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Prostat kanseri erkeklerde en sik karsilasilan kanser tiirlerinden biridir (Tiirkiye’ deki
oran % 7.53’ tiir) . Prostat kanseri tedavisinde radyoterapinin énemli bir yeri vardir.
Tedavide kullanilan radyoterapi teknikleri cesitlidir. Hastaligin evresine bagli olarak
planlanan hedef hacim (PTV) belirlenir. Organlarin i¢ hareketleri énemlidir. Hedef
hacim icin bu i¢ hareketler de goz Oniinde bulundurularak emniyet payi verilir.
Kullanilan teknige bagl olarak degisen hacimlerde saglam doku da i1sinlanir. Saglam
dokulardaki 1sinlamalar hastanin yagam kalitesini etkileyen sonuglar dogurabilir. Hedef
timor hacmini en homojen ve en etkin sekilde isinlarken tiimor c¢evresi normal
dokularin radyasyon hasarini en aza indirgemek i¢in ¢esitli teknikler gelistirilmektedir.
Son yillarda {i¢ boyutlu konformal ve yogunluk ayarli radyoterapi teknikleri donanimli
merkezlerde artarak kullanilmaktadir. Tiirkiye’de iic- boyutlu konformal radyoterapi
teknigi yeni uygulanmaya baslanmis bir tekniktir. Bu nedenle bu g¢alisma Onem
tasimaktadir.

Bu calismada GATA Radyasyon Onkolojisi A.D.” da 21 prostat kanseri hastast once
0zel olarak kestirilmis diiz tahta iizerine yatirilarak tomografi kesitleri alinmistir. Tedavi
planlama sistemine BT kesitleri aktarildiktan sonra konvansiyonel radyoterapi teknikleri
(6n — arka (AP / PA) ve li¢ bilateral alan teknigi ; box teknigi) ve ii¢c- boyutlu konformal
radyoterapi teknigi ile tedavi planlamalar1 yapilmistir. Tedavi planlama sisteminde her
bir hasta icin tiim tekniklerin DVH’ lar1 ¢izdirilmis ve buradan elde edilen sonuglar
incelenmistir. Kritik organlar ve hedef organlar % olarak ve Gy cinsinden hesaplanan
doz degerlerine gore karsilastirilmistir. (Hastalar konformal planlama teknigine gore
tedaviye alinmistir) . Yapilan ¢alisma sonucunda kritik organlarin ve saglam dokularin
daha az doz almasini ve hedef organlarda homojen bir doz dagilimi saglamak igin iic-
boyutlu konformal planlama tekniginin konvansiyonel tekniklere gére daha iyi oldugu
tespit edilmistir.
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Prostate cancer is one of the most probable detected type in males (its ratio is 7.53 % in
Turkey) . There is an important role of radiotherapy in prostate cancer therapy. There
are various radiotherapy techniques in therapy. According to phase of cancer, planning
target volume (PTV) is determined. Internal movements of organs are important. For
PTV, regarding of these internal movements a margin is given. Related to the using
technique, healthy tissue is also exposured with different volumes. The patient’s life
quality can be affected by these healthy tissue exposures. Several techniques are being
developed to reduce radiation detriment of normal tissue around tumor with homogen
and effective irradiating of target tumor volume. 3D confomal and intensity modulated
radiotherapy techniques are to be used at qualified facilities,in recent years.In Turkey,
3D Conformal Radiotherapy technique is new applicable. That’ s why this thesis is
important.

In this study, at The GATA Radiation Onchology A.D. , 21 prostate cancer patient was
lied on special straight cuttec board and tomoghrapy scans were taken. After
transferring BT scans to Treatment Planning System (TPS), treatment plannings done
with conventional radiotherapy techniques (anteriot-posterior (AP/ PA) and three
bilateral field technique) and 3D conformal radiotherapy technique. For every patient,
DVH’ s were plotted on TPS and determined results from these DVH’ s were analysed.
Critic organs and target organs were compared as percentage and Gy type according to
computed dose values (Patiens were treated according to conformal planning
technique) . As a result of this study, to provide less dose delivering of critic organs and
healty tissues and homogen dose distribution of target organs, its determined that
conformal planning technique is beter than conventional technique.

2007, 76 pages
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1. GIRIS

Prostat kanseri erkeklerde en sik goriilen kanserler arasinda igilinciiyli siradadir ve
goriilme siklig1 % 7.53’ tiir (Firat 1998) . Erken evre prostat kanseri tedavisinde radikal
prostatektomi, eksternal radyoterapi veya brakiterapi tedavi secenekleri arasindadir.
Klinik sonuglan ii¢ tedavi modalitesine gére ayni olmakla birlikte tedaviye baglh yan
etkiler farklilik gostermektedir. Eksternal radyoterapi, cerrahi tedaviye gore daha az yan
etkiye neden olmasi dolayisiyla Oncelikli olarak tercih edilmektedir. Yeni teknolojik
planlama yontemlerinin kullanimiyla radyoterapiye ait olan yan etkilerin azaltilmasi
miimkiindiir. Bu c¢alismada amag, konformal tedavi teknigi ile diger konvansiyonel

radyoterapi tekniklerini, dozimetrik olarak karsilagtirmaktir.

Ug- boyutlu konformal radyoterapi ile, ii¢- boyutlu anatomik bilgiye dayanan ve normal
dokuya minimum, hedef hacme miimkiin olan yeterli dozu saglayacak doz dagilimini
saglayan tedavi anlatilir. Konformal doz dagilimi kavrami ayn1 zamanda tiimor kontrol
olasiligmmin (TCP) arttirilmas1 ve normal doku komplikasyon olasiliginin (NTCP)
azaltilmasi gibi klinik amaclar1 da igerir. Sonug olarak ii¢ boyutlu konformal radyoterapi
teknigi, istenen klinik sonuclarin elde edilmesinde hem fiziksel hem biyolojik temelleri

igerir.

Ug- boyutlu konformal radyoterapide en uygun doz dagilimlari aranmasina ragmen, bu
amaclara ulasilmasinda pek cok engel vardir. En biiyiik sinirlayici, tiimor derecesi
bilgisidir. Gorilintiilemedeki modern gelismelere ragmen, klinik hedef hacim (CTV)
genelde tamamen fark edilebilir degildir. Hastali§in yayilma kapasitesine bagli olarak,
goriintiilenen genelde CTV degildir. Bu goriintiilenebilir timor hacmi (GTV) olarak
adlandirilan hacim olabilir. Sonug¢ olarak, eger CTV’ nin ¢izilen demet eksenine dik
kesit goriintiisii hastaligin mikroskobik yayilimini tamamen i¢ermiyorsa, {ig- boyutlu
konformal radyoterapi, konformal (uyumlandirilmis) olmanin anlamini kaybeder. Eger
hastalikli dokunun bir kismi kagirilir ya da istenilen dozun altinda bir degerde kalirsa,
biitlin ilgiye , tedavi planlamasinda harcanan g¢abalara ragmen tedavi kac¢inilmaz bir
sekilde basarisizlikla sonuclanir. Tiimdr kontrol olasiligi (TCP) agisindan bakildiginda,

CTV’ nin belirlenmesindeki dogruluk, tiimdriin yeri konusundaki belirsizligi telafi



etmek i¢in daha genis ve daha basit demet diizenlemesi kullanan tekniklere gore tig-

boyutlu konformal radyoterapide daha kritiktir.

CTV’ nin belirlenmesinde ve degerlendirilmesindeki zorluklara ek olarak, ii¢ - boyutlu
konformal radyoterapi planlamasindan daha once ilgilenilmesi gereken baska olasi hata
kaynaklar1 vardir. Goriintiileme, simiilasyon ve tedavi boyunca tiimoér hacmi, kritik
organ ve dis hatlarla ilgili olan hasta hareketi, planlanan hedef hacmin (PTV)
tanimlanmasinda agiklanilmasi gereken rastgele hatalarin sistematik olarak artmasina
neden olabilir. Eger PTV’ nin belirlenmesinde yeterli paylar birakilirsa, demet acikligi
PTV’ ye uyumlandirilmak i¢in sekillenir ve PTV’ yi yeterli sekilde sarar. PTV’ nin
yeterli sekilde tedavi edilmesi i¢in uyumlandirilmis alanlarin tasariminda demet
eksenine dik profile, yar1 gdlgeye ve derinlik, radyal uzaklik ve doku yogunlugunun
fonksiyonu olarak yanal radyasyon aktarimina dikkat edilmelidir. Bu nedenle her bir
tedavi seansinda PTV’ ye yeterli dozu saglamak i¢in, PTV’ nin dis hatt1 ile alan sinir

arasinda yeterli payin birakilmasi gerekir.

Alanlar optimal sekilde tasarlansa bile, ii¢- boyutlu konformal radyoterapinin
amaclarina ulagmasi i¢in tiimoériin ve normal dokunun biyolojik tepkisi dikkate
almmalidir. Baska bir deyisle, tedavi plam1 optimizasyonu sadece doz- hacim
histogramlar1 gibi doz dagilimina gore degil, ayn1 zamanda hastaligin ve i1sinlanan
normal dokunun doz- yanit karakteristigine gore degerlendirilmelidir. TCP ve NTCP’
yi igeren cesitli modeller 6nerilmektedir ama bu modelleri gegerli kilan klinik bilgiler
yoktur. Daha giivenilir bilgiler elde edilinceye kadar, tedavi planlarinin
degerlendirilmesi i¢in bu kavramlarin kullanimina dikkat etmek gerekir. Bu 6zellikle,
normal doku toleransi ya da PTV’ ye yakin olma limitlerinin test edilmesinin doz- artis

planlarinin g6z 6niinde bulundurulmasinda 6nemlidir.

Hastaligin derecesini dogru olarak belirlemede zor olan engellere ragmen, klinik
doktoru ICRU tarafindan Onerilen ¢éztimsel bir plani takip etmek zorundadir. Cesitli
hedef hacimleri (GTV, CTV, PTV) islemin her bir adimindaki belirsizlikler ya da dogal
sinirlamalar  konusunda dikkatlice tasarlanmalidir. PTV’ nin son hali sadece

goriintiileme bilgilerine ve diger teshis caligmalarina degil, ayn1 zamanda o hastaliin



idaresinde elde edilen klinik deneyimlere de dayanmalidir. GTV goriintiisiiniin
cevresindeki alan paylarinin daraltilmasi, hasta hareketi ya da doz dagilimindaki teknik
sinirlamalar, {ig- boyutlu konformal radyoterapi kavraminin, her sekilde kaginilmasi
gereken yanlis kullammudir. Ug- boyutlu konformal radyoterapi ne yeni bir tedavi
modalitesi ne de basarili ve iyi test edilmis geleneksel radyasyon terapisinden daha iyi
sonuglara sahiptir. Onun istiinliigii tiimiiyle ne kadar dogru PTV’ ye ve ne kadar 1yi
doz dagilimina sahip olduguna dayanir. Bu yiizden, yeni bir tedavi modalitesi olarak
isimlendirmek yerine, daha iyi sonuglar elde etme potansiyeliyle tedavi planlamasi igin

listiin bir ara¢ olarak diisiiniilmelidir (Khan 2003).



2. KURAMSAL TEMELLER

2.1 Kanser

Biitiin viicut dokularinda hiicreler kendilerini belirli bir kontrol mekanizmasi igerisinde
yenilerler. Kontrol dis1 ¢ogalan hiicreler tiimoér adi verilen hiicre topluluklarini
olustururlar. Bazi tlimoérler biiyiimelerine karsilik koken aldiklar1 dokuda sinirlt kalirlar

ve komsu organlara ilerlemezler. Bunlara ““ benign (selim, iyi huylu) timor “ denir.

Bazi tiimoérler ise kan ve lenf dolagimi ile kdken aldiklar1 yerlerden uzaktaki organlara
sigrayabilirler. Bu tiir tiimorlere “ malign (habis, kotii huylu) tiimor “ ya da “ kanser “
denir.

Kanser hiicreleri koken aldiklar1 malign tiimoérden ayrilabilir, viicutta dolasarak yeni
yerlestikleri yerlerde ¢ogalabilirler. Bu sekilde kdken aldiklari organ disina sigramis ve
oralarda biiylimekte olan tiimdrlere “ metastaz ““ denir (Doll 1980) .

2.2 Prostat Kanseri

Prostat kanseri de prostat biiylimesi gibi 40 yasindan sonra ortaya ¢ikmaya baslayan bir

hastaliktir.

Prostat kanseri, diger kanser tiirleri gibi viicuttaki normal hiicre biiylimesinin bozularak

prostat bezinin kotii huylu biiylimesi olarak bilinir.

2.2.1 Prostat kanseri icin risk faktorleri

2.2.1.1 Yas

Prostat kanseri, ileri yaglardaki erkeklerin bir hastaligi olup 40 yasin altinda nadiren

goriiliir. Yas arttikca prostat kanseri gelisme riski artar. Prostat kanserlerinin % 85° 1 65

yasin iizerindeki erkeklerde saptanir.



Prostat kanseri erkeklerde, oliime neden olan kanserler arasinda ilk sirada yer alir

(Dirican 2005) .

2.2.1.2 Irk

Siyah 1rkta beyaz irka gore daha fazla goriilme olasiligi vardir (Dirican 2005) .

2.2.1.3 Diyet

Hayvansal yaglardan zengin diyetin kolesterol dengesini degistirerek prostat kanserine
yol agtig1 disliniilmektedir. Prostat kanserinin, yiiksek yag icerikli diyetle beslenme
aligkanlig1 olan toplumlarda daha sik; soya iirlinlerinin bol tiiketildigi uzak dogu
tilkelerinde ise daha az goriildiigii gézlenmistir. Ayrica vitamin E, selenyum, 6zellikle
domateste bol bulunan bir antioksidan madde olan likopen ve yesil ¢ay tiikketiminin

prostat kanseri olasiligin1 azalttig1 6ne siiriilmiistiir (Dirican 2005) .

2.2.1.4 Ailesel yatkinhik

Baz1 ailelerde prostat kanserinin sik goriilmesi genetik bir faktoriin etkili oldugu
goriisiinii diisiindiirmektedir (1. derece yakinlarinda prostat kanseri olanlarin prostat
kanserine yakalanma olasiliginin normalden 2 — 11 kat daha fazla oldugu saptanmistir)

(Dirican 2005) .

2.2.1.5 Kimyasal maddeler

Kadmiyumlu = maddelerlegalisilirken kadmiyum buharinin solunmasimin prostat
kanserine yol ag¢tig1 bildirilmistir. Prostat kanserinin neden ortaya ¢iktig1 kesin olarak
bilinmemekle beraber, cinsiyet hormonlar1 ile ilgilidir. Bugiin i¢in bilinen bilgiler
1s1ginda testosteron adi verilen erkeklik hormonunun prostat bezindeki hiicrelerde asiri
uyarim yaparak kansere yol acgabilecegi sOylenebilir, ancak tek etken bu hormon

olmayabilir ( Dirican 2005) .



2.2.2 Hastalhigin olusumu

Prostat kanseri genellikle iyi huylu prostat biiyiimesi ile beraber bulunur. Ancak prostat
biiylimesi prostat bezinin i¢ boliimiinden ¢ikarken, prostat kanseri, prostat bezinin dis

boliimiinden ¢ikar.

Prostat kanserinde ilk odak; bez igerisinde kii¢iik bir nodiil seklindedir. Daha sonra
timor prostat bezini kaplar. Daha ilerlerse prostat bezi kapsiiliinii gecerek c¢evreye
yayilir. Seminal vezikiillere ilerler. Prostat kanseri daha da ilerlerse kan ya da lenf
yoluyla viicudun diger organlarina yayilir. Kan veya lenf yoluyla ilk 6nce omurgalar,

legen kemigi, kafatas1 ve diger kemiklere, karaciger ve akcigerlere yayilir (Doll 1980) .

2.2.3 Hastah@in belirtileri

Prostat kanseri Ozellikle erken donemlerinde ¢ok sinsi bir hastaliktir. Kanser yillar
boyunca higbir belirti gostermeden yerlesip biiyiiyebilir. Hatta kanser basladiktan 5 — 10
yil sonra hicbir belirti vermeyebilir. Hastalik ilerleyince belirti baglar. Hastalari % 75 *
inde zor idrar yapma sikayeti vardir. Bu belirtiler bilyiiyen prostatin idrar torbasi 6niinde
yaptig1 tikaniklik nedeniyle olmaktadir.

- Sik sik idrara ¢ikma,

- Idrar yaparken zorlanma,

- Gece idrara ¢ikma,

- lIdrarm kalinliginda azalma,

- Idrarda bazen kan goriilmesi,

gibi belirtiler ile erken donemde hastalar doktora bagvurabilir.

Bazen ilk belirti, tiimdriin uzak organlara yayilimi ile ilgili olarak, karnin alt
kisimlarinda, bacaklarda ve bel bolgelerinde agr1, halsizlik, kilo kaybi olabilir. Bazen de
hastalarda, prostat kanseri dokusunun her iki bobrekten ¢ikan idrar kanallarini (iireter)

tikamas1 sonucu bobrek yetmezligi ve buna bagli belirtiler olabilir (Doll 1980) .



2.2.4 Hastalhigin tanisi

Erkeklerde en ¢ok goriilen kanser olan prostat kanseri erken safhalarda teshis edilirse,
dogru ve yerinde bir tedavi ile iyilesme sansi yiiksek bir hastaliktir. Heniiz kapsiil disina
yayllmamissa kanserin yok edilmesi miimkiindiir. Bu nedenle 45 yasin1 asan erkeklerin

yilda bir kez prostat kontroliinden ge¢mesi ¢ok biiyiik 6nem tasir (Dobbs 1999) .

Teshis, fiziki muayene, laboratuvar testleri, goriintilleme teknikleri ve makattan

ultrasonografi esliginde prostattan alinan parca ile konur.

2.2.5 Hastahigin evrelemesi

The American Joint Committee (AJC) ve American Urological Association ‘nin prostat
karsinoma icin evreleme semast Cizelge 2.1° de gosterilmistir. Prostat alanlarinin
denenmis sayisal degerlendirilmesi bile tiimér hacmi hakkinda oldukg¢a hatali evreleme

bilgisi vermektedir.

Evre Al veya Tla lezyonlari, klinikte farkedilemeyen, iyi diferansiye
adenokarsinomalardir ve prostatin igne biyopsisi ya da {ireter ameliyatlarinda tesadiifen
bulunurlar. Evre A2 veya T1b tiimdrleri ayni zamanda subkliniktir ama bunlar daha

genis ya da genelde prostatin ¢ok odakli kisimlariyla daha biiyiik bir hacme sahiptirler.

Evre B veya T2 tiimoérleri elle fark edilebilir ve prostat bezinin kapsiili icinde
siirlandirilmigtir. Evre B1 veya T2a tiimorleri tek bir lop igerir ve ¢aplari 1.5 cm
capindan daha azdir. Evre B2 veya T2b daha genis intraglandular fark edilebilir

timorleri ifade eder.

Evre C veya T3a-b lezyonlar1 ekstrakapsular genislemeye sahiptir ve eger periprostatik
dokular1 ya da bir seminal vezikiil iceriyorsa Cl1 ya da T3a gibi alt simf olarak
tanimlanir. ki seminal vezikiilii iceren ya da 6 cm’ den daha genis olan tiimorler evre

C2 ya da T3b gibi alt sinif olarak tanimlanirlar.



Evre D veya T4 tiimorleri, eger bolgesel lenf diigiimlerine dogru metastaz yayilim varsa
ya da kliniksel olarak belirlenmis, pelvik duvara dogru mesane, rektum ya da pelvik

doku genislemesi varsa, D1 alt sinifi olarak tanimlanirlar .

D2, radyoniiklit kemik taramalarinda, karaciger ve dalak taramalarinda ve iskelet
radyografileri ya da ameliyatlarla bulunmus ekstra pelvik yumusak doku ya da lenf
diigiim metastazlarindaki anormal bulgularla belirlendiginde kliniksel olarak metastatik

karsinomay1 ifade eder.

Genel olarak, teshis edilmis prostat adenokarsinoma vakalarinin % 10’ u Evre A, % 15 -
% 20’ si Evre B, % 40’ 1 Evre C ve kalan1 Evre D’ dir. Evre D2’ deki hastalarin oran,
20 yil once % 40 iken hastaligin daha ¢ok farkinda olundugu son yillarda
profesyonellerin ve halkin egitiminin bir yansimasit olarak % 25’ e diigmiistiir (Perez

1998) .

Cizelge 2.1 Prostat karsinoma i¢in evreleme sistemi

Primer Tiimor (T)

TX Primer tlimoriin varhigini degerlendirecek kadar bulgu yok
TO Tiimor yok
Al Tla Elle fark edilebilir timér yok,
A2 TIlb Elle fark edilebilir tiimor yok,
B1 T2a Fark edilir tiimoriin ¢cap1 1.5 cm’ den az,
B2 T2b Fark edilebilir tiimdriin ¢ap1 1.5 cm’ den fazla veya
C T3 Fark edilebilir timor prostatik kapsiiliin i¢ine ya da tesine
dogru ilerlemis
C1 T3a Fark edilebilir tiimdr periprostatik dokularin i¢ine dogru
ilerlemis ya da bir seminal vezikiilii iceriyor
C2 T3b Fark edilebilir tiimor periprostatik dokularin i¢ine dogru
ilerlemis, bir ya da iki seminal vezikiilii igeriyor; tiimdr ¢ap1 >
6cm
DI T4 Tiimor sabit ya da komsu yapilari igeriyor
Nodal Tutulum (N)




Cizelge 2.1 Prostat karsinoma igin evreleme sistemi (devam)

NX Bolgesel lenf diigiimlerinin durumunu degerlendirecek kadar
bulgu yok
NO Bolgesel lenf diiglimlerinde tutulum yok
D1 N1 Tek yonde bolgesel lenf diigiimlerinde tutulum var

N2 Z1t yonlerde, bilateral ya da bir ¢ok bolgesel lenf diiglimlerinde

tutulum var

N3

2.3 Prostat Kanseri Tedavisinde Hedef Organlar

2.3.1 Prostat

Prostat kiiglik pelviste simfizis pubis ve arcus pubisin arkasinda diaphragma
urogenitale’ nin iistiinde, mesanenin altinda ve ampulla recti’ nin dniinde bulunur (Sekil
2.1) . Uretra baslangicini sarar. Sekli kestaneye benzer. Ortalama 8 gr agirliginda 6zel
bir salgi bezidir. En genis yeri olan tabani 4 cm, 6n arka uzunlugu 2 cm, diisey

yiiksekligi 3 cm’ dir.

Bezin fibroz bir fasyasi vardir. Fasya kismen damarhidir. Fasyanin arka duvarinda
damar yoktur. Erkek fotusunda 4. ayda excavatio rectovesicalis’ in pelvis dosemesine
dogru, asagiya kadar inmesi prostati rektumdan ayirir. Bu ¢ikmazin alt boliimii zamanla

oblitere olur. Birlesen yapraklar1 fasyasinin arka duvarini olusturur.

Prostat bezi fascia prostatae’ den ayr1 olarak ince, fakat saglam bir kapsiil ile

cevrilmistir. Kapsiil prostat dokusuna sikica yapigmustir.

Prostat tubuloalveoler bezlerden ve bu bezlerin arasini dolduran ara dokudan
yapilmistir. Prostat salgis1 hafif alkalidir. Asit fosfataz, sitrik asit ve fibrinolizin igerir.

Prostat salgisinin alkali yapis1 ovumun ddllenmesi i¢in dnemlidir (Odar 1986) .



Sekil 2.1 Prostat ve komsu organlarin yandan goriiniimii

Prostatta yas ile ilgili degisiklikler

Dogumda, prostat stroma i¢ine gomiilii bir kanal sisteminden baska bir sey degildir. Bu
degisiklikler 6- 8. haftada azalir. Sonra prostat 9 yasina kadar kiigiikk yapisal
degisikliklere ugrar. Puberti (ergenlik ¢agi1) ° ye kadar prostat biiytlikliigiinde yavas ve
devaml bir artis vardir. Ergenlik ¢aginda 6- 12 aylik bir devre icinde degisiklikler ¢cok
hizli olur. Biiytikliigli ergenlik cagindan onceki bezin biiyiikligiine gore iki misli artar.
Bu durumu follikiil gelismesine ve kismen de kanallarin degisimine baglhidir. Bez
dokusunun artisina bagli olarak ara bag dokusu kiigiiliir. Bu degisiklikler testislerin
testosteron salgist nedeniyle olabilir. 30- 40 yas1 arasinda bezin parankimasi epitelin
bliylimesi ile gelisigiizel bir artis gosterir. 40 yasindan sonra 50 yasina kadar 6nemli bir
degisiklik olmaz. Amyloid cisimcikler sayica artar. Biitiin bu degisiklikler prostat
involusyonun baglangicini isaret eder. 40- 50 yasindan sonra prostatin biiylikligi

giderek artar (hipertrofi) ya da tersine kiigtiliir (atrofi) .
fleri yaslarda prostat genisler ve mesaneye dogru ¢ikinti yapar. Boylece idrarm akisi

engellenir. Hasta miksiyonda zorlanir veya idrar akisi tamamen kesilir. Bezin mesaneye

dogru biiyiiyen parcasi prostatektomi operasyonu ile ¢ikarilabilir (Odar 1986) .
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2.3.2 Seminal vezikiiller (Vesicula Seminalis)

Birbirinin i¢ine ge¢mis kesecikler, kivrimlar ve girintileri olan tek bir kanaldir. Her iki
yanda birer seminal vezikiil vardir. Mesanenin arka yiizli ile rektum arasinda yer alir.
Her vezikiil 5 cm uzunlugunda biraz piramidal sekildedir. Taban1 disa arkaya yukariya
dogrudur. Birbiri iizerine gelisi giizel kivrimlar yapmis, girintiler olusturmus tek bir
kanaldir. Kanallarin genisligi 3 — 4 mm dir. Kivrimlar ag¢ildigi zaman uzunlugu 10 — 15

cm arasinda degisir. Ucu, ya da tepesi yukarida kor bir kese olarak sonlanir.

Bezin 6n yiizii mesanenin arka yiizii ile komsudur. Ureterin son parcasi yakinlarindan
prostatin tabanina kadar uzanir. Arka yiizii rektumdan fascia rectovesicalis ile
ayrilmistir. Bezler iistte birbirlerinden ayr1 olup, ductus deferens ve iireterlerin son

kisimlarina komsudurlar.

Salgis1 hafif alkalidir. Spermlerin enerji ihtiyaglarini karsilayan fruktoz, az miktarda

askorbik asit, fibrinojen ile pihtilagsma enzimini igerir.

Seminal vezikiiller spermatozoa’ lar i¢in bir depo degildir. Bez yapisindadir.
Ejakulasyon esnasinda kontraksiyon yapar. Salgis1 spermlerin hareketlerini arttirdig
gibi, i¢lerinde bulunan fruktoz ve diger besleyici maddeler ile spermlerin ovumu

dolleyinceye kadar yasamasini saglar (Odar 1986) .

2.4 Prostat Kanseri Tedavisinde Kritik Organlar

2.4.1 Mesane (Vesica urinaria)

Idrar icin depo goérevi yapan bir organdir. Biiyiikliigii, sekli ve durumu bireylerin
cinsine, yasina ve i¢inde bulunan idrar miktarina bagli olarak degisir. Bosken tamamen
kiigiik pelvis i¢inde yer alir. Doldugu zaman karin boslugunda 6ne ve yukariya dogru

bliyiir. Ortalama kapasitesi yetiskin erkeklerde 220 ml (120- 320 ml) © dir. Fakat 500
ml kadar idrar1 depolayabilir.
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Dogumda mesane yetiskinlere gore kismen daha yukarida yer alir. Buna gore mesane
daha cok karm i¢i organ durumundadir. Ergenlik cagindan sonra yetiskinlerdeki

konuma gelir.

Dolu mesanenin kenarlar1 yuvarlaklasir ve organ yumurtamsi bir sekil alir , alt yan
ylizler dolu mesanede On yiiz olur. Peritonun ayrilma 6l¢iisii mesanenin genislemesine
baglidir. Ortalama 5 cm genisler. Asir1 genislemelerde mesane gobege kadar yiikselir

(Odar 1986) .

2.4.2 Rektum ( Rectum)

Ucgiincii sakral omur yiiksekliginde sigmoid kolon ile yukariya dogru devam eder.
Birlesme yeri mesocolon sigmoideumun alt ucu ile isaretlenebilir. Sirasiyla 6ne asagiya
ve arkaya, sonra asagiya, tekrar ve son olarak asagiya, arkaya dogru ilerler. Anorektal

birlesme koksiks ucunun biraz asagisinda 2- 3 cm Oniinde yer alir.

Rektum 12 cm uzunlugundadir. Rektumun {ist tigte ikisi periton ile ortiiliidiir. Periton

kivrim seviyesi erkeklerde daha ytiksektedir.

Rektum arkada orta ¢izgi iizerinde 3- 4 ve 5. sakral omurlar , koksiks kemikleri , a. v.
sacralis media , ganglion impar , a. v. rectalis superior ile komsudur. Rektum , foramina
sacralia pelvica boyunca gevsek bag dokusu ile sakruma tutunur. Bag dokusu i¢inden
sakral spinal sinirler gecer. Erkekte dnde rektumun 6n yiiziinden fundus vesicale ile
seminal vezikiillerin iist boliimleriyle komsudur. Periton kivriminin altinda ise mesane
ve seminal vezikiiller alt boliimleri , ductus deferensler , iireterlerin terminal parcalari

ve prostat ile komsudur (Odar 1986) .

Ayrica sag ve sol femur baslari kritik organ olarak degerlendirilmektedir.
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2.5 Teshis ve Tedavi

Radyoterapide tiimorlii dokunun maksimum dozu almasi istenirken normal doku ve
organlarin miimkiin oldugunca en az dozu almasi istenmektedir. Bunun nedeni normal
doku ve organlarda gelisen yan etkilerdir. Normal doku ve organlarda radyoterapiye
bagl gelisen yan etkiler ortaya ¢ikis zamanlarina gore iic grupta incelenmektedir

(Dirican 2005) :

2.5.1 Akut radyasyon etkileri

Radyoterapi sirasinda ortaya ¢ikan genellikle 1sinlanan organin veya dokunun hizl
yinelenen hiicrelerinin kaybi, hiperemi ve ddemle karakterli degisikliklerdir. Akut yan
etkiler genellikle ciddi olmayip tedaviyi aksatmazlar. Destek tedavisi ile hafifletilirler.
Ciddi olduklar1 durumlarda 151n tedavisine ara verilmesi ve ilgili tedavinin baglatilmasi

gerekir (Dirican 2005) .

2.5.2 Subakut radyasyon etkileri

Radyoterapinin bitimini takip eden birka¢ hafta ile 3 ay arasindaki bir siirede ortaya
cikarlar. Yavas prolifere olan veya rejenerasyon yetenegi yavas olan dokulari iceren
organlarin (akciger, karaciger, bobrek, kalp, omurilik, beyin) 1sinlanmasindan sonra
goriiliirler. Bu reaksiyonlar genellikle gecici olup, spontan olarak diizelirler ve nadiren

ciddi bir durum arz ederler (Dirican 2005) .

2.5.3 Ge¢ radyasyon etkileri

Radyoterapi bitimini takip eden ii¢iincli aydan sonra, bazen yillar sonra ortaya ¢ikan
komplikasyonlardir. Yeterli veya ilgili doku toleransinin iizerinde 151n dozu alan tiim

hastalarda ortaya c¢ikabilirler. Bu etkiler genellikle ciddi, kalict ve ilerleyici

karakterdedirler.
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Geg¢ radyasyon hasarlar1 radyoterapi uygulamalarinda en korkulan ve toplam 1sin
radyasyon dozunu kisitlayan yan etkilerdir. Bu nedenle tedavi alanlarindaki saglam
doku ve organlar miimkiin oldugunca korunmalidir. Prostat isinlamasinda, rektum,
mesane, femur baglar1 kritik organlardir. Kritik organ ve dokularda radyasyon
sonrasinda pek ¢ok degisiklik meydana gelmektedir. Rektumun radyasyona yaniti; rektit
(iltahap) , hemoraji (kanama) , fibrozis (biizlisme) , nekroz, fibrotik yapisikliklar, proktit
(iltahap) , tilserasyon, fistiil (yan organa yapisip arada koprii olusmasi) ve bunlara bagh
obstriiksiyon (tikaniklik) , perforasyon (delinme) seklinde goriilebilir. Mesanede ise;
hemoraji, fibrozis, perforasyon, hematiiri (idrarda kanama) , fistiil, obstriiksiyon
meydana gelebilir. Femur baslarinda da aseptik nekroz (damarsal beslenmedeki
bozukluk nedeniyle hiicre 6liimii) olusabilir (Perez 2004) . Bagirsaklarda iilser,

hemoraji, perforasyon goriilebilir ( Dirican 2005 ) .

2.6 Prostat Kanseri Tedavisinde Radyoterapi Doz Degerleri

Prostat 1sinlamasinda verilen doz miktarin1 kisitlayan kavramlar minimum ve
maksimum tolerans dozlaridir. Normal doku ve organlarin tolerans sinirlarinin ¢ok
tizerinde doz verilmemelidir. Minimum tolerans dozu (TD s;5) 1s1mnlanan doku veya
organda 5 y1l igerisinde % 5 oraninda ge¢ radyasyon hasarina neden olan doz miktaridir
ve doz limiti degerlerini belirlemektedir. Maksimum tolerans dozu (TD s¢ys) ise, 5 yil
icerisinde 1sinlanan doku veya organda % 50 oraninda komplikasyona neden olan doz
miktaridir. Prostat 1s1nlamasinda kritik organlardan biri olan rektumun (100 cm3) TD s5
degeri 60 Gy, TD 55 degeri 80 Gy’ dir. Mesanenin TD 55 degeri 80 Gy ve mesanenin
2/3 ‘1 i¢in TD 55 degeri 80 Gy iken; 3/3 * i i¢in 65 Gy’ dir. Femur baglar i¢in tek
dozda 30 Gy lizerindeki dozlarda, fraksiyone dozlarda 70 Gy iizerindeki dozlarda
nekroz goriiliir. (Perez 2004) . Bagirsaklarda 400 cm” ¢ lik 1s1n alaninda TD 55 degeri 45
Gy; TD s¢5 degeri 55 Gy ve 100 cm? ¢ lik 151n alaninda TD 55 degeri 50 Gy; TD s¢ys
degeri 65 Gy’ dir (Dirican 2005) .
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2.7 Teshiste Kullanilan Cihazlar

Yiiksek kalitede yapisal goriintiiler hedef hacimlerin ve normal yapilarin dogru bir
sekilde belirlenmesini saglar. Tedavi planlamasinin ¢agdas goriintiileme modaliteleri,
bilgisayarli tomografi (BT), manyetik rezonans goriintilleme (MRG), ultrason (US), tek
foton sogurmali tomografi (SPECT) ve pozitron sogurmali tomografiyi (PET) igerir.
Genelde en ¢ok kullanilan yontem BT ve MRG olmasina ragmen, diger modaliteler
timorlerin - goriintiilenmesinde 6zel avantajlar saglar. Bu modalitelerin goriintii
ozelliklerinin kisaca gézden gecirilmesi, bunlarin tedavi planlamasindaki kullanimlari

ile ilgili 6zel avantajlar1 ve sinirlamalarini agiklama firsati verir (Khan 2003) .

2.7.1 Bilgisayarh tomografi (BT)

Bilgisayarli tomografide, x- 1sm1 tiipii kullanilarak, belirli bir derinlikteki obje
gorilintiilenmektedir. Temelde dar 1s1n veren x- 1s1m tiipii ile hastanin karsisindaki
radyasyon dedektorii beraber hareket ederek tarama yapmaktadir. BT’de yiiksek
kalitede goriintii elde edilebilmektedir. Hasta, yliksek radyasyon dozu sogurmasina

ragmen, yumusak dokular i¢in goriintii kalitesi diistiktiir.

Goriintlilerdeki  diizeltmeler ve matematiksel islemler, bilgisayar tarafindan
yapilmaktadir. Sogurma katsayilarina bagli BT numaralar1 iretilmektedir. BT

numaralar1 -1000 ile +1000 arasindadir. Hounsfield birimi de denilen BT numaras1 (H):

H = Haoka ~ Hau. x1000
Hy

olarak hesaplanmaktadir. Buradaki p lineer sogurma katsayisidir. Hounsfield numarasi
suyun sogurma katsayisindaki % 0,1°lik degisimi vermektedir. BT numarasi, gri skalaya
dondistiiriilerek goriinti meydana gelmektedir. BT numarasi degistirilerek, istenilen

organ goriintiisii elde edilebilmektedir (Bor 2003).
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Bir BT goriintiisii, BT tarafindan oOl¢ililmiis goreli dogrusal azalim Kkatsayisinin
matrisinden yeniden yapilandirilir. Tipik bir matris 1024x1024 piksel denilen resim
elemanindan olusur. Her bir piksel, BT tarayicisinda kullanilan tarayici demet igin
dokunun goreli dogrusal azalim katsayisinin bir 6lgiisiidiir. Doku temsilcilerini i¢eren
fantomlar1 (BT fantomlar1) kullanarak BT tarayicilarinin kalibrasyonunun yapilmasiyla,
piksel degeri (BT numaralar1) ve doku yogunlugu arasindaki iligki kurulabilir. Bu, doz
dagilimlarinin hesaplanmasinda doku homojensizlikleri i¢in piksel diizeltme saglar

(Schneider 1996) .

Ug- boyutlu tedavi planlamasimin en énemli dzelliklerinden biri, 6zgiin ¢aprazlama ile
(enine) goriintiiniin bagka diizlemlerde yeniden yapilandirilma kabiliyetidir. Buna
“digitally reconstructed radiograps” (DRRs) denir. Yiiksek kaliteli DRRs elde etmek,
sadece yliksek kontrast ve ¢ozilintirliikte goriintiiler degil, ayn1 zamanda yeterli derecede
kiiciik kesit kalinlig1 gerektirir. Kesit kalinligi, ihtiyaca bagli olarak genelde 2-10 mm
arasinda secilir; 6rnegin, daha ince kesitler tiimor konumu ya da yiiksek kalitede DRRs
icin ve daha kalin kesitler tlimér hacminin disindaki bolgeler i¢indir. Spiral ya da sarmal
BT tarayicilari, hasta tarayici ¢emberine dogru ilerlerken, x- 1sin1 tiipiiniin stirekli
dontisiine izin verir. Bu 6nemli 6l¢lide toplam tarama siiresini azaltir ve bu yiizden
yiiksek kalitede BT goriintiileri ve DRRs icin gerekli biiyiikk sayida ince kesitin

kazancina izin verir.

Yiiksek goriinti kaliteli BT taramasinin yani sira, tedavi planlamasi, hasta
pozisyonlanmasi, hareketsizliginin saglanmasi1 ve goriintiilerde goriilebilen dis
isaretleyiciler gibi 6zel etmenler gerektirir. Tedavi planlamasi i¢in BT masast diiz
olmal1 ve hasta asil tedavideki gibi ayn1 pozisyonda ayarlanabilmelidir. Hareketsizligin
saglanmas1 durumlar ii¢- boyutlu konformal radyoterapi i¢in 6nemlidir ve tedavide
oldugu gibi BT i¢in de ayni olmalidir. Hasta cildinde belirleyici noktalar, plastik kateter
gibi radyo opak isaretleyicilerin kullanilmasiyla BT goriintiilerinde goriilebilir

olmalidir.
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Ciinkii, DRRs’ i herhangi bir diizlemde olusturmak i¢in BT goriintiileri islenebilir
olmalidir. Konvansiyonel simiilasyon, BT simiilasyon ile degistirilebilir. Bir BT
simiilatdr, tedavi izomerkezini ayarlamak i¢in lazer sinirlayicilari, diiz bir masa ya da
yatak ve goriintii kayit cihazlart gibi bazi ek donanimlarla donatilmig bir BT
tarayicisidir. BT bilgilerini islemek icin 6zel yazilimi olan bir bilgisayar, demet
yonlerini planlar ve BEV DRRs’1 olusturur, tedavi demetleri ile ayn1 geometriye sahip

BT simiilasyon filmleri saglar (Khan 2003).

Radyoterapi tedavi planlama sistemlerine, bilgisayarli tomografi goriintiileri ii¢ sekilde
aktarilmaktadir:

a. Hedef hacim tanimlanmakta ve yapilar dis kontur seklinde ¢izilmektedir.

b. BT filmleri, film tarayicilardan gegirilerek goriintiiler bilgisayara aktariimaktadir.

c. Veriler BT’ den direkt planlama sistemine aktarilmaktadir. Dis kontur ve yapilar elle
cizilmektedir. Direkt sistemler ile bilgisayarli tomografi goriintiileri gri skala modunda

tedavi planlama sisteminin monitériinde goriintiilenmektedir.

Dis konturun dogru ¢izimi, i¢ yapilar ve hedef hacim tedavi tekniginin uygulanmasi i¢in

onemli degildir. Fakat doz dagiliminin dogrulugu icin gereklidir (Sandler 1995) .

2.7.2 Manyetik rezonans goriintiilleme ( MRG )

MRG, niikleer manyetik rezonanstir. MRG’ de hasta viicut yoniine paralel bir manyetik
alan icerisine konmaktadir. Bu manyetik alanin degeri 1,5 Tesla’ dir. Manyetik alan ile
cekirdegin donme merkezinin etkilesmesiyle manyetik moment osilasyon hareketi
ortaya ¢ikmakta ve cekirdekler Larmor frekansi (Wo- v By . Wy, Larmor frekansi v,
jiromanyetik oran, By dis manyetik alan) ile donmeye baslamaktadirlar. Cekirdek kendi
donme frekansinda bir radyofrekansa karsi cok hassastir. Rezonans frekansinda bir
frekans ile uyarilan g¢ekirdekler enerji sogurmakta ve uyarilmis duruma gegmektedir.
Cekirdek daha sonra bu fazla enerjisini dis manyetik alanin enerjisiyle diger ¢ekirdekler
ya da maddenin genel yapisina aktararak durulmaktadir. Doku bodylece almis oldugu

frekans1 geri yaymaktadir. Yayilan radyofrekans dalgalar1 sinyaldir. Bu sinyaller,
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kesitler halinde goriintiileri olusturmaktadirlar. Radyofrekans dalgalar kesildiginde ise

protonlar orijinal yapilarina donmektedirler (Bor 2002).

Tedavi planlamasinda, BT goriintiileri yalniz ya da MRG goriintiileri ile birlikte
kullanilabilir. Genelde, merkezi sinir sistemi (MSS) tiimorleri ve beyindeki
anormallikler gibi yumusak dokudaki ayrimlar konusunda MRG BT’ ye gore {istiindiir.
Ayn1 zamanda, MRG bas ve boyun kanserleri, sarkomalar, prostat bezi ve lenf
diigiimlerinin goriintiilemelerinde uygundur. Diger taraftan MRG, BT ile en iyi sekilde
goriintiilenen kalsifikasyon ve kemikli yapilara duyarsizdir (hassas degildir). BT ve
MRG goriintii 6zellikleri arasinda ¢ok onemli farkliliklar bulunmasina ragmen, ikisi

tedavi planlamasinda kendi rollerinde tamamlayicidir.

BT ve MRG arasindaki en temel fark, BT elektron yogunlugu ve atom numarasiyla
(aslinda x- 1511 dogrusal azalim katsayisin1i gosteren) iligkiliyken, MRG proton
yogunluk dagilimimi gosterir. 1ki modalitenin de en iyi uzaysal ayirma giicii (~1mm)
benzer olmasina ragmen, MRG, BT’ den daha uzun siirer ve bu yiizden hasta
hareketinden kaynaklanan artefaktlara daha agiktir. MRG’ nin stiin bir tarafi, axial
(dik), sagital, koronal ya da oblik diizlemlerde dogrudan tarama yapmak igin

kullanilabilmesidir.

Tedavi planlamasindaki en 6nemli gereksinimlerden biri, geometrik dogruluktur. Tiim
goriintiileme modalitelerinin i¢inde BT, en iyi geometrik dogrulugu saglar ve bu
nedenle diger modalite goriintiileri ile karsilastirildiginda BT goriintiileri anatomik

(yapisal) yerler i¢in referans olarak goriiliir.

Fonksiyonel MRG (fMRG) ayni zamanda fizyolojik aktivitenin gosterilmesiyle tedavi
planlamasinda yararli olma potansiyeline sahiptir ve bu nedenle beyindeki gibi ¢ok iyi
konformal radyoterapi yapmak i¢in hedef hacimlerin ve kritik yapilarin

sekillendirilmesinde yararli olabilir (Khan 2003).
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2.7.3 Ultrason

Ultrasonik goriintiileme, hasta konturlart ve i¢ yapilar i¢in genis goriintiileme olanagi
saglamaktadir. Tedavi planlanmasi i¢in karsilikli bilgileri saglamada tomografik
goriintiilere yardimcidir. Ultrasonik goriintii kalitesi ve klinik gilivenirliligi bilgisayarl
tomografi kadar iyi olmamasina ragmen bilgisayarli tomografiden daha ucuzdur ve
goriintii iyonlastirict radyasyon kullanilmadan elde edilmektedir. Ultrason alt pelvis,
retroperitoneal bolge, ilist abdomen, meme ve go6glis duvarinda yararli bilgiler

vermektedir (Khan 1994).

Ultrason giris veya yansima goriintiisi vermektedir. Gonderilen ses dalgalar
goriintiiniin olugsmasini saglamaktadir. Diagnostik radyolojide frekansi 1- 20 MHz olan
ultrason dalgalar1 kullanilir (Khan 1994). Klinik uygulamalarda farkli dokularin ara
kesitlerinde farkli yansimalar olugsmaktadir.

Ultrasonik dalgalar, ultrasonik prob ve transdiiserde olusturulur. Siklikla kristal
materyal baryum titanat, kursun zirkonyum titanat ve kursun metaniobatdir. Transdiiser,
mekanik enerjiyi elektrik enerjisine ¢eviren diizenektir. Bu etkiye piezoelektrik etki
denmektedir. Bu etki ¢evresinde degisik miktarlarda elektrik alani bulunan kristallerde
olusan mekanik osilasyon sonucu gerceklesmektedir ve ses dalgast meydana
gelmektedir. Doku ara kesitlerinden piezoelektrik materyale gelen ses dalgalarinin
olusturdugu basing degisimleri ile de kristalin zit tarafinda elektriksel potansiyel

olusmaktadir. Olusan voltaj pulslari ile goriintii saglanmaktadir (Bor 2002) .

2.8 Tedavi Planlama islemi

Ug- boyutlu konformal radyoterapi tedavi planlamasinin, geleneksel radyoterapi tedavi
planlamasindan en oO6nemli farki, {ic- boyutlu anatomik bilgi kullanilarak klinik
amaglarla uyum igerisinde doz dagiliminin optimizasyonunun yapildig1 bir tedavi
planlamasi olmasidir. Anatomik bilgi genelde, yapiy1 herhangi bir diizlemde ya da {ig-
boyutta tekrar olusturmak icin islenebilen c¢aprazlama goriintiilerin yakin aralikli
bi¢ciminden elde edilir. Goriintilleme modalitesine bagl olarak, goriilebilir tlimor, kritik

yapilar ve konuyla ilgili diger yerler kesit kesit ana hatlariyla belirtilir. Radyasyon
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onkologu hedef hacimleri her bir kesitte, goriilebilir tiimori, slipheli timor yayilimini
ve organ hareketinden, set- up hatalarindan kaynakli belirsizlikleri i¢erecek sekilde pay
birakarak cizer. Hedeflerin ve ilgili anatomik yapilarin c¢izilmesindeki bu islem

“segmentasyon” (kesitleme) olarak adlandirilir (Khan 2003) .

Demet diizenlemesi ve alanlarin tasarlanmasi i¢in bir sonraki adim, ii¢- boyutlu tedavi
planlamasinin bilgisayar yazilimini takip etmektir. Bu sistemlerin en kullanigh
taraflarindan biri, ¢izilmis hacimlerin ve diger yapilarin BEV (Beam’ s eye view)

goriiniisiine izin veren bilgisayar grafikleridir (Sekil 2.2) .

BEV (demetin goziinden bakis) terimi, sanki radyasyon kaynaginin oldugu noktadan
bakiliyormus gibi, kesitlerdeki hedefin ve demetin merkezi eksenine dik diizlemdeki

normal yapilarin gorlintigiinii belirtir. BEV” in kullanimu ile, alan paylar1 (alan kenari ile

Santry - sag

Samiml Yask ks
BElddar

Rig it Famur
La Tt Famur
Extarrml

Sekil 2.2 Bir prostat hastasinin 1gin alaninin sag demetten BEV goriintiisii

PTV seklinin arasindaki mesafe) PTV’ yi yeterince yiiksek bir doz seviyesine sardirmak

icin belirlenir (6rnegin, tanimlanmis dozun %95’ 1). Bunu basarmak i¢in genellikle alan
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paymin yaklasik olarak 2 cm oldugu diisiiniiliir, ama verilen demet profiline ve PTV’
nin c¢evresindeki kritik yapilarin varligina, durusuna baglh olarak daha fazla pay

gerekebilir.

Yine de sunu hatirlatmak Onemlidir; her bir demet, alan merkezine gore alan
kenarlarinda dozun yaklasik %50’ sine diismesine neden olan fiziksel penumbraya (yar1
golgeye) sahiptir (6rnegin; %90 ile %20’ lik izodoz alanlar1). PTV’ nin aym sekilde,
yeterince 1sinlanmasi ve PTV’ deki belirsizlikleri dengelemek icin, alan penumbrasi

PTV’ nin yeterince disinda birakilmalidir (Dobbs 1999) .

Bir tedavi planlamasinin optimizasyonu sadece uygun alan ayarlamalarinin tasarimini
degil, ayn1 zamanda demet yonlerinin, alan sayilarinin, demet agirliklarinin ve kama
filtreler, kompansatorler, dinamik c¢ok yaprakli kolimatdrler gibi degistiricilerin
yogunlugunun ayarlanmasim da gerektirir. ileri planlama sisteminde bu parametreler
tekrarlayici ya da deneme-yanilma esasina gore secilir ve bu nedenle karisik bir durum
icin, eger yiiksek dereceli optimizasyon isteniyorsa, tiim islem ¢ok yogun bir caba ister.
Bununla birlikte uygulamada, ¢ogu uygulamaci standart teknikle baslar ve onu, verilen
hasta i¢in BEV, ii¢- boyutlu doz gosterimleri, ayni diizlemde olmayan demet se¢imleri,
yogunluk ayar1 ve doz-hacim histogramlar1 gibi araglar1 kullanarak optimize eder.
Zaman, li¢- boyutlu konformal radyoterapi tedavisini planlamak i¢in verilen durumun
karigikligina ve tedavi planlama sisteminin hizina baghdir. Son tedavi plani, hasta bilgi
girdisinin kalitesi, goriintii kesitleri, goriintii kaydi, alan ayarlari, doz 6l¢iimii, plan

degerlendirmesi ve plan optimizasyonu kadar iyi olmalidir.

2.8.1 Gorinti kayd:

Goriintii kaydi, bir calismadan digerine goriintiilerin karsilastirilmasini kolaylastirir ve
onlart tedavi planlamasinda kullanigh olacak sekilde bir bilgi tabaninda birlestirir.
Ornegin, MRG’ de goriilen yapilarin haritasinin BT goriintiileri {izerine birlesimi gibi

goriintii birlesimi saglayan bilgisayar programlari simdi elde edilebilirdir.
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Cesitli kayit yontemleri; nokta nokta uyumu, iki bilgi tabanindaki goriintiilerin birbirine

eklenmesi ve ylizey ya da yerlerin eslestirilmesini saglamayi igerir (Khan 2003) .

2.8.2 Kesitlerin goriintiillenmesi

Tedavi planlamasindaki kesitlerin goriintiilenmesi terimi; dis hatlar, kritik normal
yapilar, yapisal sinirlar gibi ilgili yapisal alanlarin kesit kesit belirlenmesi anlamina
gelir. Kesitlenmis alanlar degisik renklerde verilebilir ve BEV bi¢iminde ya da DRRs’
te kullanilan diger diizlemlerde goriilebilir. Kesitleme ayni zamanda, secilmis ilgili

alanlarin doz- hacim histogramlarinin hesaplanmasi i¢in dnemlidir.

Kesitlerin gorlintiilenmesi en zahmetli iglerden biridir ama tedavi planlamasinda 6nemli
bir islemdir. Bu islem, yapilarin smirlarina yakin goriintii kontrastlarina dayanan
otomatik belirleme ile desteklenebilmesine ragmen, hedef belirleme klinik karar

gerektirir (Khan 2003) .

2.8.3 Alan boyutlarinin ayarlanmasi

Kesitlerin goriintiilenmesi tamamlandiktan sonra, tedavi planlayan kisi demet yonlerini
secme ve demet agikligi tasarimi igini yapar. Bu biiyiik Olciide, iig-boyutlu tedavi
planlama sisteminin BEV yetenegi tarafindan desteklenir. Kesitleme sayesinde degisik
renklerde goriilebilir hale gelen hedefler ve kritik normal yapilar, degisik yonlerden
demetin merkezi eksenine dik diizlemlerde gdriilebilir. Genelde, demet yonelimindeki
(dogrultusundaki) engellemeler, masa ya da hasta ile gantrinin carpismasi gibi
kisitlamalar olmadikga, hedefler ile kritik yapilar arasinda daha ¢ok fark yaratan demet
yonleri tercih edilir. DRRs ile birlestirilmis BEV yetenegi, demet yonlerinin se¢ciminde

ve hedef etrafindaki alanlarin sekillendirilmesinde etkili bir aragtir.
Demet agikligi, kritik yapilarin PTV’ ye yakinligima ve CTV ile PTV arasinda birakilan

paylardaki belirsizlige bagli olarak, otomatik ya da elle (manuel) tasarlanabilir.

Otomatik tasarlamada kullanict PTV etrafinda tek bir pay (tolerans) ayarlar. Diizensiz
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pay, elle ¢izilir. Hedef ve kritik yapilarin birbirine yakin oldugu durumlarda, hedefe
ayrilan alan ile kritik yapilara ayrilan alan arasinda 6nemli bir cakisma olur, bu nedenle
demet agikliginin manuel tasarimi gerekir. Daha basit durumlarda PTV ve alan kenarlar
arasinda alan penumbrasint ve PTV’ yi sarmak i¢in gerekli minimum izodozu hesaba
katarak, otomatik paylar verilebilir. Genelde PTV ile alan kenari arasina 2 cm. pay,
%95’ lik izodozun PTV’ yi daha iyi sarmasini saglar, ancak bu doz dagilimlarinin

gercek hesaplamalariyla gosterilmelidir (Khan 2003) .

2.8.4 Alan cesitliligi ve kolimasyon

Ucg- boyutlu tedavi planlamasi, hedefler ve kritik yapilarin her bir alan igin teker teker
BEV ile goriilebilmesi nedeniyle, g¢esitli alanlarin kullanimina olanak saglar. Ayni
zamanda alan cesitliligi, toraks ve pelvis tiimorleri gibi sadece iki karsilikli alan ile
tedavi edilirken, gerekli olan ¢ok yiiksek enerjili demetlerin (>10 MV) kullanimindaki
ihtiyact ortadan kaldirir. Ug- boyutlu tedavi planlamasi ayni zamanda aym diizlemde
olmayan demet yoOnii saglar ki, bu durumda demet merkezi ekseni, hastanin enine
diizleminden baska bir diizleme uzanir. Ayn1 diizlemde olmayan demet yonleri, bunlarin
secimi ile kritik yapilardan kaginilabilen beyin tiimorleri, bas- boyun ve diger bolgeler
gibi belirli durumlarda yararli olabilir. Ayni diizlemde olmayan demet kullanirken

masanin gantri ile carpigsmayacagindan emin olmak i¢in masa belli agilarda donddirtiliir.

Dortten daha fazla alan kullanmak, ¢ok fazla sayida demet tasarlama, bloklarin
sekillendirilmesi ve hasta iizerindeki her bir alan i¢in tek tek bloklarin yerlestirilmesi ve
dogrulugunun kontrol edilmesi ayarlama siiresinin uzun olmasi problemini yaratir.
Hastadan hastaya ¢ok agir bloklar tagimak, yanlislikla blok diisiirmek ya da yanlis blok

kullanmaya kars1 dikkatli olmak zorunda olan teknisyenler i¢in sikint1 yaratir.

Multilif kolimatér (MLC) kullanimi, ¢esitli alan bloklamaya iyi bir alternatiftir. MLC’
ler elektronik olarak, alanlar1 sekillendirmek igin biiyiikk kolaylikla ve giivenle
kullanilabilir. Simiilator filmine ya da BEV ¢iktisina ¢izilmis olan alan, MLC ayarlarini
yapmak icin bilgisayara aktarilabilir. Ayni zamanda BEV alan sinirlar, MLC’ yi

programlamak icin elektronik olarak hizlandiriciya iletilebilir. Ciinkii MLC alanlart
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programlandigr gibi kontrol konsolunda ayarlanabilir, bir¢ok alan etkili ve tekrar

edilebilir sekilde tedavide kullanilabilir.

MLC’ lerin kombinasyonu ve bagimsiz ¢eneler, herhangi bir sekildeki alanlarin
tasariminda hemen hemen sinirsiz yetenek saglar. Aligildik tasarimli bloklar, tedavideki
kiiciik alanlar (mini- MLC’ ler ¢ok kiigiik adimlara uygun olmadikga), alan ortasindaki
bloklama (“island” bloklar) ya da karisik alan olusturulmasinda hala yararlidir. Bu
nedenle sekillendirilmis ¢esitli alanlarin kullanimi tipik olan ii¢- boyutlu konformal
radyoterapide, MLC, pek ¢ok sayidaki agir bloklarin tagima, tasarlama ve depolama
problemine lojistik bir ¢6ziim saglar (Khan 2003) .

2.8.5 Plan optimizasyonu ve degerlendirilmesi

Uygun plan i¢in kriterler, radyasyon onkolojisinin hem biyolojik hem de fiziksel
ozelliklerini igerir. Uygun bir plan, tiim tlimoére maksimum dozu verirken, normal
dokularin tiimiine minimum dozu vermelidir. Nicel biyolojik bitis noktalarin1 elde
etmek icin modeller, timor kontrol olasiligi (TCP) ve normal doku komplikasyon
olasiligt (NTCP) gibi biyolojik gostergeleri icerecek sekilde gelistirilmelidir. Son
zamanlarda ¢ogu degerlendirme, hedef hacim i¢in doz dagilimi ve kritik organlarin doz

sinirlamalart ile belirlenen fiziksel bitis noktalar1 esas alinarak gergeklestirilmektedir

(Khan 2003) .

Plan degerlendirilmesinde kullanilan bazi kavramlar:

2.8.5.1 Derin doz yiizdesi (%DD)

Merkezi eksen derin doz dagilimlarini karakterize etmenin yolu, bir noktadaki dozu
belirli bir referans noktasindaki doza normalize etmektir. Bu biiyiiklik genellikle su
fantomunda iyon odasi kullanilarak yapilan o6l¢iimlerden ¢ikarilmaktadir. % DD,
herhangi bir d derinligindeki sogurulan dozun, demetin merkezi ekseni boyunca dy

derinligindeki sogurulan doza oranidir. % DD, P ile ifade edilmektedir.
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Dy, d derinligindeki doz, Dy , do derinligindeki doz degerleri olmak tizere % DD degeri
asagidaki sekilde formiile edilmektedir:

P =(Dqy/ Do) x 100

Ortavoltaj ve diislik enerjili x- 11nlar1 i¢in referans derinlik genelde yiizeydedir (do= 0).
Yiiksek enerjiler i¢in referans derinligi en yiiksek sogurulan doz noktasinda (build-up

noktast) (do = dmax) alinmaktadir.

Merkezi eksen derin doz dagilimim etkileyen bir¢ok parametre vardir. Bunlar; demet
kalitesi veya enerji, derinlik, alan biiyiikliigii ve sekli, kaynak- cilt mesafesi (SSD) ve

demet kolimasyonudur.

%DD degerleri demet enerjisiyle artmaktadir. Bu artis verilen bir derinlik i¢in derin doz
egrilerinin egiminin azalmasi ve demet giriciliginin artmast demektir. Yani yliksek
enerjili 1sinlar daha giricidirler ve daha yiiksek derin doza sahiptirler. Foton

enerjilerinde, yiizey dozu enerji artisi ile ters orantilidir. Elektronlarda ise fotonlarin

KOLIMATOR r—gL T

FANTOM

Sekil 2.3 % DD’ un bulunusu
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aksine enerji seviyesi arttik¢a yiizey dozu artmaktadir. Bu durum elektron sagilimi ile
aciklanmaktadir. Diisiik enerjilerde elektronlar kolaylikla sagilmakta ve sagilim agisi

biiylimektedir. Boylece build-up dozu kisa mesafelerde olusmaktadir.
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Sekil 2.4 Cesitli 1s1nlarin merkezi eksen derin doz egrileri

Alan bagimlilig1 sagilan elektron ve fotonlardan dolayr ortaya c¢ikmaktadir. Alan
biiylikliigiiniin artmasi ile sagilan radyasyonun sogurulan doza katkisi artmaktadir.
Sacilan dozdaki bu artis, biliylik derinliklerde fantom sagilmasinin da katkistyla dpax ¢
dan daha biiyiik olacagindan %DD, artan alan biiyiikliigii ile artmaktadir. % DD’ daki
bu artis demet kalitesine yani enerjiye baghdir. Sagilma olasiliklar1 ya da tesir kesitleri
artan enerji ile azalacagindan ve yiliksek enerjili fotonlar daha yogun olarak ileri
sacilacagindan %DD ‘larin alan bagimlilig1 yiiksek enerjilerde diisiik enerjilere oranla

daha azdir IAEA TRS-277 1997) .

%DD verileri genelde kare alanlar i¢in gecerlidir. Kliniklerde ele alinan tedavilerin
cogunlugu dikdortgen, bloklu ya da sekilli alanlar oldugundan bu alanlarin kare alanlara
esdegerinin bulunmasi gerekmektedir. Kenar uzunluklari a ve b olan dikdortgen
seklindeki bir alanin kare esdegerinin kenar uzunlugu asagidaki formil ile

hesaplanmaktadir:
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esdeger karenin kenari= axb / 2 (a+b)

Bir nokta kaynagin yaymladigi foton akisi, kaynaga olan uzakligin karesiyle ters
orantilidir (ters kare kanunu). Eksternal demet tedavisi i¢in kullanilan klinik
kaynaklarmin sinirh bir biyiikliigi oldugundan, kaynagi nokta kaynak olarak kabul
edebilmek i¢cin SSD genellikle biiyiik secilmektedir ( > 80 cm).

%DD’ lar ters kare kanunun etkisinden dolay1r SSD ile artmaktadir. Bir noktadaki
gercek doz siddeti, kaynaktan uzaklastikca azalmasina ragmen, bir referans noktasina
gore relatif doz olan %DD’ lar, SSD ile artmaktadir. iki nokta arasindaki doz oranindaki
azalma kaynaga yakin mesafede, kaynaga uzak mesafelere gore daha hizli olmaktadir.
Kiiciik SSD’ lerde %DD’ lar kiiciik olacagindan belirli bir tiimér dozu i¢in cilt dozu
yiiksek olacaktir. Bu nedenle SSD miimkiin oldugunca biiyiik olmalidir. Ancak doz

hizinin fazla azalmamasi i¢in optimum bir uzaklik secilmelidir.

Herhangi bir uygulamada SSD standart SSD’ den farkli olabilmektedir. Bu durumda
%DD, kullanilan SSD’deki %DD’ a ¢evrilmelidir. Bu degisim Myneord faktorii (F) ile
yapilmaktadir. Yontemde SSD ile sagilmalarin degisimi géz Oniine alinmaksizin, ters

kare kanunu ile degisimi esas alinmaktadir (Dirican 2004) .

P (d, r, ), d derinliginde r x r alan genisligi ve f = SSD i¢in derin doz yiizdesini ifade

etmektedir. Ters kare kanunu, iistel azalim ve sagilma dikkate alinirsa,

P(d, 1, 1) = 100. (fi + dumax ) >/ (fi+d ) 2. g #(d-dm) g

Bu ifadedeki p, primer demet i¢in lineer azalma katsayis1 K sagilan dozdaki degisimi

hesaplamak i¢in bir fonksiyondur ve SSD ile degisimi goz ardi edilmistir.

P(da T, fZ): 100-(f2+dmax)2/(f2+d)2 . e'“(dfdmax) 'KS

P, 6)/Pd,r,f)= (H+dnw)?/ (f+dm)®. E+d)?/ (H+d)?
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P(,r,f,)=F.P(d,r, ;) olarak bulunur.

f, > fiicinF>1ve f, < f] i¢in F <1 olur (Dirican 2004) .

2.8.5.2 izodoz egrileri

Merkezi eksen derin doz yiizdeleri, eksen boyunca bir derinlikteki dozu tayin etmeye
yarar. Bu eksen, hedef hacmin merkezi ekseni boyunca gegerse, tiimoér boyunca doz
degisimi c¢ikarilabilmektedir. Ancak tiimdére homojen doz vermek ve normal dokulari
korumak icin en azindan iki boyutlu doz dagilimlarina gerek vardir. izodoz dagilimlar
olarak bilinen, ayni dozu alan noktalarin birlestirilmesi ile elde edilen dagilimlar
radyoterapide yogun olarak kullanilmaktadir. Bir izodoz egrisi sabit sogurulmus dozun
bir egrisidir. Izodoz egrileri en ¢ok iyon odasi ve su fantomu kullanilarak elde

edilmektedir.

[zodoz egrilerinde doz, merkezi eksenden uzaklastikca azalmaktadir. izodoz egrisinin
derinligi ise enerji ile artmaktadir. Egriler alan kenarlarinda sagilmalardan dolay1 ¢can
seklinde bir gorliinim almaktadir. Co- 60 gama ve yiiksek enerjili x- 1sinlarinda
sagilmanin az olmasi nedeni ile ¢an sekli goriilmemekte, elektron enerjilerinde ise doz
hemen soguruldugu ic¢in izodoz egrilerinin kenarlar1 hizla can sekline gelmektedir.
Diisiik enerjili elektronlarda tiim izodoz egrileri bir miktar genisleme gdstermekte,
yiiksek elektron enerjilerinin ise sadece diisiik izodoz egrilerinde ¢an sekli olugsmaktadir

(Khan 1994, Dirican 2004) .

Geleneksel olarak tedavi planlari; cesitli alanlar, demet sekillendiriciler (kama filtreler
ve kompansatorler gibi) , demet yiiklemesinin kullanilmasiyla ve uygun demet
yonlerinin seg¢ilmesiyle optimize edilir. Denenen planlarin doz dagilimlari; tek tek
kesitlerdeki, ortogonal diizlemlerdeki (enine, sagital ve koronal gibi) ya da ii¢- boyutlu

izodoz yiizeylerindeki izodoz egrilerine bakarak degerlendirilir. Sonraki islem, bir

28



hacmi saran ylizeydeki doz egrilerine bakarak degerlendirilir. Sonraki islem, bir hacmi

saran ylizeydeki doz degerinin belirlenmesidir.

Sekil 2.5 10 x 10 alanda a. 7 MeV, b. 12 MeV, c. 18 MeV elektron enerjileri i¢in
izodoz dagilimlar

Bir izodoz ylizeyi, hacimsel doz yerinin belirlenmesi i¢in degisik acilardan
dondiiriilebilir. Ug- boyutlu tedavi planlamasinm en énemli iistiinliiklerinden biri, tek
tek kesitlerde, ortogonal diizlemlerde ya da ii¢- boyutlu izodoz yiizeylerindeki hacimsel

doz yerini gostermek i¢in kolaylikla kullanilabilen doz dagiliminin gdsterimi olmasidir.

Doz dagilimlar1 genellikle doz tanim noktasinda dozun %100 olmasi i¢in normalize
edilir. Oyle ki; izodoz egrileri, esit doz cizgilerini, tanimli dozun yiizde oram olarak
gosterir. Bir ya da daha fazla “boost” (genellikle hedefin bazi kisimlarinda, 6zellikle
GTV’ deki doz artimi) iceren tedavi plani igin, tek tek kesitlerde, ortogonal diizlemlerde
ya da izodoz ylizeylerindeki izodoz dagilimlari ile tekrar gosterilebilen bilesik izodoz

planlar1 yararhidir (Khan 2003) .
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2.8.5.3 Doz- hacim histogramlari

Izodoz egrileri ya da yiizeylerinin goriiniisiindeki doz dagilim gosterimi, sadece diizenli
doz bolgelerini, yliksek dozu ya da diisiik dozu gosterdigi i¢in degil, ayn1 zamanda
onlarin yapisal konumlarini ve alanlarmi gosterdigi i¢in de yararhdir. Ug- boyutlu
tedavi planlamasinda, bu bilgi gereklidir ama; hedefler, kritik yapilar gibi kesitlenmis
yapilar i¢in doz- hacim histogramlar1 (DVH) eklenmelidir. Doz- hacim histogramlari,
tic- boyutlu tedavi planlamasinda, hastanin anatomisine ait doz dagilim bilgilerinin elde
edilmesini saglarlar. Ug- boyutlu doz dagilimindaki tiim bilgilerin 6zeti niteligindedir.
Basitge, tanimlanan hacimlerde doz degerlerinin dagilim frekanslarini temsil eder.
Genellikle toplam hacim yiizdesi olarak goriintiilenir. Normal doku komplikasyon

olasiliginin (NTCP) hesaplanmasinda kullanilirlar.

Bir doz -hacim histogrami sadece, ne kadar hacimde ne kadar doz sogurulduguyla ilgili
nicel bilgiyi saglamakla kalmaz, ayn1 zamanda ilgili her bir anatomik yap1 i¢in tek bir
egri ile tiim doz dagilimini 6zetler. Bu nedenle bu, verilen planin degerlendirilmesi ya

da denenen planlarin karsilastirilmast i¢in dnemli bir aragtir.

Doz- hacim histogramlar1 iki sekilde gosterilirler:

a. Diferansiyel DVH: Bilgisayar, voksel numarasi ile verilen araliktaki ortalama dozu
toplar ve dozun fonksiyonu olarak c¢izer. Hedef hacim i¢in ideal DVH, tanimlanan
dozun istenilen hacmin tamamina verildigini gosteren tek kolonun isaretlendigi DVH’
1dir. Kritik yapilarin DVH’ larinda farkli dozlarin farkli hacimlere verilmesi nedeniyle

cok pik gozlenir (Sekil 2.6).
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b. Kiimiilatif DVH: Geleneksel olarak sorulan % izodoz egrilerinin kapsadigi hacim
ne kadardir?” sorusuna diferansiyel DVH ile cevap verilemez. Bunun igin kiimiilatif
DVH kullanilir. Bilgisayar, hedef hacmine (veya kritik yapiya) verilen dozu hesaplar ve
bu hacme (hacim yiizdesi) kars1 dozlari ¢izer. Kiimiilatif DVH’ a 0 Gy doz i¢in % 100

hacimle baslanir ve biitiin hacimlerin aldig1 doza kadar devam eder (Sekil 2.7).

2.8.5.4 Hacim kavramlari

Radyasyon tedavisinde tiimdr i¢in en uygun 1sin1, toplam fraksiyon basina dozu segmek
ve sec¢ilen 1511 en uygun teknikle timor alanina ulagtirmak tiimor hiicrelerini
oldiiriirken normal dokular1 korumak dnemlidir. Radyasyon tedavisinde iyi bir tedavi
planlamasinin yapilabilmesi icin ¢esitli timor hacim kavramlarmin iyi bilinmesi
gerekmektedir. Bu konuda yayinlanan raporlarda tanimlamalar yapilmigtir (ICRU report

50, ICRU report 62 1999). Bu hacim kavramlart:

Goriintiilenebilir timoér hacmi (Gross Tumor Volume, GTV)
Klinik hedef hacim (Clinical Target Volume, CTV)
Planlanan hedef hacim (Planning Target Volume, PTV)
Tedavi hacmi (Treated Volume, TV)

Isinlanan hacim (Irradiated Volume, V)

Riskli organ (Organ at Risk, OR)
a. Goriintiilenebilir (Gross) tiimor hacmi (GTV)
Gortintiilenebilir timdr hacmi tanimlanabilir, siirlar1 belirgin kitlenin bulundugu ve
malign bliyiimenin gergeklestigi bolgedir. Genisligi ve miktar1 bilgisayarli tomografi,

niikleer manyetik rezonans goriintiileme, radyografi gibi farkli goriintiileme teknikleri

aracilig1 belirlenmektedir (ICRU report 50, ICRU report 62 1999) .

32



b. Klinik hedef hacmi (CTV)

Klinik hedef hacim (CTV), tanimlanabilir tiimér hacmi ve/veya yok edilmesi gereken
subklinik malign hastalig1 igeren doku hacmidir. Radyoterapinin amacina ulasabilmesi
icin bu hacmin tamamen tedavi edilmesi zorunludur (ICRU report 50, ICRU report 62
1999) .

Hacmi (GTV)

Subklinik Hastalik
(SD)

Klinik Hedef Hacim
V) [ ]

Goruntilenebilir TUumor -

I¢ Pay (IM) -

\

I¢ Hedef Hacim (TV)= _

CTV+IM
Setup Pay1 (SM)

A
/

Planlanan Hedef Hacim

(PTV) = CTV+IM+SM ]

Riskli Organ (RO) -

Planlanan Risk Hacmi

(PRY) 5 B
Planlanan Hedef Hacim _ -

(PTV)

Sekil 2.8 ICRU’ ya gore hacim gosterimleri
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¢. Planlanan hedef hacim (PTV)

Planlanan hedef hacim (PTV), tedavi planlamasi i¢in kullanilan geometrik bir
kavramdir. Ayrica bu tanim 6nceden belirlenen ve hedef hacme verilmek istenen doz
icin uygun demet yerlesiminin belirlenmesinde kullanilmaktadir (ICRU report 50,

ICRU report 62 1999) .

d. Tedavi hacmi (TV)

Tedavi hacmi, tiimor tedavisinin basarili olmasi icin belirlenen dozun planlanan hacme
verilmesi sirasinda radyasyon onkolojisi ekibinin kabul edilebilir komplikasyonlara
neden olabilecek doz sinir1 i¢inde degerlendirdigi miktarda doz alan doku hacmidir

(ICRU report 50, ICRU report 62 1999) .

e. Isinlanan hacim (IV)

Isinlanan hacim, normal doku toleransina gore kayda deger miktarda doz almasi

beklenen doz hacmidir (ICRU report 50, ICRU report 62 1999) .

f. Riskli organ (RO)

Riskli organ (kritik normal yapi1), radyasyon duyarlilifi tedavi planlamasini ve/veya
onceden belirlenen dozu etkileyen normal dokular (g6z, omurilik vs.)’ dir (ICRU report

50, ICRU report 62 1999) .

2.8.6 Merkezi kesit goriintiisii

Ug- boyutlu planlama yapilirken tedavi edilecek anatomik bélgenin ¢ekilmis BT
goriintiileri iginden PTV’ nin merkezi kesiti (genelde PTV hacminin ortasina gelen kesit
secilir.) , merkezi kesit goriintlisi olarak secilir. Tim demet girisleri, alan
sekillendirmeleri gibi planlama islemleri bu kesitte yapilir. Diger BT kesitlerine de

bakilarak 1s1n alanina giren yapilar kontrol edilir (Sekil 2.9) .

34



2409 cm F 117200

=0
BO
m
[17)
=0
40
B0

Sekil 2.9 Ug- boyutlu planlamasi yapilan bir prostat hastasinin merkezi kesit goriintiisii

Sekil 2.10 Ug- boyutlu (alttan) goriintii
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Ug- boyutlu planlama sistemi, ¢ekilen BT* deki her bir kesitte tiimor hacminin ve kritik
normal yapilarin dis konturlarinin girilmesi ile olusturulan {i¢- boyutlu goriintiiye her

acgidan bakma firsat1 verir Sekil 2.10).

2.9 Tedavide Kullanilan Cihazlar

2.9.1 Tedavi planlama sistemi ( TPS )

Tedavi planlama sistemi 6zel bir monitdr, film tarayici, 1s1kli bir dijitayzir, yazict ve
cizici gibi donanimlardan olusan iki ya da {i¢ boyutta planlama yapabilen ve belirli bir
program altinda ¢alisabilen yazilimdan olusan bir sistemdir. Bilgisayar ortaminda farkl
enerjilerde farkli kaynak cilt mesafelerinde (SSD), istenilen alan boyutlarinda foton ya
da eclektron demetleri olusturmak ve bu demetleri farkli tedavi teknikleri kullanarak

hastaya yoneltmek ve 1sinlanan bélgedeki doz dagilimlarini elde etmek miimkiindyir.

Planlama sistemi igerdigi 6zel algoritmalar yardimiyla, sisteme 6nceden girilen 1sinlama
cihazina ait demet enerjisi, doz verimi, derin doz yiizdesi (%DD), doku-hava orani
(TAR), sacgilan-hava oranit (SAR), doku-maksimum oram1 (TMR), kolimatdér sacilma
faktorii (S.) ve fantom sagilma faktorii (S,) gibi dozimetrik parametrelerden gerekli
olanlarini, sonradan girilen hedefe (yani hastaya), tedavi teknigine (eksternal,
brakiterapi, ark vb.), 1sinlamaya (enerji, alan boyutu, SSD vb.) ait parametreleri
iliskilendirerek doz hesab1 yapmaktadir. Bu hesaplamalar sonunda, radyasyonun hedef

icindeki dagilimi, komsu doku ve organlar ile tiimoriin alacagi doz belirlenebilmektedir.

Planlama sistemine tedavide kullanilan cihaza ait dozimetrik parametreler kurulus
asamasinda yiiklenmekte ve periyodik olarak kontrol edilmektedir. Hastaya ait bilgiler
ise tedavi asamasinda, hastaya ait kontur, bilgisayarli tomografi, simiilasyon filmi,
radyografik goriintii vb. kaynaklardan uygun bir bi¢cimde girilmektedir. Hastanin
1sinlanacak bolgesinde yer alan kritik organlar, tiimor hacmi ve 1sinlanmasi planlanan
hedef hacim belirtilmelidir. Daha sonra istenilen 6zelliklere sahip foton ya da elektron

demetleri olusturularak, hedef bolge lizerine gonderilmektedir. Yazilim girilen tiim
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bilgileri gbz Oniinde tutarak istenilen dozimetrik hesaplamalar1 gerceklestirmektedir

(Khan 2003) .

2.9.2 Simiilator cihazi

Tedavi simiilatorii, diagnostik x- 111 tiipi kullanilan bir cihazdir. Fakat geometrik,
mekanik ve optik 6zellikler olarak tedavi iinitesinin taklididir. Simiilatorlerde, hastalarin
tedavi kosullart ile ayni kosullarda simiilasyon yapilmaktadir. Tedavi alanlarinin ve
kosullarinin dogrulugu kontrol edilmektedir. Simiilatoriin ana fonksiyonu, ¢evre normal
dokularla smirlandirilmis hedef hacminin oldugu tedavi alaninin gériintiilenmesidir. I¢
organlarin radyografik olarak goriintiilenmesi ile alanlarin pozisyonlar1 dogrulanmakta
ve kursun bloklar eksternal olarak saglanmaktadir. Bir c¢ok iinitede, dinamik
goriintiilemeyi saglayan floroskopik yetenek mevcuttur. Simiilatdre ihtiyacin nedenleri

sunlardir:

a. Radyasyon demeti ve hastanin eksternal ve internal anatomisi arasindaki
geometrik iligkinin basit bir x- 15101 tilipii ile saglanamamasi

b. Simiilatérlerde kullanilan x- 111 enerjisinin tedavi i¢in kullanilan x-151m1
enerjilerine gore daha diisiik olmas1 nedeniyle radyografik goriintiiniin daha iyi
olmast

c. Tedavi iinitesi odasinin zamansal agidan isgal edilmemesi

d. Hastanin set- up’ inda ve tedavi tekniginde beklenmeyen problemlerle zamandan

calinmasi.

Lokalize tedavi hacmi ve set- up alanlar1 ile diger gerekli veriler simiilatorde
saglanabilmektedir. Ciinkii simiilatoriin Ozellikleri, tedavi {initesinin 6zellikleri ile
aynidir. Kontur alinmasi, kompansatdor veya bolus ile ilgili hastanin degisebilir
Ol¢climleri uygun set- up kosullar1 altinda saglanabilmektedir. Standart ve kisisel koruma
blok testleri simiilator ile yapilmaktadir. Modern simiilatorlerde, lazer 15181, kontur

cizici ve golge tepsisi gibi ekipmanlar vardir.

Bazi simiilatorlerde tomografi diizenegi mevcuttur. Fakat goriintii kalitesi daha zayiftir.

37



Simiilator alanlarindaki ilgi ¢ekici gelisme, simiilator icindeki BT tarayicilardir (Khan

1994) .

2.9.3 Lineer hizlandiric1 tedavi cihazlari

Eksternal demet radyoterapisinin (teleterapi) ilk uygulandigi dénemlerde konvansiyonel
x- 1511 tlipleri (anot ve katot ile) ve yiiksek voltaj jenaratorlerinden elde edilen x- 15101
demetlerinin enerjileri en fazla 300 keV’ di. (Radyoterapi terminolojisinde demet
enerjilerinin elektron demetleri i¢in eV, x- 1511 demetleri i¢in gerilim biriminde [V]
kullanilmasindan dolay1r bu noktadan itibaren x- 1511 demeti enerjileri V cinsinden
verilecektir). Bu yiizeysel (150 kV’ a kadar) ve orta-voltaj (300 kV’ a kadar) cihazlar
cilt kanseri ve palyasyon (hastaligin belirtilerini iyilestirmeksizin hafifleten tedavi)
tedavisinde hala efektif olarak kullanilmaktadir. Fakat bu cihazlarla elde edilen x-
isinlarinin  enerjileri  diisiik oldugundan, derine yerlesmis tiimorlerin tedavisinde
tiimoriin tist kisminda bulunan saglam dokularin yiiksek doz almasina ve dolayisiyla da
ciltte komplikasyonlarin olugsmasimna neden olmaktaydi. Ciltteki komplikasyonlarin
Oniine gecebilmek ic¢in tiimdre verilmesi gereken dozun smirlandirilmasi ve ayrica
diisiik enerjili x- 1s1nlarinin kemik ve yumusak dokudaki sogurulma farkliliklar1 yapilan
tedavilerde sorun olusturuyordu. Bu nedenle derine yerlesmis tiimorlerin etkin
tedavisinde yeterli giricilige sahip, kemik ve yag dokusunda birbirine yakin enerji
sogurmasi verecek, cilt ve saglam dokulardaki olumsuz etkiyi azaltacak x- 1s1n1 cihazlari

lizerinde ¢aligmalar yapildi.

[k medikal lineer hizlandirici ise 1952 yilinda Londra’ daki Hammersmith hastanesinde
kurulmustur ve bu cihazla ilk tedavi 1953 yilinda 8 MV’ luk x- 1smlariyla yapilmistir.
Medikal lineer hizlandiricilar (linac) yiiksek giricilik 6zelligine sahip yiiksek enerjili x-
isinlariin  elde edilebilirliginden dolay1 giinlimiizde derine yerlesmis tiimorlerin

tedavisinde en popiiler sistemlerdir.

Lineer hizlandirict ile yliksek enerjili x- 1511 elde edilebilir veya tedavi sekline baglh

olarak elektronlar direkt olarak tedavide kullanilabilir. Bir lineer hizlandirict genellikle
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iki farkli foton enerjisi ve dokuz farkli elektron enerjisi iiretebilme yetenegindedir.
Yiiksek enerjili lineer hizlandiricilarda sagilan 1sinlar azdir ve doz maksimum noktasi
daha derindedir. Bundan dolayi cilt daha az hasar goriir (Skin sparing effect). Ayrica
lineer hizlandiricilarda penumbra (151n eksenine dik bir diizlem boyunca, merkezi
1sindan uzaklastikca Ozellikle de alan kenarlarmma yakin bolgelerde, radyasyon
kaynagina olan uzakli§in artmasi ve sagilan 1sinlarin doza katkisinda azalma olmasi
nedeniyle, dozda bir azalma meydana gelir. Alan kenarlarinda meydana gelen bu doz
azalmas1 penumbra olarak tanimlanir ( Khan 2003 ).) daha azdir ve alan kenarlarinda
daha keskin doz diisiisleri goriiliir. Bunun nedeni lineer hizlandiricilarin, ¢ap1 yaklagik 2
mm olan sanal kaynak boyutuna sahip olmasi ve enerjilerinin yiiksek olusudur. Bagka
bir iistlinliigli de daha yiliksek doz hizlara (dakikada 1-10 Gy) sahip olmalaridir. Bu
sayede daha kisa tedavi siirelerinde yiiksek dozlar verilebilir (Madcalse 2002) .

Lineer hizlandirici demetinin 6zelliklerini tam olarak kavrayabilmek i¢in dnce bu tip
cihazlarla x-151m1 {iretimi mekanizmast gézden gecirilmelidir. 1940 yilindan sonra
gelistirilen yliksek frekansli, cok kisa dalga boylu osilatdrler, lineer hizlandiricilarda
elektronlarin hizlandirilmasinda kullanildi. Daha sonra yiiksek frekans kaynagi olarak
3000 MHz frekansta elektromanyetik dalga veren mikrodalga {ireticisi (magnetron ve
klaystron tiipleri) lineer hizlandiricilarda kullanilmaya baglandi. Lineer hizlandiricinin
evrimi, magnetron ve klaystron formunda mikrodalga jenaratdrlerinin tretimi ile
sonuclanan radar gelistirme ¢aligmalarinin bir sonucudur. Magnetron veya klaystron,
mikrodalga  kavitelerinde  yogun  elektromanyetik  alanlar  olusturabilme
yetenegindedirler (Magnetron mikrodalga kaynagi, klaystron mikrodalga yiikselticidir.
Kii¢iik bir mikrodalga kaynag: ile siiriilmesi gerekir). Bu yetenekleri, uygun dalga
kilavuzu yapilariyla birlestirildiklerinde, elektronlar1 rdlativistik hizlara ulastirmayi
miimkiin kilar. Bu tiiplerden elde edilen mikrodalga hizlandirici tiipiin i¢ine génderilir.
Elektron tabancasinda tungsten flamanin isitilmasiyla elde edilen ve potansiyel farki
altinda enerji kazandirildiktan sonra ince bir demet haline getirilen elektronlar 50 keV’
luk enerji ile (0.4c hizla) hizlandirici tiipiin igine gonderilirler. Elektronlar enerji
kazanmak ve hizlandirilmak igin elektromanyetik dalgalarin iistiine bindirilirler. Normal
olarak elektromanyetik dalgalarin hiz1 elektronlardan fazla oldugu i¢in hizlar1 tiip

icindeki dairesel diskler ile azaltilir. Disklerin boyutlar1 ve aralarindaki uzaklik dalganin
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hizina gore belirlenir. Elektronlara yiiksek hiz elektromanyetik dalganin tepe noktasina
bindirilerek verilir. Bu yolla elektronlar birkag MeV enerji kazanirlar. Hizlandirma
esnasinda elektronlar1 ince bir demet halinde toplamak ve hedef iizerine gondermek i¢in
tip boyunca manyetik odaklayici alanlar bulunur. Hizlandirici tiipin sonunda
elektronlar maksimum enerjilerini kazanmis olurlar. Enerjileri yaklasik 5 MeV/metre’
dir. Daha kiiciik boyutlu cihazlar yapmak ve daha yiiksek enerjili 1sinlar elde etmek igin
hizlandirilmis elektronlar 90° veya 270° saptirici (bending) magnetler ile saptirilarak
hedef iizerine veya dogrudan tiipiin disina gonderilir. Bu sekilde elde edilen yiiksek
enerjili elektronlar yiizeyel timdrlerin tedavisinde direkt olarak kullanilabilecegi gibi
yiiksek erime noktasina sahip yiiksek atom numaralt bir hedefe c¢arptirilarak yiiksek
enerjili x-151nlar1 da elde edilebilir (Madcalse 2002) .
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Sekil 2.11 Lineer hizlandiricinin sematik gdsterimi

Lineer hizlandirici, hastanin dogru pozisyonlanmasi igin yatay, dikey ve donme
hareketleri yapabilen bir tedavi masasina sahiptir. Lineer hizlandiric1 da radyasyon
demetini lireten cihazlar gantri ve stand i¢ine monte edilmistir; stand sabittir ve gantriyi
pozisyonunda tutar; gantri, hastada hedeflenmis farkli acilardaki demetleri
olusturabilmesi i¢in hasta etrafinda 360° donme yetenegindedir. Kolimatorler gantrinin
bitim noktasina i¢ten monte edilmistir ve kolimatorlerin boyutu ve agisi

ayarlanabilmektedir.
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Sekil 2.12 Elekta SL 25 Lineer hizlandirici cihazi

Bir birincil sabit kolimatdr (genellikle tungsten) hedefin altina diizlestirici filtrenin
lizerine monte edilir. Tki ucu agik kiiciik egimli bir koni seklindeki bu cihaz, sadece ileri
dogru sagilan x- 1ginlarinin lineer hizlandirict disina ¢ikmasina izin verir. Bu kolimator
kafa sizintisindan yani tedavi kafasindan kagan sacilmis fotonlardan kaginmaya
yardimct olur. Bu kolimatdriin boyutlart genellikle ikincil kolimatoriin olmadigi

durumda 100 cm SSD’ ye yaklasik 50 cm ¢ap verecek kadardir ( Madcalse 2002) .

Bir ikincil kolimator sistemi genellikle yaklasik 8 cm kalinliginda tungsten veya
kursundan yapilmig iki ¢ift metal bloktan olusur. Bu cihazlara verilmis yaygin ad
kolimatorler kullanilir. Cene iginden sizan doz, zirhlanmamis demetten kaynaklanan
dozun yaklasik % 0.4’ i kadardir. Hastada her ¢ene i¢in kolimatoérler 0’ dan 40 cm’ ye
kadar farkl dikdortgensel alanlar olusturmak i¢in ayarlanabilirler (Madcalse 2002) .
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Sekil 2.13 Multilif kolimator sisteminin disardan goriiniisii

Kursun, serrobend ya da tungstenden yapilan iigilinciil kolimatorler dairesel alanlari
siirlandirmak i¢in kullanilirlar. Bu kolimatorler demet merkezi eksenine paralel ya da
demet diverjansina (1sin demetinin kaynaktan olan uzakligin artmasina bagli olarak
acilmasidir) uyumlu olarak dizayn edilebilirler. Bu kolimatorler genellikle
hizlandiricinin kafasina baglanan yuvalara monte edilirler. Boylece bu kolimatorler
hizlandiricinin ikincil kolimatorlerinin altina yerlestirilmis olurlar. Demet penumbrasini
minimuma indirmek i¢in kolimatér yuvasinin dizayniyla {i¢iinciil kolimatorler x- 151m1
kaynagina yakin olarak dizayn edilebilir ve bu dizayn gantriye (tedavi kafasi) hasta

etrafinda daha biiyiik bir hareket 6zgiirligii saglar (Khan 2003).

Lineer hizlandirici, elektronlar yiiksek giligte mikrodalgalar1 kullanarak lineer bir
sekilde yiiksek hiz ve enerjiye ulastirir. Lineer hizlandiricinin kalbi, elektron
hizlandirmasinin gergeklestigi hizlandiric1 dalga kilavuzudur. Elektronlari hizlandirmak
icin ihtiya¢c duyulan mikrodalga enerjisi, kisa siireli (5 milisaniyelik) pulslar halinde
dikdortgen sekilli iletici mikrodalga kilavuzu yardimiyla mikrodalga iireticisi veya

magnetrondan hizlandirici yapiya ulastirilir.
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Bir lineer hizlandirict x- 15111 modunda ¢alistirildig1r zaman, elektron demeti bir hedefe

carpar ve Bremsstrahlung x- 111 tiretilir. (Sekil 2.14)
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Sekil 2.14 Lineer hizlandiricinin x- 1s1n1 tedavisi i¢in kullanimi

Lineer hizlandiric1 elektron modunda kullanilirken, elektronlar genellikle lineer

hizlandirici ¢ikiginda bir sagici foile carparlar. ( Sekil 2.15)

Lineer hizlandiricinin ¢alismasinda kritik olan diger sistemler ve yardimei sistemler;
lineer hizlandiric1 bilesenlerinin sicakligini diizenlemek i¢in bir sogutma sistemi,
hizlandirict dalga kilavuzunda vakum olusturmak igin bir iyon pompasi sistemi,
pnomatik siiriicliler icin bir basing sistemi, iletici dalga kilavuzunun dielektrik

dayanikliligini artirmak i¢in bir gaz sistemidir.
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Sekil 2.15 Lineer hizlandiricinin elektron tedavisi i¢in kullanimi

Sekil 2.16 Lineer hizlandirici diyagranu
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3. MATERYAL VE YONTEM

3.1 Materyaller

Caligmada GATA Radyasyon Onkolojisi A.D.” da bulunan Philips SL 25 multilif
kolimatorlii lineer hizlandiric1 cihazi, Mecaserto simiilator cihazi, Theraplan Plus 2000

tedavi planlama sistemi kullanilmistir.

3.1.1 Philips SL 25 lineer hizlandirici cihaza

Philips SL 25 lineer hizlandirici cihazi, 6 MV ve 25 MV enerjili iki foton enerjisine, 4,
6, 8, 10, 12, 15, 18, 20 ve 22 MeV enerjili dokuz elektron enerjisine sahip, multilif
kolimatdrlii bir lineer hizlandiricidir. Tungstenden yapilan ve potansiyel farki
uygulanarak 1sitilan bir flamandan salinan 50 keV enerjili elektronlarin, magnetron
tarafindan tretilen 3000 MHz frekansli elektromagnetik dalgalar kullanilarak

hizlandirilmasi prensibiyle ¢aligir.

Philips SL 25 lineer hizlandirici tedavi cihazinin 1sinlama kafasi i¢inde sirayla tungsten
hedefi, hareketsiz birincil kolimatodr, 1s1n tedavisinde kullanilan tungsten, wolfram ve
alliminyum kombinasyonu olan ve bir ¢an1 andiran diizlestirici filtre, iki tane monitor
iyon odasi, 60°° lik motorize kama filtre (wedge) , 40 cift liften olusan multilif

kolimatdr sistemi ve ayna sistemi bulunur.

Cihaz 360° gantri, - 180° ile + 180° arasi1 kolimator, 360° tedavi masasi rotasyonu
yetenegine sahiptir. Ayrica tedavi masasi diisey, ileri-geri ve yatay dogrultularda
hareket edebilmektedir. Hastanin tedavi konumunu sabitlemede kullanilan iki ayr
dogrultuda (diisey — yatay) ii¢ lazer ve kaynak cilt mesafesini gosteren 1s1kl1 bir gosterge
mevcuttur. Radyasyon alan boyutlari izomerkezde 2 x 2 cm’ ile 40 x 40 cm’
arasindadir. Lifler tarafindan bloklanmis alanda herhangi bir noktadaki gecirgenlik % 5

‘ ten fazla degildir.
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Tim multilif sistemi; radyasyon tiirli (x- 1511, elektron) , enerjisi, alan boyutlar1 ve
merkezi, lif konumlar1 bilgilerini igeren bir kontrol bilgisayari, cihaz mekanik
kontrollerin ve hasta bilgilerinin girildigi bir kontrol iinitesi ve renkli monitér gosterge

bilesenlerinden olusmaktadir. Liflerin konumlart monitérden izlenebilmektedir.

3.1.2 Mecaserto simiilator cihazi

Lineer hizlandiricidaki tedavi kosullarinda hasta simiilasyonunun yapilabildigi bir

cihazdir. Kullandig1 x- 1s1n1 kV mertebesindedir.

3.1.3 Theraplan Plus 2000 tedavi planlama sistemi

Theraplan Plus 2000 tedavi planlama sistemi, bir monitor, film tarayici, 1s1kli bir
dijitayzir ve yazicidan olusan, iki ve lic boyutta planlama yapabilen bir sistemdir.
Sistem kurulus asamasinda yliklenen veriler sayesinde, lineer hizlandiricinin sahip
oldugu foton ve elektron enerjilerinde, tedavi planlamalari yapmaya olanak saglar.

Tedavi planlamalarinin doz dagilimlarini ve doz- hacim histogramlarini hesaplar.

3.2 Yontem

Prostat kanserinin radyasyonla tedavisinde giinlimiize kadar farkli yontemler
kullanilmistir. Bu ¢alismada 21 prostat kanseri hastasi i¢in konvansiyonel 6n — arka
(AP/PA) ve li¢ bilateral alan; box teknigi; 7 alanli konformal radyoterapi teknigi ile

tedavi planlamalar1 yapilmustir.

3.2.1 Konvansiyonel eksternal — demet radyasyon terapisi teknikleri

Kliniksel olarak belirlenmis prostat kanseri tedavisi i¢in mevcut uzun vadeli radyasyon
sonuclarinin ¢ogu 1970’ lerde tedavi edilen hastalardan alinmistir. O zamanlar,
radyasyon tedavisi i¢in tedavi alam1 ve giris sekilleri, pubik kemigin yerinin kateter
balonlarin ve mesane, rektal kontrast araclarinin bir rehber gibi kullamildig1 ve film

radyografisi ile tanimlanan prostatin anatomik sinirlarinin belirlenmesine bagliydi.Bu
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teknikler, BT ve MRG ile prostatin seklinin ve yerinin tanimlanmasi i¢in mevcut
tekniklere alt segenek olarak goriiliirdii. Bunun yaninda erken radyasyon terapisi
kurtarma yontemleri, tedavi hedef hacmini sinirlandirmak i¢in 3 bilateral alanlar ya da 4
alanli box teknigi kullanilarak oldukca kiigiik 6 x 6 cm, 8 x 8 cm alanlarla tasarlanildi.
Bu yontem, kiicik T1 ve T2a tiimorlerinin tedavisi igin yeterli goziikse de, BT
goriintiileri  kullanilarak olusturulan alanlarin yeniden yapilandirilmasi, O6zellikle
seminal vezikiillerin riskte oldugu, lokal olarak ilerlemis hastaligi olan prostatlarin
cogunu sarmak i¢in 8 x 8 cm alan boyutunun yeterli olamayacagini agik¢a gostermistir

(Weil 1998) .

Gecmiste, prostata ilave dozu vermek i¢in paralel 6n — arka girislerden, lateral giriglere
(box teknigi) ya da 3 bilateral alanlara kadar degisen cesitli teknikler kullanilmistir.
Pelvik lenf diiglimlerini 1smmlamak i¢in, alan boyutu hasta cildinde 15 x 15 cm idi.
Genelde, once pelvise 45 Gy doz, sonra ek olarak sadece prostata dozu 70 Gy ya da
daha fazlasina tamamlamak i¢in 4 alan kullamilmistir. Lenf diiglimlerinde hastaligin
pozitif oldugu hastalarda, common iliac diiglimleri de sarmak icin alan boyutlar1 hasta
cildinde 15 x 18 cm’ ye (izomerkezde 16.5 x 20.5 cm) ¢ikartilmigtir. Alanin alt payz,
prostat ve membranous iireterin birlesme yerine 1.5 — 2 cm uzaklikta ayarlanir. Yan
paylar, yan pelvis kemiginden yaklasik 1 — 2 cm uzaktadir. Lateral alanlar, 6n — arka /
arka — On girislerle tedavi edilene yakin bir hacmi sarar. On pay, simfizis pubis
kabugunun 6n projeksiyonunun arkasindan 1.5 cm uzaktadir. Eksternal iliac lenf
diigtimlerinin anatomik yeri diisiiniilerek, ince bagirsaklarin bir kismi 6nden korunabilir.
Girigler arkada, kendisine yakin olan rektal duvarin arkasi i¢in biraz koruma saglayan

S3 bolgesinin listiinde presakral ve pelvik lenf diigiimlerini igerir (Perez 2004) .

BT’ nin kullanilirhigima dayanan tedavi planlamasiyla, prostat boost alanlar1 yapisal
olarak sekillendirilmistir. Seminal vezikiiller, pelvisin yukarisinda ve mesanenin
arkasinda yer alir ve kliniksel ya da cerrahi evresi T3b tiimorlii hastalarda kiigiiltiilmiis

alanlarin tasariminda kritik bir faktdrdiir (Dearnaley 1999) .
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3.2.1.1 On — arka ( AP / PA ) ve ii¢ bilateral alan teknigi

Bu teknikte prostat kanserli hastalarin hastalik evrelerine gore demet giris boyutlar1 ve
tedavi dozlar1 belirlenmistir. Bu belirlemede Perez’in 1998 yilinda yayinladigi
makalesindeki yontem kullanilmistir. Cizelge 3.1°de hastaligin evresine gore giris
boyutlari, teknik ve timdr dozlar1 verilmistir. Evreye bagl olarak uygulanan tedavilerde
pelvik bolgeye AP / PA ve prostata 3 bilateral alanlarla boost ya da sadece prostata 3

bilateral alanlarla planlamalar yapilmistir.

Cizelge 3.1 AP/ PA ve ii¢ bilateral alan teknigine gore alan boyutlari, uygulanan
teknik ve tiimor dozlar

Giris Boyutlan Teknik Tiimér Dozlar’
(cm izomerkezde) (cGy)
Pelvik
Evre’ Pelvis Prostat | Pelvis | Prostat Lenf Prostat
Diigiimleri| Boost
120° 6400/6.5
1 Al 8x 10 bilateral hafta
alanlar
8x 10 120°
2 A2, B veya bilateral 0 6600/7
10x 12 alanlar hafta
120°
3 A2, Bl 10x 12 bilateral 0 6600/7
alanlar hafta
120°
4 A2, B |16.5x16.5| 8x10 | AP/PA | bilateral | 4500/5 2000/2
alanlar hafta hafta
8x 10 120°
S A2, B veya bilateral 0 6600/7
10x 12 alanlar hafta
120°
6 A2, B 16.5x21 8x 10 | AP/PA | bilateral | 4500/5 2000/2
alanlar hafta hafta
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Cizelge 3.1 AP/ PA ve ii¢ bilateral alan teknigine gore alan boyutlari, uygulanan
teknik ve tiimor dozlar1 (devam)

12x 12 120°

7 C 16.5x16.5| veya | AP/PA | bilateral | 4500/5 | 2500/2.5
12x 14 alanlar hafta hafta
10x 12 120°

8 C 16.5x21 veya AP /PA | bilateral 4500/5 2500/2.5
12x 14 alanlar hafta hafta
10x 12 120°

9 C 16.5x21 veya AP /PA | bilateral | 4500/5 | 2500/2.5
12x 12 alanlar hafta hafta
8x10 120°

10 C 16.5x21 veya | AP/PA | bilateral | 4500/5 | 2500/2.5
10x 12 alanlar hafta hafta
10x 12 120°

11 D1 16.5x21 veya AP /PA | bilateral 4500/5 2000/2
12x 14 alanlar hafta hafta

" Giinliik Doz: Genis pelvis alanlarina 180 cGy; prostat boost girislerine 200 cGy.

Cizelge 3.2 Prostat kanseri evrelemesi

Evre Aciklama
1 Al Iyi diferansiyeden daha kétii
2 A2,B Lenfadenektomi evrelemesi, negatif pelvik lenf diigiimleri
3 A2,Bl1 Iyi diferansiye, evrelemesi yok
4 A2,B Lenfadenektomi yok
5 A2,B 70 yasindan fazla
6 A2,B Pozitif common iliak diigiimleri, periaortik diigtimlere ek
olarak 4500 cGy doz
7 C Negatif lenfadenektomi
8 C Pozitif eksternal iliak veya hipogastrik diigiimler
9 C Lenfadenektomi yok
Pozitif common iliak veya periaortik digiimler, PA
10 C diigiimlerine ek olarak 4500 cGy doz
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3.2.1.2 Box tekni8i

18 MV iizerindeki foton enerjileri ile, saglam doku dozunu azaltmak i¢in AP / PA
giriglerine ek olarak yan girisler her zaman gereklidir (box teknigi) . 18 MV iizerindeki
foton enerjileri ile, kalinlig1 20 cm’ den daha fazla olan hastalar harig, yan girisler
saglam doku dozunun yiiksek olmamasi nedeniyle ¢cok gerekli degildir. Box teknigini
kullanmanin baslica avantaji, AP/ PA girislerinde meydana gelen kizarikliklarda ve cilt

dokiilmelerindeki azalmadir (Perez 1998) .

3.2.2 Konformal radyasyon terapisi teknikleri

Uc — boyutlu tedavi planlama sistemleri pek cok agidan farklilik gosterir; fakat hepsi
ortak prensiplere dayanir. BT’ ye dayanan simiilasyon goriintiileri, prostat ve normal
organlar1 kesitleme ve lic — boyutlu yeniden yapilandirmalarda yiiksek ¢oziiniirliik
yaratmak icin kullanilir. Konformal radyoterapi i¢in simiilasyon ve set — up, tedavi
belirsizliklerini azaltmanin ve uzatilmis terapi siiresi boyunca gerekli olan set — up

tekrarlanabilirligini genisletmenin yani sira gesitli taktikleri birlestirir (Malone 2004) .

Hastanin, tiim islemler sirasinda tedavi cihazi masasina uygunluk saglamak i¢in, BT
tarama sirasinda hasta diiz bir tahta lizerine yatirilir. Hasta BT taramasina alinir. Tedavi

izomerkezi olarak, kemik anatomisine gore, prostat bezi i¢inde bir nokta segilir.

Eger BT simiilator kullaniliyorsa, BT ve simiilasyon birlestirilir. BT data setine bagh
olarak, gercek simiilasyon olusturulur. Gergek simiilasyon filmleri yerine dijital olarak

yapilandirilmis radyograflar kullanilir (Chao 2004) .

Hacimsel BT wverileri tedavi planlamasi i¢in kullanilir ve doktor BT goriintiileri
tizerinden PTV’ yi, rektumu ve mesaneyi belirler. BEV, normal dokulari korurken
PTV icin alan acikligini sekillendirmek amaciyla kullanilir. Konformal plan 6 alanh
yapilabilir. Isinlar 45, 90, 135, 225, 270, 315 gantri acilarinda konumlandirilir (7 alanh
konformal planlama i¢in mevcut acilardaki demetlerin yanina bir de 0 gantri agisinda bir

demet yerlestirilir) . Konformal tedavi planlamasi i¢in, demetler BEV goriintiisii
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tizerinden PTV’ nin etrafina yerlestirilir. Lateral ve anteriorposterior yonlerdeki 1sin
penumbrasini hesaba katmak i¢in, yaklasik 5 mm pay kullanilir. Isinlarin iist iiste gelme
durumlari1 bulundugundan, bu payin degeri dozimetrik olarak uygun olsa da superior ve
inferior yonlerde 1 cm pay kullanilir. Isin yerlestirmesi ig¢in multilife uygun
konvansiyonel bloklar ya da multilif kolimasyon kullanilabilir. Multilif kolimator
kullanim1 ile, alan sekilleri uzaktan ve otomatik olarak tekrarlanabilir sekilde
olusturulur. Bu durumda kursun ve kadmiyumdan yapilan bloklarin kullanimi, blok
maliyeti, yapimlar1 ve giinliik set- up’ lar i¢in harcanan zaman ortadan kaldirilmis olur

(Tai 2004) .

Tedavinin uygunluguna karar vermek icin, prostat, seminal vezikiiller, rektum, mesane
ve femur baglar1 i¢in DVH’ lar olusturulur. Eger bagirsak prostatin ve seminal
vezikiillerin yanindaysa bagirsak icin de doz hesaplanir. Uygun doz dagilim,
demetlerin farkli agirliklar1 denenerek saglanir. Genelde, 2 lateral 1s1n izomerkeze
dozun yarisin1 ulastirir, geri kalan 4 oblik 151n ise dozun kalanini ulagtirir. PTV’ de
homojen doz dagilimi elde etmek ve sicak nokta olusturmamak igin, anterior oblik ve
posterior oblik 151 agirliklart ayarlanir. Tanimlanan izodoz (% 100) PTV’ yi sarar ve
% 6 - % 9 aras1 sicak noktalar PTV’ nin i¢inde kalir. Rektal duvarin PTV ile birlesen

kisminin tanimlanan doz veya fazlasini almasi beklenir (Perez 2004) .

GATA Radyasyon Onkolojisi A.D’ de prostat hastalarina tedavi planlamasi igin

uygulanan islemler asagidaki gibidir:

¢ Her hastaya planlama amagli planlama tomografisi supin pozisyonda (sirt iistii) ve diz
alt1 kamasi1 kullanilarak cekilir.

e Tomografi dncesi hastalar barsak temizligi a¢isindan uyarilir.

e Mesane miksiyonla bosaltildiktan sonra, 100 cc kontrast madde intravendz yolla
verilir.

¢ Planlama tomografisi ¢ekimi esnasinda, tomografi yatagini diizlestirmek amaciyla
yatak lizerine tahta blok konulur.

¢ Kontrast maddenin uygulanmasindan 20 dakika sonra prostat ve seminal vezikiillerin

0.5 cm’ lik seri kesitleri alinir.
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¢ Planlama kesitlerinde ICRU 62 nolu raporuna gore, klinik hedef hacim (CTV) prostat
ve seminal vezikiiller, planlanan hedef hacim (PTV) ise prostat ve seminal vezikiilleri
1 — 1.5 cm emniyet sinir1 ile kapsayacak sekilde belirlenir.

e Posteriorda rektum 6n duvari prostata ¢cok yakin oldugundan dolay1 0.8 — 1 cm
emniyet sinir1 birakilir.

e Hasta konturu ile birlikte kritik organ olarak mesane, rektum ve femur baslar1
planlama BT kesitlerinde ¢izilir.

e Tomografi kesitlerinde tiim hacimler belirlendikten sonra 7 alanl ii¢ — boyutlu
planlama yapilir. Alanlar iki lateral ( 90°, 270°) , dort oblik (45°, 135°,225°,315°)
ve bir 6n alan (0°) olacak sekilde planlama yapilir (Sekil 3.1).

e Planlama, en iyi doz dagilimin1 saglamak i¢in demetlere agirlik verilerek yapilir. On
demete % 2, yan demetlere % 25, oblik demetlere ise % 12 agirlik verilir.

e iki lateral alanda rektum ve mesane i¢in kisiye 6zgiin koruma bloklar1 “ beam’s eye
view “ (BEV) yardimu ile ¢izilir.

¢ Planlamada izodoz egrilerinin PTV’ yi + % 5 ile - % 5 homojenite sinirlari ile
kapsamasina dikkat edilir.

e Rektum dozunun 65 Gy, mesane dozunun 70 Gy’ in altinda olmasina ¢alisilir.

e Normalizasyon izomerkeze gore yapilir.

e Simiilasyonda hasta planlama pozisyonundaki gibi yatirilir.

e [zomerkez, tuberositas iskialar, planlamadaki SSD’ ler ve pubis — prostat iliskisi
yardimiyla tespit edilir.

e Referans noktalar1 ve alan merkezleri lazerler yardimiyla hasta {izerine isaretlenir.

e On ve yan alanlar i¢in filmler gekilir.

¢ Bu fimler koruma ve alan kontrolii esnasinda kullanilir.

¢ Hasta her giin lineer hizlandiricida tedavi bilgisayarinda kayith bilgilerine gore
tedaviye alinir. Simiilatorde hasta iizerinde isaretlenen alan merkezleri lazerlerle
cakistirilir ve alanlar dogru olarak yerlestirilmis olur.

¢ Radyoterapi dozu konvansiyonel fraksiyonlarla 200 cGy / giin , haftada bes giin
olacak sekilde toplam 68 Gy’ dir.
e Lineer hizlandirici ile yan alanlar ve arka oblik alanlardan 25 MV enerjiyle, 6n ve 6n

oblik alanlardan 6 MV enerji ile tedavi uygulanmaktir.
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¢ Planlanan alan ile tedavi alaninin uyumu periyodik araliklarla ¢ekilen port filmleri ile

kontrol edilir.

Sekil 3.1 7 alanli konformal planlamadan bir kesit goriintiisti

53



4. ARASTIRMA BULGULARI

Bu calismada prostat ve seminal vezikiiller hedef organ olarak belirlenmistir. Kritik
organlar ise prostat 1sinlamalarinda alanlar ig¢ine giren mesane, rektum, sag femur basi
ve sol femur bagidir. Uygulanan tiim tekniklerdeki hedef organ ve kritik organ dozlarini
karsilastirabilmek i¢in tedavi planlama sisteminde doz — hacim histogramlar1 ( DVH )
cizdirilmistir ve cizelge degerleri olusturulmustur. Bu boliimde oncelikle her bir teknik
icin ¢izdirilen DVH’ lardan olusturulan ¢izelgeler ve sonra tekniklerin karsilagtirildigi

cizelge verilecektir.

DVH’ larda minimum olarak verilen doz degerleri ilgili hacim i¢inde en diisiik dozu
alan hacmin % doz degerini, maksimum olarak verilen % doz degerleri ilgili hacim
icinde en yiiksek dozu alan hacmin % doz degerini, ortalama olarak verilen % doz

degerleri girilen tiim hacmin ortalama olarak aldig1 dozu ifade eder.

4.1 On — Arka (AP / PA) ve Ug Bilateral Alan Teknigi

21 prostat hastasinin, materyal ve yontem boliimiinde verilen c¢izelge 3.2° ye gore
hastaliklarinin evrelemesi yapilmistir. Cizelge 3.1° e gore tedavi planlama sisteminde
planlamalar1 yapilmis ve DVH’ lar1 ¢izdirilmistir. DVH’ lardan elde edilen sonuglar
Cizelge 4.1’ de verilmistir. Bu planlama tekniginde AP / PA ve 3 bilateral alanlarda 6
MV enerjisinde, 0°, 120°, 240° gantri degerlerinde demetler kullanilmistir. Bu
teknikteki planlamalarda dozlar, prostatin ortalama doz degerine ve % 85’ lik izodoza

normalize edilmistir.
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Cizelge 4.1 Hastalarin hedef ve kritik organlarimin aldiklart % doz degerleri

HEDEF KRIiTIK ORGANLAR
HASTA ORGANLAR (%) (%)
Seminal Sag Sol
Prostat | Vezikiiller | Rektum Mesane Femur | Femur
A A | Min 97.595 91.176 67.17 80.88 4.46 3.336

(C1) | Max | 102.786 103.29 107.26 100.6 95.89 94.24

1 Ort | 100.00 100.177 92.08 96.51 50.46 38.48

A.B | Min 98.26 90.71 8.65 7.62 3.86 3.70
B1) | Max| 102.52 102.85 106.95 100.29 80.64 82.33
2) Ort | 100.00 99.09 82.28 73.39 46.10 42.78
A.O | Min 97.94 68.93 70.10 65.74 4.075 3.67
(C2) | Max| 102.08 100.89 107.08 104.06 93.18 92.04
1) Ort | 100.00 94.41 98.49 91.43 43.58 34.05
AT | Min 98.56 98.45 84.27 89.46 3.73 3.00

B2) |Max| 101.24 100.91 105.06 102.1 51.53 40.87

Q) Ort | 100.00 99.70 101.25 98.91 22.82 14.74

C.C | Min 97.88 99.79 66.65 99.96 4.86 4.62

(C2) |Max| 102.26 102.26 107.79 103.44 95.55 93.82

(4] Ort | 100.00 101.09 98.78 101.84 33.76 27.80

CY | Min 95.83 98.97 65.99 67.24 3.81 3.66

(C1) |Max| 103.07 104.09 109.09 103.4 92.14 93.12

(1) Ort | 100.00 102.32 93.54 96.87 37.22 39.56

H.C | Min 98.05 97.12 71.07 69.54 3.62 4.09

(B2) | Max| 103.02 103.06 107.67 100.5 102.77 | 101.26

3) Ort | 100.00 100.25 91.94 88.55 41.78 42.34

H.D | Min 98.15 82.70 67.56 61.20 8.55 7.21

(C1) | Max | 100.71 103.55 103.70 104.16 90.82 87.56

1) Ort | 100.00 100.22 87.37 84.54 55.49 31.52

H.Y | Min 83.47 81.83 69.82 86.31 4.38 3.67
B2) | Max| 106.36 100.46 109.34 103.15 90.25 93.53
3) Ort | 100.00 96.39 89.27 98.15 21.46 21.43
I.Sa | Min 98.74 96.56 69.19 98.86 3.75 3.78
(C2) | Max| 101.65 101.03 104.4 99.87 92.05 91.14
1) Ort | 100.00 99.41 87.3 99.43 51.72 45.67
I.Sii | Min 83.17 97.70 66.24 82.69 4.74 5.73

(C1) | Max| 102.25 104.17 105.00 104.97 92.70 92.17

@ Ort | 100.00 101.93 96.22 97.92 35.89 36.62

M.D.G | Min 90.88 80.54 68.32 63.79 5.05 5.09
(C1) | Max 103.9 82.31 102.2 96.54 79.34 88.53
(49) Ort | 100.00 81.39 85.03 78.08 28.00 33.35
M. | Min 98.67 98.16 70.53 84.61 4.16 4.60
(B2) |Max| 101.14 100.8 107.17 103.33 92.81 93.25
3) Ort | 100.00 99.59 97.29 98.56 22.26 26.16
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Cizelge 4.1 Hastalarin hedef ve kritik organlarinin aldiklar1 % doz degerleri (devam)

M.S | Min 99.44 82.25 1.7 83.29 8.89 5.29
(C1) | Max| 101.05 102.01 104.8 103.4 104.3 103.4
1) Ort | 100.00 98.04 91.00 91.02 73.34 51.72
O.E | Min 97.21 49.22 6.51 4.02 4.26 4.98
(B1) | Max| 103.97 108.73 113.24 103.86 78.76 81.22
2) Ort | 100.00 96.6 64.24 91.02 33.81 41.20
R.E | Min 98.3 98.95 84.00 79.4 5.39 7.35
(C1) | Max 101.5 98.95 106.66 104.12 89.73 82.08
(1) Ort | 100.00 98.95 96.82 92.70 38.98 45.05
S.C | Min 98.15 95.21 70.96 73.30 4.35 4.15
B2) | Max| 101.95 102.42 104.24 103.42 85.78 41.23
3) Ort | 100.00 98.55 94.55 96.83 27.84 18.81
S.Y | Min 99.02 98.6 71.58 71.2 5.02 4.41
(C2) | Max| 101.23 104.76 108.1 103.85 89.78 87.84
1) Ort | 100.00 101.09 95.4 96.35 37.94 33.5
S.N.G | Min 98.36 101.47 8.84 6.21 3.29 3.23
B1) | Max| 102.29 106.86 119.5 103.88 66.82 71.5
2) Ort | 100.00 103.68 94.32 64.66 19.72 22.24
V.B | Min 90.91 52.36 15.05 20.58 2.74 3.24
B1) | Max| 105.01 104.82 106.03 103.82 76.32 77.03
2) Ort | 100.00 98.26 81.06 91.58 23.29 26.32
Y.P | Min 83.14 96.92 62.11 95.8 4.24 341
(C1) | Max| 104.50 104.7 109.9 103.2 92.94 92.4
1) Ort | 100.00 101.6 89.2 99.00 47.26 38.22

(1) : 6600 cGy / 7 hafta, 8 x 10 cm® 120° bilateral 3 alan ile tedavi (Evre C1 ve Evre

C2)

(2) : 4500 cGy / 5 hafta, 15 x18 cm® AP / PA (pelvis) ve 2500 cGy / 2,5 hafta,
8 x 10 cm” 120° bilateral 3 alan (prostat) (Evre B1)

(3) : 4500 cGy / 5 hafta, 15 x15 cm” AP / PA (pelvis) ve 2000 cGy / 2 hafta,
8 x 10 cm” 120° bilateral 3 alan (prostat) (Evre B2)

4.2 Box Teknigi

21 prostat kanseri hastasi i¢in uygulanacak box teknigindeki alan boyutlarina radyasyon
onkologuyla birlikte karar verilmistir. Bu teknikle yapilan planlamalarda 6n ve arka (0°,
180° gantri degerlerinde ) radyasyon demetinin enerjisi 6 MV, sag ve sol (270°, 90°
gantri degerlerinde ) radyasyon demetinin enerjisi 25 MV olarak secilmistir. Planlamada

kullanilan alan boyutlar1 Cizelge 4.2° de gosterilmistir.
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Cizelge 4.2 Box teknigine gore hastalara uygulanan alan boyutlar

AP/ PA Lateral
Hasta Adlan Uzunluk Genislik Uzunluk Genislik
(x)(cm) () (cm) (x)(cm) ) (cm)
A.A4 8.5 9 8.5 7
A.B 10 10 10 8
A0 11 10 11 8
AT 8 10 8 7
C.Y 10 10 10 8
C.C 8.5 10 8.5 7
H.C 9.5 11 9.5 8
H.D 12 10 12 11
H.Y 11 10 11 9
I.Sa 8 10 8 8
1.Sii 10 10 10 9
M.D.G 11 10 11 10
M.I 8.5 9 8.5 7
M.S 12 8 12 8
O.E 10 10.5 10 10
R.E 10 9 10 9
S.C 9 11 9 9
S.Y 11 10 11 9
S.N.G 8.5 11 8.5 9
V.B 10 11 10 10
Y.P 9 10 9 8

Cizelge 4.2’ de verilen alan boyutlarma goére tedavi planlama sisteminde yapilan
planlamalarin DVH’ lar1 ¢izdirilmistir. DVH’ lardan elde edilen hedef ve kritik organ
dozlar1 Cizelge 4.3° de verilmistir. Bu teknikle yapilan planlamalarda dozlar, prostatin

ortalama doz degerine ve % 85’ lik izodoz egrisine normalize edilmistir.
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Sekil 4.1 Box teknigi ile yapilmis bir tedavi planlamasina ait merkezi kesit goriintiisii

Cizelge 4.3 Hastalarin hedef ve kritik organlarinin aldiklar1 % doz degerleri

HEDEF KRITIK ORGANLAR
HASTA ORGANLAR (%) (%
Seminal Sag Sol
Prostat | Vezikiiller | Rektum | Mesane Femur | Femur

Min 98.59 96.70 7.35 51.43 7.14 6.81
AA | Max | 101.31 100.77 101.84 100.56 58.26 59.16
Ort 100.00 99.79 71.56 88.40 47.68 48.57

Min 98.36 98.73 23.50 22.89 9.22 9.22
AB | Max| 102.20 100.56 100.65 102.66 62.25 60.02
Ort | 100.00 99.52 83.94 83.74 53.44 50.39
Min 99.15 97.09 52.45 51.11 55.80 55.26
AO | Max| 101.11 100.71 102.12 101.01 61.67 59.40
Ort | 100.00 99.52 87.95 74.61 58.30 57.01

Min 98.44 98.74 26.22 51.46 33.23 6.29

AT | Max| 101.13 100.70 101.68 101.21 57.14 58.87
Ort 100.00 99.80 79.09 86.55 50.88 48.85

Min 99.19 99.05 6.74 52.94 22.19 53.02

C.C | Max| 10145 101.47 102.73 101.80 58.40 59.58
Ort 100.00 100.52 79.91 95.12 54.50 57.29
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Cizelge 4.3 Hastalarin hedef ve kritik organlarinin aldiklar1 % doz degerleri (devam)

Min 98.64 99.85 12.24 52.88 54.99 54.97
CY |Max| 101.11 101.21 101.61 102.50 60.61 60.54
Ort | 100.00 100.47 73.72 92.92 57.58 57.47
Min 98.86 90.15 7.14 12.68 6.60 5.38
H.C | Max | 101.38 101.46 100.77 102.89 102.91 102.89
Ort | 100.00 99.80 60.87 84.65 49.27 51.20
Min 98.49 79.09 21.49 29.13 55.70 55.85
H.D |Max| 101.84 102.84 103.34 102.74 62.94 61.88
Ort | 100.00 100.83 84.19 88.45 58.14 58.75
Min 74.40 92.12 11.90 76.80 5.67 9.52
H.Y | Max| 104.26 99.39 101.95 102.50 57.89 62.47
Ort | 100.00 98.05 61.98 97.33 39.11 50.92
Min 98.58 76.16 10.47 98.36 21.57 20.32
I.Sa | Max| 101.28 101.35 101.56 102.23 57.95 58.52
Ort | 100.00 97.64 57.81 99.97 53.00 52.18
Min 98.05 95.60 13.53 52.94 39.06 41.00
I.Sii | Max| 101.89 102.66 102.43 102.88 61.15 60.90
Ort | 100.00 100.97 83.20 91.07 56.41 57.42
Min 98.58 96.03 19.92 52.29 55.41 55.61
M.D.G | Max | 101.96 100.81 102.33 102.27 61.06 61.33
Ort | 100.00 99.54 77.63 87.75 57.79 57.94
Min 98.61 99.10 12.18 48.99 11.93 12.02
M. | Max| 101.50 100.34 100.55 101.21 60.60 59.20
Ort | 100.00 99.61 73.49 79.18 52.93 51.96
Min 98.39 98.66 45.52 51.09 10.02 8.82
M.S | Max| 101.90 101.05 101.93 102.35 60.94 60.75
Ort | 100.00 99.75 80.42 81.15 50.72 51.82
Min 98.82 98.82 7.17 2.94 6.31 6.33
O.E | Max| 101.03 101.58 102.35 102.68 59.07 60.45
Ort | 100.00 100.42 73.73 67.94 52.34 52.43
Min 98.48 97.31 18.74 51.76 42.43 11.65
RE |Max | 101.16 101.64 102.22 100.86 57.52 57.38
Ort | 100.00 100.33 92.93 87.64 54.57 51.89
Min 98.04 96.29 22.65 49.75 10.77 10.78
S.C |Max| 101.90 101.44 102.67 101.77 60.88 61.09
Ort | 100.00 98.51 83.62 86.71 53.04 52.96
Min 98.57 100.14 50.15 5241 11.40 10.67
S.Y | Max| 101.94 102.05 102.71 102.61 59.40 59.23
Ort | 100.00 100.85 96.17 86.90 52.88 54.04
Min 98.93 87.38 6.11 441 7.81 7.83
SN.G | Max | 101.59 103.57 102.76 102.83 60.06 59.89
Ort | 100.00 100.41 73.65 74.84 53.98 51.04
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Cizelge 4.3 Hastalarin hedef ve kritik organlarinin aldiklar1 % doz degerleri (devam)

Min 97.90 72.86 43.57 83.22 37.91 36.27
V.B | Max| 103.79 104.40 104.56 103.48 58.60 59.04
Ort | 100.00 101.85 79.32 99.31 55.94 56.35
Min 88.47 74.89 3.64 51.94 52.54 50.52
Y.P | Max| 102.05 101.90 102.80 101.42 57.94 59.08
Ort | 100.00 92.27 54.40 96.40 55.76 56.58

4.3 Konformal Radyasyon Terapisi Teknikleri

Uygulanan planlamadaki enerji kombinasyonunun en iyisini elde etmek i¢in 4 degisik

enerji kombinasyonu denenmistir. Bu planlamalardan elde edilen kritik organlar ve

hedef organlarin aldiklar1 dozlar Cizelge 4.4  te verilmistir.

Cizelge 4.4 Hastalarin dort farkli enerji kombinasyonuyla yapilan ii¢ — boyutlu

planlamalarda hedef organ ve kritik oranlarinin aldiklar1 % doz degerleri

HEDEF KRIiTIK ORGANLAR
HASTA ORGANLAR (%) (%)

Seminal Sag Sol
Prostat | Vezikiiller | Rektum | Mesane | Femur | Femur
Min 99.24 99.05 29.73 35.23 4.71 4.25
1| Max 100.7 100.43 100.38 99.53 83.13 80.53
Ort 100.00 99.77 71.86 65.79 44.59 44.42
Min 98.96 98.93 28.11 33.55 1.33 1.54
2 | Max | 101.51 101.18 100.41 100.87 82.69 79.20
Ort 100.00 99.98 68.78 64.36 39.99 39.51
AA * | Min 99.23 99.15 29.25 32.65 2.21 2.38
Max | 101.05 101.35 100.99 100.27 82.39 79.48
Ort | 100.00 100.32 69.85 63.10 40.55 40.01
Min 98.85 99.00 28.08 32.69 0.64 0.81
4| Max | 101.51 102.84 101.55 101.23 82.39 77.99
Ort 100.00 100.85 70.25 64.41 39.01 38.55
Min 98.05 97.64 36.74 23.85 4.36 4.11
1| Max | 101.71 99.76 99.71 100.86 82.61 83.42
Ort 100.00 98.76 74.47 67.27 43.39 40.90
A.B * | Min 97.80 98.78 3341 22.06 1.34 1.29
Max | 102.44 100.11 101.66 101.15 80.25 80.96
Ort | 100.00 99.52 71.98 65.52 39.17 36.75
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Cizelge 4.4 Hastalarin dort farkli enerji kombinasyonuyla yapilan {i¢ — boyutlu
planlamalarda hedef organ ve kritik oranlarinin aldiklar1 % doz degerleri

(devam)
Min | 97.66 99.52 35.27 21.47 2.00 1.89
Max | 101.95 100.58 101.07 | 100.84 | 81.01 81.37
Ort | 100.00 99.94 73.11 64.57 | 40.41 38.04
Min | 97.80 99.54 34.91 20.59 0.83 0.76
Max | 102.45 102.26 10235 | 101.87 | 78.93 79.63
Ort | 100.00 100.94 73.88 65.38 | 38.40 36.12
Min | 98.91 97.49 36.71 2910 | 17.82 25.39
Max | 101.82 100.47 99.99 | 101.33 | 80.57 76.47
Ort | 100.00 99.08 74.72 61.35 | 64.71 65.23
Min | 99.03 99.21 33.50 27.00 | 16.57 25.63
Max | 10122 101.38 100.66 | 101.26 | 78.50 72.83
) Ort | 100.00 | 100.33 71.65 59.65 | 59.39 59.54
A0 Min | 99.16 99.16 34.29 26.38 17.49 26.13
Max | 101.09 101.16 101.00 | 100.25 | 78.89 74.47
Ort | 100.00 100.08 72.85 58.74 60.66 60.77
Min | 98.72 100.23 35.29 25.86 16.06 24.90
Max | 101.96 103.22 101.33 | 102.50 | 76.70 71.25
Ort | 100.00 101.45 73.05 58.89 58.39 58.59
Min | 98.73 95.74 37.73 21.68 3.85 3.19
Max | 101.32 99.07 99.68 | 100.28 | 70.94 70.24
Ort | 100.00 98.36 65.75 60.12 43.49 40.21
AT Min | 98.66 96.97 33.21 20.14 1.10 1.25
Max | 102.00 100.12 99.80 | 101.65 | 62.45 59.50
Ort | 100.00 98.36 61.93 58.56 35.45 37.93
Min | 98.97 97.45 34.79 19.48 1.68 1.77
Max | 101.46 100.40 100.72 | 100.89 | 63.08 60.32
Ort | 100.00 99.58 63.07 57.63 38.62 36.50
Min | 99.59 98.57 51.50 33.87 5.04 1.08
Max | 100.53 101.23 100.64 | 102.33 | 62.12 56.76
Ort | 100.00 100.5 80.73 59.02 48.73 36.07
Min | 98.99 99.57 44.49 32.83 8.90 7.91
Max | 100.97 100.76 100.68 | 101.29 | 82.05 82.75
Ort | 100.00 100.34 77.10 69.64 62.73 62.78
Min | 97.95 98.64 37.91 29.25 438 5.95
Max | 102.13 101.51 102.11 | 10224 | 79.32 79.60
Ort | 100.00 99.97 74.03 67.45 57.02 57.47
C.Y Min | 98.59 99.59 41.01 29.17 5.14 6.53
Max | 101.30 101.71 102.19 | 101.64 | 79.81 80.00
Ort | 100.00 100.64 75.27 66.85 58.19 58.61
Min | 98.00 99.23 39.21 27.45 3.17 5.30
Max | 102.14 103.66 10439 | 103.38 | 7827 78.31
Ort | 100.00 101.17 75.62 66.93 56.07 56.54
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Cizelge 4.4 Hastalarin dort farkli enerji kombinasyonuyla yapilan {i¢ — boyutlu

planlamalarda hedef organ ve kritik oranlarinin aldiklar1 % doz degerleri

(devam)
Min | 99.29 98.74 47.05 42.13 5.01 4.76
Max | 100.31 99.91 101.15 | 10049 | 71.24 76.23
Ort | 100.00 99.32 80.89 71.46 49.33 47.90
Min | 99.20 97.54 40.99 38.97 1.64 1.83
Max | 100.72 100.08 100.54 | 99.71 67.90 72.93
Oort | 100.00 98.73 77.54 68.65 43.43 42.54
C.C Min | 99.52 98.18 43.90 38.40 2.69 2.85
Max | 100.35 100.51 101.38 | 99.59 68.62 73.58
Ort | 100.00 99.48 78.82 68.46 44.41 43.60
Min | 99.07 97.62 41.02 37.98 0.80 1.00
Max | 100.72 101.26 101.98 | 99.14 66.64 71.22
Ort | 100.00 99.47 78.59 67.92 42.53 41.76
Min | 97.36 99.93 40.80 18.85 11.58 36.23
Max | 101.1 101.8 101.39 101.1 87.47 90.53
Ort | 100.00 100.88 76.33 61.65 69.96 75.89
Min | 97.98 99.10 35.75 17.19 8.21 31.72
Max | 102.77 101.95 101.99 | 10223 | 84.70 88.04
Oort | 100.00 100.51 72.32 59.18 65.11 71.96
H.D Min | 98.80 100.39 37.03 16.33 9.15 33.18
Max | 101.75 103.04 103.41 | 101.77 | 85.06 88.39
Ort | 100.00 101.52 73.01 58.77 66.35 72.96
Min | 98.06 99.45 35.24 17.18 8.09 31.25
Max | 102.87 103.29 103.16 | 102.74 | 83.73 88.11
Ort | 100.00 101.25 72.78 59.42 64.54 71.47
Min | 98.54 98.32 23.15 28.84 432 6.07
Max | 101.49 99.79 99.90 99.71 99.80 87.95
Ort | 100.00 99.04 69.09 64.08 52.19 49.52
H.C Min | 98.19 98.63 19.51 26.13 1.34 1.30
Max | 102.25 100.23 99.35 101.18 | 99.50 91.07
Oort | 100.00 99.36 65.20 62.23 48.72 46.01
Min | 98.86 99.23 20.56 | 25.67 1.93 1.93
Max | 101.64 100.73 | 100.49 | 100.39 98.56 91.41
Ort | 100.00 99.71 66.40 61.33 49.51 46.76
Min | 98.28 99.22 33.09 | 29.58 4.10 18.07
Max | 101.93 102.00 | 104.58 | 101.53 78.63 97.38
Ort | 100.00 100.48 76.12 75.70 50.77 58.67
Min | 97.58 96.43 38.72 34.17 6.39 17.92
Max | 103.09 99.59 101.11 | 100.24 84.10 98.43
Ort | 100.00 97.92 7828 | 76.97 59.00 64.22
H.Y Min | 9729 98.40 33.51 31.38 436 18.55
Max | 103.51 101.23 | 103.33 | 100.89 80.58 97.37
Ort | 100.00 99.53 74.85 76.83 51.57 59.62
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Cizelge 4.4 Hastalarin dort farkli enerji kombinasyonuyla yapilan {i¢ — boyutlu

planlamalarda hedef organ ve kritik oranlarinin aldiklar1 % doz degerleri

(devam)
Min | 9755 98.00 3527 | 31.11 5.09 19.05
Max | 103.03 100.58 | 102.71 | 99.92 81.14 96.55
Ort | 100.00 98.96 76.09 | 76.31 52.83 60.64
Min | 9721 98.94 33.09 | 29.58 4.10 18.07
Max | 104.08 102.18 | 104.58 | 101.23 78.63 97.38
Ort | 100.00 100.35 76.12 | 75.70 50.77 58.67
Min | 98.57 99.49 52.91 35.02 13.19 11.60
Max | 101.67 102.79 | 102.35 | 101.12 87.09 99.79
Ort | 100.00 101.29 | 84.61 76.92 64.13 63.72
Min | 9791 98.27 48.06 | 33.66 8.67 7.08
Max | 10230 102.80 | 102.17 | 101.70 84.21 98.01
, Ort | 100.00 100.92 | 82.26 75.10 59.77 | 59.15
LSi Min 98.39 99.02 49.17 32.13 9.00 7.47
Max | 101.61 103.87 | 103.63 | 101.59 84.34 97.71
Ort | 100.00 101.77 | 8337 | 74.28 60.46 59.94
Min | 97.96 98.36 4812 | 32.52 8.03 6.57
Max | 102.37 103.84 | 102.84 | 102.04 83.61 97.77
Ort | 100.00 101.48 | 82.96 | 75.02 59.17 58.56
Min | 98.49 99.17 5036 | 36.47 5.56 4.03
Max | 101.57 101.55 | 101.75 | 100.28 78.63 72.18
Ort | 100.00 100.54 75.02 | 75.79 39.97 36.56
Min | 98.73 98.39 4452 | 33.81 2.67 1.26
Max | 101.15 101.35 | 101.48 | 100.27 77.59 71.43
, Ort | 100.00 99.81 71.51 74.33 36.03 31.90
L.Sa Min | 98.82 98.86 4710 | 33.35 3.34 1.98
Max | 101.32 101.75 | 102.04 | 100.26 77.94 71.90
Ort | 100.00 100.17 | 72.48 73.92 36.55 32.66
Min | 9820 98.49 47.05 32.43 2.22 0.85
Max | 102.00 102.50 | 102.92 | 100.92 75.82 70.97
Ort | 100.00 100.53 73.69 | 73.27 34.88 31.47
Min | 98.40 97.50 3030 | 26.60 7.63 40.67
Max | 101.53 100.45 | 100.65 | 100.57 | 101.40 | 100.72
Ort | 100.00 99.10 75.29 | 68.09 70.05 70.39
M.D.G Min | 98.03 98.78 26.83 24.20 5.82 35.55
Max | 102.39 101.23 | 101.81 | 100.99 99.87 99.67
Ort | 100.00 100.23 7290 | 66.58 65.58 65.29
Min | 9755 99.26 27.13 23.61 6.80 36.35
Max | 102.11 102.01 | 102.01 | 100.27 99.12 98.78
Ort | 100.00 100.54 73.53 | 65.84 66.70 66.44
Min | 97.75 99.34 2636 | 23.01 5.68 34.94
Max | 103.22 103.20 | 102.92 | 101.86 | 100.60 | 100.56
Ort | 100.00 101.68 74.68 | 66.32 64.80 64.54
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Cizelge 4.4 Hastalarin dort farkli enerji kombinasyonuyla yapilan {i¢ — boyutlu

planlamalarda hedef organ ve kritik oranlarinin aldiklar1 % doz degerleri

(devam)

Min | 99.12 99.18 15.50 9.82 3.61 3.32

Max | 101.46 100.64 | 100.12 | 100.81 79.35 81.14

Ort | 100.00 99,95 56.08 57.44 47.73 48.78

Min | 98.48 98.62 12.92 8.44 1.11 1.06

Max | 101.94 100.34 99.27 | 101.24 77.97 79.20
, Ort | 100.00 99.60 51.45 | 54.88 43.29 44.09
M.I Min 98.96 99.39 13.65 8.19 1.56 1.47
Max | 101.30 100.68 | 100.64 | 100.82 78.38 79.99

Ort | 100.00 100.17 52.74 54.37 44.25 45.02

Min | 98.43 99.16 13.11 7.51 0.73 0.70

Max | 101.37 101.20 99.88 | 100.46 76.85 77.47

Ort | 100.00 100.24 52.63 54.18 42.47 43.21

Min | 98.59 98.94 34.72 12.45 434 491

Max | 100.96 100.49 | 100.68 | 99.83 80.85 80.39

Ort | 100.00 99.76 75.59 53.15 55.34 55.59

Min | 98.10 98.32 29.66 10.12 1.35 1.28

Max | 102.19 100.83 | 101.48 | 99.38 78.45 78.27

Ort | 100.00 99.53 71.02 50.45 50.68 51.23

M.S Min | 98.65 98.84 31.33 9.76 3.01 2.97
Max | 101.62 100.96 | 101.71 | 99.26 79.30 78.95

Ort | 100.00 99.95 72.73 49.65 52.30 52.70

Min | 97.90 98.41 31.01 8.65 1.55 1.79

Max | 102.92 102.06 | 102.86 | 99.00 78.37 76.31

Ort | 100.00 100.20 73.04 49.13 50.05 50.42

Min | 97.72 98.68 32.57 5.84 11.27 13.81

Max | 103.17 103.29 | 102.52 | 102.68 95.08 99.93

Ort | 100.00 101.27 72.82 51.49 50.36 62.00

Min | 9823 99.70 29.90 3.20 7.91 10.88

Max | 102.28 104.49 | 102.23 | 104.34 96.14 97.28

) Ort | 100.00 101.82 69.65 50.20 46.87 56.43
O.E Min | 98.89 99.56 32.26 431 8.44 10.39
Max | 101.41 101.74 | 100.90 | 101.55 97.75 95.61
Oort | 100.00 100.73 71.53 52.92 51.43 51.69
Min | 98.07 99.93 29.92 1.94 7.64 11.04
Max | 103.03 105.94 | 103.08 | 105.35 96.81 97.37
Ort | 100.00 102.61 70.47 | 49.99 46.82 55.55

Min | 98.60 100.02 41.22 27.49 9.32 6.98

Max | 101.02 101.42 | 101.50 | 101.06 86.71 81.68
Ort | 100.00 100.69 78.12 64.13 54.54 52.10

R.E Min | 9797 98.43 36.95 25.37 5.91 3.68
Max | 101.63 100.94 | 101.40 | 100.72 85.05 79.74
Ort | 100.00 99.73 74.99 61.90 49.74 47.24
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Cizelge 4.4 Hastalarin dort farkli enerji kombinasyonuyla yapilan {i¢ — boyutlu
planlamalarda hedef organ ve kritik oranlarinin aldiklar1 % doz degerleri

(devam)

Min | 9832 99.31 37.90 | 25.08 6.30 427
Max | 101.16 101.56 | 102.29 | 101.01 84.92 80.08
Ort | 100.00 100.79 75.99 61.14 50.48 47.84
Min | 97.87 98.97 37.86 24.16 4.82 2.54
Max | 101.95 102.92 | 102.83 | 102.36 84.32 78.19
Ort | 100.00 100.98 76.31 61.47 48.50 46.01
Min | 99.10 97.08 35.49 38.02 5.50 6.54
Max | 101.06 100.16 99.66 | 100.29 89.34 87.62
Ort | 100.00 98.62 76.56 64.36 56.55 51.52
Min | 98.98 98.21 30.81 36.73 2.23 3.37
Max | 101.02 100.67 | 100.45 | 100.36 88.45 84.64
Oort | 100.00 99.82 75.04 61.95 52.31 47.46
S.C Min 98.95 97.83 32.51 35.62 2.98 427
Max | 100.69 101.05 | 100.79 | 100.23 88.48 85.67
Ort | 100.00 99.79 75.27 61.19 53.46 48.35
Min | 98.84 98.41 32.75 36.33 1.77 2.83
Max | 101.40 102.43 | 101.42 | 100.55 89.69 85.85
Ort | 100.00 100.82 76.20 61.97 52.04 46.90
Min | 98.89 99.28 29.90 39.04 6.54 13.92
Max | 10137 101.25 | 101.39 | 100.53 83.88 82.06
Ort | 100.00 100.56 83.74 75.81 61.84 60.80
Min | 98.40 99.81 26.05 36.98 4.29 11.91
Max | 102.49 101.27 | 101.11 | 101.43 81.65 81.08
Oort | 100.00 100.62 81.03 74.79 57.74 56.19
S.Y Min | 98.94 100.43 26.66 35.82 5.11 12.43
Max | 101.46 102.39 | 102.95 | 101.07 81.98 81.37
Ort | 100.00 101.30 82.41 73.59 58.06 56.79
Min | 9843 100.56 26.90 34.68 4.76 10.87
Max | 10237 103.83 | 102.74 | 102.84 80.39 79.84
Oort | 100.00 102.10 82.74 74.21 56.36 54.98
Min | 9891 100.96 18.35 8.06 4.12 4.04
Max | 100.93 103.06 | 102.76 | 102.27 90.14 90.36
Ort | 100.00 101.74 74.65 66.01 56.45 49.62
Min | 98.66 100.28 14.42 5.14 1.29 1.30
Max | 101.86 103.00 | 102.28 | 102.08 88.20 88.55
Ort | 100.00 101.53 69.92 64.34 50.98 44.45
S.N.G Min | 9921 101.10 15.75 5.85 1.99 2.15
Max | 101.19 104.17 | 103.86 | 102.44 87.87 88.59
Oort | 100.00 102.26 71.66 63.69 51.96 45.49
Min | 98.79 101.09 15.48 4.75 0.82 0.69
Max | 101.39 10538 | 104.16 | 103.25 88.68 88.73
Ort | 100.00 103.10 71.35 64.17 50.19 43.80
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Cizelge 4.4 Hastalarin dort farkli enerji kombinasyonuyla yapilan {i¢ — boyutlu
planlamalarda hedef organ ve kritik oranlarinin aldiklar1 % doz degerleri
(devam)

Min 98.20 101.14 41.86 35.38 22.49 14.96

1| Max | 103.25 104.00 104.17 | 100.14 83.28 83.32

Ort 100.00 102.77 75.93 75.42 66.37 65.81

* | Min 98.42 100.40 35.35 31.67 22.07 14.28

Max | 102.39 103.65 104.11 101.51 82.02 81.86

Ort 100.00 102.14 72.18 74.04 61.11 60.72

V.B Min 98.53 100.55 37.78 31.41 22.26 13.80

3| Max | 103.67 105.67 105.78 | 100.40 81.88 82.01

Ort 100.00 102.80 73.68 72.84 61.84 61.44

Min 98.18 101.27 36.63 29.77 21.43 13.64

4 | Max | 103.51 105.74 106.09 | 101.95 80.88 81.61

Ort 100.00 103.56 73.82 72.75 60.08 59.67

Min 98.93 96.23 5.62 29.25 6.39 541

1| Max | 101.09 101.44 100.86 | 100.24 80.41 80.22

Ort 100.00 100.15 63.77 75.87 50.04 53.90

Min 98.67 95.39 2.33 26.69 2.94 1.78

2 | Max | 101.63 101.58 101.07 | 100.76 79.70 79.41

Ort 100.00 99.95 61.05 75.05 45.71 48.40

Y.P * | Min 98.93 96.82 3.43 26.63 3.65 2.58

Max | 101.29 101.68 101.80 | 100.49 79.81 79.46

Ort 100.00 100.62 62.22 73.99 46.13 49.01

Min 98.58 95.85 1.67 26.43 243 1.26

4 | Max | 101.76 102.31 10145 | 101.27 79.77 78.60

Ort 100.00 100.61 61.57 74.95 45.07 47.89

: Tim demetler 6 MV

: On 6 MV , 6n oblikler 6 MV , yanlar ve arka oblikler 25 MV
: On 6 MV , 6n ve arka oblikler 6 MV , yanlar 25 MV

: On 6 MV , 6n ve arka oblikler ve yanlar 25 MV

AW N —

21 prostat hastasina uygulanan 4 degisik enerji kombinasyonundaki iic — boyutlu
konformal planlama tekniginde dozlar, prostatin ortalama degerine ve hedef organlari

homojen olarak sarmasi i¢in % 95’e normalize edilmistir.
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Sekil 4.2 Konformal teknikle yapilmis bir tedavi planlamasina ait merkezi kesit
goruntisu

- % Slie | Tonsverse| <[ 1365 2] Sagitd [ +] 100 =] Comnal [~ 420 %]

(a) (b)
Sekil 4.3 Konformal planlama sonucu olusturulan {i¢- boyutlu goriintiiler

a. Hedef organlarin izodoza sardirilmis goriintiisii
b. Rektum ve mesane i¢in olusturulmus korumali alalarin da gosterildigi ti¢ boyutlu goriintii
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4.4 Planlama Tekniklerinin Karsilastirilmasi

Planlama tekniklerinin karsilagtirilmasi, prostat ve seminal vezikiillerin hedef organlar;
rektum, mesane, femur baslarinin kritik organlar olarak kabul edilerek DVH’ lardan
elde edilen % doz degerlerine gore yapilmistir. Cizelge 4.5’ te 3 teknikle yapilan

planlamalarin % doz degerleri verilmistir.

Cizelge 4.5 Farkli tedavi tekniklerinin % olarak doz degerleri

HEDEF ORGANLAR KRiTiK ORGANLAR
(%) (%)
HASTA Seminal Sag Sol
Prostat Vezikiiller | Rektum | Mesane Femur | Femur
1 100.00 100.177 92.08 96.51 50.46 38.48
A.A 2 100.00 99.79 71.56 88.40 47.68 48.57
3 100.00 100.32 69.85 63.10 40.55 40.01
1 100.00 99.09 82.28 73.39 46.10 42.78
A.B 2 100.00 99.52 83.94 83.74 53.44 50.39
3 100.00 99.52 71.98 65.52 39.17 36.75
1 100.00 94.41 98.49 91.43 43.58 34.05
A0 2 100.00 99.52 87.95 74.61 58.30 57.01
3 100.00 100.33 71.65 59.65 59.39 59.54
1 100.00 99.70 101.25 98.91 22.82 14.74
AT 2 100.00 99.80 79.09 86.55 50.88 48.85
3 100.00 98.36 61.93 58.56 35.45 37.93
1 100.00 102.32 93.54 96.87 37.22 39.56
C.Y 2 100.00 100.47 73.72 92.92 57.58 57.47
3 100.00 99.97 74.03 67.45 57.02 57.47
1 100.00 101.09 98.78 101.84 33.76 27.80
C.C 2 100.00 100.52 79.91 95.12 54.50 57.29
3 100.00 98.73 77.54 68.65 4343 42.54
1 100.00 100.22 87.37 84.54 55.49 31.52
H.D 2 100.00 100.83 84.19 88.45 58.14 58.75
3 100.00 100.51 72.32 59.18 65.11 71.96
1 100.00 100.25 91.94 88.55 41.78 42.34
H.C 2 100.00 99.80 60.87 84.65 49.27 51.20
3 100.00 99.36 65.20 62.23 48.72 46.01
1 100.00 96.39 89.27 98.15 21.46 21.43
H.Y 2 100.00 98.05 61.98 97.33 39.11 50.92
3 100.00 99.53 74.85 76.83 51.57 59.62
1 100.00 101.93 96.22 97.92 35.89 36.62
Is.S 2 100.00 100.97 83.20 91.07 56.41 57.42
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Cizelge 4.5 Farkli tedavi tekniklerinin % olarak doz degerleri (devam)

3 100.00 100.92 82.26 75.10 59.77 59.15

1 100.00 99.41 87.30 99.43 51.72 45.67

iz.S 2 100.00 97.64 57.81 99.97 53.00 52.18
3 100.00 100.17 72.48 73.92 36.55 32.66

1 100.00 81.39 85.03 78.08 28.00 33.35

M.D. 2 100.00 99.54 77.63 87.75 57.79 57.94
G 3 100.00 100.54 73.53 65.84 66.70 66.44
1 100.00 99.59 97.29 98.56 22.26 26.16

M.i 2 100.00 99.61 73.49 79.18 52.93 51.96
3 100.00 99.60 51.45 54.88 43.29 44.09

1 100.00 98.04 91.00 91.02 73.34 51.72

M.S 2 100.00 99.75 80.42 81.15 50.72 51.82
3 100.00 99.53 71.02 50.45 50.68 51.23

1 100.00 96.6 64.24 91.02 33.81 41.20

O.E 2 100.00 100.42 73.73 67.94 52.34 52.43
3 100.00 100.73 71.53 52.92 51.43 51.69

1 100.00 98.95 96.82 92.70 38.98 45.05

R.E 2 100.00 100.33 92.93 87.64 54.57 51.89
3 100.00 100.79 75.99 61.14 50.48 47.84

1 100.00 98.55 94.55 96.83 27.84 18.81

S.C 2 100.00 98.51 83.62 86.71 53.04 52.96
3 100.00 99.82 75.04 61.95 52.31 47.46

1 100.00 101.09 95.4 96.35 37.94 33.5

S.Y 2 100.00 100.85 96.17 86.90 53.88 54.04
3 100.00 100.62 81.03 74.79 57.74 56.19

1 100.00 103.68 94.32 64.66 19.72 22.24

SNG | 2 100.00 108.73 98.44 61.33 53.98 51.04
3 100.00 101.53 69.92 64.34 50.98 44.45

1 100.00 98.26 81.06 91.58 23.29 26.32

V.B 2 100.00 101.85 79.32 99.31 55.94 56.35
3 100.00 102.14 72.18 74.04 61.11 60.72

1 100.00 101.6 89.2 99.00 47.26 38.22

Y.P 2 100.00 92.27 54.40 96.40 55.76 56.58
3 100.00 100.62 62.22 73.99 46.13 49.01

1 :AP / PA ve 3 Bilateral Alan Teknigi

2: Box Teknigi
3: Konformal Planlama Teknigi
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Cizelge 4.6 Farkli tedavi tekniklerinin Gy olarak doz degerleri

HEDEF ORGANLAR KRITIK ORGANLAR
Gy) (Gy)
HASTA Seminal Sag Sol
Prostat Vezikiiller | Rektum | Mesane | Femur Femur
1 68.00 68.12 62.61 65.63 3431 26.17
A A 2 68.00 67.86 48.66 60.11 32.42 33.03
3 68.00 68.22 47.49 42.90 27.57 27.20
1 68.00 67.38 55.95 49 91 31.35 29.09
A.B 2 68.00 67.67 57.08 56.94 36.64 34.27
3 68.00 67.67 48.94 44.55 26.63 24.99
1 68.00 64.20 66.97 62.17 29.63 23.15
A0 2 68.00 67.67 59.81 50.74 39.64 38.77
3 68.00 68.22 48.72 40.56 40.38 40.48
1 68.00 67.80 68.85 67.26 15.52 10.02
A.T 2 68.00 67.86 53.78 58.85 34.60 33.22
3 68.00 66.89 42.11 39.82 24.10 25.79
1 68.00 69.58 63.61 65.87 25.31 26.90
C.Y 2 68.00 68.32 50.13 63.19 39.15 39.08
3 68.00 67.98 50.34 45.86 38.77 39.08
1 68.00 68.74 67.17 69.25 22.96 18.90
C.C 2 68.00 68.35 54.34 64.68 37.06 38.96
3 68.00 67.14 52.72 46.68 29.53 28.92
1 68.00 68.15 59.41 57.49 37.73 2143
H.D 2 68.00 68.56 57.25 60.15 39.54 39.95
3 68.00 68.35 49.17 40.24 4427 48.93
1 68.00 68.17 62.52 60.21 28.41 28.79
H.C 2 68.00 67.86 41.39 57.56 33.50 3482
3 68.00 67.57 4433 42.32 33.12 31.28
1 68.00 65.55 60.70 66.74 14.59 14.57
H.Y 2 68.00 66.67 42.15 66.18 26.60 34.63
3 68.00 67.68 50.90 52.24 35.06 40.54
1 68.00 69.31 65.43 66.59 24 .41 2490
is.S 2 68.00 68.66 56.58 61.93 38.36 39.05
3 68.00 68.63 55.93 51.06 40.64 40.22
1 68.00 67.60 59.36 67.61 35.17 31.06
iz.S 2 68.00 66.40 39.31 67.98 36.04 3548
3 68.00 68.12 49.28 50.26 24 .85 22.20
1 68.00 55.35 57.82 53.09 19.04 22.68
M.D. 2 68.00 67.69 52.79 59.67 39.30 39.40
G 3 68.00 68.37 50.00 44.77 45.35 45.17
1 68.00 67.72 66.16 67.02 15.14 17.79
M.I 2 68.00 67.74 49.97 53.84 35.99 35.33
3 68.00 67.73 34,98 37.32 2943 29.98
1 68.00 66.67 61.88 61.89 49 .87 35.17
M.S
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Cizelge 4.6 Farkli tedavi tekniklerinin Gy olarak doz degerleri (devam)

2 68.00 67.83 54.69 55.18 34.49 35.24

3 68.00 67.68 48.29 34.30 34.46 34.83

1 68.00 65.69 43.68 61.89 22.99 28.02

O.E 2 68.00 68.29 50.14 46.20 35.59 35.65
3 68.00 68.50 48.64 35.98 34.97 35.15

1 68.00 67.29 65.84 63.04 26.51 30.63

R.E 2 68.00 68.22 63.19 59.60 37.11 35.29
3 68.00 68.54 51.67 41.57 34.32 32.53

1 68.00 67.01 64.29 65.84 18.93 12.79

S.C 2 68.00 66.99 56.86 58.96 36.07 36.01
3 68.00 67.88 51.02 42.12 35.58 32.27

1 68.00 68.74 64.87 65.52 25.80 22.78

S.Y 2 68.00 68.58 65.40 59.09 36.64 36.75
3 68.00 68.42 55.10 50.85 39.26 38.20

1 68.00 70.50 64.14 43.97 13.41 15.12

SNG | 2 68.00 73.94 66.94 41.70 36.71 34.71
3 68.00 69.04 47.54 43.75 34.67 30.22

1 68.00 66.82 55.12 62.27 15.84 17.90

V.B 2 68.00 69.26 53.94 67.53 38.04 38.32
3 68.00 69.46 49.08 50.34 41.55 41.28

1 68.00 69.09 60.66 67.32 32.14 25.99

Y.P 2 68.00 62.74 37.00 65.55 37.92 38.47
3 68.00 68.42 42.30 50.31 31.36 33.32

1 :AP / PA ve 3 Bilateral Alan Teknigi

2: Box Teknigi

3: Konformal Planlama Teknigi
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5. TARTISMA VE SONUC

Prostat kanseri tedavisinde uygulanan yontemlerden biri de radyoterapidir. Gilinlimiize
kadar degisik teknikler denenmistir. AP / PA ve 3 bilateral alanlarla uygulanan
tedavilerden sonra saglam dokularin aldiklar1 dozlari azaltmak i¢in box teknigi ile
tedavi planlamas1 yapilmaya baslanmistir. Yine de kritik organ ve normal dokularin
aldiklar1 dozlar daha aza indirgenmek istenmistir. Teknolojik gelismelerle birlikte 3-
boyutlu konformal radyoterapi teknigi saglam dokuya daha az doz verirken, hedef

hacme miimkiin olan optimum dozu vermeye olanak saglamistir.

AP / PA ve 3 bilateral alanlarla uygulanan planlamalar sonucu elde edilen DVH’ lar ve
bunun sonucunda olusturulan ¢izelgede hedef ve kritik organlarin aldiklar1 dozlar %
olarak verilmistir. Arastirma ve Bulgular boliimiiniin en sonunda verilen karsilastirma
cizelgesinde ise Gy cinsinden dozlar verilmistir. Rektumun aldigi dozlar
degerlendirildiginde ¢ogu hasta icin yapilan tedavi planlamasinin sonuclarinda
rektumun tolerans dozunun (TD 55 = 60 Gy) istiine ¢ikildig1r goriilmiistiir. Bir diger
kritik organ olan mesanenin aldig1 dozlar incelendiginde 21 prostat kanseri hastasindan
11’ inde mesanenin tolerans dozunun (TD 55 = 65 Gy) asildig1 goriilmiistiir. Femur
baslarinin aldiklar1 dozlar incelendiginde tolerans dozun (TD 55 = 70 Gy) iistiinde bir

degere cikilmadig1 gézlenmistir.

Box teknigi kullanilarak yapilan tedavi planlamalar1 kritik organ dozlar1 agisindan
incelendiginde c¢ogu hastada rektum ve mesane dozunda, AP / PA ve 3 bilateral
alanlarla uygulanan tedavi planlama teknigine goére bir azalma olmustur. Femur
baslarindaki doz artigi, eklenen yan alanlar nedeniyle femur baglarinin 1gin alanina

girmesi sonucu ortaya ¢ikmustir.

Ug- boyutlu konformal planlama teknigi o6nce kendi iginde, degisik enerji
kombinasyonlar1 bakimindan degerlendirilirse; dort degisik enerji kombinasyonuyla
yapilan ii¢ — boyutlu konformal planlamalardan elde edilen sonuglara gore 2 nolu planin
(6n ve 6n oblikler 6 MV, yanlar ve arka oblikler 25 MV) diger enerji kombinasyonuyla

yapilan planlamalara gore kritik organ dozlar1 agisindan daha iyi oldugu goriilmiistiir. 4
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nolu planlamada hedef ve kritik organ dozlarinin yani sira, noktasal doz
degerlendirilmesi yapildiginda kritik organ olarak girilmeyen ama isimnlama alanina
giren bagirsak dozlarinda artis oldugu goézlenmistir. Radyoterapide tiimére yonelik
yapilan planlamalarda smirlayici olan her zaman normal dokularin dozlaridir. Ug —
boyutlu konformal radyoterapinin diger tekniklere goére en biiyiik istiinligi bu
konudadir. 7 alandan agirlikli olarak yapilan tedavi planlamasi sonucunda hedef

organlara istenilen doz, normal dokulara daha az zarar verilerek ulastirilabilmektedir.

7 alanla yapilan {i¢- boyutlu tedavi planlamalarinda demetlere farkli agirliklar denenerek
en uygun ve en homojen doz dagilimi saglayanin, 6n demet i¢cin %2, yan demetler i¢in

%25, oblik demetler i¢in % 12 olan planlama oldugu goriilmiistiir.

Konvansiyonel teknik olarak uygulanan AP / PA ve 3 bilateral alan teknigi ve box
teknigi; iic- boyutlu konformal radyoterapi teknigi ile, hedef ve kritik organlarin
aldiklar1 dozlara gore karsilastirildiginda; kritik organ olarak tanimlanan rektum ve
mesane dozlarinin konformal teknikte konvansiyonel tekniklere gore daha diisiik oldugu
goriilmiistiir. Konvansiyonel tekniklerle yapilan tedavi planlamalarinda rektum ve
mesane i¢in genelde 60 Gy civarinda olan doz degerleri konformal tedavi planlama
teknigi ile 50 Gy’ in altina diisiiriilmiistiir. Baz1 hastalarin femur bas1 dozlar1 konformal
teknikle yapilan planlamalarda daha yiiksek ¢ikmistir. Bunun nedeni oblik girislerle

femur baglarinin alan igine girmesidir.

Ayrica hastalara uygulanan ayni tedavi planlamasinin sonuglarinda elde edilen doz
degerlerinde de farkliliklar oldugu gozlenmistir. Bu farkliliklarin bir nedeni de
hastalarin anatomik farkliligidir (kritik organlarin hedef organlara komsuluklari, hedef
organlarin ve kritik organlarin biiyiikliikleri) . Farkli anatomiye sahip hastalarda farkli
alan boyutlar1 kullanilarak tedevi planlamalari yapilmistir. Bu da doz degerlerini

etkileyen bir parametredir.
Ayrica Zelefsky ve arkadaslari, prone (yiiz {istii) ve supine (sirt iistii) pozisyonlarindaki

planlar1 karsilastirmiglar ve tiig- boyutlu konformal radyoterapi ile tedavi edilen

hastalarin biiyiik cogunlugu i¢in prone pozisyonun daha uygun oldugunu bulmuslardir.
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Ayn1 zamanda 75.6 Gy ve daha yiliksek dozlarla tedavi edilen hastalarin, prone
pozisyonda rektal duvar dozlarinin daha diisiik oldugunu ve tedavi alam1 disinda kalan
bagirsaklarin uzakliginin daha uygun oldugunu bulmuslardir. Ayrica prone pozisyon,
teknik olarak tekrarlanabilir ve hastalarin ¢ogu i¢in daha dayanilir bir pozisyon olarak
bulunmustur. Kilolu ya da ortopedik bazi sorunlar1 nedeniyle prone pozisyonda zorluk
ceken hastalar icin, supine pozisyon daha dayanilir ve pratik olabilir (Perez 2004).
Yapilan tez caligmasinda hedef hacme toplamda 68 Gy verildigi i¢in rektal duvar
dozunun ve diger kritik organ dozlarinin tolerans limitleri asilmadigindan hastalar

supine pozisyonda planlanmistir.

Yapilan bu calisma sonucunda, saglam dokular1 ve kritik organlar1 korumak i¢in, hem
dozlarin demet sayis1 ve demet agirliklarinin ayarlanmasi ile daha homojen bir sekilde
dagilabildigi hem teknolojik gelismelerle daha iyi ve tekrarlanabilir bir set— up
yapilmasmi saglayan T{i¢c- boyutlu konformal teknigin konvansiyonel planlama

tekniklerinden daha iyi oldugu anlagilmistir.
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