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OZET

Necmettin Erbakan Universitesi, Saglik Bilimleri Enstitist
Radyasyon Onkolojisi Anabilim Dali
Tibbi Radyasyon Fizigi (Radyoterapi)
Yiksek Lisans Tezi

STEREOTAKTIK BEDEN RADYOTERAPISI (SBRT) YAPILAN BOBREK USTU
BEZI METASTAZLARINDA HELIKAL RADYOTERAPI iLE HACIMSEL AYARLI
ARK TERAPI (VMAT) TEDAVI TEKNIKLERININ KARSILASTIRILMASI

Kazim SECER
Konya-2025

Bu tez ¢aligmamizda sol bobrek {istii bezi metastazli 15 hastanin radyoterapi oncesi ¢ekilen tomografi
goriintiileri lizerinden hem helikal tedavi; hem voliimetrik ark tedavisi i¢in planlamalar1 yapilmistir. Elde edilen
veriler (izerinden her iki planlama sistemleri arasinda hedef hacim, homojenite indeks, konformite indeks ve kritik
organ dozlar1 agisindan fark olup olmadig: arastirildi. Her bir hasta i¢in giinliik 6Gy’den 5 giinde toplam 30Gy doz
verilecek sekilde tedavi planlari olusturuldu. Bu verilere gore renal hillus, renal korteks, ince bagirsak, mide, spinal
kord, blylk damarlardan olusan kritik yapilarda her iki tedavi teknigi i¢in istatistiksel anlamli fark saptanmadi.
Benzer sekilde her iki planlama sistemleri arasinda hedef hacim i¢in Dgs, Dmean, homojenite indeks degerlerinde
(strast ile p=0.082, p=0.137, p=0.499) istatistiksel agidan anlamli farklar gézlenmemistir. Konformite indeks igin
(p<0.01) helikal tedavi yontemi voliimetrik ark tedavi yonteminden anlamli olarak {istiin gelse de planlama
acisindan tek bagina Gstiinliik saglamamugtir. Yapilan bu ¢calismada iki teknik arasinda dozimetrik agidan herhangi
bir farklilik saptanmamis olup; her iki teknigin de bobrek iistii bezi metastazlari radyoterapisinde uygulanabilir

oldugu goriinmiistiir.

Anahtar Kelimeler: Bobrek st bezleri metastazlari, helikal radyoterapi, stereotaktik beden radyoterapi.
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ABSTRACT

Necmettin Erbakan University, Graduate School of Health Sciences
Department of Radiation Oncology
Medical Radiation Physics (Radiotherapy)
Master Thesis

COMPARISON OF HELIOCAL RADIOTHERAPY AND VOLUME MODULATED
ARC THERAPY (VMAT) TREATMENT TECHNIQUES FOR ADRENAL GLAND
METASTASES TREATED WITH STEREOTACTIC BODY RADIOTHERAPY
(SBRT)

Kazim SECER
Konya-2025

In this thesis, 15 patients with left adrenal gland metastases were planned for both helical treatment and
volumetric arc treatment on tomography images taken before radiotherapy. The differences between the two
planning systems in terms of target volume, homogeneity index, conformity index and critical organ doses were
investigated. Treatment plans were created for each patient with a daily dose of 6Gy for a total dose of 30Gy in 5
days. According to these data, no statistically significant difference was found for both treatment techniques in
critical structures consisting of renal hillus, renal cortex, small intestine, stomach, spinal cord and large vessels.
Similarly, no statistically significant differences were observed in D95, Dmean, homogeneity index values for
target volume (p=0.082, p=0.137, p=0.499, respectively) between both planning systems. Although the helical
treatment method was significantly superior to the volumetric arc treatment method for the conformity index
(p<0.01), it did not provide superiority in terms of planning alone. In this study, no dosimetric difference was
found between the two techniques and both techniques were found to be applicable in the radiotherapy of adrenal
gland metastases.

Keywords: Adrenal gland matastases, helical radiotherapy, stereotactic body radiotherapy.
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1. GIRIS VE AMAC

Kotii huylu timorler insanlik tarihi boyunca her ¢agda gézlemlenmistir. Milattan 6nce de
varligt bilinen bu hastalik eski misir yazili kaynaklarinda tanimlanmistir. Yunan hekimleri,
tarafindan da "carcinos" ve "carcinoma" olarak adlandirilan neoplazmalarin varhgmi fark
etmislerdir. Yunancada yenge¢ anlamima gelen tiimor ifadesi, yenge¢ seklindeki birincil
tiimoriin parmak benzeri yayilan ¢ikintilar1 nedeniyle bu sekilde tanimlanmistir. Sonralart;
Romali hekim Celsius (MO 28-50) Yunanca olan bu terimi "kanser" olarak terciime etmistir.
Yine bir Romali hekim olan Galen (MS 130-220); tiimérleri tanimlamak igin "oncos" (sislik)
terimini kullanmigtir. Bununla birlikte, tiimorler hakkinda daha ayrmntili bilgiler 20. yiizyilin
baslarinda toplanmistir. Kanser, 1900'lerde Amerika Birlesik Devletleri'nde tiim 6liim nedenleri
arasinda sekizinci sirada yer alirken; gecen yiizyilin ikinci yarisinda, dort 6liim vakasindan
birinin nedeni olarak tiim 6liim nedenleri arasinda dordiincii sirada yer almistir. Giiniimiizde
kanser, bircok Ulkede tiim Oliim nedenleri arasinda birinci (Kuzey Amerika, Avrupa,
Avustralya, vb.) veya ikinci (Brezilya, Rusya Federasyonu, vb.) sirada yer almaktadir. Diinya
genelinde her y1l 100.000 kisi bagina yaklasik 246 yeni kanser vakasi (melanom disi cilt kanseri
hari¢) teshis edilmektedir (Bayramov, 2022).

Objektif nedenler goz oniine alindiginda gergek sayilarin daha yiiksek olabilecegi ileri
stiriilebilir. Kanser, tiim diinya iilkelerinde yasam beklentisinin artmas1 konusunda ciddi bir
engeldir. Ko6tii huylu hastaliklar sadece kanser hastalarinin hayatini etkilemekle kalmamakta,
ayni zamanda aileleri ve toplumun tamami i¢in de ciddi bir yiik teskil etmektedir (Bayramov,
2022).

Bircok kanser tlrinin metastaz yapma 6zelligine sahip oldugu bilinmektedir. Bobrek

Ustll metastazlari siklikla kargilasilan metastaz bolgesidir (Tatl, 2012).

Surrenal metastazli hastalarin tedavi yontemi kimyasal ablasyon cerrahi, arteriyel
embolizasyon, radyofrekans ablasyon ve radyoterapidir. Tedavi cihazlarindaki giincel
gelismelerden sonra radyoterapi bobrek {istii metastazlarinda primer tedavi ya da cerrahi sonrast
adjuvan tedavi olarak uygulanabilmektedir. Hastalarda yalnizca adrenal metastaz olmasi
durumunda 6ncelikli olarak cerrahi operasyon tercih edilirken, ayni anda ¢ok sayida metastazin

olmas1 durumunda radyoterapi primer tedavi olarak tercih edilmektedir (Tatli, 2012).

Bu ¢alismada radyoterapide glincel teknik olan sterotatik beden radyoterapisi yonteminin

sol surrenal metastazli hastalarda iki farkli planlama yontemi olan helikal tedavi ve volumetrik



arc tedavileri kullanilmasi durumunda tiimdr ve cevresindeki kritik yapilar arasindaki

dozimetrik farklilar olup olmadigini saptamak amaclanmastur.



2. GENEL BILGILER

2.1. Kanserin Tanim

Kanser surekli olarak belirli bir hiicre grubunun birikmesi ile karakterize bir dizen

bozuklugu olugsmasidir. Siirekli ve asir1 miktarda artan hiicre sayisinin, normal olarak

gerceklesen ideal miktarda hiicre kaybi ile dengelenememesi sonucu dogar. Dolasima karigsarak

etraftaki yapilara invazyon yaparak organizma igerisindeki diger dokular1 hasara ugratirlar

(Bilge ve ark., 2013).

Kanser hiicreleri olustuklar1 normal hiicrelere gére daha kisa zamanda yok olmalarina

ragmen; yeni hiicre olusumu o kadar hizhidir ki, olusan hiicreler de siirekli birikir. Bu

dengesizlikler kanser hiicrelerindeki diizensizlikten hem de i¢cinde bulundugu organizmanin bu

hiicreleri tanimada ve ortadan kaldirmada ki basarisizliklarindan dolay1 kaynaklanmaktadir

(Bilge ve ark., 2013).

Normal Hiicre Boliinmesi
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2.2. Kanser Hicresinin Genel Ozellikleri

2.2.1. Klonal orjin

Bir ¢ok kanser hiicresi tek bir anormal yapiya sahip hiicreden dogar. Bazi kanser tiirleri

birden fazla sayida malign klonlardan meydana gelir. Bu yapilar ya bir alan sonucu ya da bazi

genlerin kalitsal defekleri sonucu olusur (Beyzadeoglu ve Ebruli, 2008).



2.2.2. immortalite

Bir ¢ok normal hiicre smirli sayida g¢ogalir. Kanser hiicreleri ise smnirsiz sayida
boliinebilme ve sinrsiz sayida hiicre olusturma oOzelligine sahiptirler. Immortalitenin
mekanizmalarindan bir tanesi kromozom uglar1 olan telomerlerdir. Hiicre diferansiyede iken,
cogu normal hiicre tipinde telomerler gittikce kisalir. Stem ve kanser hiicrelerinde telomerler
telomeraz enziminin etkisiyle yenilenir. Kanser hiicreleri telomerazmn etkisi ile de sinirsiz

sayida ¢ogalmaya devam edebilmektedir (Beyzadeoglu ve Ebruli, 2008).

2.2.3. Genetik instablite

DNA tamirindeki ve DNA ‘mismatch’lerini tanimadaki kusurlardan dolayidir ve kotii
huylu kanser hiicrelerinin heterojen olmasii saglar. Kanser hiicreleri proliferasyon kontrol
mekanizmasina gittik¢e daha az yanit veren gruplar olusturur. Bu olusan gruplar, bagka yabanci

ortamlarda yasama kabiliyeti kazanir ve ¢ogalarak metastaz yaparlar (Beyzadeoglu ve Ebruli,
2008).

2.2.4. Kontakt inhibisyonun kaybi

Kultir ortaminda ¢ogalan normal hiicreler, hiicrelerin normalde yapistigi alt tabakaya
yapisamazlarsa boliinme olay1 gergeklesemez. Bu durum, normal hiicrelerin ¢ogalip tizerinde
biiyiiyebildikleri, biitiin yiizeyi tek bir tabaka halinde doldurduklarinda da bélinme 6zelliklerini
yitirmesine sebep olur. Hatta besi yerleri bolinmeleri icin gerekli tim blytme faktorlerini ve
diger besi bilesenlerini barindirsa bile boliinemezler. Fakat kanser hiicreleri, herhangi bir besi
yerinde alt tabakaya yapismaksizin kendiliginden bolinebilir. Hiicre kiiltiiri ortaminda birden

cok tabaka olussa dahi biiylimeye araliksiz devam eder (Beyzadeoglu ve Ebruli, 2008).

2.2.5. Prosliferasyonun devamh artisi
Kultdr icindeki kanser hiicrelerinin bir 6zelligidir. Bu hiicreler beslenmeleri igin besin
faktorlerini tiiketmelerine ragmen biiytimeyi siirdiirlr ve bu durum kendi kendilerini yok

etmelerine neden olmaktadir (Beyzadeoglu ve Ebruli, 2008).

2.2.6. Metastaz
Kanser hicrelerinin, substratumda hareket ederek cevre dokularda lokal invasyon
yapmasina, lenfatik kanallar yoluyla lenf bezlerine, kan damarlar1 yoluyla da uzak organlara

yayilarak tireyip ¢ogalabilme 6zelligi kazanmasina denir (Bilge ve ark, 2013).



2.3. Kanser Tedauvisi
Kanser tedavisi icin dort ana prosediir vardir. Bunlar cerrahi, radyaterapi, kemoterapi

ve biyolojik terapidir (Arora ve ark., 2022).

Cerrahi, kanserin teshis ve tedavisinde kullanilan en eski yontemdir. Genellikle erken
teshis edilen solid tiimorler igin Onerilmektedir. Radyasyon ilk kez 1800'Li yillarda
kullanilmaya baslanmistir. Cerrahi ve radyasyon lokal tedaviler olarak bilinmektedir.
Giniimiizde ¢ogu hasta metastatik hastaliga sahiptir ve bu lokal tedaviler kanser hiicrelerini
tamamen ortadan kaldirmaya yetmeyebilir. Bu nedenle Uglincu tedavi olan kemoterapi ile
sistematik tedavinin dolasima ulasarak hem ilk timdre hem de ve metastaza etki etmesi
amagclanir. Sonuncusu ise immiinoterapi veya hedefe yonelik tedaviler olarak da adlandirilan
biyolojik tedavidir. Temel olarak kanserle savasmak i¢in konagin bagisiklik sisteminin
etkinlestirilmesini igerir. Genellikle rekombinant DNA teknolojisi ile tiretilen ve dogal olarak

olusan sitokinleri kullanir (Arora ve ark., 2022).

Cerrahi veya radyoterapiden sonra kanserin niiksetme olasiligi, primer tiimorlerin
bazilarmin teshis edilmeden dnce metastaz yapma olasiligindan kaynaklanmaktadir. Dahasi, bu
erken metastazlar cok kicuktir ve standart goriintiileme yontemleri ile tespit edilemeyebilir.
Bu nedenle mikrometastazlar olarak adlandirilir. Bu nedenle, radyoterapi veya cerrahi ya da her
ikisi gibi izole tedavileri takiben mikrometastatik hastaliklar1 ortadan kaldirmak i¢in adjuvan
tedaviler uygulanmaktadir. Sistemik tibbi tedavinin kullanilmasmnin baslica amaci niiks
rakamlarin1 en aza indirmek ve sag kalimi uzatmaktir. Ornegin, kolorektal ve meme
kanserlerinde lokal tedavilere ek olarak sistemik tedaviler kullanilmaktadir. Kanser
tedavilerinin birgogunda, (6rnegin meme kanseri durumunda,) siklikla kombine yontemler

kullanmaktadir (Arora ve ark., 2022).

2.4. Bobrek Ustu Bezleri

Bobrek iistii bezleri olarak da adlandirilan yapilar, endokrin sistemin 6nemli bir
parcasidir. Bu bezler viicudun savas ya da kag tepkisinde hayati bir rol oynar ve dis ortamdaki
degisikliklere karsi koyabilmek i¢in gereken fizyolojik adaptasyonlar1 aktive eden stres
hormonlari iiretir. Bobrekiistii bezleri ayrica viicudun bagisiklik sistemini, metabolizmasini ve

tuz ve su dengesini 6nemli dl¢iide diizenleyen birkag temel hormon salgilar.
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2.4.1. Yapa ve islevi

Bobrekustt bezlerinin kritik konumu vardir, damar ve organlara yakin komsuluk
gostermektedir. Her iki bezde viicudun kendi tarafindaki bobreklerin tizerinde yer alir (Sekil.
2.2). Ust renal fasya ve perirenal bosluk iginde bulunurlar. Bobrekiistli bezleri dogum esnasinda
kabaca bobregin tigte biri biiyiikliigiinde iken, yetiskinlikte bobregin yalnizca otuzda biri
biiyiikliigiindedir. Her bir bobrekiistii bezi epigastriumda, omur boslugunun 11. interkostal ucu
ve 12. kaburganin karsisinda bobregin iist kisminda bulunur. Sag bobrek iistii bezi piramidal,
sol bobrek tistii bezi ise hilal seklindedir. Her bir bezin ytiksekligi 50 mm, genisligi 30 mm ve
kalinligi 10 mm'dir. Her bir bez yaklasik 5 gram agirlhigindadir. Sag adrenal bez, karacigerin
altinda, inferior vena kavanin posteriorunda ve diyaframin anteriorunda yer alir. Sol adrenal
bez dalagin medialinde, splenik arter ve venin superiorunda, abdominal aortun lateralinde ve
diyaframm anteriorunda yer alir (National Library of Medicine National Center for

Biotechnology Information, 2024).
2.4.2. ¢ yapisi

Bobrekdstii bezi 2 farkli dokudan meydana gelir: dis korteks ve i¢ medulla. Adrenal
korteks daha yagli olma egilimindedir. Bundan dolay1 daha sar1 bir tona sahiptir. Adrenal

medulla daha ¢ok kirmizimsi kahverengi bir renktedir. Bag dokusundan olusan kalin bir kapsiil
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tum adrenal bezi cevreler.Adrenal korteks, daha ki¢iik olan medulladan ¢ok daha biyuktur ve
bezin sadece yaklasik %15'ini olusturur. Adrenal korteks 3 farkli bolgeden olusur (National

Library of Medicine National Center for Biotechnology Information, 2024).
2.4.3. Zona glomerulaso

Zona glomerulosa (dis tabaka), en 6nemli islevi aldosteron olan mineralokortikoidleri
sentezler. Bu sentezlenen hormon, elektrolit dengesini ve kan basmcmin diizenlenmesinde
onemli bir rol oynar (National Library of Medicine National Center for Biotechnology

Information, 2024).

2.4.4. Zona fasciculata

Zona fasciculata (orta katman), baskin olan hormon kortizol olmak iizere
glukokortikoidler dretir. Bu hormon glukoneogenez vasitasi ile kan sekerini diizenler,
bagisiklik sistemini modiile eder ve protein, yag ve karbonhidrat metabolizmasini diizenler.
Kortizol salgilanmasi, hipofiz bezinden salinan adrenokortikotropik hormon tarafindan
diizenlenir (National Library of Medicine National Center for Biotechnology Information,

2024).

2.4.5. Zona retikilaris

Zona retikiilaris (i¢ bolge) androjenler iiretir ve ikincil cinsel 6zelliklerin gelisiminde
rol oynar. Zona retikilariste Uretilen birincil androjen, vicutta en bol bulunan hormon olan
dehidroepiandrosterondur (DHEA). Adrenal bezin iirettigi progesteron, Ostrojen, kortizol ve

testosteron gibi diger bircok hormonun sentezlenmesinde 6ncii gorevi goriir.

Bu 3 bolgenin islevi, adrenal korteksin her bir katmaninda iiretilen hormonlarin isleviyle iliskili
olduklar1 i¢in “Tuz, Seker, Seks” anmmsaticisiyla hatirlanabilir. Bu bdlgelerin isimleri

glomerulosa, fasciculata ve reticularis i¢in “GFR” hatirlanarak da hatirlanabilir.

Adrenal medulla katekolaminleri sentezler. Katekolaminler dopamin Onciilinden yapilir ve
tirozin ile birlestirilerek norepinefrin elde edilir. Norepinefrin olusturulduktan sonra, sadece

adrenal medullada bulunan feniletanolamin N-metiltransferaz (PNMT) araciligiyla metillenir

(National Library of Medicine National Center for Biotechnology Information, 2024).



2.5. Hedef Voliim ve Kritik Yapilarin Konturlanmasi

ICRU 83 raporu tedavi planlamasinda ana hatlar1 olusturarak c¢esitli voliimleri
gelistirmis ve tanimlamustir. Bu tanimlanan voliimler ii¢ tipte doku igerir. Malign lezyonlar,
aslinda normal goriiniip, mikroskobik hastalikla infiltre olmus veya olma ihtimali o lan tumaorin

yakinindaki doku; daha uzaktaki organ ve dokular (Chao, 2014 ).
2.5.1. Gros tumor volumu (GTV)

Tumaorin makraskopik boyuttaki gosterilebilir tim yayginlhigi ve yerlesimidir. GTV
primer timdrden, metastatik bolgesel lenf nodundan, ve uzak metastazlardan olusabilmektedir.
GTV bilgisayarli tomografi ile saptanan anatomik goriintiilerle belirlenmekte, magnetik
rezonans gorintileme (MRG) ve pozitron emisyon tomografi (PET) ile desteklenmektedir
(Chao, 2014).

2.5.2. Klinik hedef volim (CTV)

CTV, GTV ile iligkili oldugu diisiiniilebilen, var olma ihtimali yuksek olan subklinik
malign hastaligin varsayildigi doku bolgesidir. Suan ki tanim, her bir tiimor igin hastalik

yayiliminim niteliklerine dayanan fizyolojik boyutlar1 vurgulamaktadir (Chao, 2014).

2.5.3. Planlana hedef volim (PTV)

PTV tedavi planlamalarinda ve bu planlar1 degerlendirmede gelistirilmis geometrik bir
kavramdir. Verilmek istenen dozun, organ hareketleri ve set-uplarda olusabilecek
degiskenlerden, verilmek istenen dozun tiim CTV pargalarma tam olarak uygulanmasini

saglamak i¢in olusturulan yapidir (Chao, 2014).

2.5.4. Risk altindaki organlar (RAO)

Isinlandig1 zaman morbidite olusturabilecek yapilardir. Tedavi planlarini veya absorbe
edilen dozu etkileyebilir. Tanim olarak ifade edilirse hedef hacim disinda kalan tiim yapilar
RAO olabilir. RAO olarak diisiiniilen normal yapilar ¢ogunlukla CTV’nin konumuna veya
recete edilen absorbe doza baglidir. Hasta tedavi edilirken radyasyona maruz kalan tiim yapilar
risk altindadir. PTV nin hemen yakinindaki korunmasi gereken RAO daha 6zel algilanmalidir

(Chao, 2014).



2.5.5. Planlanan risk altindaki organ voliimii (PVR)

PTV’de oldugu gibi ciddi yan etkileri dnlemek amaci ile tedavi esnasinda RAO’nun
konumundaki belirsizlik dikkate alinmalidir. Bu degisken ve belirsizlikler denklestirmek icin

PTV’de oldugu gibi RAO’lara emniyet marji verilir (Chao, 2014 ).
2.5.6. Geride kalan risk altindaki organlar (RVR)

Hastanin eksternal konturu ile ¢cevrelenmis olan hacim ile goriintiilenmis kesitlerindeki
CTV’ler ve risk altindaki organlar arasindaki fark olarak adlandirilir. Bunun tanimlanmasi bize

yapilan planlarda konturlanmamis dokularin daha az doz almasini saglayacaktir (Chao, 2014 ).
2.5.7. Tedavi edilen volim (TV)

Kabul goren komplikasyon sinirlart igerisindeki tiimoriin yok edilmesini yada
palyasyonu saglamak i¢in uygun goriilen absorbe dozun belirlenmesiyle birlikte, belirli bir doz

egrisinin i¢inde kalan doku hacmidir (Chao, 2014 ).

2.6. Fotonlarin Madde ile Etkilesmi

X-1sinlar1 ve y-1sinlar1 foton adi verilen enerji demetleri olarak diisiiniilebilir. Bir X-151n1
fotonu ince bir madde tabakasina girerse, etkilesime girmeden gegmesi veya (genellikle atomik
elektronlarla, ancak bazen atom cekirdekleriyle) birkac yoldan biriyle etkilesime girmesi
mumkindir. Bir fotonun belirli bir malzeme kalinligindan gegtiginde etkilesime girme
olasiligi, Ug¢ surecin (fotoelektrik, compton, ¢ift olusum) her biri i¢in bireysel etkilesim
olasiliklarmin c¢arpimidir. Zayiflama siireci matematiksel olarak asagidaki denklemle

tanimlanabilir.

N = Nge** Denklem 2-1

Burada No, x kalmligindaki bir sogurucuya ¢arpan isindaki foton sayisidir, ¢ dogal
logaritmanimn tabanidir ve p dogrusal zayiflama katsayisidir. p miktar1 aslinda bes islem i¢in
bireysel zayiflama katsayilarinin toplamidir. Sayisal degeri fotonun enerjisine ve zayiflatan

malzemenin tiiriine baghdir.

Her madde i¢in ayr1 bir zayiflama katsayis1 vardir, bunlar arasinda dogrusal zayiflama
katsayisi (p), kiitle zayiflama katsayisi (W/p), kiitle enerji transfer katsayisi (uy/p) ve kiitle enerji

emilim katsayisi (Uen/p) bulunur. Her katsayi tiirii, farkli zayiflama veya enerji emilim



problemlerinin ¢6ziimiinde kullanilmak {izere tasarlanmistir. Ortamin fiziksel yogunlugu olan
p'ye bolme, katsayisini ortamdan bagimsiz hale getirir. Sekil 2.3.’de, kursun ve aliminyum i¢in
kitle zayiflama katsayisini, foton enerjisinin bir fonksiyonu olarak gosterir. Zayiflama
katsayisinin aniden arttigi siireksizliklere emilim kenarlar1 denir ve belirli bir elektron

kabugunun baglanma enerjisine tam olarak esit foton enerjilerinde meydana gelir.
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Sekil 2.3. Kursun ve aliminyum igin yar1 deger kalinlik katman gosterimi (Bircan ve ark, 2017).

Iletilen foton sayisini yariya diisiiren malzeme kalmligina denir. Yar1 deger kalinlik

katman1 (YDK), dogrusal zayiflama katsayisiyla asagidaki denklemle iliskilidir.

YDK=0,693/u Denklem 2-2

Bu parametre radyasyonun kalitesini veya niifuz edilebilirligini tanimlamak igin

kullanilir (Brady ve ark, 2008).

2.6.1. Fotoelektrik Etkisi

Fotoelektrik etkide, fotonun toplam enerjisi genellikle ¢ekirdege yakin bir yoriinge
elektronuna aktarilir ve foton kaybolur. Daha sonra elektron, fotonun enerjisinden elektronun
baglanma enerjisinin ¢ikarilmasiyla elde edilen enerjiye esit bir enerjiyle atomdan digar atilir
(Sekil 2.4.). Elektronun yayildig1 yon, gelen fotonun enerjisine baghdir. Diisiik enerjili fotonlar
(6rnegin, 50 keV) i¢in, fotoelektron gelen fotonun yoniine gore bilyiik bir agiyla disar atilir ve

fotonun enerjisi arttik¢a ileri yonde artar. Elektronun disar1 atilmasindan sonra, ndtr atom,
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doldurulmasi gereken bir i¢ kabuktaki bosluga sahip pozitif yiikli bir iyon haline gelir. Atom,
daha az sik1 bir sekilde ¢ekirdekten, daha uzakta; bagli elektron ve karakteristik X 1ginlar1 veya

bir Auger elektronu yayilir.

4
C

Sekil 2.4. Fotoelektirik olayin sematik gosterimi (Gibbsons, 2019).

Belirli bir fotonun fotoelektrik siire¢ (t/p ile gosterilir) araciligiyla etkilesime girme
olasilig1 hem fotonun enerjisinin hem de hedef atomun atom numarasmin bir fonksiyonudur.
Islemin gergeklesmesi icin, fotonun enerjisi, ilgili yoriinge elektronunun baglanma enerjisinden
daha biiyiik olmalidir. Genel olarak, bir fotonun fotoelektrik etkilesime girme olasiligi, fotonun
enerjisinin tii¢lincii kuvvetiyle ters orantili ve hedef atomun atom numarasmin iigiinci

kuvvetiyle dogru orantihidir (Brady ve ark, 2008).

2.6.2. Compton etkisi

Compton etkisi, bir fotonun gevsek bagli bir yoriinge elektronuyla etkilesimidir. Bu
etkilesimde gelen fotonun enerjisinin bir kismui elektrona kinetik enerji olarak aktarilir ve kalan
enerji baska bir foton tarafindan taginir (Sekil 2.5).Elektronun baglanma enerjisi, gelen fotonun
enerjisiyle karsilastirildiginda 6nemsizdir ve bu nedenle goz ardi edilebilir. Compton olayinda
sacilmis fotonun enerjisi, gelen fotonun enerjisi ile elektrona aktarilan enerji arasindaki olusan
farka esittir. Gelen fotonun enerjisi diisiikse (0rnegin, 100 keV), elektrona ¢ok az enerji
aktarilir. Fotonun enerjisi arttik¢a, enerjinin daha biiylik bir kismi elektrona aktarilir. Bu
nedenle sagilmis foton enerjisinin daha kigUk bir kismin1 zorunlu olarak korunur. Foton, gelen
fotonun yoniine gore herhangi bir acida sacilabilir, ancak Compton elektronu gelen fotonun
yoniine gore sifir ile 90 derece arasindaki agilarla smirlidir. Gelen fotonun enerjisi diistikse,

sacilan fotonlarin dagilimi izotropiktir (her yonde esit). Sagilma agilari, gelen fotonun enerjisi
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arttikca fotonlar ve elektronlar i¢in azalir (6rnegin, megavoltaj foton enerjilerinde, her ikisi de

baskin olarak ileri yonde sagilir).
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Sekil 2.5. Compton etkisinin sematik gosterimi (Gibbsons, 2019).

Enerji ve momentumun korunumu sonucunda, gelen fotonun hvo, sagilan fotonun hv' ve

sagilan elektronun E enerjileri asagidaki iligkilerle verilir (Brady ve ark, 2008).

a(1l—cos0)

E=hvo ————, Denklem 2-3
1+a(1-cos0O)
hd' = h90 ——, Denklem 2-4
1+a(1—cos0)
cot(9) = (1 + a)tan(3) Denklem 2-5

(Brady ve ark, 2008).

2.6.3. Cift olusumu

Cift olusum (Sekil 2.6) yalnizca 1,02 MeV'den biiyiik enerjilere sahip fotonlarla
miimkiindiir. Boyle enerjik bir foton hedef atomun ¢ekirdegine yeterince yaklastiginda, gelen
fotonun enerjisi dogrudan bir elektron-pozitron ¢iftine doniistiiriilebilir. Fotonun sahip oldugu
1,02 MeV'den fazla enerji, elektron ve pozitron arasinda herhangi bir oranda dagitilabilen
kinetik enerji olarak goriiniir. Pozitron durdugunda, bir elektronla birlesir ve her iki par¢acik da

karsilikli yok olmaya ugrar ve zit yonlerde hareket eden 0,511 MeV enerjili iki foton ortaya
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cikar. Cift olusumun (7/p) meydana gelme olasiligi, gelen foton enerjisi 1,02 MeV'lik enerji
esiginin {izerinde oldugunda hizla artar ve atom basma Z2, elektron basma Z ve yaklasik olarak

gram basina Z ile orantihidir (Brady ve ark, 2008).

e~ (electron)

Sekil 2.6. Cift olusum sematik gosterimi (Gibbsons, 2019).

2.7. Yogunluk Ayarh Radyoterapi Teknigi (YART)

IMRT teknikleri, yliksek konformal doz dagilimlarinin olusturulmasina yol acan ¢oklu
radyasyon 1smlar1 boyunca degisken yogunluk kullanir. Bu, her radyasyon demetinin daha da
kiiciik radyasyon 1smlarma bolerek ve bu isinlarin bireysel yogunluklarini degistirerek elde
edilir. Bu teknigin avantajlari, 6zellikle karmasik i¢blikey sekillere sahip hacimlerde hedef
hacim uyumlulugunun iyilestirilmesi ve risk altindaki normal dokularin ve organlarin
(OAR'ler) daha iyi korunmasidir ve bu da akut ve geg¢ toksisitelerin azalmasiyla sonuglanir.
IMRT ayrica, hedef hacim i¢indeki ayr1 alanlara fraksiyon basina farkli dozlarin es zamanl
olarak verilmesine olanak taniyan homojen olmayan doz dagilimlar1 iretme yetenegine sahiptir.

Bu, toplam tedavi siiresini artirmadan lokalize doz artirma Stratejilerini kolaylastirabilir (Teoh

ve ark., 2014).

2.8. Hacimsel Ayarh Ark Teknigi (VMAT)

Hacimsel ayarl ark terapi teknigi diger ad1 ile volumetrik modiile edilmis ark tedavisi
(VMAT), geleneksel radyoterapi tekniklerine kiyasla iyilestirilmis hedef hacim kapsami ve
normal dokularm korunmasiyla son derece uyumlu doz dagilimlar1 elde edebilen yeni bir
radyasyon teknigidir. VMAT ayrica, geleneksel statik alan yogunluklu modiile edilmis
radyoterapiye (IMRT) kiyasla azaltilmig tedavi uygulama suresi gibi ek avantajlar sunma
potansiyeline sahiptir. Ark terapisinin temel konsepti, radyasyon kaynagmin siirekli bir
doniisiinden radyasyonun iletilmesidir ve hastanin tam 360° 151 agisindan tedavi edilmesine

olanak tanir. Ark terapileri, son derece uyumlu doz dagilimlari elde etme yetenegine sahiptir ve
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esasen IMRT'nin alternatif bir bicimidir. Bununla birlikte, sabit gantry IMRT'ye gére 6nemli
bir avantaj, tedavi uygulama siiresindeki azalma ve MU kullanimindaki azalma ile viicudun
geri kalanma verilen integral radyasyon dozunun daha sonra azaltilmasi sonucunda tedavi

uygulama verimliligindeki iyilesmedir (Teoh ve ark., 2014).

2.9. Stereotaktik Radyoterapi Teknigi

Streotaktik radyoterapi hastaya ¢ok hassas bir sekilde uygulanan, birden fazla kiigiik 1s1n
alanlar1 kullanilan radyoterapi teknigidir. Bu tedavi, ¢ogunlukla hastada hedeflenen tedavi
alanini lokalize etmek i¢in kullanilan ti¢ boyutlu bir dis koordinat sisteminin kullanilmasiyla
elde edilir. Tedavi 6ncesi hasta pozisyon dogrulugunu saglamak ilk 6nceliktir. Genellikle I mm
mertebesinde konumlandirma dogrulugu saglayan tli¢ boyutlu bir referans sistemi igeren 6zel
bir bas gergevesinin kullanilmasi ile elde edilir. Brown-Roberts-Wells cihaz1 gibi bir
stereotaktik bas cercevesi, anestezi altinda sabitlenebilen kendiliginden klavuzlanan kranial
vidalar aracilig1 ile dogrudan bas kismina takilirdi. Ancak birkag¢ giin gibi uzun siirebilecek
tedavi teknikleri i¢cin ¢ok da kullanisli degildi. Bunun yerine artik bu tedavi tekniklerinde daha

kullanish olan maskeler kullanilmaktadir.

Stereotaktik radyoterapi teknikleri ayrica diger yerlerde 6rnegin toraks, karin, pelvis,
vertebra, abdomen gibi bolgelerde de kullanilmaya baslanmistir. Ancak organ hareketleri bu
bolgelerdeki hedef hacimlerin dogrulugunu zora sokabilir. Stereotaktik viicut iginlamalarinda
viicudu hareketsizlestirme ile birlikte organ hareketlerini minimin seviyeye indirmek icin ABC
(Active Breathing Coordinator ) ve abdomen kompresyon cihazlar1 aletler kullanilir.
Stereotaktik radyoterapide, bir lezyonun hassas bir sekilde 1smlanmasini igerir ve ¢ok siki
marjlara sahip olduk¢a uyumlu bir doz dagilimi tercih edilir. Bu tedavi yonteminde klasik
radyoterapi yontemine gore gunlilk olarak daha yilksek dozlara ¢ikilir (Ornegin akciger
SBRT’si i¢in fraksiyon bagma 11 Gy gibi.) (Cherry ve Duxbury, 2020).

2.10. Helikal Tedavi Yontemi

Helikal tomoterapi, lineer hizlandirici ve bilgisayarli tomografi (BT) cihazlarinin
ozelliklerini ayn1 anda kullanilan bir tedavi yontemidir. Tomografi benzeri bir gantrye, 6MV
FFF X-1s1n1 iiretebilen bir linak monte edilerek 360° dénerek 151 gonderebilen bir cihazdir.
Gantry doniisii esnasinda tedavi masasi yavasga igeri dogru hareket eder. Bu yavas masa
hareketleri sayesinde planlanan tedavi hastaya helikal olarak verilmis olur. Cok yaprakli
kolimadr (MLC)’ler yardimu ile 151n demetinin yogunlugu ayarlanir. Bu tedavide masa hareketi

uzunlamasina diizlemde oldugu i¢in kesitler arasi ¢cakisma sorunu goriilmez.
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Tomoterapi (yani "dilim tedavisi") makineleri, strekli donerek hareket bir radyasyon
kaynagmma sahip BT goriintiilemesine benzer sekilde, radyasyonu yelpaze bigiminde bir
dagilimla verebilen bir BT tarayicist ve dogrusal bir hizlandiricinin birlesimi olarak

diistiniilebilir ve hasta makine iginde hareket ettirilir (Becerir ve Alkaya, 2020).

2.11. Konformite indeks (CI)

RTOG belirledigi kriterlere gére konformite indeks 1’e esit oldugunda tedavi planlari
ideal doz dagilimimdadir. Konformite indeks degeri 1’den biiyiik ise tedavi edilen hacim, hedef
hacimden biiyiik oldugu ifade eder. Konformite indeks 1’den kii¢iik ise hedef hacim kismi
olarak tedavi ediliyor anlamina gelir. RTOG verileri konformite indeksi tedavi planimnin
uygunlugunu ifade etmede kullanir. Konformite indeks 1 degeri nadir olarak elde edilir. indek
1-2 arasinda ise tedavi plan ile uyumludur. 2-2.5 aras1 ise veya 0.9-1 arasi ise kii¢iik sapma
mevcuttur. Indeks degeri 0.9 dan kiiciik veya 2.5 degerinden biiyiik oldugu durumda sapma
oldugundan bahsedebiliriz. iki hacmin uzaysal ayrimini veya sekillerini hesaba katamayacagi
icin komformite indeks tek basina ¢ok bir sey ifade etmez. Tedavi planlar1 uygunlugu i¢in doz
voliim histogramlari ile planlanan tedavinin kesitsel analizine de bakmak gerekir (Onay ve
ark., 2014).

Konformite Indeks=VrI/TV Denklem 2-6

Vri=Referans izodozun hacmi
TV=Tedavi edilmek istenen hedef hacim
2.12. Homojenite indeks (HI)

Homojenite indeks, hedeflenen planlama hacimdeki doz dagiliminin homojenligini
veren nesnel bir objedir. Bir ¢cok formiilasyon yontemi bulunmaktadir. RTOG’ye gore

bunlardan bir tanesi;

HI= Inaks/RI Denklem 2-7

Imakx: Maksimum izodoz,

RI: referans izodoz
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Eger formiilden bulunan homojenite indeks degeri <2 ise tedavi, protokol ile uyumludur, eger
bulunan indeks 2 ile 2.5 arasinda ise ¢ikiyor ise protokolden mindr olarak sapma vardir, eger
homojenite indeks 2.5 degerini gegiyor ise protokolden biiylik oOlclide uzaklagsmay1
gostermektedir. Homojenite indeks i¢in degisik formiilasyonlar mevcuttur. Farkli tedavi
planlarmi veya 1simlama tekniklerini karsilastirirken hedef hacme bagli oldugundan dolay1 ayn1
formulasyonu kullanmak gereklidir. Bir bagka formiil ise;

D%2-D%98
D%50

HI= (ICRU 83) Denklem 2-8

Do2=Hedef hacmin (PTV) nin %2 sinin aldig1 doz
Dugs=Hedef hacmin (PTV)’nin %98’1n aldig1 doz
Duso=Hedef hacmin (PTV)’nin %50°nin aldig1 doz

Ideal HI degeri ise 0’a en fazla yaklasan deger olarak kabul edilir. HI i¢in farkli formiiller olsa

bu formiil gogu tedavi planlamasinda kullanilmaktadir (Onay ve ark., 2014).

2.13. Gradyent Indeks

Gradyent indeks terimi diisiik GI degerlerinin (GI<3), hedef hacimin diginda kalan daha
diisiik ve hedef hacimde daha iyi doz uyumlulugunu veren parametredir. Tek hedef hacimli
SRC planlar1 igin <3.0 GI degeri ideal olarak kabul edilmektedir. Birden fazla hedeften olusan
planlar icin ideal bir GI degeri mevcut degildir. Birden fazla hedef i¢in yapilan planlarda %50
izodoz degerleri birbirinin {istiine binme ihtimali oldugu i¢in daha yiiksek bir GI degeri ¢ikma

ihtimali yuksektir.

G|:V%50/V%1oo Denklem 2-9

GI degeri tanim olarak regete edilmekte olan izodozun yarisinin hacminin, regete edilen

izodoz hacmine orani seklinde ifade edilir (Tosun ve ark., 2021 ).

2.14. Lineer Hizlandiric1 Cihaz
Tibbi amagh ilk mikrodalga elektron dogrusal hizlandiricis1 (8MV) 1953 yilinda
Londra'daki Hammersmith Hastanesi'ndeki Tibbi Arastirma Konseyi Radyasyon Arastirma

Merkezi'nde faaliyete ge¢mistir. Hizlandiric1 i¢in izosentrik bir gantry montaji tasarimi ilk
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olarak P. Howard-Flanders tarafindan tasarlanmistir. Kisa bir siire sonra ise, Stanford'daki
Ginzton ve arkadaslar1 6-MV izosentrik tibbi dogrusal hizlandiric1 (LINAK) gelistirilmistir. O
zamandan su anki zamana kadar hizlandirici tasarimi ve insasinda devamli ilerlemeler
olmustur. Gliniimiizdeki tibbi dogrusal hizlandiricilar (linak olarak adlandirilir) klinik
uygulamada olan operasyonel megavoltaj tedavi Unitelerinin ¢ogunu olusturmaktadir. Sekil 2.7.
ana yapilarint gosteren yiiksek enerjili, egik 1smli tibbi dogrusal hizlandiricinin blok
diyagramidir. Lineer hizlandirici, bir elektrik alani olusturmak i¢in S-bant mikrodalga
bolgesinde (2.856 megahertz [MHz]) frekanslarda elektromanyetik dalgalar kullanir.
Mikrodalga radyasyonu, hizlandirici yapt adi verilen bir cihaz araciligiyla yayilir ve yapiya
enjekte edilen elektronlar, elektrik alani tarafindan diiz bir ¢izgide hizlandirilir. Hizlandirict
yap1, hizlandirilmis elektronlarin gectigi eksenel bir delige sahip silindirik metal bosluklarin bir
yiginindan olusur. Mikrodalgalar tarafindan iiretilen hizlandirici yapinin elektrik alani, hareket
eden bir dalga veya duran dalga tasariminda olabilir. Hareket eden bir dalga tasariminda,
elektronlar, alan zamanla yap1 boyunca yayilirken elektrik alaniyla birlikte hareket eder, bu bir
okyanus dalgasmin tepesinde sorf yapan bir sorf¢iiye benzer. Duran dalga hizlandiricisinda,
yansiyan mikrodalga giicii, duran dalga elektrik alani {iretmek i¢in kullanilir. Bu durumda,
mikrodalga giicli, hizlandirict yapismin eksenel bosluk agikliklar1 yerine, yan baglanti

bosluklar1 araciligiyla hizlandiric1 yapisina baglanir.

Vot bty bt

T —— Dalga kdavuzu
| |
! |
|
|
|
|
|

I I Tedaw koltuhu

=311

!
47

Sekil 2.7. Lineer hizlandirici i¢ yapisi. (Brady ve ark., 2008).
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Disiik enerjili (4 ila 6 MV) dogrusal hizlandiricilardaki hizlandirict yapist genellikle
tedavi bagligina paralel olarak dikey olarak monte edilir. X-151n1 demetini iiretme, kontrol etme
ve izleme ile iligkili bilesenlerle birlikte (Sekil.2.8.)’de gosterilmistir. Yuksek enerjili (15 ila 18
MYV) dogrusal hizlandiricilar, demet biilkme miknatis sistemine sahip yatay olarak monte
edilmis bir hizlandiric1 yapisi kullanir (Sekil.2.8). Hizlandiric1 yap1 teknolojisi artik genis

aralikli enerjilere sahip birden fazla yiiksek doz oranli foton demetini miimkiin kilmaktadir.

X-1sini Hedefi
Geri Cekilebilir
Bukme Miknatis Dizenegi

Elektron Yorungesi
L

ElckionTabancasi Hizlandirici
/ Yapisi

Rontgenli Hedef

Duzlestirme Filtresi

RF Girisi- Sagilan folyolar

Seyreltilmis Uranyum
Birincil Kolimator
Gikarllabilir boy
Odave =~

Duzluk Filtresi

Cikanilabilir Kapak

Gift lyonizasyon Odast

Cikarilabilir Kapak Alan Tanimlayan Isik

Alan Tanimlayan Isik Ust Ceneler

Ust Ceneler
Mesafe bulucu
Mesafe bulucu

Geneler Alt Geneler

izomerkez

Genigletilmig Optik
Mesafe Gosterge Igig
Sistem Kalibi

Isik Sistemi
Capraz Sa¢ Cizgisi

Isik Sistemi
Capraz Sag Gizgisi

Sekil 2.8. Kolimatdriin i¢ yapisi (Brady ve ark., 2008).

Bir dogrusal hizlandiricinin diger 6nemli bilesenleri modiilator, mikrodalga gii¢
kaynaklari, elektron tabancasi ve 1g1n isleme bilesenleridir. Modiilatér, mikrodalga giiciiniin
iiretimi i¢in gereken darbeli DC (dogru akim) giiciiniin kaynagidir. Darbeli DC giicii ayrica
elektron tabancasina (hizlandirilmis elektronlarin kaynagi olarak hizmet eden sicak tel
filaman1) da saglanir. Elektronlar, bir demetleyici adi verilen bir cihaz tarafindan
hizlandirilmadan once bir araya getirilir. Boylece elektron demeti, dar bir kalem 1sin1
bicimindeki demetlenmis elektron darbelerinden olusur. Magnetron, hem mikrodalgalarin
kaynagi hem de bir gii¢ amplifikatorii olarak hizmet eden bir cihazdir. Klystron, ayr1 bir
mikrodalga kaynagindan (RF Siiriiciisii) tiretilen mikrodalga giiciinii yilikseltmek i¢in kullanilan
bir cihazdir. Magnetrondan veya klystrondan gelen mikrodalga giicli, metalik bir boru
sayesinde hizlandirici yapiya tasinir. Bu yapiya dalga kilavuzu olarak adlandirilir. Sirkiilator
ad1 verilen bir cihaz, klystron/magnetronu yansiyan mikrodalga gicunden izole etmek igin

kullanlir.
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Bir LINAK'taki diger énemli bilesenler tedavi bashiginda bulunur. Bunlara x-1sm1
hedefi, sabit birincil kolimator, sagilma folyolari, diizlestirme filtresi, monitér iyon odasi,
hareketli ikincil kolimator geneleri, 151k alani lokalizatorii ve optik mesafe gostergesi dahildir:
Ek olarak, tedavi baslig1 s1zint1 radyasyonunu en aza indirmek i¢in dnemli miktarda koruyucu

malzeme igerir.

Hizlandirict yapmin iginde bulunan c¢ikis penceresinde, yiiksek enerjili elektronlar
yaklagik 2 ila 3 mm ¢apinda bir kalem 1s1n1 bigiminde ortaya ¢ikar. Diisiik enerjili (4 ila 6 MeV)
bir dogrusal hizlandiricida, hizlandirilan bu elektronlar duz bir ¢izgide ilerler ve foton
konumundayken bir x-1s1n1 hedefine garparak bremsstrahlung x-1sinlari iiretir. Yiiksek enerjiye
sahip dogrusal hizlandiricilarda, hizlandirict yapi ¢ok daha uzun oldugundan ve yatay olarak
veya yataya gore bir aciyla yerlestirildiginden, elektronlar genellikle hizlandiric1 yapi ile hedef
arasinda 90 veya 270 derecelik uygun bir aciyla biikiilmelidir. Bu, akromatik odaklama ve
blikme miknatis1 ile yonlendirme ve odaklama bobinlerinden olusan 1sin tasima sistemi
tarafindan saglanir. Birincil kolimator, tam olarak asagida bulunan sabit bir kolimatordiir.
Birincil kolimator, x-1s1m1 hedefinin hemen alta yerlestirilen ve x-1s1n1 demetini hasta tedavisi
yonunde kolime etmek ve X-ismi kaynagindan gelen sizinti radyasyonunu azaltmak i¢in
kullanilan sabit bir kolimatdrdiir. Bir hedef {izerine diisen megavoltaj elektronlar1 tarafindan
uretilen bremsstrahlung x-1sinlarinin agisal dagilimu ileri tepelidir. X-1s1n1 demeti yogunlugunu
alan boyunca tekdiize hale getirmek i¢cin demete konik bir metal diizlestirme filtresi yerlestirilir.
Filtreler, x-1sm1 enerjisine bagh olarak kursun, tungsten, uranyum, celik ve aliiminyumdan
(veya bunlarin bir kombinasyonundan) yapilmistir. Diizlestirilmis x-1s1n1 demeti daha sonra bir
monitdr iyonizasyon odasindan gecer. Cogu durumda, bu sistem tiim demeti kaplayan birkag
iletim tipi paralel plaka iyonizasyon odasindan olusur. Bu iyon odalari, alan simetrisini, doz

oranini ve monitdr birimi basina entegre dozu izlemek i¢in kullanilir.

Monitor odasindan gectikten sonra 151n, sifirdan tipik olarak 40 x 40 cm'ye kadar degisen
dikddrtgen alan boyutlari saglayan iki ¢ift kursun veya tungsten ¢ceneden olusan siirekli hareket
edebilen x-1g1n1 kolimatorleri tarafindan daha fazla kolime edilebilir. Alan boyutu, bir 151k
lokalizatorii ve bir ayna diizenegi tarafindan tanimlanir. Modern {initelerde bagimsiz ¢ene
yetenegi mevcuttur. Bu esneklik, agir 151n bolme bloklar1 kullanma zorunlulugu olmadan iist
iiste binen alan dayanaklarindan kaginilarak basitlestirilmis hasta konumlandirma ve gelismis
giivenlik saglar. Doz oraninin bilgisayar kontrolii ile birlikte bagimsiz ¢ene teknolojisi, kama

seklinde bir izodoz deseni olusturmak i¢in kullanilabilir.
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Cogu modern tibbi hizlandirici, ¢ok yaprakli kolimatér (MLC) sistemleriyle gelir . Her
alan i¢in yaprak ayarlar1 bilgisayar kontrolliidiir. Modern tedavi planlama sistemleri, MLC
seklindeki alanlar1 yapilandirma yetenegine sahiptir ve hastanin MLC yapilandirma dosyalar1

yerel bir alan araciligiyla gonderilir (Brady ve ark., 2008).

2.15. Tomoterapi Cihazn

Tomoterapi sistemi, helezoni BT tarayicisina benzeyen benzersiz bir geometri kullanir.
Isin, donen halka gantrisine monte edilmis 6 MV dogrusal hizlandirici tarafindan
uretilmektedir. Isin, birincil bir kolimatdrden gecer ve ayarlanabilir bir ¢ene tarafindan bir
yelpaze 1s1n sekline kolime edilir. Daha ¢ok kolimasyon igin, ikili ¢cok yaprakli bir kolimator
MLC kullanilir. Tedavi esnasinda; hasta hi¢ durmadan dénen, 1sin diizlemi boyunca gevrilirken
halka gantri surekli olarak déner. Doz boylece 1sin helezonik bir sekilde verilir. Halka gantri
ayrica, hizlandiricinin karsisina monte edilmis ve MVCT edinimi icin veri toplamak igin
kullanilan bir dedektor sistemi igermektedir. Oda koruma gereksinimlerini azaltmak igin bir

1s1n durdurucu kullanilir.

Sekil 2.9. Tomoterapi Unitesinin genel diizenini gosterimi (American Association of Physicists in Medicine, 2010).

Kaynaktan dénme merkezine olan mesafe 85 cm'dir. Kaynaktan dedektére olan mesafe
145 cm'dir. Tomoterapi cihazi, su anda {iglincii nesil BT tarayicisindan standart bir dedektor
dizisi kullanmaktadir. Bu dedektor kaynaga degil, kaynaga yakin bir noktaya odaklanir. Delik
¢ap1 85 cmdir. Tedavi 1sminimn izomerkez de lateral x yoniinde 40 cm'lik bir uzantis1 vardir. Ust-

alt veya y yoniinde, 151 ayarlanabilir bir ¢ene tarafindan kolime edilir. Prensip olarak, bu y
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cenesi 151n1 5 cm'den kiiglik veya ona esit herhangi bir boyuta kolime edebilir, ancak tipik
olarak, klinik kullanim i¢in tedavi planlama sisteminde yalnizca ii¢ ayr1 tedavi dilimi genisligi

devreye alinir. Bu alanlar, y yoniinde izomerkezde 1,0, 2,5 ve 5,0 cm'lik bir uzantiya sahiptir.

Monitor Birincil
kolimator

O
Odalan ; ;.,::%

%

> @"3 1 .

MLC

Dedektor

/
/ Isin Durdurma

Sekil 2.10. Hizlandiric1 ve kolimasyonun lateral goriiniimii (American Association of Physicists in Medicine,
2010).

Tomoterapi Unitelerinde alan1 diizlestirmek igin filtre kullanilmaz. ikili 64 yaprakli
kolimator, tedavi 1smin1 dogrusal hizlandiric1 saat 12 konumunda olacak sekilde x yoniinde
béImek icin kullanilir. MLC yapraklart Sekil 2.10'da gosterildigi gibi y yoniinde hareket eder.
Her MLC yaprag: ya kapalidir ya da agiktir ve yogunluk modiilasyonu yaprak 6zgiil agilma
siireleri araciligiyla elde edilir. MLC’ler pndmatik olarak ¢alistirilir. iki ayrt MLC blogundan
olusur. Yapraklar kapaliysa, tiim tedavi dilimi genisligi boyunca hareket eder ve karsi cenenin
altindaki tedavi alanmin 6tesinde bir konumda dururlar. Bu, yapragin yaklasik 20 ms'lik hizli
bir gecisine izin verir. Yapraklar %95 tungstenden yapilmistir ve 10 cm kalmhigindadir. MLC

yalnizca yanal yonde odaklanar.
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All Leaves open Leaves 54, 36, 34, 10, 8, 6 closed
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X X

Sekil 2.11. MLC'nin bir diyagramini1 ve bir fotografin1 gostermektedir (American Association of Physicists in
Medicine, 2010).

Diyagram ayrica MLC yaprak numaralandirma kuralni da gostermektedir. Tiim ¢ift
sayili yapraklar, izomerkez MLC bdliminden +Y yoniinde yeniden konumlandirilanlara ve tek
sayilt yapraklar izomerkez MLC boluminde y yéniunde konumlandirilan ise 6n tarafa aittir.
Bir 151n demeti, bir MLC yapraginin kapladigi tedavi isininin bir pargasi olarak tanimlanir. Her
bir 1s1n demetinin izomerkezdeki y boyutu, y ¢ene ayarma baglidir; her bir 1s1n demetinin x
yonundeki boyutu 0,625 cm'dir (izomerkezdeki 64 yapraga boliinen 40 cm) Tedavi planlamasi
amaciyla her rotasyon 51 bdliime ayrilir. Bunlara projeksiyon denir. Her projeksiyon icin, her
MLC yapragmin benzersiz bir agilma siiresi vardwr. Bir yaprak, projeksiyonun siiresinin
cogunda, bir kisminda yaprak gecis siireleri icin ayarlamalarla agik olabilir veya belirli bir
projeksiyon sirasinda asla agilmayabilir (American Association of Physicists in Medicine,
2010).

2.16. Bilgisayarih Tomografi (BT)

BT, viicudun segili diizlemleri boyunca goriintii dilimleri iiretmek i¢in X 1smlar1 kullanan
bir goriintiileme yontemidir. Bu, goriintiilerin dogas1 geregi kesitsel oldugu ve viicuttaki
standart anatomik dizlemlerden herhangi biri (aksiyel, koronal ve sagital) boyunca
yonlendirilebilecegi anlamima gelir. Gelismis bilgisayar teknolojisi sayesinde, BT tarayicilar1

artik goriintiileri herhangi bir yonde yeniden olusturabilir. BT, uzun siiredir RT ve onkoloji
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goruntilemesinde kullanilmaktadir ve RT planlamasinda en sik kullanilan yontem olmaya
devam etmektedir. Dijital goriintiide gordiiglimiiz ayrinti, gériintiiyli olusturmak i¢in kullanilan
matrisin boyutu tarafindan kontrol edilir. Bu, bir 'satrang tahtasi' benzetmesi kullanilarak
aciklanabilir. Goriintiide goriilen karelere 'resim 6geleri' veya pikseller denir. Dijital goriintii
ayrintisi, bu 'satrang tahtasindaki' piksel sayisi tarafindan kontrol edilir. Bir alandaki piksel
sayist arttikga, ayrintty1 gorsellestirme potansiyeli de artar. Bu nedenle, matrisler boyut olarak
arttikca daha fazla bilgi ortaya ¢ikarabilirler (Tablo 2.12). Buna artan ¢Ozunirlik denir.
Matristeki her piksel bir rengi' temsil eder. Bu genellikle siyah ve beyaz arasinda bir gri
tonudur. Gri tonunu temsil etmek i¢in 'ikili kodlama' kullanan sayisal kavramlarla ifade edilir.
Dijital bir sistem kullanilarak goriintiiniin biiyiitiilmesi, ekrandaki piksellerin 'gerilmesiyle' elde
edilir. 'Piksellestirilmis' terimi, bu piksel ¢evresinin goriilebilecegi kadar biiyiik oldugunda
kullanilir. Bir matristeki piksel sayisi ne kadar fazlaysa, pikseli daha kii¢iik 6geleri goriiniir hale
getirmek i¢in gerebiliriz ancak piksellestirilmis bir goriintli olusturma sansini azaltiriz. (Sekil
2.13). Beyazdan siyaha spektrum bu gri tonlama boyunca gerilir ve kontrasti degistirmek i¢in
gradyant: yiikselterek veya diisiirerek goriintiiyii degistirebiliriz. Ayrica, daha fazla goriiniirliik
icin parlaklik ve kontrast seviyelerini degistirmek de miimkiindiir; bu da hastanin tekrar 1s1ma
maruz kalmasia gerek kalmadan zayif bir pozlamanin bilgiyi ortaya ¢ikarmasina olanak tanir.
GOruntuyl isleyen monitorler sivi kristalden yapilmistir. Kristallere elektrik akimi
uygulandiginda, sekilleri degisir ve her biri farkli miktarda 15181n gegmesine izin verir; bu da

gri ve renk tonlarmin gosterilmesini saglar.

Sekil 2.12. Matris sekilleri (Cherry ve Duxbury, 2020).
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Sekil 2.13. Kuguk bir alanin gorsellestirilmesi i¢in piksel blyltme (Cherry ve Duxbury, 2020).

Bir BT tarayicis1 bir masadan, bir X-1sm tiipti barindiran bir gantryden, X-1simn1 filtreli bir
dizi dedektorden ve kaynak ile dedektorler arasinda kolimatdrlerden olusur. Goriintiiyii yeniden
olusturmak icin biiyiik bir bilgisayar kullanilir. Bu sistemler ayrica, tiim goriintiileme
bi¢gimlerinin 6zelliklerinin RT planlama amaglari i¢in kullanilabildigi goriintii birlestirme ve es
kaydim ortaya ¢ikmasina da olanak saglamistir. BT goriintiisii, anatomik ayrintilar1 gelistirmek
ve tedavi planlamasi i¢in hedefin belirlenmesine yardimci olmak icin diger goriintiileme

bicimleriyle birlestirilebilir (Cherry ve Duxbury, 2020).

Sekil 2.14. Bilgisayarli tomografi (BT) goriintiisiinde piksel ve voksel arasindaki farklar (Cherry ve Duxbury,
2020).
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3. GEREC VE YONTEM

Bu calismada Necmettin Erbakan Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Radyasyon
Onkolojisine bas vurarak sol surrenal bezi bolgesine radyoterapi endikasyonu konmus 15
hastanin verileri kullanildi. Bu 15 hastanin planlama amagli kontrash ve kontrassiz tomografi
goruntuleri cekildi. Planlama tomografisi sirasinda tiim hastalarda olusabilecek organ
hareketlerini en aza indirgemek i¢in abdomen kompresyon aleti kullanildi. Konturlama i¢in
sisteme gonderilen 2 iki ayr1 DICOM goruntuleri Uzerinden, kontrassiz tomografi goriintiisii
Uzerinden uzman bir radyasyon onkologu hedef hacim ve kritik organ konturlamalarini
gerceklestirdi. Hedef hacim belirlenirken PET-CT ve MRI gibi diger goriintiileme
tekniklerinden yararlanilarak GTV olusturuldu. Olusabilecek tiim organ hareketleri de goz
onunde bulundurularak GTV’ye her bir yonde 2 ila 3mm bir genisleme yapilarak CTV,
CTV’ye 2 ila 3 mm verilerek PTV olusturuldu. Her hastaya giinliik 6Gy’den fraksiyon siiresi
giin agir1 5 fraksiyon olacak sekilde hedef voliime 30 Gy doz tamimlandi iki planlama
sisteminde de 6MV foton enerjisi kullanildi. Helikal tedavi planmas i¢in 850MU/Dk, Vmat
planlar1 i¢in 600MU/dk doz hiz1 kullanildi. Her hasta i¢in kritik yap1 olarak medula spinalis,
biiylik damarlar, mide, ince bagirsak, renal korteks ve renal hillus belirlendi. Hedef hacim ve
kritik yapilarin ¢izim islemi bittikten sonra hasta planlama islemine gecildi. Helikal tedavi
yontemi icin Accuray Presicion 3.3.1.2 planlama sistemi kullanildi. Her hasta i¢in en uygun
sartlar1 saglayacak optimum tedavi planlar1 ayn1 medikal fizik uzmani tarafindan yapildi. Daha
sonra bu olusturulan DICOM verileri Konya Sehir Hastanesi Radyasyon Onkolojisi kliniginde
bulunan Monaco 6.1.2 sistemine aktarildi. Yine ayni doz kriterleri referans alinarak optimum
tedavi planlar1 yapildi. Tedavi planlarinda hedef hacmin %95°1 istenilen dozun %95’ini alacak
sekilde yapildi. Ornek olarak organ dozlarina bakilirken Dmax maksimum alinan doz, Dmean
ortalama doz, 5 cm*iin (Dscm?®) aldig1 dozlara bakilirken; renal hillus ve renal korteks icin

ayrica hacim olarak (V2o, Vs0, Vies, V1o gibi) aldig1 dozlara bakildi.

Bu c¢alismada GE marka Optima CT 520 model bilgisayarli tomografi cihazi, Accuray
TomoTherapy-HDA cihazi ve Elekta Versa HD tedavi cihazi kullanilmigtir. TUm veriler
Statistical Package for Social Sciences (SPSS) yaziliminda (siiriim 25.1, IBM) kaydedilmis ve
analiz edilmistir. Iki farkli tedavi plam i¢in ortalama ve standart sapma hesaplanmis ve
aralarindaki iliskiyi degerlendirmek icin Paired Samples t-testi kullanilmistir. P<0.05

istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.
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Tablo 3.1. Kritik organlarin doz kriterleri.

Blyuk Damar

Spinal Kord

Dmax 0,03cm?® <53Gy
Dmax 0,03cm®(Aort)  <60Gy

Dmax<0,035cm®  <30Gy (6Gy/Frk)
Dmax (0,1cm?) <23Gy

Dicm?® <14,5Gy
Mide Ince Bagirsak
Dmax<0,035cm?® <32Gy Dmax<0,035cm® <32Gy
D5cm? <25Gy Dmax(0,5cm?®) <35Gy
D<10cm? <10Gy D10cm?® <25Gy
Renal Hillus Renal Korteks
Hacmin<2/3 <23Gy Mean <10Gy
D200cm <17,5Gy
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3.1. Cahsmada Kullanilan Geregler
3.1.1. GE optima 520 bilgisayarh tomografi
Ge Optima marka tomografi cihazi 70 cm gantry agiligina sahip 16 slice 32 dedekt6rden

olusan hasta masasi tedavi cihazlari ile uyumlu bilgisayarl tomografi cihazidir.

e

Sekil 3.1. GE optima 520 bilgisayarli tomografi cihazi.

27



3.1.2. Tomoterapi-HDA helikal tedavi cihaz

Tomografi cihazlarindan esinlenerek, 6 MV tek enerjili bir linak yardimi ile enerji
iireterek hastaya kesitsel olarak 151n gonderen bir cihazdir. Tedavi Oncesi enerji diizeyini
diisiirerek hastadan kesitsel goriintiiler alarak aldigi bu goriintiileri referans tomografi
goriintiisii ile eslestirerek verilecek 1smnin dogru yere iletilmesini saglar. Hasta masasi longitunal

olarak ilerledigi i¢in 151 hastaya kesit kesit aktarilir.

w‘axﬂv—m[_.[]

Sekil 3.2. Tomoterapi-hda-helikal tedavi cihazi.
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3.1.2. Elekta versa hd lineer hizlandirici tedavi cihaz

Elekta Versa HD cihaz1 5 foton (6MV,1I0MV,15MV,6FF,10FFF) ve 5 elektron
(6,9,10,12,15MeV) enerji seviyelerine sahip, 160 adet lif ve her bir lifin kalinlig1 0,5 cm olan
kursun yapidan olusan bir kolimator sistemine sahiptir. Kaynak cilt mesafesi 100 cm’dir.

Entegre olarak bir combeam CT goriintiileme aygit1 ve bu 1gin1 yakalayacak sekil karsisinda bir

panel bulunmaktadir. Bu sayede Goriintii Esliginde Radyoterapi (IGRT) tedavisi yapilmaktadir.

Sekil 3.3. Elekta versa hd lineer hizlandirici.
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4. BULGULAR

Yapilan bu ¢ahismamizda Necmettin Erbakan Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi
Radyasyon Onkolojisi klinigimizde 2021-2024 yillar1 arasinda sol siirrenal metastaz nedeni
SBRT uygulanmis 15 hastanin verisi Konya Sehir Hastanesi Radyasyon Onkolojisi Boluminde
de yeniden planlandiktan sonra elde edilen veriler birbirleri ile karsilastirilmistir. Iki planlama

arasinda saptanan bilgiler Tablo.4.1. ve Tablo.4.7.” de degerleri 6zetlenmistir.

Tablo 4.1. Planlanan hedef hacim i¢in doz istatistikleri.

Parametre

PTV Dos 2913 (2881;2972) 2896 (2807;2979) 0,082
PTV Drmean 3107 (3046;3213) 3130 (3018;3202) 0,137
Conformite indeks 1,03 (1,01;1,04) 0,92 (0,82;1,03) <0,001
Homojenite indeks 1,14 (1,11;1,26) 1,13 (1,09;1,17) 0,499
Gradyant indeks 4,02 (3,45;5,8) 4,22 (3,6;6,3) 0,008

P"=<0,05 alt1 anlaml1 kabul edildi, Dgs=Hacmin %95ini alan doz, Dmean=Ortalama doz.
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Tablo 4.2. Renal hillus icin doz istatistikleri.

Parametre

Vo 577,93 (123;1390) 581,66 (107;1222) 0,881
Vo 482,20 (84;1232) 482,46 (72;1125) 0,988
Ves 212,4 (93;850) 191,5 (87;768) 0,317
Ves 66,73 (19;155) 50,53 (16;94) 0,031
V100 51,86 (19;95) 36,80 (12;60) <0,001
Dutean 385,66 (104:834) 357,40 (102;755) 0,160

P*=<0,05 alt1 anlaml1 kabul edildi. V2o=Hacmin %20’sini alan doz, Vzy=Hacmin %20’sini alan doz, V3o =Hacmin
%30’unu alan doz, Ves=Hacmin %66’smi alan doz, Ves=Hacmin %95’ini alan doz, Vige=Hacmin %100’linii alan

doz, Dmean=Ortalama almnan doz
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Tablo 4.3. Renal Korteks igin doz istatistigi.

Parametre TOM
T (n=15)

V20 688 (146;1126) 702 (157;1051) 0,492
V3o 459 (98:811) 476 (92;859) 0,232
Ves 153,6 (109;306) 139,7 (63;263) 0,323
Vs 29,60 (15;57) 22,73 (8;38) 0,006
V100 20,93 (10;38) 13,93 (7;26) <0,001
Dwean 392,60 (170;625) 382,66 (82;558) 0,440
17,5Gy Alan Hacim 5,35(3,83;8,36) 4,68 (2,68;8,13) 0,219

P*=<0,05 alt1 anlaml1 kabul edildi. Vo=Hacmin %20’sini alan doz, Vzy=Hacmin %20’sini alan doz, V3o =Hacmin
%30’unu alan doz, Ves=Hacmin %66’smi alan doz, Ves=Hacmin %95’ini alan doz, Vige=Hacmin %100’linii alan

d0Z, Dmean=Ortalama alman doz, 17,5 Gy alan hacim cm?® cinsinden alan hacim olarak bakildi.
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Tablo 4.4. ince bagirsak icin doz istatistigi.

Parametre TOMO

T(n=15)
0,035cm® 2455,06 (963;3166) 2437,53 (963;3086) 0,666
0,5cm? 2120,26 (951:2863)  2045,73 (846:3366) 0,127
Min 45,9 (1;224) 33,4 (1;153) 0,41
Mean 382,53 (98:566) 379,20 (100;562) 0,688
Max 2587,60 (1084;3423)  2585,2 (1023;3424) 0,938

P*=<0,05 alt1 anlamli kabul edildi. 0,035 cm®=Hacmin 0,035cm®liik kismmin aldigr doz, 0,5 cm®*=Hacmin
0,5cmqliik kisminin aldigr doz, 10 em®=Hacmin 10 cm®liik kismin aldig1 doz, Min=Ince bagirsagm minimunun

aldig1 doz, Mean=Ince bagirsagm aldig1 ortalama doz, Max=Ince bagirsagin aldig1 maksimum doz.
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Tablo 4.5. Mide igin doz istatistigi.

Parametre

0,035cm® 1456,6 (24:3077)  1506,1 (27;3123) 0,244
5cm? 828,60 (18;2068) 755,33 (18,2068) 0,357
10cm? 653,13 (16;1635) 755,33 (21;1636) 0,290
Min 32,73 (3;126) 26,26 (3;109) 0,04
Mean 248,13 (8;873) 237,46 (8;873) 0,720
Max 1525,06 (24;3033)  1686,8 (27;3285) 0,135

P*=<0,05 alt1 anlamli kabul edildi. 0,035 cm®=Hacmin 0,035cm?liik kisminin aldig1 doz, 5 cm®=Hacmin 5cmeliik
kismmmn aldig1i doz, 10 cm®=Hacmin 10 cm®liikk kismm aldign doz, Min=Midenin minimunun aldig1 doz,

Mean=Midenin aldig1 ortalama doz, Max=Midenin aldigi maksimum doz.
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Tablo 4.6. Spinal kord igin doz istatistigi.

Parametre TOMO

T (n=15)
0,035cm? 730,9 (482;1232) 799,4 (546;1325) 0,017
0,1cm? 728,4 (471;1217) 789,66 (542;1300) 0,038
1cmd 665,6 (431;1110) 730,46 (515;1202) 0,020
Min 8,2 (1;22) 7,2 (1;66) 0,837
Max 770 (493;1362) 819 (555;1357) 0,106

P*=<0,05 alt1 anlaml1 kabul edildi. 0,035 cm®=Hacmin 0,035cmqliik kisminin aldigi doz, 0,1 cm®=Hacmin 0,1
cmiliik kisminm aldig1 doz, 1 em®=Hacmin 1 cm®liik kismin aldig1 doz, Min=Spinal kordun minimunun aldig1

doz, Max=Spinal kordun aldig1 maksimum doz.
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Tablo 4.7. Biiyiik damar igin doz istatistigi.

Parametre TOMO

T (n=15)

0,035cm? 2275(1039;3177) 2264 (898;3212) 0,664
Min 111,46 (2;2789 72,73 (1;200) 0,037
Mean 879,66 (349;1616) 878,33 (285;1581) 0,964
Max 2298 (1069;32224) 2345 (935:3222) 0,418

P"=<0,05 alt1 anlamli kabul edildi. 0,035 cm3=Hacmin 0,035cm3lik kisminin aldig1 doz, Min=Biiyiik damarin

minimum aldig1 doz, Mean=Biiyiikk damarin aldigi ortalama doz, Max=Biiyiik damarin aldig1 maksimum doz.
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Sekil 3.4. PTV i¢in doz hacim grafigi.
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Renal Hillus
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Sekil 3.5. Renal hillus i¢in doz hacim grafigi.
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Sekil 3.6. Renal korteks i¢in doz hacim grafigi.
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Ince Bagirsak
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Sekil 3.7. Ince bagirsak igin doz hacim grafigi.
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Sekil 3.8. Mide igin doz hacim grafigi.
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Spinal Cord
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Sekil 3.9. Spinal cord doz hacim grafigi.
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Sekil 3.10. Biiyiik damarlar i¢in doz hacim grafigi.
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Sekil 3.11. Homojenite indeks i¢in dagilhim grafigi.
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Sekil 3.12. Konformite igin dagilim grafigi.
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Sekil 3.13. Gradyent indeks i¢in dagilim grafigi.
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4.1. Planlanan Hedef Hacim Ve Kritik Organ Dozlan

Sol siirrenal metastazli 15 hasta i¢in her iki planlama sisteminde yapilan planlarda hedef
hacim (PTV), corfomite indeks (CI), homojenite indeks (HI), gradyent indeks (Gl); kritik
organlar igin renal hillus, renal korteks, ince bagirsak, mide, spinal kord ve bilyiik damarlar igin

belirlenen doz kriterlerine bakilarak karsilastirmalar yapildi.

PTV icgin Dgs (p=0,082), Dmean (p=0,137), homojenite indeks (p=0,499) degerlerinde
anlamli farkliliklar gozlenmemistir. Fakat comformite indeks (p<0,001) ve gradyent indeks
(p=0,008) helikal tedavi yontemi agisindan, volimetrik ark tedavi yOntemine {istiinliik

saglamistir.

Renal hillus i¢in hacmin; V2o (p=0,3179), V3o (p=0,988), Ves (p=0,317) ve Dmean
(p=0,160) agisindan istatistiksel anlamli fark saptanmamustir. Vs (p=0,031) degeri volumetrik
tedavi yonteminde trend bir diisiis gdstermistir. Hacmin V1o (p<00,1) degerinde VMAT

yontemi helikal tedavi yontemine gore istatistiksel anlamli diisiis saglamustir.

Renal korteks igin Renal hillus i¢in V20 (p=0,492), V30 (p=0,232), Vs (p=0,323), Dmean
(p=0,0440) ve 17.5Gy doz alan hacim (p=0,219) degerleri istatistiki olarak anlamli fark
bulunamamistir. Hacmin Vgs (p=0,006) ve Vipo (p<0,001) hacimlerindeki dozlar agisindan

VMAT yontemi helikal tedavi yonteminden tistiin olarak karsimiza ¢ikmaktadir.

Ince bagirsagm 0,035cm® (p=0,666), 5cm® (p=0,802), 10 cm® (p=0,943) hacimlerin
aldig1 dozlarda istatistiksel anlamli farklilik saptanmadi. Benzer sekilde ortalama ve maksimum
dozlarda da (p=0,688, p=0,938) anlamli farkliliklar gériilmedi.

Mide icin 0,035cm?® (p=0,244), 5cm® (p=0,357), 10cm?® (p=0,296) hacimlerin aldig1
dozlarda istatistiksel anlamli farklilik bulunmadi. Minimum dozda (p=0,04) VMAT yontemi
diisiik olarak bulundu. Ortalama ve maksimum (p=0,720, p=0,135) dozlarda ise istatistiksel

anlamli fark bulunmada.

Spinal kord icin 0,035cm® (p=0,017), 0,1cm® (p=0,038), 1cm® (p=0,020) degerleri

helikal tedavi yontemi ile istatistiksel anlamli olarak diisiik bulundu.

Buyuk damarlar igin 0,035cm® (p=0,064) mean doz (p=0,964) ve maksimum doz
(p=0,418) degerleri istatistiksel anlamli fark saptanmadi. Minimum doz (p=0,037) degerinde
az da olsa anlamli bir fark VMAT tekniginin diisiikliigii yoniinde olusmustur.
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5. TARTISMA

Son yillarda teknolojinin ilerlemesi ile radyoterapi teknikleri gelismis; hasta tedavileri
kisalarak hastalarn daha giivenilir ve konforlu tedavi almalari miimkiin hale gelmistir.
Tekniklerinin gelismesi ile bobrekiistii metastazlarinin tedavisinde radyo cerrahi dnemli bir yer
edinmeye baslamistir. Yapilan literatiir taramasima gore bobrekiistii bezlerinin stereotaktik
radyoterapisinde riskli organlarin dozimetrik degerlendirmesini ve tekniklerin karsilastirmasini
inceleyen bir ¢caligma bulunamamistir. Ancak hacimsel ayarli ark terapi ve helikal radyoterapiyi

viicudun farkli bolgelerindeki tedavilerinde inceleyen ¢aligmalar mevcuttur.

Can ve arkadaslar1 (2021) yaptiklar1 hacimsel ark terapi ve helikal radyoterapi teknigi
karsilagtirmasinda endometrium tiimérleri ve ilgili organlari incelemislerdir. Buna gore iki
teknik arasinda Doggs, Dosgg Ve Do1o7 arasinda anlamli farkliliklar gézlenmemistir. Plan kalitesi
degerlendirmesinde CI ve HI degerlerini incelemislerdir. Helikal teknik sonuclar1 her ne kadar
daha konformal doz vermis gibi goriinse de aradaki farkin %lden az oldugunu
gozlemlemislerdir. iki teknikte de rektal dozlar arasinda istatistiksel anlamli bir farka
ulagamamuglardir. Mesane i¢in her iki teknik arasindaki D> ve V4o karsilastirmasinda %1 gibi
thmal edilebilir bir farka ulasirken, Dort, Ve Daow degerlendirmesinde hacimsel ark terapi
planlar1 3 Gy, 4 Gy gibi farkla daha diistik ve istatistiksel anlamli bir doz dagilim1 vermistir.
Femur baslar1 i¢in hacimsel ark terapi planlarindaki Dys degeri helikal tedavi planlarindan 7
Gy daha diisiik ¢ikarak daha iyi bir koruma saglamistir. Femur baslarindaki maksimum

dozlarda hacimsel ark terapi teknigi sag i¢in 6 Gy, sol i¢in 3 Gy daha diisiik dmax vermistir
(Can, 2021).

Khalifa ve arkadaslar1 (2014) non-anaplastik tiroid kanseri hastalarinda hacimsel ark
terapi teknigi ve helikal tedavi teknigini dozimetrik olarak karsilastirmiglardir. Calismalarinda
diisiik risk ve yiiksek riskli bolgeleri olmak iizere iki hedefleri vardir. Buna gore helikal tedavi
yontemi diisiik riskli hedef igin hacimsel ark tedavi yontemine gore hedefi daha iyi doz dagilimi
gosterirken ve daha iyi homojenite saptamistir. Ancak helikal tedavi teknigi konformite
yoniinden daha zayif ve saglikli dokuyu koruma konusunda daha yetersiz olarak bildirilmistir.
Riskli organ koruma ile ilgili olarak spinal kanalin aldig1 doz helikal teknikte D29 hacimsel ark
terapiye gore anlamli daha iyi sonuglar bulunmustur (25,3 Gy vs 32,6 Gy ). Bunun yaninda,
helikal tedavi teknigi; kontralateral parotis ve kontralateral submaksilar bez i¢in anlamli

diizeyde diisiik dozlar bildirilmistir (Khalifa, 2014).
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Dandekar ve arkadaslar1 (2013) ayni iki teknigi omurga radyocerrahi hastalarinda
karsilastirmiglardir. Minimum PTV kapsama helikal yéntemle daha Gstin gibi saptansa da
sonug istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir. Ancak helikal tedavi planlarmdaki PTV deki
Di% Ve Dsy anlamli olarak daha diisiiktii. Konformite ve homojenite index anlamli olarak
helikal tedavi tekniginde daha iistiin bulunmustur (CI:1.11 vs 1.33). Spinal kord dozlarinda
Dmean ve Dmax helikal tedavi teknigi i¢in anlamli olarak daha diisiik bildirilmistir. Bu
calismada hacimsel ark tedavi teknigi planinin 10880 MU ve 19,2dk 1smlama siiresine
sahipken, helikal tedavi tekniginin ise 136717 MU ve 156,4dk ortalama 1sinlama siiresine sahip
oldugu belirtilmistir (Dandekar, 2013).

Literatiir calismalarma bakildiginda iki teknik arasindan birini 6ne ¢ikaracak kadar
dozimetrik olarak fark bildirilmemistir. Helikal teknigin daha iyi sonuglar verdigi makalelerde
ise; ¢ogu kriterde fark anlamli olmadigindan, herhangi bir teknik One ¢ikarilmamistir.
Dandekan’in ¢aligmasinda ise her ne kadar helikal teknige ait tedavi plani daha iyi doz
dagilimlar1 saglasa da 1sinlama siiresi géz 6niinde bulunduruldugunda hem hasta konforu hem

de klinik mesguliyet agisindan uygulanabilir olmadig1 diisiiniilmektedir.
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6.SONUC VE ONERILER

6.1. SONUC

Biz bu ¢alismada; Necmettin Erbakan Universitesi Meram Tip Fakiiltesi Hastanesi
Radyasyon Onkolojisi bolimiinde sol surrenal metastaz tanist SBRT uygulanmasi planlanmis
15 hastada helikal yontem ile volimetrik ark tedavi yontemi arasindaki dozimetrik farklari
saptamaya ¢alistik. PTV i¢in Dgs, konformite indeks, gradyent indeks degerlerinin istatistiksel
olarak helikal tedavi yonteminin, Vmat tedavi yéntemine gore daha Ustiin oldugu goriilmiistiir.
Gradyent indeks bakimindan helikal yontem daha hizli ve keskin doz diisiisti saglamaktadir.
Mide ve biiylik damarlarin diisiik doz bolgelerinde Vmat tedavi yontemi, helikal yonteme gore
daha az doz almaktadir. Ince bagirsak da ise her iki ydntemde birbirine iistiinliik saglayamamis
olup; yakin sonugclar elde edilmistir. Spinal kord iizerinde kiigiik hacimlerde istatistiksel olarak

helikal yontem Vmat yontemine gore daha diisiik doz noktalar1 olusturmustur.

6.2. ONERILER

Klinik agidan iki teknigin de bobrekiistii bezlerinin stereotaktik tedavisinde dozimetrik
acidan uygulanabilir oldugu goriilmiistiir. Literatiirde bobrek iistli metastazlarmin tedavisinde
kullanilan bu iki yontemin karsilastirildigi bir caligma bulunmamaktadir. Bulgularimizi

destekleyecek daha genis hasta sayili galismalara ihtiyag¢ vardir.
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