplanmistir
(68, 70). Bu calismamizda CyberKnife MultiPlan TPS (v 4.6.0) yaziliminda

kullanilan formiillerle bu formiiller ortiismektedir.

HI ortalama+s.sapma degeri CyberKnife i¢in 1.287+0.121, Tomoterapi i¢in
1.066+0.008 bulunmusgtur. p degeri 0.005tir. p degeri 0.05’den kiiciik oldugu i¢in iki
grup degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark vardir. Ideal bir planda
HI’nin 1’e yakin olmasi beklenir. Tomoterapi’nin HI degeri 1’e daha yakin oldugu
icin CyberKnife’a gore hedefte doz dagilimi daha homojendir.

CI ortalamats.sapma degeri CyberKnife i¢in 1.115+0.066, Tomoterapi igin
1.179£0.036 bulunmustur. p degeri 0.032’dir. p degeri 0.05’den kiigiik oldugu i¢in
iki grup degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark vardir. Iyi bir planda
CI’'nin 1 olmasi beklenir. Bu ¢alismamizda CyberKnife’in CI degeri 1’e daha yakin
oldugu i¢in regete edilen doz dagilim hacmi hedef hacmin boyutuna ve sekline

Tomoterapi’ye kiyasla daha iyi uymustur.

nCI ortalamats.sapma degeri CyberKnife ve Tomoterapi igin sirasiyla
1.166+0.069, 1.241+0.036 olarak bulunmustur. p degeri 0.014’diir. p degeri 0.05’den
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kiiciik oldugu icin iki grup degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
vardir. nCI, Clgtog Ve Clgs formiillerinin i¢erdigi kusurlari ortadan kaldirir. SRS ve
SBRT’de konvansiyonel radyasyon tedavisine goére bir veya birkac fraksiyonda
yiiksek dozlarla tedavi uygulandigindan dolay1r hedefte doz uyumu saglikli dokular
icin kritik 6nem tasir. Nakamura ve arkadaslar1 kusursuz bir planin PIV=TV=TVpy,
seklinde olmasi gerektigini bununda nCI'min 1 olmasit anlamina geldigini
soylemislerdir (68). Bu ¢alismamizda nCI degerleri kiyaslandiginda CyberKnife’in

nCI degeri 1’e daha yakin oldugu i¢in Tomoterapi’ye gére daha iyi bulunmustur.

Chen ve arkadaglar1 lokalize prostat kanserli hastalar i¢in recete edilen dozu 5
fraksiyonda toplamda 37.5 Gy yaptiklar1 ¢alismada HI ortalama ve s.sapma degerini
CyberKnife igin 1.21+0.01, Tomoterapi igin 1.04+0.01 ve p degerini 0.0022
bulmuslardir. p<0.05 ¢iktig1 i¢in istatistiksel olarak iki grup arasinda anlamli fark
elde etmislerdir. Ayni ¢alismada nCI ortalamats.sapma degerini CyberKnife icin
1.214+0.04, Tomoterapi i¢in 1.16+0.05 ve p degerini 0.0096 olarak bulmuslardir.
Burada da p<0.05 ¢iktig1 i¢in istatistiksel olarak iki grup arasinda anlamli fark elde
etmislerdir (74). Bu ¢alismada HI ve nCl degerleri Tomoterapi'de daha iyi ¢ikmustir.
Calismamizda elde edilen HI degeri Chen ve arkadaslarinin yaptiklart ¢alismayla
uyumlu iken; nCl degerinde farklilik goriilmistiir. Calismamizda nCI degerini
CyberKnife'da Tomoterapi'ye kiyasla daha iyi bulmustuk. Calismamiz ile Chen ve
arkadaglarinin yapmis oldugu c¢alisma arasindaki farklilik; CyberKnife TPS’de
secilen, hedefi uygun bi¢cimde saracak kolimator sayis1 ve boyutundan kaynaklaniyor
olabilir. Chen ve arkadaslar1 ¢alismasinda 30 mm'lik tek kolimat6r kullanirken biz

planlamalarda hedefin sekline ve boyutuna gore kolimator tercihleri yaptik.

Kannarunimit ve arkadaglarinin Robotik Radyocerrahi, Helikal Tomoterapi
ve VMAT’la merkezi akciger tiimoriinde SBRT yaptiklar1 ¢aligmada CI degerini
ortalamats.sapma seklinde; CyberKnife igin 1.11+0.09, Tomoterapi igin 1.10+0.05,
VMAT ig¢in 1.11+0.05 ve p degerini 0.88 bulmuslardir. p degerini 0.05’ten biiyiik
bulduklart i¢in bu gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulamamiglardir (75). Calismamiz agisindan inceleyecek olursak; Kannarunimit ve
arkadaglarinin yapmis oldugu bu c¢alismada CyberKnife ve Tomoterapi, CI
parametresi acisindan benzerdir ve ¢alismamizla uyumlu degildir. Biz ¢calismamizda

Cl parametresini CyberKnife’da Tomoterapi’ye kiyasla daha iyi bulmustuk. iki
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calisma arasindaki fark hedeflerin anatomik konumu ve tedavi sistemlerinde secilen
parametreler olabilir. CyberKnife TPS’de secilen, hedefi uygun bi¢imde saracak
kolimatdr sayist ve boyutu CI igin 6nemli degiskendir. Buna ilaveten Kannarunimit
ve arkadaslar1 CyberKnife’da Monte Carlo doz hesaplama algoritmasini kullanirken

biz calismamizda Ray Tracing Doz Hesaplama algoritmasi kullandik.

Calismamizdaki kritik organlarin Tablo 3.1.’e gore belirlenen hacimlerinin

aldig1 dozlar ortalama+s.sapma olarak hesapladik.

Rektum hacminin  %5’nin  (Rektumes) aldigt doz CyberKnife igin
31.061+2.077 Gy, Tomoterapi igin 28.820+1.793 Gy ve p degeri 0.028’dir. Rektum
hacminin %10’nun (Rektumep) aldigi doz CyberKnife icin 28.149+2.928 Gy,
Tomoterapi igin 23.582+1.739 Gy ve p degeri 0.017’dir. Rektum hacminin
%20’sinin (Rektumeg) aldigr doz CyberKnife ig¢in 22.955+3.461 Gy, Tomoterapi
icin 16.290+1.692 Gy ve p degeri 0.009°dur. Rektum hacminin %50’sinin
(Rektumysg) aldigt doz CyberKnife igin 12.5294+3.161 Gy, Tomoterapi igin
6.185£1.549 Gy ve p degeri 0.005°dir. Rektum igin hesapladigimiz dort p degeri de
0.05’den kii¢iik oldugu i¢in iki grup degerleri arasindaki istatistiksel fark anlamlidir.
Rektum hacimlerinin aldigi doz degerleri CyberKnife planlarina gére Tomoterapi
planlarinda daha diisiik ¢itkmistir. Bu ¢alismada Rektum Tomoterapi ile hazirlanan

planlarda daha 1yi korunmustur.

Mesane hacminin 5 cc (Mesanesc) ve 10 cc (Mesanejo) nin aldigi dozlar
sirasiyla CyberKnife i¢in 31.936+£3.007 Gy, 28.801+£3.656 Gy ve Tomoterapi igin
28.335+4.011 Gy, 23.881+4.446 Gy’dir. p degerleri Mesanese. ig¢in 0.007 ve
Mesanesgec i¢in 0.005 olarak hesaplanmistir. Hesaplanan bu iki p degeri de 0.05’den
kiicik oldugu icin iki grup degerleri arasindaki istatistiksel fark anlamlidir.
Yaptigimiz caligmada, Tomoterapi ve CyberKnife’da hazirlanan planlar Mesane

hacimlerinin aldig1 doz agisindan kiyaslandiginda Tomoterapi daha iistiin ¢gikmustir.

Sag Femur bast hacminin 10cc’nin (Sag Femurige) aldigr doz CyberKnife
igin 7.090+3.291 Gy, Tomoterapi i¢in 6.769+2.215 Gy’dir. Sol Femur bas1 hacminin
10cc’nin (Sol Femurige) aldigi doz CyberKnife i¢in 7.678+2.706 Gy, Tomoterapi
icin 6.942+2.232 Gy’dir. Sag Femurjoc i¢in hesaplanan p degeri 0.508, Sol Femurigec
icin hesaplanan p degeri 0.575°tir. Hesaplanan bu iki p degeri de 0.05’den biiyiik
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oldugu i¢in iki grup degerleri arasindaki istatistiksel fark anlamli degildir. Bu
calismamizda Tomoterapi ve CyberKnife’da hazirlanan planlar Femur baslarinin
hacimlerinin aldigit doz agisindan kiyaslandiginda benzer sonuglar ¢ikmuistir.

Birbirlerine kars1 belirgin tistiinliikleri yoktur.

Chen ve arkadaslar1 yaptiklart calismada %10°dan  %90’a  kadar
recetelendirilmis dozun hacimlerinin Rektum hacimlerinde yiizde kaglik hacme
karsilik geldigini incelemislerdir. Ornegin; recetelendirilmis dozun %90’1n1 alan
hacme karsilik gelen Rektum hacimlerini (ortalamats.sapma seklinde) CyberKnife
icin  %6.92+2.67, Tomoterapi i¢in %3.842.34 ve p degerini 0.0022 olarak
bulmuslardir. Bu sekilde regetelendirilmis dozun %10°u ile %90°1 arasinda baktiklari
biitiin p degerleri 0.05’den kiigiik ¢iktig1 i¢in iki grup degerleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulmuslardir. Tomoterapi’nin CyberKnife’a gore Rektumda
daha iyi sonuglar verdigini goérmiislerdir (74). Bu calisma ile bizim galismamiz

uyumludur.

Ayni ¢aligmada Mesaneyi inceledigimizde; 37 Gy’e karsilik gelen hacim
degerlerini ortalamats.sapma olacak sekilde CyberKnife i¢in 4.16+1.99 cc,
Tomoterapi igin 5.33+1.66 cc ve p degeri de 0.1361 bulmuslardir. P degerini 0.05°ten
bliyiik bulduklar i¢in iki grup degerleri arasinda anlamli bir fark bulamamislardir.
Bu yiizden Tomoterapi ve CyberKnife’in Mesane dikkate alindiginda birbirlerine
kars1 belirgin bir Ustiinliigii yoktur. Bizim ¢alismamizla bu durum uyumlu degildir
(74). Bizim c¢alismamizda Tomoterapi’nin daha iyi sonuglar vermesi planlar
yapilirken yazilimda secilen parametrelerden kaynaklanabilir. Chen ve arkadaslari
pitch degerini 0.287, modiilasyon faktoriinii 2, alan genisligini 2.5 cm segerken, biz
calismamizda pitch degerini 0.150, modiilasyon faktoriinii 2, alan genisligini 1 cm
olarak sectik. Killby ve arkadaslarinin yapmis oldugu ¢aligmada fraksiyon basina doz
2 Gy’den onemli 6l¢iide yiiksekse pitch degerini 0.2 veya daha diisiik bir seviyeye
cekmek gerekebilecegi belirtilmistir (56). Daha yiiksek bir dozun verilmesi sirasinda
sabit alan genisliginde pitch degerinin yliksek secilmesi rotasyon basina masa
hareketinin fazla olmasi anlamina gelmekte olup toplamda MLC kombinasyon
sayisinin azalmasina neden olur. Pitch degeri diisiik secildiginde ise rotasyon basina
masa hareketi az olacaktir. Bu da toplamda MLC kombinasyonlarinin artmasini

saglar. Pitch degeri sabit kabul edildiginde ise alan genisligi ne kadar kiiclik secilirse
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masa hareketi o kadar azalir ve rotasyon sayisi artacagi i¢in de MLC
kombinasyonlarinin sayis1 artacaktir. SBRT yaptigimiz g¢alismamizda fraksiyon
basina yiiksek dozlara ¢iktigimiz i¢in (5%7.25 Gy) alan genisligini yazilim tarafindan
miisaade edilebilen en kiigiik deger olan 1 cm sectik ve pitch degerini 0.150 olarak
belirledik. Yazilimda parametrelerin uygun secilmesi kritik organlarin daha iyi

korunmasina olanak saglayabilir.

MU (Monitor Unit)/fraksiyon ortalama+s.sapma degeri CyberKnife i¢in
40753.40+10622, Tomoterapi i¢in 17142.70+£1710 ve p degeri 0.005’tir. Fraksiyon
basina tedavi siiresi CyberKnife i¢in 42.30+£8.49 dk, Tomoterapi i¢in 19.87+1.98 dk
ve p degeri 0.005’tir. Elde ettigimiz her iki p degeri 0.05’ten kiiclik oldugu i¢in iki
grup degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark vardir. Tomoterapi

CyberKnife’a kiyasla daha diisiik MU/fraksiyon ve dk/fraksiyon degerlerine sahiptir.

Kannarunimit ve arkadaslarinin Robotik Radyocerrahi, Tomoterapi ve
VMAT’la merkezi akciger timoriinde SBRT yaptiklar1 ¢alismada bu ii¢ cihaz igin
MU/fraksiyon ve dk/fraksiyon degerleri karsilastirilmis ve p degerini 0.05’ten kiiciik
bulmuslardir. Istatistiksel olarak anlaml1 farkin bulundugu bu ¢alismada Tomoterapi
CyberKnife’a kiyasla daha diisiik MU/fraksiyon ve dk/fraksiyon degerlerine sahiptir

(75). Calismamiz Kannarunimit ve arkadaslarinin ¢alismasiyla uyumludur.
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6. SONUC VE ONERILER

Yaptigimiz calismay1 6zetleyecek olursak;

CyberKnife’da CI, nCI parametreleri Tomoterapi’ye kiyasla daha iyi
bulunmusken, HI parametresi CyberKnife’a kiyasla Tomoterapi’de daha iyi
¢cikmustir.

Kritik organlar agisindan baktigimizda ise Tomoterapi Mesane ve Rektumu
CyberKnife’a kiyasla daha iyi korumusken, Femur baslart her iki cihazda benzer

sonuglar vermistir.

Fraksiyon bagina MU ve Tedavi siiresi agisindan degerlendirdigimizde
Tomoterapi CyberKnife’a kiyasla daha iyi ¢ikmistir. Ancak CyberKnife fraksiyon
sirasinda set-up tan ve olasi hasta hareketinden kaynaklanan hatalar1 en aza
indirebilmek icin izleme algoritmasit kullanmaktadir. Bu da tedavi siiresinin
dolayisiyla MU’nun artmasmi saglar. Boyle diislintildiigiinde her iki sistemin

birbirlerine gore avantaji ve dezavantaj1 vardir.

Dozimetrik olarak buldugumuz degerler incelendiginde CyberKnife ve
Tomoterapi’nin birbirlerine karsi avantajli ve dezavantajli oldugu durumlar vardir.
Hedefte konformal bir tedavi istendiginde CyberKnife daha avantajliyken, hedefteki
doz homojenligi, kritik organlarin aldig1 doz degerleri ve tedavi siireleri acisindan
Tomoterapi daha avantajlidir. Bu teknolojilerin yetenekleri arasindaki ince

farkliliklar1 anlamak her iki tedavi iinitesinin bulundugu kliniklere yardimci olabilir.
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