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Bu caligmada Glioblastoma (GB) tanili 9 hastanin, tedavi 6ncesi ¢ekilen Bilgisayarli
Tomografi (BT) kesit goriintiileri kullanilarak Tomoterapi ile tek faz, hipofraksiyonel ve iki
faz olmak iizere 3 ayr1 tedavi planlamasi ve doz dogrulamasi yapilmaistir.

Planlanan hedef hacim (PTV)’e tek ve iki fazli tedavide giinliik fraksiyon dozu 2 Gy, toplam
60 Gy; hipofraksiyonel tedavide giinliik fraksiyon dozu 2,66 Gy, toplam 40 Gy’dir

Tek fazl tedavide, 2,5 cm ¢ene genisligi ile karsilastirildiginda, 1 cm’lik ¢ene genisligiyle
yapilan planlamalarda hedef hacmin almis oldugu maksimum doz % 1,3 azalirken, minimum
doz % 9,3 artmaktadir. Kritik organ dozlar1 maksimum dozlarda beyin sap1 igin %5,00, optik
kiazma i¢in %7,67, sag optik sinir i¢in %31,70, sol optik sinir i¢in %15,17, sag lens igin
%29,47, sol lens i¢in %23,10 ve ortalama dozlarda sag g6z i¢in %33,93, sol goz i¢in %19,63
azalmaktadir. 2,5 cm ¢ene genisligine gore 1 cm ¢ene genisligi kullanildiginda tedavi siiresi
ortalama olarak %103 artmaktadir.

Iki fazli tedavide, 2,5 cm g¢ene genisligi ile karsilastirildiginda, 1 cm’lik gene genisligiyle
yapilan planlamalarda hedef hacim maksimum dozu faz 1 i¢in %1,3, faz 2 i¢in %3,5
azalirken; minimum doz ise faz 1 i¢in %14,4 faz 2 i¢in %16,4 artmig ve daha iyi doz
homojenitesi saglanmistir. Kritik organ dozlari ise maksimum dozlarda beyin sap1 igin %13,
optik kiazma i¢in %5,1, sag optik sinir i¢in %31,4, sol optik sinir i¢in %35,5, sag lens i¢in %
21,s0l lens i¢in %48,1 ve ortalama dozlarda sag g6z icin %30,1, sol goz icin %66,5
azalmistir. Buna kars1 tedavi siirelerinde faz 1 i¢in %128, faz 2 i¢in %125 artis vardir.
Hipofraksiyonel tedavide, hem fraksiyon sayisi diigliriilmiis hem de 2,5 cm ¢ene
geniglikleriyle planlamalar yapilarak tedavi siireleri azaltilmistir. Hedef hacim igin
homojenite indeksi (HI) degeri 1,05 bulunmustur. Toplam doz degerinin 40 Gy olmasi
nedeniyle kritik organ doz degerleri tolerans degerleri altinda kalmistir.

Tomoterapide, planlamalarin tedaviye uygunlugunun test edilmesi gerekmektedir.
Planlamada elde edilen veriler, 6l¢iim verileriyle kargilastirilmigtir. Tiim kesitlerde tek fazli
tedavide ortalama %98, hipofraksiyonel tedavide %96, iki fazli tedavide ilk faz igin %97,
ikinci faz i¢in %98 uygunluk saglanmigtir.

Glioblastoma tedavisinde tiim tedavi segeneklerinde 1 cm’lik ¢ene genisligi hedef organ igin
daha homojen doz dagilimi ve daha az kritik organ dozu saglar. 2,5 cm ¢ene genisligi ise
tedavi siiresi nedeniyle uygun ¢ene genigligidir.

2013, 71 sayfa
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ABSTRACT
Master Thesis

DOSIMETRIC EVALUATION OF GLIOBLASTOMA (GB) RADIOTHERAPY
WITH TOMOTHERAPY

Onder GUL

Ankara University

Graduate School of Nuclear Sciences
Department of Health Physics

Supervisor: Dog. Dr. Bahar DIRICAN

In this study, 3 individual therapy planning and dose verification including single phase,
hypofractional and double phase with Tomotherapy capable for Intensity Modulated
Radiation Therapy (IMRT) by using section images of Computed Tomography (CT) taken
before the therapy for 9 patients diagnosed with Glioblastoma (GB) were performed.

The prescribed doses were to PTV total dose of 60 Gy at 2 Gy per daily fraction in single
and double phase therapy; total dose of 40 Gy at 2,66 Gy per daily fraction in hypofractional
therapy.

For single phase therapy, when compared with 2,5 cm jaw width, maximum dose received
by target volume decreased by 1,3% whereas minimum dose increased by 9,3% in planning
done with 1 cm jaw width. Critical organ doses were decreased 5.00% for brain stem, 7,67%
for optic chiasm, 31,70% for right optic nerve, 15,17% for left optic nerve, 29,47% for right
lens, 23,10% for left lens at maximum dose and 33,93% for right eye, 19,63% for left eye at
mean dose. Therapy period increases by 103% in mean when 1 cm jaw width was used
instead of 2,5 cm jaw width.

In double phase therapy; when compared with 2,5 cm jaw width, maximum dose for target
volume in planning dose with 1 cm jaw width decreased 1,3% for phase 1, 3,5% for phase 2
whereas minimum dose for such target volume increased by 14,1% for phase 1 and 16,4%
for phase 2; and better dose homogeneity was provided. Critical organ doses were decreased
13% for brain stem, 5,1% for optic chiasm, 31,4% for right optic nerve 35,5% for left optic
nerve, 21% for right lens, 48,1% for left lens at maximum dose and 30,1% for right eye,
66,5% for left eye at mean dose. In spite of that, there is an increase in therapy periods by
128% for phase 1, 125% for phase 2.

In hypofractional therapy both were reduced number of fractions and therapy periods by
planning with 2,5 cm jaw width. Homogeneity index value for target volume is 1.05.
Because total dose value was 40 Gy, critical organ dose values were below tolerance values.
Therapy planning should be testes for compatibility to the therapy in tomotherapy. Data for
planning were compared with measurement data. In all sections, median compatibility was
obtained by 98% for single phase therapy, 96% for hypofractional therapy, 97% for the first
phase and 98% for the second phase in double phase therapy.

For all therapy options in GB treatment, although more homogenous dose for target organ
and less critical organ dose was achieved with jaw width of 1 cm, a jaw width of 2.5 cm is an
appropriate jaw width because of therapy period.

2013, 71 pages
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1. GIiRiS

Eriskinlerde sik goriilen Glioblastoma (GB), sagkalim siiresi kisa ve kotii hastalik
seyrine sahip yiiksek gradli bir beyin tiimériidiir. Glioblastoma tedavisinde
radyoterapinin onemli bir yeri vardir. Radyoterapide amac, hedef hacme istenilen
homojen doz verilirken saglikli dokulara ve kritik organlara miimkiin olan en az
dozun verilmesidir. Glioblastoma tiimorii i¢in radyoterapi yapilirken beyin sapi,
optik kiazma, optik sinirler lens ve goz gibi kritik organlarin miimkiin olan en az
dozu almasi1 saglanmalidir. Bunun i¢in ilk olarak blok ve kama filtre gibi alan ve 151n
sekillendirici materyaller kullanilir. Ilerleyen teknoloji sayesinde, pratikte kullanimi
zor olan bloklarin yerine konvansiyonel lineer hizlandiricilara ¢ok yaprakh
kolimatorler yerlestirilerek iti¢ boyutlu konformal radyoterapi (3BKRT) ile daha
diizglin doz dagilimlar1 elde edilmeye calisildi. Fakat ¢ogu zaman tiimoér, kritik
organlara ya ¢ok yakin ya da kritik organlar1 sarmis olabilir. Bu durumda istenilen
doz dagilimi, 1sinlama sirasinda verilen 1smnin siddetinin degistirilmesi prensibine
dayanan yogunluk ayarli radyoterapi (YART) ile elde edilebilir. Yogunluk ayarh
radyoterapi (YART), hedef ve kritik organ dozlarinin segilerek tedavi planlamasi
yapilmasint ve bu planlamanin uygulanmasim1 saglayan ileri ve kompleks bir

tekniktir.

Yogunluk ayarli radyoterapi teknigi (YART) nin uygulanmaya baglamasindan sonra
1993 yilinda Wisconsin-Madison Universitesi’nde Rock Mackie ve Paul Reckwerdt
tarafindan tomoterapi cithaz1 tasarlanmis ve ilk olarak 2002 yilinda hasta alinmaya
baslanmistir. Ulkemizde, tomoterapi cihazi ilk olarak 2008 yilinda italyan hastanesi
radyasyon onkolojisi klinigi (Istanbul)’nde hizmete girmis ve 2013 yili itibariyle toplam 9
ayr1 tedavi merkezinde bulunmaktadir. Tomoterapi cihazi, hasta etrafinda siirekli gantri
ve siirekli masa hareketiyle yogunluk ayarli radyoterapi olanagi saglayan bir
cithazdir. Tomoterapi cihazi ile tedavi siiresince tlimoriin kii¢iilme durumuna gore her
glin planlama yapilarak saglikli dokuya maksimum koruma imkani veren adaptif

radyoterapi yapilabilmektedir.



Glioblastoma tedavisinde YART tekniginin uygulandigi ileri teknoloji iiriini
tomoterapi cihazi kullanimi son yillarda artmistir (1). Bu calismada Glioblastoma
tanil1 9 hasta icin ili¢ ayr1 tedavi secenegi ile YART 0Ozelligine sahip Tomoterapi
cithazinin tedavi planlamalar1 sonucunda elde edilen veriler uluslararas: protokollerce
belirlenen tolerans doz degerleriyle doz degerlendirilmesi yapilmistir. Ayrica farkl
cene genislikleri kullanildiginda ayni hastalar {lizerinde hedef hacim ve kritik

organlar i¢in dozimetrik karsilagtirma yapilmistir.



2. KURAMSAL TEMELLER

2.1 Kanser ve Tumor

Olen hiicrelerin yerine yeni hiicrelerin gelmesini ve hasarli dokularmn onarilmasini,
saglikli viicut hiicrelerinin boliinebilme yetenegi saglar. Saglikli hiicreler ne zaman
ve nerede boliinebilecegini bilme yetenegindedirler. Buna karsin kanser hiicreleri bu
bilinci kaybederek kontrolsiiz bir sekilde boliinmeye baglar ve ¢ogalirlar. Kanser
hiicrelerinin ¢ogalarak kitle olusturmasi ise timor olarak adlandirilir. Baglangic
bolgeleriyle sinirli kalan ve yavas ¢ogalan tiimorlere iyi huylu (benign) tiimor adi
verilir. Siirekli ¢ogalarak kontrolsiiz sekilde yayilim gosteren tiimorlere kétii huylu

(malign) timor denir.

2.2 Glioblastoma (GB) Tiimoérii

Gliom tiirlerinden biri olan Glioblastoma (GB), astrositlerden koken alan bir beyin
timoridiir. Astrositler, kan ve beyin arasindaki bariyerde bulunan glial destek
dokulardir. Astrositlerin anormal sekilde ¢ogalmasiyla astrositoma olusur. Bunlar

siddetlerine gore Diinya Saglik Orgiitii (WHO) tarafindan 4’e ayrilmislardr.

- Grad 1 Pilositik Astrositomalar

- Grad 2 Diisiik Grade Astrositomalar
- Grad 3 Anaplastik Astrositomalar

- QGrad 4 Glioblastoma (GB)

Glioblastoma, eriskinlerde sik goriilen ve en agresif malign tiimordiir. Yiiksek gradl
gliomlar igerisinde en az diferansiye (kok hiicreye benzeme derecesi) ve en koti

hastalik seyri olan tiimordiir.



Sekil 2.1 Glioblastoma kesit goriiniimii

Glioblastoma tanilt hastalarin ortalama sagkalim siiresi 10-12 ay arasinda
degismektedir (2). Stupp ve arkadaslar1 sagkalim siiresinin en 1yi tedavi kosullariyla
5 yila kadar ¢ikabilecegini belirtir (3). Cocuklarda goriilme olasilig1 %8,8’dir (4). En
fazla 40-70 yaslarinda goriilmektedir. Ziirih Universitesinde 1003 Glioblastoma
biyopsisinin %70’1 bu yas grubunda goriilmiistiir (5). Kadinlara gore erkeklerde
goriilme orami 3/2°dir (5). Glioblastomalar makroskobik olarak incelendiginde
sagliklt dokudan ayirt edilebilir fakat mikroskobik incelemede saglikli doku igine
infiltrasyon gosterebilir. Genis cerrahi rezeksiyonun ardindan normal beyin dokusu
icerisinde tekrar olusabilmektedir. Yiiksek derecede yayilim gosteren tlimor
olduklarindan normal beyin dokusunda 6dem ve yayilim gosterirler. Lokal yayilimin
yani sira beyin omurilik sivist (BOS) yoluyla da yayilim gosterebilirler (6). Yapilan
caligmalarda cep telefonu kullaniminin Glioblastoma (GB) tiimériine neden oldugu

kesin olarak saptanamamustir (7, 8, 9, 10, 11).

Glioblastoma tiimoriiniin yerlesim yeri ve biiyiikliigline, ¢evresinde yaptigr 6deme
gore belirtiler1 olabilmektedir. En yaygin belirtileri bas agrisi, bulanti, kusma,
epilepsi nobeti, ndromotor fonksiyon kaybidir. Ayrica konusma bozuklugu, yar felg,

gormede bulaniklik olabilmektedir (12).

Glioblastoma tlimoriiniin belirlenmesinde bilgisayarlt tomografi (BT), manyetik
rezonans goriintileme (MRG) ve pozitron emisyon tomografisi (PET)

kullanilmaktadir (13). GB, bilgisayarli tomografide diisiik yogunlukta, konstrast



tutan etrafinda yogun odemle birlikte kitle etkisi gosterir. Manyetik rezonans
goriintileme (MRG), yumusak dokuyu biyokimyasal ve patofizyolojik farkliliklar
gostermesi tanida avantaj saglamaktadir. Bununla birlikte manyetik rezonans
spektroskopide artan kolin (Cho), laktat ve lipit; azalan N-asetil aspartat (NAA)
pikleriyle glioblastoma metabolizmas1 hakkinda bilgi edinilebilir (14).

Glioblastoma tedavisinin genel olarak ilk asamasi cerrahi operasyondur. Cerrahi
operasyon sagkalim siiresi ve daha sonra uygulanacak tedaviler i¢in Onemli
prognostik faktordiir (15). Cerrahi operasyonda tiimor tam olarak ¢ikarilsa bile geride
kalan neoplastik hiicreler normal doku i¢ine yayilmasiyla hiicre c¢ogalim
gerceklesmektedir. Operasyon sonrast timor kalinti hiicrelerinin  ¢ogalmasini
engellemek icin radyoterapiye ihtiya¢c vardir. Radyoterapi degisik sistem ve
kaynaklardan elde edilen iyonlastirict karaktere sahip radyasyon etkisiyle kanserli
veya secilmis hiicreleri Oldiirmeye yonelik tedavi yontemidir. GB’de genelde
konvansiyonel radyoterapi yontemi uygulanir. Konvansiyonel radyoterapide, hafta
i¢c1 5 giin radyoterapi uygulanir. Tedavi Co-60 ve lineer hizlandiric1 6zelligine sahip
cihazlarla yapilmaktadir. Genel olarak giinliik 180 veya 200 cGy’den toplam 6000
cGy’lik doz verilir. Tedavinin tamamlanmasindan sonraki ilk yil igerisinde diizenli

olarak her 3 ayda bir BT veya MRG ile kontrol 6nerilmektedir (16).

Radyoterapi ile kemoterapi sagkalim siiresini uzatmistir. 2002 yilinda yayinlanan
3004 hastada 12 randomize c¢alismada yiiksek gradli beyin tiimdrlerinde
radyoterapiye eklenen kemoterapinin istatistiksel olarak sagkalim siiresini arttirdigi
saptanmistir (17). European Organization for Research and Treatment of Cancer
(EORTC) ve National Cancer Institute of Canada (NCIC) tarafindan yapilan
randomize bir ¢alismada, RT ile TMZ’in kombine kullanimmin GB’li hastalarda

sagkalim1 uzattig1 gosterilmistir (18,19).

2.3 Yogunluk Ayarh Radyoterapi Teknigi (YART)

Ug boyutlu konformal radyoterapi (3BKRT)’ye gore gelistirilmis tedavi teknigi olan

YART ile 151n demetlerinin yogunlugu degistirilerek radyasyon dozu tiimor hacmine



gore verilmektedir. Boylece hedeflenen hacme istenilen seviyede doz verilirken,

cevre dokularda ileri seviyede koruma saglanabilmektedir.

Sekil 2.2 3BKRT tekniginde doz profili Sekil 2.3 YART tekniginde doz profili

YART ile sabit ve hareketli gantriye gore tedavi yontemleri vardir. Sabit gantri
acilarinda statik ve dinamik YART teknigi bulunurken; hareketli gantri agilarinda
yogunluk ayarli ark tedavi (Tomoterapi) teknigi bulunmaktadir. Statik YART
tekniginde, sabit gantri agilarinda ve sabit yaprak pozisyonuyla her bir segment i¢in
doz wverilir. Segmentlerin birlestirilmesiyle yogunluk ayarli doz verilmis olur.
Tedavide her bir segment igin ¢ok yaprakli kolimatorler konumlanir ve 1ginlama
yapilir. Segment icin gerekli 1sinlamadan sonra i1sinlama durdurulur ve bir sonraki
segment i¢in ¢ok yaprakli kolimatoriin yeni konumunu almasiyla tekrar 1ginlama
yapilir. Bu islem tiim segmentler boyunca devam eder (20) (Sekil 2.4 ). Sonugta her
bir vokselde farkli yogunlukta doz elde edilir (Sekil 2.5 ).

Sekil 2.4 Statik YART teknigi ile cok yaprakli kolimator (CYK)’lerin pozisyonu



Sekil 2.5 Sekil 2.4’teki tiim yaprak pozisyonlarindaki 1sinlamalar sonucunda
yogunluk ayarl radyoterapi doz dagilimi

Dinamik YART Tekniginde ise, sabit gantri acilarinda ¢ok yaprakli kolimatorlerde
yapraklarin hareketi sirasinda da 1sinlama yapilir. CYK’ler zamanin fonksiyonu

olarak hareket etmektedir.

2.4 Radyoterapide Kullanilan Hacim Kavramlar

Radyasyon tedavisinde iyi bir tedavi planlamasi yapilabilmesi i¢in ¢esitli timor
hacim kavramlar1 tanimlanmistir. Bu hacim kavramlar1 planlama ve kayitlarda
merkezler aras1 ortak bir dil olusturmak amaciyla International Commission on
Radiation Units and Measurements ICRU 50 (1993) ve ICRU 62 (1999)
protokollerine gore ifade edilir. ICRU 50’de GTV, CTV, PTV, TV, IV ve OR
tanimlamalar1 yapilmistir (21). Bu tanimlamalara ek olarak IM, ITV, SM ve PRV
tanimlamalar1 ICRU 62°de belirtilmistir (22).

Goriintiilenebilir Tiiméor Hacmi (GTV): Fiziksel muayene ile saptanan ve
goriintiileme teknikleriyle goriintiilenebilen sinirlar1 belirgin timdr hiicrelerinin en

yogun oldugu hacimdir.



Klinik Hedef Hacim (CTV): Goriintiilenebilir tiimoér hacmine fizik inceleme ya da
goriintiileme yontemleriyle saptanamayan olast mikroskopik timor yayiliminin
eklenmesi ile belirlenir. CTV’de klinik siipheler uyandiran fakat tiimére dahil olup
olmadig1 kanitlanmamuis yapilar da bulunur. Kiiratif amach tedavilerde mutlak tedavi

edilmelidir. Bir tanida birden fazla CTV olabilir.

Sekil 2.6 Goriintiilenebilir (GTV) ve klinik hedef (CTV) hacmin gosterimi

¢ Pay (IM): Klinik hedef hacim, planlama asamasinda solunum, yutkunma, mesane
veya rektumun bos veya dolu olmasi, kalp atimi, bagirsak hareketleri gibi fizyolojik
nedenlerle daha genis hacimde alinir. Viicuttaki i¢ organ hareketleri hedef hacmin

yerini degistirebileceginden klinik hedef hacme i¢ pay (IM) verilir.

¢ Hedef Hacim (ITV): Klinik hedef hacme verilen i¢ pay1 da igine alan hacimdir.

Set-up Payr (SM): Hasta pozisyonundaki degisiklikler, tedavi cihazinin mekanik
belirsizlikleri, dozimetrik belirsizlikler, BT simiilatorden tedavi planlama sistemine
gorlintli aktarirken olusabilen transfer hatalar1 ve insana bagh faktorler géz Oniine
almarak, set-up pay1 tedavi planlamasina eklenmelidir. Buna gére PTV (Planlanan
hedef hacim), klinik hedef hacme i¢ pay ve set-up payimnin eklenmesiyle olusturulmus

hacimdir.



Planlanan Hedef Hacim (PTV): Planlanan hedef hacim (PTV), tedavi planlamasi
icin kullanilan geometrik bir kavramdir. Doku yapisi, boyut, sekil, hasta pozisyonu
(tedavi/tedaviler arasi), 1s1n pozisyonu, enerji tiiriine goére saptanir. CTV’yi
kapsamalidir. PTV, bazen kemik, kontur ve hasta konturu disina tasabilir. PTV,
fizyolojik nedenlerle olusan CTV i¢indeki anatomik yapilarin sekil, boyut ve
pozisyon degisikliklerinden kaynaklanan i¢ pay (IM) hasta ve 15in pozisyonuna baglh
giinlik degisiklikler nedeniyle birakilan set-up paylarmin (SM) eklenmesiyle

planlama i¢in kullanilacak hacim son halini alir.

Tedavi Edilen Hacim (TV): Tedavi hacmi, tiimor tedavisinin basarili olmast i¢in
belirlenen dozun, planlanan hacme verilmesi sirasinda kabul edilebilir
komplikasyonlara neden olabilecek doz sinirlari i¢inde degerlendirilen miktarda doz
alan doku hacmidir. Kisaca bir izodoz ylizeyi tarafindan tamamen sarilmis hacim

olarak ifade edilebilir.

Isinlanan Hacim (IV): Ismin direkt ve sagilarak gectigi hacim olmasi nedeniyle

tedavi hacminden daha biiytiktiir. Kullanilan tedavi teknigine gore degismektedir.

Riskli Organ (OR): Planlanan tedavi alan1 i¢inde kalacak olan ve tolerans dozlari
nedeniyle doz smirlamalar1 getirecek olan organlardir. (Medulla spinalis, akciger,

kalp, bobrek, goz ...)

Planlanan Riskli Hacim (PRV): Hasta hareketiyle riskli organ da hareket eder ve
fizyolojik degisikliklere maruz kalir. Bu nedenle riskli organ hacmine de ilave
paylarla PRV belirlenir. Risk altindaki organlarda beklenmedik yiiksek dozlari
onlemek i¢in PTV icindeki hacmini belirlemek ve PTV/PRYV iligkisine gore doz

diizenlemesi yapmak gerekir.
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Sekil 2.7 Radyoterapide kullanilan hacim kavramlarinin sematik gosterimi
2.5 Bilgisayarh Tomografi (BT)

Bilgisayarli tomografi x-151m1 kullanilarak viicudun incelenen bdlgesinin kesitsel
goriintiisiinii olusturmaya yonelik radyolojik goriintiileme yontemidir. Bir gantride
karsilikl1 yerlestirilmis x-1s1n1 tiipii ve detektor dizisi hasta yatagi ¢cevresinde donme
hareketi yaparak bircok acgida elde edilen goriintiiler kesit goriintiilerinin
olusturulmasinda kullanilir (23). Her izdiistimii olusturan 1sinlar gectikleri ortam
boyunca azalima ugrayarak detektor tarafindan algilanirlar. Elde edilen kesit
gorlintiilerindeki  voksellerde x-1sinlar1  siddetini  gOsteren sayisal degerlere
Hounstield Unit (HU) denir (23). -1000 ile +1000 arasindaki degerleri kapsar. Genel
olarak -1000 havayi, 0 suyu, +1000 kemigi ifade etmek icin kullanilir.
Goriintiilemenin amacina bagli olarak belirli bir HU aralig: istenilen gri seviyede

gosterilir. (Sekil 2.17)



BT cihazlar1 hasta anatomisini ve tiimor dokusunu kesit kesit goriintiileyebilme
kabiliyeti sayesinde radyoterapide kullanilan konvansiyonel simiilatorlerin yerini

alarak, tic boyutlu radyoterapi planlamalar1 yapmaya olanak saglamistir.

- 1000 o + 1000
1 1 1

Hava Su Kemik

Sekil 2.8 HU degerlerine karsilik gelen gri tonlar

HU sayilariyla taniml kesit goriintiileri tedavi asamasinda yogunluga ¢evrilir. Bunun
icin goriintli degeri-yogunluk tablolar1 kullanilir. Bu tablonun olusturulmasinda BT
cihazlarinda tomoterapi hasta ve cihaz kalite kontroliinde kullanilan cheese fantom
kullanilir. Farkli yogunluklara sahip olan tipalar fantom iizerindeki farkli yuvalara
yerlestirilerek BT cihazinda goriintiisii alindiktan sonra BT cihazinin 6zellikleri
kullanilarak her bir tipada farkli yogunluklara denk gelen HU’lar bir tablo haline

getirilir.

2.6 Lineer Hizlandirici

Lineer hizlandiric1 tedavi cihazlari, yiiksek frekanksl elektromanyetik alanlar
kullanilarak hizlandirict tiip boyunca elektron tabancasindan ¢ikan elektronlarin
hizlandirilmasiyla elektron veya x-1is1mm1 iireterek tedavi amaciyla kullanilir. Gii¢
kaynagi, merkezinde katot, ¢evresinde anot bulunan silindirik yapili modiilatére
dogru akim verir. Elektrik akimi modiilatérde depolanir ve bir kontrol sistemi, bu

akimla belli araliklarla titresim olusturur (mikrodalga). Modiilatérden ¢ikan ytiksek
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voltajli impulslar (atmalar) magnetron veya klystron tiiplerine ve ayni zamanda
elektron tabancasina iletilir. Magnetron, elektromanyetik mikro dalgalar {ireten,
klystron ise elektromanyetik dalgay1 giiclendiren diizeneklerdir (24). Elektron
tabancasindan elde edilen elektronlar 50 keV’luk enerji ile hizlandirict bakir tiipiin
icine gonderilir. Magnetron veya klystrondan c¢ikan elektromanyetik dalgalar
hizlandirict tiipe gelir. Elektron demeti ac gerilim kaynaginin zit kutuplarina birbiri
ardina baglanmis olan bos boru bicimli elektrot dizisi boyunca ilerler (25).
Elektronlar elektromanyetik dalgalarin elektrik alani ile elektrotlar boyunca dogrusal
olarak hizlanirlar. Hizlandirilmis elektronlar dogrudan ylizeysel tiimdrlerin
tedavisinde kullanildig1 gibi yiiksek erime noktasina sahip, yliksek atom numarali
metal disk seklindeki hedefe carptirilarak x-1sinlar1 elde edilebilmektedir. (Sekil 2.9)
x-151n1 Bremstrahlung (frenleme) yoluyla elde edilir. Yiiksek hizli elektron hedef
cekirdeginin yanindan gegerken, coulomb itme kuvvetinin etkisi ile yolundan
sapabilir ve enerji kaybeder. Kaybedilen bu enerji bosluga elektromanyetik

radyasyon olarak yayilir.

Hizlandimma Tikpd

Bleeron | ] - i Tedavi Kafasi

Labanizst | " » {Chreke Ink

t [ | =+ Dalga Kz Si.‘zem\fﬁnltmijrjgi magner
Modillar Magnemon | e
3 -
Y T Elismon m

Gl kaynagl

Sekil 2.9 Lineer hizlandirici blok semast

2.7 Tomoterapi

2.7.1 Serial Tomoterapi

Serial Tomoterapide, her birinde 20 yaprak bulunan iki set binary kolimator

(MIMIC) bulunmaktadir. Bdylece iki kesit ayni anda i1sinlanabilmektedir (26).
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Peacock olarak adlandirilan sistemde, binary kolimatorlerin (MIMIC) her bir yaprak
genigligi 1 ecm’dir. Yaprak kalinlig1 yaklasik olarak 8 cm’dir (27).

=

=

!

Sekil 2.10 Yogunluk ayarli ¢ok yaprakli kolimatér (MIMIC)

Serial Tomoterapi, Corvus optimizasyon algoritmasi ile Crane olarak bilinen masa

ilerleme hassasiyetini saglayan bir dis sisteme sahip Peacock kolimatorle ilk YART

yapan sistemdir. (Sekil 2.11)

Sekil 2.11 Peacock serial tomoterapi
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2.7.2 Helikal Tomoterapi

Tomoterapi sozlik anlami olarak kesit tedavisi anlamima gelir. Tomoterapi,
hizlandiric1 tiip, magnetron, kontrol bilgisayari, yiiksek voltaj kaynagi, detektor ve
1s1n durdurucu gibi sistemlerin bir halka gantriye yerlestirilerek tedavi 1gininin CYK

sistemiyle sekillendirildigi cihazdir (Sekil 2.12).

Elektron
Kontrol Tabancas:

Bilgisayan

| Diizenleyici
Modiilatérii

Yiiksek Voltaj
Gii¢ Kayna@n

Sekil 2.12 Tomoterapi cihazinin i¢ yapisi

Gantri rotasyonu sirasinda boyuna eksende tedavi masasinin hareket etmesiyle
helikal sekilde 1simnlama yapilir. Tek bir tedavi siliresince 40 cm yanal ve 160 cm
boyuna olmak iizere 40 cmx160 cm’lik bir bolgeyi hi¢ ara vermeden isinlamak
mimkiindiir. Bu 6zelligiyle tim viicut 1sinlamalarinda biiyiik avantaj saglamaktadir
(28). Cihaz, konvansiyonel lineer hizlandirici cihazlara gore birgok farkliliklar

igermektedir. Bunlar;

i. 100 cm yerine 85 cm kaynak cilt mesafesine (SSD) sahiptir.
ii.  Coklu enerji yerine sadece 6 MV foton 1sinlamasi yapar. Elektron 1sinlamasi
yoktur.

iii.  Blok ve kama filtre bulunmamaktadir.
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iv.  Gantri, kolimatér ve masa agis1 gibi kavramlar yoktur. Bunun yerine 360
derece siirekli ve sabit hizli gantri rotasyonu ve masa hareketi vardir.

v.  Alan 15181 yerine sanal esmerkez tanimlanmistir.

vi.  Diizlestirici filtre bulunmamaktadir. Bu 6zellik sadece YART yapmak i¢in
tasarlanan cihaz i¢in avantaj saglamaktadir. Diizlestirici filtre olmadigindan
doz profili klasik konvansiyonel lineer hizlandirici cihazlardaki doz

profilinden farkhidir (29).

Tomoterapide, 6 MeV enerjili elektronlarin tungsten hedefe ¢arparak olusturduklari
maksimum 6 MV X-ismlar ilk olarak birincil kolimator ve ¢enelere ulasirlar. Primer
kolimator ve geneler %95 tungsten igeren bir alasimdan yapilmistir. Yiiksek monitor
unitlerde bile sizintiy1 azaltmak icin kalinlig1 22 cm civarindadir. Ceneler 1 cm, 2,5
cm ve 5 cm olmak iizere alt ve list yonde hareket edebilir. 1 cm’lik kii¢iik ¢ene
genisligi kullanimu ile kii¢iik hacimlerde homojen doz dagilimi elde edilirken daha
genis cene genisliklerine gore gantri rotasyonu artacagindan tedavi stiresi artar. 1
cm’lik ¢ene genisligi kullanimi stereotaktik tedavi olanagr vermektedir.
Kraniyospinal ve kol-bacak gibi genis tedavi alanlarinda ise 5 cm’lik ¢ene genisligi

kullanmak uygundur.

Cenelerin altinda 64 adet hava basinci ile hareket eden binary (ikili) CYK bulunur.
(Sekil 2.16 ) Binary CYK’ler tam acik-tam kapali pozisyondadir. Donme ekseninde
yaprak kalinligr 0,625 cm’dir. % 0,5’den daha az CYK sizintis1 verir. Bu sizinti
YART yapabilen cihazlarda en diisiik CYK sizintisidir. Yapraklarin kapanip agilmasi

20 msn kadar kisa siirede gerceklesir.
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Sekil 2.13 Tomoterapide hedef, ¢ene ve CYK’ler
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Sekil 2.14 Binary CYK’ler

Helikal tomoterapinin 6nemli 6zelliklerinden biri de goriintii esliginde radyoterapi
yapabilmesidir. Isinlanan yerin Onceden goriintiisii alinarak 1sinlanacak yerin
dogrulugu tespit edilir. Lineer hizlandiricinin karsisina yerlestirilmis olan 541 adet
xenon detektor her tedavi oncesi goriintii alinmasina olanak saglamaktadir. Alinan
gorlintiiler transvers, sagital ve koronal diizlemde ekrana gelmekte ve kullaniciya
aninda planlama bilgisayarli tomografi goriintiileri ile giinliilk tedavi Oncesi alinan
MVBT goriintiilerini karsilastirip esleme yapma olanagi vermektedir. Boylece set up
hatalar1 en aza indirilip radyoterapinin temel amaci olan her giin dogru hacmin

1sinlanmasi saglanmaktadir (30, 31).
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Tomoterapide yesil ve kirmizi lazer olmak iki tiir lazer kullanilmaktadir.

Yesil-Sabit Lazerler, cihaz kalite kontroliinde kullanilir ve sabit lazerlerdir.

1. Gantri esmerkez lazeri: Gantri deliginin arkasindaki duvara monte edilir.
Bu lazer gantri deligi icerisinde bir koronal diizlem ve bir sagital diizlemi
ifade eden art1 gostergeyi yansitir.

1.  Sanal esmerkez lazeri: Tedavi odasmmin tavanimma monte edilir. Bir

transvers diizlem ve bir sagital diizlemi ifade eden art1 géstergeyi yansitir.

+

IECY

=E= s

D
IEC X

Sekil 2.15 Yesil lazerler (1-cihaz esmerkezi, 2-sanal esmerkezi, 3-sanal esmerkez
lazeri, 4-gantri esmerkez lazeri) (32)

Kirmizi lazerler hareketli olup, hasta set-up inda kullanilirlar. Sagital, transvers ve

koronal olmak tizere li¢ kirmizi lazer kullanilir.
1. Sagital lazer; Tedavi odasinin tavanina monte edilir. Bu lazer de8isken bir

sagital diizlemi tanimlamak i¢in kirmiz1 bir ¢izgi yansitir ve lateral dogrultuda

hareket eder (32).
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ii.  Transvers lazer; Tedavi odasinin yan duvarlarina iki adet yan lazer monte
edilir. Boyuna dogrultuda hareket eder (32).
iii.  Koronal lazer; Tedavi odasinin yan duvarlarina iki adet dikey yan lazer monte

edilir. Dikey dogrultuda hareket eder (32).

_ -X A
]—@ IEC Yf
XV
@ .
Y 53 ;

Sekil 2.16 Kirmiz1 lazerler (1-sagital lazer, 2- transvers lazer 3-koronal lazer) (32)

s

<,

Tomoterapide iki tiir esmerkez bulunmaktadir.

i.  Cihaz esmerkezi: Gantri deligi igerisinde 1s1mn yolunun altindaki 6zel bir

noktada bulunur. Koordinatlari (0,0,0)’dir (32).



ii.  Sanal esmerkez: Cihaz esmerkezine Y ekseninde -700 mm uzakliktadir.

Cihazda 151k alani yerine sanal esmerkez tanimlanmistir. Koordinatlart (0, -

700 mm, 0)’dir (32).

Z
+IEC X

Sekil 2.17 Tomoterapi cihazinda kullanilan esmerkezler (1-Cihaz esmerkezi, 2-Sanal
esmerkez) (32)

Tomoterapi cihazinda alan 15181 bulunmamaktadir. Bunun yerine sanal esmerkez

tanimlanmastir.

2.8 Tedavi Planlama Sistemi

Tedavi planlama sistemi (TPS), ti¢ boyutlu konformal radyoterapi, brakiterapi ve
yogunluk ayarli radyoterapi gibi bir¢ok tedavi tekniginde planlama yapabilen ve
belirli bir program altinda caligsabilen yazilimdan olusan bir bilgisayar sistemidir.
Bilgisayar ortaminda farkli enerjilerde, farkli kaynak cilt mesafelerinde, istenilen
alan boyutlarinda ve sekillerinde foton ya da elektron demetleri olusturmak ve bu
demetler farkli tedavi teknikleri kullanilarak hastaya yoneltildiginde 1sinlanan

bolgedeki doz dagilimlarini gérmek miimkiindiir. Tedavi planlama sisteminde doz
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hesaplamalar1 yapmak icin, kullanilan lineer hizlandiriciya ait mekanik ve dozimetrik
parametreler, planlama sistemine girilmelidir. Dozimetrik parametreler tedavi
planlama sisteminin gerektirdigi kosullarda klinikte bulunan su fantomlari,
elektrometreler ve iyon odalar1 kullanilarak él¢iiliir. Olgiimler sonucunda elde edilen
dozimetrik veriler tedavi planlama sistemine yiiklenir. Yiikleme sonucunda sistemin

yaptig1 doz hesaplamalarinin dogrulugu kontrol edilir.

fleri Planlama: Bu tedavi planlama yonteminde planlayici, 6nce demet
parametrelerini (demet yonii, sayisi, genisligi), yapraklarin pozisyonunu, her bir
demetin doz agirligin, kullanilacak kama filtre oranlarini, koruma blogu ve bolus
gibi malzemeleri tanimlar. Tedavi planlama sistemine daha onceden girilmis cihaz
dozimetrik bilgileri ile doz dagilimlar elde edilir. Istenilen doz dagilimini elde etmek

i¢in, plan parametreleri degistirilir (33).

Ters Planlama: Hedefte istenilen dozu saglarken riskli organ hacmine izin verilen
tolerans limitleri dogrultusunda otomatik hesap yapan planlama seklidir. Algoritma
daha 1yi1 bir doz dagilim1 elde etmek i¢in demet parametrelerini baglangigta belirlenen
amaclar dogrultusunda daha etkin kullanmaktadir. Komutlar daha ¢ok doz hacim
histogramlarina dayanarak yapildig: icin ileri planlamadan daha etkilidir (34). Hedef
ve riskli organ dozlarinin planlamanin basinda tanimlanmasi avantajdir.

Tomoterapide ters planlama teknigi kullanilir.

Tedavi planlama sistemlerinde 6nemli hususlardan birisi doz hacim histogramlaridir.
Doz hacim histogramlar1 (DVH), ili¢ boyutlu tedavi planlamasi1 ve yogunluk ayarlh
radyoterapi planlamasinda, hastanin tedavi edilen hedef hacimlerinin, kritik
organlarimin aldiklar1 dozlar1 ve bu dozlar1 alan hacimleri gosterir. Planlamada doz
dagilimindaki bilgileri verir. Timodrde sogurulan dozun ne kadarlik hacimde
soguruldugu bilgisini verir. Normal doku tolerans degerlerinin karsilastirilmasina
olanak saglar. Bu nedenle, verilen planin degerlendirilmesi ya da denenen planlarin
karsilagtirilmas: i¢in O6nemli bir aragtir. Doz hacim histogramlar1 kiimiilatif ve
diferansiyel olmak iizere iki sekilde gosterilmektedir. Kiimiilatif DVH, yiizde izodoz

egrilerinin kapsadigi hacmin ne kadar doz alacagin1 gostermektedir. DVH genellikle
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kiimiilatif histogram olarak gosterilmektedir. Bu yontemde hedef hacim ve kritik

yapiya verilen dozlar hesaplanmaktadir. Yatay eksen doz (Gy); dikey eksen (%)

normalize edilmis hacmi gostermektedir. (Sekil 2.19)
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Sekil 2.18 Kiimiilatif doz hacim histogrami

Diferansiyel doz hacim histogrami, yapilarin aldig1 doz farkliliklarini gosterir. Dikey

eksen (%) normalize edilmis hacmi, yatay eksen dozu (Gy) belirtir. Hedef hacmin

doz homojenligini belirtmek i¢in kullanilir. Homojen bir DVH’ de hedeflenen dozda

biiyiik bir pik goriiliir. Homojen olmayan bir DVH istenmeyen doz seviyesinde bir

veya daha fazla pik igerir. (Sekil 2.20)
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Sekil 2.19 Diferansiyel doz hacim histogrami

Tomoterapide helikal yer degistirme (pitch) ve modiilasyon faktérii 6nemli plan
sistem parametreleridir. Helikal yer degistirme, gantri rotasyonu basina masanin
hareket mesafesidir. Helikal tomoterapide pitch genellikle 1/2’den kiigiik olacak
sekilde ayarlanir. 1/2’den kiigiik pitch ile vokseller birden fazla rotasyonla 1sinlaniyor
demektir. Boylece boyuna yonde ¢ene genisliginin verecegi ayirma giiciine ek olarak
ayirma giicii olusacaktir. Modiilasyon faktorii, tiim izdiistimlerdeki en biiyiik 1511
yogunlugunun sifirdan farkli isinlarin ortalama yogunluguna béliinmesiyle bulunur.
Modiilasyon faktorii, izdiisimdeki maksimum 1smn yogunlugunu arttirarak doz
sonuglarinin daha fazla kontrol altina alinmasini saglar. Modiilasyon faktori
yukseldikge 151n  yogunlugu artacak ve daha yavas bir rotasyon meydana
geleceginden tedavi siiresi artacaktir. Tedavi uygulamalarinda modiilasyon faktorii
genellikle 2 olmakla birlikte 1,5-3-5 arasinda bir deger tercih edilmektedir. Bas-
boyun uygulamalar1 gibi kritik organ fazlaligi ve anatomik olarak zor bélgelerde

modiilasyon faktdriiniin arttirilmasiyla daha homojen doz dagilimlar: elde edilebilir.

2.10 YART Doz Dogrulamasi

Doz, kiitle birimi basina sogurulan enerjidir. YART ile hedef hacim disindaki

bolgelerde hizli doz diisiisiinii saglamak i¢in 3BKRT’ye gore 1sin demetleri daha

karmasik modiilasyona sahiptir. Bu karmasik ve hizli doz diisiisii nedeniyle hasta i¢in

22



planlamada elde edilen doz dagilimi ile tedavi ile elde edilen doz dagiliminin uyumu
son derece 6nemlidir. Bu nedenle her hasta i¢in tedavi 6ncesinde doz dogrulamasinin

yapilmasi gerekmektedir.

YART doz dogrulamasinda birden ¢ok dozimetrik sistem ve yontem kullanilabilir.
Gafkromik filmlerle dozimetri sadece plan dogrulamasinda degil cihaz kalite
kontroliinde de kullanilmaktadir. Termoliiminesans dozimetri bir diger doz 6l¢iim
yontemi olup sonug¢ alinmasi bir¢ok ara islem gerektiren zaman alic1 bir yontemdir.
Jel dozimetrisi pahali olmasi ve karmasik islem gerektirmesinden dolay: pratikte
fazla kullanom bulmamaktadir. Bunun yaninda iki boyutlu elektronik array
sistemlerle yapilan YART doz dogrulamas: pratiktir ve kisa siirede sonug verir (35).
Tomoterapi uygulamalarinda YART doz dogrulamasi elektronik array sistemleri

yapilmaktadir.
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3. MATERYAL ve YONTEM

3.1 Materyaller

Bu calisma Dr. Abdurrahman Yurtaslan Ankara Onkoloji Egitim ve Arastirma

Hastanesi Radyasyon Onkolojisi kliniginde yapilmis olup, klinikte mevcut asagidaki

cithaz ve donanimlar kullanilmistir.

11.
111.

1v.

3.1.1

Philips MX Dual 6000 Bilgisayarli Tomografi Cihazi
Tomoterapi Hi-Art Lineer Hizlandirici Cihazi
Tomoterapi Hi-Art Tedavi Planlama Sistemi
Doz Dogrulanmasinda Kullanilan Materyaller

- PTW Octavius Fantom

- PTW Seven29 2D Array

- PTW Verisoft Yazilim Programi

Philips MX Dual 6000 Model Bilgisayarhh Tomografi Cihazi

Philips MX 6000 model BT sistemi doku yogunluguna denk goériintiiler iireten tani

amagh tasarlanmis bir cihazdir. Yiksek voltaj jeneratorii tarafindan iretilen

maksimum tlip voltaji 140 kV; maksimum akim 300 mA’dir. Viicudun istenilen

bolgelerinin 1’den 10 mm’ye kadar kesit kalinliginda transvers goriintiileri elde

edilir. Kafa taramalar1 i¢in genelde 250 mm goriis alan1 kullanilir.

Philips MX 6000 model BT sistemi ile planlama sisteminde kullanilmak iizere 3 mm

kalinliginda kesit goriintiileri alinmustir.
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Sekil 3.1 Philips MX 6000 Dual Model Bilgisayarli Tomografi Cihaz1

3.1.1 Tomoterapi Hi-Art Lineer Hizlandiric1 Cihazi

Helikal Tomoterapi (Tomotherapy Inc. Madison, WI) cihazi 6 MV tek foton
enerjisine sahip IMRT yapan bir lineer hizlandiricidir. Cihazda bulunan xenon
detektorler yardimi ile IGRT de yapmak miimkiindiir. Cihazda 64 adet binary CYK
mevcut olup CYK’ lerin kalinligi 0,625 cm, yiiksekligi ise 10 cm’dir. Cihaz 85
cm’lik kaynak cilt mesafesine sahiptir. Cihazda 1,0 cm, 2,5 cm ve 5,0 cm olmak
tizere ii¢ farkli ¢ene genisligi bulunmaktadir. CYK’lerin transvers eksende boyutu 40
cm’dir.  Ayrica 160 cm’lik  helikal 1smlama yapilabilmektedir. Cihazda
konvansiyonel lineer hizlandiricilarda oldugu gibi bir alan agikligi ve 11k alani
bulunmadigindan biitiin set-up ayarlar1 gantriden 70 cm disarida sanal esmerkez
denen noktada yapilmakta ve daha sonra i1sinlama igin gercek esmerkeze
gonderilmektedir. Cihazda Mega Voltaj Bilgisayarli Tomografi (MVBT) goriintiileri
almarak IGRT yapmak i¢in tam lineer hizlandiricinin karsisina gelecek sekilde 541

adet xenon detektor vardir (36).
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Sekil 3.2 Tomoterapi Hi-Art Lineer Hizlandiric1 Cihazi

3.1.2 Tomoterapi Hi-Art Tedavi Planlama Sistemi

Tomoterapi Hi-Art tedavi planlama sistemi (TPS) Convolution/Superposition
algoritmasi ile ters planlama yapan bir planlama sistemidir. Sistemde sadece 6 MV’
ye ait doz verisi yiiklidiir. Ayrica tedaviye etki eden pitch faktor, modiilasyon
faktorii ve cene genisligi gibi verilerin mevcut sistemde verileri yiiklii olup her hasta
icin uygun secimlerle tedavi planlamasi yapilir. Planlama sisteminde 4 ayr1 doz
hacim histogrami modu ile hedef hacim ve kritik organ dozlarinin degerlendirilmesi
kolayca yapilabilmektedir. Otomatik olarak cilt, akciger, beyin konturlamasi
yapilabildigi gibi, ara deger bulma ve tiraslama ile istenilen payla yapinin
olusturulmasina kolaylik saglayan araglarla el ile de konturlama yapilabilir.
Planlamada kama filtre, blok, farkli alan boyutlari, elektron enerjisi
bulunmamaktadir. Yazilim yardimi ile hassas yapilar ya kismen ya da tamamen
bloklanabilmektedir. Kismi bloklamada risk altindaki organ sadece gelen demetin

¢ikisindan 1s1nlamaya maruz kalirken tam bloklamada risk altindaki organ ne giristen
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ne de ¢ikistan 1s1na maruz kalmamaktadir. Planlama sisteminde DVH’lerle hedef ve
kritik organ dozlar1 verilmekte olup sistemin ince, normal ve kalin olmak {izere li¢

adet hesaplama grid boyutu vardir.

——— ‘ —
options + | IKKIPYI[m]¥| presets ~

Sekil 3.3 Tomoterapi tedavi planlama sistemindeki planlama goriintiisti

3.1.4 Doz Dogrulamasinda Kullanilan Materyaller

Doz dogrulamasinda kullanilan materyaller, Octavius fantom, PTW Seven29 2D

Array ve PTW Verisoft Yazilim Programidir.

Octavius fantom: Ann Van Esch ve Dominique P. Huyskens tarafindan YART
tedavi plan dogrulamasi yapmak icin tasarlanmistir. Octavius fantom, polistirenden
yapilmis sekizgen kati bir fantomdur. Merkezinde Seven 29 2D array’le 6l¢iim
yapabilmek i¢in 30 cm x 30 cm x 2,2 cm’lik bir bosluk mevcuttur. Octavius
fantomun boyu ve uzunlugu 32 cm’dir. Yogunlugu 1.04 gr/cm3’tiir. Yaklasik 24 kg
agirligindadir (37).
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Sekil 3.4 PTW Octavius fantom

PTW Seven29 2D Array: Seven29 2D Array 27 yatay dogrultuda 27 dikey
dogrultuda olmak {izere toplam 729 kiibik iyon odasindan olusmaktadir. Her bir iyon
odasinin hacmi 0,5x0,5x0,5 cm?’tiir. Bir iyon odasinin merkezinden diger iyon
odasinin merkezine olan mesafesi 1 cm’dir. Kalinlig1 2,2 cm; agirhigi 3,2 kg’dir.
Hedef hacmi i¢ine alacak biiyiikliikte alana sahip oldugundan Octavius fantom ve
diiz fantomlarla kullanilarak her hasta i¢in yapilan doz dogrulamasinda kolaylik

saglar.

\ [ PTW ARRAY INTERFACE

Sekil 3.5 PTW Seven29 2D array
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PTW Verisoft Yazihm Programi: Verisoft yazilim programi tedavi planlama
sisteminin hesapladigt YART doz dagilimlar1 ile ayni kosullarda cihazda oSlgiilen
gercek doz dagilimlarinin karsilastirilmasinda kullanilan bir yazilim programidir.
Tomoterapi Hi-Art cihazinin tedavi planlama sisteminin cheese fantom-film veya
Octavius Seven29 2D array ciftleri i¢in hesapladig1 veriler ile tomoterapide aym
kosullarda 1sinlanarak elde edilen cheese fantom-film veya Octavius Seven29 2D
array verileri bu yazilim yardimi ile karsilastirilir. Bu karsilastirma ayni kosullarda
hesaplanan ve 1s1mlanan YART doz dagilimi matrislerinin izodoz dagilimi ve degisik

diizlemlerdeki doz profilleri karsilastirmasi seklinde olmaktadir.
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Arthmetic Mean: 0,350
Min: (LR=-70,0 mm | TG=-20,0 mm) 0,001
x: (LR=130,0 fim | TG=-20,0 )

of

Sekil 3.6 PTW Verisoft yazilim programu ile hesaplanan ve 6l¢iilen doz
dagilimlarinin karsilagtirma ekran goriintiisti

3.2 Yontem

Bu tez ¢alismasi i¢in secilen GB tanili hastalarin genel 6zellikleri, planlanan tedavi
hacimleri, hasta YART planlarinin olusturulmasi, uygulanan tedavi segenekleri, GB
timoriinde hedef ve kritik organlar icin doz degerleri ve tomoterapide doz

dogrulanmasinda izlenen yontemler asagidadir.
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3.2.1 Hastalarin Genel Ozellikleri

Klinikte radyoterapi uygulanan 9 GB tanili hastanin yas, cinsiyet ve PTV hacmine ait

bilgiler Cizelge 3.1°de verilmistir.

Cizelge 3.1 Hastalarin genel 6zellikleri

FAZ 1-PTV FAZ 2-PTV
Hastalar Yas Cinsiyet
Hacmi (cc) Hacmi (cc)
1 52 E 310 -
2 63 K 312 246
3 19 E 387 254
4 66 E 529 -
5 46 E 576 -
6 36 E 563 406
7 78 K 517 -
8 55 E 307 -
9 28 E 558 302

3.2.2 Hasta YART Planlarimin Olusturulmasi

Klinigimizde Tomoterapi Hi-Art cihaz1 ile YART yapilacak 9 GB tanili hastanin 3
mm kesit araligi ile alman BT goriintiileri Tomoterapi planlama sistemine
aktarilmigtir. Goriintliniin  alindigi masa ve doz hesaplamasimi etkileyebilen
tomoterapt Hi-Art tedavi masas1 arasinda oOnemli farkliliklar olabileceginden
planlama 6ncesi masa degistirme islemi yapilmistir. Bu islemde sekil 3.7 de goriilen
kirmiz1 yatay hatti masanin en iist kismina getirerek kirmizi hat altinda kalan tiim

goriintii elemanlar1 yeni masa goriintiisii ile degistirilmistir.
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Sekil 3.7 (a) Planlama oncesi goriintiilerin alindig: bilgisayarli tomografi (BT)
masasi, (b) Bu masanin tomoterapi Hi-Art tedavi masasiyla degistirilmesi

Konturlama sekmesinde hedef ve kritik organlarin planlama icin son hali
belirlendikten sonra hedef hacme yakin kritik organ veya bolgeler i¢in hedef hacme
istenilen dozu vermek ve kritik organ bolgelerinde keskin doz diisiisiinii saglamak
icin sanal yapilar c¢izilir. Boylece hem kritik organ hem de sanal yapinin DVH
iizerindeki dozlarint minimum seviyede tutarak kritik organ bolgelerinde keskin doz
distisi saglanmis olacaktir. Sekil 3.8° de mavi renkte gosterilen bu yapida doz

diistisii saglanarak kritik organlarin dozlar1 da azaltilir.

Sanal Yap1

Sekil 3.8 Glioblastoma (GB) tlimoériinde kritik organlari i¢ine sanal yap1
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ROI sekmesinde hedef ve kritik organlar ayrilarak hem hedef hem de kritik organlar
oncelik sirasina gore numaralandirilir. Hastanin tedaviye aliisini kolaylastirmak icin
kirmizi lazerler, BT goriintiisii alinirken hasta iizerine konulan cilt isaretleri {izerine
yerlestirilir. Boylece kirmizi lazerler bu andan itibaren tedavi icin referans noktasi

olmustur.

Doz tanimlamasi ve tiimor biiyiikliigiine bagli olarak 1,0, 2,5 ve 5 cm’lik ¢ene
boyutlarindan biri secilir. Ayrica tedavi i¢in uygun modiilasyon faktorii ve pitch
faktorii belirlenir. Verilmek istenen doz % 95’lik izodoz egrisinde tanimlanarak 151n
demetlerinin hesaplatilmasi i¢in komut verilir. Beamlet hesaplatilmasindan sonra
istenilen DVH doz ve DVH hacim kriterleri i¢in uygun sayilar girilerek ters planlama

yapilir. Bu islem istenilen doz degerlerine ulasilincaya kadar devam eder.

3.2.3 Uygulanan Tedavi Secenekleri

Klinikte 9 GB tanili hasta i¢in 3 ayri1 tedavi segenegi uygulanmistir. Bu tedavi
secenekleri, tek fazli tedavi secenegi, hipofraksiyonel tedavi segenegi ve iki fazh

tedavi segenegidir.

Tek Fazhh Tedavi Secenegi: Tek fazli tedavide toplam tedavi dozu belirlenen
fraksiyon dozu ve fraksiyon sayisi ile haftada 5 giin, glinde bir fraksiyonla uygulanir.
Klinikte 1,5 ve 8 numarali hastalar icin uygulanmistir. Uygulamada giinliik 200
cGy’den 30 fraksiyonda toplam 6000 cGy doz tek fazda verilmistir (38). Bu tedavi
secenegli PTV hacminin kiiclik olmas1 veya tiimor yerlesim yerinin kritik bolgeden
uzak olmast nedeniyle tercih edilmistir. GTV’ye 2 cm pay verilerek CTV
olusturulmustur (40). CTV*‘ye 0,3 cm pay verilerek PTV olusturulmustur. Her hasta
icin 1 cm’lik ve 2,5 cm’lik ¢ene genislikleriyle tedavi planlamas1 yapilmistir. Biitiin

planlamalarda pitch faktorii 0,287; modiilasyon faktorii 2,00 se¢ilmistir.
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Cizelge 3.2 RTOG ve EORTC’nin belirledigi tedavi segenekleri (39)
(GTV=Goriintiilenebilir hedef hacim, PTV=Planlanan hedef hacim,
Tedavi Dozu=Tek tedavide verilen doz xFraksiyon sayis1)

RTOG EORTC

FAZ 1 FAZ 1

Tedavi Hacmi | GTV+Odem+2 cm=PTV | Tedavi Hacmi GTV+2 cm=PTV

TedaviDozu | 500 ¢Gyx23-4600 cGy | Tedavi Dozu | 200 cGyx30=6000 cGy

FAZ 2

Tedavi Hacmi GTV+2,5 cm=PTV

Tedavi Dozu 200 cGyx7=1400 cGy

Hipofraksiyonel Tedavi Secenegi: Hipofraksiyonel tedavide fraksiyon sayisi
azaltilmis, her fraksiyonda uygulanan radyasyon dozu artirilmis toplam radyasyon
dozu ve tedavi siiresi azaltilmustir. Ileri yasta ve genel durumu kritik hastalarda
hastanin genel durumu g6z Oniinde tutularak klinikte 4 ve 7 numarali hastalar i¢in
daha pratik ve kisa fraksiyonlu tedavi uygulamasi yapilmistir. Uygulamada giinliik
266 cGy’den 15 fraksiyonda toplam 4000 cGy doz verilmistir (40). GTV’ye 2 cm
pay verilerek CTV; CTV’ye 0,4 cm pay verilerek PTV olusturulmustur (40). Her
hasta i¢in 2,5 cm’lik ¢ene genisligi kullanilmistir. Pitch faktorii 0,287; modiilasyon
faktorii 2,00 secilmistir.

iki Fazh Tedavi Secenegi: ki fazli tedavide toplam tedavi dozu once biiyiik hacimli
PTV’ ye daha sonra kiicik hacimli PTV’ ye uygulanan dozlarin toplamudir.
Tedaviler haftada 5 giin, giinde bir fraksiyon uygulanir. Klinikte 2, 3, 6 ve 9 numarali
hastalara uygulanmistir. Bu tedavi yontemi RTOG tarafindan benimsenmis ve
klinigimizde sikg¢a kullanilan tedavi yontemidir (41). Uygulamada ilk faz i¢in giinliik
200 c¢Gy’den 23 fraksiyonda toplam 4600 cGy doz verilir. Bu fazda GTV’ye ve
odeme 2 cm pay verilerek PTV olusturulur. ikinci fazda GTV’ye 2,5 cm pay
verilerek PTV olusturulur. (Cizelge 3.2) Giinliik 200 ¢Gy den 7 fraksiyonda 1400
cGy doz wverilir. Bodylece toplam 6000 cGy doz verilerek 1smn tedavisi
tamamlanmistir(41). Hastalar i¢in her iki fazda da 1 cm’lik ve 2,5 cm’lik ¢ene
genisliklerinde ayr1 ayr1 dozimetrik degerlendirme yapilmistir. Biitlin alanlarda pitch

faktori degeri 0,287 ve modiilasyon faktorii 2,00 kullanilmistir.
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3.2.4 GB Tiimériinde Hedef ve Kritik Organlar i¢in Doz Degerleri

GB tiimorlerinde baglica kritik organlar beyin sapi, optik kiazma, optik sinirler,
gozler ve lenslerdir. Bu organlarin tolerans dozlarinin belirlenmesi i¢in c¢esitli
calisma gruplar1 vardir. Bu calisma gruplarinin yayinladiklar1 raporlara gore kritik
organlarin tolerans dozlar1 asagida verilmistir (42, 43, 44).

Beyin sap1 maksimum dozu < 54 Gy ve 1-10 cc hacminin alacagi doz < 59 Gy (44)
Optik kiazma maksimum dozu < 56 Gy (43)

Optik sinirler maksimum dozu < 55 Gy (43)

Gozler ortalama dozu < 35 Gy ve maksimum dozu < 54 Gy (42)

Lensler maksimum dozu <7 Gy (43)

RTOG 0825 protokoliine gore PTV i¢in verilen dozun % 95’lik hacme etki etmesi
gerekmektedir (43).

GB tlimorlerinde kritik organlarin bircogu seri organ olduklar icin kritik organlar

icin maksimum doz degerleri dikkate alinir.

3.2.5 Tomoterapide Doz Dogrulanmasinda Yapilan islemler

Tomoterapide 3BKRT’den farkli olarak tedavi sirasinda 15mn  yogunlugunun
degismesi gantri, masa, CYK gibi degisik bilesenlerin tedavi sirasinda hareket
halinde olmas1 YART planmin tedavi ile uygunlugunun kontrol edilmesini zorunlu
hale getirmistir. Bunun i¢in daha o©nceden Octavius fantomun BT’si c¢ekilip
Tomoterapi Hi-Art tedavi planlama sistemine aktarilmistir. Yapilan planlamalarin
doz dagilimlar1 kontrol edilip onaylandiktan sonra, Octavius fantom {izerine
aktarilarak ileri hesaplama teknigine gore hesaplatilmistir. Referans kesit olarak
fantom iizerine isaretleyici yerlestirilmis kesit secilir. Hesaplama sonucunda elde

edilen veri ‘header’ uzantili olarak kaydedilir.
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Sekil 3.9 TPS ile yapilan planlama sonucunda PTV’nin Octavius fantoma aktarilmasi

Tedavi planlama sistemindeki bu islem tamamlandiktan sonra tomoterapi cihazinda
Octavius fantomun kurulumu yapilmis ve Seven-29 2D array Octavius fantom igine
yerlestirilmistir. Bu hazirlanan fantomun mega voltaj bilgisayarli tomografi (MVBT)
gorlntiisii alinarak kurulumun dogrulugu kontrol edilmistir. Planlama ve 1sinlama

verileri arasinda bir farklilik varsa tedavi cihazinda otomatik olarak ayarlanmaktadir.
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Sekil 3.10 Tomoterapide Octavius fantom kurulumu

Kalite kontrol i1sinlamasi yapilip PTW Verisoft yazilimi ile 6lglilmiis ve bulunan
sonu¢ ‘mcc’ uzantilt veri olarak kaydedilmistir. Planin fraksiyon dozu ve sayisi
belirtildikten sonra, planlamada elde edilen ve tedavi cihazinda isinlanarak elde
edilen matris Ol¢imleri yani ‘header’ ve ‘mcc’ uzantili veriler karsilastirilip hasta

icin yapilan tedavi planinin tedaviye uygunlugu belirlenmistir.

PTW Verisoft yazilimi, kabul edilen planin fantoma aktarimi sirasinda referans kesit
olarak belirlenen kesite karsilik otomatik olarak kesit belirler ve tek kesitte doz
dogrulamasi yapar. Daha sonra Sekil 3.8’de goriilen doz dogrulamasi planinin
koronal diizlemin tiim kesitleri i¢in 1sinlamada elde edilen olgtimler ile planlama

kesitlerindeki degerler karsilagtirilarak tiim kesitler i¢in doz dogrulamasi yapilir.
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4. BULGULAR

4.1 Tek Fazh Tedavide Elde Edilen Veriler

4.1.1 Tek Fazh Tedavide Hedef Hacim I¢in Elde Edilen Doz Dagilimlar:

Tek faz uygulamali 576 cc hacimli PTV i¢in Tomoterapi planlama sonucunda elde

edilen transvers, koronal ve sagital kesitteki doz dagilimlar1 Sekil 4.1, Sekil 4.2 ve

Sekil 4.3°de verilmistir.

Sekil 4.1 Tek fazli tedavi planlama sonucunda elde edilen doz dagiliminin transvers
kesit goriintiisii

Sekil 4.2 Tek fazli tedavi planlama sonucunda elde edilen doz dagiliminin koronal
kesit goriintiisii
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Sekil 4.3 Tek fazli tedavi planlama sonucunda elde edilen doz dagiliminin sagital
kesit goriintiisii

4.1.2 Tek Fazh Tedavide Hedef Hacim i¢in Elde Edilen Veriler

Tek fazda 60 Gy doz verilen 1,5 ve 8 numarali hastalarin hedef hacim verileri

Cizelge 4.1 de verilmistir.

Cizelge 4.1 Tek fazli tedavide hedef hacim i¢in elde edilen veriler

PTV
Cene . . .
Hastalar | Genisligi Maksimum | Fark | Minimum | Fark | Ortalama | Hacim
(Cnsl)g Doz (Gy) | (%) | Doz (Gy) | (%) | Doz (Gy) | (cc)
1 63,23 48,31 60,42
! 25 6308 | V12 a1z | 1720 6004 | 310
1 64,08 39,88 60,42
> 2,5 64,66 0,90 37,72 3,72 60,54 >76
1 63,65 47,63 60,71
e 2,5 64,79 L1 45,29 2l 61,46 =
Ortalama 1 63.65 45,27 60,52
2,5 64,48 1,30 41,41 9,32 60,98
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Homojenite indeksi (HI) degerleri PTV’nin maksimum ve ongoriilen doz degerleri

kullanilarak hesaplanmustir.

_ Maksimum PTV dozu
~ Ongoriilen PTV dozu

Hesaplanan homojenite indeksi degerleri Cizelge 4.2°de gosterilmistir (en uygun

HI=1).

Cizelge 4.2 PTV icin homojenite indeksi (HI) degerleri

HOMOJENITE INDEKSI
Hastalar Gene Genighgl Fark (%)
1 cm 2,5 cm
1 1.06 1.07 0,95
5 1,07 1,08 0,94
8 1,06 1,08 1,89

4.1.3 Tek Fazh Tedavide Kritik Organlar icin Elde Edilen Veriler

Tek fazda 60 Gy doz verilen 1, 5 ve 8 numarali hastalarin kritik organ verileri

asagidaki ¢izelgelerde verilmistir.

39



Cizelge 4.3 Tek fazli tedavide beyin sap1 i¢in elde edilen veriler

BEYIN SAPI
. 10 cc’nin | 1 cc’nin Hacr.nl‘n
Cene Maksimum | Ortalama aldisy aldis1 %1 inin
Hastalar | Genisligi Doz Doz £ £ aldig1
Doz Doz
(cm) (Gy) (Gy) (Gy) (Gy) Doz
(Gy)
1 1 53,71 9,20 7,23 32,58 40,08
2,5 57,44 14,64 8,62 36,18 43,18
5 1 56,40 23,04 22,32 47,57 52,58
2,5 58,12 23,59 25,08 51,24 54,05
g 1 47,38 13,61 17,48 36,68 41,75
2,5 49,79 13,91 16,54 39,33 44,46
Ortalama 1 52,50 15,28 15,68 38,94 44,80
2,5 55,12 17,38 16,75 42,25 47,23

Cizelge 4.3°de 1 ve 2,5 cm cene genisliklerinde beyin sap1 i¢cin maksimum ve

ortalama dozlarinin yaninda 1 ve 10 cc hacminin aldig1 dozlar verilmistir.

Optik kiazma, optik sinir ve lens gibi seri organlar i¢in doz degerlendirmesinde her
ne kadar maksimum dozlar dikkate alinsa da bazi kaynaklar doz karsilagtirmalarinda
hacmin % [I’inin aldig1 doz degerlerini kullanmaktadir. Bu nedenle Cizelge 4.4,
Cizelge 4.5 ve Cizelge 4,6 ‘da 1 cm ve 2,5 cm ¢ene genisliklerinde kritik organlar
icin maksimum ve ortalama doz degerleriyle birlikte hacmin % 1’inin doz degerleri

verilmistir.
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Cizelge 4.4 Tek fazli tedavide optik kiazma i¢in elde edilen veriler

OPTIK KIAZMA

Hacmin

Hastalar Cene Genisligi Maksimum Ortalama %~1’inin
(cm) Doz (Gy) Doz (Gy) aldig:

Doz (Gy)

1 1 31,44 16,96 30,40
2,5 38,35 20,30 36,92
5 I 53,04 31,38 52,30
2,5 51,16 31,60 50,85
8 1 49,47 26,86 48,08
2,5 51,75 27,57 50,05
Ortalama 1 44,65 25,07 43,59
2,5 47,08 26,49 45,94

Cizelge 4.5 Tek fazli tedavide sag ve sol optik sinir i¢in elde edilen veriler

OPTIK SINIR
B SOL OPTIK SINiR SAG OPTIK SINIR
z Hacmin Hacmin
Hastalar (Bﬁ) ‘g | Maksimum | Ortalama | %1’inin | Maksimum | Ortalama | %]1’inin
i Doz Doz aldigi Doz Doz aldigi
5 (Gy) (Gy) Doz (Gy) (Gy) Doz
hd (Gy) (Gy)
1 1 21,21 13,66 19,80 8,19 5,63 7,48
2,5 28,23 16,96 26,85 13,42 10,40 11,88
5 1 17,78 12,96 15,86 52,52 15,26 51,77
2,5 18,56 14,99 16,66 52,59 15,40 51,92
2 1 47,37 20,61 44,90 14,15 8,43 14,05
2,5 51,45 22,32 47,09 18,56 8,95 15,23
Ortalama | 1 28,79 15,74 26,85 24,95 9,77 24,43
25 | 32,75 18,09 | 30,20 28,19 11,58 | 26,34
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Cizelge 4.6 Tek fazli tedavide sag ve sol lens i¢in elde edilen veriler

LENS
5 SOL LENS SAG LENS
z Hacmin Hacmin
Hastalar (Bﬁ) ‘g | Maksimum | Ortalama | %1’inin | Maksimum | Ortalama | %1 inin
i Doz Doz aldigi Doz Doz aldigi
5 (Gy) (Gy) Doz (Gy) (Gy) Doz
el (Gy) (Gy)
1 1 2,57 1,12 2,55 2,34 1,01 2,30
2,5 3,28 1,29 3,19 3,14 1,19 3,04
5 1 3,32 2,53 3,25 4,16 2,76 4,08
2,5 3,63 2,80 3,54 4,24 2,88 4,12
2 1 7,01 5,65 6,90 6,79 5,12 6,72
2,5 9,80 6,33 8,45 9,84 6,30 8,95
Ortalama 1 4,30 3,10 4,23 4,43 2,96 4,36
2,5 5,57 3,47 5,06 5,74 3,46 5,37
Cizelge 4.7 Tek fazli tedavide sag ve sol goz i¢in elde edilen veriler
GOZ
Cene SOL GOZ SAG GOZ
Y Maksimum Ortalama Maksimum Ortalama
Hastalar Genisligi
(cm) Doz Doz Doz Doz
(Gy) (Gy) (Gy) (Gy)
| 1 12,12 9,63 7,99 4,05
2,5 16,08 11,72 10,38 7,70
5 1 12,74 5,82 24,06 7,66
2,5 16,26 7,38 22,28 7,98
g 1 24,64 10,44 19,29 8,54
2,5 28,98 11,53 21,07 9,18
Ortalama 1 16,50 8,63 17,11 6,75
2,5 20,44 10,21 17,91 8,29

Tek fazli tedavide 1 cm’lik ¢ene genisligi ile 2,5 cm’lik ¢ene genisligine gore hedef

hacim ve kritik organ dozlarmmin yilizde (%) degisimi Cizelge 4.8 ve 4.9’da

verilmistir. (Beyin sapi, optik kiazma, optik sinirler, lensler icin maksimum doz

degerleri, gozler icin ortalama doz degerleri, hedef hacimler i¢in maksimum ve

ortalama doz degerleri dikkate alinmistir).
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Cizelge 4.8 Tek fazli 1cm’lik ¢ene genisligi ile 2,5 cm’lik ¢ene genisliginin kritik
organ doz degisimleri (Azalimlar yesil; artiglar kirmizi renkte

gosterilmistir).
Kritik Organ Dozlarinin Degisimi (%)
. . Sag Sol - <
Beyin | Optik ; . Sag Sol Sag Sol
Hastalar Sap1 | Kiazma OP t¥k OP t¥k Lens | Lens Goz Goz
Sinir Sinir
1 6,9 22,0 63,8 33,1 34,2 27,6 90,1 21,7
5 3,0 0,1 4,4 9,3 1,9 4,2 26,8
8 5,1 4,6 31,2 8,6 44,9 39,8 7,5 10,4
Ortalama | 5,00 7,67 31,70 | 15,17 | 29,47 | 23,10 | 33,93 | 19,63

Cizelge 4.9 Tek fazli 1cm’lik ¢ene genisligi ile 2,5 cm’lik ¢ene genisliginin hedef
organ doz degisimleri ( Maksimum doz ve ortalama doz i¢in azalimlar

yesil, artiglar kirmizi; minimum doz i¢in azalimlar kirmizi, artislar yesil
olarak gosterilmistir.)

Hedef hacim dozlarinin degisimi (%)
Hastalar Maksimum Doz Minimum Doz Ortalama Doz
1 1,19 17,2 0,86
5 0,90 5,7 0,20
8 1,80 5,17 1,24
Ortalama 1,30 9,36 0,76
4.1.4 Tek Fazh Tedavide Tedavi Siiresi icin Elde Edilen Veriler
Cizelge 4.10 Tek fazli tedavide tedavi siiresi i¢in elde edilen veriler
ene . .
Gglisligi Gantri Gantri Tedavi Fark
Hastalar (cm) Rotasyon Periyodu Stiresi (%)
Sayisi (sn)
| 1 28,31 13 368,1 112
2,5 14,45 12 173,4
5 1 36,31 13 472,6 97
2,5 19,94 12 239,3
2 1 27,95 13 363.4 99
2,5 15,24 12 182,8
Ortalama - - - - 103
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Cizelge 4.10’da Tek fazl tedavide 1 cm ve 2,5 cm c¢ene genisliklerine ait tedavi
stireleri verilmistir. 2,5 cm ¢ene genisligi yerine 1 cm ¢ene genisligi kullanildiginda
tedavi siiresi ortalama olarak % 103 artmaktadir.

4.1.5 Tek Fazh Tedavide Doz Dogrulanmasinda Elde Edilen Veriler

Cizelge 4.11°de elde edilen veriler ‘header’ ve ‘mcc’ uzantili bilgisayar verilerinin

PTW Verisoft yazilim programinda karsilastirilmasiyla elde edilmistir.

Cizelge 4.11 Tek fazli tedavide doz dogrulanmasinda elde edilen veriler

Hastalar Cene((c}rir)ushg Tek Kesitte Doz Tim Kesitlerdeki Doz
Dogrulamasi (%) Dogrulamasi (%)
1 1 93,9 96,4
2,5 92,1 95.9
5 1 93,8 99,2
295 96,1 99’7
8 1 94,7 98,3
255 92,5 96,8
1 94,1 98,0
Ortalama 25 93.6 073

4.2 Hipofraksiyonel Tedavide Elde Edilen Veriler
4.2.1 Hipofraksiyonel Tedavide Hedef Hacim i¢cin Elde Edilen Doz Dagihimlar
Ileri yasta ve genel durumu kotii hastalarda hipofraksiyonel tedavisinde 517 cc

hacimli PTV i¢in tomoterapi planlama sonucunda elde edilen transvers, koronal ve

sagital kesitteki doz dagilimlar1 Sekil 4.4, Sekil 4.5 ve Sekil 4.6°da verilmistir.
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Transverse

38.00y

3600y

3200y

Sekil 4.4 Hipofraksiyonel tedavi i¢in planlama sonucunda elde edilen doz
dagiliminin transvers kesit goriintiisii

Coronal » I m: Prasets v

36.00y

3200y

Sekil 4.5 Hipofraksiyonel tedavi i¢in planlama sonucunda elde edilen doz
dagiliminin koronal kesit goriintiisii
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38.06y

L

2806y

2006y

Sekil 4.5 Hipofraksiyonel tedavi i¢in planlama sonucunda elde edilen doz
dagiliminin sagital kesit goriintiisii

4.2.2 Hipofraksiyonel Tedavide Hedef Hacim icin Elde Edilen Veriler

Hipofraksiyonel tedavide 40 Gy doz verilen 4 ve 7 numaral1 hastalarin hedef hacim

verileri ve homojenite indeksi degerleri Cizelge 4.12°de verilmistir.

Cizelge 4.12 Hipofraksiyonel tedavide hedef hacim i¢in elde edilen veriler

PTV
Hastalar Maksimum Minimum Ortalama Hacim Homojenite
Doz (Gy) Doz (Gy) Doz (Gy) (cc) Indeksi
4 42,00 31,90 40,20 529,75 1,05
7 42,17 33,66 40,33 517,28 1,05
Ortalama 42,08 32,78 40,26 - 1,05
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4.2.3 Hipofraksiyonel Tedavide Kritik Organlar i¢in Elde Edilen Veriler

Hipofraksiyonel tedavide kritik organ dozlari i¢in elde edilen veriler Cizelge 4.13°de
gosterilmistir. Bu ¢izelgede beyin sapmin 1 cc ve 10 cc hacminin aldigr doz

degerlerine de yer verilmistir.

Cizelge 4.13 Hipofraksiyonel tedavide kritik organlar i¢in elde edilen veriler

Kritik Organ Dozlar (Gy)
Hastalar | Kritik Organlar Maksimum | Ortalama Icc 10 cc
Doz Doz
Beyin Sapi1 37,40 13,66 32,20 24,16
Optik Kiazma 11,82 7,28 - -
Sag
Optik Sinir e S i )
Sol
g Optik Sinir il S i )
Sag Lens 1,61 1,42 - -
Sol Lens 1,39 1,22 - -
Sag GOz 7,33 2,56 - -
Sol Goz 3,58 1,95 - -
Beyin Sap1 40,92 33,72 40,28 38,96
Optik Kiazma 39,98 35,22 - -
Sag
Optik Sinir 22,35 16,92 - i
Sol
7 Optik Sinir 21,01 13,05 - -
Sag Lens 3,77 2,24 - -
Sol Lens 3,16 2,43 - -
Sag GOz 25,07 6,60 - -
Sol Goz 14,76 4,50 - -
Beyin Sapi 39,16 23,69 36,24 31,56
Optik Kiazma 25,90 21,25 - -
Sag
g Optik Sinir 16,52 11,46 ) )
= Sol
£ Optik Sinir 13,50 5,16 ) -
o Sag Lens 2,69 1,83 - -
Sol Lens 2,27 1,52 - -
Sag Goz 16,20 4,58 - -
Sol Goz 9,17 3,22 - -
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4.2.4 Hipofraksiyonel Tedavide Tedavi Siiresi i¢cin Elde Edilen Veriler

Tedavi siiresi, gantri rotasyon sayist ile gantri periyodunun ¢arpimiyla elde edilir.

Cizelge 4.14 Hipofraksiyonel tedavide tedavi siiresi i¢in elde edilen veriler

Hastalar Gantri Rotasyon Gantri Periyodu Tedavi Siiresi
Sayis1 (sn)
4 19,18 16 306,8
7 16,43 15 246,5

4.2.5 Hipofraksiyonel Tedavide Doz Dogrulanmasinda Elde Edilen Veriler

Cizelge 4.15°de elde edilen veriler ‘header’ ve ‘mcc’ uzantili bilgisayar verilerinin

PTW Verisoft yazilim programinda karsilastirilmasiyla elde edilmistir.

Cizelge 4.15 Hipofraksiyonel tedavide doz dogrulanmasinda elde edilen veriler

Tek Kesitte Doz Tim Kesitlerdeki Doz
Hastalar
Dogrulamasi (%) Dogrulamasi (%)
4 9 1 57 9596
7 92,0 97,3
Ortalama 91,8 96,5

4.3 iki Fazh Tedavide Elde Edilen Veriler
4.3.1 iki Fazh Tedavide Hedef Hacim i¢in Elde Edilen Doz Dagihmlar:
Iki fazli tedavide, ilk fazda 387 cc ve ikinci fazda 254 cc hacimli PTV’ler icin

Tomoterapi planlama sonucunda elde edilen transvers, koronal ve sagital kesitteki

doz dagilimlar1 Sekil 4.7, Sekil 4.8 ve Sekil 4.9’da verilmistir.
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Sekil 4.7 iki fazl tedavi i¢in planlama sonucunda elde edilen doz dagilimin
b) ikinci faz transvers kesit goriintiileri

Sekil 4.8 Iki fazli tedavi icin planlama sonucunda elde edilen doz dagiliminin a) ilk
faz b) ikinci faz koronal kesit goriintiileri
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Sekil 4.9 Iki fazli tedavi i¢in planlama sonucunda elde edilen doz dagiliminin a) ilk
faz b) ikinci faz sagital kesit goriintiileri

4.3.2 ki Fazh Tedavide Hedef Hacim Icin Elde Edilen Veriler

Ik fazda 46 Gy ve ikinci fazda 14 Gy olmak iizere toplam 60 Gy doz verilen 2, 3, 6

ve 9 numarali hastalarin hedef hacimlerinin maksimum, minimum ve ortalama doz

degerleri 1 cm ve 2,5 cm ¢ene genisliklerine gore Cizelge 4.16’da ve hedef hacmin

homojenite indeksi verileri Cizelge 4.17° de verilmistir.

Cizelge 4.16 iki fazli tedavide hedef hacim icin elde edilen veriler

PTV
Hasta No 3

Cene Genisligi 1 25 1 25 1 2.5 1 2,5
(cm) ’ ’ ’ ’

o | Maksimum | g 031 49.42 | 49,67 | 50.40 | 49,14 | 49,34 | 48,10 | 49,00

3 Doz (Gy)

= | Mimmum o 5755 13476 | 33,87 | 26,79 | 41,64 | 37,27 | 40.48 | 35,95

<Nt Doz (Gy)

= | Orialama 647 | 46,74 | 46,40 | 46,68 | 46,38 | 46,50 | 46,34 | 46,54
Doz (Gy)

- Maksimum |4 o6 | 15,12 | 14,56 | 15,26 | 15,10 | 15,64 | 14,93 | 15,65

3 Doz (Gy)

| Mimmumo g o6 10.84 | 10,72 | 8,38 | 11,58 | 10,90 | 841 | 693

<Nt Doz (Gy)

= | Ortalama 4o 11423 | 14,18 | 1429 | 14,32 | 1440 | 1427 | 1439
Doz (Gy)
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Cizelge 4.17 iki fazli tedavide homojenite indeksi i¢in elde edilen veriler

HOMOJENITE INDEKSI
FAZ 1 FAZ2
HASTA | CENEGENISLIGI | ., .. | CENEGENISLIGI | _ ..

NO (cm) (%) (cm (%)

1 2,5 ? 1 2,5 °

2 1,06 1,07 0,9 1,07 1,08 0,9

3 1,08 1,10 1,8 1,04 1,09 4.8

6 1,07 1,08 0,9 1,08 1,12 3,7

9 1,05 1,07 1,9 1,07 1,12 4,7

4.3.3 iki Fazh Tedavide Kritik Organlar Icin Elde Edilen Veriler

Ik fazda 46 Gy ve ikinci fazda 14 Gy olmak iizere toplam 60 Gy doz verilen 2, 3, 6

ve 9 numarali hastalarin kritik organlarimin aldigi maksimum ve ortalama doz

degerleri asagida verilmistir.

Beyin sap1 icin 1 ve 2,5 cm ¢ene genisliklerinde maksimum ve ortalama dozlarin

yaninda 1 ve 10 cc hacminin aldig1 doz degerleri Cizelge 4,18’de verilmistir.
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Cizelge 4.18 iki Fazli tedavide beyin sapi i¢in elde edilen veriler

BEYIN SAPI

Hasta No

3

Cene Genisligi

(cm)

2,5

1 2,5

2,5

2,5

FAZ 1

Maksimum
Doz (Gy)

25,46

27,71

29,30 | 32,80

43,14

49,24

45,78

47,37

Ortalama
Doz (Gy)

6,08

6,58

5,00 | 6,75

11,69

15,27

13,70

17,60

1 cc’lik
hacmin
aldig1 doz

(Gy)

16,84

17,44

18,44 | 18,75

39,47

43,52

41,84

42,28

10 cc’lik
hacmin
aldig1 doz

(Gy)

7,34

7,89

8,08 | 8,34

15,76

18,40

16,92

18,85

FAZ 2

Maksimum
Doz (Gy)

5,62

6,49

6,14 | 5,76

4,23

6,87

9,10

12,74

Ortalama
Doz (Gy)

1,40

2,07

121 | 1,17

0,87

1,16

1,58

4,02

1 cc’lik
hacmin
aldig1 doz

(Gy)

3,94

4,82

4,41 | 438

3,59

5,86

7,73

8,24

10 cc’lik
hacmin
aldig1 doz

(Gy)

1,52

2,58

2,01 | 2,12

0,72

1,23

2,87

4,54

TOPLAM

Maksimum
Doz (Gy)

29,98

34,08

34,94 | 38,01

46,84

56,01

54,47

59,87

Ortalama
Doz (Gy)

7,48

8,65

6,21 | 7,92

12,56

16,50

15,28

21,62

1 cc’lik
hacmin
aldig1 doz

(Gy)

19,87

21,14

22,20 | 22,34

42,30

48,65

48,46

49,96

10 cc’lik
hacmin
aldig1 doz

(Gy)

8,08

9,23

9,80 | 10,01

15,79

19,12

19,18

22,24
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Cizelge 4.19 iki fazli tedavide optik kiazma i¢in elde edilen veriler

OPTIK KIAZMA
Hasta No 3
Cene Genisligi 1 25 1 2.5 1 2.5 1 2,5
(cm)
— (Maksimum | 161 4105 | 4622 | 47.04 | 4621 | 48,56 | 46,87 | 4770
N Doz (Gy)
<
w | Oralama o040 131,04 | 26,00 | 38,81 | 36,92 | 47.32 | 41,36 | 43,66
Doz (Gy)
o | Maksimum |y 20 | 00 | 524 | 584 | 496 | 742 | 591 | 6,75
N Doz (Gy)
<
w | Oralama g9 | 10,00 | 3,00 | 3,17 | 265 | 520 | 3,59 | 440
Doz (Gy)
s | Maksimum |5 551 5358 | 50,98 | 52,42 | 50,36 | 55,13 | 51,58 | 53,45
5 Doz (Gy)
a9
S | Oralama 3663 1 41,04 | 29,00 | 41,98 | 39,57 | 52,52 | 4495 | 48,06
= | Doz (Gy)
Cizelge 4.20 iki fazli tedavide sag optik sinir igin elde edilen veriler
SAG OPTIK SINIR
Hasta No 3
Cene Genisligi 1 25 1 2.5 1 2.5 1 2,5
(cm)
_ | Maksimum 24,08 | 29,62 | 20,56 | 31,23 | 34,27 | 46,5 | 30,31 | 33,04
N | Doz (Gy)
<
w | Omalama gy 60314 | 742 | 20,58 | 21,00 | 33,73 | 1645 | 13,11
Doz (Gy)
o | Maksimum |5 26\ 690 | 366 | 597 | 449 | 775 | 7.56 | 8,02
N Doz (Gy)
<
w | Oralama 1) 59 | 435 | 182 | 3,60 | 1,84 | 454 | 419 | 6,84
Doz (Gy)
s | Maksimum |0 3¢ 1 36,12 | 23,86 | 36,78 | 38,54 | 54,02 | 37.49 | 40,68
5 Doz (Gy)
& | Ortalama
o
© | Doz (Gy) | 1375 | 2749 | 924 | 24,18 | 22,84 | 3827 | 20,64 | 1995
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Cizelge 4.21 iki fazli tedavide sol optik sinir i¢in elde edilen veriler

SOL OPTIK SINiR
Hasta No 3
Cene Genisligi 1 25 1 2.5 1 2.5 1 2,5
(cm)
— | Maksimum | 5g o4 4046 | 17,14 | 31,10 | 32,04 | 45,00 | 25,33 | 26,87
N | Doz (Gy)
<
w | Oralama o 44 130,02 | 6,83 | 2198 | 7,14 | 2863 | 11,57 | 10,95
Doz (Gy)
o Maksimum 9,69 | 10,02 | 3,43 | 6,52 | 1,59 | 4,71 | 2.84 | 2,98
N | Doz (Gy)
<
o | Omalama o3 1 662 | 125 | 392 | 109 | 321 | 1,53 | 155
Doz (Gy)
> | Maksimum | g 361 50,16 | 20,18 | 37,08 | 33.28 | 49,56 | 27,82 | 29,55
< | Doz (Gy)
= | oral
o alama
S | Doz (Gy) 32,67 | 36,64 | 8,02 | 25,90 | 8,23 | 31,84 | 13,10 | 12,50
Cizelge 4.22 1ki Fazl tedavide sag lens i¢in elde edilen veriler
SAG LENS
Hasta No 3
Cene Genisligi 1 25 1 2.5 1 2,5 1 2,5
(cm) ’ ’ ’ :
| Maksimum | 56| 593 | 302 | 277 | 317 | 3.85 | 298 | 429
N Doz (Gy)
<
o | Ormalama oy 64l 104 | 2,07 | 206 | 252 | 259 | 230 | 277
Doz (Gy)
o | Maksimum 0,71 | 1,16 | 0,98 | 1,10 | 0,67 | 1,43 | 3,53 | 3,29
N Doz (Gy)
<
w | Oralama | 51 o753 | 0,53 | 0,73 | 0,56 | 093 | 2,30 | 240
Doz (Gy)
> | Maksimum| g 0p | 378 | 3,69 | 3.67 | 348 | 502 | 618 | 7.35
5 Doz (Gy)
I~ Ortalama
O
S | Doz(Gy) | 215 | 267 | 260 | 289 | 3,08 | 3,52 | 460 | 517
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Cizelge 4.23 1ki Fazl tedavide sol lens i¢in elde edilen veriler

SOL LENS
Hasta No 3
Cene Genisligi 1 2.5 1 2,5 1 2,5 1 2,5
(cm) ’ ’ ’ :
_. | Maksimum 2,19 | 3,11 | 3,92 | 526 | 1,90 | 328 | 2,42 | 4,15
N Doz (Gy)
<
w | Ortalama 1y ¢ 520 | 228 | 2,80 | 2,20 | 245 | 1,90 | 2,66
Doz (Gy)
o | Maksimum | o3|y 38 197 | 234 | 0,63 | 148 | 337 | 340
N Doz (Gy)
<
w | Omalama g e | 080 | 0,64 | 101 | 050 | 098 | 220 | 2,27
Doz (Gy)
s | Maksimumloy o6 | 430 | 574 | 732 | 245 | 465 | 572 | 740
5 Doz (Gy)
A Ortalama
o
S | Doz (Gy) | 236 | 300 | 292 | 381 | 270 | 343 | 410 | 4,93
Cizelge 4.24 iki Fazli tedavide sag goz igin elde edilen veriler
SAG GOZ
Hasta No 3
Cene Genisligi 1 25 1 2.5 1 2.5 1 2,5
(cm)
— | Maksimum | ¢ ¢35 13170 | 25.69 | 26,54 | 19.88 | 29.15 | 21,77 | 27.55
N | Doz (Gy)
<
o | Oralama g g | 753 | 507 | 648 | 670 | 922 | 551 | 642
Doz (Gy)
o | Maksimum | g o6 ) 900 | 680 | 731 | 575 | 932 | 7.66 | 7.54
~N | Doz (Gy)
<
o | Ortalama |y ool 553 56 | 203 | 139 | 321 | 282 | 2,94
Doz (Gy)
s | Maksimum |55 56| 40 14 | 32,35 | 33,66 | 25,15 | 38.44 | 29,18 | 34,92
< | Doz (Gy)
= | orul
o) alama
© | Doz (Gy) | $00 | 10.06 | 6,63 | 851 | 809 | 1243 | 833 | 936
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Cizelge 4.25 iki fazl1 tedavide sol goz igin elde edilen veriler

SOL GOZ

Hasta No 2 3

Cene Genisligi 1 25 2.5 1 2,5 1 2,5
(cm) ’ ’ ’ ’

[ Maksimum 3 25 | 3774 | 27,70 | 33,20 | 18,86 | 28,76 | 10,51 | 14,42

N | Doz (Gy)

<

o | Oralama g0 | 995 | 436 | 8,62 | 3.96 | 7.64 | 3,53 | 5,09
Doz (Gy)

o | Maksimum |6 09 | 1160 | 714 | 939 | 339 | 722 | 597 | 6.14

~N | Doz (Gy)

<

o | Ortalama )y o0 1 338 | 166 | 2,60 | 0,88 | 242 | 227 | 229
Doz (Gy)

s | Maksimum |5 44 | 4901 | 34,70 | 42,35 | 22,00 | 35,66 | 16,33 | 20,30

< | Doz (Gy)

= | oral

o alama

S | Doz(Gy) | B77 | 1263 | 602 | 1122 484 | 10,06 | 580 | 738

Cizelge 4.26°da 1ki fazli tedavide 1 cm’lik cene genisliginin 2,5 cm’lik cene

genisligine gore kritik organ % doz degisimleri verilmistir. Yizde (%) degisimler

kritik organlarin faz 1 ve faz 2 planlar1 sonucunda elde edilen toplam dozlara gore

hesaplanmistir. Beyin sapi, optik kiazma, optik sinir ve lens i¢in maksimum dozlar;

g0z i¢in ortalama dozlar dikkate alinmistir.

Cizelge 4.26 iki fazli tedavide 1 cm’lik ¢ene genisliginin 2,5 cm’lik ¢ene genisligine
gore kritik organ doz degisimleri (Azalimlar yesil; artiglar kirmizi
renkte gdsterilmistir.)

Kritik Organ Dozlarinin Degisimi (%)

. . Sag Sol < -
Beyin | Optik ; . Sa Sol Sa Sol
Hastalar Sa}ll)l Ki:zma Opt%k Opt%k Lerflgs Lens Géi Goz
Sinir Sinir

2 13,7 4,6 22,9 3,7 21,2 | 459 | 25,8 | 44,0

3 8,8 2.8 542 | 83,8 OB 275 | 284 | 864

6 19,6 9,5 40,2 48,9 44,3 89,8 | 53,6 | 107,8

9 9,9 3,6 8,5 6,2 18,9 | 293 124 | 27,6
Ortalama | 13,0 5,1 314 35,6 21,0 | 48,1 | 30,1 66,5

56




Cizelge 4.27 iki fazl1 1 cm’lik gene genisliginin 2,5 cm’lik ¢ene genisligine gore
hedef organ doz degisimleri (Maksimum doz ve ortalama doz i¢in
azalimlar yesil, artiglar kirmizi renkte; minimum doz i¢in azalimlar
kirmizi, artiglar yesil renkte gosterilmistir.)

Hedef hacim dozlarinin degisimi (%)

Hastalar Maksimum Doz | Minimum Doz | Ortalama Doz

) FAZ 1
FAZ 2

3 FAZ 1
FAZ 2

6 FAZ 1
FAZ 2

9 FAZ 1
FAZ 2

FAZ 1

Ortalama FAZ 2

4.3.4 ki Fazh Tedavide Tedavi Siiresi Icin Elde Edilen Veriler

Her iki faz i¢in tedavi stireleri Cizelge 4.28’de verilerek, 1 cm c¢ene genisligi
kullanilarak yapilan planlamanin 2,5 cm ¢ene genisligi kullanilarak yapilan
planlamaya gore tedavi siiresi degisimleri yiizde (%) fark olarak belirtilmistir. 1
cm’lik ¢ene genigligi ile yapilan planlarda elde edilen tedavi siiresi, 2,5 cm ¢ene
genisligi ile yapilan planlarda elde edilen tedavi siirelerinden faz 1°de % 128; faz 2

‘de % 125 daha fazladir.
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Cizelge 4.28 iki fazli tedavide tedavi siiresi igin elde edilen veriler

. 3D Gantri ‘ Tedavi
Hasta No FAZ 5 % g Rotasyon ngtrl Siiresi F;lrk
o &~ Say1si Periyodu (sn) (%)
: FAZ 1 %5 ggg E 32‘2‘% 130
FAZ2 755 14,39 2 | 7| ®
3 FAZ 1 2;5 z%zz g :%% 132
FAZZ 735 15,25 13 1983 | %8
6 FAZ 1 %5 EEE E Zégg 132
FAZZ 755 13,00 2 | 1560 | 'V
R I - o v B
FAZ2 55— se T 15 Tser] 1%
Ortalama llj:i% ; 32

4.3.5 iki Fazh Tedavide Doz Dogrulanmasinda Elde Edilen Veriler

Cizelge 4.29°da elde edilen veriler ‘header’ ve ‘mcc’ uzantili bilgisayar verilerinin

PTW Verisoft yazilim programinda karsilastirilmasiyla elde edilmistir.
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Cizelge 4.29 iki Fazli tedavide doz dogrulamas: igin elde edilen veriler

DOZ DOGRULAMASI
FAZ 1 FAZ 2
. Tim . Tim
Ce'ne' .. Tek Kesitte Kesitlerdeki Tek Kesitte Kesitlerdeki
Hasta No | Genisligi Doz Doz
- Doz N Doz
(cm) Dogrulamasi - Dogrulamasi 9
(%) Dogrulamasi (%) Dogrulamasi
(%) (%)
) 1 91,2 98,7 96,3 99,2
2,5 93,7 99,2 94,6 99,0
3 1 94,7 97,0 95,2 97,5
2,5 94,3 97,4 93,9 99,4
6 1 94,7 97,1 94,4 97,3
2,5 91,5 96,9 92,2 98,6
9 1 92,0 99,7 95,6 96,9
2,5 91,8 95,8 914 96,3
Ortalama 1 93,2 98,1 95,3 97,7
2,5 92,8 97,3 93,0 98,3
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5. TARTISMA ve SONUC

Bu calismada YART yapabilen tomoterapi cihaziyla gliomlar icerisinde en az
differansiye (kok hiicreye benzeme derecesi) ve en kotii hastalik seyrine sahip GB
tiimorlerinin 3 ayr tedavi seceneginde dozimetrik degerlendirilmesi ile planlarin

tedaviye uygunlugu icin doz dogrulamasi yapilmistir.

Calismada, tek fazli ve iki fazli tedavilerde 1 cm ve 2,5 cm c¢ene genislikleriyle
planlar yapilmis iki farkli ¢ene genisliginin hedef hacim ve kritik organ dozlarina
etkisi incelenmistir. Hipofraksiyonel tedavide ise hastalara verilen toplam dozun,
kritik organlarin tolerans dozlar1 géz Oniine alinarak kritik organ dozlarinin daha
disik olmast nedeniyle 2,5 cm’lik c¢ene genisligi tercih edilmistir. Bu tedavi
grubundaki hastalarin genel durumunun koétii olmasimi gbz oOniinde bulundurursak
hem fraksiyon sayis1i hem de 2,5 cm ¢ene genisligi kullanilarak tedavi siiresi
azaltilmistir. Biitlin planlamalarda modiilasyon faktorii 2,00 kullanilirken, pitch

faktorii 0,287 kullanilmustir.

GB tlimorleri i¢in birgok hipofraksiyonel radyoterapi caligmasi yapilmistir. Roa ve
arkadaslar1 tarafindan 2004 yilinda 60 yas iizerindeki 100 olguya yapilan 2 kollu
randomize calismada ilk kolda 30 fraksiyonda toplam 60 Gy doz verilirken ikinci
kolda 15 fraksiyonda toplam 40 Gy doz verilerek hipofraksiyonel radyoterapi
uygulanmustir (45). 1lk kolda medyan sagkalim 5,1 ay; ikinci kolda 5,6 ay ‘dir.
Klinigimizde ise 4 ve 7 numaral1 hastalara ayn1 sekilde hipofraksiyonel radyoterapi
uygulamasi yapilmistir. Her iki olguda hedef hacim i¢in homojenite indeksi 1,05
bulunmustur. 4 numarali hastada beyin sap1 maksimum doz degeri 37.40 Gy iken 2
Gy esdegeri 42,34 Gy’dir. 7 numarali hastada ise beyin sap1 maksimum doz degeri
40,92 ve optik kiazma maksimum doz degeri 39,98 Gy iken beyin sap1 i¢in 2 Gy
esdeger doz degeri 46,32 Gy ve optik kiazma i¢in 2 Gy esdeger doz degeri 45,26
Gy’dir. Ortaya cikan kritik organ tolerans dozlarin altinda kalmasi ve kisa tedavi
stireleri nedeniyle yash ve genel durumu kotii hastalarda hipofraksiyonel radyoterapi

yapilabilir.
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Sarkar ve arkadaslar tarafindan 2011 yilinda yapilan bir ¢alismada 19 GB tiimori
olmak {iizere toplam 25 hastanin tedavi planlart YART ve 3BKRT teknikleri icin
karsilagtirilmistir (46). YART planlarinda 3-5 alan kullanilan bu ¢alismada PTV i¢in
fraksiyon dozu 1,8-2 Gy, toplam doz 59,4-60 Gy’dir ve 6 MV X-1s51m1 kullanilmistir.
PTV i¢in maksimum doz 68,07 Gy, minimum doz 43,96 Gy ve ortalama doz 62,25
Gy’dir. Calisma sonucunda YART planlari ile beyin sap1 hacminin % 1’inin dozu
37,39 Gy, optik kiazma hacminin %]1’inin dozu 29,45 Gy, sag optik sinir hacminin
%1’1inin dozu 20,30 Gy, sol optik sinir hacminin %]1’inin dozu 16,88 Gy, sag goz
ortalama dozu 10,15 Gy, sol goz ortalama dozu 7,12 Gy’dir.

Wagner ve arkadaslari tarafindan 14 yiiksek gradli gliom tanisi tizerinde 2009 yilinda
yapilan calismada 5-9 alanli YART uygulanmistir (47). PTV i¢in 2 Gy fraksiyon
dozu olmak iizere toplam 60 Gy doz verilerek 6 MV X-151m1 kullanilmistir. Beyin
sap1 hacminin %]1’inin dozu 49,7 Gy, optik kiazma hacminin %1’ inin dozu 42,5 Gy,
optik sinirlerin hacminin %1 inin dozu 31,3 Gy ve lenslerin hacminin %]1’inin dozu

2,7 Gy doz olarak belirtilmistir.

Tek fazli ¢galismamizda ise PTV i¢in fraksiyon dozu 2 Gy, toplam doz 60 Gy’dir. 6
MV X-1sim1 kullanilarak 1 cm ve 2,5 cm ¢ene genislikleri karsilastirilmistir. 1 cm
cene genisliginde PTV i¢in maksimum doz 63,65 Gy, minimum doz 45,27 Gy ve
ortalama doz 60,52 Gy’dir. 3 hastanin ortalamasi olarak beyin sap1 hacminin %1’ inin
dozu 44,80 Gy, optik kiazma hacminin %1’inin dozu 43,59 Gy, sag optik sinir
hacminin %]1’inin dozu 24,43 Gy, sol optik sinir hacminin %1 ’inin dozu 26,85 Gy,
sag goz ortalama dozu 6,75 Gy, sol goz ortalama dozu 8,63 Gy’dir. 2,5 cm ¢ene
genisliginde PTV icin maksimum doz 64,48 Gy, minimum doz 41,41 Gy ve ortalama
doz 60,98 Gy’dir. Beyin sapt hacminin %1’inin dozu 47,23 Gy, optik kiazma
hacminin %1’inin dozu 45,94 Gy, sag optik sinir hacminin %]1’inin dozu 26,24 Gy,
sol optik sinir hacminin %1’inin dozu 30,20 Gy, sag goz ortalama dozu 8,29 Gy, sol

g0z ortalama dozu 10,21 Gy’dir.

Narayana ve arkadaglar tarafindan 2006 yilinda yapilan ¢aligmada yiiksek grad’li

gliom tanil1 58 hasta coplanar olmayan 3-5 alanl “sliding window” YART teknigi ile
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tedavi edilmistir (48). PTV i¢in fraksiyon dozu 1,8-2 Gy, toplam doz 59,4-60 Gy
olarak belirlenmis ve 6 MV X-isinlar1 kullanilmistir. Bu ¢alismada elde edilen hedef
hacim ve kritik organ dozlar1 hedeflenen doza gore yiizde olarak verilmistir. PTV
maksimum dozu % 109,1, minimum dozu % 65, ortalama dozu % 102,3’diir. Kritik
organlar ise beyin sap1 maksimum dozu % 92,3, beyin sap1 ortalama dozu % 56,4,
optik kiazma maksimum dozu % 78,9, optik sinir maksimum dozu % 49,9 g6z

maksimum dozu % 24, lens ortalama dozu % 3,3 ddr.

Tek fazli ¢calismamizda ise dozlarin hedeflenen organ dozlarina gore yiizdeleri su
sekildedir. 1 cm ¢ene ¢ene genisligi kullanildiginda PTV maksimum dozu % 106,1,
minimum dozu % 75,4 ortalama dozu % 100,8°dir. Kritik organ dozlar ise, beyin
sapt maksimum dozu % 87,5, beyin sap1 ortalama dozu % 25,5, optik kiazma
maksimum dozu % 74,4, sag optik sinir maksimum dozu % 41,6, sol optik sinir
maksimum dozu % 47,9, sag g6z maksimum dozu % 28,5, sol g6z maksimum dozu
% 27,5, sag lens ortalama dozu % 4,9, sol lens ortalama dozu % 5,1°dir. 2,5 cm ¢ene
genisligi kullanildiginda ise PTV maksimum dozu % 106,1, minimum dozu % 75,4
ortalama dozu % 100,8dir. Kritik organ dozlar1 ise beyin sapt maksimum dozu %
91,9, beyin sap1 ortalama dozu %29, optik kiazma maksimum dozu % 78,4, sag optik
sinir maksimum dozu % 47, sol optik sinir maksimum dozu % 54,6, sag goz
maksimum dozu % 29,8, sol g6z maksimum dozu % 34,1, sag lens ortalama dozu %

5.7, sol lens ortalama dozu % 5,8’dir.

Tek fazli tedavide 5 ve 8 numarali hastalarda 2,5 cm ¢ene genisliginin kullanildig:
planlarda PTV i¢inde sicak noktalarin % 107’yi gectigi goriilmektedir. Bunun nedeni
hedef hacmin kritik organlara ¢ok yakin olmasi nedeniyle kritik organlarin 6zellikle
maksimum dozlarinin diistiriilmesi sonucu dozun hedef hacim bdlgesinde sicak nokta
olusturmasidir. Kritik organlarin maksimum dozlarini diisiirmek ic¢in yapilan plan
ayni zamanda PTV minimum dozlarini da etkileyecektir. Nitekim 5 numarali hastada
2,5 cm ¢ene genisliginin kullanildig1 planda PTV minimum dozu 37,72 Gy’e kadar
digmiistiir. 1 cm’lik ¢ene genisligi ile yapilan planlarda 2,5 cm ¢ene genisligine gore
maksimum doz ortalama % 1,30 azalmaya; minimum dozda ise ortalama % 9,36

artisa neden olmustur. 1 cm’lik ¢ene genisligi ile yapilan planlamalarda 2,5 cm’lik
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cene genisligiyle yapilan planlamalara gore kritik organ dozlart beyin sapi
maksimum dozu % 5,00, optik kiazma maksimum dozu % 7,67, sag optik sinir
maksimum dozu % 31,70, sol optik sinir maksimum dozu % 15,17, sag g6z ortalama
dozu % 33,93 sol goz ortalama dozu % 19,63, sag lens maksimum dozu % 29,47, sol
lens maksimum dozu % 23,10 azalmaktadir. 5 numarali hastada optik kiazma
dozunun ise %3,6 arttig1 goriilmektedir. Bunun nedeni kiiciik ¢ene genisliginin
sagladig1 avantajin beyin sap1 ve PTV yoniinde kullanilmasi ve planlama yapilirken
dozun beyin sap1 bolgesinde azaltilarak optik kiazma bdlgesinde arttirilmasi ve PTV

minimum dozunun daha da arttirilirken optik kiazma dozunun da artmasidir.

1 numarali hastada 1 cm ¢ene genisligi ile yapilan planin 2,5 cm’lik ¢ene genisligi ile
yapilan plana gore tedavi siiresi % 112 fark olustursa bile PTV minimum dozunun
%17,2 artmas1 nedeniyle tercih edilebilir. 8§ numarali hasta i¢in her iki lens dozunun
tolerans dozuna gore yiliksek olmasi nedeniyle 1 cm’lik ¢ene genisligi tercih
edilebilir. 5 numarali hastanin diger iki hastaya goére PTV hacminin biiyiik olmasi
nedeniyle 1 cm’lik ¢ene genisligi kullanilan planlamada tedavi siiresi 472,6 s’dir.
239,5 s tedavi siiresi ile birlikte kritik organ dozlarinin tolerans dozlarinin altinda

olmasi nedeniyle 2,5 cm’lik ¢ene genisligi tercih edilebilir.

Iki fazli galismamizda ise 2 Gy fraksiyon dozu, ilk fazda 46 Gy ikinci fazda 14 Gy
olmak tizere toplam 60 Gy doz verilmistir. Her hasta i¢in 1 cm’lik ve 2,5 cm’lik ¢ene
genislikleriyle yapilan planlar karsilagtirnlmistir. Hedef hacimler i¢in 1 cm’lik ¢ene
genisligi ile yapilan planlamalarin 2,5 cm’lik ¢cene genisligi ile yapilan planlamalara
gore maksimum dozu faz 1 i¢in % 1,3, faz 2 i¢in % 3,5 azalirken; ortalama dozda faz
1 i¢in % 0,5 faz 2 i¢in % 0,7 azalmaktadir. Minimum dozda ise faz 1 i¢in % 14,4 faz

2 icin % 16,4 artis saglayarak daha 1yi doz homojenitesi saglanmustir.

1 cm’lik ¢ene genisligi ile yapilan planlamalarin 2,5 cm’lik ¢cene genisligi ile yapilan
planlamalarla karsilastirilmasinda kritik organlarda beyin sapi, optik kiazma, optik
sinirler ve lensler i¢cin maksimum dozlar; gozler icin ortalama dozlar dikkate
almmigstir. Her iki faz sonucunda elde edilen toplam dozlar dikkate alinarak elde

edilen doz yiizde degisimlerinde beyin sap1 % 13, optik kiazma % 5,1, sag optik sinir
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% 31,4, sol optik sinir % 35,5, sag lens % 21, sol lens % 48,1, sag goz % 30,1, sol
g0z % 66,5 azalma goriilmiistiir. Bu kritik organ dozlarinin azalmalarina karsi1 tedavi

siirelerinde faz 1 i¢in % 128, faz 2 i¢in % 125 gibi ciddi bir artig vardir.

Cihaz ve personel is yiikii, hasta agisindan rahat tedavi gibi parametreler géz 6niinde
bulundurulacak olursa, 2,5 cm’lik ¢ene genisligi ile yapilan planlamalarin tedavi
siresini 1 cm’lik cene genisligi ile yapilan planlamalara gore azalttigindan
kullanilmast uygun olabilir. Bu durumda 6 ve 9 numarali hastalarda beyin sap1
toplam maksimum dozu tolerans doz degerlerine ulagmaktadir. Bu hastalarda her iki
fazda olmasa bile faz 2 i¢in hedef hacmin azalmasi (faz 1°e gore) nedeniyle 1 cm’lik

cene genisligi tercih edilebilir.

Tomoterapide CYK’ler, gantri ve tedavi masasi 1sinlama sirasinda hareket halindedir.
Bu nedenle tedavi 6ncesi yapilan planlamanin tedaviye uygunlugunun test edilmesi
gerekmektedir. Planlamaya ait veriler TPS’de Octavius fantoma aktarilarak bir
fraksiyonluk doz verilmistir. Planlamada elde edilen veriler, 6l¢iim verileriyle
karsilagtirilmistir. Tiim kesitlerde tek fazli tedavide ortalama % 98, hipofraksiyonel
tedavide % 96, iki fazli tedavide ilk faz i¢in % 97, ikinci faz i¢in % 98 uygunluk
saglanmistir. Bu degerler GB tiimorleri i¢in yapilan planlarin tedaviye uygunlugunu

gostermektedir.

YART yapabilme o6zelligine sahip Tomoterapi ile tedavi hem hedef organ doz
homojenitesi hem de kritik organ dozlarinin tolerans doz degerlerinin altinda olmasi
nedeniyle uygun bir tedavi se¢enegidir. GB tedavisinde tiim tedavi segceneklerinde 1
cm’lik ¢ene genisligi hedef organ icin daha homojen doz dagilimi; daha az kritik
organ dozu saglasa bile 2,5 cm ¢ene genisligi tedavi siiresi nedeniyle genelde uygun

cene genisligidir.
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