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YUKSEK LiSANS TEZI

GLIOBLASTOME MULTIFORME RADTOTERAPI TEDAVI
PLANLAMASINDA UC BOYUTLU KONFORMAL RADYOTERAPI iLE
YOGUNLUK AYARLI RADYOTERAPI (YART) TEKNIiKLERINIiN
KARSILASTIRILMASI

Kazim SECER

Aksaray Universitesi
Fen Bilimler Enstitiisii
Fizik Anabilim Dah

Damisman: Dog. Dr. Sezgin AYDIN

2. Damsman: Prof. Dr. Nihal BUYUKCIZMECI

OZET

Bu tez ¢alismamizda 10 adet Glioblastoma Multiforme tanili hastanin tedavi 6ncesi
Bilgisayarl1 Tomografi (BT) goriintiileri ¢ekildi. Cekilen bu goriintiilerle hem Ug
Boyutlu Konformal Radyoterapi (3BKRT) hem de Yogunluk Ayarli Radyoterapi
(YART) teknikleri kullanilarak tedavi planlart yapildi. Elde edilen veriler
karsilastirildi. 3BKRT tekniginde kama (wedge) kullanilarak karsilikli sag ve sol
acilarla, tepe (vertex) agisi ile 3 alan teknigi kullanildi. YART tekniginde ise statik
teknigi kullanilarak planlamalar yapildi. Kritik organ doz sinirlamalari; beyin sapi,
optik kiazma ve optik sinirler i¢in 60 Gy alan hacim %1°1 gegmeyecek sekilde; gozler
icin ortalama 35 Gy, lensler i¢in hacimsel toplam 10 Gy‘i ge¢meyecek sekilde
olusturuldu. Her tedavi plan1 i¢in hedef hacme giinliik 2 Gy’den toplam 60 Gy olacak
sekilde planlamalar yapildi. Veriler dogrultusunda hedef hacim i¢in maksimum doz
ortalamast YART planlarinda, 3BKRT’ye gore %0,27 azalirken, ortalama doz %0,61
artmaktadir. Saglikli beyin dokusunda YART planlarinda maksimum doz %0,09
azalirken ortalama dozda %]1,6 oraninda azalmaktadir. Beyin sap1, kiazma ve sag optik
sinirin maksimum dozlarinda YART planlamasi dozu sirasi ile %0,17, %2,7 ve %3,4
azaltmaktadir. Sol g6z, sol lens ve sol optik sinirde 3BKRT nin YART teknigine gore
daha diisiik doz aldigi1 goriilse de bu dozlar diisiik olduklart i¢in kabul edilir
diizeydedir.

Glioblastoma Multiforme tedavisinde YART teknigi kritik organlarin korunmasinda
daha 1yi sonuglar verdigi gorilmiistiir.

Anahtar Kelimeler: Ug¢ Boyutlu Konformal Radyoterapi, Yogunluk Ayarh
Radyoterapi, Glioblastoma Multiforme, Radyoterapi

Mayis, 2019; 50 sayfa



M. Sc. THESIS

COMPARISON OF THREE-DIMENSIONAL CONFORMAL RADIATION
THERAPY AND INTENSITY-MODULATED RADIATION THERAPY
(IMRT) TECHNIQUES IN RADIATION THERAPY TREATMENT
PLANNING FOR GLIOBLASTOMA MULTIFORME

Kazim SECER

Aksaray University
Graduate School of Natural and Applied Sciences
Physics Department

Supervisor: Assoc. Prof. Dr. Sezgin AYDIN

2nd Supervisor: Prof. Dr. Nihal BUYUKCIZMECI

ABSTRACT

In this study, 10 patients diagnosed with Glioblastoma Multiforme under went pre-
treatment computed tomography (CT). Thetreatment was planned by using both
Three-Dimensional Conformal Radiotherapy (3DCRT) and Intensity-Modulated
Radiotherapy (IMRT) techniques after the scan. The data were compared. In the
3DCRT method, vertex angle and 3 field methods were used by using wedge with
mutual right and left angles. In IMRT, thetreatment was planned using the static
method. Critical organ dose limitations were created so as not to exceed 1% of the
volume at 60 Gy for the brainstem, optic chiasm and optic nerves, 30 Gy for the eyes
10 Gy for the lenses. A total of 60 Gy of 2 Gy per day was planned for the target
volume for each treatment plan. According to data, the mean dose for target volume
decreased by 0.27% in the IMRT plans compared to the 3DCRT, while the average
dose in creased by 0.61%. In IMRT plans, the maximum dose in healthy brain tissue
decreased by 0.09% and the average dose decreased by 1.6%. The IMRT planning
greduced the maximum doses in the brainstem, chiasma and right optic nevre by
0.17%, 2.7% and 3.4%, respectively. Although 3DCRT received lower doses than
IMRT in the left eye, left lens and left optic nerve, these doses were on an acceptable
level because they were low.

In the treatment of Glioblastoma Multiforme, the IMRT technique showed beter results
in the protection of critical organs.

Key Words: Three-Dimensional Conformal Radiotherapy, Intensity-Modulated
Radiotherapy, Glioblastoma Multiforme, Radiotherapy

May, 2019; 50 pages
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1. GIRIS

X 1sinlar1 Alman fizik¢i Wilhelm Conrad Roentgen tarafindan 1895°de kesfedilmistir.
Rontgen Crooke’s tlipiinden ¢ikan bu yeni ve niteligi bilinmeyen 1sina x-1s1n1 adini
vermistir. Iyonize radyasyonun biyolojik etkilerinin fark edilerek hiicre yapisinda
oldiiriicti etkisinin agiga ¢ikmasi iizerine; radyoterapi, basta kanser tedavisi olmak
tizere ¢esitli hastaliklarin tedavisinde kullanilmaya baglanmistir. 1899 yilinda ilk defa

kanserli bir hastaya radyoterapi uygulandigi rapor edilmistir.

1913 yilinda Amerikali bilim insan1 Coolidge 1sitilmis katotlu x-1s1n1 tiipiinii (Coolidge
tiipii) tireterek radyoterapi cihazlarinin liretimine oncii olmustur. X-1s1n1 cihazlarinin
tiretilmesi ile birlikte yilizeysel tiimorler tedavi edilmis, Hodgkin hastaligi gibi
radyosensitif ve derin olmayan tiimorlerde kiirler bildirilmistir. Fransiz arastirmaci
Coutard 1934 yilinda multipl fraksiyonun, tek bir seferde ve yiiksek dozlarda
uygulanan radyoterapiden daha iyi tolere edildigini yayinlayarak bugiinkii giinlik
dozlarda (fraksiyonel) radyoterapi rejimleri baslamistir (Topuz vd., 2006).

Ulkemizde x-1sinlar1, kesfinden bir yil sonra Galatasaray Lisesi fizik hocas1 Izuar
tarafindan tretilmistir. Tibbi alanda ise 1897 yilinda Askeri Tip Mektebinde x-151n1
tiipli ile bir askerin elindeki sarapnel tespit edilmistir. Daha sonra farkl tarihlerde x-

1511 ve radyoaktif kaynaklarla ¢alismalar yapilmistir (Uzal, 2013).

Radyoterapinin en genel tanim1 olarak iyonize radyasyon ya da atom partikiillerinin
kanser ve nadiren kanser disindaki hastaliklarin tedavisinde kullanilan bir yontemdir.
Bu tedavinin uygulandigi ve incelendigi bilim dalina da Radyasyon Onkolojisi Bilimi
denir. Radyoterapinin temel amaci planli ve kontrollii bir sekilde tiimdr ve yayildigi
alana Onceden belirlenen tiimorii kontrol altina alacak dozu homojen bir sekilde

verirken, timor etrafindaki organ ve dokularin en az dozu almasini saglamaktir (Topuz

vd., 20086).

Kanser hastalig1, giiniimiizde giderek artis gostermekte ve kalp-damar hastaliklarindan
sonra en fazla 6liimle sonuglanan hastaliktir. Merkezi sinir sistemi tiimorleri ABD
verilerine gore yiliz binde 4-5 arasinda goriilmektedir. Bu arada tiim kanserlerin

%?2’sini olusturmaktadir (Beyzadeoglu vd., 2008).

Glioblastoma Multiforme (GBM) eriskinlerde en sik goriilen beyin tiimoriidiir. Cok

hizli seyreder ve oliimciildiir. Primer beyin tiimorlerinin yaklasik olarak 1/3’{inii

1



olusturur. Cok hizli seyrettigi icin sag kalim genellikle kisa olmaktadir. GBM
tedavisinde; tedavi secenekleri uzun yillardir fazla degisim gostermemistir (Yilmaz
vd., 2012).

Yapilan ¢alismalar sonras1t GBM tedavisinde cerrahi sonrasi uygulanan kemoterapi

(KT) ve radyoterapi (RT) tedavisi sag kalim siiresini uzattig1 bildirilmistir.

Bu ¢alismamizda GBM tedavisinde uygulanan iki radyoterapi teknigi olan 3 Boyutlu
Konformal Radyoterapi Teknigi (3-BKRT) ile yogunluk Ayarli Radyoterapi Teknigi
(YART) hedef hacim, kritik organ ve saglikli beyin dokusundaki alinan dozlar

karsilastirilarak elde edilen veriler analiz edilmistir.



2. KAYNAK OZETLERI

Narayana ve ¢alisma ekibi 2001-2003 yillar1 arasinda, Stanford Universitesi Kanser
Merkez’inde yliksek dereceli glioama tanisi koyulan 58 hastaya, ters planlama sistemi
ile dinamik yogunluk ayarli radyoterapi tedavisi uygulamiglardir. Hastaya giinliik 1,8-
2 Gy dozdan toplam 59,4-60 Gy doz verilmistir. Isinlanan hedef hacim, verilen dozun
%095’ini kapsayacak sekilde toplam 3-5 karsilikli olmayan alanlar ile planlama
yapilmistir. Daha sonra tedavi edilen bu hastalarin 3-BKRT teknigi ile planlamalari
yapilarak iki tedavi teknigi karsilastirilmistir. Tiimdriin yeri ne olursa olsun, YART
planlama tekniginin 3-BKRT teknigine gore hedef kapsamini onemli derecede
arttirmadigini ortaya koymustur. Bununla birlikle YART teknigi optik sinir ve goz
maksimum dozlarini sirast ile %7 ve %15 oraninda azaltmistir. Beyin sapinin ortalama

dozu ise %7 oraninda azalmistir (Narayana vd., 2006).

Chan ve ekibi Temmuz 2009 ile Aralik 2010 Pekin’de 54 GBM tanili hastalarin
hepsine hem 3-BKRT hem de YART teknikleri ayr1 ayr1 planlamalar yapildi. YART
tekniginin daha diisiik bir maksimum doz ile sonuglandigi bildirildi. Dozimetrik
karsilastirmalar sonucunda YART tedavi planlamasinin, 3-BKRT teknigine gore risk
altindaki kritik yapilarin korunmasinda daha iyi oldugu anlasilmigtir (Chen vd., 2013).

Ayse DAGLI ve arkadaslarmin Izmir’de yapmis oldugu bir baska ¢alismada 3-BKRT
ile tedavi edilmis 14 GBM hastasinin planlamalari YART teknigi ile tekrardan
yapilarak elde edilen sonuglar karsilastirilmistir. Tedavi dozlart her iki teknik igin de
aynidir. Giinliik 2 Gy olmak tizere planlanan hedef hacme (PTV50) 50 Gy daha sonra
PTV(60)’a 10 Gy, toplamda 30 giinde 60 Gy olarak planlama yapilmigtir. YART ve
3-BKRT teknikleri igin kritik organlar maksimum, minimum ve ortalama doza
bakilmistir. Bu maksimum dozlar beyin sapinda YART teknigin 51.7 Gy iken 3-BKRT
tekniginde 59 Gy dir. Optik kiazmada 43,4 Gy iken 53,2 Gy, sag optik sinir de 19,3
Gy ve 27,2 Gy, sol optik sinir de 10,7 Gy ve 25,6 Gy ile, sag lens i¢in 1,5 Gy ve 1,8
Gy, sol lens de ise 1,4 Gy ve 1,7 Gy olarak belirtilmistir. YART planlama tekniginin
bu calismada 3-BKRT teknigine gore kritik organ ve yapilarda daha iyi koruma
sagladig goriilmiistiir (Dagh vd., 2013).

Biz de bu ¢alismada N.E.U Meram Tip Fakiiltesi Hastanesi Radyasyon Onkolojisi
Kliniginde GBM tanist1 ile tedavi edilmis 10 hastanin her iki planlama tekniginde hedef

hacim, kritik organ ve saglikli beyin dokusundaki dozimetrik incelemesi yapilmustir.
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3. TEMEL BILGILER
3.1 Kanserin Tanim ve Olusumu

Viicudumuzu olusturan hiicreler bir araya gelerek dokulari, ve bu dokular da bir araya
gelerek organlari olusturmaktadir. Organ ve dokular meydana gelirken, hiicreler kendi
icerisinde belirli bir diizende, belirli is boliimleri yaparak bir araya gelirler.
Organizmanin yap1 tasi olan bu hiicreler belirli bir hizda ve kontrollii olarak ¢ogalirlar.
Diger taraftan yaslanan hiicrelerde belirli bir hizda yikilmaktadirlar. Kanseri en kisa
sekilde tanimlarsak, hiicrelerin kontrolsiiz bir bicimde c¢ogalmasi diyebiliriz. Bu
cogalma sirasinda kanser hiicresinde, normal hiicrelere gore yapisal farkliliklar
olusacag1 gibi, islevleri agisindan da farkliliklar meydana gelecektir. Bazen hiicre
normalde yaptig1 islevlerini yapmazken, bazen de normalde olmayan bazi yeni
islevleri de yapmaya baglayabilecektir. Kontroliiz bir sekilde ¢ogalan bu hiicreler
bulunduklar1 yerdeki doku ve organlar isgal edecek, hatta daha uzaktaki organlar
isgal edecek ve isgal ettigi bu boliimlerin gérevlerini engelleyecektir (Tezer ve Kars,
2001).

Olusan kanser hiicreleri bulunduklari tiimorlii yapidan ayrilirsa, lenf ya da kan
dolasimi vasitasi ile viicudun diger bolgelerine gidebilirler. Ulastiklar: bu bolgelerde
tiimor yapilari olusturur; biiylimeye ve gelismeye devam ederler. Kanserin bu sekilde

viicudun herhangi bir béliimiinde yayilma olayina metastaz denir.

Sekil 3.1.a) Kanserli hiicre dokusu, b) Normal hiicre dokusu.



Kanserler iginde bulundugu organa ve patolojik inceleme sonucunda mikroskop
altindaki goriiniimiine gore siniflandirilir. Her kanser tiiriiniin yayilma hiz1 farklilik

gosterir ve farkli tedavi teknikleri kullanilir.

Meydana geldigi bolgede kalan ve daha yavas ¢ogalan hiicrelerin olusturdugu timor
cesidine iyi huylu (benign) tiimér adi verilir. Iyi huylu bu tiimérler metastaz yapmaz
ve nadir olusabilecek istisnalar disinda yasamsal tehlike olusturmazlar. Polipler,
kistler, benler, sigiller, benign tiimoérlerdir. Bu yapilar viicudun herhangi bir bolgesine
yayilmazlar. Ameliyat islemi ile tamami ¢ikarilip biiyiimeye firsat verilmez. Koti
huylu (malign) tiimérler hizli biiylime egilimine sahip normal olmayan yapilardan
olusur. Bu kotii huylu tiimorler (Sekil 3.2.b) cevredeki diger dokulara saldirarak
oradaki normal hiicre yasamini bozarak bir cesit istila yapmak egilimindedirler.
Malign hiicreler, ¢cok hizli iireme yetenegine sahiptirler ve genetik yapilart bozulmus
oldugu i¢in anormal proteinler tiretirler. Timor hiicreler bu sayede, mikroskop altinda
diger yapilardan ayirt edilirler. Bu incelemeyi yapan bilim dalina "Patoloji" bilimi
denir (Demir, 2005).
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Sekil 3.2.a) Iyi huylu (benign) tiiméor, b) Kotii huylu (maling) tiimér.

Kanser hiicrelerinin kan dolasimi veya lenf damarlarina gecerek kan yolu ile tim
viicuda yayilmasi ve viicudun herhangi bir normal dokusuna girerek orada
¢ogalmasina metastaz (Sekil 3.2.b.), ¢cevre dokuya goc¢ii ve onu yikarak ilerlemesine

de invazyon denmektedir (Demir, 2005).



3.1.1 Kanserin gelisimi

Kanserlerin yaklasik %80-90’1 c¢evresel ve/veya davramis faktorleri tarafindan
meydana gelir ve Onlenebilme potansiyeli vardir. Kalitim yoluyla kanser meydana

gelme olasiligi ¢evresel faktorlere oranla ¢ok daha azdir.

Kanser gelisiminde hormonlar, bagisiklik sistemi, genlerde meydana gelen kalitsal
degisiklikler, virtisler, diyet faktorleri, bakteriler ve kimyasallar 6nemlidir. Bu
saydigimiz etkenler viicutta bulunan normal hiicre isleyisini bozarak, normal hiicreyi
anormal hiicreye, anormal hiicreyi de kanser hiicresine doniistliren zincirleme olaylar

baglatir.

Her kanser tiiriiniin biiylime hizlar1 ve yayilma big¢imleri farklilik gosterir. Tedavi

stirecinde farkli tedavi protokolleri uygulanir (Demir, 2005).
3.1.2 Beyin tiimorleri ve glioblastoma multiforme (GBM)

Beyin ve omuriligin etrafinda koruyucu bir zar bulunmaktadir. Burada, beyin omurilik
stvist mevcuttur. Beyin etrafin1 ¢evreleyen kafatasi, omurilik ise omurga ile
korunmaktadir. Genel ifade ile beyin 6n (frontal), yan (parietaltemporal) ve arka

(oksibital) olmak iizere 3 boliime ayrilmistir (Sekil 3.3).

Beyin tiimérleri, beyin dokusunun degiserek kontrolsiiz halde ¢ogalmasi ve kitle
haline gelmesidir. Bu diizensiz gelisme ve biiyiime sonucu, beyin ic¢inde baski
olusturmaya, kafatas: icindeki basincin (KIBAS) artmasia neden olur. Radyasyon,
kalitim, cevre kirliligi, cevresel faktorler, kimyasal faktorler kanser olusumunu 6nemli

derecede etkiledikleri diistintilmesine ragmen, nedeni tam olarak anlagilamamustir.

Beyin tiimoriiniin teshis ve tedavisinde zorluklar olsa da, son zamanlardaki teknolojik
gelismelere bagli olarak bu durumdan asilmaya baslanmistir. En sik rastlanan kanser
tirlerindendir. Beynin kendisinden (glial tiimorler) ve g¢evresindeki zarinda
(menengiomalar) gelismis olanlar birincil beyin tiimorleri, baska organlardan

yayilimla (metastazlar) gelismis olanlar ise ikincil tiimorler daha sik goriilmektedir.

Iyi huylu beyin tiimérleri, yavas biiyiime egiliminde, tekrarlama sikligi az olan

tiimorlerdi. Cogunlukla ¢evresindeki dokulara yayilim gézlenmez. Cevre dokular ile



sinirlart belirgindir. Bu belirginlik bize tiimoriin cerrahi olarak ¢ikarilmasinda ¢ok
biiylik kolaylik saglar. Total (tamamen) yada tama yakin cikartilmalari miimkiin

oldugu i¢in operasyon sonrasi sonuglar i1yidir.

Kétii huylu beyin tiimdrleri, hizli biiyliyen, komsu dokulara yayilim egilimi olan ve
cevre dokulara zarar veren tiimdrlerdir. Sinirlar1 net olarak belirlenemez. Operasyonla
tamamen ¢ikarilma islemi cogunlukla gerceklesemez. Fakat tlimoriin ¢ikarilabilecek
kadar biiyiik kismi1 ¢ikarilarak; kitle etkisi azaltilmis olur. Cerrahinin yagam siiresi ve
kalitesi iizerine olumlu etkisi vardir. Tekrarlama olasilig1 yiiksektir. Postoperatif

(ameliyat sonrasi) 5-6 aydan 5-6 yila kadar yasam siiresi olan hastalar bulunmaktadir.
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Sekil 3.3. Beynin yapisi.

Glioblastoma Multiforme, beyin tiimdrlerinin i¢indeki en sik goriilen kanser 6rnegidir.
Kotii huylu astrositom olarak degerlendirilmektedir. Hizli bir sekilde biiyiirler. En sik
55-60 yas araliginda goriiliir. 1 yillik sag kalim orani % 20, 2 yillik sag kalim ise % 10
civarindadir (Kaptan, 2019).



3.1.3 Klinik ozellikleri

Beyin tiimoérlii hastalarda bulgular ani atak veya ilerleyici subukat fokal 6zelligi
olmayan nérolojik semptomlarla gelisir. Ilerleyici fokal norolojik yetmezlikler beynin
belirli bir bolgesindeki tiimor gelismesine bagl olarak agiklanabilir. Belirli bir fokal
0zelligi olmayan semptomlar bas agrisi, kusma, yorgunluk, mental degisiklikler, ruh
durumu bozukluklari, denge kaybi, duygu bozukluklari, kafa i¢i basing artis
sendromuna (KIBAS) yol acabilir. Beyin tiimérlerinde tan1 dngoriisii bilgisayarli
tomografi (BT) veya manyetik rezonanstan (MR) olusan kontrast belirginlestirilmeli
kranial (Bag) goriintileme metotlar1 ile yapilir. Kafatasi kemigi degerlendirilmesi
disinda MR neredeyse her zaman BT {istlin olup goriintiileme sec¢imini olusturur

(Chabner vd., 2009).
3.1.4 Gbm tedavi yaklasim

GBM tedavisinde segenek olarak uzun yillar ¢cok fazla bir degisik olmamistir. Optimal
tedavi modalitesi, yapilabilecek en genis cerrahi ¢ikarim sonrasi, adjuvan radyoterapi
(RT) ve se¢ilmis olgularla kematerapi (KT) eklenmesi seklindedir. Yapilan klinik
caligmalarda, cerrahiden sonrasi uygulanan kemoterapi tedavisine ek olarak verilen
radyoterapi tedavisi medyan sag kalim siiresini 2 ay kadar uzatmaktadir (Y1lmaz vd.,

2012).
3.2 Radyasyonun Madde ile Etkilesmesi

Radyasyon dokudan gegerken sagilir ve doku tarafindan absorbe edilir. Mono enerjitik
X 1sinlar1 veya Gamma 1ginlarinin siddeti, dokuda eksponansiyel azalim gosterir. Bu
azalma dokunun cinsine ve kalinligina baghdir. Dalga boyu sabit kalirsa, dokuda

gecen 151nin siddeti agagidaki formiille hesaplanir (Beyzaoglu ve Ebruli, 2008).

I=lox e(HV (3.1)

Burada [; ¢ikan 151n demetinin siddeti, lo gelen 151n demetinin siddeti, p absorsiyon
katsayis1 ve t” de doku kalinligidir.



3.2.1 Fotoelektrik etki

1905°te Albert Einstein tarafindan dogrulugu tanimlanan bu olay, 1887°de Heinrich
Rudof Hertz tarafindan gozlemlenmis ve ‘Hertz etkisi’ olarak da bilinmektedir.
Basitge tanimlanirsa, herhangi bir elektromagnetik dalga (genellikle foton) bir yiizeye
carptig1 zaman (genellikle metal bir yilizey) enerjisini elektronlara aktarir ve yiizeyden
disar1 elektron sacilir (Sekil 3.4). Atomik diizeyde bakilirsa; gelen foton en ig
yoriingedeki elektronu atomdan disar1 firlatmaktadir (Beyzaoglu ve Ebruli, 2008).
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Sekil 3.4. Fotoelektrik olay.

3.2.2 Compton etkisi

Foton, atomun dis yiizeyindeki elektrona ¢arpar, elektron ve foton farkli yonlerde (bir
teta (0) agisiyla) sagilir. Gelen bu fotonun enerjisinin bir kismi elektrona kinetik enerji
olarak aktarilir (Sekil 3.5). Sagilan elektronlar, diger atomlarin en dis ylizeyindeki

gevsek elektronlarla etkilesime girer. Gelen foton da, daha az enerjili bir sekilde disar

sac¢ilir (Beyzaoglu ve Ebruli, 2008).

E.,
sacilan foton
gelen foton ;4.
E elektron \

> @
.j\s‘-)iafllan elektron
\4
EC

Sekil 3.5. Compton olay1 sematik gdsterimi.

3.2.3 Cift olusum

Cok sik meydana gelen bir olay degildir. Foton, maddenin ¢ekirdegi yakininda bir

negatif ve bir pozitif elektrona donlismek suretiyle kaybolmaktadir. Bu sayede bir



elektron ¢ifti olusmaktadir. Negatif elektron, daha 6nceki olaylarda oldugu gibi biitiin
enerjisini harcayarak absorblanir. Pozitif elektron (Pozitron) ise iyonizasyon yaparak
ilerler, enerjisi artik ilerleyemeyecek kadar azalinca, kendisine en yakindaki serbest
negatif elektron tarafindan ¢ekilir ve ikisinin birlesmesiyle ikisi de yok olur. Ancak bu
yok olustan 0,511 MeV’luk bir ¢ift foton olusur (Sekil 3.6). Bu yok olma fotonlari da,
fotoelektrik veya Compton olaylari ile absorblanirlar (Beyzaoglu ve Ebruli, 2008).

Sekil 3.6. Cift olusum sematik gosterimi.

3.2.4 Koherent sacilma

Elektromanyetik dalga veya foton, elektronun yakinindan gegerken enerjisini atomun
dis yoriingesindeki elektrona verir. Bu elektronda fotonun enerjisine bagli olarak
titresime gecer. Bu olaya koherent sagilma denir. Iki tip koherent sagilma vardur.
Bunlar Thomson ve Rayleigh sac¢ilmalaridir. Thomson sagilmasi da sadece bir elektron
etkilesirken, Rayleigh sacilmasinda atomun tiim elektronlar1 etkilesime girer

(Beyzaoglu ve Ebruli, 2008).
3.3 Tiimér Lokalizasyonu ile ilgili Tammlamalar
3.3.1 Goriintiilenen tiimor hacmi (Gross tumor volume: GTV)

Radyoterapi igin hedef hacmin degerlendirilmesi goriindiigii kadar kolay degildir. 11k
ve en Onemli zorluk, glinlimiizde hicbir goriintiileme yonteminin mikroskobik
yayllmasiyla timoriin tim smirim  gosteremedigi  gergegidir. Genellikle elle
hissedilebilen ve goriintiileme yolu ile goriilen timor hacmine olarak tanimlanir (Khan

ve Gerbi, 2012).

10



3.3.2 Klinik hedef hacmi (Clinical tumor volume :CTV)

CTV, GTV’yi ve siipheli herhangi bir mikroskobik hastaligi igeren hacimdir. CTV kiir
ya da palyasyona etki etmek i¢in Ongorilen dozu almasi gereken
hacimdir.CTV=GTV+subklinik hastalik bélgesi (Gunderson, 2007).

3.3.3 Planlanan hedef hacmi (Planning target volume:PTV)

CTV’nin dogal belirsizligine ek olarak uzay zaman icindeki hedef hacim
lokalizasyonunun belirsizlikleri de vardir. Goriintii tabanli bir GTV belirgin sinirlara
yada sekle sahip degildir. Hastanin, i¢ organlarin fizyolojik hareketleri, hastanin nefes
alma sekli ve pozisyon kararsizlig1 hastanin konumu zamana bagl olarak degisebilir.
Bu nedenle bu belirsizliklerin iistiindeki eksiklikleri hesaba katmak i¢in CTV ye art1
uygun marjlar icermesi gereken bir planlama hedef hacmi (PTV) gereklidir. Bu
nedenle PTV nihai hedef hacimdir. Tedavi planlamasinin ve uygulamasinin ana odak
noktasidir. Her tedavi seansinda PTV ye verilen doz muhtemelen tiim hastalik tagiyan
hacmin CTV’nin yeterli doz almasmi garanti eder. PTV=CTV+internal Marj
(IM)+Set-up Marj1 (SM) (Khan ve Gerbi, 2012).

3.3.4 Internal marj (ITV)

Anatomik yapinin referans noktalarma gére CTV'nin hacim, konum ve seklinde

gortilebilecek fizyolojik degisiklikleri barindirir (Bilge, 2013).
3.3.5 Set-Up marji (Set-up margin:SM)

Tedavi cihazinin sahip oldugu koordinat sistemlerine gore hastanin ve hasta tizerindeki
1s1n alaninin; tedaviye alan tekniker tarafindan, her tedavi seansinda ayni sekilde
pozisyon verilememesinin yaninda, hastaya 6zgii 'klinik' ve aygitta olusabilecek
'mekanik' etmenleri icermektedir. Cihazda goriilebilecek gantry, masa, kolimator,
sistemlerindeki mekanik hatalar, BT-Sim/TPS/tedavi parametrelerinin uyusmamasi
aygita 0zgii mekanik etmenlere; agri, solunum zorlugu ve benzeri nedenlerle hasta
hareketi ise hastaya 6zgii klinik etmenlere birer 6rnektir. Bu hatalar hastanin uygun
immobilizasyonuyla, kullanilan tiim ekipmanin mekanik stabilitesinin ve kendi
aralarindaki uyumlariin saglanmasi ile en aza indirgenir. Bu hatalar klinikler arasinda

ve aym klinik igersinde farkli cihazlar arasinda degisiklik gostermektedir. PTV
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belirlenirken alan kenarlarinda olusan penumbradaki doz diisiisii genelde gz Oniine
alinmamaktadir. Ancak alan genisliklerine gore degisen penumbra bolgesi dikkate
alimarak PTV'de diizeltme yapilabilir. PTV igerisinde (tedavi dozunun verilmek
istendigi referans izodoza gore) +%7 ile -%35 diizeyinde bir farklilik genel olarak kabul
edilebilir bulunmaktadir (Bilge, 2013).

3.3.6 I¢ Hedef marji (Internal target volume:I1TV)

CTV'ye ilave olarak nefes alip verme, sindirim, kalp ve diger organ hareketlerini i¢ine

almaktadir. ITV=CTV+IM (Bilge, 2013).
3.3.7 Planlanan riskli organ voliimii (PRV)

Radyoterapi tedavi planlamasi yapilirken; verilecek toplam doz, ¢cevredeki organlarin
radyasyona duyarliligina gore ve goriilebilecek erken ve ge¢ yan etkilere bakilarak
planlanmalidir. Omurilik gibi baz1 organlarda goriilebilecek yan etkiler ge¢ goriilebilir
ancak yiiksek dozlarda kalici olabilmektedir. Bu organ ve dokularin alabilecekleri doz
limitleri bellidir. Bu doz limitleri asilmamalidir. Tedavide anlamli bir doz alan ve
tedavi planlamasini etkileyebilecek bu gibi 'Risk Altindaki Organlar' (RAO) IM ve SM
ilave edilmelidir. PRV=RAO+IM+SM (Bilge, 2013).

3.3.8 Tedavi edilmis voliim (TV)

PTV genel olarak tedavi edilmek istenen hacimdir ve ideal olarak tedavi edilmis
hacimle ayni olmasi gerekir. Ancak her kesitte PTV smirlarinda istenen dozun
verilebilmesi i¢in segilen tedavi planinda PRV'den daha biiylik bir hacim, verilmek
istenen dozu almaktadir. Ornegin bir tedavi planinda PTV'yi kapsayan %95'lik izodoz
radyasyon onkologu tarafindan tedavi dozunun verilmesi gereken referans izodoz
olarak secilirse, genelde bu izodozun kapsadigi voliim PTV'den genis olmaktadir.

Tedavi planlamasinda bu farkin en aza indirilmesine ¢aligilir (Bilge, 2013).
3.3.9 Isinlanms voliimii (1V)

Her organa gore tolerans dozuna gére anlamli bir doz alan tiim normal doku hacmini
de icermektedir. Bu hacimdeki doz hem gergek (absoliit) doz degeri olarak, hem de

PTV i¢in belirlenen dozun yiizde orani olarak belirtilmelidir. Konformal ve yogunluk
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ayarlt radyoterapinin yaygin olarak uygulanilmaya baslanmasiyla, hedef voliim

belirlemede kullanilan limitler azaltilmistir (Bilge, 2013).
3.4 Bilgisayarh Tomografi (BT)

Bilgisayarli tomografi; bir x-1s1n tiipiliniin dairesel hareket yaparak, taranacak yiizeyde
kesitsel goriintiiler alarak bu goriintiileri bir bilgisayar vasitasi ile isleyen cihazdir. Bu
cihaz kesitsel goriintiileri alinabilmek i¢in rontgen tiipii ve goriintii algilayicilar
(dedektor) hastanin etrafinda 360 derece donerek saglanmaktadir (Sekil 3.7). Dijital
goriintliileme islemi, nesnenin i¢ kisminin ii¢ boyutlu bir hacmini, tek bir donme ekseni
etrafinda ¢ekilmis bir iki boyutlu radyografik goriintii dizisinin iiretilmesinden olusur

(Chen vd., 2012).

Sekil 3.7. Tomografi ve masa hareketi.

Bilgisayarli tomografide verilerin islenmesi, hesaplanmasi ve degerlendirilmesi;
birgok matematiksel hesaplamalarla ve algoritmalarla gerceklestirilir. Karmasik olan
bu islemlerin gerceklestirilebilmesi icin yiiksek kapasiteli bilgisayar sistemine ihtiyag
vardir. Bilgisayarda islenen bu veriler, tarama alanini temsil eden sayilardan olugsmus
haritaya doniistiriiliir. Bu isleme, rekonstriiksiyon adi verilir. Haritadaki eleman
sayisin1 (rakamsal deger) cihaz iireticileri belirler. Ornegin, haritanin eleman sayisi
256x256 olarak belirlenmis ise bu, haritada alt alta siralanan 256 c¢izgi ve her bir

cizgide 256 eleman oldugunu ifade eder.
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Sekil 3.8. Tomografide kesitsel goriintii.

Tarama sonucunda elde edilen bilgiler, haritadaki eleman sayis1 kadar degeri
hesaplamak i¢in kullanilir. Harita elemanlarindan herhangi birinin sahip oldugu deger,
o elemanin organizmada temsil ettigi odagin x- 1smlarini zayiflatma giiciine esittir.
Organizmada belirlenen bir odagin, kesit diizlemine paralel olarak uzunluk ve geniglik
olarak iki boyutu vardir. Ayrica x- 1511 demeti kalinligina esit olarak bir de derinlik

boyutu mevcuttur. Bu derinlik boyutuna, hacim ya da voksel ad1 verilir (Sekil 3.9).

Sekil 3.9. Piksel ve vokselin sematik gosterimi.

Bilgisayarli tomografi i¢in her vokselin, X- 1smin1 zayiflatma degeri farklidir. Bunu

standart olarak belirlemek i¢in hounsfield skalasi ad1 verilen bir sistem kullanilir.

Hounsfield skalasi; x-1s1n1 zayiflama degerleri (atenuasyon) -1000 ile +1000 arasinda

sinirlandirilmistir (Sekil 3.10). Buna gore, skalanin ortasindaki sifir (0) sayis1 genel
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olarak suyu ifade eder. Yag dokusu ve hava, skalanin negatif, yumusak dokular, kan

ve kemik pozitif yoniinde yer alir (MEB, 2011).

- 1000 0 + 1000

HAVA suU HENIK

Sekil 3.10. Hounsfield skala araligi gri tonlama dagilimi.

3.5 Lineer Hizlandirici

Lineer hizlandiricilar (linaclar) elektron gibi yiiklii pargaciklari, dogrusal bir tiip
aracilif1 ile yiiksek enerjilere hizlandirmak igin, yiiksek frekansl elektromanyetik
dalgalar kullanan cihazlardir. Yiizeysel timorleri tedavi etmek icin yiiksek enerjili
elektron 1sinlar1 kullanir. Derin yerlesimli tiimorleri tedavi etmek icin ise x-1ginlar1 bir
hedefe carptirilir. Birgok tipte lineer hizlandiric1 bulunmaktadir. Ancak radyoterapide
kullanilanlar; frekans1 3000 MHz olan her bir mikrodalga sinyali, elektron tabancasi

yardimu ile iiretilen elektronlar hizlandirici igerisine enjekte edilir.

Modiilator boliimiinden gelen yiiksek voltajli akim birkag mikro saniyede, yiiksek
akimli darbeleri dogru akima cevirir. Bu akimlar magnetron veya klystronda tiretilen
mikrodalgalar, bir dalga kilavuz sistemi aracilig1 ile hizlandiriciya iletilir. Hizlandirici
tiiplin i¢yapis1 vakumlandirilmis bakir diskler ve diyaframlarla boliinmiis bakir bir

yapidan olusur.

Elektron hizlandiricisina gonderilen 50 keV’lik baslangic enerjisi, mikrodalgalarin
elektromanyetik alani ile etkilesime girer. Elektronlar bir sorfciinlin hareketlerine
benzer bir hizlandirma islemi ile siniizoidal elektrik alaninda bir enerji kazanirlar. Bu
yiiksek enerjili elektronlar, ¢ap1 yaklasitk 3 mm olan kalem ucu (pencilbeam)

formundaki hizlandiricr tiipiin ¢ikis penceresinden ¢ikarlar.
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Nispeten kisa hizlandirici tiiplii, diisiik enerjili linaklarda (6 MV’a kadar) elektronlar
diiz bir sekilde ilerletilir ve X-151n1 bir hedefe ¢arptirilir. Bununla birlikte daha ytliksek
enerjili linaklarda bu yap1 ¢ok uzundur. Bu nedenle uzun bir yatay diizlem boyunca
gonderilir. Elektronlar daha sonra hizlandiric1 yap1 ve hedef arasinda uygun bir agida
(genellikle 90 veya 270 derece) biikiiliir (Sekil 3.11). Elektron 1siminin hassas bir
sekilde agilandirilmasi; sabitleme miknatislarindan, odaklama bobinlerinden ve diger

bilesenlerden olusan 1s1n tasima sistemi ile gergeklestirilir (Khan, 2003).

~ 50 keV ~3mm capinda hiz. elek.
Elektron
Hizlandiricr Tiip » | Tedavi Bolgesi
—»
Tabancasi
T +— Dalga Kilavuzu Saptirict Magnet
. Magnetron
Modiilator
—>
Yada Tedavi Bolgesi
Klystron
Gii¢
Saglayici

Sekil 3.11. Lineer hizlandirict i¢ yapisi.

3.5.1 Lineer hizlandiricilarin i¢ yapisi

Lineer hizlandiricilar temel olarak modiilator, elektron tabancasi, RF gilic kaynagi
(magnetron veya klystron), hizlandirict tiip ve kolimator sisteminden olusur (Sekil
3.11).

3.5.2 Modilator

Sebeke elektrigi ile beslenir (210-380 Volt alternatif akim). Sebeke elektriginden
gelen akim, dogru akima cevrilir ve 30-40 kV’a kadar yiikseltilir. Modiilator sahip
oldugu 6zel tasarim sayesinde, birka¢ mikrosaniye siiren ve saniyede birkag yiiz kere
tekrarlayan yliksek gerilim darbesi olusturarak elektron tabancasini ve RF giic

kaynagini es zamanl olarak tetikler (Karagiil, 2013).
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3.5.3 Elektron tabancasi

Modiilator vasitasi ile harekete gegen bu boliim, tirettigi 15-50 keV enerjili elektronlar,

modiilator uyarisi ile saniyede birkag yiiz kere hizlandiricr tiipe gonderir (Karagiil,

2013).

3.5.4 RF Gii¢ kaynag

Radyofrekans (RF) gii¢ kaynagi da modiilator tarafindan es zamanl olarak tetiklenir.
Radyofrekans giic kaynagi, elektron tabancasindan hizlandirict tiipe gonderilen
elektronlart hizlandirmak i¢in 3000 MHz frekansli elektromanyetik (mikro) dalga
tiretir. Elektronlar hizlandirict tiip igerisinde bu mikrodalgalarin elektrik alani etkisiyle

hizlanir (Karagiil, 2013).

3.5.5 Magnetron

Magnetron, radyofrekans giic kaynagi olarak kullanilir. Mikro saniyeler siiren
mikrodalga atimlar tretir. Saniyede birka¢ yiiz atim olusturur. Her atim igindeki
mikrodalganin frekans1 3000 MHz dir. 6 MV gibi diisiik enerjili linaklarda
magnetronlarin ¢ikis giicii 2 MW tir (Karagiil, 2013).

3.5.6 Klystron

Klystron, radyofrekans gii¢ kaynagi olarak kullanilan diger bir aygittir. Mikrodalga
tiretmezler. Ancak mikrodalgalari giiglendirirler. Osilator tarafindan iretilen disiik
giicteki mikrodalgalar giiclendirilmek iizere klystrona gonderilir. Yiiksek enerjili
linaklarda kullanilan klystron’lar 5 MW ¢ikis giicii ile 25 MV’a kadar enerji
uretilebilmektedir. Klystronlarin doz stabilitesi magnetronlara gore daha iyidir

(Karagiil, 2013).

3.5.7 Hizlandiria tiip

Hizlandirict tiip igerisinde birgok bakir mikrodalga rezonans oyugu bulunur. Tiipiin
uzunlugu elde edilmek istenen elektron enerjisine bagli olarak 30-250 cm arasinda
degismektedir. I¢ yapist da elektronun enerjisine bagli olarak degismektedir.
Demetleyici ve hizlandirict olmak iizere iki boliimden olusur. Demetleyiciye enjekte

edilen elektronlar yaklasik 40 KeV enerjiye sahiptir. Hizlandirma boliimiinde ise
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elektronlar 25 MeV enerjiye kadar ulasabilmektedir. Hizlandirict tiipiin sahip oldugu
yapiya bagli olarak erisebilecegi maksimum enerji degisir (Karagiil, 2013).

3.5.8 Kolimator sistemi

Kolimator sistemi kursun, tungsten yada kursun-tungsten alasimi gibi yliksek
yogunluga sahip kalin bir tabaka ile ¢evrilidir. Sistemin yapisinda hedef, sagici filtre,
diizlestirici filtre, iyon odasi, primer (sabit) ve ikincil (hareketli), ‘jaw’lar ve ¢ok
yaprakli kolimator (CYK) ve radyasyon alanim taklit eden 151k sisteminden olusur

(Sekil 3.12).

Kolimator sisteminde radyasyon alanini sekillendiren, birbirinden bagimsiz olarak
hareket edebilme kabiliyetine sahip ince ve yogunlugu yiiksek metal birgok plakanin

olusturdugu, CYK olarak adlandirilan boliim olduk¢a 6nemlidir (Karagiil, 2013).

Yapradin orta noktadan
maksimum ileri gitme mesafesi

r Maksimum

1 / Alan Boyutu

Yaprak geniglidi

Sol Yapraklar ! Sad yapraklar

Sekil 3.12. Cok yaprakli kolimator sistemi.

3.5.9 Cok yaprakh kolimator sistemi

Cok Yaprakli Kolimatér (CYK), hastanin tiimoriine gore sekillendirmede ve riskli
organlarin radyasyona kars1 korumasinda uygulanan kolay ve hizli bir 6zelliktir. Cok
Yaprakli Kolimator, ¢ok sayida, yaprak olarak adlandirilan kolimatdr blogundan
olugsmaktadir. Alan sekillendirme islemi bilgisayar kontrolii ile otomatik olarak yapilir.
CYK sayesinde foton demetleri i¢in diisiik bir gecirgenlik elde edilmektedir (Tiilek,
2011).
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Elektron Demeti
X-Istn1 Hedefi

<//_
/
L1
PrimerKolimator
-

" \ Sagici foil ————
-~ Diizenleyici filtre

—

Iyon Odasi

—_ Jkincil Kolimator

Elektron Aplikatorii

Hasta /m

Sekil 3.13.a) X-Isin1 tedavi modu, b) Elektron tedavi modu.

3.6 U¢ Boyutlu Radyoterapi

Bu tedavi yontemi, 3 boyutlu anatomik verilere dayali bir tedavi planlama sistemidir.
Bu sistem hedef hacme yeteri dozu vererek; saglam dokularin minimum doz almasini
saglayan bir sistemdir. Verilecek 151n geometrisi li¢ boyutta tasarlanir. Verilen doz {i¢
boyutta degerlendirilir. 3 boyutlu tedavi planlamasi yapilirken karsilikli 1s1n alanlari
gdz Oniine alinarak doz yogunlugu, 1sin mesafesi ve saglikli doku toleranslari
degerlendirilerek planlama yapilir. Geleneksel radyasyon terapisinde; ¢ogu tedavi
karsilikli alanlarla tedavi edilir. Tiim bunlar gerekli sekilde diizenlenirse 3 boyutlu
konformal radyoterapi (3-BKRT) tedavisi planlanmig olur. Alanlar optimal olarak
tasarlanmis olsa bile; tiimoriin ve saglikli dokularin doz direngleri dikkate alinmak
zorundadir. Dogru tedavi planini saglamak icin gerekli olan biitiin tedavi plan
degerlendirmeleri yapilmalidir. Normal doku toleransint goz 6niinde bulundurmada

doz hacim semalar1 kullanmak 6nemlidir.
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3.7 Yogunluk Ayarh Radyotrapi

Uniform olmayan doz dagilimina olanak saglar. Doz yogunluklar1 farkli optimizasyon
teknikleri kullanilarak saglanir. Hedef hacme yonlendirilecek olan ana 1s1mn demeti,
farkli yogunluklardan olusan daha kii¢iik demet veya segmentlere boliinerek verilir.
Farkli doz yogunluklart MLC’lerce olusturulan segmentlerle timorlii doku ve saglikli
dokularin pozisyonlarina gore hesaplanir. Boylece kabul edilebilir homojen doz ve

tiimore yakin saglikli dokularda ise maksimum koruma saglanir.

3.7.1 Step and shot teknigi (Statik MLC)

Step and shoot veya diger adiyla ¢oklu statik alan IMRT teknigi ilk kez 1994’de
Bortfeld ve arkadaslar1 tarafindan 6ne siiriilmiis olup, bu teknikte tedavide kullanilan
her bir alan uniform demet siddetine sahip kiigiik alt alanlardan olusur. Alt alanlar veya
diger adiyla segmentler ¢cok yaprakli kolimatér (MLC) ile sekillendirilir ve herhangi
bir operatdr yardimi olmaksizin iist {iste gelerek, sonucta uniform olmayan siddete

sahip bir demet olustururlar (Acun vd., 2011).

3.7.2 Sliding window teknigi (Dinamik MLC)

Bu teknikte ise lifler 1sinlama esnasinda farkli hizlarda ardisik olarak hareket ederler.
Her bir lif ¢ifti bir boyutlu ayarlamay1 tanimlamakta olup bu bir boyutlu ayarlama lif
ciftleri arasinda farklilik gosterebilir. Bununla birlikte kavram olarak tiim lif ¢iftleri
birlikte hareket ederek iki boyutlu siddet ayarlamasi yaratirlar ve bu sekilde siddeti
degistirilmis demet olusur. Bu teknikte lifler aras1 agiklik siiresi alanda farkli aki
siddetleri olusturacak sekilde kullanilan algoritma tarafindan ayarlanir (Acun vd.,
2011).

3.8 Doz Hacim Histogramlar: (DVH)

Doz dagilimini izodoz egrileri veya yiizeysel sekilde gosterilmesi sadece liniform doz
yiikksek doz veya diisiikk doz bolgeleri degil; ayn1 zamanda anatomik konumlar1 ve
kapsamlar1 iginde de faydalidir. Uc¢ boyutlu tedavi planlamasinda bu bilgiler
onemlidir. Ancak boliimlere ayrilan bu yapilar; 6rnegin hedef hacim ve kritik organlar
doz hacim histogramlar1 ile desteklenmelidir. Verilen dozun ne kadar hacme

uygulandig, kritik yapilarin ne kadar doz aldig: bir tek egri halinde 6zetlenir (Sekil
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3.14). Bu nedenle yapilan farkli planlar1 ayn1 anda karsilastirmaya yarayan kullanisl
bir aragtir (Khan, 2003).

100 -lv"*
Q = 3-BKRT PTV
80 ——3-BKRT SAG OPTIK SiNiR
e 3-BKRT SOL OPTIK SINIR
60 - )
= 3-BKRT BEYiN SAPI
40 4 ———3-BKRT KIAZMA
e 3-BKRT SOL GOZ
20 - 3-BKRT SOL LENS
\ 3-BKRT SAG LENS
O 1 T T
-1000 1000 3000 5000 7000
Sekil 3.14. Doz volume histogramu.
3.9 Wedge (Kama)

Wedge (kama) genel olarak piringten, ¢elikten veya kursundan yapilmis; 1sin alanina
yerlestirildiginde alan boyunca yogunlugu asamali olarak azaltan materyaldir. Doz

homojenligini saglamada yardimci olur.
3.10 Homojenite Indeks

Homojenite indeks (HI), tedavi edilmek istenilen hedef hacimdeki doz dagiliminin
homojenligini gdsteren nesnel bir objedir. RTOG’ye gore

Hl= Imaks/RI (32)
Bu formiilde Imaks, maksimum izodozu, RI’ da referans izodozu belirtmektedir.

Eger homojenite indeks < 2 ise tedavi, protokol ile uyumludur, homojenite indeks 2
ile 2.5 arasinda ise protokolden ¢ok az sapilmaktadir, eger homojenite indeks 2.5

degerini astyor ise protokolden 6nemli derecede sapma gergeklesmistir, ama yine de

kabul edilebilir olabilir (Onay vd., 2014).
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3.11 Radyasyonun Erken ve Ge¢ Yan Etkileri

Radyoterapi tedavisinin temel amaci, timorlii dokuyu tedavi ederken, ¢evresindeki
saglikli normal dokularin maksimum diizeyde korunmasini saglamaya g¢alismaktir.
Fakat, radyoterapi tedavisi sirasinda tiimor hiicreleri ile birlikte yakininda bulunmakta
olan saglam hiicre yapilar1 da tedavi esnasinda radyasyona maruz kalmasi ¢ogu zaman
engellenemez. Bu da zaman zaman bu dokularda ¢esitli derecelerde erken veya geg
etkilere neden olabilmektedir. Erken ve geg etkiler uygulanan teknikteki radyasyon
kalitesine, fraksiyon dozuna ve toplam doza, isinlanan normal doku hacmine,
uygulanan radyo duyarlastiricilar ve sitostatiklere, hiicre ve doku 6zelliklerine bagh
olarak gerceklesmektedir. Ayrica kisinin sahip oldugu genetik 6zellikler, doku kinetigi
ve doku i¢indeki hiicrelerin organizasyonu yan etki gelisiminde Onemli rol

oynamaktadir.

Radyoterapiye bagl yan etkiler erken (akut) ve geg etkiler olarak tanimlanmaktadir.
Erken olusan yan etkiler hastanin tedavisi sirasinda ya da tedavi bitiminden hemen
sonra ortaya ¢ikan etkilerdir. Radyoterapiden birka¢ ay (ortalama 90 giin), sonra
goriilen yan etkilerde gec yan etki olarak adlandirilir. Erken yan etkiler, boliinme hizi
fazla olan dokularda, kok hiicrelerde daha fazla goriiliirken (kemik iligi, ince barsak

vb.), ge¢ yan etkiler daha fazla yavas boliinme hiz1 olan dokularda goriiliir.

Erken yan etkiler, tedavi sirasinda veya tedavi bitimini takiben kok hiicrelerin
cogalmasi sonucu diizelme goriiliirken ge¢ yan etkilerde cogunlukla geriye doniis s6z

konusu degildir (Dingbas ve Sahinler, 2012).
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4. MATERYAL ve YONTEM
4.1 Materyaller

Bu calismamizda Siemens marka Primus model 82 yaprak adedine sahip lineer
hizlandirici, Siemens marka Somatom Emotion model bilgisayarli tomografi ve

Eclipse 8.9.08 tedavi planlama sistemi (TPS) kullanilmistir.

4.1.1 Lineer hizlandirica

Bu ¢alismada kullanilan lineer hizlandirici cihazi, 6 MV ve 18 MV foton enerjilerine,
6, 8, 10, 12 ve 18 MeV enerjili elektron seviyelerine sahip, 82 yaprakli ve her bir
yaprak kaynakla cilt mesafesi 100 cm oldugunda 1 cm inceliginde ve 8 cm kalinliginda
yogun metal alasimli bir lineer hizlandiricidir (Sekil 4.1). Bu yapraklar sayesinde;
tiimdre uygun geometrik sekiller vererek tiimore maksimum doz ve kritik organlara
minimum doz ile tedavi olanagi saglanir. Tedavi cihazinin gantrisi yarigapt 100 cm
olan sabit bir nokta etrafinda 360 derece donebilmektedir. Bu gantri ye bagli kendi
etrafinda donebilen ve yapraklar tasiyan Kolimator sistemi vardir. Yine hasta masasi

sabit bir noktada 90 ve 270 derece donme yetenegine sahiptir.
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Sekil 4.1. Siemens primus lineer hizlandirci cihazi.

4.1.2 Bilgisayarh tomografi

Radyoterapi tedavisinde hasta simiilasyonu tedavinin ilk 6nemli bir basamagidir.
Simiilasyon cihaz1 kV seviyesinde X-igin iireten bir tiip yardimi ile hastanin belirli

kesit araliklarla goriintiisiinii alip ayn1 zamanda bilgisayar yardimui ile isleyen cihazdir
(Sekil 4.2).
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Sekil 4.2. Siemens somatom bilgisayarli tomografi cihazi.

4.1.3 Tedavi Planlama sistemi

Bu planlama sistemi bilgisayarli tomografiden gonderilen verileri kullanarak hasta
organ ve tlimorlii dokularin 3 boyutlu olarak ¢izilmesini saglayan sistemdir. Bu
aktarilan veriler dogrultusunda bize hem ii¢ boyutlu hem de yogunluk ayarh
radyoterapi plani yapabilme yetenegi saglamaktadir. Bu tedavi planlama sisteminde

kullanilan doz hesaplama algoritmasi ‘pencilbeam’dir.

4.1.4 Hasta konumlandirma

Hastanin tedavi siiresince en uygun Ve en rahat sekilde kalabilmesini saglamak biiyiik
Oonem tasir. Olas1 bag hareketlerini engellemek i¢in hastaya termoplastik bas maskesi
simiilasyon esnasinda yapilir. Bunun sayede tedavinin her fraksiyonunda ayn1 sekilde

hareketsiz durmasini saglanir.

25



4.1.5 Hasta planlamasinda uygulanan yontemler

Hasta BT goriintiilemesi sirasinda 3mm kesitsel araliklarla goriintiisii alinir. Alinan bu
goriintiiler DICOM sistemi aracili1 ile Eclipse planlama sistemine aktarilir. Daha
sonra radyasyon onkologu hekim tarafindan GTV gizilir. GTV’ye 2 cm marj (pay)
verilerek CTV, CTV’ye 0,5 cm marj verilerek PTV olusturulur. Daha sonra kritik yap1
ve organlar ¢izilerek hasta planlama i¢in hazir hale getirilir. (Radiotherapy Oncology

Group)

10 GBM hastast igin YART VE 3BKRT teknikleri ile 6 MV’luk foton enerji
kullanilarak tedavi planlar1 olusturuldu. Tedavi, giinliik fraksiyon bagina 2 Gy’den 30
fraksiyonda toplamda 60 Gy doz alacak sekilde hesaplandi. (Radiotherapy Oncology
Group)

3BKRT i¢in karsilikli sag sol acilar ve kiazma ve beyin sapini alandan c¢ikaracak
sekilde vertex (tepe) acist kullanildi. Sag ve sol alanlarda doz homojenligini saglamak
icin wedge ( kama ) kullanilarak hasta planlar1 yapildi. YART planlamalari i¢in statik
¢ Step and Shoot * teknigi kullanilarak planlar yapildi.

4.1.6 Kritik organ ve tolerans dozlari

Kritik organ dozlart klinik yaklagimlarimiz dogrultusunda asagidaki gibi olacak

sekilde biitiin hastalara uygulandi.

Beyin sap1 60 Gy alan hacim %] 1 gegmeyecek.

Optik kiazma 60 Gy alan hacim %1 i gegmeyecek

Optik sinirler 60 Gy alan hacim %1 i gegmeyecek

Gozler i¢in ortalama doz 35 Gy i gegmeyecek

Lensler hacimsel toplam1 10 Gy i gegmeyecek (Nancy, 2005).
sekilde planlar olusturuldu.

Ayrica planlanan hedef hacim (PTV) i¢in de dozun % 95 inin hacmin en az % 95 1

alacak sekilde calisildi.
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5. ARASTIRMA BULGULARI

GBM tanisti ile klinige gelen 10 hasta i¢in Tedavi Planlama Sistemi ile hem 3BKRT
hem de YART teknigi kullanilarak klinik yaklasima goére giinliik 2 Gy’den 60 Gy doz
verilecek sekilde planlar elde edilmistir. Elde edilen bu planlar ile her iki teknik igin
10 hastanin ortalamasi alinarak bunlara ait doz hacim grafikleri elde edilmistir. Ayrica
her iki teknik i¢in doz dagilim gostergelerinden olan homojenite indeks (HI) ler elde
edilip ortalamalar1 alinmistir. Bunun yaninda hedef hacim ve kritik organlar i¢in

minimum, maksimum ve ortalama dozlar elde edilerek tablolar olusturuldu.

5.1 Doz Dagilimlari

Elde edilen planlardan 6rnek bir hasta i¢in 3BKRT ve YART planlarina ait 6rnek doz
dagilimi1 ve doz hacim histogramlar1 asagidaki Sekil 5.1, Sekil 5.2 ve Sekil 5.3’ de

gosterilmistir.

LB

Sekil 5.1. 3BKRT plani i¢in doz dagilimi ve ayn1 hastanin DVH'i.

27



Relative dose [%]
50

16.666 33.333 66.666 83.333 100

S

of Total Structure Volume [%]

Ratio

Sekil 5.3.Ayn1 hastanin YART ve 3BRT planlarina ait ayni1 diizlemlere
gore doz dagilimlari.
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5.1.2 Organ dozlar

Elde ettigimiz planlardan hedef hacim ve kritik organlar i¢in minimum, maksimum ve
ortalama dozlar Cizelge 5.1, Cizelge 5.2, Cizelge 5.3, Cizelge 5.4, Cizelge 5.5, Cizelge
5.6, Cizelge 5.7, Cizelge 5.8, Cizelge 5.9, Cizelge 5.10, Cizelge 5.11° de olusturuldu.

Cizelge 5.1. PTV i¢in minimum, maksimum, ortalama doz degerleri.

YART TEKNIGI 3BKRT TEKNIGI

MIN. | MAX. | ORTALAMA | MIN. | MAX. | ORTALAMA
HASTA | DOZ | DOZ DOZ DOz | DOZ DOz
(cGy) | (cGy) (cGy) (cGy) | (cGy) (cGy)
1 4889 | 6505 6222 4420 | 6434 6088
2 4300 | 6370 6109 203 6091 6080
3 5643 | 6366 6174 5132 | 6675 6140
4 5161 | 6406 6174 4738 | 6505 6258
5 4726 | 6378 6117 4868 | 6497 6254
6 4871 | 6558 6168 4671 | 6500 6175
7 5122 | 6660 6182 4899 | 6413 6162
8 4867 | 6425 6122 4849 | 6453 6167
9 4422 | 6503 6157 3525 | 6426 6084
10 4867 | 6462 6107 4137 | 6585 6138

Cizelge 5.2. Beyin sap1 i¢cin minimum, maksimum, ortalama doz degerleri.

YART TEKNIGI 3BKRT TEKNIiGi
MIN. | MAX. | ORTALAMA | MIN. | MAX. | ORTALAMA

HASTA | DOZ | DOZ DOZ DOZ | DOZ DOZ
(cGy) | (cGy) (cGy) (cGy) | (cGy) (cGy)

1 210 | 6057 3619 396 | 6055 4236
2 118 | 6000 3012 203 | 6091 3435
3 59 | 5972 1831 78 | 6023 1837
4 143 | 6150 2459 159 | 6012 2230
5 158 | 5922 1905 188 | 5952 1906
6 107 | 5762 2884 125 | 5909 3271
7 68 | 5639 1922 86 | 5648 2301
8 118 | 5939 2628 133 | 5951 2938
9 416 | 6042 3812 358 | 6069 4481
10 407 | 5947 4177 589 | 6067 4394
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Cizelge 5.3. Kiazma i¢in minimum, maksimum, ortalama doz degerleri.

YART TEKNIGI 3BKRT TEKNIGi
MIN. | MAX. | ORTALAMA | MIN. | MAX. | ORTALAMA

HASTA | DOZ | DOZ DOZ DOz | DOZ DOZ
(cGy) | (cGy) (cGy) (cGy) | (cGy) (cGy)

1 2599 | 5561 3619 4324 | 5848 4596
2 2054 | 5748 3474 3971 | 5472 4411
3 1337 | 3890 2051 437 4588 2388
4 1178 | 3858 2556 1531 | 2676 1787
5 937 2681 1445 1453 | 2361 1657
6 2123 | 4514 3489 2274 | 5406 4131
7 2678 | 5548 3815 3793 | 5481 4325
8 2825 | 5866 4109 3818 | 5952 4514
9 2676 | 5759 3892 4261 | 5545 4481
10 3450 | 5741 4582 3978 | 5761 4334

Cizelge 5.4. Sag Optik sinir i¢in minimum, maksimum, ortalama doz degerleri.

YART TEKNIGI 3BKRT TEKNIGI
MIN. | MAX. | ORTALAMA | MIN. | MAX. | ORTALAMA
HASTA | DOZ | DOZ DOZ DOz | DOz DOz
(cGy) | (cGy) (cGy) (cGy) | (cGy) (cGy)
1 607 2728 1316 236 | 3410 771
2 782 2674 1387 1823 | 4660 2965
3 410 1074 623 93 283 150
4 601 1222 900 167 | 1602 566
5 461 1792 779 183 941 317
6 570 2428 1106 1196 | 3538 2501
7 1363 | 4499 2959 3815 | 5936 5230
8 681 5584 2431 2813 | 5911 4119
9 1409 | 5476 3390 291 | 5686 2911
10 1275 | 5800 3627 3251 | 6071 4758
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Cizelge 5.5. Sol optik sinir igin minimum, maksimum, ortalama doz degerleri.

YART TEKNIGI 3BKRT TEKNIGI
MIN. | MAX. | ORTALAMA | MIN. | MAX. | ORTALAMA
HASTA | DOz DOZ DOZ DOzZ | DOz DOZ
(cGy) | (cGy) (cGy) (cGy) | (cGy) (cGy)
1 1780 2320 2026 226 2322 728
2 1389 2080 1768 3971 | 5471 4411
3 443 1357 1113 92 243 140
4 225 1704 587 1060 | 1533 1403
5 1114 1524 1360 285 2151 408
6 711 1653 951 166 1756 348
7 1022 3282 1859 1012 | 3420 2267
8 743 3356 2208 242 3688 1380
9 1251 4036 2727 442 4154 2029
10 2512 3676 3392 1094 | 3018 1697

Cizelge 5.6. Sag gbz icin minimum, maksimum, ortalama doz degerleri.

YART TEKNIGI 3BKRT TEKNIGI
MIN. | MAX. | ORTALAMA | MIN. | MAX. | ORTALAMA
HASTA | DOZ | DOz DOZ DOz | DOz DOZ
(cGy) | (cGy) (cGy) (cGy) | (cGy) (cGy)
1 117 2428 783 70 226 132
2 191 2100 680 70 2911 976
3 115 1480 553 34 144 73
4 167 1340 475 66 599 159
5 239 1198 518 105 2151 408
6 258 747 421 85 2625 1021
7 183 4317 881 627 4912 2268
8 146 1757 533 1058 | 2872 2260
9 120 2758 1023 107 2583 427
10 336 474 398 139 191 164
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Cizelge 5.7. Sol g6z i¢in minimum, maksimum, ortalama doz degerleri.

YART TEKNIGI 3BKRT TEKNIGi
MIN. | MAX. | ORTALAMA | MIN. | MAX. | ORTALAMA
HASTA | DOZ | DOZ DOZ DOz | DOZ DOZ
(cGy) | (cGy) (cGy) (cGy) | (cGy) (cGy)
1 201 1989 937 62 208 120
2 177 1618 728 63 239 122
3 74 1892 770 46 197 87
4 136 519 253 79 1264 380
5 87 1538 711 75 618 160
6 218 877 474 63 162 107
7 222 1424 629 83 1244 276
8 139 1020 367 77 277 138
9 213 2183 949 110 880 263
10 307 2559 886 122 1164 364

Cizelge 5.8. Sag lens i¢in minimum, maksimum, ortalama doz degerleri.

YART TEKNIGI 3BKRT TEKNIGI
MIN. | MAX. | ORTALAMA | MIN. | MAX. | ORTALAMA

HASTA | DOZ | DOz DOZ DOz | DOZ DOZ

(cGy) | (cGy) (cGy) (cGy) | (cGy) (cGy)
1 145 625 267 85 106 95
2 247 365 291 109 366 190
3 164 344 229 45 58 51
4 179 302 225 79 121 95
5 275 415 328 131 271 179
6 289 336 312 248 698 442
7 223 388 288 903 1056 985
8 199 283 234 877 1080 949
9 193 540 319 144 225 182
10 336 474 398 139 191 164
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Cizelge 5.9. Sol lens i¢gin minimum, maksimum, ortalama doz degerleri.

YART TEKNIGI 3BKRT TEKNIGi
MIN. | MAX. | ORTALAMA | MIN. | MAX. | ORTALAMA

HASTA | DOZ | DOZ DOZ DOz | DOZ DOZ
(cGy) | (cGy) (cGy) (cGy) | (cGy) (cGy)
1 220 377 271 74 97 87
2 204 384 260 77 97 87
3 119 340 188 53 68 60
4 159 265 198 101 216 139
5 119 377 197 88 111 99
6 272 233 255 80 87 92
7 250 329 278 114 153 132
8 155 233 183 88 114 101
9 237 427 285 140 193 163
10 336 474 398 139 191 164

Cizelge 5.10. Saglikli beyin dokusu i¢in minimum maksimum ve ortalama
doz degerleri.

YART TEKNIGI 3BKRT TEKNIGi

MIN. | MAX. | ORTALAMA | MIN. | MAX. | ORTALAMA
HASTA | DOZ | DOZ DOZ DOzZ | DOZ DOZ
(cGy) | (cGy) (cGy) (cGy) | (cGy) (cGy)
1 71 6457 2862 98 6366 3281
2 59 6380 2730 95 6361 2975
3 50 6293 2734 68 6481 2806
4 125 6216 2815 93 6371 2401
5 83 6355 2691 68 6493 2260
6 96 6237 3171 123 6347 3717
7 47 6363 3074 66 6287 3077
8 101 6433 3129 85 6455 3112
9 60 6351 3305 127 6263 3763
10 143 6170 3149 118 6414 3039
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Cizelge 5.11. Hedef hacim i¢in homojenite indeks (HI) degerleri.

Homojenite indeks (HI)
HASTA YART 3BKRT
1 1.14 1.13
2 1.11 1.13
3 1.11 1.15
4 1.12 1.14
5 1.11 1.13
6 1.15 1.13
7 1.15 1.12
8 1.12 1.13
9 1.13 1.12
10 1.13 1.15
ORTALAMA 1.12 1.13

5.1.3 Doz hacim grafikleri

Ug boyutlu konformal radyoterapi ve yogunluk ayarli radyoterapi planlarindan elde
edilen doz hacim grafikleri (Sekil 5.4., Sekil 5.5., Sekil 5.6.) hem hedef hacim, hem
de kritik organlar i¢in elde edildi. Alinan bu ortalamalar ayr1 ayr1 ve iist iiste olusacak
Sekil 5.6’ da grafiklestirildi. Biitiin hastalardan elde edilen bu grafiklerin ortalamalari
her iki teknik i¢inde olusturuldu. Bu grafikler Sekil 5.7, Sekil 5.8, Sekil 5.9. Sekil 5.10,
Sekil 5.11, Sekil 5.12, Sekil 5.13, Sekil 5.14, Sekil 5.15, ve Sekil 5.16’da gosterildi.
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Sekil 5.8. Beyin Sap1 i¢in doz hacim grafigi.

100 -\

80 -

= 3-BKRT

10 ——YART

20 -

0 T T T T
0 1000 2000 3000 4000 5000 6000
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Sekil 5.13. Sol g6z i¢in doz hacim grafigi.
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Sekil 5.14. Sag lens i¢in doz hacim grafigi.
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Cizelge 5.12. Yogunluk Ayarli Radyoterapi teknigi ile 3BKRT tekniklerinin kritik
organ dozlarinda yiizdelik doz degisimleri (Kiazma, Beyin Sapi, Optik
Sinirler ve Lensler i¢in maksimum doz degerleri; gozler i¢in ortalama
doz degerleri kullanildi. Mavi degiskenler azalim, kirmizi degiskenler

Sekil 5.16. Saglikli Beyin dokusu i¢in doz hacim grafigi.

artis1 belirtmektedir.)
KRIiTiK ORGAN DOZ DEGISIMI (%)
Hastalar | Kiazma | Beyin | Sag Sol Sag | Sol | Sag | Sol
Sapr | Optik | Optik | Goz | Goz | Lens | Lens
Sinir Sinir
1 4.9 0.03 20 0.09 83 87 83 74
2 4.8 1.49 42 16 30 31 | 02 75
3 15 0.9 73 82 87 88 83 80
4 0.3 2.2 23 10 66 33 60 18
5 1.19 0.5 47 9.1 21 |775] 35 70
6 16.5 0.2 31.2 5.8 58.8 | 77 52 60.5
7 1.2 0.16 24 4 61 56 63 53
8 1.44 0.2 5.5 9 76 62 73 51
9 3.7 0.44 3.7 2.9 58 72 58 55
10 0.3 2 4.5 18 72 59 | 59.7 60
Ortalama 2.7 0.17 3.4 11.33 |16.12 | 55 57 60
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Cizelge 5.13.Yogunluk ayarli Radyoterapi ile 3BBKRT tekniklerinin saglikli beyin
dokusunda yiizdelik doz degisimleri ( Mavi degiskenler azalim,

kirmiz1 degigkenler artili belirtmektedir.)

Saghikh Beyin Dokusu i¢in Doz Degisimleri
HASTA MAKSIMUM ORTALAMA DOZ
DOZ
1 1.4 12.7
2 0.29 8.7
3 2.9 2.9
4 2.4 14.7
5 2.1 16
6 1.7 14.7
7 1.2 0.1
8 0.3 0.5
9 1.3 12.1
10 3.8 3.5
ORTALAMA 0.09 1.6

Cizelge 5.14. Yogunluk Ayarli Radyoterapi teknigi ile 3BKRT tekniklerinin hedef
hacim dozlarindaki yiizdelik doz degisimleri (Mavi degiskenler

azalim, kirmizi degiskenler artis1 belirtmektedir.)

PTV iCERISINDEKi DOZ DEGIiSiMi
HASTA MAKSIMUM ORTALAMA DOZ
DOZ
1 1.09 2.15
2 0.94 0.5
3 3.2 0.55
4 1.3 1.3
5 1.8 2.2
6 0.88 0.11
7 3.7 0.32
8 0.4 0.72
9 1.18 1.18
10 1.86 1.49
ORTALAMA 0.27 0.61
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6. TARTISMA VE SONUCLAR

Sag temporal yerlesimli 10 GBM tanili hastanin hem 3BKRT hem de YART teknikleri
ile planlamalar1 yapildi. Elde edilen sonuglar degerlendirildiginde hedef hacim igin
maksimum doz ortalamast YART planlamalarinda 3BKRT’ye gore %0,27 azalirken;
ortalama doz degeri %0,61 artmistir.

Bunun yaninda beyin sap1 %0,17, kiazmada %2,7 ve saglikli beyin dokusunda %0,09
oraninda maksimum doz ortalamalari YART tekniginde daha dusik c¢iktigi
gozlenmektedir. Homojenite indeks agisindan iki teknik arasinda belirleyici bir fark
olmasa da YART teknigi 3BKRT teknigine gore iistiin géziikmektedir.

Ayn1 bolge yerlesimli optik sinirlerin maksimum doz ortalamalar1 YART tekniginde
%3.4 daha disiik iken; karsi bolge (sol) optik sinir maksimum doz ortalamalari,

3BKRT tekniginde daha diisiik ¢cikmustir.

Diger taraftan gozlerin aldig1 ortalama dozlar agisindan bakildiginda YART teknigine
gore 3BKRT teknigi anlamli derecede diistik ¢ikmigtir.

YART teknigi bazi sag lens maksimum dozlarinda, 3BKRT ne gore daha diisiik ¢iksa
da genel olarak yiiksek ¢iktig1 gozlenmistir.

Sol lens i¢in 3BKRT tekniginde biitiin hastalar i¢in anlaml1 derecede diisiiktiir. YART
teknigi ile yapilan biitiin planlamalarda kritik organ dozlari limitleri asmamustir.

10 hasta ortalamasi ile elde ettigimiz her iki teknigin doz hacim grafikleri (DVH)
incelendiginde hedef hacim (PTV) grafiklerinde YART tekniginin omuz kisminin
daha genis oldugunu; yani hedef hacim kapsamasinin YART tekniginin 3BKRT

teknigine gore daha iyi oldugu goriiliir.

Kritik organlara gelirsek beyin sapi, kiazma, sag optik sinir, sag goz , sag lens igin
YART tekniginin 3BKRT’ye gore iistiinliigli agik¢a goriilmektedir. Kars1 bolge sol
optik sinir, sol g6z ve sol lens i¢cin 3BKRT’ nin YART teknigine gore daha diisiik
dozlar aldig goriiliir. Bunun nedeni ise planlamada 3BKRT i¢in kullandigimiz statik
gantry agilarinin karsi bolgeden gegmemesidir. YART tekniginde ise hedef hacmi
daha iyi doz dagilimini saglamak icin bir¢ok ag¢idan hedefe yaklasildigindan 6zellikle

sacilmadan alinan dozlarin fazla engellenememesinden kaynaklanmaktadir. Sag lens
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icin 3BKRT teknigi ile elde edilen sonuglar 7. ve 8. Hasta icin gantry girigine bagl
olarak yiiksek cikmistir. Gantrya ¢isini buna engel olacak sekilde ayarlamaya
kalktigimizda hem hedef hacmin doz sarmali azalirken; beyin sap1 ve kiazma gibi
kritik organ dozlar1 limit disina ¢ikacagindan degistirmek miimkiin olamamaktadir.
Ortalama doz grafiklerinden anlasilacagi gibi kars1 taraf (sol) bazi kritik organ dozlar
3BKRT teknigi YART teknigine iistiin goziikse de geri kalan biitlin kritik organlar ve
hedef hacim icin YART tekniginin iistlinliigli grafiklerden agikg¢a goriilmektedir.

Shannon ve arkadaslarinin 2006 yilinda yaptig1 calismada yiiksek dereceli glioma ile
takip edilen 20 hastaya, hem yogunluk ayarli radyasyon tedavi teknigi hem de ii¢
boyutlu konformal radyoterapi teknikleri ile tedavi planlar1 yapildi. Bu planlamalarin
birbirleri ile dozimetrik verileri karsilastirildi. Fraksiyon basina 1,8 Gy den toplam
59,4 Gy ve 4-10 MV foton enerjisi ile planlamalar 6n gortildii. Normal doku doz
siirlamalari optik kiazma ve optik sinir i¢in 50-54 Gy, beyin sap1 i¢in 55-60 Gy olarak
belirlendi. Yapilan bu ¢alismada YART planlari; 3BKRT teknigine gore daha {istiin
hedef kapsami sagladi. Spesifik olarak planlanan minimum ve ortalama doz sarmali
YART i¢in 54,62 Gy ve 61,74 Gy, 3BKRT i¢in 50,56 Gy ve 60,04 Gy olarak
hesaplandi. YART planlamasinda 45 Gy alan beyin sapt hacmi %31 oraninda
diismektedir. YART planlamasinda 18 Gy alan beyin hacmi %10, 24 Gy alan hacmi
%14 ve 45 Gy alan hacmi ise %40 azalmaktadir. YART planlamasinda 45 Gy’den
fazla alan optik kiazma hacmi %30,4 azalmistir (Macdonald vd., 2007).

Bu tez calismamizda da hedef hacme fraksiyon basima 2 Gy’den toplam 60 Gy doz
alacak sekilde 6 MV’luk enerji kullanilarak 3BKRT ve YART planlamalart yapildi.
YART tekniginde hedef hacim igerisindeki maksimum doz %0,27 diiserken; ortalama
doz %0,61 artmaktadir. Kritik organlarda optik kiazmada %2,7, beyin sapinda %0,17
ve normal beyin dokusunda %1,6 YART teknigi 3BKRT teknigine gore daha iyi

koruma saglamaktadir.

YART teknigi, 3BKRT teknigi ile karsilastirildiginda tiimor kontrolii olasiligini
onemli Ol¢tide arttirdigi, beyin ve beyin sap1 ve normal doku komplikasyon olasiligini
diistirdiigii gortilmistiir. Yogunluk ayarli radyoterapi teknigi hedef hacim kapsamin

tyilestirirken; beyin sap1 ve optik kiazmanin radyasyon dozunu diigiirmiistiir.
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Biplap ve arkadaglarinin 2011 yilinda biyopsi sonucu yiiksek dereceli glioma olan 25
hasta dahil edilerek bir calisma yapmislardir. Her hastanin termoplasitk maske ile
sabitlenmesi yapilarak timdriin konumuna gore 3mm’lik CT kesit goriintiileri alindi.
Tim hastalara PLATO Sunrise (V.2.7.7) planlama sisteminde 3-5 1sin alan1 ve hem
ayni diizlem hem de farkli diizlemlerde 6 MV foton enerjisi kullanilarak hasta
planlamalar1 yapildi. Her hasta i¢in hem hedef kapsami, hem de normal doku toleransi
g6z Oniinde bulundurularak elde edilebilecek en iyi 3BKRT planlari ve en iyi YART
planlar1 olusturuldu. Isinlanan hedef hacim kapsami 6ngériilen dozun %95 ile %107
arasinda tutulmaya calisildi. Ongoriilen doz hedef hacme 1,8-2Gy’den 30-33
fraksiyonda toplam 59,4-60 Gy olacak sekilde planlandi. Daha sonra hem hedef
hacimde, hem de normal doku korumasindaki farkliliklar degerlendirmek igin
dozimetrik karsilastirilma yapildi. Hedef hacim i¢in %95 alan maksimum, minimum
ve ortalama doza gore analiz edildi. Normal doku korumasinin degerlendirilmesi i¢in
beyin sapinin %1, optik kiazmanin %1, optik sinirlerin %1 alan dozlarina; gozler igin
ortalama dozlara, lensler i¢in maksimum dozlara, normal beyin dokusunun 1/3, 2/3 ve
tim beyin, da %1°’lik doz degerlerine bakild: (Biplap vd., 2011).

Bu calismada hedef hacim ortalama dozu YART tekniginin 3BKRT teknigine gore
%2,2 daha 1yi oldugu gozlenmistir. Fakat YART tekniginde maksimum doz %6.1
artarken minimum doz %1,2 azalmaktadir. Risk altindaki organ dozlar1 ise sag optik
sinirde %1 alan hacim %18, optik kiazmanin %1 alan hacminde %17,9, beyin sapinin
%71 alan hacminde %9,7 doz azalimi1 gozlenmistir. Sag ve sol goziin ortalama dozunda
3BKRT teknigi YART teknigine gore %28,2 ve %3 oraninda daha az doz almaktadir.
Kendi tez ¢calismamizda ise3BKRT planlari i¢in karsilikli sag sol agilar1 ve kiazma ve
beyin sapmi alandan ¢ikaracak sekilde vertex (tepe) agisi kullanildi. Sag ve sol
alanlarda doz homojenligini saglamak icin wedge ( kama ) kullanilarak hasta planlar
hedef hacim bolgesi istenilen dozun %95’°ini alacak sekilde yapildi. YART
planlamalar1 i¢in doz homojenligini saglayacak sekilde farkli ag¢1 olasiliklar
kullanilarak, hedef hacmin %95’i istenilen dozu alacak sekilde ¢ Step and Shoot *

teknigi planlar yapildi.

YART planlamasinda beyin sapmin maksimum dozu 59,43 Gy, sag optik sinirin
maksimum dozu 33,27 Gy sol optik sinirin maksimum dozu 24,99 Gy iken 3BBKRT
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planlamasinda maksimum dozu ortalama 59,78 Gy, sag optik sinirde 38,03 Gy, sol

optik sinirin maksimum dozu 27,75 Gy oldugu goriilmektedir.

YART teknigi degisen ve gelisen teknolojiler yardimi ile 6zellikle kritik organ ve
dokulara yakin olan tiimoriin tedavisinde daha iyi sonuglar vermektedir. Bu
calismamizda Glioblastome Multiforma hastaligini tedavi etmek igin kullanilan
3BKRT ve YART teknikleri karsilastirildi. Gerek kendi elde ettigimiz veriler, gerek
literatiirdeki farkli zamanlarda yapilan ¢alismalar dogrultusunda; YART tekniginin
kritik organ ve saglikli dokular1 korurken; hedef hacme maksimum doz vermemizi

sagladig goriilmektedir.
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