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{/C BOYUTLU KONFORMAL RADYOTERAPI PLANLAMASI

Dr. Canan AKFIRAT”

Radyoterapi’nin (RT) amaci, yan etki ve
toksisiteleri en aza indirerek kanseri lokal ola-
rak tedavi etmektir. Bu amaca ulasmanin en
uygun yolu, radyasyon dozunu hedef hacime
vermek ve normal dokularin radyasyondan
minimum derecede etkilenmesini saglamaktir.
Bugiine kadar bu alanda bir¢ok teknoloji ge-
listirilmistir. Brakiterapi ve operasyon sirasin-
da uygulanan radyoterapi bu amaca uygun
celistirilmis teknikler olsa da, klinik uygula-
mada bazi simirlamalar olmustur. Eksternal
RTde uzun yillardir Radyasyon onkologlar
tarafindan hemen hemen biitiin kanser tipleri
icin esas tedavi seklini olugturmustur. Ancak 2
boyutlu radyoterapinin bazi eksiklikleri mev-
cuttur:

1- Gozlenen tiimor hacmi ve klinik he-
def hacmi degerlendirmede yetersiz-
lik

2- Normal doku ve organlarin boyutu-
nu degerlendirmede yetersizlik

3- Verilen dozun hesaplanmasinda ha-
talar

4- Tedavinin ‘coplanar’ ismnlarla sinir-
landirilmasi

5- Hata tahmin oraninda eksiklikler

6- Hedeflenen hacim disinda 1sm alan
doku boyutunun hesaplanmasinda
yetersizlik

7- Tedavi dogrulugunun degerlendiril-
mesinde yetersizlik.

Ug boyutlu konformal radyoterapi nor-
mal dokulara verilen radyasyon dozunu azal-
tirken, hedef dokunun aldigi miktart arttir-
maktadir ve 2-boyutlu RT nin bu eksikliklerini
gidermektedir (1).
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Modern goriintiileme yontemleri olan
Bilgisavarli Tomografi (BT) ve Magnetik Re-
zonans Goriintiileme (MR) ile kanser hasta
anatomisinin ii¢ boyutlu gozlenmesi ve timo-
riin normal doku ile iligkisinin daha net ortaya
konulmasiyla 3-boyutlu konformal RT bugiin
icin kullanim yerini bulmustur.

Radyasyon onkolojisindeki tedavi so-
nuglari, bolgesel tiimor kontroliiniin arttirtlip
normal doku komplikasyonunun azaltiimasi
ile degerlendirilir. Normal doku
komplikasyonlarinin azaltilmasi, yani bu bol-
geye verilen radyasyon dozunun azaltilip hedef
bodlgeye verilen dozun arttirilmas: ile bolgesel
tiimoér kontrolii saglanabilir.  Lokalize ve
sistemik tedavi mikrometastazlar1 yok etmisse,
timoriin - lokal kontroli sagkalimi arttirir.
Brady ve arkadaslari (2) 1988 senesi kanser
prevelans datalarina dayanarak, lokal basari-
sizlik nedeniyle olen hasta oranlarint gikar-
mislardir.

Tiimor Yeri Oliimler Lokal niikse bagh
dliitmler

Bas-boyun 21.900 13.578 (%62)

GIs 122.350 55.058 (%45)

Jinekolojik 23.100 13.629 (%59)

Serviks 7000 4060 (%58)

Uterus 3000 1710 (%57)

Over 12.000 7200 (%60)

Akceiger 139.000 12.510 (%9)

Total 449,250 147.369 (%32.8)

Kanser hastalarimin ortalama iicte biri
lokal niiks nedeniyle kaybedilmistir.

Yine Suit ve Coleman’nin (3,4) yapmis
oldugu birgok ¢alismada 1981, 1983, 1985
yillarindaki kanser prevelans datalarina gore

" Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Radyasyon Onkolojisi Anabilim Dali, Ankara.




70

%100 lokal kontrol saglanan hastalardaki tah-
min edilen kiir oranlari tabloda belirtilmistir.
Bu sonuglart degerlendirdigimizde, lokal
niiksiin metastaz oraninin, lokal kontrole gore
daha sik oldugu gosterilmistir (5).

Tiimér Yeri Yeni Lokal EKk kiir
Vakalar Niiks oranlar:
Serviks 16000 23 2700 (%17)
Orofarenks 18700 27 2000 (%11)
Kolon-Rektum 120.000 30 17.600 (%15)
Over 18.000 40 2000 (%11)
Akeiger 102.000 20 7200 (%7)
Prostat 75.000 14 3600 (%5)
Mesane 38.500 31 3000 (%8)
Yumusak doku | 5000 30 900 (%18)

3-boyutlu konformal RT sayesinde tlimdoriin
yerini daha net olarak tespit edip tiimoriin ala-
cagt dozu arttirarak, lokal basart olasiliginin
artmasini saglariz (6,7).

Uc Boyutlu Tedavi Planlama Siireci

I- Hastanin, tiimériin, normal _doku ve
organlarin _degerlendirilmesi: Bir hastanin
Radyoterapi planlamasi i¢in en 6nemli basa-
maktir.

2-BT ile goriintiileme: Burda kullanilan
cihaz, ACQ-sim (Varian-Picker International)
dedigimiz BT scan, Voxel Q ve lazer sistemin-
den olusur. Tercih edilen gériintiileme yontemi
BT’dir, ¢linkii ‘Uzaysal Dogruluk® (Spatial
Accuracy) dedigimiz uzaydaki diger noktalarla
iliskisinin dogru ve kesin olarak kaydedildigi
bir uzaysal nokta mevcuttur. MR, bir¢ok tiimo-
rii ve normal dokuyu daha iyi goriintiilemesine
karsin, olusan artifaktlar ve ‘Uzaysal Egrilik’
(Spatial Warping) nedeniyle tercih edilme-
mektedir (8). MR’n uzaysal dogrulugu BT ye
esit olsa bile gerek MR, gerek PET, 3-boyutlu
planlama icin gerekli geometrik ve fiziksel
bilgiyi saglayamamaktadir. MR, daha siklikla
RT sonrasi tiimor cevabinit degerlendirmek igin
kullanilmalidir.

BT, X-isinlar ile olusturulmustur ve her
‘voxel” bir hounsfield numarasi ile karakterize
edilir. Bu elektron densite degerleri doz he-
saplanmasinda kullanilabilir.
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BT ayrica kemik-hava farklarini net se-
kilde ortaya koyar (9).

Hasta iizerine markerlar yerlestirilir. Bu
markerlar bize hastanin anatomik yapilarinin
pozisyonunu degerlendirmemizde yardimei
olur (9).

BT ile 2-8 mm arasi tarama kalinligi 6-
nerilmektedir (10). Genellikle hedef hacimden
4mm kesitlerle film cekilir. Bu durumda dikkat
edilmesi gereken en Onemli parametrelerden
birisi, hastanin immobilizasyonudur. Her ne
kadar i¢ organ hareketlerini kontrol etmek zor
olsa da, eksternal olarak kullanilan
immobilizasyon araglari, tedavi sirasinda hasta
hareketlerini en aza indirir (11).

Ancak BT her zaman planlama siirecin-
de bize tiimorii gostermeyebilir, timor rezeke
edilmis olabilir. O zaman ek goriintiilleme
yontemlerine ihtiya¢ duyulabilir.

3-Hedef Tanimi: BT de goriintii elde e-
dildikten sonra istenilen normal yapilarin ve
tiimoriin ¢evresi ¢izilir. Bu yapilar elle veya
bilgisayar yardimiyla otomatik olarak c¢izilir.
Normal yapilarin gevresi RT teknisyeni tara-
findan cizilse de; tiimdr ve hedef hacmi, Rad-
yasyon Onkologunun kendisi tarafindan ¢izil-
melidir.

Hedef tiimor hacmi, tedavi uygulanacak
toplam hacim ve uygulanacak doz, ‘The
International Commission on Radiation Units
and Measurements’ tarafindan 1978 yilinda
yaymlanan Rapor 29 (12) ve 1993 yilinda ya-
yinlanan Rapor 50 (13) ve sonra Rapor 62 ile
belirlenmistir.

Gozlenen Tiimor Hacmi : Fizik ince-
leme ya da goriintiileme yontemleriyle sapta-
nan tiimér hacmidir.

Klinik Hedef Hacmi : Gozlenen Tiimér
Hacmi’'ne fizik inceleme ya da goriintiileme
yontemleriyle saptanamayan olas1 mikroskopik
timor yayilim boyutunun eklenmesi ile belir-
lenir.

Planlama Hedef Hacmi : Klinik Hedef
Hacmi’ne organ, timor ve hasta hareketleri ile
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hasta set-up sirasinda olusabilecek olasi hata
boyutunun eklenmesi ile olusturulur.

Tedavi Edilen Hacim Radyasyon
onkologu tarafindan tedavinin amacini sagla-
vacak izodoz dagilimi i¢indeki alan.

Isinlanan Alan : Normal doku toleransi
icin 6nemlidir. Ismin direkt ve sagilarak gegtigi
alandir.

Bu tanimlar Gézlenen Timér hacmi iyi
tanimlanmis ve mikroskopik yayilma potenti
nispeten smirli tiimorlerde (Grnek gliob astom)
uvgulamasi kolaydir ancak klinik hedef hacmi
biiyiik olan tiimérler (6rnek bas-boyun) igin
daha zordur. Her ne kadar primer bolgede bii-
viik bir timdr ve bir kag biiytik lenf nodu me-
tastazi olsada 3- boyutlu planlama radyografik
anatomiye dayandirildigindan , klinik hedef
hacimlerin c¢evresi ¢izildiginde bu alanlar ¢ok
biiviik olabilir ve normal doku fazla doz alabi-
lir.

4-Sanal _simulasyon: Konvansiyonel
vontemlerle eksternal radyoterapi planlamasi

icin gerekli olan veriler bir bilgisayar sistemi
ile elde edilmektedir. Hastanin anatomik yapi-
sim1 igeren bilgisayarli tomografi goriintiileri
lizerinde Rapor 50 ve Rapor 29 ile tanimlanan
hacimler, ¢esitli renkler kullanilarak bilgisayar
ortaminda ¢izilir. Tiimér ve 1sin izomerkezi
belirlenir, genelde a¢1 ve korumalar uygulanir.
BT ile gortintileme yapilmadan o6nce, hasta
uzerinde tahmin edilen izomerkeze yakin ola-
cak sekilde bir “’sifir’” noktasi olusturulmah-
dir.(14-15)

5-Tedavi planlamasi: 'Forward’ plan-
lama veya ’Inverse’ planlama seklinde yapila-
bilir.

‘Forward’ Planlama: Isinlar hedef ve
writik yapilar  gozlenerek planlanir. Bu tip
planlama daha ¢ok Radyasyon onkologunun ve
fizik mithendisinin tercihine gore gelistirilir.
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‘Inverse’ Planlama: Once hedef ve kri-
tik yapilar tanimlanir ve istenen doz dagilimi
tarif edilir. Ornek olarak pankreas kanseri igin
hedef hacime en az 50 Gy, bobreklerin
%75'nin 20 Gy’den fazla almamasi, spinal
kordun maximum 45 Gy almasi gibi. Bu ta-
nimlamalardan sonra planlama algoritmi, iste-
nen dagilimm olup olmayacagimi bildirir. Eger
gerceklesmezse, Radyasyon Onkologu yeni
hedefler ve kisitlamalar belirler (16,17).

6-Isinlarin_hedef hacimle olan iliskisi-
nin diizenlenmesi: Isilarin hedef hacimle olan
iligkisini planlama siirecinde 4 parametre var-
dir.

a) Isin Gozii Gosterimi (‘Beam’s Eye
View’)
b) Isin Sekli (‘Beam Shaping’)

c¢) Isin Adlandiriimasi (‘Beam
Nomenclature’)

d) Isin “Template’ (‘Beam Template’)

a) Ismn Gozii Gosterimleri (‘Beam’s
Eye View’) Planlanan Hedef Hacmin
izomerkezi belirlendikten sonra dijital olarak
rekonstrukte edilmis radyogramlar ve Isin Go-
zii Gosterimleri kullanilarak tedavi alanlar
gelistirilmektedir. Isin Gozii Gosterimleri 3-
boyutlu konformal RT nin en 6nemli paramet-
relerinden biridir. BT verileri kullanilarak has-
taya en uygun 1sin agis1 yaratilir. Isinin santral
eksenine bakilarak planlama sirasindaki hedef
ve Onemli yapilar 3-boyutlu goriintiisiiyle go-
riiniir hale gelir. Boylece radyasyon kaynaginin
perspektifinden 1sin ekseni boyunca goriintii
saglanabilir.

Isin Gozii Gosterimleri ile ilgili diger bir
onemli parametre, Oda Gozii Gosterimleridir
(Room’s Eye View) (18,19). Bu sayede gantri
ve hastanin yattig1 boliimiin hastayla olan ilis-
kisi gozlenir. Sekil 1°de boyunda sinir kékenli
timorii olan vakanin Isin Goézii Gosterimi ve
Oda Gozii Gosterimi belirtilmistir.
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Sekil 1: Isin gozii gosterimi (Beams Eye View).

Gantri, masa ve kollimatoriin hareketiyle
Isin Gozii Gosterimlerinde en uygun 1sin agisi
secilir.

b) Isin Sekli (‘Beam Shaping’) : Teda-
vi planlama siireci icinde otomatik blok yerles-
tirme ve 1sin  sekillendirmesi planlama
software’nin en Snemli parcalarindan biridir.
Farkli 1 girisleri tespit edildikten sonra, te-
davi alanlari Planlanan Hedef Hacime uyum
saglayacak sekilde ve spinal kord gibi 6nemli
yapilar korunarak otomatik olarak bloke edilir.

¢) Beam Nomenclature : Sailer ve ar-
kadaslari 1ginlari adlandirmak i¢in bir ydntem
bulmuslar (20,21). Isin en yakin primer ekseni-
ne gore adlandirilmis (anterior, posterior,
superior gibi). Ornek;

‘A G30S TI10L’ : Isin anteriorda,
gantri 30 derece hastamin siiperior eksenine
dogru, masa 10 derece hastanin sol eksenine
dogru ve saat yoniiniin tersi olacak sekilde
supin pozisyondadir.

d) Isin ‘Template’ : Bir kisim 1sinlar i-
c¢in en iyl konformal plan, uzaya maksimum
dagilan 1sinlardir fikrine dayanilarak en uygun
1sin diizenlemesini saglamak igin kullanilir.
Isin ‘template’ planlama sistemine getirildigin-

de klinik duruma en uygun hale getirilecek
sekilde 1sinlar degistirilir. Dort 1smin uzayda
maximum  derecede  dagilmasi  (22,23)
intrakranial malignitelerde tedavinin baslangic
noktasi olarak kullanilabilir.

7-Plan _Degerlendirilmesi ve doz he-
saplanmasi: Bu degerlendirme ile ilgili basa-
maklar asagidaki sekildedir;

a)lzodoz Degerlendirilmesi
b)Doz-Hacim Histogrami

¢)Tiimér Kontrol Olasiligl

d)Normal Doku Komplikasyon Olasthg:

a) Izodoz degerlendirilmesi : Plan de-
gerlendirilmesinde ilk basamak, ti¢ boyutlu doz
dagilimimi gérmektir. En basit sekliyle her BT
kesitine bakilarak hedef hacim ve normal doku
degerlendirilir. Bir sonraki basamak, BT ke-
sitlerini koronal ya da sagittal eksende izle-
mektir. Bu bize transvers BT kesitlerinde g6-
remedigimiz, 6rnegin hedef voliimiin herhangi
bir boliimiiniin ne oranda 1s1n aldigini gosterir.

b) Doz-Hacim Histogrami : U¢ boyutlu
konformal plani degerlendirmek igin en 6nemli
parametrelerden birisidir (24,25). Histogrami
hesaplamak igin her hacim esit oranlara boli-
niir, bunlara ‘Voxel’ denir. Dozun her
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voxelden homojen gecebilmesi i¢in voxeller
oldukca kiigiik araliklara boliintr. Timor ve
normal doku hacmi i¢inde oransal doz dagil-
mini gosterir (Sekil 2). Isinlanan her hacimdeki
doz arahg ise Gy cinsinden ifade edilir. Iki
cesit doz-hacim histogrami1 mevcuttur:

1-  Diferensiyal Doz-Hacim
Histogrami: Her doz araligi icin o
dozu alan ‘voxellerin® sayisi tablo
haline getirilmistir.

16 FROIL AKCAL |

Doz-Hacim istatistikleri, ya mutlak doz-
hacim terimleriyle, ya da relatif doz-hacim
seklinde ifade edilir. Relatif doz-hacim istatis-
tikleri daha siklhikla kullanilir (24).

D, Incelenen hacmin belirtilen oranda aldig:
minimum doz

V4 En az belirtilen dozda 1sin alan incelenen
hacmin oram

V4o 70 Gy veya daha fazla 1sin alan hacmin
orani

Dy hacmin %100’iintin 151 aldig
minimum dozdur. Yiiksek alt degerli istatis-
tikler daha ¢ok hedef hacim igin kullanilir.
[zomerkezde doz belirleyen Klinisyenler igin
hedef hacmin %95 veya daha fazla doz almasi
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2- Kiimiilatif Doz-Hacim Histogrami:
Ayni doz hacim verileri baska bir
sekilde ifade edilir. Grafik “0° nokta-
sinda, yani ‘0’ doz alan %100 hacim
noktasinda baslar. ilk doz araliginda.
ornegin 0-0.5 Gy doz alan hacim,
total hacimden c¢ikarilir. Bu hacim
daha sonra total hacmin yiizdesi ola-
rak ifade edilir. Boylece egrinin her-
hangi bir noktasinda verilen doza e-
sit ya da daha biiyiik olan dozda 151n
alan hacim ifade edilir.

Sekil 2: DVH, hacim i¢i oransal doz dagilimu.

(Vos) Gnemli bir parametredir, ¢linkii hedefin
%95 izodoz alantyla gevrili oldugu disiiniiliir.
Iyi bir plan igin Vgs, %100’e esit olmalidir.

Daha kiigitk degerlerle ifade edilen doz
parametreleri normal yapilar igin kullamlir.
(Or: Akciger kanserinde Dgo=18Gy’dir. Nor-
mal akcigerin %1001, 18Gy doz alacak sekil-
de plan yapilmis.) Daha yiiksek doz ve hacim
igeren 1sinlamalar ile akciger toksisitesi arta-
caktir.

¢) Tiimor Kontrol Olasihigi : Timor
kontrol olasilifi, bir timérii verilen dozda
kontrol edebilme olasiligidir. Hayvan deneyle-
rinde, belirgin bir dozla tedavi edilen tiimérler-
de doz-cevap egrisi, artan dozlarda tiimor kont-
roliiniin arttigini, bir sigmoidal doz-cevap egri-



74

siyle gostermislerdir. Insan tiimérlerinde buna
benzer sonuglar elde etmekle birlikte daha net
olarak karakterize edilememistir.

d) Normal Doku Komplikasyon Ola-
siligr : Bir tiimériin tedavisinde normal doku
hacimlerinin almis olduklari dozlar ile gelise-
cek komplikasyonlar 1sin alan normal dokunun
hacmi ve hangi oranda hacmin hangi dozlar ile
isinlandigina baghdir. Ancak bircok diizeltme
faktorii gereklidir. Ornegin hastanin yasi, cin-
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siyeti, daha 6nceki hastaliklari, beslenmesi, ilag
tedavileri, genetik ozellikler gibi.

8-Tedavi Planlamasinin Dogrulanmasi:
Konvansiyonel 2-boyutlu yontemle olacak

sekilde, hasta bir simiilator yardimiyla tedavi
alanlari belirlenir. Her alanin kendi radyografik
filmi cekilir ve elde edilen veriler 3-boyutlu
planlama sonuglartyla karsilastirilir. Tedavi
makinasi altinda ve tedavi pozisyonunda port
grafileri ile veya elektronik portal goriintiileme

yontemleri ile tedavi dogrulugu saptanir (9).

:Frontiers of radiation
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