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TOMOTERAPI CIHAZINDA PROSTAT KANSERLI HASTALARIN
DIREKT VE HELIKAL PLANLARININ KARSILASTIRILMASI

OZET

Radyasyon terapisi, prostat kanserinin tedavisinde dnemli bir role sahiptir ve uzun
vadeli sonuglar vermektedir. Prostatin diizensiz sekli ve bu organin degisken hareketi
nedeniyle, tedavi sirasinda radyasyona bagli toksisite ile sonuglanan komsu normal
cevre dokuda da onemli radyasyon maruziyeti gerceklesmektedir. Bu nedenle farkli
tedavi planlamalar1 degerlendirilmelidir. Tomoterapi, ¢ok gelismis bilgisayar
kontrollii radyasyon 111 kolimasyonu ile tedavi alanini1 goriintiilemek igin bir
bilgisayarli tomografi tarayicisi kullanimini birlestiren yeni bir radyasyon tedavisi
yontemidir. Buna dayanarak bu arastirmada helikal (hastanin 360 derece
cevresinden) ve direkt (sabitlenmis bir acidan) planlanan tomoterapinin planlanan
hedef hacim doz dagilimlar1 ve saglikli organlar1 korumasi acisindan karsilastirilmast
amaglanmistir. Bu amagla 11 prostat kanseri hastasinin tedavi oncesi ¢ekilen
goriintlileri kullanilarak tomoterapi cihazinin planlama sisteminde 7 alan direkt ve
helikal planlart yapilmistir. Elde edilen doz-hacim histogrami ile hedef kritik
organlarin aldig1 dozlar SPSS 17.0 versiyonuna gore istatistiksel testlerle
karsilastirilmistir. P degeri 0,05°den az olanlar anlamli kabul edilmistir. Buna gore
direkt ve helikal plana gore maksimum, minimum ve ortalama PTV dozlar1 benzerlik
gostermistir (p>0,05). Rektum ve mesanenin aldigt maksimum ve minimum dozlar
da benzer bulunmustur (p>0,05). Ancak sag (44,75 £9,25 vs 24,13 £4,30) ve sol
(44,89 £11,60 vs 23,07 £5,10 Gy) femur bas1 maksimum dozlar1 helikal tomoterapi
planinda daha diisiik bulunmustur (p=0,001). Literatiirde benzer tek calisma meme
kanserinde yapilmistir. Calisma bulgularimiz benzerlik gostererek helikal tomoterapi
planinin direkt tomoterapi planina oranla saglikli dokudaki toksisiteyi azaltmasi
acisindan daha uygun bir metot oldugunu 6nermektedir.

Anahtar Kelimeler:Prostat Kanseri, Helikal Tomoterapi, Direkt Tomoterapi
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COMPARISON OF THE DIRECT AND HELICALLY PLANS OF PATIENTS
WITH PROSTATE CANCER IN A TOMOTHERAPY DEVICE

ABSTRACT

Radiation therapy has an important role in the treatment of prostate cancer and
provides long-term results. Due to the irregular shape of the prostate and the variable
movement of this organ, significant radiation exposure occurs in the adjacent normal
peripheral tissue, which results in radiation-induced toxicity during treatment.
Therefore, different treatment plans should be evaluated. Tomotherapy is a new
method of radiation therapy combining the use of a computerized tomography
scanner to view the treatment area with highly developed computer-controlled
radiation beam collimation. On the basis of this study, it was aimed to compare the
dose distributions at planned target volume and the protection of healthy organs
according to the helical (from a 360 degree circumference of the patient) and direct
(therapy with a fixed angle) tomotherapy plans. For this purpose, 10 direct and
helical plans were made in the planning system of the therapist device using the
images taken before the treatment of 11 patients with prostate cancer. The dose-
volume histogram and the doses of the target and critical organs were compared with
statistical tests according to SPSS 17.0 version. P values less than 0.05 were
considered significant. According to the direct and helical plan, maximum, minimum
and mean PTV doses were similar (p> 0.05). Maximum and minimum doses of
rectum and bladder were also similar (p> 0.05). However, the maximum doses of
right (44,75 +9,25 vs 24,13 +4,30) and left (44,89 +11,60 vs 23,07 +5,10 Gy)
femoral heads were found to be lower in the helical tomotherapy plan ( p = 0.001). In
the literature, a similar study was performed in breast cancer. Our study findings
were similar, suggesting that the helical therapy plan is a more appropriate method to
reduce the toxicity of healthy tissue compared to the direct treatment plan.

Keywords: Prostate Cancer, Helical Tomotherapy, Direct Tomotherapy
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1. GIRIS VE AMAC

Radyasyon tedavisi, kemoterapi ve cerrahinin yani sira klasik kanser tedavisinin
ii¢ temel direginden biridir. Kiiratif radyoterapinin amaci, risk altinda normal
doku ve organlarin maksimum diizeyde korunmasi, foton ve elektron
radyasyonu ile tiimor dokusunun tamamen yok edilmesini saglamaktir. Malign
doku gibi bazi tomorler diizensiz formlar olduklarindan g¢evresindeki riskli
organlara ¢ok yakindirlar. Geleneksel radyasyon tedavisi teknikleriyle tiimore
homojen ve yeterince doz vermek miimkiin degildir. Bu gibi durumlarda, son
yillarda yogunluk ayarli radyoterapi (IMRT veya YART) tedavisi kabul
gormiistiir. Foton akis1 modiile edilerek tiimor ve riskli organlar arasindaki doz

gradyentleri basarili bir sekilde elde edilmistir.

Tomoterapi Cihazi, tomografi tiipi yerine tedavi amaciyla Lineer Hizlandirici
yerlestirilerektasaris1 yapilmis ve Bilgisayarli Tomografi sistemi cihazin esin
kaynagi olmustur. Gantry yapisit sayesinde iist seviyede ii¢ boyutlu olarak
goriintiileme ve helikal sekilde tedavi yapan bir 6zellige sahiptir. Tedavi yapisi
ve c¢alisma sekli nedeniyle helikal olarak siirekli donerek 1sinlama yapabilen,
kesit kesit tarama ve tedavi yapabilen benzersiz bir sistemdir. “Tomo” Yunanca
ve Latince’dekelime anlamiyla “Kesit” anlamina gelmektedir ve ismini burdan
almaktadir. Bu “kesitli tedavi” siirecinde her bir kesitte bulunan timoére kendini
odaklayarak sadece ama sadece tiimorii 1sinlamayr amaglar. Bu tedavi islemi
farkli bir agidan ele alindigindabir ¢cok agidan ¢ok ince bir kalemle {ic boyutlu
degisik renklerde organ boyamasi yapmaya benzetilmektedir. Bu sayede
Tomoterapi cihazlari ile yapilan tedavide kritik ve saglikli organlar korunarak
onkoloji hastalarinin foton x-1s1m1 yardimiyla basarili sekilde tedavi edilmesi

saglanir (1, 2).

Helikal tomoterapinin onemli oOzelliklerinden biri de goriinti esliginde
radyoterapi yapabilmesidir. Isinlanan yerin Onceden goriintiisii alinarak
1sinlanacak yerin dogrulugu tespit edilir. Lineer hizlandiricinin karsisina

yerlestirilmis olan 541 adet xenon detektér her tedavi Oncesi gOriintii



alinmasinaolanak saglamaktadir. Alinan goriintiiler transvers, sagital ve koronal
diizlemde ekrana gelmekte ve kullaniciya aninda planlama bilgisayarh
tomografi goriintiileri ile gilinlilk tedavi Oncesi alinan MVBT (Milyon volt
Bilgisayarli Tomografi) gorintiilerini karsilastirip esleme yapma olanagi
vermektedir. Boylece set up hatalar1 en aza indirilip radyoterapinin temel amaci

olan her giin dogru hacmin 1sinlanmasi saglanmaktadir (3).

Tomoterapi cihazinda prostat hastalarinda tumor dozu ve kritik organlarin doz
dagilimlarini, miimkiin olan en iyi doz homojenitesi ve konformalitesini goz
onlinde bulundurarak helikal ve direkt planlama ile karsilastirmali olarak
istatiksel analiz sonucunu yapmak ve degerlendirmek bu tezin ana amacini
yansitmaktadir. Alinan bu goriintiiler tomoterapi planlama sisteminde simiile
edilerek, 7 alan direkt (0°, 45°, 90°, 135°, 225°, 270° ve 315° gantry acilarindan)
ve helikal olarak prostat karsinom hastalarinin tedavi planlamasi
ongoriilmektedir. Daha sonra bu plan goriintileri iizerinden doz dagilimi ve
kritik organ dozlar1 karsilastirilarak elde edilen verilerin degerlendirilmesi
amaclanmaktadir. Degerlendirme asamasinda tiimor ile kritik organlarin

maksimum ve minimum aldig1 dozlar istatistiksel agidan mukayese edilmistir.

Planlama i¢in her hastanin 3 mm lik BT (Bilgisayarli Tomografi) goriintiileri
alinarak daha oncesinde de hastaya 1 litre kadar su igirilerek mesanenin fazla
doz almamasi amaciyla dolmasi saglanmistir. Tedavi esnasinda da ayni sekilde
1sinlama oncesi su igmesi saglanmistir. Prostat loju CTV olarak ¢izilmis ve 0,7
cm marj verilerek PTV olusturulmus, seminal vezikiil ve lenfatiklerin

1sinlanmadig hasta grubu secilmistir.



2. GENEL BILGILER

2.1 Radyasyon Nedir?

Elektromanyetik dalgalar veya pargaciklar bi¢iminde enerji aktarimina
radyasyon denir. Radyasyonun olusmasi i¢in atom ¢ekirdeginin par¢alanmasi

ya da maddeyi olusturan atomdaki parcaciklarin uyarilmasi gerekmektedir.

Her seyden once, iyonlastirict ve iyonlastirict olmayan radyasyon arasinda bir
ayrim yapilmalidir. Iyonize radyasyon, bir atomdan elektronlar1 serbest
birakmak i¢in yeterli enerjiye sahiptir. Radyo dalgalari, goriiniir 151k veya UV
radyasyonu gibi iyonlastirict olmayan radyasyon bunu yapamaz. Sekil 2.1. de bu
radyasyon tiirlerinin dalga boyu ve frekansa bagli olarak enerji spektrumundaki
yerlerini gorebiliriz. Radyasyon kelimesi tez boyunca “iyonlastirict radyasyon”

anlaminda kullanilacaktir.

- Enerji artar
Kisa dalgaboyu Uzun dalgaboyu
10°nm 102 nm 1nm 10°nm 10° nm im 10°m
— 1 = B - = B E 3 1 5 3

Gama Isini X Isim Morote

T T T T T
10%Hz 102Hz 10°Hz 10"%Hz 10'%Hz

Kizil6te Mikrodalga Radyo Dalgalan

T T T T T T
10"2Hz 10'Hz 108Hz 10°Hz 104Hz 10%Hz

Yiksek frekans Disik frekans

Gorunir Bolge

7 X 10" Hz 4 X 10" Hz

Sekil 2.1: Enerji Spektrumu

Radyasyona maruz kalmanin biyiikligl, etkileri ve riskleri hakkinda
konusabilmek i¢in radyasyon ve radyasyon bilimi hakkinda bazi temel bilgiler
gerekir. Hem radyoaktivite hem de onun lirettigi radyasyon diinyadaki herhangi
bir yasamin ortaya ¢ikmasindan ¢ok daha dnce vardi. Bununla birlikte, insan bu
temel, evrensel olguyu 19. yiizyilin son yillarina kadar tanimiyordu ve bugiin

bile radyasyon kullaniminin yeni bi¢imlerini kesfediliyor durumda.
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2.2 Tarihce

1895 yilinda Alman fizikgi Wilhelm Conrad Rontgen, X-isinlar1 olarak
adlandirilan, insan viicuduna bir bakis saglayarak bugiin tip alaninda tani ve
tedavi amacli olarak kullanilan 1sinlar1 kesfetmistir. Rontgen, insanlifa yaptigi
olaganiistii katkilarindan dolay1, 1901 yilinda ilk Nobel Fizik Odiilii'nii almistir.
Rontgen'in kesfinden bir yil sonra, bir Fransiz bilim adami olan Henri
Becquerel, uranyum igeren bir mineralin kii¢iik pargalariyla dolu bir ¢cekmeceye
bazi fotograf plakalar1 yerlestirmistir. Giinlerce ¢ekmecede bekleyen filmi
banyo etmis ve uranyum kristalinin giines 1s1§1ina maruz kalmadigi halde filmde
iz biraktigim1 fark etmistir. Becquerel bunu goriinmez X 1s1n1 olarak tanimladi.
Radyoaktivite adi verilen bu fenomen, bir atomdan kendiliginden enerji
salinmasinin bir sonucudur. Mevcut birim, Henri Becquerel'in kesfinden sonra
Becquerel (Bq) olmustur. Kisa bir siire sonra, gen¢ kimyac1 Marie Sklodowska
Curie daha fazla arastirma yaparak '"radyoaktiviteyi" ortaya atmistir. Marie
Curie, 1903 yilinda Pierre Curie ve Henri Becquerel (Sekil 2.2) ile birlikte
Nobel Fizik Odiilii'nii almistir. 1911'de ikinci kez radyasyon kimyas1 alanindaki
kesifleri i¢in Nobel ddiilii alan ilk kadin olarak tarihe gegmistir.

Wilhelm C Rantgen (1845-1923) Marie Curie (1867-1934) Henri Becquerel (1852-1908)

Sekil 2.2: Wilhelm C. Rontgen, Marie Curie ve Henri Becquerel
2.2.1 Temel bilgiler

Bilim insanlari, arastirmalariyla atomu ve daha kesin olarak yapisin1 anlamayi
amaclamiglardir. Giiniimiizde, atomlarin negatif yiikli elektron bulutuyla
cevrelenmis kiiclik, pozitif yiikli bir ¢ekirdege sahip oldugu bilinmektedir.
Cekirdek atomun biyiikliigiiniin 1/100.000’1 kadardir, ancak o kadar yogundur

ki atomun neredeyse tiim kiitlesini olusturur.
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Cekirdek birbirine sikica baglanan protonlardan ve nétronlardan olusur.
Protonlar pozitif yiiklii parcaciklar iken, nétronlarin elektrik yiikii yoktur.
Kimyasal elementler proton sayisiyla tanimlanir (6rnegin, bor atomu 5, uranyum
atomu 92 protona sahip). Ayn1 sayida protona sahip olan ancak farkli sayida
nétron igeren g¢ekirdeklere ise izotop (6rnegin, uranyum-235 ve uranyum-238,
uranyum-238'in cekirdeginde ii¢ tane daha ndtron olmasi nedeniyle) denir.
Biitiinlinde bir atom normalde ne pozitif ne de negatif olarak yiiklidiir, ¢iinkili

pozitif yiiklii protonlarla ayn1 sayida negatif yiiklii elektron vardir.

Bazi atomlar dogal olarak kararlidir, bazilar1 ise degildir. Kendiliginden
bozunan ve radyasyon seklinde enerji agiga g¢ikaran kararsiz ¢ekirdege sahip
atomlara radyoniiklid denir. Bu enerji diger atomlarla etkilesime girebilir ve
atom iyonlasabilir. Iyonlasma, atomlarin, elektronlar1 absorbe ederek veya
salivererek pozitif veya negatif olarak yiiklenmesi islemidir. Iyonlastirici
radyasyon elektronlar1 yoriingeden ¢ikarmak igin yeterli enerji igerir. Bu olay
iyon denilen yiiklii atomlar: iiretir. iki proton ve iki nétrondan olusan bir
partikiil emisyonuna alfa bozunmas1 ve elektron emisyonuna ise beta
bozunmasi denir. Kararsiz niiklid genellikle o kadar enerjiktir ki, partikiil
emisyonu onu stabilize etmek i¢in yetersizdir. Bu durumda uyarilmis haldeki
cekirdek gama 1s1mimi adi verilen elektromanyetik 1s1nim yaparak temel enerji

seviyesine bozunur.

Bir baska elektromanyetik radyasyon sekli de X 1sinlaridir, ancak bu radyasyon
gama 1s1nina gore daha az enerjiktir. Bir vakum tiipiinde, bir katot tarafindan
iretilen elektron 1sin1  bir "hedef" olarak adlandirilan anot {izerine
yonlendirilerek farkli enerji seviyelerine sahip X 1511 spektrumu iiretilebilir
(Sekil 2.3). X 151m1 spektrumu, anot malzemesine ve elektron 1sininin ivmelenme
enerjisine baglidir. Bu sekilde, yapay X-1s1m1 radyasyonu, endiistriyel ve tibbi

uygulamalarda kullanilabilir bir duruma gelmektedir.



Elektronenstrahl
Glas (Vakuum)

_ Kathode

Réntgenstrahlen

Sekil 2.3: Vakum tiipii i¢erisinde X 1ginlarinin olusumu

Kisacasi, radyasyon partikiiler (6rnegin alfa veya beta partikiilleri veya
notronlar olarak) veya elektromanyetik dalgalar (gama ve X 1sinlar1) olmak
tizere ikiye ayrilir ve timi farkli enerji seviyelerine sahiptirler. Her madde
atomunun farkli emisyon enerjileri ve pargacik tiplerinin her birinin madde
iginde farkli gecirgenligi vardir ve dolayisiyla canli dokular iizerinde farkh
etkilere sahiptir. Alfa parcaciklart iki pozitif yiliklii proton ve iki nétrondan
olusur ve bu nedenle tiim radyasyon tiplerinin en biiyiik yiikiini tagir. Bu yiik
nedeniyle, ortamlarindaki atomlarla daha gii¢lii etkilesime girerler. Bu etkilesim
asamali olarak partikiiliin enerjisini absorbe eder, bdylece penetrasyon enerjisini
azaltir. Ornegin, alfa parcaciklart bir kagit yaprag: ile durdurulabilir. Negatif
yuklii beta pargaciklar1 daha diisiik yiike sahiptir ve bu nedenle alfa
parcaciklarindan daha yiiksek gecirgenlige sahiptir. Beta partikiilleri canli
dokuya 1-2 cm derinlige kadar niifuz eder. Gama ve X 1sinlar1 ¢ok gii¢lii bir
penetrasyona sahip olup kalin ¢elik plakalardan daha diisiik yogunluklu tiim
malzemeleri zorlar ve niifuz ederler. Elektriksel olarak ndtr parcaciklar,
malzeme veya doku ile etkilesime girdiginde c¢ok giiclii bir gecirgenlige

sahiptirler.

Bir kararsiz ¢ekirdegin yarisi parcalanincaya kadar gegen zaman yar1 Omiir
olarak adlandirilir. Bir milyon kararsiz haldeki ¢ekirdek yari dmriinden sonra
gecen zaman i¢inde ortalama olarak 500.000°1 baska bir ¢ekirdege doniisiir. Bir
sonraki yar1 omiir boyunca 250.000 ¢ekirdek daha bozunur. Bu islem tiim
atomlar bozunana kadar devam eder. On yar1 Omriinden sonra geride kalan

cekirdek sayisi baslangictaki ¢ekirdek sayisinin milyonun binde biri (yani %



0,1) olur. Ornegin; protaktinyum-234 atomlarmnin yarisinin uranyum-234'e
bozunmasi sadece bir dakikadan biraz daha uzun siirer. Buna karsilik, uranyum-
238 i¢in atomlarin yarisinin toryum-234'e bozulana kadar 4,5 milyar y1l ge¢mesi

gerekiyor.

2.3 Radyasyonun Madde ile Etkilesmesi

Parcacik radyasyonu (alfa, beta ve ndtron radyasyonu) veya yiiksek enerjili
elektromanyetik radyasyon (gama radyasyonu) maddede atomik kabuklara veya
atomik c¢ekirdeklere isabet ettiginde degisikliklere neden olur. Ayrica,
radyasyon tizerinde de enerjisinde bir azalma veya hareket yoniinde bir

degisiklik gibi degisimlere neden olur.

Bu nedenle, genel olarak radyasyon ve madde arasindaki etkilesimden
bahsediyor olacagiz. Belirli bir durumda etkilesimin neye benzedigi pek g¢ok
faktore baglidir. Bunlara 6rnek olarak radyasyonun hem dogasi hem de enerjisi
ve radyasyonun etkilesime girdigi maddenin dogas1 ve yapisi verilebilir. Birgok
durumda, cesitli etkilesimler yan yana veya iist {liste binerler. Burada baskin

etkilesimi belirlemek 6nemli olmaktadir.

Iyonlastirici radyasyon ve diger malzemeler arasindaki etkilesim, insan viicudu
ile 1lgili olarak ozellikle onemlidir, ¢linkii potansiyel bir tehlikenin tahmin
edilebilmesi ancak farkli etkilesimler hakkinda miimkiin olan en yiiksek bilgi

birikimi iledir.
2.3.1 Alfa radyasyonunun madde ile etkilesmesi

Alfa parcaciklari, iki proton ve iki ndtrondan olusan Helyum c¢ekirdeginden
olusmustur ve 1sinlanmis maddenin atomlar1 ile etkilesime girerek atomlar
uyarir veya iyonlastirir. Etkilesmeler sonucunda alfa pargacigi yavaslamaya

baslar.

Alfa pargacigi tarafindan serbest birakilan elektron, enerji bakimindan o kadar
zengindir ki sirayla diger atomlar1 iyonize edebilir. Bu duruma ikincil
iyonlagsma denir. Serbest birakilan elektron yeterince yavagsa, bagka bir atoma
baglanabilir. Bu negatif yiiklii bir iyon olusturur. Hem negatif hem de pozitif

iyonlar daha sonra iyon cifti denilen bir {iriin verir.



Deneyler, alfa parcaciklarinin enerjilerini etrafindaki maddeye esit sekilde

1

vermedigini, ancak nispeten "yavas" olduklarinda bu durumun gergeklestigini
gostermektedir. Asagidaki sekil, bir alfa radyasyonu havasi iginde kat edilen

mesafenin bir fonksiyonu olarak olusan iyon ¢iftlerinin sayisini1 gostermektedir.

Sekil 2.4°de normal kosullar altinda yaklasik 7 cm'lik bir mesafeden sonra
havada alfa parcaciklarinin iyonlasma ger¢eklesmeyecek kadar enerjilerinin
azaldigin1 gostermektedir. Bu mesafeden sonra termal enerjileri yavaslar. Alfa
partikiili daha sonra ortamdan iki elektron yakalayacak ve tam bir helyum
atomu olarak var olmaya devam edecektir. Bir organizma igin bu mesafeden

sonra tehlikeli olmayacaktir.
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Sekil 2.4: Alfa par¢aci@inin havada etkilesmesi

2.3.2 Beta radyasyonunun madde ile etkilesimi

Beta pargaciklari, bir atomun coulomb alanina girdiginde dogrultusundan
saparak enerjisini kaybeder. Kaybettigi enerji bir foton seklinde yayilir. Bu

radyasyona X-isini1 frenleme radyasyonu (Bremmsstrahlung) denir.

Beta parcaciklar1 maddeye c¢arptifinda iyon ¢ifti olusumu ve bremsstrahlung
olusumu meydana gelir. Iyon giftlerinin olusumunu alfa radyasyonu ile
karsilastirsak, beta radyasyonunun alfa radyasyonuna gore birim yol basina gore
onemli dl¢lide daha az iyon cifti lirettigi goriilebilir. Cizelge 2.1.de her iki 151n

i¢in iyon ¢ifti karsilastirilmasi verilmistir.



Cizelge 2.1: Alfa ve beta 1sinlamasinda olusan iyon ¢iftlerinin karsilagtirilmasi

Parcacigin enerjisi (MeV)  Olusan iyon ¢ifti (birim cm basina)

Alfa Isim Beta Isim
1 60.000 50
10 16.000 45

Enerjisini serbest birakmak i¢in, bir beta partikiiliiniin bir alfa partikiiliinden ¢ok
daha uzun bir mesafe kat etmesi gerekir. Bagka bir deyisle, bu radyasyonun
penetrasyon derinligininin dnemli Ol¢iide daha biiyiikk oldugu anlamina gelir.
Havada, beta radyasyon araligi, enerjilerine bagli olarak, birka¢ santimden
birka¢ metreye kadar degisebilir. Bu nedenle, alfa radyasyonu yogun
iyonlastirici radyasyon olarak da adlandirilirken, beta radyasyonu daha yumusak

sekilde iyonlastirici olarak adlandirilir.

2.3.3 Gama radyasyonunun madde ile etkilesimi

Gama radyasyonunun madde ile etkilesimi temel olarak hem atom c¢ekirdegi
hem de atomun elektron kabugu ile ii¢ farkli etkilesim islemi ile karakterize
edilir: fotoelektrik, Compton etkisi ve ¢ift olusum. Dogal ve yapay
radyoniiklidler i¢in 0.003 ile 17 MV arasinda olan gama radyasyonunun
enerjisine baglh olarak, bu etkilesim siire¢leri iist liste gelmekte ve bu sayede

bunlardan biri enerji araligina bagli olarak hakim olmaktadir.
2.3.3.1 Fotoelektrik etki

Fotoelektrik etki, gama radyasyonunun nispeten diisiik enerjisine ve 1smn1
absorbe eden malzemenin yiiksek atomik sayilarina bagli olarak degisir. Bir
veya daha fazla elektron atomun kabugundan gama i1simninin etkisi ile salinir.
Boylece atom iyonlasir ve gama 1sin1 enerjisini kaybeder. Serbest birakilan
elektrona fotoelektron denir. Bu fotoelektron, enerjisini iyonizasyon veya
ortamindaki atomlara uyarma ile saliverir. Fotoelektrik etki Sekil 2.5’te sematik

olarak gdsterilmigtir.



einfallendes
Gammagquant

Photoelektron

Sekil 2.5: Fotoelektrik olay

Gama kuantumunun enerjisinden dolayi, elektron kabugunun alt kabuklarindan,
ozellikle de K kabugundan elde edilen elektronlar, fotoelektron olarak salinir.
Ust Kabuktaki diger elektronlar, fotoelektrondaki bos kalan alana geger ve foton

enerjisi X 1sinim1 seklinde yayilir.
2.3.3.2 Compton sac¢ilmasi

Bu etkiye esas olarak biraz daha yiiksek gama enerjisi neden olur. Gama 1sin1
atomun dis kabugundan bir elektronu koparir, béylece enerjisinin bir kismini
kaybeder. Ayni zamanda gama 1sininin hareket yonii de degisir. Compton
sagilma isleminin gergeklestigi atom, Compton elektronunun kaybiyla iyonlasir.
Sagilan gama 11 enerjisini tamamen kaybedinceye kadar bagka Compton
efektleri iiretebilir (Sekil 2.6).

gestreutes

einfallendes Quant

Quant

Comptonelektron ‘o e

Sekil 2.6: Compton sacilmasi
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2.3.3.3 Cift olusum

Daha yiiksek enerjiye sahip gama 1sininin, yiikksek atom numarasina sahip
madde ile etkilesmesinde ¢ift olusumunun etkisi oldukg¢a yiiksektir. Sekil 2.7°de
gosterildigi gibi atom ¢ekirdegi alaninda gama 1s1n1 yok edilir ve bir elektron ve
bir pozitron ¢ifti olusur. Bu olay i¢in gereken minimum enerji, 1.022 MeV'dir.
Gama 1sminin daha yliksek bir enerjisi varsa, partikiil ¢iftine bu kinetik enerji

olarak aktarilir. Yeterince yiiksek enerjiyle, iki c¢ift elektron ve pozitron

olusabilir.
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Sekil 2.7: Cift Olusum

Cift olusumunda ortaya ¢ikan serbest pozitron nispeten kisa bir dmre sahiptir.
Kinetik enerjisini etkilesim malzemesine aktardiktan sonra bir elektronla
birlesecektir. Bunu yaparken, partikiil ¢ifti yok edilir ve 0.511 MeV enerjisine

sahip olacak sekilde iki gamma 1sinina doniisiir (Sekil 2.8).

%
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Sekil 2.8: Cift yok olma
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2.3.4 Notronlarin madde ile etkilesimi

Notronlar elektriksel olarak noétr oldugundan, maddenin atomik kabuklar: ile
etkilesime giremezler. Bu nedenle dogrudan iyonlagsma veya uyarilma olmaz. Bu
nedenle en olast etkilesim, notronun, maddenin atom c¢ekirdegi ile

carpismasidir.

Elastik ve elastik olmayan etkilesmeler arasinda bir ayrim yapilir. Elastik
carpisma durumunda enerjisinin korunumundan dolay1 enerji degerleri ¢arpma
oncesi ve sonrasinda aynidir. Elastik olmadigi zaman enerji degerleri daha
distiktir. Bu durumda, ndtron atomu uyarilmasina neden olur. Bu uyarma
sonucunda atom, gama 1s1n1 yayarak uyarilmis seviyeden temel enerji seviyesine
doner. Elastik carpigsmalar esas olarak 10 KV ile 1 MV araliginda, elastik

olmayan 1 ila 10 MV araliginda nétron radyasyon enerjileri ile meydana gelir.

Kinetik enerjinin miimkiin olan en iyi aktarimi veya miimkiin olan en iyi sekilde
nétronlarin yavaslamasini istiyorsak, iki ¢arpisma ortaginin ayni kiitleye sahip

oldugu, yani bir hidrojen atomunun ¢ekirdegi ile etkilesiminde ortaya ¢ikar.

Bir baska etkilesim, notronlarin, etkilestigi maddenin atom cekirdegi tarafindan
yakalanmasidir. Burada, ¢ekirdek kararsiz hale gelir ve kisa bir siire sonra yiikli
parcaciklar ve/veya gama 1s1n1 yayarak kararli bir ¢ekirdege geri doner. Notron
yakalama olasilig1 birgok kosula, 6zellikle de notronlarin enerjisine baglidir.
Ornek olarak Sekil 2.9°da Bor ve Kadmium atomlarinin nétron enerjisine bagl
etkilesme tesir grafigi verilmistir. Olgii biriminin barn (1 barn = 10® m?) olarak

kullanildig: kesit alani ile tanimlanir.
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Sekil 2.9: Bor ve Kadmium atomlarinin ndtron enerjisine bagli olarak etkilesme tesir
kesitlerinin grafigi
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2.4 Radyasyon Birimleri

Bugiin, radyasyon enerjisinin canli dokulara zarar verebilecegini biliniyor. Canli
dokularda biriken enerji miktari, doz adi verilen bir boyut ile ifade edilir.
Radyasyon dozu, herhangi bir radyoniiklid veya radyasyon lireten cihazlardan
kaynaklanabilir. Bu dozlarin alimi viicudun disindan olabilecegi gibi ornegin
soluma veya yutma ile radyoniiklidler viicuda girerek oradan radyasyon
yayinlanabilmektedir. Doz, viicudun hangi kisimlarinin 1sinlandigina, bir veya
daha fazla kisinin etkilenip etkilenmedigine ve maruz kalma siiresinin ne kadar
olduguna (6rnegin akut maruz kalma) baglh olarak farkli sekillerde

yorumlanabilir.

Bir kilogram doku basina emilen radyasyon enerjisi miktarina absorbe doz denir
ve Ingiliz fizik¢i ve radyasyon biyolojisinin dnciisii Harold Gray'e ithafen Gray
(Gy) biriminde ifade edilir. Bununla birlikte, bir doz alfa partikiiliiniin ayni
dozdaki beta partikiillerinden veya gama 1sinlarindan ¢ok daha zararli
olabilecegi i¢in bunlara gore sinirlandirilmasi1 gerekmektedir. Farkli radyasyon
tlirlerinin absorbe dozlarini karsilastirmak icin, belirli biyolojik hasar tiirlerine
neden olma potansiyeli ile agirliklandirilmalidir. Bu agirlikli doza esdeger doz
denir ve Isvecli bilim adam1 Rolf Sievert'e ithafen Sievert (Sv) biriminde ifade

edilir.

Viicudun tiim kisimlarinda farkli derecede radyasyon duyarlilig1 veya radyasyon
direnci oldugu unutulmamalidir. Ornegin, ayn1 esdeger radyasyon dozu,
karaciger kanserinden ziyade akciger kanserine neden olabilir ve iireme
organlari, genetik hasar riski nedeniyle savunmasiz kalirlar. Bu nedenle, farkli
doku ve organlarin radyasyon dozlarimi karsilastirabilmek i¢in, viicudun farkli
kisimlarina karsilik gelen esdeger dozlari ile agirliklandirilir. Bununla birlikte,
etkin doz, diisiik dozlara bagli olarak kanser ve genetik hasar olasiliginin bir
gostergesidir, ancak, daha yiiksek dozlardaki sonuglarin ciddiyetinin bir 6l¢iisii
degildir. Bu karmasik radyasyon seviyeleri sistemi, radyasyondan korunma
sorumlularinin tek tek ve karsilastirilabilir sekilde bireysel dozlari1 temsil
edebilecegi tutarli bir yap1 saglamak i¢in gereklidir. Bu 6zellikle radyasyonla
ugrasan ve bu nedenle mesleki nedenlerle radyasyona maruz kalan insanlar igin

onemlidir.
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Bununla birlikte, sadece bireysel olan dozlar burada agiklanmaktadir. Bir
poplilasyondaki her bir insanin maruz kaldigr tiim etkin dozlarin toplamui,
kolektif etkili dozu veya daha basit olarak, kisi-Sievert (person-Sv) olarak ifade
edilen kolektif dozu verir. Ornegin, diinya niifusunun yillik toplam dozu, kisi

basina yillik ortalama 3 mSv doza karsilik gelen 19 milyondan fazla Sv'dir.

2.5 Prostat Bezinin Yapisi

Prostat (veya prostat bezi), bir erkegin {lireme ve iiriner sistemlerinin bir
parcasidir. Geng erkeklerde bir ceviz biyiikliigiindedir, ancak erkekler 40l
yaslarin sonlarina ve 50'lerin baslarina ulastiginda daha da biiylimeye baslar.
Prostat, erkegin pelvisinin i¢inde, mesanenin altinda ve rektumun Oniinde
derindedir. Uretranin iist kismina (prostatik idrar yolu) sarilir. Uretra; idrar
mesane, prostat ve penis yoluyla ve viicuttan disar1 tasiyan bir tiiptiir. Prostat,
sindirim sistemi, idrar ve ilireme sistemlerinin parcalarina yakindir. Sonug
olarak, prostat kanseri ve tedavileri bu sistemleri de etkileyebilmektedir.
Ornegin, prostatin bilyiimesi, iiretrada bas1 ya da tikanmaya neden olabilmekte
bu durum da idrara ¢ikma sorunlarina neden olabilmektedir. Prostat kanseri icin
radyasyon tedavisi rektumu etkileyebilmekte ve bagirsak problemlerine neden
olabilmektedir. Prostat kanseri tedavisinde uygulanan cerrahi sonucunda, idrar
yapmay1 ve cinsel islevi etkileyebilen, mesaneyi ve penisi besleyen sinirleri

etkilenebilmektedir (4) (Sekil 2.10).
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Prostat salg! bezi

Uretra

Sekil 2.10: Prostat bezi yerlesimi ve yapisi (5)
2.5.1 Embriyolojisi

Prostat bezi gelisimi, 8-12. haftalarda testosteronun insan koryonik
gonadotropinin uyarimi sonucu salgilanmasiyla baglar. Sekil 2.11°de prostat
bezinin embriyolojisi gosterilmistir. Prostat epiteli kdkenini iiretral tomurcugun
endodermal epitelinden alir. Prostat bezinde dogumdan ergenlige kadar ciddi

oranda biiylime gozlenmez. Ergenlikle birlikte ise biiylimeye ve gelismeye

baslar (6).
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Sekil 2.11: Prostat Bezinin Embriyolojisi
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2.5.2 Fizyolojisi

Prostat bezi, erkekte yardimci iireme bezinin en biiyiigii olup, ayni zamanda
mesane boynu ve iretranin ilk pargasini sarar ve asit fosfataz, fibrinolizin ve
sitrik asit sentezler. Prostatta ortalama 30-50 civarinda Sekil 2.12.°de
gosterildigi lizere tubiiloalveolar yapida bez bulunur. Bu bezler bosaltim

kanallariyla tiretranin prostatik kismina acilirlar (7).

Sekil 2.12: Tubiiloalveolar Bez (8)

Prostatik kapsiil diiz kaslardan olusmustur ve fibroelastik bag dokusu vardir.
Glandiillerin etraflarin1 stromal doku sarar. Stromal doku, diiz kas lifi igeren
elastik bag dokudan olusmustur ve periferde kapsiiler yapidadir. Prostat

salgilarinin atilimini bu kaslarin kontraksiyonlar1 ve ejakiilasyonu saglar (9).

Sekil 2.13: Korpora Amilasea (Prostat Tas1)
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Sekil 2.13’te prostat diiz kas ve fibroelastik bag doku i¢indeki tas histopatolojik
olarak gosterilmistir. Prostat Sekil 2.14°te gosterildigi tizere glandiiler ve
stromal dokular bulundurur. Bu dokularin orani 2:1’dir (stromal doku ile
glanduler doku arasindakioran). Yasla ve doku biiyiimesi paterni ile bu durum
degisebilir. Fibromiiskiiler stromanin yogunlasmas1 kapsiilii olusur ve bu kapsiil
apikal iiretra ve ejekulatuar kanallarin giris noktast disinda tiim bezi kaplar.
Kapsiil genelde 0,5 cm olup ve laterale dogru incelmektedir. Stroma dokusu diiz

kas, elastin ve kollojen liflerden olusur (7).

Sekil 2.14: Stroma ve Glandiiler Doku (7)

Prostat alkali, ince ve siit goriinimiine benzer sivi iiretir ve bu sivinin alkali
Ozelligi basarili bir sekilde ovumun dollenmesi i¢in ¢cok Onemlidir. Ciinki
kadinlarin vajina salgist asidik karakterdir ve spermlerin kadin genital
traktusunda canli kalabilmeleri prostat salgisinin alkali olmasiyla miimkiindiir.
Prostat sivisinin igerisinde su, asit fosfataz, sitrik asit, amilaz, ¢inko, kolesterol,
tamponlayict tuzlar, fosfolipidler, prostaglandinler, prostat spesifik antijen
(PSA), seminal plazmin, fosfat iyonlari, kalsiyum sitrat, pihtilagma olusumunu

saglayan plazminojen ve enzim bulunur (10).

2.5.3 Anatomi

Prostat pelvisin derininde yerlesmistir, kapsiille ¢evrili glandiiler yapida olup
fibromiiskiiler bir organdir. Sekli cevize ya da ters bir koniye benzer. Yetigkin
bireylerde ortalama hacmi 20 ml’dir. Ortalama boyutlar1 ise yiiksekligi 3 cm,
genisligi 4 cm ve kalinligr 2,5 cm’dir. Mesaneye siiperiordan, eksternal iiriner

sfinkter ve membranéz liretraya ise inferiordan baglidir (6, 7).
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Bladder

Seminal
vesicle

Rectum

Sekil 2.15: Prostat Bezi (11)

Prostatta, posterior ve anterior yiiz ve iki adet inferolateral yiiz olmak tizere dort
yiizii vardir. Inferolateral yiizler konveks yapida olup, levator ani kasinin
mediali ve endopelvik fasya ile komsudur. Posterior yiliz rektumun
Denonvillier’s fasyasi ile ayrilan komsusudur. Denonvillier’s fasyasi anterior
rektal duvarla prostatin posterior yiizii arasindadir (6). Bu fasya; yerlesimi
itibariyle prostat kanserinin posterior yayilimint engelleyen bir bariyer gorevi

goriir (7). Prostatin anterior yiizii symfizis pubisin posteriorunda yer alir (11).

Denovilliers’

deferens tascia

Ureter

Sphincter muscle

Sekil 2.16: Denonvillier’s Fasya

Mesane boynunundaki sirkiiler diiz kas lifleri verumontanum diizeyinde prostata
kadar uzanim gosterir ve preprostatik sfinkter olarak adlandirilir. Prostatin
apeksindeise ¢izgili iiretral sfinkterler bulunur. Prostatin iginden iiretra ve

ejekulatuar kanallar geger. Ejekulatuar kanallar, vas deferens ve seminal
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vezikiilin kanalinin birlesmesiyle olusur. Sekil 2.17°de gdsterilen kanallar
prostata posterior yiizlin iist boliimiinden girerler ve bezin inferomedialine
dogru devam ederler. Prostatik iiretra, mesane boynundan baglayip prostatin
apeksinden terk eder. Ortalama 3 cm uzunlugunda olup, konveks bir egri ¢izerek
ilerler (6, 7, 11).

Urethra

Prostate l

/_) /(i, j"-—Vos deferens
/ ’

>

\‘_‘l : - Seminal vesicle
- . -
/ - I
“ s

.
ey o : 4

Ejoculatory duct Ampulla

Sekil 2.17: Ejekulatuar Kanallar ve Uretra
2.5.4 Zonal anatomisi

Prostatin anatomik siniflandirmasi 1912 yilinda ilk kez Lowsley tarafindan
yapilmistir. Lowsley posterior, iki lateral, anterior ve bir intramedial lob olmak
lizere bes lob tanimlamigtir. 1968 yilinda ise John E. McNeal, mikroskopik
olarak bez ve kanal yapilarina dayanarak bugiin kabul gdérmiis olan zonal
anatomi simniflamasint yapmistir (12). Bu smiflandirmaya gore glandiiler
elemanlar santral zon, periferik zon ve transizyonel zon olmak iizere ii¢e, non-
glandiiler yapilar ise anterior fibromiiskiiler stroma ve preprostatik sfinkter
olarak ikiye ayrilmistir (11). Biitiin prostat dokusunun %30'unu anterior
fibromiiskiiler stroma olusturur ve prostatin anteriorunda bulunur. Glandiiler
yapt igermez. Detrlisor kasindan kok alir ve prostatin 6n yiiziinii kaplar.
Preprostatik sfinkter diiz kas yapisinda olup iiretray: tiimiiyle sarar ve glandiiler
eleman igermez. Retrograd ejekiilasyonu engeller. Periferal zon posterolateral
olarak uzanir ve prostatin palpe edilebilen tek bolimidiir. Santral zon ise koni
seklinde olup ve tabani mesane boynunda, apeksi prostatik utrikul

seviyesindedir (10- 12).

19



Ejaculatory dud 2l G __Transitional zone
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Urethra

Sekil 2.18: Prostatin bolgeleri (13)

Genel olarak prostat bezinin % 70’ini periferal zon, % 25’ini santral zon, %S5-

10’unu transizyonel zon, <%]1’lik kismini1 ise periiiretral zon olusturur (13).

2.5.5 Kan damarlan
2.5.5.1 Arterleri

Prostatin kan akimi g¢ogunlukla inferior vezikal arter saglar. Beslenmeye
yardimer diger arterler ise internal pudental arter ve anteria rektalis media
arterialdir. Hipogastrik arterin anterior parcasi olan inferior vezikal arter, distal
iretere ve seminal vezikiillere dallar verdikten sonra prostata girer. Periferik ve
santral olmak tizere iki dala ayrilir. Santral dali iiretral duvar ve periiiretral

bezleri beslerken, periferal dali ise prostat bezinin genelini besler (10, 11).

Internal iliac artery

‘Prostatic’ artery ~—Median lobe

Urethral group — ~ >
of arteries 2 S : N Left lateral

Capsular group-

of arteries
Branches from
middle hemorrhoidal
and pudendal
arteries

Sekil 2.19: Prostat1 besleyen arterler (14)
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2.5.5.2 Venleri

Prostatin ven sayisi ¢ok sayida olup, prostat kapsiiliiniin tizerinde zengin bir ag
meydana getirirler. Derin bir dorsal venle birlesen internal iliak venler,ven6z
drenaj saglar. Prostattan vendz drenaj Santorini pleksusu yoOniindedir (Sekil
2.20). Bu pleksus, prostat1 ve penisi drene eden biiylik ven6z bir ag olup vezikal

ve pudental venlere ve en sonunda internal iliak venlere bosalirlar. (7, 11).

-«—— common iliac vein

~——— jnternal iliac vein
S ——————— anterior branch

“\\ pudendal plexus

Santorini’s plexus

dorsal vein of the penis

Sekil 2.20: Internal iliak Ven ve Santorini Pleksusu (15)
2.5.6 Lenfatik drenaji
Prostatin primer lenfatik akimi obturator lenf diiglimlerine dogru olup, internal
iliak (hipogastrik), eksternal ilaak, sakral, vezikal lenf nodlar1 yoniindedir.
2.5.7 Sinir aglari

Prostat, inferior hipogastrik pleksustan sempatik ve parasempatik bir¢cok dal
alarak zengin bir sinir agina sahiptir. Sempatikler genel itibariyle sekretuar olsa
da bir kismi preprostatik sfinkteri innerve etmektedir. Parasempatikler ise

mesane kaslari ile birlikte prostatin miskiiler tabakasini uyarirlar (16).

2.6 Prostat Kanseri Epidemiyolojisi

Prostat kanseri, erkekler arasinda 6nemli bir hastalik ve 6liim nedenidir ve her

y1l 1.6 milyon erkege tan1 konmakta ve 366.000 erkek prostat kanseri nedeniyle
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Olmektedir. Prostat kanserinin goriilme yogunlugu 1rk, beslenme, yasam tarzi ve
yasadig1 cografyaya bagli olarak degiskenlik gostermektedir. Prostat kanserinin
en dikkat ¢ekici 6zelliklerinden birisi, onun ortaya ¢ikisinda ve progresyonunda
cografi varyasyonun derecesidir. Amerika Birlesik Devletlerinde 6liime neden
olan kanser cesitleri arasinda ikinci sirada yer almaktadir (17). Ulkemizde de
goriilme sikligina bagl calismalar her ne kadar yetersiz kalsa da kayitlara gore

en sik goriilen ikinci kanser olarak prostat kanseri belirlenmistir (18).

Prostat kanseri, erkeklerin en 6nemli saglik sorunlarindan birini teskil eder ve
goriilme siklig1 yas ile birlikte artan bir kanser tipidir. Kirk yasin altinda daha

az goriiliirken en sik goriilme araligi 60-79 yas olarak belirtilmistir (18).

2.7 Prostat Kanserinin Evrelendirilmesi

Prostat kanseri ilk olarak Whitmore tarafindan 1956 yilinda 6nerilmistir ve ilk
olarak kullanilan evrelendirme sistemi Whitmore-Jewett sistemi olarak
kullanilmigtir. Ancak giliniimiizde prostat kanseri TNM Sistemi ile
evrelendirilmektedir.(48) TNM (timor, lenf nodu, metastaz) 1975 yilinda
‘American Joint Committe for Cancer Staging and Results Reporting’ (AJCC)
tarafindan olusturulmustur ve sadece adenokarsinomlar i¢in kullanilmaktadir (19)

(Cizelge 2.2).
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Cizelge 2.2. Prostat kanseri TNM evrelendirmesi

Primer Tiimor (T)

Tx
To
Ty

Tla

Tlc

T
T2a

Tac

T3
T3a

T4

Mip
Mic

Primer tiimor degerlenmesi yok
Primer tiimo6r hakkinda kanit yok

Klinik  olarak  saptanast  olmayan, palpe edilemeyen veya
goriintiillenemeyen timor

Rezeke edilen dokunun %5 veya daha azinda rastlantisal olarak histolojik
timor saptanmasi

Rezeke edilen dokunun %5’inden fazlasinda rastlantisal olarak histolojik
timor saptanmasi

Igne biyopsisinde timor saptanmasi (Or. Yikselmis PSA seviyesi
nedeniyle)

Prostatta sinirli timor

Bir lobun yarisini veya azini kapsayan timor

Bir lobun yarisindan daha fazlasini kaplayan timér

Her iki lobu kapsayan timor

Prostat kapsiiliini asmis tiimor

Ekstrakapsiiler yayilim (unilateral ya da bilateral) - mikroskopik mesane
boynu invazyonu dahil
Timor seminal vezikiil/vezikilleri tutmus

Timor fikse veya seminal vezikiil disindaki diger komsu organlara
yayilmis: Eksternal sfinkter, rektum, levator kaslar ve/veya pelvik duvar
Bolgesel Lenf Diiglimleri (N)
Bolgesel lenf nodlar1 degerlendirilemez
Bolgesel lenf nodu metastaz1 yok
Bolgesel lenf nodu metastazi mevcut
Uzak Metastaz(M)

Uzak metastaz degerlendirmesi yapilamaz
Uzak metastaz yok

Uzak metastaz var

Bolgesel olmayan lenf nodu tutulumu var
Kemik metastazi var

Kemik tutulumu olsun/olmasin bagka bolgelerde metastaz var.
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2.8 Goriintillemede Kullanilan Cihazlar

2.8.1 Bilgisayarli Tomografi

Bilgisayarli tomografi (BT) teknolojinin gelismesiyle, yeni nesil BT cihazlari
ile izotropik goriintiileme ve ¢ok fazli kontrastli inceleme miimkiin olmustur.
Ancak yetersiz kontrast ¢oziiniirlik nedeniyle prostat bezine ait detay
konusunda basarisiz kalmistir. Bu goriintiileme teknigi ile santral ve periferik
zon ayrimi yapilmasi miimkiin degildir, ¢evre yapilarla ve komsu benzer
yogunluktaki dokular ile ayrimi1 oldukg¢a zordur. Lokal evreleme ve niikslerin
tespitinde olgularin ¢ogunda yetersiz oldugu kabul edilmistir. Sadece belirgin

kanlanma farki gosteren tiimor veya niikslerin tespiti i¢in uygundur (20).

2.8.2 Magnetik rezonans goriintiileme (MRG)

Manyetik rezonans goriintileme (MRG), yiiksek kontrast ¢oziiniirlik o6zelligi
sayesinde prostat bezi icin i¢ yapiya ait degerlendirmede radyolojik yontem ¢ok
basarilidir. Detayli olarak prostat bezinin anatomik bilgisini sunmasi yani sira
patolojik sinyalleri ortaya koymadaki basaris1 onemli &l¢iidedir (21). iki

goriintiileme teknigi s6z konusudur:

MRG: Difiizyon agirlikli goriintiileme (DAG); Normal sartlarda dokuda bulunan
su molekiilleri yogun oldugu ortamdan az yogun oldugu ortama herhangi bir
kisitlama olmadan serbestge hareket edebilme yetenegine sahiptir ve buna
diflizyon denir. Ancak tiimorlii dokuda anormal hiicre sayisindaki artis bu
alanda su molekiillerinin difiizyon kabiliyetini kisitlar ve patolojik dokuda
normal dokudan farkli bir sinyal olusmasina sebebiyet verir. Bu 6zellige bagh

olarak MRG’de diflizyon agirlikl1 goriintiileme prensibi olusturulmus olur (22).

MRG: Perfiizyon goriintiilleme; Damar yolu ile kontrast madde verilir ve sonra
pespese T1 agirlikli imajlar elde edilerek gergeklestirilir. Tiim6r dokusu ile
normal doku arasindaki kanlanma farki bu goriintiileme tekniginin esasini

olusturur ve belli fazlarda tiimor dokusu daha belirgin hale gelir (23).

2.9 Prostat Kanseri Tedavisinde Hedef Hacimler

Prostat kanseri cerrahi isleminde tiimor hacmi onemli bir sinirlayict etkendir.

Timor hacmi ve biyopside tiimorlii kor sayisi ile yakindan iligkili olarak
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belirtilir. Timor hacmi 4 cc altinda oldugu zaman cerrahi sinifin pozitif oldugu
durumlarda bir¢ok hastada cerrahi insizyon oldugu diisiiniiliir ve cerrahi kesi
yerlerinin %48 apeks, %24 rektal ve lateral yiizey, %16 mesane boynu ve %10
ist pedikiillerde oldugu tespit edilmistir. Radyoterapideki hedef tedavi hacmi,
klinik hedef hacim ve ek sinirlar1 igermektedir. Fraksiyonlar arasi ve fraksiyon

ici organ hareketliligi de tedavi sirasinda dikkate alinmalidir. (24).

2.10 Prostat Kanseri Tedavisinde Kritik Organlar

2.10.1 Mesane

Mesane biiylikligii ve sekli bireylerin yas, cinsiyet ve mesane i¢inde 0 anda
bulunan idrar miktarina bagli olarak degiskenlik gosterir. Bos bulundugu zaman
kiiciik pelvis i¢inde yer almaktadir. Doluyken ise karin boslugunda 6ne ve
yukariya dogru olacak sekilde biiyiime gosterir. Ortalama kapasitesi yetiskin
erkeklerde 220 ml’dir. Ancak depo potansiyeli ortalama 500 ml kadardir.
Mesane ergenlik ¢agindan sonra yetiskinlerde bulundugu konuma gelmektedir.
Dolu mesanenin kenarlar1 yuvarlaklasir ve organ yumurta gibi bir

goriiniimdedir, alt yan ylizler dolu mesane i¢in 6n yiiz konumuna gelir (25).

2.10.2 Rektum

Uglincii sakral omur yiiksekliginde sigmoid kolon ile yukariya dogru devam
etmektedir. Rektum ortalama 12 c¢cm uzunlukta bulunmaktadir. Rektumun st
ticte ikilik kismi periton ile ¢evrelenmektedir. Periton kivriminin bulundugu
seviye erkeklerde daha yiiksektir. Rektum arkada orta ¢izgi tlizerinde 3, 4 ve 5.
sakral omurlar, koksiks kemikleri, anterio venoz sacralis media, ganglion impar,
anterio vendz rectalis superior ile komsulugu bulunur. Rektum, foramina
sacralia pelvica boyunca gevsek bag dokusu ile sakruma tutunmaktadir. Bag
dokusu i¢inden sakral spinal sinirler geger. Bireylerde 6nde rektumun On
ylziinden fundus vesicale ile seminal vezikiillerin {ist boliimleriyle komsulugu
vardir. Periton kivriminin altinda ise mesane ve seminal vezikiiller alt

boliimleri, ductus deferensler, {iireterlerin terminal parcalart ve prostat ile

komsudur (25).
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2.11 Kritik Organ ve Hedef Hacim Dozlari

Hasta hareketine bagli olarak risk tablosu igerisine giren organlarda fizyolojik
degisiklikler meydana gelir. Bu sebeple riskli organlar tablosuna giren organlar

da gbz 6niinde bulundurularak tedavi dozlar1 belirlenir (26).

Cizelge 2.3: Kritik organlar i¢in doz-hacim histogram degerleri (26)

Mesane V50 Gy < %50
V65 Gy < %17
Rektum V40 Gy < %50
V65 Gy< %25

2.12 Akut ve Geg Etkiler

Tedavinin tamamlanmasinin ardindan gelen ve ilk 90 giinde goriilen yan etkiler;
akut (erken) yan etki, bu siirenin ardindan gelenler ise kronik (ge¢) yan etki
olarak tanimlanir. Akut yan etkilerin tedavisinde Oncelikli olarak konservatif
yaklasilmalidir (oral, IV hidrasyon, gerekirse kan transfiizyonu, kateterizasyon
gibi). Kronik iiriner komplikasyonlar yaygin gézlenmez, ancak mesane boynu
kontraktiiri ve mesane kapasitesinin azalmasi goriilebilir. Mesane boynu
kontraktiirii veya tretral striktiir, iriner retansiyona, submukozal mesane
ve/veya lretral telenjiektazi ise hematiiriye yol agabilir. ERT uygulanan
olgularda derece 2 ve iizeri akut rektal yan etki oranlari IMRT ile %61’den
%45’e (p=0,05), ge¢ yan etki oranlar1 %13’den %0,5’e (p=0,0001) dismiistiir
(26).

“Memorial Sloan-Kettering Kanser Merkezi” (MSKCC)’nin 1571 olguluk hasta
grubunda U¢ Boyutlu Konformal Radyoterapi (3B-KRT) veya IMRT ile 66-81
Gy uygulanmasi sonucunda (medyan takip siiresi 10 yil), derece 2 veya lizeri
akut gastroiiriner (GU) yan etkiler degerlendirildiginde 81 Gy’de %20, daha
diisiik dozlarda ise %12 olarak tespit edilmistir. RT’ nin ilk birka¢ haftasinda
akut barsak yan etkileri gorilmeye baslamaktadir. Pelvik lenf nodlar1 veya
rektumun tedavi alanina dahil edilmesi ve ince barsaklarin da RT sahasina
girerek etkilenmesi sonucunda akut enterit ortaya ¢ikmaktadir. IMRT uygulanan
hastalarda 2 boyutlu ve 3B-KRT uygulanan hastalara kiyasla akut ve ge¢c GU
yan etkilerin belirgin diizeyde azaldigi, bununla beraber derece 3 ve iizeri yan

etki gézlenmemektedir (27).
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2.13 Simultane Integre Boost (SIB) Teknigi

Hedeflenen hacimlerin hepsi es zamanli olarak farkli fraksiyon biiyiiklikleri
kullanilmasi ile tedavi edilirse bu tedavi sekline Simultane Integre Boost (SIB)
denilmektedir (28). Giiciin ardisik olarak degil de eszamanli olarak verilmesi,
radyobiyolojik acidan daha cazip bir se¢enektir. Bunun nedeni tedavi siiresinin
azaltilmas1 ve daha biiyiik bir biyolojik etkin doz saglamasidir. Ayni zamanda,
daha iyi riskli organ (OAR) korunumu ve eszamanli artiglara gore daha yiliksek
uyumluluk ile sonug¢lanir. SIB-IMRT daha uyumlu olup potansiyel olarak
sequential boost IMRT (SegB-IMRT)'ye kiyasla yiiksek riskli hacimlerde biraz
daha yiiksek bir doz artis1 saglamaktadir. Daha kii¢ciik PTV ile kombinasyon
halinde daha yiiksek konformite ile % 25 RT doz artig1 saglamakta ve tedavinin

etkinligini arttirmaktadir (29).

2.14 Sag Kalim Oranlar ve Lokal Kontrol

Prostat kanserinin nasil biliyiime ve gelisme gosterdigi kisiden kisiye
degisebilmektedir. Prostat kanseri teshisi konan c¢ogu erkegin iyilesme sansi
vardir. Bunun nedeni prostat kanserinin genellikle prostatta (lokalize)
yerlesmesi ve viicudun diger bdlgelerine (metastaz) yayilmamasidir. Prostat
kanseri teshisi konan erkeklerin % 90'indan fazlast hala bes yil sonra
yasamaktadir. Eger sadece lokalize prostat kanseri teshisi konan erkekleri

disiiniiliirse, bu rakam % 99 'lara kadar ¢ikmaktadir.

Son yillarda, bir¢ok g¢alisma bir¢cok erkegin prostatinda herhangi bir semptom
gostermeyen kiiciik kanser biiylimeleri oldugunu gostermistir. Bu ¢alismalarda,
baska bir nedene bagli olarak bireyin 6liimii ardindan prostatlar1 incelenmistir.
Baska bir deyisle, bu bireyler prostat kanseri ile 6lmiis ancak bu nedenden
Olmemistir. Latent prostat kanseri olarak da bilinen bu biiylime, 50 yasin
ustiindeki erkeklerde oldukg¢a yaygindir: Bu yas grubundaki erkeklerin % 30-
70'inin latent prostat kanserine sahip oldugu tahmin edilmektedir. Ancak, hizl1
bliyliyen ve hayati kisaltan prostat kanserinin daha agresif formlar1 da vardir.
Prostat kanseri teshis edildiginde, gelismeye nasil devam edecegini tahmin
etmek kolay degildir. Doku 6rneklerinin ve diger testlerin, bir tiimoriin agresif

(yiiksek riskli bir tiimor) olma olasiliginin yiiksek olup olmadigint veya c¢ok
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yavag bliylidiigiinii (disiik riskli bir tiimor) gérmek i¢in kullanilabilir. En uygun
tedavi secenekleri, bu testlerin sonuclarina ve erkegin yas1 gibi diger faktorlere

bagli olacaktir (30).

2.15 Prostat Kanseri Tedavi Yontemleri

2.15.1 Cerrahi

Prostat kanseri olan erkeklerde cerrahi yaklagim monoterapi olarak kabul
edilmemekte, daha c¢ok multimodalite yaklasimlarin bir parcasi olmaktadir.
Yiiksek riskli lokal ileri prostat karsinomu i¢in cerrahi onerilmektedir (31).
Radikal prostatektomi (RP) ve pelvik lenfadenektomi (PLDN) ¢ogunlukla
prostat kanserinde uygulanabilir cerrahi tiplerindendir (32). Yiiksek riskli
prostat kanseri i¢in RP yaklagimina cesaret edilememektedir. Bunun nedeni,
yliksek oranda pozitif cerrahi sinir, lenf nodu metastaz riski ve yliksek PSA
rekiirrens oranlart gibi yan etkilerle ilgili endiselerdir. Bununla birlikte,
cerrahinin mortaliteyi, lokal progresyon riskini ve metastaz riskini beklemekten
daha yararli oldugu gosterilmistir (33). Montie, baslangic RP'nin yiiksek riskli
lokalize prostat kanserinin tedavisinde rol oynayabilecegini 6ne siirmiistiir (34).
Takipten 8-10 yil sonra, Bill-Axelson ve arkadaglari, RP'nin hastaliga 6zgi
mortaliteyi, genel mortaliteyi, metastaz riskini ve prostat kanserinin lokal
progresyonunu azalttigini ileri siirmiistiir. Calismalarina gore, 10 yi1l sonra 6liim
riskinde mutlak azalma kii¢iik diizeydedir, fakat metastaz riskleri ve lokal timor
ilerlemesi biiyiik ¢capta azalmaktadir. Ameliyattan en fazla yararlanacak hastalar
arasinda biyopsi Gleason skoru < 8, serum PSA diizeyi <20 ng / ml ve timor <
cT3a olanlardir (35). Bu kriterler su anda yerel olarak ilerlemis prostat
kanserinde cerrahi igin Avrupa Uroloji Dernegi (2009) tarafindan
onerilmektedir (36). PLND 'nin yiiksek riskli prostat kanseri i¢cin RP sirasinda
yapilmasi onerilmektedir (33). Bunun nedeni lenf nodlarinin % 15 ila % 40'inda
pozitif sonu¢ alinacaktir (37). Prostat kanserinde lenf nodu metastazlarini
saptamak icin PLND en giivenilir stratejidir, ancak prostat kanseri
yonetimindeki terapotik fayda hala tartigmalidir (38). Zorn ve digerleri, (39)
robot yardimli RP sirasinda PLND teknigini bir kohort g¢alismasinda nodal

verim ve perioperatif sonuglar1 degerlendirmek i¢in tanimlamislardir ve robotik
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standart-sablon PLND'nin, agik PLND olanlara benzer lenf nodu verimleri ile

fizibilite ve diisiik komplikasyon oranlarin1 géstermislerdir.

2.15.2 Stereotaktik radyocerrahi

SRS ve hipofraksiyone stereotaktik radyoterapinin (HFSRT) ana bileseni,
cevredeki normal dokulara hizli doz birakarak hedefe yiiksek dozda
radyasyonun kesin olarak verilmesidir. Gamma Kbnife (Elekta AB, Stockholm,
Isveg), Cyberknife (Accuray, Sunnyvale, CA, ABD), portal tabanli dogrusal
hizlandirici1 (LINAC) sistemleri (6rnegin Novalis TX, BrainLab) ve daha az
yaygin proton 1sin tabanli sistemler dahil olmak iizere kullanilabilecek cesitli
cihazlar vardir. Gamma Knife, tedavi planlamasi igin stereotaktik bir “bosluk”
yaratmak iizere cergeve yardimiyla sabit bir immobilizasyon ve goriintiileme
kullanmaktadir. Coklu goriintilleme yontemleri, ayni boslukta yer alan tiim
taramalar ile tedavi planlamasi i¢in kullanilabilir. Beyin metastazlarinin
tedavisinde en sik kullanilan yontem ince kesili kontrast sonrasi manyetik
rezonans goriintiillemedir. Alternatif olarak, kontrastli bilgisayarli tomografi
(BT), hastalarda defibrilatér veya kalp pili gibi MRG'ye kontraendikasyonlar
oldugunda kullanilabilmektedir. Pozitron emisyon tomografi (PET) taramalari
ayrica biyolojik iliskili bilgileri tedavi planlama siirecine dahil etmek igin

kullanilabilmektedir (40).

Cyberknife, bir robot kolunun ucuna bagli dogrusal bir hizlandirict kullanir.
Planlama, CT, MRG ve PET ile bir sekilde benzerlik gostermektedir. Hepsi bir
tedavi planlama BT'si ile birlikte lokalize edildiginde kullanilabilmektedir. Kafa
cercevesi kafatasina bagli olmadigindan, taramalar tedavi giiniinden once elde

edilebilir ve tedavi planlamasi1 hasta olmadan da gergeklestirilebilir.

2.15.3 Brakiterapi

Brakiterapi, bir tanim olarak, “kisa mesafe” (brachios) ve “tedavi” (terapi) i¢in
eski Yunan sozciiklerinden tiiretilir ve bir tiimoriin i¢inde veya yakininda
kapsiillenmis radyoniiklidlerin  terapdtik  kullanimini  ifade etmektedir.
Brakiterapi, radyoaktif bir kaynagin, kanserli ya da bir dokuya dogrudan ya da
bir dokuya yerlestirildigi bir tiir radyasyon terapisidir (radyoterapi). Prostat
kanseri durumunda, iki ana brakiterapi tipinden diisiik doz oran1 (LDR) veya

yliksek doz oranindan (HDR) biri olabilmektedir. "Doz orani1", dozun gercek
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hizin kendisini degil, verildigi hiz1 ifade etmektedir. Brakiterapi tiim
hastanelerde mevcut olmamakta ve tiim prostat kanserleri i¢in uygun

gorilmemektedir (41).

LDR brakiterapi veya “tohum” implanti, kalic1 radyoaktif kaynaklarin dogrudan
prostat i¢ine sokulmasini igermektedir. Bu kaynaklar veya "tohumlar", kanser
hiicrelerini yok etmek amaciyla prostatin tamamina lokalize bir radyasyon
vermektedir. Radyasyon prostat ve cevresinde sadece birka¢ milimetre ile
sinirhidir. LDR brakiterapi, prostat bezinin tamamini kapsayan prostat kanserli
erkeklerde en genel tedavidir. "Tohumlarin" yerlestirilmesi, tipik olarak bir
veya iki saat siiren anestezi altinda bir prosediir gerektirmektedir. Tedavi

‘glinilibirlik hasta’ veya bir gecelik konaklama dahilinde alinabilmektedir.

HDR brakiterapi ise, radyoaktif materyalin dogrudan prostat igine
yerlestirilmesini  icerir, ancak LDR tohumlarinin aksine, materyalin
yerlestirilmesi gegici ve daha kisa periyotlart icermektedir - genellikle bir veya
iki giinde bir kez-. Prosediir hastane ortaminda gerceklesir, ancak LDR
brakiterapisinden daha uzun bir kalis gerektirebilmektedir. Lokal olarak
ilerlemis hastalik icin siklikla eksternal 1s1n radyasyon tedavisi (EBRT) ile
birlikte verilir (42).

2.15.4 Ug¢ boyutlu konformal radyoterapi (3B-KRT)

3B-KRT, radyasyon 1smin1 tiimdriin sekline uyacak sekilde dijital diyagnostik
gorlntiileme, giiclii bilgisayarlar ve 6zel yazilimlar1 birlestirmektedir. Viicudun
cogunda kanserleri tedavi etmek ig¢in kullanilir ve en yaygin olarak prostat

kanseri, akciger kanseri ve bazi beyin tiimorleri tedavisi i¢in kullanilmaktadir.

Tedavi planlamasi, tlimdriin anatomisini ve normal yapilar1 ¢evreleyen BT veya
MR goriintiileri ile baglamaktadir. Goriintiiler, tiimdriin ve ¢evredeki organlarin
3 boyutlu gorintiisiinii dogru Ureten 6zel bir tedavi planlama bilgisayarina
yerlestirilir. Coklu radyasyon 1sinlari, tiimore farkli yonlerden ve tedavi alaninin
kontiiriine uyacak sekilde hedef alabilmektedir. Plan, timdriin her li¢ boyutunda
(boy, genislik ve derinlik) planli bir dozun saglanmasi ve dozu c¢evreleyen

alanlarin etrafindaki saglikli dokuyu korumasi ile yapilmaktadir (43).

Dozimetristler, bir hasta iizerinde onceden belirlenmis bir tedavinin etkisini

modellemek, cesitli 151n agilarin1 ve yogunlugunu se¢mek ve en iyi dozu regete
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etmeden Once sanal sonucu goézlemlemek ig¢in bilgisayar1 kullanmaktadir.
Radyasyon tedavisi genellikle alt1 veya yedi hafta boyunca haftada bes giin
verilir. Toplam radyasyon dozu ve tedavi sayisi, her hastaya gore degismekte,
bununla beraber tiimdriin biiyiikligiine, konumuna, tipine, hastanin genel

sagligina ve aldigi diger tibbi tedavilere baglhidir (44).

2.15.5 Yogunluk ayarh radyoterapi (YART)

IMRT 1i¢ boyutlu konformal radyoterapinin ileri bir seklidir. Radyosensitif
normal yapilara yakin olan ic¢biikey veya karmasik sekillere sahip hedef
hacimler i¢in 6zel bir degerdir (45). Konformal radyoterapiye kiyasla iki 6nemli

ek ozellige sahiptir:

e Radyasyon 1silarinin esit olmayan yogunlugu.

e Bilgisayarl ters planlama.

Diger 1s1n tedavisi tekniklerinde kullanilan tek-tip yogunlugun aksine, her 151n
boyunca degisken radyasyon siddeti olusmaktadir. Her bir 151n, her biri bireysel
bir yogunluk seviyesine sahip yiizlerce 1s1ina ayrilir ve bdylece ¢ok karmagik bir

patern olusturulabilmektedir (Sekil 2.21).
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Sekil 2.21:IMRT fluence renkle temsili. (Alan degisken yogunluklu ¢oklu 1s1nlara
ayrilmistir.) (46)

Birka¢ 1s1nin kullanimi, yliksek derecede uyumlu bir doz dagilimi olusturarak,
kavisli bir hedefe hassas bir sekilde sekil verilmesini ve bdylece normal
dokularin daha fazla korunmasini saglayabilmektedir. Sekil 2.22'de, yiliksek doz
bolgesi, merkezi olarak konumlandirilmis mesaneyi ve ince bagirsagi koruyan,

nodal hedef hacmine tam olarak uymaktadir.
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Sekil 2.22: IMRT doz ve renk yogunlugu (yiiksek doz bolge —kirmizi- hedef olan
hacime —beyaz- mesane ve bobrek dozunu azaltarak kokav bir sekil ile ulagsmaktadir)
(46)

Dozimetrik fayda, hastanin konvansiyonel, konformal ve IMRT planlariyla
tedavi edildiginde 1sinlanmis mesane hacmini goésteren karsilastirmali doz-
hacim histogram1 kullanilarak degerlendirilir. 40 Gy'dan fazla doz alan hacim,
konformal radyoterapi ile % 20 oraninda azaltilir. IMRT kullanilarak % 45 daha
fazla azalma elde edilir, bu teknikle elde edilebilecek dozimetride dramatik

iyilesme goriilmektedir (47).

2.16 Tomoterapi

Tomotik terapi yogunlugu modiilasyonlu stereotaktik viicut radyasyon
tedavisinin (SBRT) planlanmas1 ve uygulanmas1 i¢in iki ticari modalite, seri ve

helikal tomoterapi olarak klinikte mevcuttur.

2.16.1 Serial Tomoterapi

Bu radyasyon iletiminde, 1s1n a¢ikken hastanin etrafinda dénen bir makine ve
yapraklarin hiizmenin hedefe mi yoksa normal dokulara m1 yonelik olduguna

bagli olarak hizla igeri ve disar1 hareket ettigi bir terapi seklidir.
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2.16.2 Helikal Tomoterapi

Helikal tomoterapi makinesi, bir helikal CT tarayicis1 ve bir dogrusal
hizlandirici  kombinasyonudur. Tanisal CT tarayicilarin kayma halkasi
teknolojisini kullanir ve bu nedenle {inite, koltuk kizaga dogru hareket ederken
hastanin etrafinda siirekli doniis yapabilme 6zelligine sahip olup diizgiin helikal
dagitim saglamaktadir. Donen kizaga ve kayma halkasina takili, 6 MV foton
1s1n1 lireten kompakt (~ 40 cm uzunlugunda) 6 MeV S-bandi (3 GHz) lineer
hizlandiricidir. Tedavi siiresince tekrarlayan MVBT goriintiilemesi yapma ve
tedavi uygulamasinda karsilik gelen diizeltmeler yapma becerisi, dozun daha az
normal doku komplikasyonlarina veya hedefin geometrik sekline bagh
1sinlanmasinin artmasina olanak saglamaktadir. Ornegin, planl akciger kanseri
calismalarinda, tedavi edici MVBT goriintileme gergeklestirilmis, boylece
tedavi 6ncesi BT taramasindan daha kesin olan, verilen radyasyon dozuna gore
timor lokasyonunun dogrulanmasi saglanmistir. MVBT'lerden toplanan bu
bilgiler daha sonra uygulanacak tedavileri uyarlamak tizere oldukga yarar
saglamaktadir. Bu siiregte birka¢ kritik adim vardir. Bunlardan biri BT, MRG,
tek foton emisyon tomografi (SPECT) veya pozitron emisyon tomografisi (PET)
kullanilarak 3-D goriintiileme kullanimidir. Bu goriintiileme modaliteleri son on
yilda 6nemli dl¢iide gelismis olup tiimor konumu ve tiimdr boyutu hakkinda
bilgi saglar, her modalite ozellikle spesifik tiimor tipleri i¢in uygun olan

benzersiz bilgiler saglamaktadir (48).

Normal IMRT'nin aksine, TomoTherapy tarafindan gelistirilen Hi-Art 1l
radyasyon sistemi, helikal bir IMRT'dir. Dogrusal hizlandirict (LINAC), bir
bilgisayar tomografisine (CT) benzer sekilde hastanin etrafinda donerken,
uzunlamasina ekseni ilizerinde 151n diizlemi boyunca sabit hizda hareket eder.
Ayni zamanda LINAC'in 1sinlama alant MLC tarafindan modiile edilir. Bu tiir
radyasyon, geleneksel radyasyon teknolojisine kiyasla birka¢ avantaj sunar.
Tomoterapi yoluyla, 06zellikle tiim6ér ve normal doku arasinda dik doz
gradyantlar1 olusturulabilir. Bu, hedef hacimlerin karmasik geometrilerinin
1sinlanabildigi sonucunu dogurur. Buna ek olarak, omirilik gibi riskli organlarin
cok yakinindaki tiimdér hacimlerine 1sinlama yapmak miimkiin olmaktadir.
Ayrica, tomoterapi ile beyin metastazlar1 gibi birden fazla PTV’ye hastanin

yerini degistirmeden 1sinlama yapilabilir. Bu tiir 1sinlamalarda dogrulugunu
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artirmak i¢in, Hi - Art II System hizlandiric1 bir CT ile birlestirilir. Bu, her
tedaviden Once hastanin veya tiimdriin pozisyonunun kontrol edilebilecegi
anlamina gelir ve normal doku veya organlarin hasarini en aza indirir. Siirekli
masa beslemesinden dolayr maksimum alan uzunlugu 1.60 m'dir. Boylelikle

uzunlamasina genis hedef bolgeler kolaylikla 1s1nlanabilmektedir.
TomoTherapy Hi - Art II System dort bilesenden olusur :

e Planlama Istasyonu
e Optimizasyon Sunucusu
e Dataserver

e Isinlama Alt Sistemi

Planlama Istasyonu, Optimizasyon Sunucusu ve Dataserver bilesenleri, tedavi
planlama, arsivleme ve gerekli verilerin yonetimi birbiri ile baglantili olarak

islev gormektedir.

Isinlama sistemi kaynak eksen mesafesi (SAD=Source Axis Distance) 85 cm
olup, hasta masasi 1sinlama esnasinda y ekseni dogrultusunda gantr agiklig
yoniinde siirekli hareketiyle 6 MV enerjiye sahip helikal ve istenildiginde direkt
tedavi yapabilen radyoterapi cihazina sahiptir. Isinlama alani uzunlamasina

yonde olacak sekilde 1, 2,5 ve 5 cm’ye sabitlenen jawslardan olusmaktadir.

Helikal tomoterapi siireci adimlar1 sematik olarak akis semasi halinde Sekil

2.23’de gosterilmektedir.

AR Tomoterapi Akis Siireci
girintileme
Dogrulama
EKurulumu
ptimize _|Dagitim _ | Tomoterapi
Planlama " |Modifikasyonu) Dagitima
MVCT
| Gérintileme h J
Doz ) X Dagitinnin
Vapilandirmalg Dogrulanmasza

Sekil 2.23: Helikal tomoterapi adimlar1 ve akis siireci (48)
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2.17 Goriintii Rehberliginde Radyoterapi (IGRT)

Goriintiileme, radyasyon tedavisi i¢in her zaman gerekli bir 6n kosul olmustur.
Su anda, bu iki teknoloji alan1 arasinda yogun bir etkilesim gozlenmektedir.
Giincel literatiirde, 'goriintii kilavuzlu (rehberliginde) radyasyon terapisi'
(IGRT) veya IG-IMRT terimi, yeni ortaya c¢ikan radyasyon planlamasini
belirtmekte ve radyasyon dagitim kilavuz araglari entegrasyonunu saglayan
gOrlntii tabanli tlimor tanimlama yontemlerini, hasta konumlandirma cihazlarini
velveya hastaya ait tiim cihazlarin hasta kurulum ve uygulama prosediirlerini
ifade etmek ic¢in kullanilmaktadir (49). IGRT, gelismis tedavi planlamasi ve

daha iyi radyasyon iletiminin gerekli bir bilesenidir.

Stirecin bu adimi, radyasyon terapisi planlamasinin genel ilk adimina benzerdir.
Bu goriintiileme genellikle standart diagnostik goriintiileme ekipmani veya CT-
simiilatorleri ile gergeklestirilir. Ozel kosullar veya acil durumlar (8rnegin,
normal ¢aligsma saatleri disinda) altinda, tomoterapi tinitesindeki megavoltaj BT
yetenekleri, bu goriintii verisini tedavi planlamasi1 ve doz verme amaglari i¢in
kisa bir siire i¢irisinde olusturmak i¢in kullanilabilir. Bu 3 boyutlu goriintii veri
seti ile radyasyon onkologu, hedef hacmin yani sira risk altindaki organlar1 da
kontrol etmelidir. Bu, goOrinti veri setinin tedavi planlama sistemine
aktarilmasindan sonra CT-simiillatorinde veya geleneksel bir 3-D tedavi
planlama bilgisayarinda yapilabilir. Hedef hacmin ve risk altindaki organlarin
kontiirleri ile birlikte 3 boyutlu veri seti, teslimat optimizasyonu hesaplamalari

gerceklestirecek olan tomoterapi tedavi planlama bilgisayarina aktarilir.

2.18 Tedavi Planlama Sistemi (TPS)

Radyasyon tedavisinin tedavi planlamasindaki dogruluk son derece dnemlidir.
Planlanan doz ve hastaya gercekte hangi dozun verildigi arasindaki farklar en
aza indirilmelidir. Yogunluk ayarli radyasyon terapisi (IMRT) ve voliimetrik
ayarlt ark terapisi (VMAT) gibi modern teknolojiler yliksek konformal doz
dagilimlarina izin vererek, uygulanan doz dagiliminin planlanan dagilimla
eslesmesini zorunlu kilmaktadir. Cesitli goriintiilleme teknikleri ile goriinen
tiimor, kritik ve ilgili diger organ sinirlar1 kontiirlenir. U¢ boyutlu planlama

sistemleri kontiirlenen kesitler iizerindeki hedef alanlar belirlenir ve bdylece
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hedef hacim ve diger yapilar ayrilmis olur. Isin gozii goriintisii (beam eye
view)’nden ¢ikan 15in huzmesinin ayrilmasi degerlendirilerek bloklar ve
kolimatorler uygun sekilde yerlestirilir. Bu sekilde hedef hacim ve kritik
dokular i¢in saglikli bir alan marj1 belirlenebilmektedir. Planlanan hedef hacmin
(PTV), bu hacmin %95 ‘den fazlasin1 ifade eden yiliksek izodozun bdlge

icerisinde kalmasi bu yol ile saglanir (50).

2.18.1 Tleri planlama

Ileri planlamada planlayici, hem kritik organlari korurken hem de saglikli
dokuya dozu en aza indirecek sekilde, bir tiimore yeterli radyasyon saglayabilen

bir radyoterapi tedavi planlama sistemine kirisler yerlestirmeyi esas alir.

Ileri planlama kullanimi, gelismis tedavi planlama sistemleri (TPS) olmadan da
gerceklestirilebilir. Bu teknigin kobalt ekipmanlarinin kullanimi ile tedavi
kalitesini de artirabilecegi diisliniilmektedir. Bununla birlikte, bir kobalt
kaynagina sahip FinF tekniginin faydali olabilecegi iki Onemli unsurun
eksikliginden dolayr kesin degildir: (a) Cok kanalli kolimatérlerin (MLC)
konformal islemlerin tasarimi ic¢in kullanilmasi ve (b) Farkli enerjilerin
fotonlarinin bulunma olasiligi. Bu nedenle, klinik ¢aligmalarda FinF teknigini
test etmeden Once, dozimetrik degerlendirmeler ve standart teknikler ile

karsilastirma yapilmasi gerekmektedir (51).

2.18.2 Ters planlama

Ters planlama, geometrik parametrelere daha az bagimlidir, fakat daha c¢ok
timor hedeflerinin, hassas yapilarin hacimlerinin ve ayrica bunlarin doz
kisitlamalarinin spesifikasyonuna baghdir. Bu planlamada, planlayict klinik
girise uygun olan gerekli doz recetesine karar verir. Modern ters planlama
bilgisayar sistemlerinin ¢ogu, doz hacmi kisitlamalarinin ve/veya doz
limitlerinin belirlenmesini saglar. Ornegin, PTV'ye bagl bir iist ve alt doz
belirtilebilir. Bu planlama siirecinin 6nemli bir otomasyonu var. Bu planlama
sadece kontiirlenmis tiimorii hedeflerken, sadece kontiirlenmis kritik yapilar

ayri tutmaktadir (52).
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2.18.3 Doz hacim histogram (DVH)

Diferansiyel ve kiimiilatif doz hacmi histogramlar1 (DVH'ler), 3D 1sin
dagilimlarin1 6zetlemek ve karakterize etmek i¢in dis 151n radyasyon terapisinde
yaygin olarak kullanilir. Diferansiyel DVH (DDVH), histogram kutularinin her
birine karsilik gelen bir aralikta yer alan absorbe edilmis bir radyasyon dozu
alan ilgilenen hacmin, fraksiyonel hacminin bir histogramidir. Genellikle DVH
olarak ifade edilen kiimiilatif DVH (CDVH), DDVH'nin ayrilmaz bir parcasidir.
DVH plotlarinda, yatay eksen her kutu i¢in emilen doz esigini temsil eder ve
dikey eksen, ilgilenen hacmin, doz esiginden daha biiyiik veya ona esit bir doza
sahip fraksiyonunu temsil eder. DVH minimum, maksimum ve ortanca doz
hakkindaki dispersiyonu, daha biiyiik bir dispersiyona sahip ve esit olmayan bir
doz dagilimi ile 6zetler. Ayrica DVH tiimor hiicresi sagkalim fraksiyonunu ve
gec normal organ toksisitesini tarif eden radyobiyoloji bazli parametreler olan
timor kontrol olasiligi (TCP) ve normal doku komplikasyon olasiligi (NTCP)
gibi parametreleri hesaplamak icin de kullanilabilir (53).
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3. GEREC ve YONTEMLER

3.1 Arastirmanin Tipi

Tomoterapi cihazinda prostat kanserli hastalarin direkt ve helikal planlarinin
karsilastirilmasinin amaglandig1 bu arastirma gozlemsel arastirmalardan, vaka-

kontrol arastirma tipindedir.

3.2 Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Arastirma Ekim 2015-Mart 2018 tarihleri arasindaBezmialem Vakif Hastanesi
Radyasyon Onkolojisi Klinigi’ne basvurmus olan prostat kanseri tanist almis
hastalar ile gergeklestirilmistir. Arastirma, Bezmialem Vakif Universitesi
Hastanesi Radyasyon Onkolojisi Anabilim dalinda bulunan Tomoterapi
tinitesinde gerceklestirilmis olup tomoterapi iinitesinin hizmet alimi Medko
Makina Ithalat Thracat Ticaret ve Sanayi A.S. den yapilmistir. Bu siirece dair
hem tibbi direktorliige hem de hizmet alim sirketine gerekli bagvurular yapilmis

ve izin alinmistir.

3.3 Arastirmanin Degiskenleri

Arastirmanin bagimsiz degiskenlerini;
e Yas
Arastirmanin bagimli degiskenlerini;

e Direk tomoterapi ile planlanan hastalarda PTVhacmi

e Direk tomoterapi ile planlanan hastalarda minimum, maksimum ve ortalama
PTV dozlar

e Direk tomoterapi ile planlanan hastalarda isin alan rektum hacmi

e Direk tomoterapi ile planlanan hastalarda rektumun aldigi minimum,
maksimum, V50 ve V31 dozlari

e Direk tomoterapi ile planlanan hastalarda isin alan mesane hacmi
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e Direk tomoterapi ile planlanan hastalarda mesanenin aldigi minimum,
maksimum, V50 ve V31 dozlar

e Direk tomoterapi ile planlanan hastalarda 1sin alan sag femur hacmi

e Direk tomoterapi ile planlanan hastalarda sag femurun aldigi minimum,ve
maksimum dozlar

e Direk tomoterapi ile planlanan hastalarda 1sin alan sol femur hacmi

e Direk tomoterapi ile planlanan hastalarda sol femurun aldigi minimum,ve
maksimum dozlar

e Helikal tomoterapi ile planlanan hastalarda PTVhacmi

e Helikal tomoterapi ile planlanan hastalarda minimum, maksimum ve ortalama
PTV dozlar

e Helikal tomoterapi ile planlanan hastalarda i1sin alan rektum hacmi

e Helikal tomoterapi ile planlanan hastalarda rektumun aldigi minimum,
maksimum, V50 ve V31 dozlar

e Helikal tomoterapi ile planlanan hastalarda 1sin alan mesane hacmi

e Helikal tomoterapi ile planlanan hastalarda mesanenin aldig minimum,
maksimum,V50 ve V31 dozlari

e Helikal tomoterapi ile planlanan hastalarda i1sin alan sag femur hacmi

e Helikal tomoterapi ile planlanan hastalarda sag femurun aldigi minimum,ve
maksimum dozlar

e Helikal tomoterapi ile planlanan hastalarda i1sin alan sol femur hacmi

e Helikal tomoterapi ile planlanan hastalarda sol femurun aldigi minimum,ve

maksimum dozlar olusturmaktadir.

3.4 Veri Toplama Araclan

3.4.1 TomoHD planning station

TomoHD tedavi sistemi, tedavi planlamasi, BT goriintii rehberligi ve yogunluk
modiilasyonlu radyasyon terapisi sunumu sunan tamamen entegre bir radyasyon

tedavisi platformudur. Sisteme asagidaki ana bilesenler dahil edilmistir:

e Konumlandirma Kontrol Panelleri ile Muhafaza Montaj1 (PCP)
e Giiriiltii Onleyen Entegre Dahili Haberlesme Sistemini

e Durum Konsolu
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e Sistem Gii¢ Dagitim Birimi (PDU)

e Lazer Konumlandirma Sistemi

Yazilim ve Donanim Icerikleri

e Sistem yazilimi ve ek 6zellikler

e Tedavi sistem yazilimi ve yazilim lisansi

e TomoHelikal tedavi modu

e TomoDirect tedavi modu

e Operator istasyon kontrolii

e OIS Connect™ - One (1) Miisteri lisans1

e Veri servis paketleri — DICOM Export

e Uzaktan ¢oziimleme yazilimi — Temel konfigiirasyon

e TomoTerapikalite giivencesi (TQA)

e Bilgisayar donanimi / VVeri servis saglayicisi

e Iki planlama istasyonu

e Operator istasyonu

e VoLO optimizasyon cluster

e TomoTherapy H™ dizisi kullanicidokiimentasyon pakedi (elektronik
formatta)

TomoHelical™ Tedavi Modu

TomoHelical modu, tiimdrii hedef almak i¢in ayr1 ayr1 optimize edilmis binlerce
dar kiris kullanarak, siirekli (360°) bir helikal diizende IMRT tedavi sunumu
saglar. TomoHelical modu, saglikli dokuya maruz kalmayi en aza indirirken
dozun uyumlulugunu ve tiimoriin doz homojenligini en iist diizeye cikarir.
Kullanici, hedef ve kaginilan yapilar i¢in doz hedeflerini ve kisitlamalarini, plan
i¢in modiilasyon seviyesini ve fraksiyonlama c¢izelgesini tanimlayan bir tedavi
plan1 olusturabilir. Tedavi sunumu sirasinda, lineer hizlandirici, hasta operator
konsol anahtarinin tek bir doniisii ile baglatilan, sistemin deliginden gecerken,
hastanin etrafinda birden fazla 360° doniis gerceklestirir. Hastayr tekrar
konumlandirmaya gerek kalmadan ve alan baglantisi olmadan, 135 cm'lik

maksimum radyasyon tedavisi alan uzunlugu miimkiindiir.

41



TomoDirect™ Tedavi Modu

TomoDirect modu, kesikli bir ag¢1, rotasyonel olmayan bir dagitim modudur.
TomoDirect, on iki hedefe 6zgii gantry agisini tanimlayan tedavi planlarinin
olusturulmasina izin verir. Ayrica, kullanicinin modiile edilmemis bir
3Ddagitim modu da dahil olmak {izere plan i¢in modiilasyon seviyesini
tanimlamasina izin verir. Sistemin bilisim platformunun giicii nedeniyle tedavi
planlamas1 hizla tamamlanir. Tedavi sunumu sirasinda, her hedef i¢in tiim
1sinlar, sistemin deliginden her bir portal agist i¢in uygun bir hizda gegecek
sekilde sirayla gonderilir. Tam tedavi sunumu, operator konsolu anahtarinin tek
bir ¢evrimi ile baslatilir. Hastay1 yeniden konumlandirmaya gerek kalmadan ve
alan birlesimine gerek kalmadan, 135 cm'lik maksimum radyasyon tedavi alani
uzunlugu (izomerkez diizleminin yiiksekligindeki tedavi koltugu ile)

mumkiindir.

3.5 Veri Toplama Prosediirii

Bu c¢alismada retrospektif prostat kanseri tanisi konmus 11 hastanin tedavi
oncesi c¢ekilen goriintiileri kullanilarak tomoterapi cihazinin  planlama
sisteminde 7 alan direkt ve helikal planlar1 yapilmistir. Elde edilen doz-hacim
histogrami ile hedef kritik organlarin aldigi dozlar karsilastirilmistir. Hedefin,
minimum, maksimum ve %95°lik kisminin aldig1 dozlara bakilan ayrica kritik
organlar (rektum, mesane, sag femur ve sol femur) i¢in RTOG 0126 (Radyasyon
Terapisi Onkoloji Grubu 0126 nolu protokol) ve Alan Polack ve arkadaslarinin
yaptig1 calismalar g6z Oniine alinarak, dozlarin bu calismalarda belirlenen
seviyelerin altinda kalmas1 referans alinmistur. ki plan arasinda maksimum,

minimum ve hacimsel doz farkliliklar1 incelemistir.

Alan Pollack‘in ¢alismasinda yer aldigi iizere, IMRT igin planlama, 1.5T
manyetik rezonans (endorektal bobin olmadan) goriintiilerin bilgisayarl
tomografi tarama goriintiilerine flizyonunu igermistir. Hastalar sirtiisti
yatirilmistir. i1k klinik hedef hacmi (CTV) prostat ve proksimal seminal
vezikiilleri (CTV1) icermis ve bu durum orta riskli hastalar igin tek CTV
olmustur. Distal seminal vezikiiller (CTV2) ve pelvik lenf digliimleri (CTV3)
yiiksek riskli hastaligi olanlar da tedaviye dahil edilmistir (54).
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Baslangicta HIMRT ile potansiyel toksisite artisi konusunda endiseler mevcut
oldugundan, normal dokular i¢in doz kisitlamalar1 prostat (1.5 Gy) ile ayn1 o/
orani kullanilarak konservatif olarak hesaplanmistir. Ek olarak, karsilik gelen
CTV'lere yonelik PTV'ler HIMRT kolunda daha dardir (her yerde 7 mm,
posterior 3 mm - her yerde 8 mm, posterior 5 mm). HIMRT hastalarinda% 90
izodoz hattinin, CIMRT hastalarinda regeteli izodoz hattiyla ayni hacmi
icerecegi diislincesi baz alinmistir. PTV'nin% 95'inin dozu (% D95), regeteli doz
veya daha yiiksek diizeydeydi. Kol 1'deki hastalar i¢cin PTV1 76 Gy, PTV2 ve
PTV3 ise 38 fraksiyonda 56 Gy almstir. 1l. Kol i¢in, PTV1 70.2 Gy almistir ve
PTV2 ve PTV3, hepsi 26 fraksiyonda, 50 ila 52 Gy (en fazla 50 Gy) almistur.

Her hasta i¢in helikal ve direkt planlama sonunda elde edilen doz hacim
histogramlarinda Sekil 3.1°de yer aldig1 lizere kirmizi ile PTV, yesil ile rektum,
turuncu ile mesane, agik mavi ile sol femur basi ve mavi ile sag femur basinin

aldig1 dozlar goriilmektedir. Buna gére maksimum, minimum ve ortalama dozlar

degerlendirilerek karsilastirilmigtir.

rDose-Volume Histogram - Standard Cumulative Mode Relative
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rDose-Volume Histogram - Standard Cumulative Mode Relative
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Sekil 3.1: iki plana gore ayn1 hastanin DVH gériintiisii (a: direkt, b: helikal)

3.6 Arastirmanin Etik izni

Bu arastirma Bezmialem Vakif Universitesi Rektorliigii Girisimsel Olmayan

Arastirmalar Etik Kurulunun 20.03.2018 tarihli 7/49 karar no’lu onayini

almistir.

3.7 Verilerin Degerlendirilmesi

Gruplar dahilinde bagimli degiskenlerin maksimum, minimum, ortalama ve
standart sapma degerleri bulunduktan sonra SPSS programi 17.0 versiyonu ile
istatistiksel analizler yapilmistir. Karsilastirmalardan énce Kolmogorov-Smirov
ve Shapiro-Wilk testlerine gore hesaplanan p degeri 0,05’den kii¢iik olanlarin
normal dagilim gostermemesinden non-parametrik testlerle analizin yapilacag:
sonucuna varitlmistir.P degerinin 0,05’den biiyiikk olmast durumunda normal
dagilim gosterdiginden parametrik testler ile analizlerin yapilacagi sonucuna
vartlmigtir. Ortalamalarin  karsilastirillmast amaciyla parametrik test icin
bagimsiz degiskenler t testi kullanilirken, parametrik olmayan test olarak Mann

Whitney U testi kullanilmistir. p degeri 0,05°den kiigiik degerler istatistiksel

agidan anlamli olarak kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

4.1 Hastalarin Yas Dagilimlar

Arastirmaya dahil edilen hastalarin yas dagilimlar1 59 ile 77 arasinda degisim

gostermekte olup ortalama 69,09°dir (+6,90) (Cizelge 4.1).

Cizelge 4.1: Tiim hastalarin yas dagilimlari

Minimum Maksimum Ortalama +SD

Yas 59 77 69,09 6,90

4.2 Hastalarin Prostat dokularinda Planlanan Hedef Hacmi ve Doz Dagilim

Bulgular:

Direkt tomoterapi planlanan hastalarda PTV hacmi 18,57 ile 122,41 cm?®

arasinda degismekte olup ortalama 65,29 (£27,07) ‘dir. PTV i¢in minimum doz
aralig1 ise 62,4 ile 70,2 araliginda ve ortalama 68,88 (+ 2,18) Gy degerindedir.
PTV i¢in maksimum doz 72 ile 78,20 Gy arasinda, ortalama 75,12 (+1,49)
Gy’dir. Ortalama PTV dozu ise 70,6 ile 73,6 arasinda, ortalama 72,30 (+0,72)
Gy’dir (Cizelge 4.2).

Helikal tomoterapi planlanan hastalarda PTV hacmi 18,57 ile 122,41 cm?®

arasinda degismekte olup ortalama 65,29 (£27,07) ‘dir. PTV i¢in minimum doz
aralig1 ise 61,5 ile 70,4 araliginda ve ortalama 68,70 (£2,46) Gy degerindedir.
PTV igin maksimum doz 71,6 ile 76,1 Gy arasinda, ortalama 74,49 (+1,20)
Gy’dir. Ortalama PTV dozu ise 70,6 ile 73,5 arasinda, ortalama 72,19 (+0,85)
Gy’dir (Cizelge 4.2).
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Cizelge 4.2: Direkt ve helikal tomoterapi alan hastalarin PTV doz dagilimlari

Minimum Maksimum  Ortalama +SD
(Gy) (Gy) (Gy)
Direkt tomoterapi planlanan hastalarin Prostat PTV doz dagilimlar:

Minimum doz 62,4 70,2 68,88 2,18
Maksimum doz 72,00 78,20 75,12 1,49
Ortalama doz 70,6 73,6 72,30 0,72

Helikal tomoterapi planlanan hastalarin Prostat PTV doz dagilimlar

Minimum doz 61,5 70,4 68,70 2,46
Maksimum doz 71,6 76,1 74,49 1,20
Ortalama doz 70,6 73,5 72,19 0,89

Direkt ve helikal tomoterapi planlanan hastalarin PTV maksimum dozlari

Cizelge 4.3 ‘de ayrintil1 yer almaktadir.

Cizelge 4.3: Hastalarin Direkt ve Helikal Tomoterapi Planina Gore Aldiklar

Maksimum Dozlar

Hasta DIREKT HELIKAL
No. Dmax (Gy) Dmax (Gy)
1 75,6 75,0

2 74 74,6

3 75,4 74,6

4 75 73,6

5 75,1 74,5

6 75,2 75,5

7 75,5 74,5

8 74,4 73,9

9 72,0 71,6

10 78,2 76,1

11 76,0 75,5
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Tomoterapi tedavi planina gore PTV minimum (Sekil 4.1.) ve PTV maksimum

(Sekil 4.2.) asagidaki grafiklerde gosterilmektedir.

PTV Min. Doz Dagilimi

72
70
68
66
64
62
60
58
56
54

Doz (Gy)

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11
—@—Direkt = 69,6 69,7 68,7 695 693 698 696 702 693 696 624
—@—Helikal 68,5 689 69,5 69,7 69 702 69,7 704 697 686 61,5

Hasta Numarasi

=@ Direkt ==@=Helikal
Sekil 4.1: Hastalarin Prostat PTV Minimum Doz Dagilimi

PTV Max. Doz Dagilimi

80
78
76
74
72
70

Doz (Gy)

68

66
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11

=—@—Direkt 756 74 754 75 751 752 755 744 72 | 782 76
—@—Helikal 75 74,6 746 73,6 745 755 745 739 716 76,1 75,5

Hasta Numarasi

«=@==Direkt ==@=Helikal

Sekil 4.2: Hastalarin Prostat PTV Maksimum Doz Dagilimi
4.3 Tedavi Planlanina Gore Rektumun Aldig1 Doz Dagilimlari

Direkt tomoterapi planlanan hastalarda 1s1n alan rektum hacmi 28,0 ile 111,0
cm® arasinda degismekte olup ortalama 67,88 (£28,81)’dir. Bu plana gore

rektumun aldigi minimum doz araligi ise 0,6 ile 3,9 araliginda ve ortalama 1,85
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(£0,89) Gy degerindedir. Rektumun aldigi maksimum doz 64,4 ile 74,6 Gy
arasinda, ortalama 70,46 (£3,09) Gy’dir. Rektumun 50Gy’den fazla doz alan
hacmi ise (V50) %1,3- %17,4 arasinda degismekte ve ortalama % 6,97
(£4,70)’dir. Rektumun 31Gy ve istii doz alan hacim yilizdesi (V31) %7,6-
%32,1 arasinda degismekte ve ortalama %19,19 (£8,71)’dur (Cizelge 4.4).

Helikal tomoterapi planlanan hastalarda 1sin alan rektum hacmi 28,00 ile 111
cm® arasinda degismekte olup ortalama 67,88 (+28,81)°dir. Bu plana gore,
rektumun aldig1 minimum doz araligi ise 0,8 ile 3,9 araliginda, ortalama 1,89
(£0,79) Gy degerindedir. Rektumun aldigi maksimum doz 59,3 ile 76,2 Gy
arasinda, ortalama 69,16 (£4,51) Gy’dir. V50 yiizdesi, %1,4- %16,0 arasinda
degismekte ve ortalama %6,23 (+4,22)’dir. Bu plan i¢in rektum V31 yiizdesi,
%9,1- %28,1 arasinda degismekte ve ortalama %17,51 (+7,20)’dir (Cizelge 4.4).

Cizelge 4.4: Rektumun tedavi planina gore aldig1 doz dagilimlari

Minimum (Gy) Maksimum Ortalama  +SD
(Gy) (Gy)

Direkt tomoterapi planlanan hastalarin Rektum doz dagilimlart

Minimum doz 0,6 39 1,85 0,89
Maksimum doz 64,4 74,6 70,46 3,09
V50 1,3 17,4 6,97 4,70
V3l 7,6 32,1 19,19 8,71

Helikal tomoterapi planlanan hastalarin Rektum doz dagilimlar

Minimum doz 0,8 3,9 1,89 0,79
Maksimum doz 59,3 76,2 69,16 4,51
V50 1,4 16,0 6,23 4,22
V3l 9,1 28,1 17,51 7,20

Direkt ve helikal tomoterapi plani ile 151 verilen hastalarda, rektumun aldig:

maksimum dozlarin grafik iizerindeki dagilimi Sekil 4.3”deki gibidir.
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Rektum Max. Doz Dagilimi
80

75
70
65

Doz (Gy)

60
55

50
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11

—@—Direkt 73 69,8 742 66,1 713 746 71,3 644 69,7 703 704
—@—Helikal 729 699 762 641 703 722 685 593 684 679 71,1

Hasta Numarasi

==@=Direkt ==@==Helikal

Sekil 4.3: Rektumun aldig1 maksimum dozlarin dagilimi
4.4 Tedavi Planlanina Gore Mesanenin Aldig1 Doz Dagilimlar:

Direkt tomoterapi planlanan hastalarda 1s1n alan mesane hacmi 66,90 ile 520,70
cm?® arasinda degismekte olup ortalama 272,00 (£156,76) ‘dir. Bu plana gore
mesanenin aldig1 minimum doz araligi ise 0,4 ile 2,7 araliginda ve ortalama 1,12
(£0,77) Gy degerindedir. Mesanenin aldigi maksimum doz 70,6 ile 77,0 Gy
arasinda, ortalama 73,43 (£1,89) Gy’dir. Mesane icin V50 yiizdesi, %2,6-
%18,7 arasinda degismekte ve ortalama %9,03 (+4,38)’dir. Mesane V31
ylizdesi, %4,6- %38,8 arasinda degismekte ve ortalama %19,56 (£8,53) dir
(Cizelge 4.5).

Helikal tomoterapi planlanan hastalarda 151n alan mesane hacmi 66,90 ile 520,70
cm?® arasinda degismekte olup ortalama 272,00 (+156,76) ‘dir. Bu plana gore
mesanenin aldigi minimum doz aralig1 ise 0,5 ile 2,8 araliginda ve ortalama 1,32
(£0,78) Gy degerindedir. Mesanenin aldigrt maksimum doz 70,3 ile 77,0 Gy
arasinda, ortalama 73,36 (£1,84) Gy’dir. Mesane icin V50 yiizdesi, %]1,7-
%17,5 arasinda degismekte ve ortalama %8,28 (£4,22)’dir. Mesane V31
ylizdesi, %4,6- %37,6 arasinda degismekte ve ortalama %17,73 (£8,20)’dir
(Cizelge 4.5).
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Cizelge 4.5:Mesanenin tedavi planina gore aldig1 doz dagilimlari

Minimum (Gy) Maksimum  Ortalama +SD
(Gy) (Gy)

Direkt tomoterapi planlanan hastalarin Mesane doz dagilimlar:

Minimum doz 0,4 2,7 1,12 0,77
Maksimum doz 70,6 77,0 73,43 1,89
V50 2,6 18,7 9,03 4,38
V3l 4,6 38,8 19,56 8,53

Helikal tomoterapi planlanan hastalarin Mesane doz dagilimlar

Minimum doz 0,5 2,8 AL 0,78
Maksimum doz 70,3 77,0 73,36 1,84
V50 1,7 17,5 8,28 4,22
V3l 4,6 37,6 17,73 8,20

Direkt ve helikal tomoterapi plani ile 151n verilen hastalarda, mesanenin aldig:

maksimum dozlarin grafik tizerindeki dagilimi sekil 4.4 ‘deki gibidir.

Mesane Max. Doz Dagilimi

80
78
76
74
72
70
68
66
64

Doz (Gy)

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11
=@=Direkt 75 74 75 74 71,8 74 729 72,4 706 77 71,1
—=@=~Helikal 73 74,4 75,5 726 73 743 71,7 728 703 77 724

Hasta Numarasi

=@=Direkt ==@=Helikal

Sekil 4.4: Mesanenin aldig1 maksimum dozlarin dagilimi
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4.5 Tedavi Planlanina Gore Sag Femurun Aldig1 Doz Dagilimlar:

Direkt tomoterapi planlanan hastalarda 1s1n alan sag femur hacmi 44,80 ile
243,5 cm3 arasinda degismekte olup ortalama 168,45 (+£54,26) ‘dir. Bu plana
gore sag femurun aldigi minimum doz araligi ise 0,4 ile 2,3 araliginda ve
ortalama 1,04 (+0,58) Gy degerindedir. Sag femurun aldigi maksimum doz 32,9
ile 58,6 Gy arasinda, ortalama 44,75 (£9,25) Gy’dir. (Cizelge 4.6).

Helikal tomoterapi planlanan hastalarda 1sin alan sag femur hacmi 44,80 ile
243,5 cm3 arasinda degismekte olup ortalama 168,45 (+£54,26) ‘dir. Bu plana
gore sag femurun aldigit minimum doz araligi ise 0,4 ile 6,2 araliginda ve
ortalama 1,36 (£1,66) Gy degerindedir. Sag femurun aldig1 maksimum doz 15,5
ile 30,0 Gy arasinda, ortalama 24,13 (£4,30) Gy’dir. (Cizelge 4.6).

Cizelge 4.6: Sag femurun tedavi planina gore aldig1 doz dagilimlari

Minimum (Gy) Maksimum  Ortalama +SD
(Gy) (Gy)

Direkt tomoterapi planlanan hastalarin sag femurun aldigi doz dagilimlar
Minimum doz 0,4 2,3 1,04 0,58
Maksimum doz 32,9 58,6 44,75 9,25
Helikal tomoterapi planlanan hastalarin sag femurun aldig1 doz dagilimlar
Minimum doz 0,4 6,2 1,36 1,66

Maksimum doz 15,5 30,0 2413 4.30

Direkt ve helikal tomoterapi plani ile 151n verilen hastalarda, sag femurun aldig1

maksimum dozlarin grafik tizerindeki dagilimi Sekil 4.5’deki gibidir.
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Sag Femur Max. Doz Dagilimi
70
60
50
40
30
’ .\‘/\/\/b_\/_‘

10

Doz (Gy)

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11
=@=—Direkt 50 37,9 55 37,7 429 329 533 586 519 388 333
=@=—Helikal 30 26,9 30 23 25 18,9 | 24,7 25,6 15,5 23 22,9

Hasta Numarasi

=@=Direkt ==@==Helikal

Sekil 4.5: Sag femurdaki maksimum doz dagilimlar
4.6 Tedavi Planlanina Gore Sol Femurun Aldig1 Doz Dagilimlar:

Direkt tomoterapi planlanan hastalarda 151n alan sol femur hacmi 36,60 ile 221,7
cm?® arasinda degismekte olup ortalama 161,78 (£51,01)’dir. Bu plana gore sol
femurun aldig1 minimum doz aralig: ise 0,5 ile 2,8 araliginda ve ortalama 1,07
(£0,71) Gy degerindedir. Sol femurun aldigr maksimum doz 23,4 ile 60,9 Gy
arasinda, ortalama 44,89 (+11,60) Gy’dir. (Cizelge 4.7).

Helikal tomoterapi planlanan hastalarda 1s1n alan sol femur hacmi 36,60 ile
221,7 cm® arasinda degismekte olup ortalama 161,78 (+51,01) ‘dir. Bu plana
gore sol femurun aldigi minimum doz araligi ise 0,5 ile 6,5 araliinda ve
ortalama 1,40 (+1,76) Gy degerindedir. Sol femurun aldig1 maksimum doz 16,0
ile 31,0 Gy arasinda, ortalama 23,07 (£5,10) Gy’dir. (Cizelge 4.7).

Cizelge 4.7: Sol femurun tedavi planina gore aldig1 doz dagilimlari

Minimum (Gy) Maksimum  Ortalama +SD
(Gy) (Gy)

Direkt tomoterapi planlanan hastalarin sol femurun aldig1 doz dagilimlar:
Minimum doz 0,5 2,8 1,07 0,71

Maksimum doz 23,4 60,9 44 89 11,60
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Helikal tomoterapi planlanan hastalarin sol femurun aldig: doz dagilimlar
Minimum doz 0,5 6,5 1,40 1,76

Maksimum doz 16,0 31,0 23,07 5,10

Direkt ve helikal tomoterapi plani ile 1s1n verilen hastalarda, sol femurun aldigi

maksimum dozlarin grafik iizerindeki dagilimi Sekil 4.6’daki gibidir.

Sol Femur Max. Doz Dagilimi
70
60
50
40
30
20 N/\W

10

Doz (Gy)

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11
=@=Direkt 52 41,4 52,8 35 40,7 23,4 57,2 609 558 382 364

=@="Helikal 31 283 308 21,5 219 164 199 22,1 16 22,2 23,7
Hasta Numarasi

=@=Direkt ==@==Helikal

Sekil 4.6: Sol femurdaki maksimum doz dagilimlari
4.7 Verilerin karsilastirilmasi

Yukarida belirtilmis olan dagilimlardaki veriler igin direkt ve helikal tomoterapi
planlanmis gruplar i¢in SPSS 17.0 istatistik programi kullanilarak istatistiksel
iligski degerlendirilmistir. Testlerin se¢iminden 6nce normal dagilimlarin kontrol
edilmis ve uygun olan testler uygulanmistir. Kolmogorov-Smirov ve Shapiro-
Wilk testlerine gore p degeri 0,05°den kiigiik olanlarin dagilimlarinin normal
dagilim gostermemesinden non-parametrik testlerle analiz yapilacagi sonucuna
varilmistir.P  degeri 0,05’den biliyiik oldugu durumda ise, normal dagilim
gosterdiginden parametrik testler ile analizlerin yapilacagi sonucuna

vartlmistir. Buna gore;
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4.7.1 Direkt ve helikal tomoterapi planlanan hastalarda prostatin aldig:

dozlarin karsilastirilmasi

Direkt ve helikal tomoterapi ile planlanan hastalarda prostata ulasan minimum,

maksimum ve ortalama doz Kkarsilastirilmas: i¢in independent samples t

parametrik testi kullanilmistir. Buna gore gruplar arasinda istatistiksel anlamli

iliski goriillmemistir (p>0,05) (Cizelge 4.8).

Cizelge 4.8:Direkt ve helikal tomoterapi planlanan hastalarda prostatin aldigi

dozlarin karsilastirilmasi

Ortalama +SD F degeri T degeri P degeri
Max. doz Direkt 75,12 1,49 0,105 1,102 0,749
Helikal 74,49 1,20
Ortalama +SD MWU Wilcoxon P degeri
Direkt 75,12 1,49 42,50 108,50 0,236
Helikal 74,49 1,20
Ortalama +£SD F degeri T degeri P degeri
Min.doz  Direkt 68,88 2,18 0,035 0,183 0,853
Helikal 68,70 2,46
Ortalama +£SD MWU Wilcoxon P degeri
Direkt 68,88 2,18 57,50 123,50 0,843
Helikal 68,70 2,46
Ortalama +SD F degeri T degeri P degeri
Ort.doz  Direkt 72,30 0,72 1,073 0,322 0,313
Helikal 72,19 0,85
Ortalama +SD MWU Wilcoxon P degeri
Direkt 72,30 0,72 50,50 116,50 0,51
Helikal 72,19 0,85
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4.7.2 Direkt ve helikal tomoterapi planlanan hastalarda rektumun aldig:

dozlarin karsilastirilmasi

Direkt ve helikal tomoterapi ile planlanan hastalarda rektumun aldi§1 minimum
ve maksimumdoz karsilastirilmasi i¢in independent samples t parametrik testi
kullanilmigtir. Buna goére gruplar arasinda istatistiksel anlamli iliski

goriilmemistir (p>0,05) (Cizelge 4.9).

Cizelge 4.9:Direkt ve helikal tomoterapi planlanan hastalarda rektumun aldig:

dozlarin karsilastirilmasi

Ortalama +SD F degeri T degeri P degeri

Max. doz Direkt 70,46 3,09 0,834 0,788 0,372
Helikal 69,16 4,51
Ortalama +SD MWU Wilcoxon P degeri
Direkt 70,46 3,09 47,50 113,50 0,393

Helikal 69,16 4,51

Ortalama +SD F degeri T degeri P degeri
Min.doz  Direkt 1,85 0,89 0,169 -0,101 0,685
Helikal 1,89 0,79
Ortalama +£SD MWU Wilcoxon P degeri
Direkt 1,85 0,89 59,50 125,50 0,947
Helikal 1,89 0,79

Rektumun V50 ve V31 yiizdeleri gruplara gore karsilastirildiginda direkt ve
helikal tomoterapi ile planlanan hastalar arasinda istatistiksel anlamli iliski

goriilmemistir (p>0,05) (Cizelge 4.10).
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Cizelge 4.10:Direkt ve helikal tomoterapi planlanan hastalarda rektumunV50 ve

V31 ylizdelerinin karsilastiriimasi

Ortalama  £SD  Fdegeri T degeri P degeri

V50 Direkt 6,97 4,70 0,109 0,386 0,745
Helikal 6,23 4,22
Ortalama +*SD MWU Wilcoxon P degeri
Direkt 6,97 4,70 53,500 119,500 0,646
Helikal 6,23 4,22

Ortalama  £SD Fdegeri T degeri P degeri

V31  Direkt 19,19 8,71 1,045 0,491 0,319
Helikal 17,51 7,20
Ortalama +SD MWU Wilcoxon P degeri
Direkt 19,19 8,71 56,000 122,000 0,768
Helikal 17,51 7,20

4.7.3 Direkt ve helikal tomoterapi planlanan hastalarda mesanenin aldig

dozlarin karsilastiriimasi

Direkt ve helikal tomoterapi ile planlanan hastalarda mesanenin aldig:
minimum,ve maksimumdoz karsilastirilmas1 i¢in independent samples t
parametrik testi kullanilmistir. Buna gore gruplar arasinda istatistiksel anlaml

iligki gortilmemistir (p>0,05) (Cizelge 4.11).

56



Cizelge 4.11:Direkt ve helikal tomoterapi planlanan hastalarda mesanenin aldigi

dozlarin karsilastirilmasi

Ortalama +SD F degeri T degeri P degeri

Max. doz Direkt 73,43 1,89 0,065 0,091 0,802
Helikal 73,36 1,84
Ortalama +SD MWU Wilcoxon P degeri
Direkt 73,43 1,89 60,00 126,00 0,974
Helikal 73,36 1,84

Ortalama +SD F degeri T degeri P degeri
Min.doz  Direkt 1,12 0,77 0,009 -0,601 0,926
Helikal 1,32 0,78
Ortalama +SD MWU Wilcoxon P degeri
Direkt 1,12 0,77 48,00 114,00 0,409
Helikal 1,32 0,78

Mesanenin V50 ve V31 yiizdeleri gruplara gore karsilastirildiginda direkt ve
helikal tomoterapi ile planlanan hastalar arasinda istatistiksel anlamli iliski

goriilmemistir (p>0,05) (Cizelge 4.12).

Cizelge 4.12:Direkt ve helikal tomoterapi planlanan hastalarda mesaneninV50

ve V31 ylizdelerinin karsilagtirilmasi

Ortalama +£SD F degeri T degeri P degeri
V50 Direkt 9,03 4,38 0,013 0,411 0,911
Helikal 8,28 4,22
Ortalama +£SD MWU Wilcoxon P degeri
Direkt 9,03 4,38 52,00 118,00 0,577
Helikal 8,28 4,22
Ortalama +£SD F degeri T degeri P degeri
V3l Direkt 19,56 8,53 0,046 0,512 0,833
Helikal 17,73 8,20
Ortalama +SD MWU Wilcoxon P degeri
Direkt 19,56 8,53 46,00 112,00 0,341
Helikal 17,73 8,20
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4.7.4 Direkt ve helikal tomoterapi planlanan hastalarda sag femurun aldig

dozlarin karsilastirilmasi

Direkt ve helikal tomoterapi ile planlanan hastalarda sag femurun aldifi
minimum,ve maksimumdoz karsilastirilmasi i¢in sirastyla Mann Whitney-u non-
parametrik testi ve independent samples t parametrik testi kullanilmistir. Buna
gore gruplar arasinda sag femur minimum dozlari arasinda istatistiksel anlamli
iligki goriilmezken (p=0,912), maksimum dozlar arasinda fark tespit edilmistir
(p=0,001). Buna gore direkt tomoterapi planlanan prostat kanserli hastalarda sag

femur maksimum dozu daha yiiksektir (Cizelge 4.13).

Cizelge 4.13:Direkt ve helikal tomoterapi planlanan hastalarda sag femurun doz

dagilimlarinin karsilastirilmasi

Ortalama =£SD F degeri T degeri P degeri
Max. doz Direkt 44,75 9,25 14,307 6,701 0,001
Helikal 24,13 4,30
Ortalama =£SD MWU Wilcoxon P degeri
Direkt 44,75 9,25 0,00 66,00 0,001*
Helikal 24,13 4,30
Ortalama =£SD F degeri T degeri P degeri
Min.doz  Direkt 0,58 0,17 1,660 -0,597 0,212
Helikal 1,66 0,50
Ortalama +SD MWU Wilcoxon P degeri
Direkt 0,58 0,17 57,50 123,50 0,843
Helikal 1,66 0,50

MWU: Mann Whitney U degeri

4.7.5 Direkt ve helikal tomoterapi planlanan hastalarda sol femurun aldig

dozlarin karsilastirilmasi

Direkt ve helikal tomoterapi ile planlanan hastalarda sol femurun aldig:
minimumve maksimumdoz karsilastirilmasi igin sirastyla Mann Whitney-u non-
parametrik testi ve independent samples t parametrik testi kullanilmistir. Buna
gore gruplar arasinda sol femur minimum dozlar1 arasinda istatistiksel anlamli
iliski goriilmezken (p=0,796), maksimum dozlar arasinda fark tespit edilmistir
(p=0,001). Buna gore direkt tomoterapi plani ile tedavi alan bireylerin sol

femurun radyoterapiden daha fazla etkilendigi goriilmektedir (Cizelge 4.14).
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Cizelge 4.14:Direkt ve helikal tomoterapi planlanan hastalarda sol femurun doz

dagilimlarinin karsilastirilmasi

Ortalama +SD F degeri T degeri P degeri
Max. doz Direkt 44,89 11,60 10,578 5,709 0,004
Helikal 23,13 5,10
Ortalama +SD MWU Wilcoxon P degeri
Direkt 44,89 11,60 4,000 70,000 0,001*
Helikal 23,07 5,10
Ortalama +SD F degeri T degeri P degeri
Min.doz  Direkt 1,07 0,71 1,629 -0,585 0,216
Helikal 1,40 1,76
Ortalama +SD MWU Wilcoxon P degeri
Direkt 1,07 0,71 57,000 123,000 0,816
Helikal 1,40 0,76
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5. TARTISMA

Radyasyon terapisinin amaci, tiimor dokularini iyonize radyasyon yardimi ile
ortadan kaldirmaktadir. Radyasyon tedavisinde merkezi bir arastirma noktasi,
timor hedef hacminde miimkiin olan en yiiksek dozu ve kritik organlarda ise
mimkiin olan en diisiik dozu garanti eden yeni 1smmlama yontemlerinin
gelistirilmesidir.  Normal IMRT'nin aksine, TomoTherapy® tarafindan
gelistirilen Hi -Art II® radyasyon sistemi, helikal bir IMRT'dir. Dogrusal
hizlandiric1 (LINAC), bir bilgisayar tomografisine (CT) benzer sekilde hastanin
etrafinda donerken, uzunlamasina ekseni {izerinde 1s1n diizlemi boyunca sabit
hizda hareket etmektedir. Bu tiir radyasyon, geleneksel radyasyon teknolojisine
oranla birkag avantaj sunar. Tomoterapi yoluyla, 6zellikle tiimoér ve normal
doku arasinda dik doz gradyantlar1 olusturulabilir. Bu, hedef hacimlerin
karmasik geometrilerinin 1sinlanabildigi sonucunu dogurur. Buna ek olarak,
omirilik gibi riskli organlarin ¢ok yakinindaki tiim6r hacimlerine 1sinlama
yapmak miimkiin olmaktadir. Ayrica, tomoterapi ile beyin metastazlar1 gibi

birden fazla PTV’ye hastanin yerini degistirmeden i1ginlama yapilabilmektedir.

Prostat kanseri hastalar1, helikal tomoterapi ile yeniden 1sinlanabilmektedir.
Tedavi, diisik akut toksisite oranlari ile uygulanabilmekte ve iyi tolere
edilebilmektedir. Yeniden tedavi giivenligini dogrulamak ve ge¢ toksisiteyi
degerlendirmek ig¢in daha uzun siireli takip gereklidir (1). Bu bilgilere
dayanarak, bu retrospektif arastirmada prostat kanseri hastalarinda direk ve
helikal planlama ile hedef ve kritik organ dozlarinin karsilastirilmasinin
yapilmasi amaglanmistir. Helikal 1smnlama ile belli gantry agilarindan verilen
direkt dozlarin hedef hacimdeki dozlarimin ve kritik organlarin toksitelerine
bagl olarak radyoterapinin amaci olan tiimére en yliksek dozu verirken kritik
organlarin korunmasi agisindan iki plan karsilastirilmistir. Bunun sonucunda
prostat dokusunda daha fazla PTV dozunun ve kritik organlarda ise en diisiik

dozun saglandig1 planlama yontemini tercih edilmesinin uygun olacag: yoniinde
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bir sonuca varilarak hem klinik hem de literatiir agisindan 6nemli bir bilimsel

katk1 saglamasi planlanmigtir.

Arastirma Bezmialem Vakif Universitesi Hastanesi Radyasyon Onkolojisi
Anabilim dalinda bulunan Tomoterapi iinitesinde ger¢eklestirilmistir. Bu
calismada retrospektif prostat kanseri tanili 11 hastanin tedavi dncesi ¢ekilen
goriintiileri kullanilarak tomoterapi cihazinin planlama sisteminde yedi alan
direkt ve helikal planlar1 yapilmistir. Elde edilen doz-hacim histogrami ile hedef
kritik organlarin aldig1 dozlar karsilastirilmistir. Buna gore direkt ve helikal
tomoterapi planlanan prostat kanserli hastalarin planlanan hedef hacimdeki
dozlar1 arasinda anlamli bir fark tespit edilmemistir (p>0,05). Kritik organlar
olarak rektum ve mesanenin aldig1 dozlar arasinda da anlamli bir fark tespit
edilmemistir (p>0,05). Ancak yapilan degerlendirmeler sonucunda sag femur
(p=0,001) ve sol femurdaki (p=0,001) maksimum dozlarin direkt tomoterapi
planinda daha yiiksek oldugu goriilmiistiir. Bu bulgulara dayanarak prostat
kanseri tedavisinde, kritik organlardan olan sag ve sol femurdaki etkileri g6z
oniinde bulundurularak helikal tomoterapi planinin daha yararli olacagi

gorilmiistiir.

Literatiirdeki benzer c¢alismalar degerlendirildiginde, arastirmalarin meme
kanseri lizerine yogunlastig1 dikkat ¢ekmektedir. Lancellotta ve arkadaslarinin
olgu sunumu ¢alismasinda 60 yasinda bilateral senkron Evre 1 ve Grade 1 meme
kanserli hastada helikal tomoterapi direkt tomoterapiye goére daha uygun
goriinmekte oldugu ve daha iyi PTV hacmi ile ve daha diisik homojenite
indeksi sagladigini gostermislerdir (55). Reynders ve ekibinin ¢aligmasinda,
sekiz post-operatif meme karsinomlu vakada statik ve helikal tomoterapi
planlar1 karsilastirilmistir. Calisma sonucunda her iki planin da esit doz dagilimi
gosterdigi ancak kritik organlarin korunabildigi oranda konvansiyonel terapiye
gore listlin olup olmadigina karar verilebilecegi belirtilmistir (56). Calisma bu
yoniiyle yaptigimiz arastirma ile benzerlik gostermektedir. Yaptigimiz ¢alisma
sonucunda da her iki plan sonucundaki PTV doz dagilimlar1 benzerlik gdstermis
ancak oOzellikle sag ve sol femur basi {izerindeki daha az doz maruziyetine neden
olmas1 ile helical tomoterapiyi saglikli dokuya daha az zarar vermesi ile daha
yararli bir plan olarak Onermistir. Prostat kanserinde bu planlarin

karsilastirildigi giincel bir c¢alismada, viicut kalinligr (kilo) ile hedeflenen
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hacmin tedavi planlar1 dahilinde prostat dokusundaki doz dagilimi
karsilastiritlmigtir. Buna gore helikal tomoterapi planinin viicut kalinligi
degisimlerinden direkt plana gore ¢ok daha az etkilendigi sonucu goriilmiistiir
(57). Ancak bu c¢alisma bulgusu ile yaptigimiz ¢alisma sonuglar1 ayn1 hastadaki
tedavi planlarinin  kargilagtirilmas:t ve bununla beraber amag¢ kapsaminda
olmadigi i¢in viicut agirliklart ile ilgili bilgi toplanmamasi nedeniyle

karsilastirilamamaktadir.

Arastirma prostat kanserinde helikal ve direkt tomoterapi planlari ile hedef ve
kritik organlardaki dozlar1 karsilastirarak metot se¢imi agisindan fikir veren ilk
calisma olarak literatiirde yer almakta, bu yoniiyle 6zgiin bir deger tagimaktadir.
Literatiirde helikal tomoterapinin bas boyun (58), over kanseri (59) ve prostat
dahil bir ¢cok kanser ¢esidinde (60) farkli acilardan 1sinlama avantaji ile PTV ‘de
yiiksek doz dagilimi ve saglikli dokular1 koruma avantaji sagladigini gosteren
caligmalar mevcuttur. Calismamiz bu bilgiyi desteklerken, direkt tomoterapi

planina kars1 listiinliigiinii de ortaya koymaktadir.

Bu arastirmanin zayif yoni ise sinirli vaka sayisinin yanisira, retrospektif bir
calisma olmasi nedeniyle hastalarin sag kalimi ya da niiks agisindan bir
degerlendirme imkani1 olmamasidir. Bununla beraber literatiirde meme kanseri
hari¢ karsilastirilabilecegi bir baska benzer ¢alisma bulunmamasi, sonuglarin
tartisilabilirligi agisindan kisitlama yaratmistir. Bundan sonra yapilacak olan
arastirmalarda daha genis olgu serilerinde, konvansiyonel diger radyoterapi

teknikleri ile karsilastirarak bir degerlendirme planlanabilir.

Zelefsky ve arkadaslar1 doz sinirlamalarini rektum i¢in V60GYy < %40-50 (60
Gy alan hacim %40-50’i gegmemelidir),V50Gy < %60—65,mesane i¢in V65Gy
< %40, V78Gy< %?2.9, femur baslar1 icin V50Gy < %10 olarak belirlemislerdir.
3)

RTOG 0126’ya gore doz sinirlar1 mesane i¢in V70Gy <%35, rektum ig¢in
V70Gy < %25, V65GY < %35, femur basi i¢in maksimum doz V52Gy < %5

olarak verilmistir. (61)

Calismamizda kritik organ dozlar1 bu degerler igerisinde kalmistir.
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6. SONUC

Bu arastirma sonucunda prostat kanserinde, PTV doz dagilimlar1 agisindan
helikal ve direkt tomoterapi planlarinin benzerlik gosterdigi bulunmustur.
Baglica kritik dokular olan rektum ve mesane doz dagilimlari, V50 ve V31
ylizdeleri de ayni sekilde benzer tespit edilmistir. Ancak sag ve sol femur
baslarinin aldigt maksimum dozlar agisindan helikal tomoterapi planinin
yaklasik yar1 yariya daha az doz alimina neden oldugu goriilmiistiir. Elde edilen
bu sonuglar dahilinde kiginin yasam kalitesini 6nemli dlgiide etkileyen saglikli
dokulardaki doz alimlar1 agisindan helikal tomoterapi planinin direkt tomoterapi
planina gore prostat kanseri tedavisinde klinik ag¢idan dstiinliigii oldugu

Onerilmektedir.
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