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1. GIRIS VE AMAC

Prostat kanseri erkeklerde en sik goriilen ikinci kanser tiiriidiir ve diinya ¢apinda
kanser oliimlerinin dnemli bir kismin1 olusturmaktadir. Prostat kanserinin tanisi ve
evrelendirlimesi i¢in parmakla rektal muayne, PSA (prostate specific antigen) serum
konstantrasyonu ve gerekli goriiliirse transrektal ultrasonografi rehberliginde biyopsi en
sik kullanilan yéntemlerdir. Ileri yas, fazla kalsiyum tiiketimi, yagli beslenme, aktif
olmayan yasam tarzi, genetik yatkinlik, sigara ve alkol kullanimi bagta gelen risk
faktorleridir. Tedavisinde aktif gozlem, hormon tedavisi, cerrahi ve radyoterapi tek

basina veya kombinasyonlu olarak sekilde uygulanabilir.

Radyoterapinin amaci, iyonize radyasyonun kontrollii bir sekilde kullanilarak
kanserli hiicreleri Oldiiriiken c¢evresindeki saglikli  dokular1 en iyi sekilde
koruyabilmektir. Radyoterapinin prostat kanseri tedavisinde olduk¢a Onemli bir yeri
vardir. Prostat radyoterapisi kendi i¢inde brakiterapi ve eksternal radyoterapi olmak
iizere iki ana bagslik altinda incelenebilir. Brakiterapi, radyoaktif kaynagin goriintiileme
sistemleri rehberliginde tiimdriin igine enjekte edilmesi ile uygulanan bir tekniktir.
Eksternal radyoterapide ise linner hizlandiricilar tarafindan iiretilen radyasyon viicudun
disindan timore uygulanir. Giinlimiizde stirekli gelisim halinde olan teknoloji ile
birlikte bu iki teknikte kendi i¢inde gelisim gostermistir. Prostat kanseri eksternal
radyoterapisinde ii¢ boyutlu konformal radyoterapi (3B-KRT), yogunluk ayarl
radyoterapi (Intensity Modulated Radiation Therapy; IMRT), hacim ayarl ark terapisi
(Volmetric Modulated Arc Therapy; VMAT ) ... vb gibi tedavi teknikleri
kullanilabilmektedir.

3B-KRT bilgisayarli tomografi ile elde edilen anatomik bilgileri kullanarak {i¢
boyutlu tedavi planlart olusturmamizi saglayan ilk radyoterapi teknigidir. 1990’h
yillarin sonunda planlama yazilimlarmin gelismesi ve 151 kolimasyon sistemlerine
entegre olmasiyla IMRT ortaya c¢ikmistir. IMRT, bilgisayar tarafindan yapilan ters
planlama ve yogunluk modulasyonlu radyasyon isinlart kullanabildigi i¢in daha
konformal planlar ¢ikartmamiza olanak saglamistir [1]. Ancak 3B-KRT ve IMRT sabit
alanlar kullanarak 1smmlama yapan tekniklerdir ve bu da tedavi siiresini uzatan
faktorlerden biridir. VMAT teknginde ise lineer hizlandirmin kafasi 1sinlama siiresi

boyunca hasta etrafinda rotasyonel bir hareket halindedir. VMAT bu 6zelligi sayasinde



plan kalitesinden 0diin vermeden tedavi siiresini kisaltabildigi i¢in giiniimiizde prostat
kanseri radyoterapisinde en sik kullanilan tedavi tekniklerinden biri haline gelmistir.
Ayrica VMAT, prostat kanseri gibi merkezcil yerlesimli kanser tipleri i¢in iyi sonug
veren bir tedavi teknigidir. VMAT’ta doz hizi ve gantrinin déonme hizi gesitlilik
gosterebilir, bu cesitliliklerin kullanilmasi, 1smin yogunluk modiilasyonu kabiliyetini
arttir [2]. Tedavi genelde bir veya iki ark kullanilarak yapilir. Ark sayisinin artmasi ¢ok
yaprakli kolimatér (Multi Leaf Collimator; MLC)  hareketlerinin ve planin
optimizasyonunu kolaylastirsa da tedavi siiresinin artmasi gibi baska olumsuz etkileri
beraberinde getirir [3]. Isinlamak istenilen hedefin sekli ve konumu bu faktorlerin

secimlerinde biiyiik rol oynar.

Lineer hizlandiricilarda homojen 15in demeti elde etmek icin 151n bir filtreden
gegirilir. Bu filtre doz hizin1 diisiiriir ve 1511 sertlestirir. Filtre kaldirildiginda ise doz
hiz1 yiikselmis ve 1smn yumusamis olur. Gantride olusan sizinti elektronlar azalir,
ortalama 151n enerjisi diiser ve ndtron kontaminasyonu azalir. Ayrica diizlestirici filtrenin
cikarilmasi, Ozellikle merkezi eksene yakin olan 1sin yogunlugunu arttirir. Artan
yogunluk, tedavi siiresini azaltir. Tedavi siiresinin kisalmasi, tedavi boyunca organ
hareketlerinden dolay1 olusabilecek belirsizlekleri azaltacagi icin &zellikle prostat
kanseri gibi yiiksek dozlarla yapilan radyoterapilerde lokal kontrolii oldukca
yiikseltebilir [4].

Bu ¢aligmada lenf nodu metastazi olan 10 hasta ve metastazi olmayan 10 hasta
olmak tiizere toplamda 20 prostat kanseri hastasinin radyoterapiplanlar1 iki farkli grupta
incelenecektir. S6zii gecen bu hastalar i¢in filitreli (WFF) ve filtresiz (FFF) 1sinlar

kullanilarak iki farkli tedavi plani olusturulup aralarindaki farklar gézlemlenecektir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Prostat anatomisi

Prostat erkek iireme sisteminde bulunan bir salgi bezidir. Rektumun oniinde,
mesanenin altinda bulunur ve {iiretray1 sarar. Genital sistemin en biiyiik bezidir. Agirlig
7-16 gram arasinda degisir ve hacmi (0.52*uzunluk*genislik*en) formiili ile

hesaplanabilir.

Prostat bezi, kiiciik pelvis’in asagisinda, simfizis pubis’in arka sinirinda, ,
iirogenital diyaframin {istiinde, ampulla recti’nin 6n tarafinda ve mesanenin alt tarafinda
yer alir. Koniye benzeyen bir sekilde olan prostat bezinin tabani yukarida, arkaya
yonelmis tepesi asagida bulunur. Prostatin tabani mesaneyle devamlilik halindedir [5].

Sekil 2-1°de prostat bezinin anatomisi gosterilmektedir

Ureter

Lenf nodu

Rektum

Mesane

Prostat bezi

Vas deferans

Uretra

Penis

Testis

Sekil genel bilgiler-1: Prostat anatomisi
2.2. Prostat kanseri ve risk faktorleri

Prostat kanseri, prostat bezinden gelisir ve ¢ogu peripheral bolgede olusur.
Erkeklerde en sik goriilen ve akciger kanserinden sonra en ¢ok dliime sebep olan ikinci

kanser tirtidiir. Erken teshis edilmesi zordur ¢ilinkii tiimor biiyiirken etrafinda aci



yapacak baski uygulayacagi bir organ bulunmaz. Genelde kan testlerinde PSA’nin fazla
cikmasiyla veya rektal muayene gibi rutin kontrollerde fark edilir. Klinisyenler
gbzlemlenenden daha fazla prostat kanseri hastas1 oldugunu diistinmektedir. Bu sebeple
rutin yapildig1 takdirde PSA serum konsantrasyonu taramasi ve rektal muayene bu
hastaligin erken tanisinin konulmasinda etkili olur. Yas en biiyiik risk faktoriidiir ve

ilerledikge risk tistel olarak artar [6].

Kanser, hiicrenin biiylimesini, boéliinmesini ve DNA (deoksiriboniikleik)
onarimint kontrol eden genler mutasyona ugradigi zaman olusur. Bu mutasyonlar
hiicrelerin kontrolsiiz biiyiimesine ve boliinmesine sebep olursa tiimor olusur. Bu ¢esit
mutasyonlara somatik mutasyon denir ve nesilden nesile aktarilmazlar. Yiiksek oranda
yagh et tliketimi, yeterli sebze yenmemesi, biiylik oranda inaktif yasam tarzi, sigara
kullanimi, obezite, yiiksek oranda alkol tiikketimi veya toksik kimyasallara maruz

kalmak prostat kanseri olma riskini arttir.

Prostat kanserlerinin %5’ten az bir kismi 1rsidir. Bu kanserler 6zellikle BRCAI,
BRCA2 ve HOXBI13 genlerinin mutasyonu ile orataya ¢ikar ve 1rsi olmayan kansere
gore daha erken yaglarda goriilebilmektedir. BRCA1, BRCA2 genleri tarafindan
olusturulan proteinler (supresor proteinler) DNA hasarlarinin tamirinde gorevlidirler,
hiicrelerin hizli biiylimesini ve kontrolsiiz boliinmesini engellerler. HOXB13 geninin
mutasyonu supresor proteinlerin bozulmasma ve boylece tiimoriin olugsmasina sebep

olabilir [7].

2.3. Prostat Kanserinin Tanis1

Prostat kanseri spekturumu genis bir kanser tiiriidiir bazi iyi huylu tiimorler
gbzlem yapilarak uzun siire kontrol altinda tutulabilirken, agresif malign tiimorler
oliimctil olabilir. Bu yiizden dogru tanisinin konulmasi ve evrelendirmesinin yapilmasi
prostat kanserinin tedavisinde biiylik rol oynar. Hastalig1 tespit etmek i¢in parmakla
rektal muayne (PRM), PSA serum konsantrasyonu taramasi ve transrektal ultrasonografi

(TRUS) rehberlignde yapilan biyopsi kullanilir [8].

2.3.1. Parmakla rektal muayne (PRM)
PRM, prostat kanserinin tanisinda kullanilan en eski tekniktir ve prostat i¢in
yapilan klinik degerlendirmelerde ilk uygulanan muayne yontemidir. Her zaman kesin

sonuglar vermemektedir. PSA ile karsilastirildigi zaman onemli oranda kanseri tespit



etmekte yetersiz kalir. PRM ile sadece ileri seviye kanserler tespit edilebilir bu ylizden
PRM’sinde pataloji saptanan hastalardan biyopsi alma geregi vardir [9]. Sekil 2-2’de
PRM diyagram olarak gosterilmektedir.

Prostat
kanseri

Sekil genel bilgiler-2: Parmakla rektal muaynenin diyagram gosterimi

2.3.2. PSA serum konsantrasyonu taramasi

Prostat bezinin epitelyal hiicrelerinden salgilanan ve semenogelinin proteolizini
saglayarak seminal sivinin likefaksiyonunu olusturan bir antijendir. PSA, organa 6zgii
bir antijen olsa bile her zaman kansere 6zgii bir antijen degildir. PSA degerlerinin
yiikselmesi her seferinde kanser habercisi olmayabilir. Prostat bezindeki bir enfeksiyon,
inflamasyon, benign prostatik hipertrofi gibi durumlarda da PSA seviyesinde artis
gbzlemlenebilir. Kan igerisinde 4 ng/ml oranindan fazla oldugu durumlarda kanser riski

olabilir [10].



2.3.3. Transrektal ultrasonografi (TRUS) rehberliginde biyopsi

Ultrason goriintiisiiniin rehberliginde rektum yolu {izerinden prostata batirilan
igne yardimiyla biyopsi yapilmak iizere kiiciik bir parganin alinmasidir. Diger
tekniklerle karsilagtirildiginda daha kesin sonuglar verdigi igin prostat kanserinin
tanisinda TRUS rehberliginde biyopsi altin standart olarak kabul edilmektedir. PRM
veya PSA serum konsantrasyonu taramasindan sonra prostat biyopsi endikasyonu
konulmktadir [8]. Sekil 2-3’te TRUS rehberliginde biyopsi diyagram halinde

gosterilmektedir

Nstat

psi ignesi

. Ultrason sondasi

Sekil genel bilgiler-3: Transrektal ultrasonografi rehberliginde biyopsinin diyagram

gosterimi
2.4. Prostat kanserinin evrelendirilmesi

Prostat kanserinin evrelendirilmesinde “TNM evrelendirme sistemi” ve

“Gleason derecelendirilmesi” kullanilir.



2.4.1. TNM evrelendirme sistemi

Kanser hakkinda elde edilen klinik ve patalojik veriler dogrultusunda kanseri
evrelendirmemizi saglayan bir sistemdir. “T” tiimoriin boyutunu ve yerlesimini, “N”
kanserin lenf nodu yayilimini ve “M” metastatik durumunu temsil eder. Tablo 2-1’de

prostat kanseri i¢in olusturulmus TNM tablosu gosterilmektedir [11].

Tablo genel bilgiler-1: Prostat kanseri icin klinik TNM evrelendirilmesi .

41} Primer tiimor yok

U8l Tiimor DRE veya gorintiileme ile saptanamiyor

§WA Timor DRE ve goriintiileme sistemleri ile saptanabiliyor, prostat sinirlart iginde

Tiimér prostatin bir lobunun yarisindan az

Timor prostatm bir lobunun yarisindan fazla

Tiimér prostatin her iki lobunda

g Timor prostatin disinda

Bir veya iki lobda organ dis1 yayilim

Seminal Vezikiil tutulumu

I Timor seminal vezikiil dist bir organa sigramig
LENF NODU (N)

W[ Lenf nodlarinda kanserli hiicre bulunmadi

WIN Lenf nodlarinda kanserli hiicre bulundu
METASTAZ (M)

Uzak metastaz yok

\%08 Uzak metastaz var

Lenf nodu metastazi

Kemik metastazi

Uzak organ Metastazi

2.4.2. Gleason derecelendirilmesi
Gleason derecelendirilmesi ilk olarak 1966 yilinda Donald F. Gleason tarafindan

tanimlanmistir ve kanserli hiicrelerin diferansiyasyonunu derecelendirmek icin



kulanilan bir yontemdir. Gleason derecelendirilmesinde hiicrelerin diferensiyasyonu 5

patern altinda gruplandirilir:
Grup 1: Gleason 6 skoru
Grup 2: Gleason skoru 3+4=7
Grup 3: Gleason skoru 4+3=7
Grup 4: Gleason skoru 8
Grup 5: Gleason skoru 9,10

Iyi diferansiye olmus kanser hiicreleri kanserin olustugu organimn hiicrelerine
benzerlik gosterir, kotii diferansiye kanser hiicreler ise farklilik gosteren daha agresif
malign tiimorlerdir. Patolog, kanser hiicrelerinin nasil diizenlendigine bakmak ig¢in
tliimoriin iki farkli yerinden alinan doku orneklerine 3 ile 5 arasinda bir puan atar. Bu
puanlar 6 ile 10 arasinda bir skor elde etmek icin birbirine eklenir, 5’ten daha diisiik
skorlar kullanilmaz. Saglikli hiicrelere benzeyen kanser hiicreleri daha diisiik puan alir

yani Gleason skoru ne kadar yiiksekse tiimor o kadar kétii huyludur [12].

GLEASON DERECELENDIRMESI

Nohe IV oSl 1. DERECE iyi
QP Normal salgi bezi goriintiisinde  pjferansiye

tiimdérel doku

~ 2.DERECE
- -S'al;gl'__ bezleri arasinda
~ daha sik destek doku goriintiisii

Sekil genel bilgiler-4: Prostat kanseri icin Gleason derecelendirmesi



2.5. Prostat kanserinde kullanilan tedavi yontemleri

Prostat kanserinde kullanilan tedavi yontemlerinden bazilar1 aktif gozlem,
cerrahi miidahale, androjen yoksunluk tedavisi, brakiterapi ve eksternal radyoterapidir.
Prostat kanserinde tedavi se¢imi, baslangic PSA diizeyi, hastaligin klinik agamasi ve
Gleason skoru ile birlikte baslangigtaki idrar fonksiyonu, komorbiditeler ve hasta yagina

dayanmaktadir [13].

2.5.1. Aktif gozlem

Diisiik risk prostat kanseri olan erkeklerin 6nemli bir kisminin cerrahi
miidahaleye veya radyasyon ile tedaviye ihtiyaci yoktur. Bunun yerine hastalar dikkatle
izlenebilirler buna “aktif gdzlem” denir. Diisiik risk prostat kanserlerine gereginden
fazla tedavi uygulanmasi, sadece radikal tedaviyle iliskili fiziksel ve psikolojik
morbidite nedeniyle degil, ayn1 zamanda ekonomik saglik yiikii nedeniyle de endise
verici olabilir. Aktif gozlem, acil tedaviye giivenli bir alternatif olarak kabul edilir,
ulusal tip kuruluslar1 ve kilavuz gruplan tarafindan diislik risk prostat kanseri olan

erkekler i¢in uygun bir tedavi segenegi olarak kabul edilmektedir [14].

2.5.2. Cerrahi

Prostat kanseri olan erkeklerde, cerrahi, monoterapiden daha ¢ok multimodalite
yaklagimlarmin bir pargasidir ve yiiksek riskli prostat kanserleri i¢in Onerilmektedir..
Radikal prostatektomi en sik kullanilan cerrahi yontemidir. Radikal prostatektomi,
prostat bezini ve ¢evresindeki bazi dokular1 ¢ikarmak i¢in yapilan cerrahi bir islemdir.
Bu operasyon acik cerrahi, laparoskopik cerrahi veya robotik cerrahi ile yapilabilir.
Yiiksek pozitif cerrahi sinir oranlari, lenf nodu metastazi riski, yiiksek PSA niiksii, idrar

kontroliinde zorluk ve erektil disfonksiyon gibi yan etkilere sebep olabilir [15].

2.5.3. Androjen yoksunluk tedavisi (AYT)

Prostat erkek cinsiyeti karakterlerini korumak ve {iremeyi saglamak igin
androjen hormonunu kullanir. Prostat kanseri hiicreleri de bu hormon ile beslenirler.
Androjen hormonunun yoklugu prostat kanseri hiicrelerinin 6lmesine veya daha yavas
biliylimesine neden olur. Bu hormonun azaltilmasina dayali olan immune tedavi ¢esitleri
vardir ancak etkileri, kanser hiicreleri hormona kars1 duyarsiz hiicreler

klonlayabildikleri i¢in kisa siirebilir. Bu yiizden AYT, tiimdr kontroliinii daha iyi
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saglayabilmek i¢in radyoterapi veya cerrahi ile birlikte kombinasyonlu olarak uygulanir

[16].

2.5.4. Radyoterapi

Radyoterapide iyonize radyasyon kanser hiicrelerini oldiirmek i¢in kullanilir.
Iyonize radyasyon, viicut icerisinde iyonlar olusturur ve iginden gectigi hiicrelerde
enerji biriktirir. Bu biriken enerji kanser hiicrelerini Sldiirebilir veya kanser hiicresi
Oliimiine neden olan genetik degisikliklere neden olabilir. Yiiksek enerjili radyasyon
hiicrelerin genetik materyaline yani DNA’sina zarar vererek bdliinme ve daha fazla
cogalma yeteneklerini engeller. Radyotereapinin temel prensibi timorii Oldiirtirken
cevresindeki dokular1 en iist seviyede korumaktir. Radyoterapi tedavi amacgli veya
kanserin semptomlarin1 hafifletmek igin palyatif amach kullanilabilir. Ayn1 zamanda
radyoterapi, cerrahi, hormon tedavisi veya kemoterapi gibi baska tedavilerlerle
kombinasyonlu bir sekilde uygulanabilir. Cerrahiden 6nce uygulanirsa (neoadjuvan)
timori kiigiiltmek icin, cerrahiden sonra uygulanirsa (adjuvan) mikroskopik timor
hiicrelerini 6ldiirmek icin kullanilabilir. Radyoterapi ile birlikte uygulanan hormon
tedavileri lokal kontrolii yiikseltebilir [17]. Prostat kanseri radyoterapisi brakiterapi ve

eksternal Radyoterapi (ERT) olarak iki farkli yontemle uygulanabilir.

2.5.4.1. Brakiterapi

Braki, Antik Yunan dilinde kisa mesafe anlamima gelen bir 6n ektir. Brakiterapi,
kelime anlamiyla uyumlu olarak, radyoaktif kaynagin tiimoriin i¢ine veya hemen yanina
yerlestirilmesi ile uygulanan radyoterapi teknigidir. 20. ylizyilin basindan bu yana
uygulanmaktadir ve prostat kanserinin radyoterapisinde kullanilan en eski tekniklerden
biridir. Kanserin tipine ve yerine baglh olarak, brakiterapi sirasinda, radyoaktif kaynaklar
yerlerine kalict veya gegici olarak yerlestirilebilirler. Prostat brakiterapisinin eksternal
radyoterapiye gore en biiyiik avantaji, doz iletimini hedef hacmin Gtesinde keskin bir
ateniiasyona ugratip dozun bilyiik bir kismimi tiimériin i¢inde hapsedebilmesidir. Boylece
isinlanmast  istenilen alan digindaki  saglikli  dokular eksternal radyoterapi ile
kiyaslandiginda oldukg¢a diisiik doz alir [18]. Brakiterapi, TRUS tabanli planlama ile
uygulanir. TRUS tabanli planlama, BT'ye (Bilgisayarli Tomografi) dayali planlamanin,
hastay1 yerlestirme, planlama ve tedavi sunumu arasinda tasima ihtiyacin1 en aza

indirgedigi veya ortadan kaldirdigi icin tedavinin yiiksek dogrulugunu ve
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tekrarlanabilirligini saglar [19]. Yiiksek-doz-hizli (high-dose-rate; HDR) ve diisiik-doz-

hizli (low-dose-rate; LDR) olmak tizere iki tip brakiterapi vardir.

Diisiik doz hizli brakiterapide radyoaktif kaynaklar kalici olarak prostat salgi
bezinin igine yerlestirili. Monoterapi olarak veya eksternal radyoterapi ile birlikte
uygulanabilir ancak palyatif tedavi olarak uygulanmaz. Prostatektomiye kiiratif alternatif
olarak kullanilabilir. Radikal prostatektomi ile karsilastirildiginda islem sirasinda ve
sonrasinda (kanama, idrar kagirma, iktidarsizlik) daha diisiik komplikasyon oranina

sahip, kisa, bir giinliik bir tedavidir [20].

Yiiksek doz hizli brakiterapi, yiiksek doz hizli radyoaktif kaynagin (genellikle
iridyum 192 [*Ir] veya kobalt 60 [“Co]) aplikatér implantasyon prosediirii sirasinda
salg1 bezine yerlestirildigi gegici bir brakiterapi tiiriidiir. Yiiksek doz hizli brakiterapi
genellikle eksternal radyoterapiyle kombinasyon olarak uygulanir. Diisiik doz hizl
brakiterapi ile kiyaslandiginda daha inhomojen dozlar iiretir ama bu inhomojenite dogru
planlama ile doz dagilimini riskli organlar1 koruyacak sekilde diizenleyerek avantaj
haline getirebilir. Prostat kanserinin, yiiksek doz hizinda veya fraksiyon basina yiiksek
dozda verilen radyasyona, 6zellikle duyarli oldugu diisiiniilmektedir. Hizli uygulama ve
yiiksek doz konformitesi, diisik doz hizli brakiterapide goriilenden daha diisiik
toksisiteye neden olur. ki veya daha fazla fraksiyonda yiiksek doz hizl1 brakiterapi
monoterapisi, diisiik ve diislik-orta riskli hastalar i¢in diisiik doz hizli brakiterapiye bir

alternatif olarak ortaya ¢ikmaktadir ve daha az toksisiteye sahiptir [19].

Brakiterapi, eksternal radyoterapi ile kiyaslandiginda tedavi siiresi daha kisadir ve doz
tiimoriin i¢inden disartya dogru verildigi i¢in 1sinlanacak hacmin disina ¢iktiginda ani
bir fall-off etkisine ugrar bu sayede cevre organlar daha fazla korunmus olur. Radikal
prostatektomi ile kiyslandiginda, brakiterapide prostat bezi ¢ikarilmadigindan
biyokimyasal kontrole dayali takip, radikal prostatektomiden sonra oldugundan daha

zordur [21].

Prostat brakiterapisinden sonra iirinasyona baslamada ve devam ettirmekte zorluk, sik
frekansli idrara ¢ikma ihtiyact hissi, kanli iirin veya digki, mesaneyi tamemen
bosaltamama, erektil disfonksiyon, rektum kanamasi ve diizensiz bagirsak hareketleri

gibi yan etkiler olusabilir [22].
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2.5.4.2. Eksternal radyoterapi (ERT)

ERT ile yiiksek enerjili foton isinlari, lineer hizlandiricilarla (linak) tlimori
hedef alarak viicudun disindan verilirler. Isinlarin verilecegi alanlar hasta etrafinda
hedef hacmi en konformal sekilde kapsayacak sekilde olusturulur. Bu sayede tiimore
recete edilen maksimum dozu verirken, saglikli dokular1 en iyi sekilde korumak
amaglanir. Saglikli hiicreler kendilerini kanser hiicrelerinden daha hizli bir sekilde
onarabilir ve normal islev durumunu koruyabilir. Bu ylizden saglikli hiicrelere
kendilerini onarmasi i¢in zaman verirken, kanserli hiicreleri dldiirebilmek igin hastaya
verilecek doz fraksiyonlar halinde (toplam doz giinlere boliinerek) verilir ve fraksiyon
sayist uygulanacak radyoterapi yontemine gore degisiklik gosterir. SRS/SBRT gibi
tekniklerle bir hafta gibi bir silirede tedavi tamamlanabilirken, konvansiyonal
fraksiyasyonlamayla bir aydan fazla siiren tedaviler uygulanabilir [23]. Bu yiizden
hastanin yatis pozisyonunun sabitlenmesi ¢ok onemlidir. Hasta, tedavi siiresi boyunca
radyasyon onkologlar1 ve medikal fizik¢iler tarafindan anatomik bilgiler dogrultusunda
belirlenen, timoriin en optimal sekilde 1smmlanmasini saglayacak sabit yatis
pozisyonunda yatirilir. Eger yatis pozisyonunu sabit tutmak hasta i¢in zorluk veriyorsa
yatig pozisyonunu sabitlemek icin sabitleyici aletler kullanilir. Tedavi siiresi boyunca
kilo kaybi, timoériin kiiclilmesi gibi anatomik degisiklikler olusursa bu degisiklere

uygun yeni tedavi planlar1 olusturularak tedaviye devam edilir.

Timor kontroliinii en iyi sekilde saglayabilmek igin 1ginlanacak hedef hacimin
dogru sekilde belirlenmesi ¢ok 6nemlidir, eger tiimoriin bir kismi 1skalanirsa veya eksik
doz alirsa tedavi basarisizlikla sonuglanir. Hedef hacimin dogru sekilde belirlenmesinde
tiimoriin mikroskopik yani subklinik bolgelerinin kullanilan goriintiileme sistemleri ile
goriilememesi, Ongorilemeyen organ hareketleri, fraksiyonlar arasindaki yatig
pozisyonu farkliliklar1 gibi sebeplerden dolayi belirsizlikler olusabilir. Bu belirsizlikleri
miimkiin oldugunca ortadan kaldirmak i¢in asagidaki hacimler olusturulduktan sonra

tedavi planina baglanir.

1)Tanimlanabilir Hiimér Hacmi (Gross Tumor Volme; GTV): Bilgisayarli tomografi

veya MR gibi tam1 araglar ile tespit edilebilen kaba tiimor hacmidir ve tiimoriin

mikroskobik dagilimi hakkinda bilgi vermez.
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2)Klinik Hedef Hacim (Clinic Target Volme; CTV): Tani cihazlariyla goriintiilenemeyen
bolgeye subklinik bolge denir. GTV’ye subklinik bolgenin eklenmesiyle CTV elde

edilir.
CTV = GTV + Subkinik bolge

3)Dahili Hedef Hacim (Internal Target Volume: ITV): Hasta 1sinlanirken solunum,

yutkunma, mesane ve rektum dolulugu, kalp atimi, bagirsak hareketleri, ...vb
sebeplerden dolay1 hedef hacmin yeri degisebilir. Bu belirsizlikleri en aza indirgemek ve
hedef hacmi istenilen dozu alacak sekilde 1sinlayabilmek icin CTV’ye i¢ hareket marji
(IM) verilerek ITV olusturulur.

4)Planlanan Hedef Hacim (Planing Target Volume; PTV): Isinlanacak hedef hacimdir.

Set-up hatalar1 yani hastanin fraksiyonlar arasi yatis bozukluklar1 gibi etkenlerden
olusacak belirsizligi ortadan kaldirmak i¢cin ITV’ye set-up marji (SM) eklenerek
olusturulur. [24].

PTV=ITV + SM, PTV=CTV + SM + IM

Radyoterapide kullanilan hacimlerin birbiriyle iliskisi sematik olarak Sekil 2-5°te
gosterilmektedir [25].

Internal
Margin
(D)

PTV —

Sekil genel bilgiler-5: Radyoterapide kullanilan hacimlerin birbiriyle iliskisinin sematik olarak
gosterimi
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2.6. Eksternal radyoterapi teknikleri
Giinlimiize kadar eksternal radyoterapi siirekli gelisime ugramistir ve bu sebeple

farkl teknikler ortaya ¢ikmistir. 3B-KRT, IMRT ve VMAT bunlardan birkag tanesidir.

2.6.1. . Uc boyutlu konformal radyoterapi (3B-KRT)

3B-KRT, ii¢ boyutlu anatomik bilgileri kullanarak hedef hacme yeterli dozu
verirken riskli organ toksisitesini azaltmak i¢in hedef hacmi en konformal sekilde
kaplayacak 1sin alanlarin1 olustururak uygulanir. Bunun i¢in bilgisayarli tomografiyle
birbirine yakin transvers goriintiileri birlestirerek elde edilen {i¢c boyutlu anatomik
yapilar1 olusturabilen ve bu yapilardaki doz dagilimlarim1 hesaplayan “TPS” (Tedavi
Planlama Sistemi) kullanilir. Konvansiyonel radyoterapi teknikleri ile kiyaslandiginda

yliksek konformite, daha iyi tiimor kontrolil ve diistik toksisite saglar [26].

2.6.2. Yogunluk ayarh radyoterapi (Intensity Modulated Radiation therapys;
IMRT)

Teknolojinin gelismesiyle birlikte tedavi ekipmanlar1 da siirekli gelismektedir.
Bilgisayarlar giinlimiizde daha sofistike algoritmalarla calisarak daha kompleks
hesaplart yapabildigi i¢in yeni tedavi teknikleri olugmaktadir. IMRT, 3B-KRT’nin
gelismis hali olarak gortilebilir. Bunu kompozit doz dagilimin daha iyi olmasini
saglamak i¢in tedavi alaninin herhangi bir noktasinda uniform olmayan isinlar
kullanabilmesiyle saglar. Tedavi planlama sistemi, 1sinlanacak alanlar1t MLC’lerle daha
kiiclik alanlara boliip optimum 151n yogunlugunu ve agirligini belirlemek icin “yogunluk
modiilasyonu” kullanir. Plan optimizasyonu i¢in doz simirlamalari TPS’e girilir ve
kullanilacak 1sinlarin profilleri “ters planlama” ile hesaplanir [27]. IMRT nin diger bir
avantaji ise tek bir plan icerisinde SIB (Simultaneous Integrated Boost) teknigini
kullanarak farkli noktalara farkli dozlar1 iletebilmesidir. Aynt zamanda bu teknik ile
cevredeki dokalarin aldig: total dozu diisiirmekte miimkiin olmaktadir. IMRT ile regete
edilen doz konvansiyonel MLC, ikili MLC veya fiziksel bir kompansator kullanilarak
teslim edilebilir. Bu ii¢li arasinda en yaygm kullanilan konvansiyonel MLC “dir.
IMRT’de doz iletimik konvansiyonel MLC kullanilarak segmental MLC (SMLC)
tabanli statik-IMRT’yle veya dinamik MLC (DMLC) tabanli dinamik-IMRT’yle
gergeklestirilebilir. SMLC-IMRT’de cihaz MLC’ler duragan pozisyondayken isinlama
yapar, DMLC-IMRT’de ise MLC’ler 1sinlama sirasinda hareket halindedir. Dinamik

MLC kullanmanin avantaji, siirekli yaprak hareketinin teslim edilen yogunlugun TPS



15

algoritmasi tarafindan hesaplanan en uygun 1sin akisina yakin sekilde eslesmesini
saglayarak statik-IMRT’ye kiyasla daha 1yi yogunluk coziiniirliigii saglayabilmesidir.
Statik-IMRT yaklagimi1 ise konvansiyonel ¢ok parcali bir tedaviye benzer, yogunluk
profilinin ayrik yogunluk diizeylerine yakinlagmasini gerektirir [28]. SMLC’nin avantaji
ise MU degerlerinin dinamik-IMRT’ye gore yaklasik olarak %20 oraninda daha diisiik
olmasidir [29].

IMRT, 3B-KRT’ye gore 3,5-4,9 kat daha fazla MU gerektirir ve dinamik-IMRT
kullanim1 ile bu rakamlarin artmasi muhtemeldir [30]. Doz dagilimi agisindan
kiyaslandiginda ise IMRT, 3B-KRT’ye gore prostat kanseri radyoterapisinde saglikli
organ ve dokular1 esdeger sekilde korurken daha diisiik rektum ve mesane dozlar1 elde

etmemizi ve hedef hacme daha yiiksek dozlar iletebilmemizi olanak verir. [31].

2.6.3. Hacim ayarh ark terapi (Volumetric Modulated Arc Therapy; VMAT)
VMAT tedavisinde gantri, tedaviyi planlayan kisi tarafindan belirlenen orijin
noktasi etrafinda tedavi siiresi boyunca dairesel hareket halindedir. Gantri hizi, doz hizi,
ve MLC pozisyonlar1 olmak iizere plan optimizasyonuna gore tedavi esnasinda
eszamanl degisiklik gosterebilen ii¢ tane parametresi vardir. Ilkel versiyonu olan
IMAT’a (Intensity Modulated Arc Therapy) gore ¢ok daha az sayida ark kullanarak
tatmin edici doz dagilimlar1 saglayabilir. Cogu durumda bir veya iki ark kullanilarak
tedavi plani olusturulabilir [32]. Doz hizinin degisken kullanilmasi dozun verilmesinde
esneklik saglayarak doz konformitesini iyilestirirken, risk altindaki organ toksisitesini

azaltabilir.

VMAT 1, IMRT ile kiyaslandig1 zaman en biiyiik avantaji tedavi siiresini ve
MU’lart azaltmasidir (yine de MU degerleri 3B-KRT ile kiyaslandiginda yliiksek).
Tedavi siiresinin azalmasi ile birlikte fizyolojik hareketlerden dolay1r olusan
belirsizlikler azalir, integral viicut dozu diiser bdylece ikincil kanser riski de diismiis
olur. Ayrica MU’nun azalmasi da linakta olusan sagilma radyasyonunu azaltir ve bu da

olusabilecek ikincil kanser riskini diisiirtir [3].

2.7. Lineer hizlandiricilar
Yiiksek frekansli elektromanyetik dalgalar1 kullanarak lineer bir tiip igerisinde
elektron gibi yilklii parcaciklart yiiksek enerjilere ulagtiran makinalara “Lineer

Hizlandiricr” (Linak) denir. Radyoterapide hastaya iletilecek iyonize radyasyon
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linaklarla dretilir. Yiiksek enerjili elektronlar yiizeysel timorlerin tedavisinde
kullanilabilecegi gibi, elektronlarin metal bir plakaya carpmasi sonucunda olusan X-

1sinlar1 da daha derin yerlesimli tiimdrlerin tedavisinde kullanilabilir.

Bir ¢ok lineer hizlandirict modeli olmasina ragmen radyoterapi amagli kullanilan
lineer hizlandiricilarda mikrodalga bdlgesinde elektromanyetik dalgalar (~3000
MegaHertz) kullanilir.

Gii¢ kaynagi, i¢inde sinyal olusturucu ag ve hidrojen tiratron (tlip anahtar1) olan
modiilatore diiz akim (DC) saglar. Modiilatorden ¢ikan yiiksek voltajli sinyaller diiz
tepeli DC sinyalleridir ve Omiirleri mikrosaniye mertebesindedir. Bu sinyaller
magnetron veya klistrona, spontane olarak da elektron tabancasina gonderilirler.
Magnetronda ve klistronda sinyal halinde iiretilmis mikrodalgalar ivmelendirici tiipe
yollanirlar. Ayn1 zamanda elektron tabancasindan g¢ikan elektronlar da ivmelendirme
tiipiine voltaj sinyali ile yollanir. Magnetron veya klistron voltaj sinyalinin, mikrodalga
sinyalinin, elektron tabancasinin voltaj sinyalinin ve radyasyon sinyalinin frekansi
aynidir ve yaklagik 5 ps’dir. Sekil 2-6’da tibbi bir lineer hizlandirict diyagram halinde

gosterilmektedir.

ivmelendirici Tiip

Dalga Rehber

Sisteni Ag1 degistirici magnet

Cihazin kafasi

(A¢1 verilmis 151n)

Sekil genel bilgiler-6: Tibbi bir lineer hizlandiricinin diyagram halinde gosterimi

Hizlandiricinin yapist bakir diyaframlar (diskler) halinde kisimlara ayrilmis

bakir bir tiipten olusur. I¢indeki hava elektronlarm rahat hareket edebilmesi igin giiclii


https://tureng.com/tr/turkce-ingilizce/tiratron
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vakumla bosaltilmigtir. Yaklasik 50 keV baglangi¢ enerjisi ile tiip igerisine gonderilen
elektronlar tiip icinde elektromanyetik dalgalarin olusturdugu elektromanyetik alanla
etkilesim haline gecerler. Bu etkilesimden dolay1 elektronlar enerji kazanarak

ivmelenirler.

Hizlandirict yapinin ¢ikis penceresinden ¢ikan yiiksek enerjili elektronlar ¢api
3 mm olan silindirik bir 151n olarak ¢ikarlar. Diisiik enerjili Linaklarda (en fazla 6 MeV)
ivmelendirci tlip biraz daha kisadir ve tiipten c¢ikan elektronlar direkt olarak metal bir
yiizeye carptirilarak X-151n1 elde edilir. Yiiksek enerjili linaklarda ise ivmelendirme tiipii
uzun oldugu i¢in yatay veya yataya yakin bir agiyla durur. Bu sebeple metal ylizeye
carptirilmadan dnce elektronlarin izledigi yolun agis1 ¢arapacagi hedefe uyumlu olacak
sekilde biikiilir (Genellikle 90° veya 270°). Elektronlarin izledigi yolun agisinin
degistirilmesi magnetler, odaklayici bobinler ve bir takim bagka malzemeler tarafindan

saglanir [33].

2.7.1. Magnetron

Magnetron mikrodalga iireten bir cihazdir. Saniyede ylizlerce, mikrosaniyelik
mikrodalga sinyali iireten, yiiksek enerjilli bir osilatér olarak gorev yapar. Uretilen
mikrodalga sinyallerinin frekans1 yaklasik 3000 MHz’dir. Sekil 2-7°de Magnetronun

caligma prensibinin diyagram halinde gosterilmektedir.

Sekil genel bilgiler-7: Sekil genel bilgiler-8: Magnetronun calisma prensibinin diyagram

Merkezinde katot ve disinda anotu olan, bakirdan rezonant kaviteli silindirik bir
alettir. Anot ve katot arasindaki bosluk vakumlanmistir. Katotun isinmasiyla termo

elektronlar elde edilir. Katot ve anot arasinda DC akimiyla olusturulmus yiizeye dik bir
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manyetik alan olusturulur. Bu manyetik alan sayesinde katottan ¢ikan elektronlar anota
dogru ivmelenir. Simultane manyetik alanin etkisiyle elektronlar karmasik spiral
yoriingelerde hareket ederek mikrodalga formunda enerji ortaya ¢ikartir. Output’u 2
MW pik giiclinde magnetronlar diisiik enerjili linaklarda (6 MV ve daha az) kullanilir.
Cogu yiiksek enerjili linakta klistronlar kullanilir ancak 25 MV’luk linaklar igin 5

MW’luk magnetronlar tasarlanmistir [34].

2.7.2. Klistron
Klistronlar mikrodalga iiretmezler, mikrodalga amplifikatorii olarak kullanilirlar

bu yiizden diisiik enerjili mikrodalga osilatorii ile birlikte ¢alismalar1 gerekmektedir.

Standart  kullanilan  klistronlarda iki kavite vardir. Katotta olusan
termo-elektronlar voltaj farki sebebiyle enerjisini diisiik enerjili mikrodalgalardan alan
ilk kaviteye (buncher kavitesi) dogru ivmelenirler. Mikrodalgalar kavite igerisinde
alternatif bi elektrik alan olustururlar. Burada olusan elektrik alan, elektronlarin hizini
cesitli derecelerde etkiliyerek hiz modiilasyonu olarak adlandirilan durumu meydana
getirir. Baz1 elektronlarin hiz1 artarken bir kisminin hizi azalir bazilar ise etkilenmezler.
Bu durum elektronlar1 manyetik veya elektrik alansiz tiipiin icinden gecerken gruplara
ayirir. Elektronlar ikinci kaviteye geldiklerinde kavitenin ucunu ytklerler ve ters bir
elektrik alan yaratirlar. Daha sonra gelen elektronlar bu alandan dolay1 yavaglarlar ve
enerjinin korunmasi yasasindan dolay1 agiga yiiksek enerjili mikrodalgalar ¢ikartirlar

[34].

2.7.3. Linak X-1s1m1 demetleri

X-1gmlari, ivmelendirilmis elektronlarin tungsten gibi kiitle numaras: yiiksek
maddelerle yapilmig hedeflere c¢arpmasi ile aciga c¢ikan fotonlardir. Hedef su
sogutmalidir ve c¢arpan elektronlarin enerjisini absorbe edecek kadar kalindir.
Carpismadan dolay1 elektronlarin enerjisi X-1s1n1 enerjisi spektrumunda fotonlara
doniiglir. Bu fotonlarin maksimum enerjisi carpan elektronlarin maksimum enerjisi

kadardir ortalama enerjisi ise maksimum enerjinin yaklasik ticte biri kadar olur [34].

2.7.4. Elektron demetleri
Yukarida da bahsedildigi gibi, elektronlar ivmelendirici tiipiin i¢inden ¢ap1 3 mm
olan bir 151n demeti halinde ¢ikarlar. Elektronlar daha sonra, sagilmasi igin yiiksek kiitle

numaral1 metal bir folyoya c¢arptirilirlar. Bu folyo ayni zamanda tedavi edilmek istenen
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alanda uniform elektron akisinin olugmasini saglar. Bu siirecte folyo her ne kadar
bremms 1smlarinin olusmasin1 engellemek i¢in tasarlanmis olsada elektronlarin
enerjisinin kiiclik bir kism1 bremms 1sinlarina doniisiir ve X-151n1 kontaminasyonuna yol
acar. Ayrica c¢cogu cihaz olusan bu kontaminasyonu engellemek ic¢in diisiik kiitle
numarali bir folyo daha bulundurur [34]. Sekil 2-8’de iki kaviteli klistronun kesitsel

¢izimi diyagram halinde gosterilmektedir.

Amplifike edilmis
yiiksek enerjili
mikrodalga sinyalleri

=sccoooe .\ /A‘ OA /A“, ‘A‘Al‘ "‘y /l )“, |

WWWWWMA —— — |V
| L= IV
Elektron N

demetleri

Yiikseltilmek iizere gonderilen
diigiik enerjili g :
mikrodalga sinyalleri 11k kavite Ikinci kavite

\f
4

Sicak tel
filament

Katot Drift tiipii

Elektron 1§11
Elektron akisi ~. ~. toplayicist

Sekil genel bilgiler-9: Tki kaviteli klistronun Kesitsel cizimin diyagram halinde gosterimi

2.7.5. Linak kafasi

Bu kisimda kalkan gorevinde bulunan kursun, tungsten veya kursun—tungsten
alagimu gibi yiiksek kiitle numarali malzemelerden olusan bir kabuk bulunur. Iginde X—
1s1n1 hedefi, sagici folyo, diizlestirici filitre, iyon odasi, sabit veya dinamik kolimator ve
light localisor system bulunur. Cihazin kafasi kontaminasyon radyasyonuna kars: etkili

bir koruma saglar [34].

2.7.6. Diizlestirici filtre

Bu kisima kadar olusan 1sinlar uniform halde degildir. Isin demeti icerisinde
uniform olmayan bir dagilim vardir. Enerjisi yliksek fotonlar oldugu kadar disiik
enerjili fotonlar da bu 1s51n demetinin i¢indedir. Isin, diizlestirici filtreden gecirilerek
yumusatilir ve liniform bir 1s1n demeti elde edilir. Uniform 1sinlarla viiciit igerisinde

olusan dozu hesaplamak daha kolay olur [34].
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2.7.7. Isin kolimasyonu ve monitorleme

Tedavi 1simm1 ilk basta hemen X-ismi1 hedefnin altinda olan sabit birincil
kolimator tarafindan kolime edilir. Daha sonra s6z konusu X-1sinlar1 oldugunda kolime
edilmis 1s1in diizlestirici filtreden gegip gegmeme secenegi vardir, elektron kullaniliyor
ise filtre aradan ¢ikartilir. Isin bu evreden sonra monitér odasina ulasir. Monitorleme
sisteminde birden fazla iyon odasi veya ig¢inde birden fazla plaka olan bir odaya

sahiptir. Sekil 2-9’da Linak kafasinin pargalar1 diyagram halinde gosterilmektedir.

:¢—— Elektron demeti v Elektron demeti
Y X-111 hedefi
[ ——
7;{ i :~X-|s|m hedefi
,m Birinci kolimatér Birinci
l”':::"\ kolimator
i
Geriye sagilan /'""\™" Diizlestirici filtre
-15inl
x-igmlari \"L"‘:yuy“ Salinnlevtise Sagilma levhasn Diizlestirici filtre
Hiimn

\IU

I

" | N

Iyon odasi iyon odasi
1 T

Folahh
A
P

R R

ikinci kolimator E’ !
. = | v 1 v \ Aksesuar
Diizlestirilmis P ‘l {" Isin kamasi veya dayanagi
X-1$1n1 Nt bloklar i¢in
olusturulmus bosluk

n\l\
! \

r Elektron

aplikatorii

Cc

Hasta Hasta

Sekil genel bilgiler-10: Linak kafasinin parcalari. A: X-1s51m1 terapi modu. B: Elektron
terapi modu

Iyon odasmin gorevi doz hizim, entegre dozu ve alan simetrisini
monitorlemektir. Bu odalar sinyal halinde hareket eden yiiksek radyasyon alanlarina
sahip oldugu icin, iyon odalarinin, iyon toplama yeteneginin, doz hizi degisimlerinden
etkilenmeden sabit kalmasi gerekmektedir. Dizaynina bagli olarak iyon odasmin
elektrotlarina uygulanan bias voltaji 300 ile 1000 V arasinda degisir. Isin kalibrasyon
odalarinin tersine, monitor odasi ve tedavi kafas1 dis etkenlerden (1s1, basing ve hava)

etkilenmemesi i¢in dig ortamdan izole edilmistir.

Isin, iyon odalarini gegtikten sonra MLC’ler tarafindan kolime edilir. Sekil
2-10°’da MLC gosterilmektedir. Bu kolimator, 1sin alanini kolimatérden 100 cm
uzakliktayken 0x0’dan 40x40 cm®ye kadar agabilen, tiimoriin sekline gore isinin
gecebilecegi bosluk olusturabilen, kursun veya tungstenden yapilmis, birbirinden

bagimsiz hareket eden yaprak olarak adlandirilan metal levhalardan olusur [34].
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2.7.8. Gantri
Gantri, 151n kaynaginin yatay bir diizlem tizerinde 360° hareket edebilmesini

saglayan dlizenektir [34].

2.7.9. Diizlestirici filtresiz linaklar

Foton 1sinlar1 yiliksek kiitle numarali maddelere yiiksek enerjili elektron
bombardimani yaparak olusturulur ve olusan bu isinlar uniform degildir. Uniform
olmayan X-iginlarin1 {iniform yapmak i¢in, X-1gmlarim1 serletstirerek uniform hale
getiren diizlestirici filtre kullanilir. Filtreli ve filtresiz foton 1sinlar1 arasindaki en biiyiik
fark capraz-isin profillerinde goriilmektedir. Filtresiz 1smlarin profili yogunlugu
merkezde toplanmis can seklinde bir egridir ve olusturduklari 1s1n profillerinde enerji ve
ylizey alani arttikca daha fazla belli olan bir merkez tepe gozlemlenmektedir. Filtresiz
X-1sinlar1, polikromatik 1sinlardir. Sertlesme islemine ugramadiklart igin filtreli 1s1na
gore daha yumusak (ortalama enerjisi daha diisiik) bir 1sindir. Polikromatik 1s1n i¢inden,
diisiikk enerjili fotonlarin tercihi atenuasyona ugratilmasma “iginin sertlestirilmesi”,
yiksek enerjili fotonlarin tercihi atenuasyona ugratilmasina ise “igimin yumusatilmasi”

denir. Sekil 2-11’de 6 MV enerjili WFF ve FFF 1sinlarinin 10 cm derinlikteki lateral

profillerinin karsilastirilmas: gosterilmektedir [35].
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(a)
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s WFF — FFF s WFF — FFF

Sekil genel bilgiler-12: 6 MV enerjili WFF ve FFF 1sinlarinin 10 cm derinlikteki
lateral profillerinin Karsilastirilmasi (a) 10 x 10 cm* alan genisligi (b) 20 x 20
cm’ alan genisligi

Diizlestirici filtrenin kaldirilmasi doz hizin1 yiikseltecegi igin tedavi siiresi
kisalir. Tedavi siiresinin kisalmasi, nefes alip vermek, organ hareketleri, vb. tedavi
stiresi boyunca olusabilecek hareketlerden dolay1 olusacak belirsizlikleri azaltacagi i¢in
ozellikle yiiksek dozlarda lokal kontrolii saglamamiza yardimci olur. Diizlestirici
filtreden dolay1 olusan sagilma radyasyonu ortadan kalkar. Cihazin kafasinda olusan
sacilma radyasyonu, merkezden uzak kompleks hacimlerin alacagi dozun
hesaplamasinda belirsizliklere yol agar. Linak kafasindaki sagilmanin azalmasindan
dolay1 peripheral doz azalir. Heterojen bir 1smn demeti olusur. X-1s1nin yumusamast
derinligi ve lateral doz dagilimini etkiler, ylizey dozunu arttir. dma 1 alan biiyiikliigiine
bagimlilig1 azalir ve dma’1 g0k az ylizeye kaydirir ama daha yiiksek enerjili foton 1smnlari

kullanilarak dm.x yiikseltilebilir.

Diizlestirici filtre kullanilarak yapilan 1sinlamalar merkezden uzakta sicak
noktalarin olusmasina ve merkezin soguk kalmasina sebep olabilir. Bu durumda soguk
kalan noktalara ek dozun (boost) tedavi sirasinda simultane olarak veya sonrasinda ek
fraksiyonlarla verilmesi gerekmektedir. Ancak filtresiz 1sinlar ileri tepe geriliminden

dolay1 dogas1 geregi sicak bir merkeze sahiptir [36].
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Kiiciik alanlar icin diizlestirici filtre kullanmaya gerek yoktur ciinkii filtre
kullanilmadig1 zamanlarda bile 1s1nin merkezinin birka¢ cm ¢apinda uniform bir 151n
alam1 olusur, bu yiizden FFF 1sinlan kii¢iik alan tedavileri i¢in avantajlidir. Ornegin,
radyo-cerrahi uygulamalar1 i¢in tasarlanmis kiiciik alanlara 1s1n veren lineer
hizlandiricilarda (CyberKnife, GammaKnife, vb...) yeterli doz uniformitesini saglamak
icin dizlestirici filtreye ihtiya¢ duyulmaz. Biiyilkk hedeflerin konvansiyonel 3D
radyoterapisi i¢in FFF 1sinlari, hedef boyunca FFF 1sinmin heterojenligi nedeniyle
modiilasyon kullanilmadik¢a diizlestirilmis 1sinlara kiyasla dezavantajli olabilir ancak
IMRT ve VMAT gibi 1s1n modulasyonu kullanan tedavi yontemleri i¢in uygundur.
Sonug¢ olarak modern cihazlara artik, filtresiz 1sinla tedavi opsiyonu eklenmeye

baglanmistir [35, 34, 36, 37].
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Geregler

3.1.1. Philips Big Bore Brilliance 4D Bilgisayarh Tomografi Cihazi
Acikligr 85 cm ve gercek tarama alanit 60 cm’dir. Bu calisma i¢in olusturulan

tedavi planlari bu cihaz ile ¢ekilen BT goriintiileri ile olusturulmustur.

3.1.2 Varian TrueBeam STx HD MLC

Varian Medical Systems (Palo Alto, CA, ABD) tarafindan
uretilmistir. Doz hizi 600 MU/dk'ya kadar 6 MV WFF , doz hizi 1400
MU/dk’'ya kadar 10 MV WFF, doz hizi 2400 MU/dk'ya kadar 15MV WFF,
doz hizi 1400 MU/dk’ya kadar 6 MV ve doz hizi 2400 MU/dk'ya kadar
10 MV FFF enerjili foton isinlari Uretebilir. 120 yaprakli, i¢ yapraklar
2.5 mm ve dis yapraklari 5 mm olan yuksek ¢ozunurluklt cok yaprakli
kolimator (High Definition Multi-Leaf  Collimator; HDMLC)
bulunmaktadir. Isin alaninin genisligi 40 cm x 40 cm’e kadar cikabilir.
Bu cihazi kullanarak 3B-KRT, IGRT, IMRT, VMAT, SRS ve SBRT tedavileri
yapilabilir.

3.1.3.Varian Eclipse TPS (Tedavi Planlama Sistemi)
Bu calismada Eclipse TPS 13.0.2. (Varian, Palo Alto, California, USA)
kullanilmistir. 3B-KRT, IMRT, VMAT, SRS/SBRT ve elektron tedavi planlarini

olusturabilmektedir.

3.1.4.Varian Eclipse AAA (Analytical Anisotropic Algorithm)
Algoritmasi

Bu calismada kullanilan algoritma, Varian medikal sistemleri tarafindan
anatomik ortamlarda olusan doz dagilimini hesaplamak icin gelistirilmis 3D pencil

beam convolution/superposition algoritmasidir.

3.2. Yontem
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3.1.1. Populasyon ve 6rnek
Bu calismada Istanbul Universitesi Onkoloji Enstitiisii’nde son bes yilda prostat
kanseri sebebiyle radyoterapi tedavisi gormiis 20 tane hastanin BT goriintiileri

kullanilmistir. Hastalar “Grup A” ve “Grup B” seklinde onar kisilik iki gruba ayrilmistir.

3.1.2. Alt gruplarin olusturulmasi

Grup A’da lenf nodu tutulumu olan 10 tane hasta bulunmaktadir ve bu hastalarin
PTV48, PTV56 ve PTV70 olmak iizere li¢ tane hedef hacmi (PTV) bulunmaktadir.
Grup B’de ise lenf nodu tutulumu olmayan 10 tane prostat kanseri hasta yer almaktadir.
Her hasta icin filtreli ve filtresiz 1sinlar kullanilarak iki ayr1 VMAT plani
olusturulmustur. Hazirlanan tiim planlarin dozimetrik verileri incelenip istatistiksel

olarak anlamli bir farkin olup olmadig arastirilmustir.

3.1.3. Hastalarin Bilgisayarh Tomografi (BT) Goriintiilerinin Alinmasi
Hastalarin; sirt istii (supine), ayak gantri pozisyonunda, eller gogiiste kenetli,
mesaneleri dolu, rektumlar1 bos ve kesit kalinligi 3mm olacak sekilde BT goriintiileri

cekilmistir.

3.1.4. Hedef hacim ve riskli organlarim tanimlanmasi

Hastalarin BT goriintiileri iizerinde hedef hacimler ve riskli organlar
tanimlanmistir. Prostat bezi CTV70 olarak konturlandiktan sonra 1 cm setup marji
verilerek PTV70 olusturulmustur. CTV70’e seminal vezikiil eklenerek olusturulan
CTV56’ya 1 cm setup marji eklenerek PTV56 elde edilmistir. Obturator, external-
internal iliak ve presakral lenf nodu gruplari, nodal volim CTV-LN olarak
konturlanmigtir. CTV-LN’ye her yonde 5 mm, posteriordan 3 mm setup marj1 verilerek
PTV-LN olusturulmustur. PTV-LN ile PTV56 birlestirilerek PTV48 elde edilmistir.
Mesane, rektum, penis bulbus, sag ve sol femur baslar1 riskli organlar olarak

tanimlanmugtir.

3.1.5. VMAT planlarinin olusturulmasi

Grup A hastalar i¢in hazirlanan VMAT planlari, PTV’lere sirasiyla 48 Gy, 56
Gy ve 70 Gy’lik dozlar, fraksiyon dozu 220 cGy olmak tizere 32 fraksiyonda verilecek
sekilde 6 MV enerjili foton 1smlariyla olusturulmustur. Bu gruptaki her hastaya filtreli
ve filtresiz foton 1sinlar1 kullanilarak iki ayr1 VMAT plani olusturulmustur. Keskin doz
gradyenti saglayabilmek i¢in i¢c ige gegmis PTV’ler 0,1 cm marjla birbirinden
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ayrilmigtir ve birden fazla PTV’ye ayni anda farkli dozlar vermek igin SIB teknigi
kullanilmistir. PTV70’in merkezi izomerkez olarak belirlenmistir.

Grup B hastalar1 i¢cin hazirlanan VMAT planlart ile 70 Gy toplam dozu,
fraksiyon dozu 200 cGy olmak lizere 35 fraksiyonda verilecek sekilde 6 MV enerjili
foton 1sinlartyla olusturulmustur. Bu gruptaki her hastaya filtreli ve filtresiz foton
isinlart kullanilarak iki ayr1 VMAT plani hazirlanmistir. PTV70’in merkezi izomerkez

olarak belirlenmistir.

Tiim planlarda birbirinin ters yoniinde hareket eden iki tam ark (181°-179° ,
179°-181°) kullanilmigtir. MLC’lerdeki sizintiy1, “’tongue ve groove’ etkisini ve riskli
organ dozlarini en aza indirgemek icin kolimatorlere 30°, 330°’lik agilar verilmistir.
VMAT planlar1 hedef hacmin %95’inin, verilmek istenen dozun %95’ini alacag: sekilde
normalize edilmistir. Olusturulan her planin maksimum dozunun, verilecek dozun
%110’unun istiine ¢citkmamasina dikkat edilmistir. VMAT planlar1 i¢in optimizasyonlari
yaparken “Progressive Resolution Optimizer (PRO) 3” kullanilmistir. Biitiin hastalar
icin filtreli ve filtresiz 1sinlarla olusturulan VMAT planlarinin saglikli karsilastiriimasi
icin ilk bagta filtreli 1smlarla olusturulan planlari, optimizasyon degerleri
degistirilmeden filtresiz 1sinlarla tekrar hesaplanmistir. FFF planlart igin 6 MV foton
enerjisi ve 1400 MU/dk doz hizi, WFF planlar1 i¢in 6 MV foton enerjisi ve 600 MU/dk
doz hiz1 kullanmilmistir. Sekil 3-1’de riskli organlar icin belirlenmis referans degerleri
gosterilmektedir [40]. Filtreli 1smlar kullanilarak hazirlanan planlar VMAT-WFF,

filtresiz 1smlar kullanilarak hazirlanan planlar da VMAT-FFF olarak isimlendirilmistir.

RiISKLi ORGANLAR iCiN BELIRLENMiS REFERANS DEGERLER

RISKLi ORGAN VOLUM(%) DOZ(Gy)

%17 <65 Gy

%35 <40 Gy

%90’k izodoz hatt aksiyel kasitlerin higbirisinde rektumun yarisidan
fazlasin kaplamamali

REKTUM

%50°lik izodoz hatt aksiyel kasitlerin higbirisinde rektumun timiinii kapsamamali

%25 <65 Gy

MESANE
%50 <40 Gy
SOL FEMUR BOYNU %10 <50 Gy
SAG FEMUR BOYNU %10 <50 Gy
%90 <15 Gy

Sekil -13: Riskli organlar icin belirlenmis referans degerleri
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3.1.6. istatiksel yontem ve VMAT planlarimin karsilastirimasi

Orneklem hacimleri n<30 oldugu ic¢in ve gruplar normal dagilm sart:
gerektirmedigi ic¢in analiz, bagimli iki Ornekte incelenen parametrik ‘“Student-T
testi’nin”, parametrik olmayan karsilig1 “Related—samples Wilcoxon signed rank testi”
ile gerceklestirilmistir. S6z konusu hesaplamalar i¢in “IBM SPSS 25.0” programi
kullanilmistir. Ortalamalar arasindaki farkin anlamliligina “p” degerlerine gore karar
verilmistir. Alfa=0.05 diizeyi esas alinarak, p-degeri<0.05 oldugu durumlarda
istatistiksel olarak anlamli farkin oldugu varsayilmaistir.

TPS’te olusturulan biitiin hacimlerin (PTV’ler ve riskli organlar) dozimetrik
farklarin1 gozlemlemek icin Oncelikle her hasta igin filtreli ve filtresiz 1sinlarla
olusturulan VMAT planlarinda DVH kullanilarak riskli organlarin ve PTV’lerin aldig1
dozlar okunmustur. Her VMAT plani i¢cin MU degerleri incelenmistir. Grup A ve Grup B
arasindaki dozimetrik farkliliklar1 gozlemlemek i¢in elde edilen verilerle “Related—
samples Wilcoxon signed rank testi” kullanarak “p” degerleri hesaplamistir.

Biitiin hastalar i¢in olusturulan tiim VMAT planlarinda PTV i¢indeki doz
dagilimlarinin homojenitesini gézlemlemek i¢in “homojenite indeksi” filtreli ve filtresiz
isinlarla  olusturulan VMAT planlarinda ayr1 ayr1  hesaplanmistir. Hesaplanan
“homojenite indeks” degerleri lizerinden “Related—samples Wilcoxon signed rank testi”
ile “p” degerleri hesaplanip filtreli ve filtresiz planlar karsilastirilmistir. Grup B’ye dahil
olan hastalarin tek hedef hacmi oldugu icin iki grup sadece PTV70 i¢in hesaplanan
HI’ler gbz oniine alinarak karsilastirllmistir. HI 0°a ne kadar yakinsa doz hedef hacimin
icerisinde o kadar homojen dagitilmistir. Homojenite indeksini hesaplamak icin

asagidaki formiil kullanilmigtir:

D..o — Do, [41]
HI = U2 %98

Dys0

Biitiin hastalar i¢in olusturulan tim VMAT planlarinda hedef hacim igerisindeki
doz dagiliminin konformitesini gézlemlemek i¢in “konformite indeks” (CI) degerleri
WFF ve FFF isinlartyla olusturulan VMAT planlarinda ayr1 ayr1 hesaplanmistir.
Hesaplanan “konformite indeks” degerleri lizerinden ‘“Related—samples Wilcoxon
signed rank testi” ile “p” degerleri hesaplanip filtreli ve filtresiz planlar
karsilastirilmistir. Grup B’ye dahil olan hastalarin tek hedef hacmi oldugu icin iki grup

sadece PTV70 i¢in hesaplanan CI’ler goz oniline alinarak karsilastirilmistir. CI 1°e esit
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olan planlarlar ideal plan olarak kabul edilir. Konformite indeksini hesaplamak referans
izodoz hacmi (referance isodose volume; Vgi) ve hedef hacim (target volume; TV)

degerleri kullanilmistir ve formiil asagidaki gibidir:

cr ==
TV
[42]
Biitiin hastalar i¢in olusturulan WFF-VMAT ile FFF-VMAT planlarinda riskli
organ dozlarmin karsilastirilmasi i¢in Sekil 3-1°de gosterilen yiizde volum degerlerinin
aldig1 dozlar dikkate alinmistir. Rektum i¢in D17, D35 ve Dpean, mesane i¢in D25, D50

V€ Dpean, penis bulbus i¢in D90 ve Diean, sag ve sol femur boynu i¢in D10 ve Diean

degerleri karsilastirilmistir.



4.1. Rektum Dozlar1
Tablo 4-1’de hazirlanan tim VMAT-WFF ve VMAT-FFF planlar1 i¢in rektumun

D17, D35 ve Duean degerleri gosterilmektedir.

4. BULGULAR

Tablo bulgular-2: Rektum doz degerleri

REKTUM DOZLARI (cGy)
D17 D35 Danean
WFF FFF WFF FFF WFF FFF
Hasta 1 | 5415 5505 4117 4325 3314 | 3447
Hasta2 | 4960 5422 3600 4095 3348 | 3748
Hasta3 | 5396 5398 4092 4093 3707 | 3745
Hastad4 | 5375 5361 3626 3597 3541 3536
< Hasta5 | 5804 5766 4266 4250 | 3851 3809
Hasta6 | 5076 5008 3652 3670 | 3532 | 3581
O | Hasta7 | 5774 5204 3596 3602 3586 | 3589
=t | Hasta8 | 4143 4104 2722 2447 2826 | 2826
E Hasta9 | 5183 516 | 3379.83 | 3341 3405 | 3383
Hasta 10 | 5045 5020 3723 3734 | 3456 | 3470
@ Ortalam | 5217.2= | 51949+ | 3677,3+ | 37154+ | 3456,6 £ | 3513,4
a+SD | 4737 | 4471 | 4385 | 5499 | 2749 | 2793
Ortanca | 5279,06 | 52825 | 3639 | 3701,8 | 3494 | 35585
Maks - | 5804- | 5766- | 4266- | 4325- | 3851- | 3809-
Min 4143 4104 2722 2447 | 2826 | 2826
Hastal | 3778 3757 2776 2231 1670 1657
Hasta2 | 5737 | 5738 | 3501 | 3624 | 27 | 2950
Hasta3 | 4080 4033 2582 2580 | 2363 | 2356
m Hasta4 | 6569 6461 4476 4412 3576 | 3537
Hasta5 | 5651 5650 3052 3046 | 2957 | 2958
Hasta6 | 6234 6243 3784 3793 3250 | 3227
Q, Hasta7 | 5824 5800 3515 3511 3119 | 3097
E Hasta8 | 4572 4569 3178 3163 2628 | 2612
Hasta9 | 4135 4125 1529 1473 1908 1889
(D Hasta 10 | 5771 5757 2276 2249 2511 2504
Ortalam | 52352+ | 5213,6 | 3076,1 + | 3008,3 + | 2693,8 + | 2678,9 +
a+SD | 9966 | 9907 | 83652 | 8795 | 5981 | 5934
Ortanca | 56944 | 56943 | 31153 | 31045 | 279135 | 27812
Maks - | 6569- | 6461- | 4476- | 4412- | 3576- | 3537-
Min 3778 3757 1529 1473 1670 | 1657

29
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Tablo 4-2°de hazirlanan tiim VMAT-WFF ve VMAT-FFF planlarina ait rektum

doz degerlerinin karsilastirilmasi gosterilmektedir.

Tablo bulgular-3: Rektum doz degerlerinin karsilastirilmasi

REKTUM P-DEGERI
D17 D35 Dinean
WFF vs FFF | WFF vs FFF | WFF vs FFF
GRUP A 0,333 0,878 0,214
GRUPB 0,022 0,093 0,007

Grup A i¢in hazirlanan WFF-VMAT ve FFF-VMAT planlarinin karsilastiriimasi
sonucunda rektumun D17, D35 ve Dpew doz degerleri arasinda istatistiksel olarak
anlamh bir fark yoktur. Grup B i¢in yapilan karsilastirmada D17 ve Dean dozlarindaki

azalma istatistiksel olarak anlamli iken D35 dozlarinda anlamli degildir.
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4.2. Mesane Dozlar
Tablo 4-3’te hazirlanan tim VMAT-WFF ve VMAT-FFF planlar1 i¢in mesanenin
D25, D50 ve Dyean degerleri gosterilmektedir.

Tablo bulgular-4: Mesane doz degerleri

MESANE DOZLARI (cGy)
D25 D50 Dinean
WFF FFF WFF FFF WFF FFF
Hasta 1 5229 5311 3443 3450 3805 3878
Hasta2 | 4999 4882 3148 3535 3887 3908
Hasta3 | 4824 4779 3361 3365 3788 3902
Hasta4 | 5140 5175 3337 3360 3912 3948
< Hasta 5 5075 5100 3705 3724 3905 3907
Hasta6 | 4726 4873 3162 3427 3586 3730
Q< Hasta7 | 5088 5094 3632 3676 4199 4222
a Hasta8 | 3413 3487 1988 2017 2614 2653
Hasta9 | 6024 6005 3484 3506 4225 4245
(D Hasta 10 | 4466 4053 2937 2601 3015 3146
Ortalama | 4898,4 + | 48758 = | 3219,7+ | 3266+ |3693,7+|3753,9+
+ SD 661,58 | 6884 490,4 5363 | 5083 | 4904
Ortanca | 5037 4988 3349 | 34385 | 3846 | 39045
Maks - | 6024- |6005 -| 3705- | 3724- | 4225- | 4245-
Min 3413|3487 1988 2017 2614 2653
Hasta 1 645 621 215 221 1095, 1096
Hasta2 | 5201 5208 2410 2467 3011 3028
Hasta3 | 6859 6891 2467 2458 3728 3761
Hastad4 | 7089 7153 4059 4179 4365 4449
m Hasta5 | 5926 5937 2157 2143 3291 3298
Hasta6 | 67712 6758 1603 1601 3006 3000
Q Hasta7 | 6949 6933 2450 2552 3379 3380
a‘ Hasta8 | 3377 | 3343,06 | 1275 1255 2121 2101
Hasta9 | 2907 2895 908 877 2005 1991
@ Hasta 10 | 6648 6665 1342 1345 2964 2973
Ortalama | 5237,6 + | 5240,6 + | 18889+ | 1910,2 + | 2896,6 + | 2907,9 +
+ SD 22058 | 22238 | 10658 | 11047 | 9374 | 9592
Ortanca | 6287 | 63015 | 18801 | 18719 | 30085 | 30142
Maks - | 7089- | 7153- | 4059- | 4179- | 4365- | 4449-
Min 645 621 215 221 1095 1096
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Tablo 4-4’te hazirlanan tim VMAT-WFF ve VMAT-FFF planlarina ait mesane

doz degerlerinin karsilastirilmasi gosterilmektedir.

Tablo bulgular-5: Mesane doz degerlerinin karsilastirilmasi

MESANE P-DEGERLERI
D25 D50 Dinean
WFF vs FFF | WFF vs FFF | WFF vs FFF
GRUP A 0,799 0,059 0,05
GRUPB 0,959 0,646 0,285

Grup A ve Grup B i¢in hazirlanan WFF-VMAT ve FFF-VMAT planlarinin
karsilastirilmast sonucunda mesanenin D25, D50 ve Dpen doz degerleri arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur.



4.3. Penis Bulbus Dozlarn
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Tablo 4-5’te hazirlanan tim VMAT-WFF ve VMAT-FFF planlar i¢in penis

bulbusun D90 ve D degerleri gosterilmektedir.

Tablo bulgular-6: Penis bulbus doz degerleri

PENIS BULBUS
D90 Dinean
WEFF FFF WFF FFF
Hasta 1 494 504 494 504
Hasta 2 437 591 437 591
Hasta 3 601 591 601 591
< Hasta 4 450 448 450 448
Hasta 5 1357 1338 1357 1338
D—d Hasta 6 559 635 559 635
D Hasta 7 642 621 642 621
Hasta 8 500 491 500 491
m Hasta 9 525 520 526 520
@ Hasta 10 511 514 512 514
| mr | amr | s |63x2577
Ortanca D) /53] 555,7 518,5 555,7
Maks - Min | 1357-437 | 1338-448 | 1357-437 | 1338-448
Hasta 1 257 262 326 363
Hasta 2 1236 1205 4046 4102
Hasta 3 1008 956 2649 2611
m Hasta 4 1304 2790 3415 3291
Hasta 5 964 902 2681 2579
Q_q Hasta 6 825 781 2679 2659
D Hasta 7 984 902 3710 3687
Hasta 8 560 535 1647 1592
Qﬁ Hasta 9 861 820 3032 2990
(D Hasta 10 1339 1259 4371 4334
O”"é%m“ *10341+336 | 1041+336 2‘]9]5 g;f; 2(191253,9 f
Ortanca 9744 902,1 2856,5 2824,5
Maks - Min | 1339-257 | 2790-262 | 4371-326 | 4334-363
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Tablo 4-6’da hazirlanan tim VMAT-WFF ve VMAT-FFF planlarina ait penis

bulbus doz degerlerinin karsilagtirilmasi gosterilmektedir.

Tablo bulgular-7: Penis bulbus doz degerlerinin karsilastirilmasi

PENIS BULBUS P-DEGERLERI
D90 Dinean
WEF vs FFF WEF vs FFF
GRUP A 0,919 0,508
GRUP B 0,093 0,093

Grup A ve Grup B i¢in hazirlanan WFF-VMAT ve FFF-VMAT planlarinin
karsilagtirilmast sonucunda penis bulbusun D90 ve Dpew doz degerleri arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur.
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4.4. Sol ve Sag Femur Dozlari
Tablo 4-7°de hazirlanan tiim VMAT-WFF ve VMAT-FFF planlar i¢in sag ve sol

femurun D10 ve Dpean degerleri gosterilmektedir.

Tablo bulgular-8: Sag ve sol femur doz degerleri

FEMUR DOZLARI (cGy)
SOL FEMUR SAG FEMUR
D10 Dinean D10 Dinean

WFF | FFF | WFF | FFF | WFF | FFF | WFF | FFF
Hasta 1 | 3320 | 3157 | 2729 | 1533 | 3153 | 2987 | 2554 | 1489
Hasta2 | 3246 | 2814 | 1677 | 1809 | 3095 | 2883 | 1540 | 1906
Hasta3 | 2800 | 2826 | 1788 | 1810 | 2885 | 2896 | 1902 | 1906
Hasta4 | 2966 | 2966 | 1735 | 1744 | 3320 | 3351 | 1950 | 1991
Hasta 5 | 2549 | 2531 | 1548 | 1544 | 2989 | 2929 | 1712 | 1705
Hasta 6 | 2754 | 2833 | 1482 | 1496 | 2687 | 2733 | 1583 | 1601
Hasta7 | 3195 | 3192 | 1844 | 1845 | 3225 | 3175 | 1660 | 1656
Hasta8 | 1821 | 1805 | 829 832 1933 | 1929 | 882 875
Hasta9 | 2598 | 2611 | 1067 | 1083 | 2575 | 2624 | 981 989
Hasta 10 | 1949 | 1996 | 1026 | 1020 | 1818 | 1807 | 998 988
2719, | 2673, | 1572, | 1471, | 2768, | 2731, | 1576, | 1510,
8+ 2+ 5+ 5+ 1 ) = 3+ 7+
513,8 | 458,6 | 458,6 | 538,5 | 524,2 | 499,3 | 516,2 | 416,2
1612, | 1538, 2889, | 1621, | 1628,
Ortanca | 2777 | 2820 5 5 2937 5 5 5
Maks - | 3320-|3192-12729-|1845-13320-|3351-|2554-|1991 -
Min 1821 | 1805 | 829 832 | 1818 | 1807 | 882 875
Hastal | 1602 | 1649 | 884 | 893,5 | 1770 | 1711 912 931
Hasta2 | 2773 | 2291 | 1718 | 1752 | 2274 | 2271 | 1773 | 1801
Hasta3 | 2733 | 2783 | 1490 | 1519 | 2708 | 2752 | 1602 | 1633
Hasta4 | 2845 | 2862 | 2030 | 2047 | 3210 | 3231 | 2157 | 2195
Hasta5 | 2578 | 2778 | 1479 | 1498 | 2568 | 2601 | 1556 | 1594
Hasta 6 | 2849 | 2841 | 1767 | 1760 | 3190 | 3190 | 2196 | 2210
Hasta 7 | 2957 | 2900 | 1897 | 1867 | 2738 | 2667 | 1661 | 1646
Hasta8 | 1219 | 1266 | 926 949 1187 | 1541 933 1099
Hasta9 | 2467 | 2471 | 1570 | 1592 | 2397 | 2451 | 1508 | 1556
Hasta 10 | 2989 | 3054 | 1644 | 1657 | 3025 | 3054 | 1861 | 1868
2501, | 2489, | 1540, | 1553, | 2507 | 2547, | 1616, | 1653,

Ortalam
a=+SD

Grup A

Grup B

01“?5’ 3+ 6+ 7+ 6+ + 2+ ]+ 54+
a 602,9 | 5928 | 376,5 | 371,4 | 639,2 | 576,6 | 433,8 410
2752, 1607, | 1624, | 2638, | 2634, | 1631, | 1639,
Ortanca 9 2781 4 7 4 3 7 7
Maks - | 2989 - 3254’ 2(;30’ 2047 - 3210’ 3231-12196- 2210 -
Min 1219 ) ) 893 . 1541 911 931

1266 | 884 1187
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Tablo 4-8’de hazirlanan tiim VMAT-WFF ve VMAT-FFF planlarina ait sag ve sol femur

doz degerlerinin karsilastirilmasi gosterilmektedir.

Tablo bulgular-9: Sag ve sol femur doz degerlerinin karsilastirilmasi

SAG VE SOL FEMUR P-DEGERLERI
SOL FEMUR SAG FEMUR
D10 Dinean D10 Dinean
WEFF vs FFF | WFF vs FFF | WFF vs FFF | WFF vs FFF
GRUP A 0,767 0,285 0,333 0,759
GRUP B 0,386 0,074 0,445 0,012

Grup A i¢in hazirlanan WFF-VMAT ve FFF-VMAT planlarinin karsilastirilmasi

sonucunda sol ve sag femurun D10 ve D doz degerleri arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark yoktur. Grup B i¢in yapilan karsilastirmada sag femurun Dean
dozlarindaki artma istatistiksel olarak anlamli iken sol femur i¢in D10, Dy ve sag

femur i¢cin D10 dozlarinda anlamli degildir.



4.5. PTV48 Dozlar
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Tablo 4-9°da Grup A i¢i hazirlanan tim VMAT-WFF ve VMAT-FFF planlar1 i¢in

PTV48’in Diean Ve Diaks degerleri gosterilmektedir.

Tablo bulgular-10: PTV48 doz degerleri

PTV48
Dumean Dinaks

WFF FFF WFF FFF

Hasta 1 5130 5217 6266 6362

Hasta 2 5186 5154 6349 6516

Hasta 3 5193 5156 6572 5924

< Hasta 4 5160 5196 6489 6479

Hasta 5 5091 5133 5885 5832

Q_4 Hasta 6 5921 5065 5825 5793

D Hasta 7 5117 5095 6478 6514

Hasta 8 5167 5139 5872 5866

Qﬁ Hasta 9 5108 5584 5797 5758

(D Hasta 10 5099 5075 5751 5714
Orlge | TS s | Tote | O3

Ortanca 5145 5146,5 6075,5 5895
Maks - Min 5921 - 5091 | 5584,1-5065 |6572-5751 |6516-5714

Tablo 4-10’da Grup A i¢in hazirlanan tim VMAT-WFF ve VMAT-FFF

planlarina ait PTV48 doz degerlerinin karsilagtirilmasi gosterilmektedir.

Tablo bulgular-11: PTV48 doz degerlerinin karsilastirilmasi

PTV48 P-DEGERLERI
Dmean Dmaks
WFF vs FFF WFF vs FFF
GI;UP 0,878 0,508

Grup A i¢in hazirlanan WFF-VMAT ve FFF-VMAT planlarinin karsilastiriimasi

sonucunda PTV48’in Dyean V€ D doz degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

fark yoktur.



38

4.6. PTV 56 Dozlan
Tablo 4-11’de Grup A i¢i hazirlanan tim VMAT-WFF ve VMAT-FFF planlar
icin PTV56°nin Dyyean V€ Dias degerleri gosterilmektedir.

Tablo bulgular-12: PTV56 doz degerleri

PTV56
Diean Dk
WEF FFF WEF FFF
Hasta 1 5955 5755 6649 6277
Hasta 2 6044 5925 6655 6613
Hasta 3 5941 5924 6645 6610
<: Hasta 4 5932 5956 6626 6600
Hasta 5 5891 5874 6527 6521
al Hasta 6 5001 5939 6718 6658
D Hasta 7 5903 5890 6593 6609
Hasta 8 5951 5928 6704 6759
Qﬁ Hasta 9 5931 6831 6808 6713
U Hasta 10 5927 5924 6861 6850
Ortalama =SD | 5847,6 +300,3 | 5994,6 +299,4 | 6678,6 % 98,8 616522] .
Ortanca 5931,5 5924,5 6652 6611,5
Maks - Min | 6044 - 5001 | 6831 -5755 6861 | 6850-6277

Tablo 4-12’de Grup A i¢in hazirlanan tim VMAT-WFF ve VMAT-FFF

planlarina ait PTV56 doz degerlerinin karsilastirilmasi gosterilmektedir.

Tablo bulgular-13: PTV56 doz degerlerinin karsilastirilmasi

PTV 56 P-DEGERLERI
Dmean Dmaks
WFF vs FFF WFF vs FFF
GRAUP 0,799 0,074

Grup A i¢in hazirlanan WFF-VMAT ve FFF-VMAT planlarinin karsilastirilmasi
sonucunda PTV56’nin Dyew V€ Dimas doz degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli

bir fark yoktur.



4.7. PTV 70 dozlar:
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Tablo 4-13’te hazirlanan tim VMAT-WFF ve VMAT-FFF planlart igin

PTV70’in Dean Ve Diaks degerleri gosterilmektedir.

Tablo bulgular-14: PTV70 doz degerleri

PTV70
Dinean Dinas
WFF FFF WFF FFF
Hasta 1 7219 7341 7513 7774
Hasta 2 7285 7245 7734 7624
Hasta 3 7268 7244 7666 7628
4: Hasta 4 7263 7248 7537 7520
Hasta 5 7198 7185 7525 7503
Q—4 Hasta 6 7171 7178 7428 7502
D Hasta 7 7228 7223 7586 7585
Hasta 8 7277 7271 7692 7708
Qﬁ Hasta 9 7222 7192 7740 7469
(D Hasta 10 7298 7294 7633 7663
Ortalama + 7605,4 +
SD 7243414 | 72422 +51,3 104,4 7597.6 + 100
Ortanca 7245,5 7244,5 7609,5 7604,5
Maks - Min | 7298 -7171 | 7341-7178 | 7740-7178 | 7774 - 7469
Hasta 1 7079 7122 7258 7380
Hasta 2 7117 7134 7496 7496
Hasta 3 7221 7269 7676 7705
m Hasta 4 7134 7174 7505 7522
Hasta 5 7164 7170 7728 7663
Q—( Hasta 6 7150 7146 7675 7671
D Hasta 7 7207 7155 7744 7587
Hasta 8 7158 7135 7427 7455
Qﬁ Hasta 9 7129 7131 7519 7552
(D Hasta 10 7133 7139 7706 7628
Ortalama = 75734 + 7565,9 +
SD 71493 +41,8 | 71579+ 42,6 158,4 104,3
Ortanca 7142,25 7142,95 7597 7569,5
Maks - Min | 7221-7079 | 7269-7122 | 7744-7258 | 7705 - 7380

Tablo 4-14’te hazirlanan tiim VMAT-WFF ve VMAT-FFF planlarina ait PTV70

doz degerlerinin karsilastirilmasi gosterilmektedir.
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Tablo bulgular-15: PTV70 doz degerlerinin karsilastirilmasi

PTV70 P-DEGERLERI
Dinean Dimax
WFF vs FFF WFF vs FFF
GRUP A 0,169 0,646
GRUPB 0,333 0,953

Grup A ve Grup B i¢in hazirlanan WFF-VMAT ve FFF-VMAT planlarinin
karsilagtirilmasi sonucunda PTV70’in Diean V€ Dmax doz degerleri arasinda istatistiksel

olarak anlaml bir fark yoktur.

4.8. Monitor Unit (MU) Degerleri
Tablo 4-15’da hazirlanan tim VMAT-WFF ve VMAT-FFF planlar1 icin MU

degerleri gosterilmektedir.
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Tablo bulgular-16: MU degerleri

MU

WFF FFF

Hasta 1 553 700

Hasta 2 626 1014

Hasta 3 888 1014

< Hasta 4 622 705
Hasta 5 655 754

Q Hasta 6 623 716
Hasta 7 577 655

a Hasta 8 608 708
Hasta 9 689 778

U Hasta 10 470 550

Ortalama = SD 631,1 £108,3 7594+ 1475
Ortanca 6225 712
Maks - Min 888 - 470 1014 - 550

Hasta 1 587 638

Hasta 2 698 780

Hasta 3 778 878

m Hasta 4 616 695
Hasta 5 969 1096

Q Hasta 6 875 972
Hasta 7 867 945

a Hasta 8 602 639
Hasta 9 736 817

@ Hasta 10 836 942

Ortalama + SD 756,4 + 130,9 840,2 +153,5
Ortanca 757 8475
Maks - Min 969 - 587 1096 - 638

Tablo 4-16’da hazirlanan tiim VMAT-WFF ve VMAT-FFF planlarina ait MU

degerlerinin karsilastirilmasi gosterilmektedir.

Tablo bulgular-17: MU degerlerinin karsilastirilmasi

MU P-Degerleri
WFF vs FFF
GRUP A 0,005
GRUP B 0,005

Grup A ve Grup B icin hazirlanan WFF-VMAT ve FFF-VMAT planlarinin
kargilastirilmast sonucunda MU degerlerinde gozlemlenen artis istatistiksel olarak

anlamlidir.

4.9. Homojenite indeksleri (HI)
Tablo 4-17°de Grup A i¢in hazirlanan tim VMAT-WFF ve VMAT-FFF
planlarinda PTV48, PTV56 ve PTV70 i¢in hesaplanmis HI degerleri gosterilmektedir.



Tablo bulgular-18: Grup A - HI degerleri

HI
PTV 70 PTV 56 PTV 48

WFF FFF WEFF FFF WEFF FFF

Hasta 1 0,570 0,095 | 0,129 | 0,090 | 0,110 | 0,136

Hasta 2 0,074 0,073 | 0,106 | 0,107 | 0,120 | 0,143

Hasta 3 0,075 0,074 | 0,104 | 0,108 | 0,140 | 0,140

< Hasta 4 0,068 0,066 | 0,110 | 0,106 | 0,110 | 0,108
Hasta 5 0,051 0,049 | 0,103 | 0,101 0,090 | 0,089

Q—* Hasta 6 0,047 0,051 0,230 | 0,115 | 0,076 | 0,106
Hasta 7 0,056 0,086 | 0,102 | 0,101 0,190 | 0,085

D Hasta 8 0,074 0,001 0,140 | 0,148 | 0,180 | 0,085
Hasta 9 0,059 0,057 | 0,110 | 0,117 | 0,090 | 0,089

m Hasta 10 0,076 0,077 | 0,140 | 0,152 | 0,140 | 0,059
U Ortalama = | 0,064+ | 0,063 £ | 0,130+ | 0,114+ | 0,118+ | 0,115 +
SD 0,010 0,026 | 0,039 | 0,020 | 0,030 | 0,037

Ortanca 0,063 0,069 | 0,110 | 0,108 | 0,114 | 0,107
Maks - Min 0,076 - | 0,095- | 0,233-] 0,152- | 0,179~ 0,186 -

0,047 0,001 0,102 | 0,090 | 0,076 | 0,059
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Tablo 4-18’de Grup B i¢in hazirlanan tim VMAT-WFF ve VMAT-FFF

planlarinda PTV’ler i¢in hesaplanmis HI degerleri gosterilmektedir.

Tablo bulgular-19: Grup B - HI degerleri

HI
PTV 70

WEF FFF
Hasta 1 0,027 0,040
Hasta 2 0,049 0,048
m Hasta 3 0,730 0,083
Hasta 4 0,490 0,059
‘Q_‘ Hasta 5 0,067 0,068
| Hasta 6 0,064 0,063
:) Hasta 7 0,080 0,068
Hasta 8 0,050 0,046
Qﬁ Hasta 9 0,046 0,047
Hasta 10 0,056 0,057

(D Ortalama +SD | 0,160 = 0,241 | 0,058 = 0,013
Ortanca 0,060 0,058

Maks - Min | 0,730 - 0,027 | 0,083 - 0,040

Tablo 4-19°da Grup A i¢in hazirlanan tim VMAT-WFF ve VMAT-FFF

planlarma ait HI degerlerinin karsilastirilmasit gosterilmektedir.



Tablo bulgular-20: Grup A - HI degerlerinin karsilastirilmasi
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HI P-Degerleri (Grup A)

GRUP A

PTV70 PTV 56 PTV 48
WFF vs FFF | WFF vs FFF | WFF vs FFF
0,721 0,646 0,799

Grup A i¢in hazirlanan WFF-VMAT ve FFF-VMAT planlarinin karsilastirilmasi

sonucunda hedef hacimler i¢in heaplanan HI degerleri arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir fark yoktur.

Tablo 4-20’da Grup B i¢in hazirlanan tim VMAT-WFF ve VMAT-FFF

planlarina ait HI degerlerinin karsilastirilmasi gosterilmektedir.

Tablo bulgular-21: Grup B - HI degerlerinin karsilastirilmasi

HI P-DEGERI (Grup B)

PTV70

WEF vs FFF

GRUP B

0,445

Grup B i¢in

hazirlanan WFF-

VMAT ve FFF-VMAT planlarinin karsilastirilmast sonucunda hedef hacimler icin

hesaplanan HI degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur.

4.10. Konformite Indeksleri (CI)
Tablo 4-21’de Grup A i¢in hazirlanan tim VMAT-WFF ve VMAT-FFF

planlarinda PTV48, PTV56 ve PTV70 i¢cin hesaplanmis CI degerleri gosterilmektedir.



Tablo bulgular-22: Grup A - CI degerleri

Cl
PTV 70 PTV 56 PTV 48

WFF | FFF | WFF | FFF | WFF | FFF

Hastal | 1,012 | 1,079 | 1,630 | 1.670 | 1.440 | 1.480

Hasta2 | 0.983 | 0.782 | 1,570 | 1.580 | 1.290 | 1,440

Hasta3 | 1,009 | 1,009 | 1,680 | 1,680 | 1323 | 1350

< Hasta4 | 1,030 | 1,030 | 1.748 | 1,758 | 1,712 | 1,720
Hasta5 | 1,011 | 1,009 | 1.810 | 1.844 | 1,780 | 1,830

Hasta6 | 1,003 | 1,020 | 1.680 | 1,702 | 1.440 | 1,560

B THasta7 T 1000 10999 T 1710 | 1706 | 1620 | 1.608
D Hasta8 | 1,021 | 1.021 | 1,650 | 1642 | 1.560 | 1,540
Hasta9 | 1,016 | 1,010 | 1,670 | 1674 | 1.770 | 1.770

Q-/i Hasta 10 | 1,004 | 11,007 | 1510 | 1,490 | 1,680 | 1,630
U Ortalama | 1,009+ | 0,997 + | ! ’168 1676+ | ! i 66 | ; 596+

=D | 0012 | 0,078 | oo | 0094 | e | 0150

Ortanca | 1,010 | 1,012 | 1.670 | 1.680 | 1.600 | 1.580
Dmax - | 1.030- | 1.079- | 1.817- | 1.844- | 1.787 - | 1.832-

Dmin | 0983 | 0782 | 1.510 | 1,491 | 1.299 | 1.354
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Tablo 4-22’de Grup B i¢in hazirlanan tim VMAT-WFF ve VMAT-FFF

planlarinda PTV’ler i¢in hesaplanmig HI degerleri gdsterilmektedir.

Tablo bulgular-23: Grup B - CI degerleri

CI
PTV 70

WFF FFF

Hasta 1 0,976 1,070

Hasta 2 0,992 1,018

Hasta 3 0,981 1,078

m Hasta 4 0,987 0,997
Hasta 5 0,995 1,010

al Hasta 6 1 1,020
D Hasta 7 1,025 1,060
Hasta 8 1,031 1,128

m Hasta 9 0,992 0,991
Hasta 10 1 0,986

1,036 +
@ Ortalama £SD | 0,910 + 0,280 0,046
Ortanca 0,993 1,019
Dmax - Dmin | 1,031 - 0,097 | 1,128 - 0,986

Tablo 4-23’te Grup A i¢in hazirlanan tim VMAT-WFF ve VMAT-FFF planlarina

ait CI degerlerinin karsilastirilmasi gosterilmektedir.
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Tablo bulgular-24: Grup A - CI degerlerinin karsilastirilmasi

CI P-Degerleri
PTV70 PTV 56 PTV 48
WFF vs FFF | WFF vs FFF | WFF vs FFF
| GRUP A 0,237 0,241 0,214

Grup A i¢in hazirlanan WFF-VMAT ve FFF-VMAT planlarinin karsilastirilmasi
sonucunda hedef hacimler ic¢in heaplanan CI degerleri arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir fark yoktur.

Tablo 4-24’te Grup B i¢in hazirlanan tim VMAT-WFF ve VMAT-FFF planlarina

ait cl degerlerinin karsilagtirilmasi gosterilmektedir.

Tablo bulgular-25: Grup B - CI degerlerinin karsilastirilmasi

CI P-Degeri
PTV70
WEF vs FFF

GRUP B 0,575

Grup B i¢in hazirlanan WFF-VMAT ve FFF-VMAT planlarinin karsilastirilmasi

sonucunda hedef hacimler icin heaplanan CI degerleri arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir fark yoktur.
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5. TARTISMA

Prostat kanseri erkeklerde en sik rastlanan malign kanser tiirlerinden biridir ve
radyoterapinin prostat kanseri tedavisinde onemli bir yeri vardir. Ancak olusan ikincil
kanserlerin bir kism1 radyoterapi ile iliskilendirilmektedir [43]. Bu sebeple tiimériin lokal
kontroliinli yiikseltecek yeni tedavi teknikleri stirekli gelistirilmektedir. IMRT ve VMAT
gibi teknikler giiniimiizde oldukg¢a sik kullanilmaktadir. Bu teknikler konvansiyonel 3B-
KRT’ye gore daha iyi bir doz dagilimi saglasa bile MU degerleri oldukca fazladir [30].
Ozellikle filtreli 151nlarda MU degerleri ve sagilma radyasyonu arasinda dogru orantili bir
iligki vardir. Bu ylizden VMAT ve IMRT’nin ikincil kanser olusturma riskinin daha fazla
oldugu diisiiniilmektedir. Bunun yaninda VMAT ve IMRT gibi doz hiz1 modiilasyonlu
teknikler, doz hiz1 WFF 1smlarina gore oldukca yiiksek olan FFF ismlarmin klinik
uygulamalarda kullanilabilmesine olanak saglamistir. FFF 1gmlarimin klinik uygulamalariyla
ilgili yapilan ilk arastirmalar radyocerrahi alaninda yapilmistir ve tedavi siiresini kisaltmay1
amaclamistir. Tedavi stiresinin kisalmasi hedef hacmin ve riskli organlarin intrafrakiyon
hareket belirsizligini azaltacagi i¢in olduk¢a dnemlidir ve prostat kanserinin lokal kontrolii
icin de ihmal edilemez oldugu bilinmektedir [44]. Ayn1 zamanda FFF 1sinlar1 kullanilarak
yapilan 1sinlamalarda sagilma radyasyonu oldukg¢a azalmaktadir ¢iinkii diizlestirici filtre

sacilma radyasyonunun olugmasindaki en biiylik etkenlerden biridir.

FFF 1ginlar kiiglik alanlarda merkeze yakin yerlerde (1-2 cm) uniform bi 151n profili
olusturur ve bu yilizden 1511 diizlestirmek i¢in bir filtreye ihtiya¢ duyulmaz. Biiyiik
alanlarda ise VMAT 1sinin yogunlugu modiile ederek hedefe ulastirdigi i¢in diizlestirilmis
X-1g1mmina ihtiyac ortadan kalkar [31]. Grup A’daki prostat kanseri hastalarinin 1sinlanacak
hedef hacimleri Grup B ile kiyaslandiginda daha biyiiktiir. Farkli boyutlardaki hedef
hacimlerde FFF 1sinlarinin yaratacagi dozimetrik farklililar1 gézlemlemek icin bu c¢alisma
hastalarin PTV hacimlerine gére Grup A ve Grup B olarak iki gruba ayrilmistir ve FFF

isinlarinin etkisi her iki gruptada gézlemlenmistir.

Bu ¢alismaya, tedavi planlart VMAT teknigi ile hazirlanan 20 prostat kanserli hasta
dahil edilmis ve bu hastalar “Grup A” ve “Grup B” olmak iizere onar kisilik iki grupta
incelenmistir. Grup A’ya dahil olan hastalarin seminal vezikiil ve lenf nodu tutulumu vardir.
Grup B hastalarmin ise kanserleri prostat bezi ile smirlidir. Her hastaya WFF ve FFF
isinlartyla iki farkli VMAT plani hazirlanmistir. Biitin VMAT planlari, PTV70’in %95 inin
verilmek istenilen dozun %95’ini alacag sekilde normalize edilmistir. VMAT-WFF ve FFF-
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VMAT planlar arasinda saglikli karsilagtirma yapmak icin her hastanin iki planinda da ayni
optimizasyon degerleri kullanilmistir. Optimizasyon yaparken higcbir planda maksimum

dozun verilmek istenilen dozun %110’unun iistiine ¢ikmamasina dikkat edilmistir.

Plan karsilastirmalarinda, Grup A icin Rektum’un D17, D35 ve Duean degerlerine
ve Grup B icin D35 degerlerine ortalama olarak bakildigi zaman VMAT-WFF(Grup A) ile
VMAT-FFF(Grup A) ve VMAT-WFF(Grup B) ile VMAT-FFF(Grup B) tedavi planlari
arasmdaki farklar p>0,05 oldugu icin istatistiksel olarak anlamli degildir.
Grup B icin Rektum’un D17 ve Dmean degerlerine ortalama olarak bakildig:
zaman VMAT-WFF(Grup B) ile VMAT-FFF(Grup B) tedavi planlar1 arasindaki farklar
p<0,05 oldugu icin istatistiksel olarak anlamhdir ve VMAT-FFF(Grup B)

planlarinda daha diisiik dozlar gézlemlenmistir.

Grup A ve Grup B icin Mesane’nin D25, D50 ve Dpen degerlerine ortalama
olarak bakildigi zaman VMAT-WFF(Grup A) ile VMAT-FFF(Grup A) ve VMAT-
WFF(Grup B) ile VMAT-FFF(Grup B) tedavi planlar arasindaki farklar p>0,05 oldugu

icin istatistiksel olarak anlamli degildir.

Grup A ve Grup B i¢cin Sol Femur’un D10 ve Duen degerlerine ortalama olarak
bakildigi zaman VMAT-WFF(Grup A) ile VMAT-FFF(Grup A) ve VMAT-WFF(Grup B) ile
VMAT-FFF(Grup B) tedavi planlar1 arasindaki farklar p>0,05 oldugu icin
istatistiksel olarak anlaml degildir. Grup A i¢in Sag Femur’un D10 ve Dyean
degerlerine ve Grup B i¢cin D10 degerlerine ortalama olarak bakildigi zaman VMAT-
WFF(Grup A) ile VMAT-FFF(Grup A) ve VMAT-WFF(Grup B) ile VMAT-FFF(Grup B)
tedavi planlar1 arasindaki farklar p>0,05 oldugu icin istatistiksel olarak
anlamh degildir. Grup B icin Sag Femur’un Dmean degerlerine ortalama
olarak bakildigi zaman VMAT-WFF(Grup B) ile VMAT-FFF(Grup B) tedavi planlari
arasindaki farklar p<0,05 oldugu icin istatistiksel olarak anlamlidir ve
VMAT-WFF(Grup B) planlarinda daha diisiik dozlar gozlemlenmistir.

Grup A ve i¢in PTV48’in ve PTV56’nin Dyean Ve Diay degerlerine ortalama olarak
bakildigi zaman VMAT-WFF(Grup A) ile VMAT-FFF(Grup A) tedavi planlar1 arasindaki
farklar p>0,05 oldugu icin istatistiksel olarak anlamli degildir. Grup A ve
Grup B i¢in PTV70’in Dyean Ve Dmax degerlerine ortalama olarak bakildigi zaman VMAT-
WFF(Grup A) ile VMAT-FFF(Grup A) ve VMAT-WFF(Grup B) ile VMAT-FFF(Grup B)
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tedavi planlarn arasindaki farklar p>0,05 oldugu icin istatistiksel olarak
anlamh degildir.

Grup A ve Grup B i¢in MU degerlerine ortalama olarak bakildigi zaman VMAT-
WFF(Grup A) ile VMAT-FFF(Grup A) ve VMAT-WFF(Grup B) ile VMAT-FFF(Grup B)
tedavi planlarnn arasindaki farklar p<0,05 oldugu icin istatistiksel olarak

anlamhdir.

Grup A i¢in PTV48’in ve PTV56’nmin HI degerlerine ortalama olarak bakildig:
zaman VMAT-WFF(Grup A) ile VMAT-FFF(Grup A) tedavi planlar1 arasindaki farklar
p>0,05 oldugu icin istatistiksel olarak anlamli degildir. Grup A ve Grup B
icin PTV70’in HI degerlerine ortalama olarak bakildigi zaman VMAT-WFF(Grup A) ile
VMAT-FFF(Grup A) ve VMAT-WFF(Grup B) ile VMAT-FFF(Grup B) tedavi planlari
arasindaki farklar p>0,05 oldugu icin istatistiksel olarak anlaml degildir.

Grup A i¢in PTV48’in ve PTV56’min CI degerlerine ortalama olarak bakildig:
zaman VMAT-WFF(Grup A) ile VMAT-FFF(Grup A) tedavi planlar1 arasindaki farklar
p>0,05 oldugu icin istatistiksel olarak anlaml degildir. Grup A ve Grup B
icin PTV70’in CI degerlerine ortalama olarak bakildigi zaman VMAT-WFF(Grup A) ile
VMAT-FFF(Grup A) ve VMAT-WFF(Grup B) ile VMAT-FFF(Grup B) tedavi planlar1
arasindaki farklar p>0,05 oldugu icin istatistiksel olarak anlamh degildir.

Hazirlanan  butun  VMAT-WFF ile VMAT-FFF planlarinin
karsilastinimasindan sonra VMAT-FFF planlarinda MU degerlerinin
daha yuksek oldugu gézlemlenmistir. MU degerlerinin ortalamalarina
bakildigi zaman VMAT-FFF planlarinda Grup A'da %20.3 oraninda bir
artis gozlemlenirken Grup B’de ise %11 oraninda bir artis
gozlemlenmistir. Bu beklenen bir sonuctur cunklG FFF isinlarda
eksenden uzaklasildikca 6zellikle buyuk alanlarda i1sinin siddetinde ani
bi duslUs godzlemlenir. Bu yuzden VMAT-FFF planlarinda daha buyuk
hedef hacmi olan Grup A hastalarinda ayni homojenitede doz dagilimi
saglamak icin daha fazla MU’ya ihtiya¢ duyulmustur.

Grup A’'da karsilastirlan VMAT-WFF ile VMAT-FFF planlarinda,
MU degerlerinin VMAT-FFF planlarinda daha ylksek olmasinin disinda,
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamistir.
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Grup B’de karsilastirlan VMAT-WFF ve VMAT-FFF planlarinda
rektum icin D17 ve Dmean, Sag femur icin Dnean  degerlerinde
istatistiksel olarak anlamli fark vardir. Grup B icin hazirlanan planlarda
verilere ortalama olarak bakildiginda VMAT-FFF planlari icin rektumun
D17’si %0,4 oraninda, Dmean'i %0,5 oraninda distk doz almistir. Sag
femurun Dmean’i ise VMAT-FFF planlarinda %2.3 oraninda yuksek doz

almistir.

Nicolini ve ark."in [45] yaptiklari calisma 6zofagus kanseri olan
10 hasta ile yapilmistir. Hastalarin; sirt Gistii (supine), kafa gantri pozisyonunda
olacak sekilde BT goriintiileri ¢ekilmistir ve hastalarin immobilizasyonunu saglamak
icin vakumlu yastik kullanilmistir. Ozofagus ve cevre lenf nodu tutulumlar
GTV olarak konturlanmistir. GTV'ye kranial ve kaudal yonlerden 3 cm
ve diger yonlerden 0,5 cm marj verilerek CTV olusturulmustur. PTV'yi
olusturmak icin CTV'ye her yondem 0,5 cm marj verilmistir. Her hasta
icin VMAT planlart 6X-WFF ve 6X-FFF enerjili foton i1sinlariyla, PTV'ye
59,4 Gy toplam dozu 33 fraksiyonda iletecek sekilde 2 tam ark
kullanilarak hazirlanmistir. Hedef hacimde elde edilen sonuclar VMAT-
WFF ile VMAT-FFF planlarinda benzer cikmistir. Hazirlanan planlara
ortalama olarak bakildiginda VMAT-FFF planlarinda spinal cord Dmean
degeri %1,6 ve kalp Dmean degeri %4,5 daha dustk cikmistir. MU
degerlerinde VMAT-FFF planlarin %20 oraninda artis gézlemlenmistir.
Bizim calismamizda da elde ettigimiz sonuclar MU degerleri icin batin
planlarda, doz degerleri icin Nicolini ve ark.’in calismasi ile uyumlu

cikmistir.

Chung J.B. ve ark'in [46] yaptiklari calisma lokalize prostat
kanseri olan 20 hasta ile yapiimistir. Hastalarin; sirt Gstii (supine), ayak gantri
pozisyonunda, mesaneleri dolu, rektumlarina 70cc endorektal balon yerlestirilerek, kesit
kalinligi 3mm olacak sekilde BT goriintiileri ¢ekilmistir. CTV'lere her yonden 1
cm posteriordan 0.7 cm marj vererek PTV olusturulmustur. Her hasta
icin VMAT-SABR (Stereotactic Ablation Radiation-Therapy) planlar 6X-
WFF, 6X-FFF, 10X-WFF VE 10X-FFF enerijili foton isinlariyla, 42,7 Gy

toplam dozu 7 fraksiyonda iletecek sekilde iki ark kullanilarak
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hazirlanmistir. Hedef hacimde elde edilen sonuclar Cl ve HI degerleri
de dahil olmak Uuzere, 6X-WFF vs. 6X-FFF ve 10X-WFF vs. 10X-FFF
planlarinda benzer cikmistir. 10 MV foton 1sinlariyla yapilan planlarda
Cl ve HI degerlerinin 6 MV foton isinlariyla yapilan planlara gore ideale
daha yakin oldugu goézlemlenmistir. MU degerlerine ortalama olarak
bakildigi zaman 6X-FFF planlarinda %9,9 oraninda ve 10X-FFF
planlarinda %10 oraninda artis gozlemlenmistir. Rektum ic¢in Dmean
degerlerinin ortalamasinda 6X-FFF planlarinda %0,4 oraninda ve 10X-
FFF planlarinda %1,7 oraninda azalma go6zlemlenmistir. Bizim
calismamizda da elde ettigimiz sonuclar Chung J.B. ve ark’in calismasi

ile uyumlu cikmistir.

Sun ve ark’in [47] yaptigi calisma 06zofagus kanseri olan 20
hasta ile yapilmistir. Hastalarin; sirt iistii (supine), kafa gantri pozisyonunda ve
kesit kalinligi 5 mm olacak sekilde BT goriintiileri ¢ekilmistir ve hastalarin
immobilizasyonunu saglamak i¢in vakumlu yastik kullamlmistir. Ozofagus ve cevre
lenf nodu tutulumlarn GTV olarak konturlanmistir. GTV'ye kranial ve
kaudal yonlerden 3 cm ve diger yonlerden 1 cm verilerek CTV
olusturulmustur. PTV1’'i olusturmak icin GTV'ye 0,5 cm marj, PTV2'yi
olusturmak icin CTV’ye 0,5 cm marj verilmistir. Her hasta icin VMAT
planlari 6X-WFF ve 6X-FFF enerjili foton isinlariyla, PTV1 ve
PTV2'ye sirasiyla 60 Gy ve 50 Gy toplam dozu 33 fraksiyonda
iletecek sekilde 1 tam ark kullanilarak hazirlanmistir. Hedef hacimde
elde edilen sonuclar CI ve HI degerleri de dahil olmak Uzere
6X-WFF vs. 6X-FFF planlarinda benzer cikmistir MU degerlerine
ortalama olarak bakildigi zaman 6X-FFF planlarinda %21.8 oraninda
artis gozlemlenmistir. Kalp icin Dmean degerlerinin ortalamasinda 6X-
FFF planlarinda %3.2 oraninda azalma go0zlemlenmistir. Bilateral
akcigerin Vsoey (30 Gy alan hacim) degerinde 6X-FFF planlarinda %5,6
oraninda azalma gozlemlenmistir. Sun ve ark’in calismasmin sonuglari

bizim ¢aligmamizin sonuglari ile uyum saglamaktadir.

Treutwein ve ark’'in [4] yaptigi calisma prostat kanseri olan 10

hasta ile yapilmistir. Hastalarin; sirt Gstii (supine), kafa gantri pozisyonunda ve
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kesit kalinligi 2,5 mm olacak sekilde BT goriintiileri ¢ekilmistir ve hastalarin
immobilizasyonunu saglamak ic¢in vakumlu yastik kullanilmistir. Prostat bezi ve
seminal vezikiil GTV olarak konturlanmistir. GTV’ye rektum hari¢ her yonden 0,5 cm
marj verilerek CTV olusturulmustur. PTV’yi olusturmak i¢in ise CTV’ye rektum harig
her yonden 0,5 cm marj verilmistir. Her hasta icin IMRT ve VMAT planlari, 6X-
WFF ve 6X-FFF enerjili foton isinlariyla PTV ve CTV’ye sirasiyla 56,4 Gy ve
72,6 Gy toplam dozu 33 fraksiyonda iletecek sekilde 1 tam ark
kullanilarak hazirlanmisti. WFF ile FFF planlarinin karsilastiriimasi
sonucunda hedef hacimlerde elde edilen sonuclar Cl ve HI degerleri
de dahil olmak uzere birkac farklilik disinda benzer cikmistir. CTV'nin
ortalama dozunun VMAT-FFF planlarinda VMAT-WFF planlarina gore
daha fazla oldugu go6zlemlenmistir ve bu fark istatistiksel olarak
anlamh bulunmustur. Riskli organ dozlarinin ortalamalarina bakildigi
zaman VMAT-WFF ile VMAT-FFF planlari arasinda istatistiksel olarak
anlamh bir farkin olmadigi ancak IMRT-FFF planlarinda IMRT-WFF
planlarina g6ére tum riskli organlarin daha az doz aldigi
g6zlemlenmistir. MU degerlerinin ortalamalarinin IMRT-WFF ile IMRT-
FFF ve VMAT-WFF ile VMAT-FFF planlarinda karsilastiriimasi sonucu
MU degerlerinde 6X-FFF(IMRT) planlarinda %16.8 oraninda, 6X-
FFF(VMAT) planlarinda ise %9,9 oraninda artis gozlemlenmistir. Bizim
calismamizda da elde ettigimiz sonuclar Treutwein ve ark’in calismasi
ile uyumlu cikmistir. Treutwein ve ark’in yaptigr calisma sonucu FFF
Isinlarinin VMAT planlari ile kombinasyonunun IMRT planlarina gore,
MU degerlerindeki artisin daha az olmasi sebebiyle, daha uyumlu

oldugu g6zlemlenmistir.

Cakir ve ark’in [48] yaptigi calisma prostat kanseri olan 20
hasta ile yapilmistir. Hastalarin; sirt iistii (supine), kafa gantri pozisyonunda, kesit
kalinligi 5 mm, rektum ve mesanesi bos olacak sekilde BT goriintiileri ¢ekilmistir.
Prostat bezi CTV olarak konturlanmistir. CTV’ye 0,5 cm marj verilerek PTV
olusturulmustur. Her hasta icin 6X-WFF, 6X-FFF, 10X-WFF ve 10X-FFF
enerjili foton isinlariyla VMAT planlari iki ark kullanilarak hazirlanmistir.
Planlar hedef hacmin %95’inin 74 Gy toplam dozu alacag sekilde
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sekilde normalize edilmistir. Hedef hacimler icin elde edilen sonuclar
her hasta icin hazirlanan dort planda da benzer cikmistir. Rektumun
Diean’l, 10X WFF ve FFF planlarinda, 6X WFF ve FFF planlarma kiyasla ortalama
olarak %3,2 daha az ¢ikmistir. Ayn1 enerjili planlar arasinda riskli organ dozlar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamistir. MU degerleri 10X-VMAT
planlarinda 6X-VMAT planlarina gore istatistiksel olarak anlamli bir diisiis gostermistir.
FFF planlarindan WFF planlarina kiyasla 6X-FFF planlarinda %11,9 oraninda ve 10X-
FFF planlarinda %16,4 oraninda artis gdstermistir. Cakir ve ark’in ¢aligmasi bizim
calismamizla MU degerlerinde benzer sonuglar vermistir ancak kritik organ dozlarinda
kismen uyumluluk gostermektedir. S6z konusu uyumsuzluklarin  sebebinin

optimizasyon sirasinda atanan oncelik farkliliklar1 oldugunu diisiinmekteyiz.

Gasic ve ark’in [2] yaptigi calisma 20’si prostat kanseri toplam 120
kanser hastasi ile yapilmistir. Tum hastalarin igin kesit goriintiileri 2mm
olacak sekilde BT goriintiileri ¢ekilmistir. Her hasta icin 6 X-WFF, 6X-FFF, 10X-
WFF ve 10X-FFF enerjili foton isinlariyla VMAT planlart hazirlanmistir.
Hastalarin ¢ogu icin WFF ve FFF planlarinin biiyiik bir kismi 6zellikle kiigiik
alanlarda dozmimetrik olarak benzer degerler vermistir. Prostat kanseri hastalar igin
hazirlanan VMAT-WFF ve VMAT-FFF planlarinda HI ve CI degerleri icin istatistiksel
olarak anlamli bir bulunamamistir. Ancak prostat kanseri hastalari i¢in hazirlanan
VMAT-FFF ile VMAT-WFF planlar icin tedavi siireleri arasindaki fark istatistiksel
olarak anlamli ¢ikmistir (p<0.05). 6X-FFF-VMAT i¢in %4,3, 10X-FFF-VMAT
planlart i¢inse %4,9 kisalmigtir. Hazirlanan tiim VMAT-FFF planlari i¢in MU degerleri
VMAT WFF planlarina gore istatistiksel olarak anlamli farkla yiiksek c¢ikmigtir
(p<0.05). Gasic ve ark’in ¢aligmasinin sonuglar1 bizim ¢alismamizin sonugclar ile uyum

saglamaktadir.

Calismamiz sonucunda hazirlanan tum VMAT-WFF ve VMAT-FFF
planlarinin, hedef hacimleri prostat bezi ile sinirlh hastalarda (Grup B)
rektumun daha iyi korunmasinin disinda dozimetrik olarak benzer
sonuclar verdigi gortlmustiar. Seminal vezikil ve lenf nodu tutulumu
olan hastalarin VMAT-FFF planlarinda MU degerlerinin, tumorleri
prostat bezi ile sinirli hastalarin planlarina gére daha ytksek oldugu
ve bu artisin PTV boyutu ile dogru orantili oldugu saptanmistir.
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*Cok iyi, iyi, orta, zayif olarak degerlendirin

Sayisal Esit Agirhk Sozel
LES Puam 69,68596 62,09926 47,11236
(Diger) Puam
Bilgisayar Bilgisi
Program Kullanma becerisi
SPSS iyi




63

MS office Cok iyi

Yayinlary/Tebligleri Sertifikalary/Odiilleri

Ozel Tigi Alanlar1 (Hobileri): Gitar calmak, tiiplii ve serbest dalis
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