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AMAC

Akciger stereotaktik radyoterapisinde dinamik konformal ark
(DKA) ve statik 7 alan (S7A) tekniklerinin RTOG kriterlerine
gore karsilastirilmast hedeflenmistir.

GEREC VE YONTEM

Otuz ii¢ akciger timorii DKA ve S7A teknigiyle planlandi. Tii-
morler voliimlerine (kiigiik; <25 cc, orta; 25-50 cc, biiyiik; >50
cc) ve yerlesimlerine (merkezi, periferik) gore gruplandirildi.
Planlar, RTOG915 kriterleri ve tiim akcigerin 5 Gy alan hacmi
(V,), spinal kord maksimum dozu (spinal D__ ), homojenite
indeksi (HI), Monitor-linite (MU) parametreleri i¢in karsilas-
tirild.

BULGULAR

RTOG kriterlerinde DKA ve S7A arasinda anlamli fark goriil-
mezken; HI'nin DKA’da (p=0,018); V, spinal D___ve MU nun
ise S7A’da diisiik (sirasiyla; p=0.007, p=0.001, p<0.001) oldu-
gu goriildii. S7A tekniginde; kiigiik timdrlerde spinal D, orta
tiimorlerde V., spinal D ve MU, biiyiik tiimorlerde, V, ve
MU; merkezi tiimdrlerde V, ve spinal D__, periferik tiimorler-
deise spinal D__ve MU daha diisiiktii.

ma;

SONUC

Spinal D, V, ve MU agisindan S7A teknigi daha Ustiindiir.
Timdr boyutu ve yerlesim yeri dnemlidir. RTOG kriterleri ag1-
sindan her iki teknikte planlama igin uygundur.

Anahtar sozciikler: Akciger kanseri; radyoterapi; sterotaktik radyo-
terapi.

OBJECTIVES

We aimed to compare dynamic conformal arc (DCA) and static
7 field (S7F) techniques in terms of Radiation Therapy Oncol-
ogy Group (RTOG) criteria for stereotactic lung radiotherapy.

METHODS

Treatment of 33 lung tumors was planned using DCA or S7F
techniques, and tumors were allocated into groups according
to their volume (small: <25 cc, medium: 25-50 cc, large: >50
cc) and localization (central, peripheral). Plans were compared
in terms of lung volume receiving 5 Gy (V,), spinal cord maxi-
mum dose (spinal D, ), homogeneity index (HI), and moni-
tor-unit (MU) parameters.

RESULTS

No statistical difference was shown in RTOG criteria. HI was
lower with DCA (p=0.018) while V, spinal D and MU
were lower with S7F (p=0.007, p=0.001, p<0.001, respec-
tively). With the S7F technique, spinal D___in small tumors,
V., spinal D__ and MU in medium tumors, V, and MU in
large tumors, V5 and spinal D___in central tumors, and spinal

D _and MU in peripheral tumors were lower.

max

CONCLUSION

Spinal D__, V, and MU were better with the S7F technique.
Both techniques are appropriate for planning according to
RTOG criteria.
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Tim akciger kanseri vakalarmin %15-20’sini
olusturan erken evre kii¢iik hiicreli dis1 akciger kan-
serlerinin (EE-KHDAK) teshis orani son yillarda
tarama amagli BT/PET-BT goriintiileme yontemle-
rinin kullanimui ile artmustir.!? EE-KHDAK ’de cer-
rahi ile 5 yillik sag kalim oranlar1 %60-70 arasinda
degismektedir.!>*!

Komorbid hastaliklar nedeni ile bir¢ok hasta
medikal inoperabl olarak degerlendirilmekte ve
bu hastalarda radyoterapi uygulanmaktadir. Geg-
miste yaygin olarak kullanilan konvansiyonel
radyoterapi uygulamalar1 ile lokal kontrol oran-
lar1 %20-40 arasinda degismektedir.*”! Son yil-
larda teknolojik gelismelerin paralelinde akciger
kanserinin primer tedavisinde stereotaktik viicut
radyoterapisi (SVRT) kullanilmaya baslanmis ve
konvansiyonel radyoterapiye gore, sinirli normal
doku komplikasyon oranlari ile daha yiiksek lokal
kontrol oranlar1 elde edilmistir.®'% Ug yillik lokal
kontrol oranlart SVRT ile %80- 92 araliginda bil-
dirilmistir,!!-14

Akciger kanserleri icin SVRT si ile ilgili yayin-
lanmig serilerin ¢ogunda doz belirleme, etkinlik,
toksisite, uygulanabilirlik ve simdilerde ise uzun
dénem sonuglar1 incelenmigtir.?47-1012141 Ancak
giinliik pratigimizde lezyonlarin yerlesim yeri ve
boyutlarina gore tedavi planlamalarinda hangi agi-
lar veya teknigin uygun olduguna dair ¢alismalar
sinirlidir.['51)

Akciger kanserinde SVRT’nin giderek artan
kullanimi nedeni ile Radiation Therapy Oncology
Group (RTOG) gerek toksisite gerekse etkinlik
degerlendirmeleri igin c¢alismalar yiiriitmektedir
(www.rtog.org). RTOG protokollerinde tanimla-
nan dozimetrik parametreler SVRT planlamalarin-
da pek ¢ok klinisyen ve Medikal Fizik uzmanina
yol gostermektedir. Karsilagtirmalar yapilirken bu
kriterlere ek olarak spinal kordun aldigr maksi-
mum doz, 5 Gy alan toplam akciger hacmi, toplam
monitor unit (MU) ve homojenite indeksi (Planla-
nan hedef hacmin (PTV) aldig1 maksimum doz /
tanimlanan doz) parametreleri de tanimlanmstir.
Calismanin ikincil amaci ise bu dozimetrik kriter-
lere gore tlimdriin biiyiikligii ve akcigerdeki yerle-
sim etkisinin incelenmesidir.
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GEREC VE YONTEM
Hasta Sec¢imi

Bu ¢alismada Haziran 2010 ve Haziran 2011
tarihleri arasinda Maslak Acibadem Hastanesine
EE-KHDAK tanistyla bagvuran ve tedavi edilen
31 hasta (33 lezyon) yer almaktadir. Timor hacim-
leri 6,2 cc ile 155,7 cc arasinda (ortalama 47,2 cc,
ortanca 35,4 cc) degismektedir. RTOG 915 proto-
koliindeki kriterlere gore timor yerlesimi periferik
ve merkezi olarak smiflandirilmistir. Buna gore
lezyonlarin 17’si periferik, 16’s1 merkezi yerle-
simlidir. Timor hacimlerine gore lezyonlar kiigiik;
<25cc (10 hasta), orta; 25-50 cc (13 hasta), biiyiik;
>50 cc (10 hasta) olarak gruplandirilmistir.

Iimmobilizasyon

Hasta sabitleme yontemi olarak vakumlu ya-
tak, wing board ve dizalt1 yastik kullanilarak supin
pozisyonda kollar yukarida olacak sekilde pozis-
yonlandirilmigtir. Hastanin bu sekilde 4 boyutlu
bilgisayarli tomografisi (4B-BT) cekilerek planla-
ma amactyla kullanilmis ve hasta tedaviye de ayni
pozisyonda alinmistir.

Goriintiileme Yontemleri

Siemens Flash CT (Siemens AG Erlangen,
Germany) ile 2 mm kesit kalinlikli goriintiileri
elde edilmistir. Hastalardan iki farkli yontemle
bilgisayarli tomografi (BT) goriintiileri alinmastir.
Birinci yontemde serbest nefesli, nefes tutarak ve
vererek 3 ayr1 BT ile goriintiileme yapilmuis, ikin-
ci yontemde hastalara 8 fazli 4B-BT ¢ekilmistir.
Ikinci yontemin kullanildigi hastalarda Siemens
Anzai Belt kullanilmis ve 8 farkli solunum fazin-
da goriintiilleme yapilmistir. Hastalardaki goriintii-
leme doktorun se¢imi ve olanaklarin elvermesine
baglanmistir. Konturlamada her solunum fazinda
radyasyon onkologlar1 tarafindan Gross Timor
Hacmi (GTV) belirlendikten sonra planlama ya-
pilacak BT de bu GTV’ler birlestirilerek Internal
Hedef Hacmi (ITV) belirlenmistir. ITV’lere her
yonde 5 mm emniyet sinir1 verilerek PTV olustu-
rulmustur.

Tedavi Detaylari

Doz fraksiyonasyon semasi olusturulmasinda



Stereotaktik akciger isinlamalarnnda statik 7 alan ve dinamik konformal ark tekniklerinin karsilastinimasi

Tablo 1
RTOG 0915 kriterleri

PTV Tanimlanan izodoz Tamimlanan dozun PTV’nin 2 cm 20Gy alan akciger
hacmi hacminin PTV %50’sini alan uzagindaki yiizde hacminin %
orani (Konfor!nalite hacmin PTV maksimum doz oram (V,))
Indeks-KI) hacmine oram (R, ;) (chm,%)
Sapma kriterleri Sapma kriterleri Sapma kriterleri Sapma Kriterleri
ideal Kabul edilebilir ~ ideal ~Kabul edilebilir ~ ideal Kabul edilebilir ~ ideal Kabul edilebilir
1.8 1.2 1.5 59 7.5 50 57 10 15
3.8 1.2 1.5 5.5 6.5 50 57 10 15
7.4 1.2 1.5 5.1 6.0 50 58 10 15
13.2 1.2 1.5 4.7 5.8 50 58 10 15
22 1.2 1.5 4.5 55 54 63 10 15
34 1.2 1.5 43 53 58 68 10 15
50 1.2 1.5 4.0 5.0 62 77 10 15
70 1.2 1.5 3.5 4.8 66 86 10 15
95 1.2 1.5 33 4.4 70 89 10 15
126 1.2 1.5 3.1 4.0 73 91 10 15
163 1.2 1.5 2.9 3.7 77 94 10 15

S7A: Statik yedi alan; DKA: Dinamik konformal ark; PTV: Planlanan hedef hacim; Ki: Konformalite indeksi (tanimlanan izodoz hacminin
PTV’ye orani; R, : Tanimlanan izodozun %50’sini alan hacmin PTV’ ye orani; D, ,: PTV’nin 2 ¢cm uzagindaki maksimum yiizde doz;
Dmax: Maksimum doz; HI: Homojenite indeksi; MU: Monitdr unit; V,: 20 Gy alan akc1ger hacminin % orani; V,: 5 Gy alan akciger hac-
minin % orani; AD: Anlamli degil.

Tablo 2
Kriterlerin genel olarak karsilastiriimasi
Kriterler S7A DKA D
Ortalama (Aralk) Ortalama (Arahk)
PTV
Ki 1.1 (1-1.3) 1.1 (1-1.3) AD
Ry 4.4 (3.5-5.5) 4.4 (3.6-5.1) AD
rem 59.2 (36.9-80.1) 61 (40.4-77.7) AD
D_,. (Gy) 64.9 (55.8-66.2) 64.7 (59.4-69.8) 0.023
D, . (%) 119.4 (101.5-127.2) 119.1 (112.5-126.9) 0.027
HI 1.2 (1.1-1.3) 1.2 (1.1-1.3) 0.018
Akciger
V(%) 5.8 (1.7-17.1) 5.7 (1.6-16.5) AD
V.(%) 20 (3.72-44) 21.1 (4-46.3) 0.007
Spinal kord
D, (Gy) 9.9 (1.4-27.3) 12.1 (4.7-25.5) 0.001
Genel
MU 2307.9 (1248-3327) 2423 (1494-3296) 0.000

S7A: Statik yedi alan; DKA: Dinamik konformal ark; PTV: Planlanan hedef hacim; Ki: Konformalite indeksi (tanimlanan izodoz hacminin
PTV’ ye orani; R, : Tanimlanan izodozun %50’sini alan hacmin PTV’ye orani; D, , :PTV’nin 2 cm uzagindaki maksimum yiizde doz;
Dmax: Mak51mum doz HI: Homojenite indeksi; MU: Monitor unit; V,: 20 Gy alan akc1ger hacminin % orani; V,: 5 Gy alan akciger hac-
minin % orani; AD: Anlamli degil.
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Tablo 3

Kriterlerin PTV boyutuna gore karsilastiriimasi

Kiiciik voliim Orta voliim Biiyiik voliim
Kriterler S7TA DKA D S7TA DKA )4 S7A DKA D
Ortalama Ortalama Ortalama Ortalama Ortalama Ortalama
(Aralik) (Arahk) (Aralik) (Aralik) (Aralik) (Aralik)
PTV
Ki 1.1 1.1 AD 1.1 1.1 AD 1.1 1.1 AD
(1.0-1.2) (1.0-1.3) (1.0-1.3) (1.1-1.3) (1.1-1.3) (1.1-1.2)
R, 4.6 4.6 AD 4.4 4.3 AD 4.2 4.3 AD
(4.2-5.2) (4.2-5) (3.7-5.5) (3.7-5.1) (3.5-4.9) (3.6-4.9)
D, ., 49.5 515 AD 59.3 59.2 AD 68.9 72.9 AD
(36.9-72.2) (40.4-60.0) (52.0-80.1) (51.0-72.9) (60.2-80.0) (66.0-77.7)
D,.. (Gy) 66.0 65.8 AD 65.1 64.1 0.001 63.8 64.5 AD
(63.9-68.3) (54.2-67.8) (60.4-71.3) (59.4-69.8) (55.8-66.79) (61.9-66.8)
D, . (%) 121.5 121.2 AD 118.5 120.5 0.002 116.6 117.8 AD
(118.3-126.5) (118.9-125.6) (114.1-129.7) (114-126.9) (101.5-123.6)  (112.5-121.4)
HI 1.2 1.2 AD 1.2 1.2 0.001 1.2 AD
(1.2-1.3) (1.2-1.3) (1.1-1.3) (1.1-1.3) 1.2 (1.0-1.2) (1.1-1.2)
Akciger
Voo 2.5 2.6 AD 5.8 5.8 AD 8.9 8.8 AD
(1.7-4.2) (1.6-4.6) (2.4-12) (2.5-11.6) (2.1-17.1) (2.4-16.5)
V. (%) 11.8 11.4 AD 23.1 24.6 0.006 242 26.2 0.03
(3.7-19) (4.2-22) (12.9-44.0) (13.3-46.3) (7.5-35.4) (9.1-37.5)
Spinar
D,.. (Gy) 8.8 11.4 0.03 7.7 10.3 0.007 13.8 15.2 AD
(1.4-23.4) (6.3-25.5) (3.4-13.8) (6.3-18.4) (2.2-27.3) (8.3-23.2)
Genel
MU 2662 2720 AD 2327.2 2406 0.014 1928.6 2154.4 0.013
(1667-3101) (1786-3217) (1585-3327) (1543-3296) (1248-2845) (1494-3244)

S7A: Statik yedi alan; DKA: Dinamik konformal ark; PTV: Planlanan hedef hacim; Ki: Konformalite indeksi (tanimlanan izodoz hacminin
PTV’ ye orani; R, . : Tanimlanan izodozun %50’sini alan hacmin PTV’ye orani; D, ,: PTV’nin 2 cm uzagindaki maksimum yiizde doz; D

%50° 2em,%" max "

Maksimum doz; HI: Homojenite indeksi; MU: Monitdr unit; V,: 20 Gy alan akciger hacminin % orani; V.: 5 Gy alan akciger hacminin % orani;
AD: Anlamli degil.

timoriin yerlesimi belirleyici olmustur. Timor Derinligi yiiksek (>15 cm) olan en fazla iki alanda
merkezi yerlesimliyse her fraksiyonda 1100 cGy 18 MV foton enerjisi kullanilirken diger alanlarda
toplamda 5500 cGy doz verilirken, periferik yerle- 6 MV foton enerjisi kullanilmigtir. Cok yaprakli
simliyse fraksiyon bagina 1800 cGy olacak sekilde kolimatorler (MLC) planda en iyi konformaliteyi
toplamda 5400 cGy doz verilmistir. Biitiin hastala- saglayacak sekilde manuel olarak yerlestirilmistir.
ra hem statik 7 alan (S7A) hem de dinamik konfor- . .

mal ark (DKA) tekn(igi klzllamlarak Eclipse Tedavi Dinamik Konformal Ark (DKA)

Planlama Sisteminde (version 8.6) planlar yapil- DKA tekniginde 360°’lik tek arklik gantri ro-
mustir. Planlarin hepsi PTV hacminin %95°i dozun tasyonu tamamlayacak sekilde izosentrik planlar
%100’1inii alacak sekilde normalize edilmistir. yapilmistir. Gantri rotasyonu sirasinda MLC’ler

her 2°°de bir kontrol noktasi kullanilarak PTV’ye

Tiim planlamalar AAA algoritmasi kullanilarak obre dinamik olarak sekillenmistir.

hesaplanmuigtir.
Statik 7 Alan (S7A)

S7A planlar1 0°, 51°, 102°, 153°, 204°, 255°
ve 306°’lik koplanar alanlar kullanilmistir. Ancak
spinal kordun korunmasi amactyla gerekli durum-
larda acilarda 10°°ye kadar degisiklik yapilmistir. Planlar, RTOG 915°te belirtilen kriterlere (1-Ta-

Karsilastirmalar ve Analiz

Her hastada 2 plan olmak {izere toplam 33 lez-
yon x 2 plan= 66 planin doz hesaplamalar1 Eclipse
8.6 Version planlama sistemi ile yapilmistir.
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Tablo 4

Kriterlerin PTV yerlesimine gore karsilastirilmasi

Merkezi Periferik
Kriterler S7TA DKA P S7A DKA )/
Ortalama Ortalama Ortalama Ortalama
(Aralik) (Aralik) (Aralik) (Aralik)
PTV
Ki 1.1 (1.05-1.3) 1.1 (1.05-1.3) AD 1.1(1.0-1.3) 1.1 (1.01-1.3) AD
R, 4.4 (3.5-5.5) 4.3 (3.6-5.1) AD 4.4 (3.7-4.9) 4.4 (3.7-5.0) AD
D, .. 64.4 (49.4-80.1) 64.2 (51.0-77.7) AD 54.4 (36.9- 73.2) 58.1(40.4-77.3) 0.017
D_.. (Gy) 65.1 (55.8-71.3) 65.3 (59.4-69.8) AD 64.8 (61.6-68.3) 64.2 (61.5-67.8) 0.044
D, (%) 119 (111.5-129.7) 119.4 (112.5-126.9) AD 120.1 (114.1-126.6) 118.9 (114.0-125.7) 0.03
HI 1.2 (1.0-1.3) 1.2 (1.1-1.3) AD 1.2 (1.1-1.3) 1.2 (1.1-1.3) 0.042
Akciger
Voo 6.511 (1.7-13.5) 6.4 (1.7-14.3) AD 5.035 (1.87-17.06) 5.052 (1.6-16.5) AD
Vi 22.1(3.7-44.0) 23.8 (4.0-46.3) 0.013 18.0 (7.00-37.5) 18.54 (7.49-35.4) AD
Spinal kord
D_.. (Gy) 13.2 (2.2-27.3) 14.8 (6.3-25.4) AD 6.7 (1.4-13.0) 9.6 (4.7-14.9) 0.004
Genel
MU 1757.7 (1249-2077) 1837.7 (1494-2177) 0.003 2825.7 (1901-3327) 2973.9 (2559-3296) 0.010

S7A: Statik yedi alan; DKA: Dinamik konformal ark; PTV: Planlanan hedef hacim; Ki: Konformalite indeksi (tanimlanan izodoz hacminin
PTV’ ye orani; R, . : Tanimlanan izodozun %50’sini alan hacmin PTV’ ye orani; D :PTV’nin 2cm uzagindaki maksimum yiizde doz; D_ :

%50° 2em,% max”

Maksimum doz; HI: Homojenite indeksi; MU: Monitor unit; V,: 20 Gy alan akciger hacminin % orani; V.: 5 Gy alan akciger hacminin % orant;
AD: Anlamli degil.

mimlanan i{zodoz Hacmi/PTV hacmi (V%100/ Tablo 2’de goriilebilir.
VPW:KI), 2- %50’lik Izodoz Hacmi/PTV Hacmi

(Vs Vorv = Ry 5)s 3- PTV’den 2 ¢cm uzakliktaki
tamimlanan dozun maksimum yiizde degeri (D, )
ve 4- tiim akciger i¢in 20Gy doz alan hacmi yiiz-
desine [V, ]) ek olarak; tiim akcigerin 5 Gy alan
hacim ytizdesi (V,), spinal kordun aldigi maksi-
mum doz (spinal D_ ), homojenite indeksi (HI:
PTVD_ /Tanimlanan Doz) ve MU parametreleri
tizerinden karsilastirilmistir (Tablo 1). Calismada
istatistiki analizler SPSS version 16.0’da Wilcoxon

eslestirilmis iki 6rnek testi kullanilarak yapilmistir.

Timor biytklikleri agisindan gruplar karsi-
lastirlldiginda, kiigtik tiimorler i¢cin RTOG kriter-
lerinde, HI, V, ve MU parametrelerinde anlamli
farklar goriilmezken, spinal kord D _  dozunda
S7A anlaml sekilde iistiin gortilmiistiir (p=0.028).
Orta biiytiklikteki tiimorler i¢in, RTOG kriterle-
rinde anlamli fark yokken, HI (p=0.001) i¢in DKA,
V. (p=0.006), spinal kord D__ (p=0.007) ve MU
(p=0.014) icin S7A daha iyi sonug¢ vermistir. Bii-
yiik tiimorler i¢in ise, RTOG kriterleri, HI, ve spi-
nal kord D__ degerlerinde anlamli fark yokken, V.,
BULGULAR (p=0.028) ve MU (p=0.013) i¢in S7A, DKA’dan

33 lezyon icin istatistiksel analizler yapildi- dstiindiir (Tablo 3).

gida, RTOG kriterlerinde DKA ve S7A arasinda Yerlesime gore kargilastirma yapildiginda
anlamh fark goriilmezken (p>0.05); HI, V_, spi- merkezi yerlesimli grup i¢in RTOG kriterleri, HI
nal kord (D, ) ve MU parametrelerinde anlam- ve spinal kord D__ ’ta anlamh fark yoktur, ancak

i farklar (sirasiyla; p=0.018, p=0.007, p=0.001, akciger V, (p=0.013) ve MU (p=0.003) igin S7TA
p<0.001) bulunmustur. HI degerine gére DKA’nin; daha basarilidir (Tablo 4). Periferik yerlesimli has-
V., spinal kord (D__ ) ve MU parametrelerinde ise talarda ise, RTOG kriterlerinden PTV+2 cm’deki
S7A’nin Ustiin oldugu gdézlemlenmistir. Sonuglar maksimum dozlar karsilastirildiginda S7A {istiin-
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diir (p=0.017). Ayrica spinal kord D__ (p=0.004)
ve MU (p=0.010) parametrelerinde S7A daha {is-
tiinken, HI (p=0.042) icin DKA daha {istiindjir.

TARTISMA

Stereotaktik radyoterapi kiigiik bir hedef hac-
min siirli sayida (1-5) fraksiyonda, yiliksek doz ile
1sinlanmasi ile karakteristik bir 6zelliktir. Bunun-
la beraber normal doku toksisitesini azaltmak i¢in
normal dokularin aldigr dozu siirlamak gerekir,
bunun i¢in de keskin bir doz gradienti gerekmek-
tedir. Ancak hedef hacim igerisinde dozun homo-
jen olmasina gerek yoktur, hatta tiimdr voliimiiniin
ortasinda sicak doz bolgesinin olmasi istenilen bir
avantajdir.>")

Akciger SVRT 1sinlamalari robotik
(CyberKnife) veya Linac tabanli sistemlerle yapi-
labilmektedir. SVRT nin 6nemli bir 6zelligi ablatif
dozlar birkag fraksiyonda vermektir, bu nedenle
tekralanabilir, dogru ve dozimetrik agidan uygun
planlar yapilmasi daha da 6nem arz etmektedir.
Linak tabanli SVRT de 1s1n diizenlemeleri ¢oklu
koplanar statik alanlar, ¢oklu non-koplanar statik
alanlar, tek ark veya ¢oklu non-koplanar ark alan-
lar1 olarak yapilabilir. Ancak optimal 151n diizen-
lemelerini inceleyen c¢aligsmalarin sayisi ¢ok azdir.
RTOG tedavi planlamalarini degerlendirme ve 151n
diizenlemeleri i¢in Onerilerini bazi kriterler vererek
yayinlamistir.?!) Bugiin yiirliyen ¢alismalarinda da
bu kriterler baz alinmaktadir ve klinikte bu proto-
koller bizler i¢in rehber olmaktadir. Bu protokol-
lerde ticboyutlu tedavi planlamalarinda koplanar
ve non-koplanar 151n diizenlemelerinin kullanilabi-
lecegi ancak karsilikli olmayan non-koplanar 151n-
larin tercih edilebilecegi belirtilmistir. Koplanar
alanlar ile karsilastirildiginda nonkoplanar alan-
larm kullanilmasinin V, . /V, ’yi azalttigi daha
once dozimetrik ¢alismalar ile de gosterilmistir.[**!
Ancak non-koplanar alanlarin kullanilmasi set-up
zorlugu, zaten siklikla medikal inoperabl olan ak-
ciger kanseri hastalarinda tedavi siliresinin uzamasi
ve tedavi sirasinda teknikerin tedavi odasina girme
gereklilikleri nedeni ile giinliik pratigimizde sik¢a
tercih edilen bir radyoterapi planlamasi degildir.
Bu nedenle biz bu ¢alismada dncelikli olarak daha
siklikla kullandigimiz koplanar ve ark tedavileri
arasindaki dozimetrik farklara bakmay1 tercih et-
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tik. Calismamizda RTOG kriterleri agisindan ba-
kildiginda DKA ve S7A arasinda istatistiksel bir
fark gortilmemesinin muhtemel sebeplerinden biri
non-koplanar alanlar kullanilmamis olmasi olabi-
lir.

Literatiire bakildiginda hangi planlama modali-
tesi ile en optimal tedavi planina ulagilabilecegi ko-
nusunda yapilan ¢ok az sayida yol gosterici galisma
mevcuttur.*>?! Lim ve ark.*? yaptiklari1 ¢alismada
37 medikal inoperabl hastada ¢oklu koplanar, ¢oklu
non-koplanar ve ark planlart RTOG 0236 protokolii
kriterlerine gore karsilastirilmistir ve bu ¢alismaya
benzer sekilde neredeyse tiim tedavi tekniklerinde
R, ,, disindaki kriterlerde fark olmadigi ancak dii-
stik doz bolgeleri icin ¢oklu non-koplanar teknik
kullanilmasiin daha iyi sayisal sonuglar verecegi
gosterilmistir. Ayni ¢calismada koplanlar planlama-
larda alan sayisinin artirilmasmimn (7 alandan 15
alana kadar) R, . degerini azalttigi da gosterilmig-
tir. Ancak RTOG 0236 ve Lim ve ark. ¢alismala-
rinda heterojenite diizeltmesi yapilmamistir, bu
nedenle bizim calismamiz ile dogrudan karsilas-
tirma yapmak dogru degildir. Heterojenite i¢in uy-
gun algoritma kullanilmamasi durumunda hedefin
gercek durumdan daha iyi kapsandig1 ve plan ka-
bul kriterlerinin tutturulmasi i¢in daha ytiksek bir
normalizasyon degeri verildigi goriiliir. Heteroje-
nite dikkate alindiginda 6zellikle akciger paranki-
mi i¢erisinde bulunan hedefler icin etkilesimler az
olacagi i¢in bu normalizasyon degeri heterojenite
diizeltmesi yapmayan normalizasyon degerinden
daha diisiik olacagindan dolay1 R, . hacmi de buna
bagl olarak genisleyecektir. Bizim ¢alismamizda
tim planlarda heterojenite diizeltmeleri yapilarak
RTOG kriterleri saglanmustir.

Richmond ve ark.* akciger kanseri stereotak-
tik radyoterapisinde S7A koplanar teknigin dozi-
metrik degerlendirmesini heterojenite diizeltmesi
de yaparak incelemisler ve yine bu teknigin 19
hastanin 17’sinde 2 veya daha az minor kriter ihlali
ile rutin olarak uygulanabildigini gostermislerdir.

Volumetrik ark planlamalar1 hizli tedavi siirele-
r1, hedefte daha iyi konformite saglamalar1 ve nor-
mal dokularda daha keskin doz diisiisiine imkan
vermeleri nedeni ile stereotaktik akciger radyotera-
pisinde de yerlerini almistir. Akciger SVRT sinde
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ark planlan ile ii¢ boyutlu teknikleri kargilagtiran
az sayida dozimetrik calismada da tedavi siiresinin
kisalig1 ve yiiksek doz konformitesi ark tedavisi
icin one ¢ikan 6zelliklerdir.”**! Ancak bizim ¢a-
ligmamizda kullanilan dinamik konfomal ark tek-
niginde ise, volumetrik ark’tan farkli olarak tedavi
stireleri S7A teknigine gore daha uzundur. Her ne
kadar bu fark istatistiksel olarak anlamli goriilsede
pratikte de ciddi bir tedavi siiresi farki yaratma-
maktadir.

Bu calismada genel olarak iki teknik arasinda
RTOG kriterleri agisindan fark goriilmese de, kli-
nikte akciger kanseri stereotaksisini degerlendirir-
ken kullandigimiz akciger V,, spinal kordun D__
ve MU degerlerinde genel olarak S7A planlamalari
belirgin olarak daha iyiydi. Bu fark yine tim tiimor
boyutlari i¢in ya da tiim yerlesim yerlerine gore de
S7A lehineydi.

Bo ve ark.”®! ¢oklu non-koplanar ark tedavile-
rinin sag akcigerin ortasinda yerlesen tiimdrlerde
uygun bir teknik olabilecegini gostermislerdir. Bi-
zim ¢alismamizda koplanar ve ark teknikleri karsi-
lagtirilmistir.

Uc boyutlu konformal planlamada alan sayisi-
nin artmast ve alanlarin hedef etrafinda homojen
olarak dagitilmas1 durumunda hedefin geometrisi-
ne uygun izodoz dagilimlart elde edilir. Buna ek
olarak yliksek dozlar hedefin merkezinde olusur.
Bir ark alan1 ¢ok sayida statik alanin toplamindan
olusmus gibi diisiiniildiigiinde, bu c¢ok sayidaki
alanin goreli agirliklar1 ¢ok diisiik olacagindan
hedefte olusturduklar1 maksimum doz degeri aza-
lacaktir. Bu durum ¢alismamizdaki, HI degerinin
DKA tekniginde anlamli olarak daha diisiik elde
edilmesini a¢iklamaktadir.

Sonug olarak, erken evre akciger kanserinin
SVRT ile tedavisinde DKA ve S7A teknikleri kar-
silagtirildiginda, RTOG kriterlerinin saglanmasi
acisindan anlaml fark yoktur, sadece bu kriterler
gbz Oniine alindiginda her iki plan teknigininde
rahatlikla kullanilabilecegi gortilmektedir. RTOG
kriterlerinden baska, spinal kord D dozu, akci-
ger V, dozu ve tedavi siiresi agisindan incelendi-
ginde S7A teknigi DKA’dan daha iistiindiir. Bunun
disinda plan kabul kriterlerini degerlendirirken
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timor yerlesiminin ve biytkliigiiniin, S7A veya
DKA tekniklerinin tercih edilmesinde etkisi vardir.
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