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OzZET

Bu calismada CK ve Linak cihazlarinda vertebra metastazina sahip olan
hastalar i¢in SBRT planlama tekniklerinin dozimetrik olarak karsilagtirilmasi
amaclanmistir. Calismamiz i¢in SBRT ile tedavi gérmiis vertebra metastazlari
40 hasta secilmistir. CK ve Linak cihazlarinda vertebra metastazina sahip olan
hastalar i¢in SBRT planlamalar1 yapilmistir. CK cihazinda Monte-Carlo ve Ray-
Tracing algoritmalarinda Linak’ta ise AAA algoritmasinda hesaplanmistir. Bu
planlamalarda, hedef hacmini kapsamasi, HI, CI, Paddick CI, GI, toplam MU,
maksimum doz ve kritik organ dozlar1 karsilastirilmistir. CK MC icin Paddick
CI ortalama degeri 0,71+0,09, GI ortalama degeri 4,81+1,34 ve MU ortalama
degeri 45030+13775” dur. VMAT i¢in Paddick CI ortalama degeri 0,87+0,03, GI
ortalama degeri 3,73+0,49 ve MU ortalama degeri 3424+718” dir. CK RT i¢in
Paddick CI ortalama degeri 0,72+0,08, GI ortalama degeri 4,60+0,99 ve MU
ortalama degeri 45862+15935° dur. Ug ayn planlama teknigi i¢in maks doz
degerleri VMAT, CK RT ve CK MC i¢in sirastyla; 30Gy, 32Gy ve 34Gy’dir. Ug
ayrt planlama tekniginde de hedefin disinda iyi bir keskin doz diisiisii
saglanabilmektedir. Tez ¢aligmamizda CK planlari, VMAT planlarinda gore daha
1y1l hedef hacim sarimin1 sagladig1 gozlenmistir. Tedavi stireleri Linak planlama
teknigi CK planlama teknigine gore daha kisa siirmektedir. CK hedef hacmi

izleme ve hareket belirsizligi 6zelligi Linak’a gére daha iyidir.

Anahtar Kelimeler: Ray-Trace, Monte Carlo, Cyberknife, AAA, Linak
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SUMMARY

The aim of this study is to compare Ray-trace, Monte Carlo and AAA treatment
planning algorithms, which are being used in treatment planning. Forty patients with
spine metastasis treated by using SBRT technique are chosen for this study. SBRT
planning was prepared for CK and Linac devices. Dose calculations of CK plans
were done using the MC and RT algorithms. Dose calculations of Linac plans were
done using the AAA algorithm. In these plans we compared target volume coverage,
HI, CI, Paddick CI, Gl, total MU, maximum dose and critical organ doses. The mean
values of CK MC plans were 0,71+0,09, 4,81+1,34, 45030+13775, for Paddick Cl,
Gl and total MU, respectively. The mean values of Linac AAA plans for Paddick
Cl, Gl and total MU were 0,87+0,03, 3,73+0,49, 3424+718 respectively. The mean
values of CK RT plans for Paddick CI, Gl and total MU were 0,72+0,08, 4,60+0,99,
45862115935 respectively. Maximum dose values for three different planning
techniques were 30Gy, 32Gy, 34Gy for Linac AAA, CK RT and CK MC,
respectively. In three different planning techniques a good high-dose spillages can be
achieved outside of the target. CK had better target volume coverage compared to
Linac AAA. Treatment times of Linac planning technique is shorter than CK
planning technique. Target volume for CK plans had better tracking and motion
uncertainties compared to Linak AAA plans.

Keywords: Ray-Trace, Monte Carlo, Cyberknife, AAA, Linac
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1. GIRIS VE AMAC

Kanser hastalarinin yaklasik iicte ikisinde kemik metastaz1 gelismektedir.
Vertebra, kemik metastazinin en sik goriildiigii bolgedir. Vertebral metastazlar spinal
kordun en sik goriilen tiimoriidiir. Kanser hastalarinin %10’un da semptomatik
vertebra metastaz gelisir. Radyoterapi, hastalarin %50-80° inde agrili kemik
metastazinin zaman icinde etkili bir sekilde palyasyonunu saglayabilir; hastalarin
licte bir oran1 kadar tedavi edilen bolgede rahatlama saglar ve diisiik dozlar
kullanildig1 i¢in yan etkisi minimaldir. Tek ya da az sayida fraksiyonlar halinde
yuksek doz radyasyon uygulama olanagi saglayan stereotaktik vicut radyoterapi
tedavisi (SBRT), uygun hastalarda vertebra metastazlarinda da uygulanabilen en
etkin radyoterapi metodudur. Stereotaktik viicut radyoterapisi tedavilerinde lineer
hizlandiricilar (Linak), robotik kollu lineer hizlandirici (CK), gammaknife ve
tomoterapi cihazlart kullanilmaktadir. Linak cihazlarinda i1sinlama esnasinda ¢ok
yaprakli kolimatorleri (MLC), gantri hizin1 ve doz hizin1 modiile ederek 3 boyutlu
(3B) doz dagilimi elde edilmesine voliimetrik (hacimsel) yogunluk ayarli ARK
tedavisi (VMAT) denir. Robotik kollu lineer hizlandirici, 6 boyutta hareket
edebilme, tedavi sirasinda goriintii alma ve farkli boyutlarda silindirik kon
Ozelliklerine sahiptir. Robotik kollu hizlandiricinin bu 6zellikleri ve Linak cihazlarin

VMAT teknigi 6zelligi sayesinde SBRT uygulanmasina olanak saglamaktadir.

Bu calismada CK ve Linak cihazlarinda vertebra metastazina sahip olan hastalar
icin SBRT planlamalar1 yapilmigtir. CK cihazinda Monte-Carlo ve Ray-Tracing
algoritmalarinda Linak’ta ise AAA algoritmasinda hesaplanmistir. Yapilan bu
planlamalarda farkli algoritma, enerji modaliteleri, indeks degerleri ve RTOG
kriterleri agisinda karsilastirilmistir. Vertebra SBRT tedavilerinin yapildigi cihazlar

arasinda planlama kalitesi a¢isindan incelenmistir.
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2. GENEL BIiLGILER

2.1. Kanser Yayilma Yollar
Kas ve sinir hiicreleri hari¢ saglikli viicut hiicreleri boliinebilme yetenegine
sahiptir. Fakat bu yetenekleri sinirlidir ve bu ylizden her hiicrenin hayati boyunca
belli bir boliinebilme sayist vardir. Bu yetenegini kaybeden bazi hiicreler kontrolstz
boliinmeye baslar ve cogalirlar. Kanserli hiicreler birikerek tiimorleri olustururlar.
Kanser hiicreleri bulunduklar1 konumlardan farkli bolgelere dogru yayilim
gosterebilirler ve bu yayilim 3 farkli sekilde olmaktadir:
1. Direkt yayilim: kanser hiicresi biiyiiyerek etrafinda bulunan yapilara dogru
uzanir ve yayilim gosterebilir.
2. Lenf kanallariyla yayilim: lenf dolasimi yoluyla viicuttaki diger bolgelere
kolayca yayilabilir.
3. Kan dolasgimiyla yayilim: lenf bezlerinin kan dolagimiyla baglandigi

bolgelerde kan akimiyla da uzaginda bulunan organlara yayilabilmektedir.

2.2. Vertebra Metastazlan

Metastaz: kanser hiicrelerin yakinindaki dokulara ulasarak, kan dolagimi, lenf
sistemi ya da viicut bosluklar1 ve vlcut yiizeyleri yollariyla viicudun diger
bolgelerine yayilmasina denir. Yayilan hiicrelerin olusturdugu bir tlimdre metastatik
timor veya metastaz denir.

Vertebra metastazlari: kemik, epidural bosluk, leptomeningsler ve spinal
icerebilir. Akciger ve karacigere takiben metastatik hastalik i¢in "sik rastlanan
kemiklesmis bolgeye bagli olarak™ vertebra en yaygin igilincii bolgedir. Kemik
metastaz orani yliksek olan yaygin primer timorleri, meme (%72), prostat(%84),
tiroid(%50), akciger(%50), bobrek(%37), ve pankreas (%33) tiimorleri olusturur. Bu
timorler, metastaz ile bagvuran hastalarda primer tiimoérlerin %80’ inden fazlasini
olusturur. Sistemik kanserli hastalarin yaklasik %60-70’ inde vertebra metastaz
olabilir (1) .

Meme kanseri torakal omurga bolgesinde metastaz yapar; cunkl azigos

boyunca memenin vendz drenaji (kanali) torakal bolgede Batson pleksus ile iletisim
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halindedir. Akciger kanseri de torakal omurga bolgesinde metastaz yapar; ¢iinkii sol
kalpte akciger toplardamarindan geger ve iskelet icinde genellestirilmis bigcimde
yayilir. Prostat kanseri genellikle lumber-sakral omurga ve pelvis bdlgesine metastaz
yapar; ¢iinkdl lomber bolgede pelvik pleksustan gecer (2).

Kanser hastalarinin yaklasik tligte ikisinde kemik metastazi gelismektedir.
Vertebra, kemik metastazin en yaygm bolgesidir (2). En sik torakal omurga
gorulmektedir(1). Daha sonra lumber bdlgesinde, en az ise servikal omurga
bolgesinde (%10) gorulmektedir (2). Vertebra metastazlar spinal kordun en sik
gorilen timoriidir. Kanser hastalarin %10 una kadar semptomik vertebra metastaz
gelisir. Spinal semptomlar, semptomatik vertebra metastazlarin % 12 ile 20’ sinde
kanserin ilk belirtilerini temsil edebilir (3).

Kemik metastazlari, agri, spinal kord basisi, hiperkalsemi (kandaki kalsiyum
seviyesinin yiikselmesi) ve patolojik kiriklar dahil olmak tizere siddetli ve zayiflatici
etkilere neden olabilen, malignitenin sik goriilen bir belirtisidir. Kemik metastazi
olan hastalarin uygun bakimi, ortopedist cerrahlar, radyasyon onkologlari, medikal
onkologlar, agr1 tibb1 uzmanlar ve radyologlar tarafindan verilen multidisiplinler
tedaviyi gerektirir. Radyoterapi, hastalarin %50-80'inde agrili kemik metastazinin
zaman i¢inde etkili bir sekilde palyasyonunu saglayabilir ve ¢ok az sayida yan etki
ile iligkilidir ve hastalarin Ugte bir oran1 kadar tedavi edilen bolgede rahatlama saglar

(4). Genel olarak, kemik metastazi ile bagvuran hastalarin prognozu zayiftir (5).

2.3. Radyoterapide Tedavi Yontemleri

Agrili kemik metastazlarinda agriy1 hafifletmek (azaltmak) i¢cin RT siklikla
kullanilir. Spinal kemik metastazlari i¢in son zamanlarda yogunluk ayarli radyoterapi
(IMRT), VMAT ve SBRT RT teknikleri uyarlanmigtir. SBRT’ de goriintiileme ve
agr1 yonetimi kriterlerine dayanan lokal kontrol oranin sadece nadir toksisite vakalari
ile % 80’ den fazla oldugu bildirilmistir (4).

Vertebra metastaz tedavisinin hedefleri: agri kontrolii, lokomotif fonksiyonun
(hareket fonskiyonun) ve sfinkter (biiziicii kas) fonksiyonunun korunmasi ve spinal
patolojik kiriklarin onlenmesidir. Vertebra metastazlar icin radyasyon tedavisi
primer (birinci) tedavi olarak kabul edilebilir. Vertebra metastaz tedavisinde

radyoterapinin rolii iyi bilinmektedir ve genellikle ilk tedavi yontemi olarak
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kullanilmaktadir. Konvasiyonel radyoterapi, hiperfraksiyonasyon ile vertebra
isinlamanin Klasik bir seklidir. Konvansiyonel RT de 5-20 glnlik fraksiyonlara
kadar, spinal kordda dahil olmak Uzere omurgaya 20-40 Gy verilmektedir.
Konvansiyonel radyoterapi ile radyasyon dozunu sinirlayan birincil faktor, spinal
kord radyasyona kismen (nispeten) diisiik toleransli olmasidir (1).

Chow ve ark. komplikasyonsuz agrili kemik metastazlari i¢in  tek
fraksiyonda 8 Gy ile coklu fraksiyonda 20-30 Gy karsilastirmak amaciyla 25
randomize palyatif RT ¢alismasinin bir metaanalizini gergeklestirdi. Bu meteanalizin
sonucunda genel rahatlama oranin tek fraksiyonda %60, ¢oklu fraksiyonda ise %61
oldugunu sonucuna vartlmistir. Tam rahatlama orani ise sirastyla %23 ve %24’ diir.
Tek fraksiyon da verilen 8 Gy ile ¢oklu fraksiyonda verilen 20-30 Gy doz arasinda
anlamli bir fark bulunamamustir. Amerikan Terapotik (tedavisel) Radyoloji ve
Onkoloji Dernegi, komplikasyonsuz agrili kemik metastazlarin palyasyonunda tek
fraksiyonda 8 Gy standart olarak 6nermistir. Maranzone ve ark. ise tek fraksiyonlu
radyoterapinin yeterli oldugunu ve kotii prognozlu hastalar i¢in minimal toksisite ile

sonuclandigini géstermistir (4).

2.4. SBRT

Stereotaktik viicut radyoterapi tedavisi, konvansiyonel karsilikli iki zit alan (
0n arka) radyoterapiden ¢ok daha fazla 1sin alan1 kullanir, daha ylksek doz verilir ve
fraksiyonasyon olarak ise tek veya daha az fraksiyondur. Tek ya da az sayida
fraksiyonlar halinde yiksek doz radyasyon uygulama olanagi saglayan SBRT, uygun
hastalarda vertebra metastazlarinda da uygulanabilen en etkin radyoterapi
metodudur. Hedefe yiiksek doz radyoterapi saglarken, doz toleransi diisiik olan
spinal kordu koruyarak hedefin miikemmel doz kapsamasini elde etme olasiligi,
vertebra SBRT’ in en 6nemli avantajidir. Coklu retrospektif ¢alismalar, SBRT’ nin
vertebra metastazlari tedavisinde uygun sekilde kullanilabildigini ve diisiik toksisite
ile hedef lezyonlari kontrol edebildigini gostermistir (4).

SBRT' nin amaci, ¢evredeki saglikli dokular1 korumak igin keskin bir doz
diististi ile lezyona tek ya da az fraksiyonda yuksek doz vermektir. Birkag buyuk
calisma sonucunda, SBRT muikemmel lokal kontrol ve nadir toksisite gostererek

popiilerlik kazanmistir (7).
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SBRT taniminin 6nemli bilesenleri asagida ayrintili olarak belirtilmistir:

e Uygun goriintii izleme teknolojisi olan Linak’lar ile SBRT yontemi
kullanilabilir. SBRT’ nin prensipleri foton ve parcacik terapisi igin
gecerlidir.

e SBRT is aksinin sistematik olarak optimize edilmesini ve uygun kalite
kontrollerinin  (QA) uygulanmasi biiyilk 6neme sahiptir. Fizik
acisindan bakildiginda; SBRT, konvasiyonel radyoterapiye kiyasla ek
ve daha sofistike QA proseddirleri gerektirir.

e Radyasyon dozu, konvansiyonel fraksiyonasyon radyoterapide
kullanilan radikal dozlara esdegerdir.

e Radyasyon dozu tek veya birka¢ fraksiyonda verilir. Tek fraksiyon
dozunun veya toplam dozun, hedefin hacmine ve konumuna gore
ayarlanmasi esastir.

e Hedef, spesifik goriintiileme yontemleri kullanilarak tiimor bolgesi
dogru bir sekilde lokalize edilmelidir (8).

Son zamanlardaki vertebral SBRT {izerinde yapilan ¢alismalarda ortalama 6.1
yillik (maksimum 102 ay) takip ile yiiksek dozlu tek fraksiyon SBRT’ i sonras1 ¢ok
uzun siireli sagkalim (45 yil) ve % 80’ inin Gzerinde lokal timor kontorli
gosterilmektedir. SBRT’ i, uzun siireli sagkalim olasiligi yiiksek olan hastalarda

timor kontrolii saglamak igin ideal bir arag oldugu distiniilmektedir (9).

2.5. RTOG-0631

Vertebra metastazlarinin ana belirti semptomu sirt agrisidir. SBRT’ nin
vertebra metastazlarinda ki ilk amact agr1 kontroliinii saglamaktir. Aslinda vertebra
metastazlarinin tedavisi biiylik oranda fraksiyonel konvansiyonel radyoterapi sekli
olan 300cGy x 10 fraksiyon semasidir. Kemik metastazlarinin palyatif radyoterapi
tedavisinin RTOG 97-14 galismasinda, tek fraksiyonda 8Gy ve 10 fraksiyonda 3Gy
olarak randomize edilmis ve her iki kolda da agri kontrolii ayn1 bulunmustur. Bu
calismada omurga metastazi1 olan hastalarin sadece %61’ inde tedaviden sonraki 1
ayda kismi veya tam agr1 rahatlama oldugunu ve agr1 yanit oran1 3 ayda %51 olarak
bildirilmistir (10).

Faz II ¢alismasinda, vertebra metastazlarinda SBRT teknigi incelenmistir ve

teknigin etkinligi gozlemlenmistir. Vertebra SBRT’ sinin geleneksel konvansiyonel
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radyoterapiye kiyasla; vertebra metastazinin tedavi sonucu gelistirip gelistirmedigini
belirlemek i¢in tek kollu faz III ¢alismasi baglatilmigtir. Henry Ford hastanesindeki
deneyime gore >16Gy dozlar kullanildiginda hastalarin %80’inde agr1 rahatlamasi
elde edilmistir (11). Pittsburgh Universitesi’nin deneyiminde ise 16Gy tedavi
dozunda agr1 rahatlamasi tutarli sonug gostermistir (12). Bu nedenle, bu ¢alismanin
faz 1II ayaginda tek fraksiyonda 16Gy veya 18Gy kullanilmistir. Spinal kordun
tolerans dozu icgin spinal kord haciminin %20’ sinden fazlasi 10Gy almamalidir.
Spinal kord konturlamasi hedef hacmin en fazla altindan ve istiinden 6mm olarak
tamimlanmistir (13). Geleneksel konvansiyonel radyoterapide doz kisitlayici spinal
kord nedeniyle yiiksek dozlara g¢ikmak mimkiin olmamistir.  Fakat gorintu
kilavuzlugunda SBRT’ inin potansiyel avantajlari ¢oktur. Gerekli dozlarda vertebrayi
tedavi ederken, hizli doz diismesiyle spinal kord korunabilmektedir. Omurga, 6nemli
kan olusturan bir organdir ve SBRT’ si radyasyon alanini azaltarak kemik iliginin
korumasma olanak saglamaktadir. Ugiincii olarak ise geleneksel konvasiyonel
radyoterapide hasta 10 glin tedaviye gelmek zorundayken SBRT tedavisinde sadece
bir giin tedaviye gelmektedir. Faz III c¢alismasinda, tek fraksiyonda 8Gy ile
geleneksel radyoterapi ve tek fraksiyonda 16-18Gy omurga SBRT kiyaslanmistir
(10).

RTOG 0631 calismas1 vertebra SBRT’ si i¢in ilk prospektif calismadir ve detayl
bilgi icermektedir. Faz II ¢alismasinda vertebra SBRT’ nin basarili bir sekilde
uygulandig1 gosterilmistir. Faz III ¢aligmasinda ise geleneksel radyoterapiden iyi

olup olmadig1 gosterecektir.
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3. GEREC VE YONTEMLER

3.1. Arag ve Geregler
3.1.1. Robotik Kollu Lineer Hizlandiric1 ve Planlama Temelleri

3.1.1.2. Robotik Kollu Lineer Hizlandiricinin Genel Ozellikleri

Cyberknife (CK), SBRT ve stereotaktik radyocerrahi (SRS) tedavilerinde
onemli rol oynayan bir lineer hizlandirici cihazidir. CK, 6 eklemli bir endiistriyel
robot {izerine yerlestirilmis 6MV X-1s1m1 iireten lineer hizlandiricidan ve 6 boyutta
hareket edebilen robotik hasta yatagindan olusur. Sanal merkez etrafinda rastgele
konumlandirilmig farkli 120 nod noktasinda 131 yonii belirleyebilmektedir. Her bir
nod i¢in farkli 12 yonde 1sinlama yapabilmektedir. Bu 6zelligi ile toplamda 1440
farkl agidan tedavi olanagi saglamaktadir. 5, 7.5, 10, 12.5, 15, 20, 30, 35, 40, 50 ve
60mm c¢aplarina sahip 12 farkli kon bulunmaktadir. Bundan dolay1 lezyon capina
uygun olacak sekilde konlar kullanilarak 1sinlama yapilabilmesine olanak
saglamaktadir. Tavana yerlestirilmis ve 45 derece ac1 ile konumlandirilmig X-151n1
kaynaklarindan elde edilen goruntiler ile hedefin hareketi ve konumu tespit
edilebilmektedir. Elde edilen goriintiller ile hastanin DRR  goriintiileriyle
karsilastirma yaparak dogru pozisyon bulunur. Bu 6zellik ile tedavi sirasinda goriintii

alarak tedavinin 0.2mm hassasiyet ile yapilabilmesine olanak saglar.

3.1.1.3. Hesaplama Algoritmasi

MultiPlan tedavi planlama sistemi; ileri ve ters planlama teknikleri kullanilan
CK sistemi igin gelistirilmistir bir yazilimdir. Farkli goriintt tekniklerini
bilestirebildigimiz (flizyon), gerekli yapilarn ¢izebildigimiz (konturlama), dozlarla
ilgili gerekli ayarlamalar1 yapabildigimiz ve uygun izleme modunu secerek lokal
olarak en iyi tedavi seklinin uygulanmasina olanak saglayan planlama sistemidir.
MultiPlan tedavi planlama sisteminde Ray-Tracing ve Monte Carlo hesaplama

algoritmas1 bulunmaktadir.

3.1.1.3.1 Ray-Tracing Hesaplama Algoritmasi
RayTracing (RT), CK cihazinda SRS ve SBRT tedavileri icin standart doz

hesaplama algoritmasidir. Ray Tracing doz hesaplama algoritmasi basit heterojen
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yogunluk diizeltme tabanli “effective path lenght (EPL)” metodunu kullanir (14).
Doz birakim (dose deposition) 0Ozelliklerini hesaplamak ig¢in EPL duzeltme
algoritmas1 kullan RC, baslangigta CK MultiPlan yazilimindaki tek algoritmaydi.
Merkezi eksen de etkili derinlik hesaplamalar1 doku heterojenitesini agiklar; eksen
dis1 hesaplamalar1 ve kolimasyonda ki farkliliklar i¢in beklenen doz dagiliminin
ayarlanmas1 yapilir. Bu yOntemler, nispeten homojen yapilar1 ve genis alan
boyutlarini tedavi etmek i¢in yeterli 0olmasima ragmen, bazi eksiklikleri mevcuttur
(15). EPL metodu belirli bir derinlikte birincil foton akisindaki degisiklikleri sudaki
doz dagilimina gore dlgeklendirerek hesaplar. EPL metodu, lateral sagilma ve sacilan
fotonlarin dagilimlarin1 g6z ardi ederek sadece birincil fotonlarin inhomojenite
diizeltmesini yapmaktadir (16).

Ray-Tracing doz hesaplama algoritmasi goreceli elektron yogunlugunu
kullanarak hasta anatomisinin herhangi bir noktasi i¢in etkin derinligi belirler.
Goreceli elektron yogunlugu, suyun yogunluguna bagli olarak verilen bir CT sayisi
icin elektron yogunlugu olarak tanimlanir (17). RT algoritmasi, tedavi planlamasi
icin kullanilan bilgisayar tomografisi (CT) goriintiisiinde 151n yoriingesinde bulunan

tlm vokseller igin suya gore elektron yogunlugunu kullanir (18).

3.1.1.3.2. Monte Carlo Hesaplama Algoritmasi

Algoritmalarin, homojen olmayan boélgelerde doz pertiirbasyonlarini dogru
olarak modelleme yeteneginin yetersiz olmasi, medikal fizigin uzun zamandir
devam eden bir problem olmustur. CK planlama sisteminde baslangigta uygulanan
tek algoritma olan RT algoritmas1 gibi basit doz hesaplama algoritmalari, beyin gibi
viicudun homojen bolgelerinde ¢ok iyi ¢alistigi bilinmektedir. Homojen olmayan
bolgeler i¢in basit yogunluk diizeltme kullanan “pencil beam” tabanli algoritmada,
akciger gibi homojen olmayan alanlarda ¢ok iyi doz dagilimlarin1 modelleyemedigi

bilinmektedir (19).

Monte Carlo (MC) algoritmalarimin dogrulugu, dokudaki bireysel pargacik
etkilesimlerini modelleme yeteneklerinden kaynaklanmaktadir. Heterojeniteler,
partikiil etkilesim olasiliklarinin ve daha sonraki doz birikiminin hesaplanmasi

yoluyla MC algoritmalarina dolayli olarak dahil edilmistir (20). Her vokselde doz ve
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rastgele belirsizlik hesaplanir ve bir dizi filtre kullanilarak ham doz dagilimi
duzeltilebilir (21). Ote yandan, bir MC kodu, 1sinin yoriingesinde bulunan CT
voksellerin kitle yogunlugunu kullanir. Bir MC algoritmasinda, birincil, ikincil ve
Uclincul pargaciklarin tiim etkilesimleri ve tiim bu etkilesimlerin doz birikimlerini

belirlemek i¢in goriiniis olasilik modelleri ile takip edilir (18).

Monte Carlo doz hesaplamasi, plan optimizasyonunun temeli olarak
kullanilabilir; bu nedenle, bu algoritma Ray Tracing algoritmasinin yeterince
kesinligini saglayamadigi durumlarda doz hesaplamasini ve optimizasyon
yakinsaklik hatalarini en aza indirir (21). MC algoritmalar1 ile daha dogru doz
hesaplamanin miimkiin olmast nedeniyle, fiilen verilen ve 6nceden tahmin edilen
dozlar arasindaki farklar ve bu farkliliklarin klinik ve arastirma sonuclari
degerlendirilmektedir (21). Homojen bir ortamda, tim hesaplama algoritmalar

neredeyse ayni sonucu verir (22).

3.1.1.4 Robotik Kollu Lineer Hizlandiricinin Takip Yontemleri

3.1.1.4.1. Fiducial Takip Sistemi

Prostat, pankreas, karaciger gibi yumusak doku bolgelerinde bulunan
lezyonlarin tedavisinde hedef konumu tespit etmek igin markirlar referans olarak
kullanilir. Radyocerrahi tedavisinde goriilen dokularin igine veya yakinina yapay
referanslar ( altin veya paslanma gelik vidalar gibi) implante (yerlestirilir) edilir. Bu
isaretleyiciler, goriintiileme sistemi tarafindan yapay iseretler olarak kullanilir.
Implante edilen (yerlestirilen) bu isaretleyicilerin takip edilebilmesi ile ekstrakraniyal
timorlerin izlenmesine olanak saglamaktadir. Fiducial takip modu; referans DRR
goriintiilerindeki fiducial konumlarinin, tedavi esnasinda gekilen (ger¢ek zamanli)
KV goruntuleriyle korelasyonunu kurarak ekstrakte eder. Hedefin izlenmesi, hedef
hacimle fiduciallarin yapilandirmasi arasindaki sabit bir iliskiye dayanmaktadir. Bu
izleme metodu tlimorlerin milimetrik hassasiyetle izlenmesini ve tedavi edilmesine

olanak saglamaktadir (23).
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Sekil 3-1. Fiducial takip sistemi

Fiducial takip modunda, referans DRR goruntusindeki d¢ boyutlu  fiducial
yapilandirmasimin iki boyutlu izdiistimiinii temsil eden bir yesil nokta kiimesi (sekil
3-1) gercek zamanli X 1s1m1 goriintiisiinde goriintiilenir. Gergek zamanli X 1s1n1
goriintiisiindeki yesil nokta kiimesini strtkleyerek, gercek fiducial olarak saptanan
belirtilerin (noktalarin) istiine bindirilir. Kolerayson diigmesine basarak hasta yer
degistirme degerleri otomatik olarak hesaplanir ve masa diizeltme metin degerleri
gosterilir (23). Kisaca fiducial takip modu, eklenen fiducial’lar1 belirler ve izler.

Fiducial’larin izlenmesi, hedef hacimle fiducial’lar arasindaki sabit iligskiye dayalidir.

3.1.1.4.2. 6D Kafatasi Takip Sistemi

Altt  boyutlu (6D) kafatasi takip sistemi, intrakraniyal hedeflerin
izlenebilmesine olanak saglar. Kafa ic¢i ve servikal 2. ve 3. vertebra olgularinda
hedef yerlesimin tespiti i¢in 6D kafatasi takip sistemi kullanilmaktadir (23). 6D
kafatas1 takip modu, gercek zamanli X 1sm1 goriintiileri ve referans DRR
goriintlilerinin arasindaki sapmalar hesaplayarak kafatasinin iskelet 6zelliklerinin
belirlenmesi ve eslestirmesi yoluyla ¢aligir. Sisteme ait takip algoritmas: iskelet

yapisina ait 6zellikleri, 6 boyutta hesaplama yapip DRR ile eslestirdikten sonra
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hesapladigi sapma degerlerini tedavi masasina iletilir ve gerekli diizeltmeler yapilir.
Hedefin izlenmesi, hedef hacimle bu iskelet ozellikleri arasindaki sabit iliskiye

dayalidir (24).

3.1.1.4.3. Xsight Spine Takip Sistemi

cspine takip sistemi, fiducial (markir) implante edilmeden CK sistemi
kullanarak dogru hasta konumlandirma ve radyasyon i1sin1 uygulama amacina
yonelik olarak omurga bolgesindeki iskelet yapilarinin izlenmesine olanak
saglamaktadir. Xsight spine takip sistemi, torakal, lumber ve servikal dahil,
omurganin ¢ogu bolgesini izleyebilir ve ek bir donanim gerekmez.

Xsight spine takip ayarlamast; referans DRR goriintiileri ile gercek zamanli X
1sin1 - goriintlilerdeki  isaretgilerin  ayarlanmasma  bakilarak  goérsel olarak
denetlenebilir. Bag ve boyun i¢in Xsight spine takip sistemi kullanilacagi zaman
hareketsizlestirmek i¢in maske kullanilmalidir. Daha 1yi bir goriintii elde edebilmek
icin tmor her bir yonde 10-15 cm tarama ile yonde ortalanmalidir (24).

Omurganin kemiksi anatomisini izler. Bu 0Ozelliklerin izlenmesi, hedef
hacimle omurganin kemiksi anatomisi arasindaki sabit iligkiye dayalidir. Hastanin
viicudundaki iskelet yapilarmin ne Olciide yer degistirdigini hesaplayarak calisir.
[zlenecek yap1 veya yapilar, tedavi planlama kapsamimda CT goriintiisiinde referans
noktas1 (veya CT merkezi) olarak dnceden belirlenir. CT merkezi, hedefe yakin ve
yeterli iskelet 6zellikleri tasiyan bir bolgeden secilmelidir (24).

Xsight spine takip sisteminden elde edilen DRR gorintilerini kullanan
algoritma omurgadaki bir bolgeyi ag adi verilen 9x9’luk bir matriks kullanarak
modellemektedir. Algoritmanin tam olarak dogru calisabilmesi i¢in agin boyutu
omurgayl anterior/posterior yoniinde tam olarak saracak sekilde ayarlanmalidir.
Hasta hizalama sirasinda, Xsight spine takip algoritmasi ile hesaplanan yer
degisimleri, hasta konumunu ayarlamak i¢in kullanilabilir. Tedavi uygulama
sirasinda tedavi manipiilatorii, kalan rotasyonlar1 ve dogrusal kaydirmalari diizeltmek

icin lineer hizlandiricinin konumunu ayarlar.
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3.1.1.4.4. Xsigt Lung Takip Sistemi

Yumusak doku anatomisine gore akciger timdr hacmini izler. Bu algoritma,
goruntilerdeki kontrast farkindan yararlanarak lezyonu algilar. Xsight lung takip
sistemini kullanmak i¢in tiim yonlerde 15 mm’den biiylik timér cap1 ve akciger
periferal bolgesindeki tiimor yerlesimi olmalidir. Xsight lung takip sistemi, fiducial
implantasyonuna gerek kalmaksizin, gerekli kosullara uyan akciger tiimorlerinin
izlenmesine, dogru hasta konumlandirmasina ve radyasyon tedavisine olanak saglar.
Xsight lung takip sistemi hasta hizalandirmasini gergeklestirmek i¢in Xsight spine
takip sistemi ile kombine olarak kullanilir. Tedavi esnasinda Xsight lung takip
sistemi timoOr hareketi ve hastanin solunum bigimlerine bagli hareketinin

izlenmesinde synchrony sistemi ile birlikte kullanilir (24).

3.1.1.4.5. Synchrony Solunum Takip Sistemi

Synchrony sistemi ile tedavi edilecek hasta, CT taramasinda synchrony
izleme yelegi giymelidir. CT tarama goriintlst, normal nefes vermenin sonunda
hasta nefesini tutarak elde edilmelidir. Synchrony korelasyon modeli olusturmadan
once hastanin hizalanmasi1 gerekir. Hedef (fiducial veya tumor) belirlenmeli ve
tedavi planinda tanimlanmis izleme algoritmasini kullanarak izlenmelidir (23).

Solunumla birlikte hareket eden tliimoérlerin tedavisinde kullanilmaktadir.
Abdomen ve toraks yerlesimli akciger, karaciger, pankreas ve bobrek tlimorlerinde
kullanilmaktadir (23). Synchrony sistemi tedavi boyunca hedef konumunu saptar ve
solunum donglsi boyunca tedavi manipilatérinin hareketini, hedefin hareketiyle
eszamanli hale getirir. Bu sistemi ayn1 anda hem hedefin hareketi hem de hastanin
nefes alip verme bicimlerini izler. Tedavi manipiilatorii, daha dogru bir tedavi

saglamak tizere bu hareketleri ayarlar ve dengeler.

3.1.2 Lineer Hizlandirci ve Planlama Temelleri

3.1.2.1 Lineer Hizlandiricinin Genel Ozellikleri

Lineer hizlandiricilar; ¢ok enerjili X-1s1n1 ve farkli elektron demetleri iireten
bilgisayar kontrollii cihazlardir. Lineer hizlandirici hedefler (timdrler) icin gorintd
rehberliginde (kilavuzunda) radyoterapi, ii¢ boyutlu konformal radyoterapi, IMRT,
hacimsel yogunluk ayarli radyoterapi (VMAT), SRS ve SBRT gibi uygulamalarina
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olanak saglayan bir tedavi cihazidir. Milimetrik dogruluk ve QA araglari ile hasta
giivenligini ve tedavi kalitesini arttirir.

Calisma prensibi su sekildedir: gilic kaynagi modiilatore DC gii¢ saglayarak
Thyratron tiipiinii tetikler. Modiilatorden saglanan yiiksek voltajli DC guc birkag
mikro saniye araliklarla pulslar halinde Magnetron veya Klystron ve elektron
tabancasina esit zamanlarda uygulanir. Magnetron ya da Klystrondan elde edilen
elektromagnetik dalgalarin frekanslar1 yaklasik 3000 MHz'dir. Magnetron; mikro
dalga dreticidir. Klystron ise mikrodalga guclendiricidir. Klystronlar osilatorler ile
birlikte kullanilir ve diisiik giicteki osilatorde iiretilen dalgalar1  yiikseltir.
Klystronlarin stabilitesi Magnetronlara gore daha iyidir. Elektron tabancasinda
uretilen elektronlar yaklasik 50 keV'lik ile hizlandiricr tiip igerisine gonderilirler.
Elektronlara enerji vermek ve hizlandirmak icin elektronlar1 bu dalgalarin iizerine
bindirmek gerekir. Bu islemin ger¢eklesmesi i¢in ise elektron ile dalganin hizinin esit
olmasi1 gerekmektedir. Hizlandirma sirasinda elektronlari bir demet halinde toplamak
ve hedefe demet halinde carptirmak icin hizlandirict tiip boyunca magnetik
fokuslayicilar yerlestirilmistir. Tiiplin sonuna geldiginde elektronlar maksimum
enerji kazanmis olurlar. Eger tedavide elektron kullanilacak 1se hedefe
carptirilmadan elektronlar disariya sevk edilir. Eger tedavi X-151n1 ile yapilacak ise
elektronlar bir hedefe carptirilir. Hedefe ¢arpan elektronlar tarafindan her yone
sagilan X-1ginlar1 olusturulur. Bu 1sinlar hastaya verilmeden once cihazin kafasinda
bulunan kolimatérler ve filtreler yardimi ile maksimum homojenite saglanarak
tedaviye dahil edilir.

Varian TrueBeam lineer hizlandirict 6 MV, 6 MV Flattenning filter free
(FFF), 10 MV, 10 MV FFF enerjili foton enerjileri ve 6 MeV, 9 MeV ve 12 MeV
elektron enerjileri iiretebilmektedir. 6x6, 10x6, 10x10, 15x15, 20x20, 25x25 cm?
bliytikliiglinde elektron aplikatorleri bulunmaktadir. Cihazin kafasinda bulunan X ve
Y diyaframlarin kalinligi 17cm’ dir. Lif kalinlig1 disarda 5mm, izomerkezde 2,5mm
olmak (izere 120 adet life sahip Milenium MLC bulunmaktadir. 3x3mm? den 40x23
mm? ye kadar alan boyutlarii tedavi edilebilmektedir. MV port, kV kaynak ve
dedektorl sayesinde hasta pozisyonu ayritili bir sekilde dogrulanir (25). TrueBeam
ARIA hasta verifikasyon sistemi ve Eclipse tedavi planlama sistemi ile biitiinleserek

planlamay1 basitlestirip tedavi planlamasma yonetebilir. TrueBeam ARIA hasta
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verifikasyon sistemi ve Eclipse tedavi planlama sistemi ile entegreli olarak
calisiginda tedavi planlama akislarini daha iyi yonetmesine yardimci olur. Alti

boyutlu masa diizeltme sistemiyle tedavi kalitesi en iist diizeye tasimaktadir.

3.1.2.2 ECLIPSE Tedavi Planlama Sistemi

Eclipse, proton terapi dahil tim radyasyon tedavileri i¢in gelistirilmis entegre
ve kolay kullanima sahip Varian Medical System tarafindan sunulan bir tedavi
planlama sistemidir. ARIA hasta verifikasyon sistemi ile ayni veritabani altinda tam
entegreli olarak caligir. Araylizii Windows tabanli bir yazilimdir. BT, MRG, PET,
4CBCT, gibi DICOM uyumlu goériintiileme teknikleriyle hastanin ve tiimoriin {i¢
boyutlu goriintiilemesi olanak saglamaktadir. Eclipse tedavi planlama sistemi; foton,
FFF foton, elektronlar, protonlar, brakiterapi ve kobalt tedavisi gibi radyasyon
tedavisini destekleyen kapsamli bir sistemdir.

Bu tez ¢alismasinda Varian Medical System tarafindan haziran 2015 de

sunulan Varian Eclipse 13.6 versiyonu kullanilmistir.

3.1.3. SPSS istatistik Program

SPSS (Statistical Package for Social Sciences ), IBM firmasi tarafindan ilk
olarak siirimii 1968 yilinda sunulan, temel ve ileri derecede istatistiksel analiz
yapmaya imkan sunan bir bilgisayar yazilim programdir. SPSS, Sosyal Bilimler
basta olmak iizere Egitim Bilimlerinde, Saglik Bilimlerinde ve Fen Bilimlerinde,
anket sirketlerinde, ayrica kurum ve kuruluslar tarafindan da ¢ok genis kullanim
alanina sahip bir istatistik yazilimidir. Windows, Mac OS X ve Linux isletim
sistemleri ile uyumlu ¢alismaktadir. Kullanimi bir kullanici ara yiiziine bagl olup,
mentler yardimiyla kolaydir ve makro dilleri yardimiyla kullaniciya kendi amaglari

dogrultusunda programi yonlendirebilmektedir.
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3.2. YONTEMLER

3.2.1. Hasta Se¢imi

Bu ¢alismada, Acibadem Maslak Hastanesi Radyasyon Onkoloji Boluminde
SBRT ile tedavi goérmiis olan 40 vertebra metastazi hastasina yer verilmistir.
Calismada, Acibadem Maslak Hastenesinde radyoterapi cihazi olarak bulunan
Varian Truebeam STX ve Accuray Cyberknife G4 cihazlar1 kullanilmistir. Bu
caligmada, hastalar i¢in Linak ve Cyberknife cihazlarina ait planlamalarin
karsilastirilmast temel amag olarak hedeflenmistir. Ek olarak farkli algoritmalar
kullanilarak yapilan Cyberknife planlar1 karsilagtirilmistir. Hasta secimi yaparak iken
vertebra metastazi bulunan hastalar iki gruba ayrilmistir. Tek fraksiyonda 1600cGy
ve li¢ fraksiyonda 2400cGy doz uygulanan hastalar olarak ayrilmistir. Hasta
demografisi tablo 3-1 ve 3-2 de gosterilmistir.

RTOG’ nin 06-31 numarali ¢alismasi ve APMM’ nin 101 numaral1 ¢alismasi
temel alinarak SBRT planlarinda kullanilacak dozlar belirlenmistir. Bu protokollere
gore tek fraksiyonda 1600 cGy ve ili¢ fraksiyonda 2400 cGy recetelendirilmis doz
verilmistir. Bu ¢alismada 40 hastanin 20 hastasina tek fraksiyonda 1600 cGy ve 20

hastasina ise ii¢ frakisyonda 2400 cGy recetelendirilmis doz verilmistir.
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Table 3-1 Tek fraksiyon hasta demografisi

Hasta No | Dogum Primer Tanis1 fraksiyon | Total | Tedavi | Tedavi
Tarihi  / doz tarihi bolgesi
Yasi
1 1942/75 Prostat Ca 1 1600 | 2017 A
2 1936/80 | Akciger Ca 1 1600 | 2016 A
3 1963/53 | Akciger Ca 1 1600 | 2016 A
4 1965/52 Akciger Ca 1 1600 | 2016 A
5 1955/61 | Meme Ca 1 1600 | 2016 A
6 1961/56 | Meme Ca 1 1600 | 2017 A
7 1961/56 Over 1 1600 | 2017 A
8 1953/63 | Akciger Ca 1 1600 | 2017 A
9 1964/53 | Akciger Ca 1 1600 | 2017 A
10 1953/63 Akciger Ca 1 1600 | 2017 A
11 1964/53 | Akciger Ca 1 1600 | 2017 A
12 1966/51 | Akciger Ca 1 1600 | 2017 A
13 1962/54 Meme Ca 1 1600 | 2016 A
14 1979/39 Malign Melanom | 1 1600 | 2018 A
15 1980/36 | Kolon Ca 1 1600 | 2018 A
16 1956/60 Renal Cell 1 1600 | 2017 A
17 1929/88 | Mesane Ca 1 1600 | 2016 A
18 1968/50 | Akciger Ca 1 1600 | 2018 A
19 1955/61 Meme Ca 1 1600 | 2017 A
20 1961/55 Renal Cell 1 1600 | 2016 A
21 1980/36 | Kolon Ca 1 1600 | 2018 A
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Tablo 3-2 Ug fraksiyon hasta demografisi

Hasta No | Dogum Primer fraksiyon | Total Tedavi Tedavi
Tarihi /| Tanisi doz tarihi bolgesi
Yasi
1 1960/57 Akciger Ca | 3 2400 2017 A
2 1968/50 | Akciger Ca |3 2400 2018 A
3 1963/53 | Akciger Ca | 3 2400 2016 A
4 1961/55 Renal Ca 3 2400 2016 A
5 1978/39 Mide Ca 3 2400 2017 A
6 1929/88 | Mesana Ca |3 2400 2016 A
7 1984/32 ServiksCa |3 2400 2016 A
8 1980/36 | MemeCa |3 2400 2016 A
9 1956/60 | Renal Cell |3 2400 2017 A
10 1948/32 Prostat Ca | 3 2400 2017 A
11 1980/36 | Pankreas 3 2400 2016 A
Ca
12 1956/60 Renal Ca 3 2400 2016 A
13 1942/74 Meme Ca |3 2400 2017 A
14 1946/70 | ProstatCa |3 2400 2017 A
15 1955/61 Akciger Ca | 3 2400 2017 A
16 1959/58 Akciger Ca | 3 2400 2017 A
17 1956/60 | MemeCa |3 2400 2016 A
18 1957/61 Meme Ca |3 2400 2017 A
19 2000/16 Ewing 3 2400 2015 A
Sarkoma
20 1952/64 Trioid Ca 3 2400 2016 A
21 1969/47 Meme Ca |3 2400 2015 A

32




3.2.2. Tedavi Planlama Sisteminde Planlarin Hazirlanmasi

Bu tez ¢alismasinda, Maslak Acibadem hastanesinde Eclipse tedavi planlama
sistemi olarak bulunan Varian Eclipse 13.6 versiyonu kullanilmistir. Her hasta icin
VMAT planlama teknigi ve tek izomerkezli planlar kullanildi. Varian Trubeam STX
cihazinin sahip oldugu 6 MV FFF enerji modalitesi bu calismada kullanilmistir.
Linak cihazinda enerji se¢imi, CK cihazindaki enerjiyle ayni olmasi i¢in 6MV FFF
tercih edilmistir. Tedavi planlama asamasinda 6 MV FFF enerjisinin max doz hizi
degeri olan 1400 MU/dk segilmistir. Lezyonun agirlik merkezi, her plan igin
izomerkez olarak kullanilmistir. Her hastada, kolimalator agisi olarak 10 derece,
hedef marjin 0 cm, masa agict 0° ve 2 SRS ARK kullanilmistir. Birinci ARK yond,
saat yoninde 191 dereceden 169 dereceye kadardir. ikinci ARK y6ni ise saat yoniin
tersinde 169 dereceden 191 dereceye kadardir. Doz hesaplamasi i¢in Anisotropic
Analatical Algoritm (AAA) yazilimim 13.6.23 versiyonu kullanilmistir.
Optimizasyonda hedefe istenilen (regetelendirmis) dozu ve Kritik organ dozlar igin
en diisik seviyede kalacak sekilde doz degerleri girildi. Daha sonra ayarlamalar
yapilarak optimizasyonda en iyi plan elde edilemeye ¢alisildi. VMAT optimizasyonu
icin Progressive Resolution Optimizer (PRO) yazilimmin 13.6.23 versiyonu
kullanilmigtir. Hedef hacim igin planlama hesaplama sonucu 0,25 cm ¢ozunirlik

degerinde yapildi.

3.2.3. Cyberknife Plama Sisteminde Planlarin Hazirlanmasi

Eclipse tedavi planlama sisteminde lezyon ve kritik organlar olusturulmustur.
Daha sonra bu veriler MultiPlan tedavi planlama sistemine aktarilmistir. Tedavi plani
icin her bir hedef hacmine gére uygun kolimatorler secildi. Kontur béluminde spine
traciking volimu cizerek spine takip sistemini tamimlamustir. Vertebra izleme
yontemi icin Xsight spine takip yontemi secilmistir. Hedef hacim disindaki dozlari
azaltmak icin MultiPlan’ m plan bolumindeki Auto Shell kisminda dort tane shell
olusturuldu. Sheller optimizasyonda kullanilan yapilardir. Spinal cord da dahi iyi doz
diisii saglamak i¢in sheller asimetrik olusturuldu. Hedef hacim, spinal cord ve Shell
dozlar1 tanimlanarak squential modda RC algoritmasi kullanarak hesaplandi. Ilk
olarak, istenilen dozlar1 elde edilesiye kadar low rezoliisyonda planlama yapildi.

Istenilen doz dagilmi ve doz diisiini elde ettikten sonra high rezoliisyonda
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hesaplatildi. Hedef hacmin doz kapsamasi %95 olmak iizere normalizasyon yapildi.
Daha sonra elde ettigimiz planda degisiklik yapmadan MC algoritmas1 kullanarak
%?2 belirsizlik ile hesaplatildi. Baz1 MC algoritmasiyla yaptigimiz planlar da istenilen
degerleri elde edemedik. O planlar da bastan RC algoritmasinda plan yaparak

istenilen degerleri elde edesiye kadar siireci tekrarladik.

3.2.4. Planlarin Degerlendirilmesi

RTOG tarafindan 1993 yilinda steereotaktik radyoterapi tedavi planlar1 i¢in
cesitli parametrelerin rutin olarak degerlendirilmesini  Onermistir. Cesitli
parametreler: tedavi planin referans izodoz degerleri, recetelenmis izodoz hacmi
(VRI) ve hedef hacmi.

RTOG ye gore hedef icerisindeki maksimum dozun minimum doza oranina
homojenite indeksi (HI) denir. RTOG’ ye HI, 2 ise tedavi protokol ile uyumlu
oldugu kabul edilir. Bu indeks 2 ile 2.5 arasinda ise protokol ihlali mindr olarak
kabul edilir fakat indeks 2.5 (zerinde ise protokol ihlali major oldugu kabul edilir
(26).

Dmaksimum

HI =

Dminimum

Maksimum ve minimum dozlar1 kiiciik pikselde nokta doz olarak olusabilir
bundan dolayr maksimum doz degeri i¢in Dy ( hacmin %2’ sinin aldig1 doz),
minimum doz degeri igin Dogg (hacmin %98’inin aldigi doz) kabul edilebilir.
Ortalama doz degeri Dyso (hacim %350’ sinin aldig1 doz). ICRU kilavuzuna gore HlI;
maksimum dozun minimum dozdan farkinin, ortalama doz degerine oranidir. HI” in
en ideal degeri sifirdir (27).

Dy, — Dy
H] = 2%2 %98

Deyy50

RTOG’ ye gore konformite indeksi (Cl), regetelenmis izodoz hacmin, PTV
(hedef) hacmine oramidir. RTOG’ ye gore CI, 1’ e esit ise ideal konformasyona
karsilik gelmektedir. 1° den biiylik ise 1sinlanan hacmin hedef hacimden biiytik

oldugu anlamma gelmektedir. Indeks 1° den kiiciik ise hedef hacmi kismen 1s1nland
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anlamma gelmektedir. CI 1 ile 2 arasinda ise tedavi planin uygun oldugunu kabul
eder; 2 ile 2.5 veya 0.9 ile 1 arasinda ise minor ihlal kabul edilir. Indeks 0.9’ dan
kiiciik veya 2.5’ ten biiyiik ise major ihlal kabul edilir. Bu indeks degerinin 6nemli
bir dezavantaji vardir: iki hacmin uzanimsal kesisim derecesini asla hesaba katmaz

7).

v
c] = PV

LQDTl’

PLLLTA
rast?

- -
------

Sekil 3-2 RTOG CI degerinin 1 olma durumlari

Sekilde 3-2” de goriildigi gibi; iki hacim birbirinden uzakken veya tamamen
farkli sekillerde mevcutken 1° e esit olabilir. Baslangicta stereotaktik kosullar altinda
radyoterepiye Onerilmis iken hedef ve izodozlarin uyumlulugu (kesisimi) hakkinda
bilgi vermemektedir (27).

Paddick I. ve Lippitz B., 2006 yilinda SRS planlar i¢in gradyan indeksini
(GI) kullanmay1 6nermistir. GI; recetelenmis izodoz yarisinin hacminin, regetelenmis

izodoz hacmine oramidir. Recgetelenmis izodoz hacmi disindaki diisiik izodozlar
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onemli miktarda saglikli dokular1 kapsar ve saglikli dokulardaki komplikasyonlara
neden olabilir. Bu nedenden dolayr GI, hedef disindaki bu doz diisiiniin 6l¢tilmesi
icin 6nemli bir indekstir.

Vs
] = LSO

VPTV

TV pv, regetelenmis izodoz hacmi tarafindan sarilan tiimor hacmidir yani
timor hacminin regetelenmis izodoz hacmiyle kesisimini ifade etmektedir.
TIVp/TV  hedefin  sarma (kapsama) kalitesini  gosteriyor. TV /PIV  ise
recetelendirilmis referans dozdan daha biiylik veya ona esit bir doz alan saglikli
dokunun hacmini tanimlar. Ornek planlara ait CI hesaplamalari sekil 3-3° de
gosterilmistir. Tabloda goriildiigii iizere lan Paddick tarafindan tanimlanan yeni CI,
eski CI tanimlarmnin eksigini gidermistir. Clpagdick anlaml1 degeri birdir ve genellikle

birden kucuktar.

I y TVpry 4 TVpy - TVPIV2
paddick = " pry T TV « PIV
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Sekil 3-3 Ornek CI hesaplamalari

Bu tez g¢alismasindaki planlarinda kritik organ olarak spinal kordun doz
tolerans1 igin tek fraksiyonda RTOG-0631 protokoliinden ve (¢ fraksiyonda ise
APPM TG-101 raporundan yararlanilmistir.

Tablo 3-3 Tek fraksiyon SBRT tedavisinde kritik organ doz limitleri

Kritik Organ Hacim Total Doz Max nokta doz Protokol
(Gy)

Spinal Kord <0.35cc 10 RTOG-0631

Spinal Kord <%10 10 RTOG-0631

Spinal Kord 1.2cc 7 TG-101

Spinal Kord < 0.03cc 14 Gy RTOG-0631
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Tablo 3-4 Ug fraksiyon SBRT tedavisinde kritik organ doz limitleri

Kritik Organ Hacim Total Doz Max nokta doz Protokol
(Gy) (Gy)

Spinal Kord <0.35cc 18 TG-101

Spinal Kord <%10 18 TG-101

Spinal Kord <l.2cc 12.3 TG-101

Spinal Kord 0.0cc 21,9 TG-101
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4. BULGULAR

4.1. Ug fraksiyonda HI Karsilastirmasi

Ug ayr1 planlama teknigi arasmnda ICRU HI degerleri karsilastirilmistir.

Planlama teknikleri i¢cin HI” in maksimum (maks), minimum (min), ortalama (ort) ve

standart sapma degerleri tablo 4-1’ de gdsterilmistir.

Tablo 4-1 Ug ayr1 planlama tekniginin ICRU HI degerlerini dagimi

Planlama Hasta Sayist | Minimum | Maksimum | Ortalama Standart
Teknigi Sapma
Linak AAA | 21 0.12 0.25 0.18 0.03
CKRT 21 0.06 0.45 0.21 0.08
CKMC 21 0.12 0.45 0.24 0.09

Ucg ayn planlama teknigi icin normal dagilim testi olan Shapiro Wilk testi

uygulanmistir. CK RT’ nin p anlamlilik degeri 0.04’ tiir ve kendi i¢inde normal

dagilim gostermemektedir. Fakat CK MC ve linak AAA planlama teknikleri p

anlamlilik degerleri sirasiyla 0.32, 0.94 ve normal dagilhim gostermektedirler.
Friedman testine p anlamlilik degeri 0.05° dir; CK RT, CK MC ve Linak AAA

anlamli bir fark bulunmamaktadir.
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Sekil 4-1 Planlama tekniklerine gére ICRU HI degerleri dagilimi

Sekil 4-1” de goriildiigii lizere Linak AAA ile CK RT’ nin medyan degerleri yakindir
fakat CK MC ig¢in farklilik gdstermektedir.

4.2. Ug fraksiyonda RTOG HI karsilastirmasi

Ug ayn planlama teknigi arasinda RTOG HI degerleri karsilastirilmistir.

Planlama teknikleri i¢in HI’ in maks, min, ort ve standart sapma degerleri tablo 4-2

de gosterilmistir.

Tablo 4-2 Ug ayr1 planlama teknigine gore RTOG HI deger dagilimi

Planlama Hasta Sayist | Minimum | Maksimum | Ortalama Standart
Teknigi Sapma
Linak AAA | 21 1.13 1.27 1.20 0.34
CKRT 21 1.08 1.64 1.24 0.12
CKMC 21 1.12 1.67 1.32 0.11
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Ug ayr1 planlama teknigi icin normal dagilim testi olan Shapiro Wilk testi

uygulanmustir. Ug ayr1 planlama teknigi normal dagilim géstermemektedir.

Friedman testinde anlamlilik degeri 0.000 ¢ikmistir ve {i¢ planlama teknigi arasinda

anlaml bir fark vardir.
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Sekil 4-2 Planlama tekniklerine gére RTOG degerleri dagilimi

Sekil 4-2° de goriildiigii tizere Linak AAA, CK RT ve CK MC’ nun medyan

degerleri farklilik gostermektedir.

4.3. Ug Fraksiyonda CI karsilastirmasi

Tablo 4-3 Ug ayr1 planlama teknigine gore RTOG CI degerleri dagilimi

Planlama Hasta Sayis1 | Minimum | Maksimum | Ortalama Standart
Teknigi Sapma
Linak AAA | 21 0.92 1.03 0.97 0.31
CKRT 21 1.05 1.52 1.26 0.13
CKMC 21 0.68 1.47 1.27 0.20
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Uc ayr1 planlama teknigi arasinda RTOG CI degerleri karsilastirilmistir.
Planlama teknikleri i¢in CI’ in maks, min, ort ve standart sapma degerleri tablo 4-3’
de gosterilmistir.

Ug ayr1 planlama teknigi icin normal dagilim testi olan Shapiro Wilk testi
uygulanmustir. Ug ayr1 planlama teknigi normal dagilim gostermemektedir. Friedman
testinde anlamlilik degeri 0.000 ¢ikmistir ve ti¢ planlama teknigi arasinda anlamli bir
fark vardir. Wilcoxon testinde CK MC ile CK RT karsilastirilmistir ve anlamlilik
degeri 0.376 dir. Bundan dolay1 CK MC ile CK RT arasinda anlamli bir fark

olmadigini sdyleyebiliriz.
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Sekil 4-3 Planlama tekniklerine gére RTOG CI degerinin dagilimi

Sekil 4-3 de goriildiigii tizere Linak AAA, CK RT ve CK MC’ nun medyan
degerleri farklilik gostermektedir. CI” nin ideal degeri 1’ dir. Sekil .. goriildiigii tizere
CK MC ile CK RT ort degerleri sirasiyla 1.27 ve 1.26° dir. Fakat Linak AAA tedavi
planlarinin ort degeri 0.97” dir. Bunun nedeni yapilan planlarda dozun %100 Unu

hacmin 95’ ini almasidir.

4.4, Ug Fraksiyonlarda GI karsilastirmasi
Ug ayr1 planlama teknigi arasinda GI degerleri karsilagtirilmistir. Planlama
teknikleri i¢in HI’ in maks, min, ort ve standart sapma degerleri tablo 4-4° de

gosterilmistir.
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Tablo 4-4 Ug ayr1 planlama teknigine gére GI deger dagilinmi

Planlama Hasta Sayis1 | Minimum | Maksimum | Ortalama Standart
Teknigi Sapma
Linak AAA | 21 3.13 4.56 3.73 0.49
CKRT 21 3.08 6.41 4.60 0.99
CKMC 21 3.14 7.86 4.81 1.34

Ug ayn planlama teknigi icin normal dagilim testi olan Shapiro Wilk testi

uygulanmustir. Ug ayr1 planlama teknigi normal dagilim gostermemektedir. Friedman

testinde anlamlilik degeri 0.001 ¢ikmistir ve ti¢ planlama teknigi arasinda anlamli bir

fark vardir. Wilcoxon testinde CK MC ile CK RT karsilastirilmistir ve anlamlilik

degeri 0.251° dir. Bundan dolay1 CK MC ile CK RT arasinda benzer dagilim

oldugunu soyleyebiliriz.
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Sekil 4-4 Planlama tekniklerine gore GI degerleri dagilimi

Sekil 4-4 de goriildiigii tizere CK MC ile CK RT’ nin medyan degerleri yakindir
fakat Linak AAA ig¢in farklilik gdstermektedir.
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4.5. Ug Fraksiyonda CI Paddick Karsilastirmasi

Uc ayn planlama teknigi arasinda Paddick CI degerleri karsilastirilmustir.

Planlama teknikleri i¢in Paddick CI’ in maks, min, ort ve standart sapma degerleri

tablo 4-5 gosterilmistir.

Tablo 4-5 Ug ayr1 planlama tekniklerine gore Paddick CI degerleri dagilimi

Planlama Hasta Sayis1 | Minimum | Maksimum | Ortalama Standart
Teknigi Sapma
Linak AAA | 21 0.82 0.92 0.87 0.03
CKRT 21 0.56 0.88 0.72 0.08
CK MC 21 0.61 0.90 0.71 0.09

Ug ayn planlama teknigi icin normal dagilim testi olan Shapiro Wilk testi
uygulanmistir. Ug ayr1 planlama teknigi normal dagilim gostermemektedir. Friedman
testinde anlamlilik degeri 0.000 ¢ikmistir ve ii¢ planlama teknigi arasinda anlamli bir
fark vardir. Wilcoxon testinde CK MC ile CK RT karsilastiriimistir ve anlamlilik
degeri 0.531° dir. Bundan dolay1 CK MC ile CK RT arasinda istatiksel olarak

anlaml bir fark yoktur ve benzer dagilim oldugunu soyleyebiliriz.
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Sekil 4-5 Planlama tekniklerine gore Paddick CI degerleri dagilimi

Sekil 4-5 de goriildigii tizere CK MC ile CK RT’ nin medyan degerleri
yakindir fakat Linak AAA i¢in farklilik gostermektedir. Paddick CI” in ideal degeri
birdir ve Linak AAA planlar1 1’ e daha yakindir.

4.7. Ug Fraksiyonda Normalizasyon Karsilastirmasi

Ug ayr1 planlama teknigi igin normal dagilim testi olan Shapiro Wilk testi
uygulanmistir. Ug ayr1 planlama teknigi normal dagilim gdstermemektedir. Friedman
testinde anlamlilik degeri 0.000 ¢ikmistir ve ii¢ planlama teknigi arasinda anlamli bir
fark vardir. Wilcoxon testinde CK MC ile CK RT karsilagtirilmistir ve anlamlilik
degeri 0.002° dir. CK MC ile CK RT arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark

vardir.
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Sekil 4-6 Planlama tekniklerine gére normalizasyon degerlerinin ¢izgi grafigi

4.8. Uc Fraksiyonda Dmaks Karsilastirmasi

Ug ayr1 planlama teknigi arasinda rolatif deger olarak maksimum doz

degerleri karsilastirilmistir. Planlama teknikleri icin Dmaks’ un maks, min, ort ve

standart sapma degerleri tablo 4-6” da gdsterilmistir.

Tablo 4-6 Ug ayr1 planlama teknigine goére maks doz dagilimi

Planlama Hasta Sayis1 | Minimum | Maksimum | Ortalama Standart
Teknigi Sapma
Linak AAA | 21 112.60 127.20 120.21 3.45
CKRT 21 107.50 134.80 122.72 7.37
CKMC 21 117.80 144.90 128.85 6.97
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Ucg ayr planlama teknigi icin normal dagilim testi olan Shapiro Wilk testi

uygulanmistir. Ug ayr1 planlama teknigi normal dagilim gdstermemektedir. Friedman

testinde anlamlilik degeri 0.000 ¢ikmistir ve ii¢ planlama teknigi arasinda anlamli bir

fark vardir. Wilcoxon testinde CK MC ile CK RT karsilagtirilmistir ve anlamlilik
degeri 0.011° dir. CK MC ile CK RT arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark

vardir.

maksimum doz degerleri birbirinden farklidir.

Sekil 4-7° de goriildiigii lizere ii¢ farkli planlama tekniginin rodlatif
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Sekil 4-7 Planlama tekniklerine gore rolatif olarak maks doz dagilim grafigi

4.9. Uc¢ Fraksiyonda Monitor Unit Karsilastirmasi

Tablo 4-7 Ug ayr1 planlama teknigine gore MU degerleri

Planlama Hasta Sayist | Minimum | Maksimum | Ortalama Standart
Teknigi Sapma
Linak AAA | 21 2447 4815 3424 718
CKRT 21 7095 69345 45862 15935
CKMC 21 7150 66581 45030 13775
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Uc¢ ayr1 planlama teknigi arasinda Monitér Unit (MU) degerleri
karsilagtiritlmistir. Planlama teknikleri igin MU’ in maks, min, ort ve standart sapma
degerleri tablo 4-7° de gosterilmistir.

Ug ayr planlama teknigi icin normal dagilim testi olan Shapiro Wilk testi
uygulanmustir. Ug ayr1 planlama teknigi normal dagilim gostermemektedir. Friedman
testinde anlamlilik degeri 0.000 ¢ikmistir ve ii¢ planlama teknigi arasinda anlamli bir
fark vardir. Wilcoxon testinde CK MC ile CK RT karsilastirilmistir ve anlamlilik

degeri 0.181° dir. CK MC ile CK RT arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark
yoktur.
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Sekil 4-8 Planlama tekniklerine gére MU dagiliminin kutu grafigi

Sekil 4-8” de gorildiigii tizere CK MC ile CK RT planlama tekniklerinin
medyan degerleri yakindir fakat Linak AAA planlama tekniginin medyan degeri ¢cok
diisiiktiir. Linak AAA i¢in MU degeri diger planlama tekniklerine gore ¢ok kuguktir.
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4.9. U¢ Fraksiyonda Kritik Doz Karsilastirmasi

4.9.1. Spinal Kord i¢in 1230 ¢Gy Alan Hacimlerin Karsilastirmasi

Ucg ayri planlama teknigi arasinda spinal kord icin 12.3 Gy alan hacmin

degerleri karsilastirnlmistir. Planlama teknikleri; maks, min, ort ve standart sapma

degerleri tablo 4-8’ de gosterilmistir.

Tablo 4-8 Spinal kord V1230 cv i¢in ii¢ ayr1 planlama tekniginin degerleri

Planlama Hasta Sayis1 | Minimum | Maksimum | Ortalama Standart
Teknigi Sapma
Linak AAA | 21 0.01 1.23 0.61 0.40
CKRT 21 0.0 1.21 0.61 0.45
CKMC 21 0.0 1.30 0.57 0.40
Spinal Kord V12.3Gy<1.2cc
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Sekil 4-9 Planlama tekniklerine gore spinal kordun V1230 coy degeri igin hacimsel

olarak dagilim1
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TG 101 raporuna gore spinal kordun 12.3 Gy alan hacmi 1.20 cc’ den kugik
olmasi gerekmektedir. Sekil 4-9° da goriildiigi tizere li¢ planlama teknigini arasinda
bir fark yoktur. Linak AAA planlama tekniginde sadece bir planda; CK MC
planlama tekniginde iki planda ve CK RT planlama tekniginde de iki planda 1.20’ cc
den biiyiik degerler vardir.

4.9.2. Spinal kord icin 18 Gy alan hacimlerin cc olarak karsilastirmasi
Uc ayr1 planlama teknigi arasinda spinal kord igin 18 Gy alan hacmin cc
olarak degerleri karsilagtirilmistir. Planlama teknikleri; maks, min, ort ve standart

sapma degerleri tablo 4-9° da gdsterilmistir.

Tablo 4-9 Spinal kord Vg ey igin ii¢ ayr1 planlama tekniginin degerleri

Planlama Hasta Sayis1 | Minimum | Maksimum | Ortalama Standart
Teknigi Sapma
Linak AAA | 21 0.0 0.16 0.03 0.04
CKRT 21 0.0 0.55 0.06 0.13
CKMC 21 0.0 0.37 0.05 0.10
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Spinal Kord V18Gy< 0.35cc
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Hasta Sirasi
Sekil 4-10 Planlama tekniklerine gore spinal kordun Vig gy degeri igin hacimsel

olarak dagilimi

TG 101 raporuna gore spinal kordun 18 Gy alan hacmi 0.35” cc den kuguk
olmasi gerekmektedir. Sekil 4-10° da goriildiigii lizere ii¢ planlama teknigini arasinda
farklilik vardir. CK MC planlama tekniginde bir planda ve CK RT planlama
tekniginde de bir planda 0.35 cc’ den biiyiik degerler vardir.

4.9.3. Spinal kord i¢in 18 Gy alan hacimlerin % olarak karsilastirmasi
Table 4-10 Spinal kord V1scyigin ii¢ ayri planlama tekniginin % olarak degerleri

Planlama Hasta Sayis1 | Minimum | Maksimum | Ortalama Standart
Teknigi Sapma
Linak AAA | 21 0.0 1.40 0.22 0.34
CKRT 21 0.0 6.39 0.59 1.43
CKMC 21 0.0 9.71 0.79 2.22
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Ug ayr1 planlama teknigi arasinda spinal kord igin 18 Gy alan hacmin %

olarak degerleri karsilagtirilmistir. Planlama teknikleri; maks, min, ort ve standart

sapma degerleri tabl0 4-10’ da gosterilmistir.
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Hasta Sirasi
Sekil 4-11 Planlama tekniklerine gore spinal kordun Visey degeri i¢in rolatif hacim
olarak dagilimi
TG 101 raporuna gore spinal kordun 18 Gy alan hacmi %10’ dan kicuk
olmasi gerekmektedir. Sekil 4-11" de goriildiigii iizere Linak AAA planlart CK

planlama tekniklerinden farklilik gostermektedir.

4.9.4. Spinal kord icin maksimum doz karsilastirmasi
Uc ayr1 planlama teknigi arasinda spinal kord igcin maksimum dozunu alan

hacmin degerleri karsilagtirilmistir. Planlama teknikleri; maks, min, ort ve standart

sapma degerleri tablo 4-11 gosterilmistir.
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Tablo 4-11 Spinal kord maks doz i¢in ii¢ ayr1 planlama tekniginin doz dagilimi

Planlama Hasta Sayis1 | Minimum | Maksimum | Ortalama Standart
Teknigi Sapma
Linak AAA | 21 13.04 21.61 18.76 2.42
CKRT 21 4.19 21.52 16.61 5.33
CKMC 21 6.09 21.81 16.84 4.83
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Hasta Sirasi

Sekil 4-12 Planlama tekniklerine gore spinal kordun maks doz dagilimi

TG 101 raporuna gore spinal kordun maksimum dozunun 2190 c¢Gy’ den

klciik olmas1 gerekmektedir. Sekil 4-12” de goriildiigii tizere planlama tekniklerinde

2190 cGy’den biiyiik olan bir deger yoktur.
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4.10. Tek fraksiyonda HI Karsilastirmasi

Uc ayni planlama teknigi arasinda ICRU HI degerleri karsilastirilmistir.

Planlama teknikleri i¢cin HI” in maksimum (maks), minimum (min), ortalama (ort) ve

standart sapma degerleri tablo 4-12° de gdsterilmistir.

Tablo 4-12 Ug ayr1 planlama teknigine gére RTOG HI deger dagilimi

Planlama Hasta Sayis1 | Minimum | Maksimum | Ortalama Standart
Teknigi Sapma
Linak AAA | 21 0.14 0.29 0.21 0.04
CKRT 21 0.07 0.40 0.18 0.08
CKMC 21 0.10 0.37 0.22 0.08

Ug ayr1 planlama teknigi i¢in normal dagilim testi olan Shapiro Wilk testi

uygulanmustir. Ug ayr planlama teknigi normal dagilim gostermemektedir. Friedman

testinde anlamlilik degeri 0.004 ¢cikmistir ve {i¢ planlama teknigi arasinda anlamli bir

fark vardir. Wilcoxon testinde CK MC ile CK RT karsilastirilmistir ve anlamlilik

degeri 0.001” dir. Bundan dolayr CK MC ile CK RT arasinda anlamli bir fark vardir.
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Sekil 4-13 Planlama tekniklerine gore ICRU HI degereleri dagilim1
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4.11. Tek fraksiyonda RTOG HI karsilastirmasi

Uc ayr1 planlama teknigi arasinda RTOG HI degerleri karsilastirilmistir.

Planlama teknikleri i¢cin HI” in maksimum (maks), minimum (min), ortalama (ort) ve

standart sapma degerleri tablo 4-13’ te gosterilmistir.

Tablo 4-13 Ug ayr1 planlama teknigine gére RTOG HI deger dagilimi

Planlama Hasta Sayis1 | Minimum | Maksimum | Ortalama Standart
Teknigi Sapma
Linak AAA | 21 1.16 1.37 1.23 0.04
CKRT 21 1.08 1.08 1.22 0.08
CKMC 21 1.10 1.16 1.26 0.10

Ug ayr planlama teknigi icin normal dagilim testi olan Shapiro Wilk testi

uygulanmustir. Ug ayr planlama teknigi normal dagilim gostermemektedir. Friedman

testinde anlamlilik degeri 0.317 ¢ikmistir ve {i¢ planlama teknigi arasinda benzer

dagilim gostermektedir.

Sekil 4-14° de goriildiigi lizere planlama tekniklerinin medyan degerleri

yakindir.
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Sekil 4-14 Planlama tekniklerine gore RTOG degerleri dagilimi

4.12. Tek Fraksiyonda CI karsilastirmasi
Ug ayr1 planlama teknigi arasinda RTOG CI degerleri karsilastirilmistir.
Planlama teknikleri i¢in CI’ in maks, min, ort ve standart sapma degerleri tablo 4-14°

de gosterilmistir.

Tablo 4-14 Ug ayril planlama teknigine gére RTOG CI degerleri dagilimi

Planlama Hasta Sayis1 | Minimum | Maksimum | Ortalama Standart
Teknigi Sapma
Linak AAA | 21 0.94 1.10 0.99 0.03
CKRT 21 1.06 1.45 1.24 0.12
CKMC 21 1.06 1.49 1.28 0.12

Ug ayr1 planlama teknigi i¢in normal dagilim testi olan Shapiro Wilk testi
uygulanmistir. Ug ayri planlama teknigi normal dagilim gdstermemektedir. Friedman
testinde anlamlilik degeri 0.000 ¢ikmistir ve ii¢ planlama teknigi arasinda anlamli bir
fark vardir. Wilcoxon testinde CK MC ile CK RT karsilagtirilmistir ve anlamlilik
degeri 0.023” diir. Bundan dolay1 CK MC ile CK RT arasinda anlamli bir fark vardir.
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Sekil 4-15 Planlama tekniklerine gore RTOG CI degerinin dagilimi

Sekil 4-15 de goriildiigi tizere Linak AAA, CK RT ve CK MC’ nun medyan
degerleri farklilik gostermektedir. CI” nin ideal degeri 1° dir. Sekil .. goriildiigii lizere
CK MC ile CK RT ort degerleri sirastyla 1.06 ve 1.06° dir. Fakat Linak AAA tedavi
planlarinin ort degeri 0.94° dir. Bunun nedeni yapilan planlarda dozun %100’ UnU

hacmin 95’ ini almasidir.

4.13. Tek Fraksiyonlarda GI karsilastirmasi

Ug ayr1 planlama teknigi arasinda GI degerleri karsilastirilmistir. Planlama
teknikleri icin GI’ in maks, min, ort ve standart sapma degerleri tablo 4-15° de
gosterilmistir.

Tablo 4-15 Ug ayr1 planlama teknigine gore GI deger dagilimi

Planlama Hasta Sayis1 | Minimum | Maksimum | Ortalama Standart
Teknigi Sapma
Linak AAA | 21 3.20 5.00 3.81 0.51
CKRT 21 3.16 6.93 4.90 1.17
CKMC 21 3.53 6.49 5.15 0.99
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Ug ayr1 planlama teknigi icin normal dagilim testi olan Shapiro Wilk testi
uygulanmustir. Ug ayr1 planlama teknigi normal dagilim gostermemektedir. Friedman
testinde anlamlilik degeri 0.000 ¢ikmistir ve ii¢ planlama teknigi arasinda anlamli bir
fark vardir. Wilcoxon testinde CK MC ile CK RT karsilastirilmistir ve anlamlilik
degeri 0.198° dir. Bundan dolayr CK MC ile CK RT arasinda benzer dagilim
oldugunu soyleyebiliriz.

4.14. Tek Fraksiyonda Cl Paddick Karsilastirmasi
Uc ayn planlama teknigi arasinda Paddick CI degerleri karsilastirilmustir.
Planlama teknikleri i¢cin Paddick CI’ in maks, min, ort ve standart sapma degerleri

tablo 4-16° da gosterilmistir.

Table 4-16 Ug ayr1 planlama tekniklerine gore Paddick CI degerleri dagilimi

Planlama Hasta Sayis1 | Minimum | Maksimum | Ortalama Standart
Teknigi Sapma
Linak AAA | 21 0.77 0.92 0.87 0.04
CKRT 21 0.60 0.83 0.72 0.06
CKMC 21 0.62 0.87 0.71 0.06

Ug ayr1 planlama teknigi i¢in normal dagilim testi olan Shapiro Wilk testi
uygulanmistir. Ug ayr1 planlama teknigi normal dagilim gdstermemektedir. Friedman
testinde anlamlilik degeri 0.000 ¢ikmistir ve {i¢ planlama teknigi arasinda anlamli bir
fark vardir. Wilcoxon testinde CK MC ile CK RT karsilastirilmistir ve anlamlilik
degeri 0.164° tiir. Bundan dolayr CK MC ile CK RT arasinda istatiksel olarak

anlamli bir fark yoktur ve benzer dagilim oldugunu sodyleyebiliriz.
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0.6+

Sekil 4-16 Planlama tekniklerine gore Paddick CI degerinin dagilimi

Sekil 4-16" da goriildiigii tizere tedavi planlama teknikleri igin farklilik
gostermektedir. Paddick CI” in ideal degeri birdir ve Linak AAA planlar1 1’ e daha
yakindir.

4.16. Tek Fraksiyonda Normalizasyon Karsilastirmasi

Ug ayr1 planlama teknigi igin normal dagilim testi olan Shapiro Wilk testi
uygulanmistir. Ug ayr1 planlama teknigi normal dagilim gdstermemektedir. Friedman
testinde anlamlilik degeri 0.000 ¢ikmistir ve ii¢ planlama teknigi arasinda anlamli bir
fark vardir. Wilcoxon testinde CK MC ile CK RT karsilagtirilmistir ve anlamlilik
degeri 0.018° dir. CK MC ile CK RT arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark

vardir.

59



Normalizasyon Degeri (%)

100.007

50.004

50.00

70.007

50.00

Hasta Sayisi

171717 17 1T 1 17 17T 17T 171
6 7 8 910111213 14151617 1819 20 21 22

——CK_RAYTRACE
CHK_MONTECARLO

—LINAC_AAA

@ CK_RAYTRACE

® CK_MONTECARLO

® LNAC_AAA

Sekil 4-17 Planlama tekniklerine gore normalizasyon degerlerinin ¢izgi grafigi

4.17. Tek Fraksiyonda Dmaks Karsilastirmasi

Uc ayri planlama teknigi arasinda rolatif deger olarak maksimum doz

degerleri karsilastirilmistir. Planlama teknikleri icin Dmaks’ un maks, min, ort ve

standart sapma degerleri tablo 4-17° de gosterilmistir.

Tablo 4-17 Ug ayr1 planlama teknigine gore maks doz dagilimi

Planlama Hasta Sayis1 | Minimum | Maksimum | Ortalama Standart
Teknigi Sapma
Linak AAA | 21 115.9 136.8 123.9 5.13
CKRT 21 107.5 136.9 121.4 7.24
CKMC 21 109.9 135.1 124.4 7.05
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Ucg ayr planlama teknigi icin normal dagilim testi olan Shapiro Wilk testi
uygulanmustir. Ug ayr1 planlama teknigi normal dagilim gostermemektedir. Friedman
testinde anlamlilik degeri 0.343 cikmistir ve ii¢ planlama teknigi arasinda anlamli bir
fark yoktur. Sekil 4-18” de goriildiigii lizere ii¢ planlama tekniginin rolatif maksimum

doz degerleri birbirinden farklidir.

B Cr_RAYTRACE
M CK_MONTECARLO
CILNAC_AAA
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Hasta Sirasi

Sekil 4-18 Planlama tekniklerine gore rolatif olarak maks doz dagilim grafigi

4.18. Tek Fraksiyonda Monitor Unit Karsilastirmasi

Uc¢ ayrnt planlama teknigi arasinda Monitér Unit (MU) degerleri
karsilagtiritlmistir. Planlama teknikleri i¢in MU’ in maks, min, ort ve standart sapma
degerleri tablo 4-18° de gdsterilmistir.
Tablo 4-18 Ug ayr1 planlama teknigine gore MU degerleri

Planlama Hasta Sayis1 | Minimum | Maksimum | Ortalama Standart
Teknigi Sapma
Linak AAA | 21 2188 9600 6249 1660
CKRT 21 1631 57136 34929 11888
CKMC 21 3822 433559 48849 86703

Ug ayr1 planlama teknigi icin normal dagilim testi olan Shapiro Wilk testi

uygulanmistir. Ug ayri planlama teknigi normal dagilim gdstermemektedir. Friedman
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testinde anlamlilik degeri 0.000 ¢ikmuistir ve ii¢ planlama teknigi arasinda anlamli bir
fark vardir. Wilcoxon testinde CK MC ile CK RT karsilagtirilmistir ve anlamlilik
degeri 0.108° dir. CK MC ile CK RT arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark
yoktur.
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Hesaplama Teknigi

Sekil 4-19 Planlama tekniklerine goére MU dagilimi

Sekil 4-19” da goriildiigii tizere CK MC ile CK RT planlama tekniklerinin
medyan degerleri yakindir fakat Linak AAA planlama tekniginin medyan degeri ¢cok
diistiktiir. Linak AAA i¢in MU degeri diger planlama tekniklerine gore ¢ok kiigiiktiir.

4.19. Tek Fraksiyonda Kritik Doz Karsilastirmasi

4.19.1. Spinal Kord i¢in 700 ¢Gy Alan Hacimlerin Karsilastirmasi
Ug ayn planlama teknigi arasinda spinal kord i¢in 700 cGy alan hacmin cc
olarak degerleri karsilagtirilmistir. Planlama teknikleri; maks, min, ort ve standart

sapma degerleri tablo 4-19” da gosterilmistir.
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Tablo 4-19 Spinal kord V7ey i¢in ii¢ ayr1 planlama tekniginin degerleri

Planlama Hasta Sayis1 | Minimum | Maksimum | Ortalama Standart

Teknigi Sapma

Linak AAA | 21 0.0 1.23 0.57 0.36

CKRT 21 0.0 2.07 0.42 0.50

CKMC 21 0.0 1.11 0.33 0.31
Spinal Kord V7Gy<1.2cc
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Hasta Sirasi

Sekil 4-20 Planlama tekniklerine gore spinal kordun V7cy degeri i¢in hacimsel olarak

dagilimi

TG 101 raporuna gore spinal kordun 7 Gy alan hacmi 1.2 cc’ den kugik
olmasi gerekmektedir. Sekil 4-20° de goriildiigii lizere ti¢ planlama teknigini arasinda
farklilik vardir. CK RT planlama tekniginde bir planda ve Linak AAA planlama
tekniginde de bir planda 1.2 cc’ den biiyiik degerler vardir.
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4.19.2. Spinal kord i¢in 10 Gy alan hacimlerin cc olarak karsilastirmasi

Ug ayr1 planlama teknigi arasinda spinal kord igin 10 Gy alan hacmin cc

olarak degerleri karsilagtirilmistir. Planlama teknikleri; maks, min, ort ve standart

sapma degerleri tablo 4-10° de gosterilmistir.

Tablo 4-20 Spinal kord V1ocy i¢in ii¢ ayri planlama tekniginin degerleri

Planlama Hasta Sayis1 | Minimum | Maksimum | Ortalama Standart
Teknigi Sapma
Linak AAA | 21 0.0 0.35 0.07 0.10
CKRT 21 0.0 0.31 0.05 0.09
CKMC 21 0.0 0.18 0.02 0.05

Spinal Kord V10Gy<0.35¢cc

407

209

Spinal Kord igin 10Gy alan hacim (cc)

vy

o

T 1T 1 11 1 1 T 1T 1 T 11
1011 1213 1415 1617 1819 20 21 22

Hasta Sirasi

CH_RAYTRACE
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@ CK_RAYTRACE
@ CK_MONTECARLO
@ LINAC_AAA

Sekil 4-21 Planlama tekniklerine gore spinal kordun Vigey degeri i¢in hacimsel

olarak dagilim1

RTOG 0631 raporuna goére spinal kordun 10 Gy alan hacmi 0.35 cc’ den

kicglk olmasi gerekmektedir. Sekil 4-21° de goriildiigii iizere ii¢ planlama teknigini

arasinda farklilik vardir.
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4.19.3. Spinal kord i¢in 10 Gy alan hacimlerin % olarak karsilastirmasi

Ucg ayr1 planlama teknigi arasinda spinal kord i¢in 10 Gy alan hacmin %

olarak degerleri karsilastirilmistir. Planlama teknikleri; maks, min, ort ve standart

sapma degerleri tablo 4-21° de gosterilmistir.

Tablo 4-21 Spinal kord V1ogy i¢in {i¢ ayr1 planlama tekniginin % olarak degerleri

Planlama Hasta Sayis1 | Minimum | Maksimum | Ortalama Standart
Teknigi Sapma
Linak AAA | 21 0.0 3.5 0.55 0.91
CKRT 21 0.0 3.7 0.68 1.19
CK MC 21 0.0 2.9 0.35 0.86
Spinal Kord V10Gy<%10
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Hasta Sirasi

Sekil 4-22 Planlama tekniklerine gore spinal kordun Vioey degeri i¢in rolatif hacim

olarak dagilimi

RTOG 0631 raporuna gore spinal kordun 10 Gy alan hacmi %10’ dan kiguk
olmasi1 gerekmektedir. Sekil 4-22° de goriildiigli lizere tedavi planlamalarindaki

biitiin degerler %10’ dan kuguktr.
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4.19.4. Spinal kord i¢cin maksimum doz karsilastirmasi

Ucg ayn planlama teknigi arasinda spinal kord igin maksimum dozunu alan

hacmin degerleri karsilastirilmistir. Planlama teknikleri; maks, min, ort ve standart

sapma degerleri tablo 4-22” de gosterilmistir.

Tablo 4-22 Spinal kord maks doz i¢in ii¢ ayr1 planlama tekniginin doz dagilimi

Planlama Hasta Sayis1 | Minimum | Maksimum | Ortalama Standart
Teknigi Sapma
Linak AAA | 21 5.65 13.82 10.88 2.13
CKRT 21 2.24 13.36 9.30 3.19
CKMC 21 2.47 13.97 9.01 2.85
Spinal Kord Dmaks<14Gy
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Hasta Sirasi

Sekil 4-23 Planlama tekniklerine gore spinal kordun maks doz dagilimi

TG 101 raporuna gore spinal kordun maksimum dozunun 14 Gy’ den kiigiik
olmas1 gerekmektedir. Sekil 4-23" de goriildigi tizere planlama tekniklerinde

14Gy’den biiyiik olan bir deger yoktur.
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4. TARTISMA VE SONUC

Mariluz De Ornelas-Couto ve ark’ nin 3-4 fraksiyonda 18-26 Gy doz semast
ile 27 hastada yaptiklar1 ¢alismada CK RT ve Linak tabanli VMAT planlama
tekniklerinde spinal kord dozlar1 incelenmistir. Spinal kordun 1,2 cc hacminin
aldig1 doz 18 Gy, 0,25 cc hacminin aldig1 doz 11Gy ve maks aldig1 doz 22,2 Gy
olarak planlar1 optimize etmislerdir. Bu degerlendirmeye gére CK planlarindan 5
tanesinde ve Linak tabanli (2 tam ark) VMAT planlarinda ise 4 tanesinde spinal
kord 1,2 cc’ deki aldig1 doz 18 Gy’ den fazladir. Spinal kordun istenilen 0,25 cc’
deki doz ve maks doz degerleri CK ve Linak tabanli VMAT planlarinda
saglanmistir (28).

Bu tez ¢alismasinda 3 fraksiyonda 24 Gy doz planlama tedavilerinde TG 101
raporuna goére spinal kordun 12,3 Gy alan hacmi <1,2 cc, 18 Gy alan hacmi
<0,35 cc ve maks aldigi doz 21,9Gy olarak planlar optimize edilmistir. Bu
degerlendirmeye gore Linak planlarindan 1 tanesinde, CK RT planlarinda 2
tanesinde ve CK MC planlarinda da 2 tanesinde spinal kordun 12,3 Gy alan
hacmi 1,2’ den fazladir. CK RT planlarin 1 tanesinde ve CK MC planlarin da 1
tanesinde spinal kordun 18 Gy’ de alan hacmi 0,35 cc’ den fazladir. Spinal
kordun maks doz degeri biitiin planlama tekniklerinde saglanmistir. Bu tez
caligmasinda tek fraksiyonda 16 Gy doz planlamalari i¢in RTOG 0631
kilavuzuna gore spinal kordun 7 Gy alan hacmi <1,2 cc, 10 Gy alan hacmi <0,35
cc, ve maksimum aldig1 doz 14 Gy olarak planlar optimize edilmistir. Bu
degerlendirmelere gore Linak planlarinda 1 tanesinde ve CK RT planlarinda da
1tanesinde spinal kordun 7 Gy alan hacmi 1,2 cc’ den biyuktir. Spinal kordun
10 Gy’ de ki hacim ve maks doz degerleri ii¢ planlama tekniklerinde
saglanmustir.

Mariluz De Ornelas-Couto ve ark’ nin aynmi ¢alismada Paddick CI ve Gl
degerleri incelenmistir. Gl ve Paddick CI degerlerinde CK ile 2 tam arc VMAT
planlama teknikleri benzer sonug gostermistir (28).

Tez galismamizda ise U¢ ayr1 planlama tekniklerinde regetelendirilen doz 16-
24 Gy olan planlarda Paddick Cl ve GI degerleri istatistiksel olarak ¢ok gugli
anlamli bir fark vardir. Buna ek olarak recetelendirilmis doz 24 Gy planlarinda

GI degeri i¢cin CK RT ile CK MC karsilastirildiginda p=0,251 istatistiksel olarak
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anlamli bir fark yoktur. Paddick CI degerleri icin CK RT ile CK MC
karsilastirildiginda anlamli bir fark olmadigi gozlenmistir (p=0,531). Ug ayr
tedavi planlama tekniklerinde regetelendirilmis doz 16 Gy planlarinda GI degeri
icin CK RT ile CK MC karsilastirildiginda p=0,198 istatistiksel olarak anlamli
bir fark yoktur. Paddick CI degerleri i¢in CK RT ile CK MC karsilastirildiginda
da anlamli bir fark olmadig1 gézlenmistir (p=0,164)

Saif Aljabab ve ark’ nin 10 hasta ile vertebra SBRT icin dort planlama
teknigini karsilastirdiklar1 calismada GI, Paddick CI, HI, toplam MU degerlerine
bakilmistir. Kritik organ olan spinal kord Dog2scc <17 Gy kisitlamasi biitiin
planlarda saglanmistir. Bu c¢alismada CK ile VMAT karsilastirmasina
bakildiginda; HI, GI, Paddick CI ve toplam MU degerlerinde istatiksel olarak
anlamli bir farklilik vardir. CK planlari, Vmat planlarinda gore daha iyi hedef

hacim sarimini (kapsamasini) saglamistir (29).

Saif Aljabab ve ark’ nin ayni ¢alismasinda CK MC ve VMAT planlama
teknikleri i¢in Paddick CI, GI, Toplam MU degerlerine bakilmistir. CK MC
planlarinda maks doz 32 Gy’ dir. VMAT planlarinda ise maks doz 28 Gy’ dir.
CK MC i¢in Paddick CI ortalama degeri 0,69+0,10, GI ortalama degeri
3,96+0,83 ve MU ortalama degeri 14059+1719° dur. VMAT igin Paddick CI
ortalama degeri 0,52+0,15, GI ortalama degeri 6,76+3,23 ve MU ortalama degeri
9763+2317’ dir (29).

Bizim ¢alismamizda CK MC i¢in Paddick CI ortalama degeri 0,71£0,09, Gl
ortalama degeri 4,81+1,34 ve MU ortalama degeri 45030+13775" dur. VMAT
icin Paddick CI ortalama degeri 0,87+0,03, GI ortalama degeri 3,73+0,49 ve MU
ortalama degeri 3424+718” dir. Saif Aljabab ve ark’ nin ¢alismasina ek olarak
CK RT planlama tekniginde planlamalar yapilmistir ve CK RT i¢in Paddick CI
ortalama degeri 0,72+0,08, GI ortalama degeri 4,60+0,99 ve MU ortalama degeri
45862+15935” dur. Ug ayr1 planlama teknigi icin maks doz degerleri VMAT, CK
RT ve CK MC ig¢in sirasiyla; 30 Gy, 32 Gy ve 34 Gy’dir.

Bu tez galismasinda ek olarak {i¢ planlama tekniginde tek fraksiyonda 16 Gy
vertebral SBRT planlar1 yapilmistir. Ug planlama teknigi icin RTOG HI, RTOG
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Cl, ICRU HI, Paddick CI, Gl ve toplam MU degerlerine bakilmistir ve istatiksel

olarak anlaml: bir farklilik vardir.

Young Eun choi ve ark’ nin 10 hasta ile yaptig1 ¢alismada CI degerleri icin
VMAT=1,1+0,03 ve CK=1,17+0,10 olarak bulunmustur. Istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulunamamistir (p=0,074). Bu ¢alismada spinal kord Do,0cc<16
Gy olarak kabul edilmistir. Spinal kord maks dozu i¢in VMAT=1577+74,96 ve
CK=1909,10+60,9 olarak bulunmustur. Istastistiksel olarak ¢ok gii¢lii anlaml1 bir
fark  goriilmiistiir(p=0,000). Yiiksek doz diisiisi i¢in incelendiginde
VMAT=0,86+1,30 ve CK=2,26+421 olarak bulunmustur. Istatistiksel olarak
anlami bir fark bulunamamistir (p=0,203). 8 tane CK planinin maks dozu VMAT
planlarina gore yiiksektir ve istatistiksel olarak anli bir fark vardir (p=0,014) (30).
Uc¢ ayr1 planlama tekniginde de hedefin disinda iyi bir keskin doz diisiisii
saglanabilmektedir. Tez ¢aligmamizda CK planlari, VMAT planlarinda gore daha
iyi hedef hacim sarimini sagladigi gozlenmistir. Tedavi sureleri Linak planlama
teknigi CK planlama teknigine gore daha kisa siirmektedir. CK hedef hacmi
izleme ve hareket belirsizligi 6zelligi Linak’a gore daha iyidir. Sonug olarak her

ti¢ tedavi planlama teknigi vertebral metastazlarin tedavisinde kullanilabilir.

69



6. KAYNAKLAR

10
11

lubdha M. Shah, Karen L. Salzman: Imaging of Spinal Metastatic
Disease: Int J Surg Oncol. 2011

Giulio Maccauro, Maria Silvia Spinelli, Sigismondo Mauro, Carlo
Perisano, Calogero Graci, and Michele Attilio Rosa; Physiopathology of
Spine Metastasis : Int J Surg Oncol. 2011

Ung-Kyu Chang, M.D., Ph.D., Sang Min Youn, M.D., Sukh Que Park,
M.D., Ph.D., andChang Hun Rhee, M.D., Ph.D.: Clinical Results of
Cyberknife® Radiosurgery for Spinal Metastases: J Korean Neurosurg
Soc. 2009: 46(6): 538-544

Ejima Y?!, Matsuo Y, Sasaki R.: The current status and future of
radiotherapy for spinal bone metastases: J Orthop Sci. 2015; 20(4):585-92
Karl-Stefan Delank, PD Dr. med., Clemens Wendtner, Prof. Dr. med.,
Hans Theodor Eich, PD Dr. med., and Peer Eysel, Prof. Dr. Med. : The
Treatment of Spinal Metastases: Dtsch Arztebl Int. 2011 Subat; 108(5):
71-80

Schiff D, Sheehan JP.: SBRT and spinal metastasis: finding its niche;
Lancet Oncol. 2012; 13(4):328-9

B.Tas, I.LF. Durmus, A. Okumus, O.E. Uzel: Correlation between
Heterogeneity Index (HI) and Gradient Index (GI) for High Dose
Stereotactic Radiotherapy/Radiosurgery (SRT /SRS): Int J Radiation
Oncology: 2017

M. Guckenberger: N. Andratschke, H. Alheit, R. Holy, C. Moustakis, U.
Nestle, O. Sauer: Definition of stereotactic body radiotherapy:
Strahlenther Onkol. 2014; 190(1): 26-33

Katsoulakis E, Kumar K, Laufer |, Yamada Y.. Stereotactic Body
Radiotherapy in the Treatment of Spinal Metastases: Semin Radiat
Oncol. 2017; 27(3):209-217

rtog 0631

Ryu S, Jin R, Jin JJ, Qing C, Rock J, Anderson J, Movsas B. Pain Control

70


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Chang%20UK%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20062569
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Youn%20SM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20062569
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Park%20SQ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20062569
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Rhee%20CH%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20062569
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Ejima%20Y%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25860575
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Matsuo%20Y%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25860575
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Sasaki%20R%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25860575
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Delank%20KS%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21311714
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Wendtner%20C%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21311714
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Eich%20HT%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21311714
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Eysel%20P%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21311714
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Schiff%20D%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22285200
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Sheehan%20JP%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22285200
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3889283/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Katsoulakis%20E%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28577828
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kumar%20K%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28577828
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Laufer%20I%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28577828
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Yamada%20Y%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28577828
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/28577828
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/28577828

12

13

14

15

16

17

18

by Image-guided Radiosurgery for Solitary Spinal Metastasis. J Pain
Sympt Manage. 35: 292-298, 2008.

Gerszten PC, Burton SA, Welch WC, Brufsky AM, Lembersky BC,
Ozhasoglu C, Vogel WJ. Single-fraction radiosurgery for the treatment of
spinal breast metastases. Cancer. 104: 22442254, 2005.

Ryu S, Jin JJ, Jin RY, Rock J, Ajlouni M, Movsas B, Kim JH. Partial
Volume Tolerance of Spinal Cord and Complication of Single Dose
Radiosurgery. Cancer. 109:628-636, 2007.

Wilcox  EE, Daskalov ~ GM, Lincoln  H, Shumway RC, Kaplan
BM, Colasanto JM.: Comparison of planned dose distributions calculated
by Monte Carlo and Ray-Trace algorithms for the treatment of lung
tumors with cyberknife: a preliminary study in 33 patients: Int J Radiat
Oncol Biol Phys. 2010: 1;77(1):277-84

Okoye CC, Patel RB, Hasan S, Podder T, Khouri A, Fabien J, Zhang
Y, Dobbins D, Sohn JW, Yuan J, Yao M, Machtay M, Sloan AE, Miller
J, Lo SS.: Comparison of Ray Tracing and Monte Carlo Calculation
Algorithms for Thoracic Spine Lesions Treated With CyberKnife-Based
Stereotactic Body Radiation Therapy.: Technol Cancer Res Treat.: 2016;
15(1):196-202

Indrin J Chetty, Mihaela Rosu, Daniel L McShan, Benedick A
Fraass and Randall K Ten Haken: The influence of beam model
differences in the comparison of dose calculation algorithms for lung
cancer treatment planning: 2005

Kilboy W, Dooley J.R, Kuduvalli G, Maurer C.R.The CK Robotic
Radiosurgery System in 2010.Technology in Cancer Research and
Treatment. 2010: 9(5):433-452

Kirsten Galonske, Martin Thiele, Iris Ernst, Ralph Lehrke and Waldemar
Zylka: Comparison of treatment plans calculated by Ray Tracing and
Monte Carlo algorithms for head and thorax radiotherapy with
Cyberknife: Current Directions in Biomedical Engineering 2017; 3(2):
647-650

71


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Wilcox%20EE%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20004530
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Daskalov%20GM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20004530
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Lincoln%20H%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20004530
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Shumway%20RC%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20004530
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kaplan%20BM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20004530
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kaplan%20BM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20004530
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Colasanto%20JM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20004530
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Okoye%20CC%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25633137
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Patel%20RB%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25633137
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Hasan%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25633137
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Podder%20T%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25633137
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Khouri%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25633137
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Fabien%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25633137
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Zhang%20Y%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25633137
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Zhang%20Y%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25633137
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Dobbins%20D%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25633137
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Sohn%20JW%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25633137
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Yuan%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25633137
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Yao%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25633137
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Machtay%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25633137
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Sloan%20AE%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25633137
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Miller%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25633137
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Miller%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25633137
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Lo%20SS%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25633137

19

20

21

22

23

24

25

26

27

28

29

30

Sonja Dieterich, Iris C. Gibbs : The CyberKnife in Clinical Use: Current
Roles, Future Expectations: Front Radiat Ther Oncol. 2011;43:181-94
Sharma S, Ott J, Williams J, Dickow D.: Dose calculation accuracy of
the Monte Carlo algorithm for CyberKnife compared with other
commercially available dose calculation algorithms: Med Dosim. 2011
36(4):347-50

Kilboy W, Dooley JR, Kuduvalli G, Sayeh S, Maurer CR Jr.. The
CyberKnife Robotic Radiosurgery System in 2010: Technol Cancer Res
Treat. 2010: 9(5):433-52

V. Murali, Ph.D., P. G. Gopalakrishna Kurup, Ph.D. , N. Bhuvaneswari,
M.Sc., H. Sudahar, M.Phil., M. Muthukumaran, M.Sc.: Monte Carlo and
ray tracing algorithms in the cyberknife treatment planning for lung
tumours- comparison and validation: J Radiosurg SBRT. 2013; 2(2): 85—
98.

Accuray Incorporated; Fizik Esaslar1 Kilavuzu: 527

Accuray Incorporated; Tedavi Uygulama Kilavuzu: 8§2-337-438

Varian Medical Systems. Varian TruebeamTM Accelerator System
Feuvret L, Noél G, Mazeron JJ, Bey P.: Conformity index: a review: Int
J Radiat Oncol Biol Phys. 2006 Feb 1;64(2):333-42

ICRU. (2010). Prescribing, recording, and reporting photon-beam
intensity-modulated radiation therapy (IMRT). J ICRU 10(1):NP (ICRU
Report 83).

Mariluz De Ornelas-Couto, Elizabeth Bossart, Bevan Ly, Maria Irene
Monterroso and Ivaylo Mihaylov: Radiation therapy for stereotactic body
radiation therapy in spine tumors: linac or robotic? 2016

Aljabab S, Vellayappan B, Vandervoort E, Bahm J, Zohr R, Sinclair
J, Caudrelier JM, Szanto J, Malone S.: Comparison of four techniques for
spine stereotactic body radiotherapy: Dosimetric and efficiency analysis:
J AppL Clin Med Phys.: 2018: 19(2): 160-167

Young Eun Choi, Jungwon Kwak, Si Yeol Song, Eun Kyung Choi, Seung
Do Ahn,Byungchul Cho: Direct Plan Comparison of RapidArc and
CyberKnife for Spine Stereotactic Body Radiation Therapy: 2015

72


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21625154
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Sharma%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21144731
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Ott%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21144731
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Williams%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21144731
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Dickow%20D%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21144731
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21144731
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kilby%20W%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20815415
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Dooley%20JR%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20815415
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kuduvalli%20G%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20815415
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Sayeh%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20815415
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Maurer%20CR%20Jr%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20815415
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/20815415
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/20815415
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5658892/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Feuvret%20L%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16414369
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=No%C3%ABl%20G%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16414369
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Mazeron%20JJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16414369
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Bey%20P%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16414369
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/16414369
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/16414369
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Aljabab%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=29417728
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Vellayappan%20B%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=29417728
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Vandervoort%20E%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=29417728
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Bahm%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=29417728
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Zohr%20R%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=29417728
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Sinclair%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=29417728
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Sinclair%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=29417728
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Caudrelier%20JM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=29417728
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Szanto%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=29417728
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Malone%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=29417728
https://arxiv.org/search?searchtype=author&query=Choi%2C+Y+E
https://arxiv.org/search?searchtype=author&query=Kwak%2C+J
https://arxiv.org/search?searchtype=author&query=Song%2C+S+Y
https://arxiv.org/search?searchtype=author&query=Choi%2C+E+K
https://arxiv.org/search?searchtype=author&query=Ahn%2C+S+D
https://arxiv.org/search?searchtype=author&query=Ahn%2C+S+D
https://arxiv.org/search?searchtype=author&query=Cho%2C+B




	T.C.
	RADYASYON ONKOLOJİSİ ANABİLİM DALI
	T.C.
	RADYASYON ONKOLOJİSİ ANABİLİM DALI
	TEZ ONAYI
	BEYAN
	İTHAF
	TEŞEKKÜR
	İÇİNDEKİLER
	ŞEKİLLER LİSTESİ
	TABLOLAR LİSTESİ
	SEMBOLLER / KISALTMALAR LİSTESİ
	ÖZET
	1. GİRİŞ VE AMAÇ
	2. GENEL BİLGİLER
	2.1.  Kanser Yayılma Yollar
	2.2. Vertebra Metastazları
	2.3. Radyoterapide Tedavi Yöntemleri
	2.4. SBRT
	2.5. RTOG-0631

	3. GEREÇ VE YÖNTEMLER
	3.1. Araç ve Gereçler
	3.1.1. Robotik Kollu Lineer Hızlandırıcı ve Planlama Temelleri
	3.1.1.2. Robotik Kollu Lineer Hızlandırıcının Genel Özellikleri
	3.1.1.3. Hesaplama Algoritması
	3.1.1.3.1 Ray-Tracing Hesaplama Algoritması
	3.1.1.3.2. Monte Carlo Hesaplama Algoritması

	3.1.1.4 Robotik Kollu Lineer Hızlandırıcının Takip Yöntemleri
	3.1.1.4.1. Fiducial Takip Sistemi
	3.1.1.4.2. 6D Kafatası Takip Sistemi
	3.1.1.4.3. Xsight Spine Takip Sistemi
	3.1.1.4.4. Xsigt Lung Takip Sistemi
	3.1.1.4.5. Synchrony Solunum Takip Sistemi


	3.1.2 Lineer Hızlandırcı ve Planlama Temelleri
	3.1.2.1 Lineer Hızlandırıcının Genel Özellikleri
	3.1.2.2 ECLIPSE Tedavi Planlama Sistemi

	3.1.3. SPSS İstatistik Program

	3.2. YÖNTEMLER
	3.2.1. Hasta Seçimi
	3.2.2. Tedavi Planlama Sisteminde Planların Hazırlanması
	3.2.3. Cyberknife Plama Sisteminde Planların Hazırlanması
	3.2.4. Planların Değerlendirilmesi


	4. BULGULAR
	4.1. Üç fraksiyonda HI Karşılaştırması
	4.2. Üç fraksiyonda RTOG HI karşılaştırması
	4.3. Üç Fraksiyonda CI karşılaştırması
	4.4. Üç Fraksiyonlarda GI karşılaştırması
	4.5. Üç Fraksiyonda CI Paddick Karşılaştırması
	4.7. Üç Fraksiyonda Normalizasyon Karşılaştırması
	4.8. Üç Fraksiyonda Dmaks Karşılaştırması
	4.9. Üç Fraksiyonda Monitör Unit Karşılaştırması
	4.9. Üç Fraksiyonda Kritik Doz Karşılaştırması
	4.9.1. Spinal Kord için 1230 cGy Alan Hacimlerin Karşılaştırması
	4.9.2. Spinal kord için 18 Gy alan hacimlerin cc olarak karşılaştırması
	4.9.3. Spinal kord için 18 Gy alan hacimlerin % olarak karşılaştırması
	4.9.4. Spinal kord için maksimum doz karşılaştırması

	4.10.  Tek fraksiyonda HI Karşılaştırması
	4.11. Tek fraksiyonda RTOG HI karşılaştırması
	4.12. Tek Fraksiyonda CI karşılaştırması
	4.13. Tek Fraksiyonlarda GI karşılaştırması
	4.14. Tek Fraksiyonda CI Paddick Karşılaştırması
	4.16. Tek Fraksiyonda Normalizasyon Karşılaştırması
	4.17. Tek Fraksiyonda Dmaks Karşılaştırması
	4.18. Tek Fraksiyonda Monitör Unit Karşılaştırması
	4.19. Tek Fraksiyonda Kritik Doz Karşılaştırması
	4.19.1. Spinal Kord için 700 cGy Alan Hacimlerin Karşılaştırması
	4.19.2. Spinal kord için 10 Gy alan hacimlerin cc olarak karşılaştırması
	4.19.3. Spinal kord için 10 Gy alan hacimlerin % olarak karşılaştırması
	4.19.4. Spinal kord için maksimum doz karşılaştırması


	4. TARTIŞMA VE SONUÇ
	6. KAYNAKLAR

