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OZET

BEYIN METASTAZLARINDA TOMOHELIKAL VE TOMODIREK TEDAVi
PLAN TEKNIKLERININ KARSILASTIRILMASI

ibrahim Halil KAHKECI

Saghk Fizigi Yiiksek Lisans Tezi

Metastatik beyin tiimorleri klinik olarak en sik goriilen beyin tiimoérleridir. Her y1l yeni tant
alan lezyonlarin toplam sayist diger tiim beyin tiimdrleri sayisinin ¢ok iistiindedir. Bu tez
caligmasinda beyin metastazi tanisi konulmus onsekiz hasta igin tomoterapi cihaziyla iki
farkli tedavi planlamasi yapilmistir. Bu planlamalar Tomohelical ve Tomodirek planlaridir.
Yapilan planlarda planlanan hedef hacmin ve kritik organlarin maksimum dozlari
karsilastirilarak, ¢ene ve c¢ok yaprakli kolimator agikliginin doz ve siireye etkisi
arastirilmistir. Bu ¢alisma sonucunda iki yontem arasinda en iyi sonuglarin tomohelikal

planlama ile elde edildigi goriilmiistiir.

Anahtar Kelimeler: Beyin Metastazlari, Cene, CYK, Plan karsilastirma, Tomoterapi
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ABSTRACT

COMPARISON OF TOMOHELICAL AND TOMODIRECT TREATMENT PLAN
TECHNIQUES IN BRAIN METASTASES

ibrahim Halil KAHKECI

Health Physics Master’s Degree Thesis

Metastatic brain tumors are the most common brain tumors observed clinically. Each year,
the total number of newly diagnosed lesions is much higher than the number of all other
brain tumors. In this thesis study, two different treatment techniques were performed for
eighteen patients diagnosed with brain metastases using the tomotherapy device. These
plans are Tomohelical and Tomodirect. As a result of the plans, the maximum dose of
planned target volume and of the critical organs were compared and the effect of dose and
duration of multi leaf collimator and jaw aperture were investigated. The best results were

obtained between the two methods in this study from the tomohelical planning.

Key Words: Brain Metastases, MLC, Jaw, Plan Comparison, Tomotherapy
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1. GIRIS

Beyin metastazi, beynin disindaki doku ve organlarda gelisen bir kanserin beyin
dokusuna yayilmasi ve orada da tiimor olusturmasi demektir. Her gecen yil ¢cok daha fazla
sayida hastada diger tiim beyin tiimorlerinin toplamindan daha ¢ok rastlanmaktadir (1,2).
Metastatik beyin tiimorleri klinik olarak en sik goriilen beyin tiimérleridir (3). Kanserli
hastalardaki teshis olanaklarmin gelismesi ile, daha ¢ok sayida beyin metastazina rastlanir
olmustur. Otopsi bulgulari, kanserli hastalarin %20-50’sinde beyin metastazi oldugunu
goOstermektedir (2). Bu tip timorlere sekonder timor de denir. Beyinde en sik rastlanan
timorler bu tip timorler olup kanser hastalarindaki Oliimlerin en basta gelen
nedenlerindendir. Beyin metastazlarinin en onemli nedeni erkeklerde akciger kanseri,
kadinlarda ise meme kanseridir (2).

Tim kanser vakalarinda su an kullanilan en 6nemli tedavi cihazlarindan biri 2003
yilindan bu yana tomoterapi cithazidir. Diger cihazlardan kendisini iistiin kilan en 6nemli
Ozeliklerinden biri helikal olarak i1sinlama yapabilmesi ve pnomatik olarak calisan ¢ok
yaprakli kolimatorleridir. Tomoterapi cihazi, hasta etrafinda siirekli gantri ve masa
hareketiyle yogunluk ayarli radyoterapi (YART-IMRT) olanagi saglayan bir cihazdir.
Tomoterapi cihazi ile tedavi siiresince timdriin kii¢iilme durumuna goére her gin planlama
yapilarak saglikli dokuya maksimum koruma imkan1 veren adaptif radyoterapi
yapilabilmektedir (4).

Literatiirde plan karsilagtirmasi iizerine yapilmis ¢ok sayida ¢alisma vardir. Ama bu
caligmada kullanilan tomoterapi cihazi yeni bir teknoloji oldugundan dolayi, diger cihazlara
kiyasla daha az sayida ¢alisma bulunmaktadir. Lee ve arkadaslar1 (5) yirmi nazofarenks
hastasi1 lizerinde yaptiklar1 ¢aligmada lineer hizlandirici ve tomoterapi ile yapilan planlari
karsilagtirmiglardir. Lu ve arkadaslari’da (6) yirmi nazofarenks hastasi tizerinde yaptiklari
caligmada tomoterapi tedavi planlamasiyla IMRT tedavi planlarmi karsilastirmiglardir.
Haciislamoglu ve arkadaslar1 (7) onddrt meme kanseri hastasi iizerinde yaptiklari ¢alismada

u¢c boyutlu konformal (3D-KRT) tedavi planlamasi ile tomoterapi planlamasini



karsilagtirmiglardir. Yoshihiko ve arkadaslar1 (8) otuzbes akciger kanseri hastasi tizerinde
yaptiklari ¢alismada tomoterapide 2,5 ve 5 cm’lik genelerle helikal planlar yaparak bunlar
arasindaki iliskiyi karsilastirmislardir. Yapilan tiim calismalardan goriilmekte olan,
kullanilan teknik hacmin aldig1 dozu degistirmektedir.

Beyin 1sinlamalar1 riskli organlar ve tiim beyinin aldigr dozlar agisindan 6nem
tasimaktadir. Beyin 1sinlamalarinda en yiiksek hassasiyete sahip doku lensler olup aldigi
dozun minumum diizeyde tutulmasi gerekirken, hedef hacime maksimum homojen doz
verilmesi amaglanmaktadir. Lokal bir tedavi yontemi olan radyoterapi’de kullanilan teknik,
hedef hacim ve riskli sagliklt organ dozlarin1 etkilemektedir. Bu tez ¢alismasinda beyin
metastazi tanisi konulmus onsekiz hasta i¢in tomoterapi cihaziyla iki farkli tedavi planlamasi
yapilmistir. Bu planlamalar tomohelikal ve tomodirek 6zelligi ile yapilan IMRT planlaridir.
Yapilan planlar sonucunda planlanan hedef hacmin (PTV) ve kritik organlarin maksimum
dozlari, homojenite indeksleri (HI), ¢cene ve ¢ok yaprakli kolimatér (MLC) agikliginin doz

ve siireye etkisi karsilastirilarak en ideal tedavi planlama teknigi belirlenecektir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1 Kanser Olusumu

Normal sartlar altinda, hiicreler sistemli bir sekilde biiyiir, boliiniir ve 6liir. Yeni
hiicreler gerekmiyorsa her hiicrenin i¢inde bulunan ve boliinmeyi kontrol eden bazi gen
mekanizmalari, boliinmekte olan hiicreye boliinmeyi durdurmasini sdyler. Hiicre, verilen
emre uymayarak boliinme ve biiyiimeye devam ederse, birikerek kitleler olusturur. Bu
istenmeyen hiicre boliinmesi bir siire sonra durabilecegi gibi, tamamen kontrolden de
c¢ikabilir. Hiicre boliinmeleri kontrolden ¢iktig1 anda kanserlesme baslamis olur. Kontrolsiiz
bolinen hicreye kanser hicresi, buyiyen Kitlelere timor, siirekli ¢ogalarak biriken
kontrolsiiz timorlere kotl huylu timor (malign), bir siire ¢ogalip sonra duran tiimorlere de
selim veya iyi huylu timaér (benign) denir. lyi huylu timérler yayilim (metastaz) yapmaz

ve istisnalar disinda yasamsal tehlike olusturmazlar (1).

2.2 Beyin Metastazi

Beyin metastazi, beynin disindaki doku ve organlarda gelisen bir kanserin beyin
dokusuna yayilmasi ve orada da tiimor olusturmasi demektir. Bu tip tumérlere sekonder
tumor denir. Kanser hastalarindaki oOliimlerin en basta gelen nedenlerindendir (2).
Metastatik beyin tlimorleri klinik olarak en sik goriilen beyin tiimorleridir. Her yil yeni tanmi
alan lezyonlarin toplam sayis1 diger tiim beyin tiimdrleri sayisinin ¢ok iistiindedir. ABD’de
bir yilda primer beyin timdri tanisi konulan yaklasik 17 bin hastaya karsin 100 binin
iizerinde metastatik beyin tiimorii hastas1 kayitlanmaktadir. Sistemik kanser tedavisindeki
basarilar sonucunda bu say1 her gecen giin artmaktadir. Kanserli hastalarin yaklasik % 20-
50’sinde beyin metastaz1 goriilmektedir. Kanser dykiisii olmayan hastalarin % 15’inde beyin

metastazi baglangi¢c semptomlarindan sorumludur (9-11).

Kanser hiicreleri genellikle beyine kan yoluyla gelir. Beyne ulastiktan sonra bu

hicreler bir ya da birden fazla timdre neden olabilirler. Viicidun herhangi bir yerindeki



timorden kopan hucreler kan veya lenf sistemine girerler. Buradan gittikleri ilk yer
akcigerlerdir, daha sonra diger organlara da gidebilirler. Bagisiklik sistemi bu hareketli
kanser hiicrelerini yok etmeye calisir ancak kanser hiicrelerinin sayisi ¢ok fazlaysa

bagisiklik sistemi bunlarin hepsini birden yok edemez (12).

Baz1 primer organ kanserlerinin belli bash bir takim organlara metastaz yapma
egilimleri vardir. Ornegin kalin bagirsak kanseri karacifer ve akcigere metastaz yapma
egilimindedir. Meme kanseri kemik, akcigerler ve beyine metastaz yapar. Bu egilimlerin bir
takim hormonlar ya da proteinler nedeniyle oldugu diistiniilmektedir. Akcigerlerin kan akimi
direkt olarak beyine gittigi icin akciger kanseri cok hizli bir sekilde beyne metastaz
yapabilir. Bazen bu metastaz o kadar hizli gerceklesir ki, akciger kanseri tanisindan 6nce

beyin metastazi tanis1 konabilir (13).

Viicuttaki her tiir kanser beyine metastaz yapabilse de en sik olarak akciger, meme,
bobrek ve kalin bagirsak kanserleriyle melanoma beyne metastaz yapar. Meme ve bobrek
kanserleri genellikle beyinde tek tlimore neden olur. Akciger ve kolon kanseri ile melanoma

ise ¢ok sayida tiimore neden olurlar (14).

Biitlin beyin metastazlarinin yaklasik olarak %601 akciger kanserinden koken alir.
Biitiin meme kanserlerinin de yaklasik olarak %20-30’u beyne metastaz yapar. Metastatik
beyin tiimdrlerinin yaklasik olarak %15’inde primer tiimdriin yeri saptanamaz. Bu durumda
muhtemelen ilk (primer) kanser olustuktan ve kana metastaz hiicreleri verdikten sonra
viicudun bagigiklik mekanizmasi tarafindan yok edilmistir. Ancak metastaz hicreleri beyine

ulasip cogalmaya devam edebilirler (12-14).

2.3 Radyoterapi

Radyoterapi, yaklasik yiiz yildir kanser tedavisinde kullanilan yontemlerden biridir.
Kanser hiicrelerinin dogrudan ya da dolayli olarak iyonlastirict radyasyonla yokedilmesi
temeline dayanir. Radyoterapide amag, belirlenen hedef organa maksimum dozu verirken,
etrafindaki kritik organlar1 ve saglikli dokulart miimkiin oldugu kadar korumaktir.

Yogunluk Ayarli Radyoterapi (YART) / Intensity Modulated Radiotherapy (IMRT),
bir tiimore veya viicuttaki belirli hedef bolgelere kesin radyasyon dozlar1 veren yiiksek

hassasiyette, gelismis bir radyoterapi yontemidir. Radyasyon dozunun hedef boélgeye



uygulanmasi i¢in, radyasyon 1sin1 yogunlugunun ayarlanmasi ve hedef bdlgenin ii¢ boyutlu
goriinimiine gore tanimlanmast gerekir. Bu islem ¢evredeki saglikli normal dokularin
radyasyona maruz kalmasini en aza indirmek i¢in énemlidir. IMRT, viicuda tek bir biiyiik
radyasyon 1smm1 gondermek yerine, radyasyonu binlerce 1sinciga bdler. Milimetrik
dogruluktaki bu 1sinciklar, viicuda birgok acidan girer ve kanserli bolgenin iizerinde kesisir.
Boylece hedef bolgeye yiiksek bir doz ve cevredeki sagliklt dokuya ise diisiik bir doz

verilmis olur (15).

2.4 Radyoterapide Hedef Hacim Tanimlamalari

Radyoterapide tiimor kontrolii hedef hacme verilen doz ile yakin iligkili oldugundan
bu amaca ulagmak i¢in dncelikle hedef hacmimizin tam manasiyla anlasilmasi ve dogru bir
sekilde konturlanmasinin biiyiik bir 6nemi vardir (16,17). Bu baglamda iki boyutlu tedavi
planlamasi i¢in International Commision on Radiation Unit and Measurement (ICRU) hacim
kavramlarini ortaya koyan ilk raporunu 1978’de (Rapor 29), digerini ise 1993’de (Rapor 50)
yaymlamistir (18-19). Bu son raporun yaymnlanmasindan sonra aradan gegen yillarda
planlama teknikleri agisindan ¢ok koklii degisiklikler olmustur ve Rapor 50 temel alinarak
ti¢ boyutlu planlamalardaki gelismeler 1s1ginda 1999 yilinda ICRU tarafindan Rapor 62

yayinlanmistir (20). Bu rapora gore hacim kavramlari;

e Goruntilenebilir Timor Hacmi (Gross Tumor Volume, GTV),

e Kilinik Hedef Hacim (Clinical Target Volume, CTV),

e Planlanan Hedef Hacim (Planning Target Volume, PTV),

e Tedavi Hacmi (Treated Volume, TV),

e Isinlanan Hacim (Irradiation VVolume, V),

e Riskli Organ (Organ at Risk, OAR),

e Planlanan Riskli Organ (Planning Organ at Risk VVolume, PRV)’dir (20).

2.4.1 Goruntulenebilir TUmo6r Hacmi (GTV)

Malign biiyiimenin gergeklestigi, sinirlar1 belirgin, goriintiilenebilir timoér hacmidir.

GTV tiimorlii hiicre yogunlugunun en yiiksek oldugu habis biiyiime boliimlerine karsilik



gelir. Bu nedenle yeterli bir dozun bu hacme verilmesi gerekmektedir. GTV’nin genisligi ve
biyiikligi cesitli goriintilleme teknikleri (PET/BT, dijital radyografi, ultrasonografi,
manyetik rezonans ile goruntiileme, radyoniiklid metotlar1 v.b.) ile belirlenebilir. Bununla

birlikte yeni teknikler bu hacmin boyutunu artirabilir (20).

2.4.2 Klinik Hedef Hacim (CTV)

GTV’ye goriintilleme yontemleri ile saptanamayan olast ve siipheli mikroskobik
timor yayilimimin eklenmesi ile klinik hedef hacim (CTV) belirlenir. Bu da bir emniyet
marjini igerir. CTV’nin limitleri ve emniyet marjinin genisligi tiimor karakteristiklerine
baghdir. Yani tiimoriin lokal invasyon kapasitesi ve bolgesel lenf nodlarina yayilma giicii

gibi bilgiler gerekli olacaktir (20).

Burada normal dokunun herhangi bir 6zel duyarliligi, organ riskleri, hastanin genel
durumu gibi faktorler de 6nemli olacaktir. Bunlarin belirlenebilmesi dogru klinik tecriibeyi

gerektirir. GTV ve CTV tamamiyla onkolojik kavramlardir (16).

2.4.3 Planlanan Hedef Hacim (PTV)

PTV tedavi planlamasi i¢in kullanilan geometrik bir kavramdir (Sekil 2.1). Ayrica bu
tanim Onceden belirlenen ve CTV’ye verilmek istenen doz i¢in uygun 1sin alani ve
yerlesiminin belirlenmesinde kullanilir. PTV; CTV‘ye organ hareketlerinden dolay1
birakilan internal marjin (IM) ve tedavi slresince hasta set-up’indaki degisiklikler

dolayisiyla birakilan set-up marjin (SM) paylarinin eklenmesiyle olusur (Sekil 2.2).

Aslinda IM birkag parametreyi birlikte i¢inde barindiran bir marjdir. Bunlar rektum,
mide, mesane gibi stabil olmayan organlarin farkli doluluklarda olmasi, solunum hareketi,
kalp atis1 ve hatta hastalarin tedavi boyunca kilo alip vermeleri de CTV’nin yer
degistirmesine sebep olabilmektedir (20).

SM’de ayn1 IM gibi birden ¢ok parametreyi ig¢inde barindirir. Bunlar, tedavi
stresince hasta set-up’indaki degisimler; gantri, kolimatdr, tedavi masasi gibi mekanik

ekipmandaki belirsizlikler, dozimetrik belirsizlikler, bilgisayarli tomografi ve similasyon



biriminden aktarilan hasta set-up’1 ile ilgili hatalar ve insan faktori gibi ana parametrelerdir
(20).

Ama bazi durumlarda PTV degeri CTV degerine son derece yakin olabilmektedir.
Bu gibi durumlar 6zellikle kafa kaidesinin icindeki iyi huylu timérlerin tedavisinde daha
cok goriilen bir durumdur. Ama bu durumun bir benzerini akciger gibi son derece hareketli

bir organda gormek miimkiin degildir (16).
2.4.4 Tedavi Hacmi (TV)

Tedavi tekniklerinin sinirli olmasi nedeniyle recetelenen tedavi dozunu sadece
PTV*ye vermek olanaksizdir. Bu sebeple radyasyon onkologu tarafindan, ister kiiratif olarak
ister de palyatif olarak tiimoriin tedavisinde 6nem kazanan dozun verildigi hacime tedavi

hacmi (TV) denilmektedir (17).

ICRU 62 - Hedef Tanimlamalan
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Sekil 2.2 Radyoterapide kullanilan farkli hacim kavramlari (20)

2.4.5 Isinlanan Hacim (1V)

Isinlanan hacim TV’den daha biiyiik bir hacimdir ve normal doku toleransi i¢in

onemli olan dozun saglanabildigi hacim olarak belirtilir (20).
2.4.6 Riskli Organ (OAR)

OAR radyasyon hassasiyeti; tedavi planlamasini ve Onceden belirlenen dozu

etkileyen ve 1sinlanan bolgeye gore degisen radyoduyarliligr fazla olan normal dokulardir
(20).

2.4.7 Planlanan Riskli Organ (PRV)
Hasta hareketi ve set-up hatalarindan dolay risk altindaki organlar da hareket eder ve

OAR’da beklenmedik yiiksek dozlar1 engellemek igin riskli organ hacmine de marj verilerek

PRV hacimleri belirlenir (20).



2.5 Tomoterapi

2.5.1 Tomoterapinin Tarihcesi

Tomoterapi sozciik anlami olarak “kesit tedavisi” anlamina gelmekte olup, bu terim
yelpaze seklindeki yogunluk ayarli radyasyon tedavisini tanimlamak i¢in kullanilmistir (4).
Seri tomoterapi, yelpaze seklindeki huzmenin isinlamasi ve masanin hareket ettirilmesi
mantigina dayanan hasta tedavisinde kullanilan yogunluk ayarli radyoterapinin ilk formudur.
Sekil. 2.3’de gosterildigi gibi gantri ve masa hareketi seri bilgisayarli tomografiye (CT)
benzemektedir. Helikal tomoterapi siirekli gantri ve masa hareketlerine isaret etmektedir.
Helikal tomoterapinin gantri ve masa hareketi helikal CT’ye benzemektedir. Seri
tomoterapi, klinikte bulunan herhangi bir lineer hizlandiriciya 6zel olarak tasarlanmis
kolimator (MIMiC) ve masa (Crane) parcalarinin takilmasi sonucu cihaz 6zel bir kolimator
yapisi ve masa hareketine sahip olmaktadir. Helikal Tomoterapi ise kendine 6zgii tasarimi

olan ve bilgisayarli tomografi mantigi ile ¢alisan bir yapiya sahiptir (21).

Tomoterapide yogunluk ayarli radyoterapi (IMRT) planlamasinda izlenen islem sirasi
asagidaki gibidir:

1) Ters tedavi planlamasi

i1) Beamlet hesab1 ve optimizasyon

ii1) Fraksiyonasyon ve plan onay1

iv) Goriintii kilavuzlugunda radyoterapi (IGRT)

v) Tedavi



Sekil 2.3 Wisconsin Universitesi’nde kurulan ilk tomoterapi cihazi

2.5.2 Tomoterapinin Genel Ozellikleri

Tomoterapide bir lineer hizlandiric1 veya radyasyon yayan bir kaynak bilgisayarli
tomografiye benzer bir halka gantriye yerlestirilerek tedavi 11 ¢ok yaprakli kolimator
(MLC-Multi Leaf Colimator) sistemi ile module edilir ve hasta yatay eksende gantri igine
dogru hareket ederken 1sin verilir. Sistem ayni zamanda tedavi verifikasyonu igin
tomografik goruntl alarak en uygun tedavi plani i¢in bunu ii¢ boyutlu goérintli haline
getirmektedir.

Tomoterapi diisiincesi IMRT ortaya ¢ikmadan 6nce 1980’lerde ortaya atilmis olup,
Oncelikle Brahme’nin 1988’de ortaya attigi non-uniform optimize radyasyon huzmesi
fikriyle cikmistir (21). Asagidaki basliklar altinda disiinceler gelistirilerek bugiinkii
Tomoterapinin ilk adimlar1 atilmigtir.

1) Ince (slit) huzme olusturmak igin konvansiyonel lineer hizlandiric1 kolimator geneleri

hareket ettirilebilir oldugundan non-uniform alan olusturmak i¢in kullanilabilir.
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2) Esit yogunluktaki kontur ¢izgilerini tanimlayan ¢oklu sekillendirilebilir alanlara ihtiyag
vardir.
3) Paralel, hizli hareket eden kolimator yapraklari kullanarak modiile edilebilecek kigcik

alanlar gereklidir (22).

Tomoterapi helikal sekilde 1sinlama yapan bir eksternal radyoterapi cihazidir. Sekil
2.4’de goriildiigii gibi gantri kayan bir halka iizerine yerlestirilmistir. Cihaz standart
konvansiyonel lineer hizlandiricilarin aksine 100 cm yerine 85 cm kaynak cilt mesafesine
(SSD) sahiptir. Cihazda konvansiyonel lineer hizlandiricilarda olan ve alan boyunca
homojen bir doz dagilimi elde edilmesine olanak saglayan diizlestirici filtre
bulunmamaktadir. Bu ise cihaz sadece IMRT yapmak i¢in tasarlandigindan bir avantaj
olarak kabul edilmektedir (4,21). Konvansiyonel lineer hizlandiricilarda oldugu gibi helikal
tomoterapi klinikte kullanilmaya baslamadan 6nce bir dizi testten gegirilmek zorundadir. Bu
zorunlulugun temel nedeni IMRT yapilirken alanlar 1 cm x 1 cm lik beamletlerden
olusmaktadir. Bu kuguk vollimlere cok yiiksek dozlar verildiginden cihazda bu beamlet
boyutundaki bir hata output’da biiyiik degisikliklere neden olabilir (22). IMRT yapilacak
cihaz klinik kullanima baslamadan 6nce mutlaka bu testlerden gegmelidir. Bu testler cihazin
kabul testleri olarak tanimlanmakta olup daha sonra da peryodik olarak tekrar edilmesi
gereken testlerdir (23-26).

Her yontemin digerine gore avantaj ve dezavantajlari olsa da tim yontemlerde amag
normal doku toleransindan faydalanarak ve verilen dozu ¢oklu alanlar yardimi ile vererek
hedefteki toplam dozda daha yiiksek degerlere ¢ikmaktir. Bu islem yapilirken bilgisayar
teknolojisinden faydalanilarak tiimore verilen doz hassas organ olmayan noktalardan yuksek
dozlar verilerek saglanmaya c¢alisilmaktadir. Bu nedenle yukarida siralanan yontemlerden
hangisi ile yapilirsa yapilsin verilen dozun uygulanabilirligi 6zel yapilmis fantomlarda

degisik yontemlerle test edilmek zorundadir.
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Sekil 2.4 Tomoterapi gantri tasarimi

2.5.3. Tomoterapinin Teknik Ozellikleri

Helikal Tomoterapide 1sin kaynagi 6 MV lineer hizlandirict halka seklindeki gantri
iizerine yerlestirilmistir. Gantry’de ayrica magnetron, IGRT i¢in kullanilan Xenon
dedektorler, beam stopper ve tiim elektronik elemanlar bu halka {izerinde 1sinlama esnasinda
lineer hizlandiric1 ile birlikte hareket etmektedir. Cihaz sadece IMRT yapmak igin
retildiginden ve sonug itibar1 ile avantajli oldugundan huzme diizlestirici filtre
kullanilmamistir. Hasta set-up’1 igin gantriden 70 cm disarida bir noktada sanal izosantr (es
merkez) kullanilmaktadir.

Cihazda ¢ farkli kolimator boyutu mevcuttur. Bunlar sirasiyla 1.0, 2.5, ve 5.0 cm
iken transverse eksende alan boyutu 40 cm’dir. 1,0 - 2,5 ve 5,0 cm bir plan igin secilen sabit
alan boyutlar1 iken alan sekillendirmesinde kullanilan MLC’ler 64 adet olup tungstenden
yapilmustir. Bu yapraklar pnématik olarak sirtlmektedir. Sekil 2.5 de gosterilen MLC’lerin
izosantrdaki kalinliklar1 0,625 cm ve yukseklikleri ise 10 cm’dir (21,24).
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Sekil 2.5 Tomoterapide MLC sistemi

2.5.4. Tomoterapi Calisma Prensibi

Tomoterapi IMRT yapmak i¢in tasarlanmistir. Konvansiyonel (geleneksel)
radyasyon tekniklerinde sabit alanlarin sekillendirilmesiyle yapilan igsinlamalar tomoterapi
ile yapilamaz. Cihazdan ¢ikan doz hizini degistirmenin birkag yolu vardir:

1) lineer hizlandiricinin output’u degistirilebilir;
i1) jaw (¢ene) agikligr degistirilebilir;

ii1) gantri h1z1 ayarlanabilir;

1v) masa hiz1 degistirilebilir;

v) yapraklarin durumu degistirilebilir.

Yapisi nedeniyle gantri hizin1 dinamik olarak degistirmek pratik degildir.
Glnumizde kontrol yazilimi lineer hizlandiricinin  outputunu, masa hizini, ¢ene
pozisyonunu ve herbir yapragin agik kapali durumunu birka¢ milisaniye araliklarla
tanimlayacak sekilde gelistirilmistir. Sadece MLC’ler ger¢ek zamanli modiilasyon yapmak
icin kullanilmaktadir. Cihaz bir gantry doniisiinde 51 noktada 1smnlama yapmaktadir. Bu
noktalardan her biri projeksiyon olarak adlandirilmaktadir. Her bir projeksiyonda MLC’lerin
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pozisyonlart degismektedir. Bu ise her 7,06 derecede bir modulasyon olmaktadir. MLC’ler
bu sure zarfinda ya tam agik ya da kapalidir. Cihazda 1s1kli alan bulunmamaktadir. Bunun
yerine gantriden 70 cm disarida bir nokta sanal izosantr olarak tanimlanmistir. Bu nokta
sabit yesil lazer tarafindan belirlenmektedir. Cihazda ayrica hareketli kirmizi lazerler de
vardir ve bu lazerler planlamada hasta tizerine planlama BT’si ¢ekilirken konan isaretler

Uzerine ayarlanmaktadir (21,25).

2.5.5. Yogunluk Ayarh Fan Hiizme Aktarimi

Helikal tomoterapi cihazinda yelpaze seklindeki hiizmeyi primer kolimator icine
yerlestirilmis bagimsiz ¢ene ¢ifti sekillendirmektedir. Bu yap1 biitiinliigii saglarken
korumayr da en yiiksek dereceye cikartmaktadir. Primer kolimatorler ve ceneler %95
tungsten igeren bir alasimdan yapilmustir. Ileri yonde bu kolimatorlerin kalinligi 22 cm
civarindadir. Bu ise yiiksek monitor unitlerde IMRT igin sizintiyr azaltacaktir. Ceneler
longitudinal eksende Scm genisliginde bir yelpaze huzme olusturacak bigimde tamamen acgik
veya kapali olacak sekilde hareket edebilir. Tipik tedavi huzmesi alan agikligi 1 cm’ den 5
cm’ye kadar degisebilir. BT taramasi i¢in ¢ene agikligt 5 cm dir ve MLC’ler agik
pozisyondadir (21,23).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1 Gereg

Bu calismada Diyarbakir Dicle Universitesi Hastaneneleri Radyasyon Onkolojisi Ana
Bilim Dalinda bulunan Toshiba marka Bilgisayarli Tomografi cihazi, Volo marka Tedavi
Planlama Sistemi ve Accuray Tomoterapi HD Serisi Lineer Hizlandirict cihazi

kullanilmistir.
3.1.1 Tomoterapi Lineer Hizlandiric1 Cihazi

Helikal Tomoterapi (Tomotherapy Inc., Madison, WI) cihazi 6 MV tek foton
enerjisine sahip IMRT vyapabilen bir linecer hizlandiricidir. Cihazda bulunan xenon
dedektorler yardimi ile IGRT yapmak da miimkiin olmaktadir. Cihazda konvansiyonel lineer
hizlandiricilarin aksine kaynak cilt mesafesi ve masanin girdigi (bore) tiinelin genisligi 85
cm’dir. Cihazda 64 adet binary MLC mevcut olup bu MLC”’ ler piinomatik olarak hareket
ettirilmektedir. MLC’lerin kalinligi 0,625 cm, yiiksekligi ise 10 cm’dir. Cihazda {i¢ farkl
kolimator agikligr olup bunlar sirasiyla 1,0 cm, 2,5 cm, 5,0 cm x 40 cm’dir. Standart pakette
sadece son iki kolimator agikligi bulunmaktadir. Cihazda konvansiyonel lineer
hizlandiricilarda oldugu gibi bir alan agikligi ve 1s1k alan bulunmadigindan bitin set up
ayarlar1 gantri’den 70 cm disarda sanal esmerkez denen noktada yapilmakta ve daha sonra
isinlama igin gergek esmerkeze gonderilmektedir. Cihazda IGRT yapmak icin tam lineer
hizlandiricinin karsisina gelecek sekilde 541 adet xenon dedektor vardir. IGRT yaparken
tedavi huzmesi kullanilmakta ve 6 MV olan tedavi huzmesi enerjisi otomatik olarak 3 MV’a
diismektedir. Bu nedenle cihazda alinan gorlntiler Mega Voltaj Computerized Tomografi
(MVCT) olarak adlandirilmaktadir. Xenon dedektorlerin hemen altinda ise 10 cm
kalinliginda kursun beam stopper mevcuttur. Sekil 3.1°de Helikal Tomoterapi Hi-ART

cihazi1 gosterilmektedir. Cihazda 1,0- 2,5- 5,0 cm olmak iizere ii¢ farkli kolimator mevcuttur.
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Transverse eksen boyutu sabit olup 40 cm’dir. Tedavi cihazinin masasi hareket etme
yetenegine sahip olup kranio-kaudal yonde 160 cm hareket edebilmektedir. Bunun
neticesinde HT’de 160 cm’e kadar olan alan boyutlari tedavi edilebilmektedir. Cihaz 85

cm’lik kaynak cilt mesafesine sahiptir.

Sekil 3.1 Helikal Tomoterapi HD serisi Lineer Hizlandiric1 cihazi
3.1.2 Bilgisayarh Tomografi Simiilatéor Cihaz1
Hastanin tedavi kosullarinda simiilasyonunun yapildigi, iic adet lazer sistemi

sayesinde hastanin BT orjinine gore referans noktalarinin belirlendigi, kV mertebesinde X

1511 treten ve hasta tomografi gorintllerinin elde edildigi cihazdir (Sekil 3.2). Temelde
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hasta etrafinda donen bir X 1511 tiipii ve bunun karsisina yerlestirilmis dedektor sisteminden
olusur. Simiilatorde hasta sabitlemesi ve aksesuarlarin tercihi ¢ok Onemlidir. Kullanilan
simiilator cihazi 85 cm ¢apa sahip olup hastayr daha konforlu ve kolay sabitleme imkani
sunmaktadir.

Toshiba XVision model BT sistemi doku yogunluguna denk goriintiiler lireten tani
amagl tasarlanmis bir cihazdir. Yiiksek voltaj jeneratorii tarafindan iiretilen maksimum tlp
voltaji 140 kV; maksimum akim 300 mA’dir. Vicudun istenilen bolgelerinin 1’den 10
mm’ye kadar kesit kalinliginda transvers goruntleri elde edilir. Kafa taramalar1 igin genelde
250 mm goris alan1 kullanilir. Toshiba XVision model BT sistemi ile planlama sisteminde

kullanilmak tizere 3 mm kalinliginda kesit goriintiileri alinmistir.

Sekil 3.2 Toshiba XVision marka BT simiilator cihazi.

3.1.3 Hasta Sabitleme Sistemi

Modern radyoterapi planlamasinda BT simiilatorlerden alinan goriintiiler Uzerinde,
hedef ve OAR hacimleri bilgisayar ortaminda olusturularak tedavi planlamasinda
kullanilmaktadir (Sekil 3.3). Planlama bilgisayarlar1 ile ¢ok sayida teknik gozden gegirilerek
optimal plan olusturulur. Bunlar lineer hizlandiricilarla ve es merkezli simiilasyonla birlikte,

mikemmel alan birlesimi saglayan tekniklerdir. Bunun igin beyin goruntulemede
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simiilasyon ve tedavide ayni pozisyonun stabilitesinin saglanmasi daha da Onem
kazanmaktadir. Bundan dolay1 goriintiileme ve tedavi esnasinda ayni kafa sabitleyici

kullanilmaktadir.

Sekil 3.3 CIVCO Marka Kafa Sabitleme Sistemi.

3.1.4 Tomoterapi Tedavi Planlama Sistemi (TPS)

Tomoterapi Volo tedavi planlama sistemi (TPS) Convolution/Superposition
algoritmasi ile ters planlama yapan bir planlama sistemidir. Sistemde sadece 6 MV’ye ait
doz verisi bulunmaktadir. Ayrica tedaviye etki eden pitch faktori, modilasyon faktorl ve
cene genisligi gibi verilerin mevcut sistemde verileri yukli olup her hasta igin uygun
secimlerle tedavi planlamasi yapilir.

Planlama sisteminde dort ayr1 doz hacim histogrami modu ile hedef hacim ve kritik
organ dozlarinin degerlendirilmesi kolayca yapilabilmektedir. Otomatik olarak cilt, akciger,
beyin konturlamasi yapilabildigi gibi, ara deger bulma ve traslama ile istenilen payla,
yapmin olusturulmasina kolaylik saglayan araglarla el ile de konturlama yapilabilir.
Planlamada kama filtre, blok, farkli alan boyutlar1 ve elektron enerjisi bulunmamaktadir.

Yazilim yardimi ile hassas yapilar ya kismen ya da tamamen bloklanabilmektedir. Kismi
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bloklamada risk altindaki organ sadece gelen demetin ¢ikisindan i1ginlamaya maruz kalirken
tam bloklamada risk altindaki organ ne giristen ne de ¢ikistan 1gina maruz kalmamaktadir.
Planlama sisteminde DVH’lerle hedef ve kritik organ dozlar1 verilmekte olup sistemin ince,

normal ve kalin olmak (izere ¢ adet hesaplama grid boyutu vardir.

3.2 Yontem

3.2.1 Tedavi Planlama Verilerinin Olusturulmasi

Onkoloji hastanesinde tedavi edilen onsekiz beyin metastaz hastasinin Onceden
alinan 3 mm kalinhgindaki BT Kesit goriintiileri ag baglantisi ile tedavi planlama sistemine
Dicom formatinda aktarildi. Tedavi planlamasi yapilacak hasta verileri MiM yazilimina

yuklenerek, hedef hacim ve riskli organlar radyasyon onkologu tarafindan tanimlandi.

Calismada yer alan hasta grubu, primeri bilinmeyen onsekiz kanserli hastadan
olugmaktadir. Tiim hastalar i¢in konturlanan goriintiiler yerel ag ilizerinden Volo tedavi

planlama sistemine atilmustir.

3.2.2 Helikal ve Direk Tedavi Planlamasi

Tedavi planlama sistemine gelen goriintiiler kullanilarak hedef ve etrafindaki kritik
organlar o6ncelik ve 6nem sirasina gére numaralandirildi. Yine bu sekmede kirmiz1 lazerler
daha 6nce planlama BT’si alinirken hasta iizerine konulan cilt isaretleri lizerine ayarlandi ve
kayit edildi. Bir sonraki adimda her hasta i¢in hedef biiytikliigline bagh olarak ayarlanan 1,0-
2,5 ve 5,0 cm olan kolimator boyutlarindan 5,0 cm secilerek hedefin %951 30 Gy dozu on
giinde alacak sekilde doz tanimlamasi yapildi. Helikal planlama igin standart helikal IMRT
plan1 yapilirken, direk planlar i¢in ise 90° ve 270° sabit yan alanlardan 1silanacak sekilde
tedavi alanlari secilerek direk IMRT planlama yapilmistir. Helikal IMRT planlarinda gantri
51 farkli agidan 151n vererek masa hareketiyle MLC optimizasyonu yapmaktadir ve MLC
optimizasyonu masanin pitch faktorii ve modulasyon faktorii ile sekillenmektedir. Direk
IMRT 0zellikte ise secilen ¢ene boyutuna gore 1, 2,5, 5 cm i¢in sirasiyla 0.1, 0.25 ve 0,5
sabit pitch faktoriiyle istenilen sabit acilar kullanilarak modulasyon faktorii ile MLC

optimizasyonu yapilmaktadir. Helikal tomoterapi ise iginlama sirasinda ¢oklu yapraklar,
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gantri ve masa hareket halindedir. Direk 6zelliginde ise gantry belirlenen sabit agilarda masa
hareketiyle birlikte 1sinlama yapmaktadir. Tomoterapi helikal ve direk planlama sistemine
0zgli parametreler ayarlandiktan sonra demet¢ik hesaplatilmast i¢in komut verildi.
Optimizasyon kisminda istenilen doz-hacim egrilerini elde etmek amaciyla hedef ve kritik
organlar i¢cin 6nem derecesi, maksimum ve minimum doz ile tolerans doz degerlerine rolatif
sayilar verilerek optimizasyon islemi baslatildi. Bu isleme istenilen degerlere ulasilincaya

kadar devam edildi ve ayni islem her hasta icin tekrarlanarak doz-hacim histogramlari elde

edildi.

3.2.3 Farkh Cenelerle Yapilan Tedavi Planlamalari

Tomoterapinin en 6nemli dzelliklerinden biri 1-2,5 ve 5 cm seklinde ti¢ farkli agida
ayarlanabilen ve pnomatik calisan MLC (Multi Leaf Colimator) sistemidir. Rastgele segilen
on hasta Uzerinde U¢ farkli boyutta MLC’ler ayarlanarak Tomohelikal ve Tomodirek

planlamalar yapilmistir.

3.2.5 istatistiksel Analiz Yontemleri

Tum istatistiksel degerlendirmeler SPSS 20.0 programi yardimiyla yapildi. Elde
edilen degerler bagimsiz degisken olup, normal dagilim analizi sonucu parametrik olmayan
(non-parametrik) veriler olarak belirlendi. Verilerin analizi Wilcoxon Rank test yontemiyle

yapildi. P degeri igin anlamlilik limiti 0,050 olarak secildi (p < 0,050).
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4. BULGULAR

4.1 PTV Icin Elde Edilen Bulgular

Dicle Universitesi Onkoloji Hastanesi’nde tedavi planlamas1 yapilan onsekiz
hastanin onbir tanesi kadin, yedi tanesi ise erkek hastadan olusmaktadir. Hastalarin PTV
hacimleri 1179,44 cc ile 1962 cc arasinda degismektedir (Tablo 4.1).

Tablo 4.1 Tedavi Planlamasi yapilan hastalarin genel 6zellikleri

Hasta No Cinsiyet PTV Hacmi (cc)
1 K 1179,44
2 K 1676,85
3 K 1710,54
4 K 1741,20
5 E 1730,23
6 K 1668,48
7 K 1703,22
8 E 1728,44
9 K 1339,47

10 E 1962,00
11 E 1746,46
12 K 1598,51
13 E 1725,14
14 E 1731,23
15 K 1515,87
16 E 1747,12
17 K 1566,91
18 K 1597,50

PTV icin tomohelikal ve tomodirek planlama teknikleriyle elde edilen
izodoz ve doz-hacim histogramlari sekil 4.1-2 de maksimum, minimum, ortalama doz ve

tedavi siireleri karsilastirmalari ise tablo 4.2-5.”de verilmistir.
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Sekil 4.2 Tomodirek planlama ile elde edilen izodoz ve doz — hacim histogrami
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Tablo 4.2 Tomohelikal ve tomodirek teknikleri i¢in PTV doz degerleri ve tedavi 1ginlama siireleri.

TomoHelikal TomoDirek
Hasta No Mak. Doz Sire (Sn) Mak. Doz Sire (Sn)
(Gy) (Gy)

1 31,77 193,1 33,60 200,5
2 34,81 241,2 34,07 238,8
3 33,09 177,4 32,54 176,3
4 33,38 250,9 32,99 246,8
5 32,16 190,7 34,01 200,6
6 32,62 228,2 33,64 223,8
7 32,42 175,3 33,55 184

8 31,73 203,3 32,36 208,5
9 32,32 206,9 36,13 211

10 31,98 240,6 32,62 236,7
11 33,26 197,3 32,8 201,2
12 32,25 182,4 34,23 181,1
13 31,86 207 32,79 203,8
14 33,23 169 35,49 178,6
15 33,33 179,6 32,95 178

16 34,68 242,7 34,02 238,8
17 31,89 192,1 33,52 200,4
18 31,92 202 32,58 207,6

PTV icin iki farkli planlama teknigiyle elde edilen PTV maksimum dozu ve toplam
1sinlama sire degerleri i¢in ortalama, standart sapma, maksimum, minimum ve p-degeri g6z

oniine alinarak olusturulan istatistiksel sonuclar Tablo 4.3’de verilmistir.

Tablo 4.3 PTV maksimum ve tedavi surelerinin istatistik sonuglar1

PTV Maksimum (Gy) Sire (Sn)
Helikal Direk Helikal Direk
Maksimum 34,81 36,13 250,90 246,80
Minimum 31,73 32,36 169,00 176,30
Ortalama 32,71 33,55 204,43 206,47
Standart Sapma 0,94 1,02 25,81 22,68
P Degeri 0,238 0,251

PTV maksimum degerlerinin ortalamasi helikal planlama tekniginde 32,71+0,94 Gy,
direk planlama tekniginde ise 33,55+1,02 Gy olarak bulunmustur. PTV maksimum degerleri

bakimindan teknikler arasinda istatistiksel olarak anlamli farka rastlanmamuistir (p=0,238).
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Ortalama tedavi sureleri helikal planlamayla 204,43+25,81 sn bulunurken, direk
planlamayla 206,47+22,68 sn bulunmustur. Tedavi siireleri bakimindan teknikler arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur (p=0,251).

Tablo 4.4 Tomohelikal ve tomodirek teknikleri icin PTV minimum ve ortalama doz degerleri

TomoHelikal TomoDirek
Hasta No Minimum Ortalama Doz Minimum Ortalama Doz

Doz (Gy) (Gy) Doz (Gy) (Gy)
1 21,39 30,45 16,69 30,20
2 12,84 30,31 13,69 30,35
3 15,56 31,41 8,80 30,61
4 7,74 30,60 6,15 30,47
5 28,3 30,67 27,11 31,57
6 22,14 30,49 16,78 30,52
7 14,80 30,39 11,26 30,46
8 24,56 30,42 27,01 30,31
9 16,30 30,39 12,46 30,37
10 22,77 30,30 20,40 30,32
11 16,80 30,43 18,24 30,41
12 20,38 30,51 16,21 30,55
13 13,54 30,41 14,89 30,60
14 9,69 30,65 8,27 30,51
15 24,15 30,37 27,23 30,42
16 16,20 30,50 12,12 30,45
17 13,46 30,48 10,88 30,57
18 25,26 30,62 20,19 30,49

Tum hastalar igin iki farkli planlama teknigiyle elde edilen PTV minimum ve PTV
ortalama doz degerleri i¢in ortalama, standart sapma, maksimum, minimum ve p-degeri g6z

Oniine alinarak olusturulan istatistiksel sonuglar Tablo 4.5’de verilmistir.

Tablo 4.5 PTV minumum ve ortalama degerlerinin istatistik sonuglari

PTV Ortalama PTV Minumum
Helikal (Gy) Direk (Gy) Helikal (Gy) Direk (Gy)
Maksimum 31,41 31,57 28,30 27,23
Minimum 30,30 30,20 7,74 6,15
Ortalama 30,52 30,51 18,10 16,02
Standart Sapma 0,25 0,29 6,21 7,10
P Degeri 0,695 0,028
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Ortalama PTV minimum doz degerleri helikal planlama tekniginde 18,10+6,21 Gy,
direk planlama tekniginde ise 16,02+7,10 Gy olarak bulunmustur. PTV minimum doz

degerleri bakimindan teknikler arasinda istatistiksel olarak anlamli birfark vardir. (p=0,028).

PTV’nin aldig1 ortalama doz degerleri helikal planlama tekniginde 30,52+0,25 Gy,
direk planlama tekniginde ise 30,51+£0,29 Gy olarak bulunmustur. Ortalama PTV degerleri
bakimindan teknikler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur (p=0,695).

4.2. Homojenite indeksi Degerleri

Homojenite indeksi (HI) ICRU tarafindan yayinlanan Rapor 83’e gore asagidaki
bagintiyla hesaplanir (24).

HI = D%Z_D%98
Dys0

Bu bagitida Doy, hedef hacmin %2’sinin aldigi doz, Dygg hedef hacmin %98’inin
aldig1 doz, Dysg ise hedef hacmin %50’sinin aldig1 doz olarak tanimlanmistir. HI degeri O
oldugunda ilgilenilen hacim tam olarak homojen dagilima sahip demektir. Artan HI
degerlerinde ise homojen doz dagilimi azalir (24).

Tum hastalar icin iki planlama teknigiyle elde edilen PTV dozlariin homojenite
indeksi (HI) degerleri Tablo 4.6’da verilmistir.

25



Tablo 4.6 Helikal ve Direk planlamalardaki homojenite indeksleri

Hasta No Helikal HI Direk HI
1 0,10 0,13
2 0,10 0,15
3 0,16 0,10
4 0,11 0,22
5 0,19 0,25
6 0,11 0,12
7 0,13 0,10
8 0,18 0,16
9 0,15 0,23
10 0,21 0,18
11 0,11 0,12
12 0,13 0,15
13 0,10 0,12
14 0,13 0,14
15 0,10 0,20
16 0,13 0,18
17 0,15 0,17
18 0,12 0,17

Tum hastalar i¢in farkli planlama teknikleriyle elde edilen homojenite degerlerinin
ortalama, standart sapma, maksimum, minimum ve p-degeri gbz 6niine alinarak olusturulan

istatistiksel sonuglar1 Tablo 4.7°de verilmistir.

Tablo 4.7 PTV i¢in homojenite indeksi degerlerinin istatistik sonuglari

Homojenite indeksi

Helikal Direct
Maksimum 0,21 0,25
Minimum 0,1 0,1
Ortalama 0,14 0,16
Standart Sapma 0,03 0,04
P Degeri 0,038

Ortalama HI degerleri helikal planlama tekniginde 0,14+0,03 direct planlama
tekniginde ise 0,16+0,04 olarak bulunmustur. HI degerleri bakimindan teknikler arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark vardir (p=0,038).
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4.3 Kritik Organlar I¢in Elde Edilen Bulgular

Tum hastalarda iki farkli planlama teknigiyle elde edilen, kritik organ olarak

benimsenen sag lens ve sol lensin maksimum doz degerleri Tablo 4.8’de gorulmektedir.

Tablo 4.8 Sag ve sol lensin tomohelikal ve tomodirek teknigiyle planlamasindaki maksimum dozlar

Hasta No Sag Lens (Gy) Sol Lens (Gy)
Helikal Direk Helikal Direk
1 3,26 3,68 3,44 3,4
2 4,25 4,66 3,59 5,08
3 3,55 2,71 3,93 2,49
4 3,93 4,22 4,04 4,46
5 2,32 2,14 2,53 2,39
6 3,64 4,42 3,94 4,28
7 3,6 3,95 3,79 4,12
8 3,46 2,99 3,28 3,44
9 4,02 4,43 4,21 4,98
10 3,04 3,38 3,47 3,53
11 3,62 2,94 2,87 2,23
12 2,53 2,37 3,14 3,01
13 4,04 3,23 3,31 3,49
14 3,98 4,39 4,03 4,17
15 3,61 3,02 3,86 2,78
16 3,31 2,58 3,71 3,42
17 3,37 2,93 3,31 3,48
18 3,25 3,61 3,92 4,18

Tum hastalar i¢in farkli planlama teknikleriyle elde edilen sag lens ve sol lensin
tedavi doz degerlerinin ortalama, standart sapma, maksimum, minimum ve p degeri goz

Oniine alinarak olusturulan istatistiksel sonuclar1 Tablo 4.9°da verilmistir

Tablo 4.9 Sag ve sol lens i¢in maksimum doz degerlerinin istatistik sonuglart

Sag Lens Sol Lens
Helikal Direk Helikal Direk
Maksimum (Gy) 4,25 4,66 4,21 5,08
Minimum (Gy) 2,32 2,14 2,53 2,23
Ortalama (Gy) 3,49 3,43 3,58 3,61
Standart Sapma 0,50 0,78 0,45 0,84
P Degeri 0,446 0,384
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Sag lens maksimum doz degerleri ortalamasi helikal planlama tekniginde 3,49+0,50

Gy, direk planlama tekniginde ise 3,43+0,78 Gy olarak bulunmustur. Sag lens maksimum

doz degerleri bakimindan teknikler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur

(p=0,446).

Sol lens maksimum doz degerleri ortalamasi helikal planlama tekniginde 3,58+0,45

Gy, direk planlama tekniginde ise 3,61+0,84 Gy olarak bulunmustur. Sag lens maksimum

doz degerleri bakimindan teknikler arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktur

(p=0,384).

Tum hastalar igin iki farkli planlama teknigiyle elde edilen sag ve sol optik sinirlerin

maksimum doz degerleri Tablo 4.10° da gortlmektedir.

Tablo 4.10 Sag ve sol optik sinirin tomohelikal ve tomodirek planlamasindaki maksimum dozlar

Hasta No Sag Optik Sinir (Gy) Sol Optik Sinir (Gy)

Helikal Direk Helikal Direk
1 30,54 30,58 30,17 30,47
2 30,16 30,66 30,46 30,55
3 28,94 31,24 28,99 30,88
4 17,62 22,74 19,82 24,35
5 31,05 31,60 31,09 30,78
6 31,05 30,70 30,96 32,26
7 30,48 32,01 30,60 30,91
8 31,16 31,41 30,71 30,44
9 30,84 30,63 30,28 30,46
10 31,04 30,38 30,45 30,38
11 31,62 29,94 30,24 30,94
12 29,53 29,37 30,53 29,89
13 30,44 31,23 30,12 30,23
14 30,98 30,39 28,98 31,39
15 30,61 30,02 30,61 31,54
16 30,31 28,58 30,31 29,89
17 30,37 29,93 29,37 30,47
18 29,25 30,61 30,25 31,41

Tum hastalar i¢in farkli planlama teknikleriyle elde edilen sag ve sol optik sinirin

tedavi doz degerlerinin ortalama, standart sapma, maksimum, minimum ve p- degeri g6z

oniine alinarak olusturulan istatistiksel sonuglar1 Tablo 4.11’de verilmistir.
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Tablo 4.11 Sag ve sol optik sinir i¢in maksimum doz degerlerinin istatistik sonuglari

Sag Optik Sinir (Gy) Sol Optik Sinir (Gy)
Helikal Direk Helikal Direk
Maksimum (Gy) 31,16 32,01 31,09 32,26
Minimum (Gy) 17,62 22,74 19,82 24,35
Ortalama (Gy) 29,09 30,17 29,45 30,79
Standart Sapma 4,36 2,83 2,93 3,21
P Degeri 0,051 0,047

Ortalama sag optik sinirin maksimum doz degerleri helikal planlama tekniginde
29,09+4,36 Gy, direk planlama tekniginde ise 30,17+2,83 Gy olarak bulunmustur. Sag optik
sinirin maksimum doz degerleri bakimindan teknikler arasinda istatistiksel olarak anlamli

fark vardir (p=0,051).

Ortalama sol optik sinirin maksimum doz degerleri helikal planlama tekniginde
29,45+2,93 Gy, direk planlama tekniginde ise 30,79+3,21 Gy olarak bulunmustur. Sol optik
sinirin maksimum doz degerleri bakimindan teknikler arasinda istatistiksel olarak anlamli

fark vardir (p=0,047).

4.4 Farkh Cene Acikhiginda Elde Edilen Bulgular

Tum hastalar igin ti¢ ayr1 ¢ene agikliginda (1-2,5-5 cm) ve iki farkli tedavi planlama
tekniginde (helikal-direk) elde edilen maksimum doz degerleri ve tedavi sireleri Tablo 4.12
ve Tablo 4.13’de gorllmektedir. Farkli genelerle elde edilen doz-hacim histogramlar sekil

4.3 ve 4.4 de gosterilmistir.

Tablo 4.12 Tomohelikal ve tomodirek planlamalarinda farkli ¢ene agikligimin PTV dozuna etkisi

Hasta No Jaw =1 Jaw =2,5 Jaw=5

Helikal Direk Helikal Direk Helikal Direk

(Gy) (Gy) (Gy) (Gy) (Gy) (Gy)

1 31,04 32,88 31,67 33,26 31,77 33,60
2 33,04 33,37 33,46 33,85 34,81 34,07
3 32,01 32,07 32,19 32,88 33,09 32,54
4 32,68 32,81 32,93 32,83 33,38 32,99
5 31,45 33,31 32,06 33,7 32,16 34,01
6 32,21 32,81 32,53 33,25 32,62 33,64
7 31,67 32,98 32,3 33,32 32,42 33,55
8 30,55 31,60 31,26 31,91 31,73 32,36
9 31,86 35,01 32,22 35,67 32,23 36,13
10 30,81 31,83 31,51 32,17 31,98 32,62
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Tablo 4.13 Tomohelikal ve tomodirek planlamalarinda farkli ¢ene agikliginin tedavi stiresine etkisi

Hasta No Jaw =1cm Jaw =2,5cm Jaw =5 cm
H. Siire D. Siire H. Siire D. Siire H. Siire D. Siire

(Sn) (Sn) (Sn) (Sn) (Sn) (Sn)
1 778 768,5 328,7 332,9 193,1 200,5
2 790,1 777 380,6 368,7 241,2 238,8
3 764,1 769,3 350,7 347,2 177,4 176,3
4 795,4 783,2 389,1 372,9 250,9 246,8
5 764,1 777,3 327,4 335,6 190,7 200,6
6 779,5 768,4 382,6 369,1 228,2 223,8
7 771,3 779,4 367,2 381,7 175,3 184,3
8 778,7 772,5 348,7 349,1 203,3 208,5
9 779,4 784,5 361,1 359,7 206,9 211
10 787,2 775 381 374,3 240,6 236,7

Tablo 4.14 Farkli ¢ene agikligindaki istatislik sonuglar

Jaw=1cm Jaw =2,5cm Jaw=5cm
Helikal Direk Helikal Direk Helikal Direk
Maksimum (Gy) 33,04 35,01 33,46 35,67 34,81 36,13
Minimum (Gy) 30,55 31,60 31,26 31,91 31,73 32,36
Ortalama (Gy) 31,73 32,87 32,21 33,28 32,62 33,55
Standart Sapma 0,80 0,96 0,66 1,04 0,94 1,09
P Degeri 0,05 0,007 0,047

1 ecm’lik ¢ene agikligr igin maksimum dozun ortalama degerleri helikal planlama
tekniginde 31,73+0,80 Gy, direk planlama tekniginde ise 32,87+0,96 Gy olarak
bulunmustur. 1 cm’lik ¢ene agikligindaki maksimum doz degerleri bakimindan teknikler

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark vardir (p=0,05).

2,5 cm’lik g¢ene agikligr igin maksimum dozun ortalama degerleri helikal planlama
tekniginde 32,21+£0,66 Gy, direk planlama tekniginde ise 33,28+1,04 Gy olarak
bulunmustur. 2,5 cm’lik ¢ene acikligindaki maksimum doz degerleri bakimindan teknikler

arasinda istatistiksel olarak anlaml fark vardir (p=0,007).

5 cm’lik ¢ene agikligi igin maksimum dozun ortalama degerleri helikal planlama
tekniginde 32,62+0,94 Gy, direk planlama tekniginde ise 33,55%£1,09 Gy olarak
bulunmustur. 5 cm’lik ¢ene agikligindaki maksimum doz degerleri bakimindan teknikler

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark vardir (p=0,047).
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5.TARTISMA VE SONUC

Radyoterapideki temel amag¢ 1sinlanacak tiimor c¢evresindeki komsu organlar
miimkiin oldugunca 1sin alan1 sinirlar1 disinda tutarak en az derecede doz almalarim
saglayip, timorlii hacme yuksek doz birakabilmektir. Radyoterapide BT ile hedef hacim
rahat bir sekilde belirlenebildigi i¢in sinirlt bir marjinle daha yiiksek radyoterapi dozlarina
cikmak miimkiin olabilmektedir. Hastanin i¢ anatomisini ve olasi tiimdrlii bolgenin ayrintili
bir sekilde goriinmesini saglayan bilgisayarli tomografinin gelismesiyle birlikte,
konvansiyonel radyoterapi ile kiyaslandiginda, 3B-KRT, tiimdrli bolge i¢indeki ve komsu

saglikli dokulardaki doz dagilimi1 agisindan daha iistiin sonuglar vermistir.

Bilgisayar teknolojisindeki sistemlerin kullanilmasini saglayan bilgisayar yazilim ve
donanimindaki gelismelerden dolay1 radyoterapi alanindaki tedavi planlama ve uygulama
sistemleri hizli bir bicimde degisim gostermektedir. Tomoterapi, kendine 6zgii 1s1nlama
teknigiyle klasik lineer hizlandiricilardan degisik bir teknikle 1sinlama yapmaktadir.
Geleneksel lineer hizlandiricilarda kullanilan teknige gore 1sinlama sirasinda hareket eden
bilegenler ¢oklu yapraklar veya gantri ile sinirlidir. Helikal tomoterapide 1ginlama sirasinda
coklu yapraklar, gantri ve masa hareket halindedir. Direk 6zelliginde ise gantry belirlenen
sabit agilarda masa hareketiyle birlikte 1s1nlama yapmaktadir. Helikal tomoterapi hem tumor
kontroliinii saglayip hem de risk altindaki organlar1 koruyacak sekilde miikemmel sonuglar

ortaya cikarabilmektedir.

Calismamizda, onsekiz beyin metastaz hastasi tizerinde tomoterapideki tomohelikal
ve tomodirek 6zellikleri kullanilarak yapilan tedavi planlari karsilagtirilmistir. Bu iki teknik
icin planlarin PTV ve kritik organ dozlar1 ve tedavi sureleri karsilagtirilarak ¢ene agikliginin

bu sonuclara etkisi de irdelenmistir.
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Vinai ve arkadaslar1 (27) on beyin metastaz hastasi i¢in tomoterapi ile yapilan IMRT
ve linacla yapilan konformal planlari karsilastirarak g6z lenslerinin aldiklar1 dozlari ve
homojenite indekslerini karsilastirmiglardir. Sag lens i¢in tomoterapi planinda 3,1+0,7 Gy,
linac planinda ise 3,9+0,6 Gy bulmuslardir. Sol lens i¢in ise tomoterapi plan1 3,4+0,5 Gy
iken linac planinda 3,8+0,4 Gy bulunmustur. Homojenite indeksleri i¢in ise tomoterapi
IMRT plani ile 0,29+0,021ik bir deger bulunurken, linac konformal planinda ise 0,32+0,01
bulunmustur. Bizim ¢alismamizda ise sag lens i¢in tomohelikal planlamada 3,49+0,5’lik bir
deger bulunurken tomodirek planlamada ise 3,43+0,78 bulunmustur. Sol lens icin
tomohelikal planlamada bulunan deger 3,58+0,45 iken tomodirek planlamada ise
3,61+0,84°dir. Homojenite indeksleri bakimindan ise tomohelikal planlamada 0,14+0,03
tomodirek planlamada ise 0,16+0,04’lik degerler bulunmustur. Bu veriler (zerinden
tomoterapi ile yapilan planlarin konformal planlara goére lens dozlarinda ve homojenite
indekslerinde daha iyi sonuglar verdigini belirtmiglerdir. Bizim g¢alismamizdaki bulunan
homojenite indeksleri ile uyumlu olan bu ¢alismadan da anlasilacagi lizere kritik organ

dozlarini diisiirmede ve homojeniteyi saglamada tomoterapi daha iyi sonuclar vermektedir.

Rong ve arkadaslari (28) on beyin metastaz hastasi i¢in Tomoterapi-IMRT, Siemens
step-shoot IMRT ve Varian Rapidarc-IMRT tedavi planlarin1  karsilastirmiglardir.
Maksimum dozlart Tomoterapi i¢in 32,2+0,6 Gy, Siemens i¢in 36,3+0,6 Gy, Varian igin
33,94£0,4 Gy, lens dozlarmi1 Tomoterapi icin 3,3+0,3 Gy, Siemens icin 5,1+0,3 Gy, Varian
icin 8,1+,1,6 Gy, optik sinir dozlarin1 Tomoterapi igin 33,9+1,1 Gy, Siemens igin 34,6£0,5
Gy, Varian icin 34,4+0,7 Gy, Homojenite indeklerinde ise Tomoterapi icin 0,15+0,03,
Siemens i¢in 0,28+0,04, Varian i¢in ise 0,22+0,03 olarak bulunmustur. Rong ve ark. yapmis
olduklar1 ¢alisgmada IMRT, Step-shoot IMRT ve tomoterapi planlarini hedef ve kritik
organlarin aldigi dozlar agisindan incelemisler ve tomoterapi planlarinda hedefte daha
homojen doz dagilimlar1 elde edilirken kritik organlarin daha diisiik doz aldigm
saptamiglardir. Bu ¢alismada, diger planlara gore tomoterapi planlarinda hedefte daha
homojen doz dagilimi elde edilirken lens ve optik sinirin aldig1 doz degerleri daha diisiik

cikmistir ve ¢alismamizin Rong ve ark.’nin ¢aligmasiyla uyumlu oldugu goriilmiistiir.
Lee ve arkadaslar (5) yirmi nazofarenks hastasi iizerinde yaptiklar1 ¢alismada lineer
hizlandirici ve tomoterapi ile yapilan planlar karsilastirmislardir. Maksimum dozlarda

tomoterapide 51,3+1,1 Gy elde edilirken SaS-IMRT planinda 55,7+1,3 Gy olarak
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bulunmustur. Homojenite indeksleri tomoterapide 1,05+0,01 iken SaS-IMRT planinda ise
1,15+0,02 bulunmustur. Bu sonuglardan da anlasilabilecegi iizere tomoterapi ile yapilan

planlar SaS-IMRT planlarina gore ortalama dozu diisiirmede ve homojeniteyi saglamada
daha etkilidir.

Lu ve arkadaglar1 da (6) yirmi nazofarenks hastasi iizerinde yaptiklar1 ¢aligmada
tomoterapi tedavi planlamasiyla IMRT tedavi planlarini karsilagtirmiglardir. Maksimum doz,
tomoterapi planinda 75,2+2,4 Gy iken IMRT planinda 76,8+3,1 Gy olarak bulunmustur.
Homojenite indeksleri ortalama olarak yakin bulunmustur. Maksimum doz ve homojenite

indekslerinde bizim ¢alismamizla benzer sonuglar bulmuslardir.

Haciislamoglu ve arkadaslari (7) ondort meme kanseri hastasi iizerinde yaptiklari
calismada 3 boyutlu konformal tedavi planlamasi ile tomoterapi planlamasini
karsilastirmiglardir. 3 boyutlu planlarda maksimum doz 55,41+1,2 Gy iken tomoterapi
planlarinda ise 53,55+1,1 Gy bulunmustur. Homojenite indekslerinde ise 3 boyutlu planlarda
0,3+0,01 bulunurken, tomoterapi planlarinda 0,06+0,01 bulunmustur. En iyi sonuglari
tomoterapi planlari ile elde etmislerdir. Bunun sebebini tomoterapinin sahip oldugu helikal
1sinlama teknigi, ayarlanabilir ¢cene agikligi ve ¢ok yaprakli kolimatorlere baglamislardir.

Elde edilen sonuglar ¢alismamizla uyumludur.

Yoshihiko ve arkadaslar1 (8) otuzbes akciger kanseri hastasi iizerinde yaptiklari
caligmada tomoterapide 2,5 ve 5 cm’lik ¢enelerle helikal planlar yaparak bunlar arasindaki
iliskiyi karsilastirmiglardir. Helikal olarak 2,5 cm gene agikliginda akciger i¢in V5 dozu
%18,5+6,8 Gy, tedavi siiresi 397,9+45,1 saniye iken bu degerler 5 cm’lik ¢ene agikliginda
V5 dozu %20,1+7,1 Gy, tedavi siresi ise 290,3£17,4 saniye olarak bulunmustur. Helikal

planlama i¢in elde edilen sonuglar bizim ¢alismamizla uyumludur.

Bu veriler dogrultusunda elde edilen sonuglara bakildiginda iki farkli planlama
arasinda en iyi sonuglar tomoterapi helikal planlamayla saglanmistir. Helikal planlama
maksimum dozu disiiriirken, homojen olarak daha iyi sonuglar elde edilmistir. Cene
acikliklar1 icin ise daha iyi bir doz homojenitesi 1 cm’lik ¢ene ile saglanirken, daha uygun

tedavi siireleri i¢in 5 cm’lik ¢ene kullanmanin daha etkili olacagt goriilmiistiir.
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