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OZET

Tekli ve Coklu Beyin Metastazlarinin Stereotaktik Radyocerrahisinde

Diizlemsel ve Diizlemsel Olmayan Tedavi Planlarimin Dozimetrik Incelenmesi

Stereotaktik radyocerrahi (SRS); Beyin metastazi hastalarin tedavisinde sik
tercih edilen etkili bir radyoterapi teknigidir. Nispeten hacmi kiiciik timdrlerin tedavisi
icin tercih edilir. SRS’de fraksiyon basina yiiksek dozlar kullanilmaktadir. Recete
edilen dozun hedef bolgeyi sararak konformalitenin saglanmasi ve hedef bolge
bitiminde kritik organlardaki keskin doz diisiisiinlin olmas1 temel amaglardan biridir.
Bunun i¢in hastaya, tedavisinde farkli diizlem ve/veya yonlerden 1sin yollanarak
keskin doz diisiisii ve iyi bir konformalite elde edilebilir. Bu planlama alanlar1 tek
diizlemde oldugunda koplanar, birden fazla diizlemde oldugunda ise noncoplanar
tedavi planlar1 olarak isimlendirilmektedir ve radyocerrahi planlama asama ve
secimlerinden birini olusturmaktadir. SRS tedavi planlamasinda diger bir basamak
tedavi teknigine karar verme asamasidir. Giiniimiizde yogun sekilde hacimsel ark
(VMAT) teknikleri kullanilmaktadir. SRS tedavileri gegmisten bugiine bir¢ok tedavi
cthazi ile yapilir. Bunlardan biri linak tabanli cihazlardir. Teknolojinin de gelismesiyle
birlikte linak akselerator treticisi olan Varian (Varian Medical Systems,Inc.)
tarafindan gelistirilmis Hyperarc, VMAT teknigi ile birlikte uygulanan, SRS tedavi
planlama yoOntemidir. Hyperarc optimizasyonu; VMAT teknigine ek olarak
izomerkezin konumunu, 1sin demetlerini, kolimatér acgilarimi vb. parametreleri
otomatik olarak hazirlar ve kritik organ dozlarini ayarlarken, hedef bolgeye yiiksek

dozun verilmesini saglar.

Calismamizda Ankara Sehir Hastanesi Radyasyon Onkolojisi kliniginde
bulunan tekli ve coklu beyin metastazina sahip 15 hastanin tedavi planlar1 yapildi.
Tedavi planlamasi yapilirken Varian Eclipse ver.15.6 planlama sistemi kullanildi. Her
hastaya Hyperarc, Diizlemsel (Koplanar), Diizlemsel Olmayan (Nonkoplanar)
teknikleri ile toplamda 3’er tane plan yapildi. Olusturulan her plan i¢in Planlanan
Hedef Hacimlerine (PTV) ait doz dagilimi, kritik organlarin aldigi maksimum doz
degerleri, indeks parametreleri ve lezyon sayisinin bu plan Kkarsilastirma

parametrelerine nasil etki ettigi karsilastirildi.



Degerlerin istatistiksel karsilastirilmasinda IBM SPSS Version 25 (Statistical
Package for the Social Sciences) programi kullanildi. Sayisal degerler ortanca ve
minimum maksimum olarak ifade edilirken, kategorik veriler say1 ve oran seklinde
belirtildi. 3 farkli yontemden elde edilen degerlerin dozimetrik karsilastiriimasinda
Friedman Testi kullanildi. Istatistiksel olarak anlamlilik smir 0,05 ‘in alt1 olarak kabul
edildi. Post-hoc ikili grup analizi i¢in Wilcoxon Signed Rank testi kullanildi ve
anlamlilik siir degeri 0,016 1n alt1 olarak kabul edildi.

Alman verilerin analizi sonrasinda; Homojenite Indeks (HI) (HI-hyperarc
medyan 0,1424(aralik 0,0457- 0,2364), Hl-nonkoplanar medyan 0,151 1(aralik 0,0403
- 0,3241), HI koplanar medyan 0,1394(0,0416 - 0,2782) p=0,627), Yiiksek Doz
Sagilimi  (HDS-hyperac medyan 0,8016(aralik 0,2308 - 1,5435) HDS-nonkoplanar
medyan 0,8351(aralik 0,3077-1,6087) HDS-koplanar medyan 0,8585(aralik 0,5714 -
1,6304) p=0,101), Monitér Unite (MU) (MU-hyperac medyan 3334,1467(aralik
2443,60 - 6466,70), MU-nonkoplanar medyan 3812,6467(aralik 2499,20 - 7239,90)
MU-koplanar medyan 3468,5800 (aralik 2722,60 - 6757,40) p=0,282)degerleri
agisindan anlaml farklilik saptanmadi. Gradyan Indeks (GI) medyan 4,3932(aralik
2,5023- 8,3913), Konformalite Indeks (CI) medyan 1,1730(aralik 0,9412- 2,4348) ve
Gradient Yaricap medyan 0,6474(aralik 0,4363 — 0,9658) degerlerine bakildiginda,
Hyperarc planlamasinin istatistiksel anlamli olarak en uygun degerlere sahip oldugu
goriildii. Hastalarin PTV hacminin, doz dagilimi degerlerine bakildiginda; D%?2
(medyan 3151,5(aralik 2909,80 — 3629,6) p=1.000), ve D%50 (medyan 2954,2(aralik
2793,2 — 3251,6) p=0,627) D%98 (medyan 2667,4(aralik 1600,2 — 2856,8) p=0,936)
istatistiksel anlamli olarak farklilik saptanmadi. Organ dozlar1 degerlendirildiginde,
Spinal kord‘un maksimum dozu koplanar planinda istatiksel anlamli olarak daha
diisiik iken (medyan 78,8333(aralik 1,40 - 452,20), beyin i¢in bakilan V12 dozunun
Hyperarc planinda daha diisiik degere sahip oldugu goriildii (medyan 29,4847 (aralik
1,11 - 136,12).

Hasta planlar1 lezyon sayilarina gore degerlendirildiginde ise 1,2 ve 3 lezyon
say1sina ait hastalarm planlarinda Gradyan Indeks (GI) sirastyla medyan 4,2276(aralik
2,5023- 8,3919), medyan 3,4975(aralik 2,8352 — 5,1538), medyan 4,2930(aralik
3,1935-5,3125) ve Gradient Yarigap degerlerinin yine sirastyla (medyan 0,6992(aralik
0,5745- 0,9138) medyan 0,5291(aralik 0,4363- 0,6492), medyan 0,6978(aralik 0,4717-



0,9658) Hyperarc planlama tekniginde daha iyi sonug verdigi goriildii. Bu arada da
yine beyin V12 degerinin Hyperarc planlanin da daha diisik oldugu medyan
25,9400(aralik 2,86 — 48,28), medyan 11,3950(aralik 1,11 - 32,97), medyan
51,3280(aralik 9,05- 136,12), Spinal Kord’un maksimum dozunun ise 1 ve 2 lezyon
say1l1 hastalarda koplanar planlanin da daha diisiik degerlerde oldugu goriildii (medyan
12,6250(aralik 5,60 - 18,20), medyan 12,7500(aralik 1,40 - 23,20 ). 4 lezyonlu hastalar

icin istatiksel anlamli olarak bir sonug elde edilemedi.

Sonug olarak; Kritik organ dozlarina bakildiginda 3 planlama sisteminin de
birbirine yakin degerlere sahip oldugu ancak genel olarak ¢evre dokulardaki doz
diisiisliniin daha keskin olmasi Hyperarc Planlamasinin diger tekniklere gore iistiin

oldugu goriildii.

Anahtar Kelimeler: Beyin Metastazlari, Hyperarc, SRS.



ABSTRACT

Dosimetric Investigation of Planar and Non-Planar Treatment Plans in

Stereotactic Radiosurgery of Single and Multiple Brain Metastases

Stereotactic radiosurgery (SRS) is an effective radiotherapy technique frequently
preferred in the treatment of patients with brain metastases. It is preferred for the
treatment of relatively small tumors. High doses per fraction are used in SRS. One of
the main purposes is to ensure the conformity of the prescribed dose by wrapping the
target area and to have a sharp dose drop in the critical organs at the end of the target
area. For this, a sharp dose reduction and good conformity can be achieved by beaming
beams from different planes and/or directions in the treatment of the patient. When
these planning areas are in one plane, they are called coplanar treatment plans when
they are in more than one plane, and they constitute one of the radiosurgical planning
stages and selections. Another step in SRS treatment planning is deciding on the
treatment technique. Volumetric arc (VMAT) techniques are used extensively today.
SRS treatments are performed with many treatment devices from past to present. One
of them is linac-based devices. Hyperarc, developed by Varian (Varian Medical
Systems, Inc.), a linac accelerator manufacturer, with the development of technology,
iIs an SRS treatment planning method applied together with the VMAT technique.
Hyperarc optimization; In addition to the VMAT technique, the position of the
isocenter, beamlines, collimator angles, etc. can be calculated. It automatically
prepares the parameters and adjusts the critical organ doses, while providing the high

dose to the target area.

In our study, treatment plans were made for 15 patients with single and multiple
brain metastases in the Radiation Oncology Clinic of Ankara City Hospital. Varian
Eclipse ver.15.6 planning system was used while planning the treatment. A total of 3
plans were made for each patient with Hyperarc, Planar (Coplanar) and Non-Planar
(Noncoplanar) techniques. For each plan created, the dose distribution of the Planned
Target Volumes (PTV), the maximum dose values received by the critical organs, the
index parameters and how the number of lesions affected these plan comparison

parameters were compared.

Vi



IBM SPSS Version 25 (Statistical Package For The Social Sciences) program
was used for statistical comparison of the values. While numerical values were
expressed as median and minimum maximum, categorical data were expressed as
numbers and ratios. Friedman Test was used for dosimetric comparison of the values
obtained from 3 different methods. Statistically significant limit was accepted as less
than 0.05. Wilcoxon Signed Rank test was used for post-hoc binary group analysis and
the cut-off value of significance was accepted as less than 0.016.

After the analysis of the received data; Homogeneity Index (HI) (HI-hyperarc
median 0.1424(range 0.0457-0.2364), HI-noncoplanar median 0.1511(range 0.00403-
0.3241), HI coplanar median 0.1394(0 .0416 - 0.2782) p=0.627), High Dose Scatter
(HDS-hyperac median 0.8016(range 0.2308 - 1.5435) HDS-noncoplanar median
0.8351(range 0.3077-1.6087) HDS-coplanar median 0.8585(range 0.5714 to 1.6304)
p=0.101), Monitor Unit (MU) (MU-hyperac median 3334.1467(range 2443.60 to
6466.70), MU-noncoplanar median No significant difference was detected in terms of
3812.6467(range 2499.20 - 7239.90) MU-coplanar median 3468.5800 (range 2722.60
- 6757.40) p=0.282) values. Gradient Index (GI) median 4.3932(range 2.5023-
8.3913), Conformity Index (CI) median 1.1730(range 0.9412- 2.4348) and Gradient
Radius median 0.6474( When the values of the PTV volume of the patients were
examined, the dose distribution values of the patients were D2% (median 3151.5(range
2909.80 — 3629.6) p= 1,000), and D50% (median 2954.2(range 2793.2 — 3251.6)
p=0.627) D98 ( median 2667.4 (range 1600.2 — 2856.8) p=0.936) no statistically
significant difference was found. When the organ doses were evaluated, the maximum
dose of the spinal cord was statistically significantly lower in the coplanar plane
(median 78.8333(range 1.40 - 452.20), the V12 dose for the brain was found to have a
lower value in the Hyperarc plan (median 29.4847(range 1.11 - 136.12).

When the patient plans are evaluated according to the lesion numbers, the
Gradient Index (GI) (median 4.2276 (range 2.5023 - 8.3919), median 3.4975(range
2.8352 - 5,) in the plans of the patients belonging to the number of lesions 1,2 and 3,
median 4.2930(range 3.1935-5.3125) and Gradient Radius values (median
0.6992(range 0.5745- 0.9138) median 0.5291(range 0.4363- 0.6492), median
0.6978(range 0.4717- 0.9658) was found to give better results in the Hyperarc planning

technique. Meanwhile, the brain V12 value was also lower in the Hyperarc plane

vii



(median 25.9400(range 2.86 - 48.28), median 11,3950 (range 1.11 - 32.97), median
51,3280 (range 9). .05- 136.12), the maximum dose of Spinal Cord was found to be
lower in patients with 1 and 2 lesions (median 12.6250 (range 5.60 - 18.20), median
12.7500(range 1.40 - 23.20) No statistically significant results were obtained for

patients with 4 lesions.

In conclusion; Considering the critical organ doses, it was seen that all 3
planning systems had close values, but the drop in dose in the surrounding tissues was
sharper, and Hyperarc Planning was superior to other techniques.

Keywords: Brain Metastases, Hyperarc, SRS.
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1. GIRIS VE AMAC

Metastatik beyin tlimorleri gliniimiizde en ¢ok goriilen beyin tlimorleri arasinda
yer almaktadir. Oyle ki her y1l tan1 alan lezyonlar arasindaki toplam orani biitiin beyin
timorlerinden oldukga fazladir. Ciinkii baz1 primer kanserler belli organlara metastaz
yapma egilimindedir. Hatta baz1 durumlarda metastaz o kadar hizli gergeklesir ki

hastaya tam teshisi konulmadan beyin metastaz1 tanis1 konulabilir.!

Beyin metastazi tanisi alan hastalara yonelik olarak gerceklestirilen tedavi
planlamalar i¢in farkli faktorler ele alinarak degerlendirmeler yapilir. Hastanin genel
durumuna, tiimoriin bulundugu bdlgeye, bilyiikliigline ya da tekli/¢oklu olma

durumlarma gore tedavi siireci planlanmaktadir.?

Beyin metastazlarina iliskin
uygulanan tedavi yontemleri cerrahi, kemoterapi, radyoterapi ve Stereotaktik radyo

cerrahidir (SRC).

Tedavi yontemleri arasinda yer alan radyoterapi, iyonizen radyasyonun
hastaliklarmn tedavisinde kullanilmasina denilmektedir. * Radyoterapi alaninda yapilan
calismalarin ¢ogalmasiyla birlikte tip alaninda yasanan gelismeler siirekli olarak yeni
buluslarin ortaya ¢ikmasina katki saglamistir. Radyoterapinin en temel amaci timor
hiicrelerinin iyonize radyasyonla ortadan kaldirilmasini saglarken ¢evre dokulari

olabildigince korumaya caligmaktir.

Hastalara yonelik uygulanan radyoterapi
uygulamalarinin farkli doz ve siireleri bulunmaktadir. Bunun yami sira farkli
uygulamalarda mevcuttur. Bu nedenle hastaya uygulanacak radyoterapi tekniklerinin
dogru sekilde planlanmasi gerekmektedir. Uc boyutlu Konformal Radyoterapi
(3BKRT), Yogunluk Ayarli Radyoterapi (YART), Hacimsel Yogunluk Ayarh
Radyoterapi ( VMAT), Stereotaktik Radyocerrahi (SRC) olarak farkli radyoterapi
teknikleri bulunmaktadir. Beyin metastazi tedavisi, kritik organlarin ¢oklugu (lensler,

kiazma vb.) ve birbirlerine yakinligi nedeniyle oldukg¢a giitiir.



Teknolojinin ilerlemesinin sonucu olarak, hastaya ait planlamalarda birden fazla
tedavi planlama teknigi kullanilabilir. Yani bir hastanin plani birden fazla tedavi
planlama teknigi kullanilarak yapilabilir. Ancak hastanin dogru tedavi edilebilmesi

i¢in yapilan plan tekniginin uygunlugu ¢ok énemlidir.

Bu calismada da Hyperarc, Koplanar, Nonkoplanar ile yapilan tekli ve ¢oklu
beyin metastazina sahip 15 hastanin planlar karsilastirildi. Planlama sonucunda elde
edilen verilerden, PTV hacminin D%2, D%50, D%98 degerleri ve Doz -Voliim
Histogramindan elde edilen kritik organ maksimum dozlarina bakilarak ti¢ farkli

teknikte yapilmis olan planlarin birbirine gore avantajlar1 belirlenmeye calisildi.



2. GENEL BILGILER

2.1. Beyin Metastazlar

Literatiir de yer alan metastaz kelimesi koken olarak Yunancadir. S6zliikk anlami
olarak herhangi bir hastalikla dogrudan iligkili olmayan hastaligin baska bir organa
yayilmasi anlamina gelmektedir. Metastaz genel olarak malgin tiimorlerin en yaygin
ozelligi olarak bilinmektedir. Bu nedenle metastatik beyin tiimorleri daha ¢ok beyin
disinda meydana gelen kanserli hiicrenin beyin bolgesinde yayilmasi sonucunda ortaya

ctkmaktadir.

Farkli bolgelerden gelerek beyne yerlesen kanser hiicreleri farkli miktarlarda
tiimor olusturabilmektedir. Bu da tek ya da ¢oklu beyin metastazlarinin ortaya
¢ikmasina neden olur. Malgin beyin tiimérleri sinir sistemleri disinda kalan organlara
yayillim1 ¢ok nadirdir. Ancak beyin herhangi bir bolgede bulunan tiimdr biiylime
bolgesinden farkli olarak sistematik kanserlerin yayilim gosterdigi bolgeler arasinda
yer almaktadir.® Buradan da anlasilacag: iizere beyin bolgesinde metastazin goriilme

orani oldukca fazladir.

Farkli nedenlerden kaynakli olarak kansere yakalanan hastalarin %35’inde beyin
metastazi goriilebilmektedir. D’Ambrosio and Agazzi (2007)" beyin metastazi

belirtilerini;

e Tekrarlayan bas agrisi,
e Bulanti,

e Kusma,

e Uyusukluk,

e Hafiza sorunlari,

e Bas donmesi,

e Duyu kaybi,

e Felg,

e Nobet,

e Konusma sorunlar olarak siralamustir.



Yukarida yer alan klinik belirtilere ek olarak bazi hastalarda bu belirtilerin hi¢bir
ortaya ¢ikmayabilir. Bu nedenle kanser Oykiisii bulunmayan hastalarin yaklasik
%15’inde baslangi¢ diizeyinde semptomlarin goriilmesinde beyin metastazlar

sorumludur.’

Metastaz, kanserden kaynakli liimlerin goriilmesinde en 6nde gelen nedenler
arasinda gosterilmektedir. Metastatik Kitlelerin yillik rastlanma sikligi primer
intrakranial kitlelerin sikligindan 10 kat daha fazladir. Hastalarda goriilen beyin
metastazlarinda daha ¢ok akciger (%40-50) ve meme (%10-20) kanserleri etkilidir.
Bunlarin disinda Malgin melanom kaynakli beyin metastazlar1 da goriilebilmektedir.
Bunlarin arasinda da klinik takipte %50, otopsi ile %80-90 oraninda en sik beyne
metastaz yapan malign melanomdur. Malign melanomun beyne metastaz yapmasi
kotii bir prognostik faktordiir ve bes yillik sag kalim oranimi %10°un altina
diistirmektedir. Meme kanseri en sik rastlanan ikinci kanser tipidir. Klinik agidan
meme kanseri beyne %78 oraninda miiltipl, %14 oraninda tek ve %8 oraninda
leptomeningeal metastaz yapar. Beyin metastazinin en sik kaynagi ise akciger
kanseridir. Tiim akciger kanserinin %20 ’sini olusturan kii¢iik hiicreli karsinom ise
akciger kaynakli beyin metastazlarin %350’sini olusturur ve ortalama sag kalim

siiresinin 4-5 aya diismesine neden olur.®

Kanserli hastalarda meydana gelen beyin metastazlar1 arasinda en sik timor
cesiti intrakranial tiimorlerdir. Bu tiimor kanser Oykiisli bulunan hastalarin yaklagik
%20 ila %40’1inda gozlemlenebilmektedir. Ayrica bu hastalarin yaklasik %75’inde
coklu metastaz goriilebilmektedir. Hastalarda ortaya ¢ikan beyin tiimorleri daha ¢ok
hangi bolgede bulunduguna gore farkli belirtiler gosterebilmektedir. Yukarida

belirtilen klinik bulgular beyin metastazlarinin 6nemli belirtileridir. >

Kanser dykiisii bulunan hastalarda beyin tiimorleri daha ¢ok ¢oguldur. Ancak tek
timor oldugu durumlarla da karsilasilabilir. Tek metastaz beyinde tek bir lezyon
goriilmesi anlamina gelir. Ancak soliter metastaz denildiginde sistemik kanserinin tek
metastazinin beyinde oldugu ifade edilmis olur. Kolon, meme ve bdbrek tiimorleri
genellikle tek metastaz yapmalarina karsin, akciger ve melanoma genellikle coklu

metastaz yaparlar.!!



2.2. Beyin Metastazlarinda Tedavi Yontemleri

Beyin metastaz1 tanis1 alan hastalara yonelik olarak gerceklestirilen tedavi
planlamalar1 i¢in farkli faktorler ele alinarak degerlendirmeler yapilir. Bu nedenle
hastanin yasina, genel durumuna, karnofsky skoruna, nérolojik muayenesine, timoriin
bulundugu bolgeye, biiyiikliigiine ya da tekli/¢coklu olma durumlara gore tedavi
siireci planlanmaktadir. Hastalara Oncelikli olarak kortikosteroid ilag¢ tedavisi

uygulanmaktadir.

Beyin metastazlarina iliskin glinlimiizde uygulanan tedavi yontemleri su sekilde;

Kortikosteroidler,

Cerrahi,

Radyoterapi,

Kemoterapi olarak sirlanmaktadir.

Yukarida belirtilen tedavi tilirleri es zamanli olarak tercih edilebilmektedir.
Ancak hastalara hangi tedavi uygulanirsa uygulansin hastalarda prognoz koti
diisiiniilmektedir. Bu nedenle tedavi edilemeyen hastalarda ortalama yasam siiresi 1
aydir. Bunun yan1 sira metastaz sayisi arttik¢a hastalarin prognozu da kotiilesmektedir.
Akciger kanseri bulunan hastalarin akcigerdeki tiimorii tedavi edilemeyecek
durumdaysa hastaya uygulanan beyin metastazi tedavisinin temel amaci; hem
metastazi kontrol altina almak hem de hastanin ndrolojik bir nedenden kaynakli

6lmesini engellemektir.'?

Metastatik beyin tiimorlii hastalarda norolojik tablo, genel saglik durumunu
gosteren karnofsky skor tablosu Tablo 2.1°de gosterilmistir. Karnofsky skoru beyin
timoriniin yeri, boyutu ve hangi tedavi yonteminin uygulanacaginin belirlenmesi

asamasinda oldukca dnemlidir.*®



Tablo 2.1. Karnosky Performans Skoru.

PUAN DURUMU
100 Normal; sikayet yok; hastaliga kanit yok

9 Normal aktivitelerini yapabiliyor, hastaliga a,t mindr semptomlar ve

bulgular
80 Efor harcayarak normal aktivite; hastaliga ait baz1 semptom ve bulgular
70 Kendi isini gorebilir; normal aktivite ya da aktif ¢calisma yapamaz
60 Nadiren yardima ihtiya¢ duyar, ancak kendi ihtiyag¢larinin ¢ogunu halleder
50 Onemli derecede yardima ihtiya¢ duyar ve sik tibbi yardim
40 Sakattir; 6zel bakim ve yardima muhtactir
30 Ciddi sakattir; 6liim ¢ok yakin olmasa da hastaneye yatis gerekebilir

20 Cok hasta; hastaneye yatis gereklidir; aktif destek tedavisi gereklidir

10 Oliim ¢ok yakin; 6liimciil olay hizla yaklagsmaktadir
0 Olii

Caligmanin bu boliimiinde beyin metastazlarinda uygulanan tedavi yontemlerine

iliskin genel bilgilere yer verilmistir.

2.2.1. Medikal Tedavi

Beyin metastazi tanisindan sonra yapilacak olan ilk tedavi yontemi olan medikal
tedavi ile birlikte oncelikli olarak kortikosteroid tedavisi uygulanmaktadir. Bu tedavi
sonrasinda oncelikli olarak peritiimoral 6deme bagl olarak ortaya ¢ikan semptomlar
48 saat icerisinde gerilemeye baslar. Bunun yani sira tedavi siirecinde ortaya ¢ikacak
yan etkilerden korunmak i¢in hastaya koruyucu tedavilerde uygulanmaktadir. Sadece
steroid tedaviyle birlikte hastalarin yasam siirelerinin 2 katina c¢ikartilmasi
hedeflenmektedir. 1* Steroid tedavi siirecinde hastalarda epilektik ndbet riskine kars:

antiepilektik ila¢ tedavisinin uygulanmasi unutulmamalidir.

Bunun yani sira biitiin hastalara tan1 koyulduktan hemen sonra 6zellikle 6deme
bagli semptom gelisen hastalarda kortikosteroid tedavisinin uygulanmasi oldukca
onemlidir. Bu sayede 6deme bagl ortaya c¢ikan semptomlar en aza indirgenmeye
calisilir. Hastada goriilen semptomlar kontrol altina alindiktan sonra etkili olacak
sekilde en diisiik doza gecis yapilmalidir. Bunun yani sira hastaya ilacin yan

etkilerinden korunmak igin koruyucu tedavi yontemlerinin de uygulanmasi gerekir. °



2.2.2. Cerrahi

Metastatik beyin tiimdrlerinde uygulanan bir baska tedavi yontemi de cerrahi
yontemdir. Tedavide bu yOntemin tercih edilmesinin en temel amaci tiimdriin total
olarak ¢ikartilmasi ve intrakranial basing (IKB) azaltmak olarak ifade edilebilir. Bunun
yani sira cerrahi yontemle birlikte histopatolojik tan1 almasini saglanmaktadir. Cerrahi
yontemle birlikte hastanin norolojik semptomlarinin giderilmesi hedeflenmektedir. Bu
nedenle 6zellikle tiimoriin bulundugu bolge, tiimdr sayisi ve hastanin genel durumu
cerrahi yontemin uygulanabilmesi i¢in onemli faktorler arasinda gosterilmektedir.
Ciinkii derin yerlesimli elagan bolgelerde bulunan tiimorlerde cerrahi yontem ¢ok
tercih edilemez. Genel olarak cerrahi yontemin tercih edilme durumunda Karnofsky

Performans Skorunun 70’den fazla olmasi beklenmektedir.®

Beyin metastazlarina yonelik olarak uygulanan cerrahi tedavi sonrasinda
intrakranial metastazli hastalarin yaklasik %31-48 oraninda tiimdr yeniden
goriilebilmektedir. Bu durum tipta rekiirrens olarak ifade edilmektedir. Gergeklesen
rekiirrensler cerrahi bolgede olabilecegi gibi cerrahi bolgenin loj kisminda da
olabilmektedir.!” Bu nedenle cerrahi yontemlerin kesin ve etkili oldugu dogrudan

sOylenemez.

Hastaligin yeniden niiks ettigi durumlarda Karnofsky Performans Skorunun
70’in iizerinde olmasi hasta i¢in yeniden cerrahi tedavi uygulanabilecegine igarettir.
Ancak ilk cerrahi miidahaleden en az 4 ay ge¢mis olmasi ve sistematik hastaligin
kontrol altina alinmasi gerekir. Cerrahi tedavi yontemlerinde %4-40 oraninda
mortalite oram1 bulunmaktadir.!” Bu nedenle giiniimiizde uygulanan bazi radyolojik
goriintiileme bulgulari ile birlikte cerrahi yontemler daha giivenilir hale gelmis ve daha

az komplikasyonun goriilmesine olanak saglamustir.

Cerrahi yontemde lezyonun bulundugu bolge ve hastanin genel durumu siire¢
acisindan olduk¢a 6nemlidir. Intrakranial basincinda gériilen yiikselme ve bast riski
cerrahi tedaviyi diger tedavi tlirlerinden daha ¢ok 6n plana ¢ikartmaktadir. Bu nedenle
cerrahi tedavi beyin metastazlarindaki toplam sag kalim ve iyilestirme ile

iliskilendirilen 6nemli bir yontem olarak bilinmektedir.®



2.2.3. Kemoterapi

Beyin metastazlarinda bir diger yontem olarak tercih edilen kemoterapinin tek
basina etkili olmadigi tip literatiiriinde halen tartisilmaktadir. Bu nedenle kemoterapi
verilen hastalarda ek tedavi yontemlerinin de uygulanmis olmasi hastanin sag kalimi

i¢in oldukca 6nemlidir. Akciger kanseri kaynakli beyin metastazlar1 kemosensitiftir.

Gilinimiizde cerrahi ve radyoterapi yontemlerinin uygulandigi kanser
hastalarinin 6lmesindeki en énemli nedenlerin basinda primer odak dokuda bulunan
timoriin ilerlemesidir. Bu nedenle 6zellikle primer tiimdriin kemoterapi ile kontrol
altina alinmas1 gerekmektedir. Akciger kanseri bulunan hastalara yonelik olarak
yapilan bir ¢alismada tiim beyin radyoterapisi (TBRT) ile TBRT-kemoterapinin
etkililigi aragtiritlmis ve sonug olarak ek olarak verilen kemoterapinin hastaya olumlu
yonde etkiledigi ancak sag kalim siireleri iizerinde herhangi bir etkiye sahip olmadigi

tespit edilmistir .1°

2.2.4. Radyoterapi

Radoterapi uzun yillardir kanser tedavi yontemi olarak kullanilir. Hedef bolgeye
(timorlii bolge) dogrudan ya da dolayli yollarla uygulanan onemli bir tedavi
yontemidir. Radyoterapideki amag¢ iyonizen radyasyonu kullanarak hedef bolgeye
maksimum dozu verirken, etraftaki saglikli doku ve organlar1 miimkiin oldugunca

korumaktir.?

Radyoterapi tekniklerinin temeli tip agisindan ele alindiginda tarihsel siireg
igerisinde farkli buluslarla desteklendigi sOylenebilir. Bir asir dncesinde Wilhelm
Conrad Rontgen yaptig1 caligsmalar tip diinyasinda kendisinden sik¢a soz ettirecek bir
bulusa imza atarak X-i1sinmn1 bulmus ve sonrasinda Rontgen i1smlari olarak
atfedilmesine olanak saglamistir. Bu nedenle X-1ginlarinin bulunmasi tip diinyasinda
radyoterapinin ilk basamagi olarak degerlendirilmektedir. Radyoterapi alan1 i¢in bir
diger 6nemli bulus ise 1986 yilinda Antoine Henri Becquerel uranium tuzlari tizerinde
yapmis oldugu c¢alisma olarak bilinmektedir. Bu c¢alisma sonucunda dogal
radyoaktivite kesfedildi. Bu alandaki en 6nemli buluglardan tigiinciisii ise Marie Curie
tarafindan 1898 yilinda Polonium ve Radium’un bulunmasi olarak ifade edilebilir. Bu

tic 6onemli bulus sonrasinda yapilan ¢aligmalar radyoterapi tekniginin gelisimi i¢in



Oonemli bir basamak olarak goriilmiis ve sonrasinda 1897 yilinda uranyumdan ¢ikan
alfa ve beta 1silarimin kesfi, 1898 yilinda Radyumdan ¢ikan 1sinlarin X-iginlari ile
benzer Ozellikte foton 1sinlari olmasi radyoterapinin giderek gelismesine olanak

saglamustir. 2

Radyoterapi alaninda yapilan ¢alismalarin ¢ogalmasiyla birlikte tip alaninda
yasanan gelismeler siirekli olarak yeni buluslarin ortaya ¢ikmasina katki saglamistir.
Savas doneminde insanlarin viicutlarinda bulunan yabanci maddelerin arastirilmasi
Rontgen 1sinlarinin 6nem kazanmasina katki saglamistir. Bu nedenle X-1sinlarinin
diagnostik uygulama alani zaman igerisinde farkli boyutlara ulasarak yeni bir boyut
kazanmustir. Ozellikle insan viicudunun gesitli yerlerinde var olan yabanci maddelerin
kesfi siirecin daha da ileriye gitmesine olanak saglayarak goriintiileme cihazlarinin
kesfine olanak saglamistir. Goriintiileme alaninda etkin bir sekilde kullanilan 1sinlarin
zaman igerisinde biyolojik etkilerinin olabilecegi diisiiniilmiistiir. Ilk olarak fiziksel
ozellikleri saptamak amaciyla kullanilan X-1sinlar1 zamanla yiiriitiilen deneysel
arastirmalar sonucunda biyolojik etkilerinin de olabilecegi tespit edilmistir. Bu
1sinlarin insan viicudunda eritem (kan toplanmasi), kuruluk ve islaklik gibi farklh
reaksiyonlar vermesi 1sinlarin tahrip edici yoniinii ortaya koymustur. 1896 yilinda bir
tiip ireticisi iki hasta {izerinde tedavi amaclh bu 1sinlart kullandigini iddia etmis ve
bir¢ok klinisyen X-1sinlarin1 ve radyumu dermatoloji alaninda kullanmaya baslamistir.
Calismalar dogrultusunda elde edilen biyolojik etkiler zaman igerisinde onkoloji
alaninda gelisim gostererek Radyobiyoloji alaninda farkli arastirmalarin yapilmasina
katki saglamistir. Ozellikle kanserli hiicrelerin tedavisinde kullanilan bu 1simnlar
hiicresel ve molekiiler diizeyde ilk drnekler olarak bilinmektedir.?* Zamanla birlikte
gelisen teknoloji ve saglik alaninda yasanan doniisiimler daha da hiz kazanarak

radyoterapinin tedavi amagli kullanilmasina olanak saglamistir.

Kanserli hastalara yonelik uygulanan radyoterapi uygulamalarinin farkli doz ve
stireleri bulunmaktadir. Bunun yani sira farkli uygulamalarda mevcuttur. Bu nedenle
hastaya uygulanacak radyoterapi tekniklerinin dogru sekilde planlanmasi

gerekmektedir.



2.3. Radyoterapi Tedavi Planlama Teknikleri

Calismanin bu kisminda arastirma kapsaminda ele aliman farkli radyoterapi

tekniklerine iligskin genel bilgilere yer verilmistir. Bunlar;

1. Ug Boyutlu Konformal Radyoterapi (3BKRT)

2. Yogunluk Ayarli Radyoterapi (YART)

3. Hacimsel Yogunluk Ayarli Radyoterapi ( VMAT)

4. Stereotaktik Radyocerrahi ve Radyoterapi (SRC/SRT)

2.3.1. U¢ Boyutlu Konformal Radyoterapi (3BKRT)

Bilgisayarli tomografi ile hastanin 6nerilen ve uygun tedavi pozisyonunda
yatirilarak ¢ekilen goriintiilerine gore yapilir. Bdlgeye verilecek doz, o bolgenin
etrafinda bulunan normal dokularin tolerans edilebilir dozlar1 ile smirlanir. Bu
radyoterapi tekniginin en 6nemli 6zelliklerinden birisi de hedef bolgenin etrafindaki
ani doz diisiisleridir. Bylece normal dokularin etkilenmesi en aza indirilir. Ug boyutlu

konformal radyoterapi teknigi biyolojik ve fiziksel temeller igerir.

Konformal tedavi teknikleri; 1950 ve 1960 yillarinda Japonya’da Takahaski .22,
Amerika Birlesik Devletleri’nde Proimos? ve Trump, Wright ve ark.?* ve Biiyiik
Biritanya’da Green ve ark.? tarafindan ¢alismalar baslatilmistir. Ug boyutlu yaklasimi
(3D) ilk olarak yapanlar Sterling ve ark.?® olarak bilinir. Rhode Island Hospital / Brown
University’si goriintiiyli simiile eden tedavi planlama sistemi olusturmak i¢in adim
attilar.?’ 1980 yillarda ise baska akademik gruplar cesitli dzellikleri olan 3D tedavi
planlama sistemleri gelistirdiler.?® 1990’1u yillarda ise ii¢ boyutlu tedavi planlama
sistemlerinin (3B-TPS) gelistirilmesi ile birlikte, 3D planlama ve KRT ( Konformal

Radyoterapi Teknigi ) uluslararas1 uygulama standard: olarak kabul edildi.?®

Bilgisayarli tomografi (BT) ve manyetik rezonans gortintiilleme (MR), pozitron
emisyon tomografisi (PET) goriintilleme teknolojileri hastanin anatomisinin {i¢
boyutlu goriintiisii saglamaktadir. Boyle gelismis teknolojiler tiimorleri ve etrafindaki
normal dokular1 daha iyi belirlemeleri saglamistir.?®3! buna ek olarak tedavi
cihazlarindaki gelismeler devam etmis ve 151 yogunluk ayarlamasi yapabilen ¢ok
yaprakli komilator sistemleri (MLC) standart bir 6zellik haline gelmistir. Ayrica

hastalarin tedavi sirasinda ii¢ boyutlu goriintiilerini alabilmek i¢in tedavi cihazlarina
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entegre olan voliimetrik goriintiileme sistemi (CBCT) gelistirilmistir.31*? Hedef
bolgeyi kapsamak i¢in sekillendirilmis tedavi alanlarit kullanilir. Bazen doz
dagiliminin konformitesini arttirmak i¢in kama filtreler, bloklar ya da bolus gibi 1g1n

diizenleyiciler kullanilir.

3BKRT i¢in kullanilan ileri planlama (Forward Planning) teknigi, 151n alanlarini
yapan kiiciik alan pargalarini en uygun sekilde olusturarak iyi bir konformiteyi
saglayan Yogunluk Ayarli Radyoterapi (YART) olarak anilan ters planlama (Inverse
Planning) tekniginin gelismesinde katki saglamistir.®* YART doz dagilimlar
kompleks sekle sahip tedavi alanlarinda hedef bolgeyi daha iyi sararak ¢evre dokulari
daha iyi koruyabilir.

Sekil 2.1. 3BKRT planlama goriintiisii 6rnegi

Iki boyutlu ya da 3BKRT tekniklerine gére YART tekniginde daha iyi
konformite sonuglar1 goz Oniinde bulundurularak, geometrik sekil belirsizliklerine
kars1 daha hassas ve ileri goriintiileme tekniklerine sahip tedavi cihazlarinin

gelismesine tesvik etmistir.31:34

Yani 3BKRT teknigi iginde bulundugumuz doénem itibariyle gelismis g¢ogu
tedavi tekniginin temelini olusturmaktadir. Oyle ki YART ve SRC gibi gelismis
teknikler olmasina ragmen halen 3BKRT kullanilan tedavi teknikleri arasinda yer

almaktadir.
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2.3.2. Yogunluk Ayarh Radyoterapi (YART)

Hedef bolgeye uygulanan doz ile dozun hedef bdlgeye uyum saglayabilmesi
icin, 151 yogunlugu tedavi boyunca degistirilerek farkli yogunluklarda ¢ok sayida
alanlar kullanilir. Inverse tedavi planlama tekniginde doz dagilimin ideal olmas1 i¢in
optimizasyon kriterleri kullanilir. Béylece hedef bolgeye daha homojen doz verilerek

etraftaki kritik organlarin minimum doz almas1 saglanilir.

1980’11 yillarda hedef bolgeyi belirlemek i¢in anatomi bilgi ve radyo grafik
goriintiiler kullanilirdi. Sonrasinda 2D’li tedavi planlari yapilirdi. Teknolojideki
gelismelerle 1990’11 yillarda hedef bolge daha giivenilir olan 3D degerlendirilmeye
baslanmistir. 2D ve 3D tedavi tekniklerinde homojen yogunluklu isinlar kullanilir.
Yogunlugu degistirme islemlerinde ise kama filtreler (wedge) ve kompansatorler
kullanilir. %37 Fakat istenilen doz yogunluklari bu ydntemlerle yetersiz
kalabilmektedir. Bu nedenle 1985 yilinda Brahne ve ark. 1sin yogunluklarini hedef
bolgeye daha uyumlu olabilmesi i¢in yiiksek doz hacimlerini sekillendirmede Multi
Lif Kolimatdr (MLC) kullanilabilecegini sdylemistir.®® MLC’ler; tedavi alani icindeki
1sin  yogunluklarim1 ayarlayabilen, moterize 0zelligi ile alan1 sekillendiren
yetenekleriyle ve tedavi planlama sistemindeki optimizasyon algoritmalarini

inhomojen olarak hesap yapabilmesiyle YART ortaya ¢ikmistir 3%

I

f

|

\

A
i
|
1
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Sekil 2.2. YART planlama goriintiisii 6rnegi

YART’da, tedavi planlama sisteminde kullanilan optimizasyon ile, MLC
hareketleriyle doz yogunluklar1 farkli alanlarda daha kiiglik birgok 1s1k demetleri
olusturulur. Buda tiimorii daha iyi saran planlarin elde edilmesini saglar. Ciinkii her

demetin yogunlugu tek tek ayarlamir (inhomojen doz).®”*° YART ile 3BKRT
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karsilastirildiginda en belirgin fark YART’da 151 yogunluklarinin ayarlanmasi

nedeniyle prostat, bas-boyun gibi konkav tlimiirleri daha iyi sarabilen ve ¢evre

dokularda keskin doz diisiisiiniin olmasidir.3*°

Sonug olarak YART’ 1n karmasik bir tedavi teknigi olmasi sebebiyle tedavinin
etkinligi ve dogrulugu énemlidir.
YART Teknikleri

Sabit Gantri Acili YART Teknikleri

a- Kompansator;

Kompansatorler; yogunluk modiilasyon sekillerini elde edebilmek igin
kullanilir. Degisken sekillerde ve kalinlikta kursun malzemesinden yapilir.
Gliniimiizde gelisen teknoloji ile kompansator teknikeri de gelismistir. Fakat
yapiminin zaman olarak uzun siirmesi, tedavi sirasinda gantri agilarinda filtre
degisikligi ve karmasik hedef timorlere uygun olamamsi nedeniyle giiniimiizde tercih

edilmemektedir.
b- Konvansiyel MLC Teknigi,

Gilintimiizdeki lineer aksilator tedavi cihazlarinda optimizasyon kontrollii MLC

kullanilarak uygulanan YART teknikleri iki farkli sekildedir.

Statik YART Teknigi (Segmental Cok Yaprakli Kolimatér MLC)

Doz dagiliminin diizgiin olabilmesi i¢in, tedavi alanlarinin her biri alt
segmentlere (alanlara) boliiniir. Bu alt alanlarin MU ve agirliklarint degistirerek MLC
sekilleri olusturulur.** Alanlar aras1 degisiklikte doz kesilir.>”4%42 Bu metoda Step and
Shoot teknigi de denilmektedir.

13



EE 5

A-Yapraklar B-Yapraklar

fi
il

Sekil 2.3. Step and Shoot teknigi *

Dinamik Cok Yaprakli Kolimator MLC Teknigi (Sliding Window)

Doz dagilimi, bilgisayar kontrollii MLC’lerin hareketleri ile olusur. Olusan sabit
gantri agilarinda alt segment bulunmaz. Yapraklar, karsilikli yonlerde farkli hizlarda

hareket eder. Yapraklar aras1 bosluktan farkli alanlara degisken yogunlugun iletilmesi

saglanir 374
- S -
— L —
== =" T
A-Yapraklar B-Yapraklar

Sekil 2.4. Sliding Window teknigi*!

Ark Tabanli YART Teknikleri

Teknolojinin ilerlemesi ile birlikle YART’1n baz1 6zelliklerini ele alarak ortaya

cikmigtir. Hedef bdlgenin tiim agilardan tedavi edilmesini saglar.

2.3.3. Hacimsel Yogunluk Ayarh Ark Tedavi ( VMAT)

Bu teknik giinlimiizde yeni gelistirilen en 6nemli radyoterapi teknikleri arasinda
yer almaktadir. MLC sistemlerinin gelismesi ayni1 zamanda VMAT tekniginin ortaya
¢ikmasinda etkili olmustur. MLC sistemlerinin gelismesiyle birlikte hedef dokular
tizerinde daha yiiksek dozlarda c¢alismak miimkiin olmus ve MLC’ lerin timorlii
bolgede hareket edebilmesi sonucunda her pikselde farkli doz uygunluklar
kullanilabilir hale gelmistir. Boylece hedef organa ulasma konusunda daha ¢ok basari
elde edilmeye baslamistir. VMAT teknigiyle birlikte farkli yogunluk alanlari

olusturulabilmekte ve siirekli olarak hedefe radyasyon verme ilkesi dogrultusunda
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calismalar siirdiiriilmektedir. Bu 6zellik VMAT teknigini diger YART tekniklerinden
ayiran en 6nemli 6zelliktir. VMAT tekniginin bunu basarabilmesinde {i¢ degisken
etkin rol iistlenmektedir. Bunlar; MLC pozisyonu, doz hizi ve gantri hizidir. Bu
degiskenler tedavi siirecinde siirekli degiserek diger tekniklere nazaran tedavi

siiresinin kisalmasina katk1 saglamaktadir.*®

Sekil 2.5. VMAT planlama goriintiisii 6rnegi

2.3.4. Stereotaktik Radyocerrahi ve Radyoterapi (SRC/SRT)

Metastatik ve lokalize primer tiimorlerin tedavisinde kullanilan etkili bir
tekniktir. Giliniimiizde teknoloji atilimlarindan faydalanilarak olduk¢a yaygin
kullanilir. Viicudun bir¢ok bolgesinde kullanimina uygundur. Daha ¢ok kii¢iik hacimli
tiimorlerde, hedef bolgede doz dagiliminin heterojen olmasi, hedef bolge disinda
keskin doz diislislerinin olmas1 tedavinin hassas ve dogru sekilde uygulanmasinin

Onemini arttirmaktadir.

Bu teknigin temel amaci, hedeflenen bdlgede radyasyon ile cerrahi etki
yaratmasidir. Konvansiyonel tedavilere gore yiiksek fraksiyon dozu ile tek seferde

tedavi edebilmesine stereotaktik radyocerrahi (SRC) denir. 444

Yiiksek konformalite ile tiimoriin tamamini sararak hedef bolgenin bitiminde
doz diistisii ile cevre dokular1 korumaktadir. Yiiksek radyasyon dozu ve kisa tedavi

siiresi ile yiiksek biyolojik efektif dozlara ( BED ) ¢ikilabilinir.*®

Bu bahsettigimiz temel 6zelliklerden vazgecmeden franksiyone uygulamasina

stereotaktik radyoterapi ( SRT) denilir.*’
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SRT tedavilerinde hedef bolge i¢i kritik organ varliginda dozun homojen
dagilimi1 6nem tagimaktadir. SRT, hem intrakranyal ( kafa i¢i ) hem extrakranyal olarak

uygulanabilmektedir.

SRT’ yi diger tekniklerden ayiran en belirgin fark ise yiiksek biyolojik etkin doz
(BED) ile az sayida fraksiyonda yiiksek dozlarin verilmesidir. Verilen ytiksek dozlarin
hedefe uyumu, hedeften sonra doz yogunlugunun hizla azalmasi ve konformalite
indeksi (CI) normal doku yan etkisini en aza indirmek i¢in dnemli bir Kriter olarak

gosterilmektedir.%

Kanser tedavilerinin planlanmasinda kullanilan 1s1n diizlemi ve sayisindaki artis,
yart golge (penumbra) i¢in 151n kenarlarinin olmamasi ve kiigiik olmasi, homojen
olmayan doz dagilimlart SRT’yi geleneksel radyasyon tedavisinden ayiran baska en

onemli 6zelliklerden birisidir.*®

1908 yilinda Sir Victor Horsley ve arkadasi Robert C. Tarafindan stereotaktik
aletin fikri ortaya atilmistir. Bu teknik 1951 yilinda ise Lars Leksell tarafindan
radyasyon onkolojisi ile bulunmustur.* Kiiciik alanlarda 151 6zellikleri ve derin doz
degisimi ile tedavinin basarisinin artabilecegini gormiistiir.*® Bu teknik igin
Gammaknife cihazi icat edilmistir. Bu cihazdan once de Linak tabanli cihazlarla
SRC’li galigmalar yapilmis ancak basarili olunamamistir.5%®* Daha sonraki yillarda
Linak tabanli SRC calismas ayr1 ayr1 Buenos Aires ve Vicenza’dan olmustur.%23

Zaman i¢cinde Gammaknife ve Linak tabanl cihazlar SRC tedavilerinde etkin oldugu

herkes tarafindan kabul gérmiistiir.*’

Fraksiyon basina yiiksek dozlarin verilmesi sebebiyle, diger tedavi tekniklerine
gore ¢cok daha dnemlidir. Diger tedavilerden baska bir farki da burada verilen marjlar
digerlerine oranla oldukca disiiktiir. Hedef bolge icin heterojenitelik tercih
edilmektedir. Konvansiyonel tedavilerde genelde heterojenite 6nemsenmemektedir.

Ayrica konvansiyonel tedavilere gore yiiksek BED degerlerine ulasilir.
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Sekil 2.6. SRS VMAT planlama 6rnegi ve heterojen doz dagilimi

SRC ve SRT tedavilerinde kullanilan sabitleme sistemleri (invazif gerceve,

thermoplastik maske, vakum yatak) 6nemi oldukga fazladir.

Sekil 2.7. Hastalar i¢in kullanilan sabitleyici maske

Son yillarda radyoterapi tedavilerinde 3BKRT nadiren kullanilmakta olup daha
¢ok YART ve VMAT teknikleri kullanilmaktadir.>* Radyocerrahi planlamalarda hedef
bolge sonrasi keskin doz diisiisiinii saglayan, 1sin demetleri koplanar ve nonkoplanar
alanlar kullanilarak yapilmaktadir.® Ag¢1 seciminde dikkat edilmesi gereken

hususlardan biride agilarin kars1 karsiya gelmeyecek sekilde se¢imi yapilmalidir.
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Nonkoplanar radyoterapi; es diizlemli olmayan yada baska bir degisle masa a¢ili
radyoterapi 1s1nlamasi anlamina gelir. Nonkoplanar radyoterapide amag hedef hacim
igerisine yerlestirilen izomerkez etrafinda donecek olan cihazin iginlama esnasinda
aymi geometrik diizlemi kullanmasmin 6niine ge¢mektedir. Isinlama yapan cihazin
donmesi ya da sabit acida 1sinlama yaparken farkli eksenlerde hareket etmesi,
cevredeki kritik organ doz degerlerinin istenilen sinirlar i¢inde tutulmast ve doz

bolgesindeki 1s1n ¢akigsmasinin kontrol edilmesi agisindan dnemlidir.

Linak akselerator cihazlar1 bunu cihazin masasinda yatan hastanin hedef hacim
igerisindeki izomerkezi etrafinda her bir 151n oryantasyonu i¢in farkli bir masa agisi
konumu olusturarak basarir. Nonkoplanar radyoterapi, SRC ve SRT tekniklerinde
genellikle daha yiiksek fraksiyonel dozlara ¢ikabilmesini saglar. Cilinkii PTV hacmine

verilmek istenen doz bu tekniklerde ytiksektir.

Koplanar radyoterapi ise, hedef hacim icerisindeki izomerkez c¢evresinde es
merkezli bir doniis ile doz yogunlugu yaratmaktadir. Masa acist kullanilmadan
uygulanan bu teknik ile istenilen doz degerlerine c¢ikilabilirken nonkoplanar

radyoterapideki gibi diisiik gradyant degerleri olusturamaz.

Hyperarc, Varian’in tek bir izomerkez kullanilarak beyindeki coklu lezyonlari
VMAT ile tedavi edebilmek i¢in gelistirdigi bir yontemdir. Bu yontemde masa agilari
kullanilan nonkoplanar radyoterapi kullanilir. Tedavi alan1 oryantasyonlari masanin
sabit oldugu 360 derecelik tam ark ve masa acgilarina sahip {i¢ adete kadar 180 derecelik

yarim arklardan olusturulur.

2.4. Radyoterapi Planlamasinda Kullanilan Cihazlar

2.4.1. Lineer Akselerator Cihaz1 (LINAC)

LINAC cihazi hastanelerin onkoloji boliimiinde bulunan ve 6zellikle kanser
hastalarinin tedavi siirecinde hastaya X 1sinin1 vermek suretiyle tercih edilen énemli

bir radyoterapi cihazidir.

Iki tiir lineer akseleratdr tedavi amaciyla kullamlir. Birincisi elektron

hizlandiricilari; lineer akseleratér mevcut hizlandirict cihazlarin %99 nu olusturur.
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Ikincisi siklotron ise; agir pargacik hizlandiricisidir. Proton - nétron tedavilerinde

kullanilir.

Lineer hizlandiricilar foton veya elektron tiretebilen cihazlardir. Genellikle 4, 23
MYV enerji araliklarinda foton, 5, 21 MeV enerji araliklarinda elektron iiretilir. Cihaz;
sabit boliim, 180 derece saat ve tersi yonde donebilen gantri, hizlandiric1 dalga
kilavuzu, elektron tabancisi, klystron / magnetron, kolimator, transmisyon dalga
kilavuzu ve dort kapali devre (olusan dalgalarin magnetrona dénmesini engeller)

boliimlerinden olusur.

Modiilatérde elektrik akimi depolanir. Depolanan bu akim bir kontrol sistemi
yardimiyla belli araliklarla (50-200 Hz frekansinda) klystron veya magnetron adi
verilen kisma gonderilerek elektromanyetik dalganin olugmasi saglanilir. Olusan
elektron gruplar1 elektron tabancasina gonderilir. Buradan da hizlandirict dalga
kilavuzuna gonderilerek hizlandirilmas: saglanir. Hizlanmis olan elektronlar ya
dogrudan elektron demeti halinde ya da bir hedefe ¢arptirildiktan sonra foton demeti
olarak kullamlir. Uretilen 1sinlarin kontrolleri ise cihazin diger ekipmanlari olan

kolimatdr, saptirict magnet, dijital sistemler tarafindan saglanir. 375

Sekil 2.8’de Lineer hizlandirici tedavi cihazi yer almaktadir.

Sekil 2.8. LINAC Cihaz®’
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Sekil 2.9°da Lineer hizlandiricinin sematik yapisi yer almaktadir.

Hizlandine: Tup
5’.:"0" TTTTTTTTT Tuéavi 'Kafasu
e LL L Ll (Duz Ign)
/Dalga Klavuz
Sistemi Biikiicu Magnet
Magnetron m 'K*!
Modulator veya edavi Kafas:
Klystron (Bukulen lgin)
Gug
Kaynag:

Sekil 2.9. Lineer Hizlandiricinin Sematik Yapisi

Cok Yaprakli Kolimator (MLC)

Tedavide diizenli veya diizensiz alan olusturmak igin, birbirinden bagimsiz
hareket edebilen ve lif yapisina sahip sistemlerdir. Cok Yaprakli Kolimatdrler (MLC)
daha cok tiimore gore sekillendirilebilen ve riskli organlarin korunmasinda kullanilir.
Bu nedenle MLC’ler ¢ok sayida yaprak olarak adlandirilan kolimatoér blogundan
olugmaktadir. Alan sekillendirme siirecinde ise bilgisayardan faydalanilmaktadir.
MLC araciligi foton demetleri i¢in diisiik bir gegirgenlik elde edilmekte ve tek focus
ozelligi olan Varian cihazlarina ait MLC yapisinda farkli penumbre degerleri
olugmaktadir. Tedavi siireclerinde diizenli ya da diizensiz alan olusturmak i¢in birgok
liften olusan ve birbirinden bagimsiz bir sekilde hareket eden sistemlerden
yararlanilmaktadir. Bu iireticiye gore farklilik gosterebilmektedir. Bu nedenle farklh
tiplerde MLC’lerin oldugu soylenebilir. Sekil 2.10°da Farkli liflerden olusan MLC
yapilart gosterilmistir. Bu sekilde yer alan her lifin kalinlig1 ve 151n gegirgenligi <%]1
olacak sekilde tasarlanmaktadir Lif dizaynlart MLC’lerin fokuslama 6zelliklerini ciddi

oranda etkilemektedir.>®

Elekta Varian Siemens

Sekil 2.10. Farkl1 Ureticilere Ait MLC Tasarimlar *°
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Sekil 2.11°de de tek fokuslama 6zelligi bulunan Varian cihaza ait MLC yapis1

gosterilmektedir.

Sekil 2.11. Varian Hizlandiricilara Ait MLC Tasarimi *°

Sekil 2.12’te Primus lineer hizlandiricisina ait kolimatdr yapisina yer verilmistir.

Izomerkez

HUBUIWN <

ol olb LI IAT N ITIY

T
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ettty —

Merkezi eksen

Sekil 2.12. Siemens (Siemens Medical Systems Inc., Concord, PA) Primus lineer
hizlandiricisina ait kolimator yapisi *°
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2.4.2. Bilgisayarh Tomografi Cihaz1 (BT)

Bilgisayarli tomografi cihaz1 ilk olarak 1960 yilinda Cormak tarafindan
distintilmiis olup 1997 yilinda G. Hounsfield ilk tarafindan ilk kez klinik ortamda
basar1 ile uygulanmistir. 1971 yilindan itibaren de hastanelerde kullanilmaya
baslamistir. Bilgisayarli tomografi cihazlar temel ¢aligma prensibi olarak 4 boliimden

olusmaktadir. Bunlar;

1. Gantri,
2. Isin Detektorleri,
3. X 1s1m tiipd,

4. Hasta yatagi olarak siralanmaktadir.

X-Izm tupu

X- 151 demeti

X-15mn detektorden

Sekil 2.13. X-1sinlarinin dedekte edilmesi °

Bilgisayarli tomografi cihazlarinda X 1sm1 kullanilmaktadir. Bilgisayarl
tomografi cihazlar1 ile birlikte viicutta goriintiillenmesi istenen bolgenin kesitsel
goriintiisii bilgisayar ortamina aktarilmaktadir. Bu acgidan ele alindiginda bilgisayarl
tomografi cihazi goriintiilenmek istenen organ ya da bdlgenin goriintiilenmesine
olanak saglayan ve hastaliklarin teshisinde kullanilan radyolojik bir teshis yontemi

olarak ifade edilebilir.5?
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Sekil 2.14. BT Cihaz1 &

Bilgisayarli tomografi normal rontgenden farkli olarak X 1sin demetleri daha da
inceltilerek, cizgisel sekilde diisiirerek iki ya da ili¢ boyutlu kesitsel goriintiilemeyi
saglayan bir yontemdir. Bilgisayarli tomografi de viicuda gonderilen ve viicudu
gecerek detektore ulastiktan sonraki miktara gore 6l¢lim yapilmaktadir. Ortaya ¢ikan
fark detektorlerin karsisina gelen dokunun gonderilen X 1smin1 tuttugu orani temsil
etmektedir. Bilgisayar araciligi ile ¢ok sayidaki Ol¢iimlerden hareketle goriintii {i¢

boyutlu olarak elde edilmeye ¢alisilir.%?

Bilgisayarli tomografi cihazlarinin en 6nemli bilesenleri arasinda yer alan gantri
halka seklinde bir goriintiiye sahiptir. Bu haklanin bir ucunda yiiksek kapasiteye sahip
x 1511 tiipli bulunmaktadir. Bu noktanin tam zit kisminda ise X 1511 tiipiinden gelen
1sinlart algilayan bir dedektor yer almaktadir. Gantri belirli bir hizla doner ve belirli
stirelerde gerekli 1511 gonderir. Gantri ayn1 zamanda dedektorden gelen sinyalleri alir
ve goriintii olusturabilmesi i¢in kabinetlere gondermektedir. Bilgisayarli tomografi
cthazlar i¢in olduk¢a 6nemli bir diger bilesen olan kabinetler, gantrinin devir daim
stirekliligini saglamasina yardimci olan sistemleri tasir ve goriintli ile bilgisayar
arasindaki ara yiizli olusturur. Cihazin bir diger 6nemli bileseni olan goriintii islem ve
operator bilgisayarlardir. Bu bilgisayarlar BT cihazinin goriintiilerini olusturan en
onemli parcadir. Ciinkii bilgisayarlar cihazin iirettigi goriintiiyli elle tutulur hale
getirmektedir. Bu bilgisayarlar sistem icerisinde bir nevi sinyal isleyicisi
konumundadir ve gelen sinyalleri yorumlamaya ¢alisir. Yorumlanan sinyaller araciligi

ile goriintii olusturularak operatdr bilgisayara iletilir.®
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3. MATERYAL VE METOT

3.1. Arastirma Kapsaminda Kullamlan Cihazlara Iliskin Genel Bilgiler

3.1.1. Varian Edge Cihaz

Varian Edge Cihazi, 3BKRT, YART, VMAT, yari/tiim beden 1s1nlamalari, SRC,
SRT tedavi tekniklerinin bir arada uygulayabilen radyoterapi cihazidir. 6 MV, 10 MV,
15 MV diizlestirici filtreli (Flatting filter-FF) ve 6 MV FFF, 10 MV FFF diizlestirici
filtresiz (Flattening Filter Free-FFF) enerjili 1sinlara sahiptir. 6, 10, 15 MV enerjili
isinlarin doz araligr 100-600 MU/dk, filtresiz 1sinlarin 6 MV FFF i¢in 400-1400
MU/dk ve 10 MV FFF i¢in 400-2400 MU/dk’d1r.®* Bu lineer hizlandici cihazinda 120
adet liften olusan tungsten kolimatdrii bulunmaktadir. izomerkezde 2,5 mm’lik 32 lif,
bunlar1 disardan saran Smm’lik 28 lif olacak sekilde 60 adet lif ¢ifti vardir.®® Bu sayede
tiimdr 1s1nlamalar1 milimetrelik dogrulukla gerceklesebilmekte ve hedef bolge disinda
kalan saglikli organlari ayni hassasiyetle korumaktadir. Teknolojik goriintiileme
gerecleri sayesinde tedaviye baslanmadan Once hastanin yapilart ve timor yeri
goriintiilemesi yapila bilinir. Ayrica cihazin sahip oldugu HyperArc teknolojisi ile,
SRC de farkli masa acilar1 kullanilarak gerceklestirilen tedavilerin daha pratik ve daha

hizl1 bicimde uygulanmas1 saglanmaktadir.
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Sekil 3.1. Varlan Edge Cihazi

3.1.2. GE Discovery RT Bilgisayarhh Tomografi Cihaz1

Caligma kapsaminda kullanilan GE Discovery RT, 80 cm gantri agikligina sahip
ve 32 kesit goriintii alabilen bir bilgisayarli tomografi cihazidir.Bilgisayarli tomografi
cithazlari; goriintii elde etme imkani sunan veri setinin olusturulmasinda, timori
lokalize etmede, hastanin konumlandirilmasinda ve tedavi siirecinin planlanmasinin

verimliligi i¢in kullanilir.
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Sekil 3.2. GE Discovery RT Bilgisayarl1 Tomografi Cihaz1

3.2. Tedavi Planlarimin Karsilastirmasinda Kullanilan Parametreler

Arastirma kapsaminda ele aliman bazi parametreler vardir. Bu parametreler

asagidaki gibidir;

Doz Voliim Histogram

Kanser hastalarmin tedavilerinin planlanmasin ve planlarin
degerlendirilmesinde Onemli bir rol iistlenen doz voliime histogrami ile tedavi
planlama sistemlerinde yapilan planlarin kiimiilatif ve diferansiyel doz volim
histogramlari elde edilir. Elde edilen bu histogramlar ile bir plan dahilinde hedef timor
volimii ya da risk altinda bulunan diger organlarin aldiklar1 dozlar

degerlendirilmektedir. %

Konformalite Indeks

Radyo cerrahide kullanilan bir diger karsilastirma parametresi olan
Konformalite Indeks (CI) genel olarak planlarin karsilastirilmasinda, tedavi
yontemlerinin degerlendirilmesinde ve olusabilecek komplikasyonlarin olugsma
risklerinin belirlenmesinde tercih edilen 6nemli bir parametredir. Bu indeksi ile
birlikte iki tedavi yontemi arasinda karsilagtirma yapilabilir ya da farkl tedavi plani

teknikleri karsilastirilabilir. ®® CI hesaplama igin 6nerilen formiil asagidaki gibidir;

26



__PIV
TV

CI (3.1)

Formiil 1. Konformalite Indeks

Yukarida yazan formiil igerisinde yer alan PIV degeri tanimlanan izo doz
hacmini temsil ederken TV ise tiimoriin hacmini temsil etmektedir. Uygun CI degerini
elde etmek i¢in hedef hacim, tanimlanan doz hacmi tarafindan yeterli oranda sarilmig

olmasi gerekmektedir.

Homojonite Indeks

Bu indeks daha ¢ok hedef i¢erisinde maksimum doz ve minimum doz arasindaki
orani ifade etmek icin kullanilmaktadir. iki doz arasindaki fark ne kadar az ise hedef
igeresindeki doz dagilimi da o kadar homojendir.” Homojenite Indeks (HI) degeri
olarak ifade edilen PTV hacmi verilen dozun hacim igerisindeki dagilimini ifade
etmektedir. Bu degerde homojenlik ve esit oranda dagilim olduk¢a 6nemlidir. ICRU
83 protokollerinde ise bazi oranlarin aldigi dozlarin formiilize edilmesi
bulunmaktadir.®® HI degerlerinin hesaplanmasinda kullanilan formiillerden RTOG

protokoliine ait hesaplama asagidaki gibidir;

HI RTOG = 22 (3.2)
Formiil 2. RTOG Protokoliine Gore HI Hesaplamast
0, —DO
HI ICRU83 = 2%2~D"%8 (3.3)

D%50
Formiil 3. ICRUS3 Protokoliine Gére HI Hesaplamasi
ICRU 83 protokolinde ve RTOG protokollerinde verilen formiiller

incelendiginde her iki formiilden elde edilen sonuglar aynidir.

Gradyan Indeks

Bu indeksle birlikte stereotaktik radyoterapi tedavilerinde tedavi kalitesi dozun

keskin bir sekilde diistiigii durumlarda artis gostermektedir. Baska bir ifade ile hedef
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151n alirken hedef ¢evresinde bulunan saglikli dokunun 1sinlamaya en az oranda maruz
kalmasi i¢in doz diisliniiniin keskin olmasi istenmektedir. Bu durumda Gradyan
Indeksi ile ifade edilmektedir. Gradyan Indeks hedefi saran ve hedef disinda kalan
hatlar arasindaki mesafeyi oranlamada kullanilan bir parametredir. Bu deger daha ¢ok
hedefi saran ve hedef disindaki izodoz hatlar1 arasindaki mesafeyi bir oran seklinde
tanimlamaktadir. Bu oran Paddick tarafindan; Vpil/2 tanimlanan dozun yarisin1 alan
hacmi ifade derken Vpi ise tanimlanan dozu alan hacmi ifade etmektedir. Bu degerin
stereotaktik radyoterapi uygulamalarinda tedavi planlarin1 karsilastirmasinda ve

degerlendirilmesinde kullanilmas1 6nerilmektedir. %% 70 71

__Vpi1/2

Gl ,
Vpi

(3.4)

Formiil 4. Gradyan Indeksi Hesaplamast

Yiksek Doz (High Dose Spillage)

Receteli dozun >%105'ini alan PTV disindaki tiim dokunun kiimiilatif hacmi,

PTV hacminin %15'inden fazla olmamalidir.

. . The volime of 105% isodose volume outside the PTV
High dose spillage = S 105% (3.5)

PTV volume

Formiil 5. Yiiksek Doz Denklemi

Gardyan Yaricaplar: (Radient Radius)

Regeteli izodoz egrisinin %50'sinin hacminin esdeger kiire yaricaplar ile regete
edilen izodoz hacmi arasindaki fark olarak hesaplandi. Diisiik bir gradyan yarigapi,

lezyonun digina yayilan diisiik bir dozu ve keskin bir doz diisiisiinii gosterir.

33V50% N3Vi00%
3\/411 3\/41r

Gradient radius = (3.6)

Formiil 6. Gradyan Yari¢cap Denklemi
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Hasta Se¢imi

Calismamiz icin; Ankara Sehir Hastanesi Radyasyon Onkolojisi kliniginde

bulunan tekli ve ¢oklu beyin metastazi tanisina sahip 15 hasta se¢ildi.

Tablo 3.1. Tekli ve ¢oklu beyin metastazi hastalarin 6zellikleri.

Hasta 1 Erkek 3
Hasta 2 Kadin 4
Hasta 3 Erkek 4
Hasta 4 Erkek 3
Hasta 5 Erkek 3
Hasta 6 Erkek 3
Hasta 7 Kadin 2
Hasta 8 Erkek 3
Hasta 9 Erkek 2
Hasta 10 Erkek 1
Hasta 11 Erkek 2
Hasta 12 Erkek 2
Hasta 13 Erkek 1
Hasta 14 Erkek 1
Hasta 15 Erkek 1

Hastalarin Bilgisayarli Tomografisinin Cekilmesi ve Konturlanmasi

Ge Discovery Bilgisayarli Tomografi (BT) tarayicist kullanilarak SRS
protokolii uygulanmasiyla hastalarin BT gorintiileri elde edildi. Bas sabitlemesinde
her hastaya 6zel termoplastik maske kullanildi. Goriintii elde etme islemi Beyin-SRS
protokoliinde, standart ¢6ziiniirliikte, 1,25 mm kesit araligi, 800 mm FOV genisligi,
120 kVp — 450 mAs x-1s1n1 tiipl ile goriintii alindi. Alinan BT goriintiileri tedavi
planlama sistemlerine aktarildi. Tedavi planlama sistemlerinde alinan goriintii
tizerinde timor hacimleri ve kritik organlar ilgili doktor tarafindan belirlenerek

konturlandu.

Eclipse Planlama Sisteminde Planlarin Yapilmasi

Caligmamiza dahil ettigimiz tekli ve coklu beyin metastazina sahip 15 hastanin,

planlanan hedef hacimlerine (PTV) 900 c

Gy x 3 fraksiyon dan toplam 2700 cGy tedavi dozu uygulanacak sekilde; her
hastaya Hyperarc, Koplanar, Nonkoplanar teknikleri ile 3’er tane plan yapildi. Tedavi
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planlamasi1 yapilirken Varian Eclipse ver.15.6 tedavi planlama sistemi, doz

hesaplamasinda ise Anisotropic Analatical Algoritmasi (AAA) kullanildi.

Ug teknikte olusturulan her plan igin, planlanan hedef hacimlerine ait doz

dagilimi ve kritik organlarin aldigi maksimum doz degerleri karsilastirildi.

Yapilan planlarda PTV’nin % 95’lik hacminin regetelendirilen dozu almasi
saglanarak(Hedef hacim %95’e¢ goére normalize edildi.) kritik organlarin da

olabildigince diisiik doz ile korunmasina calisildu.

Hyperarc ve Nonkoplanar planlarda; tiim masa acilar1 ayni1 olmak sartiyla, 6 MV
FFF foton enerjisi segilerek biitiin hastalarda VMAT teknigi kullanildi. Her hasta i¢in
tek es merkez secilerek 4 yarim ark yapacak sekilde planlar yapildi.
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Sekil 3.3. Bir Hastaya Ait Eclipse Planlama Sisteminde HYPERARC Plani
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Koplanar planlarinda ise yine 6 MV FFF foton enerjisi segilerek biitiin hastalarda
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VMAT teknigi kullanildi. Her hasta igin tek es merkez segilerek 2 tam ark yapacak

sekilde planlar yapildi.

Sekil 3.5. Bir Hastaya Ait Eclipse Planlama Sisteminde KOPLANAR Plan1
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Sekil 3.6. Bir Hastaya Ait Eclipse Planlama Sisteminde Hyperarc — Koplanar -
Nonkoplanar Planlarin1 Birarada Gosteren Dose Volume Histogrami
(DVH)

Hyperarc O Koplanar [ Nonkoplanar A

Her ii¢ planda gerekli ark acilari belirtildikten sonra optimizasyon sirasinda
oncelikle PTV’nin en az % 95’1 verilen dozu alacak sekilde doz degerleri girildi. Ayn1
zamanda kritik organlar da doz simirlamalar1 g6z Onilinde bulundurularak
optimizasyona dahil edildi ve olabildigince korunmaya ¢alisildi. Ulasilmasi istenilen

degerler oluncaya kadar optimizasyondaki gerekli degisimler tekrar edildi.

Planlar bittikten sonra DVH iizerinden kritik organlarin doz toleransi, Ankara
Bilkent Sehir Hastanesi Radyasyon Onkolojisi Klinigi’nde kullanilan referans doz

tablosunun Timmerman Protokolii’?

nde belirtilen degerlere gore degerlendirildi.
Ayrica PTV’nin % 95’inin regetelenen dozun hepsini alip almadigina bakilip kontrol
edildi. Bunun disinda maksimum sicak noktanin PTV’nin i¢inde olusmasina ve
homojen bir doz dagilimmin elde edilmesine dikkat edildi. Bunlarin sonucunda ii¢

planlama tekniginin birbirlerine gore avantajlari karsilastirildi.

Yapilan planlarda PTV doz dagilimlarini degerlendirirken Homojenite Index
(HI), Gradyan Index (GI), Konformalite index (CI), Gradyan Yaricaplar1 (Radient
Radius), Yiiksek Doz (High Dose Spillage), Monitor Units degerlerine bakildi.
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3.3. Istatistiksel Analiz

Calismada tekli ve coklu beyin metastazina sahip 15 hastanin; Hyperarc,
Koplanar, Nonkoplanar 3 farkli teknik ile yapilmis olan planlar1 ve hastalarin lezyon
sayilarinin bu planma tekniklerine etki edip etmedigi istatistiksel olarak karsilastirildi.
Degerlerin istatistiksel karsilastirilmasinda IBM SPSS Version 25 (Statistical Package
For The Social Sciences) programi kullanildi. Sayisal degerler ortanca ve minimum
maksimum olarak ifade edilirken, kategorik veriler say1 ve oran seklinde belirtildi. 3
farkli yontemden elde edilen degerlerin dozimetrik karsilastirilmasinda Friedman
Testi kullanildi. Istatistiksel olarak anlamlilik sinir 0,05 ‘in alt1 olarak kabul edildi.
Post-hoc ikili grup analizi i¢in Wilcoxon Signed Rank testi kullanild1 ve anlamlilik

sinir degeri 0,016’1n alt1 olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

Tekli ve c¢oklu beyin metastazina sahip 15 hastanin Hyperarc, Koplanar,
Nonkoplanar tekniklerinde yapilan planlarindan elde edilmis olan doz volim
histogramindan yararlanilarak hedef voliimiin doz dagilim degerleri D%2, D%50,
D%98 ve yakin ¢evrede bulunan kritik organlardan beyin sapi, beyin, goz, kiazma,
hipofiz, kohlea, lens, optik sinir, spinal kord’un aldig1 dozlarin degerleri bu ii¢
planlama sisteminde Kkarsilastirllmistir. Yapilan planlarda PTV hacminin doz
dagilimlarmi degerlendirirken Homojenite Index (HI), Gradyan Index (GI),
Konformalite index (CI), Gardyan Yarigaplar1 (Radient Radius), Yiiksek Doz Sacilimi
(High Dose Spillage), Monitor Unite degerlerine bakildi. Sonra hastalarin lezyon
sayilarinin bu degerler arasinda fark yaratip yaratilmadigi degerlendirildi. Hedef

volliimiin en az %95 inin regetelenen dozu almasina dikkat edilmistir.
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Tablo 4.1. Tiim hastalarin Hyperarc tekniginde yapilan planlarinin HI, GI, CI,
Gardyan Yaricaplari, Yiiksek Doz Sa¢ilimi, MU degerleri.

HASTANIN ADI R
HOHOENITE IO i) GHRADTAN INDEX ] RONFORMALITE INDEX i) GRADIENT RADIS HiGH D04 LA WDNITOR UNITS
PV 297000 wiv | 1950 VIV | 1350
st [P amemn) ogese [ o 1T Tagessf T | o fesaos) 1es 10154 3801
prvaed 203000
PV 318700 Wiy | 370 WY | 370
nsta2  \rrvead 27620 0,282 64757 ot omas fusss] 23 07568 30965
pvsed 207180 e e
PV 331040 WiV | o070 WV | 070
nastad  \rvead 264200 02284 54571 oons|  osesr  usauns| os 05714 28513
s | 430 v%100] 070
pvasd 297830 b e
prva [3279.60 wiv | 170 Wi | 170
nastae [rrvead a0 0ol 01986 5, 0000 CETTH] LY 75T 05471 Mg
FT\I'?":E'. ]':la.?': |\l.-.Jl.. 3.4'.. 'n.l“ l.J.
PV [3231.40 WiV | 160 WV | 160
<TAC ] C i |:. .'. [ 4 : [ |:. o c [ 4
s forvaassegn) ool AT szl 1 s a7 esss] 17 10625 17527
PV 3039.20
PV 318460 WV | 940 WV | 940
nastas \ervead zaas a0] 0.0%6 42979 s oz fesses] e 10213 15923
i S Ll | vaso | 200 V%100| 11,60 ’ ) :
prvaed 3092.50
pvag 302550 wiv | 130 Wi | 130
wsta?  \rrvead 2ea7 00| 04173 51538 oooe|  osss ussuas] 03 0,308 B
viso | 670 vxi00| 130
P 279250 o '
PV [3219,60 wv | 4230 VIV 4230
nstes  \rvead 2729 0] 01653 31935 sz ogess  feses|ae|  o7as 45363
] " g | qazg | [vstoo|asg0] - “ J
PTV %50 2955,00
PV 348350 wiv | 970 WY | 870
nesTns \ervomd 2745 00 02364 2660 o) oz fusaies] as 04763 10069
k. LA vaso | 2730 v%100| 10,40
PV 312050
PV 301410 wv | 2190 WV | 2130
nasTa o [prvemd 2766.90] 04862 25023 ys|  osns feses|sa|  o7ee 18832
vaso | 5480 vs100| 2370
PVl 2866.70 o !
PV 306490 wiv | 1760 WV | 1760
nstatl [ervead z7i040] 04228 243152 o] opem femes|s|  om 28163
prv s 288740 e e e
pvsa [3278.40 wi | 370 Wi | 370
nstatz [ervemd 1020|0417 11351 i) oaser ussas] 29 07833 18604
L)) £ V%100 0
PV 296370 b s e
PV [ 188320 wiv | 1120 WV [ 1120
nasTa s [prvemd teoozn] 04624 2319 paati]  osooo  fostos| 75 046736 64667
pvasd 174230 i s e e
PV 290750 wiv | 1030 VIV | 1080
nasmatd [orvemd 270a.50] 04700 15741 | oper fusaes] 2 0457 26092
vaso | 360 v%100] 11,20
pvasd 272,10 ol '
PV 313060 wiv | 39,00 VeIV | 38,00
nastats [evemd z73a70] 04354 30974 yins] oot feses|asa|  osem 2443
R LA EIECHE R R RPN V100 | 41,80 1" : :
PV %] 224,00

37



Tablo 4.2. Tiim hastalarin Koplanar tekniginde yapilan planlarimin HI, GI, CI,
Gardyan Yaricaplari, Yiiksek Doz Sa¢ilimi, MU degerleri.

HASTAL

HASTA2

HASTAZ

HASTAS

HASTAS

HASTAG

HASTAT

HASTAS

HASTAS

HASTA 10

HAsTA 11

HAsTA 12

HASTA 13

HASTA 14

HASTA 15
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Tablo 4.3. Tiim hastalarin Nonkoplanar tekniginde yapilan planlarinin HI, GI,
CI, Gardyan Yarigaplari, Yiiksek Doz Sagilimi, MU degerleri.

NONCOPLANAR
HASTANIN ADI -
HCOCHENTTE INOE i) GRATT AN INDEX §) WOMFORMALITE DX j) | GRADIENT RADIUS G D4 S 0NN LTS
MV | 295300 wv [ 1950 wv [ 1950
e [orveas Dowangg ) oen [ T L saane [ T Toamaf - voas fusaos | s 10823 16328
PV %50 | 292800
PV | 317630 WV | 370 WV | 370
a2 [orvsas [ovaaau | oess [T e [ T osen|  vom |vsaos| 22 07297 4146
PV %0 | 285940 i s
PV | 362230 WiV | 070 vV | 70
nasta [mveas [zeaaan | 0aet 82857 oooa|  oseas  fwwos] s 07143 43525
%0 | 580 vxi00| 070
PV %50 | 305230 i S
M | 32710 wiv | 170 wiv | 170
nastas  |prvams | 268450 | 0.2024 15,7647 voooe| e fwsos] 1g 05882 72193
/%0 | 2680 vki0| 170
PTV %0 | 283350 i i
PV | 325830 WV | 160 VeIV | 160
nastas  [ervams | 2asa30] 0.1289 71875 pus| o6 |vsos] 17 1625 %311
v | 1150 vxi00| 210
P %50 | 308430 o '
PV | 323070 wiv | 940 v | 40
HasTa6 [pTvams | 2a3a0 | 01280 52234 a660] osssa Jweos| 100 10638 41371
/50 | 48,10 w100 1,90
PTV %50 | 309340 N e
PV | 302230 WV | 130 IV | 130
nasta?  Jorvams | 269120 0417 51538 oooa|  os3s  |vos] o4 01077 M4
%0 | 670 vi00| 130
prvssa | 281580 i i
PV | 325880 v | 4230 VPV | 4230
wastas [prvems [ 270080 | 0863 47189 paoa]  12ase fwmos] ssa ] oane 44363
o | maas a0 V50 | 203,30 Vi100| 545
PV | 335450 WV | 870 IV | 70
nastas [prvams | 27220 | 02026 14619 yots]  ogsn  |vwos] 87 04969 40138
/50 | 3350 v100| 1030
PV %0 | 311980 i i
PR | 302050 W | 2130 vV | 2130
nasta10 [rvsas | 276040 | 00908 11913 vosss] ot Jwsos] s 04986 29
VRS 1T v | 6330 via| 80| 1+ 4 4
PV %50 | 286040
M | 312470 wv | 17,60 wv | 1760
nasta1t [mvsas | 2711g0) 01434 12110 vosos]  o7aso fwmos] 123 ] ogess 36541
/50 | 5630 w10 1920
PTV %0 | 287740 i VHlD) 12
PR | 327230 W | 370 vV | 370
nasta 12 [evsas | 271620 0.867 JALS vama|  oarse | vos] 23 07838 36576
v | 1260 vx100| 330
P %50 | 297860 o '
PV | 317030 wiv | 1120 v | 1120
nasta13 [mvsas | 263070 01626 35625 san|  ogamn Juses| 8a 07500 12364
/550 | 39,30 w100 1100
PTV3s0 | 285310 N i
PV | 288330 W | 1080 vV | 1030
nasta 14 [orvass | 26s050] 00736 58426 vnn] 1oess | wsos] 74 05852 26764
/%0 | 6310 v100| 1200
PV %0 | 275480 R i
PV | 312640 v | 3900 VeIV | 39,00
HasTa1s [ 520| 01335 36205 osss]  1o6s0  fwesos ] 2 04205 17
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Tablo 4.4. Calisilan Bir Hastaya Ait Kritik Organlarin Maksimum Doz
Degerleri ve Beyinin V12 Deger.

SIRANO | KRITIK ORGANLAR HYPERARC COPLANAR NONCOPLANAR
MAXDOSE  |vi{co) MAXDOSE  |vi2{cq) MAXDOSE  [vi2(cc)
1 BRAINSTEM 1109,1 14201 1340,5
2 BRAIN 3209,7 45,28 3216,2 75,15 3262,5 55,95
3 EYEL 212 230,1 296,5
4 EYER 13,1 196,1 220,9
5 KIAZMA 2594 235,2 690,2
6 HIPOFIZ 2726 296,5 543,2
7 KOHLEA L 334,6 438,1 296,3
8 KOHLEA R 212 529,7 170,9
9 LENSL 1244 1774 143,7
10 LENS R 76,8 90,2 133,1
11 OPTICNERVE L 191,4 252,1 2511
12 OPTICNERVE R 149 17 3114
13 SPIRAL CORD 368,11 157,7 298,5

Alnan verilerin analizi sonrasinda;

Homojenite Indeks (HI) (HI-hyperarc medyan 0,1424(aralik 0,0457- 0,2364),
Hl-nonkoplanar medyan 0,1511(aralik 0,0403 - 0,3241), HI koplanar medyan
0,1394(0,0416 - 0,2782) p=0,627), Yiiksek Doz Sagilimi (HDS-hyperac medyan
0,8016(aralik 0,2308 - 1,5435) HDS-nonkoplanar medyan 0,8351(aralik 0,3077-
1,6087) HDS-koplanar medyan 0,8585(aralik 0,5714 - 1,6304) p=0,101), Monit6r
Unite (MU) (MU-hyperac medyan 3334,1467(aralik 2443,60 - 6466,70), MU-
nonkoplanar medyan 3812,6467(aralik 2499,20 - 7239,90) MU-koplanar medyan
3468,5800 (aralik 2722,60 - 6757,40) p=0,282)degerleri acisindan anlamli farklilik
saptanmadi. Gradyan Indeks (GI) (medyan 4,3932(aralik 2,5023- 8,3913),
Konformalite indeks (CI) (medyan 1,1730(aralik 0,9412- 2,4348) ve Gradient Yaricap
(medyan 0,6474(aralik 0,4363 — 0,9658) degerlerine bakildiginda, Hyperarc

planlamasinin istatistiksel anlamli olarak en uygun degerlere sahip oldugu goriildii.

40



Tablo 4.5. Calismamizin HI, GI, CI, Gradyan yarigap, Yiiksek doz sacilimi,
MU istatiksel degerleri.

Homojenite indeks (HI) 04
0,3
Medyan |  Min. Max. 02

Hl-Hyper | 01424 | 00457 | 02364 0.1

N
N
Hekp | oo | ooms | e 9] ° p=0627
HENKp | 0510 | 00403 | 03241 |g HI- Hyper = HI-Kp = HI-NKp
Gradyan indeks (GI) >
Medyan |  Min. Max. 30
20
G-Hyper | 43932 | 2503 | 8393 |of | 10
o]
6hkp | 978 | 370 | 02t ] ° 0=0,000
GFNKp | 64841 | 31918 | 157647 | Gl-Hyper = Gl-Kp G- NKp
oo 3
Konformalite Indeks (CI) 25
Medyan | Min. | Max -
Chier | LU0 | 0342 | 288 |o 08
C-Kp 1380 | 10000 | 25000 (Y] ° b= 0,000
C-NKp | 1283 | 09821 | 26087 |g Cl- Hyper =Cl-Kp = Cl-NKp
Gradyan Yarigap ?
15

Medyan |  Min. Max.

GY-Hyper | 06474 | 04363 | 09658 05

GY-Kp 10268 | 08816 | 14567

p = 0,000

GY-Hyper mGY-Kp =GY-NKp

p = 0,000
o

GY- NKp 08399 | 0475% | 12959
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Tablo 4.5. (devam) Calismamizin HI, GI, CI, Gradyan yari¢ap, Yiiksek doz
sacilimi, MU istatiksel degerleri.

Yiiksek Doz Sagilimi (HDS) ?
Medyan |  Min. Max. -
HDS- Hyper | 08016 | 02308 | 15435 05
HDS- Kp 08585 | 05714 | 1,6304
HDS-NKp | 08351 | 03077 | 1,6087

p=0,101

p=0,101
o

HDS- Hyper HDS- Kp HDS- NKp

Monitér Unite (MU) 2000
6000
Medyan | Min. Max. 1000

MU- Hyper | 3334,1467 | 24436000 | 6466,7000 2000
MU-Kp | 3812,6467 | 2499,2000 | 7239,9000
MU-NKp | 3468,5800 | 2722,6000 | 67574000

p =0,282

MU- Hyper =MU-Kp = MU-NKp

p=0,282
o

Hastalarin PTV hacminin, doz dagilimi1 degerlerine bakildiginda; D%2 (medyan
3151,5(aralik 2909,80 — 3629,6) p= 1.000), ve D%50 (medyan 2954,2(aralik 2793,2
— 3251,6) p=0,627) D%98 (medyan 2667,4(aralik 1600,2 — 2856,8) p=0,936) doz

degerine bakildiginda istatistiksel anlamli olarak farklilik saptanmadi.
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Tablo 4.6. Calismamizin D%2, D%50, D%98 istatiksel degerleri.

D%Z 4000
. 3000
Medyan |  Min. Max, 2000

D%2- Hyper | 3078,0200 | 18832000 | 3483,5000 1000

0
e
D%2-Kp | 3151,5400 | 29098000 | 36296000 | ’ p =1,000
D%2-NKp | 3183,9600 | 28833000 | 36228000 | o DYe2- Hyper =DY2-Kp. = DY%2- NKp
D9650 4000
- 3000
Medyan | Min, | Max 2000

D%50- Hyper| 28751133 | 1742,3000 | 3120,5000 1000
D%50-Kp | 2954,2000 | 2793,2000 | 3251,6000 °
D%50- NKp | 2956,0400 | 2754,8000 | 3119,8000

p=0,627

D%50- Hyper = D%50- Kp = D%50- NKp

p=0,627

D%98 4000

: 3000

Medyan |  Min, Max. 2000
D%98- Hyper | 2667,4000 | 1600,2000 | 2856,3000 1000
D%98-Kp | 2735,7467 | 2668,7000 | 2858,5000 ’
D%98- NKp | 27338733 | 26333000 | 2859,3000

p=0,936

p =0,936

D%98- Hyper = D%98- Kp = D%98- NKp

Organ dozlarn degerlendirildiginde, Spinal kord‘un maksimum dozu koplanar
planinda istatiksel anlamli olarak daha diisiik iken (medyan 78,8333(aralik 1,40 -
452,20), beyin i¢in bakilan V12 dozunun Hyperarc planinda daha diisiik degere sahip
oldugu goriildii (medyan 29,4847 (aralik 1,11 - 136,12).
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Tablo 4.7. Caligmamizin beyninViz, spinal kord’ un istatiksel degerleri.

V 250

L 200

Medyan |  Min. Max, 150

100

Vy-Hyper | 294847 | 1,1100 136,12008 50
Vyp-Kp 52,0860 | 2249700 | 13,6600 g ° 0=0,000
V- NKp 12,0473 | 192,1000 | 16,5400 g Vi2-Hyper =V12-Kp = V12-NKp

Spinal Kord 800

) 600

Medyan |  Min, Max, 400

SK-Hyper | 1804600 | 19,8000 | 690,8000 |of| 200

o]
SK- Kp 788333 | 14000 | 452,000 g ° 0= 0,000
SK- NKp 1777533 | 9,5000 | 665,6000 'c'l SK- Hyper = SK-Kp = SK-NKp

Hasta planlar1 lezyon sayilarina gore degerlendirildiginde ise 1,2 ve 3 lezyon
sayisina ait hastalarin planlarinda Gradyan Indeks (GI) (medyan 4,2276(aralik 2,5023-
8,3913), medyan 3,4975(aralik 2,8352 — 5,1538), medyan 4,2930(aralik 3,1935-
5,3125) ve Gradient Yarigap degerlerinin (medyan 0,6992(aralik 0,5745- 0,9138)
medyan 0,5291(aralik 0,4363- 0,6492), medyan 0,6978(aralik 0,4717- 0,9658)
Hyperarc planlama tekniginde daha iyi sonug verdigi goriildi. Bu arada da yine beyin
V12 degerinin Hyperarc planlanin da daha diisiik oldugu (medyan 25,9400(aralik 2,86
—48,28), medyan 11,3950(aralik 1,11 - 32,97), medyan 51,3280(aralik 9,05- 136,12),
Spinal Kord’un maksimum dozunun ise 1 ve 2 lezyon sayili hastalarda koplanar
planlanin da daha diisiik degerlerde oldugu goriildii (medyan 12,6250(aralik 5,60 -
18,20), medyan 12,7500(aralik 1,40 - 23,20 ). 4 lezyonlu hastalar i¢in istatiksel

anlamli olarak bir sonug elde edilemedi.
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Tablo 4.8. Calismamizin hasta lezyon sayisina gore anlamli olan parametrelerin
istatiksel degerleri.

L lezyonly lezyonly 3lezyonly lezyonly
Medyan | Min. | Man || Medyan | Mn | Max || Medyan | Min | Max || Medyan | Min | Max

Gl Hyper | 42076 | 2308 | 83903 g 3955 | 28 | 5038 g 10930 | 3498 | 53 g 6660 | 6,657 6,8571£
Bhp | 63545 | 3% | B0 (o) SEBY | 30| 836 [o] 8GR | 52 | 1L (o DML | 15 | W57 |d
Gl | 600 | 38 | | 300 | 30 | S8 | 163 | 4 | 5w | 9 | e | nae |4
GRY-Hyper | 06992 | 05745 | 09138 |of 05091 | 04363 | 06D |n 0978 | 04707 | 0%58 |wf 0648 | 04957 | (08139 y
ety | 109 | oms | o ) oms | o | o [ 09 | s | e [ | o | o [
GRY-NKp | 03075 | 07403 | 1,06% 210,5863 04756 | 07250 |flll],9842 06059 | 1,959 20,8515 0539 | 1139 !1
45,0000
40,0000
35,0000
30,0000
25,0000
20,0000
15,0000
10,0000
5,0000
0,0000 X " I . . 1 I " 1 1 [l [l

MedyanMin. Max. MedyanMin. Max. MedyanMin. Max. MedyanMin. Max.

1 lezyonlu p= 2 lezyonlu p= 3 lezyonlu p= 4 lezyonlu p=
0,039 0,022 0,015 0,135

GI- Hyper Gl- Kp GI- NKp GRY- Hyper mGRY-Kp GRY- NKp
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Tablo 4.9. Calismamizin hasta lezyon sayisina gére anlamli olan beynin V12, ve
spinal kord’ un istatiksel degerleri.

1 lezyonlu 2lezyonlu 3lezyonlu
Medyan |  Min, Max, Medyan |  Min, Max, Medyan |  Min. Max.
ViHyper | 259400 | 28600 | 48,2800 g 113950 | 11100 | 329700 g 513280 | 90500 | 136,1200 g
Vi Kp 40085 | 39400 | 73900 (o] 168675 | 21500 | 449500 |o] 89,0260 | 20,3800 | 2249700 |9
I I [
VirNKp | 357425 | 35600 | 693000 | 137700 | 12000 | 414300 o] 740680 | 12,7600 | 192,1000 |q)
SK-Hyper | 909500 | 98000 | 1431000 |of 96,5250 | 27,9000 | 162,000 |o 99,8990 | 84,6050 | 181,100 N
SK-Kp 126250 | 56000 | 18,2000 g 127500 | 14000 | 23,2000 g 128600 | 11030 | 284500 g
SK-NKp | 63,0000 | 11,5000 | 103,1000 g 85,4500 | 18,8000 | 147,2000 'cll 973450 | 256000 | 191,2000 LL
250,0000
200,0000
150,0000
100,0000
50,0000
PPN ||| Rl | ol L1 il il |
Medyan Min. Max. Medyan Min. Max. Medyan Min. Max.
1 lezyonlu p= 2 lezyonlu p= 3 lezyonlu p=
0,039 0,018 0,015
V12-Hyper V12- Kp V12- NKp SK- Hyper mSK-Kp SK- NKp
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5. TARTISMA

Gilintimiizde bir ¢ok radyoterapi tedavi sistemleri kullanilmaktadir. Bu tedavi
sistemlerinin beraberinde getirdigi bircok tedavi planlama yazilimi vardir. Bu
sistemler arasindaki farkliliklar; doz hesaplama algoritmalar1 arasinda veya hacim doz
iligkisi arasindadir. Teknolojinin ilerlemesinin sonucu olarak, hastaya ait
planlamalarda birden fazla tedavi planlama teknigi kullanilabilir. Tedavinin etkin
olmasinda yapilan planin uygunlugu ¢ok 6nemlidir. Tedavinin erken ya da ge¢ yan
etkilerini ve tedavi planlama sistemlerinin arasindaki doz farkliliklarim
degerlendirmek i¢in; Doz -Voliim Histogram degerleri, konformalite indeks, gradient

indeks, homojenite indeks vb. parametrelerinden yararlanilir.

Bu c¢alismada da Hyperarc, Koplanar, Nonkoplanar tekniklerinde yapilan tekli
ve ¢oklu beyin metastazina sahip 15 hastanin planlar1 karsilastirilmistir. Planlama
sonucunda elde edilen verilerden hesaplanmis Homojenite index (HI), Gradyan Index
(GI), Konformalite Index (CI), Gardyan Yarigaplar1 (Radient Radius), Yiiksek Doz
Sa¢ilimi  (High Dose Spillage), Monitor Unite degerlerine ve Doz -Volim
Histogramindan elde edilen sag- sol optik sinir maksimum nokta dozuna, sag-sol lens
maksimum nokta dozuna, sag-sol g6z maksimum nokta dozuna, beyin sapt maksimum
nokta dozuna, kiazmanin maksimum nokta dozuna, sag-sol kohleanin maksimum
nokta dozuna, hipofizin maksimum nokta dozuna, spinal kordun maksimum nokta
dozuna, beyinin maksimum nokta dozuna ve V12 degerine bakilarak ii¢ farkli teknikte

yapilmis olan planlarin birbirine gore avantajlar belirlenmeye ¢aligilmistir.

Konformalite indeks degerinin 1 olmasi, segilen izodoz ve hedef hacmin
degerlerinin ayni oldugunu ifade eder. Dolasiyla CI degeri 1 olan plan ideal plan olarak
kabul edilmektedir. Gradyan indeks, SRS tedavilerinde tedavi kalitesini etkileyen
parametrelerden biridir. Dozun keskin bir sekilde diistiigiinii ifade eder. Gradyan
yarigap, hedef hacmin disina yayilan diisiik bir dozu ve keskin bir doz diisiisiinii
gosterir. Yiiksek doz sagilimi; recete edilen dozun >%105'ini alan PTV disindaki tiim
dokunun hacminin, PTV nin hacmine oranidir. D%?2: Hedefin %2’lik hacminin aldig:
maksimum dozu, D%98: Hedefin %98’lik hacminin aldig1 maksimum dozu, D%50:
Hedefin %50’lik hacminin aldig1 maksimum dozu temsil eder. Homojenite indeks,

yorumlandiginda sifira yakin bir sonu¢ ¢ikmasi doz dagilimimin PTV ig¢inde oldukga
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homojen oldugunu gosterir. Deger sifirdan uzaklasirsa yapilan plan tercih

edilmemelidir.

Bizim calismamizda recete edilmis olan doz 27 Gy’dir. Farkli teknikler

kullanarak yaptigimiz planlar sonucunda, PTV hacminin doz dagilim degerleri;

,D%2, D%50 ve D%98 Homojenite Indeks (HI), Yiiksek Doz Sag¢ilimi, Monitor
Unite (MU) degerleri agisindan anlamli farklilik saptanmadi. Gradyan indeks (GI),
Konformalite indeks (CI) ve Gradient Yaricap degerlerine bakildiginda, Hyperarc

planlama tekniginin istatistiksel anlamli olarak daha ideal degerleri sagladig1 goriildii.

Cevre organ dozlar1 degerlendirildiginde ise, Spinal kord‘un maksimum dozu
koplanar planinda daha diisiik iken, beyin i¢in bakilan V12 dozunun Hyperarc planinda
diisik oldugu goriildi. Diger kritik organ doz degerleri igin {i¢ plan teknigi

karsilastirildiginda anlamli bir fark bulunamamustir.

Cesitli tiimor tipleri i¢in planlama tekniklerini karsilattiran pek c¢ok calisma
mevcuttur. Benzer bir ¢alisma yapan, Gani ve arkadaslarinin g¢oklu intrakranial
lezyonlarin  VMAT ve hyperarc teknikleri kullanilarak yaptigi planlamalarin
degerlendirilmesinin sonucunda, SRS hastalarinda plan kalitesi 6l¢iisii olarak saglikli
beyin dokusunun Dmean ve V12 degerleri karsilastirildiginda; Hyperarc tekniginin
daha diisiik veriler saglamasindan kaynakli olarak; saglikli dokularin olas1 ikincil
kanser riski agisindan degerlendirilmesinde daha avantajli oldugu goriilmektedir.
Coklu beyin lezyonlarinda yiiksek uygunluk Konformalite Indeks (CI), hizli doz
diisiisii Gradyan Indeks (GI), radyasyon nekrozu agisindan Hyperarc planlamasinin

listiinliigiinii agik¢a gostermistir. 3

Dozun %80, %50 ve % 20’lik sarimlari karsilagtirildiginda Hyperarc ile doz
diisiisiiniin cok daha keskin oldugunu ve VMAT planlarina gore neredeyse yar1 yartya
bir fark gozlemledigimizi géz oniine alirsak HA planlama tekniginin bu ¢aligmada da

daha basarili oldugunu séylemek miimkiindiir.

PTV degerlendirilmesi icin farkli doz dagilimlarina bakilmis olsa da Hyperarc

tekniginin diger planlama tekniklerinden iistiin oldugu goriilmektedir.

Gani ve arkadaglarinin yaptig1 ¢alisma ile bizim yapmis oldugumuz ¢alisma

uyum igerisindedir. Biz c¢alismamizda bu ¢aligmadan farkli olarak plan
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degerlendirmesini yaparken lezyon sayilarina gérede bir degerlendirme yaptik. 1,2 ve
3 lezyon sayisina ait hastalarin planlarinda Gradyan indeks degerinin Hyperarc
planlama tekniginde daha iyi sonug verdigi goriildii. Bu arada da yine beyin V12
degerinin Hyperarc planlanin da daha diisiik oldugu, Spinal Kord’un maksimum
dozunun ise 1 ve 2 lezyon sayili hastalarda koplanar planlanin da daha diisiik

degerlerde oldugu goriildii

Sonug itibariyle bu iki ¢aligmada bulunan sonuclar Hyperarc tekniginin diger

planlama tekniklerine gore avantajli oldugunu gostermistir.

Shingo Ohira ve arkadaslarinin yapmis oldugu calisma da ise Hyperarc VMAT
(HA-VMAT) planlama yaklasimi ile geleneksel VMAT (C-VMAT)
karsilastirildiginda,

HA-VMAT planinin PTV i¢in daha dik bir doz gradyani sagladigi ve 10 ve 6 Gy
alan beyin dokusunun elde edilen mutlak hacimlerinin 4.6 ve 17.4 cc daha diisiik
oldugu goriilmektedir. Her iki tedavi yaklasimui i¢in HI, CI ve Gl ile ilgili dozimetrik
parametrelerin dagilimlarina bakildiginda. HA-VMAT’ ta 6nemli 6l¢iide daha yiiksek
bir HI (ortalama =+ standart sapma (SD); 1.24 £ 0.07 (C-VMAT) ile 1.41 = 0.07 (HA-
VMAT), p<0.01) ve CI (0.90 £ 0.05) degeri elde edildigi( C -VMAT) ve 0.93 + 0.02
(HA-VMAT), p = 0.01), HA-VMAT planlarinin C-VMAT planlariyla
karsilagtirildiginda (3,91 £ 0,55) 6nemli bir hizli doz diisiisiine sahip oldugu (GI)
goriilmiistiir(C-VMAT) vs. 3.06 = 0.42 (HA-VMAT), p < 0.01). 7

Bulunan sonuglar degerlendirildiginde bizim yapmis oldugumuz calisma ile
Shingo Ohira ve arkadaslarinin yaptig1 ¢aligmada kullanilan planlama tekniklerinden
elde edilen Homojenite Indeks (HI) ve Konformalite indeks (CI) sonuglar1 arasinda
anlamli bir ifade yoktur. Ancak planlama tekniklerinin degerlendirilmesinde onemli
parametrelerden olan Gradyan Indeks (GI) sonucu her iki ¢alismada Hyperarc

planlama tekniginin diger planlama tekniklerine gore iistiin oldugunu gostermektedir.

Bagka bir ¢alisma yapan Sanli ve arkadaslari ise Lineer Hizlandirici tabanli (LH)
Hyperarc (HA) , VMAT ile CyberKnife tabanli (CK) tedavi planlarini karsilastirmstir.
Olusturulan Beyin-GTV (B-G) yapilarinin ortalama dozlari, 2 Gy ve 10 Gy alan
hacimleri karsilagtirilmistir.  Plan  degerlendirmesinde CI ve GI indeksleri

kullanilmigtir. Lineer Hizlandirict tabanli planlari arasinda Monitor Unit (MU)
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degerleri, CyberKnife tabanli planlarda ise MU ve tahmini tedavi siireleri
karsilastirtlmistir. LH planlarinda ortalama B-G dozlar1 ve V2Gy degeri kendi i¢inde
degerlendirildiginde HA planlarinda daha diisiik, V10Gy degeri ise CK planlarinda
istatistiksel anlamli olarak digerlerinden daha fazla oldugu bulunmustur. Tim
planlarm Cl ve Gl indeksleri degerleri arasinda istatistiksel anlamli farklik
bulunamamustir. integral beyin ve hipocampus dozlar1 CK tabanli planlarda daha az
oldugu goriiliirken, en fazla tedavi siirelerine sahip oldugu, HA planlarinda VMAT
planlarina gore daha az ortalama integral beyin ve hipocampus dozuna sahip oldugu
goriilmiistiir. Dozimetrik parametreler ve tedavi siireleri degerlendirildiginde HA

planlarinin klinik olarak daha uygulanabilir oldugunu diisiinmiislerdir.”™

Bizim ¢alismamizda ve yukaridaki bahsedilen diger ¢alismalarda oldugu gibi bu

calismada da Hyperarc planlama tekniginin tistlinliigti goriilmektedir.
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6. SONUCLAR

Radyoterapideki amag, belirlenen hedefe maksimum dozu saglarken etrafindaki
sagliklt doku ve kritik organlara minimum dozu saglayarak miimkiin oldugunca o

organi korumaktir.

Hedef yapiya ve kritik organlara ait dozlar, tedaviden 6nce degerlendirilmeli ve
gerekirse diigiiriilmelidir. Gelisen tedavi cihazlar1 ve goriintiileme teknolojisi ile tedavi
tekniklerindeki ilerlemeler birden fazla tedavi teknigi sunmaktadir. Bir hastanin plani
birden fazla tedavi planlama teknigi kullanilarak yapilabilir. Ancak hastanin dogru

tedavi edilebilmesi i¢in yapilan plan tekniginin uygunlugu ¢ok énemlidir.

Bizim ¢alismamiz da tekli ve ¢oklu beyin metastazina sahip hastalara, Hyperarc,
Koplanar ve Nonkoplanar tedavi teknikleri ile planlar yapildi. Yapilan planlarin
sonucunda hedef voliim ve kritik organ dozlarinin Homojenite indeks (HI), Gradyan
Indeks (GI), Konformalite indeks (CI), Gardyan Yarigaplar1 (Radient Radius), Yiiksek
Doz Sacilimi (High Dose Spillage), Monitor Unite parametrelerine gore tedavi

teknikleri karsilastirilarak ti¢ teknik arasindaki farklar degerlendirildi.

Aynt zamanda hasta planlarinin  hastalarin  lezyon sayilarmma  gore
degerlendirildiginde ise 1,2 ve 3 lezyon sayisina ait hastalarin planlarinda Gradyan
Indeks (GI) ve Gradient Yarigap degerlerinin Hyperarc planlama tekniginde daha iyi

sonug verdigi goriildii.

Sonuglar degerlendirildiginde: Konformalite Indeks (CI) degeri; RTOG
protokolii dikkate alindiginda, hastalara ait planlamalar arasinda en uygun olaninin
Hyperarc teknigi oldugu gériilmiistiir. Gradyan Indeks (GI) ve Gardyan Yarigap
degeri; tedavinin uygunlugunu, kalitesini etkileyen bir baska parametredir. Dozun
keskin bir sekilde diistliglinii gdsteren bu iki deger, Koplanar ve Nonkoplanar planlama

tekniklerine karsin Hyperarc planlamasinin istiinliigiinii gostermistir.

Homojenite Indeks (HI) degeri; RTOG ve ICRU 83 protokollerinde iki farkli
formiiller verilmis olsa da yorumlamalar1 ayn1 sonuglar1 verir. Bu deger ne kadar ¢ok
sifira yakin olursa planin doz homojenitesi de o kadar iyi olacaktir. Ug teknik arasinda

Homojenite indeks (HI) degeri acisindan anlamli farklilik saptanmadi. Yiiksek doz
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sacilimi ve tedavi siiresini etkileyen bir parametre olan Monite Unite degerleri

acisindan da anlaml farklilik saptanmadi.

Beyin dokusunun maksimum nokta doz ve V12 degerleri karsilastirildiginda;
Hyperarc tekniginin daha diisiik degerlere sahip olmasindan kaynakli olarak Hyperarc

planlama tekniginin daha avantajli oldugu goriilmektedir.

Sag- sol optik, sag-sol lens, sag-sol gbz, beyin sapi, kiazmanin, sag-sol
kohleanin, hipofizin maksimum nokta doz degerlerine bakildiginda {i¢ tedavi teknigi
acisindan anlaml fark gozlenmemistir. Ark agilarinin konumlandirilmasindan spinal
kordun maksimum nokta doz degerinin Koplanar planlama tekniginde daha diisiik

oldugu gozlenmistir.

Hasta planlarinin lezyon sayilarina gore degerlendirildiginde ise 1,2 ve 3 lezyon
sayisina ait hastalarin planlarinda Gradyan Indeks (GI) ve Gradient Yarigap

degerlerine bakildiginda yine Hyperarc planlama tekniginin iistiinliigii gorildii.

Sonug olarak; Kritik organ dozlarina bakildiginda 3 planlama tekniginin de
birbirine yakin degerlere sahip oldugu ancak genel olarak g¢evre dokulardaki doz
dagilimmin az olmasi agisindan Hyperarc planlama tekniginin diger tekniklere gore

iistiin oldugu gorildii.
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