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Glioblastoma Multiform Tedavisinde
Uc Boyutlu Konformal Radyoterapi ile
Yogunluk Ayarli Radyoterapi
Tekniklerinin Kargsilastirilmasi

Comparison of Three Dimensional Conformal
Radiotherapy and Intensity Modulated
Radiotherapy Techniques for the Treatment of
Glioblastoma Multiform

OZET Amag: Bu calismanin amaci, Glioblastoma Multiform (GBM) tedavisinde standart teknik olarak kullamlan
Ug Boyutlu Konformal Radyoterapi (3B-KRT) ile Yogunluk Ayarli Radyoterapi (YART) teknigini hedef sarmasi
ve kritik organlarin aldig1 dozlar agisindan kargilagtirmaktir. Gereg ve Yontemler: Calismada, 14 GBM hastasina
ait 3B-KRT planlari, ayn1 tiimér ve kritik yapilar kullanilarak, YART teknigi ile yeniden planlanmigtir. 3B-KRT
tekniginde 3, YART tekniginde 5 saha kullanilmigtir. Doz sinirlamalar beyin sap, optik kiazma, optik sinirler i¢in
54Gy ve lensler i¢in 2,5Gy olarak belirlenmistir. Tedavi dozlar iki teknikte de ayni olup, giinliik fraksiyon ba-
sina 2,0Gy olacak sekilde planlanan hedef hacim (Planned Target Volume-PTV) (50Gy)’ye 50Gy ve PTV (60Gy)’ye
10Gy ve toplamda PTV(60Gy)’de 60Gy’i tamamlayacak sekildedir. YART planlarinin kalite giivenirliligi icin do-
zimetrik 6l¢iimler yapilmigtir. Bulgular: YART ve 3B-KRT planinda maksimum ve minimum ortanca doz deger-
leri beyin sapu i¢in sirasiyla 51,7Gy ve 59,0Gy ile 13,8Gy ve 15,3Gy, optik kiazma i¢in 43,4Gy ve 53,2Gy ile 20,5Gy
ve 44,4Gy, sag optik sinir i¢in 19,3Gy ve 27,2Gy ile 2,9Gy ve 9,7Gy, sol optik sinir i¢in 10,7Gy ve 25,6Gy ile 3,4Gy
ve 4,5Gy, sag lens i¢in 1,5Gy ve 1,8Gy ile 1,4Gy ve 1,7Gy, sol lens i¢in 1,4Gy ve 1,7Gy ile 1,4Gy ve 1,5Gy olarak
belirlenmistir. Ayrica, Beyin-Gross Hedeflenen Hacim (Gross-Target Volume-GTV)'in ve Beyin-PTV’nin ortanca
dozlar sirastyla YART icin 27,4Gy ve 20,0Gy iken, 3B-KRT i¢in 32,3Gy ve 25,0Gy olarak saptanmistir. Sag ve sol
lensler disinda kalan kritik organ dozlar ve hedef disindaki normal beyin dokusu dozlari igin farklar anlamli bu-
lunmustur. PTV(50Gy) ve PTV(60Gy) i¢in homojenite indeksi (HI) ortanca degerleri sirasiyla YART de 0,39 ve
0,09 iken, 3B-KRT’de 0,31 ve 0,11, konformite indeksi (CI) ise YART de 0,99 ve 1,00, 3B-KRT’de her iki PTV
i¢in 1,00’dir. Sonug: Caligmamizin sonucunda, 3B-KRT ile YART arasinda PTV (60Gy) i¢in HI agisindan istatis-
tiksel olarak anlaml bir fark bulunmadigi, PTV (50Gy) i¢in YART nin homojenitesinin daha az oldugu, ancak CI
agisindan ise her iki PTV icin de YART planimin daha iyi oldugu ve kritik organlar ile tiim6r digindaki normal
beyin dokusunu da daha iyi korudugu belirlenmistir.

Anahtar Kelimeler: Radyoterapi, yogunlugu modiile edilmis; gliom

ABSTRACT Objective: The aim of this study was to compare Three Dimensional Conformal Radiotherapy (3D-
CRT) as the standard technique in Glioblastoma Multiform (GBM) treatment with Intensity Modulated Radio-
therapy (IMRT) Techniques in terms of target coverage and dose to critical organs. Material and Methods: 3D-CRT
treatment plans of 14 GBM patients were replanned using the IMRT technique and same tumor and critical organ
volumes. Three fields in the 3D-CRT technique and 5 fields in the IMRT technique were used. Dose limits were
determined as 54Gy for the brain stem, optic chiasm, and optic nerves and 2.5Gy for the lens. The prescribed
dose was 50Gy for the planned target volume [PTV](50Gy), 10Gy for the PTV(60Gy), with a total cumulative dose
of 60Gy for the (PTV 60Gy) both at 2,0Gy daily fractions. Dosimetric measurements were made for quality as-
surance for IMRT plans. Results: In IMRT and 3D-CRT plans, maximum (Dmax) and mean (Dmean) median doses
were respectively 51.7Gy and 59.0Gy, and 13.8Gy and 15.3Gy for the brain stem; 43.4Gy and 53.2Gy, and 20.5Gy
and 44.4Gy for the optic chiasm; 19.3Gy and 27.2Gy, and 2.9Gy and 9.7Gy for the right optic nerve; 10.7Gy and
25.6Gy, and 3.4Gy and 4.5Gy for the left optic nerve; 1.5Gy and 1.8Gy, and 1.4Gy and 1.7Gy for the right lens;
1.4Gy and 1.7Gy, and 1.4Gy and 1.5Gy for the left lens. Furthermore, the median dose respectively was 27.4Gy
and 20.0Gy for IMRT plans and 32.3Gy and 25.0Gy for 3D-CRT for Brain-Gross Target Volume (GTV) and Brain-
PTV. The difference between the doses for critical organs excluding the right and left lenses and the normal brain
tissue outside the tumor was significant. For PTV(50Gy) and PTV(60Gy), inhomogeneity coefficient (IC) was
0.39 and 0.09 in IMRT, 0.31 and 0.11 in 3D-CRT, respectively and the conformity index (CI) was 0.99 and 1.00
in IMRT and 1.00 in 3D-CRT, respectively for all PTVs. Conclusion: This study suggested that there was no sig-
nificant difference between 3D-CRT and IMRT for PTV(60Gy) in terms of IC and IMRT had less homogenity
compared to 3-D-CRT and the IMRT plans were better for both PTVs in terms of CI and spared critical organs
and normal brain tissue.

Key Words: Radiotherapy, intensity-modulated; glioma
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lioblastoma Multiform (GBM) primer beyin
G_tﬁmérleri, malign hastaliklarin yaklasik

%2’sini olusturur. Diinya Saglik Orgiitii
(DSO) tarafindan yapilan primer beyin tiimérleri si-
niflamasinda GBM, IV. derece astrositoma olarak
yer almistir. Astrositoma, beyinde, hiicre tipi kari-
stk olan {i¢ farkli glioma tipinden biridir. GBM
beyin dokusuna hizla yayilan ve onu yikima ugra-
tan primer beyin tiimorlerinin %30 unu ve astrosi-
tomalarin yaklagik olarak %50’sini olusturmaktadir.
GBM eriskin yas grubunun en sik goriilen ve en ma-
lign olan beyin tiimoriidiir. En sik 50-60’11 yaslarda
goriiliir. Yetiskin erkeklerde kadinlara oranla daha
sik goriilmekle beraber, 15 yasin altindaki ¢ocuk tii-
morlerinin %50’sini olugturmaktadir.!

Yiiksek derece beyin tiimorleri olarak sinif-
landirilan IV. derece gliomalar ya da GBM’nin
sagkalim oram diisiik, prognozu da kétidiir.* Mak-
simal diizeyde cerrahi rezeksiyon igeren standart
terapiyi izleyen radyoterapi ve kemoterapi ile
GBM igin ortalama sagkalim siiresi 12 ay, iki yil-
ik sagkalim orani %10’dur. Kemoterapi ve radyo-
terapi tekniklerindeki son gelismeler o6zellikle
olumlu prognostik faktérlii hastalar icin GBM’de
sag kalim stiresini artirmaktadir. Ancak bu hasta-
larda radyasyon nekrozu ve nérokognitif zararlar
iceren yliksek gec radyasyon toksisitesi olusmakta-
dir."?*>78 Uzun vadeli sagkalimdaki artig, radyas-
yonun ge¢ etkilerini tagiyan hastalarin sayisini
artirir. Bu nedenle, tiimére, radyasyonun zararini
en aza indirecek en uygun dozun verildiginden
emin olmak i¢in radyoterapi tekniklerini ve gelis-
meleri aragtirmak ¢ok 6nemlidir.’

Tumor ¢ogu kez gozler, optik sinirler, kiazma
ve beyin sap1 gibi radyasyona duyarl normal do-
kularin etrafinda ya da yakininda olabilir. Bu ya-
pilarin tolerans dozlari, uygulanan tedavi
dozlarindan daha diisiiktiir ve bu da kritik yapila-
rin zarar gérmesine neden olur. Tedavi planlanma-
sinin amaci, hedef hacim icin belirlenen tiim dozu
hedefe gonderirken, ¢evredeki kritik yapilarin ko-
runmasidir. Yogunluk Ayarli Radyoterapi (YART),
Ug Boyutlu Konformal Radyoterapi (3B-KRT) ile
karsilastirildiginda, bu amaca daha karmagsik bir yol
izleyerek ulagmaya ¢alisir. YART tekniginde invers

planlama ile tedavi planinin amaci 6nceden belir-

10

lenir ve algoritma bu amaclar1 saglamak icin ge-
rekli foton yogunlugunu belirleyerek homojen ve
istenilen doz dagilimini elde etmeye calisir. Bu
teknikle, 6zellikle karmasik sekilli, konkav bolge-
lerdeki riskli organlar veya hedef hacim i¢in diger
tedavi tekniklerine gére hedef uygunlugu daha iyi-
dir ve normal doku daha iyi korunur.'°

Bu ¢alismanin amaci, klinigimizde GBM te-
davisi i¢in hastalara uygulanan 3B-KRT teknigi ile
YART planlama teknigini, belirlenen dozun hedef
hacmi kapsamasi, hedef icinde dozun homojen da-
gilim ve riskli organlarin ve normal beyin doku-
sunun aldig: dozlar agisindan karsilastirmaktar.

I GEREC VE YONTEMLER

Dozimetrik ¢alisma i¢in, daha 6nce klinigimizde 3B-
KRT ile tedavi edilmis, yas ortalamasi 49,8+14,6 y1l
olan (25-70 yas araligindaki) GBM tanih 14 hasta se-
¢ilmistir. Calismaya déhil edilen tiim hastalarin pa-
tolojik olarak kanitlanmigs 4. derece glioma tanilar
ve timor hacimleri Tablo 1’de gosterilmistir. Has-
talarin bir kismina radyasyon tedavisinden 6nce
gros total rezeksiyon ya da eksizyon yapilmistir.

TABLO 1: Hastaya ait 6zellikler.
Hasta sayisi (14)
Timér yerlegimi
Temporal 5
Oksiptal 3
Parietal 4
Serebral 2
Taraf
Sag 7
Sol 6
Gift tarafli 1
Cerrahi tedavi
Biyopsi 1
Total rezeksiyon 1
Eksizyon 3
Hedef hacimler
PTV (50Gy) ort. 338 cc
(224 cc-475 cc)
PTV (60Gy) ort. 165 cc
(73 cc-258 cc)

Tim hastalarin Planlanan hedef hacim (PTV) (50Gy) icin ortalama hacmi 338 cc (cubic
centimeter) ve PTV (60Gy) 165 cc'dir.

Turkiye Klinikleri ] Med Sci 2013;33(1)
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Her bir hasta bilgisayarli tomografi (BT) si-
miilatoriinde (Toshiba-Asteion) termoplastik mas-
keyle sabitlenmis ve tepeden C3 seviyesine kadar
2,0 mm’lik araliklarla BT kesitleri alinmigtir. Gross
hedef hacim (Gross Target Volume-GTV), T1-
agirlikli manyetik rezonans goriintiileme (MRG)
incelemesinde, kontrast1 artiran herhangi bir doku
ya da rezeke edilmemis tiimor bulunan operasyon
kavitesi seklinde tanimlanmigstir. Klinik hedef
volim (Clinical Target Volume-CTV), GTV ola-
rak potansiyel riskli organlar ve dogal anatomik
sinirlarda herhangi potansiyel subklinik timor
iceren doku 2,0 cm’lik marj (genislik) eklenerek
tanimlanmigtir. Planlanan hedef hacim (Planned
Target Volume-PTV) (50Gy) ise, set-up (hasta po-
zisyonlandirma) belirsizliklerinin hesaplanmasi
icin CTV’ye 0,5 cm’lik genislik eklenmesiyle elde
edilmigtir. PTV (60Gy) olarak tanimlanan ikinci
ve daha kii¢iik bir PTV, GTV’ye 1,0 cm genislik
eklenmesiyle olusturulur. Ayrica PTV’lere 0,5 cm
penumbra marji verilmistir. Caligmada timor bo-
yutlar1 PTV(50Gy) i¢in 224cc-475 cc (ortalama
338 cc) ve PTV(60Gy) i¢in 73 cc-258 cc (ortalama
165 cc) olarak siniflanmistir. Ayrica, beyin sapi,
optik kiazma, optik sinirler, gézler ve lensler gibi
kritik organlar ile normal beyin dokusu i¢in
Beyin-GTV, Beyin-PTV degerleri girilmistir
(Resim 1).

1 Transverse Z=+0.80 cm, T—-ﬂ:ﬂ'm‘, CT=-48

PTV {50 Cy)

ikl

Beyin sap1, optik kiazma ve optik sinirlerin or-
talama dozu 54Gy, lenslerin ortalama dozu 2,5Gy
ile sinirlidir. Hem 3B-KRT hem de YART igin ta-
nimlanan dozlar giinliik fraksiyon basina 2,0Gy
olacak sekilde PTV (50Gy)’ye 50Gy ve hemen ar-
dindan PTV (60Gy)’ye 10Gy ve toplamda PTV
(50Gy)’de 50Gy ve PTV (60Gy)’de 60Gy’i tamam-
layacak sekildedir. YART planlarinda doz sinirla-
malari; hedef hacimler i¢in yiiksek doz, toplam
dozun %5 fazlasi, kritik yapilar i¢in yiiksek doz,
toplam dozun %] fazlasi olacak sekilde hesaplan-
migtir. Timoriin kritik yapilara yakinligina bagh
olarak her hasta i¢in degisebilen 6ncelik degerleri
verilmistir. Gozler ve saglam beyin dokusu i¢in doz
sinirlamasi tanimlanmamuisg, sadece aldiklar: dozlara
bakilmistur.

Hastalarin 3B-KRT planlari, en uygun tedavi
teknigi olarak klinigimizde kullanilmakta olan {i¢
boyutlu tedavi planlama sistemi (TPS) (PrecisePlan,
Elekta) ile iki yan saha (gantri 90° ve 270°) ve gan-
tri agis1 PTV’yi kapsayacak ve kritik organlar1 ko-
ruyacak sekilde 25° ile 55° arasinda degisen tist 6n
oblik saha (270° masa acili verteks saha) olacak
sekilde ti¢c sahadan yapilmistir (Resim 2a). Timor
yerlesimine gore 1sin agirhiklar: degistirilerek
ve/veya kama filtre kullanilarak homojen bir doz
dagilimina sahip en uygun tedavi plani (toplam
dozun en az %95’i PTV’yi saracak sekilde) elde

RESIM 1: Konturlanan yapilarin transvers ve sagittal eksendeki gortintileri.
(Renkli hali icin Bkz. http:/tipbilimleri.turkiyeklinikleri.com/)
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a

edilmistir. Tim hastalarda PTV (50Gy) ve
PTV(60Gy) %100’e normalize edilip, olgularin, he-
deflenen dozun %95’ini almas1 saglanmustir.

YART planlar1 ayn1 hedef hacimler i¢in kritik
yapilar ve kritik normal doku doz sinirlamalar: ile
tekrar olusturulmustur. YART planlar i¢in kopla-
nar olmayan 5 alan 151n sahas: belirlenmistir. Timo-
riin yerlesimine gore, farkli gantri agilarinda ve
tiimore yakin olan 3 151n masa agisiz, saglikli beyin
dokusunu korumak i¢in tiimére uzak olan 2 1sin
masa acili olarak secilmigtir (Resim 2b). Klinigimizde
mevcut olan masanin 6zelliginden dolayi, tutucu
kollarin gelen 151m1 engellememesi i¢in, 1sinlarin
gelis acilan segilirken, daha 6nceden belirlenen
yasak acilara dikkat edilmistir. Her iki planlama tek-
niginde de 6 MV enerjili fotonlar kullanilmigtir.

“Step and shoot” teknigi kullanilan YART te-
davi planlamalarinda her gantri agisinda hedef ha-
cimlerden [hem PTV (50Gy) hem de PTV (60Gy)
i¢in] kritik yapilar 0,5 cm mesafe ¢ikarilarak, PTV,
PTV-Gozler, PTV-Optik sinirler, PTV-Optik ki-
azma ve PTV-Beyin sap1 seklinde segmentler olus-
turulmustur. Optimizasyondan sonra hedef i¢cinde
doz homojenligini saglamak i¢in her gantri agisinda
hedef hacimler i¢inde olusan yiiksek ve/veya diisiik
doz bolgelerinde “sicak PTV” (Resim 3a) ve/veya
“soguk PTV” (Resim 3b) seklinde ek segmentler
olusturulmugtur.

12

b
RESIM 2: a) Ug Boyutlu Konformal Radyoterapi (38-KRT) b) Yogunluk Ayarli Radyoterapi (YART) planlarina ait isin yonelimleri.
(Renkli hali icin Bkz. http:/tipbilimleri.turkiyeklinikleri.com/)

Isinlanan saha sekillerinin karmagikligs, kiigiik
alan dozimetrisi ve zamana bagli uygulanabilir
linak yaprak diizeninden dolay: hastaya 6zgii ka-
lite giivencesi, YART tedavi tekniginin bir parcas:
olmustur. Bu nedenle, her hastanin YART planla-
rinin dozimetrik olarak dogrulugunu saptamak i¢in
hesaplanan ve o6lgiilen doz profilleri ile izodoz eg-
rilerini kargilagtirmada goéreceli dozimetri (film ile)
ve nokta doz 6l¢iimiinde (Monitor Unit, MU) ise
mutlak (iyon odas: ile) dozimetri islemleri uygu-
lanmigtir. Monitor Unit doz farkinin, sinir degeri
olan +%3 i¢inde kalmas: saglanmistir. “Omni-Pro
IMRT” (Scanditronix Wellhoéfer) programinda
film 6l¢tim verileri ve planlama sistemi verileri
kargilastirilarak, doz profillerindeki uyum uzaklig
(DTA +3 mm) ve gamma indeksi (y indeksi <1) he-
saplanmustir.

I BULGULAR

Glioblastoma Multiform tanili 14 hastanin 3B-
KRT tedavi planlar1 ve YART planlar1 hedef ha-
cimler, kritik yapilar ve hedef digindaki normal
dokularin aldig1 dozlar agisindan karsilagtirilmis-
tir. Hedef hacimler igindeki doz homojenligi
PTV(50Gy) ve PTV (60Gy) i¢in hedef i¢indeki mi-

nimum dozlar (D_;,,) ve maksimum dozlar (D, ;)

min
kullanilarak hesaplanmis ve doz homojenligi iki

plan teknigi i¢in karsilagtirlmigtir. Elde edilen tiim

Turkiye Klinikleri ] Med Sci 2013;33(1)
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a

RESIM 3: a) Sicak bolgeler ve b) Soguk bélgeler igin olusturulan ek segmentler.

(Renkli hali icin Bkz. http:/tipbilimleri.turkiyeklinikleri.com/)

verilerin istatistiksel analizleri SPSS 13.0 programi
kullanilarak gereklestirilmistir. 3B-KRT ve YART
verileri arasindaki fark, Wilcoxon testi ile deger-
lendirilmistir. Sonuglar sekil ve tablolarda goste-
rilmigtir.

Sag temporal loba yerlesmis, ¢ok kiiciik ve ta-

mamen rezeke edilmis tiimorii olan bir hastanin,
187 cc hacimli PTV (50Gy) ve 64 cc hacimli PTV

3BKRT

Right - —

a

(60Gy) icin 3 acil1 3B-KRT planinin ve 5 a¢ili kop-
lanar olmayan YART planinin transvers kesitteki
doz dagilimlar: incelenmistir (Resim 4, 5).
Homojenite indeksi (HI), doz hacim (voliim)
histogrami (DVH) ndan elde edilen PTV’nin mini-

mum (D,;,) ve maksimum (D, ;) doz degerleriyle
belirlenmigtir. PTV (50Gy) ve PTV (60Gy) i¢in

HI:(Dmaks_Dmin)/Dmin

YART

b

RESIM 4: Sag temporal lob yerlesimli timore sahip hastanin (a) 3B-KRT planindaki, (b) YART planindaki PTV (50Gy)'in transvers kesitteki doz dagilimlari.
YART:Yogunluk ayarli radyoterapi; 3B-KRT: Ug boyutlu konformal radyoterapi; PTV: Planlanan hedef hacim.

(Renkli hali icin Bkz. http:/tipbilimleri.turkiyeklinikleri.com/)
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pt— — - — - - | ety e d
a b

RESIM 5: Sag temporal lob yerlesimli timore sahip hastanin (a) 3B-KRT planindaki; (b) YART planindaki PTV (60Gy)'in transvers kesitteki doz dagilimlari.
YART:Yogunluk ayarli radyoterapi; 3B-KRT: Ug boyutlu konformal radyoterapi; PTV: Planlanan hedef hacim.

(Renkli hali icin Bkz. http:/tipbilimleri.turkiyeklinikleri.com/)

HI (en uygun HI=0) degerleri hesaplanmistir
(Tablo 2).

Hedef etrafindaki yiiksek dozlarin uygun-
lugu, belirlenen dozlarin en az %95’ini alan nor-
mal doku hacmi oranlarini tanimlayan ve izodoz
ylizeyinde verilen konformite indeksi (CI) ile he-
saplanarak degerlendirilmistir (Tablo 3)."

Doz-hacim histogramlarindan yararlanilarak
beyin sapi, optik kiazma, optik sinirler, lenslerin al-
d1g1 maksimum doz (D) ve ortalama dozlar
(Dgort)> Beyin-GTV ve Beyin-PTV gibi hedef digin-
daki normal yapilarin aldig1 ortalama dozlar (D,,)
karsilastirilmis ve dozlar arasindaki farklar hesap-
lanmigtir (Tablo 4).

TARTISMA

Bilgisayar kontrollii radyasyon tedavisi uygulama
sistemlerinin gelisimlerini saglayan bilgisayar ya-
zilim ve donanimindaki ilerlemelerden dolay: rad-
yoterapi planlama ve tedavi uygulama sistemleri
hizla degismektedir. Son yillarda 3B-KRT’nin yeni
hali olan ve hedef hacme maksimum, cevre doku-
lara minimum dozu saglayan, en uygun uniform
olmayan 1sinlarin kullanimina dayanan YART
teknigi 6nem kazanmaktadir.

14

TABLO 2: Tum hastalarin ortalama doz homojenligi (HI)
degerleri.

3BKRT YART

(ortanca) (ortanca) p degeri
PTV (50Gy)
HI 0,31 0,39 0,030
PTV (60Gy)
HI 0,11 0,09 0,975

PTV: Planlanan hedef hacim; HI: Homojenite indeksi; YART:Yogunluk ayarli radyoter-
api, 38-KRT:Ug boyutlu konformal radyoterapi.

TABLO 3: Tim hastalarin ortalama konformite indeksi
(CI) degerleri.

3BKRT YART

(ortanca) (ortanca) p degeri
PTV (50Gy)
cl 1,00 0,99 0,008
PTV (60Gy)
cl 1,00 1,00 0,481

PTV: Planlanan hedef hacim; CI: Konformite indeksi; YART:Yogunluk ayarli radyoter-
api, 3B-KRT:Ug boyutlu konformal radyoterapi.

YART, ¢ogu kez beyin, prostat, bag-boyun
gibi 6nemli kritik normal dokularin yakininda bu-
lunan tiimorlerde, bu dokularin korunmasini sag-
lamas1 ve doz dagilimimi diizeltme kabiliyetinin
olmas: nedeniyle giderek daha ¢ok kullanilir ol-

Turkiye Klinikleri ] Med Sci 2013;33(1)



Radiation Oncology

Dagli et al.

TABLO 4: Tam hastalarin kritik yapilari icin
maksimum doz (Dps) Ve ortalama doz (D) degerleri.
3B-KRT (Gy) YART (Gy)
(medyan) (medyan) p degeri

Beyin sapl

Dimaks 59,0 51,7 0,001

Doy 15,3 13,8 0,001
Optik kiazma

Dimaks 53,2 434 0,001

Dot 44,4 20,5 0,001
Sag optik sinir

Dinaks 27,2 19,3 0,001

Don 9,7 29 0,001
Sol optik sinir

Dinaks 25,6 10,7 0,001

Dot 45 3,4 0,001
Sag lens

Drmaks 18 15 0,152

Dot 17 14 0,740
Sol lens

Dimaks 1,7 1,4 0,124

Don 15 14 0,433
Normal beyin dokusu

Beyin-GTV 32,3 27,4 0,001

Beyin-PTV 25,0 20,0 0,001

Dpnaks: Maksimum doz; D,: ortalama doz; 3B-KRT: Ug boyutlu konformal radyoterapi;
YART: Yogunluk ayarli radyoterapi.

maktadir. YART tekniginin temeli, normal dokular
i¢in dozu en {ist diizeyde sinirlarken, hedef saha-
sina ayrilan dozu vermek i¢in uniform olmayan
1isinlari etkili kilan bir planlama sistemine sahip ol-
masidir. YART ve konformal radyoterapi (RT) tek-
nikleri ile elde edilen planlarin karsilastirildig:
calismalarda, akciger 6zofagus, nazofarenks, para-
nazal siniis, prostat ve intrakraniyal alanlarin dahil
oldugu pek ¢ok tedavi alaninda, birbirine yakin
riskli organlara ulagan maksimum dozun azalmasi
ve dozun hedefe diizgiin dagilmasi i¢in YART 1n

gerekli oldugunu gostermektedir.'?'8

GBM i¢in radyasyon terapisi, destekleyici te-
daviyle karsilastirildiginda, ortalama yasam stire-
sini artirmak icin etkilidir. Ne yazik ki konformal
radyoterapi hastalarin ¢ogunda ¢ok biiyiik yarar
saglamamustir. Sistemik kemoterapi ile birlikte ya
da tek basina beyin radyoterapisinin ardindan mak-
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simum diizeyde cerrahi rezeksiyonu kapsayan stan-
dart yaklasimda iki yillik sagkalim %10’dan daha
az olmakla birlikte, ortalama sagkalim 8 aydan 11
aya yiikselmigtir."

Hermanto ve ark., caligmalarinda 3 ya da 5 151n
kullanilan 3B-KRT ile 4 ya da 6 gantri acist kulla-
nilan YART planlarini kargilagtirdiklarinda, YART
planinin beyin sap1 ortalama dozlarini %19,8 ve
maksimum dozlarini %10,7 kadar, optik kiazma or-
talama dozlarin1 %25,3 ve maksimum dozlarini
%22,6, sag optik sinir ortalama dozlarini %37,3 ve
maksimum dozlarini %285, sol optik sinir ortalama
dozlarini 9%40,6 ve maksimum dozlarini %36,7 ora-
ninda azalttigini belirlemiglerdir (p<0,01). Genel
olarak toplam integral doz YART ile Beyin-GTV
icin %7,5 ve Beyin-PTV i¢in %10,1 kadar azaltil-
mugtir (p<0,001).1!

Yine ayn: ¢aligmada 20 hastada hedef sarmasi
incelediginde, PTV(50Gy) i¢in YART planlarinda
%9,7’lik bir azalma gozlenirken (p=0,367), PTV
(60Gy) icin %10,9’luk bir artis belirlenmigtir
(p=0,359)."

Narayana ve ark. YART1n PTV sarmasinda
¢ok farklilik olusturmadigini gostermektedir. De-
gerlendirilen tiim PTV parametreleri icinde sadece
ortalama doz 3B-KRT’te YART den yaklasik olarak
%] daha yiiksek ¢ikmistir. Maksimum PTV dozu,
ortalama dozu ve %95 izodozun sarmasinda farkli-
Iik gozlenmemistir. Buna ragmen YART kullani-
minda, beyin sap1 (%7), omurilik (%16), optik sinir
(%7) ve gozlerde (%15) maksimum doz daha dusitk
olmugtur.?

New York Universitesi'nde yapilan bir ¢alis-
mada, 3B-KRT ile karsilagtirildiginda YART nin
daha {iistiin hedef sarmasi sagladig: belirlenmistir.
Ozellikle YART icin minimum ve ortalama hedef
dozlar1 54,52Gy ve 61,74Gy, 3B-KRT igin ise
50,56Gy ve 60,06Gy’dir (p<0,01). YART planla-
rinda 45Gy’den yiiksek doz alan beyin sap1 hacmi
%31 (p=0,004) 18Gy’den yiiksek alan beyin hacmi
%10 (p=0,059), 24Gy’den yiiksek doz alan beyin
hacmi %14 (p=0,015) ve 45Gy’den yiiksek doz alan
beyin hacmi %14 (p=0,015) daha az bulunmustur.
3B-KRT ile karsilagtirildiginda YART, tiimoér kont-
rol olasiligini 6nemli derecede artirmis (p<0,005),
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beyin ve beyin sap1 i¢in normal dokuda kompli-
kasyon gelisme olasilifini ise azaltmigtir (p<0,033).°

Chan ve ark.nin calismalarinda, GBM ig¢in
standart 3B-KRT tekniginde 2 lateral ya da kama
filtreli zit oblik saha ve {ist 6n oblik saha (verteks-
masa ag1s1=90°, gantri agis1 0’dan 90 dereceye kadar
degisebilir) kullanilmis ve YART alanlarinda kul-
lanilan “sliding window” teknigi ¢ok yaprakl koli-
matorle olusturulmustur. Calisma sonucunda,
ortalama PTV dozlar1 YART ve 3B-KRT i¢in sira-
styla 64Gy ve 62Gy bulunmustur. DVH analizle-
rinden YART planlarinda PTV’nin maksimum
dozlarinin 71,4Gy’den 61,4Gy’e, ortalama dozlarin
64,4Gy’den 61,5Gy’e azaldig1 ve minimum dozla-
rin 48,3Gy’den 51,6Gy’e kadar arttig1 gozlenmistir.
YART planlarinda GTV’nin maksimum dozu
71,4Gy’den 64,2Gy’e, ortalama dozu 68,5Gy’den
62,5Gy’e ve minimum dozu, 62,1Gy’den 59,9Gy’e
kadar azalmistir. Ayrica YART ile maksimum doz-
lar, beyin sap1 i¢cin 59Gy’den 58Gy’e, optik kiazma
i¢cin 49Gy’den 43Gy’e, optik sinirler i¢in 24Gy’den
23Gy’e, retina i¢in 17Gy’den 8Gy’e ve lens icin
3,1Gy’den 2,9Gy’e kadar diigiirtilmiigtiir."”

Caligmamizda ise, YART planinda, 3B-KRT
planinda maksimum ve minimum ortanca doz de-
gerleri beyin sap1 i¢in sirastyla 51,7Gy ve 59,0Gy
(p=0,001) ile 13,8Gy ve 15,3Gy (p=0,001); optik ki-
azma i¢in 43,4Gy ve 53,2Gy (p=0,001) ile 20,5Gy
ve 44,4Gy (p=0,001); sag optik sinir i¢in 19,3Gy ve
27,2Gy (p=0,001) ile 2,9Gy ve 9,7Gy (p=0,001); sol
optik sinir i¢in 10,7Gy ve 25,6Gy (p=0,001) ile
3,4Gy ve 4,5Gy (p=0,001); sag lens i¢in 1,5Gy ve
1,8Gy (p=0,152) ile 1,4Gy ve 1,7Gy (p=0,740); sol
lens i¢in 1,4Gy ve 1,7Gy (p=0,124) ile 1,4Gy ve
1,5Gy (p=0,433) olarak belirlenmis olup, sag ve sol
lens diginda diger tim degerler istatistiksel olarak
anlamh bulunmugtur. Bu bulgular, YART planinin,
kritik organlarin korunmas: agisindan 3B-KRT’den
daha tistiin oldugunu ortaya koymaktadur.

Ayrica calismamizda  integral doz

yerine normal beyin dokusunun aldig1 ortanca doz-
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lar incelenmistir. Bu dozlarin, beyin-GTV igin
YART tekniginde ve 3B-KRT tekniginde 27,4Gy ve
32,3Gy (p=0,001) iken, beyin-PTV igin 20,0Gy
ve 25,0Gy (p=0,001)
yine YART tekniginin tistiin oldugunu gostermek-
tedir.

bulunmug  olmasi,

Her iki tedavi teknigini doz homojenligi (HI)
acisindan degerlendirdigimizde, PTV (50Gy) i¢in
YART planlarinin doz homojenligi 3B-KRT’ye gore
daha az bulunurken (p=0,03), PTV(60Gy) i¢in ise
anlamli bir fark saptanmamistir (p=0,975). YART
planlarinda homojenligin daha az olmasi, tedavi
masasinin (karbon fiber olmamasi) ac1 secimindeki
sinirlamalardan kaynaklanmaktadir.

Yine ayni sekilde doz konformitesi (CI) ne ba-
kildiginda, PTV (50Gy) i¢in YART planlari, 3B-
KRT planlarina gore daha iyi degerlere sahipken
(p=0,008), PTV (60Gy) i¢in her iki teknikte kon-
formite indeksi esit olup, istatistiksel olarak anlamli
bir fark elde edilememistir (p=0,481).

Tiimorin sekline uygun olarak sekillendirilen
uniform 1sinlarin kullanildig: 3B-KRT teknigi ve
optimize uniform olmayan 1sinlarin kullanildig:
YART planlar: arasindaki farkin incelendigi bu ¢a-
lisma sonucunda, 3B-KRT’ye gore daha karmagik
olan YART tekniginin beyin sapi, optik kiazma,
optik sinirler, lensler gibi kritik yapilar1 ve tiimor
disindaki normal beyin dokusunu daha iyi koru-
dugu sonucu elde edilmistir. Ancak YART teknigi-
nin PTV (50Gy) i¢in doz homojenitesinin 3B-KRT
teknigine gore daha az oldugu goérilmiistiir. Bu du-
rumun, YART tekniginde istenilen gantri agisini
masa kisitlamasi nedeniyle veremememizden kay-
naklandig: séylenebilir.

Sonug olarak, GBM tedavisinde doz konformi-
tesinin daha iyi olmasi ve tiimore yakin kritik ya-
pilar1 daha iyi korumasi nedeniyle, uzun vadede
yan etkileri azaltacag: ve genel sagkalimi artiracagi
diistintildiigiinden, YART tedavisinin uygulanmasi
onerilmektedir.
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