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GORUNTU KILAVUZLUGUNDA RADYOTERAPI UYGULANAN PELVIK
MALIGNITELI HASTALARDA VUCUT KITLE INDEKSI’NIN SET-UP
GUVENIRLIGINE ETKIiSi

OZET:

Amac: Calismamizin amaci, tedavi dncesi viicut kitle indeksi (VKI) bilinen pelvik malignite
nedeniyle goriintii kilavuzlugunda radyoterapi uygulanmis hastalarda; VKi'nin set-up
hatalarina olan etkisini retrospektif olarak degerlendirmektir. Ayrica, elde edilecek sonuglarla,
benzer VKi’ne sahip hastalardaki pelvik gériintii kilavuzlugunda radyoterapi (GKRT)
uygulamalarinda optimum PTV paylarinin saptanmasi ve rutin klinik protokollerin

olusturulmasina katkida bulunulmasi da amag¢lanmustir.

Gere¢c — Yontem: Mart 2014 - Subat 2015 tarihleri arasinda Dokuz Eyliil Universitesi

Radyasyon Onkolojisi Anabilim Dali’nda tedavi &ncesi VKI bilgilerine ulasilan, pelvik
bolgeye yonelik GKRT uygulanmis 73 hastanin tedavi uygulamalarindan elde edilen veriler
kullanilmistir. Hastalarin boy ve kilo 6l¢iimleri ilk olarak BT simiilasyon giinii yapilmis olan
ve tedavi sirasinda ise rutin haftalik kontrollerde VKI grup degisikligine neden olacak kilo
degisikligi olanlar ¢alismaya dahil edilmemistir. Viicut Kitle indeksi, kilogram (kg) olarak
viicut agirhigr / boy uzunlugunun metre cinsinden karesi (VKI: Agirhik(kg) / Boy (m?))
formiilii ile hesaplanmistir. Ulusal Saglik Enstitiisii (National Institutes of Health - NTH) VKI
siiflamasina gore hastalar; diistik kilo (<18.5), normal kilo (18.5-24.9), fazla kilo (25-29.9)
ve obez (> 30) olarak gruplanmustir. Yashilik kriteri, Diinya Saglik Orgiitii (DSO, World

Health Organization - WHO) tanimina gore degerlendirilmis ve > 65 yas olanlar yash kabul
edilmistir. Hastalarin tiimiine Varian Truebeam STx ® tedavi cihazi ile pelvik bdlgeye yonelik
voliimetrik ark tedavisi uygulanmistir. Tedavi Oncesi her hastadan tedavi cihazinda 6nce kV
goriintiileme ile AP ve lateral yonlerden alinan ortogonal goriintiiler tedavi planlama
sisteminden gelen goriintiilerle ilgili alandaki kemik yapilar oturtularak eslestirilmistir. Daha
sonra CBCT aliarak elde olunan goriintiiler ile planlama sisteminden gelen goriintiiler
yumusak dokuya gore manuel olarak eslestirilmistir. Gerekli masa kaydirmalar1 online olarak

yapilmustir. Her bir goriintiileme yontemine gore elde edilen X, Y, Z eksenlerindeki kayma


http://www.nih.gov/

miktarlar1 ve bu kaymalardan elde edilen ii¢ boyutlu vektor uzunlugu (V) kaydedilmistir. Her
bir eksendeki ortalama kayma miktarlar1 yonsel degerler dikkate alinarak (Yonsel kayma,
YK) ve alinmadan (Mutlak kayma, MK) hesaplanmistir. Tiim hastalardaki X, Y, Z
eksenlerindeki ortalama kayma miktarlari ve standart sapma degerleri bulunmustur.
Istatistiksel olarak, eksenlerdeki ortalama kayma miktarlarina VKI’ nin etkisi “Kruskal Wallis
Varyans Analizi”, cinsiyetin etkisi “Mann-Whitney U Testi”, yas gruplarinin etkisi ise
“Bagimsiz orneklem t-testi” kullanilarak degerlendirilmistir. Set-up belirsizlikleri i¢in
ongorillen CTV — PTV pay, “Van Herk formiilii” kullanilarak her grup icin ayr1 ayri

hesaplanmustir.

Bulgular: Hastalarin medyan yas1 65 (36 — 86) olup %70’i erkektir. Toplam 513 CBCT ve
2064 kV goriintiiden elde olunan veriler degerlendirilmistir. Ortalama yonsel ve mutlak
kayma miktarlar1 X, Y, Z, V eksenlerinde sirasiyla, kV goriintiillemede 0.33, 1.06, 0.13, 6.11
mm ve 3.39, 2.58, 2.85, 6.11 mm iken CBCT goériintiilemede -0.24, 0.74, 0.73, 6.54 mm ve
3.47, 2.90, 3.22, 6.54 mm’dir. VKI gruplarma gore X, Y, Z, V eksenlerindeki ortalama yonsel
ve mutlak kayma miktarlar: sirastyla kV gériintiilemede VKI<25 olanlarda 0.30, 1.53, -0.45,
5.54 mm ve 2.82, 2.67, 2.73, 5.54 mm; VKIi 25-29.9 olanlarda 0.36, 0.71, 0.20, 6.16 mm ve
3.57,2.28, 2.81, 6.16 mm; VKI >30 olanlarda 0.27, 1.20, 0.81, 6.82 mm ve 3.78, 3.14, 3.12,
6.82 mm iken CBCT goriintillemede VKI<25 olanlarda -0.65, 1.23, 0.41, 6.01 mm ve 3.16,
2.87, 2.82, 6.01 mm; VKI 25-29.9 olanlarda 0.01, 0.46, 0.83, 6.74 mm ve 3.65, 2.92, 3.34,
6.74mm; VKI >30 olanlarda -0.23, 0.68, 0.95, 6.81 mm ve 3.49, 2.89, 3.51, 6.81 mm’dir.
Sadece kV goriintilemedeki vektdryel eksen kayma miktarlart VKI gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli farkli bulunmustur (p:0.039). Bu farklihigin VKI gruplarindaki
cinsiyet dagiliminin farkli olmasi ve kadin obez grup oraninin anlamli olarak yiliksek olmast
nedeniyle ortaya ¢iktig1 gozlenmistir (p:0.002). Ortalama mutlak kayma miktarlan X, Y, Z, V
eksenlerinde sirasiyla kV goriintilemede kadinlarda 3.83, 3.42, 3.17, 7.16 mm iken
erkeklerde 3.19, 2.21, 2.71, 5.65 mm ve CBCT goriintiilemede kadinlarda 3.74, 3.23, 4.15,
7.59 mm iken erkeklerde 3.35, 2.76, 2.82, 6.08 mm’dir. Kadinlarda tiim eksenlerdeki ortalama
kayma miktarlar1 erkeklerden daha fazla olup mutlak kayma Y, Z ve V ekseninde anlaml
olarak daha fazla bulunmustur (p<0.05). CBCT goriintiilemede vektoryel eksendeki yonsel ve
mutlak kayma miktarlari, yas gruplar1 arasinda istatistiksel olarak farkli olup > 65 yas

grubunda anlamli olarak daha fazla bulunmustur (p:0.041). Tiim hasta grubunda yonsel ve



mutlak kayma verilerine dayali Van Herk formiiliine gore dngoriilen CTV - PTV paylar X,
Y, Z, V eksenleri i¢in sirastyla; kV goriintiillemede 7.21, 6.20, 6.78, 5.62 mm ve 4.29, 3.99,
4.52, 5.62 mm, CBCT goriintillemede ise 7.52, 6.94, 5.93, 6.80 mm ve 4.71, 5.24, 4.93, 6.80

mm’dir.

Sonu¢: Calismamizda VKI gruplari arasinda, eksenlerin higbirinde yonsel ve mutlak kayma
miktarlar1 arasinda istatistiksel anlamli fark bulunmamistir. Bununla beraber, kadinlarda ve
> 65 yas hastalardaki kayma miktarlarinin daha fazla olmasi nedeniyle bu hastalarin set-
up’larinda daha da dikkatli olunmasi1 ve planlama asamasinda bu gruplar i¢in gerekli PTV
paylarin daha detayli degerlendirilmesi uygun olacaktir. Ek olarak, klinigimizde
uygulanmakta olan GKRT protokolii ve belirsizlikler i¢in PTV paylarinin yeterli oldugu
gozlenmistir. Bununla birlikte, GKRT’deki modern gelismelere ragmen tiim geometrik

hatalar1 elimine ederek set-up paylarini sifira indirgemek hala imkansizdir.

Anahtar Kelimeler: Goriintii kilavuzlugunda radyoterapi, pelvik malignite, Viicut kitle

indeki, set-up hatalari.



EFFECT OF BODY MASS INDEX ON SET-UP ERRORS IN PATIENTS TREATED
WITH IMAGE GUIDED RADIOTHERAPY FOR PELVIC MALIGNANCIES

ABSTRACT:

Purpose: To retrospectively evaluate the effect of BMI on set-up errors in patients treated
with image guided radiotherapy (IGRT) for pelvic malignancies whom BMI values were
measured before treatment. Additionally, based on these findings, we intended to determine

optimal PTV margins in pelvic IGRT for patients with similar BMI values.

Materials and Methods: The datas from 73 patients who received pelvic IGRT between
March 2014 and February 2015 in Department of Radiation Oncology, Dokuz Eylul
University were analyzed. Height and weight measurements of all patients were done firstly
at CT-Simulation, thereafter weekly during the radiotherapy course . The patients whose
weight change could result BMI group change were excluded. BMI for each patient was
calculated according to standart formula “BMI: Weight in kilograms (kg) / height in meters
squared (m?)” . According to National Institutes of Health classification, patients were
groupped as underweight (<18.5), normal weight (18.5-24.9), overweight (25-29.9) and
obese (= 30). According to World Health Organization criteria, patients whose ages > 65
were evaluated as elderly. All of patients received pelvic volumetric modulated arc therapy
with Varian Truebeam STx ® linear accelerator. For all patients before each treatment,
orthogonal (anterior/posterior and lateral) kV images were acquired and these images were
matched with digitally reconstructed radiographs from treatment planning system using bony
anatomy. After kV-kV matching CBCT images were acquired and matched manually using
soft tissue with images from treatment planning system. The requisite couch shifts were made
with online procedure. Shift data for each imaging modality in X, Y, Z axes and 3D vector
length (V) from these shifts were recorded. Mean shifts in each axis calculated as directional
shifts with considering direction of shift and as absolute shifts without considering direction
of shift. Mean shifts and standart deviations for all patients in X, Y, Z axes were derived. On
mean shifts in axes; effect of BMI using “ Kruskal Wallis Variance Analysis 7, effect of sex
using “Mann-Whitney U Test”, effect of age groups using “Independent Samples t-test” were
assessed statistically. Estimated CTV to PTV margins for set-up uncertainties calculated

seperately for each group by using “Van Herk formula”.



Results: The median age of all patients was 65 (range, 36-86) and % 70 of them were male.
Data was evaulated from total of 513 CBCT and 2064 kV images. Mean directional and
absolute shifts in X, Y, Z, V axes with kV imaging were 0.33, 1.06, 0.13, 6.11 mm and 3.39,
2.58, 2.85, 6.11 mm while with CBCT imaging -0.24, 0.74, 0.73, 6.54 mm and 3.47, 2.90,
3.22, 6.54 mm, respectively. According to BMI groupes; mean directional and absolute shifts
in X, Y, Z, V axes with kV imaging were 0.30, 1.53, -0.45, 5.54 mm and 2.82, 2.67, 2.73,
5.54 mm for BMI<25; 0.36, 0.71, 0.20, 6.16 mm and 3.57, 2.28, 2.81, 6.16 mm for BMI 25-
29.9; 0.27, 1.20, 0.81, 6.82 mm and 3.78, 3.14, 3.12, 6.82 mm for BMI >30 while CBCT
imaging -0.65, 1.23, 0.41, 6.01 mm and 3.16, 2.87, 2.82, 6.01 mm for BMI<25; 0.01, 0.46,
0.83, 6.74 mm and 3.65, 2.92, 3.34, 6.74 mm for BMI 25-29.9; -0.23, 0.68, 0.95, 6.81 mm
and 3.49, 2.89, 3.51, 6.81 mm for BMI >30 respectively. Between BMI groups, only vectorial
axis shifts in kV imaging were statistically different (p:0.039). This difference is explained
by sex distrubition differences in BMI groupes and significantly higher obese group ratio in
females (p:0.002). Mean absolute shifts in X, Y, Z, V axes with kV imaging for females were
3.83, 3.42, 3.17, 7.16 mm while for males 3.19, 2.21, 2.71, 5.65 mm and with CBCT imaging
for females 3.74, 3.23, 4.15, 7.59 mm while for males 3.35, 2.76, 2.82, 6.08 mm, respectively.
In females mean shifts in all axes were greater than males and absolute shifts in Y, Z and V
axes were significantly greater (p<0.05). Directional and absolute shifts in vectorial axis with
CBCT imaging were statistically different between age groups and were significantly greater
for > 65 age group (p:0.041). In all patients, depending on directional and absolute shift data;
estimated CTV to PTV margins by using “Van Herk formula” in X, Y, Z, V axes with kV
imaging were 7.21, 6.20, 6.78, 5.62 mm and 4.29, 3.99, 4.52, 5.62 mm; with CBCT imaging
7.52,6.94,5.93, 6.80 mm and 4.71, 5.24, 4.93, 6.80 mm respectively.

Conclusion: In our study we did not find any statistically significant difference in none of the
axes between directional and absolute shifts according to BMI groupes. However; because of
greater shifts in females and > 65 age group, more attention is needed in this group of
patients’ set-ups and PTV margins for these groups in planning process must evaulated more
detailed. In addition, it was observed that IGRT protocol being applied in our clinic and PTV
margins for uncertainties were adequate. However, in spite of modern developments in IGRT,
it is still impossible to reduce set-up margins to zero by completely eliminating all

geometrical errors.
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GORUNTU KILAVUZLUGUNDA RADYOTERAPI UYGULANAN PELVIK
MALIGNITELI HASTALARDA VUCUT KITLE INDEKSI’NIN SET-UP
GUVENIRLIGINE ETKIiSi

1. GIiRIiS - GENEL BiLGIiLER

Radyoterapi (RT); malign ve bazi benign hastaliklari ¢esitli enerji ve tipteki iyonizan
radyasyonu kullanarak tedavi etmeyi amaglayan klinik tedavi modalitesidir. Radyoterapi
uygulamalari, eksternal (Tedavi aygitlartyla viicut disindan) veya internal (Viicut bosluklarina
gecici ya da kalict radyasyon kaynaklari yerlestirilerek) olarak yapilmaktadir. Kanser
tedavisinde RT, yerel timor kontroliinii saglamak, subklinik hastaligi kontrol etmek,
sagkalimi artirmak amaciyla tek basina veya eszamanli kemoterapi ile birlikte definitif,
neoadjuvan veya adjuvan olarak uygulanir. Bunun yani sira, kanama, obstruksiyon, agri1 gibi
semptomlar1 olup yasam beklentisi az olan hastalarda, semptomlarin palyasyonunu saglamak
ve yasam kalitesini yiikseltmek amaciyla palyatif olarak da uygulanmaktadir (1-3). Rektum,
anal kanal, serviks, endometrium, mesane, prostat kanseri basta olmak iizere pelvik
yerlesimli organlarin primer tiimorlerinde veya pelvis yerlesimli metastazlarin tedavisinde

pelvik radyoterapi, definitif, adjuvan veya palyatif amagla siklikla kullaniimaktadir.

Radyoterapide temel amag, tiimorii yok etmek igin tiimére maksimum dozu verirken,
normal dokular1 koruyabilmek i¢in ¢evre normal dokuda minimum dozu elde edebilmektir.
Son 20 yilda hizla ilerleyen teknoloji ve bilgi birikimi sayesinde, iki boyutlu tedavilerden, li¢
boyutlu konformal (3BKRT), yogunluk ayarli (YART) ve goriintii kilavuzlugunda (GKRT)
radyoterapi uygulamalarina hizli bir gegis olmustur. Giiniimiizde hizla gelisen bu teknolojik

ilerlemeler sayesinde radyoterapinin temel amacina ulasmamiz kolaylasmaktadir.

Radyoterapi uygulamalarinda, simiilasyon ve tedavi planlamasi bu siirecin en 6nemli
temel basamagidir. Bu siireg, hastanin uygun set-up kosullarinda goriintiilerinin elde
olunmasindan sonra 1s1nlanmasi planlanan hedefin ve ¢evre normal dokularin belirlenmesi ve
ardindan 1smlama tekniginin, tedavi alan ve hedef hacim / normal doku dozlarinin

belirlenmesi gibi karmasik ve her biri kritik 6neme sahip islemleri kapsamaktadir.



Bu iglemler sirasiyla agagida ayrintili olarak anlatilmistir:

1.i. Simiilasyon:

Hastanin, tedavi edilecek tlimoriiniin yerlesimine uygun ¢esitli sabitleyici araglar
kullanilarak istenilen sabit bir pozisyonda konvansiyonel ya da Bilgisayarli Tomografi (BT) -
simiilatérde tedavi pozisyonu ve alaninin belirlenmesini takiben goriintiilerinin alinmasi
islemidir. Hastalarin simiilasyon sirasinda lazerler yardimiyla referans noktalarinin anterior ve
iki lateralde isaretlenmesi, simiilasyondaki elde edilen pozisyonun her tedavi uygulamasinda

elde edilebilmesi i¢in gerekmektedir (Resim 1 ve 2).

Resim 1: Referans noktalarin cilt Resim 2: BT simiilasyon
iizerinde isaretlenmesi

Biiytik bir titizlikle yapilan, degerlendirilen ve secilen en uygun tedavi planinin,
hastaya ayni sekilde uygulanabilmesi radyoterapi basarisi igin son derece Onemlidir. Bu
nedenle, simiilasyon ve tedavinin verilmesi sirasinda hasta pozisyonu ayni olmalidir. Bunun

kontrolii i¢in her asamada goriintli alinmasi énemlidir. Bu agsamalardan herhangi birinde hasta



pozisyonunun farkli olmasi tedavinin bagarisini dogrudan etkilemektedir. Hastaya aymi
pozisyonun verilmesinin saglanabilmesi, hastanin istenen pozisyonda rahat olmasi ve
tedavinin her agsamasinda hasta pozisyonunun tekrarlanabilmesi i¢in tedavi edilecek bolgeye
gore farkliliklar gosteren ilave araglar kullanilmaktadir. Bu araglara “immobilizasyon
araglart” denmektedir. Bas alt1 kopiikleri, bas tutuculari, termoplastik maskeler, meme ve
akciger tahtalari, cene — alin altliklari, vakum yatak, T-bar, diz alt1 yastiklari, belly board sik

kullanilan immobilizasyon araglaridir (2) (Resim 3-6).

Resim 3: Termoplastik pelvik
immobilizasyon

Resim 5: Meme tahtasi Resim 6: Kol destekli akciger tahtasi



Sonug olarak, “simiilasyon”, tedavi aygitiyla benzer fiziksel ve geometrik ozelliklere
sahip tanisal amagli bir X 1sm1 aygiti olan Simiilatér aygiti ile hastanin tedaviden once
immobilize edilmesi, tiimor yerlesiminin belirlenmesi ve goriintiilemenin yapilmasi islemidir.
Konvansiyonel simiilatér aygitlariyla yapilan simiilasyon, hasta iizerinde tedavi alam
belirlendigi i¢in gergek bir simiilasyon olup BT aygitiyla yapilan simiilasyonlar ise tedavi

alan1 dijital ortamda hasta olmadan belirlendigi i¢in “sanal simiilasyon” adin1 almaktadir (4).

1.ii. Radyoterapide Hedef Hacimler ve Hedef Hacimlerin Belirlenmesi:

Uluslararas1 Radyasyon ve Olgiileri Komisyonu (International Comission on Radiation
Unit and Measurements - ICRU), tanisal radyoloji ve radyoterapide niceliklerin belirlenmesi,
Olciim ve uygulamalar i¢in uygun prosediirlerin olusturulmasi, biyolojik ve endiistriyel
calismalarda fiziksel verilerin kullaniminin diizenlenmesi i¢in ¢esitli raporlar yaymlamastir.
Radyoterapide ICRU’nun tanimladigi hacimler kullanilmaktadir. Hacim tanimlamalari,
tedaviyi tanimlama (Prescribing), tedavinin kaydedilmesi (Recording) ve tedavinin
raporlanmasi (Reporting) i¢in gereklidir. Bu tanimlamalar ayni1 zamanda tutarli tedavi ilkeleri
gelistirme, ayni klinikte farkli klinisyenler arasinda tedavi sonuglarini kiyaslama ve farkli

klinikler arasinda deneyim paylasimi ve tedavi sonucu karsilastirma imkani sunar.

Gilinlimiizde radyoterapi planlamalarinda kullanilan ICRU rapor 50, 62 ve 83’de

sirastyla tanimlan an hacimler asagid a kis aca 6zetlenmistir (5 - 7) (Sekil 1) :

/ Irradiated Volume / Irradiated Volume
Treated Volume Treated Volume

cv

T | | A

ICRU 50 ICRU 62 ICRU 62

Sekil 1: Radyoterapide hedef hacimler
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Goriintiillenen Tiimor Hacmi (Gross Tumor Volume, GTV): Radyolojik olarak
goriintiilenebilen ya da fizik muayenede gozlenebilen, palpe edilebilen timor

hacmidir.

Klinik Hedef Hacim (Clinical Target Volume, CTV): Radyolojik olarak
goriintiilenemeyen, GTV c¢evresinde, mikroskobik diizeyde tiimdr hiicrelerinin

bulundugu diisiiniilen timdr hacmidir. (CTV= GTV + Subklinik hastalik bolgesi)

Planlanan Hedef Hacim (Planning Target Volume, PTV): Geometrik bir
tanimlamadir. Tedavide olabilecek hastaya ve aygita iliskin tiim 6zellikleri géz ontlinde
bulundurur. Olusabilecek hata paylar1 dikkate alinarak verilmek istenen dozu CTV
icinde olusturmak i¢in, 151n alanlarinin ve boyutlarinin dogru olarak secilebilmesi bu
hacmin belirlenmesine baglidir. Hacmi ve sekli daha once tanimlanmig olan CTV’ye
bagimli olmakla birlikte, segilen tedavi teknigi ile de ilgilidir. CTV igin tedavi
planlama sistemi (TPS) bilgisayarlariyla ideal bir tedavi plani olusturmak miimkiindiir.
Ancak, giinlik uygulamada engellenemeyen solunum, sindirim ve kalp gibi i¢
(internal) organ hareketleri ve giinlilk hasta pozisyonunun kesin dogrulukla tekrar
edilememesi (set-up hatalar1) sonucunda, tedavi plani hasta iizerinde tam olarak
planlandig1 sekilde gergeklesmeyebilir. Bu olumsuzluklarin en aza indirgenebilmesi
icin gerekli gilivenlik paylari (marjlar) tedavi planina eklenmelidir. Boylece PTV,
fizyolojik ve teknik nedenlere bagli olusabilecek hatalari giivenle igerecek sekilde

CTV’ye pay eklenmesiyle olusturulur.

ICRU 62°de PTV’yi olusturan paylar iki alt grupta toplanmustir:
a. Internal Margin (IM): Anatomik referans noktalara gére CTV nin pozisyon,

hacim ve seklinde goriilen fizyolojik degisiklikleri (Solunum, yutkunma,

barsak ve kalp hareketleri, mesane ve rektum dolulugu, vb.) igermektedir.
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b. Set-up Margin (SM): Tedavi cihazinin koordinat sistemlerine gore hastanin
ve hasta iizerindeki 1smn alaninin, tekniker tarafindan, her tedavide ayni
sekilde pozisyon verilememesinin yaninda, hastaya 6zgl klinik ve aygita
0zgii mekanik etmenleri de igermektedir. Cihazda goriilebilecek gantry, masa,
kolimator sistemindeki mekanik hatalar, BT-Simiilator / TPS / Tedavi
parametrelerinin uyugmamasi aygita 6zgii mekanik etmenlere; agri, solunum
zorlugu ve benzeri nedenlerle hasta hareketi ise hastaya 6zgii klinik etmenlere
ornektir. Bu hatalar, hastanin uygun immobilizasyonuyla, kullanilan tiim
ekipmanin mekanik stabilitesinin ve kendi aralarindaki uyumlarinin
saglanmasi ile en aza indirgenir. Bu hatalar, klinikler arasinda ve ayni klinik

icinde farkl cihazlar arasinda degisiklikler gostermektedir.

- Internal Hedef Hacim (Internal Target Volume, ITV): CTV’ye ilave olarak nefes
alip verme, sindirim, kalp ve diger organ hareketlerini iceren hacimdir.
(ITV=CTV + IM).
Sonug olarak, PTV = CTV + Internal Margin (IM) + Set-up Margin (SM)

Risk Altindaki Organlar (Organ at Risk, OAR): Planlanan tedavi voliimii i¢inde
kalarak, radyasyon duyarliligi nedeniyle tedavi plan1 degisikligi ve doz kisitlamasina
neden olabilecek normal doku hacmidir.(Medulla spinalis, akciger, kalp, bobrek, goz,

mesane, rektum vb.).

Planlanan Risk Altindaki Organ Hacmi (Planning organ at Risk Volume, PRV):
Riskli organlarda, hasta hareketi ve fizyoljik organ hareketlerine karsi verilmesi
gereken giivenlik payidir. Bir bagka deyisle PTV icine, tedavi sirasinda girebilecek
OAR hacmini tanimlar. (PRV=0OAR + IM + SM).

Tedavi Hacmi (Treated Volume, TV): Tanimlanan tedavi dozunu alan hacimdir.

(Referans izodoz +%7 / - %5).
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- Isinlanan Hacim (Irradiated Volume, IV): Normal doku toleransina gore anlamli

doz alan hacimdir (V2oakciger, Ortalama dozparotis V0).

- RVR (Remaining Volume at Risk): Isin alan, ancak yukarida tanimlanan hacimlerin
hi¢birine dahil olmayan tiim normal dokular1 igerir. Pratikte, konturlama yapilan
herhangi bir kesitte, hastanin dis konturu (cildi) i¢inde kalan hacimden, bunun i¢inde
konturlanmis olan CTV ve OAR c¢ikarildiktan sonra geriye kalan tiim hacimdir. Bu
sekilde YART tedavilerinde goriilebilen ve CTV ve OAR disinda olusabilen yiiksek
doz bolgeleri de fark edilebilir. Ozellikle karsinogenez gibi ge¢ yan etkilerin

ongoriilebilmesi i¢in onemlidir.

Sonu¢ olarak, yukarida bahsi gecen ICRU raporlarima gore RT planlamasinin
konturlama asamasinda; BT - simiilator ile yapilan 3 boyutlu planlamalarda her kesitte 6nce
GTV ve CTV tanimlanir. Sonra, IM ve SM eklenerek PTV olusturulur. Riskli organlar

tanimlanir, PRV goz 6niine alinarak TV ve IV belirlenir.

Sekil 2: Hedef voliim ve OAR’ lerin konturlanmasi
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1.iii. Tedavi Planlama:

Tiimor hedef hacimleri ve normal doku konturlamalar1 tamamlandiktan sonra klinik
siirlar i¢inde, hedef hacmi istenen dozda 1ginlamak i¢in gerekli olan optimum tedavi alanlar
belirlenir. Her bir hasta 6zelinde tiimdr ve normal dokular i¢in doz dagilimlarini hesaplanir ve
doz voliim histogramlar1 hem hedef hacimler hem de normal dokular agisindan sorumlu
hekim tarafindan degerlendirilir. Uygun tedavi plani ve doz dagiliminin seg¢ilmesinin ardindan

tedavi teknikerleri i¢in, tedavinin dogru gergeklestirilmesini saglayacak bilgiler hazirlanir (2).

¥[] Prostat AltKesit
(8] Prostat:0 6

Field Alignments | (] _Plan Objectives [ Optimization Objectives

Approval Status Plan Cousse Dose Covet[%] Sampling Cover[®] | Min Dose [cGy] MaxDose [cGy] Mean Dose [cGy] -
Approved Tedaw Plani Prostat 1000 1000 81309 11830~}
mesane Approved Teda Plani Prostat 1000 1000 80799 45000, ~|
rekum on duvar Approved |Tedaw Plani Prostat 1000 1001 79983 60993 ~|
a Approved [Tedavi Plani TProstat I 140 1000] %98 61395,
[Aeproved Teda Plani [Prostat I 118 1000[ D) 55
AR T o o on s nnn S

User tandemir __ Group: Physicist __ Ste: Main NuM

Sekil 3: VMAT (Hacimsel ayarli ark tedavisi) tedavi planlamasi goriintiileri ve
doz — voliim histogram1
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1.iv. Radyoterapide Belirsizlikler:

YART, Stereotaktik radyocerrahi (SRC) ve Stereotaktik beden radyoterapisi (SBRT)
gibi modern RT tekniklerinin geligsmesi ile goriintii rehberliginin 6nemi daha da artmigtir. Bu
tekniklerde, tiimor hedef hacminin hemen yakin komsulugunu gereksiz 1simmlamalardan
korumak amaciyla keskin doz diisiisleri olmasi nedeniyle hedefin yiiksek dogrulukla
belirlenmesi zorunludur. Boylece, GKRT o6zellikle YART ile kombine kullanildiginda,
toksisitelerde azalma ve / veya daha agresif ama izotoksik tedavi uygulamalarina olanak
saglar (3). Sonug olarak, radyoterapi uygulamalarinda terapdtik oran artar. Bu teknolojik
gelismelerin ~ kilit noktas1 ise baslangic tedavi plan1 ve tedavi uygulamasinda
tekrarlanabilirligin saglanabilmesi ve bunun icin modern goriintiilleme yontemlerinin

kullanilmasidir.

Tedavi planinin miikkemmel olmasi, hastaya miikemmel bir sekilde uygulanacagini
garanti etmemektedir. Uygulama sirasinda tedavi alanlarmin ve tedavi pozisyonunun
dogrulanmasi basarili bir teknikle yapilmazsa, hedeflenen dozlarin verilmesinde hatalar

olusabilir.

Uygulama sirasinda ortaya ¢ikabilecek belirsizlikler su sekilde siniflandirilabilir:

a. Sistematik set-up hatalari:

Planlama asamalarindan herhangi birinde var olan ve tiim hastalar1 etkileyen hatalara
“sistematik hata” denir. Masa hareketlerindeki, lazer kalibrasyonundaki, mekanik
kalibrasyondaki hatalar, tedavi planlama sistemine tedavi {initesinde yapilan doz Ol¢iim
(dozimetri) parametrelerinin  hatali  girilmesi, tedavi hacimlerinin hatali ¢izilmesi
(konturlanmasi) sistematik hata nedenleridir. Bir hastanin tedavi siirecinde olabilecek giinliik
set-up hatalarindan bagimsiz olarak, tiim hastalarin tedavisinde tekrarlayan set-up hatalar1 da
sistematik hatalardir. Bu hatalara 6rnek olarak, BT-Simiilator ve tedavi {initesindeki lazer
uyumsuzlugu, BT-Simiilatér ve tedavi iinitesindeki masa ve gantrinin sarkma veya ¢okmesi,
konvansiyonel simiilatorde merkezi 1s1mn1 (alan merkezini) belirleyen kolimatdr tellerinin

egilmesi, Digitally Reconstructed Radiography (DRR) olusumundaki hatalar, tedavi
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pozisyonu icin kullanilan isaretlerin/tatuajlarin hareketi, tedaviyi hazirlama ve uygulama
arasinda bilgi transferi hatalar1 verilebilir. Hastanin tedavisinin basindan sonuna kadar yanlis
bilgi kullanildiginda hata, o hasta i¢in sistematik hata olarak smiflandirilir. Bu tip hatalar

farkedilmez ise tum hastalar etkiler.

b. Random (Rastgele) set-up hatalar:

“Random (Rastgele) hata” ise sistematik hatadan bagimsiz olarak her giin tesadiifi
olarak olabilecek, tedavinin herhangi bir asamasinda ortaya cikan bir kereye mahsus
hatalardir. Hastanin giinliik yatis pozisyonundan kaynaklanan hatalar veya organ hareketleri
ile ilgili ortaya cikabilecek hatalar random hatalara ornektir. Sistematik hatalar, random
hatalardan c¢ok daha ciddi sonuglara neden olur. Her klinigin sistematik ve random hata
oranlar1 hesaplanarak, o klinik i¢in kullanilacak hedef hacim emniyet paylari, uygun

dogrulama yontemi ve siklig1 belirlenir.

c. Organlardaki fizvolojik degisiklikler:

Isinlanan alanda yer alan organlarin fizyolojik hareketleri belirsizlige neden olabilir. Bu
hareketler solunum ve kalp atimi gibi periyodik veya bagirsak hareketi ya da yutkunma gibi
diizensiz olabilir. Yapilan c¢alismalar, uygulama sirasinda olan hareket goz Oniine
alinmadiginda dozimetrik belirsizliklerin ortaya c¢iktigini gostermistir. Uygulama sirasinda
hareketi kisitlayan (nefes tutturmak veya daha iyi immobilizasyon) veya hareketi gdz Oniine
alan (daha genis paylar) c¢oziimlerin yaninda harekete adapte olup onu izleyen (motion

tracing) sistemler ¢ozlim olarak kullanilmaktadir.

d. Tedavi fraksivonlar1 arasi1 (interfraksivoner) ve tedavi sirasinda

(intrafraksivoner) degisen organ hareketleri:

Solunum, kalp atimi, bagirsak hareketleri veya yutkunma gibi hareketlerle organlarin
tedavi sirasinda yer degisimine “intrafraksiyoner organ hareketi”; prostat gibi rektum ve

mesane doluluguna gore bir tedavi fraksiyonundan digerine degisen organ hareketine ise
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“interfraksiyoner organ hareketi” denir. Tedavi siirecinde yapilacak olan goriintiilemelerle

tiimordeki ve normal dokulardaki bu yer degisimleri izlenmelidir.

Yukarida oOzetlendigi gibi, radyoterapi siirecinde, tedavi hazirliginda ve set-up
sirasindaki hatalar, organ hareketleri, tiimor ve normal dokulardaki degisimler gibi geometrik
belirsizlikler mevcuttur ve bu belirsizlikler tedaviyi direkt olarak etkilemektedir. Bu
belirsizliklerin iistesinden gelebilmek i¢in tedavi edilecek hacimlere giivenlik paylart
eklenmektedir. Ancak giivenlik paylar1 arttik¢a 1s1n alanina giren normal doku hacminin de

artacagl, bunun da radyoterapinin terapotik oraninda azalmaya yol agacagi unutulmamalidir.

1.v. Goruntii Kilavuzlugunda Radyoterapi (GKRT) :

Gortintii kilavuzligunda radyoterapi tanimi; hedef hacim tanimlanmasini gelistirmek
icin fonksiyonel ya da biyolojik bilgi elde edilmesini, hedef hareketi ya da pozisyonel
belirsizligi diizeltmek icin ve potansiyel olarak tiimor yanitina gore tedaviyi adapte etmek icin
goriintiilemenin kullanimin1 kapsamaktadir. Hasta pozisyonunun tekrarlanabilirligi fraksiyone
RT’nin 6nemli bir kismidir. Hasta set-up’indaki sistematik ve raslantisal hatalar giinliik
pozisyonlamada degisikliklere neden olur. Tekrarlanabilirlik; tedaviler arasinda ya da tedavi
sirasindaki hedef ve normal dokulardaki hareketlilik ve degiskenlik nedeniyle de zorlagir.
Goriintli kilavuzlugunda radyoterapi, hedefi daha dogru bir sekilde belirleme ve radyoterapiyi
optimize etmek i¢in ¢esitli stratejiler olusturulmasini saglar. Bu sayede daha etkili ve daha az
toksik bir tedavi imkani sunar. Goriintiilemelerde saptanan hatalar1 diizeltme islemi

fraksiyonlar arasinda “offline” ya da hasta tedavi masasindayken “online” yapilabilir.

Gorilintli kilavuzlugunda radyoterapi, tedavi sirasinda tedavi odasinda uygulanan iki ve
lic boyutlu anatomik goriintileme ile 1s1n alanlariin  kontrolii islemidir. Goriinti
kilavuzlugunda radyoterapi ile geometrik belirsizliklerin minimuma indirilmesi ve gerekli
giivenlik paylarinin azaltilmasi buna bagl olarak da tedavi basari olasiliginin arttirilmast,

normal doku yan etkilerinin en aza indirgenmesi amaglanmaktadir.
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Gorlntii  kilavuzlugunda radyoterapide kullanilan tedavi dogrulama yontemleri
kilovoltaj (kV) / megavoltaj (MV) temelli sistemler ve iyonizan radyasyon igermeyen

sistemler olmak tizere 3 baslik altinda incelenebilir:

. MV temelli sistemler:
0 Elektronik portal gériintiileme aygit1 (Electronic portal imaging device-EPID)
0 MV - Cone beam bilgisayarli tomografi (Megavoltaj CBBT-CBCT)

0 MV - CT (Megavoltaj fan beam CT )

. kV temelli sistemler:

0 kV — CBCT (kilovoltaj cone beam CT)

0 In room CT (Oda i¢inde konvansiyonel BT sistemleri )
0 Stereoskopik kV goriintiileme
. Iyonizan radyasyon icermeyen sistemler

0 Ultrasonografi (BAT)

0 Video temelli
0 Radyofrekans temelli (Calypso sistem)
0 MRG temelli (Gelistirilme asamasinda)

Lineer hizlandiricilarda iki boyutlu goriintii dogrulama i¢in kullanilan kV sistemler,

voliimetrik goriintiileme i¢in de kullanilabilir. Tedavi cihazinin gantrisine monte edilmis X-
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15101 tiipii ve gorilintli dedektorii, 30-200 saniye siireyle hastanin etrafinda donerek ¢ok sayida
iki boyutlu film elde eder. Bu filmler, bilgisayar yazilimi1 ile yeniden olusturulur
(rekonstriiksiyon). Vollimetrik goriintii rekonstriiksiyonu ardindan elde edilen ii¢ boyutlu
gorintiiler, ii¢c boyutlu referans planlama goriintiileri ile otomatik veya manuel olarak (kemik
ve yumusak doku esas alinarak) ii¢ boyutlu olarak eslestirilir. Eslestirme ve diizeltme
islemlerini takiben sistem yapilmasi gereken kaydirma hesaplarinmi ve ii¢ diizlemde (x, y, z)

masanin yeni koordinatlarini belirler.

CBCT ile timor ve ¢evre dokunun BT goriintiisii, 6zellikle bag-boyun ve akcigerde
timordeki degisimin takibi ve gerektiginde tedavi modifikasyonu (Adaptif RT) yapilmasi,
hedef dokuda daha yiiksek dozlara emniyetle gikilabilmesi ve normal dokularin aldigi dozun,
dolayisiyla yan etkilerin azaltilmasi agisindan faydalidir. Voliimetrik dogrulama tedaviden
once diizeltme olanagi sagladigi gibi, tedavi fraksiyonlari arasinda (kilo kaybi nedeniyle)
hasta konturunda veya (ilerleyen tedavi ile) tiimor hacminde olusabilecek degisikliklerin

takibini ve diizeltmesini de saglar.

Goriintiileme ve dogrulama agamalary:

. Hasta simiilasyondaki tedavi pozisyonunda masaya yatirilir ve cilt (veya maske)

tizerindeki esmerkez izdiisiimlerine konulmus olan 6n ve iki yandaki + isaretleri lazerler ile

cakistirilir.

. Voliimetrik goriintii alinir ve yeniden olusturulur.

. Planlama BT goriintiileri (DRR) tedavi aygitinda olusturulan goriintiilerle eslestirilir.
. Tedavi masasinin hareketi (X, Y, Z kaydirmalar1) hesaplanir.

. Masa diizeltmesi yapilir ve tedavi baglatilir.

Bu asamalardan her biri 6nemli olmakla beraber ¢ekilen BT nin planlama goriintiileri
ile eslestirilmesi asamasi diger adimlardan farkli olarak kritik bir Oneme sahiptir.
Eslestirmenin onaylanmasi tedavinin geometrik dogrulugunu dogrudan etkiledigi i¢in bu

karar1 doktor veya yetkili teknikerin vermesi gereklidir.
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Eslestirme ve degerlendirmede kullanilan iic mod vardir:
. Kemik yapilar referans alinarak otomatik esletirme

. Gri - skala piksel degerleri kullanilarak ilgilenilen alanla siirlandirilan bolimiin

otomatik eslestirilmesi
. Kemik ve yumusak dokunun manuel eslestirilmesi

Sonug olarak, eslestirme sonrasi tedavi masasi, belirlenen diizeltme degerlerine gore

X, Y, Z yonlerinde hareket ettirilerek set-up pozisyonu diizeltilir (8).

1.vi. Obezite ve Radyoterapi Uygulamalarinda Onemi:

Obezite; ciddi saglik sorunlari ve tiim nedenlere bagli 6liim oranlarinda iki kat artis ile
iliskili olup DSO tarafindan endiistrilesen diinyada biiyiiyen bir saglik problemi olarak
tammlanmstir (9,10). DSO’niin yaptig1 tanima goére fazla kilo ve obezite, viicutta saglig
etkileyebilecek diizeyde anormal veya asir1 yag birikimidir (11). Bazi1 ¢alismalar; obezitenin,
karsinogenezin modiilasyonunda bazi biyokimyasal yolaklar1 etkiledigini ve kanser gelisimi
agisindan artmis riskle de iliskili oldugunu gostermistir (12). Ulusal Saglk Istatistikleri
Merkezi ( National Center for Health Statistics)’ne gore eriskinlerin iigte ikisi fazla kilolu
veya obez durumdadir (Viicut Kitle Indeksi > 30) (13). Obezite ve pelvik malignite
prevalansindaki artis ve aralarindaki etyolojik iliski goz Oniine alindiginda gelecekte pelvik
maligniteli hastalarmn biiyiik bir kismim yiiksek VKI’ 1i hastalarin olusturacagi sdylenebilir
(14).

Pratikte viicut agirhginin degerlendirilmesinde “Viicut kitle indeksi” siklikla
kullaniimakta olup obezitenin belirlenmesi igin kullanisli ve basit bir yontemdir (15). Viicut
kitle indeksi, 1835 yilinda, Qutelet tarafindan ilk kez tanimlanmistir (16). Bu indeks, boy
ve agirlik olgiimlerinden vyararlanilarak viicut agirhiginin viicut yiizeyine boliinmesiyle
hesaplanir. Viicut Kitle indeksi, kilogram (kg) olarak, viicut agirligi / boy uzunlugunun metre

cinsinden karesi (VKI: Agirlik(kg) / Boy (m?)) formiilii ile hesaplanir. Viicut kitle indeksi,
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tiim yas gruplar1 i¢in kullanilmakla birlikte kas, kemik, yag gibi viicut bilesenlerinin oranlar:
hakkinda bilgi vermez (11).

NIH’ e gére VKI smiflamasi su sekildedir (17):
e Digsik kilo :<18.5
e Normal kilo :18.5-24.9
e Fazlakilo 1 25-29.9
e Obez :>30

Obezite, endokrin ve mikrodamarsal degisikliklere de yol agmaktadir. Olusan
degisiklikler artmis timor agresivitesiyle iligkilendirilmistir (18). Bir ¢alismada, adiponektin
plazma seviyesinin, viicut kitle indeksi (VKI) seviyesi ile ters orantili oldugu, bunun da
prostat kanseri hiicre biiylimesini engelledigi ve tedavi yanitlar1 agisindan, obez hastalarin
obez olmayanlara gore daha kotli sonucglara sahip oldugu bildirilmistir (19). Goriinti
rehberligi olmadan eksternal radyoterapi uygulanmis prostat kanserli hastalarda, obezite,
klinik yineleme veya biyokimyasal basarisizlik i¢in bagimsiz bir prediktor olarak saptanmistir
(20). Buna karsin Merrick ve arkadaglari; brakiterapi uygulanan 686 hastay1 incelemis ve
biyokimyasal basarisizlik oranlarinda hastanin obez olusunun anlamli bir etkisi olmadigini
bulmustur (21). Bu tedavi sonuglarindaki farkliligin sebebi tedavi i¢in kullanilan modalitelere
bagli olabilir seklinde yorumlanmistir (21,22). Bazi prostat kanseri serilerinde ise; yiiksek
VKI olan hastalarda biyokimyasal basarisizlik oranlari yiiksek bulunmus olup bu obez
hastalardaki set-up hatalarina baglanmistir (23). Benzer sonuglar obez hastalardaki cerrahi
sonuglarinda da bildirilmistir. Radikal prostatektomi ile tedavi edilen obez hastalarin; belirgin
olarak, yliksek oranda cerrahi sinir pozitifligi, artmis tiimor voliimleri ve yiiksek dereceli
hastaliga sahip olduklar1 ve obezitenin biyokimyasal yineleme agisindan giiglii bagimsiz bir
prediktor oldugu bildirilmistir (24,25).

Bilinmektedir ki, viicut kitle indeksi yiiksek hastalarin tim tedavilerinde bazi sorunlar
yasanmaktadir. Bu hastalar, gerek tibbi gerekse de teknik nedenlerle genel anestezi, girisimsel
islemler ve major cerrahiler i¢in sikintili grubu olusturmaktadirlar. Benzer sekilde ayni hasta

grubu, eksternal radyoterapi uygulamasinda da teknik sorunlarla siklikla kargilagmaktadir.
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Radyoterapi uygulamasinda en énemli nokta, planlanmis olan tedavinin hastaya ayni
sekilde uygulanabilmesidir. Bu nedenle, simiilasyon asamasinda hastada sagladigimiz en
uygun pozisyonun ve referans noktalarinin anterior ve lateralde isaretlenmesi i¢in kullanilan
cilt lizerindeki tatuajlarin; tedavi uygulamasiin her bir fraksiyonunda hastada ayni sekilde
olmas1 gerekmektedir. Pelvik radyoterapi uygulanacak hastalarda kemik yapilara kiyasla bu
bolgedeki cildin asirt hareketliligine bagl olarak tatuajlardaki yer degistirme, set-up’ larda
hasta pozisyonlamasinda problemlere yol agmaktadir (26). Yiiksek VKI’ne sahip hastalarda,
agirlik genelde abdomende birikmis olup bu bolgedeki fazla kilo hasta immobilizasyonunu ve
set-up tekrarlanabilirligini gliclestirmektedir (27). Fazla kilolu hastalarda; pelvik bolgedeki
yag dokusunda artisin cildin hareketliligi ve eksternal / internal anatomideki daha fazla
degiskenlige sebep olmasi nedeniyle glinlikk set-up hatalar1 daha fazladir (14). Ayrica, RT
cihazlarinda alinan goriintii kalitesi, masa agirlik limiti ve BT gantri agikligi gibi kisitlamalar
bulunmaktadir. Bu zorluklar, VKI gruplar1 arasinda tedavinin tam dogrulukla uygulanmasi
acisindan farkliliklara yol agabilir. Radyasyon onkologlari; VKI yiiksek olan hastalarda, genis
viicut dlgiileri ve yapilarinin sebep oldugu bazi zorluklarin iistesinden gelmek zorundadirlar.
X ( lateral yondeki hareket; left-right; sol-sag), Y (longitudinal yondeki hareket; yukari-agagt;
superior-inferior), Z ( vertikal yondeki hareket; 6n-arka; anterior-posterior ) diizlemlerindeki
kayma miktarlar1 VKI arttikga artis gostermektedir. Bu gibi kisithiliklarm yol agabilecegi
hatalarin diizeltilmedigi takdirde konformal doz dagilimlari, dar giivenlik paylari ve keskin
doz diisiisleri iceren YART uygulamalarinda tiimor kontrolii ve normal doku korunmasi
acisindan onemli basarisizliklara neden olabilecegi bildirilmistir (14). Bu durumda, PTV

paylarinin artirilmasi gerekmektedir.

VKI > 35 olan hastalardaki genel fiziksel dzellik; genis bir bel Slgiisiidiir. Tedavi
masasinda diiz yatarken, VKI’si yiiksek olan hastalarin anterior ve lateral cilt isaretleri tedavi
odasindaki lazerlere gore sabit kalmamaktadir. Bu durum abdomendeki fazla yag dokusundan
dolay1 ozellikle anterior tatuaj icin gegerlidir. Bu nedenle sol-sag (left-right, LR) ydndeki
giinliik set-up daha zor olup cilt tatuajlarinda kemik yapilara gore giinliik biiyiik degisikliklere
neden olabilmektedir. Obez hastalarda GKRT kullaniminin 6neminin degerlendirildigi bir
caligmada set-up hatalar1 igin VKI, subkutanéz yag doku kalinhig: ve agirlik etkili prediktdrler
olarak saptanmistir (22). Choi ve arkadaslari; giinliik ultrason rehberliginde YART ile tedavi
edilen abdominal maligniteli hastalarda fazla kilolu / obez hasta grubunda anlamli olarak

daha yiiksek sistematik hata ve CTV - PTV pay gereksinimi oldugunu bildirmislerdir (14) .
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Benzer sekilde, jinekolojik kanserli hastalarla; giinliik iki boyutlu kV-kV eslestirme ve 3
boyutlu KV — CBCT esliginde yapilan bir calismada; VKI > 30 olan grupta, VKi< 30 olan
gruba gore anterior - posterior, medial - lateral ve superior - inferior yonlerdeki ortalama
kayma miktarlari istatistiksel olarak anlamli daha yiiksek bulunmustur (28). Calismacilar VKIi
> 30 grupta; goriintii rehberligi esliginde tedavi imkan1 yoksa; CTV-PTV i¢in gereken set-up
paylarinin daha genis olmasi gerektigini belirtmislerdir (28).

Goriintii kilavuzlugunda radyoterapi; tedavi Oncesinde tiimoriin uzaysal konumunu
yiikksek dogrulukla belirledigi ve hedefteki sapmalari planlanan pozisyona gore diizeltme
olanagi sagladigi i¢in, sistematik ve raslantisal hatalar1 azaltma ve pozisyonel belirsizligi
yenmek icin PTV’ye verilecek paylart azaltma imkani saglamaktadir (14). Goriinti
kilavuzlugunda radyoterapi uygulanan hastalarda, hedef voliimlere uygun dozu verme
amacima yonelik gerekli set-up marjlar1 azaldigi igin bu hastalarda risk altindaki normal
dokular1 koruma sansi da yiikselmektedir. Obez hastalarda, GKRT uygulamas: tedavi
pozisyonunda artmis dogruluk saglar. Goriintii kilavuzlugunda radyoterapi uygulama
teknolojisine sahip olmayan merkezler; YART gibi hedef volim disinda keskin doz
diisiislerinin oldugu bir teknigi kullanirken ¢ok daha dikkatli olmak zorundadirlar. Bununla
birlikte hastanin viicut 6lgiileri ve yapisi pelvik radyoterapi uygulamalarinda gerekli paylar
etkilemekte ve GKRT teknigi uygulanamiyorsa mutlaka daha detayli bir sekilde gézoniinde
bulundurulmalidir (27).

Hedef hacimlerin belirlenmesinde milimetrelerle calisilan bir tedavide, hedef hacimler
ve normal dokular agisindan bu durum olduk¢a risklidir. Bu nedenle, radyoterapi
uygulamalarinda pozisyonlama giinliik olarak dogrulanmamigsa, doz dagiliminda 6nemli
degisikliklere sebep olabilmektedir. Bu durum VKI artika daha fazla sikinti ile
karsilasilmasina neden olmaktadir. Sonug olarak, merkezlerin set-up paylarini hastalarin
VKI’e gore diizenlemeleri dnerilmektedir (27). Ancak bu sayede, hep ayni pozisyonda verilen
tedavi ile hedef hacimlere yeterli dozlar1 verirken komsu normal dokulari koruma sansi

yakalanabilmektedir.
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Tim diinyada oldugu gibi iilkemizde de obezite ciddi bir saglik problemi olup gittik¢e
yayginlagsmaktadir. Obezite ve pelvik maligniteler arasindaki korelasyon bir¢ok calismada
gosterilmistir  (22,23,26-29). Ulkemizde de giderek artan obezite oranlari nedeniyle
calismamizda immobilizasyonlariin zor olusu ve buna bagh olarak da set-up hatalarinin daha

yiiksek oranda olmas1 beklenen pelvik maligniteli hasta grubu secilmistir.

Calismamizin amaci, pelvik maligniteli, tedavi éncesi VKI’i bilinen, goriintiileme
sistemlerinin rehberliginde radyoterapi uygulanmis hastalarda; VKi’nin set-up hatalarina olan
etkisini retrospektif olarak degerlendirmektir. Ayrica, bu ¢alismadan elde edilecek sonuglarla,
benzer VKI’ne sahip hastalarn pelvik radyoterapi uygulamalarindan elde edilen sonuglara
gore klinigimizde Mart 2014°ten beri kullanilmaya baslanan pelvik GKRT uygulamalarinda
optimum PTV paylariin saptanmasi ve rutin klinik protokollerin olusturulmasina katkida

bulunulmast amaglanmustir.

3. GEREC VE YONTEM

Mart 2014 - Subat 2015 tarihleri arasinda Dokuz Eyliil Universitesi Radyasyon
Onkolojisi Anabilim Dali’nda pelvik bolgeye yonelik goriintii kilavuzlugunda radyoterapi
uygulanmis ve tedavisini tamamlamis olan 73 hastanin tedavi uygulamalarindan elde edilen

veriler ¢alismada kullanilmistir.

Bu caligma; RT’sini tamamlamis hastalarin yalnizca arsiv verilerinden yararlanildigi,
caligma sonunda arsiv verilerinde eksilme / degisiklik olmadigi, hastalarin rutindeki tedavi ve
izlem seklini etkilemedigi, hastalar icin ek tetkik ve buna bagli masraf gerektirmedigi i¢in

retrospektif niteliktedir.

Calismada kullamlan hastalarin tedavi planlamasi, DEU Radyasyon Onkolojisi
Klinigi’nde yer almakta olan bilgisayarli tomografi - simiilator cihazi “Siemens Somatom

Definition AS ®” ile alinan BT goriintiileri kullanilarak “Eclipse vI1 ®” tedavi planlama
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sisteminde yapilmis, tedavi uygulamalar1 “Varian TrueBeam STx ®” yiiksek enerjili lineer

hizlandirict ile gerceklestirilmistir.

Hastalara ait GKRT verileri “Aria 11 ®” sisteminden elde edilmistir. Bu ¢alismada, her
hasta i¢in kV-kV ve CBCT eslestirmelerinden offline olarak elde edilen kaydirma verileri
kullanilmistir. Bahsi gegen kaydirmalar; referans gorintiiler ile tedavi Oncesi alinan
goriintlilerin referans esmerkez noktasina gore X ( lateral yondeki hareket; sol-sag; LR, ML ),
Y ( longitudinal yondeki hareket; yukari-asagi, superior-inferior; SI ), Z ( vertikal yondeki
hareket; 6n-arka, anterior-posterior; AP ) eksenlerindeki kayma / sapma miktarlaridir. Ayrica,
X, Y, Z eksenlerindeki kaydirma verilerinden otomatik olarak elde edilen ii¢ boyutlu vektor

uzunlugu da (couch shift vector length, CSVL ) ¢alismada kullanilmistir.

+Z (On)

Sekil 4.a. : 3 boyutlu koordinat diizlemi

( X:Lateral, Y:Longitudinal, Z:Vertikal)
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Sekil 4.b. : Tedavi masasinda 3 boyutlu koordinat diizlemi

( X:Lateral, Y:Longitudinal, Z:Vertikal)

3.i. Hasta Ozellikleri:

Dokuz Eyliil Universitesi Radyasyon Onkolojisi Klinigi’nde pelvik malignite nedeniyle
Mart 2014 - Subat 2015 tarihleri arasinda pelvik bolgeye yonelik goriintii kilavuzlugunda
radyoterapi uygulanan ve VKI bilgilerine ulasilabilen 73 hasta calismaya dahil edilmistir.

Hastalarin, viicut Kitle Indeksi, kilogram (kg) olarak viicut agirlig1 / boy uzunlugunun
metre cinsinden Karesi (VKI: Agirlik(kg) / Boy (m?)) formiilii ile hesaplanmistir. Ulusal
Saglik Enstitiisii ( National Institutes of Health - NIH) viicut kitle indeksi siniflamasina gore

hastalar asagidaki sekilde gruplanmistir (17):

e Diisiik kilo  :<18.5

e Normal kilo :18.5-24.9
e Fazlakilo :25-29.9

e Obez :>30
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Caligmaya dahil edilen hastalarin BT simiilasyon giinii 6nce boy ve kilo degerleri
kaydedilmistir. Ayrica, tedavi siiresince yapilmis olan haftalik kilo takiplerinde VKI grup

degisikligine neden olacak kilo degisimi saptanan hastalar ¢alismaya dahil edilmemistir.

Hastalar, DSO yaslilik kriterine gore geng (<65 yas) ve yash ( > 65 yas) olarak iki
gruba ayrilmistir (30).

3.ii.BT Simiilasvon ve Tedavi Planlamasi:

Hastalar, klinigimizde uygulanmakta olan simiilasyon protokoliine uygun olarak, BT
simiilasyon giiniinden en az 3 giin 6nce baslayacak sekilde siv1 agirlikli beslenme sonrasinda
bir gece Oncesinde hafif barsak temizligi yapilmis olarak simiilasyona cagrilmistir.
Simiilasyon giinii tiim hastalarin 6nce boy ve kilo degerleri kaydedilmistir. Simiilasyondan 1
saat dncesinden itibaren 500 cc su i¢irilerek mesane dolumu saglanmigtir. Hastalarin tiimii BT
simiilatore rektumlart bos, mesaneleri uygun dolulukta olacak sekilde, supin (sirt iistii)
pozisyonda gerekirse bacak/ayak sabitleyici immobilizasyon araglari kullanilarak yatirilmistir.
BT simiilatorde, lomber ikinci vertebradan iskiumun 10 cm altina kadar kesit araligi 3 mm
olacak sekilde tomografi kesitleri alinmistir. Bilgisayarli tomografi goriintiileri kullanilarak
hastaliga 6zgili, uygun hedef hacim ve kritik organ tanimlamalar1 yapilmistir. Radyasyon
onkologu tarafindan GTV ve CTV ¢izimi sonrasinda, hastalik endikasyonuna bagli olarak
CTV’ ye her yonde 7 - 10 mm, posteriorda ise rektum duvarinda doz artisin1 engellemek i¢in
5 - 7 mm pay verilerek PTV paylar1 olusturulmustur. Primer timor yerlesimine gore risk
altindaki rektum, rektosigmoid, barsak, mesane,sag ve sol femur baslari, uterus, vajen, penil

bulb gibi kritik organlar ¢izilmistir.

Hastalarin tlimiine, “Eclipse viIl ®” planlama sistemi ile voliimetrik ark tedavi
(VMAT) planm1 yapilmistir. Planlar ve doz voliim histogramlar1 degerlendirilerek uygun plan
ve dozun sorumlu hekim tarafindan onaylanmasi sonrasinda tiim hastalar, tedavi planlarinin
kalite kontrolleri yapildiktan sonra, 120 multileaf kolimatorlii, kV ve CBCT goriintiileme
yapabilen Varian marka “TrueBeam STx ®” yiiksek enerjili lineer hizlandirici ile yiliksek

enerjili X 1sinlar kullanilarak 1sinlanmistir.
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3.iii.CBCT ve kV Goriintiilleme:

Hastalarin tiimiine goriintii  kilavuzlugunda radyoterapi uygulanmistir. Caligmada
haftada en az bir CBCT ¢ekimi olacak sekilde, CBCT sayis1 > 5 olan ve her giin ya da CBCT

cekilmeyen giinlerde kV goriintiileme alinan hastalarin verileri kullanilmistir.

Tedavi glinii uygun immobilizasyon aletleri kullanilarak set-up’ lar1 yapildiktan sonra,
tedavi Oncesi her hastaya tedavi cihazinda ilk 6nce kV goriintiileme yapilarak AP ve lateral
yonlerde film cekilmistir. Tedavi odasinda ¢ekilen bu ortogonal goriintiiler, tedavi planlama
sisteminden gelen DRR goriintiileri ile ilgili alandaki kemik yapilar oturtularak (vertebra,
pelvik kemikler, obturator foramanler, asetabulum, sakrum vb) eslestirilmistir. Elde edilen X
(Xkv), Y (Ykv), Z (Zkv) eksenlerindeki kaymalar ve bu kaymalardan elde edilen ii¢ boyutlu
vektor uzunlugu (Viy) kaydedilmistir.

Sonrasinda diger bir GKRT yontemi olan, BT goriintiilemesine benzer, iizerinde ileri
geri hareket edebilen kV X 1511 kaynagy, aktif kullanim alani 40 x 30 cm? olan, 2048 x 1536
piksele ( pixel boyutu = 0.194 mm) ayrilan goriintiileyici radyasyon 1s1n1 yoniine dik olarak
monte edilmis amorf silikon flat panel ( PaxScan® 4030CB ) sayesinde imaj elde edilen,

gantrinin hasta etrafinda 180 ile 360 derece arasinda donmesiyle olusan CBCT ¢ekilmistir.

CBCT ile voliimetrik goriintii rekonstriiksiyonu ardindan, tiim hastalar 3 boyutlu
referans planlama goriintiileri ile yumusak dokuya gore manuel olarak eslestirilmistir. Elde
edilen X (Xceer), Y (Yeeer), Z (Zeset) eksenlerindeki kaymalar ve bu kaymalardan elde

edilen ii¢ boyutlu vektor uzunlugu (Veger) kaydedilmistir.

Her bir goriintiileme yontemi icin gerekli masa kaydirmalart X, Y ve Z eksenlerinde
online olarak diizeltildikten sonra tedavi baslatilmigtir. Hastalarin ilk giin ve gereklilik
durumlarinda diger gilinlerdeki tedavi onayr hekim tarafindan diger giinlerde ise sorumlu
tekniker tarafindan verildikten sonra tedavi uygulanmistir. Tedavi uygulamasi, kayma
miktarlart < 2 cm ise radyoterapi teknikeri, > 2 cm ise hekim onay1 ile yapilmistir. Kayma

miktar1 > 4 cm oldugu durumlarda ise hasta set-up’ 1 en bastan tekrarlanmistir.
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3.iv.Yonsel ve Mutlak Kayma Tanimlari:

kV ve CBCT goriintiillemelerden elde olunan X, Y, Z eksenlerinin her birindeki kayma
miktarlart DRR’daki 0 referans noktasmna (-) veya (+) yonde kayma miktar1 olarak
kaydedilmistir.

Elde olunan kaydirma verileri; ortalama kayma miktarlar1 ve hangi yonde daha fazla
kayma oldugunun gosterilebilmesi ve yorumlanabilmesi amaciyla iki farkli yontem ile
degerlendirilmistir:

1) Yonsel Kayma

2) Mutlak Kayma

Bu yontemler sirastyla agsagida anlatilmistir:

Birinci yontemde her hastada, her bir eksen i¢cin kayma miktarlarinin yonsel degerleri
dikkate alinarak referans noktasina gore giinlik sapma miktarlarinin CBCT ve/veya kV
gorlintiileme yapilan fraksiyon sayisina gore aritmetik ortalamasi hesaplanmistir. Bu deger

“Yonsel Kayma ” olarak isimlendirilmistir (YK).

Sekil 5.a. : X ekseninde 2 ayn fraksiyon i¢in
YK ile ortalama kaymanin hesaplanmasi
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Ikinci yontemde ise her hastada, her bir eksen igin kayma miktarlarinin yénsel degerleri

dikkate alinmaksizin referans noktasina gore giinliik sapma miktarlarinin CBCT ve / veya kV
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goriintiileme yapilan fraksiyon sayisina gore aritmetik ortalamasi hesaplanmistir. Bu deger

“Mutlak Kayma” olarak isimlendirilmistir (MK).
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0 Sekil 5.b. : X ekseninde 2 ayri fraksiyon i¢in
1 MK ile ortalama kaymanin hesaplanmasi
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3.v.Ongoriilen Set-up Belirsizliginin Belirlenmesi

Set-up belirsizlikleri i¢cin CTV — PTV pay1, “Van Herk formiilii” kullanilarak her grup
icin ayr1 ayr1 hesaplanmistir. Bu formiile gore olusturulan payla; popiilasyondaki hastalarin
%90’ min, tanimlanan dozun en az % 95’ ini minimum kiimiilatif CTV dozu olarak almis

olmas1 6ngoriilmektedir (31).

Tim hastalarda; X, Y, Z eksenlerindeki ortalama kayma miktarlar1 ve standart sapma
degerleri bulunmustur. Standart sapma degerleri “sistematik hata” olarak degerlendirilmistir.

Standart sapma degerlerinin karekokii alinarak “rastlantisal hata” degerleri bulunmustur.

PTV payi= 2.5 + 0,70

Y = Sistematik hata

O = Rastlantisal hata (random error)

30



3.vi.Istatistiksel Yontem:

Hastalarin kV ve CBCT goriintiilemelerinden elde edilen eslestirme koordinatlari,

buradaki kaymalar off-line olarak retrospektif sekilde degerlendirilmistir.

Her hastanin VKI gruplarma gére kV ve CBCT gériintiilemelerinden elde edilen kayma
miktarlarinin ortalamalar1 gruplanarak her grup i¢in ayrt ayrt medyan (minimum -
maksimum), ortalama ve standart sapma degerleri bulunmustur. Parametrik olmayan verilere
sahip ikiden fazla grubun ol¢timlerinin karsilastirildigr “Kruskal Wallis Varyans analizi” ile
eksenlerdeki ortalama kayma miktarlarmin VKI gruplarma gore dagilimi ve farklilik gdsterip
gostermedigi incelenmistir. Parametrik olmayan verilerin analizinde kullanilan “Mann-
Whitney U Testi” 1ile cinsiyetin tiim eksenlerdeki ortalama kayma miktarlarina olan etkisi
analiz edilmistir. “Covaryans analizi”, belli bir bagimli degisken iizerinde birden fazla
bagimsiz degiskenin ortak etkisini 6lgmek i¢in kullanilmigtir. Normal dagilima uygun olan
verilerdeki “Bagimsiz orneklem t-testi” farkli yas gruplarinin tiim eksenlerdeki kayma
miktarlarina olan etkisini saptamak icin kullanilmistir. Korelasyon analizi ise; iki degisken
arasindaki iligkinin diizeyini (derecesini-siddetini-giiciinii) ve yoniinii belirlemek amaci ile
kullanilmigtir. Tim veriler, Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) 15.0
kullanilarak istatistiksel analizler igin kullanilmustir. Istatistiksel olarak “p” 0,05’ in altinda

anlamli kabul edilmistir.

4 BULGULAR

Caligmaya toplam 73 hasta dahil edilmistir. Hastalara ait 6zellikler Tablo 1° de ayrintili
olarak verilmistir. Hastalarin medyan yas1 65 (36-86)’dir. Hastalarin medyan boy ve kilo
Olglimleri sirasiyla 166 (144-187) cm ve 76 (50 -112) kg’dir. Medyan viicut kitle indeksi 27.5
(18.8 — 39.8) olup diisiik kilo (VKI <18.5) grubunda higbir hasta bulunmamaktadur.

Calismaya dahil edilen 73 hastadan elde olunan toplam CBCT goriintiileme sayis1 513
iken kV goriintiileme sayis1 2064’diir. Medyan CBCT goriintiileme sayis1 7 (5-13), medyan
KV goriintiileme sayisi ise 26 (18-37)” dur.
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Tablo 1: Hasta Ozellikleri

Hasta sayis1 (n) | Yiizde (%)

Primer tiimor tanisi

Prostat 36 49.0

Rektum 22 30.0

Endometrium 6 8.0

Serviks 2 3.0

Mesane 3 4.0

Vajen 2 3.0

Anal kanal 1 15

Vulva 1 1.5
Cinsiyet

Erkek 51 70.0

Kadin 22 30.0
Yas

<65 yas 36 49.5

> 65 yas 37 50.5
VKi grubu

Normal kilo  (18.5-24.9) 22 30.5

Fazla kilo (25-29.9) 36 49.0

Obez (>30) 15 20.5
TOPLAM 73 100.0
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4.i. X (ML), Y (SI), Z (AP) eksenlerindeki ortalama kayma miktarlari:

Tablo 2.a-b’ de kV ve CBCT goriintiilemelerde yonsel ve mutlak kayma yontemlerine
gore tiim eksenlerdeki kayma miktarlarinin ortalama, standart sapma, medyan, minimum ve

maksimum degerleri gosterilmistir.

kV goriintiilemede “Yonsel Kayma” yontemi kullanilarak yapilan hesaplamaya gore
ortalama kayma miktarlari; X ekseninde 0.33 mm, Y ekseninde 1.06 mm, Z ekseninde 0.13
mm ve bu eksenlerden elde edilen V ekseninde ise 6.11 mm’ dir. Ortalama “Mutlak Kayma”
miktarlar1 ise X ekseninde 3.39 mm, Y ekseninde 2.58 mm, Z ekseninde 2.85 mm ve bu

eksenlerden elde edilen V ekseninde 6.11 mm’ dir.

CBCT goriintiillemede “Yonsel Kayma” yontemi kullanilarak yapilan hesaplamaya gore
ortalama kayma miktarlari; X ekseninde -0.24 mm, Y ekseninde 0.74 mm, Z ekseninde 0.73
mm ve bu eksenlerden elde edilen V ekseninde 6.54 mm’dir. Ortalama “Mutlak Kayma”
miktarlar1 ise X ekseninde 3.47 mm, Y ekseninde 2.90 mm, Z ekseninde 3.22 mm ve bu

eksenlerden elde edilen V ekseninde 6.54 mm’dir.

Tablo 2.a.: kV goriintiilemede eksenlerdeki yonsel ve mutlak kayma miktarlari (mm)

YK* MK**
kv Yiv Zyy Vv Xiv Yv Zyy Vv
. -6.82 -4.18 -5.92 2.65 1.10 0.87 0.92 2.65
Minimum
Maksimum 5.16 8.00 9.82 12.14 7.87 8.24 10.05 12.14
0.08 1.20 0.20 6.04 3.13 2.32 2.67 6.04
Medyan
SGH 2.45 2.08 2.29 1.87 1.39 1.28 1.47 1.87
Ortalama 0.33 1.06 0.13 6.11 3.39 2.58 2.85 6.11

*YK: Yonsel Kayma, **MK: Mutlak Kayma, ***SS: Standart Sapma
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Tablo 2.b.: CBCT goriintiilemede eksenlerdeki yonsel ve mutlak kayma miktarlari (mm)

YK* MK**
XCBCT YCBCT ZCBCT VCBCT XCBCT YCBCT ZCBCT VCBCT
- -8.00 -4.71 -4.83 2.20 1.00 0.75 0.80 2.20
Minimum
Maksimum 6.42 10.20 6.71 14.20 8.00 11.80 9.28 14.20
-0.44 0.83 0.71 6.40 3.40 2.60 2.85 6.40
Medyan
Sk 2.56 2.35 1.98 2.30 1.54 1.73 1.62 2.30
Ortalama -0.24 0.74 0.73 6.54 3.47 2.90 3.22 6.54

*YK: Yonsel Kayma, **MK: Mutlak Kayma, ***SS: Standart Sapma
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4.ii. Eksenlerdeki ortalama kayma miktarlarinin VKi gruplarina gore dagilimi:

Tablo 3.a-b’de kV ve CBCT goriintiileme i¢in iki farkli yontemle hesaplanmis X,Y,Z ve
V eksenlerindeki ortalama kayma miktarlarmin  VKI gruplarina gore dagilimlar

gosterilmistir.

Tablo 3.a.: VKI gruplarma gére kV goriintiilemede eksenlerdeki yonsel ve mutlak kayma

miktarlar1 (mm)

YK* MK**
Xiev Yiv Zyy Viv Kiev Yiv Zyy Viv
Medyan 0.85 1.11 -0.13 4.92 2.53 2.29 2.55 4,92
(Min ile | (273ile | (-225ile | (-3.96ile | (3.18ile | (L.25ile | (0.87ile | (L13ile | (3.18ile
Mak)*=*** | 3560 8.00) 1.72) 1044) | 4.96) 8.24) 6.84) 10.44)
Normal
kilo
SS*** 1.75 2.23 1.61 1.84 1.00 1.70 1.26 1.84
Ortalama 0,30 1.53 -0.45 5.54 2.82 2.67 2.73 5.54
Medyan 0.01 0.75 0.12 5.89 3.65 2.07 2.31 5.89
(Min ile (-6.82ile | (-4.00ile | (-5.92ile | (2.65ile | (L10ile | (0.90ile | (0.92ile | (2.65ile
| Mk 5.16) 4.57) 9.82) 12.14) 7.87) 4.71) 1005) | 12.14)
Fazla
SS*** 2.93 1.69 2.66 2.01 1.52 0.94 1.79 2.01
Kilo
Ortalama 0.36 0.71 0.20 6.16 3.57 2.28 2.81 6.16
Medyan 1.00 1.87 1.38 6.91 3.36 3.09 2.95 6.91
(Min ile (-278ile | (4.18ile | (-3.96ile | (452ile | (L66ile | (Lilile | (216ile | (452ile
o Mak)s 4.28) 5.62) 3.83) 9.12) 6.34) 5.71) 4.50) 9.12)
ez
SS*** 2.20 2.63 2.08 1.30 1.38 1.17 0.78 1.30
Ortalama 0.27 1.20 0.81 6.82 3.78 3.14 3.12 6.82
p 0.980 0.479 0.083 0.039 0.075 0.057 0.141 0.039

*YK: Yonsel Kayma, **MK: Mutlak Kayma, ***SS: Standart Sapma, ****Min: Minimum, Mak:Maksimum
p: Kruskal Wallis Varyans Analizi
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Tablo 3.b.: VKI gruplarma gére CBCT goriintiillemede eksenlerdeki yonsel ve mutlak kayma

miktarlart (mm)

YK* MK**

Xcset Ycaer Zcger Veser Xcser Ycaer Zcper Veser

Medyan -0.60 0.93 0.63 5.57 3.10 1.95 2.41 5.57

(Min ile (-3.80ile (-1.60ile | (-3.80ile | (2.40ile (L.201le (0.75ile | (0.80ile | (2.40ile

Normal | Mak)**** 2.20) 10.20) 3.00) 14.20) 6.00) 11.80) 5.75) 14.20)

kilo SS*** 1.86 2.72 1.60 2.55 1.45 2.35 1.20 2.55

Ortalama -0.65 1.23 0.41 6.01 3.16 2.87 2.82 6.01

Medyan -0.36 0.81 0.73 6.52 3.70 2.71 2.92 6.52

(Miniile (-8.00 ile (-4.71ile | (-4.83ile | (2.20ile (L.00ile | (L.24ile | (0.80ile | (2.20ile

Faal Mak)**** 6.42) 6.66) 6.71) 13.28) 8.00) 8.33) 9.28) 13.28)
azla

. SS*** 3.04 2.18 2.22 2.33 1.61 1.44 1.91 2.33
Kilo

Ortalama 0.01 0.46 0.83 6.74 3.65 2.92 3.34 6.74

Medyan 0.5 0.85 1.00 6.57 3.20 2.71 3.20 6.57

(Miniile (-3.60 ile (-4.28ile | (-1.80ile | (4.00ile | (2.00ile | (1.00ile | (1.85ile | (4.00ile

ob Mak)**** 3.00) 4.16) 4.57) 10.83) 8.00) 5.50) 7.33) 10.83)
ez

SS*** 2.22 2.19 1.95 1.81 151 1.38 1.37 1.81

Ortalama -0.23 0.68 0.95 6.81 3.49 2.89 3.51 6.81

p 0.573 0.620 0.741 0.256 0.445 0.567 0.299 0.256

*YK: Yonsel Kayma, **MK: Mutlak Kayma, ***SS: Standart Sapma, ****Min: Minimum, Mak:Maksimum

p: Kruskal Wallis Varyans Analizi
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4.iii.“VKI gruplarina” gore eksenlerdeki ortalama kayma miktarlarimin analizi :

Viicut Kitle indeksinin eksenlerdeki kayma miktarlarina olan etkileri Tablo 3.a-b* de

ayrintili olarak gosterilmistir. Viicut Kitle Indeksi gruplari arasinda, kV goriintiilemede

vektoryel eksendeki (Vky) kayma miktarlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

saptanmustir (p:0.039).

Yapilan korelasyon analizinde kV ve CBCT goriintiilemede ortalama yonsel ve mutlak

kayma miktarlar1 ile VKI gruplar1 arasinda herhangi bir korelasyon bulunamamustir (Tablo

4.a-b).

Tablo 4.a.: kV goriintilemede ortalama yénsel ve mutlak kayma miktarlar1 ile VKI

arasindaki korelasyon iligkisi

YK* MK**
Xy Yiv Zyy Vv Xiv Yy Zyy Viv
; -0.029 -0.001 0.212 0.193 0.254 0.082 -0.003 0.193
b 0.806 0.996 0.072 0.102 0.030 0.488 0.979 0.102
*YK: Yonsel Kayma, **MK: Mutlak Kayma r:Korelasyon Katsayisi
Tablo 4.b.: CBCT goriintiilemede ortalama yonsel ve mutlak kayma miktarlar1 ile VKI
arasindaki korelasyon iligkisi
YK* MK**
Xeser Yeeer Zcaet Veeer Xeser Yceer Zcpet Veeer
" 0.034 -0.024 0.114 0.119 0.137 -0.015 0.136 0.119
D 0.772 0.842 0.336 0.317 0.248 0.900 0.252 0.317

*YK: Yonsel Kayma, **MK: Mutlak Kayma r: Korelasyon Katsayisi
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4.iv.Eksenlerdeki ortalama kayvma miktarlarinin cinsivetlere gore dagilimi:

Tablo 5.a-b’ de kV ve CBCT goriintillemede iki farkli yontemle hesaplanan X,Y,Z ve V

eksenlerindeki ortalama kayma miktarlarinin cinsiyete gore dagilimlar1 gosterilmistir.

Tablo 5.a.: Cinsiyete gore kV goriintilemede cksenlerdeki yonsel ve mutlak kayma

miktarlari (mm)

YK* MK**
Xiev Yiv Zyy Viv Kiev Yiv Zyy Viv
Medyan 0.39 0.88 -0.10 5.28 3.00 2.03 2.30 5.28
Min  ile | (5.00ile | (-418ile | (-5.92ile | (2.65ile | (L10ile | (0.87ile | (0.92ile | (2.65ile
Mak) = 5.16) 4.57) 982) | 1214) | 6.04) 523) | 1005) | 12.14)
Erkek | SS*** 2.36 1.77 2.29 1.73 1.20 1.01 1.60 1.73
Ortalama 0.57 0.59 -0.03 5.65 3.19 2.21 2.71 5.65
Medyan -0.58 2.19 1.27 7.03 3.65 3.26 2.95 7.03
(Min ile (-6.82ile | (-2.36ile | (534 | (456ile | (L4Oile | (L.66ile | (L46ile | (456ile
Mak) 4.28) 800) | ile383) | 11.69) | 7.87) 8.24) 6.82) | 1169)
Kadmn | SS*** 2.63 2.36 2.29 1.78 1.69 1.47 1.10 1.78
Ortalama -0.23 2.14 0.53 7.16 3.83 3.42 3.17 7.16
p 0.207 0.007 0.047 0.001 0.182 <0.001 0.033 0.001

*YK: Yonsel Kayma, **MK: Mutlak Kayma, ***SS: Standart Sapma, ****Min: Minimum, Mak:Maksimum
p: Mann-Whitney U Testi
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Tablo 5.b.: Cinsiyete gore CBCT goriintiilemede eksenlerdeki yonsel ve mutlak kayma

miktarlart (mm)

YK* MK**
Xcset Ycaer Zeger Veser Xcset Ycaer Zcger Veser
Medyan -0.44 0.00 0.70 6.00 3.40 2.28 2.40 6.00
(Minile | (-4.83ile | (-4.7Lile | (-3.61ile | (2.20ile | (LOOile | (0.75ile | (0.80ile | (2.20ile
Mak)**** 6.42) 10.20) 6.71) 14.20) 6.83) 11.80) 9.28) 14.20)
Erkek | SS** 2.59 2.49 1.65 231 1.45 1.88 1.35 231
Ortalama 0.00 0.39 0.60 6.08 3.35 2.76 2.82 6.08
Medyan -0.36 1.76 1.40 7.00 373 3.08 3.90 7.00
(Minile | (-8.00ile | (-2.42ile | (-4.83ile | (5.16ile | (L7Lile | (L0Oile | (1.66ile | (5.16ile
Mak)**** 2.20) 4.16) 5.71) 12.66) 8.00) 5.66) 8.50) 12.66)
Kadin | SS** 2.46 1.78 2.62 1.03 1.73 1.30 1.83 1.03
Ortalama -0.79 1.54 1.01 7.59 3.74 3.23 4.15 7.59
p 0.374 0.007 0.274 0.002 0.414 0.039 | <0.001 | 0.002

*YK: Yonsel Kayma, **MK: Mutlak Kayma, ***SS: Standart Sapma, **** Min: Minimum, Mak:Maksimum
p: Mann-Whitney U Testi

4.v.“Cinsiyet gruplarina” gore eksenlerdeki ortalama kayma miktarlarmin analizi :

Cinsiyetler arasi eksenlerdeki ortalama kayma miktarlar1 Tablo 5.a-b.” de verilmistir.
Ortalama mutlak kayma miktarlarnt X,Y,Z,V eksenlerinde sirasiyla kV goriintillemede
kadinlarda 3.83, 3.42, 3.17, 7.16 iken erkeklerde 3.19, 2.21, 2.71, 5.65 mm ve CBCT
goriintillemede kadinlarda 3.74, 3.23, 4.15, 7.59 mm iken erkeklerde 3.35, 2.76, 2.82, 6.08
mm’dir.

Kadinlardaki tiim eksenlerdeki ortalama kayma miktarlar1 erkeklerden daha fazla olmakla
beraber her iki goriintiilemede YK yontemine goére Y ve V ekseninde, MK yontemine gore

ise Y, Z ve V ekseninde anlamli olarak daha fazla bulunmustur.
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4.vi.“VKI ve cinsiyetin” ortak analizi :

kV ve CBCT goriintiillemede tiim eksenlerdeki kayma miktarlarma VKI’ nin etkisi,
Tablo 3.a-b’ de gosterildigi gibi sadece kV goriintiillemede vektoryel eksen (Viy) kayma
miktari lizerine istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p:0.039).

kV goriintiilemede vektoryel eksendeki (Vi) kayma miktarinda, VKI gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bulunan fark iizerine cinsiyetler ile VKI gruplar arasindaki
iliskinin etkisini degerlendirmek i¢in Ki Kare testi kullanilmigtir. Yapilan analiz sonucunda
cinsiyetler aras1 VKI gruplarmin dagiliminda anlaml farklilik bulunmustur (p:0.002). Tablo
6°da hastalarin aymi cinsiyetteki VKI’ne gére dagilimi gosterilmistir. Tiim hastalarin %20.5°

ini olusturan obez grupta, kadinlardaki obez grup orani daha yiiksektir.

Tablo 6: Cinsiyet — VKI grubu dagilimi

VKi gruplan
Toplam
Normal kilo Fazla kilo Obez
Erkek Hasta Sayis1 16 30 5 51
Yiizde (%) 31.0 59.0 10.0 100.0
Kadm Hasta Sayist 6 6 10 22
Yiizde (%) 27.0 27.0 46.0 100.0

kV goriintiilemede vektdryel eksendeki (Vi) kayma miktarma, cinsiyet ve VKI

gruplarinin ortak etkisinin degerlendirmesi “Covaryans analizi” ile yapilmistir.

Tablo 7: kV goriintiilemede vektoryel eksendeki (Viy) kayma miktarma cinsiyet ve VKI

gruplarimin etkisi

p degeri
Bagimsiz degiskenler YK MK
Cinsiyetin etkisi 0.004 0.004
VKI grubunun etkisi 0.501 0.501
Cinsiyet ve VKI grubunun beraber etkisi 0.528 0.528
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Tablo 7’ de gorildigi gibi, kV goriintilemede vektoryel eksendeki (Viy) kayma
miktar lizerine, “tek basina cinsiyet” (p=0.004) anlamli olarak etki etmistir. Bununla birlikte,
“tek basma VKI grubu” (p=0.501) ve “cinsiyet ile VKI beraber” (p=0.528)

degerlendirildiginde anlamlilik saptanmamuistir.

Sonuc olarak, buraya kadar bahsedilen analizler 1s13inda; VKI gruplari arasinda,
eksenlerin higbirinde yonsel ve mutlak kayma miktarlar1 arasinda istatistiksel anlamli fark

bulunmamustir.

4vii. Eksenlerdeki ortalama kayma miktarlarinin vas sruplarina gore dagilim:

Medyan yas 65 (36-86) olup, hastalarin 36 (%49.5)’ s1 65 yas alt1, 37 (%50.5) si ise >
65 yastir. Yas gruplarina gore eksenlerdeki ortalama kayma miktarlar1 ve yas gruplarinin
Olgtimler iizerine olan etkisini saptamak i¢in yapilan “Bagimsiz drneklem t-testi” analiz

sonuglar1 Tablo 8.a-b’ ayrintili olarak gosterilmistir.

Tablo 8.a.: Yas gruplarina gore kV goriintillemede eksenlerdeki yonsel ve mutlak kayma

miktarlart (mm)

YK* MK**
Yas Xiev Yiv Zyy Viv Kiev Yiv Zyy Viv
Medyan 1.32 0.64 0.17 5.99 3.33 2.18 2.37 5.99
(Min ile | (-5.00ile | (-4.00ile | (-5.92ile | (265ile | (L10ile | (0.87ile | (0.92ile | (2.65ile
<65 | Mak)**** | 5.16) 5.62) 3.83) 9.12) 6.20) 5.71) 6.84) 9.12)
yas SS*** 2.47 2.09 2.13 1.56 1.40 1.21 1.31 1.56
Ortalama 1.05 0.74 -0.01 5.86 3.37 2.40 2.67 5.86
Medyan -0.67 1.29 0.21 6.28 3.00 2.66 2.80 6.28
(Minile | (6.82ile | (-4.18ile | (534 | (358ile | (L47ile | (L13ile | (L13ile | (3.58ile
Mak)=** | 4.11) 8.00) | ile9.82) | 1214) | 7.87) 824) | 1005 | 1214)
>65
SS*** 2.26 2.04 2.45 2.12 1.39 1.35 1.61 2.12
yas
Ortalama -0.37 1.37 0.27 6.35 3.40 2.74 3.02 6.35
p 0.012 0.193 0.601 0.270 0.932 0.258 0.324 0.270

*YK: Yonsel Kayma, **MK: Mutlak Kayma, ***SS: Standart Sapma, ****Min: Minimum, Mak:Maksimum

p: Bagimsiz 6rneklem t-testi

41



Tablo 8.b.: Yas gruplarina gore CBCT goriintiilemede eksenlerdeki yonsel ve mutlak kayma

miktarlart (mm)

YK* MK**
YaS XCBCT YCBCT ZCBCT VCBCT XCBCT YCBCT ZCBCT VCBCT
Medyan 0.16 -0.41 0.33 6.07 3.34 2.16 2.67 6.07
(Minile | (-4.00ile | (-3.42ile | (-3.6Lile | (2.20ile | (1.20ile | (1.14ile | (0.80ile | (2.20ile
<65 | Mak)**** | 516) 4.20) 4.57) 9.40) 6.83) 4.80) 5.33) 9.40)
yas SS*R* 2.42 187 1.86 1.73 1.43 117 112 173
Ortalama 0.31 0.28 0.59 5.98 3.34 2.54 2.92 5.98
Medyan -0.66 0.87 0.80 6.62 3.50 2.83 3.14 6.62
(Minile | (-8.00ile | (-4.7lile | (-4.83ile | (2.62ile | (1.00ile | (0.75ile | (1.25ile | (2.62ile
] Mak)**** | 6.42) 10.20) 6.71) 14.20) 8.00) 11.80) 9.28) 14.20)
> 65
SGxr* 2.60 2.60 2.12 2.66 1.64 2.10 1.97 2.66
yas
Ortalama -0.78 1.17 0.86 7.08 3.60 3.25 3.50 7.08
P 0.066 0.107 0572 0.041 0.479 0.077 0.130 0.041

*YK: Yonsel Kayma, **MK: Mutlak Kayma, ***SS: Standart Sapma, **** Min: Minimum, Mak:Maksimum

p: Bagimsiz 6rneklem t-testi

Yas gruplarinin 6l¢tim verileri karsilagtirildiginda; CBCT goriintiilemedeki YK ve MK
yontemlerinin her ikisinde de vektoryel eksendeki (Vcgcr) kayma miktarlari, yas gruplart
arasinda istatistiksel olarak farkli olup > 65 yas grubunda anlamli olarak daha fazla
bulunmustur (p:0.041). kV goriintiilemede ise sadece YK yonteminde X eksenindeki (Xkv)
kayma miktar1 yas gruplari arasinda istatistiksel anlamli olarak farkli olup yine > 65 yas
grubunda daha fazla bulunmustur (p:0.012).

Tablo 9’ da hastalarin ayn1 yas grubundaki cinsiyete gore dagilimlari gosterilmistir. Yas

gruplari arasi cinsiyet dagiliminin etkisi Ki Kare testi ile degerlendirilmis olup yas gruplarina

gore olusan bu farklarda, cinsiyetin bir katkisinin olmadigi saptanmistir (p:0.430).
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Tablo 9: Yas grubu - cinsiyet dagilimi
cinsiyet
Toplam
Erkek Kadin

Hasta Sayis1 26 10 36
<65 yas

Yiizde (%) 72.0 28.0 100.0
> 65 yas Hasta Sayisi 25 12 37

Yiizde (%) 68.0 32.0 100.0

Tablo 10’ da hastalarm ayn1 yas grubundaki VKIi’ e gore dagilimlar gdsterilmistir. Yas

gruplar1 arast VKI dagilimmin etkisi Ki Kare testi ile degerlendirilmis olup yas gruplarina

gdre olusan bu farklarda, VKI gruplarinin bir katkisinin olmadig saptanmistir (p:0.921).

Tablo 10: Yas grubu — VKI grubu dagilimi

VKI gruplar
_ _ Toplam
Normal kilo Fazla kilo Obez

Hasta Sayis1 11 17 8 36
<65 yas

Yiizde (%) 31.0 47.0 22.0 100.0
> 65 yas Hasta Sayis1 11 19 7 37

Yiizde (%) 30.0 51.0 19.0 100.0

Sonu¢ olarak, tek basma VKI gruplar arasinda, hicbir eksende ydnsel ve mutlak

kayma miktarlar1 arasinda istatistiksel anlamli fark bulunmamigtir. Bununla beraber, kadin ve

yasli hasta grubunda bazi eksenlerde daha fazla kayma oldugu saptanmustir.
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4.viii.PTV paylarinin degerlendirilmesi:

Calismaya dahil edilen hasta grubunda, planlama asamasinda tedavi oncesi CTV’ye

eklenen PTV paymin yeterli olup olmadigim1 kontrol etmek i¢cin “Van Herk formiilii”

kullanilmistir.

Tablo 2.a-b ve Tablo 3.a-b’ de ayrintili olarak verilen tiim eksenlerdeki standart sapma

degerlerine gore, tiim hasta grubu ve VKI gruplarina gére hesaplanan

“rastlantisal hata”

, “sistematik hata” ve Van Herk formiiliine gére PTV paylar1 Tablo 11.a-b ve Tablo 12.a-b’

de gosterilmistir. Ayrica tim CTV-PTV paylarinin VKI* ne gore ozeti Tablo 13’ de

verilmigtir.

Tablo 11.a.: Hastalardaki kV goriintiileme verilerine dayali Van Herk formiiliine gore PTV

paylari
YK* MK**
Xiev Yiv Zyy Viv Xiev Yiv Zyy Viv
Sistematik Hata 2.45 2.08 2.29 1.87 1.39 1.28 1.47 1.87
)
Raslantisal Hata
1.56 1.44 1.51 1.36 1.17 1.13 1.21 1.36
0)
CTV —-PTV pay1
(mm)
7.21 6.20 6.78 5.62 4.29 3.99 452 5.62
Van Herk
2,52+ 0,70)

*YK: Yonsel Kayma, **MK: Mutlak Kayma
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Tablo 11.b.: Hastalardaki CBCT goriintiileme verilerine dayali Van Herk formiiliine goére

PTV paylar
YK* MK**
XCBCT YCBCT ZCBCT VCBCT XCBCT YCBCT ZCBCT VCBCT
Sistematik Hata 2.56 2.35 1.98 2.30 1.54 1.73 1.62 2.30
(03]
Raslantisal Hata
1.6 1.53 1.40 1.51 1.24 1.31 1.27 1.51
(o))
CTV - PTV pay1
(mm)
7.52 6.94 5.93 6.80 471 5.24 493 6.80
Van Herk
2,52+ 0,70)

*YK: Yonsel Kayma, **MK: Mutlak Kayma



Tablo 12.a.: VKI gruplarinda kV gériintiileme verilerine dayal:1 Van Herk formiiliine gére

PTV paylar1
YK* MK**
Xiv Yiv Zyy Vv Xiv Yiv Zyy Viv
Normal kilo 1.75 2.23 1.61 1.84 1.00 1.70 1.26 1.84
Sistematik
Hata Fazla Kilo 2.93 1.60 266 | 201 | 152 | 094 | 179 | 201
(02
Obez
2.20 2.63 2.08 1.30 1.38 117 0.78 1.30
Normal kilo 1.32 1.49 1.26 1.35 1.00 1.30 1.12 1.35
Raslantsal | 22Kl 17 1.30 163 | 141 | 123 | 097 | 133 | 141
Hata
() Obez
1.48 1.62 1.44 1.14 117 1.08 0.88 1.14
Normal kilo 5.29 6.61 4.90 5.54 3.2 5.16 3.93 5.54
CTV-PTV
pay1 _
(mm) Fazla Kilo 8.52 5.13 779 | 601 | 466 | 302 | 540 | 6.01
Van Herk
Q2,55 +0,70)
Obez 6.53 7.70 620 | 4.04 4.26 3.68 256 | 4.04

*YK: Yonsel Kayma, **MK: Mutlak Kayma
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Tablo 12.b.: VK1 gruplarinda CBCT gériintiileme verilerine dayali Van Herk formiiliine gore

PTV paylar
YK*
Xiev Yiv Zyy Vv Xiev Yiv Zyy Vv
Normal kilo 1.86 272 1.60 255 1.45 235 1.20 255
Sistematik
Hata Fazla Kilo 3.04 218 222 | 233 1.61 144 | 191 2.33
(03]
Obez
2.22 2.19 1.95 1.81 151 1.38 1.37 181
Normal kilo 136 1.64 1.26 1.59 1.20 153 1.09 159
Raslantisal Fazla Kilo 1.74 1.47 1.49 1.52 1.26 1.2 1.38 1.52
Hata
0)
Obez 1.49 1.48 1.39 134 1.22 1.17 1.17 134
Normal kilo 5.60 7.94 4.88 7.48 4.46 6.94 3.76 7.48
CTV-PTV
pavt Fazla Kil
(mm) azla 1o 8.81 6.48 659 | 689 | 490 | 444 | 574 | 6.89
Van Herk
2,55+ 0,70)
Obez 6.59 6.51 5.84 5.46 463 4.27 4.24 5.46

*YK: Yonsel Kayma, **MK: Mutlak Kayma
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Tablo 13: Ongoriilen set-up belirsizlikleri i¢in Van Herk formiiliine gére CTV-PTV paylari

CTV—PTV pay1 YK* MK
(mm) X Y Z V; X Y Z Y,
Tiim hastalar 7.21 6.20 6.78 5.62 4.29 3.99 452 5.62
=
>
«
=}
= Normal kilo 5.29 6.61 4.90 5.54 32 5.16 3.93 5.54
=
2
5
; Fazla Kilo 8.52 5.13 7.79 6.01 4.66 3.02 5.40 6.01
-
Obez 6.53 7.70 6.20 4.04 4.26 3.68 256 4.04
Tiim hastalar 752 6.94 5.93 6.80 471 5.24 4.93 6.80
=
>
S
it Normal kilo 5.60 7.94 4.88 7.48 4.46 6.94 3.76 7.48
=
g
9
T _
; Fazla Kilo 8.81 6.48 6.59 6.89 4.90 4.44 5.74 6.89
&)
2
&)
Obez 6.59 6.51 5.84 5.46 4.63 4.27 4.24 5.46

*YK: Yonsel Kayma, **MK: Mutlak Kayma

48




5. TARTISMA

Radyoterapi uygulamasinda en 6nemli nokta, planlanmis olan tedavinin hastaya ayni
sekilde uygulanabilmesidir. Radyasyon Onkolojisi disiplinindeki giincel teknolojik gelismeler
sayesinde gilinlik GKRT ile planlanan ve uygulanan tedavinin tiimor ve normal dokular
acisindan kontrolii yapilabilmektedir. Bu sayede tiimorde maksimum, normal dokuda ise
minimum doz saglanabilmektedir. Sonug olarak, radyoterapi uygulamalarinda terapétik oran
artmaktadir. Bu nedenle, baslangi¢ tedavi plani ile tedavi uygulamalarinda tekrarlanabilirligin

saglanabilmesi ve bunun i¢in modern goriintiilleme yontemlerinin kullanilmasi 6nemlidir.

Tedavi planimnin miikemmel olmasi, hastaya miikemmel bir sekilde uygulanacagini
garanti etmemektedir. Hasta set-up’ indaki sistematik ve raslantisal hatalar giinliik
pozisyonlamada degisikliklere neden olmaktadir. Simiilasyon asamasinda hastada
belirledigimiz uygun pozisyon ve referans noktalarinin, anterior ve lateralde isaretleme i¢in
kullanilan cilt lizeri tatuajlar yardimiyla; tedavi uygulamasinin her bir fraksiyonunda hastada
ayni sekilde saglanmasi ve bunun tekrarlanabilir olmasi olduk¢a 6nemlidir. Tekrarlanabilirlik;
interfraksiyoner veya intrafraksiyoner hedef ve normal dokulardaki hareketlilik ve fizyolojik
degisiklikler yanisira komorbid hastaliklar, yas, beden parametreleri (boy, kilo, VKI vb..) ve
agr1 varligi gibi hastaya ait faktorlerden de etkilenebilmektedir (26, 32). Bu, set-up asamasinin
ne kadar kritik bir 6neme sahip oldugunu gostermektedir. Set-up hatalar1 ve buna etkisi olan
faktorler, tedavi bolgesine gore de degisiklik gostermektedir. Bas-boyun kanserleri gibi
stabilizasyonu kolay ve organ hareketleri minimum olan hasta grubunda set-up hatalarinin
biiyiikliigiiniin; kilo, boy, VKI gibi hastaya 6zgii faktorlerle iliskili olmadigi bulunmustur
(33). Aksine, yagl doku birikim yeri ve kilo nedenli cilt hareketi gibi immobilizasyon ve set-
up sikintilar yasanan pelvik bdlge RT uygulamalarinda hatalarin kilo, boy, VKI gibi hastaya
Ozgii faktorlerle iligkili oldugu gosterilmistir (32, 34).

Giincel RT teknikleri kullanilarak yapilan planlamalarda, hedef tiimor hacimleri ve
normal dokular arasinda hizli ve keskin doz diistisleri kritik bir 6neme sahiptir. Caligmalarda,
prostat kanseri i¢gin GKRT imkani yoksa obez hastalarda hedef hacmin amaglanan dozu

alamayabilecegi ve bunun tiimor kontrol oranlarini azaltabilecegi bildirilmistir (20,22,23,29).
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Bu nedenle, uygulama sirasinda, tedavi alanlarmin ve tedavi pozisyonunun giinliik olarak
dogrulanmasi kritik 6neme sahip olup basarili bir teknikle yapilmaz ise hedeflenen dozlarin
verilmesinde hatalar olusmasina neden olabilmektedir. Obez hastalarin radyoterapi
uygulamasinda bazi zorluklar bulunmaktadir. Yasanan teknik zorluklar, VKI gruplar1 arasinda
tedavinin tam dogrulukla uygulanmasi agisindan farkliliklara yol agabilmektedir. Viicut kitle
indeksi yiiksek olan hastalarda X, Y ve Z eksenlerindeki kayma miktarlar1 VKI arttikca artis
gostermektedir  (14,27). Hedef timér ve normal doku hacimlerinin  giinlik
degerlendirilebildigi GKRT ile benzer VKi’ne sahip hastalarmn pelvik radyoterapi
uygulamalarindan elde edilen diizeltmelerin sonucuna gore optimum PTV paylarina karar
verilerek ayni pozisyonda uygulanan tedavi ile planlanan dozlar dogru olarak
verilebilmektedir (27). Literatiirdeki konu ile ilgili ¢alismalar incelendiginde merkezlerin set-

up paylarini hastalarin VKi’e gore diizenlemeleri gerektigi dnerilmektedir (14,27,35).

Literatiir incelendiginde, calismalarda eksen tanimlamalarinda; X ekseni i¢in ML
(medial-lateral), Y ekseni igin SI (superior-inferiror), Z ekseni i¢in AP (anterior-posterior)
tanimlamalarinin da kullanildig1 gdzlenmistir. Calismamizda VKI gruplar arasinda X, Y ve
Z eksenlerindeki kayma miktarlar1 arasinda herhangi bir farkin varligini arastirirken;
literatiirdeki caligmalarda da oldugu gibi agirlikli olarak mutlak kayma miktarlar1 dikkate
alinmistir. Yonsel kayma ise ortalama kayma miktarlarinin yani sira ilgili eksende hareketin
hangi yone daha fazla oldugunu gostermektedir. Kim ve arkadaslarinin jinekolojik kanserli 52
hastayla; giinlik kV-kV ve kV-CBCT goriintiileme esliginde yaptiklari ¢alismalarinda AP,
ML ve SI eksenlerdeki ortalama yonsel kayma miktarlar: sirastyla - 0.1 mm, 0.5 mm ve 0.7
mm olup her iki GKRT yontemi ile saptanan kaymamiktarlar1 arasinda fark olmadig:
bulunmustur (28). Bizim c¢alismamizda, da benzer sekilde AP, ML ve Sl eksenlerdeki
ortalama yonsel kayma miktarlar1 sirasiyla kV goriintiilemede 0.13 mm, 0.33 mm ve 1.06
mm; CBCT goriintiilemede ise 0.73 mm, -0.24 mm ve 0.74 mm olarak bulunmus olup -kV ve
CBCT goriintileme yontemleri direkt olarak karsilagtirllmamistir. Kim ve arkadaslarinin
calismasinda; AP, ML ve SI yonlerdeki ortalama kayma miktarlar1 sirasiyla VKI < 30 olan
grupta ise - 0.1 mm, 0.1 mm ve 0.4 mm iken VKI > 30 olan grupta - 0.1 mm, 0.9 mm ve 1.0
mm  seklinde bulunmustur (28). VKI > 30 olan gruptaki kayma miktarlar1 VKI < 30 olan

gruba gore daha fazla olmakla birlikte sadece ML eksende istatistiksel anlamlilik
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saptamiglardir. Daha biiyiik VKi’e sahip hastalarda daha fazla set-up belirsizligi oldugu ve bu
grup hastalarin  glinliik  goriintii  rehberliginden daha fazla yararlanabileceklerini
vurgulamuslardir. Ayrica ¢alismacilar VKI > 30 grupta; goriintii rehberliginde tedavi imkani
yoksa; CTV-PTV i¢in gereken set-up paylarinin daha genis olmasi gerektigini belirtmislerdir
(28). Wong ve arkadaglarmin “CT-on rails” ile prostat GKRT’si yaptiklari 329 hastalik
calismasinda interfraksiyoner set-up hatalar1 degerlendirilmis ve AP eksendeki ortalama
kayma miktar1 ML ve SI eksendeki kayma miktarlarina gore anlamli daha yiiksek
bulunmustur (36). AP ve ML eksenlerdeki 10 mm’ den fazla kayma gereksinimi sirasiyla %
13 ve %5 oranindadir. Fazla kilolu hastalarda AP eksendeki, obez hastalarda ise ML
eksendeki kaymanin anlaml sekilde daha ytiksek oldugunu bildirmislerdir. Prostat GKRT’si
uygulanmis 117 hastanin verilerinin degerlendirildigi baska bir calismada da benzer sekilde
artan VKI ile ML eksendeki 10 mm’den fazla kaymamn arttii bildirilmistir (22). ML
eksendeki kayma ile VKI, hasta agirlig1 ve subkutandz yaglh doku kalinlhiginmn iliskili oldugu
saptanmistir. Bu durum, abdomendeki fazla miktarda yag dokusuna bagli olarak o6zellikle
anteriordaki tatuajin artmis hareketliligine baglanmistir. Calismacilar, diger yonlerdeki
kaymalarin lateraldeki yag dokusu kalinliginin anteriora gore daha ince olmasi nedeniyle ML
eksendeki gibi istatistiksel anlamlilik gostermedigi seklinde yorumlamiglardir. Bununla
birlikte, ¢alismamizda VKI gruplari arasinda kV goriintiilemedeki V ekseni hari¢ X,Y,Z
eksenlerinde istatistiksel anlamli farklilik saptanmamistir. kV goriintiilemede ii¢ boyutlu
vektdr uzunlugu normal kilolu ( VKI < 25) olan grupta 5.5 mm, fazla kilolu (VKI :25-30)
grupta 6.1 mm ve obez (VKI > 30) grupta 6.8 mm olup beklenildigi iizere kayma

miktarlarinin VK1 artis1 ile anlaml olarak artmis oldugu goézlenmistir.

Choi ve arkadaslari; giinliik ultrasonografi rehberliginde YART ile tedavi edilen 86
abdominal maligniteli hastada, VKI gruplar arasinda, X eksenindeki mutlak kayma haric tiim
eksenlerde yonsel, mutlak kayma ve ii¢ boyutlu vektoér uzunlugunun anlaml sekilde farkli
oldugunu bulmuslardir (14). Ug boyutlu vektdr uzunlugu (V), VKI < 25 olan grupta 4.9 mm
iken VKI > 25 olan grupta 6.8 mm olup anlamli olarak daha yiiksektir. Bu nedenle fazla
kilolu / obez hasta grubunda CTV - PTV pay gereksiniminin daha fazla olmasi1 gerektigini
bildirmislerdir (14). kV giinliik goriintii rehberliginde adjuvan YART uygulanan endometrium
kanserli hastalarda VKi’ne gore kayma miktarlarmin incelendigi bir baska calismada ise AP,
ML ve SI eksenlerdeki ortalama mutlak kayma miktarlar1 sirasiyla VKI < 30 grupta 3.2 mm,

2.6 mm, 2.6 mm ve VKI > 30 olan grupta ise sirasiyla 5.7 mm, 6.7 mm, 5.1 mm olarak

51



bulunmustur (27). Calismacilar sonu¢ olarak VKI arttikca ortalama mutlak kayma
miktarlarinin anlaml olarak arttigini ve ii¢ boyutlu vektdr uzunlugu ile VKI arasinda pozitif
bir iliski oldugunu bulmuslardir. Calisma sonucunda ise gerekli CTV - PTV paylarmin, Choi
ve arkadaslarinin ¢alismasinda onerildigi gibi, obez hastalarda daha fazla olmas1 gerektigini
belirtmislerdir (27). Vektoryel eksendeki kayma miktarlar1 Choi ve arkadaslarinin
calismasinda VKI < 25 olan grupta 4.9 mm, VKIi > 25 olan grupta 6.8 mm iken Lin ve
arkadaslarinin calismasinda ise VKI < 25 olanlarda 5.6 mm, VKI > 25 olanlarda 6.5-11,2 mm
olarak bulunmus olup vektdryel kayma miktarlar ile VKI arasinda istatistiksel anlaml1 iliski
saptanmustir (14,27). Calismamizda ise AP, ML ve SI eksenlerdeki ortalama mutlak kayma
miktarlart sirastyla kV goriintiilemede 2.85 mm, 3.39 mm ve 2.58 mm; CBCT goriintiilemede
ise 3.22 mm, 3.47 mm ve 2.9 mm olarak bulunmustur. Vektoryel eksendeki kayma miktarlar
ise kV ve CBCT gériintiilemede VKI < 25 olanlarda 5.5 mm ve 6,0 mm, VKI :25-30’larda 6.1
mm ve 6.7 mm ve VKI > 30’larda ise 6.8 mm ve 6.8 mm olup VKI artis1 ile artmis oldugu
gozlenmistir. Diger eksenlerde oldugu gibi vektoryel eksendeki kayma miktarlarimiz literatiir
ile uyumludur. Bununla birlikte, ortalama mutlak kayma miktarlar1 ML eksende daha fazla
olmakla birlikte VKI gruplar1 arasinda AP, ML ve SI eksenlerindeki kayma miktarlari
arasinda iki goriintileme yontemiyle de anlamli bir farklilik saptanmamistir. Ancak tiim
eksenlerdeki kaymalarm ortak etki ettigi vektdryel eksendeki kayma miktarlarina VKi’nin
artisinin Lin ve arkadaslarinin ¢alismasina benzer sekilde kV goriintiilemede anlamli etkisi

gozlenmistir.

VKI’'nin eksenlere gére kayma miktarlarina olan etkileri incelendiginde sadece kV
goriintiilemede vektdryel eksendeki kaymanin VKI gruplari arasinda istatistiksel olarak
anlamli farka sahip olmasinin obez gruptaki kayma miktarimin daha fazla olmasindan
kaynaklandig1 gdzlenmistir. Bu fark iizerine, cinsiyetler ile VKI gruplar1 arasindaki iliskinin
etkisi degerlendirildiginde, kV goriintiilemede vektoryel eksendeki kayma miktarinin,
kadinlarda erkeklere gore daha fazla oldugu saptanmistir. Ayni zamanda kadinlardaki obez
grup oraninin (%46) erkeklerdekinden daha fazla oldugu gézlenmistir. Bu nedenle, kV
goriintiilemede vektdryel eksendeki kaymada VKI gruplarina gére bulunan istatistiksel
anlamli farkin, kadinlardaki obez grubun daha fazla olmasindan kaynaklandigi
diisiiniilmiistiir. Sonug olarak, VKI gruplari tek basina degerlendirildiginde eksenlerdeki
kayma miktarlar1 iizerine anlamli bir etkisinin olmadig1 sonucuna varilmistir. Literatiirdeki

benzer c¢alismalarda VKI gruplari arasinda eksenlerdeki kayma miktarlarinda anlaml
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farkliliklar bulunmus olmasina ragmen ¢alismamizda boyle bir farkin gézlenmemesinde, set-
up protokollerimizin diizgiin islemesinin (barsak temizligi, mesane dolulugu vb..), uygun
immobilizasyon yontemleri ve multipl goriintiileme tekniklerinin kullanilmasinin, deneyimli

tekniker ekibinin katkisinin olabilecegi diistiniilmiistiir.

Literatiirde cinsiyetin Set-up hatalarina etkisini direkt degerlendiren ¢alisma olmamakla
beraber alt grup incelemelerinde cinsiyet etkisi ile ilgili olarak farkli sonuglar vardir. Goriintii
kilavuzlugunda radyoterapi uygulanan rektum kanserli hastalarda, yas ve cinsiyet ile set-up
hatalar1 arasinda herhangi bir iliski saptanmazken hasta kilosu ve sistematik AP hata; VKI ile
sistematik SI, AP ve ML raslantisal hata arasinda anlamli iliski bildirilmistir (34). Nijkamp ve
arkadaglar1 ise giinliik CBCT ile tedavi edilen rektum kanserli hastalarda raslantisal ve
sistematik hatalar1 kadinlarda erkeklerden daha fazla bulmus ve PTV igin gerekli paylarin
kadinlarda daha fazla olmasi gerektigini belirtmislerdir (37). Bizim c¢alismamizda da
kadinlarda SI ve vektoryel eksenlerdeki mutlak ve yonsel kayma miktarlari anlamli olarak
erkeklere gore daha fazla bulunmustur. Bu farkin, tiim hasta grubumuzun {igte birini olusturan
kadinlarin, yaklasik yarisinin obez olmasi nedeniyle ortaya ciktigr diisiintilmiistiir. Kadin ile
erkek tipi yaglanma farkli olup, kadinlarda daha ziyade bel ve basen bdlgesinde erkeklerde ise
gobek cevresinde yag birikimi belirginlesmektedir. Bu nedenle, obez kadinlarda bel ve basen
cevresi yag dokusu kalinligina bagl artmis cilt hareketliligi daha fazla olabilmektedir. Ayrica,
Tiirk toplumu gibi muhafazakar bir toplumda pelvik bolgelerinin agikta kalacak sekilde tedavi
odasinda bulunan kadin hastalardaki sosyokiiltiirel nedenlerle olusacak utanma, heyecan, stres
gibi faktorlerin set-up’ da sikintilar yasanmasina neden olup kayma miktarlar iizerine etki
edebilecegi goz Oniinde bulundurulmalidir. Obez hastalarda yasanan diger sikintilara ek
olarak, kadinlarda ayrica bu faktorlerin de eklenmesi ile set-up hatalarina cinsiyetin etkisinin

daha da belirginlestigi diisiiniilebilir.

Set-up hatalarina boy, kilo, VKI, cinsiyet disinda kronik hastaliklar, isitme problemleri,
demans, tremor gibi yasliliga baglh faktorlerin de katkisinin olabilecegi diisiiniilmekle beraber
literatiirde bunu destekleyen net bilgiye ulasilamamaktadir. Pelvik RT uygulanan hastalarin
degerlendirildigi prospektif randomize bir c¢alismada, Ozellikle SI eksendeki sistematik
hatanin azalan yas (<72 yas) ve artan kilo ile anlamli olarak arttig1 bildirilmistir (38). Aksine,

her ne kadar pelvik radyoterapideki kadar olmasa da set-up agisindan viicut hareketleri

53



nedeniyle sikinti yasanabilme ihtimali olan meme kanserli hastalarla yapilan bir ¢alismada,
GKRT ile 40 yas ve alti grubunda ileri yasa kiyasla daha az hata orani saptanmustir (39).
Bununla birlikte set-up hatalar1 ile hasta yasi arasinda herhangi bir iliski bulunmadiginm
bildiren ¢aligmalar da vardir (32,40,41). Bizim ¢alismamizda ise 65 yas ve istii yash grupta
tim eksenlerde daha fazla kayma gozlenmistir. Yas artisiyla artan kayma miktarlarinin
istatistiksel anlamliligt sadece CBCT goriintilemede 1ii¢ boyutlu vektoryel eksende
saptanmustir. Yas gruplar1 arasinda, eksenlerde daha fazla kaymanin gozlenmesi dngoriilen
fazla kilolu ve obez grubun dengeli dagilimi mevcuttur. Bu dengeli dagilima ragmen boyle bir
farkin olusmasi, yasl hasta grubundaki kronik hastaliklar (romatizmal hastaliklar vb..), isitme
problemleri, yasliliga bagli mental problemler (demans vb), tremor gibi kooperasyonda
azalmaya yol agan etmenlerin etkisi ¢alismamizda direkt incelenmemekle beraber, yaslh hasta
grubunda immobilizasyon zorluklarina ve set-up hatalarina neden olabilecegi seklinde

yorumlanmustir.

Calismamiz giincel tekniklerle tedavi uygulanan pelvik maligniteli hasta grubunda
klinik protokollerimizin olusturulmasi agisindan 6nemlidir. Bu nedenle, bu ¢alismadan elde
edilen kayma miktarlarindan sistematik, raslantisal hata miktarlarimiz saptanmis ve “Van
Herk formiilii” ne gore CTV’ye eklenen PTV payimizin ne kadar olmasi1 gerektigi konusunda
bir 0ngorii olusturmasi amacglanmistir. Bilinmektedir ki, “Van Herk formiilii” ne gore
olusturulan payla; hastalarin %90’1nin, kiimiilatif CTV dozunun en az % 95’ini almasi
ongoriilmektedir. Calismamizda, tiim eksenlerdeki sistematik hatalar 1.39 ile 2.56 mm,
raslantisal hatalar ise 1.13 ile 1.60 mm arasinda olup literatiirdeki benzer caligmalarda
bulunanlarla uyumludur (27,42, 43) Viicut kitle indeksi gruplarindaki sistematik ve raslantisal
hatalar sirasiyla 1.0 ile 3.04 mm ve 0.97 ile 1.74 mm arasindadir ve benzer literatiirdeki

araliklar i¢indedir (27).

Van Herk formiilii kullanilarak hesaplanan CTV - PTV paylarmi bildiren giincel
literatiirde pek ¢ok calisma mevcuttur. Bunlardan biri olan Lin ve arkadaslarinin ¢alismasinda,
CTV - PTV pay1 AP, ML ve SI eksenler i¢gin sirastyla VKI<25 olanlarda; 7 mm, 6.3 mm ve
5.3 mm; VKI > 25 olanlarda ise 8.5-13,9 mm, 4.7-14.9 mm ve 6.0-15.6 mm bulunmustur
(27). Kim ve arkadaslar1 ise aymi eksenlerdeki CTV - PTV paylarmi sirastyla VKI<30
olanlarda 5.3 mm, 7.3 mm ve 6.2 mm; VKI >30 olanlarda 5.7 mm, 10.3 mm ve 9.7 mm olarak

bulmuglardir (28). Choi ve arkadagslarinin ¢alismasinda ise AP, ML, SI eksenlerine ek olarak
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iic boyutlu vektdryel eksenler i¢in paylar bildirilmis olup sirasiyla VKi<25 olanlarda; 8.5 mm,
9.0 mm, 11.7 mm ve 14.8 mm; VKI>25 olanlarda 18.0 mm, 12.5 mm, 14.3 mm ve 22.2
mm’dir (14). Jinekolojik kanserli hastalarla yapilan baska bir ¢alismada CTV - PTV pay1 AP,
ML ve Sl eksenler igin sirasiyla kV goriintilemede 5.1 mm, 8.6 mm ve 8.6 mm ve MV-
CBCT goriintiilemede ise 3.4 mm, 4.5 mm ve 12 mm bulunmustur (42). Bizim ¢alismamiz da
ise AP, ML, SI ve li¢ boyutlu vektoryel eksenler icin “Van Herk formiilii” ne gore
hesapladigimiz PTV paylarimiz sirasiyla kV goriintiileme i¢in 4.52 mm, 4.29 mm, 3.99 mm
ve 5.62 mm olup CBCT goriintiilemede ise 4.93 mm, 4.71 mm, 5.24 mm ve 6.80 mm olarak
bulunmustur. Buna gore, halen klinik rutin uygulamamizda kullanmakta oldugumuz CTV’ ye
her yonde 7 - 10 mm, posteriorda ise rektum duvarinda doz artigini engellemek i¢in 5 - 7 mm
PTV paylarinin yeterli oldugu goriisiine varilmistir. Hatta artan GKRT tecriibesi ve multipl
goriintiileme tekniklerinin de kullanimiyla bu paylarin azaltilabilmesi s6zkonusudur.
Literatiirde, Van Herk formiiliine gore VKI yiiksek hastalarda éngoriilen CTV - PTV paymin
daha fazla olmasi gerektigini belirten calismalar mevcut olmakla beraber ¢alismamizda
hesaplanan paylarla VKI arasinda bir korelasyon gosterilememistir (14,27,28). Bunda
klinigimizdeki set-up protokollerimizin diizgiin islemesi, uygun immobilizasyon sistemlerinin
kullanimi, deneyimli tekniker ekip ve uyum sorunu yasayan hastaya ek zamanin ayrilmasinin
onemi oldugu diistiniilmektedir. Bununla birlikte yukarida da belirtildigi gibi kadin ve yash
hastalarin set-up hatalarinin daha fazla olmasi nedeniyle bu 6zelikli gruplara daha dikkat

edilmesi gerektigi onerilebilir.

Calismamizda bazi kisithliklar mevcuttur. Calismamizda tiim pelvik maligniteli hasta
grubu secilmis olup primer tiimdr tanilari ve cinsiyet agisindan dengeli bir dagilim mevcut
degildir. Tekrarlanabilirlik, gerek fraksiyon sayisi gerekse de hedef hacim ve normal dokular
nedeniyle primer tiimor yerlesiminden etkilenebilmektedir. Dagilimdaki farkin, VKI'nin set-
up hatalarina olan etkisini gostermede sonuclarimiz etkiledigi sdylenebilir. Ayrica GKRT
yontemi ve siklifi konusunda herhangi bir inceleme yapilmamis olup 6zellikle CBCT
sikliginin artirilmasiyla CTV - PTV paylarini azaltmak miimkiin olabilecektir. Caligmamizda
sadece online diizeltme kullanilmis olup bu yontemin tedavi siiresini uzattigi ve bunun da
hasta immobilizasyonunu olumsuz yonde etkileyebilecegi unutulmamalidir. Yine
calismamizda sadece interfraksiyoner set-up hatalari degerlendirilmistir. Intrafraksiyoner
hareketin de degerlendirilmesi ile optimum CTV - PTV paylarinin olusturulmasinin énemi

gozardi edilmemelidir. Benzer sekilde rotasyonel kaymalar incelenmemis olmakla birlikte bu
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konunun yeni ¢alismalarda 6zellikle obez hasta grubunda daha fazla set-up hatasina neden
olup olmadigmnin degerlendirilmesi uygun olacaktir. Calismamizda kV ve CBCT
gorlntiilemeler kiyaslanmamis olup hangi yontemin ne siklikta kullanilmasi gerektigi ve
maliyet, tedavi siiresi, klinik deneyim, ek doz, kemik yap1 ya da yumusak dokuya gore
eslestirmeden hangisine karar verilmesi gerektigi gibi etkenler gozoniine alindiginda bu

tekniklerin karsilastirilmast agisindan da yeni ¢alismalara ihtiyag duyulmaktadir.

Klinigimizde Mart 2014’ten beri kV ve CBCT cihazlan ile goriintii kilavuzlugunda
radyoterapi uygulanmaktadir. Giincel literatiir incelendiginde benzer c¢aligsmalar olmakla
birlikte ¢alismamiz Tiirkiye’ de GKRT uygulanan pelvik maligniteli hastalarda VKI’ nin set-
up giivenirligine olan etkisini inceleyen ilk ¢alismadir. Calismamizda VKI gruplari arasinda
set-up hatalar1 a¢isindan anlamli bir farklilik saptanmamakla beraber; kadinlarda ve > 65 yas

grubu hastalardaki kayma miktarlarinin anlamli olarak daha yiiksek oldugu gozlenmistir.

Sonug olarak, 73 hasta iceren bu calismamizdan elde edilen sonuglara gore pelvik
radyoterapi uygulanan hasta grubu icin klinigimizde uygulanmakta olan GKRT protokolii ve
gerekli PTV paylarimin yeterli oldugu sdylenebilir. Ayrica, kadin ve yash hasta grubunda set-
up’larda daha dikkatli olunmasi ve planlama asamasinda bu gruplar i¢in gerekli PTV
paylarinin daha detayli degerlendirilmesi uygun olacaktir. Aynmi sekilde erkek ve geng yas
grubu i¢in, GKRT kullanilmakta ise, PTV paylarim1 azaltma konusu gbézoniinde
bulundurulabilir. Ancak unutulmamalidir ki; GKRT’deki modern gelismelere ragmen tiim
geometrik hatalar1 elimine ederek set-up paylarmi sifira indirgemek hala imkansizdir.
Omegin, GTV, CTV konturlanmasindaki belirsizlikler, interobserver degerlendirmedeki
farkliliklar (set-up sirasinda farkli doktor / teknikere bagli), goriintiileme sisteminin
netligindeki kisithiliklar, organ ve intrafraksiyoner hasta hareketi, hasta anksiyetesi / uyumu
gibi faktorler halen mevcuttur. Calismamizda giinliik set-up hatalar1 degerlendirilmis olup,
organ ve intrafraksiyoner harekete bagli hatalar degerlendirilmemistir. Bu ylizden PTV
paylar1 olusturulurken intrafraksiyoner organ ve hasta hareketleri de gozoniinde
bulundurulmalidir. Ayrica CTV - PTV paylar belirlenirken, farkli risk grubundaki CTV’lerin
varligi, timor hiicrelerinin  farkli tedavi duyarliligt gibi etkenler de gozoniinde
bulundurulmalidir. Ayrica, GKRT yoOntemlerini tedavi siiresi ve klinik deneyim agisindan

karsilastiran yeni ¢calismalara da ihtiyag vardir.
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6. SONUCLAR:

1) Tek basina VKI gruplari arasinda; eksenlerin higbirinde yonsel ve mutlak kayma miktarlari
arasinda istatistiksel anlaml1 fark bulunamamastir.

2) Kadinlarda tiim eksenlerdeki ortalama kayma miktarlar1 erkeklerden daha fazla olmakla
beraber her iki goriintiilemede YK yontemine gore Y ve V ekseninde, MK yontemine gore

ise Y, Z ve V ekseninde anlamli olarak daha fazla bulunmustur.

3) CBCT goriintillemedeki YK ve MK yontemlerinin her ikisinde de vektoryel eksendeki
(Vceer) kayma miktarlari, yas gruplari arasinda istatistiksel olarak farkli olup > 65 yas grupta
anlamli olarak daha fazla bulunmustur. kV goriintiilemede ise sadece YK yonteminde X
eksenindeki (Xkv) kayma miktar1 yas gruplari arasinda istatistiksel anlamli olarak farkli olup

yine > 65 yas grupta daha fazla bulunmustur.
4) Klinik rutin uygulamamizda kullanmakta oldugumuz CTV’ ye her yonde 7 - 10 mm,

posteriorda ise rektum duvarinda doz artigin1 engellemek i¢in 5 - 7 mm PTV paylarinin yeterli

oldugu goriisiine varilmistir.
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