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ONAY SAYFASI



ETiK BEYAN

“Erken evre kiiratif radyoterapi yapilan prostat kanserli hastalarda iki farkli foton
enerji kullanarak volumetrik ayarli ark terapi teknigi ile flattening filter kullanilan ve
kullanilmayan planlarin dozimetrik karsilastirilmasi” adli bana ait olan tez ¢alismamin biitiin
agsamalarinda etik dis1 davranisimin olmadigini, biitiin verileri ve bilgileri akademik ve etik
kurallar igerisinde elde ettigimi, verilerde ve sonuglarda herhangi bir tahrifat yapmadigima,
tezimin yaziminda yapay zeka yazilimlar1 kullanmadigimi, diger kaynaklardan elde ettigim
bilgi ve yorumlara tezimde uygun sekilde kaynak gosterdigimi ve kaynaklar boliimiinde yer
verdigimi, patent ve telif haklarini ihlal edici herhangi bir davranisimin olmadigi beyan

ederim.

Sedat KURT

Imza



ITHAF

“Fikirleriyle ve destegiyle manevi olarak yanimda oldugunu hissettiren kiymetli
kuzenim Sinan Kurt’a; her kararimda beni kosulsuz destekleyen, sabr1 ve sevgisiyle en biiyiik
giic kaynagim olan canim esime ve hayatimin nesesi sevgili kizim Idil’e” ithaf ediyorum.
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SIMGE VE KISALTMALAR

10X : 10 MV enerjili x-151n1

3B-KRT : Ug Boyutlu Konformal Radyoterapi

6X : 6 MV enerjili X-151m1

BT - Bilgisayarl1 Tomografi

Cl : Konformalite indeksi

CTV : Klinik Hedef Hacim / Clinical Target Volume

D1% : Hedef Hacmin %1 inin aldig1 doz

D29 : Hedef Hacmin %2 sinin aldig1 doz

Dosoe : Hedef Hacmin %95’inin aldig1 doz

Dmax : Maksimum doz

DVH : Doz-Voliim Histogrami

EBRT : Eksternal radyoterapi

FF : Diizlestirici Filtreli

FFF : Diizlestirici Filtresiz

GTV : Gross Tumor Volume / Tanimlanabilir Tiimér Hacmi
HI : Homojenite Indeksi

ICRU : Uluslararas1 Radyasyon Birimleri ve Olgiimleri Komitesi
IMRT - Intensity Modulated Radiation Therapy / Yogunluk Ayarli Radyoterapi
LINAK : Lineer Akselerator

MLC : Multi Lif Kolimator / Cok Yaprakli Kolimator

MRG : Manyetik Rezonans Goriintiileme

MU : Monitér Unitesi

OAR : Risk Altindaki Organ

PD - Periferik Doz

PRM : Parmakla Rektal Muayene

PSA - Prostat Spesifik Antijen

PTV : Planning Target Volume / Planlanan Hedef Hacim



RT
TPS
TRUS
Vis Gy
V2s Gy

Va2 Gy

VMAT

: Radyoterapi

: Tedavi Planlama Sistemi

: Transrektal Ultrasonografi Rehberliginde Biyopsi

: 18 Gy doz alan PTV volumii

: 28 Gy doz alan PTV volumii

: 32 Gy doz alan PTV volumii

: Volumetric Modulated Arc Therapy / Hacim Ayarli Ark Terapiye
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OZET

“Erken evre kiiratif radyoterapi yapilan prostat kanserli hastalarda iki farkli foton enerji
kullanarak volumetrik ayarl ark terapi teknigi ile flattening filter kullanilan ve kullanilmayan
planlarin dozimetrik karsilastirilmas1”, Trakya Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii, Saglik

Fizigi Anabilim Dali, Yiiksek Lisans Tezi, Edirne, 2025.

Giris ve Amag¢: Uzun yillardir bir¢ok kanser tiirlinde oldugu gibi, prostat kanserinin
tedavisinde de radyoterapi yaygin olarak kullanilan yontemlerden biridir. Teknolojideki
gelismelerle birlikte, prostat kanseri tedavisinde uygulanan radyoterapi tekniklerinde de
onemli ilerlemeler kaydedilmistir. Bu ¢alismanin amaci, en son teknolojik gelismelerden biri
olan Hacimsel Modiile Edilmis Ark Tedavisi (VMAT) teknigi kullanilarak, diizlestirici filtreli
(FF) ve diizlestirici filtresiz (FFF) 6 ve 10 MV foton demetleri ile olusturulan planlarin
karsilastirilmasidir.

Gere¢c ve Yontemler: Calismamiza, lokalize prostat kanseri tanist almis 20 hasta dahil
edilmistir. Her bir hasta icin ayni konturlama ve ayni optimizasyon degerleri kullanilarak,
Varian Eclipse TPS sistemi ile VMAT tedavi teknikleri uygulanmis ve her hasta igin dort
farkli plan olusturulmustur. Boylece toplamda 80 plan iizerinden doz verileri elde edilmistir.
Planlar; hedef hacmin (PTV) kapsami, plan kalitesi indeksleri, risk altindaki organlara (OAR)
verilen dozlar ve tedavi uygulama parametreleri acisindan karsilagtirilmistir.

Bulgular: VMAT teknigi kullanilarak 6 MV FF, 6 MV FFF, 10 MV FF ve 10 MV FFF
enerjileriyle olusturulan dort farkli tedavi plan1 karsilastirilmistir.  Yapilan analizler
sonucunda, 10 MV FFF enerjisiyle olusturulan tedavi plani, diger tiim planlara kiyasla
istatistiksel olarak anlamli sekilde iistiin bulunmustur. Elde edilen bulgular dogrultusunda, 10
MV FFF planinin hedef hacmi dozimetrik acidan yeterli diizeyde kapsadigi ve mesane,
rektum, tiretra ile sag ve sol femur baslar1 gibi saglikli dokularin korunmasinda daha etkin doz
siirlamasi sagladigi belirlenmistir.

Sonug: Prostat kanserli hastalarda yapilan ¢alismada, VMAT teknigi kullanilarak olusturulan
tedavi planlar1 arasinda 10 MV FFF enerjisiyle hazirlanan planin, hem tiimdr kontrolii hem de

sagliklt doku korunmast agisindan optimal bir secenek olabilecegi sonucuna varilmaistir.

Anahtar kelimeler: Prostat kanseri, VMAT, FFF, FF, SBRT

vii



ABSTRACT

“Dosimetric comparison of plans with and without flattening filter using volumetric
modulated arc therapy technique using two different photon energies in prostate cancer
patients undergoing early stage curative radiotherapy”, Trakya University, Institute of Health
Science, Medical Physics Department, Master Thesis, Edirne, 2023.

Background and Aim: As with many types of cancer, radiotherapy is one of the most
commonly used methods in the treatment of prostate cancer. With advances in technology,
significant progress has been made in the radiotherapy techniques used in the treatment of
prostate cancer. The aim of this study is to compare plans created using 6 and 10 MV photon
beams with and without flattening filters (FF and FFF), respectively, using the Volumetric
Modulated Arc Therapy (VMAT) technique, one of the latest technological advancements.
Material and Methods: Twenty patients diagnosed with localised prostate cancer were
included in our study. For each patient, VMAT treatment techniques were applied using the
Varian Eclipse TPS system with the same contouring and optimisation values, and four
different plans were created for each patient. Thus, dose data were obtained from a total of 80
plans. The plans were compared in terms of target volume (PTV) coverage, plan quality
indices, doses delivered to organs at risk (OAR), and treatment application parameters.
Results: Four different treatment plans were generated using 6 MV FF, 6 MV FFF, 10 MV
FF, and 10 MV FFF energies with the VMAT technique. Based on the analysis results, the
treatment plan created with 10 MV FFF energy was found to be statistically significantly
superior compared to all other plans. According to the findings, the 10 MV FFF plan provided
adequate dosimetric coverage of the target volume and offered more effective dose sparing for
surrounding healthy tissues such as the bladder, rectum, urethra, and the right and left femoral
heads.

Conclusion: In a study conducted on patients with prostate cancer, it was concluded that the
treatment plan created using 10 MV FFF energy with the VMAT technique could be an

optimal option in terms of both tumor control and healthy tissue sparing.

Keywords: Prostate canser, VMAT, FFF, FF, SBRT
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1. GIRIS VE AMAC

Prostat kanseri erkeklerde en sik goriilen kanserler arasinda ikinci sirada olup, hem iilkemizde
hem de diinya capinda her gecen giin artan bir insidansa sahip olmasiyla da ciddi bir saglik
sorunu olarak karsimiza ¢ikmaktadir (1). Yas, etnik koken, genetik faktor, beslenme gibi risk
faktorleri bulunan prostat kanseri, parmakla rektal muayene (PRM), prostat spesifik antijen
(PSA) ve transrektal ultrasongrafi (TRUS) rehberliginde biyopsi ile erken donemde teshis
edilip evrelendirilerek, hastaligin kesin olarak tedavisi yapilabilmektedir (2). Aktif izlem,
cerrahi tedavi, radyoterapi, hormonal tedavi, kemoterapi gibi her bir tedavi yontemi tek basina
ya da birbirleri ile kombine olarak uygulanarak lokal ve metastatik prostat kanserinin
tedavisinde biiyiik bir basar1 saglanmaktadir (3).

Cok uzun yillardir bir ¢ok kanserin tedavisinde bagvurulan yontemlerden biri olan
radyoterapi, iyonlastirict radyasyon kullanilarak kanserli hiicreye en yliksek doz verilirken,
etraftaki saglikli dokularinda en az doz almasini amaglayan tedavi yontemidir. Bu sayede
hastalarin bir yandan yasam siiresi uzatilirken diger yandan da hayat kalitelerinin ¢ok fazla
diisiiriilmesinin Oniine gecilmektedir.

Prostat kanseri tedavisinde brakiterapi ve eksternal radyoterapi olmak iizere iki genel
radyoterapi teknigi kullanilmaktadir. Brakiterapi, radyoaktif kaynaklarin kanserli dokunun
yakinina ya da doku i¢ine yerlestirilerek tedavi edilmesidir. Prostat kanseri hastalarinda ise
radyoaktif kaynak transrektal ultrasongrafi (TRUS) kilavuzlugunda prostat igine yerlestirilir
ve tedavi siiresince prostatta kalir (4). Eksternal radyoterapi (EBRT) ise lineer hizlandiricilar
tarafindan iiretilen radyasyon ile viicudun disindan tiimor hiicrelerinin yok edildigi radyasyon
tedavi yontemidir (5).

Radyoterapideki teknolojik gelismelerle beraberinde prostat kanserinde kullanilan tekniklerde
de biiyiik bir ilerleme gergeklesmistir. Ozellikle bilgisayarli tomografi (BT) ve manyetik
rezonans goriintiileme (MRG) gibi modern goriintiilleme yontemleri ile hasta anatomisini {i¢
boyutlu goriintiilenebilmesi ile birlikte tiimorlii dokunun normal doku ile iliskisi daha net
olarak belirlenmistir. Boylelikle U¢ Boyutlu Konformal Radyoterapi (3B-KRT) kanser
tedavilerinde kullanilmaya baglanmistir. Son yillarda cihazlardaki gelismelerle birlikte 3B-
KRT yerini Yogunluk Ayarli Radyoterapiye (IMRT) ve Hacim Ayarli Ark Terapiye (VMAT)
birakmistir (6). Bunun sonucunda uniform olmayan isin demetleri kullanarak kiigiik alt
alanlara boliinmiis farkli yogunluktaki radyoterapi alanlar1 ile hedef hacim de istenildigi
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sekilde doz dagilimi olusturulurken ve saglam dokularda korunmus olur (7). En son
teknolojik gelismelerden biri olan VMAT teknigi; saglikli dokular1 daha iyi korumasi, hedef
hacme verilen dozun kontroliinii iyilestirmesi, tedavi siiresini kisaltarak hasta hareketlerini
azaltmasi ve daha diisiik MU degerleri sayesinde ikinci kanser riskini diislirmesi acisindan
diger tedavi yontemlerine gore dnemli avantajlar sunmaktadir (8).

Diizlestirici filtre standart lineer hizlandiricilarda birinci kolimator ile monitor chambers
arasinda yer alir ve gorevi referans derinliklerde foton doz dagilimini homojen yapmaktir. Bu
da tedavi planlamalarinda doz hesaplamalarin1 kolaylastirmaktadir. Filtresiz (FFF) isinlarin
kullaniminin, filtreli 1ginlara (FF) gore bazi avantajlar1 bulunmaktadir. Bunlar: yiiksek doz
oranlari nedeniyle iyonizan radyasyon iletim siiresinin yani tedavi siliresinin kisalmasi
boylelikle de tedavi siiresi boyunca olusa bilecek organ hareketleri, nefesten kaynakli
hareketlerin vb. oniine gecilebilme imkani saglamis olmasidir. Bir diger avantaji ise azaltilmis
kafa sagilmasi ve sizint1 sonucu alan disi dozun azalmasi sonucu normal dokularin daha az
doza maruz kalmasini saglamasidir (9).

Bu c¢alismada erken evre lokalize prostat kanseri tanist alan 20 hastanin tedavi planlari,
fraksiyon basma 700 cGy olacak sekilde 5 fraksiyonda toplamda 35 Gy regete dozla,
Voliimetrik Ark Tedavisi (VMAT) teknigi kullanilarak olusturulmustur. Planlar 6 MV ve 10
MV foton enerjileri kullanilarak filtreli ve filtresiz olarak hazirlanmig, hedef hacim ve riskli
organlar lizerindeki doz dagiliminin karsilastirilmasi amaglanmistir. Calismadan elde edilecek
sonuglara gore yeni hastalarin tedavi planlar1 olusturulurken hangi foton enerjisinin ve

filtrenin kullanilacag1 konusunda yol gosterici olacagi umulmaktadir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1.Prostat Anatomisi

Erkek iireme sistemine ait bir salgi bezi olan prostatin gorevi, spermlerin daha etkili bir
sekilde hareket etmesini saglayan bir sivi iireterek dollenme kapasitesini artirmaktir.
Mesanenin hemen altinda bulunan prostat ters bir koniye benzeyen yapidadir. Prostatin
etrafinda sirasiyla anteriorda simfisis pubis, posteriorda rektum, superiorda mesane, inferiorda
tirogenital membran ve laretal de ise prostatik ven6z pleksus ile levator ani bulunur. Ergenlige
kadar aktif olmayan prostat, ergenlikle birlikte testosteronun etkisiyle aktif olmaya baslar.
Yetigskin bir erkekte ortalama agirligi 18-20 gr olan prostat, hacim olarak bir ceviz

biiytikligiindedir (10). Sekil 2.1.”de prostat bezinin anatomisi gosterilmektedir (11).

Sekil 2.1. Prostat anatomisi (11).

2.2. Prostat Kanseri

Insan viicudu ¢ok sayida hiicrenin bir araya gelmesiyle dokular1, dokular organlari, organlar
da sistemleri olusturur. Hiicrelerin gorevlerinden bazilari olan biiylime, sindirim, ¢ogalma,

boliinme, 6lim vb. her biri bir diizen icerisinde sistemli ve kontrollii olarak gerceklesir.



Kanser, kontrol mekanizmasimin bozulmasi sonucu kontrolsiizce boliinen hiicrelerin anormal
hiicreler olusturmasi ve olusan bu anormal hiicrelerin kaynagini aldigr organin disindaki
organlara, kan ve lenfler araciligiyla yayilmasidir (12). Kanserlerin ¢ogu gelistikleri hiicrenin
tipi ya da organlarin adiyla anilir. Prostat kanseri, prostat bezinin normalden farkli olarak

biiyiimesidir (Sekil 2.2.) (3).

Normal prostate Enlarged prostate/BPH

Sekil 2.2. Normal prostat ve bening prostat hiperplazisi (BPH-Iyi huylu prostat
biiyiimesi) (11).

Prostat kanseri patolojisinin %95’ten fazlasinin adenokarsinom tiimdorleri saptanmisken,
yaklagik %5 oranda ise stromal, epitel veya ektopik hiicreli tiimorlerden kaynaklandigi
gozlemlenmistir (3). Prostatinin glandiiler yapist 3 zon olarak gruplandiriimaktadir. Bunlar:

o Periferal zon (Prostatin %70°1)
o Santral zon (Prostatin %25°1)
o Transsizyonel zon (Prostatin %5°1).
Prostat kanserinin biiylik bir ¢cogunlugunun (%70’1) periferal zonda goriilmektedir (13). Sekil

2.3.de prostatin zonal anatomisini gosterilmektedir (14).



Sekil 2.3. Prostatin zonal anatomisi (14).

Erkekler de en sik goriinen kanserler arasinda prostat kanseri, tiim kanser tiirleri igerisinde
ikinci sirada olup, 2020°de diinya ¢apinda 1.4 milyon prostat kanseri vakasi ile yerini almistir
(3). Diinya capinda bir saglik sorunu olan prostat kanserinin her gegen giin insidansi
artmaktadir. Bir erkekte 0-39 yas araliginda kansere yakalanma ihtimali %0,01, 40-59 yas
araliginda %2,58, 60-79 yas araliginda ise bu oran %14,7 olup, yasam boyu bir erkekte
prostat kanserinin gelisme ihtimali ise %17,8’e ylikselmektedir (1).

Ulkemizdeki prostat kanser insidansimi arastiran en son epidemolojik ¢alismada 2008-2009

yillar1 aras1 prostat kanser insidans1 100.000’de 35 bulunmustur (15).

2.3. Prostat Kanseri Risk Faktorleri

Prostat kanseri i¢in degisilmez risk faktorleri:

o Yas
o Etnik Koken
o Genetik Faktor / Aile Oykiisii olusturmaktadir.

Degisen risk faktorleri arasinda ise;

o Beslenme / Obezite
o Kimyasallar veya ¢evresel zararlilar maruz kalma sayila bilinir (16).



2.3.1. Yas

Prostat kanseri, 6zellikle 55 yasindan sonra riski hizla artan yasa bagli bir kanser tiirtidiir (17).

2.3.2. Etnik Koken

Prostat kanseri riski Afrika kokenli insanlarda beyaz irklara gore yaklasik %60 daha yiiksektir
ve Oliim orani da neredeyse iki katidir (17).

2.3.3. Genetik Faktor/Aile OyKkiisii

Yapilan ¢alismalar, prostat kanserinin gili¢lii bir genetik yatkinliga sahip oldugunu ve bu
hastaliga sahip birinci derece akrabasi bulunan erkeklerde kanser riskinin iki kat arttigini
gostermektedir (18).

2.3.4. Beslenme/Obezite

Yiiksek hayvansal yag igeren diyetlerin A, D, K vitaminleri ve ¢inko ile birlikte prostat
kanseri riskini arttirirken soya igeren besinlerin ise bu riski azalttigi varsayilmaktadir (18).

2.3.5. Kimyasal Maddeler

Yiiksek dozda Kadmiyum (Cd) maruziyeti prostat kanseri riskini artirdigi bildirilmistir (19).

2.3.6. Diger Risk Faktorleri

Enflamatur bagirsak hastali, vazektomi, siinnet olmak, ultraviyole 1sin maruziyeti gibi bazi

durumlarin prostat kanseri riskini etkiledigi goriilmistiir (19).

2.4. Prostat Kanseri Tan1 Yontemleri

Prostat kanseri erken donem teshisinde kullanilan tani1 yontemleri; parmakla rektal muayene
(PRM), prostat spesifik antijen (PSA) ve transrektal ultrasonografi (TRUS) esliginde yapilan
biyopsidir (2).

2.4.1. Parmakla Rektal Muayene (PRM)

PRM prostat kanserini tanisin1 koymak i¢in klinisyenlerin bagvurduklart uygulamasi kolay ve
ucuz, altin standart olarak anilmis en eski ve temel tekniktir (20, 21). Sekil 2.4.de PRM
gosterilmektedir (11).



Prostate

Sekil 2.4. Parmakla Rektal Muayene (11).

2.4.2. Prostat Spesifik Antijen (PSA)

Prostat Spesifik Antijen (PSA) gilinlimiizde en sik kullanilan timoér belirtecidir. 1990 yilindan
itibaren PRM ile birlikte iiroloji pratigine girmis ve kanserin daha erken evrelerde taninmasini

saglayarak tani oranlarinda belirgin bir artisa yol agmustir (Sekil 2.5.)(10).
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Skil 2.5. National Cancer Institute-2008 verilerine gore PSA’nin kullanima baslanmasi
ile prostat kanseri tamsindaki artis grafigi (10).



2.4.3. Transrektal Ultrasonografi (TRUS) Rehberliginde Biyopsi

TRUS, PSA degeri yiiksek olan ve PRM muayenede kanser siiphesi olan erkeklerde prostat
kanser tanisini belirlemek icin ultrason rehberliginde lokal anestezi yapilarak igne yardimiyla
biyopsi yapmak amaciyla rektum {izerinden prostattan par¢a alinmasidir (22).

Sekil 2.6.da TRUS rehberliginde biyopsi gosterilmektedir (10, 11).

Transrectal Ultrasound

Ultrasound
probe

Sekil 2.6. TRUS rehberliginde biyopsi (11).

2.5. Prostat Kanserinin Evrelemesi

Prostat kanserin tanis1 konulmasi tizerine, yapilmasi gereken ilk is evrelemenin yapilmasidir.
Bu sayede hastaligin seyri belirlenir ve uygun tedavi segilir. Prostat kanserinde evreleme
sistemi UICC (International Union Contre le Cancer) ve AJCC’nin (American Joint
Committe on Cancer) 1992 yillinda birlikte 6ne siirdigiic “TNM (Timoér, Lenf nodu,
Metastaz) Evreleme Sistemidir”. 2002°de yapilan son giincelleme ile birlikte “Gleason
Derecelendirmesi ve PSA ” da eklenerek, giiniimiizde kullanilan prostat evrelendirme sistemi

son halini almigtir (23).

2.5.1. TNM Evreleme Sistemi

Prostat kanser tanisi konulmus hastalarin bir sonraki asamasi evreleme sistemdir. Timor
hastalarinda evreleme tedavi se¢imini belirledigi i¢in ¢ok Onemlidir. Evreleme igin TNM
evreleme sistemi kullanilmaktadir (Tablo 2.1.). Burada “T” tiimdriin boyutu ve yerlesimini,

“N” kanserin lenf noduna yayilimini, “M” metastatik durumu temsil etmektedir (24).



Tablo 2.1. Prostat Kanseri’nin TNM Evreleme Sistemi (24)

T — Birincil Tiimdr (evre yalnizca parmakla rektal muayeneye [PRM] dayali)

TX | Birincil tiimor degerlendirilemiyor
TO | Birincil tiimor kaniti yok
T1 | Klinik olarak saptanmayan timor
Tla Rezeke edilen dokunun % 5 veya daha azinda tiimor (tesadiifi histolojik
Bulgu; 6rnegin, Benign Prostat Hiperplazisi sebebiyle Transiiretral Prostat
Rezeksiyonu materyalinde) bulunmasi.
T1b Rezeke edilen dokunun % 5’inden fazlasinda (tesadifi histolojik bulgu;
Ornegin, Benign Prostat Hiperplazisi sebebiyle Transiiretral Prostat
Rezeksiyonu materyalinde) bulunmasi.
Tlc Biyopsi ile tanimlanan tiimor (6rnegin:PSA yiikselmesi nedeniyle)
T2 | Prostatla stnirli ve palpe edilebilen timor
T2a Tiimor, bir lobun yarisini veya daha azini igeriyor
T2b Tiimér, bir lobun yarisindan fazlasini igeriyor; ancak, her iki lobu da
Igermiyor
T2c Tiimor her iki lobu da igeriyor
T3 | Tiimor prostat kapsiilii boyunca uzaniyor
T3a Ekstra kapsiiler yayilma (tek tarafli veya iki tarafli) mevcut
T3b Tiimoriin seminalvezikiil (ler) invazyonu mevcut
T4 | Timor fikse veya seminal vezikiiller disindaki komsu yapilari isgal ediyor:
eksternalsfinkter, rektum, levator kaslar1 ve /veya pelvik duvar
N - Bolgesel Lenf Diigiimleri
NX | Bolgesel lenf nodu degerlendirilemiyor
NO | Bolgesel lenf nodu metastazi yok
N1 | Bolgesel lenf nodu metastazi

M - Uzak Metastaz

MO | Uzak Metastaz yok

M1 | Uzak Metastaz

M1la | Bolgesel olmayan lenf nodu tutulumu

M1b | Kemik (ler) metastaz

M1l1c | Viserel organ metastazi

TNM Evreleme Sistemi 4

Evre | T1, T2a NO MO
Evre Il T2b-2c NO MO
Evre 111 T3, T4 NO MO
Evre IV Herhangi bir T N1 MO
Evre V Herhangi bir T Herhangi bir N M1




2.5.2. Gleason Derecelendirmesi

Gleason Derecelendirmesi 1966 yilinda ilk defa Donald F. Gleason tarafindan tanimlanmis
olup ve giliniimiize kadar birkag kez revize edilerek 2005 yilinda son halini almigtir. Gleason
derecelendirmesi  prostat adenokarsinom derecelendirmesinde yaygin bir sekilde
kullanilmaktadir. Gleason sistemi tiimoriin glandiiler yapisi {izerine kuruludur. Glandiiler
yap1 kaybinin derecesine gore skor degisir. 5 temel basamaktan olusan Gleason sisteminde,
Grade 1 en iyiyi grade’i gosterirken, Grade 5 ise en kotii grade’i gostermektedir (25). Tablo
2.2.de Uluslararas1 Urolojik Patoloji Dernegi ( ISUP ) 2014 Grade Tablosu gosterilmektedir (24).
Patologlar kanser hiicresinin mikroskop altinda inceleyerek Gleason skorlarini hesaplarlar.
Her doku 6rnegi icin 1 ile 5 arasinda derecelendirirler. Derece ne kadar diisiikse kanser
hiicreleri normal hiicrelere o kadar ¢ok benzer (24). Sekil 2.7 ‘de prostat kanseri i¢in Gleason
derecelendirmesi gosterilmektedir (26).

Tablo 2.2. Uluslararas1 Urolojik Patoloji Dernegi ( ISUP ) 2014 Grade Tablosu (24)

Gleason Score ISUP Grade
2-6 Grade 1
7 (3+4) Grade 2
7 (4+3) Grade 3
8 (4+4 / 3+5/ 5+3) Grade 4
9-10 Grade 5

GLEASON DERECELENDIRMESI

1. DERECE Iyi
S ,15 9 Normal salg1 bezi goriintiisiinde  piferansiye
?%%% & tiimorel doku
(o] 00 , ’ 08 §
= S8o o8 o§ 2. DERECE \
&5 5 °‘88 & Salg: bezleri arasinda \ \"
= oA daha sik destek doku goriintiisii

Sekil 2.7. Prostat kanseri i¢in Gleason derecelendirmesi (26).
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2.6. Lokalize Prostat Kanserinde Tedavi Yontemleri

Lokalize prostat kanserleri, kanser sadece prostatla sinirli olup lenf diigiimlerini ya da bir
baska organa yayilmamis kanser anlamina gelir. Klinik olarak lokalize prostat kanserinde
tedavi;

o Aktif izlem,

o Cerrahi Tedavi,

o Radyoterapi,

o Diger tedaviler
gibi segenekler olmustur.

2.6.1. Aktif izlem

Aktif izlem lokalize prostat kanserinde diisiik ve orta risk gruplu hastalik icin tedavi
seceneklerinden biri olmaktadir. Aktif izlem lokalize prostat kanserli ve acil tedavi
gerektirmeyen hastalarda gereksiz tedaviden kaginmayi amaglayip ileride tedavi gerekmesi
durumunda dogru zamani belirleyip, bu zamana kadar hastanin yasam kalitesini iyilestirmeyi
amaglar. Bu siirecte hastalar, PSA testi, klinik muayene ( Parmakla Rektal Muayene - PRM),
manyetik rezonans goriintiileme (MRG) ve prostat biyopsilerinin tekrarlanmasindan olusan

diizenli takip ile yakin gézlem altinda tutulur (4).

2.6.2. Cerrahi Tedavi

Cerrahiye uygun prostat kanseri hastalarin tedavisinde en sik kullanilan yontem Radikal
Prostatektomidir (RP). Radikal prostatektomi de amag tiim prostat dokusunu ¢ikartip kanseri
kontrol altina almaktir. Bdylece metastatik hastalik gelisme riskinin Oniine gegilmis olunur.
Bir diger amag ise iiriner ve seksiiel fonksiyonlar1 korumaktir.

Prostatektomi; robotik, acik veya laparoskopik olarak uygulanabilir. Kanama radikal
prostatektomi sirasinda karsilagilan komplikasyonlarin basinda gelmektedir. Bununla birlikte
rektum hasari, iretral yaralanma, obturator sinir hasar1 da olusabilecek diger

komplikasyonlardir (27, 28).

2.6.3. Radyoterapi

Radyoterapi, iyonizan 151n kullanilarak kanserli hiicreye maksimum doz uygulayip tiimdrii

yok etmeye hedeflerken, saglikli dokularin en az dozu almasini amaglayan tedavi yontemidir.
11



Iyonizan 1s1n tiimér hiicresini hedef alirken DNA hasarlarina yol agarak hiicrenin 6liimiinii
tetikler. Bu siire¢ direk olarak DNA kiriklar1 ya da dolayli olarak serbest radikaller yoluyla
gerceklesir. Radyoterapi viicudun sadece belirli bir bolgesine uygulanabildigi gibi tiim viicut
hedef alan tedavileri de miimkiindiir (28).

Giliniimlizde uygulanan radyoterapi tiim kanser hastalarin biiylik bir ¢ogunlugunda ameliyat
Oncesi ya da ameliyat sonrasi, kanser tedavisinde palyasyon, radikal ya da definitif amagla
kullanilmaktadir (29).

Prostat kanser tedavisinde kullanilan radyoterapi tek basina tedavi amacl uygulanabildigi
gibi, kanserin evresine gore diger tedavi yontemleri ile (aktif izlem, kemoterepi, prostatektomi
ve hormonterpi) kombine olarak da uygulanabilmektedir. Prostat kanseri klinik uygulamada
kullanilan iki genel radyoterapi teknigi vardir; brakiterapi ve eksternal radyoterapi (EBRT)
(29).

Brakiterapi:

(3

Sozciik anlami “yakin tedavi” olan brakiterapi, radyoaktif kaynaklarin kanserli dokunun
yakinina, doku icine ya da viicut bosluklarina yerlestirilerek tedavi edildigi bir yontemdir.
1896 yilinda Becquerel’in radyoaktiviteyi kesfiyle beraberinde Marie ve Pierre Curie’nin
Radyumu bulmasi brakiterapinin baslangi¢ tarihi olarak kabul edilir.

Suan bir¢cok organ brakiterapi ile tedavi edilebilir. Radyoterapi tedavisi goren hastalarin
yaklagik olarak %10-20’si brakiterapi ile tedavisi miimkiindjir.

Brakiterapi uygulamanin tipine, tedavinin siiresine, doz hizi ve kaynak yiikleme yontemlerine
gore siniflandirilabilir. Doz hizlarina gore brakiterapi uygulamalarinda en ¢ok tercih edilen,
yiiksek doz hizli (HDR) ve diisiik doz hizli (LDR) brakiterapidir (30).

LDR-BR, prostat kanserli erkek hastalarin kiiratif tedavisi i¢in tavsiye edilen radyasyon
tedavilerinden biridir. LDR-BR ile radyoaktif kaynak prostat igine Transrektal
ultrasonografinin (TRUS) kilavuzlugunda yerlestirilir ve tedavi boyunca radyoaktif madde
prostat icinde kalir. Bunun i¢cin LDR-BR’1 kalic1 prostat brakiterapisi olarak da adlandirilir
(4).

HDR-BR de ise ¢ok daha yiiksek oranda doz veren radyoaktif kaynaklarin goriintiileme
rehberliginde (TRUS, bilgisayarli tomografi ve manyetik rezonans goriintiilleme), Kateter
igneleri araciligryla gecici olarak prostata yerlestirilir ve ardindan uygun doz verildikten sonra

c¢ikarilan radyasyon tedavilerinden bir digeridir (31).
12



Eksternal Radyoterapi:

Eksternal radyoterapi (EBRT) kanserli tiimor hiicrelerini yok etmek i¢in dogrusal (lineer)
hizlandirici ya da siklotronlar tarafindan iiretilen yiiksek enerjili iyonlastirici radyasyon
kullanarak hastalarin disindan belli bir mesafeden yapilan radyasyon tedavileridir. EBRT
tedavilerinde ¢evredeki normal dokulara etki eden radyasyon dozunu en aza indirirken
tiimorlii hiicreye ise regete edilen dozun verilmesini saglayarak radyasyonun erken ve ge¢ yan
etkileri azaltmay1 amaclar.

Eksternal radyoterapi tedavileri fraksiyon denilen toplam tedavi siiresinin seanslar halinde
boliinmesiyle giinliik olarak uygulanir. Boylelikle toplam tedavi siiresi birka¢ hafta siirer.
Burada amaglanan tiimore zarar verirken saglikli dokularinda tedavi seanslari arasinda
iyilesmesi igin zaman verilmek istenmesidir (5).

EBRT i¢in, Ulusal Kapsamli Kanser Ag1 (NCCN) Onkoloji Kilavuzlari, prostata 35 ile 41
fraksiyonda, diisiik riskli prostat kanseri olan kisiler i¢cin 75,6 ile 79 Gy arasinda dozlar
Onerirken orta veya yiiksek riskli prostat kanser hastalari i¢in ise 81 Gy’ye kadar dozlarin

tedaviye uygun oldugunu bildirmistir (32).

2.6.4. Diger Tedavi Yontemleri:

High Intensity Focused Ultrasound (HIFU):

HIFU yo6ntemi yiiksek yogunluklu ultrason dalga demetinin belirli derinlikteki doku iizerine
odaklanilarak, doku {izerinde birka¢ saniye igerisinde ani bir sicaklik artistyla (65-100°)

koagulasyon nekrozu olusturulmasidir (33).
Kriyoterapi:

Kriyoterapi prostat dokusunun ¢ok diisiik 1s1 indiiksiyonu yoluyla ablasyonudur. Ileri

derecede sogutma ile kanseroz hiicrelerin destruksiyonu esasina dayanir (-20 / - 40°C)(33).

2.7. Eksternal Radyoterapi Teknikleri

Gilintimiiz de gelisen teknoloji ile beraber eksternal radyoterapi de siirekli gelisime ugramistir

ve farkl teknikler ortaya ¢ikmistir. 3B-KRT, IMRT ve VMAT bunlardan birkag tanesidir. Bu

13



tekniklere gegmeden once bu yontemlerde uygulanan hedef hacim tanimlamalarina deginmek
gerekmektedir.

Radyoterapi tedavilerin dogru bir sekilde uygulanabilmesi i¢in hastaya recete edilen dozun
tamaminin hedef hacime (GTV) ve klinik hedef hacme (CTV) verilmesi gerekmektedir.
Bunun i¢in ki hedef hacim ve kritik organ hacimlerinin belirlenmesi ¢ok onemlidir. Bu
hacimler klinikler arasinda ortak dil saglamak amaciyla 1993 yilinda Uluslararas1 Radyasyon
Birimleri ve Olgiimleri Komitesi (The International Commision on Radiaition Units and
Measurements, ICRU) Raporu 50, 1999 yilinda ICRU Raporu 62 ve 2010 yilinda ICRU
Raporu 83’te tanimlandi. Bu hacimler (Sekil 2.8.)(34):

o Gross Hedef Hacim - Gross Tumor Volume (GTV)
GTV goriintiileme yontemleri ile ( BT, MRG, PET) gosterile bilinen tiimor hacmi olarak ifade
edilir. GTV sub-klinik alan hakkinda bilgi vermez.

o Kilinik Hedef Hacim -Clinical Target Volume (CTV)
CTV tanimlanabilir timor hacmi GTV’ye sub-klinik alanin eklenmesiyle olusan hacimdir.

CTV= GTV + Sub-klinik alan

o Planlanan Hedef Hacim - Planning Target Volume (PTV)
Geometrik bir kavram olan PTV hedef hacmi temsil eder. IM (Internal Margin) ve SM (Set-
up Margin) ile birlikte PTV marj1 olusturulur.

PTV=CTV +IM + SM PTV=ITV +SM

o ¢ Marjin (Internal Margin, IM)
Hastanin tedavisi boyunca solunum, yutkunma, bagirsak hareketleri, kalp atimi, mesane ve
rektum dolulugu, vb. gibi fizyolojik hareketlerden kaynakli hedef hacmin yerindeki
degisikleri en aza indirmek amaciyla CTV’ye bir marj eklenmek gerekir. Bu da I¢ Marj
(Internal Margin , IM) olarak isimlendirilir(34).

o I¢ Hedef Hacim (Internal Target Volume, ITV)
CTV ve IM’in toplaminin olusturdugu hacimdir.

ITV=CTV +IM

o Set-up Marji1 (SM)
Tedavi planlamast ve uygulamasi siiresince hedef hacimde; set-up hatalari, hasta
pozisyonundaki varyasyonlar, pozisyonlamada kullanilan ekipmanlar dan kaynakl

olusabilecek belirsizlikler i¢in Set-up Marj1 belirlenir (34).
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Sekil 2.8. Radyoterapide kullanilan hacimlerin sematik diyagram (34).

2.7.1. U¢ Boyutlu Konformal Radyoterapi (3B-KRT)

Radyoterapinin amaci, kanserin tedavisi gerceklestirirken miimkiin olana en az yan etki ve
toksisiteyi saglamaktir. Bu amaca ulagsmak, hedef hacme uygun dozun verilmesi ve saglikli
dokularinda radyasyondan en az derecede etkilenmesini saglamakla miimkiindiir.

Kanser anatomisinin ii¢ boyutlu olarak goriintilenmesini olanak saglayan modern
goriintiileme tekniklerinden bilgisayarli tomografi (BT) ve manyetik rezonans goriintiileme
(MRG) sayesinde, kanser hiicrelerinin normal doku ile iliskileri daha net olarak belirtilmesine
olanak saglanmigtir. Bunun sonucu olarak {i¢ boyutlu konformal radyoterapi (3B-KRT)
giinlimiizde yerinin almistir (6).

3B-KRT ile tiimoriin yeri daha net olarak tespit edildiginden, 3B-KRT’nin kullanilmasi,
recete edilen dozun hedef hacme daha dogru bir sekilde iletilmesine ve daha iyi TCP (Tiimor
Kontrol Olasilig1) degerlerine olanak saglar. Ek olarak, 3B-KRT sonucunda hedef voliim
etrafinda doz hizla azaltilarak normal doku komplikasyonlar1 (NTCP) potansiyeli en aza
indirilir. Bu nedenle 3B-KRT teknolojisi, hedeflenen klinik sonuglara ulagsmak i¢in hem
fiziksel hem de biyolojik ilkeleri birlestirir (35).
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2.7.2. Yogunluk Ayarh Radyoterapi (IMRT)

Gelisen teknolojiyle birlikte radyoterapi cihazlari donanim ve yazilim olarak ilerlemesi,
planlama sistemlerinin algoritmalarin1 da giiglendirmis ve konformal radyoterapi teknigi
yerini yogunluk ayarli radyoterapiye (Intensity Modulated Radiation Therapy - IMRT)
birakmistir. Temeli 3B-KRT’ye dayanan IMRT, non uniform doz dagiliminin elde edilmesine
izin verir (36).

IMRT “beamlets” ad1 verilen on binlerce kii¢lik 151n demeti kullanarak farkli yogunluklarin
(agirliklarin) optimize edilmesiyle olusturulan bir tekniktir. IMRT teknigi ile her bir tedavi
alanin ‘segment’ ad1 verilen daha kiigiik alt alanlara boliiniir ve bu sayede tedavi alaninda doz
degisikligi yapilabilirken, tiimor hiicresinin dozunu arttirarak hedef doku disindaki dokulara
minimum doz verilmesi saglanir (7). Sekil 2.9. konvansiyonel radyoterapi, li¢ boyutlu

konformal radyoterapi ve yogunluk ayarli radyoterapi arasindaki farki gostermektedir (37).

(a) (b)

) "%D)JMJ f
—

Sekil 2.9. a) konvansiyonel radyoterapi, b) ii¢c boyutlu konformal radyoterapi, c) IMRT
(37).
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Standart konvansiyonel radyoterapi ve 1iic boyutlu konformal radyoterapide kontur
diizensizliklerini azaltmak ve homojen bir doz dagilimi olusturmak amaciyla kama filtreler
(wedge) ve kompansatorler kullanilirdi. IMRT ile birlikte 6zellikle konkav alanlarda hedefe
daha iyi uyum saglayabilen yiiksek doz hacimleri sekillendirmede ¢ok yaprakli kolimatorler
(Multi Lif Kolimator- MLC) kullanilmaya baslanmustir (8).

Giliniimiizde IMRT teknigi, Statik IMRT (Segmental Cok Yaprakli Kolimatér-MLC) ve
Dinamik Cok Yaprakli Kolimatér-MLC (Sliding Window) olmak iizere iki farkli teknoloji
MLC kullanilmaktadir (8).

Statik IMRT tekniginde “step and shoot” adi verilen bir algoritma kullanilarak planlama
yapilmaktadir. Bu teknikle her bir alt segmente gore belirli bir sekilde konumlanan MLC,
sabit gantri acisindan 1ginlanir ve MLC ler yeni segmenti olusturmak icin hareket ederken
1sinlama durur. Bu islem tiim alan 1simnlanan kadar devam eder (7). Sekil 2.10. da step and
shott teknigi gosterilmektedir (8).

EFERSESE

A-Yapraklar B-Yapraklar

Sekil 2.10. Step and shoot teknigi (8).

Dinamik MLC tekniginde ise MLC yapraklarn cift tarafli olarak farkli hizlarda hareket
ederken bircok agidan 1sinlama devam eder. Gantri 1sinlama siiresi boyunca farkli hizlarda
rotasyon yapar ve farkli doz hizlari ayarlanir (7). Sekil 2.11.de sliding window teknigi
gosterilmektedir (8).

I
A-Yapraklar B-Yapraklar

Sekil 2.11. Sliding window teknigi (8).

3B-KRT ile karsilastirildiginda IMRT nin bazi farkliklar bulunmaktadir. Bunlarin baginda

IMRT de inverse (ters) planlama teknigi kullanildigindan, planlayici tarafindan optimizasyon
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kriterleri belirlenir ve daha sonra Tedavi Planlama Sistemi (TPS) algoritmasi tarafindan en
dogru yogunluk modeli hesaplanir (8).

Bir diger ve en 6nemli farklilig1 ise, IMRT teknigi ile kisa mesafelerde hizli doz diisiistinii
saglamasi sayesinde, hedef hacme (PTV) istenilen doz verilirken kritik organlarin (OAR-

Organ At Risk) en az toksiteyi almasini miimkiin kilmasidir (36).

2.7.3. Hacim Ayarh Ark Terapi (Volumetric Modulated Arc Therapy; VMAT)

Ark terapisi, radyasyon kaynaginin hastanin etrafinda devamli olarak doniisii esnasinda,
hastanin 360 dereceden 1s1n verilerek tedavi edilmesidir. Ilk ark tedavi bigimi olarak Cedric
Yu tarafindan 1995 yilinda baslatilan Yogunluk Modelli Ark Tedavisi (Intensity Modulated
Arc Therapy- IMAT), Otto, Duthoy, Cotrutz ve arkadaslari tarafindan tedavi planlama
algoritmasi gelistirilerek 2007 yilinda Hacim Ayarli Ark Terapi (Volumetric Modulated Arc
Therapy-VMAT) teknigi olarak sunulmustur (38).

IMRT’nin temel prensiplerine dayanan VMAT teknolojisi, gantri rotasyonu sirasinda, ¢ok
yaprakli kolimatorlerin (MLC) birbirinden bagimsiz sekli, doz oram1 ve gantri hizim1 es
zamanli degistirmesi, ark sayisinin segme 6zgiirliigli, koplaner ve koplaner olmayan tek veya
coklu arklarla karmagik tedavilerdeki basaristyla yeni bir radyoterapi teknigidir (38).

VMAT’a gore IMRT nin tedavi siiresinin uzun siirmesi, yilkksek MU (Monitor Unit) degerleri
hastalarda normal dokulara uygulanan dozu artirarak ikinci kanser olugsma riskini artirmasina
sebep olmaktadir. Otto, VMAT ile 200 cGy fraksiyon isinlamanin 1,5 ila 3 dakikada
saglanabilecegini One siirmiis ve Verbakel vd. ile Clivio vd. Sirasiyla bas-boyun ve anal
kanser tedavilerinde VMAT planlarinin IMRT ye oranla %80 oraninda zamandan tasarruf
sagladigin1 gostermistir. Tedavi siiresinin kisalmasi hem hastanin rahatsizligin1 ve hem de

fraksiyon i¢i hareket potansiyelini azaltabilir (39).

2.8. Lineer Hizilandiricilar (LINAK)

Lineer hizlandiric1 elektron gibi yiiklii parcaciklar: yliksek enerjilere hizlandirmak amaciyla
dogrusal bir tiip araciligiyla yiiksek frekansli elektromanyetik dalgalar kullanan bir cihazdir.
Farkl1 enerjilerde foton veya elektron {iretebilen bu cihazlar, {iretici firmaya gore 4 ila 23 MV
araliginda foton enerjisi ve 5 ila 21 MeV aralifinda elektron enerjisi tiretme kapasitesine
sahiptirler. Uretilen bu yiiksek enerjili elektron yiizeysel tiimorlerin tedavisinde kullanila

bilindigi gibi, bir hedefe c¢arptiritlip X-isinlar1 olusturularak derin yerlesimli timor
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tedavilerinde de kullanila bilinir. Cok sayida lineer hizlandiric1 bulunmaktadir. Radyoterapide
kullanilan lineer hizlandiricilar; elektronlart duran ya da hareketli elektromanyetik dalgalar
aracilifiyla hizlandirilan olmak tiizere iki tiptir ve bu iki cihazlarin frekansi mikrodalga
araligina (~3000 MHz) karsilik gelmektedir (40).

Linak cihazlarinin ¢alisma prensibi kisaca bir elektron tabancasi ve enjektor kullanarak
sisteme elektron enjekte etmeye ve enjekte edilen bu elektronlara enerji vermek ve
hizlandirmak i¢in bir Klistron / magnetron ve modiilatér kullanmaya dayanmaktadir (40).
Tasarim olarak farkliliklar1 olmasina ragmen genel olarak linak cihazlarinin temel unsurlari;
mikrodalga gii¢ kaynagi, elektron tabanca, hizlandirici dalga kilavuzu, saptirici magnet
diizenegi, kolimatorler ve kafa kismi (Gantry) den olusmaktadir (29, 41). Sekil 2.12.de

medikal bir lineer hizlandiricinin diagram hali gosterilmektedir (40).

Hizlandine Tip

Dalga Klavuzu

Sistemi Saptirici Magnet

Sekil 2.12. Medikal lineer hizlandirici diagram hali (40).

2.8.1.Mikrodalga (RF) Gii¢c Kaynag:

Medikal lineer hizlandiricilarda kullanilan iki ¢esit mikrodalga gii¢ kaynagi fireticisi
bulunmaktadir. Bunlar magnetron ve klystrondur.

Magnetron:

Magnetron RF dalgasi iireten yiiksek gii¢ osilatoriidiir. Silindirik bir yapidaki magnetronun
merkezinde katot ve etrafinda ¢evrelenmis bosluklu bir anottan olusmaktadir (Sekil 2.13.).
Modiilatorde gelen yiiksek voltaj atimi (pulse), katot ve anot arasina uygulanir ve birkag
mikrosaniye i¢erisinde 3.000 MHz’lik mikrodalga olusturulur (29, 40).
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Manyetik Alan

Elektronlar .
Yiiksek Voltaj At &

Sekil 2.13. Magnetron (40).

Maksimum giici 2 MW olan magnetronun klystronla karsilagtirildiginda émrii daha kisadir
ancak daha uygun maliyetlidir.

Giiniimiizde daha diisiik enerjili linaklarda (4-6 MV) tercih edilen magnetron, yiiksek enerjili
linaklar i¢in klystron tercih edilse de 5 MW’a kadar giicli sahip magnetronlar da tiretilmistir
(29).

Klystron:

Kystronlar magetronun aksine RF dalgasini iiretmeyip dalgay1 gii¢lendiren bir mikrodalga
amplifikatoridiir (Sekil 2.14). Bunu i¢in klstronlar diisiik giicte bir mikrodalga iireticisine
ihtiya¢ duyarlar. Giintimiizde klinikte IMRT ve VMAT tedavileri icin tercih edilmemekte
olup, enerji seviyesi 15 ila 25 MV olan lineer hizlandiricilar i¢in uygundur ve iiretilen

mikrodalgalarin stabilitesi magnetronlara gore daha iyidir (29).

P‘f”"E" MODULATOR KLYSTRON | —» {\ (\ ﬂ ﬂ ﬂ X\ ! |
distr - w j HRTRTRTRYRY
W TP

Sekil 2.14. Diisiik giicte iiretilen RF dalganin Klystron tarafindan giiclendirilmesi (40).

2.8.2.Elektron Tabancasi

15 ila 50 keV gibi diisiik enerjili elektron iireten 120 mA’lik bir mekanizmadir. Elektron
tabancast hizlandirict tiipiin girisinde bulunur ve hizlandirilacak elektronlari sisteme enjekte
eder. Tungstenden yapilmis olan katot bir flaman ile 1sitilmasi sonucu agiga ¢ikan elektronlar

voltaj farkindan dolay1 anoda dogru hareket ederler. Modiilatorden gelen her yiiksek voltajl
20



elektrik akimi pulsunda, ayni periyotlarda elektron kiimelerini linak cihazinin hizlandirici
tiiptine iletir (29).

Elektron tabancisinin baglica gorevleri; tabanca flamanini 1sitmak ig¢in gerekli giicii
saglamak, tabanca katodu icin yiiksek gerilim olusturmak, dogru fazda bir pals programi ve
dalga sekli olusturmaktir (41). Sekil 2.15.de elektron tabancisinin sematik goriinimii

gosterilmektedir (40).

Anot Yanm Kure Anot

Izgara /
=

Katot \

Isitict

V \ Montaj Flangi

Seramik Yalitim \ Isin Olugturucu Elektrot

Sekil 2.15. Elektron tabancasinin sematik goriiniimii (40).

2.8.3. Hizlandiric1 Dalga Kilavuzu

Hizlandiric1 dalga kilavuzu igyapisi yatay olarak bir¢ok disklere (dyaframa) boliinmiis ve her
diskin ortasinda 3 mm’lik a¢iklarin oldugu odaciklarin siralanmasiyla olusmus bakir bir
boruya benzetilir. Hizlandiricinin her dyaframinda mikrodalgalar elektrik ve manyetik alan
tireterek elektronlarin hizlanmasimi saglarlar. 15-50 keV baslangic enerjisi ile tiip igine
gonderilen elektronlar birka¢ dyaframda hizlanmaya baglar ve 151k hizina yakin bir hiza
ulagirlar (41) (Sekil 2.16). 4 ile 6 MV foton enerjisine sahip linaklar i¢in elektron hizlanma
mesafesi 30-50 cm arasinda iken, daha yiiksek enerjili linaklar i¢in bu mesafe 1 m ve {izerinde

olmaktadir (29).

Elektron tabancasi

Sekil 2.16. Hizlandiricr tiip kesiti (41).
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2.8.4. Saptiric1 Magnet

Hizlandirict tiipten ¢ikan elektronlar genis bir enerji spektrumuna sahiptir ve hem bunun daha
dar bir enerji spektrumuna doniistiirmek hem de hizlandirilmis elektronlar1 hastaya dogru
yonlendirmek gerekir. Bunun i¢i saptirict magnet gibi bir filtre kullanilmaktadir. Saptiric
magnetin {i¢ temel islevi vardir: Enerji se¢imi ve filtreleme, odaklama yapmasi ve 1sini
hastaya yonlendirmesi. Linaklarda kullanilan farkli sekilde tasarlanmis saptirict magnetler

bulunmaktadir (40) (Sekil 2.17.).

45°

’()‘;\) @\ y -' ;

enerji 45°

kesiti e m

Sekil 2.17. a) 90° saptirict magnet, b) 270° saptirict magnet, c¢) ¢ift odaklanmis saptiric
magnet (41).

2.8.5. Kolimator

Lineer hizlandiricilarda kullanilan kolimasyon sistemleri sirasiyla birincil kolimator, ikincil
kolimator ve ¢ok yaprakli kolimatorlerdiir. Sekil 2.18.de ii¢ ayri tiretici firmaya ait kolimator

sistemi gosterilmektedir (42).

o e O .. e

3 —a =

| Xjaws L MLC

ELEKTA VARIAN SIEMENS

Sekil 2.18. Elekta, Varian ve Siemens hizlandiricilarina ait kolimator yapisi (42).
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Birincil kolimator:

Birinci kolimator tedavi kafasinda diizlestirici filtrenin iistiinde sabit olarak bulunur. Isin

huzmesini sekillendirerek X-1sinin cihaz disina ¢ikmasini saglar (41).

ikincil kolimator:

Gantryin en alt kisminda bulunan ikinci kolimatorler, X ve Y yoniinde tedavi alan1 genisligini
belirlemeye yarayan, simetrik ya da asimetrik olarak hareket edebilen bir ¢ift kolimatordiir.
Kursun veya tungstenden yapilan bu ikinci kolimatorler kaynaktan 100 cm uzaklikta
(izomerkezde) 40x40 cm? kadar agilabilmektedir (29). Sekil 2.19.da genel kolimatdr yapist
gosterilmektedir (41).

Ust gene
Alt cene

Yaprak B, Yaprak A;

Cok Yaprakh
/ Kolimator

/ fyz (GYK)

xB; xAj yl

X1 { X2
- -

Sekil 2.19. Genel kolimator yapis1 (41).

Cok Yaprakh Kolimator (Multileaf Kolimator, MLC):

Kolimatorler dikdortgen ve kare gibi sadece diizenli alanlarla sinirli iken farkli geometrik
sekilli diizensiz alanlar1 1ginlayabilmek icin Cok Yaprakli Kolimatorler (Multileaf Kolimator,
MLC) gelistirilmistir. MLC’ler birbirinden bagimsiz ve otomatik hareket eden bir¢ok liften

olusan yiiksek atom numarali metallerden iretilen bir sistemdir (Sekil 2.20.). Bilgisayar
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kontroliinde olan MLC’ler, her bir alanin yaprak ayar1 TPS’deki planlamayla uyumlu olarak
gerceklestirir (29).

MLC’ler baslangigta konformal tedavilerde bloklarin yerine kullanmak i¢in tasarlanmis olup,
giinimiizde IMRT, IMAR ve VMAT gibi gelismis tedavi tekniklerinde de kullanilacak
sekilde gelistirilmistir (40).

MLC’ler ile hedef hacim ve kritik organlarin sekline uygun olarak 1s1k alanini hizli ve kolay
bir sekilde sekillendirmesine olanak saglar (41).

Kolimatorlere gore kiiciik, hafif ve hizli hareket eden MLC’lerin, hareketlerinin dogru bir
sekilde takibi olduk¢a onemlidir ve linak kontrol paneline yiiksek bir geri bildirim gerektirir.

Uretici firmaya gore degisen tiplerde MCL’ler bulunmaktadir. Sekil 2.21.de ve Sekil 2.22.de
degisik MLC yapilarin1 gostermektedir (42).

Multileaf | Photon
collimator | | therapy
system |

(4

B

L

(-]
ST
211
21 1"
=11
<\
. 2

shaped hcu"l/” EL' =

Sekil 2.20. Belirli bir sekli almis MLC (43).
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Sekil 2.21. Lineer aksilator tedavi cihazlar1 ve MLC yapilan a) Varian, Trubeam STx b)
Elekta, Versa c) Siemens Artiste (42).

Sekil 2.22. Elekta, Varian ve Siemens hizlandiricilarina ait MLC tasarimlar1 (yandan
goriiniisiin) (42).

2.8.6.Tedavi Kafasi (Gantry)

Lineer hizlandirici cihazi tedavi kafasi radyasyon sizintisina karsi zirhlanma gorevi gérmesi
icin kursun tungsten alasimli yliksek yogunluklu bir materyal ile kaplidir. Tedavi kafasinda
sirastyla;

o X-1s1n1 liretmek i¢in tungsten hedef,

o Birinci kolimator,

o X-sinlarini uniform bir 1511 demeti haline getirmek icin koni seklinde diizlestirici

filtre (flattening filter),
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o Elektron 1sinlamas1 durumunda, elektron 1sinin homojenlestiren bir manyetik alan
iireten diflizor veya “elektron siipiirgesi”,

o X-1s1nin doz, doz hizi, diizglinligii (iiniformite) ve simetri gibi fiziksel
parametrelerinin birbirini dogrulayacak sekilde iki kez kontrol edildigi alt alta yer alan
iki farkli iyon odasi (ion chamber),

o Ikinci kolimator,

o Cok Yaprakli Kolimator (Multileaf Kolimator, MLC),

boliimlerinden olusur (42). Sekil 2.23.de linak kafasina ait pargalar diyagram halinde

gosterilmektedir (26).
:¢—— Elektron demeti v Elektron demeti
Y X- S hedefi
” \ _\X -1 hedefi
,;ﬁ Birinci kolimator Birinci
! kolimator
lllHH\
Geri_vle sagilan :::[‘ . Diizlestirici filtre
x-iginlari \"\H”u\ P— Sailma le\haSI Diizlestirici filtre
: , ; WV
Iyon odasi -m Iyon odaS|
Fat ikinci
’ 'y - . "kollmator
ikinci kolimator E
b i Aksesuar
Duzlestmlmls ) [‘ 14" { Isin kamasi veya dayanagi
X-1§101 ‘u et ), bloklar icin

EY 6 Ry olusturulmusboﬂuk
PRRY O O |

Elektron
aplikatorii

Hasta Hasta

Sekil 2.23. Linak kafasiin parcalar1 A) Foton tedavi modu B) Elektron tedavi modu
(26).

2.9. Flattening Filtre Free (FFF)

Giliniimiiz radyasyon tedavi cihazlar1 yiiksek enerjili bremsstrahlung X-1s11 fotonlar1 tiretmek
icin yliksek enerjiye sahip elektronlarin lineer hizlandirict hedefiyle bombardiman edilmesi
gerekmektedir. Bu islem esnasinda olusan 1sin 6ne dogru pik yapmaya meyilli oldugundan
151n demetini zayiflatmak amaciyla diizlestirici filtre eklenir ve bdylelikle hastada belirli

derinlikte diize yakin ve ayni doz elde edilmis olunur (Sekil 2.24)(44). Bu bakimdan
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diizlestirici filtreler 1sinlarin siddetini alan i¢inde homojen hale getirerek doz dagilimi

tizerinde biiyiik bir gorev almis olur (45).

80 | | | | | | | | | | | | | I | | |
no FF beam Flat beam

70
60

50 -| ,
- / I.I
40 - f

percent dose /%

30 | | ,

20 |

10

25 -20 -15 -10 -5 0 5 10 15 20 25
distance /cm

Sekil 2.24. 6 MV FF ve 6 MV FFF foton 1sinlarimin 2x2, 5x5, 10x10, 20x20 ve 30x30
cm? alanlarda yanal profil egrileri. FFF’li profiller sol tarafta, FF’li profiller ise sag
tarafta gosterilmektedir (44).

Diizlestirici filtreler (FF) iireticisine gore degisiklik gostermekte olup, lineer hizlandiricilarda
primer (birinci) kolimatorin altinda alt hedef ile monitér chamber arasinda bulunur. Modern
diizlestirici filtreler genelde koni seklinde olup, orta ve/veya yliksek atom numarasina sahip
malzemelerden yapilir ve diiz bir profil elde etmek amaciyla merkezde birka¢ santim
kalinhigindadir (46). X-1s1n1 fotonlari alan kenarlarindan ziyada merkezi alanda daha yiiksek
siddete sahip oldugundan diizlestirici filtrelerde tli¢ boyutlu konvansiyonel tedavilerde gerekli
olan homojen doz dagilimini saglamak amaciyla merkezi kismi yanlara gére daha fazla 1s1n
soguracak sekilde tasarlanmig olup, referans derinlik olarak da 10 cm alinmustir (45).
Boylelikle doz orani 6nemli 6l¢iide etkilemis olur. Sekil 2.25.de Vairan lineer hizlandiricisina

ait diizlestirici bir filtre gosterilmektedir (43).
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Sekil 2.25. Varian lineer hizlandiric1 ait diizlestirici filtre a) diisiik enerji b) yiiksek
enerji (43).

Gelecekte birgok firmanin FFF tekniginde 6zel tedavi iiniteleri gelistirecegi diisiiniiliiyor
clinkii  diizlestirici  filtrenin  kaldirilmas1  yoniinde olumlu iddialar bulunmakta.
Diizlestirilmemis yani FFF foton 1sinlar1 radyoterapi i¢in yeni bir teknolojik gelisme olmustur
47).

Diizlestirici filtrenin faydalari, birgok arastirma grubu tarafindan ortaya konulmustur. Zefkili
ve arkadaglarmin 1994 yilinda yaptiklar1 bir ¢aligmada, radyo cerrahi tedavi planlarinda
diizlestirilmis ve diizlestirilmemis 1sin profillerinin kiiglik 151n alanlarinda benzer iken
diizlestirilmemis 1ginlarin daha yiiksek doz hizi sagladigi gosterilmistir (44). Bu avantajlara
ilave olarak Fu ve arkadaslarinin yaptig1 ¢alismalarda diizlestirme filtresi ¢ikarilmis bir lineer
hizlandiricinin doz ¢ikis hizinin 2 kat veya daha fazla artirabildiginin gosterilmesidir (48). S6z
konusu artig, 1ginlama siiresini 6nemli 6l¢iide kisaltabilir ve organ hareketlerini daha hassas
kontrol etmek i¢in nefes tutma ve alma islemlerini kolaylastirabilir (47). Ayrica, diizlestirme
filtresinin ¢ikarilmasi kafa sa¢ilimi miktarini ve alan boyutuna bagl degiskenligi azaltarak
doz hesaplamalarini basitlestirir ve doz dogrulugunu artirir. Diizlestirilmemis isinlarin bu
olumlu o6zellikleri, istenmeyen maruziyeti ve ikincil kanser riski ile karsilasma ihtimalini en
aza indirir (47).

Gilinlimiizde diizlestirilmis foton isinlarimin kalite giivencesi i¢in Amerikan Tip Fizikgileri
Dernegi Bilim Konseyi (AAPM) TG (The Task Group) 142’de tanimlanan ve
standartlastirilmis 151n parametreleri (diizliik, simetri ve penumbra gibi) kullanilmaktadir. Bu

parametreler yeni FFF 1sinlar1 igin direk olarak kullanish degildir. Bu sebeple daha onceki
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standart FF 1s1mn deneyimlerini kaybetmeden hem standart FF hem de FFF 1sinlar1 igin

kullanilabilecek yeni parametrelere ihtiyag vardir (49).

2.9.1. Derin Doz Dagilim

FFF 1sinlarinin ortalama enerji seviyesi diizlestirilmis 1sinlarin ortalama enerji seviyesine gore
daha diisiiktiir. FFF 1sinlar diizlestirilmis 1sinlara gére 1*1 cm? ve 3030 cm? arasindaki alan
boyutlar1 i¢in yiizeye daha yakin bir doz maksimum (dmax) degerine sahiptir.

6X FFF enerji i¢in bu deger yaklasik 2 mm iken 10X FFF enerji i¢in ise 4 mm kadardir. Omax
alan boyutu arttik¢a ylizeye daha da yaklasir. FFF 1sinlart i¢in bu etki diizlestirilmis 1sinlara
nazaran daha az belirgindir. Bu sebeple diizlestirilmis 1sinlar ile FFF arasindaki derin doz
egrilerindeki farklar git gide azalir ve 40*40 cm? alan boyutunda her ikisi i¢inde daha derinde
dmax bir elde edilmis olur. Yiizey dozu 1010 cm? alan i¢in yaklasik olarak %10 artar (50).

Tablo 2.3.de farkli enerjiler i¢in derinlik doz egri parametreleri gosterilmektedir (50).

Tablo 2.3. Derinlik doz egrisi parametreleri (50)

dmax (mm) %dd %dd %dd TPR 20/10
(0.025 mm) (1 mm) (100 mm)

6X 14.3(0.44) 18.9(0.4) 47.3(0.4) 66.0 (0.4) 0.667
(0.004)

6XFFF  12.1(0.17) 24.3(0.4) 56.1 (0.4) 63.2 (0.2) 0.631
(0.004)

10X 22.3(0.60) 14.0(1.0) 32.3(1.0) 73.5 (0.5) 0.738
(0.004)

10XFFF  21.0(1.2) 19.1 (1.6) 43.6 (1.0) 69.1 (1.0) 0.692
(0.012)

2.9.2. Doz Profili

Foton alanlarindaki profiller igin referans parametreleri tanimlarken (diizlik ya da penumbra
gibi) doz dagilimi 151n kalitesindeki laterel degisiklerden etkilendiginden derinlik énemli bir
parametredir. Bu parametreler genellikle MV foton 1sinlart igin 10 cm derinlikte belirlenir.
Ayrica FF bu derinlik i¢in optimize edilmistir ve maksimum doz derinligi gibi yiizeysel
derinliklerdeki profilleri 6lgerken profil genellikle bir boynuz (horn) sergiler ve 151n diizligii
optimal degildir (46).

Ozellikle diizlestirici filtre uygulanmayan demetlerin lateral profilleri standart profillerden

farklidir. Merkezi eksende maksimum doza sahip bir profil merkezden alan kenarlarina dogru
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gittikge hizla azalan bir doz grafigi sergiler (45). Bu diiz olamayan sekil artan alan boyutu ve
1s1n enerjisi ile daha da belirginlesir (Tablo 2.4.)(46).

Tablo 2.4. Farkh alan boyutlar icin 10 cm derinlikte (SSD 90 cm) élciilen alan icindeki
maksimum ve minimum doz oranlari (alan boyutunun %80’i icinde) (50)

Kare Alan Boyutu (cm?)

1 2 4 10 20 40
6X 141 1.15 1.05 1.05 1.04 1.04
6XFFF 1.39 1.14 1.07 1.13 1.28 1.65
10X 1.45 1.23 1.09 1.04 1.03 1.04
10XFFF 1.45 1.21 1.12 1.25 1.54 2.23

Diizlestirici filtreyle karsilastirildiginda, alandaki foton enerji spektrumu merkezden
uzaklastikca daha az degisir. Bu nedenle lateral doz profilinde derinlikle birlikte yalnizca
kiigiik degisikler gézlenir. Derinlige bagli izodoz egrisi ylizeye diizlestirilmis bir 151n1in izodoz
egrisinden biraz daha yakindir ¢iinkii 151n herhangi bir ek filtreleme ile giiclendirilmez (45).
Sekil 2.26.da diizlestirici filtre uygulanan ve uygulanmayan demetlerin yan profil egrileri

gosterilmektedir (45).

(b)
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Sekil 2.26. 20x20 cm2 acik alanlarda 15 mm, 50 mm, 100 mm ve 200 mm derinlikler icin
elde edilmis diizlestirici (a) filtreli ve (b) filtresiz yanal profil egrileri (45).
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2.9.3. Penumbra

Penumbra, doz profilinde merkezi eksenden uzaklastik¢a dozun alanin kenarlarina dogru hizla
azaldig1 alan olarak tanimlanir. Alan kenarlarinda belirlenen doz degerleri %90 ile %20 gibi
yanal mesafe ile belirtilmektedir (Sekil 2.27.).

— 110 —

80
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Sekil 2.27. Yanal profil iizerinde hizh doz diisiisiiniin gozlemlendigi alan kenarinda
2090-%20 gibi iki doz degeri arasindaki yanal mesafe (45).

6XFFF enerjiye sahip fotonun penumbrasi maksimum derinlikde (dmax) 6XFF enerjiye sahip
bir fotonun penumbrasindan yaklasik 0,3 mm daha keskindir. Derinlik arttik¢a fark azalir ve
12 cm derinlikte 6XFF ve 6XFFF’nin penumralar1 yaklasik olarak ayni olur. Bu araligin
disinda  diizlestirilmis 151n  diizlestirilmemis 1sinlara goére daha keskin penumbra
olusturmaktadir. I0XFFF 1s1n enerjisi i¢in incelenen biitlin derinliklerde 10XFF 1s1n enerjisine
gore daha keskin bir penumbra 6l¢iilmiis olup penumbralar arasindaki fark da dmax 0,6 mm
ulasmakta olup derinlikle birlikte azalmaktadir. Alan boyutunun artmasiyla birlikte tim
enerjiler i¢in penumbralarda hafif bir genigleme goriilmekte ve FFF 1gmlarinda bu durum daha
belirgin olmaktadir (50). Tablo 2.5.de segilen alan boyutlar1 igin enine ve radyal penumbra

degerleri gosterilmektedir (50).

Tablo 2.5. Secilen alan boyutu ve derinlikteki enine ve radyal penumbralarin orani

(mm) (50)
alan derinlik 6X 6XFFF 10X 10XFFF
(mm?) (mm)
10x10 dmax 2.01/2.79 1.77/2.59 2.66/3.19 2.29/2.84
100x100 100 4.09/4.83 3.71/4.93 4.63/5.65 4.25/4.77
200x200 200 6.38/6.30 7.26/8.85 7.20/7.75 6.98/7.60
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2.9.4. Alan Dis1 Doz ( Out of field )

Diger adiyla periferik doz (PD) olan alan dis1 doz, radyasyon tedavilerinde saglikli dokular
icin istenmeyen bir etkidir. Gelismis tedavi teknikleri yiiksek MU (Monitor Unit)
degerlerinden dolayr PD artma egilimindedir. PD yiiksek hassasiyetle kolayca
hesaplanamadigindan, PD degerlendirilmesi i¢in Onerilen yontemler fantom Olg¢iimleri ve
Monte Carlo simiilasyonlaridir. Sag¢ilmanin ana kaynagi olan FF ¢ikarildiginda %50 ila %60
oraninda azalan tedavi baslig1 sizintisindan dolay1r alan kenarindan yaklagik 15-20 cm
uzaktaki PD de etkilenir (46).

Cogu durumda FFF isinlar tarafindan biriktirilen alan dis1 doz, diizlestirilmis 1sinlara gore
daha digiktir. Bunun nedeni FFF igmlarinin daha yumusak enerji spektrumuna sahip
olmasindan kaynaklamaktadir. Alan kenarinda ve kenardan uzaklastikca belirgin bir doz
azaltma etkisi vardir. Bir ara bolgede FFF/FF orant maksimum bir seviyeye ulasir ve belirli
kosullar altinda FFF 1511 bu bolgede diizlestirilmis 1s1na gore daha fazla doz biriktirebilir
(50).

Kragl ve Kry’nin Elekta ve Varian dogrusal hizlandiricilar lizerinde yaptigi bir ¢alismada, her
iki grup da FFF isinlar1 kullanildiginda PD’de bir azalma oldugunu bildirildi. Fakat PD
Ol¢iimlerini derinlik ve mesafelerinin farkli olmasi nedeniyle sonuglarin dogrudan
karsilastirilmasi zordur (46).

Hrbacek ve arkadaslari tarafindan yapilan ¢alismada, Sekil 2.28.de farkli alan boyutlarinda ve

derinliklerde FFF ve FF 151n doz profillerinin oranini géstermektedir.

XBFFF vs XB, field size 44 cm? XBFFF vs XB, field size 10x10 cm?
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Sekil 2.28. Secilen alan boyutlarinda alan dis1 dozlarin oram (50).
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2.9.5. FFF Isinlarimin Output Degisimleri

Hrback ve arkadaslarin yapmis oldugu bir ¢alismada; referans kosullarda merkezi eksen
tizerindeki bir referans noktadaki ayni kaynaktan iletilen doz 6XFF’e gore 6XFFF i¢in 2.66
kat daha yiiksek bulunmus olup bu oran 10XFFF i¢in ise 10XFF’e gore 4.03’tiir. Sekil 2.29.da
simetrik alanlar i¢in toplam Scp verilmistir. FFF 1sinlart alan boyutuna bagli olarak daha kiiciik
output gosterir. Kolimatoér degisim etkisi azalmaktadir. Ornegin 2x40 cm? ve 40x2 cm?
dikdortgen alanlar1 i¢in S¢p degerindeki degisim, 6XFFF i¢in %1.2 iken 6XFF icin %1.8 ve
10XFFF i¢in %1.5 iken 10XFF igin ise %2.4 olmaktadir (50).

13 T T T 13

A - 0-X6 B ~0-X10
: —o— X6FFF ——X10FFF

output factor
output factor

06} e . 06}

0 50 10 20 30 40 0 50 10 20 30 40

field size (cm) field size (cm)

Sekil 2.29. (A) 6X ve 6XFFF, (B) 10X ve 10XFFF icin simetrik alanlarda toplam sa¢ilma
faktorii (Scp) (50).

2.9.6. HD-MLC ve Dozimetrik Lif Gap

6XFFF ve 10XFFF i1sinlar kendisine karsilik gelen diizlestirilmis 1sina gore daha distik
transmisyona sahip oldugu Hrbacek ve arkadaslar1 tarafindan yapilan c¢alismalarda
gosterilmistir. Transmisyon derinlikle birlikte her iki 1s1n icin artis gostermektedir. Bu etki en
iyi 6XFFF 1sininda gozlenmektedir. FFF 1sinlarda transmisyondaki radyal degisikler
kiiciiktiir. Merkez eksende ve eksenden 10 cm disindaki degisimlerde; 6XFFF i¢in 9%0.16,
6XFF icin ise %0.23 oldugu goriilmiistiir. Ayn1 degisimleri 10XFFF icin %0.18, 10XFF icin
ise %0.25°tir. Dozimetrik yaprak acikligi (leaf gap) tiim dl¢iimler igin yaklagik 1 mm olarak
belirlendi (Tablo 2.6.) (50).
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Tablo 2.6. HD-MLC dozimetrik lif boslugu ve transmisyonu (50)

MLC iletimi
DLG (mm)
derinlik 5cm  derinlik 10 derinlik 20
cm cm
6X 0.93 (+/-0.08) 1.19% 1.21% 1.30 %
6XFFF 1.03 (+/-0.08) 1.38 % 1.39% 1.41%
10X 0.91 (+/-0.07) 0.98 % 1.08 % 1.13%
10XFF 1.04 (+/-0.08) 1.17 % 1.20 % 1.27 %

2.10. Foton Enerfjisi

Radyasyon tedavisindeki en biiylik zorluklarin basinda, dogru bir tedavi planin olusturmak ve
kaliteli bir saglik hizmeti alabilmek i¢in dogru enerjinin segilmesi gelmektedir. Uygun enerji
secimi; dokularin homojen ya da heterojen olmasina, tiimoriin derinligi, yeri ve boyutuna, x-
1s1n1 yolu iizerinde bulunan normal doku ve tiimér yogunlugu, fotonlarin penatrasyon
derinligi, kullanilan radyasyon tedavi teknigi vb. gibi bazi faktdrlere baghdir. Ozellikle
homojen olmayan boélgelerde bulunana tiimorlerin tedavisinde uygun enerji secimi oldukga
onem kazanmaktadir. Ornek verilecek olursa toraks gibi yogunlugu diisiik heterojen alanlarda
yiiksek enerjili iyonizan x-151n1 kullanilmasi lateral doz dengesinin kaybolmasina sebebiyet
verdigi yapilan ¢aligmalarda gosterilmistir (Wang ve ark. 2002) (51).

Radyoterapi tedavilerinde derine yerlesmis tiimorler igin yiiksek enerji (= 10 MV) tercih
edilirken, daha yiizeysel tiimorlerde ise orta ve diisiik enerjiler (< 10 MV) tercih edilecegi
Solaiappan ve ark. (2009); yapmis oldugu ¢alismada gosterilmistir (52).

Gelisen teknoloji sayesinde prostat kanserinin radyasyon tedavisinde kullanilan 151n
enerjisinde degisiklikler olmustur. Geleneksel bir bilgi olarak kabul edilen yiiksek enerjili
fotonlarin, viicutta penetre (niifus etme) giicliniin yiiksek olmasi sebebiyle, 6zellikle viicudun
derinlerinde bulunan prostat gibi bir hedefin tedavisinde, diisiik enerjili fotonlara gore daha
istlin oldugu kabul edilir. Ancak yapilan baz1 ¢aligmalarin, 151n enerjisinin hedef kapsami,
homojenite indeksi, konformal indeksi ve risk altindaki organ koruma etkisinin (OAR),
Yogunluk Modelli Radyasyon tedavisi (IMRT) planlarinin, ii¢ boyutlu Konformal Radyasyon
tedavisi (3B-KRT) planlarina gore yiiksek enerjili fotonlarin kullanilmasinin net bir fayda

saglamadigin1 gostermistir (53).
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Radyasyon tedavisinde kullanilan 1s1n enerjilerini karsilastirdigimizda bu enerjilerin tedavi
acgisindan avantajlar1 ve dezavantajlariin oldugu goriiliir.

Yiiksek enerjili fotonlarin, olusturdugu ikincil elektronlarin uzun lateral yanal araligi
dolayistyla daha genis penumbra (yar1 golge) ve gantri kafasindaki etkilesimlerden ikincil
notron lretimi gibi ¢esitli dezavantajlar1 bulunmaktadir. Bununla birlikte diisiik enerjili
fotonlarla olusturulan planlarin daha siki doz dagilimi iiretip hedef etrafindaki dagilimlar
daha fazla olsa da monitor unit, iletim siireleri ve integral doz da artma, 15in girisinin
yakinindaki yiizey bolgesine yiiksek bir doz birakmasi ve cevredeki saglam dokularinda
1sinlanmasin gibi dezavantajlart da bulunmaktadir (53). Solaiappan ve ark. (2009) yapmis
olduklar1 ¢aligmalar hesaplama algoritmalarin yiliksek ve diisiik enerji 1sinlart i¢in dogruluk
acisindan farklilik oldugunu ve en yiiksek hesaplama hassasiyetinin diisiik enerjili 1sinlarin

kullanildiginda gergeklestigini gostermistir (52).
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3. GEREC VE YONTEMLER

3.1. Gerec¢

Bu ¢aligmada kullanilan cihazlar Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Radyasyon Onkolojisi
Anabilim Dali’nda radyoterapi tedavilerinde halen kullanilmakta olan cihazlardir. Bu
cihazlar:

o Philips Brilliance Big Bore Bilgisayarli Tomografi Cihazi

o Varian TrueBeam STx 2.7 Dogrusal Hizlandirici Cihazi

o Varian EclipseTM v16.0 Tedavi Planlama Sistemi

3.1.1. Philips Brilliance Big Bore Bilgisayarh Tomografi Cihaz

Philips Brilliance Big Bore bilgisayarli tomografi cihazi radyoterapi planlamasi igin
tasarlanmis yiiksek performansl tiimor goriintiilemeyi saglayan, yogun bir is akisina sahip,
kullanim1 kolay ve hizli bir goriintiilenme cihazidir. Cihazin gantri agiklig1 onkoloji hastalari
icin 0zel olarak tasarlanmis olup 85 cm genisligindedir. Tarama alanm ise 60 cm’dir. 90, 120
ve 130 kV olmak {iizere farkli enerjilerde ve 200 mA akim degerinde ¢ekim yapmakta olan
cihazin rontgen tiipii, viicudun istenilen bolgesinden 1 ila 10 mm araliginda kesit kalinligi
secenekleri ile aksiyel kesit goriintiileri olusturmaktadir. Ayni zamanda cihazin solunum
hareketlerinin gdzlemlemek ve kaydetmek icinde solunum takip kamerasina bulunmaktadir.

Sekil 3.1.de Philips Brilliance Big Bore BT cihazi gosterilmektedir.

Sekil 3.1: Philips Brilliance Big Bore BT cihaz1
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3.1.2. Varian TrueBeam STx 2.7 Dogrusal Hizlandiric1 Cihazi

Varian TruBeam STx 2.7 diizlestirici filtrenin kullanildigi ve diizlestirici filtrenin
kullanilmadig1 durumda foton 1s1n1 iiretilebilen bir dogrusal hizlandirici cihazidir. Diizlestirici
filtre kullanildig1 durumda 6 MV, 10 MV, 15 MV foton 1511 iiretirken diizlestirici filtre yok
iken 6 MV FFF ve 10 MV FFF foton 1s1m tiretmektedir. Diizlestirilmis foton 1sinlariin (6
MV, 10 MV, 15 MV) doz hiz1 100-600 MU/dakika araliginda iken diizlestirilmemis
fotonlarin doz hizt 6MV FFF i¢in 400-1400 MU/dakika araliginda olup, 10 MV FFF i¢in 400-
2400 MU/dakika’dir. Ayn1 zamanda Varian TruBeam STx 2.7 cihaz1 6 MeV, 9 MeV, 12
MeV, 15 MeV ve 18 MeV elektron 1sinlar iretebilmektedir. Cihaz izomerkezde ve
izomerkez disinda olmak iizere “High Definition Multileaf Collimator (HD120™)” ad1 verilen
120 adet life sahiptir (Sekil 3.2.). HD120™ MLC 100 cm SSD’de izosantrada minimum alan
boyutu 0,5%0,5 cm? olup, maksimum alan boyutu 3D konformal plan igin 40 x 22 ¢cm? iken,
IMRT planlar igin 32x22 cm?dir. Genis doz hiz1 araligi ve HD120™ MLC ozelligi ile tedavi
dozu daha hizli verilebilir. Bu sayede tiimore daha yiiksek doz verilirken, sagliklt dokunun
korunmas1 saglanmis olunur.
Bu cihaz ile 3-Boyutlu Konformal Radyoterapi (3B-KRT), Yogunluk Ayarli Radyoterapi
(IMRT), Volumetrik Ark Tedavi (VMAT) gibi tiim tedavi tekniklerini uygulanabilmektedir.

Varian Truebeam STx lineer hizlandirici ile KV ve MV X-1sm1 seviyelerinde iki
boyutlu goriintiilerin yani sira, kV x-1s1m1 seviyelerinde “Cone Beam Computed Tomografi
(CBCT)” adi verilen {i¢ boyutlu goriintiiler de iiretebilmektedir. Solunum ydnetim sistemi ile
donatilan cihaz, hastanin solunum hareketlerini izliyor ve radyasyonun tiimore yalnizca
solunum dongiisii igerisinde geometrik olarak en stabil pozisyondayken verilmesini
saglayarak saglikli organlara verilen dozu azaltiyor.

Cihazda var olan “Elektronik Portal Dozimetri (EPID)” sistemi ve cihaz i¢i yazilim,
hem iki boyutlu goriintiilemeye hem de hastaya 6zel tedavi planlarin kalite kontroliine olanak

tanir. Sekil 3.3.de Varian TruBeam STx 2.7 dogrusal hizlandiric1 gosterilmektedir.
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Sekil 3.3: Varian TruBeam STx 2.7 Dogrusal Hizlandirici

3.1.3. Varian EclipseTM v16.0 Tedavi Planlama Sistemi

Eclipse tedavi planlama sistemi 3B-KRT, IMRT, VMAT, 3D yiiksek doz hizli (HDR)

brakiterapi ve stereotaktik viicut radyoterapi uygulamalarini iceren plan degerlendirmesi ve
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doz hesaplamasi yapabilen kapsamli bir bilgisayar yazilimidir (Sekil 3.4.). Bu tedavi planlama
sistemi Varian TruBeam STx 2.7 dogrusal hizlandiricinin biitiin foton ve elektron enerjilerini
modeller ve tiim enerjileri kullanaral planlama yapar. Eclipse ARIA network sistemi ile
birlikte calisarak is akigini daha basit ve hatasiz olarak gergeklestirmektedir.

Eclipse tedavi planlama sistemi foton i¢in Anizotropik Analitik Algotirma (AAA) ve
Pencil Beam Convolution (PBC) algoritmasini kullanirken, elektronlar i¢in ise Gaussia Pencil

Beam algoritmasini kullanir.
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Sekil 3.4 Eclipse prostat plan

3.2. Yontem

Bu calisma, Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Bilimsel Arastirma Degerlendirme Komisyonu
Etik Kurulu Tarafindan 04.11.2024 tarihinde TUTF-GOBAEK 2024/438 protokol numarasi
ile arastirmanin yiiriitiilmesi i¢in onay alinmistir (Ek.1).

Calismamizda Trakya Universitesi Radyasyon Onkolojisi Anabilim Dali Varian
TrueBeam Lineer Hizlandiric1 Cihazinda VMAT teknigi ile tedavi gormiis 20 prostat kanseri
hastasi segilerek, farkli tedavi planlama tekniklerindeki dozimetrik karsilagtirmalar i¢in tedavi
oncesi BT-sim goriintiilerinden faydalanilmstir.

Calismada VMAT teknigiyle prostat kanseri tedavi planlari yapilarak hedef hacimlerin
ve kritik organlarin almis olduklari doz degerleri 6 MV ve 10 MV enerjileri ile FF ve FFF
1sinlart i¢in karsilastirilmistir. Kritik organlarin ve hedef hacimlerin almis olduklar1 doz

degerleri, Doz Voliim Histogrami (DVH) yardimiyla incelenmistir. Hedef hacim olarak
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tanimlanan PTV’lerin Konformalite Indeksi (CI) ve Homojenite Indeksi (HI) hesaplanip,

tedavi planlarinin toplam MU degerleri gosterilmistir.

3.2.1. BT-Simiilasyon

Her hasta i¢in klinik protokoliiyle uyumlu olacak sekilde diz alt1 destegi ve ayak sabitleyicisi
kullanilarak, supin pozisyonda (sirt iistii) eller sabitlenir.

Tiim pelvisi kapsayacak sekilde 3 mm kesit kalinlig1 ile goriintiiler alinmistir. Hastalarin
tomografi goriintiileri elde edilirken rektumun bos olmasi saglanmistir. Ayn1 zamanda
goriintiileme Oncesi mesaneleri bosaltilip, 500 ml ile 1,5 It arasinda su igirildikten sonra
yaklasik 1 saat bekletilip hastalarin sikismasi ile goriintiillemeye alinmistir. Alinan goriintiiler
konturlama bilgisayarina aktarilmistir.

Ayni islemler radyoterapi siireci boyunca da tekrarlanmistir.

3.2.2. Konturlama

Prostat hastalarin alinan CT goriintiileri TPS’nin konturlama istasyonuna aktarilmistir. Bu CT
goriintiileri radyasyon onkolojisi uzman hekimi tarafindan kullanilarak hedef yapilar (Gross
Tumor Volum-GTV, Cilinical Target Volim-CTV) ve kritik organlar (OAR) ICRU raporu 62
ve ICRU raporu 83 referans alinarak ¢izilmistir. CTV 1 e posterior (arkadan) 3 mm, diger her
yonden 5 mm olacak sekilde marj verilerek PTV1 (Seminal vesicle + Prostat), CTV2’ye ise
arkadan marj verilmeyip, her yonden 3 mm olacak sekilde marj verilerek PTV2 (Prostat)
olusturulmustur. Tiim PTV, BODY konturundan ¢ikartilmistir. Mesane, rektum, {iretra, sag ve

sol femur baslar1 riskli organ olarak tanimlanmustir.

3.2.3. Planlama

Calismamiza dahil ettigimiz prostat tanili 20 hastanin regete edilen primer tiimor dozu
fraksiyon basina 700 cGy olmak iizere 5 fraksiyonda toplamda 35 Gy olarak tanimlandi. Her
hasta i¢in ayni konturlama tlizerinden VMAT tedavi tekniklerinde 6 MV ve 10 MV foton
enerjisi kullanilarak FF ve FFF’li olmak {iizere planlamalar yapildi. Varian Eclipse TPS
kullanarak her bir hasta i¢in 4 plan olmak tizere toplamda 80 planda doz verileri karsilastirildi.

FF ile yapilan planlamalarda 6 MV foton enerjisi i¢in 600 MU/dk doz hizi, 10 MV
foton enerjisi igin 600 MU/dk doz hiz1 kullanilirken, FFF ile yapilan planlamalarda ise 6 MV
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foton enerjisi i¢in 1400 MU/dk doz hiz1,10 MV foton enerjisi igin ise 2400 MU/dk doz hizi
kullanilmustir.

Tiim planlarda birbirine ters yonde hareket eden iki tam ark (181°-179°179°-181°)
kullanilmistir. MLC’ler arast doz kagaklarini en aza indirmek i¢in kolimatorlere 30 © ve 330°
acilar1 verilmistir.

TPS’in optimizasyon asamasinda riskli organ hacimlerini korumak ve daha giivenli bir
plan yapmak amaciyla kritik organlara 3 mm marj ile Planlanan Riskli Organ Hacimleri
(PRV) olusturuldu. PTV2’in merkezi izomerkez olarak belirlenmistir. PTV1’in disinda doz
diisiiriilmesine yardime1 olmasi i¢in Ring (halka) ¢izildi. Planlar yapilirken es zamanli ek doz
Simultane Integre Boost (SIB) teknigi kullanilarak, her bir PTV’nin farkli dozlar almasina
olanak saglanmistir. Buna gore 5 giinliik tedavi siiresi boyunca PTV1 600 cGy, PTV2 ise 700
cGy giinliik doz almistir. Hedef hacim ve kritik organlar igin doz degerleri Tablo 3.1.de
verilmistir.

Tablo 3.1. Hedef Hacim ve Kritik Organlar i¢in Doz Sinirt

PTV’nin %95’inin dozun %95’1ini almali,

PTvV Daoer® <3745 cGy

V1800 coy < %35
V2s00cay < %10

Rectum V3200 cay < %5
Dioem® <3500 cGy

Dl.O cm3 <3500 CGy
Uretra Dmax < %3500 cGy

Vag00 oy < %20
Mesane Va00ccy < %10
Dioem® <3500 cGy

Dioem® <3000 cGy
Sag ve Sol Femur Baglar Dmax < %3000 cGy

Uretranin korunmasini saglamak amaciyla, iiretranin tamami planlanan dozun %95’ine

(3325 cQGy) kadar 1smnlanacak sekilde planlama yapilmis; 34 Gy’nin lizerindeki dozlarda ise
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tiretrada dozun hizli bir sekilde azalmasi hedeflenmistir. Sekil 3.5te, iiretranin 3325 cGy
dozunda aksiyal, sagital ve koronal diizlemlerdeki doz dagilimlari; Sekil 3.6’da ise 34 Gy doz

diizeyinde aksiyal, sagital ve koronal planlardaki doz dagilimlar1 gosterilmistir

Sekil 3.6. 3400 cGy dozda iiretranin goriiniimii
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3.2.4. Planlarin Karsilastirilmasi

Calismanizdaki tiim planlamalarin doz degerlendirilmesinde Trakya Universitesi Tip
Fakiiltesi Radyasyon Onkolojisi Anabilim Dali’nda kullanilan doz siirlamalar1 esas alindu.
Bu dogrultuda yapilan tiim planlarda PTV’nin %95’inin dozun %95’ini almasi ve maksimum
dozun ise %110’un altinda kalmas1 hedeflendi.

Tiim hastalarda FF ve FFF’li olusturulan VMAT planlarin dogru karsilastirila bilmesi
icin ilk olarak FFF’li 1ginlarla plan olusturulup, ayni optimizasyon degerleri kullanilarak FF’li
1sinlarla tekrar hesaplanmistir. Hedef hacim ve kritik organlarin almis olduklar1 doz degerleri,
Doz Volim Histogrami (DVH) yardimiyla incelenmistir. Her plan i¢in MU degerleri
karsilastirilmistir.

Calismadaki biitiin hastalar i¢in olusturulan tedavi planlarin kalitesini degerlendirmek
ve 1ginlanmis tlimor dokusu ile 1sinlanmamis kritik organlarin korumasi, dozimetrik analiz

yapmak i¢in bazi uygunluk endekslerinden ( konformite ve homojenlik) faydalanilmistir.

Konformite indeksi (Cl): Tanimlanan dozun hedef hacmi ne kadar kapsadigini 6l¢iistini
gosteren indeks degerdir. Radiation Therapy Oncology Group RTOG) ve ICRU 50 ve 62
raporlarina gore konformite indeksi referans izodoz hacminin ( referance isodose voliime;

V1), hedef hacime (TV) oran1 olarak tanimlanur.

Ideal bir planda CI degeri 1 olarak kabul edilir. Eger bu deger 1 in altinda ise hedef hacmin
istenilen dozun bir kismimni almadigi, 1’in istiinde ise saglikli dokularin fazla doza maruz
kaldigi anlamina gelmektedir (55).

Bu c¢alismamizda ki kriterlerden birisi de {iretranin 34 Gy iizerinde doz almasimi
istemedigimizden tanimlanan doz olan 35 Gy hedef hacmin bir kismini kapsamayacaktir. Bu
yiizden CI indeksini hedef hacim i¢in tanimlanan doz (35 Gy) ve tanimlanan dozun %95’

(3325 cGy) igin ayr1 ayr1 gosterilmistir.

Homojenite indeksi (HI): Hedef hacim igerisindeki doz dagiliminin homojenliginin

gostergesidir. HI degeri sifira ne kadar yakinsa doz dagilimi hedef hacim igerisinde daha

43



homojen olmaktadir. Literatiirde HI igin farkli hesaplama formiilleri bulunmakla beraber

ICRU 83 no’lu rapora gore tanimlanan formiilii asagida gosterilmistir.

_%DZ—%D98
B % D50

% D> ve % Dgg, hedef hacmin %2’sinin ve %98’inin aldigi dozlar1 ifade ederken % Dso ise

hedef hacmin aldig1 ortanca doz anlamina gelmektedir (55).

3.2.5. istatistiksel Analiz

Bu c¢alismada, her hasta i¢in en uygun tedavi planinin belirlenmesinde ¢ok kriterli karar
analizi yontemi olan TOPSIS (Technique for Order Preference by Similarity to Ideal
Solution) kullanilmigtir. Dort farkli radyoterapi plani karsilastirtlmis ve her plan igin ¢esitli
dozimetrik parametrelere ait tanimlayici istatistiksel veriler elde edilmistir. Elde edilen bu
veriler, lineer karma etkiler modeli (LMM) ile analiz edilmis olup, istatistiksel anlamlilik sinir

degeri olarak P<0.05 kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

4.1. PTV 1 Dozlan

Tablo 4.1. de 6X, 6XFFF, 10X ve 10XFFF planlari ile elde edilmis PTV 1 igin Dgsy degerleri
gosterilmektedir.

Tablo 4.1. PTV 1 degerleri

Dosoo
6X 6XFFF 10X 10XFFF

Hasta 1 3128,11 3122,54 3130,77 3125,35
Hasta 2 3175,06 3168,44 3178,17 3179,91
Hasta 3 3077,97 3082,73 3076,27 3088,24
Hasta 4 3131,7 3124,9 3131,88 3132,6

Hasta 5 3151,07 3142,94 3145,2 3153,14
Hasta 6 3051,76 3034,42 3050,65 3043,13
Hasta 7 3118,78 3118,07 3123,6 3122,53
Hasta 8 3000,95 3000,42 3000,54 3002,6

Hasta 9 3035,01 3034,7 3037,21 3035,06
Hasta 10 3013,21 3016,92 3017,35 3017,97
Hasta 11 3108,95 3108,52 3105,88 3113,7

Hasta 12 3093,13 3099,99 3094,62 3099,48
Hasta 13 3049,8 3035,14 3043,34 3043,65
Hasta 14 3093,9 3108,99 3094,21 3107,33
Hasta 15 3009,56 3007,02 3009,94 3009,81
Hasta 16 3040,27 3044,69 3033,45 3042,76
Hasta 17 3033,89 3042,03 3035,96 3039,29
Hasta 18 3050,84 3047,78 3049,35 3046,86
Hasta 19 3040,45 3051,52 3049,38 3054,8

Hasta 20 300544 300668 30051 3006,
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Tablo 4.2. PTV 1 doz dagilimla ilgi istatiksel bulgular gosterilmektedir.

Tablo 4.2. PTV 1 istatiksel bulgulari

Dosos
Ortalama + SD Maks Min
6X 3070,49+51,84 3175,06 3000,95
6XEEF 3069,92+50,67 316844 3000,42
10X 3065,92+48,98  3178,17 3000,54
10XFEE  3077,69+49,50 33137 3002,60
P 0,702

Her bir hasta i¢in 6X FF, 6X FFF, 10X FF ve 10X FFF enerjileriyle olusturulan dort farkli
tedavi plani karsilastirildiginda, PTV1 Desy degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark bulunmamustir (p =0.702).
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4.2. PTV 2 Dozlar

Tablo 4.3. de 6X, 6XFFF, 10X ve 10XFFF planlar ile elde edilmis PTV 2 i¢in Dosy Ve Do
degerleri gosterilmektedir.

Tablo 4.3. PTV 2 degerleri

6X 6XFFF 10X 10XFFF

Dosos D296 Dosos D29 Dosoo D29 Dosoo D29
Hasta 1 3389,85 3658,27 3394,23 3661,73 3394,24 3655,19 3392,85 3663
Hasta 2 3370,76 3643,1 3367,9 3650,49 3372,57 3634,58 3366,2 3645,02
Hasta 3 3382,14 3636,53 3383,8 3643,4 3382,44 3633,49 3382,45 3637,6
Hasta 4 3367,86 3643,33 3363,84 3645,2 3369,45 3636,51 3368 3644,73
Hasta 5 3379,93 3649,66 3385,86 3643,82 3380,07 3638,67 3389,72 3631,77
Hasta 6 3369,92 3628,2 3372,66 3635,73 3373,1 3623,71 3376,39 3632,9
Hasta 7 3366,76 3640,7 3363,97 3657,66 3369,14 3637,59 3366,17 3647,41
Hasta 8 3351,01 3653,64 3350,71 3669,25 3349,15 3656,4 3352,58 3667,56
Hasta 9 3341,46 3638,55 3339,03 3640,3 3337,52 3633,55 3340,1 3637,78
Hasta 10  3345,45 3640,51 3359,71 3643,09 3338,97 3637,45 3349,42 3643,65
Hasta 11  3362,64 3614,1 3363,62 3613,64 3360,44 3615,09 3362,91 3613,69
Hasta 12  3395,58 3621,68 3396,25 3620,17 3399,1 3631,17 3395,96 3621,88
Hasta 13  3361,39 3623,3 3364,7 3625,31 3357,1 3619,77 3364,12 3624,11
Hasta 14  3377,07 3635,25 3381,43 3634,12 3380,97 36314 3381,32 3633,65
Hasta 15  3395,97 3630,9 3394,39 3636,94 3398,44 3622,38 3399,26  3627,54
Hasta 16  3375,51 3643,14 3388,36 3640,69 3367,1 3641,22 3378,67 3642,14
Hasta 17  3378,41 3648,71 3381,06 3637,77 3380,15 3635,72 3378,91 3639,67
Hasta 18  3387,61 3651,24 3405,61 3648,34 3388,34  3651,22 3389,55 3650,45
Hasta19  3405,92 3625,21 3408,65 3627,8 3405,95 3622,55 3408,17 3627,75
Hasta20  3402,78 3668,9 3408,61 3670,25 3402,96 3662,97 3410,85 3666,96
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Tablo 4.4. Farkli enerjilerle olusturulan tedavi planlara ait PTV2 doz dagilimu ile ilgi istatiksel

bulgular gosterilmektedir.

Tablo 4.4. PTV2’ye ait istatiksel bulgular

Dosoe D2
Ortalama + SD Maks Min Ortalama + SD Maks Min
6X 3375,40+17,97  3405,92 3341,46 3639,75+13,46  3668,9 3614,1
6XFFF 3378,72+19,50  3408,65 3339,03 3642,29+14,92  3670,25 3613,64
10X 3375,36+20,00  3405,95 3337,52 3636,03+12,69  3662,97 3615,09
10XFFF 3377,68+19,10  3410,85 3340,10 3638,93+14,53  3667,56 3613,69
p 0,012 0,0004

Her bir hasta i¢in 6X FF, 6X FFF, 10X FF ve 10X FFF enerjileriyle olusturulan dort farkli
tedavi plan1 karsilastirildiginda, PTV 2 Dgsy ve Doy degerleri arasinda istatistiksel olarak
anlaml bir fark bulunmustur (p =0.012 ve p <0.001).
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4.3. Monitur Unit (MU) Degerleri

Tablo 4.5. de 6X, 6XFFF, 10X ve 10XFFF planlari i¢in MU degerleri gosterilmektedir

Tablo 4.5. MU degerleri

6X 6XFFF 10X 10XFFF
Hasta 1 2562,5 2703,4 2177,8 22859
Hasta 2 2430,6 2591,7 2117,1 2229,6
Hasta 3 2403,2 2606,5 2035,9 2203,2
Hasta 4 22941 24435 1997,1 2113,5
Hasta 5 2377,3 2506,8 25349 2123,4
Hasta 6 2575,2 2726,21 2160,6 2303,4
Hasta 7 2318,4 2527,6 2013,5 2128,3
Hasta 8 2603,2 2854,1 2166,2 2372,8
Hasta 9 2415,4 2595 2070,6 2100,9
Hasta 10 2456,5 2566,8 2038,5 2209,2
Hasta 11 2201,8 2341,4 1839,2 1984,7
Hasta 12 2615,4 2796,4 2249,2 2653,7
Hasta 13 2661,8 2904,8 22775 2463,5
Hasta 14 2562,9 2721 2175,4 2311,2
Hasta 15 2640,1 2896,8 2195 22828
Hasta 16 2493,8 2656,8 21279 22117
Hasta 17 23237 2464,9 1998,8 2077,7
Hasta 18 2266,8 2296,4 1872,5 1977,6
Hasta 19 2260 2421,8 1951,8 2039,6
Hasta 20 2651,7 2758,1 22555 2563,2




Tablo 4.6. Farkli enerjilerle olusturulan tedavi planlara ait MU ile ilgi istatiksel bulgular
gosterilmektedir.

Tablo 4.6. MU istatiksel bulgulari

MU

Ortalama + SD Maks Min
6X 2455,72+147,40 2661,80 2201,80
6XEEE  261898+176,94 2904,80 2296,40
10X 2112,75+157,70  2534,90 1839,20
1OXEEE ~ 2230,07+180,65 2653,70 1977,60

Her bir hasta i¢in 6X FF, 6X FFF, 10X FF ve 10X FFF enerjileriyle olusturulan dort farkli
tedavi plami karsilastirildiginda, MU degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmustur (p << 0.001).
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4.4. Homojenite indeksleri (HI)

Tablo 4.7. de 6X, 6XFFF, 10X ve 10XFFF planlarinda PTV 2 i¢in hesaplanmis HI degerleri

gosterilmektedir

Tablo 4.7. HI degerleri

10XFFF
Hasta 1 0,086 0,086 0,086 0,088
Hasta 2 0,085 0,088 0,082 0,091
Hasta 3 0,082 0,082 0,082 0,082
Hasta 4 0,087 0,083 0,085 0,086
Hasta 5 0,082 0,079 0,079 0,074
Hasta 6 0,086 0,086 0,084 0,085
Hasta 7 0,073 0,079 0,071 0,075
Hasta 8 0,097 0,098 0,098 0,100
Hasta 9 0,095 0,094 0,095 0,093
Hasta 10 0,101 0,098 0,101 0,100
Hasta 11 0,091 0,092 0,092 0,091
Hasta 12 0,071 0,070 0,075 0,071
Hasta 13 0,087 0,085 0,087 0,085
Hasta 14 0,084 0,080 0,082 0,081
Hasta 15 0,073 0,075 0,069 0,071
Hasta 16 0,089 0,081 0,091 0,087
Hasta 17 0,089 0,084 0,087 0,086
Hasta 18 0,083 0,082 0,085 0,082
Hasta 19 0,069 0,069 0,068 0,070
Hasta 20 0,085 0,082 0,084 0,081
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Tablo 4.8. Farkli enerjilerle olusturulan tedavi planlara ait HI ile ilgi istatiksel bulgular
gosterilmektedir.

Tablo 4.8. HI istatiksel bulgular:

HI
Ortalama + SD Maks Min
6X 0,085+0,008 0,100 0,069
6XFFF 0,084+0,156 0,780 0,032
10X 0,084:0,153 0,770 0,067
10XFFF 0,084+0,151 0,760 0,07
p 0,444

Her bir hasta i¢in 6X FF, 6X FFF, 10X FF ve 10X FFF enerjileriyle olusturulan dort farkli
tedavi plani karsilastirildiginda, HI degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmamustir (p =0.444).
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4.5. Konformite Indeksleri (CI)

Tablo 4.9. da 6X, 6XFFF, 10X ve 10XFFF planlarinda PTV 2 igin hesaplanmis 3500 cGy doz
da CI degerleri gosterilmektedir

Tablo 4.9. Cl degerleri (3500 cGy igin)

10X 10XFFF
Hasta 1 0,744 0,756 0,740 0,753
Hasta 2 0,804 0,790 0,797 0,806
Hasta 3 0,723 0,720 0,714 0,718
Hasta 4 0,632 0,665 0,636 0,662
Hasta 5 0,478 0,482 0,497 0,477
Hasta 6 0,562 0,576 0,585 0,579
Hasta 7 0,757 0,734 0,744 0,740
Hasta 8 0,677 0,677 0,674 0,669
Hasta 9 0,485 0,471 0,471 0,483
Hasta 10 0,617 0,620 0,607 0,606
Hasta 11 0,501 0,514 0,500 0,519
Hasta 12 0,708 0,708 0,679 0,732
Hasta 13 0,567 0,583 0,587 0,588
Hasta 14 0,621 0,615 0,623 0,609
Hasta 15 0,636 0,641 0,647 0,635
Hasta 16 0,608 0,585 0,613 0,612
Hasta 17 0,612 0,605 0,636 0,605
Hasta 18 0,647 0,651 0,627 0,647
Hasta 19 0,687 0,675 0,686 0,673
Hasta 20 0,677 0,689 0,681 0,669
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Tablo 4.10. Farkli enerjilerle olusturulan tedavi planlara ait CI (3500 cGy igin) ile ilgi

istatiksel bulgular gosterilmektedir.

Tablo 4.10. CI (3500 ¢Gy igin) istatiksel bulgular:

Cl
Ortalama + SD Maks Min
6X 0,637+0,090 0,804 0,478
6XEEE 0,638+0,088 0,790 0,471
10X 0,637+0,085 0,797 0,471

10XFEE 0,639+0,087 0,806 0,477
p 0,733

Her bir hasta i¢in 6X FF, 6X FFF, 10X FF ve 10X FFF enerjileriyle olusturulan dort farkli
tedavi plani karsilastirildiginda, Cl (3500 cGy) degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli

bir fark bulunmamustir (p = 0.733).

54



4.6. Konformite Indeksleri (CI)

Tablo 4.11. de 6X, 6XFFF, 10X ve 10XFFF planlarinda PTV 2 i¢in hesaplanmis 3325 cGy
dozda CI degerleri gosterilmektedir

Tablo 4.11. CI degerleri (3325 cGy icin)

10XFFF
Hasta 1 1,145 1,122 1,140 1,121
Hasta 2 1,168 1,170 1,170 1,166
Hasta 3 1,238 1,240 1,231 1,216
Hasta 4 1,151 1,162 1,153 1,158
Hasta 5 1,144 1,142 1,147 1,140
Hasta 6 1,125 1,141 1,143 1,134
Hasta 7 1,201 1,206 1,206 1,191
Hasta 8 1,135 1,142 1,121 1,129
Hasta 9 1,087 1,059 1,080 1,068
Hasta 10 1,005 1,012 0,996 0,998
Hasta 11 1,131 1,129 1,120 1,127
Hasta 12 1,131 1,132 1,124 1,145
Hasta 13 1,085 1,076 1,079 1,072
Hasta 14 1,078 1,084 1,074 1,074
Hasta 15 1,153 1,151 1,149 1,136
Hasta 16 1,051 1,071 1,041 1,041
Hasta 17 1,118 1,122 1,113 1,115
Hasta 18 1,076 1,086 1,068 1,080
Hasta 19 1,198 1,196 1,191 1,187
Hasta 20 1,051 1,053 1,047 1,056
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Tablo 4.12. Farkli enerjilerle olusturulan tedavi planlara ait CI (3325 cGy igin) ile ilgi
istatiksel bulgular gosterilmektedir.

Tablo 4.12. CI (3325 ¢Gy igin) istatiksel bulgulari

Cl
Ortalama + SD Maks Min
6X 1,124+0,057 1,238 1,005
6XEEE 1,125+0,057 1,240 1,012
10X 1,120+0,059 1231 0,99
10XEEE 1,118+0,055 1,216 1,000
p 0,012

Her bir hasta i¢in 6X FF, 6X FFF, 10X FF ve 10X FFF enerjileriyle olusturulan dort farkli
tedavi plan1 karsilastirildiginda, ClI (3325 cGy) degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir fark bulunmustur (p =0.012).
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4.7. Mesane Dozlari

Tablo 4.13. de 6X, 6XFFF, 10X ve 10XFFF planlari ile elde edilmis mesane i¢in Vg, V32 Ve
D1.o% degerleri gosterilmektedir

Tablo 4.13. Mesane degerleri

V2s gy V32 Gy D 1.0%

(%100) (%100) (cGy)

6X 1,96 0,93 3397,57

Hasta 1 6XFFF 1,94 0,89 3399,93
10X 1,99 0,93 3398,54

10XFEF 1,93 0,9 3402,17

6X 3,65 1,97 3372,65

Hasta 2 6XFFE 3,59 1,99 3369,91
10X 3,73 2 337356

10XFEF 3,6 1,98 33673

6X 3,94 0,92 3376,16

Hasta 3 6XFFF 3,99 0,94 3379,6
10X 4,02 0,93 3374,87

10XFFF 3,89 0,93 3377,04

6X 5,48 3,24 3396,93

Hasta 4 6XFFE 5,48 333 3391,94
10X 5,61 3,25 3399,99

10XEFF 5,54 33 3391,43

6X 1,87 1,37 3459,59

Hasta 5 6XFEF 1,8 1,36 3455,04
10X 1,91 1,38 3459,96

10XFFF 1,83 1,36 3453,43

6X 10,34 4,25 3415,81

Hasta 6 6XFFF 10,86 4,44 341454
10X 10,53 4,25 3414,6

10XFFE 10,92 4,46 3416,92

6X 1,88 0,95 3461,47

Hasta 7 6XFFF 1,99 1,06 3469,42
10X 1,96 1 3460,92

10XFEF 1,97 1,01 3467,05

6X 7,35 1,4 3333,96

Hasta 8 6XFFF 7,26 1,4 3335,43
10X 7,37 1,4 3331,15

10XFFF 7,39 1,39 3334,95

6X 10,45 54 3387,46

Hasta 9 6XFFF 10,14 5,58 3380,3
10X 10,62 5,36 3386,34

10XFFF 10,21 5,52 3379,68
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Tablo 4.13. (Devam) Mesane degerleri

Vs gy V32 6y D 1.0%

(%100) (%100) (cGy)

6X 2,64 0,91 3417,23

Hasta 10 6XFFF 2,46 0,92 3408,51
10X 2,67 0,91 3419,4

10XFFF 2,59 0,91 3417,48

6X 4,74 1,49 3406,3

Hasta 11 6XFFF 4,52 1,47 3407,69
10X 4,68 1,51 3403,07

10XFFF 4,83 1,51 34075

6X 3,84 2,04 3379,25

Hasta 12 6XFFF 3,79 2,11 3384,44
10X 3,86 2,05 3380,3

10XFFF 3,52 1,97 3385,03

6X 2,42 0,98 3371,65

Hasta 13 6XFFF 2,34 0,99 3370,49
10X 2,5 0,99 3370,33

10XFFF 2,3 0,96 3372,13

6X 2,48 1,34 3408,67

Hasta 14 6XFFF 2,33 1,14 3403,16
10X 2,5 1,35 3405,36

10XFFF 2,46 1,39 3402,06

6X 4,51 2 345141

Hasta 15 6XFFF 4,56 2,05 3445,38
10X 4,91 2,07 3451,08

10XFFF 4,08 1,99 3445,65

6X 3,31 0,72 3374,03

Hasta 16 6XFFF 3,17 0,72 3379,93
10X 3,21 0,74 3364,38

10XFFF 3,2 0,72 3374,15

6X 1,98 0,49 3191,33

Hasta 17 6XFFF 2,11 0,49 3195,19
10X 2,08 0,47 3186,32

10XFFF 2,04 0,49 3194,55

6X 7,46 4,21 3469,13

Hasta 18 6XFFF 7,16 4,29 3455,85
10X 7,84 4,27 3469,24

10XFFF 7,39 4,31 34547

6X 1,2 0,44 3331,33

Hasta 19 6XFFF 1,14 0,43 3342,28
10X 1,22 0,44 3327,95

10XFFF 1,14 0,43 33375

6X 7,72 3,25 3487,34

Hasta 20 6XFFF 7,2 3,3 3490,56
10X 8,02 3,26 3482,38

10XFFF 7,09 3,29 3488,23
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Tablo 4.14. Farkli enerjilerle olusturulan tedavi planlara ait mesane doz dagilimi ile ilgi

istatiksel bulgular gosterilmektedir.

Tablo 4.14. Mesane istatiksel bulgular:

V28Gy (%100) V326Gy (%100) D1.0% (cay)
Ortaéallama * Maks Min Ortaéelljrna * Maks Min Ortaéelljma * Maks Min
6X 4,46+2,81 10,45 1,2 1,92+1,41 5,4 0,44  3394,46+64,26 3487,34 3191,33
6XFFE  439+2,80 1086 1,14  195+147 558 0,43 3393,98+62,24 3490,56 3195,19
10X 456+2,88 10,62 1,22  193+1,41 536 0,44 3392,99+6521 3482,38 3186,32
10XEEE  4,40+2,83 10,92 1,14  1,94£1,46 552 0,43  3393,45+62,45 3488,23 319455

p 0,0038

0,1964

0,6772

Her bir hasta i¢in 6X FF, 6X FFF, 10X FF ve 10X FFF enerjileriyle olusturulan dort farkli
tedavi plan1 karsilastirildiginda, ,mesane Vs> ve D1ow degerleri agisindan istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulunmamistir (p > 0.05). Buna karsin, V2g degeri acisindan istatistiksel
olarak anlamli bir fark saptanmustir (p = 0.0038).

4.8. Rektum Dozlari
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Tablo 4.15. de 6X, 6XFFF, 10X ve 10XFFF planlar ile elde edilmis rektum igin Vig, V2g, Va2
ve D1.o% degerleri gosterilmektedir

Tablo 4.15. Rektum degerleri

Vis Gy V2s Gy V32 Gy D 1.0%

(%100) (%100) (%100) (cGy)

6X 21,16 5,36 0,56 3177,03

Hasta 1 6XFFF 21,73 5,64 0,49 3163,68
10X 21,24 5,34 0,61 3185,09

10XFFF 20,34 5,34 0,51 3166,76

6X 28,94 3,99 0,24 3014,79

Hasta 2 6XFFF 29,41 3,78 0,22 3014,12
10X 27,23 3,61 0,23 3004,49

10XFFF 28,33 3,77 0,22 3007

6X 33,68 5,99 0,81 3061,45

Hasta 3 6XFFF 34,2 6,35 0,79 3069,99
10X 34,53 6,24 0,82 3061,28

10XFFF 29,24 5,68 0,76 3063,67

6X 29,04 4,54 0,79 3045,93

Hasta 4 6XFFF 33,23 4,61 0,84 3046,2
10X 31,61 52 0,8 3049,08

10XFFF 29,91 4,81 0,85 3043,94

6X 17,49 0,09 0 2375,66

Hasta 5 6XFFF 17,33 0,03 0 2330,99
10X 16,63 0,13 0 2370,43

10XFFF 16,71 0,06 0 2336,24

6X 25,18 6,19 1,88 3244,29

Hasta 6 6XFFF 26,12 6,28 2,17 3258,85
10X 23,03 6,12 1,89 3246,57

10XFFF 25,15 6,32 2,11 3253,22

6X 25,73 6,93 0,76 3199,12

Hasta 7 6XFFF 26,87 7,29 0,76 3199,78
10X 27,05 1,27 0,86 3212,81

10XFFF 26,6 7,11 0,83 3206,5

6X 27,78 3,93 0,12 2976,71

Hasta 8 6XFFF 26,83 4,13 0,15 2979,28
10X 28,84 4,66 0,12 2989,19

10XFFF 27,72 4,04 0,1 2974.4

6X 19,32 3,18 0,01 2866,46

Hasta 9 6XFFF 19,54 3,42 0 2880,27
10X 18,45 3,21 0 2864,55

10XFFF 17,95 3,24 0 2871,59

6X 31,93 2,15 0,03 2878,99

Hasta 10 6XFFF 29,72 2,12 0,04 2873,11
10X 30,62 2,37 0,03 2897,53

10XFFF 28,05 2,2 0,05 2882,8

Tablo 4.15. (Devam) Rektum degerleri
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V1s Gy V28 Gy V32 Gy

(%100) (%100) (%100) (cGy)

6X 22,59 4,15 0,02 2952,48

Hasta 11 6XFFF 22,43 4,15 0,01 2960,58
10X 25,27 4,31 0,02 2951,31

10XFFF 21,87 4,22 0,02 2963,66

6X 26,35 2,94 0,13 2898,07

Hasta 12 6XFFF 25,74 2,54 0,08 2858,52
10X 26,08 3,57 0,17 2939,65

10XFFF 12,62 1,53 0,08 272414

6X 23,75 3,08 0,07 2907,35

Hasta 13 6XFFF 24,79 3,12 0,09 2904,91
10X 25,41 3,53 0,08 2925,49

10XFFF 20,95 2,92 0,09 2896,62

6X 31,46 1,68 0 2771,8

Hasta 14 6XFFF 23,97 1,59 0 2760,09
10X 29,01 1,64 0 2768,66

10XFFF 28,12 1,66 0 2773,09

6X 30,58 2,66 0,02 294147

Hasta 15 6XFFF 33,79 2,74 0,02 2946,34
10X 31,38 2,63 0,03 2941,17

10XFFF 32,3 2,96 0,02 2948,67

6X 16,5 1,11 0,18 2887,81

Hasta 16 6XFFF 15,49 1,05 0,22 2845,45
10X 16,7 1,26 0,2 2918,91

10XFFF 12,64 0,86 0,17 2803,51

6X 31,14 3,74 0 2887,73

Hasta 17 6XFFF 30,3 4,08 0 2915,57
10X 30,55 3,86 0 2895,22

10XFFF 26,74 3,87 0 2900,66

6X 32,61 6,35 1,55 3151,18

Hasta 18 6XFFF 34,99 6,41 1,67 3166,86
10X 34,03 6,62 1,58 3161,52

10XFFF 32,95 6,09 1,57 3161,25

6X 19,62 46 1 3206,34

Hasta 19 6XFFF 18,99 4,69 1,1 3237,42
10X 19 4,63 1,06 3224,88

10XFFF 18,56 4,62 1,09 3233,36

6X 32,72 1,02 0 2704,68

Hasta 20 6XFFF 34,62 0,88 0 2689,18
10X 34,72 1,13 0 2717,32

10XFFF 26,37 0,82 0 2681,3

Tablo 4.16 ve tablo 4.17. Farkli enerjilerle olusturulan tedavi planlara ait rektum doz dagilimi
ile ilgi istatiksel bulgular gosterilmektedir.
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Tablo 4.16. Rektum istatiksel bulgular: (Viscy Ve V2scy degerleri)

V18Gy (96100) V28Gy (96100)
Ortalama + . Ortalama + .
sD Maks Min sD Maks Min
6X 26,38+5,46 33,68 16,50 3.68+1.91 6,93 0,09

6XFEE 2650602 3499 1549 3,752,035 729 0,03
10X 26,57+5.81 3472 1663 3.87:196 7,27 0,13
1OXEFF 2418608 3295 12,62 334:1,99 711 0,06
D 0,0006 0,0093

Tablo 4.17. Rektum istatiksel bulgular: (Vs2cy ve D1.o% degerleri )

V32Gy (9%6100) D1.0% (cay)
Ortaéebma * Maks Min OrtaéaDma = Maks Min
6 0,41:0,56 1,88 0 2957,47+202,35 324429 237566
6XEEE 0431062 2,17 0  295506+21544 3258,85 2330,99
10X 0,43:0,57 1,89 0  2966,26+204,13 3246,57 237043
1OXFFE 0423060 2,11 0 29445022046 3253,22 233624

p 0,3617 0,0593

Her bir hasta i¢in 6X FF, 6X FFF, 10X FF ve 10X FFF enerjileriyle olusturulan dort farkli
tedavi plani karsilastirildiginda, rektum Vs, ve Diow degerleri agisindan istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulunmamistir (p > 0.05). Buna karsin, Vig ve Vog degerleri agisindan
istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmistir (p < 0.001 ve p = 0.009).

4.9. Uretra Dozlar
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Tablo 4.18. de 6X, 6XFFF, 10X ve 10XFFF planlari ile elde edilmis iiretra i¢in D1.0% Ve Dmaks
degerleri gosterilmektedir

Tablo 4.18. Uretra degerleri

URETRA DOZLARI (cGy)

6X 6XFFF 10X 10XFFF
D1.0% Dmaks D1.o% Dmaks D1.o% Dmaks D1.o% Dmaks

Hasta 1 3426,98 3470,79 3430 3477,82 3438,86 34949 3434,63 3489,47
Hasta 2 3410,75 3450,03 3415,85 3455,98 3413,04 3456,38 3404,96 3461,99
Hasta 3 3433,81 3468,76 3438,01 3474,46 3437,77 3484,18 3438,31 3488,47
Hasta 4 3419,15 3457,81 3427,15 3463,04 3419,54 3447,03 3428,46 3461,77
Hasta 5 3401,65 3444,92 3411,93 3442,68 3406,8 3464,17 3416,3 3467,07
Hasta 6 3413,57 3477,18 3432,64 3490,21 3419,2 3465,11 3432,79 3489,96
Hasta 7 3408,15 3439,13 3404,06 3450,46 3413,47 3441,08 3404,5 3437,7
Hasta 8 3432,41 3467,32 343494  3466,52 3433,84 3465,59 3434,16 3467,84
Hasta 9 3402,07 3432,28 3402,85 3432,07 3402,45 3428,74 3401,48 3425,15
Hasta 10 3409,55 3442,85 3420,03 3452,55 3415,01 3439,74 3415,67 3440,51
Hasta 11 3404,65 3449,98 3406,4 3436,35 3401,46 3433,57 3404,39 3437,79
Hasta 12 3399,46 3429,93 3392,64 3427,45 3421,19 3450,64 3389,96 3422,11
Hasta 13 3412,69 3447,71 3428,27 3458,68 3423,29 3470,49 3420,4 3460,77
Hasta 14 34125 3460,32 3416,03 344424 3422,82 3468,5 3420,47 34479
Hasta 15 341483 344791 3409,01 3448,84 3414,74 3476,57  3419,05 3459,82
Hasta 16 3428,47 3469,81 3447,26 3494,32 3461,89 3498,96 3446,35 3487,99
Hasta 17 3410,63 3445,61 3407,85 3435,31 3422,97 3450,82 3403,25 3441,12
Hasta 18 3402,63 3464,19 3444,94 3483,47 3413, 3472,73 3398,62 3446,85
Hasta 19 3404,92 3441 3408,41 3453,27 3407,6 3462,57 3407,46 3448,7
Hasta 20 3432,25 3470,58 3442,72 3479,08 3436,24 3468,78 3439,78 3468,9

Tablo 4.19. Farkli enerjilerle olusturulan tedavi planlara ait iiretra doz dagilimi ile ilgi
istatiksel bulgular gosterilmektedir.
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Tablo 4.19. Uretra istatiksel bulgular

D1.0% Drmaks
Ortalama £ SD  Maks Min  Ortalama + SD  Maks Min
6X 3414,06+11,13 3433,81 3399,46 3453,91+14,00 3477,18 3429,93
6XEEE  3421,05:1584 344726 3392,64 345834+19,76 3494,32 342745
10X 3421,29+14,59 3461,89 3401,46 3462,03+18,94 3498,96 3428,74
10XEEE  3419,11£16,02 344635 3389,96 3460,57+20,86 3499,95 342211
p 0,009 0,0576

Her bir hasta i¢in 6X FF, 6X FFF, 10X FF ve 10X FFF enerjileriyle olusturulan dort farkli
tedavi plan1 karsilastirildiginda, tiretra D1.o% Ve Dmaks degerleri agisindan istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulunmustur (p = 0.009).

4.10. Sag Femur Dozlar1
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Tablo 4.20. de 6X, 6XFFF, 10X ve 10XFFF planlari ile elde edilmis sag femur i¢in D1.00 V€
Dmaks degerleri gosterilmektedir

Tablo 4.20. Sag femur degerleri

SAG FEMUR DOZLARI (cGy)

6X 6XFFF 10X 10XFFF
D1.0% Dmaks D1.o% Dmaks D1.o% Dmaks D1.o% Dmaks

Hasta 1 790,87 1120,87 848,91 1117,23 721,63 1047,96 780,95 1087,45
Hasta 2 1028,33 1439,43 987,87 1370,33 940,14 1288,63 981,42 1438,2
Hasta 3 882,65 1226,27 825,21 1051,84 858,38 1073,01 772,12 988,34
Hasta 4 937,2 1351,19 894,64 1301,97 843,97 1276,58 799,17 1229,4
Hasta 5 664,13 1049,56 703,4 1132,57 644,6 1089,82 605,76 977,36
Hasta 6 1146,87 1559 1161,18 1481,81 1173,28 1487,52 1073,37 1363,9
Hasta 7 822,41 1314,18 850,99 1321,86 809,68 1282,3 768,13 1252,85
Hasta 8 883,8 1149,15 1001,85 133271 966,23 141414 1046,48 1405,84
Hasta 9 921,72 1242,47 930,76 1255,73 863,65 1177,39 890,24 1219,51
Hasta 10 542,46 668,56 490,75 608,68 557,79 675,53 505,55 633,18
Hasta 11 851,53 1142,64 810,64 1038,53 816,75 1107,7 823,34 1093,5
Hasta 12 769,7 1038,97 844,74 1130,21 779,61 1083,4 879,35 1178,02
Hasta 13 1058,08 1451,37 1085,68 1534,2 1059,78 1462,57 1031,31 1364,63
Hasta 14 880,7 1175,09 953,4 1230,73 805,25 1110,27 823,32 1093,19
Hasta 15 951,18 1258,79 1063,86  1470,07 916,32 1237,36 986,26 1287,77
Hasta 16 953,38 1238,53 947,91 1169,99 928,22 1176,71 927,49 1190,24
Hasta 17 750,2 1131,92 722,42 1039,06 733,92 1065,18 681,75 972,65
Hasta 18 805,73 1129,64 826,97 1270,88 749,66 1125,2 758,79 1160,25
Hasta 19 668,72 850,05 659,75 831,3 633,92 799,94 650,98 818,25
Hasta 20 962,25 1336,49 973,79 122774 866,1 1235,76 989,23 1396,9

Tablo 4.21. Farkli enerjilerle olusturulan tedavi planlara ait sag femur doz dagilimi ile ilgi
istatiksel bulgular gosterilmektedir.
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Tablo 4.21. Sag femur istatiksel bulgulari

Dl.O% Dmaks

Ortalama+ SD Maks  Min  Ortalama+SD Maks  Min
6X 863,60+£143,93 1146,87 542,46 1193,71£203,44 1559,00 668,56
6XFFE 8792415777 116118 490,75 1195,87+220,30 1534,20 608,68
10X 833,44+145,04 1173,28 557,79 1160,85+£196,21 1487,52 675,53
10XFFE  839.12+15536 107337 513,01 1157,57+207,52 143820 628,38
D > 0,05 0,131

Her bir hasta i¢in 6X FF, 6X FFF, 10X FF ve 10X FFF enerjileriyle olusturulan dort farkli
tedavi plani karsilastirildiginda, sag femur D1.0% Ve Dmaks degerleri arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulunmamustir (p > 0.05).

4.11. Sol Femur Dozlar
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Tablo 4.22. de 6X, 6XFFF, 10X ve 10XFFF planlari ile elde edilmis sol femur igin D1.0s Ve
Dmaks degerleri gosterilmektedir

Tablo 4.22. Sol femur degerleri

SOL FEMUR DOZLARI (cGy)

6X 6XFFF 10X 10XFFF
Dl.O% Dmaks Dl.O% Dmaks Dl.O% Dmaks Dl.O% Dmaks

Hasta 1 80504 114891 83222 120929 827,19 121314 7631 1103,81
Hasta 2 916,88  1267,96 866,73 1218,6 842,74  1207,55 786,9 1092,85
Hasta 3 707,16 834,94 763,58 982,63 631,47 860,56 675,43 918,79
Hasta 4 770,55  1080,29 732,9 1049 918,84  1279,03 758,7 1060,67
Hasta 5 68551  1020,95 647,23 102434 60588 101467 671,09  1038,03
Hasta 6 111503 146535  1121,47  1491,78 111922  1497,71 107559 140148
Hasta 7 660,6 1033,99 770,04 121617 719,33  1150,63 639,91 962,22
Hasta 8 689,46 940,68 762,95 103643 645,28 922,43 808,23  1123,02
Hasta 9 820,82 115809 912,02 137023 850,69  1316,68 812,5 1156,62
Hasta 10 628,99 803,84 602 775,97 623,4 787,71 578,1 746,5

Hasta 11 758,7 972,16 840,76  1079,26 786,12 982,88 759,92 990,44
Hasta 12 752,74 103525 84887  1217,75 704,88 108604 94135 137528
Hasta 13 97524 13481 101347 138402 93507 133142 9146 125834
Hasta 14 633,89 857,23 820,32 1112,4 658,88 836,63 688,14 989,06
Hasta 15 998,97  1421,13  1034,64 141573  1054,11 144933 997,56 140224
Hasta 16 94328 118958 964,87 117871 907,84 116809 946,75 118578
Hasta 17 517,69 763,32 528,21 742,42 486,53 677,02 509,72 695,38
Hasta 18 771,67  1005,82 705,4 964 759,51  1049,23 660,59 937,41
Hasta 19 555,77 774,34 633,43 898,49 552,93 818,49 558,75 799,37
Hasta 20 724,65 999,69 810,47 1048,1 693,76 950,35 916,02 119568

Tablo 4.23. Farkli enerjilerle olusturulan tedavi planlara ait sol femur doz dagilim ile ilgi
istatiksel bulgular gosterilmektedir.
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Tablo 4.23. Sol femur istatiksel bulgulari

D1.0% Drmaks
Ortalama £ SD  Maks Min  Ortalama+ SD  Maks Min
6X 771,63£153,72 1115,03 517,69 1056,08+206,95 1465,35 763,32
6XFEE 810,58+150,91 1121,47 528,21 1120,77£202,51 1491,78 742,42
10X 766,18+£165,73 1119,22 486,53 1079,98+229,00 1497,71 677,02
10XEEE  775,33:154,78 107559 509,72 1073,70+201,88 1402,24 695,38
p 0,470 0,057

Her bir hasta i¢in 6X FF, 6X FFF, 10X FF ve 10X FFF enerjileriyle olusturulan dort farkli
tedavi plani karsilastirildiginda, sol femur D1.0% Ve Dmaks degerleri arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulunmamustir (p > 0.05).
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5. TARTISMA

Erkeklerde en sik goriilen kanser tiirlerinden biri prostat kanseridir. Bu hastaligin tedavi
yontemlerinden biri olan radyoterapide (RT) tiimor hedef hacmine yliksek doz verirken gevre
saglikli dokularin minimum doz almast amaglanmaktadir. Teknolojik ilerlemeler
dogrultusunda prostat kanseri tedavisinde kullanilan radyoterapi teknikleri nemli gelismelere
tanik olmaktadir. Konvansiyonel radyoterapi tekniklerinin yerini sirasiyla ii¢ boyutlu
konformal radyoterapi (3B-KRT), yogunluk ayarli radyoterapi (IMRT) ve voliimetrik
modiilasyonlu ark terapisi (VMAT) gibi daha ileri diizey teknolojiler almistir. Giiniimiizde
ozellikle VMAT teknigi, saglikli dokularin daha etkin korunmasi, hedef hacme verilen dozun
daha hassas kontrolii, tedavi siiresinin kisaltilmasi sayesinde hasta hareketlerinin azaltilmasi
ve daha diisiikk monitor birimi (MU) degerleri ile ikinci kanser gelisme riskini azaltmas1 gibi

avantajlar1 sebebiyle yaygin sekilde tercih edilmektedir (56).

Diizlestirici filtre (FF), standart lineer hizlandiricilarda birinci kolimator ile monitor

odalar1 (monitor chambers) arasinda yer alir ve gorevi, referans derinliklerde foton doz
dagilimini homojen hale getirmektir. Diizlestirici filtrenin ¢ikarilmasiyla FFF (flattening filter
free) 1511 elde edilir. Son zamanlarda diizlestirici filtresiz LINAK lar kliniklerde daha fazla
tercih edilmeye baslanmistir. Bunun nedeni, diizlestirici filtrenin kaldirilmasiyla yliksek doz
oranlariin hizh bir sekilde iletilmesi sayesinde tedavi siirelerinin kisalmasi, kafa sacilimi ve
sizintinin  azalmast sonucu alan dist dozun diismesi ve bdylece saglikli dokularin
Mmaruziyetinin azaltilmasidir (57).
Bir ¢ok grup tarafindan diizlestirme filtresinin avantajlar1 yapilan ¢aligmalarda gosterilmistir
(44). Zefkili ve ark. 1994 yilinda radyocerrahi tedavi planlarinda diizlestirilmemis 1sinlar
lizerine yaptig1 bir ¢alismada, kiiclik 151n alanlart i¢in diizlestirilmis ve diizlestirilmemis 1s1n
profillerinin benzer oldugu, ancak diizlestirilmemis 1sinlarin daha yiliksek doz hiz1 sagladig
gosterilmistir (44). Fu ve ark. gergeklestirdigi ¢alismalarda, diizlestirme filtresi kaldirilmig
lineer hizlandiricilarda doz ¢ikis hizinin iki kat veya daha fazla arttig1 belirtilmistir. Cikistaki
bu artis fraksiyon siiresini etkileyen bir faktor oldugu gibi, yiiksek doz ¢ikis hizi sayesinde,
stereotaktik radyocerrahi (SRS) ve stereotaktik viicut radyoterapisi (SBRT) gibi yiiksek dozlu
fraksiyon tedavi teknikleri i¢in 6nemli bir avantaj sagladigi belirtilmistir (48).
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Diizlestirici filtre tarafindan sacilan fotonlar kafa sagilimmin 6nemli kaynaklardan biridir
(46). Petti ve ark. 1983, yaptigi Monte Carlo ¢alismalarinda diizlestirme filtresinin tedavi
basliginda meydana gelen sacilmanin biliylik bir kismindan sorumlu oldugunu ve bu
sacilmalarin cihazin tiirline ve enerjisine bagl olarak degistigini gostermistir (58). Yiiksek
kafa sacilimi, IMRT’de kullanilan karmasik, genellikle uzatilmis ve eksen dis1 alan
sekillerinin hesaplamasini ¢ok zorlastirir, doz hesaplamalarinin dogrulugunu sinirlar. Bu
durum devam eden arastirmalarin konusudur (58). 8 MV iizerindeki enerjilere sahip lineer
hizlandiricilarda, foton 1smlarinin tedavi basliginda bulunan yiliksek atom numaral
malzemelerle etkilesimi sonucunda nétron iiretimi meydana gelir. Yiiksek radyobiyolojik
etkiye sahip bu notronlar, radyasyondan korunma agisindan onemli bir risk faktoriidiir.
Diizlestirilmis 1sinlarda notron kontaminasyonu Monte Carlo simiilasyonlar1 ve deneysel
caligmalarla detayl sekilde incelenmistir. Elekta marka dogrusal hizlandiricilar kullanilarak
18 MV enerjili 1sinlarla yapilan g¢aligmalarda, 10-30 cm kenar uzunluguna sahip kare
alanlarda, diizlestirici filtresiz (FFF) modda %50-60 oraninda daha diisiik n6tron katkisi elde
edildigi gozlemlenmistir. Kry ve ark. tarafindan Varian 2100 dogrusal hizlandiricisi iizerinde
yiiriitiilen ¢alismalarda da benzer sonuglar elde edilmistir (46). Bu, FFF teknolojisinin sadece
tedavi etkinligini artirmakla kalmayip, ayn1 zamanda uzun donemde hastalarin sagligini
koruma potansiyeli tasidigini gostermektedir. Azalan nétron tiretimi ve kafa saclimi, 6zellikle
gen¢ hastalarda ve uzun sag kalim beklentisi olan hastalarda ikincil kanser riskini azaltma
potansiyeli sunarak klinik sonuglara olumlu yansiyacaktir. Bu bulgular, FFF teknolojisinin
sadece dozimetrik iistiinliikler sunmakla kalmayip, aynt zamanda hasta giivenligi ve uzun

donem sag kalim agisindan da 6nemli faydalar sagladigini vurgulamaktadir.

Bu ¢alismamizda, VMAT teknigi kullanilarak erken evre lokalize prostat kanseri tanisi
almis ve lenf nodu tutulumu olmayan 20 hastaya ait tedavi planlar1 incelenmistir. Hastalarin
her birinin planlart VMAT teknigi ile 5 fraksiyonda ve fraksiyon basina 700 cGy olacak
sekilde toplamda 35 Gy regete dozla olusturulmustur. Elde edilen tiim planlarda regete edilen
dozu PTV’nin %95’inin dozun %95’ini almasit ve maksimum dozun ise %110’un altinda

kalmasi amaglanmuistir.

Tiim hastalar i¢in, ayn1 optimizasyon parametreleri kullanilarak 6 MV FF, 6 MV FFF, 10 MV
FF ve 10 MV FFF foton enerjileriyle toplam dort farkli radyoterapi plani olusturulmustur.
Dogru bir karsilagtirma yapabilmek i¢in oncelikle FFF’li 1sinlarla plan olusturup, ardindan
ayn1 optimizasyon degerlerini kullanilarak FF’li 1sinlar tekrar edilmistir. Planlar arasindaki
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karsilastirma; PTV ve OAR aldig1 dozlar temel alinarak DVH yardimiyla gercgeklestirilmistir.
Calismamizda elde edilen doz dagilimlarini degerlendirerek, her bir hasta i¢in olusturmus

oldugumuz dort farkli RT planin i¢erisinden en uygun tedavi planini1 bulmay1 amagladik.

Calismamizda yapilan planlamalarin OAR smirlarinda Alongi ve ark. calismasi ve
klinigimizde kullanilan degerler referans olarak basvurulmustur. Alongi ve ark. doz
sinirlamalari sirastyla; mesane i¢in Vagey < %20, Vazey < %10 ve D1ocm® < 35 Gy, rektum igin
Vigey < %35, Vasey < %10, Vazey < %5 ve Digem® < 35 Gy, femur baslari i¢in D1.o cm®< 30
Gy Ve Dmax < %30 Gy, iiretra i¢in ise D1.0cm’< 35 Gy ve Dmax < %35 Gy olarak belirlenmistir
(59).

Yapmis oldugumuz bu c¢alismada, PTV1’in (prostat ve seminal vezikiillerin
kapsamasi) %95’lik hacminin aldigi ortalama doz degerleri sirasiyla; 6X FF igin
3070,49+51,84 cGy, 6X FFF icin 3069,92+50,67 cGy, 10X FF i¢in 3065,92+48,98 cGy ve
10X FFF icin 3077,69+49,50 cGy olarak hesaplanmistir (Tablo 4.2). Dort tedavi plam
karsilastirildiginda, istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamustir (p = 0.702).

PTV2’ye (ana tiimér hacmi kapsamasi) ait %95’lik ve %2’lik hacimlerin aldig
ortalama doz degerleri de degerlendirilmistir. Dosy i¢in elde edilen degerler; 6X FF ig¢in
3639,75+13,46 c¢Gy, 6X FFF igin 3642,29+14,92 cGy, 10X FFi¢in 3636,03+12,69 cGy ve
10X FFF i¢in ise 3639,96+14,53 cGy olup, gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
belirlenmistir (p = 0.012). Bu verilere gore, 6X FFF ve 10X FFF planlari, diger planlara
kiyasla daha yiiksek ortalama doz degerleri sunmustur.

D2y icin ise degerler; 6X FF i¢in 3375,40+17,97 cGy, 6X FFF icin 3378,72+19,50 cGy,
10XFF i¢in 3375,36+20,00 cGy ve 10X FFF i¢in ise 3377,68+19,10 cGy olarak hesaplanmis;
karsilastirma sonucunda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p < 0.001). Bu
dogrultuda, sicak nokta dozu agisindan 10X FF planinin daha diisiik ortalama degerlere sahip

oldugu goriilmiistiir (Tablo 4.4).

Ayrica, her dort planlama teknigi ile PTV2 i¢in Konformite Indeksi (CI) ve Homojenite
Indeksi (HI) ile toplam MU karsilastiriimas: yapilmistir.

Her bir hasta i¢in 3325 c¢Gy doz da elde ettigimiz CI ortalamalari; 6XFF igin
1.125+0.057, 6XFFF i¢in 1.1254+0.057, 10XFF i¢in 1.120+0.059, 10XFFF icin ise
1.118+0.055 olarak bulunmustur (Tablo 4.12.). HI ortalama degerleri; 6XFF i¢in 0.08+0.0,
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6XFFF i¢cin 0.12+016, 10XFF i¢in 0.12+0.15, 10XFFF i¢in ise 0.12+0.15 olarak bulunmustur
(Tablo 4.8.).

Toplam MU degerleri; 6X FF igin 2455.7+147.4, 6X FFF i¢in 2619+176.9, 10X FF
icin 2112.8+157.7, 10X FFF i¢in ise 2231.8+£180.6 olarak bulunmustur (Tablo 4.6.).

Planlar arasinda yapilan karsilattirma sonrasinda CI degerleri agisindan istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulunmustur (p = 0.0038). Buna gore 10X FF ve 10X FFF enerjileri ile
yapilan tedavi plan1 diger planlara kiyasla daha iyi konformal sonuglar sunmustur. HI
degerleri arasinda ise istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p = 0.444). Ote
yandan MU degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmus olup buna gore 10

MYV FF tedavi plani diger planlara kiyasla daha diisitk MU degerine sahiptir (p << 0.001).

Yapmis oldugumuz bu g¢alismada, mesanenin 28 Gy dozunu alan hacmin ortalama
degerleri; 6X FF i¢in 4,46+2,81, 6X FFF icin 4,394+2,80, 10X FF igin 4,56+2,88 ve 10X FFF
icin 4,40+2,83 olarak bulunmustur. 32 Gy dozunu alan hacim i¢in bu degerler sirasiyla; 6X
FF: 1,92+1,41, 6X FFF: 1,95+£1,47, 10X FF: 1,93+1,41 ve 10X FFF: 1,94+1,46 olarak
hesaplanmistir. Mesanenin %1°lik hacminin aldig1 ortalama dozlar ise; 6X FF igin
3394,46+64,26 cGy, 6X FFF i¢in 3393,98+62,24 cGy, 10X FF i¢in 3392,99+65,21 cGy ve
10XFFF i¢in 3393,45+62,45 cGy olarak belirlenmistir (Tablo 4.14.)

Dort farkli plan arasinda yapilan karsilastirmalar sonucunda, mesane i¢in Vzzgy V€ Diow
degerleri agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamustir (p > 0.05). Buna karsin,
V2gcy agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark gézlenmistir (p = 0.0038).
Bu sonuglara gore, 10X FFF plani, Vagey bakimindan diger planlara kiyasla en diisiik degeri

sunarak daha avantajli bir sonu¢ vermistir.

Bu c¢alismada rektum i¢in 18 Gy doz alan hacmin ortalama degerleri; 6X FF:
26,38+5,46, 6XFFF: 26,50+6,02, 10X FF: 26,57+5,81 ve 10X FFF: 24,18+6,08 olarak
bulunmustur. 28 Gy doz alan hacim ig¢in bu degerler sirasiyla; 6X FF: 3,68+1,91, 6X FFF:
3,75£2,03, 10X FF: 3,87£1,96 ve 10X FFF: 3,34£1,99°dur. 32 Gy dozu alan hacimlerin
ortalama degerleri ise; 6XFF: 0,41+0,56, 6X FFF: 0,43+0,62, 10X FF: 0,43+0,57 ve 10X
FFF: 0,42+0,60 olarak hesaplanmistir. Rektumun %]1’lik hacminin aldig1 ortalama doz
degerleri ise; 6X FF i¢in 2957,47+202,35 cGy, 6X FFF icin 2955,06+215,44 cGy, 10X FF

72



icin 2966,26+204,13 cGy ve 10X FFF i¢in 2944,50+220,46 cGy olarak bulunmustur (Tablo
4.16 ve Tablo 4.17.).

Dort farkli tedavi plani arasinda yapilan karsilastirmada, rektuma ait Vaogy ve Di1.ow degerleri
acisindan istatistiksel olarak anlaml bir fark saptanmamistir (p > 0.05). Fakat, Visey Ve Vascy
degerleri agisindan gruplar arasinda anlamli farkliliklar gézlenmistir (p < 0.001 ve p = 0.009).
Bu bulgular dogrultusunda, 10 MV FFF plan1 Vigey Ve V2gey bakimindan diger planlara
kiyasla en diisiik ortalama degerlere sahip olup, rektal doz koruma agisindan daha avantajli bir

sonu¢ vermistir.

Yapmis oldugumuz bu calismada, iiretranin %1°lik hacminin aldig1r ortalama doz
degerleri; 6XFF i¢in 3414,06+11,13 cGy, 6X FFF ic¢in 3421,05£15,84 cGy, 10X FF igin
3421,29+14,59 cGy ve 10X FFF i¢in 3419,11£16,02 cGy olarak hesaplanmigtir. Maksimum
doz degerleri ise; 6X FF: 3453,91+14,00 cGy, 6X FFF: 3458,34+19,76 cGy, 10X FF:
3462,03+18,94 cGy ve 10XFFF: 3462,03+18,94 cGy olarak bulunmustur (Tablo 4.19.).

Uretra igin olusturulan dort farkli tedavi plani karsilastirildiginda, hem Diow hem de Dmaks
degerleri agisindan istatistiksel olarak anlamli farklar saptanmigtir (p = 0.009). Bu sonuglara
gore, 10 MV FFF plani, diger planlara kiyasla her iki parametre agisindan da hafif bir farkla

en diisiik doz degerlerini saglamistir.

Yapilan calismada, sag femurun %1’°lik hacminin aldig1 ortalama doz degerleri; 6X
FF: 863,60+£143,93 cGy, 6X FFF: 879,24+157,77 cGy, 10X FF: 833,44£145,04 cGy ve
10XFFF: 839,12+155,36 cGy olarak hesaplanmistir. Maksimum doz degerleri ise sirasiyla
1193,71+203,44 cGy, 1195,87+220,30 cGy, 1160,85+196,21 cGy ve 1157,57+207,52 cGy’dir
(Tablo 4.21).

Sol femurun %71’lik hacminin aldig1 ortalama dozlar; 6X FF: 771,63£153,72 cGy, 6X
FFF: 810,58+150,91 cGy, 10X FF: 766,18+165,73 cGy ve 10X FFF: 775,33+154,78 cGy
olarak belirlenmistir. Maksimum doz degerleri ise sirasiyla 1056,08+206,95 cGy,
1120,77£202,51 cGy, 1079,98+229,00 cGy ve 1073,70+201,88 cGy olarak bulunmustur
(Tablo 4.23).

Sag ve sol femur i¢in olusturulan dort farklh tedavi plani karsilastirildiginda, D1.o% V€ Dmaks

degerleri agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamustir (p > 0.05).
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Calismamizda, bazi dozimetrik parametrelerde istatistiksel olarak anlamli farklar
gozlenirken, bazi parametrelerde ise anlamli bir fark bulunamamustir. Bu durum, radyoterapi
planlama ve optimizasyon siireglerinin karmasik yapisini ortaya koymakta olup ve farkli

parametrelerin farkli hassasiyetlere sahip oldugunu gostermektedir.

Ornek vermek gerekirse, Dgsy PTV1 (prostat ve seminal vezikiillerin hacmi) agisindan planlar
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmazken (p = 0.702), Dgs% PTV2 (ana tiimor
hacmi) i¢in anlamli bir fark tespit edilmistir (F(3,57) =4.00, p=0.012).

Benzer sekilde mesane ve rektum i¢in bazi yliksek doz alan hacim oélgiitlerinde (Vs2cy Ve Dig
doz degerleri) istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamis olmasi (p > 0.05), bu organlarin
belirli yiiksek doz esiklerinde benzer sekilde korundugunu gostermektedir. Ancak, mesane i¢in
ortalama doz degerlerinde (Vasay, F(3,57) = 4.99, p = 0.0038) ve rektum ig¢in orta-diisiik doz
hacimlerinde (Visey Ve Vasey: p < 0.001 ve p = 0.009) anlamli farkliliklarin oldugunu
gostermekte ve planlar arasinda bu alanlarda doz dagiliminin degisiklik gosterdigini ortaya

koymaktadir

Takakusagi ve ark. lokalize prostat kanseri tanisi almis 10 hasta {izerinde
gerceklestirdikleri ¢alismada, her bir hasta i¢in 28 fraksiyonda toplam 70 Gy doz uygulanacak
sekilde 10 MV foton enerjisi kullanilarak hem VMAT-FF hem de VMAT-FFF tedavi planlari
olusturulmustur. Yapmis olduklar1 bu ¢aligmalarinda PTV1 igin Dggew, Dosw, Dsow Ve Dag
ortalama doz degerleri ve Konformite indeksi (CI) degerleri, mesane icin V10, V20, V30,
V40, V50, V60 ve Dort (ortalama doz) degerleri incelenmistir.

PTV1 icin elde edilen sonuglara gore, farkli 1sin tiirleriyle olusturulan planlar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamustir (p =0.647, p =0.541, p =0.799, p =0.146)
(60).

Konformite Indeksi (CI) i¢n elde edilen degerler sirastyla; 10 MV FF igin 1.27 £0.09, 10 MV
FFF i¢in ise 1.25+0.08 olarak bulunmus ve her iki enerji tiirii arasinda anlamli bir fark

saptanmamustir (p = 0.981).

Mesane i¢in elde edilen sonuglara gore tiim parametreler acisindan istatistiksel olarak anlaml

bir fark gozlenmemistir (p <0.05)(60).
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Bizim ¢alismamizda elde ettigimiz PTV1, CI degerleri Takakusagi ve ark.’in calismalari ile

uyumlu ¢ikmis olup mesane i¢in ise benzer sonuglar bulunmustur.

Sherif ve ark. prostat kanseri stereotaktik viicut radyoterapisi (SBRT) tedavisinde
IMRT ve VMAT tekniklerini kullanarak, filtreli ve filtresiz 1sinlarla tedavi planlari
olusturmuslardir. Calismada, filtreli 1sinlar i¢in 6 MV FF, filtresiz 1sinlar i¢in ise 10 MV FFF
enerjileri tercih edilmis ve her bir hastaya 5 fraksiyonda toplam 36,25 Gy doz uygulanmustir.
Toplam 15 hasta i¢in 60 tedavi plan1 hazirlanmistir. Yapmis olduklar1 bu arastirmalarinda
PTV i¢in Doo3cc, Dosw Ve Dmin doz degerleri ve rektum icin Dicc), D@ee), D1o%, D20% Ve Dsog

doz degerleri incelenmistir (57).

PTV i¢in elde edilen sonuglara gére, VMAT teknigi ile uygulanan 10 MV FFF planlari, PTV

acisindan en uyumlu doz dagilimini saglamstir.

Rektum igin elde edilen sonuglara gore ise sirasiyla, D), degeri agisindan planlar arasinda
anlamhi bir fark bulunmazken, Dcc), Diow, D2o%, Ve Dsoy degerleri bakimindan VMAT
teknigiyle uygulanan 10 MV FFF planlarinin rektum i¢in en yiiksek doz korumasini sagladigi
belirlenmistir (57).

Bizim ¢alismamizda elde ettigimiz PTV2, rektum degerleri Sherif ve ark.’in caligsmalar ile

uyumlu ¢ikmistir.

Yan ve ark. bas-boyun, akciger ve prostat olmak lizere ii¢ farkli kanser bolgesi i¢in
IMRT ve VMAT tedavi tekniklerini kullanarak 6 MV FF, 6 MV FFF, 10 MV FF ve 10 MV
FFF enerjileriyle toplam 15 hasta itizerinde 104 tedavi plani olusturmuslardir. Yapmus

olduklari bu arastirmalarinda PTV ve OAR ig¢in doz degerleri incelenmistir (61).

Yapilan calismada 6zellikle akciger kanseri vakalarinda PTV igin elde edilen sonuglara gore,
FFF 1sinlart ile diizlestirilmis (FF) 1sinlar arasinda anlamh fark gézlemlenmistir (p < 0.005).
VMAT planlar1 degerlendirildiginde, 6 MV FFF ve 10 MV FFF isinlariin, diizlestirilmis
1sinlara kiyasla PTV’ye yaklasik %1 oraninda daha yiiksek bagil ortalama doz sagladig:

belirlenmistir.

Calismalarinda mesane i¢in elde edilen sonuglara gore 6zellikle VMAT teknigi ile kullanilan

10 MV FFF 1smin, OAR agisindan daha iyi doz korumasi sagladigi gosterilmistir (61).
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Bizim calismamizda elde ettigimiz PTV2, mesane degerleri Yan ve ark.’in caligmalari ile

uyumlu ¢ikmustir.

Cakir ve ark. prostat kanseri tanis1 almis 20 hasta iizerinde 6 MV FF, 6 MV FFF, 10
MYV FF ve 10 MV FFF enerjileri kullanilarak VMAT tedavi planlar1 olusturmuslardir. Yapmis
olduklar1 bu arastirmalarinda MU, HI, CI ve rektum igin V25, V4o, Veo Ve Dort doz degerleri

incelenmistir.

Elde ettikleri ortalama monitor birimi (MU) degerleri sirasiyla; 6 MV FF i¢in 804+15, 6 MV
FFF i¢in 90013, 10 MV FF i¢in 687+11 ve 10 MV FFF i¢in 800+17 olarak raporlanmustir.

Bu verilere gore, en diisiik MU degeri 10 MV FF enerjisi ile olusturulan tedavi planinda elde

edilmistir (p = 0.024) (62).

Homojenlik indeksi (HI) i¢in elde ettikleri degerleri sirasiyla; 6 MV FF i¢in 0.12+0.02, 6 MV
FFF i¢in 0.11+£0.01, 10 MV FF i¢in 0.10£0.02 ve 10 MV FFF i¢in 0.11+£0.03 olarak
bulunmustur. Arastirmacilar, planlanan hedef hacim (PTV) i¢indeki doz homojenligi

acisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigini bildirmislerdir (p =

0.562).

Konformite indeksi (CI) igin elde ettikleri degerleri sirastyla; 6 MV FF i¢in 1.05+0.01, 6 MV
FFF icin 1.04+0.03, 10 MV FF i¢in 1.02+0.02 ve 10 MV FFF i¢in 1.01 £+ 0.02 olarak rapor
edilmistir. Elde edilen bu sonuglara gore, en diisiik CI degerlerinin 10 MV FF ve 10 MV FFF
tedavi planlarinda oldugu belirlenmistir (p = 0.014).

Rektum icin elde ettikleri degerler agisindan ise 10 MV FFF 1s1n enerjisinin diger enerjilere

kiyasla daha diisiik doz degerleri sagladigi belirlenmistir (62).

Calismamizda elde ettigimiz MU, HI, CI ve rektum degerleri Cakir ve ark.’in ¢alismalari ile

uyumlu ¢ikmustir.

Chung ve arkadaslari, lokalize prostat kanseri tanis1 almig 20 hasta iizerinde
gerceklestirdikleri VMAT tabanli SBRT c¢alismasinda, her bir hastaya 7 fraksiyonda toplam
42.7 Gy doz uygulamislardir. Caligmalarinda, farkli foton enerjileri ile MU degerleri ile sag

ve sol femur igin D2y, Ve Dmean doz degerleri incelenmistir (9).
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Elde ettikleri verilere gore MU ve tedavi siireleri su sekilde raporlanmistir: 6 MV FF icin
1701£101 MU ve 3.02+0.17 dakika, 6 MV FFF i¢in 1870+116 MU ve 2.01+0.01 dakika, 10
MV FF icin 1471£86 MU ve 2.68+0.14 dakika, 10 MV FFF i¢in ise 1619+101 MU ve
2.00+0.0 dakika. Buna gore, en diisiik MU degeri 10 MV FF enerjisi ile olusturulan tedavi

planinda gézlemlenmistir.

Sag — sol femur i¢in ise elde ettikleri verilere gore farkli 151n enerjileriyle olusturulan tedavi
planlart arasinda D2y, Ve Dmean doz degerleri acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunmamustir (9).

Calismamizda elde ettigimiz MU, sag ve sol femur degerleri Chung ve ark.’in ¢aligsmalari ile

uyumlu ¢ikmustir.

Liu ve arkadaglari, prostat kanseri tanis1 almig 20 hasta iizerinde gergeklestirdikleri
hipofraksiyonel VMAT uygulamalarinda, FF’li ve FFF’li 1sm kullanimlarini
karsilagtirmiglardir. Calismalarinda, farkli foton enerjileri ile HI degerleri ile mesane

acisindan doz degerleri incelenmistir (63).

Caligmalarinda elde edilen homojenlik indeksi (HI) degerleri sirasiyla; 6 MV FF igin
0.092+0.005, 6 MV FFF i¢in 0.094+0.005, 10 MV FF i¢in 0.095+£0.005 ve 10 MV FFF icin
0.093£0.005 olarak raporlanmistir. Liu ve arkadaslari, farkli enerji ve 15in tipleri arasinda
planlanan hedef hacim (PTV) icindeki doz homojenligi acisindan istatistiksel olarak anlamli

bir fark bulunmadigini bildirmistir.

Mesane agisindan caligmalarini degerlendirildiginde, 6 MV FFF 1511, 6 MV FF'e kiyasla
anlaml derecede daha diisiik doz saglamistir. Ancak 10 MV ile 6 MV ve 6 MV FFF arasinda
anlaml bir fark bulunmamistir. Tiim enerji tiirleri arasinda mesaneye istatistiksel olarak en

diisiik dozun 10 MV FFF ile verildigi belirlenmistir (63).

Calismamizda elde ettigimiz HI ve mesane degerleri Liu ve ark.’in ¢aligmalari ile uyumlu

cikmustir.

Sonug olarak bu ¢alismada, 20 hasta tizerinde olusturulan dort farkli radyoterapi tedavi
plan1 karsilastirilmis ve her bir plan igin gesitli dozimetrik parametrelerin tanimlayici
istatistikleri elde edilmistir. Elde edilen bulgular, ¢ok kriterli karar verme yontemlerinden biri

olan TOPSIS ile analiz edilerek, her hasta i¢in en uygun tedavi plani belirlenmistir. TOPSIS
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analizi, her bir dozimetrik parametrenin genel plan kalitesine olan katkisin1 agirlik andirarak,
karmasik karar verme siireglerinde objektif bir yaklasim sunmustur. Bu sayede, sadece
istatistiksel olarak anlamli farklarin degil, ayn1 zamanda klinik olarak Onemli olan

parametrelerin de karar slirecine dahil edilmesi saglanmaistir.
TOPSIS yontemiyle yapilan degerlendirme sonucunda:

e 10MV FFF, 20 hastanin 13’{inde (%65) en yiiksek basariy1 gostermistir.
e 10MV FF, 7 hasta (%35) i¢in en uygun plan olarak belirlenmistir.

e 6MV FFF, sadece 1 hastada (%5) birinci sirada yer alirken,

e 6MV FF, hicbir hastada en iyi plan olarak secilmemistir.

Bu sonuglar, 10MV FFF’in hem hedef hacim dozimetrisi agisindan yeterli kapsama
sagladigini hem de saglikli organlarin korunmasi agisindan (6zellikle mesane ve rektum Vascy
ortalama doz oraninda en diisiik degerleri saglamasi) dengeli bir performans sundugunu
gostermektedir. Ote yandan, 10MV FF, daha diisiik monitér birimi (MU) degerlerine sahip

olmasi sayesinde bazi hastalarda avantaj saglayarak ikinci sirada yer almistir.

Genel olarak degerlendirildiginde, 10MV FFF, calismamizda kullanilan kriterler
dogrultusunda en basarili tedavi plan1 olarak 6ne ¢ikmaktadir. Bu detayli analiz, klinisyenlere
hasta 6zelinde en uygun tedavi planini segerken daha bilingli kararlar vermeleri i¢cin saglam

bir temel sunmaktadir.

78



KAYNAKLAR

1. Ceyhan O, Goéris S, Demirtas A, Kilic Z. Erkek hastalarin prostat kanseri taramalari
hakkinda bilgi diizeyleri. Kirikkale Universitesi Tip Fakiiltesi Dergisi. 2018;20:184-91.
doi:https://doi.org/10.24938/kutfd.383092.

2. Horuz R, Soytas M. Prostat kanseri: epidemiyoloji ve tarama. Editor: Yaman MO,
Kadioglu A, Tasc1 Al. Giincel Uroloji 2ed. Istanbul: Tiirk Uroloji Akademisi Yayini; 2018.
p.601-8.

3. Sigva H. Prostat tedavisinde giincel uygulamalar ve yaklagimlar. Editor: Yiicetas SC.
Saglik & Bilim 2024: Giincel Tip-1. ed. Istanbul: Efe Akademi Yayinlari; 2024. p.117-25.

4. Ayranci A, Kilig S, Ates M. Lokalize prostat kanserinde aktif izlem. Editor: Kadioglu
A SI, Demirel He, Senel S, Sandik¢1 F. Giincel Uroloji. 3 ed. istanbul: Tiid / Tiirk Uroloji
Akademisi; 2022. p.679-85.

5. Nourollahi S, Ghate A, Kim M. Optimal modality selection in external beam
radiotherapy. Math Med Biol. 2019;36:361-80. doi:10.1093/imammb/dqy013.

6. Akfirat C. Ug boyutlu konformal radyoterapi planlamasi. Ankara Saglik Hizmetleri
Dergisi. 2001;2:69-75.
7. Ercan T, Karagam S, Tas B. Yogunluk ayarli radyoterapi teknigi ve uygulamalari.

Turkiye Klinikleri Radiat Oncol-Special Topics 2016;2:30-108.

8. Olacak N. Yogunluk ayarli radyoterapi (IMRT). Editor: Becerir HB, Alkaya F.
Radyoterapi Fizigi. ed. Ankara: Nobel Akademik Yayicilik; 2019. p.355-93.

Q. Chung JB, Kim JS, Eom KY, Kim IA, Kang SW, Lee JW, et al. Comparison of
VMAT-SABR treatment plans with flattening filter (FF) and flattening filter-free (FFF) beam
for localized prostate cancer. J Appl Clin Med Phys. 2015;16:302-13.
doi:10.1120/jacmp.v16i6.5728.

10. Cetinkaya M, Erdogan O, Deliktas H, Sahin H. Prostat spesifik antijen (PSA). Mugla
Sitkt Kogman Universitesi Tip Dergisi. 2015;2:67-77.

11. Board PATE. Prostate cancer treatment (PDQ®): Patient Version. Editor: PDQ

cancer information summaries [internet]. ed.: National Cancer Institute (US); 2024.

79


https://doi.org/10.24938/kutfd.383092

12. Kocabas C. Prostat kanserlerinin tedavisinde YART (Yogunluk ayarl radyoterapi) ve
3D-CR (3 boyutlu konformal radyoterapi) planlarinin dozimetrik olarak karsilastiriimasi

[Yiiksek lisans tezi]. Adana: Cukurova Universitesi; 2019.

13.  Mottet N, van den Bergh RCN, Briers E, Van den Broeck T, Cumberbatch MG, De
Santis M, et al. EAU-EANM-ESTRO-ESUR-SIOG Guidelines on prostate cancer-2020
Update. Part 1: Screening, diagnosis, and local treatment with curative intent. Eur Urol.
2021;79:243-62. doi:10.1016/j.eururo.2020.09.042.

14.  Aaron L, Franco OE, Hayward sw. review of prostate anatomy and embryology and
the etiology of benign prostatic hyperplasia. Urol Clin North Am. 2016;43:279-88.
d0i:10.1016/j.ucl.2016.04.012.

15.  Esen B, Siier E. Prostat kanseri etyolji, risk faktorleri. Editor: Yaman MO, Kadioglu
A, Tasc1 Al Giincel Uroloji 2ed. Istanbul: Tiirk Uroloji Akademisi Yayini; 2018. p.609-15.

16. Kogak T, Tek NA. Prostat kanseri etiyoloji ve tedavisinde beslenmenin roli.
Giimiishane Universitesi Saglik Bilimleri Dergisi. 2022;11:1247-56.

17.  Gann PH. Risk factors for prostate cancer. Rev Urol. 2002;4 Suppl 5:S3-s10.

18.  Donmezer S, Basok EK, Erol A. Prostat kanserinde epidemiyoloji, etyoloji ve risk
faktorleri Tiirkiye Kanserle Savas Vakfi. 2013;1:9-18.

19. Mert HC, Oztiirk E. Yeni tan1 almis prostat kanserli hastada risk simiflandirmasi ve
tedavi secimi. Editor: Basar H, Bedir S. Prostat Kanseri Giincel Tanm1 ve Tedavi. ed. Ankara:

Saglik Bilimleri Universitesi Giilhane Basimevi; 2023. p.139-46.

20.  Andriole GL, Catalona WJ. The diagnosis and treatment of prostate cancer. Annu Rev
Med. 1991;42:9-15. doi:10.1146/annurev.me.42.020191.000301.

21. Altunoluk B, Bahar MR, Eren M, Eren R, Ciralik H, Resim S. Prostat kanseri
tanisinda prostat spesifik antijen ve parmakla rektal muayene bulgularinin roliiniin
degerlendirilmesi. J Clin Exp Inves. 2012;3:66-70.
doi:https://doi.org/10.5799/ahinjs.01.2012.01.0113.

22. Izol V, Demir E. Transrektal ultrason kilavuzlugunda uygulanan prostat biyopsisinde
diinden bugiine. Tiirk Uroloji Semineri. 2011;2:5-232. doi:10.5152/tus.2011.45.

80


https://doi.org/10.5799/ahinjs.01.2012.01.0113

23. Yilmaz H, Dillioglugil O. Prostat kanserinde evrelendirme ve evrelendirmede tam

amagclar1. Kanser Giindem Dergisi. 2013;1/2:25-40.

24. Giiven EO, Beyatli M, Hamidi N. Prostat kanserinde evreleme, prognostik faktorler ve
nomogromlar. Editor: Basar H, Bedir S. Prostat kanseri giincel tan1 ve tedavi. ed. Ankara:
Saglik Bilimleri Universitesi Yaymlar1; 2023. p.71-85.

25. Yildirnm K. Prostat kanseri siiphesiyle trans rektal prostat biyopsisi uygulanan
hastalarda plazma siyalik asit seviyesinin degerlendirilmesi [Tipta uzmanlik tezi]. Diyarbakir:
: Dicle Universitesi; 2013.

26.  Nebol C. Prostat kanserlerinin hacim - modiilasyonlu - ark - terapisinde filtreli ve
filtresiz isinlarin ve ptv boyutunun tedavi planina etkilerinin karsilastirilmasi. [Yiiksek lisans

tezi]. Istanbul: Istanbul Universitesi; 2020.

217. Sobay R, Sen UT, Boylu U. Operatif teknik: retzius koruyucu robotik radikal
prostatektomi. Urolojik Onkoloji Biilteni Prostat Kanseri. 2019;3:1-9.

28.  Ates Topal N, Diremsizoglu U, Konuk AO, Sarper EB. Radyobiyolojide temel
kavramlar. Editor: Meydan I, Demir C. Radyasyon Fizigi ve Saglik Etkileri II. ed. Gaziantep:
Ozgiir Yaymlari; 2024. p.31-45.

29. Tung S, Kesen ND. Eksternal radyoterapi cihazlar1 ve ¢alisma prensipleri. Tiirkiye
Klinikleri Radiat Oncol-Special Topics. 2016;2:19-31.

30.  Zaorsky NG, Davis BJ, Nguyen PL, Showalter TN, Hoskin PJ, Yoshioka Y, et al. The
evolution of brachytherapy for prostate cancer. Nat Rev Urol. 2017;14:415-39.
doi:10.1038/nrurol.2017.76.

31. Mendez LC, Morton GC. High dose-rate brachytherapy in the treatment of prostate
cancer. Transl Androl Urol. 2018;7:357-70. d0i:10.21037/tau.2017.12.08.

32. Podder TK, Fredman ET, Ellis RJ. Advances in radiotherapy for prostate cancer
treatment. Adv Exp Med Biol. 2018;1096:31-47. doi:10.1007/978-3-319-99286-0_2.

33. Giirbiiz C, Yurdakul iI. Focal treatments for prostate cancer. . Endourol Bull.
2020;12:499-510.

34.  Gilingdr G. Hedef hacim ve kritik organ tanimlamalari. Editor: Becerir HB, Alkaya F.
Radyoterapi Fizigi. ed. Ankara: Nobel Akademik Yayicilik; 2019. p.499-510.

81



35. Alkaya F, Cakir A, Okutan M. Konformal radyoterapi fizigi ve tedavi planlamasi.
Turkiye Klinikleri Radiat Oncol-Special Topics. 2016;2:89-107.

36. Ozéndel A, Cetin F. IMRT planlarinda segment sayisinin dozimetrik etkisi. Aydin
Saglik Dergisi. 2018;4:25-39.

37.  Webb S. The physical basis of IMRT and inverse planning. Br J Radiol. 2003;76:678-
89. doi:10.1259/bjr/65676879.

38. Ozden O, Abakay C, Cetintas S, Kurt M, Etiz D, Tung S. Iki farkli volumetrik ayarli
ark terapi tekniginin tedavi planlamasi ve dozimetrik karsilastirilmasi. Uludag Universitesi

Tip Fakiiltesi Dergisi. 2017;43:53-9.

39. Matuszak MM, Yan D, Grills I, Martinez A. Clinical applications of volumetric
modulated arc therapy. Int J Radiat Oncol Biol Phys. 2010;77:608-16.
doi:10.1016/j.ijrobp.2009.08.032.

40. Karagiiler Z. Modern lineer hizlandiricilar. Editor: Becerir HB, Alkaya F. Radyoterapi
Fizigi. ed. Ankara: Nobel Akademik Yayicilik; 2019. p.65-75.

41. Oguz A. Radyoterapide kullanilan lineer hizlandiricilarin fiziksel ve dozimetrik

parametrelerinin karsilastiriimas. [Yiiksek lisans tezi]. istanbul: istanbul Universitesi; 2019.

42. Cakir A, Bilge H. Cok yaprakli lineer hizlandiricilarda kolimator tasarimlarinin klinik
onemi. Tiirk Onkoloji Dergisi 2012;27:46-54. doi:10.5505/tjoncol.2012.514.

43. Sadrollahi A. Monte-Carlo simulation of the Siemens artiste linear accelerator flat 6
MV and flattening-filter-free 7 MV beam line [Doctoral thesis]. Homburg:

Universitatsklinikum des Saarlandes; 2018.

44,  Stathakis S, Esquivel C, Gutierrez A, Buckey CR, Papanikolaou N. Treatment
planning and delivery of IMRT using 6 and 18MV photon beams without flattening filter.
Appl Radiat Isot. 2009;67:1629-37. doi:10.1016/j.apradis0.2009.03.014.

45. Yeginer M. Tedavi planlamalarinda izodoz dagilimi. Editor: Becerir HB, Alkaya F.
Radyoterapi Fizigi. ed. Ankara: Nobel Akademik Yayicilik; 2019. p.257-69.

46. Georg D, Knoos T, McClean B. Current status and future perspective of flattening
filter free photon beams. Med Phys. 2011;38:1280-93. doi:10.1118/1.3554643.

82



47.  Wang Y, Khan MK, Ting JY, Easterling SB. Surface dose investigation of the
flattening filter-free photon beams. Int J Radiat Oncol Biol Phys. 2012;83:e281-5.
doi:10.1016/j.ijrobp.2011.12.064.

48. Fu W, Dai J, Hu Y, Han D, Song Y. Delivery time comparison for intensity-
modulated radiation therapy with/without flattening filter: a planning study. Phys Med Biol.
2004,;49:1535-47. doi:10.1088/0031-9155/49/8/011.

49. Fogliata A, Garcia R, Knoos T, Nicolini G, Clivio A, Vanetti E, et al. Definition of
parameters for quality assurance of flattening filter free (FFF) photon beams in radiation
therapy. Med Phys. 2012;39:6455-64. d0i:10.1118/1.4754799.

50. Hrbacek J, Lang S, Klock S. Commissioning of photon beams of a flattening filter-
free linear accelerator and the accuracy of beam modeling using an anisotropic analytical
algorithm. Int J Radiat Oncol Biol Phys. 2011;80:1228-37. doi:10.1016/j.ijrobp.2010.09.050.

51. Molazadeh M, Saberi H, Rahmatnezhad L, Molani A, Jabbari N. Evaluation the effect
of photon beam energies on organ at risk doses in three- Dimensional Conformal Radiation
Therapy. Res J Appl Sci Eng Technol. 2013;6:2110-7.

52. G. Solaiappan GS, A. Prakasarao, B. Rabbani and S. S. Supe,. Influence of photon

beam energy on imrt plan quality for radiotherapy of prostate cancer. Rep Pract Oncol and
Radiother. 2009;14:18-31.

53. Mattes MD, Tai C, Lee A, Ashamalla H, Ikoro NC. The dosimetric effects of photon
energy on the quality of prostate volumetric modulated arc therapy. Pract Radiat Oncol.
2014;4:e39-44. doi:10.1016/j.prro0.2013.03.001.

54.  Jeraj M, Robar V. Multileaf collimator in radiotherapy. Radiology and Oncology.
2004;38:235-40.

55. Oglu. Radyoterapide plan degerlendirme yontemleri ve kriterleri. Editor: Radyoterapi
Fizigi. ed. Ankara: Nobel Akademik Yayicilik; 2019. p.511-44.

56. Palma D, Vollans E, James K, Nakano S, Moiseenko V, Shaffer R, et al. Volumetric
modulated arc therapy for delivery of prostate radiotherapy: comparison with intensity-
modulated radiotherapy and three-dimensional conformal radiotherapy. Int J Radiat Oncol
Biol Phys. 2008;72:996-1001. doi:10.1016/j.ijrobp.2008.02.047.

83



57. El-Sayed SM, EI-Gebaly RH, Fathy MM, Abdelaziz DM. Stereotactic body radiation
therapy for prostate cancer: a dosimetric comparison of IMRT and VMAT using flattening
filter and flattening filter-free beams. Radiat Environ Biophys. 2024;63:423-31.
doi:10.1007/s00411-024-01078-z.

58.  Cashmore J. The characterization of unflattened photon beams from a 6 MV linear
accelerator. Phys Med Biol. 2008;53:1933-46. doi:10.1088/0031-9155/53/7/009.

59.  Alongi F, Mazzola R, Fiorentino A, Corradini S, Aiello D, Figlia V, et al. Phase Il
study of accelerated Linac-based SBRT in five consecutive fractions for localized prostate
cancer. Strahlenther Onkol. 2019;195:113-20. doi:10.1007/s00066-018-1338-7.

60.  Takakusagi Y, Usui K, Mizoguchi N, Nagatsuka J, Hikage T, Kodama Y, et al.
Comparison of moderate hypofractionated volumetric-modulated arc therapy plans with and
without flattening filter for localized prostate cancer. Cureus. 2021;13:e18034.
doi:10.7759/cureus.18034.

61. Yan Y, Yadav P, Bassetti M, Du K, Saenz D, Harari P, et al. Dosimetric differences in
flattened and flattening filter-free beam treatment plans. J Med Phys. 2016;41:92-9.
doi:10.4103/0971-6203.181636.

62.  Cakir A, Akgiin Z, Kaytan Saglam E. Dosimetric influence of flattening filter (FF) and
flattening filter free (FFF) 6 and 10 MV photon beams on volumetric modulated arc therapy
(VMAT) planning in case of prostate carcinoma. Int J Radiat Res. 2019;17:253-63.
doi:10.18869/acadpub.ijrr.17.2.253.

63. Liu B, Darko J, Osei E. Preclinical studies for implementing flattening filter-free
beams in hypofractionated volumetric-modulated arc therapy (VMAT) for prostate cancer
radiotherapy. J Radiother Pract. 2017;16:286-302. d0i:10.1017/S1460396917000176.

84



EKLER

EK 1: Etik Kurul Belgesi

TRAKYA UNIVERSITESI TIP FAKULTESI DEKANLIGI

GIRISIMSEL OLMAYAN BILIMSEL ARASTIRMALA

R ETIK KURULU Edirne, Tirkiye

PROTOKOL KODU TF-GOBAEK 2024/438 |
:Erken Evre Koratif Radyoterapi Yapilan Prostat Kanserli Hastalarda
ki Farkh Foton Enerji Kullanarak Volumetrik Ayarh Ark Terapi
PROTOKOL ADI Teknigi ile Flattening Filter Kullanilan ve Kullanil Planlarin
Dozi ik Kargilagtiriimasi
ARASTIRMA BASVURUSU
ONAYIBASVURU SORUMLU A'})‘}AS“R’C‘ Prof. Dr. Hasan Murat GALOGLU
BILGILERI UNVANI/
ARASTIRMA MERKEZI
DESTEKLEYICI
ARASTIRMAYA KATILAN Tek Merkez Cok Merkez
MERKEZLER Ulusal Uluslararasi
Karar No:18/03 Tarih:04.11.2024
Fakoltemiz Radyasyon Onkolojisi Anabilim Dali Ogretim Uyesi Prof. Dr. Hasan Murat GALOGLU’nun sorumlulugunda
KARAR yapilmas: planlanan ve yukanda bagvuru bilgileri verilen Ytksek Lisans Ogrencisi S_cdgl KURT un tez galismasinin arastirma
BILGILERI bag dosyasi ve ilgili bel aragtirmanin gerekge, amag, yaklagim ve y leri dikkate alu '" ! )
iligkin giderlerin gontlloye ve/veya bagh bulundugu sosyal glvenlik kurumuna odetilmedigi da ve veri topl k
yerlerden gerekli izinler alindiktan sonra gereklestirilmesinde etik bilimsel standartlar sakinca bul dig
mevcudun oy birligi ile karar verilmigtir.
ETIK KURUL BILGILE!
EALISMA ESASI Helsinki Bildirgesi, lyi Klinik Uygulamalar Kilavuzu, TOTF-GOBAEK Yonergesi
UYELER
Cinsiyeti
Unvan/Ad/ Soyad Uzmanhk Dal Kurumu Tligki(*) Katiim (**) imza
~
e e Grlstim Tip Tarihi ve T.UTE Tip % 5 B g i
Baskan Etik Tarihi ve Etik A.D.
Prof. Dr. Hakan GURKAN
- & T.0.T.F. Tibbi #
Baskan Yardimcist Tibbi Genetik CaAD E E @ ©n
Dog. Dr. Selguk KORKMAZ ni e T.O.T.F.
Uye y tik Biy istik AD. E E H E H
Ruh Saghigi ve T.U.T.F. Ruh
Prof. Dr. Mehmet Erdal Hastaliklar Saghg ve E E H E H
VARDAR Hastaliklan
Uye AD.
Prof. Dr. Hasan UMIT P T.OTF.I¢
Uye Igt 1 Hastaliklar A.D. E E H E H
Prof. Dr. Sernaz
T.UTF.Ig
TOPAE)Ly(e)GLU Ig Hastaliklan | (oo von A D, K E H E H
Dog. Dr. Sezgi SARIKAYA ; - | T.0.T.F. Derive #
SOLAK Deri ve ZOhrevi | 701 ey Hastaliklar K E H E H
Hastaliklar
Uye AD.
Dog. Dr. %I;t:y KAYA Fizyoloji T.U‘T.l;.gl.zyolon E EH E H
Prof. Dr. Galip EKUKLU T.U.T.F. Halk
Oye Halk Saghg Saglig AD. E E H E H (
Prof. Dr. Ridvan DURAN | Gocuk Saghgi T.U.TF Gocuk |
0 Hastaliklan Saglhg ve E E H E H
ye b Hastaliklari A.D
o Kadin T.0.T.F. Kadin
Dr. Ogr. Uyesi Sinan ATES | yjagialiklan ve | Hastaliklan ve E E W B H
Uye Dogum D__og\rqm AD.
Prof. Dr. Sevtap Anestezi ve T.UTF.
HEKIMOGLU SAHIN Reanimasyon Anestezi ve K E H E H
Uye Reanimasyon
AD.
Dog. Dr. Dogan Genel Cerrahi T.0.T.F. Genel E H E H
ALBAYRAK Cerrahi A.D. —
Uye
Dog. Dr. Aysegtl KURT Protetik Dis T.0. Dis Hekimligi K E H E H
Uye Fakaultesi
Dog. Dr. Hilal KEKLICEK | Protez-Ortez ve T.U. Saghk K E H E H
Oye Biyomekani Bilimleri Fakaltesi
Avukat Emine NURLU E @) EYH &4
Uye T.U. Rektorlogo K +
Emekli Ogretmen Sinan Emekli E H E H
SECKIN Serbest Uye E
Uye v -
*Aragtirma ile iligki i , N s




OZGECMIS



BENZERLIK RAPORU

Erken Evre Kuratif Radyoterapi Yapilan Prostat Kanserli
Hastalarda iki Farkh Foton Enerji Kullanarak Volumetrik Ayarli

Ark Terapi Teknigi ile Flattening Filter Kullanilan ve
Kullanilmayan Planlarin D

CIRINAL LK RAPCRL

12 10 6 %3

BENZERLIK ENDEKSI INTERNET KAYNAKLARI  YAYINLAR OGRENCI ODEVLERI

BIRINCIL KAYMAKLAR

acikbilim.yok.gov.tr

intermet Kaynag %2

openaccess.acibadem.edu.tr:8080 2
intermet Kaynag Y%

sbu.edu.tr “
internet Kaynag Y%

n hal.archives-ouvertes.fr ’
intermet Kaynag %
jacmp.org M

intermet Kaynag {%

dergipark.org.tr {%’

internet Kaynag

~ I

docplayer.biz.tr {%*

intermet Kaynag

libratez.cu.edu.tr P p
intermet Kaynag) Y%

o






