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Lokalize prostat kanserli hastalarda IMRT ve CyberKnife
tedavi planlarinin dozimetrik ve fiziksel olarak
karsilagtiriimasi

Dosimetric and physical comparison of IMRT and CyberKnife plans in
the treatment of localized prostate cancer
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Prostat kanserli 16 olgu i¢in retrospektif olarak CyberKnife
(CK) ve intensity-modulated radiotherapy (IMRT) planlarini
dozimetrik ve fiziksel olarak karsilastirmaktir.

GEREC VE YONTEM

On alt1 hasta i¢in IMRT ve CK karsilastirilmasinda konfor-
mite (CI), heterojenite (HI), rektum ve mesane hacimlerinin
aldig1 %100 (V100), %66 (V66), %50 (V50), %33 (V33) ve
%10’Iuk (V10) yiizde dozlara bakildi.

BULGULAR

V10, V33 ve V50 rektum hacimlerinin dozlar1 CK’da daha
diisiik bulundu. Bu hacimler igin p<0.001, <0.001 ve 0.019
bulundu. Rektum V66 ve V100 hacimlerinin yiizde dozlar
CK’da daha yiiksekti. Mesane V10 ve V33 hacimlerinin al-
dig1 medyan yilizde dozlar CK’da daha diisiik bulundu. Me-
sanenin V50 ve V60 hacimlerinin aldig1 yiizde doz degerle-
ri IMRT de 5.4% ve 3.45%, CK’ da 13.4% ve 8.05% bulundu.
Medyan CI, IMRT de 0,94, CK’ da 1.23; HI, IMRT ve CK i¢in
1.08 ve 1.33, p<0.001 idi.

SONUC

Yiiksek doz bolgesinde CK tedavisi IMRT den daha iistiin bu-
lunmustur. Hedef hacimde doz heterojenitesi CK planlarinda
sistemin 6zelliginden dolay1 daha diisiiktiir. CI IMRT de daha
iyiyken, kritik organ korumasi1 CK’da daha iyidir.

Anahtar sozciikler: CyberKnife; IMRT; prostat; radyocerrahi.

OBJECTIVES

We aimed to conduct a retrospective dosimetric and physical
comparison of CK (CyberKnife) and IMRT (intensity-modu-
lated radiotherapy) plans in 16 prostate cancer cases.

METHODS

For the comparison of IMRT and CK in 16 patients, CI (confor-
mity index), HI (homogeneity index), and the 100% (V100),
66% (V66), 50% (V50), 33% (V33) and 10% (V10) doses re-
ceived by rectum and bladder volumes were investigated.

RESULTS

The doses of V10, V33 and V50 rectum volumes were found
to be lower in CK (p<0.001, 0.001, and 0.019, respectively).
Percentage doses of V66 and V100 volumes were higher in
CK. Mean percentage doses received by V10 and V33 bladder
volumes were found to be lower in CK. The percentage doses
received by the V50 and V60 bladder volumes were 5.4% and
3.45% in IMRT and 13.4% and 8.05% in CK. Mean CI was
0.94 in IMRT and 1.23 in CK; HI was 1.08 in IMRT and 1.33
in CK (p<0.001).

CONCLUSION

In the high-dose region, CK treatment was found to be supe-
rior to IMRT. Dose heterogeneity in target volume was lower
in CK plans due to the properties of the system. While CI was
better in IMRT, critical organ protection was better in CK.
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Intensity Modulated Radiation Therapy (IMRT)
radyoterapide teknolojinin getirdigi son yenilikler-
den biridir. IMRT tekniginde 3 Boyutlu Konformal
Radyoterapi’de (3DCRT) kullanilan Doz-Hacim
Grafikleri (DVH) ve hedef-kritik organ tanimlari
gibi tiim terimler kullanilir. Bu nedenle IMRT te-
davisi 3DCRT nin bir uzantis1 olarak diistiniilebi-
lir. Ozelikle konkav sekilli hedef hacimlerde IMRT
doz yogunluklar1 ayarlanmis alanlar kullanildigin-
dan daha iyi doz kapsamasi elde edilir. Cogu aras-
tirmact IMRT nin bas-boyun, prostat ve servikal
bolgeler icin 3DCRT’den daha {istiin oldugunu
gostermigtir.[-6)

Prostat, IMRT i¢in olduk¢a uygun bir teda-
vi bolgesidir. Hedef hacim i¢inde doz arttis1 ya-
pilirken rektum ve mesane dozlar diisiiriilebildi-
ginden prostat i¢cin IMRT etkin bir tedavi teknigi-
dir. 3DCRT ile karsilastirildiginda IMRT de pros-
tat icinde doz artig1 yapilirken ge¢ ve erken donem
toksisitenin anlamli olarak azaldigi gosterilmistir.
791 Zelefsky ve ark.' IMRT ile tedavi ettikleri 772
prostat hastasinda IMRT ile tiimor kontrol oraninin
arttigini, normal doku komplikasyonunun azaldi-
gin1 yaymlamislardir.

IMRT daha iyi tiimor kontrol olasiligi saglama-
sina ragmen teknigin karmasikligindan dolay1 hem
planlamada hem de 1sinlamada daha ayrintil1 kalite
kontrol programi gerektirir.''! Hasta set-up’indaki
hatalar, sistematik hatalar ve tedavi sirasinda or-
gan hareketinden kaynakli hatalar IMRT tedavisi-
nin basarisini azaltir. Tedavi sirasinda organ hare-
keti hedef hacmin yerinin degismesine sebep ola-
bilir. Bu durumda hedef hacim diisiik doz bolgesi-
ne gecerken kritik organlar ise yiiksek doz bolge-
sine gecebilir. Yaymlanan ¢ogu arastirmada pros-
tat icine yerlestirilen fiducial isaretleyicilerin por-
tal goriintiilemesi ile belirlenen prostatanin hareke-
ti ve klinik belirsizlikler nedeni ile PTV hacmine
yeterli emniyet marjinin verilmesi gerektigi goste-
rilmistir.l'*" Teknolojinin gelisim ile Image Gui-
ded RadioTherapy (IGRT), 4 Boyutlu Konformal
Radyoterapi (4DCRT) ya da CyberKnife (CK) ro-
botik radyoterapi ile IMRT tedavisi daha dogru ve
etkin bir tedavi modeli olur (Sekil 1).

Aubin ve ark.["! prostat igine yerlestirilen altin
isaret¢ilerin, Elektronik Portal Goriintiileme Siste-
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mi (EPID) giinliik alinan riitin portal goriintiiler-
de takipleri sonucu prostat hareketinin belirlene-
bilecegini yayinlamislardir. Tedavi sirasinda her
giin aliacak ultrason tabanli goriintiileme ile pros-
tat lokalizasyonu daha iyi belirlenmesine ragmen,
pratikte doktor gdzetimi gerektirdiginden kullani-
mi zordur.

Bununla birlikte CK sisteminde prostat icine
yerlestirilen altin isaretcilerin goriintiisii ortagonal
X 1511 goriintiileme sistemleri ile tedavi boyunca
alinabilir. Bu goriintiiler planlamada olusturulan
planlama icin alinmig bilgisayarli tomogrofi (BT)
goriintiilerinden olusturulmus Digital Reconstruc-
ted Radiogrph’larla (DRR) tedavi sirasinda gercek
zamanli olarak karsilastirilir. Altin isaretcilerin yer-
degisimi hem XYZ diizleminde hem de rotasyonel
olarak belirlenir ve masanin bu yonlerindeki hare-
keti ile gerekli diizeltmeler yapilabilir. Bu 6zellik
ile CK sistemi prostat kanserini 1 mm’ den az hata
pay1 ile tedavi olanagi saglar. Ayrica PTV hacmi-
ne verilen emniyet marji1 azaltilacagindan rektum
ve mesanenin aldigi dozlar minimize edilmis olur.

CK hastaya hig bir frame (gergeve) takilmasina
gerek kalmadan oda igersindeki ortagonal X 111
sistemleri ile goriintii rehberli radyocerrahi yapila-
bilen bir sistemdir. 6 MV lineer hizlandirici bilgi-
sayar kontrollu robotik kola monte edilerek hedef
tizerine tedavi odas1 iginde 1200 noktadan radyas-
yon gonderilebilir. Boylece yliksek doz hedef haci-
me dogru bir sekilde verilirken, ¢evre kritik organ-
lar maksimum korunmus olur.

Sekil 1. CK robotik radyocerrahi sistemi.
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Prostat tiimor hiicrelerin diisiik o/f oranlarin-
dan dolay1 doz arttirmanin yaninda hipofraksiyo-
nasyon tedavi de terapatik oranmi arttirmaktadir.
Prostat kanserinde hipofraksiyonun katkisini aras-
tiran cogu ¢alismada, fraksiyon basina yliksek doz-
lu tedavinin normal fraksiyonlu tedavi ile ayn1 hat-
ta daha iyi tiimor kontrol orani saglanirken normal
dokuda ge¢ ve erken toksisitenin ayni kaldig ra-
porlanmigtir.!'6!7!

Klinigimizde prostat kanserli olgulara CK ile 5
fraksiyonda 36.25 Gy doz ya da IMRT ile 35-37
fraksiyonda toplam doz 72-74 Gy olan tedavi pro-
tokolii uygulanmaktadir. CK tedavisinde her bir
fraksiyonun siiresi yaklasik 1.5-2 saat kadardir.

Bu ¢alismada amag, lokalize prostat kanserli ol-
gular i¢in yapilan CK ve IMRT tedavi planlarinin
dozimetrik ve fiziksel olarak karsilastirmasini yap-
maktir. Bu karsilastirmada hedef hacim ve kritik
organlara ait DVH’ler, konformite (CI) ve hetero-
jenite (HI) degerleri dikkate alinmistir.

GEREC VE YONTEM

Hastalar ve Goriintiileme

Bu ¢alismaya TNM siniflandirmasina (AJCC-
TNM Classification of Malignant Tumors, 2002)
gore T1-T2 evre lokalize prostat kanserli 16 hasta
dahil edildi.["® Hastalarin medyan yas ortalamasi
72 idi. Calismaya dahil edilen 16 hastanin 13 ta-
nesi klinigimizde IMRT ile geriye kalan 3 tane-
si ise CK ile tedavi edildi. Tiim 16 hasta i¢in ge-
riye doniik olarak hem IMRT plant hem de CK
plani yapilarak 16 hasta i¢in plan karsilastirilma-
st yapildi.

IMRT ile tedavi edilecek hastalar mesane dolu
olarak alpha cradle ile sabitlenerek sirtiistii pozis-
yonda goriintiilemeye alindi. BT taramasi teda-
vi masasina es masada besinci lomber vertebra-
dan ischial ¢ikintidan yaklasik 10 cm asagiya ka-
dar 3 mm dilim kalinlig: ile alindi. BT taramasin-
dan sonra, her hastadan pelvik manyetik rezonans
(MR) goriintiileme dahilinde 6zellikle prostat1 be-
lirlemek i¢in T2 agirlikli 3 mm kalinlikli MR g6-
riintiilemesi yapildi. BT ve MR goriintiileri, hedef
hacimlerin ve kritik organlarin belirlenmesi igin
Mutual Information algoritmast kullanarak go-
riintli eslemesi yapabilen sanal simiilasyon bilgi-
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sayarina aktarildi (FocalSim, Computed Medical
System, St. Louis).

Eslestirilmis BT ve MR goriintiileri kullanilarak
prostat hacmi hedef hacim olarak, rektum, mesa-
ne ve femur baglari kritik organlar olarak deneyim-
li radyasyon onkologu tarafindan belirlendi. Gross
Hedef (GTV) hacmi prostata hi¢ marj verilmeden
olusturulurken, Klinik Hedef Hacmi (CTV) GTV
hacmine her yonden 1 cm marj verilirken sadece
posterior yonden rektum duvarinda doz artigini en-
gellemek i¢in 0.5 cm marj verilerek olusturuldu.
Set-up hatalarin1 ve radyasyon demetinin penumb-
rasindan gelen azalimi dikkate almak i¢inde Plan-
lanlama Hedef Hacmi (PTV) ise CTV’ye 0.5 cm
marj verilerek olusturuldu. IMRT planlamasi i¢in,
cizilen planlama BT goriintiileri ters (inverse) yak-
lasimla IMRT plani1 yapabilen XiO (CMS, Compu-
red Medical System, St. Louis) planlama bilgisa-
yarma aktarildi. Sekil 2°de IMRT ve CK planlar
icin ¢izilen hedef hacimler ve kritik organlar gos-
terilmektedir.

CK ile tedavi edilecek olan prostat kanserli ol-
gular i¢in ayr1 bir goriintiilleme prosediirii olmasi-
na ragmen,"”! ¢izilen hedeflerin ve kritik organla-
rin hacimlerinin IMRT plani ile ayni olmasi igin
IMRT goriintiileme protokolii ile alinan BT ve MR
goriintiileri CK konturlama sistemine (Cyris Invi-
ew, Accuray, Sunnyvale, CA) gonderildi. Ters yak-
lagim ile plan yapilan sistemde hedef hacimler ve
kritik organlar ayni radyasyon onkologu tarafindan
BT-MR eslestirilmis goriintiileri ile belirlendi. CK
tedavi cihaz1 gergek zamanl goriintiileme ile her
tedavi bolgesi i¢in goriintli rehberli tedavi imka-
n1 saglar. Kafatasi takibi ile beyin tiimorlii hastala-
ra goriintii rehberli tedavi yapilirken, tedavi bolge-
sine yakin yerlestirilen fiducial isaretleyicilerin ta-
kibi ile de omurga ve prostat hastalarinin tedavi-
si goriintii rehberliginde 1 mm altinda hata ile ya-
pilir. Calismaya dahil edilen ve CK ile tedavi edi-
len 4 olguya tedaviden en az bir hafta once radyo-
loglar tarafindan prostat i¢ine altin isaretleyiciler
yerlestirildi. Planlama BT goriintiileri sirtiistii po-
zisyonda alpha cradle yatak icinde alindi. Genelik-
le, liretra foley katater kullanilarak yerlestirilen ba-
lona kontrast madde verilerek belirlendi. GTV ha-
cimleri prostati i¢ine alacak sekilde marjsiz olarak
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Sekil 2. (a) IMRT planlari igin ¢izilmis ilgili organlar; Mesane (kahverengi), GTV (agik mavi); CTV (kirmizi), PTV (sar1), rek-
tum (yesil), femur baglar1 (mavi). (b) CK igin ¢izilmis ilgili organlar: PTV (yesil), rektum (sar1), femur baslari (turuncu).

belirlenirken, PTV hacimleri ise GTV’ye her yon-
den 0.5 cm marj verilerek olusturuldu. Kritik or-
ganlarin belirlenmesi IMRT planlarindaki ile ayni
yapildi.

IMRT ve CK Planlan

On alt1 olgu i¢in IMRT planlar1 XiO planlama
sisteminde step and shoot teknigi kullanan 6 MV
enerjili demetlerle 41 ¢ift yaprakh ¢oklu kolima-
tor (MLC) sistemine sahip Siemens AvatGarde ci-
hazi i¢in yapildi. Bir olgu hari¢ tim IMRT plan-
larinda gentri agilart 0°, 72°, 144°, 216° ve 288°
olan 5 alan kullanildi. Sadece bir olguda hasta ana-
tomisinden dolay1, demet yerlesimi posterior yon-
den (gentri 180°) baslanarak yapildi. Sekil 3’de or-
nek IMRT plan1 gosterilmektedir. Demetlerin mer-
kezi PTV merkezine yerlestirilip, her bir demet pe-
numbra etkisini baglh doz diislisiinii azaltmak i¢in
PTV’yi kapsayacak sekilde MLC ile sekillendiril-
di. Planlar ters yaklasimda convolution algoritma-
st kullanilarak, hedef hacimlere ve kritik organlara
tanimlanan doz degerleri ile bu organlara ait hesap-
lanan doz degeri arasindaki farki hesaplayan ob-
jektif fonksiyonu minimuma (<0.001) indirilerek
tekrarlt hesaplama ile yapildi.

Pollack ve ark.?% ve Zelefsky ve ark.?!! fazla sa-
yilt hastalarla yaptiklari ¢aligmalarda, PSA (Prostat
Spesifik Antijen) degeri >10 ng/mL olan hastalar-
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da>74 Gy IMRT uygulandiginda rektal reaksiyon-
lar azalirken lokal basarmin anlamli olarak artti-
gin1 bildirmislerdir. Klinigimizde IMRT uygulana-
cak prostat hastalart PTV hacmine fraksiyon dozu
2 Gy toplam doz 74 Gy olacak sekilde 37 fraksi-
yonda tedavi edilmektedir. Planlama sirasinda he-
def hacime ve kritik organlara tanimlanan doz se-
mast Tablo 1°de gosterilmektedir.

Yapilan planlarin kabulii i¢in hedef hacimlerin
ve kritik organlarin DVH egrileri degerlendirilip
kabul kriterlerinin saglanmasi kosulu aranmustir.

Sekil 3. XiO planlama sisteminde IMRT i¢in demet yerlesimi.
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Tablo 1

IMRT plani i¢in doz tanimlamalari

Organlar Tip Oncelik Tanimlanan Doz (Gy) Hacim Agirlik Giic

PTV Target 1 Max 7550 0 100 2.4
Min 7474 100 200 2.9

Mesane OAR 2 Dose Volume 5000 25 100 2
Dose Volume 3100 50 100

Rektum OAR 3 Dose Volume 5000 17 100 2
Dose Volume 3100 35 100

Sag femur basi OAR 4 Max 5000 0 100 2

Sol femur basi OAR 4 Max 5000 0 100 2

Cilt OAR 5 Max 4500 0 100 2

Tablo 2’de kabul edilmis bir IMRT planina ait bil-
giler sunulmaktadir. XiO planlama sisteminde op-
timizasyon sonunda elde edilen ideal yogunluk ha-
ritast i¢in segilen yogunluk diizeyi degerine gore
alan i¢i alanciklar (segment) olusturulmaktadir. Te-
davi siiresinin ve alanciklarin say1s1 artmamasi igin
yogunluk diizeyi degeri kisitlanmistir. Bu degerin
siirlandirilmas: ile alancik sayist 70°in altinda
olan ve 1s1nlama stiresi 18 dakika olan planlar elde
edilmistir. Bilindigi gibi, step and shoot tedavi tek-
niginde tedavi siiresi beam on durumunu ve seg-
mentler aras1 MLC hareketlerini igcermektedir.[?>%*)

Plan degerlendirilmesi sirasinda DVH deger-
lendirilmesinin yaninda her bir BT kesitindeki doz
dagilimi incelenirken CTV hacmi iginde soguk
alanin ya da normal doku bolgesinde sicak alanin
olup olmadig: da kontrol edilmistir. Baz1 olgularda
plan kabul kriterleri hasta anatomisinden ya da de-

met enerjisinden dolayr saglanamadig i¢in planin
kabulu radyasyon onkologunun degerlendirilmesi
ile olmustur. Sonug olarak, plan degerlendirilme-
si ve kabulii asagidaki dlgiitlere gore yapilmistir:

1) PTV hacminin %95’1 74 Gy’i almali ve 74
Gy’in %105’ini alan PTV hacmi <5% olmali.

2) 70 Gy’den fazla doz alan rektum ve mesane
hacmi %10’u gegcmemeli.

3) Femur baslarinda maksimum doz 50 Gy’i gec-
memeli.

4) Plan igindeki sicak alan PTV hacmi ile iist iiste
gelen rektum ya da mesane hacminde olmama-
1.

On alt1 olgu i¢in yapilan IMRT planlarinda
bu kriterler saglanmaya calisilsa da 8 planda 70
Gy’den fazla doz alan rektum ve mesane hacimle-
ri %10’luk hacimden biiytik ¢ikmistir.

Tablo 2
Kabul edilmis bir IMRT planindaki hedef hacim ve kritik organ dozlar

PTV Mesane Rektum Sag femur bagt Sol femur bag1 Plandaki maks doz Segment sayisi
Maks. doz (Gy):79.40 77.45 78.44 39.21 39.42 79.40 67

Min. doz (Gy): 71.96 0.52 1.11

Ortalama doz (Gy):75.63 20.12 25.92

CI: 0.97 >70 Gy V7 >70 Gy V7

HI: 0.91

CI: Konformite indeksi (Denk. 1); HI: Homojenite indeksi (Denk. 2).
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Tablo 3

CK planlari i¢in doz tanimlamasi

Organlar Tipi Hedef doz degeri
PTV Hedef Maks doz (Gy): 48
Min doz: 36.25
Mesane OAR Maks doz (Gy): 32
Rektum OAR Maks doz (Gy):32
Uretra OAR Maks doz (Gy): 41.69

CK planlar1 lineer optimizasyon algoritmasi
kullanarak planlama yapan On-Target (Accuray,
Sunnyvale) planlama sisteminde yapilmistir. Tablo
3’de CK planlar1 i¢in tanimlanan doz degerleri gos-
terilmistir. Planlar i¢in medyan kolimatér boyutu
20 mm idi. CK planlarinda ters yaklagimli tekrar-
It yontem kullanilmigtir. Klinigimizde CK prostat
kanserli olgular 5 fraksiyonda hedef hacme 36.25
Gy yani fraksiyon dozu 7.25 Gy olan tedavi proto-
kolii ile tedavi edilmektedir. Kritik organ olan rek-
tum ve mesane i¢in maksimum doz 32 Gy olarak

Sekil 4. CK tedavi planlama sistemi.
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tanimlandi. Keskin doz diisiisiinden dolay1 femur
baslarina herhangi bir doz degeri girilmemistir.
Plan degerlendirilmesi sirasinda maksimum doza,
%70 izodoz egrisinin kapsadigi PTV hacmine, de-
metcik sayisina ve tedavi siiresine bakilmistir. Se-
kil 4’ de bir olguya ait CK plan1 gosterilmektedir.

IMRT planlar1 yaklagik 5 saat i¢inde hazirlan-
mustir. Bu siire goriintiilerin transferini, eslestiri-
lip degerlendirilmesini, ilgili organlarin ve hedef
hacimlerin ¢izilmesini, demetlerin yerlestirilmesi-
ni, doz tanimlamalarini ve olasi en iyi dagilim i¢in
planlama sisteminin optimizasyonunu igermekte-
dir. Bu siireye ek olarak hastaya 6zel kalite kontrol
Olciimleri de eklenmelidir. Kullanilan bir¢ok yon-
tem ve prosediir olmakla beraber,!'" klinigimizde
IMRT ile tedavi edilecek prostat kanserli olgular-
da tedavi sirasinda set-up dogrulugu, iki giin ara
ile alman elektronik portal goriintiilerin eszaman-
I1 diizeltilmesi ile yapilmaktadir.?*! IMRT planlar
icin hastaya 6zel kalite kontrol 6l¢iimlerinde mut-
lak doz dogrulamasi 0.125 cc iyon odast ve IMRT
fantomu (PTW Freiburg, Germany) ile yapilirken,
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rolatif doz dogrulamasi ise 729 tane iyon odasi ige-
ren 2D-Array (PTW Freiburg, Germany) sistemi
ile yapilmaktadir.

CK tedavisi i¢in goriintiilerin ¢izilmesi, doz ta-
nimlanmasi ve optimum planin hesaplanmasi yak-
lasik 3-4 saat igersinde olmustur. Sistemin 6zelli-
ginden dolay1 her hastaya 6zel plan dogrulanmasi
icin yapilan kalite kontrol 6l¢iimlerine gerek yok-
tur. CK sisteminde aylik ve haftalik olarak lineer
hizlandiriciya ve robota ait kalite kontrol 6l¢iim-
lerinin yaninda rando fantomlar i¢in hazirlanan te-
davi planlarinin dogrulanmasi1 GafchromicTM film
ile yapilmaktadir. CK sisteminde tedavi boyunca
prostat igine yerlestirilen en az ii¢ isaretleyicinin
goriintiilii takibi sonunda bulunan rotasyonel ya da
diizlemsel sapmalar masanin bu yonlerde hareke-
ti ile diizeltilebilmektedir. Isaretleyici takibindeki
belirsizlikler goriintiilerden, robotun noktalama-

%1°1 tanimlanip, PTV hacminin %95’inin 74 Gy’1
almas1 hedeflenmistir. Bunun yaninda 70 Gy’i ge-
¢en rektum ve mesane hacimlerinin %10’dan az
olmasina c¢aligilmistir.

Sekil 6’da kabul edilmis bit IMRT plan1 goste-
rilmektedir. 16 olgu i¢cin yapilan IMRT ve CK plan-
larinin karsilastirtlmasinda CI ve HIL!*>?¢ %100,
%66, %50, %33 ve %10 rektum ve mesane hacim-
lerinin aldig1 ylizde dozlara bakilmistir. Bu hacim-
ler V100, V66, V50, V33 ve V10 olarak isimlen-
dirilmistir. Femur basinin aldig1 doz CK planlarin-
da anlamsiz oldugunda karsilagtirmaya dahil edil-
memistir.

Konformite ve homojenite indeksleri asagidaki
gibi tanimlanmugtir:

sindan ve tedavi planlamasinda hedef hacmin lo- Cl = Vi Denk. 1
kalizasyonundaki belirsizliklerle birlesebilir. TV '
Tedavi Planlarimin Karsilastirilmasi I
IMRT planlarinda PTV hacmine maksimum doz HI = I:;X Denk. 2
olarak 74 Gy’in %5’1 minimum olarak da 74 Gy’in
;;;:;;Ta. ~r- - uq.inh‘"ﬂ['r'lﬁj&::-}:'j.[lﬁdt_
CALIEMA = | Clubsl Max v TH4E e0y
|
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Sekil 5. Bir hastaya ait IMRT plan1 ve DVH egrisi.
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DVH Kargilagshmasi
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Sekil 6. Bir hasta i¢in CK ve IMRT planlart DVH egrilerinin
karsilastirilmasi.

Burada V tanimlanan dozun kapsadigi PTV
hacmini, TV toplam PTV hacmini, I PTV hac-
mindeki maksimum dozu ve RI ise PTV hacmi-
ne tanimlanan dozu isaret etmektedir. Farklilik-
lar Student’s t-testi ile istatiksel olarak degerlendi-
rilmistir. P<0.05 degeri anlaml farklilig1 ifade et-
mektedir.

BULGULAR

Klinik olarak kabul sartlar1 saglanirken yeterli
PTV kapsamasi saglanacak sekilde yapilan 16 ol-
guya ait IMRT ve CK planlar1 degerlendirildi. Ca-
lismanin amacindan dolayi yapilan planlarin karsi-
lagtirilmasinda dozimetrik ve fiziksel degerlere ba-
kildi. Sekil 4 ve Sekil 5’te ayni hastaya ait yapilan
IMRT ve CK planlar gosterilmektedir. CK planla-
rinda PTV hacmini %95’ini kapsamak icin plan-
lar medyan olarak %75 izodoz hattina normalize
edildi. iki planin doz dagilimi karsilastirildiginda
CK planlarinda hizli doz degisimi IMRT planlari-
na gore fazladir. Ayni hastaya ait DVH karsilastir-
mast Sekil 6’da goriilebilir.

Her iki planin istatiksel olarak karsilagtirilmasi
Tablo 4’de sunulmaktadir. PTV hacmine ait med-
yan konformite indeksi IMRT ve CK planlari i¢in
sirastyla 0.94 ve 1.23 (p<0.001) olarak bulunmus-
tur. Her iki sistemde PTV hacmi kapsanmasinda
olduk¢a basarilidir. Yapilan planlarin PTV hacmi
icindeki homojenite indeksine bakildiginda IMRT
planlarindaki homojenite CK planlarindan daha
fazla 1’e yakindir. Medyan homojenite indek-
si IMRT ve CK planlarinda sirasiyla 1.08 ve 1.33
(p<0.001) olarak bulunmustur. PTV hacmi i¢inde
heterojen doz dagilimi olugsmas: CK sisteminin do-
gal ozelligidir. Bu 6zelligi ile PTV hacmi iginde
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timor yogunlugu (aktivitesi) fazla noktalarda doz
arttirmaya olanak saglar.

Normal dokularin karsilagtirmasinda %10,
%33, %50, %66 ve %100 rektum ve mesane ha-
cimlerinin aldig1 yiizde doz degerlerine bakildi.
V10, V33, and V50 rektum hacimlerinin aldigi doz
degerleri CK planlarinda daha diisiik bulundu. Bu
hacimlere ait p degerleri sirastyla <0.001, <0.001
ve 0.019 bulundu. Fakat V66 ve V100 rektum ha-
cimlerinin aldig1 doz degerleri CK planlarinda
daha yiiksek ¢ikti. Bu hacimlere ait IMRT planla-
rindaki doz degerleri sirasiyla %12.73 ve %2.015
iken CK planlarinda %20.95 ve %2.6 olarak bu-
lundu. CK planlarinda V10 ve V33 mesane hacim-
lerinin aldig1 doz degerleri CK planlarinda olduk-
ca diisiik ¢ikti. Bu doz degerleri IMRT planinda
%96.25 ve %33.75 iken CK planlarinda %47.8 ve
%23.75 hesapland1 (p<0.001 ve p=0.047). IMRT
planlarinda mesanenin V50 ve V66 hacimlerinin
aldig1 doz CK planlarindan daha diisiik bulundu.

Tablo 4

Tum hastalardaki rektum ve mesane V10, V33, V50, V66
ve V100 hacimleri icin elde edilen medyan yiizde doz
degderleri. Ayrica PTV hacmi igin Cl, HI, maksimum ve

minimum doz degerleri

Medyan dozlar p
IMRT CK
Yiizde mesane hacmi
V10 %96.25 %47.80 <0.001
V33 %33.75 %23.75 0.047
V50 %5.40 %13.40 0.432
V66 %3.45 %8.05 0.198
V100 %0.85 %0.10 0.02
Yiizde rektum hacmi
V10 %96.30 %357.05 <0.001
V33 %59.00 %35.10 <0.001
V50 %38.48 %27.45 0.019
V66 %12.73 %20.95 0.287
V100 %2.05 %2.60 0.049
PTV
CI 0.94 1.23 <0.001
HI 1.08 1.33 <0.001
Maks. yiizde doz %108 %133
Min. yiizde doz %95.30 %86
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Sekil 7. Tlim hastalara ait her iki plandaki kritik organ dozlari.

Bu yiizde doz degerleri IMRT planlarinda %5.4 ve
%3.45 iken CK planlarinda %13.4 ve %8.05 ola-
rak bulundu. Sekil 7°de tiim hastalara ait rektum ve
mesane dozlarinin karsilastiritlmast sunulmaktadir.

TARTISMA

Yapilan bu c¢aligmada klinigimizde tedavi go-
ren prostat olgulu hastalarin IMRT ve CK planla-
rinin fiziksel ve dozimetrik olarak karsilastirilma-
st yapilmistir. Caligmada plan karsilastirilmasi he-
def kapsanmasi, konformite ve homojenite indek-
si, mesane ve rektum dozlarinin dikkate alinmasi
ile yapilmaistir.

Sonuglarimiz gostermistir ki; IMRT planlarinda
konformite ve homojenite CK planlarindan daha
iyidir. IMRT de hedef hacim daha iyi kapsanabilir-
ken, yiiksek doza maruz kalan mesane ve rektum
hacimleri CK planinda elde edilenlerden daha faz-
ladir. CK sistemi mesane ve rektum korumasi 6zel-
likle yiiksek doz bolgesinde daha basarilidir. Bu
durum Sekil 6’da gosterilmektedir. CK sisteminin
robotik kolundan dolay1 oda igersinde 1200 nok-
tadan hasta 1smlanabilir. Bu nedenle CK sistemin-
de mesane ve rektumda diisiik doz alan hacimler
IMRT’den daha yiiksek ¢ikmistir. Bu durum mesa-
ne ve rektumun toplam dozu hesaplanirken dikka-
te alinmalidir.

Calismamizda CK planlarinda IMRT ile karsi-
lastirildiginda daha heterojen doz dagilimi olustu-
gu gosterilmistir. Klasik yaklasimla radyoterapide
PTV hacminin homojen doz dagilimi ile kapsan-
mas1 onemlidir. Bununla birlikte, prostat i¢inde tii-
moriin hipoksik oldugu bdlgelerde prostatin tama-
mina verilen dozdan daha fazla doz verilmek is-
tenebilir. CK sisteminde PTV i¢inde homojen ol-
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mayan doz dagilimi elde edilebildiginden hipok-
sik bolgelerde doz artis1 olusturularak tedavi basa-
ris1 arttirilabilir.

Yapilan ¢aligsmalarda prostat hareketleri ve ge-
rekli emniyet marjlar1 detaylica incelenmistir. Bu
caligmalarda gdosterildigi gibi, prostatin anterior-
posterior yoniindeki hareketi diger yonlere gore
daha baskindir.l'*?"-28 IMRT planlarinda PTV hac-
mi, prostat hacmine posterior yonden 0.5 cm di-
ger yonlerden 1 cm marj verilerek olusturulmus-
tur. Boylece set-up hatalar1 géz oniline alinmustir.
Calismaya dahil edilen tiim olgularda dolu mesane
ile gortintilleme yapilip, tedavi sirasinda da mesa-
ne doldurulmustur. Boylece prostat hareketinin mi-
nimuma indirilmesi ve plan sirasinda mesane ko-
rumasinin arttirilmasi amacglanmistir. Tim IMRT
hastalarinin tedavi siiresinde pozisyon dogrulama-
st iki giin ara aile alinan portal goriintiilemeler ile
DRR goriintiilerinin eslestirilmesi sonucu belirle-
nen kemik yapilarin kaymasina bakilarak yapil-
mistir. Bununla birlikte IMRT planlart i¢in PTV
hacmine verilen marjdan dolay1 mesane ve rektum
organlarinin aldig1 dozlar artmaktadir. CK planla-
rinda PTV prostat hacmine 0.5 cm marj verilerek
olusturulmustur. Ayrica, prostat hareketini teda-
vi sirasinda gercek zamanl takip etmek igin pros-
tat icine 4 tane isaretleyici yerlestirilmistir. Teda-
vi sirasinda belli araliklarla alinan ortogonal X 1s1-
n1 goriintiileri ile isaretleyicilerin dolayisiyla pros-
tatin sapmasi belirlenir ve masa hareketi ile gergek
zamanl diizeltme yapilmistir. Bu nedenle PTV’ye
verilen marj azaldigindan rektum ve mesane doz-
lar1 da diisiiriilmiis olur.

IMRT ile konformite artmasina ragmen, teda-
vi sirasindaki set-up ve hedef hacmin hareketinden
kaynakl1 hatalardan dolay1 ve uzun tedavi giiniin-
den dolay1 uygulamada CK sistemine gore sinir-
lamalar olugsmaktadir. Prostat tedavisinin dogrulu-
gu IGRT, 4DCRT ve CK tekniklerinin kullanilma-
st ile arttirilabilir. Bu ¢aligmada prostat kanserinin
radyobiyolojisi ile ilgili arastirilma yapilmamasi-
na ragmen, yapilan ¢ogu calismada prostat tiimdo-
riiniin diisiik o/p degerine sahip olmasindan dola-
y1 hipofraksiyone uygun oldugu gosterilmistir.l*
21 Bu nedenle CK tedavisinde prostat kanserli ol-
gularda hipofraksiyone tedavi uygulandigindan tii-
mor kontrol orani arttirilabilir.
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Sonug olarak, caligmamizda CK sisteminin sa-
hip oldugu o6zelliklerden dolay:1 prostat tedavisi
CK ile dogru bir sekilde yapilabilecegi, etkin te-
davi modellerine alternatif olarak kullanilabilece-
g1 gosterilmistir.
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