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OZET

Pankreas Kanseri Ablatif Hipofraksiyone Radyoterapisinde Konvansiyonel
Linak ve MR-Linak Karsilastirilmasi

Bu tez caligmasinda amag pankreas kanseri ablatif hipofraksiyone radyoterapisinde
ayni grup icin klasik Linak ve MR Linak planlarinin dozimetrik kabul kriterleri
kullanilarak planlama tstiinliikleri acisindan karsilastirilmasidir. Klasik Linak tedavi
cihazi i¢in VMAT teknigi kullanilirken MR Linak cihazinda step and shoot IMRT
tedavi teknigi kullanilarak plan yapilmistir. Planlar1 karsilastirmak i¢in Paddick
konformite indeks (Clpaddick), homojenite indeks (HI), gradient indeks (GI), diisiik doz
bolgesi (LDS) ve OAR doz tolerans degerleri kullanilmustir. iki tedavi cihaz1 Paddick
konformite indeks degerleri agisindan karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli
fark ¢cikmustir (p = 0,025). MR Linak cihazinin Paddick konformite indeks degerleri
acisindan klasik Linak cihazina iistiin sonug verdigi saptanmistir. Diisiik doz bolgesi
degerleri i¢in yapilan anlamlilik testinde iki tedavi cihazi verileri arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark saptanmistir (p = 0,00). Klasik Linak cihazinin diisiik doz bolgesi
degerleri acisindan MR Linak cihazina istiin sonug¢ verdigi tespit edilmistir.
Homojenite indeks ve gradient indeks degerleri i¢in yapilan istatistiksel analizler
sonucunda anlamli fark elde edilmemistir. Bu parametrelere bakildiginda, MR Linak
cihazinin tedavi hacminde doz sarimi agisindan istiinliik gosterdigi saptanmustir.
Diisiik doz bolgesi i¢in yapilan istatistiksel analiz sonucunda klasik Linak cihazinin
hedef disinda doz diisiisii saglamada {istlinliik gosterdigi saptanmistir. OAR doz
tolerans dozlar1 i¢in RTOG 0848°de belirtilen degerler dikkate alinmigtir. Mide

bobrek D,,; < 12 Gy, aort Dyqrs < 53 Gy , vena cava Dy, s < 53 Gy ve ¢olyak

Vaeey < 0.5cc ve Vi34, < lcc, karaciger Dy, < 10 Gy, sag bobrek De7o, < 8Gy, sol

arter Dy,qrs < 53 Gy doz limitlerini saglama acisindan MR Linak cihazinin Klasik
Linak cihazindan iistiin sonuglar verdigi saptanmistir. Karaciger Vis6, < 700 cc, sup.
mezenterik arter Dpgis < 53 Gy ve Vyz6, < 10 cc doz limit degerlerini saglama
acisindan Klasik Linak tedavi planlama sistemi verilerinin MR Linak tedavi planlama

sistemi verilerinden iistiin oldugu saptanmuigtir.

Anahtar Sozciikler: MR linak, Truebeam STx, RTOG 0848, Pankreas kanseri,
LAPC, SBRT.



ABSTRACT

Comparison of Conventional Linac and MR-Linac in Ablative Hypofractionated
Radiotherapy for Pancreactic Cancer

The purpose of this study is to compare conventional Linac and MR Linac plans in
pancreatic cancer ablative hypofractionated radiotherapy in terms of planning
advantages using dosimetric acceptance criteria. While the VMAT technique was used
for the conventional Linac treatment planning system, the step and shoot IMRT
treatment technique was used in the MR Linac treatment planning system. Clpaddick,
HI, GI, LDS and OAR dose tolerance values were used to compare plans. When the
two treatment devices were compared in terms of Clpaadgick values, a statistically
significant difference was found (p = 0.025). It was determined that MR Linac
treatment planning system gave better results in terms of Clpaadgick values. In the
significance test for LDS values, a statistically significant difference was found
between the data of the two treatment systems (p =0.00). It has been determined that
the conventional Linac treatment planning system gives better results than the MR
Linac treatment planning system of LDS values. No significant difference was found
as a result of statistical analyzes for HI and GI values. Considering these parameters,
it was determined that the MR Linac treatment planing system gave better results in
terms of dose coverage in the treatment volume. As a result of the data of low dose
region, it was determined that the conventional Linac device was more successful in
providing off-target dose reduction. Comparisons were made for OAR dose tolerance
doses using in RTOG 0848. Stomach V346, < 0.5cc ve Vi34, < 1cc, liver Dppeqn <
10Gy, right kidney De¢7o, < 8Gy, left kidney Dyean < 12 Gy, aort Dy, < 53 Gy
vena cava D, < 53 Gy and celiac artery D4, < 53 Gy , providing the specified
dose limits, it has been seen that the MR Linac treatment planning system gives
successful results than the conventional Linac treatment planning system. Liver
Visgy < 700 cc , sup. mesenteric artery Dp,q, < 53 Gy and V74, < 10 cc providing
the specified dose limits, it has been seen that the conventional Linac treatment
planning system gives successful results than the MR Linac treatment planning

system.

Keywords: MR linac, Truebeam STx, RTOG 0848, Pancreatic cancer, LAPC, SBRT.



1 GIRIS VE AMAC

Pankreas kanseri tan1 asamasina bagli olarak %5 ile %20 arasinda degisen 5 yillik
genel sag kalim oraniyla en agresif tiimorlerden biridir. Tan1 konan hastalarin %40°1
lokal olarak ilerlemis cerrahiye uygun olmayan tiimorle bagvurur. Pankreas kanseri
%60-65 pankreasin bas kisminda, %15 govdesinde ve %5 kuyruk kisminda
yerlesirken, %20 civarinda yaygin tutulum goriilmektedir. Buna karsin, tam
konuldugunda hastalarin ancak %14'tinde hastalik pankreasta sinirli bulunmaktadir.
%?21'inde bolgesel lenf nodu tutulumu, %65'inde ise uzak organ metastazi
gorilmektedir. Pankreas kanseri olan hastalar i¢in farkli tedavi segenekleri mevcut

olup bunlardan biri de radyoterapidir (1,2).

Radyoterapide iyonlastirici 1s1n demetleri kullanilarak tiimorii kiigtiltmek veya
tiimoriin tamamen yok olmasini saglamak amaclanir. Sistematik olarak hedef hacme
istenen maksimum doz homojen olarak verilirken ¢evre saglikli organ ve dokularda
maksimum koruma saglanir. Tedavi planlamasi cihazlarda uygulanacak tedavilerin
0zel bilgisayar yazilimlarinda tasarlanmas: stirecidir. Planlamay etkileyen faktorler,
tiimor ve kritik organ geometrisi, kullanilan tedavi cihazinin kolimasyon sistemi,
planlayici tarafindan karar verilecek 1sinlama geometrileri, enerji segenekleri, cihazin

ozelliklerine gore tedavi teknikleri ve doz hesaplama algoritmalaridir.

Gelisen teknoloji ve yapilan klinik arastirmalar pankreas kanseri tedavide farkli
yaklasimlar1 ortaya c¢ikarmistir. Son yillarda hipofraksiyone radyoterapi ve
stereotaktik viicut radyoterapisi (SBRT) lokal ilerlemis pankreas kanserinde (LAPC)
gelisim gostermistir. Hipofraksiyone tedavilerde az fraksiyonda istenen yiiksek dozun
tiimore verilmesini saglar. Biyolojik olarak yiiksek etkinlige sahip (BED) olan bes
veya daha az fraksiyonlu tedavidir. Regete doz hedef hacme verilirken g¢evre

dokularda hizl1 doz diisiisii saglanir (2).

Hipofraksiyone tedavilerinde uygulanan hacimsel ayarli ark terapide (VMAT)
gantri belirlenmis ark boyunca farkli hizlarda donerken, degisken doz hiziyla ¢ok

yaprakli kolimatér (MLC) dinamik olarak hizlarin1 degistirerek alan demetlerini



sekillendirir. VMAT planlama sistemleri 1g1nlama sirasinda ayn1 anda MLC, doz hiz1
ve gantri hizinin modiilasyonuna izin vererek doz gegislerini giivenli kilar ve istenilen
doz dagilimi elde edilir. Planlanan hedef hacim (PTV) ve risk altindaki organlar

(OAR) arasinda hizli doz diisiisii saglar (3).

Giinlimiizde Klasik Linak cihazlariyla tedavi yapildig: gibi yeni gelismis olan MR
Linak cihazi ile de tedavi yapilmaktadir. Bu iki cihaz arasinda goriintii kilavuzlugunda
radyoterapi (IGRT) yontemi ve planlama sistemleri agisindan farkliliklar mevcuttur.
Klasik Linak cihazinda IGRT’de kV-kV goriintiileme, kon demetli bilgisayarl
tomografi (CBCT) ve trigerred IGRT gibi yontemler kullaniimaktir.

CBCT bazli goriintiileme kemik ve akciger goriintiilemede yeterli olsa da
yumusak doku goriintiilemede yetersiz kalmakta, invaziv markerlarin yerlestirilmesi
ve tedavi Oncesi/sirasinda  goriintli  kilavuzlugu amaciyla kullanilmasini
gerektirmektedir. Buna karsilik MR Linak cihazi 3B MR goriintiileri elde ettigi icin
abdomen, pelvis ve yumusak dokularda CT bazli goriintilemeye gore avantaj
saglamaktadir. MR Linak ve Klasik Linak arasindaki bagka bir fark ise MR Linakta
bulunan online adaptif radyoterapi imkanidir. Online adaptif radyoterapi seansa ait
IGRT sonrasinda orijinal plana gore bir fark var ise hasta masada iken gerekli planlama
yeniden yapilip giinlin anatomisine uygun olarak tedavinin tamamlanabilmesidir.
Ayrica cihazlarda kullanilan tedavi planlama algoritmalarinin farkli olusu gerek hedef
hacim (GTV) gerek doz hesaplamalari gibi bir¢gok parametrede fark yaratir (4). Diger
onemli bir fark ise tedavi sirasinda sine MR goriintiileri alinarak, hedefin siirekli olarak
1sinlanmasinin saglanmasidir. Bu calismada pankreas kanseri ablatif hipofraksiyone
radyoterapisinde ayni grup icin Klasik Linak ve MR Linak planlar1 dozimetrik kabul

kriterleri kullanilarak planlama iistiinliikleri agisindan karsilagtirilacaktir.



2 GENEL BILGILER

2.1 Pankreas Anatomisi

Pankreas posterior batin duvarinda rolatif olarak fikse, ikinci lumbarvertebra
hizasinda bulunan 15 cm uzunlugunda bir organdir. Pankreas lumber 1-2 vertebra
boyunca uzanir; bas uncinatproges, boyun, korpus ve kuyruk olmak tizere 5 béliimden
olusur. Endokrin ve ekzokrin fonksiyonlar1 bulunur. Duodenum, mide, dalak, jejenum,
transverse kolon, bobrek, karaciger, spinalkord ile komsulugu vardir. Pankreasin dahil

oldugu ana kan damarlari; iistiin mezenrik arter ve ¢colyak eksendir (2).

-—— Portal ven (Karaciger toplar damarn)

Superior mezenterik arter ve ven
(Barsak atar ve toplar damarlari)

Sekil 1. Pankreas anatomisi

2.2 Pankreas Kanseri ve Tedavi Yaklasim

Tan1 asamasinda en yaygin goriilen pankreas adenokarsinomdur vakalarin

%90’1n1 olusturur. Pankreas adenokarsinomu tipik olarak kotii prognoza sahiptir.



Vakalarin  %1-2’si  pankreasin hormon iireten hiicrelerinden kaynaklanan
ndroendokrin timorlerdir. Yerel uzanim yolu ile superior mezentrik arter, ¢olyak

eksen ve porta hepatis lenf nodlarina invazyon yaygindir (5).

Pankreas kanseri cerrahi, radyoterapi, kemoterapi veya bunlarin kombinasyonu
seklinde tedavi edilebilir. Teshis kondugunda kiir sans1 genelde ¢ok azdir. Vakalarin
%15-20’s1 cerrahi i¢in uygundur. Tam rezeksiyon yapilan olgularda sag kalim 15-19

aydir.

Radyoterapi; cerrahi oOncesi ya da daha sik olarak cerrahi sonrasinda
uygulanabildigi gibi opere edilmeyen olgularda radikal ya da palyatif olarak uygulanir.
Intraabdominal bolgede kiiratif dozlarin uygulanmasi tiimériin kaynaklandig1 organ ve

komsu normal doku ve organlarin tolerans esigi yiiziinden zordur (6).

2.3 Pankreas Kanserinde Tani ve Goriintiileme

Pankreas kanseri erken evre 6zgiin sikayet olusturmaz bu nedenle tan1 ve tedavi
sans1 oldukca diisiiktiir. Kanserin zamaninda ve dogru teshisi, bu hastaligin mevcut
kotii sonuglarinda iyilesmelere yol agabilir. Klinik muayenede sarilik, karin ve sirt
agrist, kilo kayb1 ve istahsizlik gibi belirtiler saptandiginda radyolojik goriintiillemeye
bagvurulur (1,7).

2.3.1 Ultrasonografi

Ik inceleme tercihlerinden biri uygun maliyetli ve girisimsel olmamasi nedeniyle
ultrasondur. Ses dalgalar1 kullanilarak elde edilen goriintiilerde timor varligi saptamak
miimkiindiir. Pankreas tiimorlerini teshis etmek icin ultrasonografinin dogrulugu

sadece %50-70’tir (7).



2.3.2 Bilgisayarh tomografi (BT)

BT, pankreas karsinomunun saptanmasi ve evrelenmesi i¢in en yaygin kullanilan
gorlintiileme incelemesidir. Pankreas karsinomunu saptamada sarmal BT'nin bildirilen
duyarlilig1, %89 ile %97 arasinda degisen yiiksek bir orandir. Pankreatik kanserin
lokal yayilimi ve komsu wvaskiiler yapilarin invazyonu, helikal BT ile iyi

gosterilebilecedi sonucuna varmis caligmalar bulunmaktadir (7).

2.3.3 Endoskopik retrograd kolanjiyopankreatografi (ERCP)

ERCP, pankreas karsinomu ancak pankreas kanalini etkiliyorsa saptanabilir, yani
kiiciik ve erken evre timor varsa gozden kagabilir. Tanisal ERCP, klinik olarak
belirgin pankreas kanseri olan hastalarda uygun olmayabilir, ancak US ve BT'de
negatif sonuglara ragmen tlimorden silipheleniliyorsa ek goriintiileme olarak

kullanilabilir (7).

2.3.4 Manyetik rezonans goriintiileme (MRG)

MRG'nin pankreas karsinomunu teshis etme yetenegi, teknolojideki ve
uygulamadaki gelismelerle birlikte gelismistir. MRI, pankreasin goriintiilenmesi i¢in

cesitli faydalar sunar, ilk olarak BT ye iistiin yumusak doku kontrastidir.

Pankreas kanserinin MRG'deki tipik gorliinimi, T1 agirhikli goriintiilerde
hipointens ve T2 agirlikli goriintiilerde hiperintens veya izointenstir. T1 agirlikli MR
gorlntiilerinin kiigiik lezyonlar1 saptamada sarmal BT'ye gore daha iistiin oldugu
goriilmistiir. Gelismis MRG, duodenal invazyon ve portal vendz sistem tutulumu
disinda lokal tiimdr yayilimi1 ve vaskiiler tutulumun belirlenmesinde sarmal BT'ye esit

veya daha iyi dogruluga sahiptir (7).



2.3.5 Endoskopik ultrason (EUS)

EUS Kkiiciik tiimorlerin tespitinde ve biiylik vaskiiler yapilarin invazyonunda
oldukca hassastir. Bu nedenle EUS, kii¢iik tlimdrlerin saptanmasinda spiral BT, MRI
ve PET’ten ustiindiir. Ek olarak lenf nodu metastazlarin1 ve vaskiiler timor
infiltrasyonunu yiiksek hassasiyetle tespit edebilir. EUS kilavuzlugunda ince igne
aspirasyon biyopsisi, pankreas karsinomu siiphesi olan hastalarda doku tanisi igin

giivenli yontemdir (7).

2.3.6 Pozitron emisyon tomografi (PET)

Radyoetiketli glukoz analogu 18Fflorodeoksiglukoz (FDG) kullanan PET iyi
huylu ve koétii huylu lezyonlar arasinda invaziv olmayan farklilagma i¢in umut verici
bir yontemdir. Malign pankreas tiimorlerini saptamak i¢in FDG-PET'in duyarliliginin
ve 0zgiilliigiiniin sirastyla %71-100 ve %64-90 oldugu saptanmistir. Bu fonksiyonel
gorlintiileme morfolojik goriintiilemenin yerini almaz, ancak tamamlayicisidir ve bu
nedenle siipheli durumlarda yontem diger goriintileme modaliteleri ile

birlestirilmelidir (7).

2.4 Pankreas Kanserinde Evreleme

Goriintiilemelerden elde edilen bilgilerle evreleme yapilir. Evreleme yapilirken
TNM sistemi kullanilir. Hastanin viicudundaki kanserin miktarin1 ve yayilimim
tanimlayan bir sistemdir. T, timdriin boyutunu ve kanserin yakindaki dokuya
yayilmasini tanimlar; N, kanserin yakindaki lenf diigiimlerine yayilmasini tanimlar ve
M metastazi (kanserin viicudun diger bolgelerine yayilmasini) tanimlar. Bu sistem,
Amerikan Kanser Ortak Komitesi (AJCC) ve Uluslararas1 Kansere Kars1 Birlik
(UICC) tarafindan olusturulmus ve giincellenmektedir. AJCC evreleme sistemi, ¢ogu
kanser tiirlinii tanimlamak i¢in kullanilir. TNM evreleme sistemi olarak da adlandirilir

(2.,8).



Tablo 1. Pankreas kanserinde evreleme

Primer TUmor

Tx Primer tiimor saptanmadi

Tis Karsinoma in-situ

T1 Timor < 2 cm (pankreasa sinirli- rezeke edilebilir)

T2 Tiimor >2 cm (pankreasa sinirli- rezeke edilebilir)

T3 Timor pankreas disina tagmis ancak ¢dlyak eksen ya da iist mezenterik arter
invazyonu mevcut (potansiyelrezeke edilebilir)

T4 Timdriin ¢olyak eksen ya da iist mezenterik artere invazyonu mevcut (rezeke
edilemez)

Lenf Nodu

NO Lenf nodu metastazi yok

N1 Bolgesel lenf nodu metastazi. Whipple ameliyatinda ortak hepatik arter, ¢olyak

arter, splenikhilum, infrapilorik nodlardan 6rnekler alinmahdir. ideal olarak > 10
lenf nodu ¢ikarilmalidir.

Uzak Metastaz
MO Uzak metastaz yok
M1 Uzak metastaz var (peritoneal ekim/ yayilim ya da pozitif peritoneal sitoloji dahil)

2.5 Pankreas Kanserinde Radyoterapi

Hastalar ilk sistemik tedavilerini aldiktan sonra sira radyoterapi protokoliine gelir.
Pankreas kanseri kotii prognoza sahiptir ve yerlesim yerine gére OAR yliksek risk
tasir. Bu nedenle istenen doz hedef hacme verilirken normal dokularda maksimum
koruma saglanacak tedavi yontemi secilir. Gorlinti kilavuzlugunda radyoterapi
tekniklerinin gelismesi tedavilerde yiiksek doz kullanim imkéan1 sunar. Ongériilen doz
konformal tedavi i¢in, 1,80 Gy'nin 28 fraksiyonunda 50,4 Gy'dir. PTV hacminin %95'"
recete edilen dozun tamamini alacaktir. Stereotaktik radyoterapi 6nemli bir se¢enek
olup yliksek BED es degerine sahip dozlarin verilmesine imkan saglar. Konsensiis
fraksiyon semas1 10 Gy x 5 fraksiyon olup sag kalim tizerinde pozitif etkileri oldugunu

arastiran ¢alismalar bulunmaktadir (2,9).



2.5.1 Radyoterapide hacim tamimlamalar:

Tiimor lokalizasyonu ile ilgili tanimlamalar International Commission on
Radiation Units and Measuements (ICRU) 29,50,62,71,83 ve 91 numarali raporlarda
aciklanmistir (10,11,12).

Briit timor hacim (GTV): El ile hissedilebilen, tani araglariyla saptanabilen

gorlntiilenebilir timdr hacimdir.

Klinik hedef hacim (CTV): GTV etrafinda yer alan gozle veya goriintiileme ile
goriinmeyen ancak mikroskobik tiimor hiicre agisindan yiiksek riskli bulunan timér

hacmidir.

Planlanan Hedef Hacim (PTV): Radyoterapi tedavi sirasinda veya tedaviler
arasinda hasta ile ilgili veya cihaza ait degisikliklerin goz oniinde bulundurulmasi ile

olusturulan geometrik tanimlanan bir hedef hacimdir.

PTV =CTV +IM + SM

I¢ marj (IM): Hastaya ait degisiklikler RT sirasinda engellenemeyen solunum,
sindirim, kalp atimi, mesane rektum dolulugu ile ilgili organ hareketleridir. Bu

varyasyon ve fizyolojik degisimler nedeniyle CTV ye verilen marjdir.

Setup marj1 (SM): RT sirasinda giinliik olarak hasta pozisyonlamasinda ve tedavi
cithazina 6zgili mekanik hata payinin géz oniinde bulundurulmasini igcermektedir. Bu
nedenle PTV belirlenirken hasta pozisyon varyasyonlari, ekipmanlarin mekanik
belirsizligi, dozimetrik belirsizlikler, setup hatalar1 ve insan faktorii gdz 6niine alinarak

marj verilir.

I¢ hedef hacim (ITV): CTV + IM yani CTV’ye fizyolojik organ hareketlerinin

eklendigi hacimdir.
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Tedavi hacmi (TV): Genel olarak PTV yi kapsayan %95’lik izodozun kapsadigi

PTV ‘i igeren hacimdir. Tanimlanan tedavi dozunu alan hacim.

Isinlanmis Hacim (IV): Normal doku toleranslarina gore anlamli olabilecek

dozlar1 alan hacim olarak tanimlanir.

Risk Altindaki Organlar (OAR): Riskli organlar planlanan tedavi hacmi igerisinde
kalan doz tolerans1 nedeniyle tedavi planit ve doz degisiminde degisikligine neden

olacak korunmak istenen yapilardir.

Planlanan Riskli Organ Hacmi (PRV): Tedavi planlamasina ve uygulanacak
toplam doza komsu organlarin radyasyon duyarliliklar1 ve goriilebilecek erken ve gec
yan etkiler gbz Oniine almarak karar verilmelidir. Doku ve organlarin tolere
edebilecekleri doz limitleri bellidir ve bu dozlar asilmamalidir. Hasta hareketleri
nedeniyle riskli organlar hareket eder. OAR’da beklenmedik ytliksek dozu engellemek
i¢in SM ve IM verilmelidir.

PRV =0AR+IM + S

Sekil 2. Radyoterapide hacim tanimlamalari
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2.5.2  Ug boyutlu konformal radyoterapi

Uc¢ Boyutlu Konformal Radyoterapi (3BKRT) hastanin, BT ile tedavi
pozisyonunda ¢ekilen goriintiilerine dayali olarak yapilir. Ug boyutlu olarak elde
edilen goriintiiler timdr hacimlerini ve onlarin komsulugundaki normal dokularla olan
iligkilerini daha isabetli belirlemede olanak saglar. Tiimor bolgesine verilecek doz,

tiimor bolgesini ¢evreleyen normal dokularin doz tolerans dozlariyla sinirlidir.

Konformal tedavi planlari icin genellikle hedef hacmi kapsama amaciyla

sekillendirilmis ¢ok sayida tedavi alan1 kullanilir.

3BKRT’de kullanilan ileri planlama yaklasimi, hizli bir sekilde radyasyon
alanlarini olugturan alt alan parcalarini en uygun sekilde ayarlar ve daha iyi konformite

saglar (2,13).

Tedavi plan1 doz dagilimlarinin her ii¢ diizlemde goriiliiyor olmasi, hedef hacme
daha iyi ve homojen doz dagilimiyla kapsayan alan sinirlarinin belirlenmesine olanak
saglamigtir. Segilen 1smn alanlarmin hedef hacme en uygun olacak sekilde
bicimlendirilmesi i¢in, her 1sin alaninin kenarindaki (veya igindeki) 1simn almasi

istenmeyen bolgeler, 6zel koruma bloklariyla korunur.
Glinlimiizde alan sekillendirmesi lineer hizlandiricilarda MLC sistemi ile

yapilmaktadir. Alan sekillendirmesi, kisiye 6zel blok veya MLC ile hedef hacme
dikkate alinarak yapilmis planlamaya 3BKRT denir (2,13).
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Tablo 2. Pankreas kanserinde radyoterapi doz tanimlamalari

Alanlar Sinirlar
Adjuvan RT CTV: Timor yatagi* + peripankreatiknodlar +
1.8-2 Gy fraksiyon dozunda, anastomoz
toplam doz 50-50.4 Gy PTV:CTV + lem
Anrezektabl Timor GTV: Timér + patalojik lenf nodlari**
1.8 — 2 Gy fraksiyon dozunda,
toplam doz 50-54 Gy CTV:GTV +0.5-1.5
2.4 Gy fraksiyon dozunda,
toplam doz 36 Gy PTV: CTV +0.5-2 cm
SBRT

PTV: GTV+0.2-0.5cm +

5-25 Gy fraksiyon dozunda, (Solunum hareketi)

toplam doz 25-36 Gy

2.5.3 Yogunluk ayarh radyoterapi (IMRT)

Homojen 1s1mn demetiyle yapilan tedavilerde, ozellikle konkav tiimdrlerin
istenildigi gibi 1g1nlanmas1 miimkiin degildir. Teknik olarak tedavi planlarinda her bir
alan kendi icinde alt alanlara boliinerek ve radyasyon miktar1 degistirilerek

1sinlandiginda, homojen olmayan 151in demeti elde edilir.

Her bir alan segment olarak isimlendirilir. Her bir alan i¢in istenilen doz
yogunlugunda 1s1n demeti kullanilarak kompleks sekilli tiimorlerin  tedavileri
istenildigi gibi yapilabilir. Alanlarin alt segmentlere boliinmesiyle yapilan tedaviler

yogunluk ayarl radyoterapi (IMRT) olarak adlandirilir (14).

IMRT’de bir hastayr bircok yonden hedef hacme yiiksek doz ve g¢evresinde
saglikli dokulara kabul edilebilir bir diisiik doz saglamak iizere, optimize edilmis

diizensiz yogunluklu demetleriyle tedaviler elde edilebilmektedir.

Tedavi alanlarinda MLC yaprak hareketleriyle farkli doz yogunluklari
olusturulacak sekilde ayarlanmis daha kiiclik 151n demetleri (segment) olusturulur.
Boylece her bir demetin yogunlugu tek tek ayarlanarak konkav ve kompleks hedef
hacimlerde, tiimorii daha iyi kapsayan planlar elde edilebilir. Tiim optimizasyonlar

TPS’in ters planlama algoritmasi tarafindan yapilir.
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2.5.4 Hacimsel ayarh radyoterapi (VMAT)

Giliniimiizde sikca kullanilmakta olan hacimsel ayarl ark tedavisi (VMAT) 2007
yilinda IMRT tekniklerinin gelistirilmesiyle ortaya c¢ikmistir. Standart lineer
hizlandirict tedavi cihazinin degisken sekil ve yogunluga sahip konik demetin

dondiiriilerek verilmesiyle olusan hacimsel tedavi seklidir (15).

VMAT tekniginde gantri dondiigiinde doz hizi, 1s1min sekli ve doniis hiz1 gibi {i¢
ana parametre degisir. Tedavi alanlar1 IMRT ’de oldugu gibi alt alanlara bdliinerek
yogunluk ayarlamasi yapilir. MLC ‘ler yeni alanlart olusturmak igin hareket
halindeyken gantri doniisii ve 1sinlama aktif durumdadir. VMAT tedavisinde gantri
hasta etrafinda tekli ve ¢oklu ark agilariyla siirekli hareket halindedir. Planin kalitesi

modiilasyonun gantri hizina veya ark sayisina baglidir.

Coklu ¢akisan arklarda yapraklar esit ag1 araliklariyla yeni pozisyonu olusturmak
icin hareket ederler ve arklar her gantri acisinda tek bir alanin 1simmlanmasi igin
programlanir. Her arkin yogunluk basamagi ve ark sayis1 planin kompleksligi ile

iliskilidir (15).

2.5.5 Stereotaktik radyoterapi

Stereotaktik radyoterapi (SRT) tedavileri, yiiksek biyolojik etkinlige sahip (BED)
bes veya daha az fraksiyonlu tedavidir. Temelinde radyasyona duyarli yapilarin
radyobiyolojik temele dayanarak daha iyi tolere edilmesinin saglanmasi ve gec

komplikasyonlarin ortaya ¢ikisin1 6nlemek tedavi yaklasiminda yer almaktadir (16).

Konvansiyonel tedavilerle karsilastirildiginda daha kiigiik hedeflere dar marjlar
kullanilarak yiiksek ablatif dozlar verilir. SRT tedavilerinde homojen olmayan doz
dagilimi kullanilarak recete doz hedef hacme verilirken ¢evre organ ve dokularda

yiiksek doz diisiisii saglanir. Yiiksek doz diisiisii normal dokularda toksisiteyi azaltir.
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Gorilintiileme SRT tedavilerinde 6dnemli bir yere sahiptir. Dogru yeri 1simnlamak
icin yiiksek kalite ve ¢Oziiniirliikkte goriintiiller elde etmek gerekir. ~ SRT
uygulamalarinda tedavi dncesinde, sirasinda ve sonrasinda goriintiiler alinarak giinliik
anatomik varyasyonlar hesaba katilmis olur. Tedavi planlari AAPM tarafindan

yayinlanan TG-101"de bulunan doz sinirlamalar1 dikkate alinarak yapilir (16).

Pankreas kanserinde SRT onemli bir yere sahiptir. Timdriin yerlesim yerine gore
radyosensitif organ dozlar1 géz 6niine alinarak yiiksek BED esdegerine sahip ablatif
dozlarin verilmesine imkan saglar. Konvansiyonel radyoterapi ile karsilastirildiginda
yerel tiimor kontroliinde ve toksisite miktarinda SRT’ nin 6nemli avantajlar sagladigi

gorilmistir (2,16).

Pankreas kanseri i¢in cerrahi veriler, hastalarin yaklagik %60 ila %80'inde gizli
nodal tutulumun mevcut oldugunu ve mezenterik damar sistemi boyunca yaygin
perindral yayilimin da yaygin oldugunu gdstermektedir (17). Pankreas kanserinde
varilan bu olgu nedeniyle hipoablatif RT ve SRT uygulamasi sirasinda elektif lenf
nodu i1smlamasimmin da yapilabilecegi saptanmistir. Her ne kadar ASTRO ve
ASCO’nun yayiladig uluslararasi yonergelerde pankreas kanserinde elektif lenfatik
radyoterapi Onerilmese de klinikte bdlgesel hastalik oranlarinin yiiksekligi nedeni ile

elektif radyoterapi uygulayan gruplarda bulunmaktadir (17).
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Tablo 3. 3BKRT-SBRT doz sinirlamasi karsilagtirma

Konvansiyonel SBRT
Organ .
Fraksinasyon (24-54 Gy/3-6 fr)
Doz sinir1 % Doz sinir1
(Gy) (Toksisite) (Gy)
. V45 <195 ml <10
Ince barsaklar Dmax<54 (Grad> 3 akut Dmax< 30
toksisite)
Bobrek Ortalama Doz <I5-18 k<§ o V15 > %35
Bilateral tii inik belirgin
(Bilateral tim) = Ortalama Doz <28y 0 dicfonksiyonu)
<5
Karaciger Ortalama Doz = 30-32 (Radyasyona bagl Ortalama Doz <13Gy/ 3 fr
(Ttim) Ortalama Doz <42 karaciger hastalig1) Ortalama Doz <18Gy/ 6 fr
<50
Dmax = 50 0.2 (Myelopati)
Spinalkord Dmax = 60 6 Dmax< 18
Dmax = 69 50
Dmax< 30
Mide Dmax<54 max
V22.5 <5 ml

2.6 MR-Linak

Gelisen teknoloji ve yapilan klinik arastirmalar radyoterapide goriintii
kilavuzlugunun = 6nemini  arttirmigtir.  MRIdian Linak sistemi (ViewRay,
MountainView, CA), 0.35 T siiper iletken magnet ile 6 MV diizlestirici filtresiz (FFF)
lineer hizlandiriciyr birlestirir. MR Linak sistemi manyetik rezonans goriintiilenin
avantajlarim1  kullanir. Manyetik alan yoniine dik uygulanan radyo frekans

miknatislanmaya neden olur (18).

Enine miknatislanma sonucu elde edilen sinyallerin bobinler tarafindan
kaydedilmesiyle MR sinyali olusur. Standart goriintii kilavuzlugunda radyoterapi
tekniklerine kiyasla MR goriintiilemede {istiin yumusak doku kontrasti elde edilir.
Gelismis hedef lokalizasyonu saglanmis olur. MR kilavuzlugunda gorsellestirilen risk

altindaki hedef ve organlarin ger¢cek konumlarina dayali plan adaptasyonu saglar (18).
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MR Linak’ta tedavi planlamasi 3B konformal RT veya step and shoot yogunluk
ayarlt RT kullailmaktadir. Doz hesaplamalari Monte Carlo algoritmasinda statik
manyetik alan1 hesaba katma segenegi eklenerek yapilir. QA i¢in dogrulama 6l¢iimii
yoktur. Tedavi planlama sistemi manyetik alan1 da hesaba katabilen ikinci Monte
Carlo hesaplamasi saglar. Orijinal plan ve ikinci plan doz hesaplamalarin1 doz-hacim

histograminda (DVH) karsilastirir (18).

il

Sekil 3. MR linak tedavi cithazi

Manyetik rezonans goriintiileme (MRI), {istiin yumusak doku ayrimi, tiimdr tespiti
icin artan hassasiyet, tiimdrler ve normal dokular hakkinda dinamik biyolojik ve
fonksiyonel veriler sunar. Radyoterapinin onceligi tedavi hacmine regete dozun
verilmesidir. Tedavi hacmine marj verilmesi interfraksiyonel ve intrafraksiyonel
degiskenligi hesaba katmak icin gereklidir. Tipik olarak 3 mm ila 15 mm arasinda
degisen tedavi hacmi yapisi, 6nemli dl¢lide komsu normal organlara veya dokulara
uzanir. Tedavi hacminin normal dokulara olan yakinhigi ve kesisimi, doz ve
fraksiyonasyon semalarini, tiimor kontroliinii saglamak i¢in gerekenden ziyade normal

dokular tarafindan tolere edilenle sinirlandirmaktadir. MR rehberliginde muhtemelen
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goriilecek olan temel bir degisiklik, tedaviden hemen Once ve tedavi sirasinda
MRG'nin kullanilmasi, her tedavide tiimor ve normal yapilarin dogru bir sekilde
tanimlanmasini ve izlenmesini saglayacaktir. Bu, cok daha kiiglik 1smlanmig
hacimlerle ve timore ¢ok yakin normal yapilara daha diisiik radyasyon dozlar ile

sonuclanacaktir (19).

MR Linak tedavisi sirasinda nefes tutuma radyoterapi uygulamasi tercih
edilmektedir. Bunun nedenleri arasinda nefes tutarken goriintii kalitesinin daha iyi
olmasi, 1sinlama sirasinda daha az normal doku 1sinlamasina neden olmasi vardir.
Nefes tutma cihazda ki gorsel-igitsel bir sistem kullanilarak hasta yardimi ile
yapilmaktadir. Hastanin nefes tutamadigi durumlarda ITV yaklasimi kullanilsa da, bu
yaklasim c¢evre normal doku ve organ dozlarimin yilikselmesine neden oldugundan

tercih edilmemektedir.

MR Linak online adaptif RT imkani sunar. Tedavi planinda fraksiyonlar arasinda
degisen giinliik anatomiye uygun uyarlamalar yapilabilir. Hasta tedavi masasindayken
gercek zamanl adaptif planlamaya izin verir. Gating konsept sayesinde ¢evirimi¢i MR

goriintiilemede hedef hacim takip edilir.
Tanimlanan hedef hacim marj disina ¢iktifinda 1sin otomatik kapanir. Gating

sayesinde regete doz hedef hacme verilirken c¢evre organ ve dokularda istenilen

koruma saglanir.
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3 GEREC VE YONTEM
3.1 Cahsma Grubu

Calismamiz igin Acibadem Mehmet Ali Aydinlar Universitesi Tip Fakiiltesi
Klinik Aragtirmalar Etik Kurulundan (2020-18/10) onay alinmistir. Bu ¢alismada
Acibadem Maslak Hastanesi Radyasyon Onkolojisi Boliimiinde tedavisi bitmis 21
pankreas hastasi se¢ildi. TrueBeam STx (Varian Medical Systems, Palo Alto, CA) ve
ViewRay MR-Linak (ViewRay Inc., Oakwood, ABD) cihazlarinda secilen hastalara
retrospektif tedavi plani1 yapildi. Calisma amaciyla yapilan planlar hastalarin tedavi

stireclerinde kullanilmadi.
3.2 Simiilasyon ve ilk Planlama

Radyoterapi is akisinda ilk adim simiilasyondur. Hastalarin Siemens Somatom
Force model BT simiilator cihazi kullanilarak 1mm kesit aralikli nefes tutturularak BT
goriintiileri alindi. MR simiilasyonu, karin {lizerine yerlestirilen alic1 yilizey bobinleri
ile adaptif MR goriintii kilavuzlugunda radyasyon tedavisi sistemi ViewRay MR-
Linak kullanilarak yapildi.

Simiilasyon MR goriintiisii, hedef yap1 ve kritik organlari olusturmak igin
kullanilirken, BT taramasi elektron yogunlugunu belirlemek i¢in MR taramasina kati
bir sekilde kaydedildi. MR goriintiisii tizerinde RTOG 0848 de belirlenen kriterlere

uygun kontur ¢izildi.

GTV, MR simiilasyon taramalarindan elde edilen veriler kullanilarak tanimlandi
ve PTV, GTV'den 3 mm marjh olarak tanimlandi. Tiim planlar i¢in 6ngoriilen doz,
receteli dozun %100 ile PTV hacminin %95 1 kapsama hedefiyle 5 fraksiyonda 50
Gy’dir.
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3.2.1 ViewRay MR-linak tedavi planlama sistemi

ViewRay MRIdian MR Linak, Monte Carlo tabanli tedavi planlama sistemini
(TPS) kullanir. Tedavi planlar1 3BKRT veya step and shoot IMRT tedavileri icin
yapilabilir. Sistem ters planlama is akigini kullanir. Doz hesaplama algoritmas1 olarak
manyetik alan uyumlu Monte Carlo sistemi kullanilir. Bu algoritma madde igerisinde
iyonize radyasyonun tiim etkilesimini simiile eder. Foton ve elektronun olas1 biitiin

etkilesimlerini belirlemek i¢in temel fizik yasalarini kullanir (18).

MR Linak tedavi planlama sisteminde ilk is akist BT ve MR simiilasyonudur.
Alinan goriintiiller TPS sistemine aktarilir ve filizyon yapilir. Sonraki adim
konturlamadir. Hedef hacim ve kritik organlar anatomiye uygun olarak olusturulur.
Deform edilebilir goriintii hacimlerinin elektron yogunluklari tanimlandiktan sonra
MR Linak tedavi planlama sistemine aktarilir. Goriintiiler iistiinden tedavi plani
hazirlanir. Hastanin her tedavi 6ncesi MR goriintiisii alinir, hazirlanan tedavi planinin

giinliik anatomiye uygunlugu incelenir gerekli diizeltmeler yapilir.

3.2.2 ViewRay MR-linak planlama

Calismada MR-Linak planlar1 yapilirken sistemde var olan MR goriintiileri ve
cizilen hedef hacimler kullanildi. RTOG 0848’e¢ gore belirtilen kritik organlar ve
tolerans dozlar1 gz Oniine alinarak planlamaya yardimci ek hacimler tanimlandi.
PTV’ye marj verilerek 1 cm ve 2 cm’de ring yapilar1 olusturuldu. Tedavi hacminin
kritik organ yakinligina gore 24-28 alan step and shoot IMRT teknigi uygulandi.
Hastanin anatomik uygunluguna gore 24-28 alan sayis1 se¢ilmis olup PTV hacminde
homojen doz dagilimi saglamak amaclandi. Optimizasyon yapilirken PTV’de istenen
doz dagilimmi saglamak ve maksimum dozu kontrol etmek icin gerekli degerler
kullanildi. Ayn1 zamanda kritik organ ve normal dokular i¢in tolerans dozlarina uygun
degerler verildi. PTV hacminin %95°1 dozun 100%iinii alacak sekilde normalizasyon
yapildi. Kritik organ tolerans dozunun saglanamadigi hastalarda normalizasyon degeri

diisiiriildii.
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3.2.3 TrueBeam STx tedavi planlama sistemi

Tedavi planlar1 klinigimizde bulunan TrueBeam STx lineer hizlandirici
kullanilarak yapildi. TrueBeam STx lineer hizlandirict FFF enerji modunda
kullanilabilir olmasiyla 6nemli avantajlar saglar. 6 MV FFF ve 10 MV FFF enerji
modunda tedavi Ozelligi vardir ve doz hizlar1 sirastyla 1400 MU/dk ve 2400
MU/dk’dir.. Lineer hizlandirici tedavi planlama sistemi olarak Eclipse v13.6 sistemini
kullanir. Eclipse planlama sistemi BT, MRI veya PET simiilasyonlarin1 kullanarak
hastanin {i¢ boyutlu goriintiilerini olusturabilen kapsamli tedavi planlama sistemidir.

Caligmada yapilan planlarda doz hesaplama algoritmasi olarak AAA kullanildi (19).

3.24 TrueBeam STx tedavi planlama

Planlamaya baslarken MR-Linak tedavi planlama sisteminde kullanilan
goriintiiler Eclipse sistemine gonderildi. Tkinci asama MR ve BT goriintiileri arasinda
deform edilerek hedef hacim ve kritik organ konturlar1 aktarildi. BT goriintiisii

tizerinde planlamaya yardime1 yapilar olusturuldu.

Tedavi hacminin kritik organ yakinligina uygun olarak klasik Linak tedavi
cihazinda VMAT teknigi i¢in 2 veya 3 tam ark secildi. Optimizasyonda PTV igin
maksimum ve minimum dozlar tanimlanirken kritik organlarda istenen doz diisiisii
saglanmaya calisildi. Normalizasyon PTV nin %95’i dozun %100’ilinii alacak sekilde
yapildi. Kritik organ doz limit degerlerinin saglanmadig1 hastalar i¢in normalizasyon

degeri diisiirtildii.
3.3 Planlarin Degerlendirmesi

Tedavi planlarinin degerlendirmesi yapilirken her iki cihaz i¢in Paddick
konformite indeks (Clpaddick), homojenite indeks (HI), gradient indeks (GI) ve diisiik

doz bolgesi (LDS) kullanildi. Indekslerin amact yapilan planin kalitesini

degerlendirmek olup asagida formiilleri ve tanimlamalari verilmistir.
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Paddick Konformite indeksi (Clpaadick): ilk olarak ICRU 83 raporunda planlarin
degerlendirimesi amaciyla konformite indeksi (CI) tanimlanmistir. Tedavi hacmi, riskli
organ ve normal doku arasinda hacimsel doz degerlendirme yapilarak planin

uygulanabilirligiyle ilgili fikir sahibi olmak istenmistir (12,20).

_PIV

Cl = ——
TV

Regetelenmis izodoz hacminin (PIV), tedavi hacmine (TV) orani olarak

tanimlanmistir ve 1’e esit oldugunda istenen doz dagilimi saglanmais olur.

2000 yilinda Paddick teknik rapor olarak yayimlanan raporunda var olan CI

tanimlamasini gelistirmis ve formiile eklemeler yapmistir (20,21).

o _TVey TVew _ TVerw'”
paddick = “ry " pry T TV « PIV

TVpy, tanimlanan tedavi dozunu alan hacim olarak ifade edilir. Tedavi hacmi ve
regetelenmis dozu alan hacmin kesisimidir. Cl,q4qic 1°€ €sit veya yakin olmasi

gerekir.

Gradient indeks (GI): 2006 yilinda Paddick ve Lippitz tarafindan tanimlanmistir.
Tanimlanan tedavi dozunun %50’sini alan hacmin, tedavi dozunu alan hacme oranini

ifade eder (12,22).

Vs
Gl = J%s0

V%lOO

Homojenite indeksi (HI): ICRU 83 raporunda tanimlanan parametre olup hedef
hacimdeki maksimum ve minimum izodozlar arasindaki orani ifade eder. Farkli

formiiller kullanilarak hesaplanabilir (12,20).
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DZO/ - D980/
Homojenite Index = ——=
100%

D,o, tedavi hacminin 2%’sinin aldigi dozdur (maksimum doz). Dggy, dozun
98%’ini alan hacim olarak tanimlanirken D, ise tedavi dozunu alan hacmi ifade

eder.

Diistik Doz Bolgesi (LDS): Recete dozun 25%’ini alan hacmin 100%’{inili alan
hacme orani olarak tanimlanir. Kiigiik tedavi alanlarina yiiksek dozlar verilen

tedavilerde diisiik dozu alan hacmi ifade eder (20).

2D
Low Dose Spillage = -
100%

Her iki tedavi cihazi igin yapilan planlarda RTOG 0848’de belirtilen kritik organ
doz limitleri kullanilmistir. Tedavi planlarinda risk altindaki organlarin doz

toleranslar i¢in dikkate alinan doz limitleri Tablo 4°de verilmistir (2,23).
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Tablo 4. Risk altindaki organlar ve doz tolerans degerleri

Kritik Organ Doz Tolerans Degeri
V. <05cc,
Duodenum 306y
Vi36y < 1lcc
V. <05cc,
Bagirsak so6y
Viszgy < 1lcc
V. <0.5¢cc,
Mide seay
Visgy < 1lcc
V. < 700cc ,
Karaciger 156Gy
Dot <10 Gy
D¢ <8 G
Bobrekler o Y
Dot <12 Gy
Dimaks <53 G
Aort ‘ Y

Var6y <10 cc
Dumaks <53 Gy
Va6y <10 cc
Dunaks<53 Gy

Var6y <10 cc

Dimaks <53 Gy
V47Gy <10 cc

Superior Mezenterik Arter

Portal Ven

Vena Cava

Yapilan planlardan elde edilen verilerin istatistiksel analizi i¢in IBM SPSS
Statistics 22.0 programi kullanildi. Her iki tedavi sistemi i¢in verilere normallik testi
yapild1 ve test sonucunda Shapiro-Wilk p degerleri dikkate alindi. Shapiro-Wilk p
degerlerinin 0,05’den kii¢lik olmasi durumunda verilerin normal dagilim gosterdigi
sonucuna varildi. Non-parametrik veriler i¢in Wilcoxon-Rank testi yapildi ve
sonuglarin anlamli olup olmadigina bakildi. Test sonucunda bulunan p degerinin

0,05den kii¢lik olmas1 durumunda verilerin anlamli oldugu kabul edildi.

24



4 BULGULAR

4.1 Planlar i¢in Clpraddick Karsilastirmasi
Iki farkli tedavi cihazi igin yapilan planlarda Clpaddick karsilastirmasi yapilmistir.
Tablo 5’te Clpaddick degerine ait minimum, maksimum, ortalama, standart sapma ve p

degerleri gosterilmektedir.

Tablo 5. Her iki cihazda yapilan tedavi planlari i¢in Clpaddick degerleri

. Minimum Maksimum  Ortalama Standart p
Tedavi Planlar1 ~ Hasta Sayisi .
Clpaddick Clpaddick Clpaddick Sapma Degeri
MR Linak 21 0,58 0,96 0,80 + 0,09 0.025
Klasik Linak 21 0,51 0,99 0,73 +0,10 ’

Planlar sonucunda elde edilen Clpaddick degerleri i¢in normallik analizi yapilmistir.
Normallik analizinde Shapiro-Wilk testi uygulanmistir. iki cihaz iginde sonuglar
normal dagilim gdstermektedir (p>0,05). Ardindan iki metot i¢in istatistiksel olarak
Wilcoxon-Rank anlamlilik testi uygulanmistir. Klasik Linak ve MR Linak i¢in Clpaddick
degerleri arasinda anlamli fark ¢ikmistir (p = 0,025). Clpaddick degerleri i¢in MR Linak

cithazinin iistiin sonug verdigi saptanmistir.
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Klasik Linak ve MR Linak TPS i¢in Paddick Cl Degerleri
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Sekil 4. Klasik linak ve MR linak TPS sistemleri i¢in Clpaqdick degerleri

Yukarida grafikte goriildiigii gibi Clpaddick degerleri acisindan 4 hastada klasik
Linak tedavi cihazinin 13 hastada MR Linak tedavi cihaznin iyi sonuglar verdigi
goriilmektedir. 5 hastada ise sonuglarin birbirine yakin oldugu saptanmustir.
4.2 Planlar Icin HI Karsilastirmasi

Iki farkl1 tedavi cihazi i¢in yapilan planlarda HI karsilastirma sonuglar1 Tablo 6’da
HI degerine ait minimum, maksimum, ortalama, standart sapma ve p degerleri

gosterilmektedir.

Tablo 6. Her iki cihazda yapilan tedavi planlari i¢in HI degerleri

Mini Maksi Ortal
Tedavi Planlar1  Hasta Sayisi fimum arstmum rama Standart b
HI HI HI Sapma Degeri
MR Linak 21 0,06 0,41 0,17 +0,08 0.689
Klasik Linak 21 0,07 0,34 0,18 +0,07 ’
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Yapilan normallik testi analizinde MR Linak HI degerleri normal dagilim
gosterirken (p>0,05) klasik Linak HI degerleri normal dagilim gdstermedi (p<0,05).
30’dan az veri sayis1 olmasi nedeniyle iki cihazin deger analizinde Wilcoxon-Rank
testi kullanilmistir. Yapilan analiz sonucunda iki cihaz arasinda anlamli fark tespit

edilememistir (p = 0,689).

MR Linak ve Klasik Linak icin HI Degerleri
Klasik Linak
500 O'MRLinak
400
I
E 0
=
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O
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.000
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Sekil 5. Klasik linak ve MR linak TPS sistemleri i¢cin HI degerleri

4.3 Planlar icin GI Karsilastirmasi

Iki farkli tedavi cihazi igin yapilan planlarda GI karsilastirmasi yapilmistir. Tablo
7’de GI degerine ait minimum, maksimum, ortalama, standart sapma ve p degerleri

gosterilmektedir.
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Tablo 7. Her iki cihazda yapilan tedavi planlari i¢in GI degerleri

Mini Maksi Ortal
Tedavi Planlar1  Hasta Sayisi fimum aRstmum arama Standart Iz .
GI GI GI Sapma Degeri
MR Linak 21 3,14 7,71 4,81 +1,03 0.12
Klasik Linak 21 3,49 5,47 4,15 +0,46 '

Yapilan normallik testi analizinde MR Linak GI degerleri normal dagilim
gosterirken (p>0,05) klasik Linak cihazi HI degerleri normal dagilim gostermedi
(p<0,05). MR Linak ve klasik Linak tedavi planlama sistemleri i¢in yapilan GI
analizinde Wilcoxon-Rank testi kullanilmistir. Iki tedavi cihazinda anlamli fark

saptanmamustir. (p = 0,12).

Klasik Linak ve MR Linak icin Gl Degerleri
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Sekil 6. Klasik linak ve MR linak TPS sistemleri i¢in GI degerleri
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4.4 Planlar icin Diisiik Doz Bolgesi Karsilagtirmasi
Iki farkl tedavi cihazi i¢in yapilan planlarda LDS karsilastirmasi da yapilmistir.
Tablo 8’de LDS degerine ait minimum, maksimum, ortalama, standart sapma ve p

degerleri gosterilmektedir.

Tablo 8. Her iki cihazda yapilan tedavi planlar1 i¢in LDS degerleri

. Minimum Maksimum  Ortalama Standart p
Tedavi Planlar1  Hasta Sayisi .
LDS LDS LDS Sapma Degeri
MR Linak 21 10,79 29,70 21,47 +4,50 0.00
Klasik Linak 21 11,52 27,47 16,47 +3.26 ’

Yapilan normallik testi analizinde MR Linak LDS degerleri normal dagilim
gosterirken (p>0,05), klasik Linak LDS degerleri normal dagilim gostermedi (p<0,05).
MR Linak ve klasik Linak tedavi planlama sistemleri i¢in yapilan anlamlilik testinde
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir (p = 0,00). LDS degerleri i¢in klasik Linak

cithazinin iistiin sonug verdigi saptanmustir.
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Sekil 7. Her iki cihazda yapilan tedavi planlart icin LDS degerleri

4.5 Kritik Organlar Icin Doz-Hacim Karsilastirmasi

4.5.1 Duodenum

4.5.1.1 Duodenum i¢in V344, < 0.5 cc karsilagtirmasi

Iki tedavi cihaz1 igin yapilan planlarda duodenum V366y < 0.5 cc kargilagtirmasi

yapilmistir. Duodenum36 Gy alan hacminin 0,5 cc den az olmasi beklenmistir. Tablo

9’da duodenum degerine ait minimum, maksimum, ortalama, standart sapma ve p

degerleri gosterilmektedir.
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Tablo 9. Her iki cihazda yapilan tedavi planlari i¢in Vsg, < 0.5 cc degerleri

Mini Maksi Ortal
Tedavi Planlar1  Hasta Sayisi fimum aksimum alama Standart 13 .
(cc) (cc) (cc) Sapma Degeri
MR Linak 21 0 0,45 0,13 +0,15
0,243
Klasik Linak 21 0 0,56 0,21 +0,18

Duodenumun V344, < 0.5 cc igin normallik analizi yapilmstir. Iki cihaz verileri
icin yapilan analiz sonucunda verilerin normal dagilim gostermedigi saptanmistir
(p<0,05). Wilcoxon-Rank testi analizi sonucunda veriler arasinda anlamli fark tespit

edilmemistir (p = 0,243).

Klasik Linak ve MR Linak igin Duodenum V36 Gy < 0.5 cc Degerleri
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Sekil 8. Her iki cihazda yapilan tedavi planlari i¢in Ve, < 0.5 cc degerleri

4.5.1.2 Duodenum i¢in V335, < 1 cc karsilastirmasi

Iki farkli tedavi cihazi i¢in yapilan planlarda duodenum V336y < 1cc igin

karsilagtirmasi yapilmistir. Duodenumun 33 Gy alan hacminin 1 cc den az olmasi
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beklenmistir. Tablo 10’da duodenum degerine ait minimum, maksimum, ortalama,

standart sapma ve p degerleri gosterilmektedir.

Tablo 10. Her iki cihazda yapilan tedavi planlari igin V334, < 1 cc degerleri

Mini Maksi Ortal
Tedavi Planlar1  Hasta Sayis1 i axstmum ratama Standart Ij .
(cc) (cc) (cc) Sapma Degeri
MR Linak 21 0 0,91 0,43 +0,31 0571
Klasik Linak 21 0 1,52 0,50 +0,41 ’

Duodenumun V334, < 1 cc i¢in normallik analizi yapilmustir. Iki cihaz analiz
sonucunda normal dagilim gostermektedir (p>0,05). Verilere Wilcoxon-Rank testi

uygulandiginda anlamli fark saptanmamastir (p = 0,571).

Klasik Linak ve MR Linak igin Duedonum V33 Gy < 1cc Degerleri
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Sekil 9. Her iki cihazda yapilan tedavi planlari igin V334, < 1 cc degerleri
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4.5.2 Mide

4.5.2.1 Mide i¢in V344, < 0.5 cc karsilagtirmasi

Iki farkli tedavi cihazi igin yapilan planlarda mide igin Vieey < 0.5 cc

karsilagtirmas1 yapilmistir. Midenin 36 Gy alan hacminin 0,5 cc den az olmasi
beklenmistir. Tablo 11°de mide degerine ait minimum, maksimum, ortalama, standart

sapma ve p degerleri gosterilmektedir.

Tablo 11. Her iki cihazda yapilan tedavi planlari i¢in Vsg6, < 0.5 cc degerleri

Mini Maksi Ortal
Tedavi Planlar1  Hasta Sayis1 pom g TaTg Standart P )
(cc) (cc) (cc) Sapma Degeri
MR Linak 21 0 0,47 0,03 +0,10
0,006
Klasik Linak 21 0 0,50 0,16 +0,20

Midenin V344, < 0.5 cc igin normallik analizi yapilmistir. Iki cihaz igin degerler
normal dagilim géstermemektedir (p<0,05). Her iki tedavi sistemi karsilastirildiginda

istatistiksel olarak aralarinda anlamli fark saptanmgtir (p = 0,006). Midenin V345, <

0.5 cc doz limit degerini saglama agisindan MR Linak cihazinin {istiin sonug verdigi

gorilmistir.
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Klasik Linak ve MR Linak igin Mide V36Gy < 0.5cc Degerleri
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Sekil 10. Her iki cihazda yapilan tedavi planlari i¢in Vseq, < 0.5 cc degerleri

4.5.2.2 Mide i¢in V33, < 1 cc karsilastirmasi

Iki farkli tedavi cihazi igin yapilan planlarda mide Visgy < lcc igin
karsilagtirmast yapilmistir. Midenin 33 Gy alan hacminin 1 cc den az olmasi
beklenmistir. Tablo 12°de mide degerine ait minimum, maksimum, ortalama, standart

sapma ve p degerleri gosterilmektedir.

Tablo 12. Her iki cihazda yapilan tedavi planlar1 igin V334, < 1 cc degerleri

. Hasta Minimum Maksimum Ortalama Standart P
Tedavi Planlar1 - .
Sayist (cc) (cc) (cc) Sapma Degeri
MR Linak 21 0 0,80 0,17 +0,20 0.05
Klasik Linak 21 0 1,00 0,31 +0,37 ’

Midenin V335, < 1cc  igin normallik analizi yapilmistir. Iki cihaz analiz

sonucunda normal dagilim gostermemektedir (p<0,05). Verilere Wilcoxon-Rank testi
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uygulandiginda aralarinda zayif anlamli fark saptanmustir (p = 0,05). Midenin Vs34, <

1 cc doz limit degerini saglama agisindan MR Linak cihazinin {istlin sonu¢ verdigi

saptanmistir.
Klasik Linak ve MR Linak igin Mide V33 Gy = 1cc Degerleri
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Sekil 11. Her iki cihazda yapilan tedavi planlari i¢in Vs34, < 1 cc degerleri

4.5.3 Bagirsak

4.5.3.1 Bagirsak icin V364, < 0.5 cc karsilagtirmasi

Iki farkli tedavi cihazi icin yapilan planlarda bagirsak icin Vieey < 0.5 cc

karsilagtirmas1 yapilmistir. Bagirsagin 36 Gy alan hacminin 0,5 cc den az olmasi
beklenmistir. Tablo 13’te bagirsak degerine ait minimum, maksimum, ortalama,

standart sapma ve p degerleri gosterilmektedir.
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Tablo 13. Her iki cihazda yapilan tedavi planlari igin V6, < 0.5 cc degerleri

Mini Maksi Ortal
Tedavi Planlar1  Hasta Sayis1 e ansimum ratama Standart Ij )
(cc) (cc) (cc) Sapma Degeri
MR Linak 21 0 0,72 0,09 +0,17
0,280
Klasik Linak 21 0 0,50 0,05 +0,21

Planlar sonucunda elde edilen bagirsak Vg6, < 0.5 cc degerleri igin normallik
analizi yapilmistir. Normallik analizinde Shapiro-Wilk testi uygulanmustir. iki cihaz
icinde sonuclar normal dagilim gostermemektedir (p<0,05). Her iki tedavi sistemi
verilerine Wilcoxon-Rank testi yapildiginda istatistiksel olarak anlamli fark

saptanmamustir (p = 0,208).

Klasik Linak ve MR Linak igin Bagirsak V36 Gy <0.5cc Degerleri
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Sekil 12. Her iki cihazda yapilan tedavi planlari igin Vg, < 0.5 cc degerleri

36



4.5.3.2 Bagirsak i¢in V334, < 1 cc karsilagtirmasi

Iki farkli tedavi cihazi igin yapilan planlarda bagirsak V3sgy < 1cc igin

karsilagtirmast yapilmistir. Bagirsagin 33 Gy alan hacminin 1 cc den az olmasi
beklenmistir. Tablo 14’te bagirsak degerine ait minimum, maksimum, ortalama,

standart sapma ve p degerleri gosterilmektedir.

Tablo 14. Her iki cihazda yapilan tedavi planlari igin V334, < 1 cc degerleri

. Minimum Maksimum  Ortalama Standart .
Tedavi Planlar1  Hasta Sayisi p Degeri
(cc) (cc) (cc) Sapma
MR Linak 21 0 0,92 0,28 +0,32
0,796
Klasik Linak 21 0 1,02 0,31 +0,42

Planlar sonucunda elde edilen bagirsak Vi35, < 1cc degerleri igin normallik
analizi yapilmistir. Normallik analizinde Shapiro-Wilk testi uygulanmustir. iki cihaz
icinde sonuclar normal dagilim gostermemektedir (p<0,05). Her iki tedavi sistemi
verilerine Wilcoxon-Rank testi yapildiginda istatistiksel olarak anlamli fark

saptanmamistir (p = 0,796).
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Klasik Linak ve MR Linak igin Bagirsak V33 =< 1cc Degerleri

1,2 -2

1,07 T 1.0
= _
K]
[~
8
08 =02
o
o
=
2
VI o - 06
g
-
[
204 0.4
pi=]
1]
m

0,2 0,2

0,0 0,0

I 1
Klasik Linak MR Linak
Tedavi Sistemleri

Sekil 13. Her iki cihazda yapilan tedavi planlari igin V334, < 1 cc degerleri

4.6 Karaciger

4.6.1.1 Karaciger icin V45, < 700 cc karsilastirmasi

Iki farkli tedavi cihazi i¢in yapilan planlar icin karaciger igin Visey < 700 cc

karsilagtirmast yapilmistir. Karacigerin 15 Gy alan hacminin 700 cc’den az olmasi
beklenmistir. Tablo 15’te karaciger degerine ait minimum, maksimum, ortalama,

standart sapma ve p degerleri gosterilmektedir.

Tablo 15. Her iki cihazda yapilan tedavi planlari i¢in Vy56, < 700 cc degerleri

Mini Maksi Ortal
Tedavi Planlar1  Hasta Sayisi fimum ansimum alama Standart P )
(cc) (cc) (cc) Sapma Degeri
MR Linak 21 0 237,70 62,30 +87,79 0.00
Klasik Linak 21 0 120,08 22,59 +38,25 '
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Karaciger Vs, < 700 cc igin normallik analizi yapilmistir. Iki cihaz analiz
sonucunda normal dagilim gostermemektedir (p<0,05). Verilere Wilcoxon-Rank testi
uygulandiginda anlamli fark tespit edilmistir (p = 0,00). Karaciger i¢in Visg,, <

700 cc doz limit degerini saglama agisindan klasik Linak cihazinin {istiin sonug

verdigi saptanmistir.

Klasik Linak ve MR Linak igin Karaciger V15 =< 700 cc Degerleri
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Sekil 14. Her iki cihazda yapilan tedavi planlari i¢in Vy56,, < 700 cc degerleri

4.6.1.2 Karaciger icin D ,,., < 106G y karsilastirmasi

Iki farkli tedavi cihazi igin yapilan planlarda icin karaciger icin D, < 10 Gy
karsilastirmasi yapilmistir. Tedavi planlarinda karaciger ortalama dozunun 10 Gy’den
az olmas1 beklenmistir. Tablo 16’da karaciger degerine ait minimum, maksimum,

ortalama, standart sapma ve p degerleri gosterilmektedir.
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Tablo 16. Her iki cihazda yapilan tedavi planlar1 i¢in D, < 10 Gy degerleri

Mini Maksi Ortal
Tedavi Planlar1  Hasta Sayisi fimum assimum alama Standart 13 .
(cc) (cc) (cc) Sapma Degeri
MR Linak 21 0,37 9,04 3,42 +2,70 0.014
Klasik Linak 21 0 33,20 4,18 +6,97 ’

Karacigerde D,,; < 10 Gy igin normallik analizi yapilmustir. iki cihaz analiz
sonucunda normal dagilim gostermemektedir (p<0,05). Verilere Wilcoxon-Rank testi
uygulandiginda anlamli fark tespit edilmistir (p = 0,014). Karacigerde D, < 10 Gy

doz limit degerini saglama acgisindan MR Linak cihazinin iistiin sonu¢ verdigi

gorilmiistiir.
Klasik Linak ve MR Linak i¢in Karaciger Dort <10Gy Degerleri
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Sekil 15. Her iki cihazda yapilan tedavi planlari i¢in D, < 10 Gy degerleri
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4.6.2 Bobrekler
4.6.2.1 Sag bobrek
4.6.2.1.1 Sag bobrek D,,, < 12 Gy karsilastirmasi

Iki farkli tedavi cihazi i¢in yapilan planlarda sag bobrek icin D, < 12 Gy
karsilastirmast yapilmistir. Sag bobrek icin ortalama dozun 12 Gy’den az olmasi
istenmistir. Tablo 17°de sag bobrek degerine ait minimum, maksimum, ortalama,

standart sapma ve p degerleri gosterilmektedir.

Tablo 17. Her iki cihazda yapilan tedavi planlari i¢in D,,., < 12 Gy degerleri

Mini Maksi Ortal
Tedavi Planlar1  Hasta Sayisi A " R Standart P
(cc) (ce) (ce) Sapma Degeri
MR Linak 21 0,51 11,67 0,61 +2,88
0,626
Klasik Linak 21 0,23 12,00 0,64 +3,04

Sag bobrek icin D, < 12 Gy degerleri i¢in normallik analizi yapilmstir. iki
cihaz icinde sonuglar normal dagilim gostermektedir (p>0,05). Verilere Wilcoxon-

Rank testi uygulandiginda anlaml fark tespit edilmemistir (p=0,626).
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Klasik Linak ve MR Linak igin Sag Bébrek Dort < 12Gy Degerleri
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Sekil 16. Her iki cihazda yapilan tedavi planlari i¢in D,,,, < 12 Gy degerleri

4.6.2.1.2 Sag bobrek Dg79, < 8 Gy karsilastirmasi

Iki farkli tedavi cihazi icin yapilan planlarda sag bobrek igin Der, < 8 Gy
karsilastirmas1 yapilmistir. Sag bobregin %67°lik hacminin aldig1 dozun 8 Gy’den az
olmas1 istenmistir. Tablo 18’de sag bobrek degerine ait minimum, maksimum,

ortalama, standart sapma ve p degerleri gosterilmektedir.

Tablo 18. Her iki cihazda yapilan tedavi planlari i¢cin Dg79, < 8 Gy degerleri

Mini Maksi Ortal
Tedavi Planlar1  Hasta Sayisi fnmum aksimum rtalama Standart 13 '
(cc) (cc) (co) Sapma Degeri
MR Linak 21 0,32 7,68 0,42 +1,98 0,005
Klasik Linak 21 0,34 8,10 0,63 2,95 )

Yapilan normallik testi analizinde iki cihaz verileri normal dagilim gostermedi

(p<0,05). MR Linak ve klasik Linak tedavi planlama sistemleri i¢in yapilan anlamlilik

42



testinde istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir (p = 0,005). Sag bdobrek Deg7o, <
8 Gy doz limit degerini saglama acisindan MR Linak cihazinin {istiin oldugu

saptanmistir.

Klasik Linak ve MR Linak i¢inSag Bébrek D67% = 8Gy Degerleri
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Sekil 17. Her iki cihazda yapilan tedavi planlari i¢in Dg79, < 8 Gy degerleri
4.6.2.2 Sol bobrek
4.6.2.2.1 Sol bobrek D,,;, < 12 Gy karsilastirmasi
Iki farkli tedavi cihazi i¢in yapilan planlarda sol bébrek icin Do, < 12 Gy
karsilagtirmast yapilmistir. Sol bobrek igin ortalama dozun 12 Gy’den az olmasi

istenmistir. Tablo 19’da sol bobrek degerine ait minimum, maksimum, ortalama,

standart sapma ve p degerleri gosterilmektedir.
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Tablo 19. Her iki cihazda yapilan tedavi planlari i¢in D, < 12 Gy degerleri

Minimum Maksimum  Ortalama

Tedavi Planlar1  Hasta Sayisi Standart P
(cc) (cc) (cc) Sapma Degeri

MR Linak 21 0,58 9,31 0,56 +2,64 0.012

Klasik Linak 21 0,35 10,70 0,65 +3,05 ’

Sol bobrek D,,s < 12 Gy degerleri i¢in normallik analizi yapilmistir. MR Linak

cihazii¢in D, < 12 Gy verileri normal dagilim gosterirken (p>0,05), Klasik Linak

verileri normal dagilim gostermemektedir (p<0,05). Verilere Wilcoxon-Rank testi

uygulandiginda anlamli fark tespit edilmistir (p=0,012). Sol bobrek D,,; < 12 Gy

doz limitlerini saglama ag¢isindan MR Linak cihazinin iistiin sonug¢ verdigi

saptanmistir.

Klasik Linak ve MR Linak iginSol Bébrek Dort < 12Gy Degerleri

Sol Bébrek Dort = 12Gy Degerleri
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Sekil 18. Her iki cihazda yapilan tedavi planlari i¢in D, < 12 Gy degerleri
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4.6.2.2.2 Sol bobrek Dg;q, < 8 Gy karsilastirmasi

Iki farkli tedavi cihazi icin yapilan planlarda sol bébrek icin Dgyq, < 8 Gy
karsilagtirmas1 yapilmistir. Sol bobregin %67°lik hacminin aldig1 dozun 8 Gy’den az
olmas1 istenmistir. Tablo 20’de sol bobrek degerine ait minimum, maksimum,

ortalama, standart sapma ve p degerleri gosterilmektedir.

Tablo 20. Her iki cihazda yapilan tedavi planlart i¢in Dg7e, < 8 Gy degerleri

Mini Maksi Ortal
Tedavi Planlar1 ~ Hasta Sayis1 fimum ansimum alama Standart b
(cec) (cc) (cc) Sapma Degeri
MR Linak 21 0,36 7,97 0,45 +2,11 0.58
Klasik Linak 21 0,21 8,37 0,66 +3,10 ’

Sol bébrek Dg70, < 8 Gy degerleri icin normallik analizi yapilmustir. Iki cihaz
icinde sonuclar normal dagilim géstermemektedir (p<0,05). Verilere Wilcoxon-Rank

testi uygulandiginda anlaml fark tespit edilmemistir (p=0,58).
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Klasik Linak ve MR Linak i¢inSol Bébrek D67% =< 8Gy Degerleri
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Sekil 19. Her iki cihazda yapilan tedavi planlari i¢in Dg79, < 8 Gy degerleri

4.6.3 Aort
4.6.3.1 Aort icin D, s < 53 Gy karsilagtirmasi

Iki farkli tedavi cihazi icin yapilan planlarda aort ic¢in Dy,gs < 53 Gy
karsilastirmasi yapilmistir. Tedavi planlarinda aort i¢cin maksimum dozun 53 Gy’den
az olmasi beklenmektedir. Tablo 21°’de aort degerine ait minimum, maksimum,

ortalama, standart sapma ve p degerleri gosterilmektedir.

Tablo 21. Her iki cihazda yapilan tedavi planlari icin Dy,qxs < 53 Gy degerleri

Mini Maksi Ortal
Tedavi Planlar1  Hasta Sayisi fnmum aksimum rtalama Standart 13 .
(cc) (cc) (co) Sapma Degeri
MR Linak 21 1,55 52,74 38,99 +14,63 .
Klasik Linak 21 0,80 51,84 34,63 +14,99 ’
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Yapilan normallik testi analizi sonucunda iki cihaz verilerinin normal dagilim
gostermedigi goriilmiistiir (p<0,05). 30°dan az veri sayist olmasi nedeniyle iki cihazin
deger analizinde Wilcoxon-Rank testi kullanilmistir. Yapilan analiz sonucunda iki
cihaz arasinda anlaml fark tespit edilmistir (p = 0,017). Aort D,,qks < 53 Gy doz

limit degerini saglama agisindan MR Linak cihazinin {istiin sonug verdigi saptanmustir.

Klasik Linak ve MR Linak igin Aort Dmaks< 53 Gy Degerleri
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Sekil 20. Her iki cihazda yapilan tedavi planlari i¢in Dy, 4,y < 53 Gy degerleri

4.6.3.2 Aort icin V475, < 10 cc karsilastirmasi

Iki farkli tedavi cihazi igin yapilan planlarda aort igin V76, < 10 cc

karsilastirmasit yapilmistir. Tedavi planlarinda aort i¢in 47 Gy alan hacmin 10 cc’den
az olmasi istenmektedir. Tablo 22’de aort degerine ait minimum, maksimum,

ortalama, standart sapma ve p degerleri gosterilmektedir.
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Tablo 22. Her iki cihazda yapilan tedavi planlari i¢in V74, < 10 cc degerleri

Mini Maksi Ortal
Tedavi Planlar1  Hasta Sayisi fimum aksimum alama Standart 13 .
(cc) (cc) (cc) Sapma Degeri
MR Linak 21 0 5,22 0,83 +1,31
0,646
Klasik Linak 21 0 7,69 0,81 +2,15

Yapilan tedavi planlarinda Aort V74, < 10 cc igin normallik analizi yapilmistir.

Iki cihaz analiz sonucunda normal dagilim gdstermemektedir (p<0,05). Verilere

Wilcoxon -Rank testi uygulandiginda anlamli fark tespit edilmemistir. (p = 0,646).
4.6.4 Superior mezentrik arter
4.6.4.1 Superior mezenterik arter icin D, ;s < 53 Gy karsilastirmasi

Iki farkli tedavi cihazi igin yapilan planlarda  superior mezenterik arter igin
Dpaks < 53 Gy karsilagtirmasi yapilmistir. Tedavi planlarinda superior mezenterik
arter i¢in maksimum dozun 53 Gy’den az olmasi1 beklenmektedir. Tablo 23’te superior
mezenterik arter degerine ait minimum, maksimum, ortalama, standart sapma ve p

degerleri gosterilmektedir.

Tablo 23. Her iki cihazda yapilan tedavi planlart i¢in D,y,4s < 53 Gy degerleri

Mini Maksi Ortal
Tedavi Planlar1  Hasta Sayisi fimum assimum alama Standart P )
(cc) (cc) (cc) Sapma Degeri
MR Linak 21 0,56 53 39,85 +20,93 0.011
Klasik Linak 21 0,31 53 39,85 +20,90 ’

Yapilan tedavi planlarinda superior mezenterik arter i¢in D,k Vverilerine
normallik analizi yapilmistir. Iki cihaz analiz sonucunda normal dagilim
gostermemektedir (p<0,05). Verilere Wilcoxon-Rank testi uygulandiginda anlaml
fark tespit edilmistir (p =0,011). Superior mezenterik arter D, ;s degerleri i¢in klasik

Linak cihazinin iistiin sonug verdigi saptanmuistir.
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Klasik Linak ve MR Linak igin SM Arter Dmaks < 53Gy Degerleri
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Sekil 21. Her iki cihazda yapilan tedavi planlari i¢in Dy, 4,s < 53 Gy degerleri

4.6.4.2 Superior mezenterik arter i¢in V47, < 10 cc karsilastirmasi

Iki farkli tedavi cihazi icin yapilan planlarda

superior mezenterik arter i¢in

Vaz6y <10 cc  karsilagtirmasi yapilmigtir. Tedavi planlarinda superior mezenterik

arter i¢cin 47 Gy alan hacmin 10 cc’den az olmasi istenmektedir. Tablo 24’te superior

mezenterik arter degerine ait minimum, maksimum, ortalama,standart sapma ve p

degerleri gosterilmektedir.

Tablo 24. Her iki cihazda yapilan tedavi planlari igin V74, < 10 cc degerleri

. Hasta Minimum Maksimum Ortalama Standart p
Tedavi Planlari oo
Sayis (cc) (cc) (cc) Sapma Degeri
MR Linak 21 0 3,75 1,12 +1,19 0.04
Klasik Linak 21 0 1,85 0,55 +0,70 '
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Superior mezenterik arter igin V6, < 10 cc verilerine normallik analizi
yapilmistir. ki cihaz i¢in degerler normal dagilim gdstermemektedir (p<0,05). MR
Linak ve klasik Linak tedavi planlama sistemleri i¢in yapilan planlarda superior
mezenterik arter i¢in V76, <10cc  veri analizinde Wilcoxon-Rank testi
kullanilmistir. iki tedavi cihazinda anlamli fark saptanmustir (p = 0,04). Superior
mezenterik arter Vi76, < 10 cc  doz limitlerini saglama agisindan klasik Linak

cihazinin tstiin sonug verdigi saptanmustir.
4.6.5 Colyak arter
4.6.5.1 Colyak arter icin D,,,,s < 53 Gy karsilastirmasi

Iki farkli tedavi cihazi igin yapilan planlarda ¢6lyak arter igin Dy,gps < 53 Gy
karsilagtirmas1 yapilmistir. Tedavi planlarinda ¢olyak arter i¢in maksimum dozun 53
Gy’den az olmasi beklenmektedir. Tablo 25°te ¢olyak arter degerine ait minimum,

maksimum, ortalama,standart sapma ve p degerleri gosterilmektedir.

Tablo 25. Her iki cihazda yapilan tedavi planlari igin D,y,qs < 53 Gy degerleri

Mini Maksi Ortal
Tedavi Planlar1  Hasta Sayisi i anstmum alama Standart 13 .
(cc) (cc) (cc) Sapma Degeri
MR Linak 21 0,85 52,94 28,90 +23,99 0.006
Klasik Linak 21 0,32 52,95 25,93 +24,58 ’

Yapilan tedavi planlarinda ¢dlyak arter i¢in D,, s verilerine normallik analizi
yapilmistir. Iki cihaz analiz sonucunda normal dagilim gostermemektedir (p<0,05).
Verilere Wilcoxon-Rank testi uygulandiginda anlamli fark tespit edilmistir (p =
0,006). Colyak arter i¢in D,y 4xs doz limitlerini saglama agisindan MR Linak cihazinin

iistiin sonug verdigi saptanmustir.
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Klasik Linak ve MR Linak igin C&lyak Arter Dmaks < 53 Gy Degerleri
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Sekil 22. Her iki cihazda yapilan tedavi planlari i¢in D,,4,s < 53 Gy degerleri

4.6.5.2 Colyak arter icin V475, < 10 cc karsilastirmasi

Iki farkli tedavi cihazi igin yapilan planlarda ¢olyak arter icin Va76y < 10 cc

karsilastirmasi yapilmistir. Tedavi planlarinda ¢olyak arter i¢in 47 Gy alan hacmin 10
cc’den az olmasi istenmektedir. Tablo 26’da ¢dyak arter degerine ait minimum,

maksimum, ortalama ve standart sapma degerleri gosterilmektedir.

Tablo 26. Her iki cihazda yapilan tedavi planlari igin V74, < 10 cc degerleri

Mini Maksi Ortal
Tedavi Planlar1  Hasta Sayis1 i ansimum ratama Standart b
(cc) (cc) (cc) Sapma Degeri
MR Linak 21 0 2,41 0,52 0,75
0,074
Klasik Linak 21 0 2,39 0,27 +0,57

Colyak arter igin V76, < 10 cc verilerine normallik analizi yapilmastir. Iki cihaz

icin degerler normal dagilim gostermemektedir (p<0,05). Her iki sistemin tedavi
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planlama sistemleri igin yapilan planlarda ¢6lyak arter igin = V74, < 10 cc  veri
analizinde Wilcoxon-Rank testi kullanilmistir. Iki tedavi cihazi arasinda anlamli fark

saptanmamustir (p = 0,074).
4.6.6 Vena cava
4.6.6.1 Vena cava icin D, < 53 Gy karsilastirmasi

Iki farkli tedavi cihazi icin yapilan planlarda vena cava igin D,gxs < 53 Gy
karsilastirmasi yapilmistir. Tedavi planlarinda vena cava i¢in maksimum dozun 53
Gy’den az olmas1 beklenmektedir. Tablo 27’de vena cava degerine ait minimum,

maksimum, ortalama, standart sapma ve p degerleri gosterilmektedir.

Tablo 27. Her iki cihazda yapilan tedavi planlari i¢in Dyyqs < 53 Gy degerleri

Mini Maksi Ortal
Tedavi Planlar1  Hasta Sayisi 5 - - gigndart P .
(cc) (cc) (cc) Sapma Degeri
MR Linak 21 1,55 52,74 38,99 +14,63 0.033
Klasik Linak 21 0,80 51,84 34,63 +14,99 ’

Yapilan tedavi planlarinda vena cava igin D, ;s verilerine normallik analizi
yapilmistir. Iki cihaz analiz sonucunda normal dagilim gdstermemektedir (p<0,05).
Verilere Wilcoxon-Rank testi uygulandiginda anlamli fark tespit edilmistir (p =
0,033). Vena Cava D,,,xs doz limitlerini saglama agisindan MR Linak cihazinin iistiin

sonug verdigi saptanmistir.
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Klasik Linak ve MR Linak i¢in Vena Cava Dmaks < 53 Gy Degerleri
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Sekil 23. Her iki cihazda yapilan tedavi planlari i¢in D,,4,s < 53 Gy degerleri

4.6.7 Portal ven
4.6.7.1 Portal ven icin D, < 53 Gy karsilastirmasi

Iki farkli tedavi cihazi icin yapilan planlarda portal ven igin Dy,gps < 53 Gy
karsilagtirmast yapilmistir. Tedavi planlarinda portal ven i¢in maksimum dozun 53
Gy’den az olmas1 beklenmektedir. Tablo 28’de portal ven degerine ait minimum,

maksimum, ortalama,standart sapma ve p degerleri gosterilmektedir.

Tablo 28. Her iki cihazda yapilan tedavi planlari i¢in Dy, qxs < 53 Gy degerleri

Mini Maksi Ortal
Tedavi Planlari  Hasta Sayisi fmum axstmum ralama Standart 1? .
(cc) (cc) (cc) Sapma Degeri
MR Linak 21 1,89 53,00 34,11 +21,56 0.101
Klasik Linak 21 1,30 53,01 31,76 +22.11 ’

53



Portal ven igin D,,5xs < 53 Gy verilerine normallik analizi yapilmistir. Iki cihaz

icin degerler normal dagilim gostermemektedir (p<0,05). MR Linak ve Klasik Linak

tedavi planlama sistemleri i¢in uygulanan anlamlilik testi sonucunda aralarinda

anlaml fark saptanmamustir (p = 0,101).

Klasik Linak ve MR Linak i¢in Portal Ven Dmaks < 53 Gy Degerleri
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Sekil 24.

Her iki cihazda yapilan tedavi planlari i¢in D,y 4 < 53 Gy degerleri
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5 TARTISMA

Bu tez c¢alismasinda amag¢ pankreas kanseri ablatif hipofraksiyone
radyoterapisinde ayni grup icin klasik Linak ve MR Linak planlarinin dozimetrik kabul
kriterleri kullanilarak planlama iistiinliikleri acisindan karsilastirilmasidir. Her iki
tedavi planlama sisteminde ayni regete doz kullanilmistir. Klasik Linak tedavi cihazi
icin VMAT teknigi kullanilirken MR Linak cihazinda step and shoot IMRT tedavi
teknigi kullanilarak plan yapilmistir. IMRT tekniginde alan sayis1 arttirilarak VMAT
teknigine yaklastirilmaya c¢alisilmistir. Pankreas kanseri stereotaktik radyoterapi
tedavisinin, kritik organ yakinligi nedeniyle anatomik olarak zorluklari bulunmaktadir.
Hedef hacim ve OAR’larin inter-intrafraksiyon degisiklikleri saptamak énemlidir. Bu

nedenle farkli tekniklerle ¢aligmalar yapilarak dozimetrik farklar saptanmigtir.

Cusumano ve arkadaslarinin pankreas stereotaktik radyoterapi tedavisi icin
yaptiklar1 caligmada MR Linak tedavi planlama sistemi kullanilarak yapilan tedavi
planlari ile klasik Linak tedavi planlama sisteminde yapilan planlar karsilastirilmistir
(4). Yaptiklar1 calismada tedavi semasi 5 fraksiyon 40 Gy olarak belirlenmistir. Hedef
hacim OAR kesisimi hari¢c GTV+3mm olarak tanimlanmistir. Klasik Linak i¢in tedavi
yontemi VMAT olarak secilirken MR Linak cihazi i¢in step and shoot IMRT teknigi
secilmigtir. Yaptiklar1 planlarin karsilastirmasi i¢in CI, HI ve GI kullanilmistir. Doz
limitleri RTOG 0848’e¢ uygundur. Data analizi i¢in yapilan istatistiksel testler
sonucunda iki tedavi planlama sistemi arasinda anlamli sonug elde edilememis olup
(p>0,05) planlar arasinda V1o ve V2o dozlari icin fark oldugu gozlemlenmistir. Datalar
arasinda istatistiksel anlamlilik bulunmamasi diisiik doz dagiliminin tedavi planlama

sistemiyle ilgili degil tedavi teknigi ile ilgili oldugu sonucuna varilmasini saglamistir.

Analizlere gore MRgRT’de VMAT teknigi kullanilmasi iistiin kalite SBRT
imkani sunar sonucuna varilmistir (4). Bizim calisgmamizda ise tedavi semast 5
fraksiyon 50 Gy olarak belirlenmistir. Tedavi hacmi GTV+3mm olarak
tanimlanmistir. Yapilan planlarin karsilastirmasi i¢in Clpagdick , HI, GI , LDS ve OAR
doz limitleri kullanilmistir. 1ki galismanin data analizleri ve sonuglaria bakildiginda

birbiriyle uyumlu oldugu saptanmaistir.
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Ramey ve arkadaslar1 pankreas stereotaktik radyoterapi tedavisi i¢in yaptiklar
calismada ¢evirimigci adaptif radyoterapi uygulayabilen iki MR kilavuzlu radyoterapi
sistemi ile Klasik Linak sisteminin dozimetrik karsilastirmasini yapmislardir.10 hasta
icin MR Linak, MR-Guided Tri-60Co ve klasik Linak tedavi planlama sistemlerinde
tedavi planlar1 yapilmistir. Yapilan ¢aligmada tedavi hacmi bizim ¢alismamizin aksine
GTV-+5mm olarak tanimlanmis tedavi semasi 5 fraksiyon 40 Gy olarak belirlenmistir.
Benzer sekilde yaptiklar1 ¢alismada da planlar hedef hacim kapsama, konformite

indeks ve OAR doz kisitlamalar1 tizerinden karsilastiriimistir.

Konformite indeks MR Linak, MR-Co-60 ve Klasik Linak cihazlari i¢in sirastyla
1,08, 1,52 ve 1,08 olarak bulunmustur. OAR doz kisitlamalarini saglama agisindan
MR-Linak planlarinin %78, MR-Co-60 planlarinin %72 ve Klasik Linak planlariin
%79 basariya ulastigr goriilmiistiir. Calisma sonucunda MR Linak ve Klasik Linak
tedavi planlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli sonu¢ saptanmamis olup (p>0,05)

iki planlama sisteminin dozimetrik olarak benzer planlar yaptig1 gozlemlenmistir (25).

Bu tez ¢alismasinda 21 hasta i¢in tedavi semasi 5 fraksiyon 50 Gy ( BED;(,=100
Gy) olarak belirlenmistir. Hedef hacim GTV+3mm olarak tanimlanmistir. Yapilan
planlar RTOG 0848’de belirtilen doz limitleri dikkate alinarak yapilmistir. Planlari
karsilastirmak i¢in Clpaddick, HI, GI, LDS ve OAR doz tolerans degerleri kullanilmistir.

Iki tedavi planlama sistemi Clpaagick degerleri acisindan karsilastirildiginda
istatistiksel olarak anlamli fark oldugu (p=0,025) saptanmistir. Yiiksek doz bdlgesi
acsindan MR Linak planlarinin, Klasik Linak planlarina kiyasla daha yiliksek hedef

hacim kapsama basarisi oldugu gorilmiistiir.

Tedavi planlarina LDS degerleri acisindan bakildiginda istatistiksel olarak
anlaml fark oldugu (p=0,00) belirlenmistir. Klasik Linak TPS’de yapilan planlar ile
MR-Linak TPS’de yapilan planlar diisiik doz bolgesi acisindan kiyaslandiginda,
Klasik Linak planlarinin doz diisiisiinde daha yiiksek basariya ulastig1 saptanmustir. iki
tedavi planlama sistemi i¢in yapilan HI ve Gl istatistiksel analizleri sonucunda anlamli

fark olmadig1 (p>0,05) goriilmiistiir.
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Kritik organ dozlar kiyaslandiginda ise duodenum, ve bagirsak icin doz tolerans
degerlerini saglama acisindan iki tedavi sisteminin benzer Ozellik gosterdigi ve
aralarinda istatistiksel anlam bulunmadig: (p>0,05) sonucuna varilmistir. Mide igin

bakildiginda ise Vseq, < 0.5cc ve V336, < 1cc doz tolerans limitlerini saglama

acisindan MR Linak cihazinin basarili oldugu saptanmastir.

Aort, vena cava ve ¢olyak arter i¢in D,y 41s < 53 Gy doz tolerans degerini saglama
acisindan MR Linak cihazinin klasik Linak cihazina istiin oldugu goriilmiistiir.
Superior mezenterik arter i¢in Dy, q4,s < 53 Gy doz tolerans limitini saglama agisindan
klasik Linak cihazinin basarili oldugu saptanmustir. Karacigerin Vj56, < 700cc doz
tolerans degeri icin bakildiginda Klasik Linak planlarinin iistiin oldugu goriiliirken,
Dyt < 10Gy doz tolerans degeri i¢in MR-Linak planlarinin iistiin  oldugu
saptanmigtir. Bobrekler i¢in analizler incelendiginde sag bobrek Dg7e, < 8Gy ve sol
bobrek D, < 12 Gy doz tolerans degerleri agisindan iki tedavi planlama sistemi
icin yapilan istatistiksel analiz sonucunda anlamli fark oldugu saptanmstir (p<0,05).
Bu doz limitlerini saglama agisindan MR Linak cihazinin istiin oldugu belirlenmistir.

Diger OAR doz tolerans degerleri i¢in planlar arasinda yapilan istatistiksel analizler

sonucunda anlamli fark elde edilmemistir (p>0,05).
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6 SONUC

Tedavi planlar1 arasinda yapilan karsilastirmalar sonucunda MR Linak planlarinin
hedef hacim kapsama ag¢isindan daha basarili oldugu goriilmiistiir. Diisiik doz bolgesi
acisindan ise Klasik Linak planlarinin MR Linak planlarina kiyasla hedef disinda daha

1yl doz diisiisii sagladig1 saptanmastir.

Planlar arasinda hedef hacim i¢in homojenlik agisindan anlamli fark bulunmamais
olup iki sistemin benzer 6zellik gosterdigi sonucuna varilmistir. OAR doz tolerans
limitlerini saglama ag¢isindan, yukarida ifade edilmis olan doz limitleri i¢in anlamhi
fark elde edilmis olsa da planlarin klinik agidan uygulanabilirligi benzer 6zellik
gostermektedir. Biitlin bu sonuglar 1s181inda pankreas SBRTsi icin MR tabanli Linak
ile step and shoot IMRT teknigi kullanilmasi, Klasik Linak ile VMAT teknigine benzer
dozimetrik kalite sunmaktadir. Her iki cihazla elde edilen doz dagilim 6zellikleri her
iki cihazin da pankreas kanserlerinde basariyla kullanilabilecegini gostermektedir.
Ancak doz dagilimi diginda cihazlarda bulunan diger teknolojik 6zellikler (MR ile
giiniin anatomisinin saptanmasi, MR ile goriintii kilavuzlugu, adaptif planlama, sine
MR) nedeni ile MR Linakin pankreas kanserlerinede kullanimi klinisyenler tarafindan

konvansiyonel linaklara gore tercih edilebilir.
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