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OZET

Teknolojinin gelismesiyle birlikte goriintii kilavuzlugunda radyoterapinin 6nemi
artmistir. Bu tez ¢alismasinda VMAT teknigi kullanilarak tedavi edilen 20 prostat
kanseri hastasinin 496 kV-kV ve 496 kV-CBCT goriintiisii incelenmistir. Bu
goriintiilerde 4D ve 6D kullanilarak yapilan diizeltmeler kullanilarak sistematik ve

rastgele hatalar bulunmustur.

4 boyutta kV-kV diizeltme ile elde edilen sistematik hata degerleri vertikal,
longitudinal ve lateral yonlerinde sirasiyla 2.9, 11.2, 6.8 mm seklindedir. Rastgele
hata degerleri sirasiyla 8.3, 17.6, 11.0 mm seklindedir. 4 boyutta kV-CBCT diizeltme
sistematik hata degerleri sirasiyla 3.4, 10.9, 6.7 mm scklindedir. Rastgele hata
degerleri sirasiyla 8.1, 18.4, 11.5 mm seklinde bulunmustur.

6 boyutta kV- kV sistematik hata degerleri vertikal, longitudinal, lateral pitch,
roll, yaw yonlerinde sirasiyla 2.9, 11.1, 6.8 mm ve 1.26, 0.88, 1.00° seklindedir.
Rastgele hata degerleri sirasiyla 7.5, 17.1, 10.7 mm ve 1.45, 1.12, 0.96 ° seklindedir.
6 boyutta kV-CBCT sistematik hata degerleri sirasiyla 3.4, 10.8, 6.5 mm ve 1.61,
1.03, 1.03 ° seklindedir. Rastgele hata degerleri sirasiyla 8.2, 18.4, 11.6 mm ve 1.69,
1.05, 1.00° seklinde bulunmustur.

Sonug olarak translasyonel hata degerlerimiz literatiirle genellikle yliksek veya
benzer bulunmustur. Rotasyonel ag¢1 degerlerimiz literatiirdeki degerlerle benzerdir.
Prostat kanserinde kV-kV ve kV-CBCT yontemleri arasinda karsilastirma
yapildiginda goriintiileme dozunun daha diisiik ve uygulama siiresinin kisa olmasi
sebebiyle kV-kV goriintileme daha avantajlidir. CBCT goriintiileme ise hacimsel
degerlendirme sagladigi i¢in, ayrica kemik anatomiye ek olarak yumusak doku
degerlendirmesine olanak sagladigi icin avantajlidir. Calismada farkli IGRT
yontemlerinin sonuglari ¢ok benzerdir. Diger bir parametre olarak 6 boyutlu masa ile
rotasyonel diizeltmelerin yapilabilmesi set-up pratikligi ve dogrulugu agisindan

avantaj yaratmaktadir.

Anahtar kelimeler: IGRT, Prostat kanseri, Set-up hatalari, Sistematik hata,

Rastgele hata.



SUMMARY

Comparison of 6 Dimensional Correction Value For Different IGRT Methods

With the development of technology, the importance of image-guided
radiotherapy has increased. In this study, 496 kV-kV and 496 kV-CBCT images of
20 prostate cancer patients treated with VMAT technique were evaluated. Systematic

and random errors were found using corrections using 4D and 6D.

The systematic errors of 4D image registration using kV-kV image pairs are 2.9,
11.2, 6.8 mm for the vertical, longitudinal and lateral directions, respectively.
Random error values are 8.3, 17.6, 11.0 mm, respectively. Systematic error values of
kV-CBCT correction in 4D are 3.4, 10.9, 6.7 mm, respectively. Random error values

were found as 8.1, 18.4, 11.5 mm, respectively.

The systematic errors of 6D image registration using kV—kV image pairs are in
the vertical, longitudinal, lateral, pitch, roll, yaw directions are 2.9, 11.1, 6.8 mm and
1.26, 0.88, 1.00°, respectively. Random error values are 7.5, 17.1, 10.7 mm and 1.45,
1.12, 0.96 ° respectively. Systematic error values of kV-CBCT in 6 dimensions are
3.4, 10.8, 6.5 mm and 1.61, 1.03, 1.03 ° respectively. Random error values were
found 8.2, 18.4, 11.6 mm and 1.69, 1.05, 1.00 °, respectively.

As a result, our translational error values are found generally high or similar in
the literature. Our rotational angle values are in agreement with the literature. When
compared between kV-kV and kV-CBCT methods in prostate cancer, kV-kV
imaging is more advantageous because of much lower imaging doses and shorter
application time. CBCT gives the ability to visualize both bony anatomy and soft
tissue information with volumetric imaging. Our results are found similar for
different IGRT methods. The analysis of the parameters show that, the ability to
perform rotational corrections with the 6-dimensional treatment couch creates
advantages for accuracy of the set-up.

Keywords: IGRT, Prostate cancer, Set-up errors, Systematic error, Random error.



1. GIRIS VE AMAC

Radyoterapinin temel prensibi; hedeflenen radyasyon dozunun tanimlanan hedef
bolgeye, ¢evre organlara miimkiin olan en az dozu vererek uygulanmasi, hayat
kalitesinin arttirilmasi ve yasam siiresinin uzatilmasidir (1). Bunun igin de hastaya
radyoterapi uygulanmadan once dogru bir sekilde tedavi simiilasyonu ve tedavi

planlamasi yapilmalhidir (2).

Son yillarda tedavi planlamadaki teknolojik gelismelere paralel olarak goriintii
rehberliginde radyoterapi (IGRT)’ nin Onemi giderek artmistir. Goriintiileme
teknolojisi hastaligin tanis1 ve evrelemesinden baslayarak tedavi planlamasinda hedef
hacmin belirlenmesi, hasta tedavi pozisyonunun kontrolii, tiimér yerlesiminin
kontrolii, hareketin takibi ve tedavinin degerlendirilmesi asamalarinda
kullanilmaktadir. Planlanan tedavinin dogru sekilde hastaya uygulanabilmesi i¢in iyi
bir goriintiileme teknolojisi sarttir (3). Gegmiste bu amag igin lineer hizlandiriciya

entegre olan elektronik portal goriintiileme cihazlar1 (EPID) kullanilmustir (4).

EPID’ in ilk donemlerinde sadece MV portal goriintiileme yapilabilirken, gelisen
teknolojiyle birlikte lineer hizlandiric1 cihazina KV kollar1 da monte edilmistir. KV
sistemleri X-1s1n1 tiipti ve tiiplin karsisinda bulunan aSi diizlemsel panel dedektorden
olugsmaktadir (5). Bu sistem sayesinde iki boyutlu kV-kV ve 3 boyutlu kV-CBCT
goriintiileri  rahatlikla alinabilmektedir. Alman anlik goriintiiler, planlama
sisteminden elde edilen 2 boyutlu dijital olarak yapilandirilmis radyograflar ile
(DRR) veya 3 boyutlu hacimsel planlama bilgisayarli tomografi (BT) goriintiisiiyle
karsilagtirilmaktadir. Ardindan hasta pozisyon diizeltmesi yapilmaktadir. Bu sekilde
hastanin her giin ayn1 dogrulukla tedaviye alindigi kontrol edilmektedir. kV-kV
goriintiileme kemik anatomisinin daha iy1 goriilebilmesini saglamaktadir. kV enerjisi
kullanimi1 MV enerjisine gore daha avantajlidir. Bunun sebebi diisiik enerji ile
yumusak doku ve kemik arasinda daha iyi kontrast saglamasidir. MV goriintiilemeye
gore hasta dozunun ¢ok daha diigiik olmasindan dolay1 kV-kV goriintiilemesi tercih

edilmektedir (6, 7, 8).



kV-kV goriintiileme, bas boyun kanserleri, akciger kanserleri, abdominal
lezyonlar, pelvik lezyonlari, ekstremite lezyonlarinda kemik yapiyr eslestirmede,
prostat kanserlerinde de kemik yapinin yami sira altin markerlar1 eslestirmede
olduk¢a faydalidir. Bu gibi boélgelerde MV goriintiileme, yeterli kontrasti
saglamayip, giinlik goriintiiler ve referans goriintiilerin eslestirilmesinde belirsizlik

yaratmaktadir (9).

Goriintiilemelerin eslestirilmesindeki yanligliklar, cihaza bagli mekanik hatalar,
hastalarin tedavileri veya fraksiyonlar1 arasindaki hareket ve yatis pozisyonu gibi
farkliliklardan dolay: tedavilerde belirsizlikler olusabilmektedir. Bu farkliliklar

set-up hatas1 ya da set-up belirsizligi olarak ele alinmaktadir (10).

Set-up belirsizligiyle ilgili hesaplamalar yapilirken tedavi izomerkezi referans
alinir. Hastanin beklenen ve gercek pozisyonu arasindaki kayma belirlenerek
hesaplama yapilmaktadir. Gegmis yillarda set-up hatalar1 ya da olasi diger hatalar
kompanse etmek amaciyla daha biiyiik emniyet marjlar: verilmekteydi. Gliniimiizde
yapilan giinlik IGRT ile tedavi dogrulugunun arttirtlmasi, Kritik organlarin optimum
korunmasi ve hedefteki radyasyon dozunun yiikseltilmesi, ek olarak hastaya o6zel
marjlarin verilmesini saglamaktadir. Giincel tedavi yaklasimlarina gegiste set-up

hatalarinin tespiti olduk¢a 6nemlidir (11, 12).

Set-up hatalarinin  diizeltilmesi; goriintilleme teknolojisi ve cihaz masa
dizaynlarindaki seceneklerle giiniimiizde farkli sekillerde yapilabilmektedir.
Goriintiileme teknolojisine bagli olarak MV, kV, CBCT gibi yontemleri ile yumusak
doku, kemik doku veya hacimsel olarak anatomik karsilagtirma yapilabilmektedir.
Cihazin masa ozelliklerine bagli olarak pozisyon diizeltmeleri 4 boyutlu longitudinal
(LONG), vertikal (VRT), lateral (LAT), rotation (RTN) veya 6 boyutlu (6D) olarak
longitudinal (LONG), vertikal (VRT), lateral (LAT), rotation (RTN) , PITCH ve
ROLL yonlerde yapilabilmektedir.



Bu tez ¢alismasinda farkli IGRT (kV ve CBCT) yontemleri kullanilarak elde
edilen 4D ve 6D diizeltmeler arasindaki farklarin karsilastirilmasi amaglanmigtir. EK

olarak kV-kV ve kV-CBCT yontemleri ile elde edilen sonuglar degerlendirilmistir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Prostat Kanseri

Prostat kanseri, prostat bezindeki hiicre ¢ogalmasi ve salgi yapan hiicrelerin
anormal gelisimi sonucunda prostat bezinin hacim olarak biiyiimesidir. Bu kanser
tiirii erkek iireme sisteminin 6nemli bir pargasi olan prostatta tiimor 6zelligi kazanan
hiicrelerinin kontrolsiiz olarak ¢ogalmasidir. Erken dénemde tani konulamadiginda

ise lenf ve kan damarlar1 yoluyla ¢evre dokulara yayilmaktadir.

Prostat kanserinin belirtileri olarak:

e Idrara ¢gikma zorlugu,

e Idrarin baslangici veya durdurulmasinda zorluk,
e Idrara ¢ikma sikhigi,

e Idrar sirasinda yanma ve agri,

e Idrar ve menide kan goriilmesi gibi 6rnekler verilmektedir.

Prostat kanseri erkeklerde en sik goriilen malignitelerdendir. Yas, prostat
kanserinde en 6nemli risk faktoriidiir. Artan yasla birlikte prostat kanseri goriilme
sitklig1 da artmaktadir. Prostat kanseri 50 yas ve iizerinde %15-30 oraninda
gortiliirken; 80 yas ve tizerinde ise bu oran %60-70 seviyelerini bulur. Ailede prostat
kanseri Oykiisii olan ve geng olgular diginda yasam siireleri de uzundur. Bu hastalik
en fazla olarak siyahi irklar arasinda goriilmektedir. Sebebi tam olarak bilinmemekle
birlikte Afro Amerikanlarda daha sik goriilmesinde c¢evresel ve cografi faktorlerin
biiyiik rol oynadigr diisiiniilmektedir. Prostat kanseri tanist konulurken ise, parmakla
rektal muayene, transrektal ultrasanografi, prostat spesifik antijen (PSA) diizeylerine
bakilmaktadir.  Prostat tiimorlerinin - %95’ adenokarsinomdur.  Histolojik
diferansiyasyonun derecesi, primer prognostik énemi olan parametredir. Gleason

skorlama sistemi ile degerlendirme yapilir. Prostat kanseri, genellikle uzun yillar



boyunca lokal ilerleyen bir hastalik olup, hastalik ancak ileri doneminde sistemik
yayilim gostermektedir. Tedavi yontemlerinin se¢iminde evre, prognostik faktorler
ve hastaya ait 6zellikler rol oynamaktadir. Glinlimiizde prostat kanserinin tedavisinde
cerrahi, radyoterapi, hormonoterapi evrelere gore secilen tedavi yontemleridir.
Yapilan calismalarla da 6zellikle erken evre hastalikta, cerrahi tedavi ve radyoterapi
arasinda lokal kontrol ve yasam siireleri agisindan fark bulunamamistir. Bu nedenle
uygulanacak tedavilerle ortaya ¢ikabilecek komplikasyonlar, olgularin uzun yasam

stireleri nedeniyle daha 6n planda tutulmaya baslanmistir (13, 14, 15, 16).
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2.1.1. Lokalize prostat kanseri

Lokalize prostat kanseri, prostat ile siirli olan viicutta herhangi bir bolgeye
yayllmayan tiimorii ifade etmektedir. Tiimoriin boyutuna bagli olarak T1 ve T2
olarak ayrilmaktadir. T1 tiimorii goriintiileme yontemleriyle goriilemeyecek kadar
kiigliktiir. Bu tip tiimorler biyopsi ile teyit edilmektedir. Patolojik incelemeyle a, b ve
c olarak evrelenir. T2 tiimorii parmakla rektal muayene sirasinda hissedilebilir. Fakat
hala prostatla siirli oldugu anlamina gelmektedir. Tiimoriin boyutuna gore a, b veya

c evrelemesi yapilmaktadir (17).

Glinlimiizde lokalize prostat kanseri tanisi konulan hastalara radikal
prostatektomi, eksternal radyoterapi ve intertisyel brakiterapi gibi ¢esitli tedavi
secenekleri uygulanabilmektedir. En sik olarak kullanilan IMRT ya da VMAT gibi
tekniklerle normal doku dozlarinin azaltilmasi hedef dokuya ise yiiksek dozlarin
verilebilmesi amaglanmaktadir. Tiimoriin lokal kontrolii orta ve yiiksek riskli hastalik
icin uzak metastazsiz sag kalima katki saglamaktadir. Literatiirde lokalize prostat
kanserinde konusunda yapilan ¢alismalarda kullanilan fraksiyon semalar1 gesitlilik
gostermektedir. Bu c¢aligmalarda genel kami yiiksek doz radyoterapinin lokalize
prostat kanseri i¢in olduk¢a avantajli oldugu yoniindedir. Calismalarda hastalara
ginliik 2-2.5 Gy araliginda degisen dozlar verilmekle birlikte toplam doz 64 ile 81
Gy arasinda degismektedir (18, 19).

2.1.2. Lokal ileri prostat kanseri

Prostat kanserinde hala netligi tartisilan pelvik lenf nodu radyoterapisi iyi
tanimlandiginda bu tedavinin faydali olacagini kanitlayan bircok ¢alisma
bulunmaktadir. Bu sebeple yiiksek riskli ve lenf nodu pozitif olan hastalarin tedavisi

son yillarda gelisme gostermistir. Hastaligin uzanimi seminal vezikiil invazyonu, lenf



nodu yayilimi ya da kapsiil disina uzanim seklinde olmaktadir. PET ve/veya MR
goriintiilemeyle hedef tanimlamasi daha kesin hale gelmistir. IMRT, VMAT ve
IGRT gibi gelismekte olan radyoterapi teknikleri sayesinde hedef hacime yiiksek
dozda radyasyon verilirken normal dokulardaki toksisite en aza indirgenerek farkli
doz semalarinin kullanilmasi saglanmistir. RTOG” a gore pelvik bolge 1ginlamasinin
gerektigi durumlarda pelvik lenf nodlarina 50.4 Gy ve prostata toplam 70.2 Gy
olacak sekilde doz verilmesi onerilmektedir. EORTC ¢alismasinda ise pelvik lenf

nodlaria 50 Gy, prostata 70 Gy uygulanmaktadir (18, 20).

2.2. Goriintii Rehberliginde Prostat Radyoterapisi

2.2.1. IGRT nedir?

Radyoterapi, tiimorii tedavi ederken etrafindaki normal yapiyr tolerans
dozlarmin altinda tutmay1 hedefleyen lokal bir tedavidir. IGRT, hastanin tedavi
odasinda dogru pozisyonda oldugundan emin olmamizi saglayan Onemli bir
yontemdir. Tedavi odasinda yapilan goriintiileme ile tedavi dncesinde, sirasinda ve
sonrasinda goriintiilemenin karsilagtirilip, uygulanan radyoterapinin dogrulugunu,
kurulum hatalarini (sistematik ve rastgele) ve fraksiyonlar arasi organ hareketlerinin

dikkate alinarak radyoterapinin uygulanmasidir (21).

2.2.2. Goriintii rehberliginde radyoterapi uygulamalarinda kullanilan sistemler

2.2.2.1. Elektronik portal goriintiileme sistemi

Film kullanimindaki eksik yonler, elektronik radyografik dedektdrlerin

gelistirilmesine ve bunlarin RT’ de klinik uygulamaya elektronik portal goriintiileme



cihazi (Electronic Portal Imaging Device, EPID) olarak gecilmesine sebep olmustur.
EPID lineer hizlandirict cihazina bagli bir sistem olup kullanimi klinik uygulamalar

icin oldukca kolay ve pratiktir.

Sekil 2.2. Varian Truebeam lineer hizlandirici cihazi EPID ve kV CBCT sistemleri

1980’ lerin baslarinda klinik uygulamalarda kullanilmig ancak lineer hizlandirict
cihaz1 (linak) treticileri 1990’ larda sistemi ticarilestirmistir. Siire¢ igerisinde video
tabanli, likid iyon odali, kati hal sistemli gibi farkli EPID’ ler {iretilmistir.
Giliniimiizde en ¢ok kullanilan ticari sistemler ise diiz panelli amorf silikon (aSi)
dedektorlerdir. Gelen X-isimmi1 sintilasyon tabakasinda sogurularak 1sik fotonuna
doniistiiriiliir. Foto diyot tabakasina iletilir. Her biri ayr1 bir pikseli temsil eden foto
diyota gelen 151k fotonlar1 elektronlara doniistiiriiliir. Boylece a-Si tabakasi aktif hale

gelir ve elektronik goriintii verisi meydana gelir.
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MV portal goriintiileme, tedavi izomerkezinin anatomiye gore radyografik
lokalizasyonunu saglamak ve hasta pozisyonundaki Onemli degisikliklerin
goriilebilmesi i¢in kullanighi bir yontemdir. Bu goriintli, planlama BT’ sinden
otomatik olarak olusturulan DRR goriintiisiiyle karsilastirilir. DRR  {izerindeki
planlanan izomerkezle MV port lizerindeki izomerkez iist iiste ¢cakismalidir. Bunu
yapabilmek i¢in tedavi izomerkezinin port tizerinde belirlenmesi gereklidir (22, 23,
24).

MV enerjilerin kullanildig1 goriintiilemelerde, dokular arasindaki kontrast farki
azaldig1 icin lokalizasyon genelde vertebra ve pelvis gibi kemik yapilara gore yapilir.
Ancak kemik yapiya gore lokalizasyon yapilmasi da aslinda potansiyel bir set-up
hatas1 olabilir. Prostat tedavilerinde MV enerjilerindeki belirgin goriintirliiglinden
dolay1 metal belirtecler (Fiducial Marker, FM), hedef yap1 olan yumusak dokulara
yerlestirilerek referans olarak kullanilabilir. Prostat radyoterapisinde altin isaretleyici
uygulama teknigi radyoterapinin akut ve kronik yan etkilerin azaltilmasinda, daha
yiiksek dozlarin giivenle uygulanmasi ve diisiik yan etki profilleri saglanmasinda
onemli bir faktordiir. Altin isaretleyiciler, ultrason esliginde prostat tabanina, santral

zona ve apekse yerlestirilir (25).

Ayrica Sekil 2.2. * de verilen kombinasyonla hem kV hem de MV goriintiilleme
yapilabilir. Hasta set-up’ 1 yapildiktan sonra tedavi odasindan c¢ikilir. kV kollar
acilir. Baglama pozisyonu 270° dir. Hastanin AP yonde MV, lateral yonde kV
goriintiileri alinir. Planlama CT’ sindeki markerlarin Koordinatlar1 tedavi Oncesi

alinan kV goriintiisiindeki markerlarla eslestirilir.
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2.2.2.2. kV-KkV goriintiileme sistemleri

Radyoterapi tekniklerinin gelismesiyle birlikte goriintii rehberliginin 6nemi
oldukca artmistir. Gelisen teknolojiye bagli olarak linak iireticileri bazi yenilikler
getirmistir. Bunlardan en Onemlisi linaklarin gantry’ sine monte edilen kV
sistemleridir. Varian OBI sisteminde X-1sin1 tiipii ve tiipiin karsisinda aSi diizlemsel
panel dedektor tedavi 1smina ortagonal olacak sekilde gantriye monte edilmistir
(Sekil 2.2)). X-ismm tiipli ve dedektdor robotik kol araciligiyla goriintiileme
pozisyonundan bekleme pozisyonuna g¢ekilebilmektedir. Bu sistem hasta tedavi
pozisyonundayken X-isin1 (radyografi) goriintiilerinin kV dedektorleriyle elde
edilebilmesini saglamaktadir. KV goriintiileme sistemleri, MV goriintiilemeye gore
kemik anatomide daha avantajlidir. KV goriintiileme sirasinda hastanin aldigi ek doz
0.01-0.1 cGy araliginda iken, MV goriintilleme sirasinda 1-5 cGy araligindadir.
Dozlar diisiik olmasina ragmen kV goriintiilemede goriintiiler daha kalitelidir.
Tedaviye baglanmadan once dogrulama siiresini azaltabilmek amaciyla AP yonde
MYV, lateral yonde ise kV goriintileme yapilarak 2 boyutlu set-up eslestirmesi
yapilabilir. kV goriintiileme, bas boyun kanserleri, akciger kanserleri, abdominal
lezyonlar, pelvik lezyonlari, ekstremite lezyonlarinda kemik yapiyr eslestirmede,
prostat kanserlerinde de kemik yapinin yaninda altin isaretleyicileri eslestirmede
oldukga faydalidir (26, 27, 28).

2.2.2.3. Hacimsel goriintiileme yontemleri

2.2.2.3.1. Kilovoltage Cone-Beam CT( kV CBCT)

Gantriye monte kV goriintiileme sistemleri, floroskopi ve CBCT gibi farkli

IGRT c¢ozlimleri verebilmektedir.
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Genis alanl diiz panel tarayicinin gelisimi ile birlikte kaynaktan ¢ikan 1s1n konisi
ve goriintli dedektoriiyle birlikte, Gantry’ nin hastanin etrafinda 360° donmesiyle
30-200 sn araliginda voliimetrik goriintiiler elde edilmektedir. imajlar amorf panel
silikon sayesinde elde edilmektedir. Elde edilen bu goriintiiler voliimetrik goriintii
rekonstriiksiyonunun ardindan otomatik veya manuel olarak eslestirilmektedir.
Eslestirme yapilitken x, y, z eksenindeki sapmalar giinlik olarak kontrol
edilmektedir. Gelisen teknolojiyle birlikte artik 6 boyutlu masa diizeltmeleri
yapilabilmektedir. Gerekli goriildiigiinde masa diizeltmeleri yapilmakla birlikte cihaz
konsolundan tedavi masasi hareketleri 3 ayr1 diizlemde diizeltilebilmektedir. Hastaya
tedavi oncesinde vertikal, lateral, longitudinal ve silindirik dogrultularda pozisyonlar
verilerek kemik anatomiye gore otomatik ve manuel kaydirmalar uygulanmaktadir.
kKV-CBCT goriintiileri hedef ve risk altindaki organlarin lokalizasyonu i¢in kabul
edilebilir yumusak doku kontrasti saglamaktadir (29, 30).

2.2.2.3.2. Megavoltage CT (MV CT)

Kendi i¢inde 3’e ayrilmaktadir.

2.2.2.3.2.1. Tek dilim(Single slice) teknigi

Set-up hatalarin1 ¢evrimigi diizeltebilmek ic¢in kullanilan bir tekniktir. Bu
teknikte hastanin cildi tizerindeki isaretlere gore bir tek MVCT dilimi alinir, incelenir
ve hasta buna gore tedaviye alinir. Tek dilim teknigindeki elde edilen veri kisithidir
(32).

13



2.2.2.3.2.2. Cone Beam MVVCT

MV CBCT, tedavi igin iiretilen MV X-isinlarin1 ve gantriye monte EPID
sistemini kullanir. Son zamanlarda, Ozellikle aSi diizlem panel dedektorlerin
gelismesiyle, yiiksek hassasiyette EPID’ ler gelistirilmis ve bu sayede tedavi
cihaziyla hizli sekilde ¢ok sayida 2B goriintii projeksiyonlart alinmasi miimkiin
olmustur. kV-CBCT’ de oldugu gibi MV CBCT goriintiileme sisteminde de goriintii
aliminin tamamlanmasi i¢in genis bir dedektor kullanilir. MV X-1s1m1 kaynagina ek
olarak genis alanli EPID kullanilmasi ve etkili bir MV sagilma azaltict mekanizma

olmamasi nedeniyle goriintii sinirh kalitededir (31,32).

2.2.2.3.2.3. Tomoterapi Helikal MVCT

Tomoterapi goriintiileri tedavide kullanilan MV X-1s1n1 kullanilarak elde edildigi
icin MVCT goriintiileri olarak adlandirilir. MVCT goriintiilerinin diagnostik CT
goriintlilerine gore, giiriiltli seviyesi yiiksek ve diisiik-kontrast ¢oziiniirliigii zayiftir.
Goriintii kalitesinin zayif olmasina ragmen MVCT goriintiileri tedavi sirasinda hasta
pozisyonunu degerlendirmek icin yeterli ¢ozilnirliige sahiptir. Goriintiileme
sirasinda, linak X-1s1n1 enerjisini 3 MV civarina diisiiriir (ortalamas1 1 MV’ den az).
Hastaya giinliik olarak 1 cGy gibi giinliik yeterince diisiik bir doz verilerek akciger,
yag, kas ve kemik dokulari, bobrek, lens, prostat kapsiilii ve barsak goriintiilenebilir.
Cihazin i¢inde linakin tam karsisinda ve 1sin durdurucunun oniinde tek kesitli 640
kanalli BT dedektor diizlemi bulunmaktadir (32). Megavoltaj goriintii, helikal BT
tarayict ile analog sekilde tamamlanmaktadir. MVCT  goriintiisii  alinip
yapilandirildiktan sonra kV CT goriintiisii ile gakistirilarak hasta lateral, vertikal,
longitudinal ve silindirik dogrultularda pozisyonlandirilmaktadir (33).

Tedavi alaninda metal varsa MV CT, goriintiilerinde daha az artefakt olugsmasi

nedeniyle, KV CT’ ye oranla tercih edilir (31, 33).
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2.2.2.4. Radyografik olmayan goriintiileme yontemleri

2.2.2.4.1. Ultrasound goriintiileme

Ultrasound gorintileme (US), disik goriintii  kalitesi ve radyoterapi
teknikerlerinin US goriintiilerini degerlendirmeye aligik olmamalar1 nedeniyle, daha
dogru goriintii rehberligi yapilabilmesi olanagi olmasina ragmen, radyoterapide hasta
set-up’ 1nda, genelde potansiyelinin altinda kullanilmaktadir. Kullanici ve
kullanicilar (inter-intrauser) arasindaki kullanim farkliligi, diisiik goriintii kalitesi,
probla uygulanan baskiya bagli anatomik degisiklik, kullanict egitimi ve tecriibesine
bagli olarak oldukga biiyiiktiir. IGRT’ de transabdominal ultrason sistemleri prostat
yerlesiminin belirlenmesi i¢in yaygin olarak kullanilmaktadir. Bu sistemlere 6rnek
olarak NOMOS (Sewickley, PA) B-mode Acquisiton and Targeting (BAT) sistemi
verilebilir. BAT her tedaviden 6nce hizlica prostatin yerlesiminin belirlenmesini ve
fraksiyonlar arasinda prostat pozisyonundaki degisimleri diizeltmeyi saglar. Prostat
lokalizasyonunda FM’ lerle karsilastirildiginda US, daha biiyiikk bir hata orani
gostermektedir. Bu nedenle daha biiyiik planlama marjlart kullanilmas: gereklidir
(34).

2.2.2.4.2 Stereoskopik optik yiizey goriintiileme(OYG)-Video tabanh 3B optik

ylizey goriintiileme

Kafa ici gibi hareketli olmayan tiimdrlerin ya da meme gibi yiizeyel timorlerin
gercek zamanl goriintiilemeyle takibini saglar. Hastanin cilt ylizeyi goriilebilir ylizey
noktalarindan yeniden yapilandirilir. Yiizey gorintilemenin dogrulugu 1 mm
icerisindedir. OYG sistemleri tiimorii goriintiileyemedigi i¢in, ikinci bir radyografik

goriintiileme yontemiyle dogrulanmasi gereklidir (35).
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2.2.2.4.3. Gercek zamanh elektromanyetik lokalizasyon ve takip sistemleri
(Calypso takip sistemi)

Sistem; bir konsol, bir optik takip sistemi ve bir takip istasyonundan olusur.
Alternatif akim (AC) elektromanyetik alanlarla indiiklenen kablosuz implant
vericilerden gelen sinyalleri dedekte eder (Calypso Medical Technologies, Inc.,
Seattle, WA). Konsol; display ekran ve AC manyetik yiizey ile birlikte tedavi
odasinda bulunur. Manyetik tabla hafiftir ve icerisinde, sinyal gondericileri
(transponder) aktive edecek sinyalin kaynagi olan kaynak koilleri ve her bir sinyal
gondericiden gelen kendine 6zel cevap sinyallerini algilayan detektor Koilleri

bulunur.

Calypso® sistemi, tedavi esnasinda prostat hareketininin izlenmesini saglayarak
IGRT amagh kullanilir. Bu sistemde transrektal olarak yerlestirilmis ayn1 zamanda
uyarildiginda elektromanyetik sinyal yayan transporderler de bulunmaktadir. Bu
sinyalin alternatif akim manyetik dizisiyle saptanmasi transporderleri gergek zamanli
lokalize etmektedir. Hedef radyasyon alaninin disina ¢iktiginda ise radyasyon iletimi
kapatilabilir. Boylece tedavi uygulanirken dogrulugu arttirarak daha kiigiik PTV

marjlart kullanmak miimkiindiir (36, 37).

2.2.2.4.4. RayPilot® prostat takip sistemi

RayPilot® Prostat Takip Sistemi, herhangi bir tedavi masasi, ROI’ ye
yerlestirilen RayPilot vericisi ve RayPilot yazilimi {izerine yerlestirilen RayPilot alict
sisteminden olusmaktadir. Sistem, tedavi edilecek ROI’ de bulunan implante edilmis
bir verici ile temas kurar. Verici, sensorler yardimiyla yazilima saniyede 30 kez
sinyal gonderir. Gelismis teknoloji ve hesaplama algoritmalar1 sayesinde tedavi
analizlerinde milimetrenin altinda hassasiyet saglamaktadir. Timor pozisyonu
toleranslar disinda kaldiginda masanin kurulumu ve yeniden konumlandirilmasi

otomatik olarak yapilabilmektedir (38).
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2.2.2.5. Set-up hatalar

Set-up hatasi, beklenilen pozisyon ile ger¢ek pozisyon arasindaki sapma olarak
tamimlanmaktadir. Izomerkez pozisyonundaki kayma belirlenerek hesaplanmaktadir.
Set-up hatalari, kendi iginde briit, sistematik ve rastgele hatalar olarak

incelenmektedir (39).

2.2.2.5.1. Briit hata

Briit hata, CTV’ nin gereginden az doz almasi ya da kritik organlarin gereginden
fazla doz almasi gibi 6nemli set-up hatalaridir. CTV-PTV marj1 hesaplamalari briit
hatay1 icermemektedir. Bu sebeple bu hatanin tedavi uygulanmadan 6nce mutlaka

diizeltilmesi gerekmektedir.

Briit hatanin olasi nedenleri ise;

e Alan biiyiikliigii ve alan sekli yanlighgi,
e Hasta ve anatomik bolge yanlishgy,

e Kabul edilemeyecek biiyiikliikteki izomerkez yanligliklaridir (40).

2.2.2.5.2. Sistematik hata

Sistematik hatalar benzer biiyiikliikteki CT set-up hatalari, timdr tanimlanmasi
ile ilgili hatalar ve organ hareketleri olarak tanimlanmaktadir. Sistematik hatalar
hastanin tiim fraksiyonlart boyunca ayn1 yonde etki ederek doz dagiliminda

kaymalara sebep olur .
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Sistematik hatalar, hastaya tiim fraksiyonlar siiresince verilen kaydirma

degerlerinin ortalamasinin standart sapmasi olarak hesaplanir.

Sistematik hata nedenleri;

e Lazer hatalar,

e Masa hareketindeki hatalar,

e Kalibrasyon hatalari,

e Tedavi hacimlerinin yanlig ¢izilmesi

e Tedavi {linitesinden yapilan doz Ol¢lim parametrelerinin TPS’ e yanlis

girilmesidir (41).

2.2.2.5.3. Rastgele hata

Rastgele hatalar her tedavi fraksiyonunda farkli yonlerde gerceklesen ve doz

dagiliminda inhomojeniteye sebep olan hatalardir.

Rastgele hatalar, hastaya tiim fraksiyonlar sirasinda verilen kaydirma

degerlerinin standart sapmasinin ortalamasi olarak hesaplanmaktadir.

Bu hatalarin biiyiikligiinii, hastanin giinliik yatis pozisyonundaki hatalar, hasta
pozisyonlanmasinda kullanilan immobilizasyon malzemelerinin kalitesi ve kullanim

dogrulugu etkilemektedir (41).
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2.2.2.6. PTV marjinin hesaplanmasi

PTV marj1 hesab1 yapilirken birgok metod kullanilmaktadir. Kliniklerde siklikla

Amsterdam ve Rotterdam protokolleri kullanilmaktadir.

2.2.2.6.1. Amsterdam protokolii

Van Herk’ in gelistirmis oldugu marj formiilii kullanilarak PTV marjlar

hesaplanmaktadir.

My, =2,5), +0,70

2.2.2.6.2. Rotterdam protokolii

Stroom’ un gelistirmis oldugu marj formiili kullanilarak PTV marjlar

hesaplanmaktadir.

My, =22 70,70 M. TOplam PTV marji

(ml‘MPOp)Z"‘"""(mp‘MpOp)Z
(P-1)

2= > : Sistematik hata

M:pp: Ortalama popiilasyon sistematik hatast:
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Ortalama popiilasyon sistematik hatasi: Analiz edilen hasta grubunun bireysel

sistematik hatalarinin ortalamasidir.

o1+ +0p
c= — o: Rastgele hata P: hasta sayisi

Popiilasyon random hatasi: Analiz edilen bireysel random hatalarin

ortalamasidir.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arac ve gerec

Bu calismada Acibadem Maslak Hastanesi’nde IMRT veya VMAT yontemleri
ile tedavi edilmis 20 prostat kanserli hasta yer almistir. Klinikte rutin olarak

uygulanan farkli IGRT yaklasimlarina gore elde edilen sonuglar karsilastirilmistir.

3.1.1. Varian Truebeam™ lineer hizlandirici cihazi

Calismada yer alan hastalar 6-10 MV, 6-10 MV FFF foton enerjilerine ve 6, 9,
12 MeV elektron enerjilerine sahip Varian Truebeam™ Lineer Hizlandirici cihazinda
tedavi gormistiir. Foton enerjilerindeki doz hizi araligi FF enerjilerinde 100-600
MU/dk iken FFF enerjilerindeki doz hiz1 araligr 1400-2400 MU/dk’ dir. Kolimasyon
sistemi 120 liften olusan Varian HD MLC' dir. Lif genislikleri 0,25-0,5 cm’ dir. HD
MLC’ lerde alan boyutlart Source Skin Distance (SSD) 100 cm’ de minimum

0,3x0,3 cm? maksimum 40x22 c¢m? dir.

On Board Imager (OBI) ve Portal Vision (PV) sistemli cihazda kV ve MV
enerjilerinde goriintii alinabilmektedir. Bunlarin disinda Gantry 360° donerek Cone
Beam Computed Tomography (CBCT) goriintiisii de alabilmektedir. Bu sistemlerin
gelismesiyle birlikte rahatlikla 3 Boyutlu Konformal Radyoterapi (3DCRT), VMAT,
IMRT, SBRT gibi teknikler goriinti kilavuzlugunda yapilmaktadir. Goriintii

kilavuzlugu sayesinde organ hareketleri ve pozisyon hatalar1 goriilebilmektedir (42).
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3.1.2. Varian Eclipse® tedavi planlama sistemi

Calismada kullamlan Varian Eclipse™ 13.6 tedavi planlama sistemi 3DCRT,
IMRT, IMAT ve 3DHDR brakiterapi gibi modern radyoterapi planlarini yapabilen
kapsaml1 bir tedavi planlama sistemidir. Modern kliniklerin ve gelisen teknolojilerin
ihtiyacin1  karsilamak iizere tasarlanan Eclipse, IGRT yontemlerini de

desteklemektedir (43).

3.1.3. Offline review

Varian Eclipse tedavi planlama sisteminde bulunan Offline Review sistemi
tedaviye giren hastalarin geriye doniik olarak incelenebilmesini saglar. Sistemde
hasta yoneticisi yazilimi sayesinde goriintiileri incelenmek istenen hastanin tiim
fraksiyonlar1 tablo seklinde goriintiilenebilmektedir. Hastanin tedavi siirecinde
cekilen goriintiileri otomatik olarak sisteme kayit edilmektedir. Sistem hasta {izerinde

¢ekilmis tiim goriintiileri gérebilmemizi ve karsilastirmamizi saglamaktadir (44).

3.2. Yontem

3.2.1. Hasta ozellikleri

Calismaya, 13 lokalize ve 7 pelvik alanli olmak tizere 20 prostat kanseri tanili
hasta dahil edilmistir. Hasta yas araligi 33 ile 85 (medyan 68,5) arasinda
degigsmektedir. 9 hastada prostatektomi uygulanmistir. Lokalize vakalarda hastalara
prostat hacmine 2 - 2.5 Gy’ lik giinliik dozlarla, 4 hastaya 35 fraksiyonda 7000 cGy,
3 hastaya 28 fraksiyonda 7000 cGy, 6 hastaya 33 fraksiyonda 6600 cGy, 2 hastaya
38 fraksiyonda 7600 cGy, 2 hastaya 37 fraksiyonda 7400 cGy, 2 hastaya 32
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fraksiyonda 6400 cGy ve 1 hastaya 34 fraksiyonda 6800 cGy semalariyla radyoterapi

uygulanmustir.

3.2.2. BT simiilator ve hasta immobilizasyonu

Olgularin hepsine tedavi Oncesi ve sirasinda diyet (gaz yapici yiyeceklerden
kaginma, gida listesi), su tiiketimi ve fiziksel aktivitenin arttirilmasi 6nerildi. Rektum
hazirliginda ilerleyen giinlerde hastanin klinik tablosunda, gaz, ishal, kabizlik gibi
durumlara gore degisiklik yapildi ve gerektiginde defekasyon kolaylastirict ilaglar
kullanildi. Ayrica planlama tomografisi ve tedavilerden 30 dk 6nce idrar yapmalari
ve sonra 500 ml su i¢gmeleri istendi. Hastalarin planlama BT’ si mesane ve rektum
hazirliklar1 (yar1 dolu mesane ve bos rektum) yapildiktan sonra cekildi. Biitiin
hastalarda planlama BT’ si supin pozisyonda eller gogiis iizerinde ya da bas tistiinde
olacak sekilde diz alt1 aparati kullanilarak; tist sinir ikinci lomber vertebradan, alt
siir pelvik kemiklerin bitimine kadar olan bolge yer alacak sekilde ¢ekildi. 2 mm’
lik kesit aralig1 kullanildi (45).

3.2.3. Konturlama ve tedavi planlarina iliskin veriler

BT verileri Varian Eclipse™ 13.6 tedavi planlama sistemine aktarildi. Hedef
hacim ve ¢evre normal dokularin konturlanmasi RTOG atlas1 kullanilarak yapildi.
Konturlamada MR fiizyonundan yararlanildi. CTV’ ye posteriorda 5 mm, diger
yonlerden 8 mm emniyet marj1 verilerek PTV olusturuldu. Pelvik lenf nodlari
konturlamasinda damarlar referans alinarak 7 mm emniyet marj1 ile pelvik PTV
olusturuldu. Riskli organ olarak mesane, rektum, penil bulb, femur baslari, pelvis
1sinlanan hastalarda ek olarak barsaklar ve kemik iligi toksisitesini degerlendirmek
icin iliak kanatlar konturlandi. Tedavi planlarinda hastalarin 19° unda VMAT teknigi
1’ inde ise IMRT teknigi kullanildi. Tim planlamalarda izomerkez PTV hacminin
merkezi olacak sekilde belirlendi. 5 hastada 2 tam ark (181-179 saat yoniinde ve 179-

181 saat yoniiniin tersi olmak tizere), 9 hastada 3 tam ark, 6 hastada 4 tam ark
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kullanildi. Planlamalarda +/- 10° ya da 20° kolimator agilart kullanildi. Maksimum

doz hiz1 600 MU/dK kullanildi. Plan degerlendirmesinde doz-hacim histograminda

rektum i¢in 65 Gy alan hacmin %17’ nin, 40 Gy alan hacmin %35’in, mesane igin

65 Gy alan hacmin %25’ in, 40 Gy alan hacmin %50’ in altinda kalmasi istendi.

Ayrica pelvik lenfatik i1ginlanan hastalarda ince barsagin 150 cc’ lik hacminin

40 Gy’ in, Dmax’ 1 54Gy’ in altinda tutulmasi saglandi. Hedefin kapsanmas kriteri

olarak PTV’ nin %95’ lik hacmi tanimlanan dozun tamamini almasi istendi. PTV

hacminin %5’ i tanimlanan dozun %108 * den fazlasini almamasina, hedefin i¢inde

maksimum dozun en fazla %110 olmasina ve maksimum dozun PTV disinda
olmamasina dikkat edildi (Tablo 3.1) (Sekil 3.1.) (45).

Tablo 3.1. Prostat Kanseri i¢in doz sinirlamalari

Kritik Organlar Doz-Hacim Maksimum Doz
Sinirlamalari Sinirlamalar:
V65< %17 78Gy
Rektum
V40< %35 78 Gy
V65< %25 80 Gy
Mesane
V40< %50 80 Gy
Bagirsak V40< 150 cc 54 Gy

Kaynak 1.2. Ozdemir S, Oksiiz DC, Ergen SA, Haci1 G, Karagam SC, Dingbas FO,

Koca S. Acute toxicity in prostate carcinoma patients treated with kv-CBCT

guided IMRT/VMAT. Turkish Journal of Oncology. 2014: 29(3): 89-96.
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Sekil 3.1. Eclipse Tedavi Planlama Sisteminde Olusturulmus Prostat Tedavi Plan1

3.2.4. Tedavide uygulanan IGRT yontemleri

Tiim tedaviler rutin klinik is akigina gore Varian TrueBeam lineer hizlandirici
cihazinda gergeklestirildi. Her hastaya tedavi baslangicinda giinliik olarak
anterior/posterior (AP) ve lateral (LR) yonlerden goriintilleme yapildi (kKV-kV
goriintiileme). kKV-kV degerlendirmesi vertikal, longitudinal, lateral, headup/down,
roll ve rotasyon yonlerinde 6 boyutta gergeklestirildi. Son olarak kV-CBCT
goriintiileme ve ardindan hacimsel eslestirme yapilarak goézlenen farklar yine 6D

olarak dizeltildi.

3.2.5. Goriintiilerin degerlendirme siireci-Offline review

Bu calisma kapsaminda, farkli yontemlerin ve kaydirmalarin karsilastiriimasinda
ginlik olarak yapilan IGRT wverileri Offline Review modiilii kullanilarak
degerlendirildi. KV-kV goriintiileri degerlendirilirken referans olarak belirlenen VOI

bolgesine gore otomatik eslestirme uygulandi. VOI’ ler LR kesitinde lateralde
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sakrum sonu, asagida sakrum sonu, yukarida ise sakral 5 baz alinarak belirlendi.
AP’ de ise sagda ve solda femur ortasi, asagida pelvis kemigi, yukarida ise sakrumun
bitimi baz alindi. VOI’ ler segildikten sonra 6 boyutlu olarak otomatik eslestirmeler
hesaplandi. Vertikal, longitudinal, lateral, pitch, roll ve rotasyon kaydirma degerleri
kaydedildi. Sonrasinda ayn1 eslestirme pitch ve roll sekmeleri kapatilarak 4 boyutlu
olarak tekrarland1 (Sekil 4.1.) ve kaydedildi. Offline Review yaziliminda kV-kV
gorintiilemeden elde edilen net kaydirmalarin hesaplanmasi ig¢in, hesaplanan

degerlerden cihazda yapilan kaydirmalar ¢ikartildi.

Sekil 3.2. Offline Reviewda 6 boyutlu kV-kV otomatik eslestirme

CBCT gorintiileri i¢cin kV-kV degerlendirmesinde kullanilan bolge referans
alindi. VOI belirlendikten sonra 6 boyutlu olarak otomatik eslestirme yapildi.
Vertikal, lateral, longitudinal, pitch, roll, yaw kaydirma degerleri kaydedildi. Ayni
islem pitch ve roll sekmeleri kapatilip tekrarlanarak 4 boyutlu otomatik eslestirme
yapildi. Kaydirma degerleri kaydedildi. Offline Review yazilimindaki net CBCT
kaydirmalarin hesaplanmasi i¢in, hesaplanan degerlerden cihazda yapilan tim

kaydirmalar ¢ikartildi.
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Tiim islemler sonucunda her hastanin tim fraksiyonlarina ait net kV-kV ve net
CBCT kaydirma degerleri ayr1 ayr1 4 ve 6 boyutlu olarak elde edilmis oldu. Tim

fraksiyonlara ait kaydirmalarin ortalamalar1 ve standart sapmalar1 hesaplandi.

Sekil 3.3. Offline Review’ dan alinan 6 boyutlu kKV-CBCT eslestirme

3.2.6. Set-up hatalarinin hesaplanmasi

Tim hastalar i¢in, KV-kV verilerine gore kemik, kV-CBCT verilerine gore
hacimsel anatomi referans alinarak elde edilen set-up hatalarinin lateral, vertikal ve
longitudinal yonler i¢in hesaplanmasi amaglandi. Bunun i¢in dlgiilen ve hesaplanan
kaymalar hasta koordinat sistemine gore belirlendi. Tiim hastalar i¢in sistematik hata
ortalamasi (M) ve sistematik (X) ve rastgele (o) hatalar i¢in standart sapma degerleri

bulundu. Ortalamalar asagidaki formiil kullanilarak hesaplandi.

X .
Xort:% n=fraksiyon sayis1
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Standart Sapma asagidaki formiil kullanilarak hesaplandi.

. 2
Standart Sapma= / ?=1(x‘+”) n=hasta sayisi
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4. BULGULAR

4.1. kV-kV ve kV-CBCT Analizlerine Gore Ortalama, Sistematik Ve Rastgele

Hata Degerleri

Tim hastalar ve fraksiyonlar i¢in kV-kV goriintiilemeyle 4 boyutlu diizeltme
degerleri kullanilarak elde edilen ortalama, sistematik ve rastgele hata degerleri

Tablo 4.1.1.” de gosterilmistir.

Tablo 4.1.1. 4 boyutlu kV-kV kaydirmalarindan elde edilen ortalama, sistematik ve

rastgele hata degerleri

kV-kV(4D)
VRT(mm) | LONG(mm) | LAT(mm) | RTN(°)

ORTALAMA
-3.4 -0.7 -1.9 0.64

SISTEMATIK
HATA 2.9 11.2 6.8 0.97

RASTGELE

HATA 8.3 17.6 11.0 0.93

Tiim hastalar ve fraksiyonlar i¢in kV-kV goriintillemeyle 6 boyutlu diizeltme
degerleri kullanilarak elde edilen ortalama, sistematik ve rastgele hata degerleri

Tablo 4.1.2.” de gosterilmistir.
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Tablo 4.1.2. 6 boyutlu kV-kV kaydirmalarindan elde edilen ortalama, sistematik ve
random hata degerleri

kV-kV(6D)
VRT(mm) | LONG(mm) LAT(mm) PITCH(®°) | ROLL(°) | RTN(°)
ORTALAMA -3.2 -0.7 -1.8 0.34 0.06 0.56
SISTEMATIK
HATA 2.9 11.1 6.8 1.26 0.88 1.00
RASTGELE
7.5 17.1 10.7 1.45 1.12 0.96
HATA

Tiim hastalar ve fraksiyonlar i¢in kV-CBCT goriintiilemeyle 4 boyutlu diizeltme

degerleri kullanilarak elde edilen ortalama, sistematik ve rastgele hata degerleri

Tablo 4.1.3.” de gosterilmistir.

Tablo 4.1.3. 4 boyutlu kV-CBCT kaydirmalarindan elde edilen ortalama, sistematik

ve rastgele hata degerleri

KV-CBCT(4D)

VRT(mm) | LONG(mm) | LAT(mm) | RTN(°)
ORTALAMA -3.4 -0.2 -1.7 0.47
SISTEMATIK
HATA 34 10.9 6.7 1.00
RASTGELE
HATA 8.1 18.4 11.5 1.00
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Tiim hastalar ve fraksiyonlar i¢in kV-CBCT goriintiillemeyle 6 boyutlu diizeltme

degerleri kullanilarak elde edilen ortalama, sistematik ve rastgele hatalarin degerleri

Tablo 4.1.4. de gosterilmistir.

Tablo 4.1.4. 6 boyutlu kV-CBCT kaydirmalarindan elde edilen ortalama,

sistematik ve rastgele hata degerleri

KV-CBCT(6D)

VRT(mm) | LONG(mm) | LAT(mm) PITCH(®°) ROLL(°) RTN(°)
ORTALAMA -3.3 -0.1 -1.9 0.54 -0.23 0.49
SISTEMATIK
HATA 3.4 10.8 6.5 1.61 1.03 1.03
RASTGELE
HATA 8.2 18.4 11.6 1.69 1.05 1.00

Bulgular incelendiginde, kV-kV ve kV-CBCT goriintiilemelerinden elde edilen

degerlere gore hatalar agirlikli olarak longitudinal yoniinde goriilmektedir.
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4.2. Veri Analizi

Kilovolt goriintiilemeler icin yapilan diizeltmelerin ortalamalar1 4D ve 6D
kaydirmalar i¢in karsilastirildiginda bu iki yontemin farki olarak Tablo 4.2.1.° de

gosterilen degerler elde edilmistir.

Tablo 4.2.1.’de verilen ortalama degerleri maksimum arasindaki farklar VRT
ekseninde 0.2 mm, LONG ekseninde 0.1 mm, LAT ekseninde 0.00 mm, RTN

ekseninde -0.08° olarak bulunmustur.

Tablo 4.2.1. 6 boyutlu kV-kV ve 4 boyutlu kV-kV masa kaydirma degerleri

farklarinin ortalamalari

KV(6D)-kV(4D) (ORTALAMA)
HASTA NO

VRT LONG | LAT | PITCH ROLL| RTN

1 0.4 0.2 0.1 032 | 010 | -0.04
2 0.2 0.0 -0.1 034 | -015 @ 0.2
3 -0.3 -0.3 0.2 -0.95 | -0.13 | 0.05
4 0.2 -0.4 0.1 067 | -0.07 | -0.18
5 0.4 0.0 -0.1 053 | 031 | 0.02
6 0.4 2.9 0.1 106 | 1.18 | -1.32
7 0.3 0.0 -0.1 045 | 054 | -0.05
8 0.8 0.0 0.0 081 | 0.86 | 001
9 0.4 0.0 0.0 -0.06 | -0.06 | -0.02
10 0.0 0.1 0.1 125 | -044 | -001
11 0.7 0.0 0.0 019 | -0.04 | -0.05
12 0.6 -0.2 0.2 207 | 184 | 0.04
13 0.1 0.0 0.0 208 | -0.68 | 0.01
14 0.1 0.0 -0.1 099 | -169 @ -0.05
15 0.2 0.0 0.0 112 | 017 @ -0.01
16 -0.1 -0.1 -0.1 104 | -1.01 @ 001
17 -0.1 -0.1 0.0 064 | -0.19 | 0.0
18 0.1 -0.1 0.0 010 | -1.05 | -0.01
19 0.0 -0.3 0.2 371 | 174 | 0.05
20 0.4 0.1 0.0 083 | -0.36 | -0.06
ORTALAMA 0.2 0.1 0.0 034 | 004 | -0.08
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Cone Beam Computed Tomography goriintiilemeler igin yapilan diizeltmelerin
ortalamalar1 4D ve 6D kaydirmalar i¢in karsilastirildiginda bu iki yontemin farki

olarak Tablo 4.2.2. de gosterilen degerler elde edilmistir.

Tablo 4.2.2.° de verilen ortalama degerleri arasindaki farklar VRT ekseninde
0.00 mm, LONG ekseninde 0.1 mm, LAT ekseninde -0.2 mm, RTN ekseninde 0.01°

olarak bulunmustur.

Tablo 4.2.2. 6 boyutlu CBCT ve 4 boyutlu CBCT masa kaydirma degerlerinin

farklariin ortalamalar

CBCT(6D)-CBCT(4D) (ORTALAMA)
HASTA NO

VRT LONG | LAT | PITCH ROLL| RTN

1 0.3 0.0 0.1 022 | -0.73 | 0.04
2 0.1 2.5 43 | 038 | -1.10 | 0.11
3 -0.2 0.0 0.0 164 | -2.36 | 0.08
4 0.4 -0.1 0.0 3.04 | -056 | 0.6
5 0.4 0.1 -0.1 232 | -0.06 | 0.3
6 -0.2 -0.1 0.0 047 | 116 | -0.06
7 0.1 -0.1 0.0 095 | 015 | -0.01
8 0.0 0.0 0.0 018 | 1.69 | 001
9 -0.3 0.3 -0.2 052 | -0.38 | 0.5
10 0.0 0.0 0.0 004 | -0.10 | 0.2
11 0.0 0.0 0.0 -0.02 | 0.02 | -0.01
12 0.2 0.1 0.0 189 | 146 | -0.04
13 0.1 0.0 0.0 210 | -094 | 0.02
14 0.0 0.0 0.0 125 | -1.55 | 0.00
15 0.0 -0.1 0.0 084 | 028 | 0.0
16 0.0 -0.1 0.0 139 | -1.06 @ 0.00
17 0.0 0.0 0.0 083 | -0.30 | -0.01
18 -0.1 0.2 0.1 081 | -091 | -0.04
19 0.2 -1.0 0.0 473 | 124 | -0.05
20 0.0 0.0 0.0 056 | -0.45 | -0.01
ORTALAMA 0.0 0.1 -0.2 054 | -0.23 = 0.01
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Cone Beam Computed Tomography ve kilovoltaj goriintiilemeler igin yapilan
diizeltmelerin ortalamalar1 6D kaydirmalar igin karsilastirildiginda bu iki yontemin

farki olarak Tablo 4.2.3.” de gosterilen degerler elde edilmistir.

Tablo 4.2.3.” de verilen ortalama degerleri arasinda farklar VRT ekseninde -0.2
mm, LONG ekseninde 0.6 mm, LAT ekseninde -0.1 mm, PITCH ekseninde 0.20°,
ROLL ekseninde -0.29°, RTN ekseninde -0.07° olarak bulunmustur.

Tablo 4.2.3. 6 boyutlu kV-CBCT ve kV-kV masa kaydirma degerlerinin farklarinin
ortalamalari

CBCT(6D)-kV(6D) (ORTALAMA)
HASTA NO

VRT LONG | LAT | PITCH ROLL | RTN

1 0.4 05 0.2 054 | -0.84 | -0.08
2 0.3 4.2 -3.7 074 | -1.31 | 0.11
3 0.4 15 -0.1 -0.69 | -2.24 | -0.08
4 -0.5 -1.0 0.0 232 | -046 | 0.09
5 1.3 1.3 -0.7 179 | -037 | -0.12
6 0.9 -0.2 -1.1 059 | -0.02 | -0.35
7 -0.5 0.1 1.9 050 | -040 | -0.13
8 05 -0.5 -0.2 -0.62 | 0.83 | 0.09
9 -0.3 -1.2 0.9 058 | -0.32 | -0.14
10 1.0 -0.9 -0.4 121 | 034 | -0.16
11 -2.8 2.0 0.1 022 | 0.06 | -0.01
12 -0.3 -0.1 -0.7 018 | -0.37 | -0.12
13 -0.4 2.4 -0.8 -0.02 | 026 | 0.02
14 -0.4 -0.7 3.2 027 | 013 | -0.03
15 -0.2 05 -0.1 028 | 011 | -0.12
16 -0.4 0.8 1.4 036 | -0.05 | -0.07
17 -0.4 0.3 0.0 019 | -0.10 | -0.12
18 1.1 0.7 1.3 072 | 014 | 0.8
19 -0.7 15 -33 1.02 | -051 | -0.37
20 05 0.0 -0.1 -0.26 | -0.09 | -0.03
ORTALAMA |  -0.2 0.6 -0.1 020 | -0.29 | -0.07
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Cone Beam Computed Tomography ve KV goriintillemeler i¢in yapilan

diizeltmelerin ortalamalar1 4D kaydirmalar i¢in karsilastirildiginda bu iki yontemin

farki olarak Tablo 4.2.4.” de gosterilen degerler elde edilmistir.

Tablo 4.2.4°de verilen ortalama degerleri arasindaki farklar VRT ekseninde 0,00
mm, LONG ekseninde 0,5 mm, LAT ekseninde 0,1 mm, RTN ekseninde -0,16°

olarak bulunmustur.

Tablo 4.2.4. 4 boyutlu CBCT ve kV masa kaydirma degerlerinin farklarinin

ortalamalari
CBCT (4D)-kV(4D) (ORTALAMA)
HASTA NO

VRT LONG LAT RTN

1 0.5 0.6 0.2 -0.15

2 0.5 1.7 0.5 0.02

3 0.3 1.2 0.1 -0.11

4 -0.6 -1.3 0.1 -0.15

5 1.3 1.3 -0.7 -0.12

6 0.7 2.7 -1.0 -1.60

7 -0.3 0.2 1.9 -0.18

8 1.3 -0.5 -0.1 0.09

9 0.4 -15 1.1 -0.32

10 1.0 -1.0 -0.5 -0.20

11 -2.1 2.1 0.1 -0.06

12 0.1 -0.5 -0.5 -0.03

13 -0.2 2.3 -0.8 0.01

14 -0.3 -0.7 3.1 -0.08

15 0.0 0.5 -0.1 -0.13

16 -0.4 0.8 1.3 -0.06

17 -0.5 0.2 0.0 -0.11

18 -0.9 0.4 1.2 0.21

19 -0.9 2.2 -3.1 -0.27

20 -0.2 0.1 -0.1 -0.08
ORTALAMA 0.0 0.5 0.1 -0.16
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5.TARTISMA

Gorlintti rehberliginde radyoterapinin amaci, radyoterapi planlamalarinda hedef
ve normal dokularin daha dogru bir sekilde belirlenmesini saglamak ve tedavi
uygulanmasi sirasinda hedefi en dogru sekilde isinlamaktir. VMAT, IMRT gibi
tekniklerin giivenilir bir sekilde uygulanabilmesi i¢in IGRT radyoterapide
vazgecilmezdir. IGRT, sistematik ve rastgele hatalarla ilgili ya da hastadaki timdriin
biiylimesi veya kiiclilmesi hakkinda edinilen bilgileri arttirmaktadir. Bu verileri géz
oniinde bulundurarak gerekli degerlendirmeler yapilabilir ve tedavi teknikleri

gelistirilebilir.

Yapilan ¢alismada VMAT ve IMRT teknigi kullanilarak tedavi edilmis 20
prostat kanserli hastaya ait 496 kV-kV ve 496 kV-CBCT goriintiisii incelenmistir. Bu
goriintiilerde 4D ve 6D kullanilarak tedavide uygulanan masa diizeltmelerinin

ortalamalari, sistematik ve rastgele hatalari hesaplanmis ve karsilastirilmistir.

Goff ve arkadaslar1 (46) IMRT uygulanan prostat kanserli hastalarda 4D masa
diizeltmeleri i¢in kV-kV ve KkV-CBCT goriintiilerini kargilastirmis ve bu
eslestirmelerin tekrarlanabilir olup olmadigina bakmislardir. Yapilan ¢alismada 56
kV-kV ve 142 kV-CBCT goriintiisii degerlendirilmistir. kV-kV gériintiileme sonucu
elde edilen vertikal, lateral, longitudinal yonlerdeki sistematik hatalar sirasiyla 4.8,
2.6, 2.9 mm ve rastgele hatalar sirastyla 2.8, 3.3, 2.3 mm seklinde bulunmustur. kV-
CBCT goriintileme sonucu elde edilen vertikal, lateral, longitudinal ydnlerinde
sistematik hatalar sirasiyla 5.2, 3.3, 3.3 mm Ve rastgele hatalar sirasiyla 3.7, 3.3, 2.4
mm seklinde bulunmustur. Calismada; kV-kV ve kV-CBCT goriintiillemeler
karsilastirildiginda kV-CBCT hata degerlerinin daha biiyiik bulundugu goriilmiistir.
Bizim c¢alismamizda ise 4 boyutta kV-kV diizeltme sistematik hatalar1 vertikal,
lateral, longitiduinal, yonlerinde sirasiyla 2.9, 6.8, 11.2 mm seklindedir. Rastgele
hata degerleri ise vertikal, lateral, longitudinal yonlerinde sirasiyla 8.3, 11.0, 17.6,

mm olarak bulunmustur. Bizim c¢alismamizdaki kV-CBCT diizeltme sistematik
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hatalar1 vertikal, lateral, longitudinal yonlerde sirasiyla 3.4, 10.9, 6.7 mm seklindedir.
Rastgele hatalar ise vertikal, lateral, longitudinal yonlerde sirasiyla 8.1, 11.5, 18.4
mm seklindedir. Calismamizda Goff ve arkadaslarinin ¢alismasina benzer sekilde
KV-CBCT degerleri kV-kV degerlerine gore daha biiyiikk bulunmustur. kV-CBCT ile
hesaplanan hatalarin kV-kV’ den biiyiik olmasi, hasta pozisyonunun 3 boyutlu olarak
goriintiilenmesine bagli analiz fark: ile aciklanabilir. Ek olarak bizim ¢alismamizda
hesaplanan hatalar daha yiiksektir. Bu farkin nedeni olarak cesitli faktorlerden
kaynakli rutin is akisinda lazerlerin ve cilt markerlarinin etkin bir sekilde
kullanilamamasi gosterilebilir. Goff ve arkadaslarinin ¢alismasinda kV-kV ile elde
edilen hatalar CBCT’ den daha diisiik bulunmustur. Bunun nedeni kV-kV kullanilan
tedavilerde intraprostatik altin marker kullanimi seklinde agiklanabilir. CBCT
kullanilan tedavilerde ise yumusak dokuya gore pozisyon diizeltmesi yapilmistir.
Goriintiilemelerde  altin  markera gore eslestirme yapmak, yumusak doku
eslestirmesine gore daha az belirsizdir. Bizim ¢alismamizda ise hem kV-kV hem
kV- CBCT goriintiilemelerde ayni anatomik bolge iizerinden kemik yapilara gore
diizeltmeler yapilmustir. 1ki goriintiileme yontemi arasindaki farklar oldukga

benzerdir.

Barney ve arkadaslarinin (47) yaptiklari ¢alismada 4 boyutlu olarak 1244 kV-kV
ve 286 kV-CBCT goriintiisiinii degerlendirilmistir. Yaptiklar1 degerlendirmede kV-
CBCT i¢in ortalamatstandart sapma degerleri vertikal, lateral ve longitudinal
yonlerde sirasiyla 3.4+2.6, 3.1+£2.7, 1.3+1.6 mm olarak verilmistir. KV-KV ve kV-
CBCT goriintilleme ile yapilan degerlendirmelerde benzer sonuglar bulunmustur.
Bizim ¢alismamizda ise KV-CBCT diizeltmelerinden gelen ortalamatstandart sapma
degerleri vertikal, lateral ve longitudinal yonlerde sirasiyla -3.4+3.4, -1.7+6.7,
-0.2+10.9 mm seklindedir. Bizim c¢alismamizda hesaplanan hatalar bu ¢alisma ile

benzerlik gostermektedir.

Graf ve arkadaslarinin (48) ¢alismasinda gesitli hastalar i¢in mesane ve rektum

dolulugu sabitligi saglanarak intrafraksiyonel prostat hareketi hatalarin1 azaltmak
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amaclanmistir. Degerlendirilen 4D kV-kV gorintiilemeleri sonucunda ortalamalar
vertikal, lateral ve longitudinal yonlerde -0.18, 0.15, -0.64 mm’ dir. Sistematik
hatalar vertikal, lateral ve longitudinal yonlerinde sirasiyla 1.87, 1.56, 2.46 mm’ dir.
Rastgele hatalar ise vertikal, lateral ve longitudinal yonlerinde sirasiyla 2.51, 1.82,
2.31 mm olarak verilmistir. Bizim calismamizda da rastgele hatalar sistematik
hatalara gore daha biiyiilk bulunmustur. Bu durum bizim ¢aligmamiz kapsamindaki
tedavilerde eksternal ve internal marker kullanilmamasiyla agiklanabilir. Cilt
markerlar1 pozisyon dogrulamasinda pratik standart bir baslangic saglamasi
acisindan, fiducial marker ise goriintiilemeyi kolaylastirmasi, kemik anatomiye gore
daha kolay eslestirilebilir olmasi ve prostatin gergek pozisyonu hakkinda fikir

verebilmesi nedeniyle avantaj saglar.

Mesias ve arkadaslarmin (49) g¢alismasinda prostat, prostat yatagi, serviks,
rektum, anal kanal, bas-boyun, beyin ve mediasten olmak lizere 8 farkli tedavi
bolgesindeki ortalama, standart sapma ve rastgele hatalar degerlendirilmistir.
Calismada 63 prostat kanserli hasta igin toplam 1615 kV-CBCT goriintiisii 4D olarak
degerlendirilmistir. Bu goriintiilemeler sonucunda elde edilen ortalamalar vertikal,
lateral, longitudinal yonlerde sirasiyla -0.6, 0.3, -1.1 mm dir. Sistematik ve ( rastgele
hatalar ) vertikal, lateral, longitudinal yonlerde sirasiyla 2.5 (3.0), 2.6 (3.9) ve 2.9
(3.9) mm idi. En biiyiik farkliliklar, prostatin longitudinal yoniinde goriilmiistiir.
Farkli tedavi bolgeleri i¢in yapilan bu calismada degerler pelvis ve toraks i¢in biiyiik,
basboyun tedavileri i¢in daha kiigiik bulunmustur. Bizim ¢alismamizda ise 4 boyutlu
kV-CBCT goriintiilemeleri sonucu elde edilen masa kaydirma degerleri ortalamalari
vertikal, lateral, longitudinal yonlerde sirasiyla -3.4, -1.7, -0.2 mm seklindedir.
Sistematik ve ( rastgele hatalar ) vertikal, lateral, longitudinal yonlerde sirasiyla 3.4
(8.1), 6.7 (11.5) ve 109 (18.4) mm seklindedir. Calismamizdaki kV-CBCT
degerlerinde ise en yiiksek degerler benzer sekilde longitudinal yoniinde

bulunmustur.
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Mancosu ve arkadaslari (50) beyin, karaciger, prostat ve pankreas hastalarindaki
pitch ve roll degerlerini 6D kV-CBCT goriintileme ile degerlendirmistir.
Degerlendirilen prostat hastalarmin pitch ve roll degerleri ortalama+standart sapma)
0.26+0.91° ve 0.24+0.73° dir. Pitch degerleri roll degerlerine gére daha biiyiik
bulunmustur. Bu ¢aligmanin sonucunda tiim tedavi bolgeleri i¢in 6 boyutlu masalarin
hasta pozisyonlamasini iyilestirdigi sonucuna varilmakla beraber en yiiksek pitch ve
roll degerleri beyin hastalarinda gortlmistiir. Bizim c¢alismamizda pitch ve roll
degerleri (ortalama+standart sapma) sirasiyla 0.54+1.61° ve -0.23+1.03° seklindedir.
Bizim calismamizda da benzer sekilde pitch agilari roll agilarina gore daha yiiksek
degerlerde bulunmustur. Pitch ve roll hata degerlerimiz genellikle 2° den kiiciik
bulunmustur. Calisma sonuglar1 bizim 6D karsilagtirmalarimiz ile uyumludur. 4D’ ye

ek olarak pitch ve roll rotasyonlarin eklenmesi hasta pozisyonlamasina katki saglar.

Chiesa ve arkadaslar1 (51) 12 prostat hastasinin 263 kV-CBCT goériintiisiindeki 6
boyutlu rotasyonel ve translasyonel hatalarin kaymalarinin biyikligini ve
dozimetrik iligkisini degerlendirmistir. Bu degerlendirmeler sonucunda vertikal,
lateral, longitudinal, pitch, roll, yaw yonlerindeki ortalama ve sistematik hatalar
sirastyla (ortalamatstandart sapma) -1.4+4.1 mm, 0.5£3,6 mm, -1.44+4,2 mm,
-0.3+1.1°, 0.1+1.4°, -0.1+0.7° olarak bulunmustur. Calismanin dozimetrik
degerlendirilmesinde rotasyonel diizeltmeleri hedefteki doz kapsamasinda onemli
degisikliklere sebep olmazken seminal vezikiillerdeki doz dagiliminda etkili oldugu
goriilmiistiir. Bizim g¢alismamizda translasyonel ve rotasyonel degerlendirmemiz
sonucunda elde ettigimiz ortalama ve sistematik hatalar vertikal, lateral, longitudinal,
pitch, roll, yaw yonlerinde sirasiyla -3.3£3.4 mm, -1.9+6.5 mm, -0.1+ 10.8 mm,
0.54+1.61° , -0.23+1.03°, 0.49+1.03° seklinde bulunmustur. Bizim g¢alismamizla
karsilastirildiginda translasyonel diizeltmeler daha biiyiikken rotasyonel diizeltmeler

benzer sekilde 2° den kii¢iik bulunmustur.
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Badakhshi ve arkadaslarimin (52) caligmasina gore 13 prostat hastasinin 427
fraksiyonunun 6 boyutlu masadaki kV-kV goriintiileri incelenmistir. Bu ¢alismada
fiducial ve steroskopi yardimiyla prostat hareketi ve hasta hareketini belirlemek
amaglanmistir.  Intrafraksiyonel prostat hareketi kemiklerin toplam  yer
degistirmesinden intrafraksiyonel yer degistirmenin g¢ikarilmasiyla bulunmustur.
Intrafraksiyonel hasta hareketi standart sapmalar1 vertikal, lateral, longitiunal, pitch,
roll, yaw yonlerinde sirasiyla 1.3, 1.8, 1.7 mm ve 1.7, 2.8, 8.8° dir. Sistematik hatalar
1.3,1.8, 1.7 mm ve 1.7, 2.8, 8.8 ° dir. Rastgele hatalar 1.2, 1.9, 2.1 mm ve 2.5, 3.0,
5.5 © dir. Prostat hareketinin standart sapmalar1 vertikal, lateral, longitudinal, pitch,
roll, yaw yonlerinde sirasiyla 1.5, 2.3, 2.2 mm ve 1.4, 2.1, 3.8° dir. Sistematik hatalar
0.5,2.1,2.0 ve 2.3, 2.4, 2.2 ° dir. Rastgele hatalar ise 1.4, 2.6, 2.2 mm ve 2.5, 3.5,

5.1 © seklindedir. Intrafraksiyonel hareket tedavi icin 6nemli bir etken olmakla
birlikte prostat hareketi hasta hareketine gore daha biiylik bulunmustur.
Intrafraksiyonel diizeltme tedavi marjlarim1 azaltmada yararli olabilir sonucuna
vartlmistir. Bizim g¢alismamizda ise 6 boyutlu kV-kV sistematik hatalar1 vertikal,
lateral, longitudinal, pitch, roll, yaw yonlerinde sirasiyla 2.9, 6.8, 11.1, mm ve 1.26,
0.88, 1.00 ° seklindedir. Rastgele hatalar ise sirasiyla 7.5, 10.7, 17.1 mm ve 1.45,
1.12, 0.96 °seklindedir. Translasyonel hatalarimiz rotasyonel hatalarimiza gore
yiiksek olmakla beraber en yiiksek rotasyon agisi pitch agisinda goriilmiistiir. Ancak
bizim ¢alismamizdaki kV-kV verisi kemik anatomiden elde edilmistir. Badakshi ve
arkadaslarinin ¢alismasindakine benzer sekilde prostat spesifik bir degerlendirme
icin hacimsel kV-CBCT gorintiileri kullanmak uygun olur. Ek olarak bizim
calismamizda 4 boyutlu ve 6 boyutlu diizeltmeler karsilastirildiginda translasyonel
farklar benzerdir.

Shi ve arkadaslarinin (53) yaptig1 calismada 6 boyutlu masada marker bazli kV
goriintiilerinin set-up belirsizlikleri degerlendirilmistir. 43 prostat hastasinin 1261
fraksiyonunun kV-kV goriintiileri incelenerek degerlendirilmistir. Bu diizeltmeler
sonucunda mMinimum, ortalama ve maksimum translasyonel kaymalar1 sirasiyla:
lateral yonde (value+SD) -5,12+3,89 mm, 0,20+2,21 mm, 6.07+4.44 mm; longituinal

yonde -6,80+3,21 mm, -1,09+2,21 mm, 3.12+2.62 mm; ve vertikal yonde sirasiyla -
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7.33£3.46 mm, -0.93+£2.70 mm ve 5.93+4.85 mm’ dir. Minimum, ortalama ve
maksimum rotasyon degisimleri: lateral dogrultuda sirasiyla -1.23°+1.95°,
0.25°£1.30° ve 2.38°+2.91° ; longitudinal yonde sirasiyla -0.67°+0.91°, 0.10°+0.61°
ve 1.51°+£2.04° ; ve vertikal yonde sirasiyla -0,75°+1,01° , 0,02°+0,50° ve
0,82°+1,13° dir. Calismanin sonucunda translasyonel hatalar 2 mm den az ve
rotasyonel hatalar genel olarak 2° den az bulunmustur. Calismada ifade edilen diger
bir fark goriintiileme dozlarinda kV-kV’ nin CBCT’ den daha az hasta dozu avantaji
oldugudur. Bizim g¢alismamizda ise translasyonel hatalarda daha biiyiikk degerler
goriiliirken rotasyonel hatalar benzer sekilde 2° den az bulunmustur. Farklarin nedeni
klinikler arast uygulanan tedavi protokolleri ve hasta immobilizasyonundaki

farkliliklarindan kaynakli olabilir.
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6. SONUC VE ONERILER

Bu calismaya baslarken amag, kV-kV ve kV-CBCT yontemlerini Kullanarak
masanin 4D ve 6D goriintiilerinden elde edilen degerleri karsilastirmakti. Yapilan
incelemelerde translasyonel sistematik ve random hata degerlerimiz literatiirle
genellikle yiiksek veya benzer bulunmustur. Bunun temel nedeni olarak tedavi
lazerlerinin veya cilt markerlarinin etkin bir sekilde kullanilmamasi gosterilebilir.
Rotasyonel a¢1 degerlerimiz ise literatiirdeki degerlerle benzer ¢ikmakla beraber

pitch agilar1 roll agilarina gore daha biiylik bulunmustur.

Prostat kanserinde hedef lokalizasyonu igin kullanilabilecek kV-kV ve kV-
CBCT yontemleri arasinda karsilastirma yapildiginda goriintiileme dozunun daha
diisiik olmasi ve kemik anatominin daha iyi goriintiilenebilmesi sebebiyle kV-kV
goriintiileme daha avantajlidir. Ayni1 zamanda kV-kV goriintiilemenin tedavi siiresini
azaltmas1 sebebiyle de tercih edilmektedir. Bunun yaninda cilt markerlar1 pozisyon
dogrulamasinda pratik standart bir baslangi¢ saglamasi agisindan, fiducial marker ise
gorlintiilemeyi kolaylastirmas1 ve kemik anatomiye gore daha kolay eslestirilebilir
olmast nedeniyle avantaj saglar. IGRT yontemlerine ek olarak teknolojideki
gelismelerle birlikte kullanima baglanan 6 boyutlu masanin hareket olanaginin daha
fazla olmasi sebebiyle 4 boyutlu masaya gore agisal anlamda hareket avantaji
saglamakta ve bu sebeple prostat kanserli hasta uygulamalarinda tercih edilmektedir.
CBCT’ de volumetrik degerlendirme avantajindan dolayir prostata gore diizeltme
yapilabilir. Calismalara gore rotasyonel diizeltmeler dozimetrik farklara neden
olabilir. Bu nedenle hem set-up pratikligi hem de kalitesi agisindan 6D masa

kullanimi avantaj yaratabilir.

Ideal bir prostat IGRT sistemi goriintiilemesi kendisine bagli gelisen olast
hatalardan arinmis bir sekilde mantikl bir siire icerisinde ve yerlestirilmis radyoopak
isaretleyicilere gerek duymadan ve tercihen hastay1 radyasyona maruz birakmadan
elde edilmeye uygun olmalidir. Tim bu unsurlar dikkate alindiginda yukarida

belirtilen  Ozelliklerin  hepsini  bir arada bulunduran bir ¢6ziim heniiz
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bulunmamaktadir. Her klinik giinliik rutinde kullanacagi IGRT teknigini teknolojik
donanim ve klinik etkileri dikkate alarak belirlemelidir (54).
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