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ONAY FORMU
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HELIKAL TOMOTERAPIDE CENE GENIiSLiGIiNiN DOZ
DAGILIMINA ETKIiSiNiN INCELENMESI

OZET

Bu retrospektif calismadal5 GBM tanili hasta i¢in 2,5 ve 5 cm’lik iki farkl
cene genisligi kullanarak 30 farkli tedavi planlamasi yapilmistir. Planlarda
modulasyon ve pitch faktorii sabit tutulmustur. Planlarda modiilasyon faktorii 2
pitch faktorii ise 0.287°dir. Doz hacim histogramlarindan hedef ve kritik
organlarin aldig1 dozlar karsilastirilmistir. Her iki ¢ene genisligi i¢in homojenite
ve konformite indeksi hesaplanmis tedavi siireleri ve monitér Unit degerleri de
gosterilerek karsilastirilmistir. Calismanin sonucunda elde edilen bulgularin
degerlendirilmesi SPSS programu ile yapilmistir. Tezde T testi ve Mann-Whitney
U testi kullanilmastir.

Calismanin istatistiksel analizi sonucunda 2,5 cm’lik c¢ene genisligi
kullanildiktan sonra modiilasyon ve pitch faktorii sabit tutularak sadece cene
genisligi 5 cm olarak degistirildiginde kritik organlarin yiizde doz artis1 beyin
sap1, optik sinir, kiazma, gozler ve sag lens i¢in artmustir. Fakat bu istatistiksel
olarak anlamili degildir (p>0,05). Sol lens i¢cin maksimum doz ortalamas1 %17,54
artmis ve bu fark, istatistilsel olarak anlamli bulunmustur (p=0,038). 2,5 ve 5
cm’lik c¢ene genisligi kullanarak planlanan GBM hastalarin planlanan hedef
hacimdeki doz homojenligi ve konformalligi arasinda anlamli bir fark istatistiksel
olarak tespit edilmistir (p=0,001) (p=0.028). 2,5 cm’lik ¢ene genisligi
kullanilarak yapilan planda dozun tiimérdeki dagiliminin daha homojen oldugu ve
tedavi edilen hedefi daha iyi sardigi gozlenmistir. 5 cm’lik ¢ene genisliginde
monitdr unit degerinin daha diisiik ve tedavi siiresi daha kisa oldugu i¢in 5 cm’lik

cene genisliginin daha avantajli oldugu gézlenmistir.

Bu ¢aligmanin sonucunda GBM tedavisinde 2,5 cm’lik ¢ene genisligi hedef
icin daha 1iyi doz homojenligi ve konformalligi sagladigi ayrica kritik

organlarinda daha az doz aldig1 goriilmiistiir. Fakat tedavi siiresi bakimindan 5



cm’lik ¢ene genisligine gore daha uzun siirdiigii i¢in 6zellikle yasli hastalarda

sikilma ve hareket etme durumundan kaynakli 6nerilemeyecegi gézlenmistir.

Anahtar Kelime: Helikal Tomoterapi, Cene Genisligi, Glioblastoma Multiforme
(GBM), Homojenite Indeksi, Tedavi Siiresi



INVESTIGATION OF THE EFFECT OF JAW WIDTH ON
DOSE DISTRIBUTION IN HELICAL TOMOTHERAPY

ABSTRACT

In this retrospective study, 30 different treatment plans were made for 15
patients with GBM using two different jaw widths of 2.5 and 5 cm. Modulation
and pitch factor are kept constant in the plans. The modulation factor in the plans
is 2 and the pitch factor is 0.287. The doses received by target and critical organs
were compared from dose volume histograms. The homogeneity and conformity
indexes for both jaw widths were calculated and compared by showing the
treatment times and monitor unit values. Evaluation of the findings obtained as a
result of the study was made with the SPSS program. T test and Mann-Whitney U

test were used in the thesis.

As a result of the statistical analysis of the study, when the chin width of 2.5
cm was used and only the chin width was changed to 5 cm by keeping the
modulation and pitch factor constant, the percentage dose increase for the critical
organs increased for the brain stem, optic nerve, chiasma, eyes and right lens. But
this is not statistically significant (p>0.05). The mean maximum dose for the left
lens increased by 17.54%, and this difference was statistically significant
(p=0.038). A statistically significant difference was found between dose
homogeneity and conformity in the planned target volume of GBM patients
planned using 2.5 and 5 cm jaw widths (p=0.001) (p=0.028). It has been observed
that the distribution of the dose in the tumor is more homogeneous and better
envelops the treated target in the plan made using a 2.5 cm jaw width. It has been
observed that 5 cm chin width is more advantageous because the monitor unit

value is lower at 5 cm chin width and the treatment time is shorter.

As a result of this study, it has been seen that 2.5 cm jaw width provides
better dose homogeneity and conformity for the target in GBM treatment, and it
takes less dose in critical organs. However, it has been observed that it cannot be

recommended due to the tightening and movement conditions, especially in



elderly patients, since it takes longer than the 5 cm chin width in terms of
treatment time.

Keyword: Helical Tomotherapy, Jaw Width, Glioblastoma Multiforme (GBM),
Homogeneity Index, Duration of Treatment

Vi



ICINDEKILER

Sayfa

ONUR SOZU ..ottt ettt ettt ettt n st i
(0] 1T 4RO i
@ )74 = LR PUTTPPPRPTPTPI i
ABSTRACT it e e e e as \
ICINDEKILER ..........oooiiiiioeceeeeeeet ettt vii
KISALTMALAR LISTEST ......oooiiiiiire e X
CIZELGELER LISTESI .......cocoooiiioiieeoeeoeeeeeee ettt Xii
SEKILLER LISTESI......coiiiiioiiioeeceeeee ettt Xiii
L. GIRIS oottt ettt 1
1. GENEL BILGILER ..........cccooiiiiiiiiiiniii s 3
AL KBNSET Lo 3
B. Glioblastoma Multiforme (GBM) KaNSEri..........ccoveeiiireiiiieeeiiiie e siie e 3
C. Glioblastoma Multiform (GBM) Kanserinde Tedavi ..........cccccoeveeviveeiivneennnen. 4
D. Tiimér Lokalizasyonu Ile I1gili Tanimlar............cccccoveveeviverereirieeeeereee e, 5

1. Goruntulenen Tumor Hacmi (Gross Tumor Volume: Gtv)........cccoeveveeinnenn 5

2. Klinik Hedef Hacim (Clinical Target Volume: Ctv).........cccccoviveeiiiieciinenne, 5

3. I¢ Pay (Internal Margin: Im) .........ccccveeeerirereeeeeieeeeeieee e 5

4. I¢c Hedef Hacmi (Internal Target Volume: ItV) ......c.cccoovvevevieeirerecenerenennnes 6

5. Set-Up Pay1 (Set-Up Margin: SM) ......ccoveiiiiiieiiieiie e 6

6. Planlanan Hedef Hacim (Planning Target Volume: Ptv) .........ccooveeiiiinneenn 6

7. Tedavi Hacmi (Treatment VOIUME: TV) ..ovoiiiiiiii e 6

vii



8. Isnlanan Hacim (Irradiated Volume: Iv) ......cccccoiiiiiiiiiiiiiiee 6
9. Riskli Organ (Organ At RiSK: Oar) .......coouiieiiiieiiiie e 7

10. Planlanan Riskli Organ Hacmi (Planning Organ At Risk VVolume: Prv)...7

E. Bilgisayarli TOmMOGrafi (BT) .....oooveiiiiiiiiiiiiieeee e 7
F. TOMOTEIAPT ..ttt ettt 9
1. Serial TOMOTEIAPI.....cciueieiie it 9

2. Helikal TOMOTEraPT ....coouvieiiiiiie e 10

a. Tomoterapi Hi-Art Lineer Hizlandirici Cihazinin Yapist.........c.ccoevveennee. 11

b. Tomoterapi Hi-Art Lineer Hizlandirici Tedavi Metotlari....................... 15

G. Homojenite Indeksi Ve Konformite Indeksi............cccooveveiiiriiiieirceeinnnn, 16
1. Homojenite Indeksi (HI)........c.coeiiviviiiiriiireeieieeeee e 16

2. Konformite Indeksi (CI) .....covoveeviveerieereieieiieeeseesseesseessiees s e e, 16

H. Tedavi Planlama SiStemi...........ccoooviiiiiiiiiiii 17
1. T1eri PIANIAMA ....c.c.vvcveeiivetceeeetee ettt 17

2. Ters Planlama..........ccoeeiiiiiii e 18

3. Doz hacim histogrami (DVH)........cccccceiiiiiiiiiiii e 18
1. MATERYAL VE YONTEM ...ocooiiiiiieceeeeeee e 19
A. Arastrmanin Tipi, Evreni ve OrneKIEmi .......c.coveveeevereiveeeieeeiessiessieeennes 19
B. Arastirmanin Yeri Ve Zamanl.............ccceuvviiiiiieiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeseeeeeeeeseeeeseaeeens 19
C. Arastrmanin Degiskenleri ..........oooovviiiiiiiiiiiiiii e 19
1. Calismadaki bagimsiz degiskenler............cccoeeiviiiiiiiiie 19

2. Calismadaki bagimli degiskenler;..........oooiiiiiiiiiiiiiiiic e 19
D. Arastirmanin Tasarimi ...............cccoeeiiiiiiiiiiiieeeee 20
E. MALEIYaAl ...t 20
F. Veri Toplama Araglarti..........cccoooiiiiiiiiiiiic e 21
G. Arastirmanin Plani............ccccvviiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeeeee e 21

viii



H. Verilerin Degerlendirilmesi..........cuoiivviiiiiiiiiiii e 22

I Arastirmanin SIIrIIKIAIT .......ooooviviviireieeceeeeeeee e, 22
IV, BULGULAR . ...ttt 23
A. Hedef Organ HaCimMIBIT........ccoviiiiiii e 24
B. Hedef Hacim i¢in Elde Edilen Doz Dagilimlart................ccccceeveveereernnnnnnn, 24

C. Hedef Hacim I¢in Elde Edilen VEriler..........ccccovveveeeeeeeieceeeceeeeeeeneeenen, 26
D. Homojenite ve Konformite indeksi Degerleri............coovvrirviviervrririeinirerennns 28

E. Kritik Organlardan Elde Edilen Veriler ..., 32

1. Beyin Sap1 DOzZIart .......covvviiiiiiiic e 32

2. Optik SINIr DOZIATT....ceiiiiiiciiiieciee e 36

a. Sag Optik Sinit DOzZIart..........ccovviiiiiii e 37

D. Sol Optik Sinir DOZIATT.......uvveiiiiie e 39

3. Optik Kiazma DOZIAIT ......eeiiiiiiiiiiiiiiiiiieee i 41

4. GOZ DOZIArL.....ccoiiiiiiiiiii 43

Q. SAZ GOZ DOZIATT....uvviiiiiiiiiiiiiii e 43

D. SOl GOZ DOZIATT ... 46

5. Lens DOzIart.......cccooiiiiiiiiiiii 48

A, SaZ Lens DOZIar......uuiiiiiiiiiiiiii e 49

D. SOILens DOZIAIT ......covviiiiiiiiiieiie e 52

6. Tedavi Siireleri ve Monitor Unit (MU) Degerleri..........ocvvvvveiiieiiinniinnnnn, 54

7. Kritik organlarin ylizde deGISImI ........c.evveeiiiiiieeiiiiiiee e 59

V. TARTISMA ... s 61
VI SONUG .. 66
VIEKAYNAKLAR ..o 67
[07.7.€] 1017 1 15T 73



3B
BT
Cl
CTV
Dos2
Dosso
Dosgs
Dosg9
Dmaks
Drmin
Dort
DVH
GBM
GTV
Gy
HI
HU
IM
IMRT

TV

KISALTMALAR LISTESI

: Ug Boyutlu

: Bilgisayarli Tomografi

: Konformalite Indeks

- Klinik Hedef Hacim

: Hedef hacmin %2 ‘sinin aldig1 doz

: Hedef hacmin %350 ‘sinin aldig1 doz
: Hedef hacmin %98 ‘inin aldig1 doz

: Hedef hacmin %99 “unun aldig1 doz
: Maksimum Doz

: Minimum Doz

: Ortalama Doz

: Dose-Volume Histogram (Doz-Voliim Histogramu)
: Glioblastoma multiforme
: Gross Tumor Volume (Gorintilenen Tamor Volimi)
. Gray

: Homojenite Indeks

: Hounsfield Unit

. Internal Margin

: Yogunluk modiilasyonlu radyasyon terapisi
. Internal Target Volume (Internal Hedef VVolim)
: Irradiated Volume (Isinlanan Voliim)
: Isinlanan Volim

: Lineer Tabanli Hizland1rici



MeV
MLC
MRG
MU
MVCT
OAR
PET

PRV

PTV
RT
RTOG
SM
SPSS
SSD
Std
TPS
TV
WHO

YART

: Milyon Elektron Volt

: Cok Yaprakli Kolimator

: Manyetik Rezonsans Goriintuleme

: Monitor Unit

: Mega Voltaj Bilgisayarli Tomografi
: Risk Altindaki Kritik Organ

: Pozitron Emisyon Tomografisi

: Planning Organs at Risk Volume (Planlanan Risk Altindaki Organ

Volimu)

: Planlanan Hedef Hacim

: Radyoterapi

: Radiation Therapy Oncology Group

: Set_up Margin

. Statistical Package for Social Sciences
. Kaynak-Cilt Mesafesi

. Standart sapma

: Tedavi Planlama Sistemi

: Treatment VVolume (Tedavi Volumii)

: Diinya Saglik Orgiitii

: Yogunluk Ayarli Radyoterapi

Xi



CIZELGELER LISTESI

Sayfa

Cizelge 1. Serial tomoterapi ve Helikal tomoterapi kolimator 6zellikleri
karsilagtirmasi(Basri,2010:15) ...coooiiiiiiiiiieieiiieee e 14
Cizelge 2. Hastalarin OZellKIEri.............cceviveveiiiierieiecreees e, 24
Cizelge 3. PTV (60 Gy) igin Do, Dogg, Dosso degerleri ......ccovvvvveviiiiieiiiiiiieiinen, 26
Cizelge 4. Homojenite indeksi (HI) degerleri..........ccoovuieiiiiiiiiiiiiiieiie e 28
Cizelge 5. PTV60 i¢in 59,4 Gy’in sardig1 PTV60 yiizde hacimleri .............coeee. 29
Cizelge 6. PTV60 igin konformite indeksleri (CI)........cccccovvveivni i, 31

Cizelge 7. Beyin sap1 igin ¢ene genisligi 2,5 ve 5 cm kullanilarak elde edilen veriler. 32

Cizelge 8. Sag optik sinir igin ¢ene genisligi 2,5 ve 5 cm kullanilarak elde edilen

1V 0[] SRR TR 37

Cizelge 9. Sol optik sinir i¢in ¢ene genisligi 2,5 ve 5 cm kullanilarak elde edilen

VBT BT e e 39

Cizelge 10. Optik Kiazma igin ¢ene genisligi 2,5 ve 5 cm kullanilarak elde edilen

VEITIET o 41
Cizelge 11. Sag goz igin ¢ene genisligi 2,5 ve 5 cm kullanilarak elde edilen veriler .43
Cizelge 12. Sol g6z i¢in ¢ene genisligi 2,5 ve 5 cm kullanilarak elde edilen veriler..46
Cizelge 13. Sag lens i¢in gene genisligi 2,5 ve 5 cm kullanilarak elde edilen veriler 49
Cizelge 14. Sol lens i¢in ¢ene genisligi 2,5 ve 5 cm kullanilarak elde edilen veriler.52
Cizelge 15. Cene genisligi 2,5 ve 5 cm kullanilarak elde edilen tedavi siireleri ........ 55

Cizelge 16. Cene genisligi 2,5 ve 5 cm kullanilarak elde edilen Monitor Unit
AEGETIETT ..t 57

Cizelge 17. Kritik organ dozlarinin yiizde degiSimi .........cccoocuveiviieiiiieniiiee e, 60

Xii



Sekil 1.
Sekil 2.

Sekil 3.

Sekil 4.

Sekil 5.

Sekil 6.
Sekil 7.
Sekil 8.

Sekil 9.

Sekil 10.
Sekil 11.
Sekil 12.
Sekil 13.

Sekil 14.

Sekil 15.
Sekil 16.

Sekil 17.

SEKILLER LiSTESI

Sayfa
ICRU 62 raporundan yayinlanan tanimlamalar(ICRU62,1999:1 ).............. 7
Thomas Rockwell Mackie ve Tomoterapi Cihazi(Thomas,2006:15).......... 9
Helikal Tomoterapi'nin bilesenleri( Tomo Planning Guide Version
4.0.3,2011:1-16) ceeeeeeiee ettt 12

Yesil lazerler (1-cihaz esmerkezi, 2-sanal esmerkezi, 3-sanal esmerkez
lazeri, 4-gantri esmerkez lazeri)( Tomo Planning Guide Version

4.0.3,2011:1-16). e eeeieeieeieeie e 13

Kirmuzi lazerler (1-sagital lazer, 2- transvers lazer 3-koronal lazer(Tomo

Planning Guide Version 4.0.3,2011:1-16) ......ccccccveiviveeiireesieeesieeesineens 14
ATASHIIMA PLANT 1o 21
Doz dagiliminin koronal kesit gOTUntisli.........uvvvvvieeeiiiiiiiiiiiiiieeeeniiiine, 25
Doz dagiliminin sagital kesit gOTintlisli..........cvvvvvviieeniiiiiiiiiiiiiee e, 25
Doz dagiliminin transvers kesit gOrintlisti.........ueevieeeviiiiiiiiiiiiieeeenniiiinnne, 25
Tomoterapi plani yapilmig hastanin DVH 1 ..., 26
Tiim hastalarm beyin sap1 maksimum doz degerleri ............cccoccevvvrinnnne. 34
Tiim hastalarin beyin sap1 1 cc’lik hacmin aldig1 doz degerleri................ 34
Tiim hastalarm beyin sap1 10 cc’lik hacmin aldig1 doz degerleri.............. 35

Beyin sap1 ortalama maksimum, 1 cc’lik hacmin aldigi, 10 cc’lik hacmin

Ald1ZT AEGETIET ... 35
Tiim hastalarm sag optik sinir maksimum doz degerleri .............c.cceenen. 38
Sag optik sinir i¢in ortalama maksimum doz degerleri.............c.ccocuvrennen. 38
Tiim hastalarin sol optik sinir maksimum doz degerleri................cocueee. 40



Sekil 18.
Sekil 19.
Sekil 20.
Sekil 21.
Sekil 22.
Sekil 23.
Sekil 24.
Sekil 25.
Sekil 26.
Sekil 27.
Sekil 28.
Sekil 29.
Sekil 30.
Sekil 31.
Sekil 32.
Sekil 33.
Sekil 34.
Sekil 35.

Sekil 36.

Sol optik sinir ortalama maksimum doz degerleri..........ccccoeveveiiirinnene. 40
Tiim hastalarm Optik Kiazma maksimum doz degerleri .............c.ccoeennen. 42
Optik Kiazma ortalama maksimum doz degerleri...........c.cocvevivverinrennnnn. 42
Tiim hastalarin Sag g6z maksimum doz degerleri...........cccceerviiiereennnnnnn. 44
Tiim hastalarin Sag gz ortalama doz degerleri. ............ccocveeviiieieeninnnnn. 44
Sag g6z ortalama maksimum ve ortalama doz degerleri ..............ccceeeee... 45
Tiim hastalarin Sol g6z maksimum doz degerleri ...........ccccccoovcvviennnnnnn. 47
Tiim hastalarin Sol g6z ortalama doz degerleri...............cooevvevniinicnnnnnnn. 47
Sol g6z ortalama maksimum ve ortalama doz degerleri.................cceeee.. 48
Tiim hastalarin Sag lens maksimum doz degerleri..........ccccccoovcvvviennnnnnn. 50
Tiim hastalarin Sag lens ortalama doz degerleri..............ccocvvevniinnicnnnnnnn. 50
. Sag lens ortalama maksimum ve ortalama doz degerleri........................ 51
Tiim hastalarin Sol lens maksimum doz degerleri...........ccccceevviiiiiiinnnnnn. 53
Tiim hastalarin Sol lens ortalama doz degerleri ...........cccccceeeeiiiiiiiiinnnnn. 53
Sol lens ortalama maksimum ve ortalama doz degerleri ..............ccuvveee.. 54
Tiim hastalarin tedavi SUIEleri ..........oovvvvviiiiiiiiieicee e 56
Ortalama tedavi SUFEIEri .........ccoviiiiiiiic 56
Tiim hastalarin Monitor Unit degerleri ......cccvvvveeiiiiiiiiiiiiiiieee i, 58
.Ortalama Monit0r Unit deZeri........cuvveeiiiiiiieiiiiiie e 58

Xiv



|. GIRIS

Kanser, gliniimiizde biitiin tlkeler i¢in baslica bir saglik problemi teskil
etmekte olup saglik sorunlari arasinda ilk siralarda rol almaktadir. Kanser tedavisi
yontemlerinden bir olan radyoterapi’de asil amag, tiimoriin etrafindaki saglikli
dokulara  herhangi  bir  zarar vermeden  kanserli  hicreleri  yok
etmektir(Haiyun,2016:1-5).

Kanser hiicrelerini yok etmek i¢in giliniimiizde kullanilan iyonlastiric
radyasyon  enerjileri  50-400 keV ve 1,25-25 MeV  arasinda
degismektedir(Uzal,1995:1).

Radyasyon tedavisi multisipliner yaklasim gerektirmekle birlikte uzun

soluklu bir tedavi surecidir(Kellie ve Howard,2008:2388-2396).

Radyoterapi’nin temelleri ilk kez bu {i¢ kesif ile baslamistir. Bunlar; 1895
senesinde Roentgen X-igmlarmi, 1896 Becquerel radyoaktiviteyi ve 1898’de

Curie’nin radyumu kesfidir(Doyuran,2012:6).

Radyoterapide saglikli dokularin en az doz almasi i¢in ilk zamanlarda blok
ve kama filtre gibi alan ve 1s1n sekillendiriciler kullanildi. Gelisen teknoloji ile
radyoterapide de ilerlemeler olmus ve bloklarin kullanimi zor oldugu igin
bloklarin yerine lineer hizlandiricilara ¢cok yaprakli kolimatorler (MLC) takilip {i¢
boyutlu konformal radyoterapi (3BKRT) ile daha homojen doz dagilimlar: elde
edilmek istendi. Fakat tiimor genellikle saglikli organlara yakin veya riskli
organlar1 cevreledigi i¢in hasta tedavi edilirken 1smmlama sirasinda hastaya
gonderilen 151min siddetini ayarlama ilkesine dayanan yogunluk ayarli radyoterapi
(YART) teknigi ile istenilen doz dagilimi saglandi. YART uygulamaya gectikten
sonra 1993°de Wisconsin-Madison Universitesi’nde Rock Mackie ve Paul
Reckwerdt tarafindan tomoterapi cihazi tasarlanmis ve ilk defa 2002’de hasta
almaya baslanmistir. Tomoterapi cihazi, lineer hizlandirici, magnetron, dedektor
ve 1sin durdurucu gibi parcalarin bir gantriye konumlandirilmis ve halka

seklindeki gantri ile beraber 360 derece siirekli veya sabit bir hizla rotasyon



yapmaktadir. Isin hiizmesi ise ¢ok yaprakli kolimatér (MLC) ile sekillenmektedir.
Helikal tomoterapi cihazi diger lineer hizlandiricilardan (LINAC) farkli olarak,
yogunluk ayarli radyoterapi (YART) 6zelliginden diizlestirici filtre ve elektron
1sinlamasi olmayan 1sin kaynagi olarak 6 MeV enerjili elektronlarin tungsten
hedefe ¢arparak olusan 6 MV foton enerjisine sahip olan bir ekstarnal radyoterapi
cihazidir. GBM hastalarinin tedavisinde YART tekniginin uygulandigi tomoterapi
cihazinin kullanimi son yillarda artmistir(Brian vd.,2011:509-551).

Kanser tedavisinde 6nemli bir cihaz olan Helikal tomoterapi cihazinda hasta
tedavi edilmeden Once tedavi planlamasinda cihazin kendine 6zgii modiilasyon
faktorii, pitch faktorii ve ¢ene genisligi gibi parametreler secilmelidir. Tiimoriin
boyut, bicim ve kritik organlara mesafesi de g6z 6niinde bulundurularak saglik
fizik¢isi uygun modiilasyon faktorii, pitch faktorii ve g¢ene genisligini

kullanmalidir(Paul vd.,2008:224-230).

Bu calismada 15 GBM kanseri tanili hasta i¢in 2,5 ve 5 cm’lik 2 farkli ¢ene
genisligi kullanarak 30 farkli tedavi planlamasi yapilmis ve biitiin planlarda
modiilasyon ve pitch faktorii sabit tutulmustur. Doz hacim histogramlarindan
yararlanarak hedef ve kritik organlarin aldig1 dozlar karsilastirilmistir. Ayrica her
iki ¢ene genisligi i¢in homojenite indeksi (HI) ve konformite indeksi (CI)
hesaplanmis tedavi siireleri ve monitor unit (MU) degerleri de gosterilerek
karsilagtirilmistir. IBM SPSS Statistics 28.0 veri analiz programi ile 2,5 ve 5

cm’lik ¢ene genisliginin birbirlerine gore Ustiinliikleri arastirilmistir.



Il. GENEL BILGILER

A. Kanser

Viicuttaki hiicreler normal bir sekilde boliiniirken, DNA’da herhangi bir
hasar meydana geldiginde hiicreler kontrolsiiz veya anormal bir bigimde bdliiniip
cogalabilir boyle bir durumda anormal hiicre viicudun ¢esitli bolgelerinde gruplar
olusturmas1 haline kanser denir. Kontrolsiiz sekilde biiyliylip ¢ogalan kanser
hiicreleri iki farkli sekilde tiimor olusturur. Bunlar benign (iyi) ve malign (kotii)
huylu tiimorlerdir. Benign tiimorler, ¢ogunlukla cerrahi bir operasyon ile
cikarilabilen, viicudun baska bolgelerine yayilim gostermeyen, tekrar niiks
etmeyen ve ¢ok fazla hayati tehdit etmeyecek tiimorlerdir. Bunun aksine malign
tumorler ise, kanser olarak isimlendirilen sirekli anormal ve kontrolsiz bir
bicimde bolinen hicrelerdir. Giinlimiizde, ¢ok fazla sayida kanser g¢esidi vardir.
Bunlardan birkag tanesini sdyleyecek olursak; Prostat kanseri, Cilt kanseri, Bag-
Boyun kanseri, Meme kanseri, Mesane kanseri, Rektum kanseri, Glioblastoma
multiforme (GBM) kanseri ve Serviks Kanserleridir(Edward vd.,2013:90-92,1-
79,281-333)

Ulkemizde, kanserin goriilme sayisia bakildiginda her y1l 150.000’e yakin
kanser hastasi teshisi konmaktadir. Oliim ile sonuglanmada ki yerlerinden dolay1
da Onemli bir saglik problemi olarak  goriilmektedir(T.C. Saghk
Bakanlig1,2013:1)

B. Glioblastoma Multiforme (GBM) Kanseri

Diisiik sag kalimla beraber ¢ogunlukla beynin frontal lobunda ve goreceli
olarak yuvarlak bicimde olan Glioblastoma multiforme (GBM) erkeklerde
kadinlara oranla 1,6 kat daha fazla goriiliir(Salih,2012:1).

Gliom, noronlara yardime1 olan dokulardan referans alan beyin tiimoriidiir.
Glioblastoma multiforme (GBM) , gliom tiimor ¢esitlerinden sadece bir tanesidir.

Glioblastoma multiforme (GBM), Diinya Saglik Orgiiti’ niin (WHO) yaptigi
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siniflandirmada biitiin gliomlarin %75’ini kapsamaktadir. Erigkinlerde (45-70

yas) en sik goriilen malign beyin tiimoridir(Hikmet,2013:1)

Yapilan arastirmalara gére GBM kanserinde yasanilan cografya, kisinin
beslenmesi ve genetik gibi faktorlerin biiyilk bir Oneme sahip olmadig:
gorilmiistir. Kimi zaman timor yeterince buyuk bir boyuta gelene kadar belirti
gostermemektedir. Bu belirtiler ansizin baglamaz ve belirtiler ¢ok hizli devam

edip birka¢ ay1 bulmaktadir(George,1976,442-448).

Belirtileri genellikle tiimoriin konumu, biiylikliigli ve biiylime hizina gore
degisir. Bazen bas agrisi, duygu durumunda degisiklik, kusma veya yorgunluk da

bir belirti olabilmektedir(Brain Tumors In Children,2022:1).

Glioblastoma multiforme (GBM)’ de tam bilgisayarli Tomografi (BT),
kontrasli veya kontrastsiz Manyetik Rezonsans Gorintileme (MRG) ve Pozitron
Emisyon Tomografisi (PET) kullanilmaktadir(Antigony vd.,2006:200-203).

Kontrasli veya Kontrastsiz Manyetik Rezonsans Goriintiileme (MRG),
bilgisayarli Tomografi (BT) ve ve Pozitron Emisyon Tomografisi (PET)’ e gore
kanama yerinin belirlenmesinde ve yumusak doku detaylarinin gdsterilmesinde

daha iyi oldugundan goriintiilemede daha iistiindiir(Gabriel,2009:386-393).

C. Glioblastoma Multiform (GBM) Kanserinde Tedavi

GBM Kkanseri tedavisinde yapilabilecek optimal tedavi cerrahi rezeksiyon
daha sonrasinda ise eszamanli olarak radyoterapi ve kemoterapidir. Cerrahi islem
sonrast yapilan radyoterapi de amag tekrarlamay1 azaltmak ve tiimor kontroliinii

saglamaktir(Shannon,2007:47).

Radyoterapi ve kemoterapi tekniklerindeki olumlu gelismeler Glioblastoma
multiforme (GBM) hastalarinda sag kalim siiresini arttirmistir. Radyoterapi
genellikle cerrahi islemden 4-6 hafta sonra baglar(Roger,2005:987-996).
Tedavide ¢ogunlukla 1,8 Gy/giinliik veya 2 Gy/giinliik verilen toplam 60 Gy’lik
radyasyon dozu yeterli olabilmektedir. Arastirmalara gére 60-70 Gy’den fazla
verilen radyasyon dozu tiimoriin tekrarlanmasi lizerinde herhangi bir etkisinin
olmadigimi ve sagkalima cok az bir etki ettigini gdstermektedir(ACS,2022:1). Bu
fraksiyonlarda  tedavi goren hastalar yaklasik 6-7 hafta tedavi
gormektedir(Roger,2005:987-996).



D. Tiimér Lokalizasyonu fle Tlgili Tanimlar

Rayoterapi de amag, hedef hacme homojen doz verirken etrafindaki saglikli
dokulara en az doz vererek kritik organi da korumaktir. Radyoterapi de tedavi
planlamasininda asil amaci tedavinin amacia gore yapilir. Herhangi bir hata
yapmadan veya minimum bir hata i¢cin planlama siiresince veya sonrasinda ortak
bir dil olusturulmali ve bu dil kullanilmalidir. Ayrica islemlerin etkili olmas1t ve
sonuclarinin mukayese edilebilmesi i¢in ¢esitli tedavi hacimleri tanimlanmistir.
Bu hacimler Uluslar Arast Radyasyon Birimleri Komitesi (International
Commission of Radiation Units and Measurements and Measurements-1CRU)
tarafindan birka¢ farkli raporda yayinlanmistir. Radyoterapi gOren kanser
hastalarmin timoérli veya riskli saglikli dokunun c¢esitli hacim tanimlamasi
ICRU’nun 50, (ICRU50,1993:1) ve ICRU’nun 62 (ICRU62,1999) raporlarinda
belirtilmistir. GTV, CTV, TV, IV, OR ve PTV ICRUS50 (ICRU50,1993:1)
protokoliinde tanimlanirken IM, SM, ITV ve PRV gibi hacim tanimlamalari
ICRU 62 protokoliinde ek olarak getirilmistir(ICRU62,1999:1 ).

1. Goruntldlenen Tumoér Hacmi (Gross Tumor Volume: Gtv)

Fiziksel herhangi bir inceleme ile gorulebilen veya genellikle elle
hissedilebilen yogun olarak yayilmis tiimor hacmidir. Manyetik rezonans ile
gorintuleme, PET/BT veya ultrasonografi vb. goruntileme teknikleri ile
saptanabilir(Carlos ve Luther,2008:145-157).

2. Klinik Hedef Hacim (Clinical Target Volume: Ctv)

Timoriin bulundugu hacmin disinda var olan kanser hiicreleri ¢cogunlukla
goriintiileme yoOntemleri ile saptanamaz. Bu ylizden 1smmlama yapildiginda
belirlenen malign hacimden daha fazla hacme radyasyon verilmelidir. CTV
hacminin belirlenmesinde tumorin biyolojik etkileri ve Klinik tecriibe énemli bir
rol alir. Bu ylizden CTV Ilimitleri belirlenirken tecriibeye dayali yaymlanmisg

diistinceler g6z ardi edilmemelidir (ICRU83,2010:86-123).

3. I¢ Pay (Internal Margin: Im)

Viicuttaki herhangi bir fizyolojik hareketi iceren CTV’nin sekil, boyut ve

hareket farkliligin1 hesaba katarak gelistirilmis bir hacim tanimidir. Fizyolojik



hareketler; kalp atimi, solunum, yutkunma, akciger veya bagirsak hareketi gibi

hareketlerdir.

4. ic Hedef Hacmi (Internal Target Volume: Itv)

ICRU-62 Raporuna gore Kklinik hedef hacme belirli bir i¢c pay vererek
olusturulan yeni tiimdér hacmi olarak ifade edilir (ITV=CTV+IM) (Carlos ve
Luther,2008:145-157).

5. Set-Up Pay1 (Set-Up Margin: Sm)

Radyoterapi alan hasta tedavi oldugu her giin tedavi masasina yattiginda
1s1mnin dogru yere verilmesi i¢in ayni pozisyonda radyoterapi teknikeri yardimiyla
hasta yatirilir. Fakat hasta her zaman bire bir ayn1 pozisyonda yatamayacagi i¢in
hasta pozisyonundaki belirsizlik, cihazda goriilebilecek mekanik hata paylari,
dozimetrik belirsizlikler veya hasta kaynakli olusabilecek hatalar1 engellemek

icin verilen marja denir.

6. Planlanan Hedef Hacim (Planning Target Volume: Ptv)

Planlanan hedef hacim (PTV), kanser tedavisi gdren hastanin tedavi
planlamas1 ve bu tedavi planinin uygulanmasi amaciyla ortaya konmus bir timor
hacmidir. PTV, CTV ‘ye vicuttaki fizyolojik hareketlerden kaynaklanan i¢ pay
(IM) ve hasta kaynakli tedavi siiresince olusabilecek set-up paylar1 (SM) gibi hata
boyutlarina uygun ek marjlar verilerek elde edilen nihai hedef hacmidir.

PTV=CTV-+internal Marj (IM)+Set-up Marj1 (SM) (Faiz ve Bruce,2012:1)

7. Tedavi Hacmi (Treatment Volume: Tv)

Isin tedavisi alan hastanin tedavisinin dogru bir sekilde gercgeklestirilmesi
icin verilmek istenen dozun planlanan tiimér hacmine gonderilmesi sirasinda
kabul edilebilir karmasikliga sebep olabilecek doz smirlart igerisinde
degerlendirilen miktarda doz alan doku hacmidir. Kisaca izodoz egrisi tarafindan

tamamen ¢evrilis hacme denir (ICRU83,2010:86-123).

8. Isinlanan Hacim (Irradiated Volume: Iv)

Isinlanan hacim normal doku tolerans1 goz oniine alinarak 6nemli miktarda

absorbe doz almasi beklenen hacimdir. Ayrica kullanilan tedavi yontemine gore



degismekte ve 1sinlanan  hacim  (IV) tedavi hacmi (TV)’nden

biiyuktiir(Van,1999:437-448).

9. Riskli Organ (Organ At Risk: Oar)

Hasta tedavi planinda hedef hacmin etrafinda veya hedef hacmin icindeki
konumu ile hastanin tedavi planlamasini etkileyen radyasyona karsi duyarliligi
diger organlara gore daha fazla olan ve doz sinirlamasi getirilen riskli organlara
verilen isimdir. Bunlara 6rnek vermek gerekirse GBM igin beyin sapi, optik

kiazma, optik sinirler, gozler ve lensler riskli organlar olarak belirtilir.

10.  Planlanan Riskli Organ Hacmi (Planning Organ At Risk Volume: Prv)

Klinik hedef hacmine(CTV) belli marjlar verilerek planlanan hedef hacmin
(PTV) elde edilmesinde oldugu gibi, hastanin tedavi planlamasinda korunmasi
gereken riskli organlarin hasta hareketiyle hareket etme durumunu hesaba
katilarak risk altindaki organlara da ilave marjlar verilir ve planlan riskli organ

hacimleri belirlenir (ICRU83,2010:86-123).

ICRU 62 - Hedef Tanmmlamalam

SM 3

IM = Organ Hareketlilif: pay:
SM = Setup pay:

Sekil 1. ICRU 62 raporundan yayinlanan tanimlamalar(ICRU62,1999:1 ).
E. Bilgisayarh Tomografi (BT)

Bilgisayarli tomografi (BT) cihazimnin geg¢misten bugiine nasil geldigine
bakarsak, ilk kez 1963 senesinde teorik olarak Cormak ile belirtilmis ve 1972’ de
ilk defa tan1 amaciyla Hounsfield araciligiyla kullanilmigtir. Bilgisayarh
tomografi cihazi (BT), viicutta incelenmek istenen alanin bir X 1sm1 tiipi

araciliftyla dairesel hareketler yapip kesitsel goriintiiler olusturan ve elde edilen



bu goriintiileri yiiksek kapasiteli bilgisayar araciligiyla isleyen radyolojik bir
goriintiilleme cihazidir(Jacob,1999:437-448).

Tipik bir Bilgisayarli tomografi (BT) cihaz1 {i¢ farkli bolimden
olusmaktadir. Bunlar sirasiyla tarama, bilgisayar ve goriintiilleme sistemleridir.
Tarama boliimii, hasta masasina uzanan hastanin kesitsel goriintiisiinii alan ve
dairesel bir oyuk seklinde olan gantri ve hasta masasindan olusur. Gantrinin
icinde karsilikli olarak yerlestirilen ve birbiri ile senkronize bir sekilde ¢alisan
dedektorler dizisi ve X-igmi tiipii bulunmaktadir. Hasta masasi ise hastanin
iizerinde uzandig1 parcadir. Hasta masasi kesit kalinlig1 ve kesitler aras1t mesafeye
gore ¢ekim aninda gantrinin i¢inde hareket edebilir. Teknolojinin her gecen giin
ilerlemesiyle daha hizli ¢ekimler yapabilen bilgisayarli tomografi (BT) cihazlari
iretilmektedir. Bilgisayar sistemi, detektdrden gelen bilgileri isleyerek goruntiyd
olusturan voksel degerlerini olusturur. Goriintiileme sistemi ise gelen tiim sayisal
degerlerden sonra elde edilen gorintiinin meydana geldigi ve islendigi
sistemlerdir. Bilgisayarli tomografi cihazinda istenilen bolgedeki goriintiiniin elde
edilebilmesi i¢in X-i1gmi1 tiipii dokunun etrafinda 360 derece doner ve X-1sini
gonderilir. Dokuya giren ve dokudan ¢ikan X-151n1 demeti miktar1 ortam boyunca
Olciiliir ve aradaki fark ile belli hesaplamalar yapilip goriintii meydana gelir.
Diger dijital goriintiilemelerdeki gibi bilgisayarli tomografi’de de goriinti
piksellerden meydana gelmektedir. Buna da gortnti matriksi denir. Goruntinin
iki kenarindaki pikseli carptigimizda Matriks sayist ile gosterilir. Giinlimiizde
genellikle bu deger 512x512 'dir. Bilgisayarli tomografi cihazlarinin goriintiileri

belli bir kalinlig1 oldugu i¢in iki degil ti¢ boyutludur(Tamer vd.2016:315-395).

Dedektorler tarafindan algilanip Olgililen tiim bu degerler, bilgisayar
yardimiyla tiim vokselin x-i1sinin1 zayiflatma (atenuasyon) degerlerine gevrilir.
Genellikle -1000 havay1, suyun degeri 0, +1000 ise kemigi ifade eder. Diger X-
1s1n1 zayiflatma (atenuasyon) degerleri ise -1000 ile +1000 arasindadir. Bu
skalay1 gelistiren Ingiliz fizikgi Hounsfield oldugu icin Hounsfield cetveli,
skalada ki X-i1gmn1 siddetini gosteren degerlere de Hounsfield Unit (HU) denir.
Goriintlileme bilgisayarlar1 bu skala sayesinde biitiin voksellere bir say1 degeri
verir. Bu deger, vokseller de bulunan biitiin sayilarin Hounsfield Unit (HU) say1

degerlerinin ortalamasidir. En son asamada ise voksellere verilen bu sayilar, gri



skala da her hangi tondaki bir renk alir ve goriintii elde edilir(Stewe,1988:98-
127).

F. Tomoterapi

Tomoterapi, kanserin tedavisinde Onemli bir tedavi imkani sunan ve
giiniimiizde en gelismis radyoterapi cihazlarindan biridir. Tomoterapi ilk kez,
1980 yilinda YART teknigi heniliz ortaya ¢ikmadan Once Paul Reckwerdt ve
Thomas Rockwell Mackie tarafindan gelistirilmistir. Bilgisayarli tomografi (BT)
goriintiileme teknigine benzeyen radyasyon demetlerinin yogunlugunu parca
parca olusturmasi esasmma dayanir. Bununla beraber ilk goriinti destekli
radyasyon terapisi (IGRT) saglayabilen cihazlardan biri olmustur. Tomoterapi de
ilk uygulama 1994 yilinda Nomos Corporation ile gelistirilmistir. Bu sistem
sadece beyne uygulamak icgin dizayn edilmis olup yogunluk modiilasyonlu
radyasyon terapisi (IMRT) planlamasi ile ilk ticari modaliteye sahiptir. Seial ve
helikal tomoterapi yap1 ve sekilsel farklilarla beraber birbirine yakin tarihlerde

ortaya ¢ikmis ve kliniklerde kullanilmaya baslamistir(Pas,2004: 47-48).

Sekil 2. Thomas Rockwell Mackie ve Tomoterapi Cihazi(Thomas,2006:15)
1. Serial Tomoterapi

Mark Carol Serial tomoterapiyi, heniiz helikal tomoterapi diisence
asamasinda iken gelistirmistir. Serial Tomoterapi, her birinde 20 yaprak olan ve
belli bir basingla ¢alisan yaprak genisligi 1 cm yaprak kalinligr da 8 cm olan iki
set binary kolimator (MIMIC) ile birlikte donen 151n demeti diislincesi kullanilmis
ve iki kesit boylelikle bir defada ayni anda 1sinlanabilmistir. Serial tomoterapide

gantri dondiigii esnada masa sirekli hareket etmek yerine bir defada iki kesit
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isinlayarak hareket etmektedir. Bu sistem Peacock olarak adlandirilmistir

(Saw,2001:55-64).

2. Helikal Tomoterapi

Helikal tomoterapi, Serial tomoterapini gelistirilmesi ile ortaya ¢ikmistir.
Helikal tomoterapinin kendine has bir tasarimi olup goriiniis ve ¢alisma prensibi
ile bilgisayarli tomografiye (BT) benzer mantigi olan eksternal bir radyoterapi

cihazdir (Basr1,2010:11).

Helikal tomoterapi cihazinda kanser tedavisi géren hasta tedavi masasina
uzandiktan sonra tedavi masasi, boyuna (longitudinal) eksende, gantrinin ig¢ine
dogru hareket eder. Bu sirada gantrinin {zerindeki radyasyon demetini
sekillendiren MLC ile gonderilmek istenen hacme helikal 1s1n tedavisi yapmakta
ve 3D (¢ boyutlu) gorintuler ile tedavinin dogrulugu test edilmektedir. Helikal
tomoterapi de farkli agilardan farkli dozlarin verilebilmesi, farkli geometriye
sahip olan tiimodrlerde bile, etraftaki saglikli organlara minimum hasar verirken,
malign timore homojen doz dagilimi saglayarak, en iyi tedaviyi

saglayabilmektedir.

Helikal tomoterapi, bilgisayarli tomografi (BT) teknolojisinin ilerlemesiyle
gelistirilmis, yogunluk modiilasyonlu radyasyon terapisi (IMRT) bi¢imini sadece
bir cihazda birlestirir. Helikal tomoterapi, hastanin her tedavisi éncesinde tedavi
alaninin ii¢ boyutlu goriintiisiinii saglar. Tedavi aninda, 151n demetinin yonii ve
yogunlugunu ger¢cek zamanli ayarlayabilmekte ve tiimorlii dokunun ii¢ boyutlu
goriintiisii ile tiimoriin geometrik sekil ve yerine gore tedavi edebilmektedir.
Helikal tomoterapi de kesit tedavisi ile timorler bir kerede kesit kesit olarak
incelendiginden, hedefin ¢evresindeki saglikli organlara minimum radyasyon

verilir. Bu sayede yan etkiler azaltilir.

Helikal tomoterapi’de tedavi boyunca 40 cm’lik yatay (lateral) ve 160
cm’lik boyuna (longitudinal) olmak iizere tek seferde 40 cmx160 cm’lik bir alan1
tedaviyi hi¢ kesmeden tiimorli bolgeyi helikal bir sekilde 1sinlamak miimkiindiir.
Boyle bir 6zelligi sayesinde Kraniospinal veya tiim viicut 1sinlamalarinda helikal

tomoteerapi blyiik bir avantaja sahiptir(Onder,2013:14).
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a. Tomoterapi Hi-Art Lineer Hizlandiric1 Cihazinin Yapisi

Tomoterapi cihazi, lineer hizlandirici, magnetron, dedektér ve 1sin
durdurucu gibi parcalarin bir gantriye konumlandirilmis ve halka seklindeki
gantri ile beraber 360 derece siirekli veya sabit bir hizla rotasyon yapmaktadir.
Isin hiizmesi ise ¢ok yaprakli kolimator (MLC) ile sekillenmektedir. Helikal
tomoterapi cihazi diger lineer hizlandiricilardan (LINAC) farkli olarak, yogunluk
ayarh radyoterapi (YART) 6zelliginden diizlestirici filtre ve elektron 1simlamasi
olmayan 151n kaynagi olarak 6 MeV enerjili elektronlarin tungsten hedefe
carparak olusan 6 MV foton enerjisine sahip olan bir ekstarnal radyoterapi
cihazidir. Ayrica tomoterapi cihazinda ki gantri, 51 farkli noktada bir
periyodunda 7 derecelik agilarla 1sinlama yapmakta ve 1smlama siiresince ¢ok
yaprakli kolimatorler (MLC) tamamen acik veya kapali bir sekilde

pozisyonlanmistir.

Standart kullanilan lineer hizlandiricilarda (LINAC) kaynak cilt mesafesi
(souce screen distance - SSD) 100 c¢cm iken, tomoterapide bu mesafe 85 cm’dir.
Tomoterapi’de Mega Voltaj Bilgisayarli Tomografi (MVCT) goriintiilemesinde
541 tane xenon dedektdr bulunur. Bu xenon dedektdrler, LINAC’larin karsina
konumlandirilmis ve tiim hastalarin tedavi 6ncesinde goriintii almasini saglar.
Boylelikle setup hatalar1 miimkiin olan en az seviyeye indirilir ve minumun hata
ile hastaya radyasyon verilir. Xenon dedektor ile lineer hizlandiric1 arasinda ki
mesafe 145 cm olacak sekilde ayarlanmistir. Tomoterapi’de 1sin kolimasyonu,
birincil (primer) kolimator ve ¢ene kolimatorler ile saglanir. Birincil (Primer) ve
cene kolimatdrler %95 tungstenden meydana gelen bir alasim igerir. Bu
kolimatorlerin sizintiyr azaltmak icin kalimligi 22 cm civarindadir. Cene
kolimatorler asagi ve yukari yonde hareket edip genislikleri; 1 cm, 2,5 cm ve 5
cm olmak iizere ii¢ farkli genisliklere sahiptir. Helikal tomoterapi’de ¢anelerin
altinda bulunan alan sekillenmesi i¢in kullanilan ve hava basinci ile hareket eden
binary (ikili) 64 tane ¢ok yaprakli komlator (MLC) bulunmaktadir. Bu
yapraklarmin kalinligi 0.625 cm olup, yiiksekligi ise 10 cm’dir. Bu yapraklarin
tamamen acilip kapanmasi 20 milisaniye siire. Cene kolimatér boyutlar1 hastanin
tedavi edilecek olan hacim boyutuna gére degismektedir. Ornegin; 1 cm’lik

kiiciik ¢ene genisligi kii¢iik hacimlerde homojen doz dagilimi saglanir. 5 cm’lik
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cene genisligi ise kraniyosipinal ve ekstremiteler gibi genis tedavi alanlarinda

kullanilmak i¢in uygundur(Cho,2004:231-241).

Elektron

Kontrol Tabancas:
Bilgisavar: gu

| Diizenleyici
Modiilatdrd

Yiiksek Voltaj
Gii¢ Kayna@

Sekil 3. Helikal Tomoterapi'nin bilesenleri( Tomo Planning Guide Version
4.0.3,2011:1-16)

Tomoterapi cihazinda, 1s1kli alan kullanilmadigindan, bunun yerine hasta
yerlestirildiginde gantri’'nin 70 cm disarisinda sanal esmerkez olan bir nokta

tanimlanmistir. Tomoterapi cihazinda iki tiir esmerkez vardir;

1) Cihaz esmerkezi: (0,0,0) koordinatlarindadir. Halka seklindeki gantri

deligi igerisinde 151n yolunun altinda 6zel bir noktada tanimlidir.

2) Sanal esmerkez: (0, - 70 cm, 0) koordinatlarindadir. Cihaz izomerkezinde

gantri’nin longitudal eksenine 70 cm disinda 6zel bir noktada tanimlidir(Tomo

Planning Guide Version 4.2.x.91,2011:9)

Tomoterapi  cihazlarinda,  kalite = kontrollerinde = ve  hastalarin

yerlestirilmesinde yesil ve kirmizi renkte iki farkli lazer kullanilir.

Yesil lazerler: Tomoterapi cihazlarinin kalite kontrolii degerlendirilmesinde

kullanilan sabit lazerlerdir. 2 yesil lazer kullanilmaktadir. Bunlar;

Gantri Esmerkez Lazeri: Gantri Esmerkez Lazeri, gantri deliginin
arkasindaki duvara sabitlenir ve koronal ve sagital diizlemi gdsteren art1 isaretini

yansitir.

12



Sanal Esmerkez Lazeri: Sanal Esmerkez Lazeri, tedavi odasinin tavanina

yerlestirilir. Transvers ve sagital diizlemi gdsteren art1 isaretini yansitir.

-
-~

1EC X

Sekil 4. Yesil lazerler (1-cihaz esmerkezi, 2-sanal esmerkezi, 3-sanal esmerkez
lazeri, 4-gantri esmerkez lazeri)( Tomo Planning Guide Version 4.0.3,2011:1-16)

Kirmizi Lazerler: Hasta set-uplarinda kullanilan hareketli lazerlerdir.
Kirmiz1 lazerler hastanin bilgisayarli tomografi’si (BT) c¢ekilirken birakilan

isaretler lizerine ayarlanir. 3 tip kirmiz1 lazer kullanilmaktadir. Bunlar;

1) Sagital Lazer: Tedavi odasmnin tavanina sabitlenmis olup, degisken
sagital dlizlemi ifade etmek i¢in kirmizi bir lazer yansitir ve lateral dogrultuda

hareket etmektedir.

2) Transvers Lazer: Tedavi odasmin saginda ve solunda bulunan duvarlara

iki tane lazer yerlestirilmis ve bunlar, boyuna dogrultuda hareket etmektedir.

3) Koronal Lazer: Tedavi odasinin iki yan tarafinda bulunan duvarlarina iki
tane dikey yan lazer yerlestirilmis ve bunlar, dikey dogrultuda hareket
etmektedir(Tomo Planning Guide Version 4.0.3,2011:1-16).
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Sekil 5. Kirmuzi lazerler (1-sagital lazer, 2- transvers lazer 3-koronal lazer(Tomo
Planning Guide Version 4.0.3,2011:1-16)

Cizelge 1. Serial tomoterapi ve Helikal tomoterapi kolimatér 6zellikleri
karsilastirmasi(Basri,2010:15)

SERIAL TOMOTERAPi  HELIKAL TOMOTERAPi
KOLIMATORU (MIMIC)  KOLIMATORU

Yaprak -Kesit Sayis1 20 64

Yaprak Genisligi ~lcm 0,625 cm

En Buyik Alan 20 cm 40 cm

Aciklig

Kesit Uzunlugu ~1 veya 2cm 0,5den5cm

Ark Basma Kesit 2 1

Sayisi

Masa Indeksi ~0,5mm 0,25 mm

Hassaslig1

Yaprak Kalinligi 6cm tungsten +1cm 10 cm tungsten
paslanmaz celik

Primer Kolimator Kullanilan lineer 22 cm tungsten

Kalmligi hizlandiricinin kolimatorii

Tomoterapi cihazi klinik uygulamalarinda en iyi plan her zaman en etkili
plan olmayabilir. Tomoterapiye has birka¢ parametre vardir. Tomoterapide doz
dagilimlar1 ¢ene genisligi (jaw), pitch ve modiilasyon faktorii gibi 6nemli sistem

parametrelerine baglidir.

i. Cene (Jaw) genisligi
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Cene genisligi, cihazin izomerkezindeki tedavi alaninin y eksenindeki
kalinligidir. Tomoterapi cihazinda cihazin kendine has 3 tane ¢ene genisligi
vardir. Bunlar; 1 cm, 2.5 cm ve 5 cm’lik kalinliga sahip ¢ene genislikleridir. Cene

genisligi arttikca 1s1mlama siiresi azalmaktadir.
ii. Pitch Faktora

Helikal dokuma sikligin1 gdstermek i¢in kullanilan pitch faktorii; Gantri
rotasyonu basmma masa hareketinin ¢ene genisligine orani olarak formiilize
edilmistir. Hasta tedavilerinde tomoterapi cihazinda kullanilan pitch degerleri,
0,10 ile 0,50 arasinda degiskenlik gostermektedir(Tomo Planning Guide Version
4.2.x.115,2011:6).

iii. Modulasyon Faktori (MF)

Bir kesitteki cok yaprakli kolimatdr’lerin agik kalma zamanini ve hizini
sinirlayan bir parametredir. Tanmim olarak Modiilasyon Faktorii yapraklarin
maksimum ac¢ik kalma siiresinin, ortalama acik kalma siiresine oranidir.
Modiilasyon degeri arttirildiginda ¢ok yaprakli kolimatdrlerin modiilasyonu yani
acik kalma siireleri de artacagindan tedavi siiresi de artar. Tedavilerde tedavi
planlama sistemi (TPS) ilk agildiginda modulasyon faktéri 2 olarak verilir.
Fizik¢i yapacagi planlamaya gore bu degeri isterse arttirabilir(StarRT Guide
Version 4.2.x.78,2011:3).

b. Tomoterapi Hi-Art Lineer Hizlandirici1 Tedavi Metotlar:

Tomoterapi 2 farkli tedavi plan1 metodunu igermektedir. Bunlar; helikal ve

direkt tomoterapidir.
i. Tomoterapi helikal

Tomoterapi Helikal, gantrinin kanser tedavisi goren hastanin ¢evresinde 360
derece donerek, sarmal (helikal) bir hareket ile foton demetinin yogunlugunu
ayarlayarak radyasyon gonderir. Tomoterapi Helikal’de tedavi esnasinda, ¢ok
yaprakli kolimatdrler milisaniye kadar kisa bir zaman dilimde senkronize bir
bicimde hareket ederek, hastanin ¢evresinde farkli yogunlukta 151 gonderilir. Bu

sirada tedavi masasi da belli bir hizda hareket etmektedir.
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ii. Tomoterapi direkt

Tomoterapi helikal’in durgun ve rotasyonel bir hareketin olmadigi bir
tedavi metodudur. Tiimdre sabit agilardan radyasyon verilir. Tomoterapi direkt,
sabit acilarin avantaj olabilecegi bazi anatomik yerler i¢in idealdir(Tomo

Planning Guide Version 4.0.3,2011:1-16).

G.Homojenite indeksi Ve Konformite indeksi

1. Homojenite indeksi (HI)

Homojenite indeksi (HI), sogrulan dozun PTV’deki dagiliminin
homojenligini ifade etmek icin kullanilan bir Olglittiir. Homojenite indeksi
(HI)’nin  hesaplanmasi1 ic¢in Kiimiilatif doz volume histogrami (KDVH)
kullanilmaktadir. The International Commission on Radiation Units and
Measurements (ICRU) tarafindan yaymlanan ICRU83 raporuna goére homojenite

indeksi (HI) degeri asagida denklem 2.1’°de gosterildigi gibi hesaplanmaktadir;

_ DU%2-D358
D350

HI
Denklem 1

Formiildeki; Dyw2 KDVH’nda PTV’nin %2’sinin almis oldugu doz olup
yaklasik maksimum doz, Dyes KDVH’nda PTV’nin %98 inin almis oldugu doz
olup yaklasik minimum doz, Dyso ise KDVH’nda PTV’nin %50’sinin almis

oldugu doz olup ortalama dozdur.

Homojenite indeksi (HI) degerinin sifira yaklasmasi ile PTV’nin
icerisindeki sogrulan doz dagilimiin homojenligi artmaktadir
2. Konformite indeksi (CI)

Konformite indeksi (CI) ilk defa 1993’de Radyoterapi Onkoloji Grubu (The
Radiation Therapy Oncology Group-RTOG) tarafindan ICRU 62 raporun’da
yayinladi ve daha sonra Radyoterapide ¢ok¢a dikkate alind1.

Konformite Indeksi (CI), tanimlanan dozun tedavi edilen hedef hacmi sarip

sarmadigini belirten bir niceliktir(Loic,2006:333-342).

Konformite indeksinin hesaplanan degeri 1’e esit ve ya 1’e yakin olasi

durumunda ideal doz dagilimindan s6z edilebilir. Konformalite indeksi degeri
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I’den kiigiikkse PTV’nin %100’{niin 1sinlanmadigi, eger konformite indeksi
degeri 1’den biiyiikse PTV ile beraber saglikli dokularinda radyasyon aldigi
soylenir.

Konformite indeksi (CI) dozun %99’unu alan hacim ve toplam hedef hacme

bakilarak hesaplanir(Levin,2008:275-281).

' .
_ Dozun W99 unu alan hacim

Cl=

Toplam hedef hacim

Denklem 2

H. Tedavi Planlama Sistemi

Radyoterapi tedavisinde hastanin tedavi planlamasinin dogrulugu ¢ok
onemlidir. Planlanan doz ile tedavi edilecek hastaya 1s1n verildiginde gergekte ne
kadar dozun verildigi arasindaki fark minimum olmalidir. Tedavi planlama
sistemi (TPS), birkac tedavi teknigi kullanarak tedavi planlamasi yapan ve belli
bir program ile birlikte calisabilen yazilim ve donanimlarindan olusan bir

bilgisayar sistemidir(Basri,2010:17)

Bilgisayar’da temeli matematiksel modellere dayanan belli bazi1 hesaplama
algoritmalar1 ile farkli SSD, farkli enerjilerde elektron veya foton demetleri ile
istenilen alan boyutu olusturulup gerektigi takdirde bolus, MLC veya kama filtre
gibi ¢esitli aparatlarla farkli tedavi teknikleri ile hasta tedavisi yapilir ve 1gimnlanan
hacimdeki doz dagilimi goriilebilmektedir. Tedavi planlama sisteminde tedavi
i¢cin belli baz1 parametreler kullanilarak PTV ve kritik organlar i¢in doz dagilimi
hesaplanir. Bu hesaplamalarin sonucunda PTV ve kritik organlarin aldig1 dozlar 2

boyutlu ve 3 boyutlu gosterildigi gibi ayn1 zamanda doz hacim histogramlari

(DVH) biciminde de goérilebilmektedir(Podgorsak,2005:258-271).

1. ileri Planlama

[leri planlama ydnteminde planlayici, ilk olarak hasta tedavisi i¢in gereken
biitlin  parametreleri sisteme tanimlamalidir. Bu parametreler; demet
parametresi(demetin sayisi, doz agirligi, yoni, genisligi), yapraklarin konumu,
kullanilacak ise kama filtre oranlarini, bolus ve koruma blogu gibi ekipmanlardir.

Bu tanimlama isleminden sonra tedavi planlama sisteminde dozimetrik
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parametreler ile doz dagilimi elde edilir. Planlayici istedigi doz dagilimini elde

etmek i¢cin demet parametresini degistirip plan1t modifiye edebilir(Webb,1997:1).

2. Ters planlama

Ters planlama yontemi ise timorli bolgeye istenilen doz verilirken riskli
organa ise belli tolerans degerleri tanimlandiktan sonra sistem otomatik olarak
kendiliginden hesaplama yapan planlama teknigidir. Burada algoritma i1sinlanan
hacimde daha 1yi bir doz dagimi olusturmak i¢cin parametreleri daha etkili
kullanip amaca gore optimizasyon ile uygun plan yapmaktadir. Ters planlama
tekniginde planlayici kama filtre, koruma blogu veya demetin yoniinii belirlemez
yalnizca PTV, kritik organ ve doz smirlarin1 belirler. Ters planlama teknigi, ileri
planlama teknigine gore daha etkilidir. Tomoterapide ters planlama teknigi

kullanilmaktadir(Webb,2001:1).

3. Doz hacim histogrami (DVH)

Doz hacim histogrami (DVH), radyoterapide kullanilan bir ifade olup, ilk
defa 1979 yilinda kullanilmistir. Doz hacim histograminda (DVH) amag; hasta
i¢in hazirlanan tedavi planlamasinda, tiimorlii hacmin veya saglikli organlarin ne
kadarilik hacminin ne kadar doz sogurdugu hakkinda bilgi vererek, niceliksel
plan degerlendirmesi yapmaktir. Bu yiizden DVH, tedavi planlarinin doz
dagilimini1 6zetleyen veya yapilan planlar1 karsilastirmak i¢in kullanilan giiglii bir
histogramdir. Doz-hacim histogrami Direkt (Diferansiyel) ve Kiimiilatif (Integral)

olmak tizere iki farkli sekilde kullanilmaktadir.

Direkt (Diferansiyel) doz hacim histogrami; Diferansiyel DVH elde etmek
icin bilgisayar belli olan araliklardaki sogrulan dozu alan vokselleri sirasiyla
toplayip ve dozun bir fonksiyonu olacak sekilde hacim grafigi ¢izer. Burada yatay

eksen dozlari, dikey eksen ise hacimleri gostermektedir.

Kiimiilatif (Integral) DVH ise bilgisayar yiizde izodoz egrilerinin kapladigi
hacmin ne kadar doz aldigin1 grafik olarak ¢izer. Bu histogramda; yatay eksen
dozu (Gy), dikey eksen ise hacmi ylzde (%) olarak gosterir. Kumulatif
DVH’lerin  kullanimi1  genellikle  diferansiyel DVH’a  gore  daha
populerdir(Faiz,2003:423-425).
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I11.MATERYAL VE YONTEM

A. Arastirmanin Tipi, Evreni ve Orneklemi

Retrospektif bu c¢alismada Dicle Universitesi Radyasyon Onkolojisi
klinigine basvurmus ve tedavisi yapilmis 15 Glioblastoma Multiform (GBM)
tanil1 hastanin mevcut olan goriintiileri ve konturlar1 kullanilmigtir. Hastalarin bu
goriintiileri tizerine helikal tomoterapide 2,5 ve 5 cm’lik olmak iizere 2 farkli ¢cene
genisligi kullanilarak her hasta i¢in iki farkli tedavi planlamasi yapilmistir. Cene
genisligine gore Doz hacim histogramlarindan yararlanarak hedef ve kritik
organlarin aldig1 dozlar karsilagtirilmis ve birbirlerine olan avantaj ve

dezavantajlar incelenmistir.

B. Arastirmanin Yeri ve Zamani

Calisma 2021-2022 yillar1 arasinda Dicle Universitesi Radyasyon

Onkolojisi klinigine gerceklestirilmistir.

C. Arastirmanin Degiskenleri

1. Caliymadaki bagimsiz degiskenler

e Cinsiyet

2. Calismadaki bagimh degiskenler;
e Hedef hacmin %2 ‘sinin aldig1 doz (Gy),
e Hedef hacmin %98 ‘inin aldig1 doz (Gy),
e Hedef hacmin %50 ‘sinin aldig1 doz (Gy),
e PTV60 i¢in 59,4 Gy’in sardig1 PTV60 ylzde hacimler (%),

e Beyin sap1 i¢in maksimum doz, 1 cc ‘lik hacmin aldig1 doz ve 10 cc ‘lik

hacmin aldig1 doz (Gy),
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e Optik sinirlerin aldig1 maksimum doz (Gy),
e Optik kiazmanin aldig1 maksimum doz (Gy),
e GoOzlerin aldig1 maksimum ve ortalama doz (Gy),

e Lenslerin aldigi maksimum ve ortalama doz (Gy),

Farkli ¢gene genisligine gore tedavi siireleri (sn.),

Farkli ¢gene genisligine gore Monitor Unit (MU) degerleri

D. Arastirmanin Tasarimi

Dicle Universitesi Radyasyon Onkolojisi kliniginde, Glioblastoma

Multiform (GBM) kanseri tanili 15 olgu ¢alismaya dahil edilmistir.

E. Materyal

Yaptigimiz bu calismada, Dicle Universitesi Radyasyon Onkolojisi
kliniginde bulunan retrospefik olarak bulunan radyoterapi gormiis ve
Glioblastoma Multiform (GBM) tanis1 konmus 15 farkli hasta se¢ilmistir. Bu
GBM hastalarinin ¢ekilen bilgisayarli tomografi (BT) goriintiileri ile hastalarin 2

farkli ¢ene genisligine gore tedavi planlamalar1 yapilmistir.

Bu calisma Dicle Universitesi Radyasyon Onkolojisi kliniginde yapilmis

olup, klinikte kullanilan araglar asagida listelenmistir;
¢ Toshiba activion model Bilgisayarli Tomografi cihazi
e Tomoterapi H tedavi planlama sistemi versiyon 5.1.6
e MIM Konturlama istasyonu versiyon 6.4
e Accuray model Tomoterapi H Lineer Hizlandirici
e Tomoterapi H Lineer Hizlandirici Tedavi Planlama Sistemi
e PTW Octavius Fantom
e § kanalli TomoElectrometre

e Gammex Cheese Fantom

20



F. Veri Toplama Araclan

Yapilan bu calismada GBM hastalar1 i¢in iki farkli tedavi planlamasi
yapilmis ve ¢ene genigligine gore hedef ve kritik organlarin aldigi dozlar
karsilagtirilmistir. Ayrica her iki ¢ene genisligi icin doz homojenligi ve
konformalligine bakilip tedavi siireleri ve monitér unit (MU) degerleri de
gosterilerek Kkarsilagtirilmigtir. Caligmanin sonucunda elde edilen degerlerin

istatistiksel analizi IBM SPSS Statistics 28.0 veri analiz programi kullanilmistir.

Bu c¢alismada, GBM hastalarinin kullanilan 3mm kesit kalinligindaki BT
goruntuleri MIM konturlama sistemine gonderilerek, her hasta icin hedef hacim
ve kritik organlar, radyasyon onkologu tarafindan ¢izilmistir. Calismadaki 15

hastanin kisisel bilgileri gizli tutulmustur.

Bilgisayarli tomografisi ¢ekildikten sonra planlamasi yapilan hastalarin
Uluslararasi protokollerde kritik organlarinin tolerans dozlar1t RTOG 0225-0825

referans alinmis ve tiim planlarda kritik organlarin en az doz almasi saglanmistir

(RTOG 0825, RTOG 0225).

G. Arastirmanin Plam

Ulusal ve Uluslararasi literatiir taramasi

4

Tez konusunun belirlenmesi

3

Tezde kullanilacak arsiv materyallerinin taranmas1 ve hastalarin Se¢imi

4

Tedavi Planinin Yapilmasi

3

Verilerin Toplamasi

3

Verilerin analiz edilmesi ve degerlendirilmesi

4

Tezin Yazimi

Sekil 6. Arastirma planm
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H. Verilerin Degerlendirilmesi

Tum hastalar i¢in 2,5 ve 5 cm’lik ¢ene genisligine gore tedavi planlamasi
yapildi. Doz-hacim histogramlarina bakarak hedef ve kritik organlarin (beyin
sap1, optik sinir, optik kiazma, g6z, lens) aldig1 dozlar karsilastirilmis ve ¢ene
genigliginin hedef hacime ve kritik organlara etkisi arastirildi. Ayrica her iki ¢cene
genisligi icin homojenite indeksler (HI) ve konformite indeksler (CI) hesaplanmis
tedavi siireleri ve monitor unit (MU) degerleri de gosterilerek karsilastirilmistir.
Karsilagtirmalarda normal dagilim gosteren veriler igin parametrik tekniklerden T
testi, normal dagilim gostermeyen veriler i¢in parametrik olmayan (non-
parametrik) testlerde ise Mann-Whitney U testi kullanilmustir. Istatistiksel

anlamlilik i¢in p degeri 0,05’den kiiclik degerler anlaml1 kabul edilmistir.

I. Arastirmanin Simirhhklar

Yaptigimiz bu c¢alismanin retrospektif olmasi ve hasta sayisinin sinirl

olmasi, yapilan bu ¢alismay1 simirlamaktadir.
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IV.BULGULAR

Bu c¢aliymada Dicle Universitesi Radyasyon Onkolojisi kliniginde
Tomoterapi cihazinda 15 Glioblastoma Multiform (GBM) tanili hastanin 2,5 ve 5
cm’lik c¢ene genisligi kullanilarak her hasta i¢in iki farkli tedavi planlamasi
yapilmis ve cene genisligine gére Doz hacim histogramlarindan yararlanarak
hedef ve kritik organlarin aldig1 dozlar Gray (Gy) cinsinden karsilastirilmistir.
Ayrica her iki ¢ene genisligi icin homojenite indeksler (HI) ve konformite
indeksler (CI) hesaplanmis tedavi slireleri ve monitdr unit (MU) degerleri de
gosterilerek karsilastirilmistir. Ilerleyen kisimlarda Maksimum doz ve minimum
doz belirtilmis ortalama doz ve standart sapma hesaplanip tablolarda

gosterilmistir.

Arastirmanin sonucunda elde edilen verilerin istatistiksel degerlendirilmesi
IBM SPSS Statistics 28.0 (Statistical Package for Social Sciences) veri analiz
programi kullanilarak p <0,05 anlamlilik diizeyi kabul edilip birbirlerine gore
istiinltikleri arastirilmistir. Verilerin degerlendirilmesinden 6nce verilerin normal
dagilim gosterip gostermedigine bakilmis, bunun sonucuna gore parametrik veya
parametrik olmayan (non-parametrik) istatistiksel tekniklerden hangisinin
kullanilacagina karar  verilmigtir.  Verilerin normal dagilim  gdsterip
gostermediginin yorumlanmas1 Kolmogorow Smirnov ve Saphiro Wilk testi ile
gerceklestirilmistir. Veri sayisit 50’den az oldugu i¢in verilerin normal dagilim
gosterip gostermedigini anlamak i¢in Saphiro Wilk testi kullanilmistir. Testin
sonucunda hesaplanan p degeri 0,05’den biiyliik oldugunda verilerin normal
dagilmis, p degeri 0,05’den kiigiik oldugunda ise veriler normal dagilmamistir.
Normal dagilim gosteren verilere parametrik, normal dagilim godstermeyen
verilere ise parametrik olmayan (non-parametrik) istatistiksel teknikler kullanilir.
Bu tezde ikili karsilastirmalarda normal dagilim gdsteren veriler i¢in parametrik
tekniklerden T testi, normal dagilim gdstermeyen veriler i¢cin parametrik olmayan

(non-parametrik) testlerde ise Mann-Whitney U testi kullanilmistir.

Arastirmanin hipotezleri asagidaki gibidir;
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HO = 2,5 cm ile 5 cm’lik ¢ene genisligi arasinda dozlara iliskin anlamli bir

fark yoktur.

H1 = 2,5 cm ile 5 cm’lik ¢ene genisligi arasinda dozlara iliskin anlaml1 bir

fark vardir.

A. Hedef Organ Hacimleri

Calismada tedavi planlamasi yapilan 15 Glioblastoma Multiform (GBM)
tanili hastanin cinsiyetleri ve PTV hacimleri Cizelge 2°de verilmistir. Hastalarin
10‘u erkek 5°‘1 kadindwr. Hatalarin PTV hacimleri 234-638 cc arasinda
degismektedir.

Cizelge 2. Hastalarin Ozellikleri

Hasta No Cinsiyet PTV Hacmi (cc)
1 E 429,53
2 K 321,58
3 E 363,03
4 K 384,78
5 E 460,02
6 E 276,18
7 K 416,40
8 E 335,24
9 E 637,90
10 E 288,40
11 K 515,69
12 E 437,45
13 E 396,38
14 K 434,04
15 E 233,99

B. Hedef Hacim I¢in Elde Edilen Doz Dagilimlan

Ornek bir Glioblastoma Multiform (GBM) tanili hastanin Tomoterapi
planlarindan elde edilmis koronal, sagital, transvers kesitteki doz dagilimlar1 ve

doz hacim histogrami (DVH) Sekil 7-8-9-10’da gosterilmistir.
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Sekil 8. Doz dagiliminin sagital kesit goriintiisii

oo prepr— TS B i [T

Sekil 9. Doz dagiliminin transvers kesit goriintiisii
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Sekil 10. Tomoterapi plani yapilmis hastanin DVH’1
C. Hedef Hacim icin Elde Edilen Veriler

Bu calismada Tomoterapi tedavi planlama sisteminde 2,5 ve 5 cm‘lik ¢ene
genisligi kullanilarak tedavi planlamasi yapilan ve dnceden tedavisi yapilmis 15
Glioblastoma Multiform (GBM) hastanin hedef hacmin %2 ‘sinin aldig1 doz
(Dw2), %98 ‘inin aldig1 doz (Dweg) ve %50 ‘sinin aldigi doza (Dwso) bakilmistir.
Hedef hacim PTV (60 Gy) i¢in farkli ¢ene genisligi kullanilarak elde edilen doz

degerleri Cizelge 3’de gosterilmistir.

Cizelge 3. PTV (60 Gy) icin Dy2, Dywos, Dwso degerleri

Hasta No Cene D2 (GY) Docgs (GY) Duso (GY)
Genigligi
(cm)
1 2,5 61,87 59,57 60,68
5 62,46 58,85 61,24
2 2,5 60,94 59,92 60,47
5 62,06 58,94 60,87
3 2,5 62,02 58,64 60,97
5 63,34 58,62 61,94
4 2,5 62,92 58,08 61,65
5 62,28 58,48 61,18
5 2,5 60,74 59,85 60,23
5 62,64 58,65 61,04
6 2,5 61,12 60,39 60,50
5 62,33 59,59 61,06
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Cizelge 3. (devami) PTV (60 Gy) i¢in Doz, Dogs, Duso degerleri

Hasta No Cene Duw2 (GY) Ducos (GY) Dyso (GY)
Genisligi
(cm)
7 2,5 61,82 58,84 61,04
5 63,44 58,63 61,98
8 2,5 60,51 59,38 60,21
5 61,88 59,67 60,80
9 2,5 61,43 59,70 60,50
5 62,44 58,84 60,90
10 2,5 61,94 58,98 60,85
5 62,75 58,20 61,66
11 2,5 61,96 59,86 60,92
5 62,75 59,26 61,45
12 2,5 61,37 57,95 60,49
5 61,66 59,70 60,58
13 2,5 61,92 59,02 60,75
5 62,70 58,40 61,65
14 2,5 60,49 59,73 60,15
5 61,73 58,60 60,46
15 2,5 61,41 58,62 60,84
5 62,90 58,05 61,57
Ortalama 2,5 61,50 59,24 60,68
5 62,49 58,83 61,23
St. Sapma 2,5 0,66 0,71 0,40
5 0,53 0,52 0,47
Medyan 2,5 61,43 59,38 60,68
5 62,46 58,65 61,18
Maksimum 2,5 62,92 60,39 61,65
5 63,44 59,7 61,98
Minimum 2,5 60,49 57,95 60,15
5 61,66 58,05 60,46
p degeri p=0,001 p=0,087 p=0,002

Ortalama D2 doz degeri 2,5 cm ¢ene genisligi kullanilarak 61,50+0,66, 5
cm c¢ene genisligi kullanilarak 62,49+0,53 bulunmustur. D2 degerleri
bakimindan iki farkli ¢ene genisligi arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

vardir (p=0,001).

Ortalama Dwgs doz degeri 2,5 cm ¢ene genisligi kullanilarak 59,24+0,71, 5
cm g¢ene genisligi kullanilarak 58,83+0,52 bulunmustur. Dygg degerleri
bakimindan iki farkli ¢ene genisligi arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

yoktur (p=0,087).
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Ortalama Dyso doz degeri 2,5 cm ¢ene genisligi kullanilarak 60,68+0,40, 5
cm g¢ene genisligi kullanilarak 61,23+0,47 bulunmustur. Dyso degerleri

bakimindan iki farkli ¢ene genisligi arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

vardir (p=0,002).

D. Homojenite ve Konformite indeksi Degerleri

Glioblastoma Multiform (GBM) tanist konmus 15 hasta i¢in 2,5 ve 5 cm
‘lik ¢ene genisliginin homojenite indeksi tlizerine etkisi incelenmis ve hesaplanan

homojenite indeksi (HI) asagida Cizelge 4’de verilmistir.

Cizelge 4. Homojenite indeksi (HI) degerleri

Hasta No Cene Genisligi (cm) Homojenite Indeksi (HI)
1 2,5 0,038
5 0,059
2 2,5 0,017
5 0,051
3 2,5 0,055
5 0,076
4 2,5 0,079
5 0,062
5 2,5 0,015
5 0,065
6 2,5 0,012
5 0,045
7 2,5 0,049
5 0,078
8 2,5 0,019
5 0,036
9 2,5 0,029
5 0,059
10 2,5 0,049
5 0,074
11 2,5 0,034
5 0,057
12 2,5 0,056
5 0,032
13 2,5 0,048
5 0,070
14 2,5 0,013
5 0,052
15 2,5 0,046
5 0,079
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Cizelge 4. Homojenite indeksi (HI) degerleri

Hasta No Cene Genigligi (cm) Homojenite Indeksi (HI)
Ortalama 2,5 0,037

5 0,059
St. Sapma 2,5 0,020

5 0,015
Medyan 2,5 0,038

5 0,059
Maksimum 2,5 0,079

5 0,079
Minimum 2,5 0,012

5 0,032
p degeri p=0,001

Ortalama Homojenite indeksi (HI) 2,5 cm’lik c¢ene genisligi i¢in
0,037+0,020, 5 cm’lik ¢ene genisligi i¢cin 0,059+0,015 olarak hesaplanmistir. HI
degerleri bakimindan iki farkli ¢ene genisligi arasmmda anlamli fark vardir
(p=0,001). 2,5 cm’lik ¢ene genisligi kullanilarak yapilan planda sogrulan dozun

timor hacmindeki dagiliminin daha homojen oldugu gézlenmistir.

Glioblastoma Multiform (GBM) tanis1 konmus 15 hastada PTV 60’da
uygulanan dozun ylizde 99’u olan 59,4 Gy’in sardig1 yiizde hacimler, 2,5 ve 5

cm‘lik ¢ene genisligine gore asagida Cizelge 5’de verilmistir.

Cizelge 5. PTV60 i¢in 59,4 Gy’in sardig1 PTV60 yiizde hacimleri

Hasta No Cene Genisligi (cm) Dotgo(%0)
1 2,5 98,87
5 98,02
2 2,5 100
5 98,17
3 2,5 97,92
5 97,72
4 2,5 97,37
5 97,65
5 2,5 99,81
5 97,77
6 2,5 100
5 99,78
7 2,5 98,02
5 97,49
8 2,5 98,85
5 99,44
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Cizelge 5. PTV60 igin 59,4 Gy’in sardig1 PTV60 yiizde hacimleri

Hasta No Cene Genisligi (cm) Dosgo(%0)
9 2,5 99,09
5 98,02
10 2,5 98,29
5 97,48
11 2,5 100
5 98,58
12 2,5 99,39
5 99,10
13 2,5 98,19
5 97,76
14 2,5 99,63
5 98,20
15 2,5 97,67
5 97,45
Ortalama 2,5 98,87
5 98,18
St. Sapma 2,5 0,92
5 0,73
Medyan 2,5 98,87
5 98,02
Maksimum 2,5 100
5 99,78
Minimum 2,5 97,37
5 97,45
p degeri p=0,029

Ortalama Dwgg doz degeri 2,5 cm ¢ene genisligi kullanilarak 98,87+0,92, 5
cm c¢ene genisligi kullanilarak 98,18+0,73 bulunmustur. Dogg degerleri

bakimindan iki farkli ¢ene genisligi arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

vardir (p=0,029).

Glioblastoma Multiform (GBM) tanis1i konmus 15 hasta i¢in 2,5 ve 5 cm‘lik
cene genisligine gére PTV60 igin hesaplanan konformite indeksleri (CI) asagida

Cizelge 6’da verilmistir.
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Cizelge 6. PTV60 icin konformite indeksleri (CI).

Hasta No Cene Genigligi (cm) Konformite indeksi (CI)
1 2,5 0,99
5 0,98
2 2,5 1
5 0,98
3 2,5 0,98
5 0,98
4 2,5 0,98
5 0,98
5 2,5 1
5 0,98
6 2,5 1
5 1
7 2,5 0,98
5 0,98
8 2,5 0,99
5 0,99
9 2,5 0,99
5 0,98
10 2,5 0,98
5 0,97
11 2,5 1
5 0,99
12 2,5 0,99
5 0,99
13 2,5 0,98
5 0,98
14 2,5 1
5 0,98
15 2,5 0,98
5 0,97
Ortalama 2,5 0,99
5 0,98
St. Sapma 2,5 0,01
5 0,01
Medyan 2,5 0,99
5 0,98
Maksimum 2,5 1
5 1
Minimum 2,5 0,98
5 0,97
p degeri p=0,028

Ortalama konformite indeksi (CI) indeksi 2,5 cm’lik ¢ene genisligi i¢in
0,994+0,01, 5 cm’lik ¢ene genisligi i¢cin 0,98+0,01 olarak hesaplanmistir. CI

degerleri bakimindan iki farkli c¢ene genisligi arasinda anlamli fark vardir
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(p=0,028). 2,5 cm’lik ¢ene genisligi kullanilarak yapilan planda dozun tedavi

edilen hedef hacmi daha iyi sardig1 gdzlenmistir.

E. Kritik Organlardan Elde Edilen Veriler

Bu calismada tiim hasta planlarinda hedef hacme maksimum doz, kritik
organlara ise mimkin olan minimum doz verilmesi amag¢lanmis ve RTOG doz
kriterleri géz Ontine alinmistir. 15 farkli hastada 2 farkl tedavi plan1 yapilmis
toplamda 30 plan elde edilmistir. Beyin sap1 i¢in maksimum doz, 1 cc‘lik hacmin
aldig1 doz ve 10 cc‘lik hacmin aldig1 doz degerine bakilmistir. Optik sinirler ve
Optik kiazma i¢cin maksimum doz degerlerine bakilmistir. Gozler ve lensler i¢in
ise maksimum ve ortalama doz degerlerine bakilmistir. Bu doz degerleri ¢izelge

ve grafiklerde gosterilmis ve karsilastirilmistir.

1. Beyin Sap1 Dozlan

Tedavi planlamasi1 yapilan tiim hastalarin farkli ¢ene genisligine goére beyin
sap1 i¢in maksimum doz, 1 cc’lik hacmin aldig1 doz ve 10 cc’lik hacmin aldig1
doz verileri Cizelge 7 ve bunlarin grafigi Sekil 11-12-13de gosterilmektedir.

Ortalamalar1 ise Sekil 14°de gosterilmektedir.

Cizelge 7. Beyin sap1 i¢in ¢ene genisligi 2,5 ve 5 cm kullanilarak elde edilen
veriler.

BEYIN SAPI
Hasta No Cene Genigligi  Maksimum Doz 1 cc’lik 10 cc’lik
(cm) (Gy) hacmin aldigi  hacmin aldig1
doz doz
(Gy) (Gy)
1 2,5 55,61 40,71 11,97
5 55,90 40,13 13,33
2 2,5 41,48 34,17 8,44
5 47,21 40,94 16,58
3 2,5 54,19 43,31 14,58
5 54,46 43,66 19,01
4 2,5 56,38 41,35 14,25
5 57,60 42,74 17,05
5 2,5 58,22 51,37 23,10
5 56,08 46,51 27,18
6 2,5 38,85 30,40 15,12
5 43,52 34,96 21,74
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Cizelge 7. (devami) Beyin sap1 i¢in ¢ene genisligi 2,5 ve 5 cm kullanilarak elde
edilen veriler.

BEYIN SAPI
Hasta No Cene Genisligi  Maksimum Doz 1 cc’lik 10 cc’lik
(cm) (Gy) hacmin aldigi  hacmin aldig1
doz doz
(Gy) (Gy)
7 2,5 54,29 44,74 13,60
5 54,04 45,02 25,62
8 2,5 52,62 32,32 5,73
5 53,93 44,43 18,70
9 2,5 53,57 46,40 20,33
5 55,15 46,90 27,33
10 2,5 55,25 48,80 30,08
5 54,69 44,98 24,76
11 2,5 57,21 35,23 10,21
5 59,33 42,86 20,85
12 2,5 53,88 46,45 21,77
5 54,33 46,63 27,50
13 2,5 57,44 37,14 10,94
5 59,61 45,27 23,00
14 2,5 54,84 45,97 15,76
5 53,43 46,71 29,05
15 2,5 54,41 39,85 13,25
5 57,34 47,70 24,99
Ortalama 2,5 53,22 41,21 18,28
5 54,44 43,96 22,45
St. Sapma 2,5 5,54 6,29 6,27
5 4,20 3,33 4,73
Medyan 2,5 54,41 41,35 14,25
5 54,69 44,98 23
Maksimum 2,5 58,22 51,37 30,08
5 59,61 47,7 29,05
Minimum 2,5 38,85 30,4 5,73
5 43,52 34,96 13,33

p degeri p=0,520 p=0,722 p=0,398
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Maksimum Doz (Gy)
o

1

o

10 11 12 13 14 15
m25cm 55.6 41.5 54.2 56.4 58.2 38.9 54.3 52.6 53.6 55.3 57.2 53.9 57.4 54.8 54.4
m5cm 559 47.2 545 57.6 56.1 43.5 54 53.9 55.2 54.7 59.3 54.3 59.6 53.4 57.3

Hasta No

o

m25cm m5cm

Sekil 11. Tiim hastalarin beyin sap1 maksimum doz degerleri

10 11 12 13 14 15
m25cm 40.7 34.2 43.3 41.4/51.4 30.4 44.7 32.3 46.4 48.8 35.2 46,5 37.1 46 39.9
m5cm 40.1 409 43.7 42.7 46,5 35 45 44.4 46.9 45 429 46.6 45.3 46.7 47.7

60

50

4

o

3

o

2

o

1

o

1 cc 'lik hacmin aldig1 doz (Gy)

o

Hasta No

m25cm m5cm

Sekil 12. Tiim hastalarin beyin sap1 1 cc’lik hacmin aldig1 doz degerleri
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10 11 12 13 14 15
m25cm 12 8.44 14.6 143 23.1 15.1 13.6 5.73 20.3 30.1 10.2 21.8 10.9 15.8 13.3
Scm 133 16.6 19 17.1 27.2 21.7 25.6 18.7 27.3 24.8 209 275 23 29.1 25

Hasta No

m25cm m5cm

Sekil 13. Tiim hastalarin beyin sap1 10 cc’lik hacmin aldig1 doz degerleri

m25cm m5cm

60

50 54.44
40 43.96

30

Ortalama Doz (Gy)

20 22.45

10

Maksimum Doz 1 cc ‘lik hacmin aldigi doz 10 cc ‘lik hacmin aldig1 doz

Sekil 14. Beyin sap1 ortalama maksimum, 1 cc’lik hacmin aldigi, 10 cc’lik hacmin
aldig1 degerler

2,5 cm‘lik ¢ene genisligi kullanilarak yapilan tomoterapi planina gdre beyin
sapinin aldig1 maksimum doz degeri 38,22 Gy ile 58,85 Gy arasinda, maksimum

doz ortalamasi ise 53,22+5,54 Gy’dir.

Scm‘lik ¢ene genisligi kullanilarak yapilan tomoterapi planina gdre beyin
sapinin aldigi maksimum doz degeri 43,52 Gy ile 59,61 Gy arasinda, maksimum
doz ortalamasi ise 54,44+4,20 Gy’dir.
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Beyin sapt maksimum doz degerleri bakimindan iki farkli ¢ene genisligi

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktur (p=0,520).

2,5 cm‘lik ¢cene genisligi kullanilarak yapilan tomoterapi planina gore beyin
sapinin 1 cc ‘lik hacmin aldig1 doz degeri 30,40 Gy ile 51,37 Gy arasinda,
ortalamasi ise 41,21+6,29 Gy’dir.

5 cm‘lik ¢ene genisligi kullanilarak yapilan tomoterapi planina goére beyin
sapinin 1 cc ‘lik hacmin aldig1 doz degeri 34,96 Gy ile 47,70 Gy arasinda,
ortalamasi ise 43,93+3,33 Gy’dir.

Beyin sap1 1 cc’lik hacmin aldig1 doz degerleri bakimindan iki farkli ¢ene

genisligi arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktur (p=0,722).

2,5 em‘lik ¢ene genisligi kullanilarak yapilan tomoterapi planina gore beyin
sapinin 10 cc ‘lik hacmin aldig1 doz degeri 5,73 Gy ile 30,08 Gy arasinda,
ortalamasi ise 18,28+6,27 Gy’dir.

5 em‘lik ¢ene genisligi kullanilarak yapilan tomoterapi planina goére beyin
sapinin 10 cc ‘lik hacmin aldig1 doz degeri 13,33 Gy ile 29,05 Gy arasinda,
ortalamasi ise 22,45+4,73 Gy’dir.

Beyin sap1 10 cc’lik hacmin aldig1 doz degerleri bakimindan iki farkli ¢ene
genisligi arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktur (p=0,398).
2. Optik Sinir Dozlan

Tedavi planlamasi yapilan tiim hastalarin farkli ¢ene genisligine gore optik
sinirler igin maksimum doz verileri Cizelge 8-9’da verilmistir. Bunlarin grafigi
Sekil 15 ve Sekil 17°da gosterilmektedir. Ortalamalari ise Sekil 16 ve Sekil 18°de

gosterilmistir.
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a. Sag Optik Sinir Dozlan

Cizelge 8. Sag optik sinir i¢in ¢ene genisligi 2,5 ve 5 cm kullanilarak elde

edilen veriler.
SAG OPTIK SINIR
Hasta No Cene Genisligi (cm) Maksimum Doz
(Gy)
1 2,5 53,58
5 57,55
2 2,5 11,23
5 18,23
3 2,5 53,73
5 55,35
4 2,5 50,90
5 60,38
5 2,5 32,61
5 43,14
6 2,5 2,96
5 4,73
7 2,5 42,27
5 44,15
8 2,5 8,95
5 8,55
9 2,5 32,57
5 38,22
10 2,5 14,63
5 40,67
11 2,5 47,18
5 53,93
12 2,5 44,42
5 48,35
13 2,5 13,17
5 47,30
14 2,5 42,36
5 45,80
15 2,5 16,41
5 35,01
Ortalama 2,5 31,13
5 40,09
St. Sapma 2,5 18,10
5 17,05
Medyan 2,5 32,61
5 44,15
Maksimum 2,5 53,70
5 60,38
Minimum 2,5 2,96
5 4,73
p degeri p=0,174
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11 12 13 14 15
m2,5cm 53.6 11.2 53.7 50.9 32.6 2.96 42.3 8.95 32.6 14.6 47.2 44.4 13.2 42.4 164
5cm  57.6 18.2 55.4 60.4 43.1 4.73 44.2 8.55 38.2 40.7 53.9 48.4 47.3 45.8 35

Maksimum Doz (Gy)
o o o

o

Hasta No

m25cm m5cm
Sekil 15. Tiim hastalarin sag optik sinir maksimum doz degerleri

m25cm mB5cm

45

40
35 40.09

30
25
20
15
10

Ortalama Doz (Gy)

o1

Maksimum Doz

Sekil 16. Sag optik sinir i¢in ortalama maksimum doz degerleri

2,5 cm ‘lik ¢ene genisligi kullanilarak yapilan tomoterapi planina gore sag
optik sinirin aldig1 maksimum doz degeri 2,96 Gy ile 53,70 Gy arasinda,
ortalamasi ise 31,13+18,10 Gy’dir.

Scm ‘lik ¢ene genisligi kullanilarak yapilan tomoterapi planina gore sag
optik sinirin aldigi maksimum doz degeri 4,73 Gy ile 60,38 Gy arasinda,
ortalamasi ise 40,09+17,05 Gy’dir.

Sag optik sinir maksimum doz degerleri bakimindan iki farkli ¢ene genisligi

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktur (p=0,174).
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b. Sol Optik Sinir Dozlan

Cizelge 9. Sol optik sinir i¢gin ¢ene genisligi 2,5 ve 5 cm kullanilarak elde

edilen veriler
SOL OPTIK SINIR
Hasta No Cene Genisligi (cm) Maksimum Doz
(Gy)
1 2,5 37,45
5 41,94
2 2,5 6,35
5 7,91
3 2,5 52,08
5 53,27
4 2,5 22,06
5 40,77
5 2,5 21,23
5 42,14
6 2,5 13,24
5 17,35
7 2,5 52,71
5 53,80
8 2,5 12,57
5 14,92
9 2,5 60,57
5 59,56
10 2,5 53,43
5 54,12
11 2,5 20,37
5 37,69
12 2,5 16,51
5 23,93
13 2,5 54,91
5 55,26
14 2,5 15,25
5 15,56
15 2,5 53,75
5 56,99
Ortalama 2,5 32,83
5 38,35
St. Sapma 2,5 19,61
5 17,87
Medyan 2,5 22,06
5 41,94
Maksimum 2,5 60,57
5 59,56
Minimum 2,5 6,35
5 7,91
p degeri p=0,330
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m25cm 3745 6.35 52.08 22.06 21.23 13.24 52.71 12.57 60.57 53.43 20.37 16.51 54.91 15.25 53.75
S5cm  41.94 7.91 53.27 40.77 42.14 17.35 53.8 14.92 59.56 54.12 37.69 23.93 55.26 15.56 56.99

Hasta No

m25cm 5cm
Sekil 17. Tiim hastalarin sol optik sinir maksimum doz degerleri

m25cm m5cm

39
38
37
36
35
34
33
32
31
30

38.35

Ortalama Doz (Gy)

Maksimum Doz
Sekil 18. Sol optik sinir ortalama maksimum doz degerleri

2,5 cm ‘lik ¢ene genisligi kullanilarak yapilan tomoterapi planina gore sol
optik sinirin aldigi maksimum doz degeri 6,35 Gy ile 60,57 Gy arasinda,
ortalamasi ise 32,83+19,61 Gy’dir.

Scm ‘lik ¢ene genisligi kullanilarak yapilan tomoterapi planina gore sol
optik sinirin aldigi maksimum doz degeri 7,91 Gy ile 59,56 Gy arasinda,
ortalamasi ise 38,35+17,87 Gy’dir.

Sol optik sinir maksimum doz degerleri bakimindan iki farkli ¢ene genisligi

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktur (p=0,330).
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3. Optik Kiazma Dozlar

Tedavi planlamas1 yapilan tiim hastalarin farkli ¢ene genisligine gore optik
kiazma i¢in maksimum doz verileri Cizelge 10’da verilmis, grafigi ise Sekil 19’da

gosterilmektedir. Ortalama da Sekil 20°de gosterilmistir.

Cizelge 10. Optik Kiazma i¢in ¢ene genisligi 2,5 ve 5 cm kullanilarak elde
edilen veriler

OPTIK KIAZMA
Hasta No Cene Genisligi (cm) Maksimum Doz (Gy)
1 2,5 53,87
5 53,33
2 2,5 20,71
5 26,95
3 2,5 55,71
5 57,00
4 2,5 53,82
5 53,36
5 2,5 42,14
5 53,15
6 2,5 8,89
5 11,91
7 2,5 53,74
5 54,99
8 2,5 10,46
5 11,32
9 2,5 44,59
5 53,53
10 2,5 50,45
5 54,40
11 2,5 49,89
5 55,26
12 2,5 46,30
5 52,86
13 2,5 55,68
5 58,34
14 2,5 51,80
5 52,31
15 2,5 57,37
5 53,86
Ortalama 2,5 43,69
S 46,84
St. Sapma 2,5 16,44
5 16,41
Medyan 2,5 50,45
5 53,36
Maksimum 2,5 57,37
5 58,34
Minimum 2,5 8,89
5 11,32
p degeri p=0,310
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m25cm 539 20.7 55.7 53.8 42.1 8.89 53.7 10.5 44.6 50.5 49.9 46.3 55.7 51.8 57.4
S5cm 533 27 57 534532119 55 11.3 535 54.4 553 52.9 58.3 52.3 53.9

Hasta No

m25cm m5cm

Sekil 19. Tiim hastalarin Optik Kiazma maksimum doz degerleri
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Maksimum Doz

Sekil 20. Optik Kiazma ortalama maksimum doz degerleri

2,5 cm‘lik ¢ene genisligi kullanilarak yapilan tomoterapi planina gore optik
kiazmanin aldig1 maksimum doz degeri 8,89 ile 57,37 Gy arasinda, ortalamasi ise

43,69+16,44 Gy’ dir.

5 cm‘lik ¢ene genisligi kullanilarak yapilan tomoterapi planina gore optik
kiazmanm aldigi maksimum doz degeri 11,32 Gy ile 58,34 Gy arasinda,
ortalamasi ise 46,84+16,41 Gy’dir.

Optik kiazma maksimum doz degerleri bakimindan iki farkli ¢ene genisligi

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktur (p=0,310).
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4. Goz Dozlan

Tedavi planlamasi yapilan tiim hastalarin farkli ¢ene genisligine gore gozler
icin maksimum ve ortalama doz verileri Cizelge 11 ve Cizelge 12’de verilmistir.
Bunlarin grafigi Sekil 21, Sekil 22, Sekil 24 ve Sekil 25’de gosterilmektedir.
Ortalamalar1 ise Sekil 23 ve Sekil 26°da gosterilmistir.

a. Sag Goz Dozlan

Cizelge 11. Sag goz icin ¢ene genisligi 2,5 ve 5 cm kullanilarak elde edilen
veriler

Sag Goz
Hasta No Cene Genisligi (cm) Maksimum Doz Ortalama Doz
(Gy) (Gy)
1 2,5 47,36 14,05
5 49,52 16,07
2 25 12,41 3,85
5 12,89 4,19
3 2,5 36,50 12,85
5 37,65 15,04
4 2,5 34,04 14,84
5 40,33 16,45
5 2,5 20,02 8,82
5 17,32 7,91
6 2,5 4,22 2,36
5 6,31 3,32
7 2,5 27,02 9,39
5 29,39 9,44
8 2,5 10,50 5,58
5 10,18 5,08
9 2,5 32,15 11,42
5 30,70 12,71
10 2,5 24,43 8,03
5 27,89 11,07
11 2,5 33,90 11,59
5 33,37 10,21
12 2,5 20,72 8,63
5 21,53 10,34
13 2,5 29,83 11,69
5 32,73 14,14
14 2,5 24,32 12,54
5 25,99 11,17
15 2,5 21,18 10,39
5 22,81 11,14
Ortalama 2,5 25,24 9,74
5 26,57 10,55
St. Sapma 2,5 11,12 3,63
5 11,78 4,10
Medyan 2,5 24,43 10,39
5 27,89 11,07
Maksimum 2,5 47,36 14,84
5 49,52 16,45
Minimum 2,5 4,22 2,36
5 6,31 2,5
p degeri p=0,752 p=0,568
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Sekil 21. Tiim hastalarin Sag g6z maksimum doz degerleri
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10 11 12 13 14 15
m25cm 14.1 3.85 12.9 14.8 8.82 2.36 9.39 5.58 11.4 8.03 11.6 8.63 11.7 12.5 10.4
m5cm 16.14.19 15 165 791 3.32 9.44 508 12.7 11.1 10.2 10.3 14.1 11.2 11.1

Hasta No

m25cm m5cm

Sekil 22. Tiim hastalarin Sag g6z ortalama doz degerleri.
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Sekil 23. Sag gdz ortalama maksimum ve ortalama doz degerleri

2,5 cm‘lik ¢ene genisligi kullanilarak yapilan tomoterapi planina gore sag
g06ziin aldig1 maksimum doz degeri 4,22 ile 47,36 Gy arasinda, ortalamasi ise

25,24+11,12 Gy’dir.

5 em‘lik ¢ene genisligi kullanilarak yapilan tomoterapi planina goére sag
g0ziin aldig1 maksimum doz degeri 6,31 Gy ile 49,52 Gy arasinda, ortalamasi ise

26,57+11,78 Gy’dir.

Sag g6z maksimum doz degerleri bakimindan iki farkli ¢ene genisligi

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktur (p=0,752).

2,5 cm‘lik ¢ene genisligi kullanilarak yapilan tomoterapi planina gore sag
gbziin aldig1 ortalama doz degeri 2,36 ile 14,84 Gy arasinda, ortalamasi ise

9,74+3,63 Gy’dir.

5 cm‘lik ¢ene genisligi kullanilarak yapilan tomoterapi planina gore sag
gbziin aldig1 ortalama doz degeri 2,50 ile 16,45 Gy arasinda, ortalamasi ise

10,55+4,10 Gy’dir.

Sag goz ortalama doz degerleri bakimindan iki farkl ¢ene genisligi arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark yoktur (p=0,568).
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b. Sol Goz Dozlan

Cizelge 12. Sol g6z igin ¢ene genisligi 2,5 ve 5 cm kullanilarak elde edilen

veriler
SOL GOz
Hasta No Cene Genisligi Maksimum Doz Ortalama Doz
(cm) (Gy) (Gy)
1 2,5 27,22 10,43
5 27,72 11,03
2 2,5 8,97 3,50
5 10,29 4,58
3 2,5 37,30 13,25
5 44,27 14,41
4 2,5 20,21 10,04
5 20,76 10,52
5 2,5 18,61 8,94
5 19,05 8,13
6 2,5 12,95 7,12
5 15,06 6,23
7 2,5 53,34 14,84
5 55,70 17,67
8 2,5 12,08 7,23
5 14,92 12,79
9 2,5 46,75 11,42
5 53,45 20,31
10 2,5 48,18 11,05
5 52,70 16,83
11 2,5 19,73 9,78
5 28,34 10,11
12 2,5 20,13 9,01
5 21,48 10,11
13 2,5 58,77 15,36
5 51,54 16,58
14 2,5 9,35 8,19
5 11,54 6,20
15 2,5 47,13 15,38
5 42,25 18,65
Ortalama 2,5 29,38 10,37
5 31,27 12,28
St. Sapma 2,5 17,41 3,34
5 16,87 4,94
Medyan 2,5 20,21 10,04
5 27,72 11,03
Maksimum 2,5 58,77 15,38
5 55,7 20,31
Minimum 2,5 8,97 3,5
5 10,29 4,58
p degeri p=0,604 p=0,226
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Sekil 24. Tiim hastalarin Sol g6z maksimum doz degerleri
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m25cm 10.4 3.5 13.3 10 8.94 7.12 14.8 7.23 114 11.1 9.78 9.01 15.4 8.19 15.4
m5cm | 11 458 14.4 105 8.13 6.23 17.7 12.8 20.3 16.8 10.1 10.1 16.6 6.2 18.7
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Sekil 25. Tiim hastalarin Sol g6z ortalama doz degerleri
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Sekil 26. Sol g6z ortalama maksimum ve ortalama doz degerleri

2,5 cm‘lik ¢ene genisligi kullanilarak yapilan tomoterapi planina gore sol
g06ziin aldig1 maksimum doz degeri 8,97 ile 58,77 Gy arasinda, ortalamasi ise

29,38+17,41 Gy’dir.

5 cm‘lik ¢ene genisligi kullanilarak yapilan tomoterapi planina gore sol
g0ziin aldig1 maksimum doz degeri 10,29 Gy ile 55,70 Gy arasinda, ortalamasi ise

31,27+16,81 Gy’dir.

Sol g6z maksimum doz degerleri bakimindan iki farkli c¢ene genisligi

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktur (p=0,604).

2,5 cm‘lik ¢ene genisligi kullanilarak yapilan tomoterapi planina gore sol
gbziin aldig1 ortalama doz degeri 3,50 ile 15,38 Gy arasinda, ortalamasi ise

10,37+3,34 Gy’dir.

5 cm‘lik ¢ene genisligi kullanilarak yapilan tomoterapi planmna gore sol
gbziin aldig1 ortalama doz degeri 4,58 ile 20,31 Gy arasinda, ortalamasi ise

12,28+4,94 Gy’dir.

Sol goz ortalama doz degerleri bakimindan iki farkli ¢ene genisligi arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark yoktur (p=0,226).

5. Lens Dozlar

Tedavi planlamasi1 yapilan tiim hastalarin farkli ¢cene genisligine gore lensler

icin maksimum ve ortalama doz verileri Cizelge 13 ve Cizelge 14‘de verilmistir.
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Bunlarm grafigi Sekil 27, Sekil 28, Sekil 30 ve Sekil 31°de gosterilmektedir.
Ortalamalar1 ise Sekil 29 ve Sekil 32°de gosterilmistir.

a. Sag Lens Dozlan

Cizelge 13. Sag lens icin ¢ene genisligi 2,5 ve 5 cm kullanilarak elde edilen
veriler

SAG LENS
Hasta No Cene Genisligi (cm) Maksimum Doz(Gy) Ortalama Doz(Gy)
1 2,5 7,07 5.33
5 7,44 5,51
2 2,5 3,83 2,55
5 4,77 3,05
3 2,5 8,19 5,44
5 8,5 5,85
4 2,5 8,91 6,58
5 8,43 6,52
5 2,5 5,38 4,53
5 6,81 4,66
6 2,5 2,26 1,94
5 3,54 2,80
7 2,5 571 3,83
5 7,45 4,14
8 2,5 4,54 3,72
5 5,42 4,13
9 2,5 5,16 4,56
5 6,26 5,17
10 2,5 4,43 3,47
5 5,89 4,66
11 2,5 6,20 4,86
5 6,15 4,73
12 2,5 5,29 4,35
5 7,04 5,54
13 2,5 6,41 4,63
5 5,84 4,83
14 2,5 6,06 4,78
5 6,92 5,25
15 2,5 7,21 5,22
5 8,20 5,70
Ortalama 2,5 5,78 4,39
5 6,58 4,84
St. Sapma 2,5 1,70 1,16
5 1,38 1,01
Medyan 25 571 4,56
5 6,81 4,83
Maksimum 25 8,91 6,58
5 8,5 6,52
Minimum 2,5 2,26 1,94
5 3,54 2,8
p degeri p=0,168 p=0,267
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m25cm 7.07 3.83 8.19 8.91 5.38 2.26 571 4.54 5.16 443 6.2 5.296.416.06 7.21
m5cm 744477 8.5 8.436.813.547.455.426.26 5.896.157.04 5.84 6.92 8.2
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Hasta No

m25cm m5cm

Sekil 27. Tiim hastalarin Sag lens maksimum doz degerleri

10 11 12 13 14 15
m25cm 5.33 2.55 5.44 6.58 4.53 1.94 3.83 3.72 4.56 3.47 4.86 4.35 4.63 4.78 5.22
m5cm 551 3.05 5.85 6.52 4.66 2.8 4.14 4.13 5.17 4.66 4.73 5.54 4.83 5.25 5.7

Ortalama Doz (Gy)
o B N W A O o

Hasta No

m25cm m5cm

Sekil 28. Tiim hastalarin Sag lens ortalama doz degerleri
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Sekil 29.. Sag lens ortalama maksimum ve ortalama doz degerleri

2,5 cm‘lik ¢ene genisligi kullanilarak yapilan tomoterapi planina gore sag
lensin aldig1 maksimum doz degeri 2,26 ile 8,91 Gy arasinda, ortalamasi ise

5,78+1,70 Gy’dir.

5 em‘lik ¢ene genisligi kullanilarak yapilan tomoterapi planina goére sag
lensin aldig1 maksimum doz degeri 3,54 Gy ile 8,50 Gy arasinda, ortalamasi ise

6,58+1,38 Gy’dir.

Sag lens maksimum doz degerleri bakimindan iki farkli ¢ene genisligi

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktur (p=0,168).

2,5 cm‘lik ¢ene genisligi kullanilarak yapilan tomoterapi planina gore sag
lensin aldig1 ortalama doz degeri 1,94 ile 6,58 Gy arasinda, ortalamasi ise

4,39+1,16 Gy’dir.

5 cm‘lik ¢ene genisligi kullanilarak yapilan tomoterapi planina gore sag
lensin aldig1 ortalama doz degeri 2,80 ile 6,52 Gy arasinda, ortalamasi ise

4,84+1,01 Gy’dir.

Sag lens ortalama doz degerleri bakimindan iki farkli ¢ene genisligi

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktur (p=0,267).
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b. Sol Lens Dozlan

Cizelge 14. Sol lens i¢in ¢ene genisligi 2,5 ve 5 cm kullanilarak elde edilen

veriler
SOL LENS
Hasta No Cene Genisligi Maksimum Doz Ortalama Doz
(cm) (Gy) (Gy)
1 2,5 6,92 4,59
5 6,70 4,41
2 2,5 2,98 2,22
5 4,82 3,65
3 2,5 6,04 4,78
5 6,63 5,16
4 2,5 8,03 5,41
5 7,68 5,15
5 2,5 5,53 4,43
5 5,73 4,58
6 2,5 5,48 4,03
5 5,69 3,86
7 2,5 6,99 4,90
5 9,10 5,60
8 2,5 5,40 4,21
5 7,01 4,87
9 2,5 6,51 4,97
5 10,21 6,54
10 2,5 4,88 4,02
5 7,61 5,73
11 2,5 5,87 4,73
5 5,21 4,36
12 2,5 6,08 4,34
5 6,72 4,83
13 2,5 6,18 4,72
S 7,63 5,59
14 2,5 6,39 4,55
5 5,76 4,40
15 2,5 5,61 4,80
5 8,02 6,36
Ortalama 2,5 5,93 4,45
5 6,97 5,01
St. Sapma 2,5 1,12 0,72
S 1,47 0,84
Medyan 2,5 6,04 4,59
5 6,72 4,87
Maksimum 2,5 8,03 5,41
5 10,21 6,54
Minimum 2,5 2,98 2,22
S 4,82 3,65
p degeri p=0,038 p=0,110

52



12

10
>
e
S
o
IS
>
IS
3 4
©
EZI
0

10 11 12 13 14 15
m25cm 6.92 2.98 6.04 8.03 5.53 5.48 6.99 5.4 6.51 4.88 5.87 6.08 6.18 6.39 5.61
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Hasta No

m25cm m5cm

Sekil 30. Tiim hastalarin Sol lens maksimum doz degerleri

10 11 12 13 14 15
m25cm 4.59 2.22 4.78 541 4.43 4.03 4.9 4.21 4.97 4.02 473 434 472 455 4.8
m5cm 4.41 3.65 5.16 5.15 4.58 3.86 5.6 4.87 6.54 5.73 4.36 4.83 5.59 4.4 6.36

Ortalama Doz (Gy)
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Hasta No

m25cm m5cm

Sekil 31. Tiim hastalarin Sol lens ortalama doz degerleri
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Sekil 32. Sol lens ortalama maksimum ve ortalama doz degerleri

2,5 cm ‘lik cene genisligi kullanilarak yapilan tomoterapi planina gore sol
lensin aldig1 maksimum doz degeri 2,98 ile 8,03 Gy arasinda, ortalamasi ise

5,93+1,12 Gy’dir.

5 cm ‘lik ¢ene genisligi kullanilarak yapilan tomoterapi planina goére sol
lensin aldig1 maksimum doz degeri 4,82 Gy ile 10,21 Gy arasinda, ortalamasi ise

6,97+1,47 Gy’dir.

Sol lens maksimum doz degerleri bakimindan iki farkli ¢ene genisligi
arasinda istatistiksel olarak anlaml fark vardir (p=0,038). Cene genisligi arttik¢a

sol lens’in aldig1 maksimum doz degerlerinin arttig1 goriilmektedir.

2,5 cm ‘lik ¢ene genisligi kullanilarak yapilan tomoterapi planina gore sol
lensin aldig1 ortalama doz degeri 2,22 ile 5,41 Gy arasinda, ortalamasi ise

4,45+0,72 Gy dir.

5 cm ‘lik ¢ene genisligi kullanilarak yapilan tomoterapi planina gore sol
lensin aldig1 ortalama doz degeri 3,65 ile 6,54 Gy arasinda, ortalamasi ise

5,01+0,84 Gy’dir.

Sol lens ortalama doz degerleri bakimindan iki farkli ¢ene genisligi arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark yoktur (p=0,110).
6. Tedavi Siireleri ve Monitor Unit (MU) Degerleri

Tedavi planlamasi yapilan tiim hastalarin farkli ¢ene genisligine gore
Tedavi Siireleri Cizelge 15°de verilmis grafigi ise Sekil 33’de gosterilmektedir.
Ortalama da Sekil 34°de gosterilmistir. Monitér Unit (MU) degerleri Cizelge
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16°da verilmis grafigi ise Sekil 35’de gosterilmektedir. Ortalama da Sekil 36°da

gosterilmigtir.

Cizelge 15. Cene genisligi 2,5 ve 5 cm kullanilarak elde edilen tedavi siireleri

Hasta No Cene Gantri Gantri Tedavi
Genisligi (cm) Rotasyon Periyodu Sdresi
Sayisi (sn.)
1 2,5 13,4 19,8 265
5 8,1 19,3 156
2 2,5 10,5 20,7 217
5 6,5 19,4 126
3 2,5 12,7 17,2 218
5 7,8 17,1 133
4 2,5 12,9 15,7 202
5 7,9 16,0 126
5 2,5 12,9 16,3 210
5 8,0 16,3 130
6 2,5 10,9 17,3 189
5 7,1 16,6 118
7 2,5 10,4 18,9 197
5 6,9 17,7 122
8 2,5 10,6 18,3 194
5 6,5 18,3 119
9 2,5 12,5 17,3 216
5 7,5 17,1 128
10 2,5 9,8 18,2 178
5 6,5 17,4 113
11 2,5 14,0 16,2 227
5 8,7 16,5 144
12 2,5 10,8 17,8 192
5 6,9 17,9 124
13 2,5 11,0 19,8 218
5 7,5 19,9 149
14 2,5 11,1 21,3 236
5 7,3 22,3 163
15 2,5 9,6 21,1 203
5 6,1 20,9 128
Ortalama 2,5 11,54 18,39 211
5 7,29 18,18 132
St. Sapma 2,5 1,39 1,81 21,58
5 0,73 1,83 14,56
Medyan 2,5 11 18,2 210
5 7,3 17,7 128
Maksimum 2,5 14 21,3 265
5 8,7 22,3 163
Minimum 2,5 9,6 15,7 178
5 6,1 16 113

p degeri p=0,001
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Sekil 33. Tiim hastalarin tedavi siireleri
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Sekil 34. Ortalama tedavi sureleri

2,5 cm‘lik ¢ene genisligi kullanilarak yapilan tomoterapi planina gore

tedavi siiresi 178 ile 265 saniye arasinda, ortalamasi ise 211+21,58 saniye ’dir.

5 em‘lik ¢ene genisligi kullanilarak yapilan tomoterapi planina gore tedavi

stiresi 113 ile 163 saniye arasinda, ortalamasi ise 132+14,56 saniye dir.

Tedavi siireleri bakimindan iki farkli ¢cene genigligi arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark vardir (p=0,001). Tedavi siiresi bakimindan 5 cm’lik ¢ene
genigliginde tedavinin daha kisa siirdiigli goézlenmis olup 5 cm’lik c¢ene

genisliginin kullanilmasinin avantajli oldugu gézlenmistir.
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Cizelge 16. Cene genisligi 2,5 ve 5 cm kullanilarak elde edilen Monitér Unit
degerleri

Hasta No Cene Genisligi (cm) Monitor Unit
(MU)
1 2,5 2986
5 1918
2 2,5 2575
5 1630
3 2,5 2803
5 1730
4 2,5 2718
5 1668
5 2,5 2742
5 1681
6 2,5 2410
5 1506
7 2,5 2263
5 1572
8 2,5 2578
5 1529
9 2,5 2481
5 1665
10 2,5 2347
5 1440
11 2,5 2967
5 1875
12 2,5 2616
5 1605
13 2,5 2807
5 1949
14 2,5 2912
5 1817
15 2,5 2743
5 1643
Ortalama 2,5 2663
5 1682
St. Sapma 2,5 221,83
5 151,29
Medyan 2,5 2718
5 1665
Maksimum 2,5 2986
5 1949
Minimum 2,5 2263
5 1440

p degeri p=0,001
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Sekil 35. Tiim hastalarin Monitor Unit degerleri
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Sekil 36..0Ortalama Monitor Unit degeri

2,5 cm‘lik ¢ene genisligi kullanilarak yapilan tomoterapi planina gore
monitér Unit (MU) degeri 2263 ile 2986 arasinda, ortalamasi ise
2663+221,83 dir.

5 em‘lik ¢ene genisligi kullanilarak yapilan tomoterapi planina gére monitor

Unit (MU) degeri 1440 ile 1949 arasinda, ortalamasi ise 1682+151,29 dur.

Monitér Unit (MU) degeri bakimindan iki farkli ¢ene genisligi arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark vardir (p=0,001). Monitér Unit (MU) degeri
bakimindan 5 cm’lik ¢ene genisliginde monitér Unit (MU) degerinin daha diisiik
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olmast1 5 cm’lik c¢ene genisliginin kullanilmasinin  avantajli  oldugu

gostermektedir.

7. Kritik organlarin yiizde degisimi

5 cm’lik ¢ene genisligi ile yapilan tedavi planlamasinin 2,5 cm’lik ¢ene
genigligine ile yapilan tedavi planlamasina gore kritik organ dozlarinin % doz
degisimi Cizelge 17’de gosterilmektedir. (Artislar yesil, azalimlar kirmizi renkte

gosterilmistir).
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Cizelge 17. Kritik organ dozlarmin yiizde degisimi

Kritik organ dozlarmin degisimi (%)

Hasta Beyin Sap1 Sag Sol Optik Sag Goz Sol Goz Sag Lens Sol Lens
No optik  optik Kiazma
sinir sinir
MAX. 1 cc‘lik 10cc MAX. MAX. MAX. MAX. ORT. MAX. ORT. MAX. ORT. MAX. ORT.
hacmin  ‘lik
aldigi hacmin
doz aldig1
doz
052 [ 1136 741 11,98 [N 456 1438 1,84 5,75 523 3,38 |EEE2N
13,81 19,81 96,45 62,33 24,57 30,13 387 883 14,72 30,86 2454 19,61 61,75 64,41

0,50 0,81 30,38 3,01 2,29 2,32 3,15 17,04 18,69 8,76
2,16 3,36 19,65 18,62 84,81 18,48 10,85 2,72 4,78

B 1766 3229 9849 26,13 2,36

12,02 15 4378 59,8 31,04 3397 4953 40,68 16,29
G 0,63 88,38 445 2,07 2,33 8,77 0,53
2351 769 19,38 11,02 29,81 15,68

2,49 37,47 226,35 18,7 8,22
2,95 1,08 34,43 17,35 20,05 11,3 14,33 77,85 21,32 13,38 56,81 31,59

10 [|IOGZ2GE 178 113 7,83 14,17 37,86 9,38 52,30 32,96 343 5594 4254
11 371 21,66 10421 1431 8503 10,76 |NGCHNNENGEN 4364 337 081 268 1124 7,82

12 0,84 0,39 26,32 8,85 44,94 14,17 391 1981 6,71 12,21 33,08 27,36 10,53 11,29

3,79 754 9,77 7,95

26,58 2,87 362 3,39

56,64 44,33 3,83 |22

4,42 19,07 30,47 81 30,19 14,29

O©CoOoO~NOoOUThWwWwNPE

13 3,78 21,89 110,23 259,15 0,64 4,78 9,72 20,96 432 23,46 1843
14 |25 161 8433 812 2,03 0,1 6,87 1419 9,83 [|CECEE
15 5,39 19,7 88,6 113,35 6,03 [N 7.7 7,22 21,26 13,73 9.2 42,96 32,5

Orta 2,29 6,67 2281 2875 168 7,21 527 839 643 18,42 13,84 10,25 17,54 12,58

lama
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V.TARTISMA

Radyasyon tedavisi planlamasindaki asil amag, hedef hacime istenen
radyasyon dozunu homojen bir bicimde verip timorun cevresindeki riskli ve

saglikli dokular1t minimum yan etki ile korumaktir(Tsai vd.,2011:264-271).

Giliniimiizde, Glioblastoma multiforme (GBM) kanseri tanili hastalarin

tedavisinde yaygin olarak radyoterapi kullanilmaktadir(Thakkar,2014:3-4).

Tomoterapi, 6 MV Xx-1sm1 enerjisine sahip modern bir tedavi cihazi olup
kendine has bir 1ginlama teknigiyle geleneksel lineer hizlandiricilardan (LINAC)
daha fakli bir teknikle 1sinlama yapabilmektedir. Gelisen teknoloji ile birlikte
radyoterapi alaninda biiyiik gelismeler olmus boylelikle saglikli organlar daha
fazla korunarak timorlu dokuya daha yuksek ve istenen doz verilebilmektedir.
Konvaksiyonel lineer hizlandiricida hasta tedavi edilirken 1sinlama sirasinda ¢ok
yapraklar1 kolimatorler (MLC) ve/veya gantri hareket eder. Tomoterapide ise
kanser hastasi tedavi edildiginde 1simnlama sirasinda MLC, gantri ve masa hareket

halindedir(A Van,20007:3825-3837).

Yaptigimiz bu ¢calismada helikal tomoterapide 2,5 ve 5 cm’lik ¢ene genisligi
kullanarak yapilan tedavi planlarint doz dagilimi agisindan istatistiksel anlaml
bir fark olup veya olmadigini belirlemek icin IBM SPSS Statistics 28.0
(Statistical Package for Social Sciences) T testi ve Mann-Whitney U testi
kullanilarak veriler analiz edilmistir. Istatistiksel olarak anlamlilik diizeyi p <0,05

kabul edilmistir.

Bu retrospektif calismada Dicle Universitesi Radyasyon Onkolojisi
kliniginde tomoterapi cihazinda helikal tomoterapi teknigi ile 15 Glioblastoma
Multiform (GBM) kanseri tanili hastanin 2,5 ve 5 cm’lik ¢ene genisligi
kullanilarak iki farkli tedavi plani yapilmistir. Bu tez caligmasinda YART
yapabilen Hi-Art tomoterapi cihazi ile hedef hacime fraksiyon bagina 2 Gy verilip
toplam 60 Gy verilmistir. Doz-hacim histogramlarindan yararlanarak hedef ve

kritik organlarin (beyin sapi, optik sinir, optik kiazma, g6z, lens) aldig1 dozlar
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Gray (Gy) cinsinden karsilastirilmis ve ¢ene genisliginin hedef hacime ve kritik

organlara etkisi arastirilip degerlendirilmesi amaglanmaistir.

Bu caligmanin sonunda sonucunda Glioblastoma Multiform (GBM) kanseri
tanis1 konmus hastalar i¢in tomoterapide hangi ¢ene genisliginin sec¢ilmesinin
daha uygun olacagina karar verilip gerek klinik calismalara gerekse literatiir
caligmalarina 6nemli bir fayda saglamasi amaglanmistir. Yapilan tiim planlarda

modiilasyon faktorii 2 kullanilmistir. Pitch faktori ise 0.287 dir.

Bilgisayarli tomografisi cekildikten sonra planlamasi yapilan hastalarin
Uluslararas1 protokollerde kritik organlarinin tolerans dozlar1t RTOG 0225-0825
referans alinmis ve tiim planlarda kritik organlarin en az doz almasi saglanmstir.
GBM kanseri igin kritik organlar ve tanimlanan doz sinirlamalar1 asagida

verilmisgtir.

Beyin sap1 i¢in maksimum doz degeri < 60 Gy ve 1-10 cc hacminin alacagi

doz degeri < 59 Gy
Optik kiazma i¢in maksimum doz degeri < 56 Gy
Optik sinirler i¢gin maksimum doz degeri < 55 Gy

Gozler igin maksimum doz degeri < 54 Gy ve gozler i¢in ortalama doz

degeri < 35 Gy
Lensler i¢in maksimum doz degeri < 7 Gy
(RTOG 0225; RTOG 0825)

Yapilan her iki planda da kritik organ dozlar1 tolerans degerlerin altinda
oldugu goriilmistiir. Calismamizda buldugumuz kritik organ dozlarinin
maksimum degerleri ile ortalama degerleri genel olarak literatiirdeki yapilan diger

calismalarla karsilastirildiginda uyumlu oldugu gézlenmistir.

Yapilan ¢alismanin istatistiksel analizi sonucunda 15 GBM hastasi i¢in 2,5
cm’lik ¢ene genisligi kullanildiktan sonra modiilasyon ve pitch faktorii sabit
tutularak sadece cene genisligi 5 cm olarak degistirildiginde kritik organlarin
yiizde (%) doz artis1 beyin sap1 maksimum doz ortalamasi %2,29, beyin sapinin 1
cc ‘lik hacminin aldig1 doz ortalamas1 %6,67, beyin sapmin 10 cc ‘lik hacminin
aldig1 doz ortalamas1 %?22,81, sag optik sinir maksimum doz ortalamasi %28,75,

sol optik sinirin maksimum doz ortalamas1 %16,8, optik kiazma maksimum doz
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ortalamas1 %7,21, sag g6z maksimum doz ortalamasi ve ortalama doz ortalamasi
sirastyla %5,57 ve %8,39, sol g6z maksimum doz ortalamasi ve ortalama doz
ortalamasi sirasiyla %6,43 ve %18,42, sag lens maksimum doz ortalamasi ve
ortalama doz ortalamasi sirasiyla %13,84 ve %10,25, sol lens ortalama doz
ortalamasi1 %12,58 (p>0,05), sol lens maksimum doz ortalamasi %17,54
(p=0,038) artmustir. Tedavi siiresi agisindan bakildiginda ise 2,5 cm‘lik ¢ene
genisligi kullanilarak yapilan tomoterapi planina gore tedavi siiresi ortalamasi
211 saniye ’dir. 5 cm‘lik ¢ene genisligi kullanilarak yapilan tomoterapi planina
gore ise tedavi siiresi ortalamasi1 132 saniye ’dir. Tedavi siireleri bakimindan iki
farkli ¢cene genisligi arasinda istatistiksel olarak anlamli fark vardir (p=0,001).
Tedavi siiresi bakimindan 5 cm’lik ¢ene genisliginde tedavinin daha kisa siirdiigii
gozlenmis olup 5 cm’lik cene genisliginin kullanilmasinin avantajli oldugu
gbdzlenmistir. Monitér Unit (MU) verilerine bakildiginda 2,5 cm‘lik ¢ene genisligi
kullanilarak yapilan tomoterapi planina gore ortalama MU degeri 2663 bunun
yerine 5 cm‘lik ¢ene genisligi kullanildiginda ise ortalama MU degeri 1682°dir.
Monitér Unit (MU) degeri bakimindan iki farkli ¢ene genisligi arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark vardir (p=0,001). Monitér Unit (MU) degeri
bakimindan 5 cm’lik ¢ene genisliginde monitér Unit (MU) degerinin daha diisiik
olmast 5 cm’lik c¢ene genisliginin  kullanilmasmin avantajli  oldugu
gostermektedir. Helikal tomoterapide 2,5 ve 5 cm’lik ¢ene genisligi kullanarak
planlanan GBM kanserli hastalarin planlanan hedef hacimdeki doz homojenligi
arasinda anlamli bir fark istatistiksel analiz sonucu tespit edilmistir (p=0,001). 2,5
cm’lik cene genisligi kullanilarak yapilan planda sogrulan dozun timor
hacmindeki dagiliminin daha homojen oldugu gozlenmistir. Konformite indeks
(CI) degerlendirildiginde ise iki farkli ¢ene genisligi arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark analiz sonucu tespit edilmistir (p=0.028). 2,5 cm’lik ¢ene
genisligi kullanilarak yapilan planda dozun tedavi edilen hedef hacmi daha iyi

sardig1 gdzlenmistir.

Istatistiksel agidan, kritik organlar olan beyin sapi, optik sinirler, optik
kiazma, gozler ve ve sag lens’in aldig1 dozlar arasinda anlamli bir farklilik
olusturmamaktadir (p>0,05). Ancak yapilan istatistiksel analizler sonucunda sol
lens maksimum dozunun (p=0,038) 5 cm’lik ¢ene genisligi kullanilarak yapilan

tomoterapi planinda daha yiiksek oldugu goriilmiistiir. Bu bulgulara dayanarak
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GBM Kkanseri tedavisinde, kritik organlardan olan sol lens etkileri gz 6ninde
bulundurularak 2,5 cm’lik ¢ene genisligi kullanilarak yapilan tomoterapi planinin

daha faydali olabilecegi goriilmiistiir.

Manabe ve arkadaglarinin ¢aligmasinda helikal tomoterapide 2,5 ve Scm’lik
cene genisligi kullanarak 35 akciger kanseri hasta i¢in tedavi planlamalarini
dozimetrik olarak karsilastirmistir. 2,5 cm’lik ¢ene genisligi i¢in ortalama
konformite indeksi (CI), ortalama homojenite indeksi (HI) ve ortalama monitor
Unit (MU) degerleri sirasiyla 1,28+0,12, 1,09+0,02, 5525+644 iken 5 cm’lik ¢ene
genisligi i¢in bu veriler 1,35+0,11, 1,10£0,02, 3988+245 olarak hesaplanmistir.
Sonug olarak elde edilen verilerle hedef organdaki doz dagilimi 2,5 cm’lik ¢ene
genigliginin 5 cm’lik cene genisligine gore daha iyi oldugu bulunmustur.
Calismamizda ise 2,5 cm’lik ¢ene genisligi i¢in ortalama konformite indeksi (CI),
ortalama homojenite indeksi (HI) ve monitdér Unit (MU) degerleri sirasiyla
0,99+0,01, 0,037+0,020, 2663+221,83 iken 5 cm’lik ¢cene genisligi i¢cin bu veriler
0,98+0,1, 0,059+0,015, 1682+151,29 olarak hesaplanmistir. 2,5 cm’lik ¢ene
genisligi i¢cin daha iyi doz dagilimi elde edilmesi ve Monitér Unit artisinin
gozlenmesi tez c¢alismamizin Manabe ve ark. calismasiyla uyumlu oldugu

gostermektedir(Yoshihiko vd.,2015:583-591).

Moldovan ve arkadaslarinin c¢alismasinda helikal tomoterapide 1, 2,5 ve
Scm’lik ¢ene genisligi kullanarak 3 bas ve boyun kanseri hasta i¢in tedavi
planlamalarini dozimetrik ve tedavi siireleri agisindan karsilagtirmistir. Yaptigi
calismanin sonucunda elde edilen bulgulara dayanarak cene genisligi azaldikga
hedef organda doz dagiliminin daha homojen dagildigini ve kritik organlarin daha
az doz aldigini1 gérmiistiir. Ayrica tedavi siiresi ile ¢ene genisliginin ters orantili
oldugunu gozlemleyip, c¢ene genisligi azaldikca tedavi sliresinin arttig1
gozlemlemistir. Tedavi siirelerini 1 cm’lik ¢ene genisligi i¢in 24+1,9 dk, 2,5
cm’lik ¢ene genisligi i¢in 9,5+1,1 dk ve 5 cm’lik ¢ene genisligi i¢in 5,1+0,6 dk
olarak 6lc¢lilmiistiir. Yaptig1 calismanin sonucunda tedavinin kisa siirmesi i¢in 5
cm’lik ¢ene genisligi kullanmanin daha etkili olacagi goriilmiistiir. Bizim
calismamizda Moldovan ve ark. g¢alismasiyla uyumlu oldugu gorilmis ve 5
cm’lik ¢ene genisliginde kritik organlarin aldig1 doz degerlerinin arttig1 ve tedavi

stiresinin azaldig1 gézlenmistir(Monica vd.,2011:397-403)
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Kanagaki ve arkadaslarinin ¢aligmasinda helikal tomoterapide fantom da 1
ve 2,5 cm’lik ¢ene kullanmis ve elde ettikleri bu planlar1 dozimetrik olarak
karsilastirmistir. Calismada akciger kanseri tanis1t konmus hastalar i¢in yogunlugu
az olan malzeme kullanarak fantomun iginde CTV hacmi olusturmus ve kritik
organlar fantom BT’sinde konturlanmis. Bunun sonucunda akciger fantom BT’si
iizerinde 1 ve 2,5 cm’lik ¢cene genisligi kullanarak tedavi planlari olusturulmustur.
1 ve 2,5 cm’lik ¢ene genisligini karsilastirdiginda 2,5 cm’lik ¢cene genisligi daha
fazla penumbraya sahip oldugu i¢in kii¢iik bir tiimdr hacminin tedavi edilmesinde
dezavantajli oldugu goriilmiistiir. Bizim yaptigimiz bu calismada Kanagaki ve
ark. yaptig1 calismayla benzerlik gosterip kiiciik ¢ene genisliklerinin, saglikli
organlarin daha iyi korundugu gézlenmistir(Brian vd.,2007:243-255).

Panet ve arkadaslarinin ¢alismasinda IMRT ve VMAT teknigini optik
kiazmanin aldigir maksimum doz degerleri acisindan karsilastirmig, IMRT
tekniginde maksimum doz degeri 53.42 Gy olarak belirlenmis, VMAT tekniginde
ise bu deger 53.73 Gy olarak hesaplanmis olup farkin anlamli olmadigi
goriilmiistiir. Bizim yaptifimiz calismada ise helikal tomoterapide optik
kiazmanin aldigr maksimum doz degeri 2,5 cm ¢ene genisligi i¢in 43,69 5 cm
cene genisligi i¢in 46,84 olarak hesaplanmis olup IMRT ve VMAT teknigine gore
optik kiazma daha az doz almistir(Raymund vd.,2012:44-53).
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VI.SONUC

Yapilan bu arastirmanin sonucunda klinlikte bulunmus 15 GBM kanseri
hastasindan elde edilen veriler dogrultusunda tomoterapide ¢ene genisliginin doz
dagilimma etkisi arastirmasinda 2,5 cm’lik ¢ene genisligi doz homojenitesi ve
korformalligi olarak daha iyi olmasi ayrica kritik organ dozlar1 agisindan daha
diisiik degerlere sahip olmasi bir avantaj saglarken tedavi siiresi ve monitdr unit
(MU) bakimindan dezavantaj olusturmaktadir. Cene genisligi azaldikga kritik
organ dozlarmm azaldig1 gozlemlenmistir. GBM kanseri 15 hastada 2,5 cm’lik
cene genisligi ile daha diisiik sol lens dozu elde edildigi gozlemlenmistir. Fakat
2,5 cm’lik ¢ene genisligi ile tedavi siiresi daha uzun oldugu ic¢in 6zellikle yash

hastalarda sikilma ve hareket etme durumundan kaynakli 6nerilmeyebilir.

Sonug¢ olarak, ¢alismamiz literatiirdeki yapilan diger benzer calismalarla

karsilastirildiginda uyumlu oldugu gézlenmistir.
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