STEREOTAKTIK RADYOCERRAHI



#®RT'nin tedavi edici 6zelligi, normal doku toleranslari nedeni
ile sinirll kalmaktadir,

#3DCRT ve IMRT ile en uygun tedavi amaclanmakta,

# SRS ve SRT ile bu sinirlamalar asmak icin gelistirilmis etkin
RT teknigidir.



Tanim Radyasyon tedavisinin, girisim olmadan cerrahinin avantajlarini tasiyan gelismis ve modernize
edilmis bir seklidir.

Amac, cok iyi belirlenmis kiclik hedeflere yliksek fraksiyon dozu ile tek seferde tedaviyi vermek,
Normal dokularda en dislik doz saglayabilmektir.

# Stereotaktik Radyocerrahi- Stereotactic Radiosurgery (SRS) Intrakraniyal
lezyonlar icin; ileri teknoloji cihazlar kullanilarak koplanar veya non-koplanar
izosentrik demetlerle tek fraksiyonda yuksek doz verilen cerrahi olmayan
(fakat cerrahi etkisi yaratan) tedavi teknigidir.

# Eger bu tedavi birden ¢ok fraksiyonda verilirse (fraksiyone) Stereotaktik
Radyoterapi (fSRT) olarak adlandirilir.

SRS (f)SRT
Stereotaktik Radyocerrahi Stereotaktik Radyoterapi
Intrakraniyal Intrakraniyal

Tek fraksiyon yuksek doz Fraksiyone (2-5 fx)



1895 Roéntgen Discovery of x-rays

1896 Becquerel Discovery of radioactivity

1896 Many physicians Diagnostic radiology begins

1896 Grubbé and Atakul First radiation therapy

1898 Marie and Pierre Curie Discovery of radium and polonium

1913 Coolidge Introduction of hot filament x-ray tube

1945 Kerst Invention of betatron

1951 Leksell Radiosurgery named and performed

1952 Johns Cobalt-60 teletherapy

1954 Lawrence Treatment of patients with charged particles
1967 Leksell First Gamma Knife used to treat patients

1970 Steiner First AVM patients treated with Gamma Knife
1980 Fabrikant Helium ions used to treat patients

1982 Barcia-Solario Cobalt-60 teletherapy radiosurgery

1982 Betti, Derechinsky Linac modified for radiosurgery

1985 Winston, Lutz SRS program at Joint Center, Boston

1987 Lunsford, Flickinger, Wu | First commercial Gamma Knife Model U at University of Pittsburgh
1997 | De Salles, Solberg, Selch | First Novalis installed at UCLA Med Center
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Stereotaktik metodun radyasyon onk ile ilk
bulusmasini 1951 yilinda Isvecli beyin cerrahi
Lars Leksell gerceklestirmistir.

1967 yilinda Leksell ve ark. 179 Co-60
kaynagi ile Gammaknife cihazi dizayn etmis
ve ilk tedavi ayni yil yapilmistir.

1980°li yillarda 6zellikle CT kullaniminin
devreye girmesi ile lezyonlarin lokalizasyonu
ve Isinin hedeflemesinde 6nemli kolaylik
saglanmis boylece Linaklarda mekanik
belirsizlikler oldukca azalmistir.



Ik linak SRS uygulamalari 1992'de olmustur. 1994'te ekstrakraniyal bolgelerde SRS'in Stereotaktik
frame olmadan kullanilabilme imkani ve fraksiyone tedavinin olasiligi Gzerine arastirmalar yapan Dr
Adler Cyberknife cihazini gelistirmistir.

1970: ilk AYM Gamma Knife cihazinda tedavi edildi

1982: Modifiye LINAC radyocerrahisi, Paris ve Vicenza'da

1987: Ilk 201 Cobalt-60 kaynakli Gamma Knife ABD; Pittsburgh’ta kullanildi
1992: Varian, Clinac 600 SR ( SRS icin) cihazini kurdu

1994: Dr. Adler tarafindan Cyberknife cihazi gelistirildi

1999: Gamma Knife Model C gelistirildi

2007: 192 adet Cobalt-60 kaynakli Leksell Gamma Knife Perfexion kuruldu.
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#GUnumuzde;
= Novalis (Brainlab)
= Tomoterapi, Cyberknife (Accuray)
= X Knife (Radionics)
= Versa HD, Harmony (Elekta)
= [rilogy, VitalBeam, Trubeam, Halcyon (Varian)

#gibi bircok ticari cihaz ile SRS ve SRT tedavileri
yapilimaktadir.




# SRS tekniginde temel prensip fraksiyon basina yiiksek
radyasyon dozlan kullanmaktir. Bu nedenle tumoru lokalize
etmek ve immobilizasyon, konvansiyonel tedavilere gore ¢cok
daha fazla onemlidir. Hedefin lokalize edildigi ve iyi bir immobilizasyon
saglandigi icin bu tedavilerde verilen marijlar klasik tedavilere oranla
distiktir. Ayrica yuksek fraksiyon dozuna baglh mutlaka hedef sonrasi
keskin doz diususu hedeflenmektedir. Hedef ici heterojenite
konvansiyonel tedaviler kadar onemsenmemekte bilakis bircok durumda
tercih edilir. SRS ile secilmis hasta gruplarinda ikincil isinlamalara olanak
verir,



Kullanilan Tedavi Cihazlari

% Gamma-Isini Tabanl

s Leksell Gamma Knife
* Models U, B, and C/4C
+ Knife Perfexion
+ Icon

= MRIdian - VIEWRAY |
# Linear Accelerator Tabanli b w}

= Varian (Trilogy, VitalBeam, TrueBeam, Halcyon) - } -
» Elekta (Versa HD, Harmony, Infinity) | |
\ \

= Accuray (CyberKnife, Tomoterapi)
= BrainLab (Vero)

# Parcacik (Proton) Tabanh

= Varian (ProBeam)
= Mevion 5250 Series

= IBA (Proteus®ONE, Proteus®PLUS)




Gamma Isini Tabanlhi-GammakKnife

# Gama Isini tabanl sistemler, SRS icin klinik olarak mevcut en eski
makinelerden biridir. Leksell Gamma Knife (LGK) olarak bilinirler;

# Sadece intrakraniyal SRS icin kullanilirlar ve radyasyon kaynagi olarak
kobalt-60 (Co-60) kullanirlar.

# Co-60"1n yarilanma omru 5.26 yildir ve bozunma sirasinda tedavi icin
kullanilan iki gama 1sin1 (1.17 ve 1.33 MeV) yavyar.

# Bu, 1.25 MeV'lik ortalama 1sin enerjisi ile sonuclanir, Genel gamma
knife cihazlari, tasarimlarin 6zellikleri modele gore degisiklik gosterse
de, buyuk dlctde aynidrr.



Yapisi temel olarak
hemisferik dizlemde yari
kiiresel yapiya
yerlestirilmig, 201 adet
Co-60 kaynagindan
meydana gelmektedir.
Eski modeller yeniden
dizayn edilerek dairesel
(Ring) konfiglirasyona
donustirilmuis 192 Co-
60 kaynagindan
olusturulmustur.

Delivery of radiation

U-A modelleri

B, C ve 4C model

erl

Perfexion model




1999, Model C

1987, Model U

2006, Perfexion

2017, Icon
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Yeni sistemde yerlesik goruntuleme ve izleme
araclari vardir; fraksiyone tedaviler icin
kullanilabilir.

Frame'li veya frame’siz (termoplastik maske ile)
kullanilabilir.

CBCT entegre edildi.

Goruntileme ve tedavi boyunca hasta, IFMM'yi
iceren kizilétesi (IR) sistem tarafindan izlenir.

192 Co-60 kaynadi, 8 sektodr, her sektdrde 24
kaynak

4-8-16 mm’lik 3 kolimator, her sektorde toplam
24x3=72 kolimator

Patient position Nma.




Sistem, MR ve Co-60 radyoterapi cihazini birlestirmis 120°
aralikla gantriye yerlestirilmis Co-60 kaynakli 3 kolimator

kafasi

Gantri aksiyel dlzlemde donebiliyor, Kolimatorler donmuyor.
Kolimat6r ‘double-focused MLC" sistemi iceriyor (30 cift lif)

Tedavi suresince sistem saniyede 4 frame ile (yeni
sistemlerde 16) sagital diizlemde gortntiileme saghyor.

&2 MRIDIAN tnx

MLC FACES STAY

PARALLEL
TO BEAM PATH

DOUBLE FOCUSED MLC
FOR MINIMUM PENUMBRA




***Manyetik Rezonans kilavuzlu Radyasyon Terapisi
(MRgRT), MR goruntulemeyi hasta setup’l ve tedavi
uygulamasiyla birlestiren yeni bir gelismedir.

Dunyada klinik olarak kullanilabilen ilk MR
kilavuzlugunda radyoterapi cihazidir (MR-IGRT)

MR gorlntilemenin dahil edilmesi, Gstlin yumusak doku
kontrasti ile tedavi sirasinda surekli, iyonlastirici olmayan
goruntulemeye izin verir.

14



Linear Accelerator Tabanh

# Linak tabanl SRS ilk olarak 1984 yilinda Betti ve ekibi tarafindan
gerceklestirildi.

# Winston ve Lutz, 1987'de norocerrahi hastalarini tedavi etmek icin Linaklari
modifiye ettiler.

# Frame veya frame'siz uygulama yapilabilmektedir.

# Cerceve kullanilmayan uygulamalarda ozellikle son yillarda fSRT
uygulamalarinin daha populer hale gelmesi ve tedavide takip sistemlerinin
gelisimiyle (IGRT) termoplastik maske siklikla kullanilmaya baslanmistir
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#Linak tabanl Radyocerrahi uygulamalari icin klasik
linak aksesuarlarindan farkli diger ek aksesuarlara
ihtiyac vardir. Invazif uygulamalarda tipki gama knife
gibi cihaza uygun cerceveler vardir..

#®Duzlestirici filtre olmayan 1sinlarin varligi, 6D couch
dizeltmelerinin yapilabilmesi, gelismis IGRT
yontemleri ile ginimuzde linak tabanl RC oldukca
kolay uygulanabilen bir yontem haline gelmis ve tedavi
sureleri dakikalar seviyesine gerilemistir.
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Linear Accelerator Tabanh-Varian

6,10 ve 15 MV

6MV ve 10MV FFF foton

Yuksek doz hizi (2400 MU/dk.)

HD-MLC (120 lif, izosentir'da 0,25 mm-0,5 mm)
Jaw Tracking

IMRT, IMAT, VMAT

6D Couch

2D-3D kV-kV, kV-MV eglestirme

CBCT-RPM (Real Time Position Management)
Intra ve ekstakraniyal SRS-SBRT

= En bilyuk Ureticilerden ikisi olan Varian ve Elekta, lineer
hizlandiricilar igin benzer sistem konfiglirasyonlarina sahipti

= Her ikisi de SRS / SBRT icin ortak olan 6 ve 10 MV isin
enerjileri sunar.
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Linear Accelerator Tabanli-Elekta

# 6 ve 10 MV FFF foton enerjileri

# Yuksek doz hizi (2200MU/dak)

@ Agility MLC — 160 yaprak (Lif kalinhgi 0.5 cm)
4@ VMAT, IMRT

# 6D Tedavi masasi

@ CBCT

# Intra ve ekstakraniyal SRS-SBRT

20



Linear Accelerator Tabanli-Robotik-Cyberknife

Robotik tabanl RC uygulamalari genellikle
Cyberknife cihazi ile yapiimaktadir.

CyberKnife sistemi, standart linaktan farkli olarak
6 DOF'a (degrees of freedom) sahip bir robotik
kol lizerine monte edilen ve izosentrik olmayan
tedavileri gerceklestirmek icin cok cesitli
yonlerde hareket edebilen bir linaktir.

Bu makine 1.200 farkli yonden (non-isocentric
node) radyasyon verebilir (G4 ve M6
modellerinde 1.600'den fazla) ve sonuc olarak,
doz homoijenliginden 6din vermeden yliksek
diizeyde uyumlu doz dagihmlari elde edebilir.

Gelismis IGRT ile hasta hareketi ve timor takibi
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#® 6 MV (FFF) X 1sini
#® 6 eksenli robot
# 3 farkll kolimator

# Fix, Iris ve MLC 3 cesit
kolimator

# 6D tedavi masasi

# Ortagonal goruntu alma
kapasitesi

# CT DRR/ Gercek DRR
karsilastiriimasi

(a) CyberKnife G3 system (2002). (b) CyberKnife G4 system (2005). (¢) CyberKnife VSI system (2009). (d) CyberKnife M6 system (2012). 22



3 farkli kolimator cesidi vardir.

e i

CYBERKNIFE

Iris collimator and InCise MLC.



# Tedavi 3-5 fraksiyonda bitirilir.

# Set-up hassasiyeti <1 mm.

# Ablatif tUmor dozlarina ulasilabilir.

# Kritik organ dozlar oldukca dusuktdr.
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Linear Accelerator Tabanli-Helikal-Tomoterapi

# FFF 6-MV

# SAD teknigi ve 85 cm'lik gantry capi
# Doz hizi dmax'ta hiz 850 cGy / dk'dir.
. —— # IGRT (MVCT)

Helical
f

B iakeAGIF.com
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Proton Tabanli

# Proton huzmelerinin malign tUmor
tedavisindeki ilk kullanimi 1957 de olmustur.
Bunu 1958'de ileri parkinson hastaligi icin
fonksiyonel norocerrahi takip etmistir.

# 1962 de Kjellberg intrakranyal radyocerrahi
icin protonu kullandi.

# 70-150 MeV proton enerji araligi kullanur.
(Radyocerrahi‘de)
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# PRC’ nin baslica avantaji huzme enerjisiyle
ilgili bir derinlikte huzmenin durmasidir.

@ Cikis dozunun yoklugu ve keskin huzme T
profili, targeti daha dustk integral doz ile
ISinlama imkani verir.

# Bragg piki denilen bolge, artan iyonizasyon ||
ve buna bagli olarak artan radyobiyolojik
etki nedeniyle daha fazla hicre dlumunin
meydana geldigi bélgedir. |

# Fiziksel Ozellikleri bakimindan avantajli i © e .
olmasina ragmen klinik pratige uygulanmasi
sinirhdir.

% Dose
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Immobilizasyon ve Simiilasyon

- PLAN L
EX DICOM ILE = . TEDAVININ
GORUNTULEME FUZYON SRR BITMEST
VE ONAY
KONSULTASYON Moe VE AsYo RCARCAMA ILEJ:g;iVI SONUCEARTE
; HAZIRLIK i EGERLENDIRILMES!
POZISYONLAMA VERIFIKASYON L J

( " oRe/sBRT sURECE >

HASTA
piLeILERININ e PLAN ..
VERE TABANINA SIMULASYON KONTURLAMA e HASTA TAKIpd
GIRILMESI
- 3D VE 4D €T TERAVI .
[HAE'T‘ SEGIMI] [ SIMULASYON ] [ PLANLAMA ] [ TEDAVI ]

SRS ve SRT tedavilerindeki hassasiyeti ve dogrulugu arttirmak, islem zincirindeki
her adimin kurallara uygun yapilmasiyla mumkutndur. Ilk adim tumor
lokalizasyonunun iyi belirlenmesidir.




Immobilizasyon ve Simiilasyon
Immobilizasyondaki temel amac hasta pozisyon
belirsizliklerini minimize etmektir.

# SRS'de
= Mekanik belirsizlik
= Hedef lokalizasyon belirsizligi
= Hasta pozisyon belirsizligi olmak lGizere 3 geometrik belirsizlik kaynagi vardr.

# SRS ve SRT'de immobilizasyonun onemi 3DCRT’e gore daha
fazladir, Cunku;
= Kritik yapilara cok yakin yuksek doz,
= Tek seferde verilen yiiksek dozun geri doniisiniin olmayisi,

= 3DCRT’de kabul edilebilir setup hatalarinin (Random) SRS’de sistematik
hataya donusmesi,

= 3DCRT’ye gore uzun tedavi suresi nedeniyle hasta hareketinin fazla
olmasi. 29



Immobilizasyon ve Simiilasyon

# Invaziv ve non-invaziv sistemler. Invaziv ydntem lokal
anestezi yardimiyla olup rijit fiksasyon ile 6zel cercevenin
hastanin kafatasina sabitlenmektedir.

# Ilk SRS sistemleri, neredeyse yalnizca, cerceveye
stereotaktik bir koordinat sistemi dahil eden rijit, invaziv
kafatasi sabitleme sistemleri kullaniyordu.

# Kraniyal immobilizasyonda altin standart, hastanin kafatasina
yapistirilan sert bir kafa cercevesidir. Cerceve tabanl
sistemler, GammakKnife ve linac tabanli radyocerrahi icin
mevcuttur. Bu sistemlerle, cerceve gorunttleme ve tedavi
arasinda cikarilmazsa milimetre alti immobilizasyon kolayca
elde edilebilir.




# IGRT uygulamalarinin gelisimi ile birlikte cerceveli sistemden rijit olmayan
cercevesiz sistemlere gecilmistir.

# CT ve MRI goruntuleri yardimiyla eksternal markirlar yerine anatomik referans
noktalarini kullanmak mumkun hale gelmistir.

# Bu uygulamalarda genellikle termoplastik maske kullanilir.

# Invaziv forma gore hareket riski oldugundan mutlaka tedavi 6ncesi
goruntu kilavuzlugunda setup gereklidir.




Goruntuleme

# Radyolojik gortntileme, SRS tedavi planlama silirecinde onemli bir
adimdir.

# GUnUmuzde RT sureci, bir hastanin anatomisi hakkinda ayrintili
bilgi ve dogru doz hesaplamasi icin gereken doku elektron
yogunlugu verileri hakkinda ayrintili bilgi sagladigindan, esas
olarak CT tabanldir.

# Lezyon boyutu klictk oldugundan CT kesit kalinligr 1Imm ile 1,5
mm arasinda olmaldir.
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#MR, beyin timorlerinin gortnttlemesi icin altin standarttir ve
prostat, spinal timorleri ve solid abdominal timorleri dahil

olmak Uzere SBRT uygulamalarinda giderek daha fazla
kullaniimaktadir.

#T1 agirhkli MR gorintileme genellikle gadolinyum kontrast ile
tumorleri guclendirmek (daha iyi yumusak doku bilgisi) icin
kullanihrken, T2 agirlikli goriintileme kontrastlanmayan
lezyonlar icin (Orn., DUsuk dereceli gliomlar) kullanilr.
Kontrastll T1 veya T2 agirlikli goérintiilemenin coklu
sekanslari, tamamlayici bilgi saglamak icin genellikle tek bir
incelemede birlikte kullanilir. Beyin SRS'si icin, MRI tum
yonlerde en az 1,5 mm ¢ozundrlige sahip olmaldir.
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Farkli modaliteleri birbirleri ile fiUzyon yaparak hedefin lokalizasyonu belirlenir. Flizyon tim

tedavi surecinin en kritik basamaklarindan biridir.
Gunumduzde 6zellikle hedefi belirlerken rijit veya deformable flizyon yazilimlari bircok

planlama sisteminde mevcuttur.

# Radyocerrahide, MR
goruntuleri genellikle timor
hacmini tanimlamak icin BT
goruntuleriyle birlestirilir. , |
Intrakraniyal veya omurga \ Brabreidl
SRS icin, rigid registration _ N |
yeterli olabilir. il GConfifson O

# Vertebra radyocerrahilerinde E—
PET-CT sik kullanilan
goruntuleme yontemidir.
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Hedef Hacim ve OAR’s

#Hedef hacim (GTV),
a MRI
a CT
= PET-CT, gdzle goriilebilen hedef hacimlerdir.

# SRS icin ICRU 50 ve 62'de aciklanan GTV, CTV, PTV ve ITV
kavrami SBRT planlamasi icin de gecerlidir.

#Bazi anatomik bolgeler, iyi tanimlanmis timor sinirlari
nedeniyle GTV ve CTV'nin ayni oldugunu dusundlebilir.

# SRS: Kraniyal bolgelerde PTV kavrami kullaniimaz. Bu tir
durumlarda planlar hedef olarak GTV veya CTV ile tasarlanir.




# Internal hareket veya set-up hatasi nedeniyle konumlandirmadaki
belirsizlik, OAR'leri ve tumor hedef hacimlerini etkileyebilir. OAR
hedefe yakinsa ve OAR'In korunmasi kritik 6nem tasiyorsa (6rnegin,

omuri
PRV 0O

ik, beyin sapi), OAR cevresine de bir marj dahil edilmesi ve bir
usturulmasi tavsiye edilir.

@ "Tirtik

I" OAR konturlari, dozu OAR'den uzaga gotirmeyi daha zor

hale getirecegi icin OAR'lar cizilirken 6zen gdsterilmelidir.

PTV
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Tedavi Teknikleri ve Planlama

#® SRS ve SRT tedavilerinin en dnemli basamaklarindan birisi doz
hesaplama asamasidir.

#Hedefin boyutu, sekli ve yerlesimine gore ayni zamanda
departmanin ekip, cihaz ve yardimci ekipman altyapisina gore
farkhhklar gosterebilir.

#GUnUmuzde; SRS ve SBRT planlari
= 3DCRT (nadiren)
= IMRT-YART (Yogunluk Ayarli Radyoterapi)

= VMAT (Hacimsel Modulasyonlu Ark Tedavi teknikleri veya bunlarin
kombinasyonu kullaniimaktadir. 37




# Ark tedavisi: ark teknikleri,
SRS / SBRT tedavileri icin
mukemmel bir secimdir.
Ark terapisinin kullanimi
literatlrde desteklenmistir.

. J. Radiation Oncology Biol. Phys., Vol. 77, No. 2, pp. 608616, 2010
Copyright © 2010 Elsevi

in the USA. All
0360-3016/S—see front matter

L8
ELSEVIER doi:10.1016/j.ijrobp.2009.08.032

PHYSICS CONTRIBUTION

CLINICAL APPLICATIONS OF VOLUMETRIC MODULATED ARC THERAPY

MarTHA M. MaTuszak, PH.D., D1 YaN, D.Sc., INGA GriLLs, M.D., AND ALVARO MARTINEZ, M.D.
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Tedavi Teknikleri ve Planlama

# SRS tedavi planlama stratejisi klasik fizik planlama yaklasimlarindan
farklihklar gostermektedir.

# Isin dizayni,
# Hedef sonrasi keskin doz dususleri saglayacak coplanar veya
noncoplanar alanlar kullanilarak yapilmaktadir.

# Doz heterojenligi: hedef icinde bulunan sicak noktalar genellikle kabul
edilebilir, ayni zamanda bazi durumlar icin istenen bir durumdur.
Recete dozu, tedavinin uygulanmasina ve tedavi planlama sistemlerine
bagl olarak tipik olarak maksimum dozun% 50-90"idr.
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Normal Doku Tolerans Dozlari

# Beyin nekrozu, Ozellikle intrakraniyal SRS icin korkulan bir
komplikasyondur.

# Beyin hasari riski, toplam doz, fraksiyonasyon, fraksiyonlar arasi
zaman, tedavi hacmi, spesifik doz hacmi parametreleri, tedavi
bolgesi, es zamanl sistemik tedaviler, dnceki kraniyal radyoterapi ve
diger hastaya 6zgu faktorlerdir.
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STEREOTAKTIK BEDEN RADYOTERAPI




Stereotaktik Beden Radyoterapisi

# Kraniyal tiumorler icin stereotaktik radyocerrahinin basarisi nedeniyle,
ayni teknik artik ekstrakraniyal timorlere de uygulanmaktadir.

# Tedavi planlamasinda devrim niteligindeki teknolojik gelismeler,
hareket yonetimi (Motion Management) iceren radyoterapi
uygulamalari ve yiksek derecede uyumlu tedavi planlarinin dogru bir
sekilde verilmesini saglayan sisteme entegre goriintiileme
sistemleri (IGRT) sayesinde, SBRT bircok kanser hastaligi bolgesi
icin giderek daha fazla kullaniimaktadir.

# SBRT=SABR=Stereotaktik Ablasyon Radyoterapi
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ASTRO tanimi

* ASTRO (American Society for Radiation Oncology) tarafindan bu
radyoterapi yontemi yuksek radyasyon dozunun bir ya da birkac
fraksiyonda vicut icindeki hedefe yiksek dogrulukla iletilmesi olarak
tanimlanmistir. AAPM tarafindan yayinlanan TG101 raporu
tarafindan da SBRT tanimi abdominopelvik, torakal kavitede ya da
spinal/paraspinal bolgede bulunan erken evre primer kanser
Kitlesinin ya da oligometastaziarin kontrol altina alinmasi icin yuksek

Biyolojik Esdeger Doz (BED) degerli doz semasina sahip tedavi
yontemi/ olarak yapilmistir.



#Yine RC'ye benzer sekilde normal doku toksisitesini en
aza indirerek, yuksek dozun konformasyonu, hedefin
hemen arkasinda hizli doz dismesi SBRT'nin ana
avantajlaridir.

#SBRT uygulamalari SRC benzese de hedef hacmin
kranial tUmorlere gore daha karmasik ve tedavi
sirasinda organ hareketi, solunum hareketi gibi
belirsizliklerin olmasindan dolayi klinik uygulamalari
SRS’e gore daha karmasiktir.
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SBRT ile 3DCRT/IMRT arasindaki temel farklar

Karakteristik ozellik 3D/IMRT SBRT
Doz/Fraksiyon 1,8-3 Gy 5-30 Gy
Fraksiyon Sayisi 10-35 1-5

Hedef hacim CTV/PTV GTV/CTV/ITV/PTV
Tedavi icin verilen marj cm mm
Kullanilan gorunttleme CT CT/MR/PET-CT/PET-MR

yontemleri

Hedef icin yliksek uzaysal
ozunurlik

Gerekli degildir

Kesinlikle gereklidir




The management of respiratory motion in radiation oncology report of AAPM Task Group 76 (Keall, P.
J., Mageras, G. S., Balter, J. M. et al)

#Literatlrde, solunuma bagli
tumor hareketinin, ozellikle
st / alt yonde 3 cm kadar
buylk olabilecegi ve blyuk
Olclde tumoriun konumuna
ve hastaya bagl oldugu
gosterilmistir,

Cogunlukla hastanin nefes almasinin neden oldugu intrafraksiyon organ hareketi, ya yetersiz
emniyet marjlari ile tiimor kontrol olasiligini azaltarak ya da asin biiyiik marjlar koyarak normal doku
toksisitesini artirarak toraks ve karindaki tiimorler icin radyasyon tedavisinin tedavi sonucunu
tehlikeye atabilir.

Solunum hareketi toraks ve abdominal bolgedeki tiim tiimor bolgelerini etkileyerek gecici
anatomik degisikliklere neden olur. Boyle bir hareket, tiimor hacmini ve konumunu bozabilir. 46



Immobilizasyon ve Simiilasyon
Ekstrakranial yapilarin kompleks hareketi nedeniyle, hazirlik ve uygulamada
gelismis immobilizasyon teknikleri kullantlir,

#Bazl merkezler, SBRT
uygulamalarinda en
blyUk problem olan
tumor lokalizasyonunun
dogru olarak belirlenmesi
ve radyasyon
demetlerinin dogru
hedeflenmesini saglamak
icin vlcut sabitleme
sistemi gelistirmislerdir.

#Yuksek doz radyasyon
verildigi icin SBRT
uygulamasinda hedef
lokalizasyonunun yuksek
dogrulugu ve cevrelenen
normal dokunun sinirlanmasi
cok onemlidir.



Frame Based Immobilization and Localization Systems
Lax ve ark. Karaciger yerlesimli timor SBRT uygulamasi igin
tasarladiklar sabitleme sistemi glinumuzde SBRT icin gelistirilen
sabitleme sistemlerinin temelini olusturmustur.

Cerceve sistemleri, hasta immobilizasyonu ve lokalizasyon arasinda bir baglanti
saglar: dogru lokalizasyon, hasta setup’inin tekrarlanabilirligine dayanir.

Elekta BodyFIX® system

Lax ve ark. Stereotaktik body frame (1994)



¢ Civco: Body Pro-Lok™ System for SBRT




Glnumizde IGRT'nin mevcut durumu bu eski vicut
cercevesini daha guvenilir hale getirmistir. Son
zamanlarda bircok tedavi cihazinda bulunan ve 6
eksende otomatik dlizeltme yapabilen robotik masa (6D
Couch), meydana gelebilecek kuiclik pozisyon hatalarini
(£5 dereceye kadar) diizeltme imkani saglar.




Simulasyon-Goruntuleme
IGRT

# EORTC (European Organisation for Research and Treatment of
Cancer) Onerileri kati immobilizasyona gerek olmadigini ancak timor
hareketini azaltmak icin kullanilan yontemleri tesvik eder. Sonug
olarak artik fraksiyon ici goruntt takibi yapilabilmekte ve stereotaktik
tedavi sistemlerinin tamamlayicisi olarak kabul edilmektedir.

# IGRT, hasta setup’i icin altin standarttir!



Simulasyon-Gorintiileme (TG 101 Onerisi)

# SBRT'de goruntuleme icin birincil yontem bilgisayarli tomografidir.

@ Akciger timorlerinde, 4DCT, faz goruntilerin bir kismi veya tamami
Uzerinde klinik hedef hacmini (CTV) kullanarak ve tek bir hacimde
birlestirerek ic hedef hacmini (ITV) belirlemek icin yaygin olarak
kullaniimaktadir. (£2 mm kesit kalinhgr)

@ Akciger timorlerinin tanimlanmasinda siklikla, FDG-PET
kullanitlirken, kismi hacim etkilerine, tUmor hareketine ve en
onemlisi, ayni seansta elde edilen CT ve PET arasinda olasi yanlis
pozisyonlanmalar nedeniyle ortaya cikabilecek olumsuzluklara karsi
dikkatli olunmaldir.

# Karaciger ve pankreas timorlerinde, CT/4DCT ile birlikte FDG-PET
ve MRG, (<2 mm kesit kalinhgi)

# Spinal timorlerde, CT ile MR birlikte, (1 mm kesit kalinligr)

# Inferior-Superior yonlerde 5-10 cm tarama, non-coplanar tedavi
teknikleri icin ~15 cm tarama yeterlidir.



\Qpiration

Abdominal
muscles

—— Active

----- » Passive

# Nefes alma esnasinda kubbe
seklindeki diyafram kasilir,
abdominal icerik asagi ve ileri
itilir ve toraks genisler.
Ekspirasyonda karin kaslari
kasilir ve diyaframi yukari iter.
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4DCT ve Solunum Kontrolu
Neden Onemli?
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4DCT ve Solunum Kontroli

# Akciger tumorlerinde, 4DCT, faz gdéruntulerinin bir kismi veya tamami Uzerinde
klinik hedef hacmini (CTV) kullanarak ve tek bir hacimde birlestirerek ic hedef
hacmini (ITV) belirlemek icin kullanilr, Kisiye 6zgu ITV olusturmada 4DCT
verilerini kullanmaya yonelik bircok metot vardir.

# 10 solunum fazi CT veri setinde GTV konturlanir, daha sonra CTV cevreleyen
ITV tanimlanir.

# Bazi durumlarda, sadece end-ekspirasyon ve end-inspirasyon bdlimlerinin
fazlan kullanilarak ITV olusturulur. (dezavantaji var!)

# 4DCT setlerinden MIP, AIP ve (MinIP) post-processing araclari ile tim solunum
fazlar stresince meydana gelen tumor pozisyonlarinin faz toplamlari ile direkt
ITV olusturulur.



4D goruntu elde etmek icin hedef hareketle
iliski olan bir yiizeyin hareketinden yukari ve
asagi referans sinyalleri alinir.

Bilgisayar kontrollii video tabanl bir sistem,
koselerinde IR (infra-red, kizilotesi) yansitict
bulunan bir marker blok hastanin iizerine konur
ve kutunun hareketi kizil otesi kamera ile analiz
edilir.

Bilgisayar, solunum takip sistemi ile lineer
hizlandwricyn senkronize eder ve solunumun
sadece secilen fazinda 151n uygulanar.

=l ISl Em] &, Samsjassina] a6 S

Explration: 1.1 sec.
Breathing Pertod: 4.6 sec.
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Hedef Hacim ve Risk Altindaki Organlar

RADIATION-THERARPYNRG ONCOLOGY GROUR

RTOG 0915
(NCCTG N0927)

A RANDOMIZED PHASE Il STUDY COMPARING 2 STEREOTACTIC BODY RADIATION
THERAPY (SBRT) SCHEDULES FOR MEDICALLY INOPERABLE PATIENTS WITH
STAGE | PERIPHERAL NON-SMALL CELL LUNG CANCER

There are 2 acceptable methods to define the PTV depending on the method of CT simulation:

a. Conventional (helical) CT-simulation (non-4DCT): The PTV will include the GTV plus a
additional 0.5 cm margin in the axial plane and 1.0 cm margin in the longitudinal plan
(craniocaudal).

b. 4D CT-simulation: An internal target volume (ITV) around the GTV, accounting for tumor
motion may be defined from the 4D CT dataset. The PTV will include the ITV plus an
additional 0.5 cm margin uniformly applied to the ITV.

A4




OAR's Santral akciger timorlerini tedavi ederken
dikkate alinan doz sinirlayici yapilar (proksimal
bronslardan veya mediastenden 2 cm uzaklikta)
normal akciger, trakea, bronslar, ana damarlar ve
dzofagusu igerir.

Periferik tiimorler icin gogus duvari, brakiyal
pleksus, omurilik ve cilt risk altindaki ana
organlardir.
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Contouring of Mormal Tissue Structures
All structures listed in Sections 6.5.2.1 through §.5.2.9 should be contoured in every patient
irrespective of the location of the PTV. The structures listed in Sections 8.5.2.10 through
3.5.2.11 are only required if the named structure lies within 5 cm of the PTW.
Spinal Cord
The spinal cord will be contoured based on the bony limits of the spinal canal. The spinal
cord should be comtoured starting at least 10 cm above the superior extent of the PTV and
continuing on every CT slice to at lzast 10 below the infericr extent of the PTY.
Ezophagus
The esophagus will be contoured using mediastinal windowing on CT to comespond fo the
mucasal, submucosa, and all muscular layers ocut to the fatty adventitia. The esophagus
should be contoured starting at least 10 cm abowve the superior extent of the PTV and
continuing on every CT slice to at lzast 10 below the inferior extent of the PTY.
Brachial Plexus
The defined ipsilateral brachial plexus orginates fromm the spinal nerves exiting the
neurcforamina on the involved side from around C5 to T2, Howewver, for the purpases of this
protocol, only the major trunks of the brachial plexus will be contoured using the subclavian
and axillary wessels as a sumogate for identifying the location of the brachial plexus. This
neurovascular complex will be contoured starting proximally at the bifurcation of the
brachiccephalic trunk imto the jugular/subclavian weins (or carclid/subclavian arteries} and
following along the rowute of the subclavian wein to the axillary wein ending after the
neurovascular structures cross the second rib.
Hearf
The heart will be contoured along with the pericardial sac. The superior aspect (or base) for
purposes of conbouring will begin at the level of the inferor aspect of the aortic arch (aorto-
pulmonary window} and extend inferiorly to the apex of the heart.
Traches and Proximal Bronchial Tree
The trachea and proximal brenchial tree will be contoured as two separate structures using
mediastinal windows on CT to correspond to the mucosal, submucosa and cartilage rimgs
and airway channels associated with these structures. For this purpose, the trachea will be
divided into two sections: the proximal trachea and the distal 2 cm of trachea. The proximal
trachea will be contoured as one structure, and the distal 2 cm of trachea will be included in
the structure identified as proximal bronchial tree. Differentiating these structures in this
fashion will facilitate the eligibility requirement for excluding patients with tumors within 2 cm
of the proximal bronchial tree (see Section §.5.2.8 below).
Proximal Trachea
Contouring of the proximal trachea should begin at least 10 cm superior to the extent of
the PTV or § cm superior to the carima (whichever is more superior) and continue inferiorhy
to the superior aspect of the procimal bronchial tree (see the diagram in Section 3.2 2 and
thie definitions below).
Proximal Bronchial Tree
The proximal bronchial tree will include the most infericr 2 cm of distal trachea and the
prozimal airways on both sides as indicated in the diagram in Section 3.2.2. The following
airways will be included according to standard anatomic relaticnships: the distal 2 cm of
trachea, the carina, the right and left mainstem bronchi, the rght and left upper lobe
bromchi, the intermedius bronchus, the right middle lobe bronchus, the lingular bronchus,




Planlama: Isin Yonelimleri ve Geometrisi

# SBRT'de coklu isinlar (7-11), konformal,
ark veya coklu konformal isinlar, IMRT
veya IMAT planlar kullanilabilir. (Coplanar
veya Non-Coplanar i1sin yonelimleri).

# Non-Coplanar 1sin yonelimleri ile her ne
kadar hedef disi dozlari diustirmesi,
konform bir doz dagihmi elde edilse de
daha uzun ve kompleks bir tedavinin hata
riskini arttirmasi nedeniyle Coplanar i1sin
yonelimleri tercih edilir.

# Gantri, hasta ve hasta masasi ile
carpisma riski var!

Coplanar Non-Coplanar






Ozet

# SBRT'de hareketsizlik oldukca dnemli (Immobilizasyon)

# Cihaz donanimi 6n plandadir.
= Yiksek mekanik dogruluk (<1mm)
= -Ileri goriintiileme ve takip yontemleri
= -Dogru cihaz kurulumu
s -Ylksek dozimetrik dogruluk

# Planlama CT'sinin kesit kalinligi 6nemli, Fiizyon 6nemli bir yer
tutmaktadir.

#® Doz tanimlamasindaki belirsizlikler, kontur cizim farkliliklar ile

radyasyonun seri ve paralel organlara etkisindeki belirsizlikler hesaba
katiimalidir.
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