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OZET

Sharafuddin, P. (2020). Kiigiik Hacimli Beyin Metastazlarinda Robotik Radyocerrahi ve
Yogunluk Avyarli Voliimetrik Ark Radyoterapi Tekniklerinin Plan Kalitelerinin
Karsilastirilmasi. Istanbul Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii. Yiiksek Lisans Tezi.

[stanbul.

Anahtar Kelimeler: Beyin metastazi, kiigiik alan radyoterapisi, radyocerrahi, ark
tedavisi,

Beyin metastazlart meme, akciger kanserlerinde basta olmak iizere bir ¢ok
tiimdrlerde goriilmektedir. Beyin metastazlarin isinlanmasi, kii¢lik radyasyon alanlarinin
kullanildig: tekniklerle yapilmaktadir.

Bu calismanin amaci, Istanbul Universitesi Onkoloji Enstitiisii’'nde tedavi olmus 10
beyin metastazi hastasinin CyberKnife (CK) ve volumetrik ark radyoterapi teknikleri
(VMAT) ile hazirlanmis tedavi planlarinin birbirine gore zayif ve giiclii yonlerinin
ortaya ¢ikarilmasidir.

Bu c¢aligmada, 6 hastada tiimor kritik organlardan uzak ve 4 hastada tiimor kritik
organlara yakin olmak iizere 10 hasta segilmistir ve MultiPlan 5.4 Tedavi Planlama
Sistemi (TPS) ile Cyberknife ve Eclipse v15.6 TPS ile VMAT planlar1 hazirlanmustir.
Tedavi planlar1 hedef hacim dozlar1 icin konformite indeksi (CI), gradyent indeksi (Gl),
homejenite indeksi (HI) degerleri ile karsilagtirtlmigtir. Kritik organ dozlart TG101 doz
sinirlama kriterlerine gore karsilastirililmistir. Karsilastirmada kullanilacak parametreler
tedavi plani sonucu olusturulan Doz-Voliim histogram1 (DVH)’ndan elde edilmistir.
Elde edilen sonuglarin degerlendirmeleri, ortalama degerler iizerinden yapilmaistr.

Her iki teknik ile elde edilen planlar karsilastirildiginda, kritik organdan uzak
timorlerde VMAT planlarinda CI ve HI daha iyi iken CK planlarinda GI daha iyidir.
Kritik organa yakin olan tiimorlerde ise teknikler arasinda anlamli bir fark
bulunamamistir. Kritik organ dozlar1 karsilastirildiginda degerler her iki teknik igin
benzerdir. Beyin nekrozunda dnemli olan Vi2ey hacmi kritik organa yakin tiimorlerde
CK tekniginde daha az iken, 1 cc beyin dokusunun aldigi doz VMAT tekniginde daha
distiktir. Kritik organa yakin tiimorlerde her iki teknik arasinda anlamli bir fark
bulunmamastir.

Calismanin sonucu her iki teknigin de uygun oldugu, degerlendirme
parametrelerine sahip oldugunu, diisiik doz alan hacmin CK tekniginde daha iyi olmakla
beraber MU degerlerinin ¢ok yliksek oldugunu gostermistir
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ABSTRACT

Sharafuddin, P. (2021). A Comparison of Robotic Radiosurgery (Cyberknife) and
Volumetric Modulated Arc Therapy (VMAT) for Small Brain Metastases. Istanbul
University, Institute of Health Science, Medical Physics Department., M.Sc. Thesis,
Istanbul.

Key Words: Brain Metastases, Small Field Radiation Therapy, Radiosurgery, Arc
Therapy,

Brain metastases is observed in many primary cancers especially in breast and
lung cancer. Brain metastases radiation therapy is applied using small field radiation
therapy techniques.

The purpose of this project is to make a comparison between treatment plans of
SRS (Cyberknife) and volumetric modulated arc therapy (VMAT) of 10 patients of
Istanbul University Oncology Institute, who have finished their treatment and
comparison of pozitive and negative sides of each method.

In this study, 10 patients are chosen, 6 of which have their tumor far from OAR
and 4 of which have their tumor close to OAR. The Cyberknife and VMAT plans are
prepared by MultiPlan 4.5.3 and Eclipse v16.1 treatment planning systems accordingly.
The compared parameters for target volum does are conformity index (Cl), gradient
index (GI) and homojgeneity index (HI). The doses of organs at risk are compared
according to TG101 dose constraints.The parameters in this comparison are recorded
from Dose-Volume Histogram (DVH) of the plans. The observed results are analyzed
upon the average values.

In comparison of the plans prepared by both methods, although the CI and HI
are better for VMAT method in patients with tumor far from OAR, Gl is better in CK
method for the same patients. There is no expressive difference found between the CK
and VMAT plans of patients with tumors close to OAR. In comparison of OAR doses,
the doses received by OAR are pretty similar in both methods. The 12 Gy isodose
volume (V12ey) Which is very important for necrosis is smaller in CK plans of patient
with tumors close to OAR according to those of VMAT, however the dose received by
1 cc of normal brain tissue is less in VMAT plans in these patients. No significant
difference is observed in doses received by OAR between the two methods.

As a result, this study shows that both methods have advantageous parameters,
the volumes receiving low dose are better in CK, and MU in CK are much higher than
MU of VMAT plans.



14

1. GIRIS VE AMAC

Kanser hiicreleri, bazi1 kanserli organlardan ayrilip kan veya lenf yolu ile viicutta
yayilirlar. Bobrek, melanom, meme, kolon ve akciger gibi organlardan metastaz yapan
tumor hiicreleri beyine yerlesebilirler ve beyin metastazt olustururlar. Beyin
metastazinin tedavi yontemlerinden biri radyoterapidir. Metastatik hucrelerin kiguk
hacimli oldugu takdirde 3D konformal tiim beyin i1sinlamasinin uygulanmasi uygun
degildir. Bunun sebebi kiigiik alan 1simnlamasi i¢in tiim beyinin 151n gormesi ve kritik
organlarin tehlikeye diismesidir. Bu sebeple miimkiin oldugu kadar metastatik odaklar
hari¢, beyinin gereksiz yerlerinin 151mn gérmemesi gerekmektedir. Bu kurala uyan iki
radyoterapi yontemi, Kki¢iik alan 1sinlamasi olarak stercotaktik radyocerrahi
(SRS)/stereotaktik radyoterapi (SRT) ve ark tedavisi olarak voliimetrik ayarli ark terapi
(VMAT) mevcuttur.

SRS teknigi ilk olarak beyin cerrahi Lars Leksell tarafindan gelistirilmistir
(Stockholm Karolinska Enstitiisii, Isvec, 1949). Leksell, 1968'de ilk Gamma Knife
sistemini tasarlamak i¢in Borge Larson ile isbirligi yapti. Cergeve tabanli Kobalt 60
radyoaktif kaynaklarin kullanildig1 giiniimiize kadar gelen Gamma knife cihazim
tasarladi. Bu cihaz fraksiyone tedaviye uygun degildi, sadece intrakranyel tiimorler igin
kullanilmas1 diger bir dezavantajiydi. Daha sonraki yillarda megavoltaj foton 1ginlarinin
kullanildig1  robotik  lineer hizlandiricilar  gelistirildi. Konvansiyonel lineer
hizlandiricilar kiigiik hacimli tiimorlerin tedavisi i¢in diisiiniildii. Lineer hizlandiricilarin
maliyeti Gamma knife gore daha ucuz, fraksiyone radyoterapiye uygun ve intrakranyel
disindaki kiiciik hacimli tiimorlerin tedavisinde kullanilabilirdi. Bu avantijlarindan
dolay1 5 - 60 mm kolimator ¢apina sahip kolimatérleri olan CyberKnife, Tomotherapy
ve ark tedaviler yapabilen ¢oklu yaprakli kolimatérleri sayesinde etrafindaki organlari
koruyabilen lineer hizlandiricilar gelistirildi. VMAT olarak adlandirilan bu teknikte
cithazin gantrisi hastanin etrafinda déner ve donerken MLC’ler devamli hareket ederek
sekil degistirirler ve 0 sirada 1sinlama devam eder. 4 cm’den daha kiguk tumorler

SRS/SRT tekniklerle normal beyin dokusu maksim korunarak tedavi edilir.
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Bu calismanin amaci, Istanbul Universitesi Onkolji Enstitiisii’nde tedavi olmus
10 beyin metastazi hastasinin tedavi planlarinin CyberKnife ve Volumetrik ark
radyoterapi teknikleri icin hazirlanarak her iki teknigin birbirbine gore zayif ve giiglii
yonlerinin ortaya cikarilmasidir. Tedavi planlar1 hedef hacim dozlar1 ve kritik organ
dozlar1 bakimindan karsilastirildi. Karsilastirmada kullanilan parametreler tedavi plani

sonucu olusturulan Doz-Voliim histogrami1 (DVH)’ ndan elde edildi.
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2. GENEL BIiLGILER

2.1. Beyin Metastazi

Metastaz bir kanser hiicresinin primer timoriin oldugu organdaki malign
kitleden kopmas1 ve lenf yolu veya kana karigsarak damarlardan baska organa ulasarak
yerlesmesi demektir. Beyin metastazi (BM), intrakranial primer tiimorlerden daha
yaygindir. Beyin metastazina sebebiyet veren kanserler, bobrek, melanom, kolon,
akciger ve meme kanseridir. BM bobrek, melanoma ve meme kanserlerinin en tehlikeli
ve Oldurtct komplikasyonlarindandir. Bu kanserlerin arasinda en yiiksek BM oranina

sahip olan akciger kanseridir. Beyin metastazi sinirsel fonksiyon kaybimna yol acar [1]
[2].

Metastazin ortaya ¢iktigi hasarlarda, metastaz yapan timor tipi ve beyinin
cevresi onemli rol oynamaktadir. 2002 yilinda Schouten ve meslektaslarinin yaptigi
arastirmada 1986 ile 1995 yillar1 arasindaki hastalar1 inceleyerek her kanserden olusan
beyin metastazinin oranini hesaplamislardir. Ayrica bu ¢alisma Barnholtz-Sloan ve

arkadaglar tarafindan da yapilmistir ve sonuglar1 Tablo 2.1°de gosterilmistir [3].

Tablo 2.1 — Schouten ve Batnholtz ¢cahismalarinda farkh kanserlerden BM olma olasihigi

Primer Kanser %BM - Schouten %BM — Batnholtz-Sloan
Akciger %16,3 %19,9
Meme 95,0 %05,1
Bobrek %9,8 %6,5
Melanoma %7,4 %6,9
Kolorektal %1,2 %1,8

Amerikan Kanser Dernegi’ne gore genel olarak beyin metastazi erkeklerde ve
kadinlarda aymi siklikla meydana gelmektedir ayrica ilgili organlarda farklilik
gosterebilmektedir. Bagka bir ifadeyle testis ve penis kanserlerinden kaynaklanan beyin
metastazlari, ovarian veya vulva kanserinden kaynaklanan beyin metastazlarindan daha
yaygindir. Ayn1 dernek BM teshis yas araligiin 50 — 70 yas oldugunu ve metastaz

baslangicinin 60 — 79 yas arasinda daha muhtemel oldugunu beyan etmistir [3].

Ozdes bir kanserde bile alt tip kanserlerin metastaz olasiign farklilik

gostermektedir. Ornek olarak kiiciik hiicreli akciger kanserinin metastaz olasilig1, kiiciik
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hiicreli dis1 akciger kanserinin metastaz olasiligindan daha yiiksektir. Baska bir 6rnek
olarak, gen¢ yasta meme kanserinde hormon reseptorleri negatif olan veya HER-2
(Human Epidermal Growth Factor 2) pozitif olan hastalarda beyin metastazi gecirmek
daha olasidir. Bas-boyun melanomlari, baska yerlerdeki melanomlara goére beyin

metastazina daha misaitlerdir [3].

Beyin metastazi tekli lezyon (single lesion) veya ¢oklu lezyon (multiple lesion)
seklinde olabilir. Tekli lezyon olan beyin metastazlari, ¢oklu lezyonlara kiyasla SRS
icin daha uygun olabilirler. Meme, kolon ve bobrek daha c¢ok tekli lezyon olarak
metastaz yaparken, akciger ve melanoma kanserleri ¢oklu lezyon olarak metastaz
yaparlar, dolayisiyla SRS tedavi yontemi meme, kolon ve bobrekten kaynaklanan beyin

metastazlarinda daha kaliteli sonuclar verir [3].

2.2. Beyin Metastaz: Belirtileri

Beyin metastazi belirtileri, primer beyin tiimoriintin belirtileri ile aynidir.
Belirtiler metastazin oldugu konuma gore degisir ¢linkii beyinin farkli bdlgelerinin
farkli gorevleri vardir ve farkli bolgelerde metastazin olmasi, 0 bolgelerin gorevini
dogru bir sekilde yerine getirememesi ve sonug olarak fonksiyonlarda bolgeye bagli
farkli aksamalar ve farkli belirtiler ortaya ¢ikmasi demektir. Beyin metastazinin, kusma
veya mide bulantisi, zihinsel degisiklikler, bag donmesi ve hafiza problemleri gibi
belirtileri vardir ama en yaygin belirtileri bas agris1 ve ndbet gecirmedir. Bas agrisinin
sebebi timoriin etrafindaki beyin dokularmin yapilarinin bozulmasi, timorli kan
damarlarindan sivi sizmasi (6dem) ve biiyliyen tiimoriin beyine baski yapmasidir. Bas

agris1 kanamadan kaynakli oldugu zamanlar ameliyat gerektirebilir [4].

2.3. Beyin Metastaz: Teshisi

Erken beyin metastaz1 genel olarak suskundur ve teshisi olduk¢a zordur, ama
zamanla kademeli olarak norolojik bozukluklara neden olur, nadiren unutkanlik ve
demans beraberliginde ortaya c¢ikar ve c¢ogu zamanlar sdylenen semptomlar ile

¢ikmamasina ragmen anti-epileptik (anti-kriz) tedaviler 6nerilir [1].

Norolojik bozukluklara sebep olan beyin metastazlari, gorintilenerek teshis

edilebilir ve goriintiilemede beyin metastazi beyin primer tiimoriinden ayirt edilebilir.
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Kontrast ilact 6ncesi (pre-contrast) bilgisayarli tomografinin (BT), beyin metastazini
belirlemede bir kesinligi yoktur. Yani BT’ de saptanmasi metastazin kesin oldugunu
gosterir ama saptanmamasi metastazin olmadigini géstermez. Kontrast ilaci sonrast BT
(post-contrast) ise metastazi noérolojik hasar verme asamasina geldigi zaman
saptayabilir. Beyin metastazina en hassas ve duyarli olan yontem manyetik rezonans
gorunttileme (MRI) dir. MR yontemi ilaglhi BT’ de saptanamayan asemptomatik kiguk
metastazlar1 bile goriintiileyebilir. Schellinger ve arkadaslari tarafindan 1999 yilinda 55
soliter BM hastas: {izerinde yapilan arastirmada hastalar, kontrastli BT (CCT) ve MRI
yontemleri ile goriintiilendiler ve sonuglara gére CCT yontemi MRI’dan %19 daha az

BM teshis edebildi, yani MRI’in CCT’den daha basarili oldugu goriilmiistiir [5][6].

2.4. Beyin Metastaz1 Radyoterapisi
Beyin metastazinin gesitli tedavi yontemleri vardir. Cerrahi, kemoterapi ve

radyoterapi yontemlerinin her biri belirli asamalarda yararli olabilir.

Radyasyon, 1895 yilinda kesfedildikten sonra teshis amaclh kullanilmaya basladi. Kisa
slire sonra radyasyonun tedavi potansiyeli de ortaya ¢ikti ve 1896 yilinda Victor
Despeignes ilk kez X-1smin1 tedavi amagli kullandi. Bir yil sonra 1897 yilinda Schiff ve
Freund tarafindan X-1sminin tedavide basarili olduguna dair bir makale yayinland1 ve
1898 yilinda bu iki arastirmaci tarafindan basarili bir lupus eritmatus tedavisi
gerceklestirildi. Sonraki yillarda da farkli fizikgiler tarafindan basarili tedavi raporlari
yayinlandi. 1898’de radyum Pierre ve Marie Curie tarafindan kesfedildi ve 1900 yilinda
onun yan etkileri Otto Walkhoff tarafindan ortaya ¢ikt1 ve sonra Becquerel tarafindan da
onaylandi. Ondan kisa siire sonra radyumun, X-isin tarafindan etkilenmeyen timorler
icin daha etkili oldugu ortaya ¢ikti1 ¢iinkii radyum farkli yonlerden 1ginlama yapabilirdi
ama X-1s1n1 sadece tek yonden 1sinlama yapabilirdi. X-1s1m1 tedavisi (Rontgenterapi) ve
radyum tedavisi bir rekabet icerisinde birbirleri ile kiyaslandilar. O zamandaki
uzmanlara gore her biri kendine 6zgi avantajlara sahipti. Onlar1 ayiran yan etkilerden
biri, yaralarin biiyimesiydi. Radyum tedavisi genel olarak kiiciik ve lokalize alanlari
isinlamak i¢in Onerilirdi halbuki X-1s1n1 genis alanlart 1sinlamak i¢in kullanilirdi. Ek
olarak Radyumun bakterisit (bakterileri 6ldiiren) oldugu disiiniiliiyordu ama X-1sim1
hakkinda boyle bir diisiince yoktu. Bunlara gére, Radyum ve X-isimnindan olusan
kombine bir tedavi tasarland1 [6][7].
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Gunimduzde kullanilan radyoterapi 1935 yili itibariyle ortaya ¢ikmistir. Modern
radyoterapi ii¢ gruba ayrilmaktadir:

1- Brakiterapi
2- Sistemik radyoizotop terapi
3- Eksternal radyoterapi (teleterapi)

Brakiterapi ve sistemik radyoizotop terapisi, eksternal radyoterapinin aksine
internal (dahili) radyoterapi sayilmaktadir ki bu, radyoaktif maddenin viicudun icinde
oldugunu ve igeriden 1s1n yaydigimi belirtmektedir. Brakiterapide iridyum (Ir'%?) iyot
(1'%) ve sezyum (Cs™!) gibi kisa menzilli (short-range) radyoaktif radyoizotoplar
kullanilir. Brakiterapide bu maddeler kapsiil veya tel olarak vicudun igine ve
timor komsuluguna yerlestirilir ve timor dahili bir sekilde i1smlanir. Sistemik
radyoizotop tedavisinde viicudun icine gonderilen radyoaktif madde sividir ve
enjeksiyon yoluyla damara verilir, madde kan dolagimi iizerinden ilgili organa gegip

(kimyasal yerlesmek) 1sinlar ile tiimorii etkiler.

Eksternal radyoterapi (en yaygin radyoterapi yontemi) isin kaynagi viicudun
disarisinda yer almaktadir ve 1sinlama disaridan yapilir. Eksternal radyoterapi farkli

yonmtemleri vardir:
1- 3 boyutlu konformal radyoterapi (3D-CRT)
2- Gorilintili kilavuzlu radyoterapi (IGRT)
3- Yogunluk ayarli radyoterapi (IMRT)
4- Voliimetrik ayarl ark tedavi (VMAT)
5- Steriotaktik radyocerrahi (SRS)
6- Steriotaktik vicut radyoterapisi (SBRT)

7- Proton demet radyoterapisi

Radyocerrahi terimi ilk defa 1951 yilinda Lars Leksell tarafindan kullanilda.
1940’larda beyinin islevsiz konumlarinin tedavisi i¢in ortovoltaj X-151n1 ve parcacik
hizlandiricist  kullaniliyordu. Lars bu yontemi gelistirerek 6zel bir Kobalt cihazi

tasarlad1 ve onun adin1 gamma knife koydu. Giniimizde SRS ve SBRT ig¢in ii¢ tip 151n
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kullanilir: agir yiikli parcaciklar, Kobalt-60 gama demetleri ve megavoltaj foton
1sinlart. Bunlarin arasinda en yaygin olan lineer hizlandirici tarafindan iiretilen yliksek
enerjili foton 1sinlaridir. Gammaknife ve yiksek enerjili foton isinlarinin kiyaslamasi
olarak, Gammaknife’in daha yiiksek dogruluga sahip oldugu ancak aralarinda herhangi
bir klinik fark olmadig1 sdylenebilir. Ayrica Gammaknife daha maliyetli oldugundan,
yerini yuksek enerjili foton 1sinlar1 iireten lineer hizlandiricilara birakmistir. Tabii ki
radyocerrahide kullanilan ¢ogu lineer hizlandiricilar baska radyoterapiler igin de
kullanilirlar. Aksine, Gammaknife yalnizca intrakranial (kafatasi ici) 1sinlamalari i¢in

kullanilmaktadir [7].

2.5. Hedef Hacim Tanimlamalar:

Uluslararas1 Radyasyon Birimleri ve Komitesi (ICRU) 1993 ve 1999 yillarinda 3
boyutlu tedavi planlamalarinin isimlendirmelerini standart hale getirdi ve hedef
volimleri olarak bir ka¢ kavram tanimladi ve bu tamimlar radyasyon onkologlar
tarafindan bir yonerge olarak kullanilmaktadir. Onerilen tanimlar, gross timor hacmi
(GTV), klinik hedef hacmi (CTV), dahili hedef hacmi (ITV), planlanan hedef hacm
(PTV), biyolojik hedef hacm (BTV), tedavi edilmis hacim (TV) ve isinlanmis hacim
(IV) olarak tanimlanmustir [8].

@ Irradiated Volume

@ Treated Volume

@ Planning Target Volume
@ Internal Target Volume
@ Clinical Target Volume

@ Biological Target Volume

Sekil 2-1 Radyoterapide hedeflenen hacimler

2.5.1. Gross Tumor Hacmi (GTV)
GTV, radyoloji ve fiziki muayene gibi klinik tetkiklerle timoérin makroskopik
olarak tanimlandigr hacimdir. GTV iki bolgeden olusmaktadir. Primer tiimdriin

bulundugu bolgeyi tanimlayan GTV-primer (GTV-P) ve lenf nodulleri bdlgesini
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tanimlayan GTV-nodul (GTV-N). GTV, radyasyon onkologun ¢izdigi kesit alan1 ¢arp1
kesitin kalinligi formuliinden elde edilir. Tedavi stratejisi agisindan, GTV blyuk bir
onem tasimaktadir. GTV boost, hacmin igeridsinde yer aldig:1 icin daha yiksek doz
radyasyon alir. GTV hem primer timorl, hem timor rezeksiyonu sonrasi rezidiel
tmort, hem de niks durumunda nuks timorunt kapsayabilir ¢lnkid hepsini
icermektedir. Genel olarak GTV tasviri, BT ve MR goruntiilemesinden elde edilen
veriler Gzerinden belirtilir. Tumorler ile normal doku arasindaki fark dansite (BT ile
goriintiilenebilmeyi saglayan parametre) ve yogunluktur (MR ile goriintiilenebilmeyi
saglayan parametre). Ameliyatli hastalarda ameliyattan kaynakli bir takim degisimler
meydana gelir ve bu degisimler rezidiiel timoriin GTV’yi belirlemesinde bir takim
problemler ¢ikarir, dolayisiyla GTV belirleme dogrulugu azalir. Bu problemler,
radyoloji yontemleri Uzerinden GTV belirlemesini imkansiz hale getirebilir. Pozitron
emisyon tomografisi (PET) ve manyetik rezonans spektroskopi (MRS) gibi yeni teshis
yontemleri, GTV yerine BTV’ye odaklayarak bu sorunu iyi bir seviyeye kadar
¢cozmiislerdir [8].

2.5.2. Klinik Hedef Hacim (CTV)

CTV-primer (CTV-P) bolgesi, GTV’den ziyade tiimor yatagini da igerir. Timor
yatagi, tlimoriin eksizyonundan sonra 1sinlanmalidir. Tiimoriin ¢evresi dikkate alinmasi
gerektigi zamanlar, radyasyon onkologlart CTV-P hacmini tercih ederler. CTV
hesaplanirken tiimdriin anatomik dzellikleri de dikkate alinmalidir. Ornek olarak, timor
periniiral ve perivaskiiler uzantilara veya anatomik sinirlarina yerlesmeye meyillidir.
Sekil 2-1’de goriildiigii gibi CTV ile GTV arasindaki farki gosteren alan homojen
degildir, dolayisiyla marj ig¢in en muhtemel yayilis hesaba alinir. CTV-nodal (CTV-N)

lenfatik tiimor yayiligidir ve planlamada kesinlikle dikkate alinmalidir [8].

2.5.3. Internal Hedef Hacim (ITV)

ITV, ICRU tarafindan 62 numarali raporunda ortaya ¢ikmistir. Bu ydnergeye
gore, internal hedef hacim GTV, CTV ve organlara ait dahili marjlar1 icermektedir.
Dahili marjlar organlarin fizyolojik hareketinden kaynaklidir. Ornek olarak, sindirim
sisteminde bagirsak dolumu, solunum sisteminde akciger hareketleri, kalp atis1 ve
timoriin sekil ve boyut degisimi hedef hacimimizi degistirebilir, ondan dolay: hata pay1

olarak bir internal marj diistiniilmektedir [8].
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2.5.4. Planlanan Hedef Hacim (PTV)

Planlanan hedef hacim GTV, CTV ve hasta veya cihazdan kaynakli marjlar ve
hatalar1 icermektedir. PTV’nin GTV ve CTV ile aym1 doz radyasyon almasi gerektigini
de unutmamak gerekir. Verilen doz PTV’nin alanin1 homojen bir sekilde sarmalidir.
Sebebi her ihtimale karsi hastanin kaymasi veya cihazin hatasindan dolayr GTV ve
CTV’nin hareket etmesi taktirde tumoérin, planlanan dozu dogru bir sekilde
alabilmesidir. Hata ve belirsizlikler hasta sabitleme acaglar1 ve tekrar pozisyonlandirma

teknikleri kullanilarak en az seviyeye diisiiriilebilir [8].

2.5.5. Tedavi Edilmis Hacim (TV)

Tedavi edilmis hacim, planlanan dozu alan bir hacimdir. TV timér ve
etrafindaki normal dokulari igermektedir. TV’nin %95 izodoz hattina normalize olmasi
gerekir. TV, ideal olarak PTV ile uyumlu olmalidir ancak ¢ogu durumda PTV’yi asar.
Bir planin uyumu, TV ile PTV arasindaki uyumdan anlasilabilir [8].

2.5.6. Istnlanmms Hacim (1V)
Normal dokularin, organlarin radyasyona duyarlilik durumuna gore (V30-V20

gibi) anlamli doz alan hacmine denir.

Sekil 2-2’de ICRU 83’te Onerilen hedef hacimlere, Sekil 2-3’te Tedavi edilmis hacime,

Sekil 2-4’te Isinlanmis hacime 6rnek gosterilmistir.
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Sekil 2-2 Hedef hacimler

) (@3]

Sekil 2-3 Tedavi edilmis hacim (TV)
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((3))((3)

Sekil 2-4 Isinlanmis hacim (IV)

2.6. Kritik Organlar ve Radyasyondan Koruma

Radyasyona duyarli olan organlar kritik organlar (OAR) olarak tanimlanir ve bu
organlarin, hayati gorevlere sahip olduklarindan dolayi, minimum doz almalar1 saglik
fizik¢ilerinin en 6nemli amaglarindan biridir. ICRU 62 numarali raporunda planlanan
kritik organ hacmini (PRV) tamimlamistir. Kritik organlar da hareket etme kabiliyetine
sahip olduklari i¢in, onlara bir marj (hata pay1) disiiniilmektedir. Riskli organlar ii¢

gruba ayrilabilirler:

Seri kritik organlar: Organin bir kismi tolerans: asacak sekilde yiiksek dozdan

kaynakli hasar gordiigli takdirde, organ fonksiyonunu tamamen kaybeder. Seri kritik

organlarin en iyi 6rnekleri omur 1ligi, optik sinirler ve optik kiyazmadir.

Paralel kritik organ: Seri kritik organlarin aksine, organin bir kisminin hasar

gordiigi durumunda, organ fonksiyonuna devam eder. Sadece organin ¢ok biiylik bir
kisminin, radyasyon alaninda oldugu takdirde organ fonksiyon kaybina ugrar. Paralel

kritik organin 6rnegi akciger ve bobrektir.
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Seri — paralel kritik organ: Bu organlar kismi seri ve kismi paralel davranan

organlardir. Bunun 6rnegi kalptir. Kalbin miyokardi seri ve koroner arteri paralel riskli

organdir [2,9].

Konum olarak, kritik organlar PTV’den uzak, PTV’ye yakin veya PTV’nin
icinde olabilir. Bu U¢ vaziyet, planlama yapilirken dikkate alinmalidir. Doz toleransi
diisiik olan kritik organlar (goz lensi ve yumurtaliklar gibi) PTV’den uzak olsalar bile

isaretlenmelidirler [8,10].

Eski zamanlarda radyasyondan koruma, kursun bloklar1 ile saglanirdi, ama
glinimuzde ¢ok yaprakli kolimatorler (MLC) ile yapilmaktadir. MLC’ler yapraklar
seklinde birbirlerinin komsulugunda yer alip bilgisayar araciligiyla istenilen formu

alabilirler. MLC’ler tiimdriin tam sekline uyarak maksimum korumayi saglayabilirler.

Ozellikle intrakranial 1smlamalarda kritik organlarin korunmas: onemlidir.
Kafatas1 igindeki riskli organlar hastanin yasam kalitesi ile dogrudan iliskilidir ve
onlarin hasar gérmesi hastada gorme, isitme, hormonal ve norolojik problemlerine yol

acabilir.

En hassas ve radyasyona en duyarli intrakranial kritik organ, optik sinirlerdir. Bu
sinirler hipotalamus, ti¢iincii ventrikiil ve onun optik duvarlarimin altinda, tlberkilim
sellaenin Ustlinde ve kiyazma yivinde yer almaktadir. Kiyazma beyin-omurilik sivisi
(serebrospinal sivi) tarafindan sarilmistir ve lateralinde karotid arterler mevcuttur.
Kaliteli bir plan elde etmek icin konturlama ve planlamada dikkat etmek gereken
organlar optik sinirlerinin baslangi¢ bolgesi olan optik kanallari, anteriorunda sfenoid
kemiginin (beyin tabaninda bulunan kemik) ve internal karotid arterin faaliyetleri ve
posteriorunda hipofiz sapidir. Soylenen organlar1 goriintiilemek i¢in hem BT hem de
MR  goriintiilemeleri  kullanighdir. Intrakraniyal —kritik organlar Sekil 2-5’te

gosterilmistir.
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Sekil 2-5 — Intrakraniyal kritik organlar

Intrakraniyal kritik organlar ve onlarin limit dozlari Tablo 2.2°de mevcuttur

[10].

Tablo 2.2 — intrakraniyal kritik organlarin limit dozlari

Kritik Organ Limit Doz

Optik Kiyazma Dmax < 54 Gy

Kulak salyangozu (cochlea) Dmean < 45 Gy
Hipokampis Dmax < 6 Gy

Beyin sap1 Dmax < 54 Gy

Hipofiz Dmax < 50 Gy

Retina Dmax < 45 Gy

Gozyas1 bezi (lachrimal gland) Dmax < 40 Gy

Lens

Dimax< 10 Gy
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Klinikte kullanilan limit dozlar, TG101 raporuna uygun yapilir. TG101 raporuna
gore kritik organlarin limit dozu fraksyon sayisina baghdir. 1, 3 ve 5 fraksyon igin

klinik uygulamarda kullanilan limit dozlar asagida yazilmistir [11].

Tek fraksyon icin, intrakraniyal limit dozlar1 Tablo 2.3’te belirtilmistir.

Tablo 2.3 — Tek Fraksyon Tedavisinde Intrakraniyal kritik organlarn limit

dozlari

Kritik Organ Maksimum Doz
Beyin sap1 15 Gy
Optik sinirler 10 Gy
Optik Kiazma 10 Gy
Lens 10 Gy

Bu calismada kullanilan 3 fraksyon tedavi i¢in limit dozlar1 Tablo 2.4’te
belirtilmistir.

Tablo 2.4 - 3 Fraksyon Tedavisinde Intrakraniyal kritik organlarin limit dozlar

Kritik Organ Maksimum Doz
Beyin sap1 23 Gy
Optik sinirler 19,5 Gy
Optik Kiazma 19,5 Gy
Lens 19,5 Gy

5 fraksiyon tedavi igin kritik organlarmn limit dozlar1 Tablo 2.5’te belirtilmistir.
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Tablo 2.5 — 5 Fraksyon Tedavisinde Intrakraniyal kritik organlarin limit dozlar

Kritik Organ Maksimum Doz
Beyin sap1 31 Gy
Optik sinirler 25 Gy
Optik Kiazma 25 Gy
Lens 25 Gy

2.7. Eksternal Radyoterapi Teknikleri

2.7.1.U¢ Boyutlu Konformal Radyoterapi (3D-CRT)

Uc boyutlu konformal radyoterapi yonteminin, modern radyoterapinin en temel
yontemi oldugu sdylenebillir. Bu yontemde hastanin {ic boyutlu anatomik bilgileri
kullanildig1 i¢in, ona ii¢ boyutlu konformal radyoterapi denmektedir. Bu anatomik
bilgiler U¢ boyutlu BT, MR, PET veya PET-BT gorintilerinden elde edilir. Bu
yontemde, hedef hacim konturlama yazilimlar1 kullanilarak uzman doktor tarafindan
goruntt Gzerinde isaretleme yapilir ve saglik fizikgisi tedavi planlama sistemi ile

planlamaya baglar.

3D-CRT’nin amaci, agilan tedavi alaninin timor hacmi ile uyumlu olmasi ve
tiimdre maksimum doz ulastirirken (TCP’yi arttirirken) normal dokulara minimum doz
vermektir (NTPC’yi diistirmek). TCP tiimor kontrolii olasiligt ve NTCP normal doku
kontrolii olasiligidir. Koruma olarak MLC kullanilir. 3D-CRT’nin ideal bir doz
dagilimma sahip olmasi gerekmesine ragmen, bazi engellerle karsilasilmaktadir.
Onlardan biri CTV’nin goruntt Gzerinden ¢ok gorinullir olmamasidir. Bundan dolay:
hedef hacim olarak konturlanan tedavi alan1 CTV yerine GTV olabilir. Bagka sozle,
goruntileme sistemlerinin ¢ok gelismis olmalarina ragmen, CTV hastalik alani
mikroskopik Ol¢iide tam kapsayamaz, dolayisiyla konformal radyoterapide PTV veya
GTV hedef hacim olarak tanimlanir. 3D-CRT yoOnteminde hedef hacmin %100’
planlanan dozun %95’ini almalidir ve hedef hacmin hi¢ bir noktasinin dozu,

regetelenmis dozun %110’ unu gegmemelidir [7].
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2.7.2. Yogunluk Ayarh Radyoterapi (IMRT)

Yogunluk ayarli radyoterapi, bilesik doz dagiliminin en iyi sekilde kullanilmas1
amaciyla hastaya her agidan homojen olmayan i1sinlamanin yapildig:1 bir radyoterapi
yontemidir. IMRT’de kullanilan demetler yogunluk ayarlidir (intensity modulated

beams-IMBs). IMRT nin uygulanmasi iki sistem gerektirir:

1- Tedavi alan1 maksimum doz alirken normal dokularin minimum doz almalari
icin farkli yonlerden gelen coklu demetlerin iiniform olmayan akiskanlik

haritasini hesaplayabilen bir tedavi planlama sistemi (TPS) ve
2- TPS’deki plan1 uygulayabilen bir sistem.

TPS, 1sinlart 1sinciklara bolerek en iyi (optimum) akiskanhik ve agirligr berlirler
(optimizasyon). Optimizasyon prosedlrl, karisik plan i¢in yogunluklarim doz

kriterlerine uydugu ters planlamayi igermektedir. IMRT ii¢ gruba ayrilir: [7]
1- Sabit gantry a¢ili IMRT
2- Donen gantry acilit IMRT (tomotherapy)

3- Voliim ayarl ark terapi IMRT (IMAT ve VMAT)

2.7.3. Volim Ayarh Ark Terapisi (VMAT)

Son zamanlardaki gelismelerin sonucunda, sabit alanli IMRT den daha avantajh
olan ark tedavisi ortaya ¢ikmistir. Ark tedavisinin avantaji devamli 1sinlama ve hastanin
360 dereceden 1sinlanma kabiliyeti, dolayisiyla tedavi verimliliginin arttirilmasidir. Ark
tedavisi tedavi siiresini azaltir ve viicudun normal dokularina daha az doz vererek

monitor unitini (MU) azaltir. Ark tedavisinin tiirlerinden biri voliim ayarli ark

terapisidir (VMAT).

VMAT 2007 yilinda ortaya ¢ikti. Onun bir eski siiriimii yogunluk ayarli ark
terapisi (IMAT), 1995 yilinda kullanilmaya baslandi ve bir kag ark kullanilarak 1isinlama
yapar. VMAT ta bir veya iki ark kullanilir. Tabii ki daha kompleks voliimler i¢in daha
fazla ark gerekebilir ama genel olarak VMAT, tek arkli IMAT (single-arc IMAT) olarak
tanimlanir. VMAT yonteminde doz hiz1 degisir. Ek olarak, VMAT konformal LINAK

cihaz1 ile uygulanabilmektedir. VMAT yontemine farkli firmalar tarafindan farklh
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isimler verilmistir. Ornek olarak Varian: RapidArc, Phillips: SmartArc, Elekta: Elekta
VMAT [12].

VMAT yoénteminde 1isinlama yapilirken gantry devamli olarak doner, gentry hizi
degisir, doz hiz1 degisir ve MLC’ler devamli hareket eder. VMAT ’1n zorluklarindan biri
MLC optimizasyonudur, dolayisiyla yeni gelismesinde bir ark, birinci tekrar esnasinda
yogunlugu birbirinden farkli olan bir kag a¢1 grubuna boliiniir ve bir kag tekrardan sonra

iki 6rnek arasinda bir ark eklenir ve tedavi bu sekilde devam eder [13].

2.7.4. Stereotaktik Radyocerrahi

Stereotaktik Radyocerrahi (SRS) nokta atis 1sinlamanin yapildigi bir radyoterapi
yontemi ve kucuk alan radyoterapisidir. Beyindeki kritik organ sayisinin yiiksek oldugu
ve beyinin hassas bir organ oldugu i¢in SRS beyin tiimdrleri (primer veya metastaz)
isinlamasinda  olduk¢a uygundur ve yaygin olarak kullanilmaktadir. Stereotaktik
radyocerrahide 1simnlama alani kiigiik oldugu i¢in normal dokularin gereksiz doz alma
olasilig1 oldukga diisiiktiir. Normal konformal radyoterapi ile kiyaslarsak, konformal
radyoterapide herhangi bir hasta hareketi veya cihaz hatasi durumuna kars1 1 veya 2 cm
marj birakilir ama radyocerrahide bu marj oldukga azdir ve bu nedenle komplikasyon
riski de daha diisiiktlir. Genelde radyocerrahi kavrami ilk bakista yanlis anlasilabilir.
Tedavideki tum dozun, 1 fraksiyonda verildigi zaman, stereotaktik radyocerrahi (SRS)
terimi kullanilir, halbuki stereotaktik rayoterapi (SRT) fraksiyon sayisi 2 ve Uzeri
oldugu zaman kullanilir ve bunlar karistirllmamalidir. Son senelerde gelisen teknoloji
sayesinde, SRS’nin intrakranyal uygulamalarindaki farkli tekniklerinin gelistirilmesi ile
beraber, ekstrakranyal 1sinlamalarinda da kullanilmaya baslamistir. Stereotaktik
radyocerrahide marj azaldigi i¢in, hedef tanimlamayi daha kritik ve hassas hale
getirmigtir.  Stereotaktik radyocerrahi (SRS), tanimlanmis hedefin, stereotaktik
rehberliginde konformal radyoterapisi anlamina gelmektedir. Radyocerrahide Doz-
Yanut iliskisini agiklamak amaciyla Klinik veri analizi ve radyobiyolojik parametrelerini
belirtmek olduk¢a zor bir islemdir. Tipik radyocerrahi planlamalarinda, tumorin
konumu ve fraksiyon sayisina bagli olarak hedef hacminin farkli yiizdelerini
kapsamaktadir. Ornek olarak, intrakranyal beyin tiimdrleri igin, hedef hacmin %80 ila
%85’ini kaspayan inhomojen doz dagilimlart kullanilir. Stereotaktik radyocerrahi,

lezyon sayisi, metastaik veya primer olduguna bakmaksizin, hem malign hem de benign
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timorlere uygulanabilir. Diisiik marj sayesinde, SRS 6zellikle kritik organlara ¢ok yakin
olan timdrlerin 1sinlanmasinda 6nem tagimaktadir. Stereotaktik radyocerrahi kavrami
ilk kez 1951 yilinda Lars Leksell tarafindan ortaya ¢ikan SRS yontemi g tiir 151ndan
faydalanmaktadir: agir yiiklii pargaciklar, gama 1sim1 (kobalt-60) ve X-1sin1. X-1gminin
kullanildigi SRS sistemler Cyberknife (x-ray knife), LINAK tabanli SRS sistemi ve
helical tomoterapi sistemlerinden ibaret olup, Kobalt-60 kullanilan sisteme Gammaknife
denir [7].

2.7.4.1. Gamma Knife

Gamma Knife (GK) en eski radyocerrahi yontemlerindendir. GK cihazinda
kobalt (Co®) kullanilir. Uretilen ilk CK cihazinda 179 adet Co® yerlestirilmisti fakat
1975 yilinda B modeline giincellendi ve Co®® kaynag: sayist 201°e yiikseltildi. Co®
kaynagi kiiresel bir doz dagilimima sahiptir. Tedavide timdr radyasyonun odak
merkezinde olacak sekilde ayarlanir. GK cihazlarinda 4mm, 8mm, 12mm ve 18mm
olmak Uzere dort adet kolimatdre sahiplerdir ve timdér boyutuna gdére en uygun
kolimator secilir. B modelinde kiiresel olmayan 1sinlanacak alanlar1 1isinlamak oldukga
zordu. Sonunda 1999 yilinda C modeli ortaya ¢ikt1 ve komplike alanlar i¢in daha basit
bir planlama yontemi sagladi ve doz ulasimi i¢in otomatik yatak konumlandirma
sisteminden (APS) faydalandi. Bu cihaz 2002 yilinda Elekta firmasi tarafindan revize
edildi ve 2006 yilinda en giincel GK cihaz1 (GK Perfexion) kullanima ¢ikti. Perfexion

gamma knife cihazi ve kolimator yapisi Sekil 2-6 ve 2-7°de gosterilmektedir.

Sekil 2-6 — Perfexion Gamma Knife cihazi
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Sekil 2-7 — Perfexion Gamma Knife cihazinin kolimatorii

Gamma knife cihazinda (Perfexion) 192 adet Co®® yarim kiire kalibinda olup,
1sinlar1 tek bir noktada odaklanacak sekilde silindir halkalar1 lizerinde yerlestirilmistir.
Tiim GK cihazlarinda, radyasyon kaynagi sabittir ve hastanin tiim viicudu, Hasta
Konumlandirma Sistemi (Patient Positioning System — PPS) ile hareket ettirilerek
uygun koordinatlara getirilip, ardinda hastanin kafasi, Sekil 2-8’de gosterilen 6zel

cerceve ile sabitlenir.

Sekil 2-8 — GK sistemindeki bas sabitleme cercevesi
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GK tedavisinde, hastanin kafasina Gamma acilar1 adli ii¢ farkli agiya sahip
pozisyonlara getirilebilir: 70° (¢ene yukari), 90° (¢ene yatay) ve 110° (cene asagi).
Perfexion Gamma knife cihazi 4mm, 8mm ve 16mm olmak iizere ii¢ adet kollimatore
sahiptir. GK cihazlarinda, kullanim dis1 zamanlarda radyoaktif isinlarin disariya
sizmasini engellemek amaci ile kobalt kaynaklari 20 tondan agir bir govdede
saklanmaktadirlar. Bu agir haznenin kapiciklarinin agilip kapanmasi icin hidrolik bir
sistemden yararlanilmaktadir ve PPS de bu hidrolik sistemin yardimi ile yapilmaktadir.
Bu cihazin 16 cm kalinlikli tungstenli kolimatorii 8 alt sektore boliiniir ve her bir sektor

24 kaynak icermektedir. [7,14].

2.7.4.2. Lineer Hizlandiric1 (LINAK) Tabanh Radyocerrahi

Stereotaktik radyocerrahide kullanilan lineer hizlandiricinin genel yapisi,
konvansyonel radyoterapide kullanilan lineer hizlandirici ile aynidir ancak radyocerrahi
yapabilen lineer hizlandiricilarda, konvansyonel lineer hizlandiricilara gore stereotaktik
0zel RT gerecleri eklenmistir. Hastanin hareket etmesi durumunda, cihazda hastanin
hareketlerini takip etme 6zelligi bulunmadigindan, radyocerrahi tedavilerinde hastanin
sabitlenmesi ¢ok Onem tasimaktadir. Hastanin tedavi esnasindaki pozisyonu
gorinttlemelerde verilen pozisyon ile ayni olmasi gerektiginden hastanin kafasi
sabitlenir. Sabitlemek amagli ¢er¢eve kullanilmasinin enfeksiyon ve kanama riski
olusturabilecegi ve tek fraksiyonda 1sinlamay1r zorlastirabileceginden dolay:
gintmuzdeki glncel lineer hizlandirici tabanli radyocerrahi cihazlarda, sabitleyici
kaldirilmistir ve cihazlara gergevesiz konumlandirma (frameless localization) 6zelligi
eklenmistir. Cihazin bu 0Ozelliginin en iyi sekilde kullanilabilmesi igin lineer
hizlandiricilara  kizilotesi kameralarin yardimiyla, tedavi baslangicinda ve tedavi
esnasinda hasta konumlandirma ve optik hasta takip Ozelligi eklenmistir. Kizilétesi
kameralar1 ve optik konum takip sisteminin sayesinde hasta, goriintiilleme asamasindaki
aldig1 pozisyona getirilir ve hata oramm diisiiriilir. LINAK tabanl stereotaktik
radyocerrahinin avantajlarinin yaninda, dezavantajlarindan biri LINAK yapisindan

kaynakl1 olarak, cihazin hareketinin sinirli olup, yapilabilen planlarin kisitli olmasidir.

[2][14]
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2.7.4.3. Cyberknife (CK)

Cyberknife cihazinda diizlemdes olmayan (noncoplanar) arklar ve 1sin olarak x-
1sin1 kullanilir. Bu arklar dairesel demetlerden olusur ve bu demetler makinanin
izosantrinda birbirlerine kavusur. Genel olarak makinanin izosantr1 hedef hacmin
ortasinda (merkezinde) yer almaktadir. Cyberknife cihazi LINAK tabanli bir cihaz
oldugundan dolay1, x-1s1n1 LINAK ta Gretilir. Lineer hizlandiricinin dogrudan robota
monte edildigi tek sistem Cyberknife sistemidir. Bu montaj sistemi, cihaza yiksek
enerjili x-1511 verme kabiliyetini kazandirir. Bu sistem Imm konum hatasini,
1sinlamada aksama olmadan dahil edebilir [7]. Cyberknife cihazinin resmi sekil 2-9°da

gorsterilmistir.

Sekil 2-9 — Cyberknife cihazi

Cyberknife cihazinda iki tiir kolimator bulunmaktadir: Sabit kolimatorler ve Iris
degisen aparat kolimatdrii. CK cihazinda 5 mm ile 60 mm c¢ap1 arasinda 12 adet sabit

kolimator mevcuttur (sekil 2-10).
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Sekil 2-10 — Cyberknife cihazinin sabit ¢aph kolimatorleri

CK cihazinda, sekil 2-10’da gérmiis oldugumuz kolimatdrler, tiim sabit capl
kolimatorler ile uyum saglayabilen bir adet sabit ¢apli apart kolimatorii araciligr ile

lineer hizlandiriciya baglanirlar (sekil 2-11).

Sekil 2-11 — Sabit caph kolimatorler ile uyum saglayan degisen ¢caph kolimator

Cogu modern radyoterapi cihazlar1 gibi, Cyberknife cihazlarinda da alan
sekillendirme ve kritik organlar1 koruma amagli MLC kullanilir (sekil 2-11) [15].

35
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Sekil 2-12 — Cyberknife MLC’leri

Klinik olarak, Cyberknmife ile Gamma knife intrakranyal iginlamalarda ayni
isleve sahiplerdir ancak aralarinda bazi farklar bulunmaktadir. Ornek olarak, Gamma
knife, doz dagilimini genisletmek veya sekillendirmek amacli ayni hedefe birkag
izosantr yerlestirebilmesine ragmen, alan boyutunun sinirli oldugu i¢in sadece kiigiik
lezyonlarin 1smlanmasma uygundur. Gamma knife’in basit yapisindan dolayr c¢oklu
izosantr veya coklu lezyonlar 1sinlamasi i¢in daha islevlidir. Ayni sebeple, Gamma
knife’in trettigi doz dagilimi daha konformdur. Cyberknife cihazina dinamik MLC gibi
alan sekillendiren 6zel kolimatoriin eklendigi durumda, Cyberknife’in doz dagilimi
Gamma knife’a gore daha konform hale gelebilir. Cyberknife cihazinin intrakranyal
disinda ekstrakranyal bdlgeler i¢in kullanilmasi bu cihazi daha kullanighh hale
getirmektedir [7].

2.7.4.4. Helical Tomoterapi

Helical tomoterapi, helical BT o6zelliklerinden faydalanan bir IMRT teknigi
olarak tanimlanir. Helical tomoterapi IMRT ve IGRT yontemlerini ayni anda uygulayan
bir yontemdir. Bu teknikte bir adet lineer hizlandiric1 (6rnek olarak 6 MV x-1s1n1) BT
gantrysine benzer bir gantrye monte edilir ve hastanin etrafinda 360° tam ark Uzerinde
doner. Gantrynin donmesi ile beraber es zamanli olarak masa ¢ok yavas bir sekilde
arkin i¢ine dogru gidis ve doniis hareketi yapar. Bu sekilde doz capraz dizlemlerde
devamli olarak dagitilir. MLC yapraklariin 1sin1 engelleyip geri ¢ekilmesi ile birlikte
kritik organlarin korunmasi saglanir. Tomoterapi cihazi HI-ART ticari ismini
tagimaktadir (sekil 2-13).
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Sekil 2-13 — Accuray-Tomoterapi cihazi

HI-ART cihazi, IMRT tedavisini uygulamasinin yaninda, tedavide kullanilan
MV enerjili 1511 kullanarak, helikal megavoltay BT (MVCT) goriintiisii ¢ekme
kabiliyetine de sahiptir. MVCT gorintileri, gorintii rehberliginde radyoterapide
kullanilir. HI-ART cihazini {ireten firma Tomotherapy® H™, stereotaktik kafa
cercevesi, cerceve masa arayuzl, MCTV ve optik takip kamera sistemi 6zelliklerini HI-

ART cihazna ilave ederek onun HI-ART Il glincel surimiini ortaya ¢ikardi.

Maksimum helical 1s1nlama alan1 40 x 130 cm? olan HI-ART Tomoterapi cihazi,

10 mm, 25 mm, ve 50 mm ¢apli olmak iizere ii¢ adet kolimatore sahiptir [7,14,16].
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arag ve Gerecler
Bu ¢aligmada tedavi amagli biri VMAT ve digeri SRS i¢in olmak Uzere iki cihaz

kullanilmistir. Her bir cihaza uyumlu bir tedavi planlama sistemi (TPS) kullanimistir.

3.1.1. Varian RapidArc (DHX) Lineer Hizlandiricisi

Varian firmasi1 tarafindan tretilen RapidArc (DHX) Lineer Hizlandiricist
VMAT, IMRT, IGRT ve 3D-CRT tedavilerinde kullanilmaktadir. Bu cihaz 2012 yilinda
tiretildi ve yaydig1 fotonun enerjisi 6 ve 15 MV’tir. Ayrica 6, 9, 12, 16 ve 20 MeV
elektron 1511 da iiretebilir. Ek olarak bu cihaz, 20 x 20 cm? alanina kadar, kalinligt 5
mm ve ondan sonrasi kalinlig1 1 cm olan toplam 120 adet Milleniyum MLC’ye sahiptir.
Bu ¢alismada VMAT tedavisi i¢in bu cihazdan yararlanilmistir (Sekil 3-1) [17].

Sekil 3-1 Varian DHX (RapidArc) lineer hizlandiricisi
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3.1.2. Varian Eclipse v15.6 Tedavi Planlama Sistemi

Bu c¢alismada VMAT tedavi planlamasi i¢in kullanilan TPS Varian Eclipse
v15.6 tedavi planlama sistemidir. Bu TPS’te Acuros ve Analitik Anistropik Algoritmasi
(AAA) adl iki algoritma kullanilmaktadir [17].

3.1.3. CyberKnife Robotik Radyocerrahi Cihazi

Bu cihaz SRS/SBRT tedavileri icin kullanilir. Bu cihazda kullanilan X-151m1 6
megavoltluk (MV) enerjiye sahiptir. Cyberknife cihazinin dedektor yapisinin sayesinde
tedavi esnasinda en fazla 1200 adet hedef konum takibi miimkiindiir. Bu cihazin 6zelligi
kigUk alanlart 1sinlayabilme kabiliyetidir, ona gore iginlama alaninin ¢apt 5 mm’den

baslar ve 60 mm’ye kadar olup dogrulugu 120 pm olarak belirlenmistir [17].

3.1.4. Multiplan 4.5.3 Tedavi Planlama Sistemi

CyberKnife cihaza uyumlu tedavi planlama sisteminin adi Multiplan 4.5.3’tiir.
Bu TPS SRS/SBRT tedavilerine 6zel tasarlanmistir ve Monte-Carlo ve Ray-Tracing adli
iki algoritma ile c¢alismaktadir. Bahsedilen tedavi planlama sisteminin kullandigi

goriintiiler bilgisayarli tomografi, PET, PET-BT ve MR dir [18].

3.2. Yontem

Bu calismada 1.U. Onkoloji Enstitiisii’'nde tedavi gdrmiis kiiciik capli beyin
metastazi olan hastalar arasindan 10 hasta secilmistir. Hastalar, kritik organlara
15mm’den uzak timorli 6 hasta (grup 1) ve kritik organlara 15 mm’den yakin timorlii
4 hasta (grup 2) olmak lizere iki gruba ayrilmistir. Her hasta i¢in tiimore en yakin olan

kritik organin ad1 ve tiimdrden uzakligi Tablo 3.1°de gosterilmistir.

Tablo 3.1 — Tiimérlerin beyin sapina olan uzakhgi

Hasta No | Tumore En Yakin Kritik Organ | Tumor — Kritik Organ Mesafesi Grup
1 Beyin Sap1 30,5 mm 1
2 Beyin Sap1 28,3 mm 1
3 Beyin Sap1 70 mm 1
4 Beyin Sap1 36,3 mm 1
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5 Beyin Sap1 78 mm 1
6 Beyin Sap1 45,5 mm 1
7 Beyin Sap1 2,5mm 2
8 Beyin Sap1 14 mm 2
9 Beyin Sap1 13,5 mm 2
10 Beyin Sap1 14,5 mm 2

Her hastaya Cyberknife ve VMAT teknigi kullanilarak 2 adet plan yapilmistir.
Incelenen tiim parametreler icin, SPSS programinda Wilcoxon testi kullanilarak,
verilerin ortalamast (ORT), anlamliik (P) ve standart sapma (SS) degerleri

hesaplanmustir.

3.2.1. Cyberknife Planlama Asamalari ve Plan Degerlendirilmesi

Cyberknife planlamasinda ilk once tedavi voliimii belirlenir. Eger volim GTV
olarak belirlenmis ise, 2 mm marj verilerek PTV olusturulur. ikinci adimda iki veya ii¢
kolimator secilir. En biiyiik kolimatoriin tiimor ile yakin ¢apa sahip olmasi (timdrden
biraz daha kiigiik olmasi) tercih edilir. Ugiincii adimda dozun PTV sinirlarinin Stesine
sizmamas1 amactyla, PTV smirlarindan yaklagik 4 mm ve 7 mm uzaklikta olmak iizere
iki shell olusturulur. PTV’nin kritik organlara ¢ok yakin oldugu durumda, shellerin
kritik organ ile ¢akigsma ihtimali vardir. Dordiincii adimda PTV ve shellerin limit dozlar
programa tanimlanir ve diisiik ¢oziliniirliikte (Low Resolution) hesaplama baslatilir. Bu
calismada PTV’ye 2700 cGy doz verilmek istenmistir ancak PTV’nin asilmamasi
gereken doz olarak VOI kisminda 3000 cGy olarak belirlenmistir (Sekil 3-2).
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VOI'himits

VOI Name Use | MaxDose (cGy) | Boundary | Importance | Voxels per Skip # Constraints
‘ Only Sampling Beam Factor

PTV
GTV
Left Eye
Right Eye
Optic Chiasm
Brain Stem
R OPTIK SINIR
L OPTIKSINIR
brain
RLENS
LLENS
MSs
[PTV] Shell 1
[PTV] Shell 2

»

5 5 3 i Y
11 o
o o

[Luesae | [__ox | [_cancal |

Sekil 3-2 Cyberknife Plamindaki ilgilenilen Hacimlerin Limit Dozlar1

Diistik ¢oziintirliikteki hesaplama bittikten sonra minimum MU degerine dikkat
edilir. Minimum MU yiikseltilirken dozun PTV’yi sarma orani (coverage) diiser.
Coverage %95’ten kiiciik olmayacak sekilde MUnin diisiiriiliir. Planimiz %80 izodoz
hattina normalize edilir ve dogal olarak PTV ve organlarin aldig1 dozlar artar. PTV nin
2700 ¢Gy’den doz almasinda bir mahsur yoktur ancak kritik organlarin dozlar1 ve DVH
tekrardan g6zden gecirilmelidir ve bilinen dozlar en uygun miktara getirilmeye caligilir.
Konformite ve homojenite indeksleri de kontrol etmeyi unutmamak gerekmektedir.
Hersey usuliine uygun goriildiikkten sonra planimiz yiiksek c¢oziiniirliikte (High
Resolution) hesaplanmaya baglatilir. 10 mm’den kiigiik olmasi (<) istenen, PTV sinirlari
ile %50 izodoz hatt1 arasindaki mesafe Ol¢iiliir. En son degerler tekrar kontrol edilir ve
her hangi bir problem goriilmedigi takdirde o plan tamamlanmig sayilir. CK teknigi ile
yapilmig plana 6rnek Sekil 3-3’de, farkli kesitlere 6rnek Sekil 3-4’te gosterilmistir.



DVH Properties | Active DVH: PTV

50 60 7 8 920 100
Dose(%)

Nodes 32 Total MU 7051.11
Beams 36 Min MU 62.19
Max Dose (cGy) 3375.00 Max MU 521.20

Dose Statistics Table

Min Mean Max

(cGy) | (cGy) | (cGy)
PTV 228420 3086.02 3375.00 1 1.25 95.22¢
WGTV 279821 322755 337500 193 193 125 100.00¢

Left Eye 4.12 4.52 5.30
Right Eye 16.89 28411 62577
Hms 5.30 7.45 41.20
[ Optic Chiasm 12.00 15281 372.80
M Brain Stem 10.87 39.48 23540

Brain 3.86 94.76 3375.00

llens 422 4.26 4.38
| optik sinir 5.10 7.18 14.99
rlens 199.46 239.76  304.31
r optik sinir 20.86 90.92 564.79
[PTV] Shell 1 1797.89 2331.07 2932.11 v

Sekil 3-4 Cyberknife Planinin Farkh Kesitlerdeki Izodoz Hatlar
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3.2.2. VMAT Planlama Asamalari ve Plan Degerlendirilmesi

VMAT planlamasinin asamalar1 yaklasik olarak CK planlamasininkine benzer.
Once goriintii iizerinden tedavi voliimii tespit edilir. Eger PTV cizilmemis ise GTV’ye
2 mm marj verilerek PTV olusturulur. Timorin konumu ve boyutuna gore ark tirl ve
sayist segilir (tek yarim ark, ¢ift yarim ark, tek tam ark, ¢ift tam ark, vs). CK planlamasi
gibi iki veya {ii¢ shell olusturulur ve en Onemli kisma, optimizasyona gegcilir.
Optimizasyonun mantigi ters planlamadir. PTV igin farkli hacim yiizdelerinde ii¢ adet
upper doz ve g adet lower doz belirtilir. Lower dozlar alinmasini istedigimiz minimum
dozlar ve upper dozlar asilmasini istemedigimiz maksimum dozlar temsil eder. TUm
kritik organlara ve shellere TG101 yonergesine gore upper doz tanimlanir.

Optimizasyon penceresi Sekil 3-5te gosterilmistir.

Sekil 3-5 VMAT Optimizasyon Penceresi

Optimizasyon bittikten sonra plan hesaplamasi baslatilir. Hesaplama bittikten
sonra, doz dagilimi degerlendirilir. Normalizasyon bélimiinden PTV’nin %95’inin,
dozun %100’tinii alacak sekilde normalizasyon yapilir. Dozlar, indeksler ve DVH
incelenir. Gereken dozlar disiiriiliir ve optimizasyonda degisiklik uygulanir ve tekrar
hesaplama ve sonrasinda normalizasyon yapilir. 10 mm’den kiigiik olmasi istenen, PTV

sinirlart ile %50 izodoz hatt1 arasindaki mesafe Olctiliir. Problem goriilmedigi taktirde
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plan tamamlanmis sayilir. VMAT planina 6rnek Sekil 3-6 ve plana ait DVH Sekil 3-7

gosterilmistir.

((-‘-))«3)

Sekil 3-7 VMAT Planina Ait DVH

Sekil 3-7°da goriildiigli gibi kritik organlar grafigin sol tarafinda yer

almaktadirlar ve bu kritik organlarin ne kadar diisiik doz aldiklarin1 gostermektedir.

3.2.3. incelenen Parametreler

Bu calismada incelenen parametreler asagida anlatilmistir [9].
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3.2.3.1. Konformite indeksi (CT)

Konformite indeksi (CI) doz dagilimmin konformitesini hesaplayan bir
parametredir. Doz dagiliminin konformitesi, dozun PTV’yi ne kadar diizenli sarabildigi
anlamina gelmektedir. Bu indeks 1’e yaklasarak dozun daha konform oldugunu
gosterirken, 1’den uzaklasan degerler konformitenin diistiigiinii ifade eder.

Cyberknife’ta konformite indeksi asagidaki formiilden hesaplanir.

cl = Vpresc

VPTV

Vpresc , PTV’nin recetelenmis dozu alan hacmidir. Bu ¢alismada regelenmis doz
2700 c¢Gy’dir. Vprv , PTV’nin hacmidir. Bu formiilde CI her zaman 1’den biiyiiktiir ve
en ideal degeri 1°dir. Cyberknife MultiPlan planlama sisteminde bu parametre TPS

tarafindan otomatik olarak hesaplanmaktadir [19].

3.2.3.2. Homojenite indeksi (HI)
Homojenite indeksi, doz dagiliminin ne kadar homojen oldugunu gosteren bir

parametredir.

Homojenite indeksi icin 5 farkli formiil bulunmaktadir ancak bu c¢alismada

kullanilan formiil asagidaki gibidir: [20]

D max

HI =

Dpresc

Dpax PTV’nin aldigi maksimum doz ve Dpyesc bu ¢alismada 2700 cGy olan
recetelenmis doz anlamina gelmektedir. Yukaridaki formiile gore, homojenite

indeksinin ideal degeri 1°dir.

3.2.3.3. Gradyan Indeksi (GI)

Gradyan indeksi doz gradyanini gésteren bir parametredir. GI genel olarak ayni
konformiteye sahip olan planlarin karsilastirilmasi i¢in kullanilir. Doz gradyani, hedef
hacimin disarisindaki doz diisiisii anlamina gelmektedir. Hedef hacimin disarisinda doz
ne kadar daha az bir egim ile diiserse doz dagiliminin, hedef hacmin kenarlarina
odaklandigin1 ve egim ne kadar dik olursa dozun, hedef hacmin merkezine dogru
odaklandigini séyleyebiliriz. Ayni konformite indeksine sahip olan planlar1 kiyaslarken,
gradyan indeksi bize hangi planda hedef hacmin disarisindaki dozun daha hizli

diistiigiinii gosterebilmektedir. Bizim amacimiz, en dik gradyan indeksini elde etmektir.
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Gl recetelenen dozu alan hacmin yarist ile recete edilen dozu alan hacim
arasinda bir orant1 olarak tanimlanmaktadir. [21]

V%50Dp

Gl =
Vo

Vy,sopp Prescription dozunu alan hacmin yarisidir. Ona gore, bizim ¢alismada,

Vy,s0pp 2700 cGy doz alan hacmin yarisi olarak ve V}, recetelenmis hacimdir. [16,18].

3.2.3.4. Monitor Unit (MU)

Monitor unit radyasyonun agik-1sin (beam-on) siresinin bir él¢lsuddr ve lineer
hizlandiricilar igin incelenen bir parametredir. 1 monitor unit, titbbi LINAK icin belirli
sartlar altinda suda absorbe edilen 1 cGy dozla esittir.

Dreg

%D

MU =
O(E,C,L X W, SSD)

Dy regeteye yazilan doz (bizim galismamizda 2700 ¢Gy), %D dozun prescribe
yaptigimiz ylzdesi, ve O(E, C,L X W,SSD) E enerjisine, C aplikatoriine, LxW alanina
ve SSD’ye bagli olan cihazin ¢ikist (output), diger bir deyisle monitor unit basina diisen
dozdur [13].

3.2.3.5. Dwso — PTV Maksimum Mesafesi

Bu parametre %50 izodoz hatti ile PTV sinirlart arasindaki maksimum
mesafedir. Ozellikle Cyberknife dekterlartarafindan-yapian plan degerlendirmelerinde
klinik agidan 6nem tasiyan parametrelerden biridir. Bu parametre TPS aracilig1 ile %50
izodoz hatt1 gizdirilerek ve cetvel tool yardimiyla Olculir. Klinik uygulamalarda bu

mesafenin 10 mm’den fazla olmamasi istenmektedir.

3.2.3.6. Beyin Normal Dokusunun izodoz Hatt1 Hacimleri

Bu calismada beynin normal dokusunun farkli izodoz hatlarinin icerdigi
hacimler de incelenmektedir. Bu inceleme, beyin dokusunun aldigi1 3 Gy, 6 Gy, 9 Gy,
12 Gy, 15 Gy, 18 Gy, 21 Gy ve 24 Gy hacimler (V3, V6, V9, V12, V15, V18, V21 ve
V24 ) degerlendirildi.
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3.2.3.7. Kritik Organlarin Parametreleri

PTV disinda kritik organlara ait bir ka¢ parametre incelemesi de yapildi. Bu
parametrelerin arasinda en ¢ok 6nem tasiyan, kritik organlarin aldigi maksimum dozdur.
Bu dozlarin TG101 raporundaki limit dozlarini agmamasi olduk¢a Snemlidir. TG101
raporuna gore, 3 fraksiyon tedavi igin beyin sap1 limit dozunun 2300 cGy ve diger kritik
organlarin (optik kiazma, lensler, optik sinirler ve gozler) limit dozunun 1950 cGy

oldugunu dikkate almak gerekmektedir.

Ek olarak kritik organlarin aldig1 ortalama doz (mean dose) da incelendi.
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4. BULGULAR

4.1. Kritik organa uzak Tiimoérlii (1. Grup) Hastalarin Bulgulari

Tablo 4.1°de kritik organa uzak timorlerin Cyberknife ve VMAT teknigi ile
hazirlanmig planlarda HI, CI ve GI degerleri, Tablo 4.2’°de PTV’nin aldigi Dmax ve
Dmean dozlari, Tablo 4.3’te kritik organa uzak tiimorlerin Cyberknife ve VMAT
teknigi ile hazirlanmis planlarda %50 izodoz hattt ile PTV smirlart arasindaki
maksimum mesafe gorilmektedir. Cyberknife planlarinin ¢ogunun %80 izodoz hattina
normalize edildiginden dolayi, homojenite indeksi 1,25 ¢ikmustir. Bazen kritik
organlarin korunmasi gerektigi durumlarda normalizasyon %81 veya %82’ye kadar
cikabilir ve onlarda da HI 1,23 ve 1,22 olarak elde edilmistir. VMAT planlarinda,
PTV’nin %95’inin dozun %100’inii alacak sekilde normalizasyon yapildi. EK olarak
dogru ve anlamli bir kiyaslama elde etmek adina VMAT igin CI Cyberknife’ta

kullanilan formiilden (48. sayfa) hesaplanmustir.

Cyberknife planlarinda kritik organlarin aldigi maksimum dozlar Tablo 4.4’te,
ortalama dozlar Tablo 4.5’te goriilmektedir. VMAT planlarinda kritik organlarin aldig:
maksimum dozlar Tablo 4.6’te, ortalama dozlar Tablo 4.7’te goriilmektedir. Beynin
tamaminin aldig1 ortalama doz, V3, V6, V9, V12, V15, V18, V21 ve V24 degerleri
Cyber planlari igin Tablo 4.8’de, VMAT planlar1 i¢in Tablo 4.9°da gorilmektedir.

Kritik organin tiimore uzak oldugu durumlarda plan kalitesini incelemek igin
kullanilan karsilagtirma parametreleri, Tablo 4.10’da PTV’nin ve Tablo 4.11°de kritik

organlarin parametreleri icin istatistiksel olarak 6zetlenmistir.
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Tablo 4.1 — 1. grup hastalarin Cyberknife ve VMAT planlamalarinda elde edilen
HI, Cl ve Gl

Yontem Cyberknife VMAT
Hasta no HI Cl Gl HI Cl Gl
1 1,25 1,11 0,476 1,16 1,02 0,510
2 1,25 1,16 0,490 1,06 1,02 0,511
3 1,22 1,17 0,482 1,09 1,05 0,529
4 1,23 1,25 0,493 1,15 1,07 0,539
5 1,25 1,17 0,482 1,17 1,10 0,550
6 1,25 1,14 0,487 1,20 1,02 0,513
ORT. 1,2417 1,1667 0,4856 1,1447 1,0517 0,5259
SS 0,01329 0,04676 0,00636 0,05378 0,03326 0,01663

Tablo 4.2 — 1. grup hastalarin Cyberknife ve VMAT planlamasinda PTV’nin aldig

maksimum ve ortalama doz (Dmax"TV ve Dmean” ™) (cGY)

Cyberknife VMAT
Hasta No Dimax"™ (cGy) Dmean” T (cGy) Dimax"™ (cGy) Dmean” ™V (cGy)

1 3375 3086,02 3151,1 2895

2 3375 3106,02 28744 2573,2
3 3292,68 3057,13 2963,2 2826,7
4 3333,33 3074,19 3112 2927,9
) 3375 3070,24 3178,7 2952,8
6 3375 3125,73 3265,4 3012,3
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ORT

3354,3350 3086,5550

3090,8000 2894,6500

SS

34,49846 25,29330

145,19492

92,68650

Tablo 4.3 — 1. grup hastalarin Cyberknife ve VMAT planlamasinda %50 izodoz

hatt1 ile PTV simirlar arasindaki maksimum mesafe (dmax”®%-"TV)(mm)

Hasta No Cyberknife — dmax”°PTV (mm) VMAT — dmax”PTV (mm)

1 6,84 7,8

2 6,30 9,1

3 5,87 9,2

4 5,50 10,2

) 4,13 7,8

6 1,47 12,5
ORT 6,0183 9,3833
SS 1,15916 1,81925
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1. grup hastalarin kritik organlarnin Cyberknife tedavi

planlamasindaki aldig1 maksimum dozlar (cGy)

Hasta | Beyin sap1 | Kiazm | Sag Lens | Sol Lens | Sag Optik | Sol Optik | Sag Goz Sol Goz
No Max a Max Max Max Sinir Max | Sinir Max Max Max
1 2354 372,80 304.31 4,38 564,79 14,99 625,77 53

2 643,95 602,70 13.44 279,90 335,47 68,05 88,99 1302,26
3 26,53 360,80 13.06 11,15 414,00 87,82 168,77 1673
4 442,82 257,57 29.60 23,91 395,26 73,14 469,98 387,27
5 26,42 241,17 14.93 24,62 16,69 871,16 52,37 355,91
6 327,07 112,01 511.49 6,54 476,78 14,73 540,64 9,58
ORT 283,69 324,50 | 147.805 58.41 367.165 188.315 324,420 346,175
SS 241,512 165,90 | 211,942 108,842 188,621 355,940 249,966 500,781
Tablo 45 - 1. grup hastalarin kritik organlarmmn Cyberknife tedavi

planlamasindaki aldigi orta dozlar (mean dose) (cGy)

Hasta | Beyin sap1 | Kiazma | Sag Lens | Sol Lens | Sag Optik Sol Optik Sag Goz | Sol Goz
No Mean Mean Mean Mean Sinir Mean | Sinir Mean Mean Mean
1 39,48 152,81 239,76 4,26 90,92 7,18 284,10 4,52

2 102,94 295,28 11,97 72,30 146,41 375,22 16,68 203,54
3 11,63 88,87 12,16 10,24 86,40 24,09 17,06 11,58
4 92,09 56,54 24,79 22,90 107,93 33,44 74,49 30,91
5 13,18 26,32 13,97 16,37 15,20 194,85 15,16 31,26
6 82,73 37,59 317,71 6,00 305,21 10,77 313,23 6,88
ORT 57,0083 109,56 | 103,3933 | 22,0117 125,3450 107,5917 120,12 48,115
SS 40,71708 101,69 | 138,1189 | 25,5796 97,1032 149,1086 140,42 77,035
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Tablo 4.6 - 1. grup hastalarin kritik organnlarimin VMAT tedavi planlamasindaki

aldig1 maksimum dozlar (cGy)

Hasta | Beyin sap1 | Kiazm | Sag Lens | Sol Lens | Sag Optik | Sol Optik | Sag Goz Sol Goz
No Max a Max Max Max Sinir Max | Sinir Max Max Max
1 564,9 465,9 169 116,9 467,6 240,3 269,9 166,
2 584 3549 124,5 170,8 216,3 404,8 207,6 342,6
3 9 57 2,5 2,7 4,2 5,2 4,2 3,6
4 397 13,2 4 4 9,4 12,9 94,7 9,5
5 7,2 39 1,8 2,2 31 3,6 3,6 3,5
6 14,9 11,3 5,5 53 9,4 8,4 7,7 7,3
ORT | 262,9000 | 142,48 | 51,2167 | 50,3167 | 118,3333 112,5333 | 97,9500 88,8000
SS 281,1658 210,50 | 75,33672 | 74,73637 | 90,59001 170,82248 | 116,1348 | 139,9185

Tablo 4.7 - 1. grup hastalarin kritik organnlarimin VMAT tedavi planlamasindaki

aldig1 orta dozlar (mean dose) (cGy)

Hasta | Beyin sap1 | Kiazma | Sag Lens | Sol Lens | Sag Optik Sol Optik Sag Goz | Sol Goz
No Mean Mean Mean Mean Sinir Mean | Sinir Mean Mean Mean
1 102,50 291,80 146,20 106,40 304,30 184,60 167,40 115,70
2 79,90 189,40 93,90 131,10 130,40 243,00 107,90 163,80
3 4,30 9,00 2,20 2,40 3,60 4,10 2,90 2,50
4 17,10 397,40 3,70 3,50 6,30 7,00 15,20 4,00
5 3,50 7,20 1,50 1,90 2,50 2,70 1,90 2,00
6 7,50 14,90 4,50 4,10 8,00 7,40 4,90 4,60
ORT 35,800 85,183 42,000 41,5667 75,9333 74,8000 50,0333 48,7667
SS 43,7717 124,69 62,6876 60,2990 122,5862 109,2555 70,58645 | 72,10439
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Tablo 4.8 — 1. grup hastalarda Cyberknife yonteminde beyinin aldig1 orta doz

(Dmean®¥1"), 1 cc’sinin aldig1 doz (Dicc) (CGy) ve farkh dozlar: alan normal beyin

dokusunun hacmi (cm?3)

Hasta

- V3 V6 V9 V12 V15 V18 Va1 V24 | DB Drmean®n
1 103,72 40,63 24,22 | 17,18 | 13,42 | 10,80 | 9,96 7,40 3240 94,76
2 315,53 | 136,90 | 82,58 | 57,70 | 4528 | 36,81 | 31,71 | 26,81 3280 237,48
3 117,00 31,86 16,46 | 11,06 | 8,34 6,34 4,97 2,62 3128 101,49
4 118,58 35,18 17,09 | 10,32 | 7,02 5,42 4,24 2,40 3100 108,06
5 81,29 24,37 9,86 6,39 4,68 3,99 2,84 1,61 2980 85,20
6 266,77 | 120,38 | 71,34 | 47,96 | 3520 | 16,99 | 21,16 | 12,67 | 33105 222,61
ORT | 167,14 | 64,888 | 36,92 | 25,10 | 18,99 | 13,32 | 12,48 | 9,98 | 3173,08 141,60
SS 98,19 19,935 | 3154 | 21,97 | 17,01 | 12,47 | 11,56 | 9,76 126,05 69,08

Tablo 49 — 1. grup hastalarda VMAT yonteminde beyinin aldig1 orta doz

(Dmean®¥1"), 1 cc’sinin aldig1 doz (Dicc) (¢Gy) ve farkh dozlar1 alan normal beyin

dokusunun hacmi (cm?)

Hasta i :
N V3 V6 V9 V12 V15 V18 V21 V24 | DB Drmean®¥"
1 117,29 | 49,12 27,57 | 18,51 | 13,80 | 10,92 8,30 7,09 | 2966,54 101,40
2 395,74 | 169,72 | 98,52 | 67,72 | 51,68 | 42,04 | 35,05 | 28,79 | 2804,78 267,90
3 136,96 | 48,83 | 26,68 | 17,00 | 11,83 | 8,59 6,29 4,42 | 2846,10 105,00
4 83,08 34,11 19,81 | 13,24 9,22 6,64 4,86 3,48 | 295441 74,70
5 92,91 34,34 18,61 | 11,71 8,04 5,82 4,20 2,93 | 2911,01 87,10
6 289,44 | 172,81 | 92,11 | 5454 | 36,19 | 26,46 | 20,42 | 15,97 | 3150,00 204,10

ORT | 185,90 84,82 47,21 | 30,45 | 21,79 | 16,74 | 13,18 | 10,44 | 2938,80 140,03
SS 127,33 67,29 37,48 | 24,24 | 1794 | 1452 | 12,26 | 10,19 | 120,785 77,77
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Tablo 4.10 — 1. grup hastalarda, PTV ile ilgili parametrelerin Wilcoxon testi ile

elde edilen anlamhihig: (p degerleri), ve tercih edilen yontem

Parametre ORT % SS (CK) ORT % SS (VMAT) p degeri Tercih
HI 1,2417 +0,01329 1,1447 + 0,05378 0,028 VMAT
Cl 1,1667 + 0,04676 1,0517 + 0,03326 0,028 VMAT
Gl 0,4856 + 0,00636 0,5259 £ 0,01663 0,028 Cyberknife
Dmax" TV 3354,3350 + 34,49846 | 3090,8000 * 145,19492 0,028 VMAT
Dimean™ ™Y 3086,5550 +25,29330 | 2894,6500 + 92,68650 0,028 VMAT
Omax #50FTY 6,0183 + 1,15916 9,3833 + 1,81925 0,028 Cyberknife

Tablo 4.11 — 1. grup hastalarda kritik organlar ile ilgili parametrelerin Wilcoxon

testi ile elde edilen anlamhihig: (p degerleri), ve tercih edilen yontem

Parametre ORT =SS (CK) ORT £ SS p degeri Tercih
(VMAT)

Dy Sim s 283,69 + 241,512 262,900 + 281,165 0,345 Anlamli Fark Bulunmamigtir
Diean>Yin sapt 57,008 + 40,717 35,800 + 43,771 0,345 Anlamli Fark Bulunmamigtir
Dmaxiazma 324,5 + 165,90 142,480 + 210,50 0,046 Anlamli Fark Bulunmamigtir
Dean<i22ma 109,56 + 101,69 85,183 + 124,69 0,345 Anlamli Fark Bulunmamigtir

Dimax S22 oPUksinir | 367 165 + 188,62 118,333 £ 90,590 0,028 VMAT
DmeanS?€0Ptiksinir | 195 345 + 97 103 75,933 + 122,586 0,249 Anlamli Fark Bulunmamistir
DpaySeloptiksinir | 188 315 + 355,94 | 112,533 + 170,822 0,753 Anlamli Fark Bulunmamistir
Dpean>0! oPtiksinir | 107 591 + 149,10 74,800 + 109,255 0,249 Anlamli Fark Bulunmamistir
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Dy 528 lens 147,805 + 211,94 51,216 + 75,336 0,173 Anlamli Fark Bulunmamistir
Drean>2Elens 103,393 +£ 138,11 42,000 + 62,687 0,173 Anlamli Fark Bulunmamistir
Dmax>0! tens 58,41 + 108,842 50,316 + 74,736 0,345 Anlamli Fark Bulunmamistir
Dimean2' 1ens 22,011 + 25,579 41,566 + 60,299 0,917 Anlamli Fark Bulunmamistir
Dinax>28 992 324,420 £ 249,96 | 97,950 + 116,134 0,075 Anlamli Fark Bulunmamustir
Dimean’38 992 120,12 + 140,42 50,033 + 70,586 0,173 Anlamli Fark Bulunmamistir
D €2 341,175 + 500,78 | 88,800 + 139,918 0,116 Anlaml Fark Bulunmamistir
[pyem=clioez 48,115 + 77,035 48,766 + 72,104 0,345 Anlamli Fark Bulunmamuistir
DAl 141,60 + 69,08 140,03 + 77,77 0,917 Anlaml Fark Bulunmamistir
DyccBevin 3173,08 + 126,05 | 2938,80 + 120,875 0,028 VMAT

V3 167,14 + 98,19 185,90 + 127,33 0,249 Anlamli Fark Bulunmamistir

V6 64,88 + 19,93 84,82 £ 67,29 0,046 Cyberknife

V9 36,92 £ 31,54 47,21 + 37,48 0,028 Cyberknife

V12 25,10 £ 21,97 30,45 + 24,24 0,028 Cyberknife

V15 18,99 + 17,01 21,79+ 17,94 0,028 Cyberknife

V18 13,32 £ 12,47 16,74 £ 14,52 0,043 Cyberknife

V21 12,48 + 11,56 13,18 £ 12,26 0,5 Anlamli Fark Bulunmamigtir

V24 9,98 + 9,76 10,44 £ 10,19 0,249 Anlamli Fark Bulunmamigtir

4.2. Yakin Tiimorlii (2. Grup) Hastalarin Bulgular

Tablo 4.12°de kritik organa yakin timoérlerin Cyberknife ve VMAT teknigi ile

hazirlanmis planlarda HI, CI ve GI degerleri, Tablo 4.13’de PTV’nin aldig1 Dmax ve

Dmean dozlari, Tablo 4.14’te kritik organa yakin tiimorlerin Cyberknife ve VMAT

teknigi ile hazirlanmis planlarda % 50 izodoz hatti ile PTV smirlar1 arasindaki
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maksimum mesafe goOrilmektedir. Cyberknife planlarinda tiimore yakin kritik
organlarin aldigi maksimum dozlar Tablo 4.15’te ve ortalama dozlar Tablo 4.16’te
gorulmektedir. VMAT planlarinda tiimore yakin kritik organlarin aldigi maksimum
dozlar Tablo 4.17’te ve ortalama dozlar Tablo 4.18’te goriilmektedir. Beynin tamaminin
aldig1 ortalama doz, beynin 1 cc hacminin aldig1 doz, V3, V6, V9, V12, V15, V18, V21
ve V24’tin hacimleri CK planlar i¢in Tablo 4.19°de ve VMAT planlari i¢in Tablo
4.20°da gorilmektedir.

Kritik organin tiimore yakin oldugu durumlarda plan kalitesini incelemek i¢in kullanilan
karsilagtirma parametreleri, PTV nin parametreleri i¢in Tablo 4.21 ve kritik organlarin
parametreleri i¢in Tablo 4.22°de istatistiksel olarak 6zetlenmistir.

CK teknigi ile ede edilen planlarda MU degerleri ortalama 26850,43 + 6342,85 iken
VMAT tekniginde 1822 + 148,6137°dir.

Tablo 4.12 — 2. grup hastalarin Cyberknife ve VMAT planlamalarinda elde edilen
HI, Cl ve Gl

Yontem Cyberknife VMAT
Hasta no HI Cl Gl HI Cl Gl
7 1,25 1,17 0,478 1,13 1,025 0,512
8 1,25 1,16 0,486 1,19 1,047 0,523
9 1,25 1,12 0,490 1,15 1,011 0,505
10 1,25 1,14 0,486 1,17 1,027 0,513
ORT. 1,25 1,147 0,485 1,16 1,027 0,514
SS 0,00 0,022 0,005 0,026 0,014 0,007




Tablo 4.13 — 2. grup hastalarin Cyberknife

aldig1 maksimum doz (Dmax"™V)
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ve VMAT planlamasinda PTV’nin

Cyberknife VMAT
Hasta No Dmax"™V (cGy) Dmean™™V (cGy) Dmax" ™V (cGy) Dmean” ™V (cGy)
7 3375 3052,6 3063,78 2863,2
8 3375 32224 3152,45 2963,6
9 3375 3117,0 3132,93 2880,1
10 3375 3159,9 3074,98 2917,3
ORT 3375 3137,72 3106,035 2906,050
SS 0,000 71,400 43,311 44,527

Tablo 4.14 — 2. grup hastalarin Cyberknife ve VMAT planlamasinda %50 izodoz

hatti ile PTV simirlan arasindaki maksimum mesafe (dmax”*0-"TV)

Hasta No Cyberknife — dmax”"TV (mm) VMAT — dmax”°FTV (mm)
7 3,88 10,5
8 6,02 13,0
9 8,56 10,2
10 3,33 9,7
ORT 5,44 10,85
SS 2,377 1,470




Tablo 4.15
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2. grup hastalarin kritik organlarinin Cyberknife tedavi

planlamasindaki aldig1 maksimum dozlar (cGy)

Hasta | Beyin sap1 | Kiazm | Sag Lens | Sol Lens | Sag Optik | Sol Optik | Sag Goz | Sol Goz
No Max a Max Max Max Sinir Max | Sinir Max Max Max
7 1684 359,05 11,02 389,69 79,57 470,55 31,26 554,03
8 802,05 566,34 21,68 164,23 207,90 545,07 225,21 357,56
9 964,17 266,71 16,84 251,57 294,78 251,57 409,93 437,43
10 957,01 77,82 57,68 55,41 57,68 57,47 62,11 149,90

ORT 1101,87 317,48 26,80 215,225 159,98 331,165 182,127 | 374,527
SS 395,269 203,04 | 21,039 141,30 111,651 220,928 174,083 | 170,575

Tablo 4.16 - 2. grup hastalarm kritik organlarmmin Cyberknife tedavi

planlamasindaki aldig1 orta (mean) dozlar (cGy)

Hasta | Beyinsapr | Kiazma | Sag Lens | Sol Lens | Sag Optik Sol Optik Sag Goz | Sol Goz
No Mean Mean Mean Mean Sinir Mean | Sinir Mean Mean Mean
7 282,74 115,54 10,55 40,62 15,58 199,61 11,11 74,48

8 132,95 243,93 15,75 47,63 67,43 1136,95 68,39 103,36

9 444,56 1419 12,22 107,08 259,80 97,49 90,92 103,28
10 177,95 65,13 56,9 54,72 87,53 53,13 58,96 55,13
ORT 259,55 141,64 23,81 62,512 107,585 121,795 57,345 84,062
SS 138,386 75,273 22,158 30,264 105,907 62,156 33,613 23,598
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Tablo 4.17 — 2. grup hastalarin kritik organlarinin VMAT tedavi planlamasindaki

aldig1 maksimum dozlar (cGy)

Hast | Beyin sap1 | Kiazm | Sag Lens | Sol Lens | Sag Optik | Sol Optik Sag Goz | SolGoz
aNo Max a Max Max Max Sinir Max | Sinir Max Max Max
7 1853,8 15,9 6,4 6,2 13,8 12,9 9,2 8,3
8 826,7 620,2 176,9 336,4 307,4 615,5 220,1 520,8
9 1108,3 89,6 140,7 89,6 104,2 111,3 196,3 351,2
10 885,7 7,7 4,0 4,3 7,9 6,8 50 5,7
ORT | 1168,62 183,35 82,00 109,12 108,32 186,625 107,65 2215
SS 472,603 293,55 | 89,909 156,64 139,842 289,899 116,523 | 257,181

Tablo 4.18 — 2. grup hastalarin kritik organlarinin VMAT tedavi planlamasindaki

aldig1 orta (mean) dozlar (cGy)

Hast | Beyin sap1 | Kiazma | Sag Lens | Sol Lens | Sag Optik Sol Optik Sag Goz | Sol Goz
aNo Mean Mean Mean Mean Sinir Mean | Sinir Mean Mean Mean
7 310,5 141 57 53 9,6 9,1 6,0 55
8 165,7 440,5 152,6 282,4 239,0 485,3 160,3 327,6
9 450,4 52,7 97,9 32,3 51,4 37,2 63,2 41,4
10 123,2 7,3 34 39 50 54 33 4,1
ORT 262,45 128,65 64,9 80,975 76,25 134,25 58,2 94,65
SS 148,756 208,85 73,182 134,917 110,489 234,463 73,458 156,256
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Tablo 4.19 — 2. grup hastalarda Cyberknife yonteminde beyinin aldig1 orta doz

(Dmean®®1"), 1 cc’sinin aldig1 doz (Dicc) (¢Gy) ve farkh dozlar1 alan normal beyin

dokusunun hacmi (cm?3)

Hasta

- V3 V6 V9 V12 V15 V18 V21 V24 DiccBYin Drmean®®n
7 185,245 | 57,104 | 26,801 | 15,844 | 11,096 | 8,850 | 6,789 | 5,206 | 3190,50 146,96
8 271,681 | 102,189 | 64,556 | 37,920 | 29,121 | 23,276 | 18,567 | 14,920 | 3323,50 21,91
9 293,217 | 105,088 | 59,539 | 40,722 | 31,536 | 24,850 | 20,053 | 15,872 | 3320,50 241,06

10 114,749 | 8,011 | 12,163 | 6,952 | 5,052 | 3,922 | 3,117 | 2,541 | 3085,25 131,49

ORT | 216,223 | 68,098 | 40,765 | 25,360 | 19,201 | 15,224 | 12,131 | 9,635 | 3229,937 135,355
SS 82,178 | 45,686 | 21.974 | 16,564 | 13,120 | 10,421 | 8,445 | 6,752 | 114,666 89,801

Tablo 4.20 — 2. grup hastalarda VMAT yonteminde beyinin aldigi orta doz

(Dmean®®1), 1 cc’sinin aldigi doz (Dicc) (¢Gy) ve farkh dozlar1 alan normal beyin

dokusunun hacmi (cm?)

Hasta . .
N V3 V6 V9 V12 V15 V18 V21 V24 DB Dimeant®'n
7 155,16 90,34 | 42,13 | 24,55 | 16,33 11,7 8,54 6,07 2910 117,3
8 112,22 | 103,59 | 64,56 | 43,79 | 32,29 | 24,97 | 19,68 | 15,36 | 3088,23 183,3
9 128,45 75,1 51,06 | 38,22 | 29,15 | 23,44 | 19,46 | 16,11 2965 127,4
10 67,19 32,36 20,22 | 12,65 8,44 6,04 4,39 3,07 2905,37 58,7

ORT | 143,505 | 75,347 | 44,492 | 29,802 | 21,552 | 16,537 | 13,017 | 10,152 | 2967,15 121,675
SS 64,655 | 30,932 | 18,624 | 14,003 | 11,138 | 9,171 | 7,754 | 6,568 85,142 51,040

Tablo 4.21 — 2. grup hastalarda, PTV ile ilgili parametrelerin Wilcoxon testi ile

elde edilen anlamhilig1 (p degerleri)
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Parametre ORT % SS (CK) ORT % SS (VMAT) p degeri
HI 1,25 + 0,000 1,16 £ 0,026 0,068
Cl 1,147 £ 0,022 1,027 £ 0,014 0,068
Gl 0,485 + 0,005 0,514 + 0,007 0,068
Dinax” "V 3375 + 0,000 3106,035 + 43,311 0,068
Bt Y 3137,72 + 71,400 2906,050 + 44,527 0,068
Omax 0PV 5,44 + 2,377 10,85 + 1,470 0,068

Tablo 4.22 — 2. grup hastalarda kritik organlar ile ilgili parametrelerin Wilcoxon

testi ile elde edilen anlamhihig: (p degerleri)

Parametre ORT % SS (CK) ORT % SS (VMAT) p degeri
— 1101,87 + 395,269 1168,62 + 472,603 0,273
D S 259,55 + 138,86 262,45 + 148,756 0,715
Dimax/<122ma 317,48 + 203,04 183,35 + 293,55 0,144
Diean'<i22m 141,64 + 75,273 128,65 + 208,85 0,715
Dimax 528 optik sinir 159,98 + 111,651 108,32 + 139,842 0,465
Diean2& 0Pk sinir 107,585 + 105,907 76,25 + 110,489 0,465
D01 0Ptk sinir 331,165 + 220,928 186,625 + 29,899 0,273
Diean>! oPfik sinir 121,795 + 62,156 134,25 + 234,463 0,715
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Diax 528 tens 26,80 + 21,039 82,00 + 89,909 0,465
Dimean?8 lens 23,81 + 22,158 64,90 + 73,182 0,465
gl 215,225 + 141,30 109,12 + 156,64 0,465
Dmean®' 1o1s 62,512 + 30,264 80,975 + 134,917 0,715
Dinax>28 992 182,127 + 174,083 107,65 + 116,523 0,068
Drmean®*€ 9% 57,345 + 33,613 58,20 + 73,458 0,715
Dmax>! 97 374,527 + 170,575 221,50 + 257,181 0,465
Dmean’! 97 84,062 + 23,598 94,65 * 156,256 0,715
Drmean®®i" 135,355 + 89,801 121,675 + 51,040 0,715
DyccBevin 3229,937 + 114,666 2967,15 + 85,142 0,068
V3 216,223 + 82,178 143,505 * 64,655 0,068
V6 98,098 + 45,686 75,347 + 30,932 0,465
V9 40,765 + 21,974 44,492 + 18,624 1,000
V12 25,360 * 16,564 29,802 + 14,003 0,144
V15 19,201 £ 13,120 21,552 + 11,138 0,144
V18 15,224 + 10,421 16,537 £ 9,171 1,000
V21 12,131 + 8,445 13,017 + 7,754 0,144
V24 9,635 £ 6,752 10,152 + 6,568 0,068

Tablo 4.21 ve 4.22°de p degerinin 0,05’ten biiylik oldugu nedeni ile anlamli bir fark

bulunamamastir ve tercih yapilamamustir.
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5. TARTISMA

Bu ¢alismanin amaci, Istanbul Universitesi Onkoloji Enstitiisii’nde tedavi olmus
10 beyin metastazi hastasinin tedavi planlarinin CyberKnife ve Volumetrik ark
radyoterapi teknikleri i¢in hazirlanarak her iki teknigin birbirbine gore zayif ve giiclii
yonlerinin ortaya cikarilmasidir. Tedavi planlar1 hedef hacim dozlar1 ve kritik organ
dozlar1 bakimindan karsilastirilmistir. Karsilastirmada kullanilan parametreler tedavi
plani sonucu olusturulan Doz-Voliim histogrami (DVH)’ndan elde edilmistir. Elde

edilen sonuglarin degerlendirmeleri, ortalama degerler tizerinden yapilmustr.

2019 yilinda Shuming Zhang ve c¢alisma arkadaglarinin yaptigi caligmada [19],
timora kritik organlara uzak olan beyin metastazi hastalarina 3 fraksiyon olarak 30 Gy
verilmigtir. Onun ¢alismasinda dozun tamami, hedef hacminin %95’ini sarmistir (%95
normalizasyon). Zheng’in ¢alismasinda GI, CI, normal beyin dokusunun hacimleri (V3
— V24) VMAT, CK ve IMRT yontemleri arasinda plan kalitesi ve plan verimliligi
acilarindan kiyaslanma yapilmistir. Sonucglara goére, CK planlarinda GI, VMAT
yontemine gore daha disiiktiir. CK yonteminde GI = 3,69 = 0,65 olarak ve VMAT
planlarinda GI = 4,21 + 1,38 olarak bulunmustur. Cl de ayni sekilde CK planlarinda
VMAT planlarina gore daha diisiik ¢ikmigtir. CK yonteminde konformite indeksi Cl =
0,86 + 0,07 ve VMAT yonteminde CI = 0,87 £ 0,37 olarak elde edilmistir. Zhang ve
arkadaslart GI ve CI’i hesaplarken Paddick ve arkadaglarmin 6nerdigi bagintiyl
kullanmiglardir [21]. Orta ve Uzeri doz alan beynin normal dokusunun hacmi (V24 —
V15) VMAT planlarinda daha kigik hacime sahiplerdir ancak orta ve alti dozlar alan
beyin normal dokular1 i¢in (V12— V3) CK planlarinda bu hacimler daha kiigiik ¢ikmuistir.
Zhang calismasinda, 6zellikle radyasyon nekrozlari i¢in dnemli bir kriter olan beynin
normal dokusunun 12 Gy doz alan hacmi (V126y) CK yonteminde daha diisiik bulmustur
[19]. Zhang ve arkadaslarinin g¢alismasinin sonucunda, kritik organlara uzak timorli
hastalarda, yuksek dozlar icin VMAT planlarinin, CK planlarmma nazaran GI ve CI
bakimindan daha iyi oldugu ve disik doz alan hacimlerde tam tersi olarak CK

planlarinin daha avantajli oldugu goriilmiistiir.
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2020 yilinda Rami Elshafie ve arkadaglari taraflarindan yayimlanan literatiirde
de [22], Zhang calismasina paralel sonuglar elde edilmistir. EI Shafei ¢alismasinda
VMAT ve Cyberknife planlari arasinda kiyaslama yapmistir. Bu ¢alismada tiimoriin
kritik organlara uzakligina bakmaksizin, CI, GI, ve farkli dozlar alan beyin normal
dokularinin hacmi incelenmistir. Bu ¢aligmanin sonuglarina gére, VMAT planlarindaki
Glhigh ve Gliow, CK planlarindakinden daha diisiik ¢cikmistir ve VMAT’ ta doz daha
gradyandir. CK planlarinda Glhigh = 3,1 ve Gliow = 3,0 ancak VMAT planlarinda Glhigh =
5,6 ve Gliow = 5,0 bulunmustur. Bu ¢alismada da Zhang ¢alismasi gibi ylksek doz alan
normal beyin dokularinin hacmi (V24 — Vi5), VMAT planlarinda CK planlarina gore
daha kiigiik bulunmustur ve diisik doz almis olanlarin hacmi (Viz — Vi) VMAT
planlarinda CK’a nazaran daha yuksek ¢ikmistir. Cyberknife planlarindaki doz,
VMAT’a gore daha konformal bulunmustur ve CI Cyberknife planlarinda 1’e daha
yakin ¢ikmistir. CK planlarinda CI = 1,2 ve VMAT planlarinda CI = 1,5 olarak elde

edilmistir.

Bizim c¢alismamizda her iki hasta grubu igin VMAT yontemi ile yapilan
planlarda, Cyberknife’a nazaran daha homojen ve daha konformal bir sonuca
varilmistir. Gl ise Cyberknife yonteminde daha diisiik ¢ikmistir (HIVMAT < HICK |
CIVMAT < CI®K  GIVMAT > GI®K ), Kritik organdan uzak tiimorli hastalarda, CK
planlarinda HI = 1,24 £ 0,01 ve VMAT planlarinda HI = 1,14 £ 0,05 olarak elde
edilmistir. Ayn1 hastalar i¢in CK planlarinda CI = 1,16 + 0,04 ve VMAT planlarinda CI
= 1,05 £ 0,03 ¢cikmistir. Ayn1 hasta grubu i¢in CK planlarinda GI = 0,48 + 0,00 ve
VMAT ile yapilmis planlarda GI = 0,52 + 0,01 olarak bulunmustur. Kritik organlara
yakin tlimorli hastalar igin ise, CK planlarinda HI = 1,25 £ 0,00 ve VMAT planlarinda
HIl = 1,16 + 0,02 olarak goriilmiistlir. Ayn1 hastalar i¢in CK planlarinda CI = 1,14 + 0,02
ve VMAT planlarinda CI = 1,02 *+ 0,01 olarak bulunmustur. Ayni hasta grubu i¢in CK
planlarinda GI = 0,48 £ 0,00 ve VMAT ile yapilmis planlarda GI = 0,51 £ 0,00 olarak

elde edilmistir.

Her iki hasta grubu icin VMAT yonteminde PTV’nin aldigi maksimum ve
ortalama dozlar, Cyberknife’a gore daha disiiktir. Kritik organdan uzak tumorli
hastalar grubunun CK planlarinda, Dmax"Y = 3354,33 + 34,49 cGy Ve Dmean” 'V =
3086,55 + 25,29 cGy olarak elde edilmistir ancak VMAT planlarinda Dmax" " = 3090,80
+ 145,19 c¢Gy ve VMAT planlarinda Dmean’ 'Y = 2894,65 *+ 92,68 cGy olarak
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bulunmustur. TUmOrii kritik organlara yakin olan hastalarda ise, CK planlarinda Dmax" "
= 3375,33 + 0,00 cGYy Ve Dmean" Y = 3137,72 * 71,40 cGy ancak VMAT planlarinda
Dmax’ TV = 3106,03 + 43,31 ¢Gy Ve Dmean’ 'Y = 2906,05 + 44,52 cGy olarak elde

edilmistir. Bu sonuglar literatdr ile uyumludur.

Bu c¢alismaya 6zgili olarak, kritik organa uzak tiimorlii hastalarda tim Kritik
organlarin (beyin sapi, kiyazma, lensler, optik sinirler, gozler ve beyin) aldig1
maksimum doz, VMAT planlarinda daha diisiik bulunmustur. Kritik organlarin aldigi
maksimum dozlar, CK planlarinda Dmax>®™ 52' = 283.69 + 241,512 cGy, DmaxKi@2m =
324,50 + 195,90 CGy, Dmax>® L = 147,805 + 211,942 cGy, Dmac>® - = 58,41 +
108,842 cGy, Dmax>2& OPtik Sinir = 367 16 + 188,62 Gy, Dmax>® OPUk SiNI" = 188 31 + 355,94
CGY, Dmax28 0% = 324,42 + 249,966 cGy ve Dma>® ©%7 = 346,175 + 500,781 cGy olarak
bulunmustur ancak VMAT yontemindeki bulgular Dmax2eYin Sapt = 262 90 + 281,16 cGy,
Drmax!%™ = 142,48 + 210,50 cGy, Dmax**® "™ = 51,216 * 75,336 CGY, Dma®® ™ =
50,31 * 74,73 CGY, Dmax®2 OPtik Sinir = 118,33 + 90,59 CGY, D™ P SM = 112 53 +
170,822 cGy, Dmax™® 9% = 97,95 + 116,134 cGy Ve Drmax™ ©% = 88,80 + 139,918 cGy

olarak goriilmiistiir.

Ayni hastalarin (kritik organlara uzak timorli hastalar) ayni kritik organlarinin
(sol g6z hari¢) aldigi ortalama (mean) dozlar, VMAT planlarinda daha diisiik
gorilmistiir. Sol gbziin aldigi mean doz, her iki yontemde esit denebilecek kadar yakin
olmak tizere, Cyberknife yonteminde biraz daha disiik ¢ikmustir. Kritik organlarin
aldig1 orta dozlar, CK ile yapilan planlarda Dmean®®" St = 57 008 + 40,717 cGy,
Dinean ™ = 109,56 % 101,69 Gy, Dmean™ ™ = 103,39 + 138,11 Gy, Dimean™ 1" =
22,01 + 25,579 CGY, Dmean’2& OPtik Sinir = 125 34 + 97,103 ¢GY, Dmean® Pk SiNr = 107,59
+ 149,10 cGY, Dmean®*2 9%% = 120,12 + 140,42 cGY Ve Dmean™® % = 48,115 + 77,035 cGy
ancak VMAT yonteminde Dmean™Y™ 5% = 3580 + 43,77 CGY, Dmean®™ = 85,18 +
124,69 cGY, Dmean 2 1on = 42,000 #+ 62,687 cGY, Dmean® “*" = 41,566 + 60,299 cGy,
Dmean>22 Optik Sinir = 75 933 + 122 586 CGY, Dmean> OPUk SN = 74 800 + 109,255 cGy,
Dmean>® 692 = 50,033 + 70,586 CGY Ve Dmean™°' ©% = 48,766 + 72,104 cGy olark elde
edilmistir. Ek olarak, beyinin aldig1 orta doz, ¢ok kiiciikbir fark ile VMAT yo6nteminde
daha diisiik ¢ikmustir. CK planlarinda Dmean®®™ = 141,60 + 69,08 cGy ve VMAT
planlarinda Dimean®¥™ = 140,03 + 77,77 cGy olarak goriilmiistiir. Bu hastalarda beyinin 1
cc hacmi, VMAT planlarinda daha diisiik doz almistir. CK yonteminde D1ccB¥™" =
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3173,08 + 126,05 cGy ve VMAT yénteminde D1c.2®™ = 2938,80 + 120,875 cGy olarak

bulunmustur.

Bizim ¢alismamizda kritik organa yakin tiimorlii hastalarda, kiazma, sag ve sol
optik sinirler, sol lens ve iki gozin VMAT yonteminde aldigi maksimum doz daha
diisiiktiir. Beyin sap1 ve sag lens CK planlarinda daha diisiik bir maksimum doz almaistir.
Kritik organlarin aldign maksimum dozlar, CK planlarinda DmaB™ S = 1101,87 +
395,269 cGy, DmaxKi@™ = 317,48 + 203,04 cGy, Dmax>*€ 1" = 26,80 + 21,039 cGy,
Dmax>® -1 = 215,225 + 141,30 cGY, Dmax>22 Optik Sinir = 159 98 + 111,65 cGY, Dmax>® OPUk
Sinir = 331,165 + 220,928 cGy, Dmax>® 9 = 182,12 + 174,08 cGy ve Dma’® C% =
374,527 + 17,0575 cGy olarak bulunmustur ancak VMAT yontemindeki bulgular
Dimax®¥™" 5 = 1168,62 + 472,603 cGY, Dmax'™™ = 183,35 + 293,55 Gy, Dmax™¢ " =
82,000 * 89,909 Gy, Dmax™ " = 109,12 * 156,64 cGy, Dmax**¢ OPik Sini" = 108,32 +
139,842 Gy, Dmax™® OPtk SIN" = 186,625 + 29,899 cGy, Dmax™* % = 107,65 + 116,523
CGY Ve Dmax>® ©% = 221,50 + 257,181 cGy olarak goriilmiistiir.

Kritik organa yakin tiimdrlii hastalarin CK planlarinda beyin sapi, sag ve sol
lensler, sol optik sinir, sag géz ve sol géoz, VMAT yontemine gore daha diisiik ortalama
doz almislardir. Kiyazma ve sag optik sinirin aldig1 orta doz Cyberknife planlarinda
daha diisiiktiir. CK ile yapilan planlarda Dmean®®™" S% = 25955 + 138,386 cGy,
Drmean®™ = 141,64 + 75,273 CGY, Dmean™® ™ = 23,81 + 22,158 Gy, Dmean>® - =
62,51 + 30,264 CGY, Dmean®*® OPtik Sinir = 107,585 + 105,907 CGyY, Dmean>® OPlik SN =
121,795 + 62,156 CGY, Dmean>*¢ 9% = 57,345 + 33,613 cGy Ve Dmean>® % = 84,062 +
23,598 cGy ancak VMAT yonteminde Dmeant®™ S%' = 262,45 + 148,756 cGy,
Drnean%™ = 128,65 + 208,85 CGY, Drmear®™ ™ = 64,9 + 73,182 ¢Gy, Drnear™® "™ =
80,97 + 134,917 cGY, Dmean>2& OPtik Sinir = 76 25 + 110,489 CGY, Dmean>® OPik SN = 134 25
+ 234,463 CGY, Dmean®®® 97 = 58,20 + 73,458 Ve Dmean™ % = 94,65 + 156,256 cGy
olark goriilmistiir. Ek olarak, beyinin aldig1 orta doz, VMAT yonteminde daha diisiik
cikmistir. CK planlarinda Dmean®™ = 135,35 + 89,801 ¢cGy ve VMAT planlarinda
Dimean®®™ = 121,675 + 51,040 cGy olarak bulunmustur. Sebebi ise CK planlarindaki
dozlarin daha gradyan olmasidir yani PTV nin diginda doz diisiisii daha hizli ve diktir.

Her iki gruptaki hastalarin planlarinda, beyinin 1 cc hacmi, VMAT planlarinda
daha diisiik doz almistir. Kritik organdan uzak tiimorlii hastalarin CK planlarinda

D1c2¥" = 3173,08 + 126,05 cGy ve VMAT yonteminde D1c2%™" = 2938,80 + 120,875
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cGy olarak bulunmustur. Kritik organlara yakin tiimorlii hastalarin CK planlarinda
D12 = 3229,937 + 114,666 cGy ve VMAT planlarinda D15 = 2967,15 + 85,142
cGy olarak elde edilmistir.

Calismamizin sonunda, kritik organdan uzak ve yakin timorlerde 6, 9, 12, 15 ve
18 Gy alan beynin normal dokulari, CK yonteminde daha diisiik bir hacime sahiplerdir.
Baska bir deyisle CK yonteminde verilen dozun beyinin i¢inde daha az yayildigi ve
daha kiiguik bir alana odaklanmaktadirlar. Ozellikle radyasyon nekrozlari i¢in 6nemli bir
kriter olan 12 Gy doz hacim degeri (V12), kritik organlara uzak tiimoérlii hastalarin CK
planlarinda 25,10 + 21,97 cm®ve VMAT planlarinda 30,45 * 24,24 cm? olarak ve kritik
organlara uzak tiimérii hastalarin ise CK planlarinda 25,360 + 16,564 cm® ve VMAT
planlarinda 29,802 + 14,003 cm® olarak elde edilmistir ve bu bulgu literatir ile
paralellik gostermektedir. Her iki grupta 21 ve 24 Gy dozu alan beynin normal
dokularinin CK’daki hacmi ile VMAT’taki hacmi arasindaki fark 1 cm®ten kiiciiktiir
ama yine de literatlrle paralellik gostererek CK’da daha kii¢iik goriilmiistir. Ancak 3
Gy alan beyin normal dokusunun hacmi VMAT yoénteminde daha kigik bir hacime
sahiptir. Gl ve V3 — Va4 sonuglari, literatiir ile paralellik gostermektedir ancak bizim
calismamizda hem kritik organa uzak tiimorli hem de kritik organa yakin timdrlii

hastalarin planlamalarinda konformite indeksi VMAT planlarinda daha diistiktiir.
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