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OZET

Amag: Bu tez ¢alismasinda; Akdeniz Universitesi Radyasyon Onkolojisi Anabilim
Dali’'nda HexaPOD masaya sahip lineer hizlandiric cihazi ile RT almis meme kanseri
hastalarinin li¢ boyutlu goriintiilerinden elde edilmis translasyonel ve translasyonel-
rotasyonel diizeltme degerlerinin analizi ve hedef hacim marji {izerine etkisinin

arastirilmasi amaclandi.

Yontem: Bu arastirmada, 10 meme kanseri kadin hastanin planlama referans CT
gorlintiileri ve tedavi Oncesi 3 boyutlu CBCT goriintiileri retrospektif olarak
degerlendirildi. Goriintiiler kemik ve gri-deger metotlar1 kullanilarak otomatik olarak
yapilandirildi.  Sistematik ve random hatalar bulundu. Amsterdam ve Rotterdam

protokolleri kullanilarak PTV marj1 hesaplandi.

Bulgular: Kemik eslestirme yontemine gore translasyonel ve transrotasyonel sistematik
hatalar sirasiyla 0,22-0,32 cm ve 0,21-0,35 cm araliginda tespit edilirken, gri-deger
eslestirmesine karsilik gelen araliklar 0,18-0,33 cm ve 0,17-0,31 cm olarak bulundu.
Kemik eslestirme sirasinda random hata degerleri 0,23-0,34 cm ve 0,27-0,40 cm
araliginda bulunurken gri-deger eslestirmede hata araliklar1 0,24-0,34 cm ve 0,23-0,34 cm
olarak tespit edildi. Kemik eslestirme yoOntemiyle hesaplanan translasyonel ve
transrotasyonel PTV marj degerleri Amsterdam protokolii icin sirastyla 1.0-1.2 cm
bulunurken Rotterdam protokolii i¢in ise 0.8-1.0 cm olarak hesaplandi. Gri-deger
eslestirmesinde translasyonel ve transrotasyonel diizeltmeye iliskin PTV marj degerleri

Amsterdam protokoliinde 1,0 cm ve Rotterdam protokoliinde 0,8 cm olarak hesaplandi.

Sonugc: Bu ¢alisma ile meme kanseri hastalarinin PTV marjlarinda tiim eksenlerin negatif
ve pozitif yonlerinde diisiik diizeyde farkliliklar oldugu izlendi. Kemik ve gri-deger
eslestirme metotlar1 arasinda translasyonel diizeltme verileri ile Amsterdam protokolii
kullanilarak hesapladigimiz PTV marjlarinda fark degeri 0,3 cm bulunurken Rotterdam
protokoliinde 0,2 cm bulundu. Transrotasyonel diizeltme degerleri ile her iki protokol i¢in

eslestirme metotlar1 karsilastirildiginda PTV marj1 fark degeri 0,2 cm olarak elde edildi.

Anahtar Kelimeler: meme radyoterapisi, IGRT, set-up hatalar



ABSTRACT

Objective: This thesis investigated the impact of translational and translastional-
rotational correction values obtained from 3D imaging of breast cancer patients treated
with RT with a HexaPOD table equipped lineer accelarator on the target volume margin

at Akdeniz University Department of Radiation Oncology.

Method: This retrospective research involved planning referance CT images and pre-
treatment 3D CBCT images for 10 female breast cancer patients. The images were
automatically matched using bone and gray value methods. Systematic and random errors

were found. The PTV margin was calculated using Amsterdam and Rotterdam protocols.

Results: According the bone matching method, translational and transrotational
systematic errors were found range of 0,22-0,32 ¢cm and 0,21-0,35 cm respectively while
the ranges were found 0,18-0,33 cm and 0,17-0,31 cm regarding to gray-value matching.
During bone matching, random error values were found in range of 0,23-0,34 cm and
0,27-0,40 cm, while the error ranges were 0,24-0,34 cm and 0,23-0,34 cm regarding to
gray-value matching. Translational and transrotational PTV margin values calculated by
the bone matching method according to the Amsterdam protocol were calculated as 1,0-
1,2 cm respectively, while in the Rotterdam protocol they were calculated as 0,8-1,0 cm.
Regarding translational and transrotational correction in gray-value matching, this margin

value was 1,0 cm in the Amsterdam protocol and 0,8 cm in the Rotterdam protocol.

Conclusion: This study observed low-level differences at the negative and positive
directions of PTV margins. The difference in PTV margins calculated using translational
correction data between bone and gray-value matching methods was found to be 0,3 cm
according to the Amsterdam protocol, while it was 0,2 cm in the Rotterdam protocol.
Upon comparing transrotational correction values across both matching methods for each

protocols, the discrepancy in PTV margin was determined to be 0,2 cm.

Key words: breast radiotherapy, IGRT, set-up errors
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1.GIRIS

Meme kanseri tiim diinyada kadinlarda en sik tan1 konulan kanser tiiriidiir ve kadinlarda
kansere bagl &liimlerde ilk sirada yer almaktadir. Diinya Saglik Orgiitii (DSO) Global
Cancer Statistics (GLOBOCAN) verilerine gore yaklasik 2,3 milyon yeni vaka sayis1 ve
%11,7 oran ile tiim kanserler arasinda en sik goriilen kanser tiirlidiir. Meme kanseri
Tiirkiye’de 2020 yilinda her iki cinsiyette akciger kanserinden sonra ikinci sirada
kadinlarda ise ilk sirada yer almaktadir (Sung ve ark., 2021). Giiniimiizde mortalite

oranlarinin azalmasina ragmen kadinlarda en 6nemli mortalite ve morbidite nedenidir.

Meme kanseri tedavisi cerrahi, kemoterapi, hormon tedavisi ve radyoterapiyi igeren
multidisipliner bir tedavidir. Uygulanacak tedavi yontemine hastaligin evresine,
histopatolojik 6zelliklerine ve hastanin klinik durumuna bagli olarak karar verilir.
Radyoterapi (RT) iyonize radyasyon kullanilarak uygulanan bir tedavi teknigidir. Meme
kanseri hastalarinin tedavisinde RT Onemli role sahiptir. RT’de amag¢ tanimli timor
hacmine belirlenen tedavi dozunu verirken g¢evredeki saglikli dokulara en az zararin

verilmesiyle hastanin sag kalim siiresini ve yasam kalitesini artirmaktir.

RT alanindaki teknolojik gelismeler tedavi tekniklerini ve planlama sistemlerini 6nemli
olglide etkileyerek tedavinin goriintiileme teknolojileri kilavuzlugunda yapilmasina
olanak saglamistir. Goriintii Kilavuzlugunda Radyoterapi (IGRT) ile tedavi dncesinde,
sirasinda ve sonrasinda alinan goriintiiler ile set-up (kurulum) hatalar1 ve organ hareketleri
dikkate alinarak RT uygulanabilmektedir. Goriintiileme yontem ve tekniklerinden elde
edilen verilerin analizi yapilarak uluslararasi raporlarda tavsiye edilen marj hesaplama

yontemleri ile hedef hacimlere verilecek marjlar hesaplanabilmektedir.

Bu tez calismasinda restrospektif olarak Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Radyasyon
Onkolojisi Anabilim Dali’nda 6 boyutta pozisyon diizeltmesi yapabilen HexaPOD tedavi
masasina sahip lineer hizlandiric1 cihazinda RT almis meme kanseri tanili hastalarin set-
up sirasindaki translasyonel ve rotasyonel diizeltme degerleri analiz edilerek hedef hacim

marjina etkisi arastirilmistir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1 Memenin Anatomisi ve Yapisi

Insanlarda her iki cinste de bulunan memede, embriyolojik gelisim sirasinda hem kadinda
hem de erkekte biiyiime ve farklilagma meydana gelir. Memenin boyutu ve agirhigi kisiden
kisiye degisim gosterir. Meme, gdgiis duvarinin anteriorunda pektoralis majoér kasimin
tizerinde bulunur. Vertikalde, inferiorda ikinci ya da ii¢lincii kosta seviyesi ile superiorda
altinc1 ya da yedinci kosta seviyesi arasinda yer alir. Yatay diizlemde ise sternumun

lateralinden orta aksiller hatta kadar uzanir (Chao, 2015).

Meme bas1 (nipple), laktiferdz kanallarin disar1 a¢ildig1 meme ucundaki kisimdir. Meme
basini ¢evreleyen pigmentli alana areola adi verilir. Meme, meme basindan baslayarak
radyal bigimde yerlesmis 15-20 lobdan olusur. Her meme lobu 20-40 adet lobiil igerir. Her
bir lobiilde 10-100 asiniis (alveol) bulunur. Siit iiretimi loblarda gerceklesir ve meydana

gelen laktasyon iiriinleri duktuslarla tasinir (Erel ve Atahan, 2021).

Memenin lobiil ve terminal kanaldan olusan en kiigiik islevsel yapisina “Terminal Duktal
Lobiiler Unite (TDLU)” denir. Memede siit kanallar1 sistemi alveollerin terminal duktus
adi verilen kanala agilmasiyla baslar. Terminal duktuslar birleserek subsegmental duktusu
olusturur. Subsegmental duktuslar da birleserek laktiferoz duktusu olusturur. Bu duktuslar
meme basina dogru birleserek devam eder ve meme basinin altinda laktifer siniis olarak
adlandirilan genisleme gosterir. Laktifer siniisler meme basina acilir (Bland ve ark., 2018;

Unal, 2020).
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Subkutan yag dokusu

K|3W
7

Yagh bag doku

Cooper ligamentleri

Meme basi

Pectoralis major kasi (Nipple)

Pectoralis mindr kasi
Areola

Meme lobiilis \C/
[ A Laktiferéz sinis

Goglis duvan .

kaburgalar Laktifer6z duktus

Meme lobdllu

Sekil 2.1 Meme anatomisi (https://www.turkcerrahi.com; Erigim tarihi: 06.01.2023).




Meme dokusu, vaskiiler ve lenfatik aga sahip bag dokusuna sahiptir Memenin lenfatik
drenajinin biiyiik bir boliimii aksiller lenf nodlarina dogrudur. Aksiller lenf nodu bolgeleri
pektoralis mindr kasina bagli yerlesimlerine gore {i¢ diizeye sahiptir. Seviye I aksilla,
kasin kaudali ve lateralinde bulunan, Seviye II kasin arkasinda bulunan ve Seviye III
infraklavikiiler bolge olarak bilinen kasin kraniali ve medialinde bulunan lenf nodu
gruplarindan olusur. Aksiller lenf nodlari, klavikulanin altindan supraklavikiiler lenf
nodlar1 seklinde devam eder. Meme lenfatikleri internal mammaria lenf nodu zincirine de
drene olabilirler. Internal mammaria (ipsilateral) lenf nodlari ise sternumun lateralinde

yerlesim gosteren intratorasik yapilardir (Chao, 2015).
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Sekil 2.2 Memenin lenfatikleri (https://www.turkcerrahi.com; Erigim tarihi: 07.01.2023).

2.2 Meme Kanseri

Meme kanseri goglis bolgesindeki hiicrelerin kontrolsiiz olarak ¢ogalmasi ile baslar.
Tiimor diye tanimlanan bu hiicreler ¢ogunlukla ultrasonografi, manyetik rezonans
goriintiileme (MRG) gibi goriintiilleme cihazlar ile goriilebilir ve muayene sirasinda
hissedilebilir.



Meme kanseri hem epitel hiicrelerden (karsinom) hem de salgi bezlerinden yani glandiiler
dokudan kaynaklanabilir (adenokarsinom). Meme dokusundan kaynaklanan meme
kanseri ise tlimoriin invaziv olup olmama durumuna bagli olarak Sekil 2.3te gosterildigi

gibi iki gruba ayrilir.

Bu durumda ;

1. Non invaziv meme kanseri (Carsinoma In Situ—CIS): Invaziv olmayan
karsinomlarda kanser hiicreleri duktuslarda ya da lobiillerde smirlidir, bazal
membran digina ¢ikmamustir.

e Ductal Carsinoma In Situ (DCSI): Kanser hiicreleri duktusun digina ¢gikmamuistir.

e Lobiiler Carsinoma In Situ (LCSI): Kanser hiicreleri liibiillerin disina ¢ikmamustir.

2. Invaziv meme kanseri: Bu tip meme kanserlerinde kanser hiicreleri bazal
membrani asarak komsulugundaki dokulara yayilmistir. Boylece meme kanseri
hiicreleri kana ve lenfatik sisteme karisabilir, lenf nodlarina ve kemik, akciger,

beyin gibi uzak organlara ulasabilir.

Meme kanserleri nadir de olsa memedeki kas, yag ve bag dokudan kaynaklanabilir. Bu

tir kanserlere sarkom adi verilir (https://www.turkcerrahi.com/makaleler/meme/meme-

kanseri/tipleri-cesitleri, Erigsim Tarihi: 6 Temmuz 2023).

in situ ve invaziv kanser

Bazal membran Normal epitel hicreleri Kanser hicreleri

in situ kanser invaziv kanser
Bazal membrani agsmamis Bazal membrani delip gecmis

Sekil 2.3 In situ ve invaziv meme kanserleri (https://www.turkcerrahi.com; Erisim Tarihi: 07.06.2023).




2.3 Meme Kanserlerinde Tedavi Yontemleri

Meme kanseri kadinlarda en sik tani1 konulan kanserdir ve kansere bagli 6liimlerde ilk
sirada yer alir (Sung H., 2021). Giiniimiizde tarama programlar1 ve adjuvan tedavideki
gelismeler ile mortalite oranlarinin azalmasina ragmen kadinlarda en 6nemli morbidite ve
mortalite nedenidir. Meme kanserinde mortaliteyi azaltmanin en etkin yolu erken tani ve

tedavidir.

Meme kanseri tedavisi cerrahi, kemoterapi, hormon tedavisi ve RT’yi iceren disiplinler
arast bir tedavidir. Uygulanacak tedavi yontemine hastaligin evresine, histopatolojik
ozelliklerine ve hastanin klinik durumuna bagl olarak karar verilir. Meme kanserleri,
American Joint Committee on Cancer (AJCC ) tarafindan hazirlanan tiimoér, nod, metastaz
(TNM) evreleme sistemine gore evrelenir. Evreleme sistemi prognozun 6ngoriilmesine ve

tedavi yaklasimmin segimine katki saglar (GULTEKIN, 2021).

2.3.1 Cerrahi

Meme kanseri hastalarinda cerrahi islemin amaci tiimoriin ve yayilim olmast durumunda
lenfatiklerin alinmasidir. Cerrahi islem prognostik faktorlere bagli olarak lokal ya da
bolgesel yapilabilir. Cerrahi yontemlerden biri olan meme koruyucu cerrahi (MKC) bir
diger adiyla lumpektomi meme kanseri hastalarinda memedeki tiimoriin negatif sinir ile
cikarilmasi islemidir. MKC sonrast RT standart tedavi olarak goriilmektedir. Mastektomi
ise meme kanseri hastalarinda uygulanan diger bir cerrahi yontemdir. Bu yontemde ise
meme dokusunun tiimii ve gerekli oldugu durumlarda da lenfatikler alinir. Mastektomi
sonrast RT uygulamasina tiimoriin patolojik sonucuna goére karar verilir (GULTEKIN,

2021).

2.3.2 Sistemik Tedavi
Kemoterapi sistemik bir tedavi yontemidir. Kemoterapi tedavisinde amac¢ timor

hiicrelerini sistemik olarak yok etmek, ¢ogalmalarmi engellemek ve kontrol altina
almaktir. Bu tedavi sirasinda hastaya verilen ilaglar kan dolasimi yoluyla tiim viicuda
yayilmaktadir. Halsizlik, bulant1 ve sa¢ dokiilmesi kemoterapi alan hastalarda yaygin
goriilen yan etkilerdir (SONMEZ, 2012). Endokrin tedavi ve biyolojik ajanlar1 igeren

tedaviler de kanser tedavisinde kullanilan diger sistemik tedavilerdir.



2.3.3 Radyoterapi

RT; iyonize edici radyasyonun kullanildig1 kanser hiicrelerinin yok edilmesinin yani sira
saglikl1 dokularin en diisiik seviyede zarar gdrmesini hedefleyen bir tedavi yontemidir.
Meme kanseri tedavisinde radyasyon ilk olarak 1949 yilinda kullanilmistir. Wilhelm
Conrad Rontgen’in rontgen filmini kesfetmesinin ardindan Emile Grubbe adinda
Chicagolu bir tip 6grencisi kendi rotgen cihazini gelistirmis ve bu cihazi tekrarlayan meme
kanserinin tedavisinde kullanmistir. Giiniimiiz tip teknolojileri arasinda énemli bir yeri
olan RT meme kanseri tedavisinin temel uygulamalarindan biridir (Pendergrass, 1965;

Wang 2012).

RT, lokal ve bolgesel yinelemeyi azaltirken sag kalimi artirmaktadir. RT endikasyonlari
cerrahi sekil, hasta ve tiimdr oOzelliklerine bakimindan farklilik gosterir. Kanser
tedavisinde kiiratif ve adjuvan RT’de amag lokal kontrolii saglamak, palyatif tedavide ise

hastanin yasam kalitesini artirmaktir.

RT’de amag¢ hedef bolgeye yiiksek dozda radyasyon vererek TCP (Timor Kontrol
Olasiligi-Tumor Control Probability)’yi artirmak, saglikli dokularin ise diisiik dozda
radyasyon almasini saglayarak NTCP (Normal Doku Komplikasyon Olasiligi-Normal
Tissue Complication Probability)’yi azaltmaktir. Bu amag¢ dogrultusunda tiim kanserlerin
RT’sinde oldugu gibi meme RT’sinde de homojen doz dagilimi saglanarak hedef
hacimlerin maksimum, ¢evresindeki kalp, akcigerler ve karsi meme gibi kritik organlarin
ise minimum doz almasi hedeflenir. Doz dagilimi, hedef hacim ve OARs
lokalizasyonlarini belirlemede 3 boyutlu CT tabanli tedavi planlamasi kullanilir. Tedavi

kurulumunu degerlendirmede en az haftada bir goriintiileme yapilir ( NCCN, 2023).

Meme kanserinde RT ‘Evre 0, I ve IA’ tedavisinde MKC sonrasi tim memeye
uygulanmaktadir. ‘Evre I, II, IITA ve IIIC’ meme kanseri hastalarinda ise MKC sonrasi
tiim meme ve lenfatik tutulum olan bodlgelere RT uygulanmaktadir. Evre IIIB ve opere
edilemeyen IIIC meme kanseri hastlarinda ise mastektomi sonras1 gogiis duvari (GD) ve
lenfatiklere RT uygulanmaktadir. Evre IV meme kanseri hastalarinda ise semptomlari
gidermek i¢in hastaya palyatif olarak RT uygulanmaktadir. RT’de ilave olarak timor
yatagina ek doz planlamasi da yapilmaktadir (Beyzadeoglu, 2019).



2.4 Radyoterapide Hacim Tamimlamalari

RT’de tedavi planlarinin yapilabilmesi i¢in hedef ve kritik organ hacimlerinin
belirlenmesi gerekir. Bu hacimler klinikler arasi ortak bir dil olusturabilmek adina
Uluslararas1 Radyasyon Birimleri ve Olgiimleri Komisyonu (International Commission
on Radiation Units and Measurements - ICRU) tarafindan 1993 yilinda ICRU 50, 1999
yilinda ICRU 62 ve 2010 yilinda ICRU 83 raporlar ile tanimlanmistir (ICRU, 1993;
ICRU, 1999; ICRU, 2010). Hacim tanimlamalar1 Sekil 2.4’te sematik olarak

gosterilmistir.

GIV

CTV

IM

ITV

SM

PTV

LAANANANN

TV

Sekil 2.4 ICRU raporlarindaki hacim tanimlamalar1 (Akman, 2017)



e Tammmlanabilir Tiimér Hacmi (Gross Tumor Volume, GTV)

Tlimor hiicrelerinin en yogun oldugu bolgedir. GTV goriilebilir, palpe edilebilir ve ¢esitli
goriintiileme yontemleriyle de goriintiilenebilir timor hacmi olarak tanimlanir. Timdriin
makroskobik gortinlimiidiir. Cesitli goriintiileme yontemleriyle ve klinik tetkikler ile sekli,
biiylikliigli ve konumu saptanabilen ve palpe edilebilen tiimér hacmidir. GTV primer

tlimori, metastatik lenf nodlarini ve diger metastatik dokular igerir.

e Kilinik Hedef Hacim (Clinical Target Volume, CTYV)

Subklinik hastalik bolgelerinin GTV’ye eklenmesiyle olusturulur. Bu hacim radikal
RT’nin amacma ulasmasi i¢in yeterince tedavi edilmelidir. Timori ve tiimoriin
mikroskobik uzantilarini da igeren hacimdir. CTV olusturmada klinik deneyimler ve

patolojik sonuglar 6nemlidir.

e I¢ Marj (Internal Margin, IM)
Tedavi boyunca fizyolojik hareketler (solunum, yutkunma, mesane ve rektum dolulugu,
kalp atimi, bagirsak hareketi) sonucu tedavi sirasinda biiytikliigi, sekli ve konumu

degisebilen CTV’ye verilen marjdir.

e Ic Hedef Marj1 (Internal Target Volume, ITV)

Solunum, mesane ve rektum dolulugu, yutkunma, kalp atisi, bagirsak hareketi gibi
fizyolojik hareketler CTV nin konumunu, biiyiikliigiinii ve seklini degistirir. Bu nedenle
CTV’ye fizyolojik hareketlere bagl olarak IM eklenmesiyle ITV elde edilir. ITV, CTV’yi

kapsayan hacmi ifade eder.
ITV=CTV+IM 2.1

e Set-up Marj1 (Set-up Margin, SM)
Tedavi siiresince hasta pozisyonlandirilmasindaki varyasyonlar, cihazlarin ve arag
gereclerin mekanik belirsizlikleri, dozimetrik belirsizlikler, set-up hatalari, insan

faktorleri dikkate alinarak CTV’ye eklenen sinir set-up marjidir.



e Planlanan Hedef Hacim (Planning Target Volume, PTV)

PTV, CTV’ye emniyet smur1 vererek fizyolojik hareketlere bagl belirsizlikleri, hasta
pozisyonlandirmasindaki varyasyonlari, mekanik belirsizlikleri, dozimetrik belirsizlikleri
olusturulan ve 151 alan boyutlarinin ve 151n diizenlemelerinin yapilmasini saglayan

geometrik bir kavramdir. CTV’ye IM ve SM eklenmesi ile elde edilir.

PTV=(CTV+IM)+SM === PTV=ITV+SM (2.2)

e Tedavi Hacmi (Treated Volume, TV)
Isinlama tekniklerinin sinirlamalar1 nedeniyle recete edilen dozu PTV genellikle almaz,
bu nedenle TV PTV’den daha biiyiik ve basit sekilli olur. Planlanan tedavi hacminde doz

dagilimina gore izodozun kapsadigr hacim olarak tanimlanir.

e Isinlanan Hacim (Irradiated Volume, IV)

Normal doku tolerans dozlarina gore anlamli derecede doz alan hacimdir.

e Risk Altindaki Organlar (Organ at Risk, OARs)
Radyasyona duyarliligi olan ve 6nemli 6lclide tedavi planini ve regete edilen dozu

etkileyen normal dokular risk altindaki organ ve dokulardir.

¢ Planlanan Risk Altindaki Organ Hacmi (Planning Organs at Risk Volume,
PRYV)

Tedavi sirasinda risk altindaki organlarin da hareket edebilecegi gbéz Oniinde

bulunduruldugunda belirsizlikleri azaltmak amaciyla PTV’de oldugu gibi i¢ marj ve set-

up marj1 eklenerek olusturulan hacimdir.

e Geriye Kalan Risk Altindaki Hacim (Remaining Volume at Risk, RVR)
Hastanin goriintiileme alanina giren tiim hacimden OAR’nin ve CTV’nin ¢ikarilmasiyla
elde edilen hacim RVR olarak tanimlanir. (ICRU, 2010) Sekil 2.5’te farkli hacim ve

marjlar sematik olarak gosterilmistir.
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Sekil 2.5 Farkli hacim ve marjlarin sematik gosterimi (ICRU, 1999).

2.4.1 Meme Radyoterapisinde Hacim Tamimlamalari

Meme kanseri hastalarinda MKC sonrasi tiim memeye ve mastektomi sonrast GD’ye RT
uygulanmaktadir. Lenfatik tutuluma bagl olarak Level I, II, III, SCF ve MI tedaviye dahil
edilmektedir. Kismi meme 1sinlamasinda (PBI:Parcial Breast Irradiation) cerrahi bosluk
ile olusturulan PTV’ye RT uygulanir. Tiim meme RT’sinde ise memenin tamami PTV

olarak belirlenir.
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Tim meme RT’sinde;

Meme CTV: Anteriorda ciltten 5 mm igeride, superiorda toraks ve akciger harig¢
gbgilis duvart 6n yiizeyi ile sinirlanan, CT kesitlerinde goriilen glandiiler meme
dokusunu igerir. Lateralde latissimus dorsi kasinin 6n sinirina, medialde ise
sternumun ipsilateral kenarina ulasan hacimdir.

Meme PTV: Kalp hari¢ tutularak meme CTV’nin 3 boyutta 5-7 mm SM ile
genisletilmesiyle olusan hacimdir.

Meme PTV Eval: Anteriorda 5 mm ciltten ¢ekilen posteriorda ise kas-kosta ara
yiizeyine sinirlandirilan hacimdir.

Lumpektomi GTV: Simiilasyon CT’de goriilen MKC’de elde edilen cerrahi
boslugu ve cerrahi klipsleri igerir. Ciltten 5 mm 6ne ¢ekilir.

Lumpektomi CTV: Lumpektomi GTV + 1-1,5 cm olacak sekilde her yonden
genigletilir. Bilinen tutulum olmadig: siirece gégiis duvarinin 6n yiizi ile smirh
tutulur. Ciltten 5 mm 6ne ¢ekilir.

Lumpektomi PTV: Kalp hari¢ tutularak lumpektomi CTV + 0,5-1 mm SM
genislemesidir.

Lumpektomi PTV Eval: Doz volim histogrami (DVH) igin kullanilir.

Lumpektomi PTV’nin 5 mm ciltten ¢ekilmesiyle superiorda gogiis duvarinin 6n

yiizliyle sinirlanan hacimdir.

| PTVsolmeme
GTVIumpektomi
L»CT Vlumpektomi
» PTVIumpektomi
> Sol Akciger

s Kalp

Sag Akciger

Sekil 2.6 Supin tedavi pozisyonunda meme, lumpektomi ve riskli organ konturlart
(https://econtour.org/cases/108; Erisim Tarihi: 02.01.2024).
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GD RT’sinde;

e CTV: Tedavi edilecek alanin boyutuna baghidir. Superiorda klavikula sonuna
kadar, posteriorda kostalar disarida kalacak sekilde kaslar1 kapsayarak, inferiorda
kars1t meme bitiminin 1-2 cm asagisina gelecek sekilde ve posteolateralde orta
aksiller hatta kadar konturlanir. Tanimlanan sinirlar gégiis duvari ve bolgesel lenf
nodlarini igerir.

e PTV:CTV + 5-7 mm olarak tanimlanir.
e PTV Eval: Aymi sekilde tanimlanir.

Gogiis Duvart
Sol Akciger
Sag Akciger

wKalp

Sekil 2.7 Sol gbgiis duvari ve risk altindaki organ konturlari
(https://econtour.org/cases/75; Erisim Tarihi: 02.01.2024).

2.4.2 Meme Radyoterapisinde Doz Sinirlamalari

Meme radyoterapisinde tedavi dozu “National Comprehensive Cancer Network (NCCN)”
tarafindan yayinlanan kilavuzda; 25-28 fraksiyonda 46-50 Gy veya 15-16 fraksiyonda 40-
42,5 Gy doz verilirken, tim meme RT’sinde tiimdr yatagina 4-8 fraksiyonda 10-16 Gy ek
doz verilmesi tavsiye edilir. Meme RT’sinde mastektomi sonras1t GD ve MKC sonrasi tim
meme hedef hacim olarak tanimlanir. Ayrica lenf nodu tutulumuna bagl olarak bolgesel

lenfatikler ((Level-1, II, III), SCF, MI) tedaviye dahil edilmektedir.
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Kars1 ve komsu akcigerler, kars1t meme, brakial pleksus, kalp, sol 6n inen koroner arter,
spinal cord, humerus, 6zofagus risk altindaki organlardir (OARs) ve bu organlarin
korunmas1 gerekir. Meme RT’sinde PTV’nin %95°1 radyasyon dozunun %95’ini
almalidir. CTV dozun %100’lni almalidir. Meme RT’sinde kardiyak mortalite riski
bakimindan 25 Gy doz alan kalp hacminin %10’dan az olmas1 gerektigi tavsiye edilmistir
(Emami, 2013). Meme RT’si alan hastalarin radyasyon pndmonisi riskinden dolay1
ipsilateral (aynmi taraf) akcigerin 20 Gy doz alan hacminin %30-40’in altinda (V,, <
%30 — 40 ) olmas1 gerektigi belirtilmistir (Emami, 2013). Ipsilateral akciger igin
RTOG’un 1005 numarali raporunda 5 Gy doz alan ayni taraf akciger hacninin %50’den
az olmasi (Vs < %50), 10 Gy doz alan hacmin ise %35’den az (V3¢ < %35) olmasi
gerektigi bildirilmistir (RTOG, 2014). RTOG un 1005 numarali raporunda karst memenin
5 Gy doz alan hacminin %5’ten az (V5 < %5), maksimum nokta dozunun (Dp,,x) 310

cGy olmast gerektigi bildirilmistir (RTOG, 2014).

2.5 Meme Radyoterapisinde Yontem ve Teknikler

RT ile iyonize radyasyon kullanilarak kanser hiicrelerinin ¢ogalmasini énlemek ve bu
hiicreleri tiimiiyle yok etmeyi amaclanirken, saglikli dokular1 ve organlari korumak
hedeflenir. RT, radyasyonun hastaya uygulanma sekline gore eksternal ve internal
olmak tizere iki farkl sekilde uygulanmaktadir. Eksternal RT’de radyasyon kaynag,
1sinlanacak olan bélgeye uzak konumdadir ve hastaya belirli bir mesafeden
uygulanir; internal RT’de yani brakiterapide ise radyoaktif kaynaklar cesitli arag ve

gereclerle tiimoriin icine veya yakinina konumlandirilarak uygulanir (Khan, 2014).

Meme kanseri RT’sinde hem eksternal hem de internal RT uygulanmaktadir. Eksternal
RT’de 3D CRT, IMRT ve VMAT gibi gelismis tedavi teknikleri bulunur. RT nin planini
ve uygulanmasi kisiye 6zel olmalidir. Hedef hacimler ve risk altindaki organlar
belirlemek, doz dagilimini degerlendirmek i¢in 3 boyutlu CT tabanl tedavi planlamasi
kullanilir. Meme, gogiis duvari ve lenf nodlarina tek enerjili veya karisik enerjilerde
radyasyon verilir. Tedavi plani, hedef hacimde homojen doz dagilimini maksimum

diizeye ¢ikarmak, risk altindaki organlara ise minimum doz vermek i¢in optimize edilir.
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Kalp, akciger ve karg1 meme gibi bitisik normal dokuyu korumaya yonelik olarak solunum
kontrolii (derin nefes alma), yiiz iistii pozisyon alma gibi ek teknikler kullanilabilir. Tedavi
kurulumunu dogrulamak i¢in goriintiileme tekniklerinden yararlamilir. IGRT, DIBH
(Derin Nefes Tutma-Deep Inspiration Breath-Hold) teknigi ile normal dokularin

radyasyona maruziyetini azaltmak i¢in kullanilabilir.

e Uc Boyutlu Konformal Radyoterapi

Teknoloji alanindaki gelismeler ile birlikte radyasyon onkolojisinde ii¢ boyutlu konformal
RT (3D CRT) donemi baglamistir. CT ve MRG nin birlikte kullanimu ile {i¢ boyutlu olarak
timor ve hasta anatomisi goriintiilenebilmektedir. Bu goriintiileme teknikleri ile
radyasyon onkologu RT i¢in hedef hacimleri ve hedef hacim ¢evresindeki riskli organlari
her bir kesit dahilinde konturlamaktadir (Khan, 2014). RT plan1 karsilikli iki tanjansiyel
alan ile tiimoriin yerlesim yerinin derinligine bagli olarak ¢esitli enerji seviyelerinde

yapilmaktadir.

e Hacimsel Modiilasyonlu Ark Terapi (VMAT)

Giiniimiizde siklikla kullanilmakta olan VMAT lineer hizlandirict cihazinda gantry’nin
hasta etrafinda ark yaparak 1sinlamasiyla olusan tedavi teknigidir. VMAT tekniginde, RT
uygulamasi sirasinda gantry donerken zaman doz hizi, 151n sekli ve doniis hiz1 gibi {i¢ ana
parametre degisir. Yogunluk ayarlamasi tedavi alanlarinin alt segmentlere béliinmesiyle
yapilir. Gantry doniisii ve 151nlama aktif haldeyken ¢ok yaprakli kolimatorler (MLC) yeni
alanlar1 olusturmak i¢in dinamik olarak hareket eder. MLC pozisyonlar1 ve radyasyonun
siddeti gibi parametreler modiile edilir ve degisir (CIT, 2021). Meme kanseri hastalarimin
VMAT teknigi ile tedavisinde 3-6 parsiyel ark kullanilabilir. Arklarin baslangic ve bitis
acilar1 belirlenerek, saat yoniinde ve saat yoniiniin tersi olacak sekilde arklarm hem
giderken hem de donerken 1sinlama yapmasi saglanir. Boylelikle 1sinlama siiresi kisaltilir.
Enerji olarak ¢ogunlukla 6 MV se¢mek yeterlidir. Cilt dozunu artirmak amaciyla 2 cm’lik
sanal bolus tanimlanabilir. Kolimator acisi saat yoniinde donen arkta 20 derece secilirse
saat yoniiniin tersi yoniindeki arkta 280 derece se¢ilir. VMAT igin gerekli tedavi siiresinin
kisa olmasi tedavi sirasinda solunum kontrol sistemlerinin kullanilmasina olanak saglar

(Goksel, 2020).

14



2.6 Radyoterapide Kullanilan Tedavi ve Goriintiileme Cihazlar:

RT tedavinin hastaya uygulanma sekline gore eksternal RT ve internal RT olmak {izere
ikiye ayrilir. Eksternal RT de radyasyon, hastaya uygun cihazlarla belli bir mesafeden
uygulamr. Bu uygulamada radyasyon kaynagi hastaya uzak bir mesafededir. internal

RT’de (brakiterapi) ise radyoaktif kaynak tiimdr icerisine veya ¢evresine yerlestirilir.

RT’de kullanilan cihazlar da radyasyonun uygulanma sekline gore degisiklik gdsterir.
Eksternal RT uygulamasindanda cihazlar ¢esitlilik gostermektedir. Giiniimiizde RT’de
radyoaktif kaynak kullanan cihazlar yerine radyoaktif kaynak tasimayan; elektron demeti
ve X-1s11 kullanan Linac’lar yaygin olarak kullanilmaktadir. Buna ek olarak tedavi

stirecinde CT simiilasyon cihazlarindan yararlanilmaktadir.

Lineer Hizlandiric1 Cihaz

Lineer hizlandirici cihazi niikleer fizik ve yliksek enerji fizigi arastirmalarinda
kullanilmaktadir. RT’de kullanilan Linac’larda gii¢ kaynag: ile modiilatére dogru akim
(DC) saglanmasiyla yliksek voltaj olusur. Modiilator elektron tabancasina, Klystron ve
Magnetron’a gii¢ saglar. Elektron tabancasindan iiretilen elektronlarin voltaj farki
uygulanarak hizlandiric1 tiipe aktarilmasi saglanir. Hizlandirict tiip yiliksek vakumla

bosaltilmis, bakir kapli disklerden ve kavitelerden olusur.

Hizlandiric tiipe yaklasik 50 keV’lik enerji ile enjekte edilen elektronlari hizlandirmak
icin Magnetron veya Kystron dalga iiretici mekanizmalari aracilig: ile yliksek frekans
araliginda radyo frekans (RF) mikrodalgalar1 gonderilir. Elektronlar RF dalgalarin

elektromanyetik alani ile etkileserek enerji kazanirlar ve hizlanirlar.

RT i¢in linaclarda dar bir enerji spektrumu, homojenite ve simetri parametreleri onemlidir.
Hizlandirici tiipten ¢ikan demet bu 6zelliklere sahip degildir. Elektronlarin bu 6zelliklere
sahip olmasi i¢in bobinler ve saptirict magnetler kullanilir. Hizlandiricr tiipten ¢ikan
yiikksek hiza sahip elektronlarin lens bobinden geg¢mesiyle manyetik alan etkisiyle
istenmeyen diisiik enerjiye sahip elektronlar demetten uzaklasir. Yonlendirici bobin ile
demet saptirict magnete yonlendirilir. Saptirici magnette giren elektronlar yoériingesel bir

hareket izlerler ve 270° tur attiktan sonra kolimator eksenin dogru hareket eder.
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Derin yerlesimli tiimorlerin tedavisinde ise x-1ginlart kullanilir. Saptirict magnetten ¢ikan
elektronlarin metal ylizeye sahip yiliksek atom numarali bir hedefe ¢arptirirlmasiyla x-151n1
iiretilir. Tvmeli hareket eden yiiklii parcaciklar hedef atomun gekirdegi ile etkilesme
sonucu yon degistirir 151ma yaparlar ve bremstrahlung x-1sinlar1 olusur. Bremstrahlung x-
1sinlar1 yapay x-1sinlaridir ve karakteristik x-1sinlarindan farkli olarak stirekli bir enerji
spektrumuna sahiptir. Uretilen x-1smnlar1 kolimatdr eksenine dogru ilerler. Birincil
kolimatdorden gecen x-1sinlarinin demet sinirlar1 ayarlanir. Alan boyunca x-1sinlarmnin
homojen olmasi i¢in diizlestirici filtre kullanilir. Diizlestirici filtreden gegen x-1s1nlar1 iyon
odalar1 ile denetlenir. Kursun ya da tungsten ¢enelerden olusan hareketli ¢ift ceneler ise
x-1sinlarinin istenilen tedavi boyutlarini olusturur. Bu yapilar gantry denilen kisimda
bulunur. X-1g1m1 son olarak tedavide alanlar olusturmak i¢in birbirinden bagimsiz ve

otomatik hareket edebilen MLC’lerden gecer ve gantry den ¢ikar, hastaya iletilir (Khan
2014).
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Bilgisayarh Tomografi (CT)

Viicuttan ince kesitler halinde alinan goriintiilerin birlestirilmesi esasina dayanir. CT
yelpaze 1sml (fan beam) ve konik 1smli (cone beam) olmak iizere geometrik yapisi
acisindan farklilik gosterir. CBCT (cone beam computer tomography) 6zellikle tanisal

goriintiilemede ve RT’de pozisyon dogrulamada 6ne ¢ikmaktadir.

CT’de iyonize radyasyon dokunun i¢inden gegerek goriintiiler elde edilir. Doku i¢inden
gecen 1g1nin farkli yogunluktaki dokularda tutulumuna bagli olarak goriintiilerde beyazdan
siyaha dogru cesitli tonlar gozlenir. Bu farklhiligi X 1sim1 gecisini tiim yapilar igin
belirlenmis olan ateniiasyon katsayisi belirler. Sistem ateniiasyon degeri en yiiksek
piksellerde beyaz renk goriiliir. Azalan ateniiasyon degerleri giderek daha koyu gri
tonlarda renklenir, en diisiik degerlerde ise siyah renk goriiliir. Hounsfield Unit (HU)
numaralar1 diye adlandirilan CT numaralar1 -1000 ile +1000 arasinda degerlendirilir. HU
numaralarinda -1000 havayi, +1000 en yogun olan kemik dokuyu ifade eder. HU
numaralar1 gri skaladaki seviyelerine gore belirlenerek monitdre goriintii olarak aktarilir.
X-15111 ile goriintii ¢gekimi tamamlandiktan sonra veriler bilgisayar tarafindan toplanarak

kesitsel goriintiiler birlestirilir ve hacimsel bir goriintii elde edilir (Khan, 2014).

Sekil 2.11 CT simiilasyon cihazi (Discovery RT GE HealthCare (India); Erisim Tarihi: 05.01.2024).
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2.7 Goriintii Kilavuzlugunda Radyoterapi

RT, tiimorii yiiksek dozlarda radyasyona maruz birakirken etrafindaki normal dokular
tolerans dozlarinin altinda tutmay1 hedefleyen lokal bir tedavidir. Teknolojik gelismelere
paralel olarak RT alaninda da gelismeler meydana gelmektedir. Tedavinin daha dogru ve
kesin bir sekilde uygulanabilmesi igin goriintiileme teknolojilerinden faydalanilmaktadir.
RT alan hastalarin tedavi masasinda dogru bir sekilde konumlandirilmasi tedavinin

etkinligi ve dogrulugu agisindan kritik 6neme sahiptir.

Uc boyutlu konformal RT (3D CRT), yogunluk ayarlh RT (IMRT) ve hacim
modiilasyonlu ark terapi (VMAT) gelismis RT teknikleri olarak kullanilmaktadir. Bu
tekniklerle hedef hacme regete edilen doz iletimi gerceklesirken c¢evresindeki normal
dokularda doz diisiisii saglanmas1 hedeflenir. Hasta pozisyonundaki konumlandirma
hatalar1 ve fraksiyonlar arasi hareketlerden kaynaklanan hatalar, tedavi tekniklerinin

uygulanmasini 6nemli 6l¢lide etkiler (Zang ve ark., 2017).

IGRT, RT’nin hastaya etkili ve dogru bir sekilde uygulanmasi i¢in gereklidir.
Goriintiileme teknolojisinden tedavinin her asamasinda yararlanilmaktadir. . RT siirecinde
hedef doku ve kritik organlarin konumlarinda ve biiyiikliiklerinde zaman i¢inde degisim
gozlenir. Bu degisimler tiimoriin kiiclilmesi, solunum, bagirsak ve yutma hareketi olabilir.
IGRT ile hastanin simiilasyon sirasinda alinan CT goriintiisii ile tedavi 6ncesinde alinan
goriintiileri karsilastirilarak, uygulanan tedavinin dogrulugunu, organ hareketlerini ve set-

up belirsizlikleri goz iiniinde bulundurulur (IAEA, 2019).

2.7.1 IGRT’de Kullanilan Gériintiileme Sistemleri

RT’de goriintilleme planlama, konumlandirma, dogrulama, degerlendirme ve tedaviyi
yeniden planlama amaciyla yapilir. Tedavi siirecindeki belirsizlikler oncelikle geometrik
niteliktedir. Gorilintiilemenin amact hem tedavi planlamasinda hem de tedavi sirasinda
dogru bir sekilde hedef dokunun ve kritik organlarin belirlenmesidir. IGRT de kullanilan
baz1 sistemlerde MV 2D ve 3D goriintiiler yiiksek linac enerjisi ile; bazi sistemlerde ise
RT tedavi cihazina sonradan eklenen diisiik enerjili X-151n1 tiipii ve panel dedektor ile kV
2D ve 3D goriintii alinabilmektedir. Gorlintiileme sistemleri kendi aralarinda fan beam ve

cone beam olarak da ikiye ayrilmaktadir.
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CT ve Tomoterapi gibi fan beam ile 2D ve 3D goriintiileme sistemine sahip cihazlarda
goriintii alinirken masa longitudinalde hareket eder. Linaclarda ise cone beam ile 2D ve
3D goriintii alinirken Gantry tedavi masasi etrafinda doner ve goriintii alinir. RT’de tedavi
planlama CT, PET/CT, MRG ve CT simiilatorlerden alinan goriintiiler ile yapilir. Tedavi
siirecinde ise hasta konumlandirma ve dogrulama tedavi odasinda bulunan cihazlarla

alinir.

A. MV Portal ve kV Radyografik Goriintiileme Sistemleri
Modern hizlandiricilar iki tip goriintiileme sistemiyle donatilmistir. Bunlar;
e Linac cihazinin gantry’sinin tam karsisina yerlestirilmis diiz panel detektorden
olusan MV X-151n1 goriintiileme sistemi
o Sisteme eklenen X-151m1 tiipii ve karsisina yerlestirilmis diiz panel goriintiileme

dedektoriinden olusan kV X-1s1n1 goriintiileme sisteminden olusur.

Kilovoltaj (kV) goriintiilerinin kontrastti megavoltaj (MV) goriintiilerin kontrastindan
daha iyi olmasina ragmen her iki sistem de yumusak doku goriintiilemesinde yeterli
degildir. Ancak kV goriintileme sistemi PTV’nin kemik yapiyla ve radyo opak
isaretleyicilerle olan iligkisini belirlemede oldukc¢a kullamislidir. Buna ek olarak kV
goriintiileyiciler, hem floroskopik hem de radyografik modda kullanilabilir ve solunumla
birlikte isaretleyicilerin hareketini takip ederek her tedavi dncesi hasta set-up’in1 kontrol
etme imkan1 saglar. MV goriintiileyici ile her tedavi dncesi portal dogrulamanin yaninda

tedavi sirasinda ¢evrimici hedef pozisyon izlemesi yapilabilir (Khan, 2014; TAEA , 2016).

B. Kilovoltaj Konik Huzmeli Bilgisayarh Tomografi
Kesitsel goriintiilemeye yonelik kV goriintiileme sisteminde bir X-1s1n1 tiiplinin ve genis
alanl bir diiz panel dedektoriin sisteme entegre edilir. IGRT dogrulamasi icin en yaygin

kullanilan goriintiileme yontemi kV-CBCT sistemidir.

Gortintii, X-15101 tiipli ve karsisina konumlandirilan diiz panel dedektorler aracilifiyla elde
edilir. Gantry’nin tedavi masas: etrafinda donmesiyle pek cok yonde alman kesitsel
gorintiiler “filtered back-projection” algoritmasi ile yeniden yapilandirilarak {i¢ boyutlu

hacimsel goriintiiler elde edilir (Feldkamp, 1984; IAEA, 2019).
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XVI (X-ray volumetrik imaging) sisteminde kV-CBCT goriintiileme tekniginde X-151n1
demeti konik bigimde acilarak detektore ulasir. Goriintiiler Gantry’nin tedavi masasi etrafi
doniisii sirasinda toplanir ve hacimsel goriintiiler olusturulur. Diisiik enerjili 120 kV’luk
X-1sinlart kullanilarak elde edilen goriintiilerdir. Cekim siiresinin uzun olmasi tedavi
siiresini uzatmasi acisindan dezavantajdir. Goriintiileme tanisal goriintiileme i¢in yeterli
olmasa da bazi anatomik bolgelerin belirlenmesi kemik ve yumusak doku goriintiilemesi

icin yeterli goriintii kalitesine sahiptir.

Konik huzmeli goriintii olusturma algoritmas1 Feldkamp ve ark., tarafindan ilk defa 1984
yilinda gelistirlmistir. Bu algoritma ile goriintii olugturmak i¢in X-151m1 siddetine bagl
profillerin logaritmasi alinarak 2 boyutta projeksiyon goriintiisii elde edilir. Ateniiasyon
profilleri rotasyon boyunca toplanir ve goriintiiler yapilandirilir (Feldkamp ve ark., 1984).
a-Si panele ulagan X-igmmlarinin metal tabakaya carpmasi sonucu yiiksek enerjili
elektronlar olusur. Bu elektronlar ve sogrulmamis birincil X-iginlar1 fosfor ekran
tarafindan sogurulur ve goriiniir 151k fotonlar1 yayilir. Fosfor ekrana gelen X-1sinlarini
algilayan panel bulunmaktadir. Bu panel ham goriintiileme sinyallerini toplar. kV-
CBCT’de diisiik enerjili X-1sinlar1 kullanildigr i¢in goriintiiler GTV’nin konumunu
dogrulayacak kadar iyi yumusak doku c¢oziiniirliigiine sahiptir. Boylelikle tiimordeki
degisimin takibi ile gerektiginde adaptif RT yapilabilir.

C. Megavoltaj Konik Isin Demetli Bilgisayarh Tomografi
MV-CBCT’de amorf silikon panel detektdre sahip EPID kullanilir. MV-CBCT
gorintiileri, tedavide kullanilan MV X-151m1 kaynaginin ve dedektoriin tedavi masasi
etrafinda donmesiyle elde edilen ii¢ boyutlu hacimsel goriintiileri “filtered back-
projection” algoritmasi ile yeniden yapilandirilir.
MV-CBCT’nin kV-CBCT’ye gore avantajlari,
e Yiiksek atom numarasina sahip cerrahi klipsler, implantlar ve dis dolgusu gibi
maddelerden kaynaklanan sagilmalar daha az olmaktadir
e Tedavi 151n demetinin doz dagiliminin bilinmesi, goriintiileme dozlarinin daha
dogru hesaplanmasina olanak tanir.
e EPID ile donatilmis lineer hizlandirict ile MV-CBCT goriintiileri elde edilir,
buna ek olarak yapisal bir degisiklik gerektirmez.
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MV-CBCT’nin kV-CBCT’ye gore dezavantajlari;
e kV-CBCT goriintiileri daha iyi kontrast ve yiiksek ¢oziiniirliige sahiptir.
e kV-CBCT ile ¢ok daha diisiik dozlarda goriintii elde edilir.
e kV-CBCT goriintiileri ile hasta set-up dogrulamasinda kullanilan referans

goriintiiler ile uyumludur (Khan, 2014).

D. Ultrason

Ultrason, abdomen, pelvis ve memede bulunan yumusak doku ve tiimorlerin yerini
belirlemek amaciyla kullanilan ger¢ek zamanl goriintiileme teknigidir. IGRT de ultrason
kullaniminin en temel problemi goriintii kalitesinin diisiik olmasidir. Diger bir problem

ise elde edilen goriintiilerin yorumlarinin kullanicilar arasinda farklilik gdstermesidir

(Dobler, 2006).

E. Solunum Hareketinin Yonetimi

Solunum hareketi gogiis, karm ve pelvis bolgesindeki tiim tiimorleri etkiler. Akciger,
karaciger, 6zofagus, meme, bobrek, prostat ve komsulugundaki diger bolge tiimorleri
solunum sebebiyle hareket eder. Tiimoriin solunumla yer degistirmesi en yaygin ve
belirgin olarak akciger kanserlerinde goriiliir. Ayrica akciger tiimdrlerinin hareketi timdr
boyutundan, konumundan ve akcigerlerin fonksiyonundan bagimsizdir (Stewens CW,
2001). Bu nedenle RT’de hedef hareketini yonetmek icin hastaya 6zel gergek zamanl
timor izleme ve takip islemi gerekmektedir (Khan, 2014). AAPM’in TG-76 numarali
raporunda radyasyon onkolojisinde solunum hareketi yonetimi ile ilgili tavsiyeler
sunulmustur.

Bu raporda;

e Tiimdr hareket araligi her yonden 5 mm’den daha biiyiik oldugunda ve
solunum ydnetimi ile normal dokularda korunma saglanabiliyorsa solunum
yonetim sistemlerinin kullanilmasi,

e Hareket 6lgme yonetim sistemi bulunuyorsa akciger kanseri RT’sinde ii¢
boyutlu olarak tiimdr hareketinin degerlendirilmesi,

e Hareket araligi her bir yonden 5 mm’den daha kii¢iikse solunum yonetim

sistemini kullanmaya ekstra ¢caba sarf edilmemesi gerektigi,
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e Hastaya 0zgii yapilan Olciimlerin PTV marjlarmin  belirlenmesinde
kullanilmasin1 ve solunum yonetimi yoksa PTV marji belirlerken tim
yonlerdeki hareketlerin goz onilinde bulundurulmasini,

e Solunum ydnetim sistemini kullanmaya karar verirken hastanin bu sistemle
tedaviye alinmasinin uygunlugu degerlendirilmesi,

e Ilgili personelin iyi egitim almis olmasi gerektigine deginilmistir (Keall ve

ark., 2000).

F. 4DCT (Dort Boyutlu Bilgisayarh Tomografi)

4DCT hastanin CT’den elde edilen goriintiilerine solunum fazlarinin ilave edilme
siirecidir. 4D goriintiiler her solunum fazinda elde edilen goriintiiler ile yapilandirilir. CT
taramasi siiresince abdominal ylizey, i¢ anatomi ya da nefes alip verme siirecinde dl¢iilen
hava hacim hareketi sinyallerinin kullanilmasiyla solunum sinyalleri olusur. Solunum
dongiisii genellikle on solunum fazina boliiniir. Her fazda ¢oklu CT hacimleri alinir. 4DCT
1500 kadar CT kesitinden olusan ¢ok biiylik bir veri setini igerir. 4DCT goriintiilerinin
elde edilmesi i¢in tiimor ile es zamanl olarak hareket eden bir yiizeyin asag1 ve yukari
hareketiyle alinan referans sinyalleri kullanilir. Bu sistemde IR kamera hasta yiizeyine
yerlestirilen IR yansitict kiipii izler. RPM sistemi CT ve PET-CT yoluyla 4DCT
goriintiilere ulagmak amaciyla arabirim olarak kullanilir. Sonug olarak elde edilen 4DCT
goriintiileri tedavi plan1 olusturmak i¢in kullanilir.

4DCT verileri prospektif ve retrospektif olarak iki sekilde elde edilir. Prospektif izleme
ile goriintiiler sadece nefes dongiisiinde bir faz (nefes alma ve nefes verme sonunda)
kullanilarak, retrospektif izlemede ise goriintiiler nefes dongiisiinde tiim solunum fazlari

kullanilarak goriintiiler elde edilir (Khan, 2014).

G. Gerc¢ek Zamanh Tiimor Takip Sistemleri
Bu sistemlerde amag solunum hareketini algilayarak tiimoriin degisen konumunu takip

etmek ve radyasyon 151n demetini dinamik olarak yeniden sekillendirmektir (Khan, 2014).
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H. Floroskopi Tabanh Tiimor Takip Sistemleri

Timor izleme sistemlerinin  ¢ogunlugu timodr igine yerlestirilen isaretleyicileri
algilayabilmek i¢in floroskopi kullanir. Isinlama siiresince goriintiilenen isaretleyiciler
onceden belirlenen takip penceresinden ¢iktiginda 1sinlama kesilir ve pencere i¢ine tekrar
girdiginde 1s1nlamaya devam eder. Bu sistemlerden bazilar1 gantry’ye monte edilirken ve

bazilar1 ise tedavi odasina yerlestirilmistir (Khan, 2014).

2.7.2 IGRT Protokolleri

IGRT protokolleri ¢evrimdis1 ve ¢evrimigi olmak tizere iki kategoriye ayrilir. Cevrimdisi
incelemede Onceki fraksiyonlardaki sapmalar dikkate alinir ve analiz edilir. Boylelikle
sonraki fraksiyonlarda hasta kurulumuna yardim eder. Cevrimdis1 protokoller doz
dagiliminda sapmaya neden olan sistematik hatalarin diizeltilmesi i¢in gereklidir.
Cevrimdis1 protokollerin ideal olani random hatalarin sistematik hatalara oranla daha
kiigik olmas1t durumudur. Cevrimigi protokollerde gerekli kaydirmalarin diizeltilmesi
tedavi baglamadan 6nce goriintii alinarak yapilir. Rastgele hatalar sadece ¢evrimici IGRT

protokoliiyle diizeltilebilir (IAEA, 2019).

e Cevrimici IGRT
Planlama goriintiileri ile tedavi dncesinden elde edilen goriintiiler karsilastirilarak set-up
dogrulugu analiz edilip gerekli diizeltmeler yapilir ve hasta tedaviye alinir. Hasta

hareketinden kaynaklanan belirsizlikleri azaltmak adina goriintiilerin analiz edilme siiresi

miimkiin oldugunca kisa tutulmalidir(IAEA, 2019).

e Cevrimici Gercek Zamanh IGRT

Tedavi sirasinda tiimdr takibi yapilir. Miidahale aninda yapilir.

e Cevrimdisi IGRT

Tedavi uygulandiktan bir siire sonra hastanin tedavi baslamadan once elde edilen
goriintiisii ile planlama goriintiilerinin karsilastiriimasi sonucu set-up dogrulugunun analiz
edilmesi islemidir. Offline IGRT’de SAL ve NAL teknikleri uygulanarak goriintiiler
degerlendirilir ve gerekli diizeltmeler yapilir (IAEA, 2019).
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2.8 Radyoterapide Pozisyon Dogrulama

Radyoterapide belirsizlikler hasta ve cihazlardan kaynaklanir. Fizyolojik hareketler
sonucu hedef hacimlerin ve normal dokularn konumundaki farkliliklardan, hasta
pozisyonunun tekrar edilememesi gibi insan hatasindan, kullanilan ara¢ ve gereglerdeki
belirsizliklerden kaynaklanir. Bu belirsizlikler tiimor kontrolii ve normal doku
komplikasyonlarini etkilemektedir. Bir diger belirsizlik cihazlardan, doz hesaplama

algoritmalarindan kaynaklanan fiziksel siireclerle ilgilidir (Urie, 1991).

Radyoterapi dogrulamasi tlimoriin planlandig: gibi tedavi edilmesini saglayan bir siiregtir.
Dogru yere dogru radyasyon dozunun verilmesi geometrik ve dozimetrik dogrulama ile
saglanmalidir. Geometrik dogrulamada amag tedavi planinda belirlenen PTV marjinin RT
sirasinda  belirlenen sinirlar iginde tutulmasimi saglamaktir. Tedavi slirecinin
bilesenlerinden biri olan geometrik dogrulamanin basarili olmasi i¢in hasta

pozisyonlandirmasinin tekrarlanabilir ve dogru olmasi gerekir.

Referans noktalarin ve alan siirlarinin dogrudan hastanin cildinde veya immobilizasyon
cihazinda dogru bir sekilde isaretlenmesi olduk¢a Onemlidir. Hem cilt hem de
mobilizasyon cihazindaki isaretlemeler net olmali ve ¢ok kalm olmamalidir. isaretlemeler
tedavi masasinin yliksekligi ve lazerlerin hizalanmasiyla anterior posterior yonde set-up
dogrulugunu o6nemli Olgiide arttirir. Bu nedenle simiilasyon sirasinda hastanin cilt
yilizeyine konulan isaretleyici bilyeler ile CT ¢ekimi yapilir. Uygun koordinatlar cilt
yiizeyine ¢izilen isaretlemeler yardimiyla belirlenir. Ancak cilt yiizeyine ¢izilen izler
zamanla silinip kaybolabilir. Dolayisiyla konumlandirma deri altina enjekte edilen

miirekkep ile hastanin orta hattina ve her iki yanina uygulanan isaretlemeler ile yapilir.

Tedavi planlama sistemine aktarilan CT goriintiileri lizerinden tedavi plan1 kurgulanir.
Hasta tedavi 6ncesinde simiilasyon sirasinda uygulanan isaretlerine gore tedavi masasinda
konumlandirilir. Daha sonra hastanin onaylanan tedavi planindaki izomerkezin kartezyen
koordinatlarma gore tedavi cihazinin masast kaydirilir. Goriintiileme yontemleri

kullanilarak hastanin konumu referans goriintiiler ile dogrulanir.
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Tedavi Oncesi Pozisyon Dogrulama
Hastanin tedaviye baslamadan Once alinan goriintiileri ile planlama goriintiilerinin

karsilastirildig siiregtir.

a. Fraksiyonlar Arasi Tedavi Dogrulama
Farkli fraksiyonlar arasindaki dogrulugu karsilastiran tedavi dogrulamasidir. Hastanin
tedavi planlamasindan 6nce ¢ekilen CT goriintiisii ile tedaviden hemen o6nce gekilen

CBCT gorintiisii geometrik olarak ortak bir koordinat sisteminde kaydedilmesi gerekir.

b. Fraksiyon I¢i Tedavi Dogrulama
Set-up dogrulugunu tek bir fraksiyon boyunca karsilastirir. Fraksiyon i¢i hareket etkisi;
e Hasta hareketinin belirlenen tolerans degerlerinin disina ¢ikmasi durumunda
tedavinin durdurulmasi,

e Tedavi sirasinda tiimor takibinin yapilmasi ile azaltilabilir.

2.9 Set-up Hatalarimin Hesaplanmasi

Set-up hatas1 hasta pozisyonunun ve anatomik yapisinin tedavi Oncesinde alinan
goriintlisii ile planlama goriintiisii arasindaki sapma olarak tanimlanir ve izomerkez
pozisyonundaki kayma belirlenerek hesaplanir. Set-up hatalar1 briit, sistematik ve random

olmak iizere tice ayrilir.

Briit Hata

Briit hata, CTV’nin yetersiz doz almasi ya da kritik organlarin fazla doz almasi gibi
hatalardir. PTV marj hesabi yapilirken briit hatalar dahil edilmez. Tedavi uygulanmadan
once briit hatalarin diizeltilmesi gerekir. Briit hata nedenleri arasinda; anatomik bolge veya
hasta yanlishg, alan seklinde ve biiylikliigiinde yapilan yanlisliklar, izomerkez
yanligliklar sayilabilir.

Sistematik Hata
Sistematik hata (¥) fraksiyone tedavi boyunca planlanan hasta pozisyonu ile ortalama
pozisyon arasindaki sapmadir. RT’de geometrik belirsizlikler géz 6niline alindiginda

sistematik hata bireysel ve popiilasyon olarak iki sekilde incelenir.
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Ortalama Bireysel Sistematik Hata

Ortalama bireysel sistematik hata (my;y¢yse1), tedavi boyunca olan set-up hatalarmin (4)

ortalamasidir. Ortalama sistematik hata; asagida Es. 2.3 te belirtilen formiil ile hesaplanir.

A +ApHAgtethy

Mpireysel = n: Goriinti Sayisi 2.3)

n

Ortalama Popiilasyon Sistematik Hata

Ortalama popiilasyon sistematik hatast (Mpopiiasyon ), analiz edilen hasta grubunun

bireysel sistematik hatalarinin (m,,) ortalamasidir.

Tedavi tekniginin etkinligini gosteren bir parametredir. Ortalama Popiilasyon sistematik

hatas1 asagida Es. 2.4’te belirtilen formiil ile hesaplanur.

Mp+Mp+Mp+--+My,
p

M

popiilasyon =

p: Popiilasyondaki kisi sayis1 24)

Popiilasyon Sistematik Hatasi

Benzer hastalarin tiim fraksiyonlar boyunca kaydedilen izomerkez diizeltme degerlerinin
ortalamalarinin standart sapmasi alinarak hesaplanir. Popiilasyon sistematik hatasi (¥),
ortalama bireysel sistematik hatalarin standart sapmasidir. Popiilasyon sistematik hatasi

asagida Es. 2.5’te belirtilen formiille hesaplanir.

_ (ml_Mpop)z+(m2_Mpop)z+(m3_Mpop)2+“'+(mp_Mpop)2
p—1
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2.5)

Random Hata

Random hata (o) bir tedavi siireci sirasinda farkli fraksiyonlar arasindaki sapmalardir.
Random hatalar diger bir ifadeyle rastgele hatalar tedavi boyunca biiyiikliigli ve yonii
degisen giinliik set-up farkliliklarindan kaynaklanan hatalardir. Random hatalar farkli
fraksiyonlarda farkli yonlerde etki ettiklerinden dolayr doz heterojenitesine neden olur.
RT’deki geometrik belirsizlikler goz Oniine tutuldugunda random hatalar bireysel ve
popiilasyon olarak iki grupta incelenir. Tedavi boyunca yapilan diizeltme degerlerinin
standart sapmalarinin karekdk icinde karelerinin toplaminin ortalamasi alinarak

hesaplanir.
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patient1 Patient2 patient3 Patient4

Doyt 2 4 {3
Day2 1 -2 y -3
day3 1 2 2 2
dayd 1 0 2 1

p y Mean=M=075
Mean 125 1 1 025»SD =1=068
SO 050 258 141 275 —PRMS =0 =203

Sekil 2.12 Van Herk’in sistematik ve random hatalar1 sematik gosterimi (Herk, 2004).

Sekil 2.11°de belirtilen RMS (Root Mean Square — Karekdk Ortalama) degeri Es. 2.10°da
belirtilen formiille hesaplanir. Bu denklem hasta basina goriintii sayisinin ayni oldugunu

veya olasi farkliliklarin nihai sonug {izerinde minimum etkiye sahip olacagini varsayar.

SD;?
RMS = Z?=1T (2.10)

Bireysel Random Hata

Bireysel random hata (0pireyser) tedavi boyunca 6lgiilen hatalarn standart sapmasidir.

Bireysel random hatalar agsagida Es.2.6’da belirtilen formiille hesaplanir.

_ (A—m)24(A-m)2+(A3—m)% 4+ (A —m)?

= (2.6)

2
Oy
bireysel n—1

Popiilasyon Random Hatas:
Bireysel random hatalarin ortalamasi popiilasyon random hatasin1 verir. Popiilasyon
random hatasi asagida Es. 2.7’de belirtilen formiille hesaplanir.

0'1+0'2+0'3+"'+0'p

p

Osetup = 2.7
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2.10 PTV Marjlarinin Farkh Metotlarla Hesaplanmasi

Amsterdam Protokolii

Marcel van Herk tarafindan gelistirilen marj hesaplama formiiliinde PTV marji
hesaplanmistir. Hesaplama yontemi hastalarin %90’ CTV’nin regete edilen dozun
minimum %95’ini almas1 prensibine dayanmaktadir (Herk, 2004). Hesaplama formiilii

Es.2.11°de belirtildigi gibidir.
Mpry = 2,52+ 0,70 (2.11)

Rotterdam Protokolii
Stroom tarafindan gelistirilen marj hesaplama formiiliinde PTV marj1 hesaplanmaistir.
Hesaplama yontemi CTV’nin %90’ min recete edilen dozun %95’ini almas1 prensibine

dayanmaktadir (Stroom JC, 1999). Hesaplama formiilii Es. 2.12°de belirtildigi gibidir.
mpry = 2X+ 0,70 (2.12)

2.11 Euler Doéniisiim Matrisi ile Rotasyonel Diizeltmelerin Hesaplanmasi

Euler donlisiim matrisi kullanilarak hedef bir noktanin (x,, y,2Z) izomerkez (X,y,z)
etrafinda o (PITCH), B (ROLL) ve v (YAW) agcilant ile dondiiriilmesiyle rotasyonel
konumunu belirlemek i¢in kullanilabilir. Es. 2.13 belirtilen formiille hesaplanir. Bu matris
dontisiimii ile kutupsal koordinat sisteminden kartezyen koordinat sistemine gecis saglanir

(Nakano ve ark., 2021).

Ty 1 0 0 cosfp 0 sinf] [cosy —siny 0] [¥o
Ty| =10 cosa -—sinal|.| O 1 0 |.|siny cosy O0f.|Yo]| (2.13)
T, 0 sina cosal l—sinf 0 cosp 0 0 1] 1z
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3. GEREC ve YONTEM

3.1 Hasta Secimi

Caligmamizda Akdeniz Universitesi Hastanesi Radyasyon Onkolojisi Anabilim Dalinda
RT uygulanmis meme kanseri tanili 10 hasta se¢ildi. Hasta se¢imi yapilirken en az haftada
bir ¢ekilmis CBCT goriintiisiine sahip olma ve VMAT teknigi ile tedavi edilme sart1
gozetildi. Hastalarin tamami tedaviye aktif solunum kontrol (Air Breath Control-ABC)
olmadan alindi. Hastalarin pozisyon dogrulamasi i¢in tedavi planlama sisteminden gelen
simiilasyon CT referans goriintiileri ve tedaviye girmeden dnce X VI sistemi ile elde edilen

88 CBCT goriintiisii kullanildi.

3.2 Gereg
Bu tez calismas1 Akdeniz Universitesi Hastanesi Radyasyon Onkolojisi Anabilim Dalinda
retrospektif olarak yapilmigtir. Asagida belirtilen arag ve gerecler arastirmamizda
kullanilmistir;
e General Electric (GE) Discovery RT model CT cihazi
e Elekta marka Monaco model tedavi planlama sistemi
o FElekta marka Synergy model lineer hizlandirici cihazi
o XVI goriintiileme sistemi
o HexaPOD masa sistemi

e Meme kanseri tanili 10 hastanin CT ve kV-CBCT goriintii setleri

3.2.1 General Electric (GE) Discovery RT Model Bilgisayarh Tomografi Cihazi

Akdeniz Universitesi Radyasyon Onkolojisi Anabilim Dalinda tedavi planlamasindan
once hastalar CT simiilasyon cihazinda goriintii ¢ekimine alinmistir. Cihazin gantry
genisligi 80 cm ve karbon fiber masa uzunlugu 170°dir. Max FOV 6zelligi ile alan i¢indeki
tiim noktalarin gériintiilenmesi saglanir. MicroVoxel teknolojisi ile 2 boyutlu ve 3 boyutlu
goriintiilerde yeniden yapilandirma yapilabilir. Cihazin MAR 6zelligi sayesinde dis
dolgular1 ve implantlar gibi viicuttaki metallerin yarattig1 artefaktlar en aza indirgenir.
Boylelikle konturlama ve planlama i¢in daha dogru ve net bir goriintii olusturulur. Hasta
tedaviye hangi pozisyonda ve hangi sabitleme arag ve geregleriyle alinacak ise

simiilasyonda da goriintii ¢ekimi bu arag¢ ve gerecler ile yapilir.
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Meme kanseri hastalarinda sabitleme arag¢ ve gereglerinden Sekil 3.1°de gosterildigi gibi
meme egik diizlemi kullanilmaktadir. Meme egik diizlemi RT de hastanin sabitlenmesi,
set-up kolaylig1 saglamasi, hastaya tekrarlanabilir pozisyon verilmesi ve egik diizleme
verilen ag1 ile gdgiis duvarmin diiz hale gelip akciger korumasi saglanmasi gibi nedenlerle
kullanilmaktadir. Kalca destegi ile hastanin egik diizlemden kaymasi onlenir. Hastanin
kollar1 yukar1 yonde kaldirilir ve bas tedavi yoniiniin tersi yone ¢evrilir. Hedef ve kritik
organlarin konturlanip tedavi planlanin yapilmasi i¢in CT simiilasyon cihazindan tedavi

planlama sistemine goriintii aktarimi yapilir.

Sekil 13.1 Radon marka karbon fiber meme egik diizlemi
(http://www.radonmedical.com.tr/index.php?route=product/product&product_id=83; Erisim tarihi:

01.03.2024)

3.2.2 Elekta Marka Monaco Model Tedavi Planlama Sistemi

Monaco TPS, IMRT ve VMAT tedavi tekniklerinde iki ayr1 demet modeli ve iki ayr1 doz
hesaplama algoritmasi1 kullanmaktadir. PB (Pencil Beam — Kalem Demet) hesaplama
algoritmasi, plan optimizasyon siirecinin ilk asamasinda kullanilir. MC (Monaco)

hesaplama algoritmasi ise optimizasyonun ikinci asamasinda kullanilir.

3.2.3 Elekta Synergy Lineer Hizlandirci Cihazi
Caligmamizda Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Radyasyon Onkolojisi Ana Bilim
Dalinda bulunan Elekta marka Synergy model linner hizlandirici cihazinda (Sekil 3.1)

tedavi gormiis hastalar kullanilmistir.
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Cihaz 4, 6 ve 18 MV enerji diizeyinde x-1g1nlar1 ve bunlara ek olarak 6, 8, 10, 12, 15 ve
18 MeV enerji diizeylerinde elektron isinlart saglamaktadir. Cihazin kaynak yiizey
mesafesi 100 cm (SSD=100 cm) ve en kiiciik alan boyutu 0,5x0,5 cm?, en biiyiik alan
boyutu 40x40 cm?’dir. Hastalardan iViewGT cihaz1 ile 2D ve X VI cihaz1 3D goriintiileri
alinabilmektedir. Synergy model cihaz ile IGRT yapilabilmektedir.

3.2.4 XVI Goriintiileme Sistemi

Radyoterapide goriintii elde etmek i¢in enerjiye bagli olarak CBCT tabanli MV-CBCT ve
kV-CBCT olmak {izere iki sistem kullanilir (Pouliot ve ark., 2004). Linac’lara monte
edilen XVI goriintiilleme sistemlerinde kV seviyesinde X-1s1n1 tiipli ve amorf-silikon (a-
Si) fotodiyot panel dedektdor Gantry’ye dik olacak sekilde her iki tarafina
konumlandirilmistir. Ayn1 zamanda Lineer hizlandiricinin Gantry’sinin tam karsisina
yerlestirilmis ikinci a-Si panel dedektor ve tedavide kullanilan MV seviyesinde X-1s1n1
(Electronic Portal Device, EPID) kullanilarak portal goriintii aliabilmektedir (Khan,
2014).

Bu tez calismasinda Elekta marka Synergy model lineer hizlandirici cihazina eklenmis
olan XVT sistemi kullanilmistir. Cihaz; kV jenerator, gii¢ ve kontrol tiniteleri, kV X-1s1n1
kaynagi, kV algilayici kol, amorf silikon panel ve kumandadan olusur. Goriintiiler Linac
odasinda bulunan XVI bilgisayarinda toplanir. kV-CBCT c¢ekimi sirasinda istenilen
radyasyon alanin1 (FOV-Field Of Viev) olusturmak i¢in kasetler bulunur. Bu kasetler film
ve kolimasyon kasetleridir. Bu kasetler X-1s1n1 kaynaginin oniine yerlestirilir. 3 farkli
FOV saglayacak kolimasyon kaseti bulunur ve ¢ekim esnasinda goriintiisii alinacak alana
gore bu FOV segcilir. Bunlar; kii¢iik S (small), orta M (medium), biiyiik L (large) olarak
adlandirilir. Meme kanseri RT’si kV-CBCT goriintiileme protokoliinde FO filtre ve S20

kolimator kaseti kullanilir

Referans CT goriintiilerini CBCT goriintiileri ile eslestirmek i¢in XVI sisteminde manuel,
kemik (T+R), gri-deger (T+R) ve gri-deger(T) olmak iizere dort farkl1 kayit algoritmasi
mevcuttur (Sekil 3.3). T ve R sirasiyla translasyonel ve rotasyonel diizeltme degerlerini
temsil eder. Manuel eslestirme, otomatik eslestirmeye kiyasla daha fazla zaman alir.

Goriintiiler arasindaki eslestirme sadece Clipbox igindeki voksellerle sinirlidir.

32



Sekil 3.2 Elekta synergy lineer hizlandirici cihazi ve X VI goriintiileme sistemleri
(https://www.researchgate.net/figure/Elekta-Synergy-with-a-foldout-MV-detector-iViewGT-TM-and-a-

kV; Erisim Tarihi: 25.12.2023)

Ciltisaretleri ve lazerlere gore konumlandirilan hastanin tedavi alaninin dogrulanmasi i¢in
tedaviden once planlamadan gelen referrans CT goriintiisii ile CBCT ile alinan goriintiiyii
eslestirmek i¢in kemik yogunluklarindan yararlanilir. Kemik anatomisi cilde kiyasla daha
stabildir. Bu nedenle giinliik konumlandirma dogrulugunu artirir. Ozellikle bas-boyun
gibi kemik yapinin yogun oldugu alanlarda kullanimi daha dogrudur. Kemik doku
yumusak dokudan daha stabil olmasina ragmen kemik kavite i¢indeki organlarin
hareketinden etkilendigi icin ideal degildir. Gri-deger eslestirme yontemine kiyasla
gorlintii eslestirmesi daha hizlidir. Kullanilan algoritma goriintii giiriiltiistine duyarh
olmadig i¢in hizli hesaplama yapabilir. Gri-deger eslestirme kayit hacmindeki voksellerin
gri O0lgekli yogunluk degerlerine dayali olarak gerceklestirilen otomatik kayit yontemidir.
Gri-deger eslestirme metodu meme hastalarinin RT’de yaygin olarak kullanilmaktadir.
Ancak bu yontemde goriintiilerin iyi yorumlanmasi gereklidir. Dogrudan yumusak doku
uyumu olsa bile nefes alma, yutma, kalp atisi, bagirsak veya mesanenin dolmasi gibi
fizyolojik durumlarda organ hareketlerinde degisim gozlenir. Bu durum PTV marjlarinda
artisa neden olur. Viicuttaki sisme, biiziilme, kilo kayb1 gibi nedenler ile igaretler istenilen

yerden saparak hasta konumlandirmasini zorlastirir.
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3.2.5 HexaPOD Masa
Hasta kurulumunun yapilabilmesi i¢in uzaktan kumanda edilebilen tedavi masasi ile hem
manuel diizeltme riskleri en aza indirilir hem de tedavi stiresi kisalir. 6 boyutta hareket

edebilen HexaPOD tedavi masasi translasyonel ve rotasyonel diizeltme yapar (IAEA,

2019).

Tedavi Oncesi x-1511 vollimetrik goriintiilleme sistemi (XVI) ile tedavi alan1 goriintiileri
hacimsel olarak elde edilir. Translasyonel ve rotasyonel hatalar simiilasyon CT goriintiisii
ile karsilastirilarak 6 boyutta hesaplanarak gerekli diizeltmeler yapilir. IGRT
teknolojisinin gelismesiyle HexaPOD tedavi masas1 ve CBCT goriintii kilavuzlugu

sistemleri ile RT’nin dogru ve etkili bir sekilde uygulanmas1 amaglanir.

6 boyutta koordinat sistemi hem kutupsal hem de kartezyen koordinat sistemini igerir.
Koordinat sisteminde x, y, z translasyonel eksende Lateral (LAT) Tx’i, Longitudinal
(LNG) Ty’yi, Vertical (VRT) Tz’yi temsil eder. Masanin X, y, z eksenleri ¢evresinde
donmesi kutupsal koordinatlarda sirasiyla PITCH (Rx), ROLL (Ry), YAW (Rz) olarak
adlandirilir (Jiang ve ark., 2020). Calismamizda PITCH agis1 o, ROLL agis1 B ve YAW
acis1 y olarak adlandirilmistir (Sekil 3.3).

Elekta Synergy® coordinate system

Sekil 3.3 Elekta synergy koordinat sistemi
(Elekta marka Synergy model lineer hizlandirict cihazi X VI sistemi; Erisim Tarihi: 03.05.2023)
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3.3 Yontem

Bu tez galismas1 Akdeniz Universitesi T1p Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’nun
KAEK-89 numarali onay kararin1 takiben Radyasyon Onkolojisi Anabilim Dali’nda
retrospektif olarak yapilmaigtir.

Akdeniz Universitesi Hastanesi Radyasyon Onkolojisi Kliniginde VMAT teknigi ile
tedavi gérmiis meme kanseri tanili 10 kadin hastanin simiilasyonda elde edilen referans
CT gortntiileri ve tedavi Oncesi ¢ekilen CBCT goriintiileri kullanildi. Hastalarin planlama
CT goriintiileri ile CBCT goriintiileri hem kemik hem de gri-deger goriintii eslestirme
yontemleri ile otomatik olarak yapilandirildi. Elde edilen diizeltme degerleri ile her iki
metotta da ortalama translasyonel ve rotasyonel set-up hatalar1 belirlenerek hedef hacim

marjlarina etkisi arastirildi.

3.3.1 CBCT Goriintiilerinin Analizi
Set-up dogrulamasi i¢in X VI goriintiileme sisteminin yazilim1 kullanildi. Hastanin tedavi
oncesi alinan ii¢ boyutlu hacimsel goriintii kesitleri ile tedavi planlama sisteminden gelen

kesitsel referans goriintiisii karsilagtirildi.

Sekil 3.4 CBCT kayit algoritmalarinin gosterimi
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Hastalarin goriintii dagilimi en az 5 en ¢cok 20 olmak tizere toplam 88 CBCT goriintii kayit
veri setini planlama goriintii CT veri setiyle eslestirirken kemik (T+R) ve gri-deger (T+R)
(Sekil 3.4) olmak iizere 2 farkli kayit algoritmasi kullanildi, boylece toplam 176 kayit
dosyas1 olusturuldu. Nadir olsa da, gerek duyuldugu takdirde otomatik kayit metotlar ile

eslestirilen goriintiilere manuel diizenlemeler yapildi.

Calismamizda eslestirme metotlar1 kullanilirken tercihen “Clipbox” alan tanimlama
yontemi kullanildi. Bu yontemde, kesitsel goriintii iizerinde istenilen anatominin hacmi
coronal, transverse ve sagittal eksenlerde belirlendi. Clipbox tiim kesitlerde memenin
tamamini, sternum ve vertebralar1 kapsayacak sekilde ayarlandi. Pozisyon hatalari,
yazilimdaki “convert to correction” sec¢enegi kullanilarak diizeltildi (Sekil 3.5). XVI
sistemine ait ekranda 3 farkli kesite ait pencere bulunmaktadir. Bu islem sirasinda coronal
kesitte LAT ve LNG; transverse kesitte LAT ve VRT; sagittal kesitte LNG ve VRT’ de
yapilan otomatik diizeltmeler gozlendi. Translasyonel diizeltme degerlerini takiben

rotasyonel diizeltme degerleri olustu.
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[Nore -
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% | %
S| 2
| >
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Transverse Slict of 26: eference Protocol
¥ £t Registration Clipbox >
P Y 7 Sen. | ¥ _Stcues o ot s
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Correction by: HexaPOD! g il
; Registration (Clipbox) Metod [Greyvalue (T+R) 7]
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| position Error _ AometcRegstotn |
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3.3.2 Set-up Belirsizliklerinin Hesaplanmasi

Calismaya dahil edilen 10 meme kanseri hastanin CBCT kesitsel goriintiilerinden

translasyonel ve rotasyonel eksenlere ait diizeltme degerleri kullanildi. Sistematik (X) ve

random (o) hatalar hesaplanirken ayrica Amsterdam ve Rotterdam Protokollerine gore

marj hesab1 yapilirken asagidaki adimlar izlendi.

Translasyonel diizeltmelar LAT, LNG ve VRT de negatif ( -x, -y, -z) ve pozitif ( +x, +y,

+z) yon olmak iizere iki farkli yon i¢in degerlendirildi.

Hastalarin tedavi boyunca Es. 2.3’te belirtilen denklem ile set-up hatalarinin
ortalamasi alinarak ortalama bireysel sistematik hata hesaplandi.

Es.2.4’te belirtilen denklem ile tiim hastalarin ortalama bireysel sistematik
hatalarinin ortalamasi alinarak ortalama popiilasyon sistematik hatas1 hesaplandi.
Es.2.5’te belirtilen denklem ile ortalama bireysel sistematik hatalarin standart
sapmasi alinarak popiilasyonun sistematik hatas1 hesaplandi.

Es.2.6’da belirtilen denklem ile bireysel sistematik hatalarin standart sapmasi
alinarak bireysel random hatalar hesaplanda.

Es.2.7°de belirtilen denklem ile bireysel random hatalarin karelerinin

ortalamasinin karekokii alinarak popiilasyonun random hatasi hesaplandi.

Translasyonel ve rotasyonel diizeltmelerin birlesik etkisini degerlendirirken benzer

sekilde rotasyonel agisal degerlerde de negatif (-a, -B, -y) ve pozitif (+a, +p, +y) yon

ayrimi yapild.

Hastalarin translasyonel diizeltme degerleri (X, y, z) ve translasyonel eksenler
etrafindaki rotasyonel diizeltmelerden kaynaklanan agisal degerleri (a, B, )
kullanilarak Es.2.13’te belirtilen Euler doniisiim denklemi ile kartezyen koordinat
sistemine doniisiim saglandi. Rotasyonel hareketin katkisi ile elde edilen LAT,
LNG ve VRT’de yeni konum degerleri hesaplandi.

Translasyonel ve rotasyonel hatalarin birlesik etkisini analiz etmek i¢in elde edilen
yeni konum degerleri ile negatif ve pozitif yon ayrimi yapilarak ortalama,
sistematik hata ve random hatalar sirasiyla Es.2.3, Es.2.4, Es.2.5, Es.2.6 ve
Es.2.7°de belirtilen denklemler ile hesaplandi.
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e Elde ettigimiz veriler ile Amsterdam ve Rotterdam Protokollerinde belirtilen
denklemler ile 3 boyutta (translasyonel) ve 6 boyutta (transrotasyonel) PTV marj1
hesaplamasi yapildi.

e Bu basamaklar her iki goriintii eslestirme metodu (Gri-deger ve Kemik) i¢in
uygulandi.

e Ug eksende kemik dokuya kiyasla gri-deger eslestirme metodu ve translasyonel
PTV marjima kiyasla transrotasyonel PTV marji yiizde fark yontemi ile

karsilagtirildi.

3.3.3 PTV Marjinin Hesaplanmasi

PTV marj1 hesaplarken bir¢cok metot kullanilabilir. Bu tez ¢alismasinda hesaplanan X ve
o degerleri kullanilarak Amsterdam ve Rotterdam protokollerine gére meme kanseri
RT’sinde CTV’ye verilmesi gereken PTV marj1 ii¢ boyutta ve alt1 boyutta analiz edildi.
Elde edilen veriler ile translasyonel ve rotasyonel diizeltmelerin birlesik sonucunun PTV

marjina etkisi arastirildi.
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4. BULGULAR

Caligmamizda Akdeniz Universitesi Hastanesi Radyasyon Onkolojisi Anabilim Dalinda
RT uygulanmis 10 meme kanseri tanili kadin hastanin tedavi dncesinde elde edilen 3
boyutlu CBCT goriintiileri ile planlamadan gelen kesitsel CT goriintiileri retrospektif
olarak degerlendirildi. Goérlintiiler kemik ve gri-deger goriintli eslestirme metotlar: ile
otomatik olarak yapilandirildi. Elde edilen translasyonel ve rotasyonel diizeltme verileri
ile sistematik ve random hatalar hesaplandi. Amsterdam ve Rotterdam protokolleri
kullanilarak PTV marji hesaplanarak elde edilen sonuclar istatistiksel olarak

degerlendirildi.

4.1 Translasyonel Hesaplamalar
Kemik ve gri-deger goriintii eslestirme metotlarina gore elde edilen translasyonel
diizeltme verileri ile ii¢ eksende negatif ve pozitif yonlerde sistematik ve random hatalar

hesaplandi.

4.1.1 Translasyonel Sistematik Hatalar
Tim hastalarin kemik eglestirme metodu ile LAT, LNG, VRT de negatif ve pozitif
yonlerde diizeltme degerlerinin ortalamalarinin ortalama degerleri ve standart sapma (SS)

degerleri yani sistematik hatalar (X) Tablo 4.1°de belirtildigi gibi hesaplandi.

Tablo 4.1 Kemik eslestirme metodu ile elde edilen translasyonel sistematik hatalar

Kemik Eslestirme Metodu ile Elde Edilen

Translasyonel Sistematik Hata (X) Degerleri

LAT(cm) LNG(cm) VRT(cm)
Hasta -X +x -y +y -Z +z
Hasta-1 -0,82 0,31 -0,41 0,64 -0,98 0,00
Hasta-2 -0,64 1,01 -0,67 0,00 -0,07 0,37
Hasta-3 -0,51 0,15 -0,19 0,36 -0,27 0,13
Hasta-4 -1,10 0,39 -0,69 0,07 -0,91 0,59
Hasta-5 -0,09 0,93 -0,47 0,11 -0,96 0,00
Hasta-6 -0,28 0,48 -0,82 0,03 -0,27 0,44
Hasta-7 -0,54 0,58 -0,32 0,08 -0,17 0,31
Hasta-8 -0,74 0,18 -0,66 0,00 -0,47 0,07
Hasta-9 -0,54 0,25 -0,53 0,02 -0,54 0,00
Hasta-10 -0,17 0,69 -0,15 1,00 -0,46 0,00
Ortalama -0,54 0,50 -0,49 0,23 -0,51 0,31
SS 0,29 0,29 0,21 0,32 0,32 0,23
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Tim hastalarin gri-deger eslestirme metodu ile LAT, LNG, VRT’de negatif ve pozitif

yonlerde diizeltme degerlerinin ortalamalarinin ortalama degerleri ve standart sapma (SS)

degerleri yani sistematik hatalar (X) Tablo 4.2’de belirtildigi gibi hesaplandi.

Tablo 4.2 Gri-deger eslestirme metodu ile elde edilen translasyonel sistematik hatalar

Gri-deger Eslestirme Metodu ile Elde Edilen

Translasyonel Sistematik Hata (X) Degerleri

LAT(cm) LNG(cm) VRT(cm)
Hasta -X +x -y +y -7 +z
Hasta-1 -0,78 0,48 -0,17 0,82 -1,02 0,43
Hasta-2 -0,61 1,10 -0,45 0,13 -0,19 0,55
Hasta-3 -0,49 0,20 -0,28 0,32 -0,26 0,10
Hasta-4 -1,10 0,43 -0,55 0,00 -0,45 0,67
Hasta-5 -0,09 0,95 -0,28 0,21 -0,89 0,59
Hasta-6 -0,44 0,59 -0,38 0,25 -0,43 0,34
Hasta-7 -0,56 0,53 -0,43 0,10 -0,31 0,24
Hasta-8 -0,68 0,14 -0,64 0,06 -0,46 0,07
Hasta-9 -0,52 0,19 -0,46 0,00 -0,64 0,00
Hasta-10 -0,07 0,78 -0,01 0,99 -0,56 0,00
Ortalama -0,59 0,55 -0,40 0,24 -0,50 0,37
SS 0,29 0,31 0,18 0,33 0,25 0,24

4.1.2 Translasyonel Random Hatalar

Tim hastalarin kemik eslestirme metodu ile LAT, LNG, VRT’de negatif ve pozitif

yonlerde diizeltme degerlerinin standart sapmalarinin ortalama degerleri ve RMS

degerleri yani random hatalar (o) Tablo 4.3 te belirtildigi gibi hesaplanda.

Tablo 4.3 Kemik eslestirme metodu ile elde edilen translasyonel random hatalar

Kemik Eslestirme Metodu ile Elde Edilen
Translasyonel Random Hata (o) Degerleri

LAT(cm) LNG(cm) VRT(cm)

Hasta -X +x -y +y -Z +z

Hasta-1 0,64 0,14 0,67 0,50 0,61 0,00
Hasta-2 0,22 0,00 0,35 0,00 0,00 0,37
Hasta-3 0,40 0,09 0,05 0,15 0,22 0,13
Hasta-4 0,12 0,22 0,59 0,00 0,00 0,59
Hasta-5 0,08 0,54 0,30 0,16 0,48 0,00
Hasta-6 0,22 0,48 0,22 0,00 0,08 0,44
Hasta-7 0,31 0,35 0,39 0,08 0,10 0,31
Hasta-8 0,36 0,14 0,48 0,00 0,21 0,07
Hasta-9 0,38 0,04 0,32 0,00 0,25 0,00
Hasta-10 0,11 0,51 0,00 0,49 0,36 0,00
Ortalama 0,27 0,25 0,30 0,14 0,22 0,19
RMS 0,30 0,32 0,34 0,23 0,28 0,28
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Tiim hastalarin gri-deger eslestirme metodu ile LAT, LNG, VRT de negatif ve pozitif
yonlerde diizeltme degerlerinin standart sapma degerlerinin ortalamalar1 ve RMS

degerleri yani random hatalar (o) Tablo 4.4’te belirtildigi gibi hesaplandi.

Tablo 4.4 Gri-deger eslestirme metodu ile elde edilen translasyonel random hatalar

Gri-deger Eslestirme Metoduyla Elde Edilen
Translasyonel Random Hata (o) Degerleri

LAT(cm) LNG(cm) VRT(cm)
Hasta -X +x -y +y -z +z
Hasta-1 0,39 0,28 0,18 0,53 0,48 0,00
Hasta-2 0,23 0,00 0,28 0,00 0,10 0,28
Hasta-3 0,41 0,06 0,10 0,10 0,22 0,07
Hasta-4 0,15 0,22 0,58 0,00 0,58 0,59
Hasta-5 0,10 0,52 0,25 0,12 0,47 0,00
Hasta-6 0,34 0,00 0,14 0,22 0,22 0,47
Hasta-7 0,27 0,37 0,42 0,08 0,07 0,28
Hasta-8 0,36 0,07 0,47 0,08 0,29 0,09
Hasta-9 0,44 0,06 0,33 0,00 0,26 0,00
Hasta-10 0,00 0,48 0,00 0,49 0,29 0,00
Ortalama 0,28 0,19 0,30 0,14 0,30 0,22
RMS 0,30 0,28 0,32 0,24 0,34 0,27

4.2 Transrotasyonel Hesaplamalar

Tim hastalar i¢in; translasyonel diizeltmeler (x, y, z) ve translasyonel eksenler etrafindaki
rotasyonel diizeltmelerin acisal degerleri (a, B, y) kullanilarak Euler doniistim denklemi
ile kartezyen koordinat sistemine doniisiim saglandi. Rotasyonel hareketin katkisi ile elde
edilen LAT, LNG ve VRT’de yeni konum degerleri (x, y, z) ile negatif ve pozitif yon

ayrimi yapilarak sistematik ve random hatalar hesaplandi.

4.2.1 Transrotasyonel Sistematik Hatalar

Tim hastalarin kemik eslestirme metodu ile LAT, LNG, VRT’de negatif ve pozitif
yonlerde Transrotasyonel diizeltme degerlerinin ortalamalarinin ortalama degerleri ve
standart sapma (SS) degerleri yani sistematik hatalar (X) Tablo 4.5’de belirtildigi gibi
hesaplandi.
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Tablo 4.5 Kemik eslestirme metodu ile hesaplanan transrotasyonel sistematik hatalar

Kemik Eslestirme Metodu ile Elde Edilen
Transrotasyonel Sistematik Hata (X) Degerleri
LAT(cm) LNG(cm) VRT(cm)

Hasta -X +x -y +y -z +z

Hasta-1 -0,79 0,33 -0,42 0,60 -1,00 0,53
Hasta-2 -0,64 1,00 -0,67 0,00 -0,09 0,33
Hasta-3 -0,51 0,14 -0,19 0,36 -0,20 0,16
Hasta-4 -0,60 1,19 -0,61 1,18 -0,73 1,07
Hasta-5 -0,14 0,92 -0,44 0,25 -0,95 0,56
Hasta-6 -0,34 0,42 -0,80 0,04 -0,28 0,40
Hasta-7 -0,54 0,59 -0,25 0,11 -0,17 0,27
Hasta-8 -0,73 0,20 -0,66 0,00 -0,46 0,13
Hasta-9 -0,51 0,28 -0,54 0,01 -0,56 0,00
Hasta-10 -0,18 0,73 -0,17 0,97 -0,48 0,00
Ortalama -0,50 0,58 -0,47 0,35 -0,49 0,35
SS 0,21 0,35 0,21 0,41 0,30 0,30

Tiim hastalarin gri-deger eslestirme metodu ile LAT, LNG, VRT’de negatif ve pozitif
yonlerde transrotasyonel diizeltme degerlerinin ortalamalarinin ortalama degerleri ve
standart sapma (SS) degerleri yani sistematik hatalar (X) Tablo 4.6’da belirtildigi gibi
hesaplandi.

Tablo 4.6 Gri-deger eslestirme metodu ile hesaplanan transrotasyonel sistematik hatalar

Gri-deger Eslestirme Metodu ile Elde Edilen
Transrotasyonel Sistematik Hata (X) Degerleri

LAT(cm) LNG(cm) VRT(cm)
Hasta -X +x -y +y -Z +z
Hasta-1 -0,74 0,53 -0,18 0,77 -0,97 0,42
Hasta-2 -0,61 1,10 -0,45 0,13 -0,19 0,54
Hasta-3 -0,49 0,20 -0,27 0,32 -0,28 0,10
Hasta-4 -1,11 0,44 -0,49 0,00 -0,42 0,66
Hasta-5 -0,13 0,95 -0,33 0,20 -0,88 0,50
Hasta-6 -0,45 0,59 -0,40 0,25 -0,43 0,32
Hasta-7 -0,56 0,54 -0,42 0,09 -0,31 0,23
Hasta-8 -0,67 0,16 -0,65 0,06 -0,31 0,12
Hasta-9 -0,49 0,22 -0,53 0,00 -0,66 0,00
Hasta-10 -0,06 0,85 -0,04 0,95 -0,57 0,00
Ortalama -0,59 0,56 -0,40 0,23 -0,47 0,36
SS 0,28 0,31 0,17 0,31 0,25 0,22
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4.2.2 Transrotasyonel Random Hatalar
Tim hastalarin kemik eslestirme metodu ile LAT, LNG, VRT’de negatif ve pozitif
yonlerde diizeltme degerlerinin standart sapmalarinin ortalama degerleri ve RMS

degerleri yani random hatalar () Tablo 4.7’de belirtildigi gibi hesaplanmustir.

Tablo 4.7 Kemik eslestirme metodu ile hesaplanan transrotasyonel random hatalar

Kemik Eslestirme Metodu ile Elde Edilen
Transrotasyonel Random Hata (¢) Degerleri

LAT(cm) LNG(cm) VRT(cm)
Hasta -X +x -y +y -Z +z
Hasta-1 0,52 0,11 0,30 0,50 0,49 0,00
Hasta-2 0,21 0,00 0,37 0,00 0,00 0,36
Hasta-3 0,40 0,11 0,06 0,16 0,22 0,14
Hasta-4 0,00 0,76 0,36 0,51 0,37 0,85
Hasta-5 0,06 0,56 0,31 0,00 0,49 0,00
Hasta-6 0,23 0,48 0,21 0,00 0,07 0,44
Hasta-7 0,31 0,36 0,35 0,09 0,10 0,33
Hasta-8 0,36 0,19 0,47 0,00 0,20 0,08
Hasta-9 0,35 0,04 0,33 0,00 0,25 0,00
Hasta-10 0,12 0,56 0,00 0,46 0,34 0,00
Ortalama 0,26 0,32 0,28 0,17 0,25 0,22
RMS 0,30 0,40 0,31 0,27 0,30 0,34

Tim hastalarin gri-deger eslestirme metodu ile LAT, LNG, VRT de negatif ve pozitif
yonlerde diizeltme degerlerinin standart sapma degerlerinin ortalamalar1 ve RMS

degerleri yani random hatalar (o) Tablo 4.8 de belirtilmistir.

Tablo 4.8 Gri-deger eslestirme metodu ile hesaplanan transrotasyonel random hatalar

Gri-deger Transrotasyonel Random Hata (o)
LAT(cm) LNG(cm) VRT(cm)

Hasta -X +x -y +y -z +z

Hasta-1 0,43 0,29 0,19 0,52 0,53 0,00
Hasta-2 0,22 0,00 0,29 0,00 0,10 0,29
Hasta-3 0,41 0,08 0,11 0,11 0,22 0,07
Hasta-4 0,13 0,21 0,57 0,00 0,55 0,58
Hasta-5 0,06 0,52 0,24 0,08 0,48 0,00
Hasta-6 0,33 0,00 0,15 0,21 0,19 0,45
Hasta-7 0,28 0,37 0,41 0,09 0,07 0,29
Hasta-8 0,37 0,09 0,47 0,08 0,31 0,13
Hasta-9 0,41 0,07 0,30 0,00 0,27 0,00
Hasta-10 0,01 0,54 0,00 0,44 0,28 0,00
Ortalama 0,28 0,19 0,30 0,14 0,31 0,23
RMS 0,30 0,29 0,32 0,23 0,34 0,27
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4.3 Ortalama, Sistematik Hata ve Random Hatalarin Karsilastirmasi
Translasyonel ve transrotasyonel diizeltmelerin ortalama, sistematik hata ve random hata
degerleri kemik ve gri-deger eslestirme metotlar ile hesaplandi ve sonuglar istatistiksel

olarak yiizde fark yontemi ile karsilastirildi.

4.3.1 Translasyonel Sonuclarin Yiizde Fark Yontemi ile Karsilagtirilmasi
Tiim hastalarin translasyonel diizeltme degerlerinin ortalamas1 ve standart sapmasi
(sistematik hata) ayrica standart sapmalarin RMS degerleri (random hata) sirasiyla M, X

ve o olarak Tablo 4.9’da verilmistir.

Tablo 4.9 Translasyonel diizeltmelerinin ortalama, sistematik hata ve random hata degerlerinin LAT, LNG
ve VRT’de kemik ve gri-deger eslestirme metotlarina gore gosterilmesi

Translasyonel Diizeltmelerin U¢ Eksende Kemik ve Gri-Deger Eslestirme Metotlarina Gore
Ortalama ve Hata Degerleri

Kemik Gri-deger
LAT LNG VRT LAT LNG VRT
-X +X -y +y -Z +z -X +x -y +y -z +z

M(em) | -0,54 0,50 | -0,49 0,23 |-0,51 0,31 |-0,59 0,55 |-0,40 0,24 |-0,50 0,37

X(em) | 0,29 029 |022 032 |032 023|029 031 |(0,18 033 |027 0,24

6(em) | 030 032 |034 023 |0,28 028 |]030 0,28 |032 024 |034 0,27

M (cm): Ortalama; £ (cm): Sistematik Hata; 6 (cm): Random Hata

Kemik ve gri-deger eslestirme metotlari ile elde edilen translasyonel diizeltmelerin M, X

ve ¢ degerlerinin her bir eksen i¢in yiizde farklar1 Tablo 4.10°da verilmistir.

Tablo 4.10 Translasyonel diizeltmelerin ortalama (M), sistematik hata (X) ve random hata (o) degerlerinin
LAT, LNG ve VRT de kemik dokuya kiyasla gri-deger eslestirme metodu yiizde fark karsilastirmasi

Translasyonel diizeltme degerlerinin ii¢c eksende
kemik dokuya kiyasla gri-deger eslestirme metodu yiizde farklan
LAT LNG VRT
% Fark -X +x -y +y -Z +z
M -8 -9 23 -4 2 -16
z 0 -6 22 -3 19 -4
c 0 14 6 -4 -18 4
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4.3.2 Transrotasyonel Sonug¢larin Yiizde Fark Yontemi ile Karsilastirilmasi

Tim hastalarin transrotasyonel diizeltme degerlerinin ortalamasi ve standart sapmasi
(sistematik hata) ayrica standart sapmalarin RMS degerleri (random hata) sirasiyla M, X
ve o olarak Tablo 4.11°de belirtilmistir.

Tablo 4.11 Kemik ve gri-deger eslestirme metotlarina gére LAT, LNG ve VRT’de transrotasyonel
diizeltmelerin ortalama, sistematik hata ve random hata degerlerinin gosterilmesi

Kemik ve Gri-deger Eslestirme Metotlarina Gore Ug¢ Eksende Transrotasyonel Diizeltmelerin
Ortalama ve Hata Degerleri

Kemik Gri-deger
LAT LNG VRT LAT LNG VRT
-X +x -y +y -Z +z -X +x -y +y -Z +z
(cl\:[n) -0,50 0,58 | -0,47 0,35 | -0,49 035 |-0,59 0,56 |-0,40 0,28 | -0,47 0,29
(c)l:n) 0,21 035 | 021 041 | 0,30 0,30 | 0,28 0,31 | 0,17 0,31 | 0,25 0,22

(c(:n) 0,30 040 | 031 027 | 0,30 0,34 ] 030 029 | 032 023 | 0,34 0,27

M (cm): Ortalama ; ¥ (cm): Sistematik Hata ; ¢ (cm): Random Hata

Kemik ve gri-deger eslestirme metotlari ile elde edilen transrotasyonel diizeltmelerin M,

¥ ve o degerlerinin her bir eksen i¢in yiizde farklar1 Tablo 4.12°de verilmistir.

Tablo 4.12 Transrotasyonel diizeltmelerin ortalama (M), sistematik hata (X) ve random hata (c) degerlerinin
LAT, LNG ve VRT de kemik dokuya kiyasla gri-deger eslestirme metodu yiizde fark karsilastirmasi

Transrotasyonel diizeltme degerlerinin ortalama ve hata degerlerinin ii¢
eksende kemik dokuya kiyasla gri-deger eslestirme metodu yiizde farklarn
LAT LNG VRT
% Fark X X -y +y -z +z
M -15 4 18 25 4 21
z -25 13 24 32 20 36
G 0 38 -3 17 -12 26

M (cm): Ortalama ; ¥ (cm): Sistematik Hata ; ¢ (cm): Random Hata

4.4 PTV Marjlarinin Hesaplanmas ve Istatistiksel Olarak Karsilastirilmasi

Translasyonel ve transrotasyonel diizeltmelerin analizi sonucu PTV marjlart Amsterdam

ve Rotterdam protokollerine gore hesaplanarak yilizde fark yontemi ile karsilastirildi.
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4.4.1 Translasyonel PTV Marjlarimin Hesaplanmasi

Kemik ve gri-deger eslestirme metotlarina gore translasyonel eksenlerin negatif ve pozitif
yonlerinde Amsterdam ve Rotterdam protokollerine gore hesaplanan PTV marjlar1 Tablo
4.13’de belirtildigi gibidir. Translasyonel PTV marji degerleri kemik eslestirme

metoduyla 0,7-1 cm araliginda; gri-deger eslestirme metoduyla ise 0,6-1 cm araliginda

bulunmustur.

Tablo 4.13 Kemik ve gri-deger eslestirme metotlarina gore Amsterdam ve Rotterdam protokolleri ile LAT,
LNG ve VRT’de hesaplanan translasyonel PTV marj degerleri

Kemil_g ve Gri-deger EslestirmeMetotlarina Gore Farkli Protokoller ile
Uc Eksende Hesaplanan Translasyonel PTV Marj Degerleri

° Amsterdam Protokolii Rotterdam Protokolii

E ] (2,5X+0,70) ile PTV Marji (cm) (2X+0,70) ile PTV Marji (cm)

= 8

g g LAT LNG VRT LAT LNG VRT

= -X +x -y ty -Z +z -X +x -y +y -z +z

Kemik | 09 09 | 08 10 | 10 08 | 08 08 |07 08 | 08 07
Gri- 1 99 10|07 10|09 08|08 08|06 08|07 07

4.4.2 Translasyonel PTV Marjlariin Karsilastirilmasi

Translasyonel diizeltme degerleri ile Amsterdam ve Rotterdam protokollerine gore
hesaplanan PTV marjlar1 kemik ve gri-deger eslestirme metotlar1 arasinda istatistiksel
olarak ylizde fark yontemi ile karsilastirildi. Tablo 4.14°te belirtildigi gibi yiizde farklar
Amsterdam Protokoliine gore sirasiyla %0-%-10, %14-%0 ve %11-%0 araligindadar.
Rotterdam protokoliine gore % farklar sirasiyla %0-%0, %17-%0 ve %14-%0

araligindadir.

Tablo 4.14 Amsterdam ve Rotterdam protokolleri ile hesaplanan translasyonel PTV marj degerlerinin LAT,
LNG ve VRT’de kemik dokuya kiyasla gri-deger eslestirme metodunun yiizde fark karsilastirmasi

iki farkh Protokol ile Hesaplanan Translasyonel PTV Marjlarimin U¢ Eksende
Kemik Dokuya Kiyasla Gri-deger Eslestirme Metodunun Yiizde Farklar

- Amsterdam Protokolii Rotterdam Protokolii

§ £ (2,5Z+0,76) (2Z+0,70)

> EX LAT LNG VRT LAT LNG VRT
=3

~ X x| -y 4y | -z +z | x +x |-y +y | -z +z

% Fark | O -10 14 0 11 0 0 0 17 0 14 0
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4.4.3 Transrotasyonel PTV Marjlarinin Hesaplanmasi

Kemik ve gri-deger eslestirme metotlarina gore transrotasyonel eksenlerin negatif ve
pozitif yonlerinde Amsterdam ve Rotterdam protokollerine gore hesaplanan PTV marjlari
Tablo 4.15’te belirtildigi gibidir. Transrotasyonel PTV marj1 degerleri kemik eslestirme
metoduyla 0,6-1,2 cm araliginda; gri-deger eslestirme metoduyla ise 0,6-1,0 cm araliginda
bulunmustur.

Tablo 4.15 Kemik ve gri-deger eslestirme metotlarina gore Amsterdam ve Rotterdam protokolleri ile LAT,
LNG ve VRT’de hesaplanan transrotasyonel PTV marj degerleri

Kemik ve Gri-deger Eslestirmelerine Gore iki Farkh Protokol ile U¢ Eksende Hesaplanan
Transrotasyonel PTV Marj (cm) Degerleri

Amsterdam Protokolii Rotterdam Protokolii
(2,5X+0,70) ile PTV Marj1 (2X+0,70) ile PTV Marji
LAT LNG VRT LAT LNG VRT
PTV
Marji -X +X -y +y -Z +z -X +X -y +y -Z +z

Kemik 0,7 1,2 0,7 1,2 1,0 1,0 0,6 1,0 0,6 0,9 0,8 0,7
Gri-deger | 0,9 1,0 0,6 0,9 0,9 0,7 0,8 0,8 0,6 0,8 0,7 0,6

4.4.4 Transrotasyonel PTV Marjlarimin Karsilastirilmasi
Transrotasyonel diizeltme degerleri ile Amsterdam ve Rotterdam protokollerine gore
hesaplanan PTV marjlar1 kemik ve gri-deger eslestirme metotlar1 arasinda istatistiksel

olarak ylizde fark yontemi ile karsilagtirild.

Tablo 4.16°da belirtildigi gibi Amsterdam protokoliine gore yiizde farklar sirasiyla
strastyla %-22-%20, %17-%33 ve %11-%43 aralifindadir. Rotterdam protokoliine gore
yiizde farklar sirasiyla sirasiyla %-25-%25, %0-%13 ve %14-%17 araligindadir.

Tablo 4.16 Amsterdam ve Rotterdam protokolleri ile LAT, LNG ve VRT’de hesaplanan transrotasyonel
PTV marj degerlerinin kemik dokuya kiyasla gri-deger eslestirme metodu yiizde fark karsilagtirmasi

iki Farkh Protokol ile U¢ Eksende Hesaplanan Transrotasyonel PTV Marj Degerlerinin Kemik
Dokuya Kiyasla Gri-Deger Eslestirme Metodu Yiizde Fark Karsilastirmasi

Amsterdam Protokolii Rotterdam Protokolii
(2,52+0,70) (2X+0,70)
LAT LNG VRT LAT LNG VRT
PTV Marji
-X +x -y +y -z +z -X +xX -y +y -Z +z
% Fark
(Kemik-Gri-deger) -22 20 17 33 11 43 -25 25 0 13 14 17
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4.4.5 Translasyonel ve Transrotasyonel PTV Marjlarimin Karsilastirilmasi
Amsterdam ve Rotterdam protokollerine gore hesaplanan translasyonel (Tablo 4.13) ve
transrotasyonel (Tablo 4.15) PTV marjlan istatistiksel olarak ylizde fark yontemi ile
karsilastirilmasi Tablo 4.17°de gosterilmistir.

Tablo 4.17 Kemik ve gri-deger eslestirme metotlarina gore Amsterdam ve Rotterdam protokolleri ile LAT,
LNG ve VRT’de translasyonele kiyasla transrotasyonel PTV marj degerlerinin yiizde farklari

Kemik ve Gri-deger Eslestirme Metotlarina Gore iki Farkh Protokol ile U¢ Eksende
Translasyonele Kiyasla Transrotasyonel PTV Marj Degerlerinin Yiizde Farklar

Amsterdam Protokolii Rotterdam Protokolii
(2,52+0,70) (2X+0,70)
LAT LNG VRT LAT LNG VRT
PTV Marji -Xx X -y +y -Z +z -X +x -y +y -z +tz
Kemik
(%Fark) 29 | -25 14 | -17 0 20 | 33 | -20 17 | -11 0 0

Gri-deger
(%Fark) 0 0 17 11 0 14 0 0 0 0 0 17

4.4.6 Kemik ve Gri-deger Goriintii Eslestirme Metotlar ile Elde Edilen Diizeltme
Degerlerinin Istatistiksel Sonuclar
Cift Orneklem Testi (Paired Sample Test);

e Bir drneklem grubunda birden fazla 6l¢limiin alindig1 durumlarda,

e Eslenmis gruplardan alinan 6l¢timlerde uygulamalar ya da gruplar arasinda fark

var m1 diye bakildiginda kullanilan bir istatistiksel testtir.

Orneklem grubumuzda meme kanseri tanili 10 kadin hastanin farkli fraksiyonlarda gekilen
kesitsel CBCT goriintiileri ile planlamadan gelen kesitsel referans goriintiileri kullanildi.
Toplam 88 goriintii seti kemik (B) ve gri-deger (G) eslestirme metotlar1 olmak iizere iki
farkli grupta yapilandirildi. Elde edilen diizeltme degerleri istatistiksel olarak Cift
Orneklem Testi uygulanarak degerlendirildi. Calismamiz translasyonel ve rotasyonel
eksenler i¢in ayr1 ayr1 hesaplandi. Kemik ve gri-deger eslestirme metotlarinda elde edilen
translasyonel diizeltme degerleri ve rotasyonel agisal degerleri karsilastirildi. Sonuglarin
anlamlilik derecesini tanimlamak i¢in ayr1 gruplardaki degisim 0,05’ten kiiglik veya
biiyiik olmas1 durumuna gore istatistiksel olarak degerlendirildi. Cift yonlii anlamlilik
degerinin 0,05’ten kiiglik olmasi gruplar arasinda anlamli bir fark oldugunu, 0,05’ten

biiyiik olmasi ise anlamli bir fark olmadigin1 gostermektedir.
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Tablo 4.18 Translasyonel diizeltme degerlerinin kemik ve gri deger agisindan istatistiksel verileri

TRANSLASYONEL
KEMIK (tm) | GRIi-DEGER (cm) p
Ortalama =+ Standart sapma
LAT (x) -0,2+0,7 -0,2+£0,7 0,36
LNG (y) -0,3+0,6 -0,1 £0,6 0,00
VRT (z) -02+0,7 -0,3+0,6 0,00

Tablo 4.19 Rotasyonel diizeltme degerlerinin kemik ve gri deger agisindan istatistiksel verileri

ROTASYONEL
KEMIK(® | GRI-DEGER (°) p
Ortalama + Standart sapma
PITCH (a) 0,1+1,0 0,4+1,0 0,00
ROLL (B) 1,0+ 1,6 1,2+1,6 0,10
YAW (y) -0,6 £2,0 -03+1,8 0,00
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5. TARTISMA

Meme kanseri tiim diinyada kadinlarda en sik goriilen kanser tiiriidiir. Meme kanseri
tedavisi RT’yi de igeren disiplinler arasi bir tedavidir. RT meme kanseri hastalarinin
tedavisinde onemli role sahiptir. Meme RT’sinde homojen doz dagilim1 saglanarak hedef
dokunun maksimum, hedef doku ¢evresindeki kalp, akciger ve karst meme gibi kritik
organlarin ise minimum doz almas1 hedeflenir. Teknolojik gelismelerin tedavi tekniklerini
ve planlama sistemlerini nemli 6l¢iide etkilemesiyle RT ¢esitli yontem, teknik ve cihazlar
esliginde hastalara giivenle uygulanabilmektedir. Bu gelismeler 6zellikle IMRT ve
VMAT gibi kii¢iik marjlarin kullanildigi hedef hacim ¢evresinde keskin doz diisiisii
saglanabilen tedavi yontemlerinin goriintii rehberli§inde uygulanmasina olanak
saglamistir. IGRT ile tedavi planinin uygulama teknigine baglh olarak tedavi esnasinda
timoriin gercek boyutu, yeri ve koordinatlar1 dogru bir sekilde belirlenebilmektedir.
Boylelikle olast set-up hatalar1 diizeltilerek RT uygulanabilmektedir. Bu durum timor
kontroliiniin saglanmasi ve saglikli dokularin korunmasi agisindan olduk¢a onemlidir.
Tedavi fraksiyonlari boyunca meydana gelen set-up hatalari, anatomi ve durus
degisiklikleri tedavilerde geometrik belirsizliklere yol acabilmektedir. RT nin en 6nemli
asamalarindan biri olan hasta konumundaki istenmeyen sapmalar hastada doz dagilimi
degisikliklerine neden olabilmektedir. RT siirecinde hasta planinin dogru ve etkili bir
sekilde uygulanabilmesi icin hatalarin en diisiik seviyede tutulmasi hedeflenir. RT nin
etkinligi hastanin konfigiirasyonuna, immobilizasyon yontemlerine ve personelin klinik
deneyimine baghdir. RT’de 2D ve 3D olmak {izere ¢esitli goriintiileme yontemleri
kullanilarak hastalarin tedavi Oncesinde alinan goriintiileri ile planlamadan gelen
goriintiileri karsilastirilir. Bu goriintiiler esliginde hasta pozisyonunda gerekli diizeltmeler
yapilarak set-up hatalari1 en aza indirilir ve hastanin dogru pozisyonda tedaviye alinmasi
saglanir. Genellikle geometrik belirsizlikleri olusturan set-up hatalari, sistematik ve
random olmak {izere ele alinmaktadir. Random hatalar hedef hacim iizerinde heterojen bir
doz dagilimina neden olurken, sistematik hatalar doz dagiliminin yer degistirmesine neden
olur. Goriintilleme yontem ve tekniklerinden elde edilen set-up hatalarinin analizi
yapilarak uluslararasi raporlarda tavsiye edilen marj hesaplama yontemleri ile hedef

hacimlere verilecek marjlar hesaplanabilmektedir.
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Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Radyasyon Onkolojisi Anabilim Dali’nda retrospektif
olarak yapilan ¢calismamizda, RT almis 10 meme kanseri tanili hastanin tedavi 6ncesinde
cekilen CBCT goriintiilerine yer verilmistir. Calisma kapsamindaki hastalar 6 boyutta
pozisyon diizeltmesi yapabilen HexaPOD tedavi masasina sahip lineer hizlandirici
cihazinda tedaviye alinmistir. Toplam 88 CBCT goriintiisiine sahip olan bu hastalarin
kurulumlart sirasindaki translasyonel ve rotasyonel diizeltme degerleri elde edildi. Bu
veriler ile sistematik ve random hatalar hesaplanarak Amsterdam ve Rotterdam

protokolleri ile PTV marj1 bulundu ve sonuglar istatistiksel olarak degerlendirildi.

Mohandass ve ark. meme kanseri hastalarinin radyoterapi siirecinde CBCT ile alinan
goriintiileri “Clipbox, Mask ve Dual” alan tanimlamalarim1 kullanarak karsilagtirma
yapmislar ve ¢aligmalarinda 3 metodun da birbirine yakin sonuglar verdigini bulmuslardir.
Bu tez ¢aligmasinda hastalarin planlamadan gelen referans goriintiileri ile tedavi dncesinde
cekilen CBCT goriintiileri karsilagtirilirken Clipbox alan tanimlamasi secildi. Segilen bu
alan, goriintiilerin tim kesitlerinde memenin tamamini, sternum ve vertebralari

kapsayacak sekilde belirlendi.

Ai ve ark.’in ¢alismalar1 farkli kayit yontemleri arasinda otomatik gri-deger eslestirmesi
ve kemik doku eslestirmesi arasinda x yoniinde énemli farkliliklar oldugunu ve meme
kanseri hastalarinin set-up dogrulamasinda gri-degerin kemik doku eslestirmesinden daha
1yi sonuclar verdigini bulmustur. Batumalai ve ark., CBCT ile meme kanseri hastalarinin
set-up hatalarin1 degerlendirirken kemik doku, yumusak doku ve cerrahi klipslere dayanan
gorlintii  eslestirme yontemlerini karsilagtirmiglar ve set-up hatalart ile eslestirme
yontemleri arasinda net bir iliski olmadig1 sonucuna varmiglardir. Calismamizda meme
kanseri hastalarinin planlamadan gelen referans goriintiileri ile CBCT goriintiilerini
eslestilirken otomatik kemik ve gri-deger goriintii eslestirme metotlar1 kullanildi. Iki farkls
marj hesaplama protokolii ile translasyonel ve transrotasyonel PTV marj1 hesab1 yapildi.
Bu protokollerde gri-deger ve kemik doku eslestirme yontemleri ile elde edilen diizeltme
verileri sonucunda hesaplanan translasyonel PTV marjlarinda en fazla 0,1 cm kadar fark
gortlirken iki eslestirmedeki fark transrotasyonel PTV marj1 hesaplamalarinda 0,3 cm’ye

ulastig1 bulundu.

51



Cai ve ark., caligmalarinda gri-deger eslestirme yontemi ile en biiylik sistematik hatay1 y
(LNG) ekseninde 0,31 cm ve en biiylik random hatay1 ayn1 eksende 0,23 cm olarak
bulmuslardir. Calismamizda ise translasyonel diizeltme degerlerine gore aynmi eslestirme
metodu ile en biiylik sistematik hata +y (LNG) yoniinde 0,33 cm iken en biiyiik random
hata —z (VRT) yoniinde 0,34 cm olarak bulunmustur. Calismamizdan elde ettigimiz gri-
deger eslestirme sonuclarina gore sitematik hata degeri ayn1 eksende ve yakin biiyiikliikte
goriilmiis olup random hata degeri farkli eksende izlenmistir. Cravo ve ark., calismalarinin
gorilintiileme protokoliinde gri-deger eslestirme metodunu ile en biiyiik sistematik hatayi
y (LNG) ekseninde 0,33 cm ve en biiyiik random hatay1 ayn1 eksende 0,31 cm olarak
bulmuglardir. Calismamizdan elde ettigimiz gri-deger eslestirme sonuclarma gore
sitematik hata degeri ayn1 eksende ve ayni biiyiikliikte goriilmiis olup random hata degeri
farkli eksende izlenmistir. Ayrica ¢alismamizda kemik eslestirme metodu ile en biiyiik
sistematik hata degeri +y (LNG) ve —z (VRT) yonlerinde 0,32 cm iken en biiylik random
hata degeri ise —y (LNG) yoniinde 0,34 cm olarak bulunmustur.

Sistematik ve random hatalarin degerlendirmesini Zhang ve ark., yaptiklar1 ¢aligmada
farkli meme hacimleri ve farkli konumlar agisindan ele almislardir. GD/SCF tedavisinde
z eksenindeki translasyonel hatalarin hem sol taraf hem de sag taraf meme kanserli
hastalarda yalnizca GD 1sinlanan hastalara gére daha biiyiik oldugunu bildirmislerdir. Sol
taraf meme kanseri hastalarinin sag taraf kanserli hastalara gére hem GD hem de GD/SCF
1sinlanan hastalarda y eksenindeki translasyonel hatalarin daha biiyilik ¢iktig1 sonucuna
ulagmislardir. Ayrica mastektomi hastalarinin konumlandirma hatalarinin giinliik olarak
kontrol edilip diizeltilmesini Onermislerdir. Hasta popiilasyonumuzun gruplara
ayrilmamis olmasi ¢calismamizin kisitliliklar arasinda sayilmakla birlikte ¢alismaya dahil
edilen hastalarin %80’1 (8/10) sol yerlesimli olup %70’inin (7/10) PTV hacminde lenf

nodlar1 bulunmaktadir.

Yang ve ark., meme RT’sinde PTV marjlarin1 arastiran ¢aligsmalarinda 0,5 cm’lik marjin
hedef dokunun kapsanmasi i¢in yeterli olacagini bildirmislerdir. PTV marj degerinin
kiigiik ¢cikmasinin nedeni hasta popiilasyonundaki meme hacminin bdlgesel nedenlerle
kiigiilk olmas1 sayilmigtir. Donovan ve ark. ve Mourik ve ark. ¢aligmalarinda meme

RT’sinde PTV marjlarini x, y ve z eksenlerinde sirasiyla 0,6/0,5/0,5 cm ve 0,6/0,6/0,6 cm
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olarak bulmuslardir. Hasan ve ark., Kirby ve ark. ve Mulliez ve ark. PTV marjlarinin
yaklasik olarak 1,0 cm olmasi gerektigini bulmuslardir. Cai ve ark., PTV marjlarin 0,7-
0,9 cm araliginda bulmuglardir. Tez ¢calismamizda hem kemik hem de gri-deger eslestirme
yontemleri ile Amsterdam protokol hesabinda PTV marj degerleri eksenlere gore 0,7-1,0
cm araliginda bulunmustur. Es. 2.11°de belirtilen Amsterdam protokoliine gore
translasyonel diizeltme degerleri ile hesaplanan en biiyiikk PTV marj degeri kemik
eslestirme metodu ile +y ve —z yonlerinde ve gri-deger eslestirme metodu ile +x ve +y
yonlerinde 1,0 cm bulunmustur. Kemik ve gri-deger eslestirme metotlarina gore
Amsterdam protokolii ile hesaplanan PTV marjlarinda fark degeri 0,1 cm olarak
saptanmistir (Tablo 4.13). Eslestirme yontemlerinin her ikisinde de en biiyiik PTV marj
degerinin +y yoniinde goriilmesinin nedenleri arasinda hasta popiilasyonunun %80’inin
(8/10) sol yerlesimli ve %70’inin (7/10) PTV hacminde lenf nodlarinin bulunmasi, kalp
atis1 ve serbest solunumun etkisi sayilabilir. Xiaobo ve ark.,’in Rotterdam protokoliinii
referans aldiklar1 ¢alismalarinda PTV marjlan x, y ve z eksenlerinde sirasiyla 0,6/0,6/0,7
cm olarak bulunmustur. Calismamizda ise kemik ve gri-deger eslestirme metotlari ile Es.
2.12’de belirtilen Rotterdam protokoliine gore hesaplanan PTV marj degerleri 0,6-0,8 cm
araliginda bulunmustur. Tiim eksen ve yonlerde hesaplanan marj degerleri birbirine yakin
bulunmakla birlikte en biiylik marj degeri hem kemik hem de gri-deger i¢in +/- x ve +y
yoniinde 0,8 cm olarak hesaplanmistir. Translasyonel diizeltme degerleri ile kemik ve gri-
deger eslestirme metotlarina gére Rotterdam protokolii ile hesaplanan PTV marjlarinda
fark degeri 0,1 cm bulundu (Tablo 4.13). Calismamizdan elde ettigimiz sonuglar daha

once yapilan caligsmalarda belirtilen araligin i¢inde bulunmustur.

Calismamizda 10 meme kanseri hastanin kemik ve gri-deger goriintii eslestirme
yontemlerine gore alinan 88 goriintii seti ile her bir eksen i¢in +/- yonlerde alinan
translasyonel diizeltme verileri istatistiksel olarak Paired Sample T-Testi uygulanarak
degerlendirilmistir (Tablo 4.18-4.19). iki goriintii eslestirme yontemi arasinda LAT’de
(p=0,362) vyapilan diizeltmelerde istatistiksel olarak anlamli bir fark gozlenmemistir.
LNG’de (p=0,0) ve VRT de (p=0,0) yapilan diizeltmelerde ise istatistiksel olarak anlaml1
bir fark gozlenmistir. Ancak calismamizda PTV marj1 hesaplamalar1 eksenlerin +/-
yonlerine bagl olarak ayri ayri yapilmistir. Rotterdam protokoliine gére PTV marji

hesaplamalarindaki % fark degerlendirme sonuglari istatistiksel anlamlilik degerlendirme
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sonuglar1 ile LAT, LNG ve VRT eksenler i¢in uyumlu gériilmiistiir. PTV marj farki LNG
ve VRT eksenlerin negatif yonlerinde izlenmistir. Amsterdam protokolii igin
degerlendirildiginde ise LNG ve VRT eksenlerde uyumluluk gozlense de LAT eksen i¢in

korelasyon goriilmemistir. Bu eksen i¢cin PTV marj farki pozitif yonde bulunmustur.

Literatiir taramasinda meme kanseri hastalarinda transrotasyonel hatalarin PTV marjlarina
katkisini aragtiran ¢alismaya rastlanmamistir. Bu nedenle ¢alismamizin bu boliimiiniin
kiyaslamas1 yapilamamistir. Ancak Choi ve ark., bas boyun ve beyin tiimdrlerinin
RT’sinde translasyonel ve rotasyonel hareketin etkisini birlikte aragtirarak 6D CBCT
diizeltme yonteminin etkinligini arastirmiglardir. 3D diizeltme ydntemine gore belirgin
farkliliklar olmadigi sonucuna ulagmislardir. Rotasyonel hatalarin biiylik Ol¢ekte yer
degistirmeye neden olabilecegi biiyiik tiimorlerin tedavisinde ve kiiglik hatalarin biiyiik
onem tasidig1 kritik durumlarda avantajli olabilecegine vurgu yapmislardir. Calismamizda
rotasyonel diizeltmelerin PTV marjlarini1 0,0-0,3 cm aralifinda degistirebildigi sonucuna
varilmistir. Transrotasyonel hareketin PTV marjlarin1 etkilemesinin nedenleri arasinda
sabitleme ara¢ gereglerinin bas boyun vakalarinda meme vakalarina gore daha stabil bir
hasta pozisyonlandirmasi saglayabilmesi bunun yan sira alan genisliginin meme kanseri

hastalarinda daha biiyiik olmasi sayilabilir.

Calismamizda transrotasyonel eksende kemik eslestirme metoduna gore en biiyiik
sistematik hata +y (LNG) yoniinde 0,41 cm; en biiylik random hata +x (LAT) yoniinde
0,40 cm bulundu. Gri-deger eslestirme metoduna gore en biiyiik sistematik hata +x (LAT)
ve +y (LNG)yonlerinde 0,31 cm; en biiylik random hata —z (VRT) yoniinde 0,34 cm
bulundu. Kemik ve gri-deger karsilastirmasinda hem sistematik hem de random hatalarda

fark degeri 0,1 cm bulundu (Tablo 4.11).

Kemik ve gri-deger eslestirme yontemleri ile Amsterdam protokoliine gore hesaplanan
transrotasyonel PTV marj degerleri kemik eslestirmede 0,6-1,2 cm ve gri-deger
eslestirmede 0,6-0,9 cm araliginda bulunmustur. Kemik ve gri-deger eslestirme
metotlarma goére Amsterdam protokolii ile hesapladigimiz PTV marjlarinda fark degeri
0,3 cm bulundu (Tablo 4.15). Rotterdam protokolii ile hesaplanan PTV marj degerleri ise
kemik eslestirmede 0,6-1,0 cm ve gri-deger eslestirmede 0,6-0,8 cm araliginda bulunurken

metotlar arasindaki PTV marj farki 0,2 cm bulundu (Tablo 4.15). Transrotasyonel
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diizeltme degerleri ile hesaplanan PTV marjlarinda Amsterdam ve Rotterdam protokolleri
arasinda kemik veya gri-deger eslestirme metotlarinda fark 0,2 cm olarak izlenmektedir.
Amsterdam protokolil ile hesaplanan marj degerleri Rotterdam protokoliinden yaklasik

olarak 0,2 cm biiylik bulunmustur (Tablo 4.15).

Calismamizda hasta sayisinin az olmasi ve calismaya dahil edilen hastalarin tedavi
bolgelerinin farkliliklar igermesi nedeni ile maksimum PTV marjinin translasyonel ve
transrotasyonel diizeltme degerleri ile yorumlanmasimi giliclestirmistir. Ayrica bu
calismanin retrospektif olmasi ve hasta bagina alinan goriintii sayisinin az olmasi

dezavantaj olarak goriilmektedir.

Sauer ve ark., radyoterapide SGRT kullanimini lazerlere kiyasla daha yiiksek dogrulukla
konumlandirma yapmasi nedeniyle tavsiye etmektedir. RT sirasinda hastanin dogru
konumlandirilmasi istenen doz dagiliminin uygulanmasi agisindan da ¢ok Onemlidir.
Calismamizda meme kanseri hastalarinin RT Oncesi pozisyonlandirilmasinda birbirinin
tamamlayicis1 olan IGRT, cilt isaretlemeleri ve lazerlerden yararlanilmistir. Bu
yaklasimin dezavantajlari arasinda konumlandirma dogrulugunun diisiikk olmasi, cilt
isaretlerinin silinmesi veya diizensiz yenilenmesi ve tedavi sirasinda hastanin
pozisyonunun kontrol edilememesi sayilabilir. Yiizey takip sistemlerinden
yararlanilmamis olmast c¢aligmamizin kisitlamalarindan sayilabilir.  Yiizey takip
sistemlerinin RT’de kullanilmasi set-up hatalarinda ve goriintiileme siiresinde azalma
nedeniyle tedavinin etkinligini artiracak ve PTV marjlarinda da kiiciilmeye katki
saglayacaktir. Bu nedenle yapilacak c¢alismalarda yiizey takip sistemlerinden

yararlanilmasi tavsiye edilmektedir.

Diger bir smrlilik ise ¢aligmaya dahil edilen hasta grubunun solunum kontroliinde
tedaviye alinmamis olmasidir. Bu nedenle serbest solunum ile RT’ye alinan hasta

grubunun set-up hatalarinin ve PTV marjlarinin etkilendigi diisiiniilmektedir.
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6. SONUC ve ONERILER

Calismamizda retrospektif olarak Akdeniz Universitesi Hastanesi Radyasyon Onkolojisi
Anabilim Dali’nda VMAT teknigi ile tedavi gormiis meme kanseri tanili 10 kadin hastanin
tedavi Oncesi c¢ekilen kesitsel CBCT goriintiileri kullanilarak translasyonel ve
translasyonel-rotasyonel diizeltme degerleri analiz edilerek kartezyen koordinat sistemine

bagli PTV marjina etkisi aragtirildi.

Hedef konumunun dogrulanmasi ve kritik organ toksisitesinin azaltilmasi igin set-up
dogrulamasi ve diizeltilmesi 6nem kazanmaktadir. Hedef hacmin konumlandirilmasinda
belirsizliklere yol agan bir¢ok neden bulunmaktadir. Kavisli GD, cilt kivrimlari, OARs,
solunum hareketi, SCF, aksiller lenf nodlarinin anatomik konumlar1 gibi nedenlerle meme
RT’si zorluklar icermektedir. Boylelikle tedavinin her fraksiyonundan 6nce translasyonel
ve rotasyonel set-up hatalarini en aza indirgemek i¢in IGRT tekniklerinden faydalanilmasi
onerilmektedir. Set-up hatalar1 ve fraksiyonlar arasi hareketten kaynakli hasta
pozisyonundaki hatalar hedef hacim ve OARs dozlarini 6nemli dl¢iide etkilemektedir. Bu
nedenle IGRT, VMAT gibi tedavi tekniklerinin giivenli sekilde uygulanmasinin 6n

kosuludur.

Tez calismamizda translasyonel diizeltmelerin yani sira translasyonel ve rotasyonel
diizeltmelerin birlesik etkisi ile Amsterdam ve Rotterdam protokolleri kullanilarak PTV
marj1 hesaplanmistir. Ancak calismamiz meme kanseri hastalarinda transrotasyonel
hareketin PTV marjlarina katkisini aragtiran ¢alismaya rastlanmamasi agisindan goreceli
kalmaktadir. Ayrica arastirmamizda sistematik ve random hatalar1 hesaplarken
translasyonel ve rotasyonel diizeltmelerde negatif ve pozitif yonlerdeki diizeltme
verilerini ayristirarak hesaplama yapilmistir. Daha 6nce yapilan ¢aligmalarda ise negatif
ve pozitif yonler birlikte degerlendirilmistir. Zit yonlerdeki marjlarda diisiik diizeyde
farkliliklar oldugu izlenmis olup hasta ve goriintii sayismnin az olmasi nedeni ile
incelemeye alinan popiilasyonun gruplara ayrilamamasi sonuglarin yorumlanmasini

giiclestirmistir.
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Amsterdam protokoliine gére translasyonel diizeltme degerleri ile hesapladigimiz PTV
marj1 en fazla 1,0 cm bulunurken, bu deger transrotasyonel i¢in 1,2 cm bulunmustur.
Rotterdam protokoliine gore ise translasyonel ve transrotasyonel diizeltme degerleri ile
hesapladigimiz PTV’nin en fazla marj degeri sirasiyla 0,8 cm ve 1,0 cm olarak
hesaplanmistir. Bu PTV marj verileri kemik egslestirme yontemi ile elde edilmistir.
Calismamizda diger eslestirme yontemi olan gri-deger i¢in ise Amsterdam protokoliine
gore PTV marj degerleri hem translasyonel hem de transrotasyonel i¢in 1,0 cm bulunurken
Rotterdam protokoliine gore ise 0,8 cm bulunmustur. Bdylelikle farkli eslestirme
yontemleri ve farklt marj hesaplama protokoller i¢cin PTV marj degerini 0,8-1,2 cm
aralifinda tespit edilmistir. Hasta sayisinin ve hasta basina alinan goriintii sayisinin
artirllmasi, homojen hasta gruplarinin olusturulmasi ayrica prospektif calisma dizayni
yapilmasi ¢alismanin PTV marj hesaplama verisinin belirgin diizeyde yorumlanabilmesini

saglayacaktir.

Calismamizda meme kanseri hastalarinin RT’sinde translasyonel diizeltme degerlerinin
yani sira transrotasyonel diizeltme degerleri ile PTV marj hesab1 yapilarak LAT, LNG ve
VRT eksenlerin -/4 yonleri i¢in degerlendirilmistir. Tez calismamizda rotasyonel
hareketin PTV marjina katkisini aragtiran bu hesaplama yOnteminin literatiire katki

saglanacagi disiiniilmektedir.

Hasta konforunun artirilmasi ve konumlandirma hatalarinin azaltilarak RT’de biiytik
onem tastyan genisletilmis PTV marjlarinda kii¢iilme saglanmasi amaciyla hasta
pozisyonlandirmasinda kullanilan konvansiyonel meme egik diizlemi disinda daha ideal
ara¢ gereclerin kullanilmasi tavsiye edilmektedir. Ayrica tedavi sirasinda hasta
pozisyonunun istemsiz hareketini azaltilmasi i¢in yiiksek stabilitesi ve tekrarlanabilirligi

olan SGRT ve DIBH gibi arag gereglerin kullanilmasi 6nerilmektedir.

Sonug olarak tiim radyasyon onkolojisi kliniklerinin RT nin etkili bir sekilde uygulanmasi
acisindan kendi kliniklerinin set-up belirsizliklerini nedenleri ile belirleyip referans

protokolleri kullanarak PTV marjlarini belirlemesi tavsiye edilmektedir.
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