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1. OZET

COKLU BE_YiN METASTAZLARININ . STEREOTAKTiK
RADYOCERRAHI(SRS) TEDAVI PLANLARININ DOZIMETRIK OLARAK
KARSILASTIRILMASI

Stereotaktik radyocerrahi (SRS), ilk basta cerrahinin ulasamadigi yerlerdeki derin
dokular tedavi etmek amaciyla gelistirilmistir. Ardindan, beyin tiimorleri i¢in en
onemli tedavi sekli olmugtur. SRS, asemptomatik beyin metastazlarina sahip hastalarin
primer tedavisi i¢in lokal kontrolii yiiksek bir tedavi seg¢enegi oldugu kabul
goriilmustiir. Gelisen teknoloji sayesinde SRS tedavi teknigine ve tedavi cihazlarina
olan ilgi artmistir. SRS tedavi tek veya ¢oklu beyin metastazlarinda uygulanmakta ve
diinyaca kabul edilebilir hale gelmektedir. Stereotaktik radyocerrahi tedavi yontemini
uygulamak icin tercih edilen en yaygin radyocerrahi tedavi cihazlari GammaKnife
(GK), Truebeam (TB) ve CyberKnife (CK)  dur.

Bu c¢aligmanin amaci; intrakraniyel ¢oklu beyin metastazlarinda stereotaktik
radyocerrahi (SRS) uygulan Truebeam Stx, CyberKnife M6 ve GammaKnife
Perfexion radyocerrahi tedavi cihazlarinda tedavi planlarimin doz dogrulugunu
hesaplamak ve karsilastirmaktir. Bu ¢alismada kullanilan rando fantomun Bilgisayarlh
Tomografi (CT) goriintiileri tedavi planlama bilgisayarina aktarildi. Coklu beyin
metastazi olarak {i¢ adet hedef hacim ve kritik organlar CT goriintiileri lizerine ¢izildi.
Eclipse Tedavi Planlama Sistemi (TPS), MultiPlan ve GammaPlan da Beyin-SRS
kriterlerine uygun olarak planlandi. Bu planlar AAA, Ray Tracing ve TMR10
algoritmalarinda hesaplatildi. Tedavi planlamasi yapilan rando fantom bu ii¢ cihazda
1sinlandi. Belirlenen hedef hacimlerin aldigi dozu 6lgmek i¢in Gafkromik EBT-3 film
kullanildi. Olgiilen ve hesaplanan doz dagilimlari, gama analiz metodu kullanilarak
karsilastirildi. Coklu beyin metastazlarina sahip rando fantomun, radyocerrahi tedavi
cihazlarinda 1sinlanan EBT-3 film gamma analiz sonuglarina gére doz dogrulugu, doz

dagilimlar1 ve plan kalitesi olarak birbirleri ile uyumlu oldugu gériildii.

Anahtar sozciikler: CyberKnife, Coklu beyin metastazlari, EBT-3, GammakKnife,
SRS, Truebeam



2. ABSTRACT

DOSIMETRIC COMPARISON OF STEREOTACTIC RADIOSURGERY
(SRS) TREATMENT PLANS FOR MULTIPLE BRAIN METASTASES

Stereotactic radiosurgery (SRS), was originally developed to treat deep tissues in
places that surgery could not reach. Then, it became the most important form of
treatment for brain tumors. SRS has been recognized as a highly locally controlled
treatment option for primary treatment of patients with asymptomatic brain metastases.
Thanks to the developing technology, interest in SRS treatment technique and
treatment devices has increased. SRS treatment is applied in single or multiple brain
metastases and is becoming globally acceptable. The most common radiosurgical
treatment devices of choice for applying the stereotactic radiosurgical treatment
method are gammaknife (GK), Truebeam (TB) and CyberKnife (CK).

The aim of this study was to calculate and compare the dose accuracy of treatment
plans in TrueBeam Stx, CyberKnife M6 and Gammaknife Perfexion radiosurgery
treatment devices when stereotactic radiosurgery (SRS) was applied in intracranial
multiple brain metastases. Computed Tomography (CT) images of the rando phantom
used in this study were transferred to the treatment planning computer. Three target
volumes and critical organs were plotted on CT images as multiple brain metastases.
Eclipse treatment planning system (TPS), MultiPlan and GammaPlan were also
planned in accordance with Brain-SRS criteria. These plans were calculated in the
AAA, Ray Tracing and TMR10 algorithms. The rando phantom, which was scheduled
for treatment, was teleported on these three devices. Gafchromic EBT-3 film was used
to measure the dose received by the designated target volumes. Measured and
calculated dose distributions were compared using gamma analysis method.
According to the results of the EBT-3 film gamma analysis irradiated in radiosurgery
treatment devices, the rando phantom with multiple brain metastases was consistent

with each other in dose accuracy, dose distributions and plan quality.

Keywords: CyberKnife, EBT-3, GammaKnife, Multiple brain metastases, SRS,

Truebeam



3. GIRIS VE AMAC

Cesitli kanser tiirlerinin kan yoluyla beyine yayilmasi sonucunda hastalarda beyin
metastazlar gelisebilmektedir. Beyin metastazlari kanser tanisi aninda bir veya birden
fazla sayida olusum gosterebilmektedir. Teknolojik gelismeler neticesinde son yillarda
beyin metastazlarinin goriintiilenmesi ve tedavisinde de gelismeler gostermistir. Beyin
metastaz1 tanist konulan hastalara tedavi sekilleri arasinda cerrahi, tiim beyin
isinlamasi, stereotaktik radyocerrahi (SRS), destek tedavisi, tiimoér yatagi
radyocerrahisi ve bu tedavilerin kombinasyonlari bulunmaktadir. Lezyon boyutlari ve
konumu uygun olan hastalarda SRS uygulanabilmektedir. SRS tedavi cihazlari, tek
fraksiyonda yiiksek doz verebilecek Ozelliklere sahip olmalidir. Bu baglamda
gelistirilen ve tedavi amagli kullanilabilen CyberKnife (CK), GammaKnife (GK) ve
Truebeam lineer hizlandirici gibi radyocerrahi cihazlart bulunmaktadir. GammaKife
(GK), 1966 yilinin baslarinda icat edilen Co-60 kaynagini kullanan ilk radyocerrahi
tedavi cihazidir. O yillardan giiniimiize kadar gelistirilerek gelen ve milimetrenin ¢ok
altinda sistem dogrulugu ile tim kiigiik intrakraniyel lezyonlarin tedavisinde
kullanilmaktadir. Kullanim alani intrakranyal lezyonlarla sinirli kalan GK’tan sonra
robotik ve ayni zamanda lineer hizlandiric1 (linak) tabanli stereotaksi cihazlari
gelistirilmesi ile ekstrakranyal tedavilerin yapilma imkani dogmustur. CyberKnife
(CK) tasarimi yaklasik 20 yil 6nce J. Adler ve ekibi tarafindan ortaya ¢ikarilmistir.
Cihaz, SRS tedavi uygulamalari i¢in yapilmis framesiz yeni bir robotik RC tedavi
sistemidir. Tedavi cihazi 6 eklemli robotik olup 6 MV FFF nominal X 1sin1 enerjili
lineer hizlandirict yardimiyla 1iginlama yapmaktadir. Lineer hizlandirict cihazlarinda
bulunan c¢ok yaprakli kolimatér (MLC) kullanimi sayesinde 3 boyutlu konformal
tedavilerden yogunluk ayarli radyoterapi (IMRT) uygulamasina gecilmistir.
“Hacimsel Yogunluk Ayarlt ARK Tedavisi” (VMAT) tekniginde 1sinlama esnasinda
gantri hasta ekseni etrafinda dongiisel bir hareket yapmaktadir.

Bu caligmada SRS tedavisi i¢in gelistirilmis CK, GK ve TB radyocerrahi
cithazlariin ¢oklu beyin metastazlarinda doz dogrulugunu karsilastirmak amaciyla
rando fantom kullanildi. Rando fantomun CT taramasinin ardindan tedavi planlama
sistemlerine aktarilan CT goriintiileri tizerine belirlenen ¢aplarda {i¢ adet timor ve

kritik organ konturlanip planlamalar1 yapildi. Tiim hesaplatilan planlar i¢in kritik
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organ dozlar1 Beyin-SRS kriterlerinin altinda tutuldu. Rando fantom iizerine ¢izilen
hedef hacimlerin bulundugu kesite Gafkromik EBT-3 film yerlestirilip 1sinlandi.
Olgiilen EBT-3 film sonuglari ile her tedavi cihazinin TPS’lerinden hesaplanan dozlar
gamma indeks analizi ile karsilastirildi. CK, GK ve TB radyocerrahi cihazlarinda
1sinlanan ¢oklu beyin metastazlar i¢in gamma analiz sonuglart birbirleriyle uyumlu

oldugu bulundu.



4. GENEL BILGILER

4.1. Beyin Metastazlar

Metastatik tiimor: orjinini Santral Sinir Sistemi (SSS) disindaki dokulardan alan
primer sistemik kanserlerin sekonder olarak SSS ne yayilmasidir. Bu tip tiimorlere
sekonder tiimor denir (1). Beyin metastazi, beyin disindaki doku ve organlardaki
tiimoriin beyine kan yolu ile yayilmasi sonucuyla tek veya ¢coklu metastaz yapmasi
olayidir.

Beyin metastazlari en sik goriilen intrakranial tiimorlerdir ve tiim kanserli

hastalarin  %20-40’inda geligir. Hastalarin  %75’inde birden fazla metastaz
goriilmektedir. Beyin tiimdriiniin belirtileri tiimdriin beyin i¢indeki yerine bagl olarak
ortaya ¢ikar. Bu belirti ve bulgular; bas agrisi, bulanti, kusma, bag donmesi, uyusukluk,
gorme problemleri, hafiza problemleri, felg, duyu kaybu, bilissel, kisilik ve davranigsal
degisiklikler olarak kendini gosterir (2,3). Bazi hastalarda ise higbir klinik belirti
olmadan tan1 konulabilmektedir (4,5).
Metastatik beyin tiimorleri klinik olarak en yaygin goriilen beyin tiimérleridir. Her yil
yeni tani alan lezyonlarin toplam sayist diger tiim beyin tiimorleri sayisinin ¢ok
iistiindedir. Baz1 primer kanserlerin, belli bagli organlara metastaz yapma egilimleri
vardir. Ornegin kalin bagirsak kanseri karaciger ve akcigere, meme kanseri kemik,
akcigerler ve beyine metastaz yapma egilimindedir. Bu metastaz egilimleri bazi
hormonlar ya da proteinler sebebiyle oldugu diisiiniilmektedir. Akcigerlerin kan akimi1
direkt olarak beyine gittigi i¢in akciger kanseri ¢cok hizli bir sekilde beyne metastaz
yapabilir. Bazen bu metastaz o kadar hizli gergeklesir ki, akciger kanseri tanisindan
once beyin metastazi tanis1 konabilir (6).

Erigkinde SSS ne en sik metastaz sirasiyla akciger, meme, malign melanom, renal
hiicreli karsinon ve kolon kanserinden gelir. Akciger kanseri %30-60 oraninda beyine
metastaz yapar (7). Bir biiyiiksehir ¢alismasi, akciger kanseri hastalarinin %19.9'unun
beyin metastazi, ardindan melanom (% 6.9), bobrek (% 6.5), meme (%5.1) ve
kolorektal kanser (% 1.8) gelistirdigini bildirmistir. Bu kanserler disinda nadir kanser
tiirlerinden kaynaklanan beyin metastazlari da vardir (3).

ABD’de bir yilda primer beyin tiimorii tanis1 konulan yaklasik 17 bin hastaya karsin

100 binin iizerinde metastatik beyin timori hastas1 oldugu kayitlanmaktadir.



Sistemik kanser tedavisindeki basarilar sonucunda bu say1 her gegen giin artmaktadir.
Kanserli hastalarin yaklasik % 20- 50“sinde beyin metastaz1 goriilmektedir. Kanser
Oykiisii olmayan hastalarin % 15“inde beyin metastazi baslangic semptomlarindan
sorumludur (3,5). Beyin metastazi goriilen hastalarin yasam siireleri genellikle aylarla
ifade edilirken, 1,5-7 y1l arasinda degismektedir. Hastalarin ortalama yagam siireleri 1
yildir (7).

4.1.1. Prognostik Faktorler

Beyin metastazlar1 en sik goriilen beyin tiimoérleri oldugu gibi ayn1 zamanda
kanserli hastalarda en sik goriilen norolojik komplikasyondur. Beyin metastazlari
goriilen hastalarin tedavi yaklagimi arasinda genel olarak; cerrahi, radyocerrahi (SRS),
tiim beyin radyoterapisi (TBRT), kemoterapi ve bunlarin kombinasyonlari yer alir.
Bu hususta en dnemli nokta, hastaya hangi tedavi segeneginin uygun olduguna karar
verilmesidir.(8,9). Uygulanacak tedavinin belirlenmesi ve gereksiz tedavi
uygulamalarindan kaginilmasi acisindan prognostik faktorlerinin olusturulmasi 6nem
arz eder (10).

Beyin metastazlarinin prognozu kétiidiir ve norolojik fonksiyon bozukluguna bagh
olarak hastalarin yasam kaliteleri onemli derecede etkilenir. Bu durumda beyin
metastazlarina sahip olan hastalarin prognozu Oncelikle sistematik hastaligin
durumuna ve tedavinin etkinligine baglidir (11).

Hastalarin demografik ve klinik 6zelliklerine gore prognoz analizlerinin yapildig1 pek
¢ok caligma vardir. Bunlardan birisi 1200 hasta iceren RTOG (Radiotherapy Oncology
Group) calismasidir. Bu ¢alismada hasta verilerinin recursive partitioning analizi

(RPA) yapilmis ve 3 prognostik grup belirlenmistir (Tablo 4.1) (8,9).



Tablo 4.1.1 RPA siniflamasina gore prognostik faktorler

Median Sagkalim (ay)
RPA sinifi
KPS > 70, yas < 65, primer kontrolde, 7.1
ekstrakranial metastaz yok
Tek metastaz 13.5
Multiple metastaz 6
RPA siif II
Sinif I ve Il e girmeyen tiim durumlar 4.2
Tek metastaz 8.1
Multiple metastaz 4.1
RPA sinif II1
KPS < 70 2.3

Bunun disinda hastanin genel durumuyla ilgili bilgi veren, primer hastaligin yayginlik

durumu, lezyonun konumu, biiyiikliigii, sistemik metastaz sayisi, hastanin yas1 gibi
faktorler Karnofsky performans skoru (KPS) ile degerlendirilir.

KPS hasta degerlendirmesinde giderek artan bir prognostik faktdr olarak
kullanilmaktadir. Bu faktorler goz Oniinde bulundurularak hasta icin en uygun
tedavinin secilmesi en dnemli noktalardan biridir. Metastaz sayisindan ¢ok, toplam
tiimor hacminin prognoz {izerinde 6nemli bir etkisinin oldugu goriilmiistiir (10,11,12).
Tedavi kararinda genel sag kalim orani, yasam kalitesi, olusabilecek toksisiteler,
tedavi edilen metastazin lokal kontrolii ve alan disindaki yeni metastazlarin oram
onemli etkenler arasindadir (13).

KPS, bir hastanin fonksiyonel durumunu,% 100 (hastalik kanit1 yok, semptom yok)
le% 0 (6liim) arasinda degisen yiizde degerleriyle iligkili kapsamli 11 noktali bir 6l¢ek

olarak tanimlar (14).



Ayrica, tedavi yontemi kararlarinda oynadigi rolden bagimsiz olarak, KPS cesitli
tiimor varliklarinda kendini belirgin bir prognostik faktor olarak belirlemistir.
Genel onkolojide sahip oldugu yaygin role ve KPS o6lgegine iliskin (Tablo 4.1.2)

literatiirdeki en 6nemli ¢alisma 1980'lerde gelistirilmistir (15).

Tablo 4.1.2 Karnofsky performans skoru (KPS)

Skor Performans Durumu

100 Normal, yakinmasi yok, semptom yok.

90 Normal aktivitelerini yapabiliyor; hastaliga ait minér semptomlar ve bulgular.
80 Baz1 zorluklarla beraber normal aktivitesini siirdiiriir, bulgu ve belirtisi var.
70 Kendine bakabilir, normal aktivite ve isini yapamaz.

60 Gereksinimlerini karsilayabilir, nadir yardim gerekir.

50 Sikc¢a yardim ve tibbi bakim gerekir.

40 Ozel bakim ve yardim gerekir.

30 Hastane bakimi gerektirecek sekilde sakat, fakat 6liim riski yoktur.

20 Cok hasta, hastanede aktif destek tedavisi gereksinimi vardir.

10 Olmek iizere.

0 Olii.




4.2. Beyin Metastazlarinda Tedavi Yontemleri
4.2.1. Cerrahi

Cerrahi tedavisinin uygulanabilmesi i¢in Oncelikli olarak hastanin genel
durumunun bu tedavi sekline uygun olmasi gerekmektedir. Timoriin konumu ve
bliyiikligii, beyin metastazi goriinen hastalarda tedavi seklini belirlemede 6nemli rol
oynamaktadir. Timor belirli bir hacim etkisi yaratiyorsa veya tiimor fonksiyonel
olarak onemli merkezi yapilara komsu ise cerrahinin uygulanmasi gerekmektedir.
Eger hastada ¢oklu metastaz varsa ve bir tanesi kitle etkisi yapiyorsa, bu tek kitleye
cerrahi uygulanabilir. Metastazlarin boyutlar1 3cmden biiyiikse ve konum olarak
ulasilabilecek yerde ise tiim beyin rdyoterapisi (TBRT) veya stereotaktik radyocerrahi
(SRS) yerine, cerrahinin tedavi sekli olarak belirlenmesi uygundur (16).

Tedavi segenegi cerrahi olarak karar alindiginda, rezeksiyon sonrasi tiimoriin tam
¢ikarilmamasi yeni metastazlarin olusumuna sebep olabilir. . Bu durumda ek tedaviler
gerekir. Cerrahi tek basina bir tedavi secenegi olabilecegi gibi, TBRT ile birlikte de
uygulanabilir. Asil amag, olusabilecek tiimor niiksiinii ve saptanmamis
mikrometastazlar: 6nlemektir. Bu ikili kombinasyon aslinda sistematik bir hastalig
olmayan ve 1yi bir prognoza sahip hastalar i¢in tek bagina uygulanan TBRT den daha
etkili sonug verir. (14). Bir ¢alismada, TBRT ye cerrahinin eklendigi kombinasyonda

metastazlarin onlendigi ama sagkalim oraninda bir yararin olmadigi bildirilmistir (17).

4.2.2. Kemoterapi

Kemoterapi, viicuttu hizli yayilim gosteren kanser hiicrelerini yok etmek i¢in
kullanilan kimyasal bir ilag tedavisidir. Genellikle cerrahi, radyasyon veya hormon
tedavisi gibi tedavi tiirleriyle birlikte kullanilir. Bu sekilde kullanilma nedenleri
arasinda, kanserin evresi ve tiirii, daha 6nce alinan kanser tedavi tiiriine, metastazin
yerine ve hastanin genel sagligina baglidir (18). Sistematik bir tedavi olarak kabul
edilir, yani tim viicudu etkiler.

Sistemik kanser tiirleri i¢in kemoterapi tedavisi dnemli ilerlemeler saglamistir. Yeni
tan1 konmus, kemoterapi uygulanan hastalar i¢in yiiksek yanit orami goriiliirken iki

veya tiglincii basamak tedavi géren hastalarin yanit oran1 azalmaktadir.



Metastatik beyin tiimorleri igin etkili bir farmokolojik etki gosterilmemistir (11).

Kemoterapi, genellikle beyin metastazlarinda cok etkili bir yontem degildir. Ancak
bazi tiimorlerde hastanin yasam siiresini uzattigi gériilmektedir (19). Bir ¢alismada ise
yapilan progresif beyin metastazlarinda parsiyel yanitin %6, stabilizasyonun ise %44

oldugu goriilmiistiir (5).

4.2.3. Radyoterapi

Radyoterapi, yaklasik yiiz yildir kanser tedavisinde kullanilan bir yontemdir.
Iyonizan radyasyonun tiimérlii lokasyona dogrudan ya da dolayli olarak
uygulanmasiyla tedavi olanagi saglayan 6nemli bir tedavi teknigidir. Radyoterapideki
amag, belirlenen hedef organa maksimum dozu verirken, etrafindaki saglikli doku ve
kritik organlara minimum dozu vermek hatta miimkiin oldugunca korumaktir.

Radyoterapi, tek basina uygulanacagi gibi cerrahi ve kemoterapi yontemlerine ek
olarak da uygulanabilir. Teknolojinin gelismesi ile goriintiileme tekniklerinde de
bircok gelisme olmustur. Bu gelismelerden dolayi, cerrahinin ulagip alinamayan
timorleri Radyocerrahi (RC) teknigi ile ulasilarak tedavi imkani sunmugtur. Son
yillarda modern radyoterapi teknigi olan stereotaktik yaklasim olduk¢a 6nem
kazanmstir (20).

Kanser tedavisinde Oonemli bir tedavi teknigi olan radyoterapinin (RT) etkisi,
normal doku toleransi nedeni ile smirlidir. Bu nedenle gelistirilen ii¢ boyutlu
konformal ve yogunluk ayarli RT gibi eksternal RT teknikleri ile hedeflenen organa
en uygun tedavi dozu uygulanmasini ve c¢evresindeki saglikli dokular i¢in koruma
saglanmas1 amaglanmistir. Stereotaktik radyocerrahi (SRS) ve stereotaktik radyoterapi
(SRT) bu sinirlamalar1 asmak igin gelistirilmis 6nemli RT teknikleridir (21).

SRT hedeflenen tiimore az sayida (2-5) fraksiyonlar halinde yiiksek doz radyasyon
uygulanmasidir. Timoriin her fraksiyonda tam dogrulukla iginlanmasi O6nem
tasimaktadir. Non-invaziv sabitleme yontemleri ve tedavi esnasinda hedef
gorlntiilerinin  alinabilmesi sayesinde SRT viicudun ¢esitli  bolgelerinde
kullanilabilmektedir.

SRS ise hedeflenen tiimdre maksimum dozu tek fraksiyonda verirken, saglikli dokular
miimkiin oldugunda verilen dozdan korumaktir.

Stereotaktik uygulamalarda kullanilan tedavi cihazlari;
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e Gamma Knife (GK),

e Cyberknife (CK),

e Lineer akselerator tabanli sistemler,

e Proton ve agir yiiklii parcacik tedavisi,
e Hipofraksiyone stereotaktik radyoterapi

sistemi, seklinde siniflandirilabilir.

4.2.4. Tiim Beyin Radyoterapisi TBRT

Gecgmisten glinlimiize TBRT beyin metastazlarinin ana tedavi sekli olmustur.
Sadece TBRT i¢in, timoriin cerrahi veya radyocerrahiye uygun olmayan tek
metastazli olmasi ve sistemik hastaliga sahip olan birden fazla metastazi olmasi
gerekir. Sadece TBRT igin sagkalimi ortalama 3-6 ay arasindadir. TBRT de
fraksiyonlar uzatilsa da beyin fonksiyonlar etkileyen, yasam kalitesini azaltan etkiler
ortaya ¢ikabilir (11). TBRT sonrast beyinin uzak yerlerinde yeni timdr tanisi
konulmas1 %15 oraninda diisiik bir risk tasir ve yeni metastazlar olusabilir. Bu
durumda yeni tedavi yontemleri diisiiniilmelidir. TBRT sonrasi, yeni tani konmus
beyin i¢inde ama farkli yerlerde tanimlanan tiimdr oran1 %33-42 dir. Ve yine yapilan
bir ¢aligmada rastgele se¢ilmis hastalarin TBRT sonras1 metastazlarin %25-55 gibi bir
oranla tam ya da yar1 cevaplarla lokal kontroliin saglandig1 gozlenmistir. Dolayisiyla

prognozu iyi hastalarin TBRT ye verdigi yanit yetersiz kaldigi diistiniilmektedir (13).

4.2.5. Stereotaktik Radyocerrahi (SRS)

“Stereotaksi” anlam bakimindan Yunan dil kokenine dayanmaktadir. “Stereo”
Yunancada ii¢ boyutlu (3D), “taksi” ise diizenlemek anlaminda kullanilmaktadir. Bu
durumda Stereotaksi, viicut i¢inde belirlenmis bir hedefe radyasyon dozunu tam
anlamiyla aktarabilen cihazin kullanimi ile uygulanan tedavi sekli anlamina
gelmektedir. Esasen stereotaksi, cerrahi islemini uygulamadan cerrahi etkisi
yaratmaktir. Bu baglamda sreteotaktik tedavi ilk olarak 1895 yilinda kanserin
radyasyon ile tedavi edilmesiyle baslamistir. 1906 yilinda iki Ingiliz bilim insanlar1
olan, Victor Horsley ve Robert H. Clarke hayvanlarda serebellumu incelemek
amaciyla ilk defa stereotaktik g¢ergeveyi icat ettiler. Ardindan bu icadi, Amerikali

norofizyolog Ernest Spiegel, cerrah Henry Wycis ve Horsley — Clarke ikilisi bu kez
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stereotaktik cerceveyi insanlara kullanmak amaciyla gelistirdiler. Bu gelismelerin
ardindan, isve¢ Karolinska Enstitiisii’nde beyin cerrahi olan Lars Leksell 1951 yilinda

radyocerrahiyi uygulamistir (22).

Resim 4.2.5: Glenside Miizesi'nde sergilenen Stereotaktik Talamotomi igin ¢ergeve

Leksell baglangigta radyocerrahiyi bening kitleleri, spesifik kronik aglari, arterivendz
malformasyonlar (AVM) gibi beyin i¢i fonksiyonel durumlari tedavi etmek igin
kullanirken, ardindan bunlara ek bening ve malign tiimorleri de eklemistir.
SRS, ilk zamanlarda kullanilirken hastanin bas1 invaziv bir c¢ergeve ile
sabitlenmekteydi. Teknolojik gelismeler sayesinde “ ¢ergevesiz stereotaktik teknikler”
ad1 altinda daha az invaziv olacak sekilde termoplastik maskeler gelistirilmistir (23).
Leksell, 1951 yilindaki radyocerrahi taniminin ardindan bu calismalar sonucunda
Leksell Gamma Knife cihazint gelistirmistir. Bu cihazin ilkesi, beyin tiimdrlerini
iyonlastirict radyasyon ile yok etmek ve ayni zamanda saglikli dokular1 koruyarak
tedavi etmektir. 1970’1 yillardan bu yana SRC beyin cerrahisinde gii¢lii bir tedavi
yontemidir. Ardindan John Adler 1997 yilinda SRC i¢in yeni bir cihaz olan Cyberknife
robotik radyocerrahi sistemini gelistirmistir. Zamanla SRC yeni hedefler ortaya
koymus ve yiiksek dozun hedef disindaki saglikli dokularda maksimum doz diisiisii
olacak sekilde uygulanmasini agiklamistir (24,25). SRC, ilk basta cerrahinin
ulasamadig yerlerdeki derin dokular1 tedavi etmek amaciyla gelistirilmistir. Ardindan,
beyin tiimorleri i¢in en 6nemli tedavi sekli olmustur. Ayn1 zamanda geleneksel tedavi
sekli olan TBRT nin lokal kontoliinii artirmak ve desteklemek amaciyla kullanilmaya
baslanmistir. Tek basmna SRS gilinlimiiz teknolojisinde, tek basia TBRT’ye ek bir

tedavi sekli olarak degil de beyin metastazlarina sahip hastalarin tedavileri igin tercih
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edilen bir yontem olmustur (26). Stereotaktik radyocerrahi (SRS), asemptomatik beyin
metastazlarina sahip hastalarin primer tedavisi i¢in lokal kontrolii yliksek bir tedavi
segcenegi oldugu kabul goriilmiistiir. SRS’in hedef dokuya tek fraksiyonda yliksek doz
verilmesinden kaynakli TBRT ye kiyasla gecici yan etkileri( kizariklik, kabarma )
bulunmaktadir (27).

SRS ile ilgili yapilan klinik ¢calismalarda, WBRT nin sadece tiimor kontrol oranlarinda
ustiinliik gosterdigini  sOylemistir. Sonuc olarak, WBRT ve SRS’in birlikte
kullannmmin smirli  sayidaki  (1-4) beyin metastazlarinda yaygmn olarak
uygulanmaktadir (28).

Teknik olarak SRS, tiimore yiiksek doz verirken tiimoriin g¢evresindeki saglikli
dokularin korunmasmi ve bu dokularda keskin doz diisiislerinin olmasini
amaglamaktadir. Yiiksek dozlarda uygulanan SRS i¢in hastanin konumlandirilmasi ve
dozimetrik hassasiyetin Kkalite standartlarina uygun olmasi 6nem tasir (29). SRS,
intrakranyal lezyonlarin tedavisinde yliksek doz tek fraksiyonda kullanilir. Ayni
dozun, fraksiyonel sekilde (1-5) verilmesine ise stereotaktik radyoterapi (SRT) denir.
RTOG 9005, stereotaktik radyoterapi i¢in kullanilmasi gereken doz- fraksiyon oranini
yaymlamistir (30). SRC kiigiik lezyonlar, derin yerlesimli lezyonlar ve ¢oklu tliimdrler
i¢in yarar saglamaktadir. Biiyiik hacimli tiimorler i¢in radyocerrahinin yapilmasi, gec

yan etkiler nedeniyle 6nerilmez (13).
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4.3. Radyoterapi Tedavi Planlama Teknikleri
4.3.1. Yogunluk Ayarh Radyoterapi (IMRT)

Teknolojinin gelismesine paralel olarak goriintiileme teknikleri, radyoterapi
tedavi tekniklerinin kalitesini de arttirmistir. Ayni zamanda tedavi planlarinin
dogrulanmasi, tedavi cihazlarinin dozimetrik olarak kalite kontrollerine olan ilgiyi de
arttirmigtir. Hastanin 3 boyutlu goriintiilemesi, tiimdriin ve kritik organlarin 360 °
goriis acisinda yakinligindaki konumu hakkinda bilgi saglamistir. Boylece, tedavi
alan1 acilarin1 segme Ozgiirliigii ile 3 boyutlu konformal radyoterapi miimkiin hale
geldi. 3B konformal radyoterapi de tiimorii sekillendirmek ig¢in kursun bloklar
kullanilir, daha ¢ok is ylikii olusurdu. Daha sonra Cok Kanatli Kolimatér (MLC)
sistemleri devreye girmistir. MLC’ler 151 sekillendirme gorevi yapmaktadir. Bu
sayede tomiirlii sekillendirmek, saglikli dokulart en iyi derecede korumak daha
kolaylagmistir. Yogunluk ayarli radyasyonterapisi (IMRT), tiimorii ¢evreleyen kritik
yapilarin maksimum korunmasini saglarken, modiile edilmis MLC hareketleri ile
tiimore yiiksek radyasyon dozlari iletmek i¢in kullanilmaktadir. IMRT teknolojisinin
hizli bir sekilde yayilmasin kolaylastiran sey bireysel olarak hesaplanmis ve gorsel
olarak gosterilen dozimetrik avantajlardi. Ik ¢aligmalar, IMRT ile hedeflenen tiimor
dokularma yeterli doz kapsami saglarken hassas yapilarda radyasyon dozlarinin
onemli Ol¢iide azaltilabilecegini gostermistir. IMRT, doz modiilasyonunu iki MLC
tabanli doz verme yontemi ile gergeklestirir. Bunlar; dinamik MLC (dMLC) ve statik
MLC (sMLC)) sistemleridir (31).

4.3.1.1. Statik yogunluk ayarh radyoterapi (Step and Shoot)

Bortfeld ve ark. tarafindan ilk kez 1994’te 6ne siiriilen “Step and shoot* veya diger
adiyla ¢oklu statik alan IMRT teknigi, tedavide kullanilan her bir alan uniform demet
siddetine sahip kiigiik alt alanlardan olusur. Statik yogunluk ayarli radyo terapi (Step
and shoot) teknigi diger adiyla ¢oklu statik alan IMRT teknigi, bu teknikte tedavide
kullanilan her bir alan uniform demet siddetine sahip kii¢iik alt alanlardan olusur.
“Step and shoot” yani “dur ve 1ginla” tekniginde 1sinlama sirasinda cihazin gantri ve

cok yaprakli kolimatorleri hareketsizdir. Alt alanlar olarak tanimlanan ve diger adiyla
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segmentler MLC ile sekillendirilir. Herhangi bir operator yardimi olmaksizin iist {iste

gelerek, sonugta benzer olmayan siddete sahip bir demet olusturur.

Zaman

CYK pozisyonu t ‘ 1

Sekil 4.3.1.1: Statik Yogunluk Ayarli Radyoterapi

Tedavide her segment i¢in MLC'ler pozisyonu otomatik olarak alir ve hesaplanmis
olan Monitor Unit (MU) degerince 1sinlama yapar. Her segment i¢in hesaplanan MU
degeri tamamlaninca 1sinlama durur. Ayni alanda MLC'ler tarafindan olusturulacak
olan segmentler ile 1s1nlama devam edecektir. Bu teknikle 1ginlanan tiim segmentlerin

toplamu istenilen yogunluk ayarlt doz dagilimini verir (32).

4.3.1.2. Dinamik yogunluk ayarh radyoterapi (Sliding Window)

Dinamik yogunluk ayarli radyoterapi (Sliding Window) tekniginin uygulanmasi
icin dinamik ¢ok yaprakli kolimator (MLC) sistemine sahip lineer hizlandirici
gerekmektedir. Statik yogunluk ayarli radyoterapi tekniginde de oldugu gibi ¢ok
sayida alt alan (segment) olmakla birlikte 151nlama sirasinda siirekli olarak hareket
halinde MLC’ler mevcuttur. MLC yapraklarmin tiim 151 alant boyunca hareketi
sayesinde dozun uniformlugu saglanmis olur. Sabit doz hiz1 ve gantri agisinda 1s1nlama
stirerken, ¢ok yapraklt kolimatorler yapraklarinin hizlar1 farkhidir. Farkli timor
sekillerine sahip hedeflerinin oldugu durumlarda ise algoritma tarafindan MLC
yapraklar1 sayesinde radyasyon 1sin alaninda farkli siddete sahip aki olusturularak
daha iyi bir olanak saglar. Bu sayede radyasyon dozunun daha yumusak bir gecis

yapmasi bakimindan avantajhidir.
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Zaman

CYK pozisyonu

Sekil: 4.3.1.2: Dinamik Yogunluk Ayarli Radyoterapi (Sliding Window)

Ayrica “step and shoot” teknigindeki gibi ¢cok sayida alt alanin ayr1 ayr1 1sinlanmasi
gibi bir durum olmadig: i¢in “sliding window” tekniginde tedavi siiresi daha kisa
olmaktadir. Cok daha yiliksek monitor unit degerlerine sahip oldugu i¢in ¢ok yaprakli
kolimatorler yapraklar1 arasindan sizan radyasyon miktarida daha Onemli hale

gelmektedir (33).

4.3.2. VMAT (Volumetric Modulated Arc Therapy)

Geleneksel radyoterapi tekniklerine kiyasla yeni bir radyasyon tedavi teknigi olan
VMAT, saglikli dokular1 koruyarak ve daha iyi hedef hacim kapsami ile yliksek
diizeyde uyumlu doz dagilimlari sunan bir tedavi teknigidir. Ayrica bu teknik,
geleneksel statik alan yogunlugu modiilasyonlu radyoteapiye ( IMRT) kiyasla tedavi
stirelerinin kisalmasi gibi ek avantajlar sunmaktadir.

VMAT, ilk olarak 2007°de tedavi uygulamas: sirasinda {i¢ parametrenin eszamanli
varvasyonuna izin veren yeni bir radyasyon teknigi olarak radyotrapi camiasina
tanmitilmistir. Bu es zamanli parametreler; gantri rotasyon hizi, MLC yapraklarinin
hareketi ile tedavi alaninin sekline gore agiklik sunmasi ve doz hizidur.

VMAT, sabit alan IMRT ile iliskili baz1 sinirlamalarin giderilmesi i¢in ark tabanli veya
rotasyonel tedavi teknigidir. Ark tedavisinin temek teknigi, radyasyon kaynaginin
stirekli dontisiiyle radyasyon verilmesidir. Bu durum hastanin 360 ° 1s1n agisiyla tedavi
edilmesi demektir. Ark tedavileri olduk¢a uyumlu doz dagilimlar1 sunmakla birlikte
esasen IMRT nin alternatif bir tedai teknigidir. Bununla birlikte, sabit gantry IMRT te
gbre onemli bir avantaj olup, tedavi siiresindeki azalmanin bir sonucu olarak tedavi
uygulama verimliligindeki iyilesme ve daha sonra viicudun geri kalanina entegre

radyasyon dozunun azaltilmasiyla MU kullanimindaki azalmadir (34).
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4.4. Farkh Sistemlere Ait Tedavi Planlarinin Karsilastirilmasinda Kullanilan Doz

Hacim Histogram Degerlendirme Olgiitleri

Gliniimiizde bir ¢ok radyoterapi tedavi sistemleri kullanilmaktadir. Bu tedavi
sistemlerinin beraberinde getirdigi bir¢ok tedavi planlama yazilimi vardir. Bu
sistemler arasindaki farkliliklar; doz hesaplama algoritmalar1 arasinda veya hacim doz
iliskisi arasindadir. Teknolojinin ilerlemesinin sonucu olarak, hastaya ait
planlamalarda birden fazla tedavi planlama teknigi kullanilabilir. Tedavinin etkin
olmasinda yapilan planin uygunlugu ¢ok dnemlidir. Tedavinin erken ya da ge¢ yan
etkilerini ve tedavi planlama sistemlerinin arasindaki doz farkliliklarii
degerlendirmek icin; konformalite indeks, gradient indeks ve homojenite indeks

parametrelerinden yararlanilir.

4.4.1. Konformalite indeks (CI)

Konformalite indeksi, ilk olarak 1993 yilinda Radiation Therapy Oncology
Group (RTOG) tarafindan Onerilmis ve International Commission on Radiation
Unitsand Measurements (ICRU)’a 62 no’lu raporunda tanimlanmigtir (35).
Konformalite indeksin, evrensel olarak kullanilmasi i¢in doz hacim histogramlarindan
(DVH) elde edilen parametrelerin kolay ve uygulanabilir olmas1 gerekmektedir.

CI, ayn1 hastalara ait farkli iki tedavi plan karsilagtirilmasinda uygulandig: gibi farkli
tedavi tekniklerinin karsilastirilmasinda da uygulanmaktadir.

Radyocerrahi de, CI; iki plan karsilastirilmasinda, tedavi tekniklerinin
degerlendirilmesinde ve erken veya gec olusabilecek klinik komplikasyonlarin olusma
riskini 6nceden degerlendirebilmek i¢in kullanilmaktadir.

Bu anlamda CI i¢in bir¢cok tanim yapilmistir. Radyocerrahi c¢alismalarinda da
kullanilan ve tavsiye edilen son kavram lan Paddick tarafindan One siiriilen,
tanimlanan izodozu alan hedef hacim (PITV) den yola ¢ikarak elde edilen CI tanimudir.

Paddick CI tanimini, matematik ve geometri kavramlarini kullanarak olusturmustur

(35,36).
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Tedavi planlarinin uygunlugun degerlendirilmesi i¢in Shaw ve ekibi tarafindan PITV
orani Onerilmistir. Shaw ve ekibinin CI hesaplamak i¢in gelistirdigi PITV oran formiilii

4.1 deki gibi hesaplanir.

Cl rroe=PITV = =2 (4.1)

Burada: PIV, tanimlanan izodoz hacmini; TV, timor hacmini ifade eder.

Planlamalar, PITV oran1 dikkate alinarak degerlendirilir ve plandaki olumsuzluklar bu
orana gore tespit edilir. Yeni bir plan yapilip yapilmayacagina veya farkli planlama
teknikleri arasinda hangisinin uygun olduguna, PITV orami ile karar verilir
(35,37,38,39). Onerilen bu oran pratikte dogru ve acik bir ifadeye sahip olmakla

birlikte, teorik olarak incelendiginde birtakim kusurlara sahiptir.

Sekil 4.4.1.1: RTOG CI igin oranin 1 oldugu dort olasilik durumu (35)

Sekildeki belirtilen hedef hacim ve tanimlanan doz hacimlerinin sekilleri yer
almaktadir. PIV; kesikli siyah ¢izgi ile belirtilen hacmin tanimlanan doz hacmini, gri
ise hedef hacmi gostermektedir. Ayrica sekilde goriildiigii gibi hacimlerin hepsi esittir.
Hacimler formiilii 4.1°e uygulanip, hesaplandiginda sonug¢ her olasilikta da 1’e esit
olacaktir. Bu durum matematiksel olarak planlama agisindan dogru yanit verse de
(teorik olarak dogru) pratikte istedigimiz sonucu dogrulamamaktadir ve

yaniltmaktadir.
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Sekil 4.4.1.1.a°da PIV‘nin TV‘yi tamamen sardigi bu durumlarda formiil 4.1
hesaplandiginda ise teorik ve pratik olarak dogru sonug verecektir. Dolayisiyla farkli

planlarin karsilastirilmasinda kullanilabilir olacaktir.

Sekil 4.4.1.1.b ‘de PIV degeri ile TV degerinin esit oldugu iki hacmin merkezlerinin
cakismadig1 durumlarda PITV orani beklendigi gibi teoride matematiksel olarak 1’e
esit olacaktir. Fakat merkez kayikligindan dolay1 TV ‘nin bir kism1 PIV igerisine dahil
olmayacaktir. Sonugta matematiksel ifade hesaplandiginda plan uygundur diyecegiz.

Farkli planlarin degerlendirmesinde bu durum bizi yaniltacaktir.

Sekil 4.4.1.1.cve 4.4.1.1.d ise PIV ve TV ayn1 merkezde ve birbirine esitte olabilir ve
bu durumda yine matematiksel olarak degerlendirme kabul gorecektir. iki hacmi farkli
planlama teknikleri agisindan diisindiigiimiizde hangisi kabul gorecegi c¢eliski

yaratacaktir. Halbuki PITV degeri her ikisinde de istenilen degerdedir.

Sekil 4.4.1.2: Tanimlanan doz hacmi tarafindan sarilan hedef hacim TVNPIV (35)

Uygun CI degerini elde etmek i¢in hedef hacim, tanimlanan doz hacmi tarafindan
yeterli oranda sarilmis olmalidir. Bunu ifade edebilmek i¢in TVpiv parametresini
tanimlamak dogru olacaktir. TVp1v, tanimlanan izodoz hacmi tarafindan sarilan hedef
hacmi yani TV ve PIV arasindaki kesisim hacmini ifade eder. Bu durumda yeni
oranimiz asagidaki Formiil 4.2°de belirtildigi sekilde gosterilebilir (SALT-Lomax)
(41).

1 _TVpry
cr =T (4.2)
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Yeni formiil PIV’nin TV den kii¢iik ve esit oldugu durumlarda gegerli olacaktir (Sekil
4.4.1.2). Ancak PIV’nin biiyiik oldugu durumlarda esitlik her zaman 1 olacagindan bu

tiir planlarin karsilastirmalarinda dogru bir yaklasim olmayacaktir.

. .
" o
" o
...........

Sekil 4.4.1.3: Tanimlanan izodozun (PIV) hedef hacimden (TV) oldukga biiyiik oldugu durum
(35)

Sekil 4.4.1.3 incelendiginde C’ orani TVpiv/TV oraninda TVpiv TV’den biiyiik
olmayacagindan 1’den biiyiilk oran vermeyecektir. PIV tarafindan sarilan TV’ nin
(TVpiv) TV’ ye orani ile ifade edilen esitlik sadece tedavi edilmis olan hacim icinde
kalan hedef hacim icin 6l¢iim yapacaktir. Fakat dogru CI i¢in, birde gereksiz yere
isinlanan  hedef disindaki saglikli dokuyu da kapsayan hacim i¢in bu orami
hesaplamamiz gerekir. RTOG ve SALT grubunun tanimladigi CI tanimin kusurlarini
diizeltmek i¢in Lomax ve Scheib tarafindan asagidaki formiil ile CI"" olusturulmustur

(42).

n _ TVpv
crr="1rw 4.3)
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Sekil 4.4.1.4: Tanimlanan izodoz hacminin tiimér hacminden kii¢iik oldugu durum (35)

Sekil 4.4.1.4'de goriildiigi gibi tanimlanan doz hacmi hedef hacmin igerisinde ve
kiigiik olabilir. CI, CI" ve CI"" formiilleri bir anlam ifade etmeyecektir. Cilinkii daha
once tanimlanan oranlar yine 1’e esit olacaktir. Hedef hacim ve normal doku
degerlendirmesini dikkate alan Formiil 4.2 ve Formiil 4.3 bir araya getirilirse CI
degerlendirmesi i¢in yeni CI kullanilabilir olacaktir. Sonugta, Paddick tarafindan
onerilen CI degerlendirmesi olusacaktir (Formiil 4.5). Bu formiille bahsedilen CI
formiillerinin igerdikleri kusurlar yeni olusturulan formiil ile kendi i¢inde ¢oziilmiis

olacaktir (35.36).

TVpiv  TVpIv
Clpaaaick = v T (4.4)

2
%
PIVXTV

Clpaaick = (4.5)
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Tablo 4.4.1.1: Ornek planlama sonuglari ve CI hesaplamalari (35)

Tedawvi
Plam

Degerler

RTOG-Saw

ve ark.

. ey IV
Clgroe = PITV = —

Salt—

Lomax

w_ e
Cl = -

Lomax wve
Scheib

o TVppy

ol PIV

Paddick CI
{RTOG Omenilen)

. TV
Clpsadice = Frra v

TV=5cm’
PIV=10cm’
™V |r]'\|"=512'l'.l'i-“I

0.5

0.5

TV=5cm’
PIV=3cm’

™V |rp"=3('l'.l'i-

0.6

0.6

0.6

TV=5cm’
PIV=5¢cm’
TVpyv=dcm®

0.8

0.8

0,64

TV=5cm’
PIV=5cm’

TVpy=2,5cm’

0.5

TV=5¢cm’
PIV=5cm’
TVp=Ucm®

TV=5cm’
PIV=5cm’
TVav=5cm’

TV=Timor hacmi, PIV=Tanimlanan izodoz hacmi, TVpn=Tanimlanan dozu alan

timor hacmi

Paddick CI planlamalar1 skorlama yaparak degerlendirmeye imkan verir. Ornek olarak
bir planin Paddick CI degerinin 0,8 ¢ikmasi, hedefin tanimlanan izodoz hatt1 tarafindan

%80 oraninda sarildigi anlamina gelmez (41).

Yukaridaki tablo 4.4.1.1°de 6rnek planlara ait CI hesaplamalar1 verilmistir. Ornek 6
da agikca goriilityor ki tanimlanan doz hacminin, hedef voliimii tamamen sardigi
durumda biitlin degerler 1 ¢ikmaktadir. Sonug ve planlama gorsel olarak sorun teskil
etmemektedir. Herhangi bir hesaplama yontemi bu plan igin kabul gorecektir. Ancak
ornek 4 ve 5; RTOG CI hesaplama (Formiil 4.3) yontemi kullanildiginda yalniz bu
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parametre dikkate alindiginda planlama i¢in kabul gérmektedir ve plan kabul edilebilir

degerdedir.

Fakat diger hesaplamalar tamamen birbirinden bagimsiz ve farkli degerler
vermektedir. Bu durum daha once agiklandigi {izere formiillerin kendi iclerinde
olusturdugu kusurlardan kaynaklanmaktadir. Ornek 1 incelenecek olursa RTOG CI 2
olarak hesaplanmakta ve plan ret almaktadir. Paddick Cl ise 0,5 olarak hesaplanmustir.
Lomax ve Scheibe gore bir 1sinlamanin konformal kabul gormesi i¢in CI degerinin
>0,6 olmasi gerekmektedir (42) . RTOG ve Paddick CI agisindan plan kabul gérmekte
fakat diger CI formiilleri icin gecerli olmamaktadir. Ornek 2 de ise Paddick CI, CI ve
CI " i¢in planlar 0,6 ve 0,6 dan biiyiik oldugu icin plan kabul gérecektir. Ancak RTOG
Cl igin ayn1 durum s6z konusu olmayacaktir. Ornek 3 te ise tiim hesaplamalar agisinda
herhangi bir sorun teskil etmemektedir. Tiim bu 6rneklerden anlasilacag: tizere CI
farkli planlamalar karsilastirilmasinda kullanilabilecek uygun bir dozimetrik

parametredir.

4.4.2. Homojenite indeks (HI)

Stereotaktik tedavi yaklagimlarinda tiimore verilmek istenen doz, hedef hacmi
saran izodoz egrisine gore tanimlanir. Izodoz egrileri, ortam icerisinde birbirine esit
dozlarin absorbe edildigi noktalarin birlesmesinden olusur. Merkezi eksenden yanlara
uzakligin ve derinligin bir fonksiyonu olarak dozun degisimini gosterir. Herhangi bir
derinlikte merkezi eksendeki doz, en yiliksek doza sahip olup yanlara dogru
azalmaktadir. Teorik olarak herhangi bir derinlikte diiz bir ¢izgi ¢izildiginde her
noktada derinligin fonksiyonu olarak diisiiniildiigiinde doz degerlerinin ayni olmasi
beklenir. Ancak alan sekillendirici bloklar (MLC), demet diizenleyiciler, viicut
konturundaki doku eksiklikleri ve 1sinlanacak hacim igerisindeki inhomojeniteler
1zodoz dagilimini yani doz homojenitesini etkileyen 6nemli faktorlerdir. Bu nedenle
ayni derinlikte ve hacim igerisinde farkli doz dagilimi goriiliir. Ayrica tedavi planlama
sistemlerine ait algoritmalarda doz homojenitesi i¢in 6nemli bir etkendir. CyberKnife
radyocerrahi cihazi i¢in MultiPlan tedavi planlama sisteminde, CT {izerinden

yapildiginda doku homojenitesi hesaplama i¢in dnemlidir. GammaKnife radyocerrahi
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cihazi i¢in GammaPlan tedavi planlama sisteminde ise doku homojenitesini dikkate
almaz, dolasiyla kiiresel simetriye yakin bir doz dagilimi elde edilmesine neden olur.
Radyoterapide hedef igerisinde homojen doz dagilimi olusturmak olduk¢a 6nemlidir.
Ancak ayn1 veya diisiik izodoz egrilerinin kesismesi homojen doz dagiliminin
olugsmasini engelleyebilir.

Omegin CK ve GK planlama sisteminde biiyiik bir hedef i¢in kiiciik kolimator
kullanilmas1 ¢ok sayida 1s1n demetinin hedef igerisinde yiiksek izodoz bdlgelerini
olusturmasina bir bagka deyisle sicak boélgelerinin olusmasina neden olur. Bilindigi
tizere GK planlama sisteminde verilen dozun 2 kati kadar yiiksek doz bolgeleri
olusurken CK planlama sisteminde ise genellikle %20 ile %30 arasinda yiliksek doz
bolgeleri olusmaktadir. RTOG tarafindan farkli planlart ve farkli tedavi tekniklerini
karsilastirmak tizere HI kavrami tanimlanmustir (42). HI hedef igerisindeki maksimum
doz (dmaks) ile minimum doz (dmin) arasindaki orani ifade eder. Bu oran ne kadar
kiiclik ve bire yakin ise hedef igerisindeki doz dagilimi da o kadar homojendir. HI

hesaplama formiilii Formiil 4.6 ve 4.7 ‘de gosterir.

HI = Maks (4.6)
DMin
HI = Mk (4.7)

Formiil 4.6 ile 4.7 arasindaki en onemli fark Formiil 4.6 hedef disinda da
olusabilecek minimum dozu dikkate alirken, formiil 4.7 hedef verilmek istenen
minimum dozu dikkate alir. Formiil 4.7 hedefin doz homojenligini, Formiil 4.6 ise
tanimlanan doza gore planin homojenligini hesaplamaktadir.

Formiil 4.6 da onerildigi gibi maksimum doz ve minumun doz arasindaki oran bize
homojenite indeksi ifade eder. Ancak hedef igerisindeki maksimum ve minimum
dozlar ¢ogu zaman goriintiileme modalitesi tizerindeki kiiciik bir pikselde nokta doz
olarak olusabilir. Formiil 4.6 da nokta doz dikkate alarak hesaplama yapacagindan bizi
yanilgiya diisiirebilir ve doz homojenitesi kotii bir plan elde ettigimizi diistindiirebilir.
Maksimum doz degeri i¢in hacmin %2 lik kisminin aldig1 dozu maksimum doz degeri,
minimum doz degerini de hacmin %98 inin aldig1 doz olarak kabul edelim. Bu
durumda formiil 4.8 hedef hacmin %98 inin aldig1 dozun, hedef hacmin %2 sinin aldig1
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doza orani elde edilerek yeni bir homojenite indeks degerlendirmesi yapilir (Formiil
4.8).

Formiil 4.8 de ki homojenite indeks degerlendirmesi modelitenin piksel boyutunda
olusan maksimum ve minimum doz degerleri yerine hacimsel olusan doz degerlerini

oranlamaktadir.

HI = 2% (4.8)
Dogos
HI degerlendirmesinde maksimum, minimum ve ortalama doz degerleri
kullandigimizda diger bir homojenite indeks yaklasimi Formiil 4.9°daki gibi
olmaktadir. Bu deger ne kadar ¢ok sifira yakin olursa planin doz homojenitesi o kadar

iyi olacaktir (39).

H] = Dmaks~ Dmin (4.9)

Dort

4.4.3. Gradyent indeks (Gl)

Stereotaktik radyoterapi tedavilerinde tedavi kalitesi dozun keskin bir sekilde
diistiigii durumlarda artmaktadir. Diger bir deyisle hedefi 1sinlarken hedef ¢evresinde
yer alan ve 1s1nlamaya maruz kalan normal dokunun miimkiin oldugu kadar az olmasi
i¢cin doz disiiniin keskin olmasi1 istenmektedir. Bu durum gradyent indeks ile ifade
edilmektedir. Gradyent indeks, hedefi saran ve hedef disindaki izodoz hatlari
arasindaki mesafeyi bir oran olarak tanimlar. Bu oran Paddick tarafindan Formiil 4.10
daki gibi tanimlanmistir. Formiilde yer alan Vpil/2 tanimlanan dozun yarisini alan
hacmi ifade ederken, Vpi tanimlanan dozu alan hacmi ifade etmektedir. Stereotaktik
radyoterapi  uygulamalarinda  tedavi  planlarin1  karsilastirmasinda  ve

degerlendirilmesinde kullanilmasi 6nerilmektedir (41).

V .
Glpaddick = %_/2 (4.10)
Pi
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4.5. Tedavi Planlarimin Kalite Kontrolii ve Sistemi

Teknolijinin gelismesiyle tedavi planlariin kalitesinin ve tedavilerin dozimetrik
olarak dogrulugunun artmasi amaglanmistir. Ancak her yeni teknolojik gelismede
oldugu gibi bilgisayar kullanimi da bize bazi1 dezavantajlart ve sistemlerde
olusabilecek hatalarin sorumluluklarini getirebilmektir. Bu nedenle hastaya verilen
radyasyon dozunun bir bilgisayar hesaplamasi kullanilarak kontrol edilmesi ile elle
hesaplama yaparak kontrol edilmesi aslinda benzer hata ve problemleri icermektedir.
Bu yiizden hastadaki her bir noktadaki doz; referans durum i¢in referans noktadaki
absorbe yani emilen dozun belirlenmesi, referans noktadaki doza gore hasta planindaki
dozun bilgisayar tarafindan hesaplanmasi, hastanin tedavi masasindaki konumu ve
tedavisi olmak iizere bu {i¢ durumda incelenmelidir.

Her bir hesaplama adimlarinin kombinasyonu, dozdaki belirsizligi ortaya
koymaktadir. Bilgisayar yardimiyla elde edilen doz dagiliminin rélatif doz dl¢limii ile
karsilagtirilmast sonucunda, %?2’nin altinda bir degere sahipse (ya da izodoz hatlar1
pozisyonun 2mm’in altinda ise) kabul kriterleri icerisinde olan bir tedavi anlamina
gelir (ICRU 42) (43).

Bilgisayar yardimiyla hesaplanan dozun dogrulugu kalite kontrol sistemleri ile kontrol
edilmektedir. Kalite kontrolii, tedavi planlama sistemi (TPS) tarafindan hesaplanan
doz dagilimi ile hastaya uygulanan doz dagilimimim benzerligi analiz edilerek
hesaplanir. TPS'ler radyoterapide alani, seklini ve ilgilenilen hacim lizerindeki absorbe
doz dagilimimi simiile etmek i¢in kullanilirlar. TPS tarafindan hesaplanan dozun
dogrulugunun kalite kontrolii dozimetrik ekipmanlar kullanilarak analiz edilir.
Direkt ya da indirekt olarak esdeger doz, kerma olarak tanimlanir. Emilen doz olarak
iyonlastiric1 radyasyonu 8lgebilen tiim cihazlara dozimetri denir. Olgiim sonuglarinin
sayisal bir deger olarak ifade edilmesi dozimetri cihazlar1 ile miimkiindiir.
Dozimetrilerde dogruluk, hassaslik, dogrusallik, yon bagimliligi, mekansal ¢oziintirliik
ve enerji bagimlilig1 gibi varolmasi gereken bazi fiziksel nicelikler bulunmaktadir.
Iyon odalari, Termoliiminesans dozimetri (TLD), OSLD, diyot dedektorlerini

radyoterapide en yaygin kullanilan dozimetri tiirleri olarak siralayabiliriz.

Tedavi yontemlerinin gelismesiyle ¢ok daha farkli dozimetrilere gereksinim

duyulmasiyla, film dozimetri, elektronik portal goriintiileme cihaz1 (EPID), Matrixx,
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MapCheck ve son zamanlarda gelistirilen Delta 4 ve ArcCheck gibi dozu ii¢ boyutta
Olcebilen sistemler gelistirilmistir. Bu sistemlerden biri olan film dozimetri, tedavi
planlama sistemi tarafindan hesaplanan doz dagilimi ile verilen radyoterapi doz
dagilimlarinin dlgiilebilmesi i¢in gelistirilmis iki boyutlu bir dozimetre kalite kontrol

sistemidir (4).

2.5.1 Radyokromik Film Dozimetresi

Alman fizik¢i Wilhelm Conrad Rontgen tarafindan X 1sinlarinin kesfedilmesinden
ardindan, fotograf filmleri iyonize radyasyonun tespit edilmesinde kullanilmaya
baslanmistir. Iyonlastiric1 radyasyona maruz kalan filmde, dozun etkisiyle piksellerin
icerisinde bir degisim meydana gelmektedir. Bu degisimin sonucuyla zamana bagl
olarak kararma meydana gelir. Olusan bu kararma radyasyon dozu ile dogru
orantilidir. Filmin birtakim islemlerden gegirilmesi ile maruz kalinan doz tespit
edilebilir. Film dozimetrisi igerisinde en yaygm kullanilan film radyokromik
filmlerdir.

Radyokromik filmler, hastaya 6zgii doz 6lgiimlerinde yaygin olarak kullanilmaktadir.
Bu filmler; hassas, siirekli bir ortam igerirler ve yiiksek uzaysal ¢oziliniirlige
sahiptirler. Iyon odalarinin aksine pertiirbasyon olusturmaz. Voliimetrik bir etki
olusturmadiklari gibi radyasyona kars1 yon bagimliliklar1 da yoktur. Yani herhangi bir
yonden radyasyona maruz kalirlarsa kalsinlar verdikleri doz yaniti aynidir. Bundan
dolayr da herhangi bir pozisyonda, herhangi bir fantomda isinlanabilirler ve 151
akisina minimum pertiirbasyonu olustururlar. Bunun yani sira, goriiniir 1518a neredeyse
duyarsizdirlar. Bu nedenle de karanlik ortamda saklanmalari zorunlulugu yoktur.
Ancak yine de filmlerin kuru ve karanlik ortamda saklamalar1 6nerilmektedir (45,46).
Radyasyon tedavisinde, dogru bir doz tespiti ve tiimore kesin bir doz verilmesi; daha
yiiksek tiimor kontrolii ve daha diisiik radyasyon tedavisi sonrast komplikasyonlar
acisindan daha 1iyi tedavi sonuglar1 ile dogrudan iligkilidir. Radyoterapi tedavi
dogrulamasi ve kalite glivencesi i¢in gaftkromik filmeler gii¢lii bir dozimetri haline
gelmistir. IMRT QA 6l¢limlerinin yani sira dozimetrik uygulamalar i¢in tasarlanan ve
bir dizi ek kullanim olanag saglayan EBT Gafkromik film serileri bir¢ok alanda
uygulanmistir. Bu uygulamalardan bazilari, Chung vd. kat1 su fantomunda HS film

kullanarak yiizeyde biriken dozu 6lgmiislerdir. Devic ve ark. Bas boyun IMRT tedavi
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planlarinin kalite kontolii i¢cin Gatkromik film dozimetreden yararlanmistir. Wilkox ve
Daskalov stereotaktik radyoterapide 4cm’den kiigiik alanl tiimérlerin kalite kontrolii
i¢cin bir fantom yardimi ile Cyberknife tedavi cihazinda da EBT Gafkromik filmleri
kullanarak SRS’in ¢ok boyutlu dozimetrik dogrulamasini ger¢eklestirmistir.
Gatkromik filmler yalnizca ¢ok dikkatli ve hassas bir sekilde fantoma temas etmeli,
kullanimi diger dozimetrik ekipmanlara gére emek isteyen bir dozimetrik islemdir.
Kullanim1 eldiven yardimi ile olmali ki 6l¢iim diizlemi i¢inde tam doz dagilimi
saglasin (46). Bir maddenin enerji 1simiminin absorbe edilmesiyle kimyasal, optik,
termal gelisim veya yiikseltme gerektirmeden dogrudan renklenmesi Radyokromik
etkidir. Bu filmlerin aktif katman ve yardimci katmanlarin1 kalinliklar1 modelleri
arasinda farklilik gosterebilir. Sadece, aktif bilesik olan EBT model filmlerde bu
kalinlik hi¢ degistirilmemistir. Ek bir gelisme olarak bu filmlerin 633 nm maks. dalga
boyu olan deger 678 nm’ ye ¢ikmasi saglanmistir. Dolayisiyla filmler arasindan en ¢ok

kullanilan gafkromik filmlerdir ve bazi modelleri asagidaki tabloda verilmistir (47).

Gafkromik film ¢esitleri (Kaynak: ISP/ASHLAND Gorsel)
URUN ADI ADET/KUTU BOYUTLAR OLCUM UYGULAMA

ARALIGI ALANLARI

GAFCHROMICR 25 8"X 10" 1cGy-40 MRT,EBT,BT,
EBT3 Gy QA
GAFCHROMICR 10 14X 17" 1cGy-40  IMRT,EBT,BT,
EBT3-1417 Gy QA
GAFCHROMICR 25 8'X 10 1cGy-800 IMRT,EBT,BT,
EBT2 Gy QA
GAFCHROMICR 10 14X 17 1cGy-800 ' IMRT,EBT,BT,
EBT2-1417 Gy QA
GAFCHROMICR 25 8'X 10" 1cGy-800 IMRT,EBT,BT,
EBT Gy QA
GAFCHROMICR 10 14X 17" 1cGy-800 ' IMRT,EBT,BT,
EBT-1417 Gy QA
GAFCHROMICR 5 5% 10 2 Gy- 100 | Brakiterapi
MD-V2-55 Gy Uygulama
GAFCHROMICR 5 8'X 10" 10 Gy- 400 = Brakiterapi
HD-810 Gy Uygulama
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2.5.2. Gama Analizi

Yogunluk ayarli radyasyon tedavisinin yaygin klinik kullanimi sebebiyle ¢ok
boyutlu doz dagilimi olgiimleri ve karsilagtirmalarit icin bazi testlere ihtiyag
duyulmustur. Bu testler, tedavi planlama sistemlerinin kullanimiyla genellikle dlgiilen
ve hesaplanan doz dagilimlarinin karsilastirilmasini amaglamaktadir. Oncelikli olarak
tedavi sisteminin degerlendirilecegi bir 1sinlama kosulu belirlenir. Belirlenen 1s1n
kosulu i¢in genellikle diizlemsel doz dagilimlar elde edilir. Bu geometriye karsilik
gelen izodoz dagilimlar1 daha sonra goriintiilenir. Ardindan, tedavi planlama sistemi
hesaplamalarinin kalitatif degerlendirmesi i¢in bilgisayar yazilim araglar1 kullanilarak
veya manuel olarak el ile izodoz dagilimlarinin yazdirilmasi, bir 151k kutusu
kullanilarak yine elle izodoz dagilimlarinin {ist iiste binmesiyle uygulanmaktadir.
Fakat bu degerlendirme, énemli anlasmazliklara sebep olmaktadir. Isi sona erdiren

sistem onay1 i¢in nicel verilerin degerlendirilmesi gerekmektedir (48).

Diisiik doz gradiyentli bolgelerde 6lgiilen doz ve hesaplanan doz arasindaki fark
dogrudan karsilastirabilirken, yiiksek doz gradiyentli bolgelerde doz farki daha az
olabilmektedir. Diisiik gradyanli bolgelerde, dozlar dogrudan 6l¢iiliir ve hesaplanan
dozlar arasindaki farka yerlestirilen bir kabul toleransi ile karsilastirilir. Hesaplanan
doz dagilimlarinin 6lglimle uyusmadig: bolgeleri tanimlayan bir doz farki dagilimi
gosterilebilir. Yiiksek dozda 1sinimli bolgeler, hesaplamada veya 6lgiimde kiigiik bir
uzamsal hata, 6l¢iim ve hesaplama arasinda biiyilik bir doz farki ile sonuglanir. Bu
nedenle, yiiksek doz gradyan bolgelerindeki doz farkliliklari goreceli olarak dnemsiz
olabilir ve bir doz anlagsmas1 (DTA) dagitimi kavrami, doz hesaplamasinin kabul
edilebilirligini belirlemek i¢in kullanilir. DTA, ayn1 dozu goésteren hesaplanan doz
dagilimindaki Sl¢iilen veri noktasi ile en yakin nokta arasindaki mesafedir. Doz farki
ve DTA degerlendirmeleri, doz dagilimi hesaplama kalitesinin belirleyicisi olarak
kullanildiginda birbirini tamamlar. Harms ve ark. ve Shiu ve ark. Cheng ve
arkadaslarinin uyguladigi gibi, hem doz farki hem de DTA'nin basaril1 bir basarisizlik
kriteri kullanir. Olgiilen her nokta, hem doz farkinin hem de DTA'nin secilen
toleranslart asip agmadigini (6rnegin, sirasiyla % 3 ve 3 mm) belirlemek igin
degerlendirilir. Her iki kriteri de basarisiz olan noktalar bilesik bir dagitimda

tanimlanir. Yiiksek doz gradiyentine sahip bolgelerde hata olacagii¢in yeni bir tanima
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gereksinim duyulmustur. Bu alanlarda yeni ¢ikan uyum mesafesi (UM) tanimi
kullanilmaktadir. UM hesaplanan doz dagilimindaki veri noktasiyla ayni dozu veren
dlgiilen doz dagilimindaki veri noktas1 arasindaki mesafedir. Olgiilen doz dagilimi
referans ve hesaplanan ise karsilastirilan doz dagilimi olarak kabul edilmektedir. Bu
iki 6lgiit (UM ve DF) bir smirt olan elipsin caplart olarak kabul edilebilir ve elips
denklemi olarak yazilabilir (48).

Matemetiksel olarak Gamma analizi yontemi, Low ve ark. tarafindan iki doz
dagilimim karsilagtirmak igin tasarlanmistir. 4.5.2.°de iki boyutlu doz dagiliminin

gamma analizi degerlendirmesinin sematik olarak resmi goriilmektedir.

(r.De)

AD

(r:D:) '

Sekil 4.5.2.1: DTA ve %DD 6lgiitlerinin gamma analizine etkisi

e Dy(r): referans bilgi i¢in
e Dc(r): degerlendirme i¢in

Kabul kriterleri: ADm ve kabiile uzaklik: Adwm ile gosterilir.

Ar=|re—re|

referans ve kiyaslanan noktalar arasindaki mesafe ve,

AD = D¢(rc) — D(rr)
I noktasinda olusan Dy referans dozuna gore rc noktasindaki doz farki ise, D dozu alan
I referans noktasi i¢in, bu kabul kriterini olusturan yiizey bir elipstir ve
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Ar? AD?
Ad% A AD%

seklinde ifade edilir.

I referans noktasindaki dozla karsilastirilan dagilim igin, eliptik kabul yiizeyinde en

azindan bir tane (r¢,Dc) noktasi olmalidir,

’A 2 ’AD2
rr(rch): _A;Z + ADZ Sl
M M

Uygunlugun sayisal 6l¢iitii, referans noktadan en az sapma gosteren nokta tarafindan

belirlenir. Ornegin, burada minimaldir. Minimal deger referans noktanin y(r) Kalite
indeksi olarak degerlendirilir. Boylece, gecer-kalir kriterleri asagidaki gibi ifade
edilebilir:

v(rr) < 1, belirlenen kriterler i¢erisindedir,
v(rr) > 1, belirlenen kriterler igerisinde degildir,

Gamma indeks analizindeki degiskenlerden biri, karsilastirilan noktalar arasindaki
yiizde (%) doz farkidir. Yiizde doz farki bir referans noktasinin baz alinmasiyla goreli
olarak izah edilir. Referans noktasi her bir karsilastirma noktasi i¢in yerel doz noktasi
veya kiiresel bir referans noktasi olarak segilebilir. Referans noktasinin segimi
ozellikle diisiik doz bolgelerinde biiyiik farklar yaratabilir. Kiiresel referans noktasinin
kullaniminda, diisiik doz bdlgelerinde yer alan bazi tutarsizliklarin olmasi olasidir. Bu
secim, gamma analizi sonuglarini ciddi bir sekilde arttirmakla beraber, diisilk doz
bolgelerindeki bazi tutarsizliklarin gézden kagmasina ve kritik organlardaki dozlarin

yanlis degerlendirilmesine sebep olabilir (49,50).
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5. MATERYAL VE METOT
5.1. ARAC VE GERECLER

Bu tez ¢alismasinda kullandigim tiim ekipmanlar asagida siralanmstir.

e Philips Brilliance Big Bore Bilgisayarlt Tomografi Cihazi
e Truebeam STx 2.5 Lineer Hizlandirict

e CyberKnife® M6 Robotik Stereotaktik Radyocerrahi Sistemi
e GammakKnife Perfexion

e Eclipse Tedavi Planlama Sistemi (TPS)

e MultiPlan Tedavi Planlama Sistemi (MPS)

e GammaPlan Tedavi Planlama Sistemi (LGP)

e Rando Fantom (Ovina)

e PTW RW3 Kati Su Fantomu

e 8X10 in¢ Gafchromic® EBT3 Film

e Elektronik Portal Goriintiileme Cihazi (EPID)

e PTW 30013 Farmer Iyon Odasi

e DOSE-1 Elektrometre

e EPSON Expression 11000 XL Scanner

e SNC PatientTM Software

5.1.1. Beyin Metastazlarinda Kullanilan Teshis ve Tedavi Cihazlar

Beyin metastazlarinda semptomlarin ortaya ¢ikmasi aniden beliren vaskiiler durumlara
oranla daha yavas ilerlemektedir. Hastanin tanisi, tedavi sekli ve metastazlarin
nedeninin kesfi i¢in kullanilan basta Bilgisayarli Tomografi olmak iizere bir¢cok tani

ve tedavi cihazi kullanilmaktadir.
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5.1.1.1. Philips Brilliance Big Bore Bilgisayarhh Tomografi Cihazi

Philips Brilliance Big Bore Bilgisayarli Tomografi Cihazi, hastanin tedavi
planlamasindan 6nce anatomik yapilarinin 4D goriintii kesitlerinin elde edilmesi i¢in
kullanilir. Radyoterapi 6ncesinde tiimdriin yerini belirlemek i¢in ¢esitli imobilizasyon
ekipmanlar1 kullanilarak 3 ve 4 boyutlu planlama ve tedavi simiilasyonuna olanak
saglar. Gantri i¢erisindeki X 1s1n1 tiiptinlin hasta etrafinda dondiiriilmesi ile hastalarin
cesitli imobilizasyon aletleriyle birlikte tedavi pozisyonunda kesitsel olarak taramasini
yapar. Gantri i¢ ¢ap1 85 cm, tarama alan1 60 cm ve 256 kesit kapasitesine sahiptir.
Brilliance CT temelinde {i¢ ana bilesenden olusur. Bu {i¢ bilesen; Gantri, hasta masasi
ve kullanim istasyonudur. Kullanim istasyonu, tarama islemlerinin yiiriitildigi ve
hastanin masa iizerinde herhangi bir hareketinden kaynakli sorunlarin izlendigi
bilgisayar sisteminden olusmaktadir. Tarama islemi bittikten sonra hastaya ait
goriintiilerin, tedavi planlama sistemine aktarimi icin DICOM’a gonderilir. Buradan

da indirilen CT goriintiilerinin lizerine tedavi planlamasi yapilir (51).

5.1.1.2. Varian Truebeam STx 2.5 Lineer Akselerator

Varian Truebeam STx 2.5 cihazi, dijital olarak tasarlanmis bir dogrusal
hizlandiricidir. Bu cihaz diizlestirici filtreli (FF); 6MV, 10MV,15MV foton enerjisi ve
diizlestirici filtresiz (FFF); 6MV, 10MV foton enerjilerine sahiptir. Truebeam STx
cihaz doz araligi her FFF enerjiler i¢in ayri olmakla birlikte 6MVFFF 400-1400
MU/dk, 10MVFFF 400-2400 MU/dk ‘dir. FF enerjiler; 6MV, 10MV ve 15MV i¢in
doz hiz1 araligi 100-600 MU/dK’dir. Maksimum alan boyutlar1 40 x 22 cm? ve
minimum alan boyutlart 0,5 x 0,5 cm? ‘dir. Truebeam lineer hizlandirici, yiiksek
¢oziinlirliiklii ¢ok yaprakli kolimator (HDMLC) yapisina sahiptir. Lineer hizlandirici,
120 yaprakli high definition MLC (HDMLC)’ye sahiptir. HDMLC’lerin en igte
izomerkeze yakin bulunan liflerin her biri 2.5 mm ve dista bulunan lifler 0.5cm
genisligindedir. HDMLC’ler tiimor alanlariin sekline gore liflerin hareket etmesini
saglar ve artan doz hiz1 aralig1 sayesinde tedavi zamani azalmaktadir.

Truebeam STx tedavi cihazi, Cone Beam Computed Tomografi (CBCT) 6zelligine
sahip KV/MV goriintiileme sistemi ile donatilmistir. Bu sistem sayesinde tedaviye

baglamadan 6nce hastanin anatomik pozisyonu ve organ hareketlerinin goriintiisii
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alinmakta ve tedavi dogrulugu bu goriintiiler sayesinde artmis olmaktadir. Ayrica,
Truebam Linak bir solunum sistemi ile donatilmistir. Solunum nedeniyle hareket eden
organlarin takibini etmek i¢in kullanilmaktadir.

Truebeam STx cihazi, bir¢cok tedavi yontemleri i¢in kullanilmaktadir. FFF enerjileri
sayesinde SRS ve SBRT gibi yiiksek dozlar1 1-5 fraksiyon ile tedavi edebilmektedir.
Ayni zamanda VMAT, IMRT ve 3-DCRT tedavi yontemleri de kullanilmaktadir (52).

Resim 5.1.2: Varian Truebeam STx 2.5 lineer hizlandirici cihaz

Truebeam STx Lineer Hizlandirici sistemine gore dizayn edilmis Varian
PerfectPitch™ yatak bulunmaktadir. Varian PerfectPitch™ 6 boyutta bagimsiz
hareket edebilme yetenegine sahiptir. Bu o6zelligiyle CBCT esliginde hedef
lokalizasyonu, izosenter diizeltmeleri, tedavi degerlendirmesi, tedavi uygulamasi ve
eksenlerin  kaydedilmesi  islemleri  kontrol odasindan otomatik  olarak

gergeklestirilebilmektedir.
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5.1.1.2.1. Eclipse Tedavi Planlama Sistemi (TPS)

Varian Medical Systems tarafindan sunulan Eclipse, radyoterapi uygulamalari
icin kullanilan 3 boyutlu (3D) planlama sistemidir. Eclipse tedavi planlama sistemi,
goriintii veri kiimelerinin elektronik aktarimi ve farkli ekipmanlar arasinda dijital veri
iletimi i¢in ag baglantisina sahiptir. Sistem, Windows tabanli isletim sistemi olup,
Network sistemi olarak ise ARIA sistemi kullanilmaktadir. Verilerin aktarimi, bilgi
aligverisi i¢in DICOM RT sistemi ile saglanmaktadir. Eclipse yazilimi sayesinde
kullanict sisteme goriintii tarayicilarindan hasta bilgilerini girebilir. Bu verileri (hasta
kimlik bilgileri, tomografi goriintiisii) kullanarak tedavi planlamasini yapabilir ve
yapilan planlamay1 DVH parametresinde degerlendirebilmektedir.

Ayrica bu planlama sistemi; 2D, 3DCRT, brakiterapi planmasi yapabilmektedir.
Gerekli sistem ve ekipmanlar saglandigi taktirde VMAT, IMRT, IGRT, proton
terapisi, SRS, SBRT de yapilabilmektedir. Eclipse, doz hesabi i¢in 3D Pencil Beam,
AAA ve AcurosXB doz hesaplama algoritmalarini igerir. Foton tedavilerinde AAA ve
Acuros XB, elektron tedavilerinde eMC ve brakiterapi i¢in Acuros BV doz hesaplama
algoritmalarini kullanir. Kullanici istegine gore Eclipse TPS' de blok, MLC, dinamik

kama filtre, motorize kama filtre ve sanal kama filtre kullanilabilmektedir (53).

5.1.1.2.2. Analitik Anizotropik Algoritma (AAA)

Baslangicta Dr. Waldermar Ulmer ve Dr Wolfgang Kaissl tarafindan
gelistirilen AAA’ nin uzun bir ge¢misi vardir. 1995’ te yayimlanan Uglii Gauss Foton
Cekirdek modelinin kesfine kadar uzanmaktadir. AAA’ nin temeli, SRS planlamasina
uygulanmistir. Yaymmlanan Uclii Gauss Foton Cekirdeginin uygulanmasi, burada
doku-heterojenite uyumu igin bazi diizeltme mekanizmalarinin kullanimi ile gorsel
olarak da uyumlu sonuglar vermistir. Modern tedavi teknikleri, doz hiz1 ve doz
hesaplama algoritmalarmin dogrulugu iizerinde yogunlasmistir. Ozellikle IMRT
tekniginde kullanilan yiiksek derecede modiile edilmis radyoterapi tekniklerinin ortaya
cikmas1 kompleks doku- heterojenlik bolgelerinde dogru doz hesaplamasina ve hizl

sonug veren algoritmaya ihtiya¢ olusmaktadir.
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AAA doz hesaplama modeli bu ihtiyaglarin karsilanmasinin yani sira eksternal
radyoterapi igin doku heterojenite diizeltme modellemesi ve sagilan dozun
hesaplanmasinin da dogrulugunu amag edinmistir. Bu baglamda hizli bir Monte Carlo
tabanli 3 boyutlu konvoliisyon / sliperpozisyon algoritmasi saglayarak beklentilerin

her ikisini de karsilamak amagh gelistirilmistir (54).

5.1.1.2.3. AcurosXB (AXB) Doz Hesaplama Algoritmasi

Radyoterapide, Monte Carlo (MC) doz hesaplamak i¢in altin standart olarak
kabul edilir. MC doz hesaplamalari1 genellikle karmagik bilgisayar sistemleri ve ¢ok
zaman alan hesaplama siireleri gerektirdiginden yogun klinikler i¢in tercih edilmez.
Bundan dolay1 gelisen teknoloji ve bilgisayar giicliyle birlikte kliniklerde daha hizli
MC tabanli doz hesaplama algoritmalar1 kullanmak miimkiin olmustur. Bunun
giiniimiizdeki en son Ornegi AXB hesap algoritmasidir ve Eclipse TPS’de
uygulanmaktadir. AXB de MC algoritmasina benzer sekilde, biitiin fiziksel agamalari
simule etmeye calisir ve bunu yaparken de Lineer Boltzmann tasinma denklemlerini
(LBTD) kullanir (55). LBTD radyasyon parg¢aciklarinin makroskobik davranislarini
tanimlar. LBTD’inin a¢ik ¢oziimlerine ulagsmak icin genellikle iki genel yaklasim s6z
konusudur. Bunlardan ilki, en ¢ok bilinen adiyla MC metodlaridir ve bu denklemlerin
¢Oziimiinii dolayli olarak c¢ozer. Diger yontem ise LBTD’i dogrudan niimerik
metodlarla ¢ozer. AXB gibi hem MC hem de LBTD ¢6ziim metodlar1 yakinsaktirlar.
Bir diger ifadeyle, her iki yaklasim da yeterli diizeltme ile ayn1 LBTD ¢oziimii
tizerinde birlesecektir. Pratikte ne MC ne de LBTD ¢6ziim metodlar1 kesindir ve her
iki metod da kiiciik hatalar yapar. MC metodunda hatalar, rastgele ve sonlu sayida
pargaciklarin ortamla olan etkilesimlerini simule etmesinin sonucu olarak ortaya
¢ikmaktadir. LBTD metodunda ise hatalar, birincil olarak sistematik ve uzay, a¢1 ve

enerjideki degiskenlerin ayristirilmasinin sonucundan kaynaklidir (56).
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5.1.1.3. CyberKnife® M6 Robotik Stereotaktik Radyocerrahi Sistemi

CyberKnife, tiim viicut radyocerrahisi i¢in kullanilan robotik kollu bir
stereotaktik sistemdir. Bu sistem, intrakraniyal metastazlarin tedavisi icin de
kullanilmaktadir. CK, 6 MV X ismlarmin ve iki farkli kolimatdr diizeneginin
kullanildig1 bir sistemdir. Dakikada yaklasitk 1000 monitér unit (MU) doz
iiretebilmektedir. Kiigiik ve diizlemsel olmayan x 1sinlarini {ireterek, hedef hacmin
gerekli dozu almasini saglayip, etrafindaki kritik organlart maksimum sevide
korumaktadir. Kullandig1 kolimator sistemi ve bir dizi gorlintileme sistemi ile
tedavisini tamamlamaktadir. Bu kolimator sistemleri: Sabit kolimator; 12 farkli ¢apa
(5mm-60mm) sahip ve metalik malzemeden {iretilmistir. Iris ™ Degisken Agikli
Kolimator; bir dizi kiiresel tungsten-bakir alasimindan olusmus, ¢aplart (5-60mm)
arasinda degisen, birbirinden yaklasik 15 derece araliklarla alti1 farkli segmente sahip
iki farkli banka yerlestirilmis degisken bir diyafram sistemidir.

Beyin metastazlarinin tedavisi igin tek ve birkag sabit kolimator veya Iris ™ kolimator
sistemi kullanilabilinir (57). CyberKnife tedavi odasinin i¢inde, iki goriintii kilavuzluk
sistemi saglam bir sekilde sabitlenmistir. Tavana iki goriintiileme kaynagi (A ve B)
monte edilir ve zemine iki goriintiileme dedektorii monte edilir. Hasta seviyesindeki
nominal kare alan, 17 x 17cm? ve KVS goriintiileme parametreleri 40-125 kVp, 25—
300 mA ve 1-500 ms arasindadir. Radyasyon tedavisi, hedefin yerine ve yerine ve
cevresindeki anatomik yapilara bagli olarak statik veya dinamik goriintii elde etme

kullanilarak farkli izleme modlari tarafindan yonlendirilebilir (58).
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Resim 5.1.3: Accuray CyberKnife M6 tedavi cihazi

CK M6 robotik kollu radyocerrahi cihazinin 5 farklhi takip sistemi bulunmaktadir.
Bunlar :

Alt1 boyutta(6B) kafatasi takip sistemi (6D Skull),

Isaret (Fiducial) takip sistemi,

Vertebra (XsightSpine) takip sistemi,

Akciger (XsightLung) takip sistemi,

Synchrony solunum takip sistemi.

Alt1 boyutta (6B) kafatas: takip sistemi (6D skull): Intrakraniyel lezyonlarda
hasta sabitlemek i¢in stereotaktik gerceveye ihtiyac duymadan, termoplastik maske
kullanilmaktadir. CK i¢in intrakraniyel ve servikal 2 ve 3. vertabra lezyonlarinin
konumu belirlemek i¢in kullanilmaktadir. 6B kafatas1 takip sistemi, hastanin kafatasi
iskelet sisteminin anatomik yapisinin 6zelliklerini saptar. Tedavi esnasinda ¢ekilen
anlik x 1ginlar1 goriintiileri ve DRR goriintiilerinin arasindaki sapmalar1 hesaplayarak
tedavi kontrol sistemine gonderir. Sistem, kafatasi iskelet yapisina sahip 6zellikleri 6

eksende hesapladiktan sonra sapma degerlerini tedavi masasina iletir.

Isinlamaya bagslamadan once, yapilan hesaplamalar ve sapmalar cihazin sisteminin
sinirlart dahilinde ise cihaz tarafindan kabul goriir ve yapilan tedavi planin 1sinlanmasi
saglanir. Eger sistemde hesaplanan sapma degerleri CK’nin 1sinlama prosediirii

sinirlarinda degilse (fazla ya da eksik hesaplama degerleri) cihaz isinlamaya izin
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vermez. Bu baglamda tekrar anlik goriintiiler alinir, DRR ile eslestirilir ve masanin
istenen degerlere iletimi saglanir. Boylelikle hedefin konumlandirilmas: tekrar

yapilmis olmaktadir (59).

5.1.1.3.1. MultiPlan tedavi planlama sistemi

MultiPlan tedavi planlama sistemi, CK i¢in tasarlanmig olan bir yazilim
sistemidir. Bu yazilimsal sistem, farkli goriintii tekniklerini fiizyon yapabilen, hedef
ve kritik yapilar1 konturlayabilen, ters planlama teknigini kullanarak izomerkezli veya
izomerkezli olmayan tedavi planlarinin yapabilecegi bir sistemdir. Bu sistem
bilgisayarli tomografi goriintiilerinin lizerine planlama yapmaya izin vermektedir.
BT’den elde edilen Hounsfield Unit (HU) degerleri kullanilarak doz hesabi
yapilabilmektedir. Her BT cihazi i¢in ayr1 olan HU degerleri planlama sistemine
tanitilmalidir. Bu baglamda CT’den gelen HU degerlerinin planlama sisteminde de
korunmasi ve kullanilmasi i¢in 6nemlidir. Konturlama i¢in, planlama sistemlerinde
ayni anda birden ¢ok goriintii modalitesinin yapilabilmesi hedefin gergek sinirlanin
belirlenmesi ve tedavi planinin kalitesi i¢in dnemlidir. Konturlama isleminin dogru bir
sekilde uygulanmasi ic¢in gOriintli modalitelerinin fiizyonun yapilmast hem
kullanicilara kolaylik saglamis olup hem de hedef hacmin konturlanma dogrulugu
artirir.

MultiPlan sistemi bir¢ok goriintii modalitesinin fiizyonunu yapabilmektedir.
Bunlardan; Manyetik Rezonans (MR), Pozitron Emisyon Tomografisi (PT), 3 Boyutlu
Anjiografi ve Pozitron Emisuon Tomografi- Bilgisayarli Tomografi ( PET-BT) gibi
gorlintii modalitelerinin tomografi goriintiilerinin fiizyonuna olanak saglamaktadir.
Konturlamanin ardindan yapilan tedavi plani Doz-Voliim Histogrami’nda her bir
tanimlanan veri i¢in doz istatistikleri gosterilmektedir. izodozlar iki boyutlu olarak her
kesitte goriilebilmekte ve her bir yap1 i¢in maksimum ve mimimum doz, timdr igin
homojenite indeks (HI), konformalite indeks (CI) verilmektedir.

MultiPlan tedavi planlama sisteminin iki algoritmasi bulunur. Bu algoritmalar; Ray-
tracing (151n izleme) doz hesaplama algoritmasi ve yeni versiyona sahip cihazlarin

kullanabildigi Monte-Carlo doz hesaplama algoritmasidir (60).
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5.1.1.3.2. Ray-Tracing (Isin izleme) Doz Hesaplama Algoritmasi

MultiPlan, tedavi planlama sistemi iki ayr1 doz hesaplama algoritmasi
sunmaktadir. Ray-Tracing doz hesaplama algoritmasi bazi diizeltme faktorlerine
baglidir. Bu faktorler, belli referans kosullarda su fantomunda 6lgtimleri alinan;

1- Kolimatdr output faktorleri (OF): 800 mm SAD’da 60 mm’lik kolimatdriin
OF degerine normalize edilir.

2- Doku fantom oranlar1 (TPR): Her kolimatoriin TPR degerleri, 15 mm
derinlikte alinir ve 1’e normalize edilir.

3- Merkezden sapma oranlart (OCR): Her kolimatoriin OCR degerleri, 10 mm
yarigapinda 1,0 degerine kadar normalize edilir.
TPR tablosu degerleri, derinlik ve kolimator biiyiikliigline bagli olarak olgiilen
degerlerdir. Doz hesaplamada kullanilan TPR degeri, referans noktasinin bulundugu
orta eksene (CAX) diisey olan diizlemin gegerli derinligine baghdir. Gegerli derinlik,
hedef vokseli igeren kaynaktan diizleme kadar her bir vokselin katkisi toplanarak
hesaplanir ve bu hesaplama i¢in suya bagli CT elektronun yogunlugu kullanilir.
Merkezi eksen derinligi hasta yiizeyi ve hasta anatomisindeki nokta arasindaki 1s1n
boyunca 6klid mesafesidir. Doku inhomojeniteleri diizeltmeleri, bir merkezi eksen
boyunca efektif derinlikte hesaplanir ve elektron transport ya da lateral sagilma
degisiklikleri icin gereken diizeltmeleri icermez. Asagidaki denklem, su anda
CyberKnife tedavi planlamasinda kullanilan ray tracing algoritmasi i¢in doz ¢iktisinin

(cGy / MU) hesaplamasinda kullanilir:

2
Dwu = OCR(coll,Raoo, der). (<o2) . TPR(FS, deff).OF(coll, SAD) (5.1)

Ray-Tracing algoritmas1 beyin gibi homojen yapilarda yeterli dogrulukta dozu
hesaplamaktadir. Ancak akciger gibi heterojen yapilardaki dozun dogru
hesaplanabilmesi i¢cin daha giiclii heterojenite diizeltmeleri gerekmektedir. Doku
heterojenitesinin etkileri, stereotaktik radyoterapide kullanilan kiiciik alan

boyutlarinda daha da 6nemli olmaktadir (61).
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5.1.1.3.3. Monte Carlo (MC) Algoritmasi

CyberKnife ve diger SRS sistemlerinin karakteristik 6zelliklerinden biri olan
kiigiik alanlar, doku heterojenitesinin var olan etkilerini daha da arttirmaktadir. Bu
sorunlar1 en aza indirmek i¢in glinlimiizde, Monte Carlo doz hesaplama algoritmasi
CyberKnife sisteminde kullanilmaya baslanmistir (62). Monte Carlo doz hesaplama
algoritmasi, her bir 151n demetinin madde i¢indeki davranisini simiile etmek i¢in linak
kafasini temsilen 6l¢liim tabanli bir sanal kaynak kullanir. Doz ve random belirsizlikler
her bir vokselde hesaplanir. Ray-Tracing algoritmasinin yeterli dogruluk
saglayamadig1 akciger gibi inhomojen olgularda daha dogru doz hesaplamasi
yapabilmektedir. Ancak Monte Carlo algoritmasi kullanilarak yapilan doz
hesaplamalar1 uzun zaman almaktadir. Monte Carlo doz hesaplama algoritmasi, kiitle
yogunlugunu kullanarak enerjiyi dagitir ve pargaciklarin hasta viicudunda ilerlerken
madde ile etkilesimlerini hesap eder. Kiitle yogunlugu, g/cm3 cinsinden birim hacim
basina kiitle olarak tanimlanmaktadir. Her vokselin kiitle yogunlugu, o voksel i¢cindeki
ortalama CT sayisina gore hesaplanir. Bu algoritma, etkili bir derinlik kullanmaz.

Monte Carlo algoritmasinda, kaynak modeli kullanilarak hasta modelinde tek
bir demetten kaynaklanan bir foton yaratilir. Foton, hasta modelinde dolastirilirken,
hasta ile etkilesime girebilir. Etkilesimin olasilik dagilimlari belirlenir. Foton
etkilesimleri parcaciklar yaratir ve bunlarin sagilmasina yol agar. Bu pargaciklar, hasta
modeli boyunca dolasir ve kendileri de hastayla etkilesime girebilirler. Algoritma, bu
etkilesimler sonucunda biriken enerjiyi hasta modelinin her vokselinde kayda gegirir.

Islemin tekrarlanmasiyla her bir 151n demeti i¢in doz dagilim1 hesaplanir (63).
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5.1.1.4. GammakKnife Perfexion Stereotaktik Radyocerrahi Sistemi

Stereotaktik radyocerrahi, ameliyat ile erisilemeyen intrakraniyel dokularin ve
lezyonlarin invazif olmayan tedavi seklidir. Bu yontem radyocerrahinin temeli ve

SRS’in ilk uygulandig: islemdir (64).

Resim 5.1.4.1: Lars Leksell ve ilk GammaKnife radyocerrahi cihazi

GK, Prof. Dr. Lars Leksell ’in 1951 yilinda ameliyatla ulasilamayan lezyonlar
stereotaktik bir c¢erceve kullanarak radyasyon ile tedavisini Onermesiyle ortaya
cikmistir. GammaKnife, 2006 yilinda cihazin son versiyonu olan Leksell Gamma
Knife Perfexion (PFX) (Elekta Instruments,Stockholm, Sweden) tasarlanmistir ve
temmuz 2006 yilinda diinyada ilk olarak Timona iiniversitesinde ilk hasta tedavi
edilmistir. Cihazin kolimator yapist silindirik olarak dizayn edilmis olup diger
tasarimlarindan farkl olarak radyasyon iinitesi igerisinde yer alan 4, 8 ve 16 mm
kolimatdrler kullanilarak tedaviyi gerceklestirmektedir. Cihazin kolimator yapisi 8
sektorden olusmakta ve her boliimde 4, 8, 16 mm kolimator agiklar1 yer almaktadir.
Her bir boliimde mekanik olarak hareket edebilen 24 radyoaktif Co-60 kaynagi
bulunmaktadir. Toplam kaynak sayis1 192 dir (65).

GK cihazi, yan kiiresel yapiya yerlestirilmis 201 adet Co-60 kaynagindan meydana
gelmektedir. Her bir Co-60 kaynagi Ni-60 ‘a bozunarak 1.17 ve 1.33 MeV ‘lik gamma
151mast yapar. Kaynagin ortalama enerjisi 1.25 MeV dir. Kaynaklardan gelen 1sinlar,

tek bir merkezde birlestirildiginden merkezde yiiksek doz bolgesi meydana getirir.
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Kaynaklarin birlesim noktasinda elde edilen yiiksek enerji stereotaktik koordinatlar ile
konumlandirilarak yarattigi biyolojik etkiyle hastalikli dokunun tedavi edilmesi
saglanir. Cihazin geometrik yapist %30 ve %80’lik izodoz hatt1 ile sarilarak yiiksek
hedef dozu olustururken, normal beyin dokusun {izerinde bu doz hatlar1 arasinda
keskin doz diisiisii ile diisiik doz bdlgesi olusturmaktadir. GK geometrisinin diger bir
avantaj1 ise hedef hacim disinda kalan normal dokularin, daha diisiik bir izodoz ve
diisiik doz hiz1 verilmesi ile korunmasi saglanir. Ciinkii doz hiz1 kobaltin aktivitesi ile
baglantilidir. Merkezden uzaklastik¢a doz hizi hizla diiserken, %50lik izodoz hatti i¢in
bu doz hiz1 merkezdekinin yarisina esit olacaktir. Dolayisiyla olusan bu doz hiz1 ile
doz etkinligi azalacagindan ¢evredeki dokular i¢in ek bir koruma saglanmis olacaktir.

Ozellikle 1 Gy/dk. az olan 1s1malarda 1s1manin biyolojik etkinligi azalmaktadir.

Resim 5.1.4.2: ELEKTA GammaKnife Perfection tedavi cihazi

Hedef hacimdeki artis normal beyin dokusuna verilen toplam dozu arttirmaktadir. Bu
durum GK tedavilerinde lezyonun boyutunun sinirli tutulmasina neden olmaktadir.
Her ne kadar cihazin tasarimi buna sebep olmus goziikse de esas etken beynin tek
seferde verilen yiiksek dozlara olan toleransinin az olmasidir. 3 cm iizerindeki
lezyonlarin tedavisinde beyindeki nekroz riski 10 Gy iizerindeki dozlarda arttig

yapilan ¢alismalarda gosterilmistir.
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Hedef cevresinde olusacak yiiksek doz bolgelerinden dolayr hedef biiyiikliigiinde
simirlama getirilecektir. Stereotaktik 1sin cerrahisinde normal doku hasarini biiyiik
hedef hacmin yanisira 151n demet ¢apinin biiyiikliigii, es merkez sayisinin fazla olusu,
tedavi icin secilen dozun hedefte homojen olarak yayilmayisi timoriin dozunun

belirlenen limitler iizerinde se¢ilmis olmas arttiracaktir (13,66).

5.1.1.4.1. GammaPlan Tedavi Planlama Sistemi

Leksell GK tedavi tinitesi hedef yerlesimi i¢in Leksell Stereotaktik gercevesini
kullanmaktadir. Stereotaktik ¢erceve, hastanin kafa i¢i boslugunu matematiksel
matriks alanina doniistiiren bir koordinat sistemine sahiptir. Cergeve, 2 6n ve 2 arka
kisimda bulunan vida yardimiyla ve lokal uyusturma kullanilarak hasta kafasina
sabitlenir. Sabitleme isleminden sonra tedavi boyunca c¢ergeve ¢ikarilmaz. Cer¢evenin
her iki yaninda N seklinde bir diizlem i¢ine konulmus, GK planlama sistemine
aktarilacak goriintliler iizerinde cerceve koordinatlarini belirlemeye yarayan sivi
gosterge bulunmaktadir. SRC’de hedef yerlestirmesi i¢in 3 boyutlu (X,Y,Z)
koordinatlarin tanimlanmast gerekmektedir. Z ekseni hastanin koronal diizlemini
(superior-inferior), Y ekseni ise hastanin sagital diizlemini (anteriorposterior), X
ekseni hastanin transvers diizlemini (sag ve solunu) ifade etmektedir. Cercevenin
merkezi helmetin merkezinde X=100, Y=100, Z=100 olacak sekilde planlama

koordinat sisteminde tanimlidir.
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Resim 5.1.4.3: Kafatas1 seklini planlama sisteminde olusturmak {izere kullanilan plastik baglik

ve kafatasini sabitlemek i¢in kullanilan stereotaktik ¢erceve

GammaPlan tedavi planlama sistemi, Imm’ lik doz 1zgara boyutu ve kafatasi
Olgiimleri ile doku maksimum orant (TMR) doz algoritmasini kullanarak GK
Perfexion planlarini olusturmak i¢in kullanildi. Her plan i¢in, hedef kapsami, segicilik
ve gradyan endeksini optimize etmek i¢in ters planlama ile uyum i¢inde manuel atig
yerlestirme kullanildi. Planlayici ayarlamalari, her lezyonun >% 99,5' inin regeteli
dozu kapsamasini saglamistir. Mevcut giinliik rutin Gama Bigagi prosediirlerinde, GK
plani, dokularin homojen oldugunu ve kemik veya yumusak dokularin su gibi
muamele gordiigiinii diistinen doz hesaplamasi icin TMR 10 kullanir. Bununla birlikte,
genel olarak, LINAC tedavi planlari doku homojenligini hesaba katar. LGK PFX,
LGK onciillerine kiyasla bir dizi dnemli donanim farkliligina sahiptir Her sektordeki
24 kaynak, birim merkez noktasi veya 1s1n odaginda 16, 4 ve 8 mm capli 1sinlar ¢ikaran
deliklerle hizalamak i¢in tungsten kolimatoriiniin 'koni bicimli' blendajli yiizeyi
boyunca SI yoniinde bagimsiz olarak kayar. Gama Bigagmin yeni siirlimiiniin
geometrisi hakkinda daha ayrintili bilgi bircok yayinda bulunabilir. GammaKnife' in
onceki siiriimlerinde oldugu gibi, sistem izocenterine gore 1sin agikliklari, tedavi
stireleri, bas agis1 ve hasta kaymalar1 kombinasyonu ile yiiksek oranda uygun doz

dagilimlar iiretilebilir.
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Her bir tedavi pozisyonundaki hasta 1sinlamasina "atis" denir. Biiyiik veya diizensiz
sekilli timorler i¢in planlama stireci karmasik hale gelebilir. Bu durumlar tipik olarak
birka¢c 151n atimi1 gerektirir. Yinelemeli deneme yanilma yaklasimiyla kullanici,

boyutlar1, konumlar1 ve agirliklariyla birlikte kag atis kullanilacagini belirlemelidir
(67).

5.2. KULLANILAN DOZIMETRIK EKIPMANLAR
5.2.1. Rando Fantom

CIRS Rando fantom, radyaterapi kalite kontrollerinde 6nemli bir ekipman olarak
kullanilmak {tizere dizayn edilmistir. Rando fantomlar, insan viicut dokusu ve
anatomisine uygun olarak tasarlanmistir. X-1511 ve elektronlarin sogurulma 6zelligi
insan dokusu ile esdegerdir. Yumusak dokular sentetik bir maddeden yapilan ve 1s1
ile sertlesmis olan rando fantomlar plastiktir. Rando fantom, 2,5 cm kalinligindaki

enine kesitlerden olusmaktadir (68).

Resim 5.2.1.1: CIRS ATOM ® fantomlar1
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5.2.2. PTW RW3 Kat1 Su Fantomu

Kat1 su fantomlar1 giinliik elektron ve foton kalite kontrollerini kolaylikla
yapabilmek amaciyla su esdegeri olarak tiretilmislerdir. Monitor Unit kalibrasyonlart,
absorbe doz ve relatif doz (TPR 2% gibi olgiimleri kat:1 fantom igerisinde
yapilabilmesine olanak tanir. PTW marka RW3 kati su fantomu 30x30 cm? boyutunda
olup; 0.Icm, 0.2cm 0.5cm ve lcm farkli kalinliklarda plakalardan olusmustur.
Fantomun yapis1 % 2 TiO2 iceren alkalik malzemeden yapilmis olup yogunlugu
1.045g/cm3 ve elektron yogunluklari ise suyun 1.012 katidir. Ayrica iyon odalarinin

yerlestirilmesi igin farkli hacimlerde yuvalari olan plakalari da vardir (69).

5.2.3. PTW 30013 Farmer Iyon Odasi

Farmer iyon odalari, hacmi 0.6 cm®olup, kat1 su fantomlar ve su fantomlarinda
kullanilmaktadir. Havada ya da fantomlarda yiiksek enerjili foton veya elektron
radyasyonunu 6l¢mek i¢in kullanilmaktadir. PTW farmer tipi iyon odasi, absolute doz

ve output 6lgtimlerinde kullanilan dozimetrik bir ekipmandir.

PTCFE 3.5 mm  Graphite | —20.5mm ———
3 l_‘ l{ll {1{1 ZITZ7ZZ 1, -
AL et
5\ - g . \\\‘
Dural {
[ I= 21.4 —|
‘ x
- : 24.0 —
R4 36.8mm e

Sekil: 5.2.3: Farmer iyon odas1

Farmer iyon odasinin hasas hacminin duvar kalinligi 0,425 mm’ dir. Bu duvar
yogunlugu 1,19g/cm3 olan PMMA (akrilik) ve yogunlugu 1,85 g/cm3 olan grafitten
olusmaktadir. Dedektoriin hacminin i¢ yarigapi 3.05 mm ve hacminin toplam uzunlugu
ise 23 mm’dir. Iyon odasinin merkezi elektrot materyali aliiminyumdan olusur.
Farmer iyon odasinin normal kullanim voltaji 400 V, maksimum voltaj1 ise = 500

V’dur. Kutuplagma (polarite) etkisi de yilda % 0,5’ten daha kiigiiktiir. Foton
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enerjilerinde 30 kV ile 50 MV araliginda 6l¢iim alinabilecegi tavsiye edilirken,
elektron enerjilerinde ise 10 MeV ile 45 MeV araligindaki biiyiikliikleri 6lgmede

kullanilmasi tavsiye edilmektedir (70).

5.2.4. DOSE-1 Elektrometre

Dose-1 elektrometre, foton ve elektron enerjilerinin doz, doz hizi, ortalama doz
hizi, akim ve dozun tamaminin Slgimlerinde kullanilmaktadir. Absorbe edilen doz
Olglimleri icin portatif, tek kanalli, yiiksek hassasiyetli referans smifi bir
elektrometredir. Fiziksel ve geometrik parametreler dahil olmak {izere 40 dedektore

Ozel veri seti bir sensor kitapliginda saklanabilir.

Resim 5.2.4. : Dose-1 Elektrometre

5.2.5. EPSON Expression 11000 XL Scanner

Epson Expression Scanner, grafik sanatlar1 uygulamalari i¢in kullanilan ve
yiiksek ¢oziintirliikle tasarlanmis bir A3 tarayicisidir. Bu tarayici, yiiksek ¢oziiniirliigii
ve hizli tarama Ozelligi sayesinde kullaniciya avantaj saglamaktadir. Expression
11000XL'in 3,8 DMax optik yogunlugu ve 48 bit renk derinligi, golgeli alanlarda bile
en genis renk yelpazesinin tam olarak yeniden liretilmesi i¢in keskin ve dogru tarama

saglar.
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Ek olarak, yiiksek 2400 x 4800dpi ¢oziiniirlik ve ultra hassas Micro Step Drive
teknolojisi, kullanicilarin en kiiciik ayrintilar1 bile olaganiistii netlikle yakalamasini

saglar.

Resim 5.2.5: EPSON Expression 11000 XL Scanner

5.2.6. SNC Patient™ Software

SNC Patient™ yazilimi1 tedavi planini dozu ile 6l¢iilen doz noktalarini birbiri ile
karsilastirir. Bu calismada film analizlerini yapmak icin SNC Patient™ Software
kullanilmistir. Kullanan kisi gamma analizi ile rolatif veya absolut karsilastirma
yapabilir. Yapilan islemde ol¢iilen dozlarda ge¢cme standartlarina uygun olmayan
noktalar yiiksek radyasyon dozlar i¢in kirmizi renkte ve diisiik radyasyon dozlar1 igin

mavi renkte gosterilmistir (71).

5.2.7. Elektronik Portal Goriintiileme Cihaz1 (EPID)

EPID megavoltaj mertebesindeki enerjileri kullanilarak tedavi alanimin dijital
radyografik goriintiisiinii elde etmeye yarayan cihazdir. EPID 1980“li yillarin
ortasindan itibaren tedavi sirasinda hasta pozisyonunu dogrulamak i¢in
kullanilmaktadir. YART teknigi kullaniminin artmasiyla beraber EPID hasta pozisyon
dogrulamasi disinda, YART kalite kontrollerinde de kullanilmaya baslanmistir (72).
Tedavi planindan alinan foton akisi kullanilarak yapilan hesaplama ile O6lglim
karsilastirilarak, ylizde farki, uzlasmaya olan uzaklik (DTA) ve y-indeks analizi gibi
bir dizi kritere dayali olarak bir kalite giivence karari verilir. Portal doz hesaplama, aki

bulunduran alanlarin portal doz goriintiilerinin hesaplanmasi i¢in yogunluk ayarl
49



radyoterapi planlamasinin tedavi Oncesi kalite kontroliinlin bir pargasi olarak
kullanilir. Tedavi 6ncesi kalite kontrol, tedavi planlama sistemi tarafindan dinamik ¢ok
yaprakli kolimatér (DCYK) hareketleriyle olusturulan akinin, portal goriintiileyiciye
1sinlanan plandan elde edilen doz dagilimiyla dogrulugunu karsilastirmak suretiyle
yapilir. Aki dogrudan oSlgiilemeyeceginden amorf silikon bir dedektoér olan portal
goriintlileyiciye ihtiya¢ vardir. Bu dedektoriin cevabi foton enerjisine duyarlidir.
Boylece portal doz hesaplama, planlanan akinin cihaza aktarilan akinin olgiimiiyle
karsilastirilmasini saglar. Portal doz hesaplama, yogunluk ayarli radyoterapisi disinda

yogunluk ayarli ark terapisi ve dinamik konformal ark alanlar1 i¢in de kullanilabilir
(73).

5.2.8. Gafkromik® EBT3 Film

Gafkromik Film EBT3 igin, The American Association of Physicists in
Medicine (AAPM) TG-55 calismasinda radyokromik etki, radyasyon soguran bir
malzemenin kimyasal veya fiziksel bir isleme tabi tutulmadan renklenmesi olarak
tanimlanmaktadir. Gafkromik EBT3 film, karmasik tedavi planlarinin hastaya 6zel
kalite giivencesi i¢in yaygin olarak kullanilmaktadir. Gafkromik EBT3 nin yapisi
simetriktir. 30 mikron aktif tabakanin her iki ylizeyinde de 125 mikron polyester
tabaka ile kaplidir. Bu 6zelliginden dolay1 hangi yoniin tarayiciya yerlestirilmesindeki
yon belirsizligini ortadan kaldirmaktadir. Film, nominal olarak 28 pm kalinliginda, iki
125 um mat polyester alt ve {ist tabaka arasinda sikigtirilmis aktif bir tabakadan olusur.
Aktif katman, aktif bilesen, bir isaretleyici boya, dengeleyiciler ve filme enerjiye yakin
bir tepki vermesini saglayan diger bilesenleri icerir. Aktif katmanin kalinligi, farkl
tiretim lotlar1 arasinda biraz degisiklik gosterebilir. Filmin dinamik doz araligt; 0,1
Gy - 20 Gy, optimum doz araligi: 0.2 Gy - 10 Gy olmak iizere VMAT ve IMRT
uygulamalarinda olumlu sonuglar vermektedir. Bir diger avantaji ise doku esdegeri ve
yiiksek uzaysal ¢Oziiniirliige sahiptir. Goriiniir 15182 dayanikli ve 60° C'ye kadar
sicakliklarda kararlidir (74).
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53.YONTEM

5.3.1. Rando Fantomun Bilgisayarh Tomografisinin Cekimi / Kritik Organlarin

ve Hedeflerin Olusturulmasi

Philips Brilliance Big Bore Bilgisayarli Tomografi (BT) tarayicist kullanilarak,
rando fantom igin aksiyel beyin SRS protokolii esas alinarak tarama islemi yapildi.
Tarama isleminden elde edilen goriintiiler beyin SRS protokoliinde belirtildigi gibi;
Imm kesit araligi, 500mm FOV genisligi, 0,5sn rotasyon zamani, 120 kVp ve 300
mAs x 15101 tiip akimi ve standart ¢6ziiniirliikkte uygulandi. Rando fantom, Cyberknife
ve Truebeam i¢in; CT masasinin iizerinde Type-s ve termoplastik maske kullanilarak
pozisyonladirildi. GammaKnife icin ise stereotaktik ¢erceve kullanilarak sabitlendi.
CT gorintiileri elde edildikten sonra tedavi planlama sistemine (TPS) aktarildi. Her
cihaz icin kendi tedavi planlama sistemlerinden indirilen CT goriintiilerinin iizerine

gereken kritik organlar ve tiimdr hacimleri ¢izildi.

Resim 5.3.1: GammaPlan tedavi sistemi igin stereotaktik ¢erceve ve tomografi bashigi ile CT

cekim setup goriintiisii

Hedef hacimlerin olusturulmasi:
CT tarama isleminden elde edilen goriintii verileri Truebeam i¢in Eclipse Tedavi
Sistemi, CyberKnife i¢in MultiPlan Sistemi ve GammaKnife i¢in Leksell GammaPlan

sistemine aktarildi. Ardindan planlama sistemlerinde 3 adet 2 cm, 1.6 cm ve 0,8 cm
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caplarinda metastazlar belirlendi. Tiim metastazlar fantomun ayni kesitine konturland1
ve iki timor arast mesafe 6-7cm uzakliktadir. Her tedavi planlama sistemi igin

metastazlar ayni sekilde cizilerek sanal timor hacimleri olusturuldu.

5.3.2. Eclipse Planlama Sisteminde Planlarin Yapilmasi

Tomografisi Eclipse Tedavi Planlama Sistemine indirilen rando fantom igin,
regetelendirilen doz tek fraksiyonda 1400 cGy olarak belirlendi ve VMAT teknigi
kullanilarak planlandi. Recetelendirilen bu doz EBT-3 gafkromik filmin uniformluk
sinirlari i¢erisindedir. Tanimlanan PTV’ler; 2.0 cm PTV1, 1.6 cmPTV2,0.8cm PTV3
ve bu PTV’lerin totalini veren PTVALL olarak adlandirildi. Truebeam STx igin
yapilan planlamada 6 FFF enerji ve tek izosenterli iki full ark kullanildi. Izosenter iic
PTV’nin tam ortasina konumlandirildi. Doz hizi maksimum 1400 MU/dk olarak
secildi. Doz hesaplama grid size’t 0,1 mm olarak se¢ildi ve AAA hesaplama
algoritmasiyla optimizsyon yapildi. Kritik organ dozlar1 TG-101 beyin-SRS protokolii
kritelerlerinin altinda tutuldu. Kiazma PTV1’in iginde oldugu i¢in optimizasyonda baz
alinmadi. Plan normalizasyonu, planlanan hedef hacimlerin recetelendirilen tedavi
dozunun %100 ‘iinii kapsayacak sekilde yapildi. Olusturulan biitiin planlarda
konformalitede index (CI) ve gradient index (GI) degerlerinin standart diger

uygulamalara benzer olmasi hedeflenmistir.

Resim 5.3.2.1: Eclipse Tedavi Planlama Sisteminde fantom i¢in yapilan tedavi plan
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5.3.3. Multiplan® Planlama Sisteminde Planlarin Yapilmasi

Tomografisi MultiPlan tedavi planlama sistemine indirilen rando fantom igin,
regetelendirilen doz tek fraksiyonda 1400 cGy olarak belirlendi. Bu toz tanimlamasi
kullanilan EBT-3 Gafkromik filmin uniformluk sinirlart igerisindedir. Tanimlanan
metastaz hacimleri marj verilmeksizin direkt PTV bazinda, 2cm PTV1, 1,6cm PTV2,
0,8cm PTV3 ve bu PTV”’ lerin totalini veren PTVALL olarak adlandirildi. MultipPlan
tedavi planlar1 6 MV FFF foton enerjisine ve maksimum doz hiz1 1000 MU/dk olarak
gerceklesmektedir. Doz hesaplama grid size 0.1mm olarak seg¢ildi ve Ray Tracing doz
hesap lama algoritmasi ile yapildi. TG-101 beyin-SRS protokolii esas alinarak kritik
organlar i¢in istenilen doz Kriterlerinin altinda tutuldu. Plan normalizasyonu, planlanan
hedef hacimlerin regetelendirilen tedavi dozunun %100 “inii kapsayacak sekilde
yapildi. Konformalite indeks (CI) ve gradient indeks (GI) i¢in diger planlarda

kullanilan degerler bu sistemde de kriter olarak belirlendi.

»
—d
=

Resim 5.3.3.1: MultiPlan Tedavi Planlama Sisteminde fantom i¢in yapilan tedavi plani
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5.3.4. GammaPlan Sisteminde Planlarin Yapilmasi

Stereotaktik cerceve ile c¢ekilmis olan CT goriintiisii, GammaPlan Tedavi
Planlama Sistemine aktarildi. Bu planlama sistemine 6zgii olan kafatasi ol¢iim
degerleri rando fantom icin yapildi ve sisteme Oncelikli olarak rando fantomun kafatasi
Ol¢tiimleri tamimlandirildi. GammaPlan Tedavi Planlama Sisteminde, lmm’ lik doz
hesaplama gridi ve doku maksimum orani (TMR) doz algoritmasini kullanarak
GammaKnife tedavi planlart olusturuldu. Hedef hacimler rando fantomun ayni
kesitinde li¢ adet metastaz olarak belirlendi. Belirlenen PTV’ler; 2cm PTV1, 1.6cm
PTV2 ve 0.8cm PTV3 olarak bu tedavi planlama sisteminde de adlandirildi.
Regetelendirilen doz tek fraksiyonda 1400 cGy olarak belirlendi. Her bir hedef hacim
icin dozun tamamin alacak sekilde %50’lik izodoz hattina tanimlandi. Coverage,
selectivity ve gradient index degerleri bu planlama sistemi i¢in de kriter olarak

belirlendi.

Resim 5.3.4.1: GammaPlan Tedavi Planlama Sisteminde fantom i¢in yapilan tedavi plani
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5.3.5. Isinlama Oncesinde Yapilan Mekanik ve Dozimetrik Kontroller

Truebeam STx 2.5 cihazi i¢in dncelikle mekanik kontroller yapilmistir. Yapilan

kontrollerde sirasiyla gantri acgi gostergesi, kolimator aci gostergesi, esmerkez
kontrolii, kolimator ekseni doniisii ile ¢apraz tel sabitligi kontrolii yapildi.
Ardindan bunu lazer, optik mesafe gostergesi, gantri agis1 bagimliligi, masanin diisey
hareketi ile kolimator ekseninin paralelliginin kontrolii, masanin doniis hareketi ile
kolimator ekseninin paralelliginin kontrolii, masanin longitudinal, lateral ve vertikal
hareketinin kontrolii, alan boyutlar1 gostergesi kontrolii, 1sikli-isinli alani uyumu
kontrolii, asimetrik kolimator kontrolii ve capraz tel ekseni ile radyasyon alani ekseni
uygunlugu kontrolii takip etti. Yapilan bu kontroller sonucunda elde edilen tiim
degerlerin limitler i¢inde oldugu goriildii ve ¢alismaya baslanildi.

CyberKnife Robotik Kollu M6 cihaz1 i¢in dozimetrik olarak cihaza 6zgii kullanilan
Birdcage aparatina, PTW Farmer tipi 0.6 cc iyon odasin yerlestirerek doz 6l¢iimii
yapildi. Olgiim tamamlandiktan sonra elde edilen rélatif radyasyon dozu, cihazin en
son ki periyodik kontroliinde kalibre edilmis olan radyasyon dozu ile karsilastirildi.
Yapilan karsilagtirma neticesinde degerlerin en son ki 6l¢limle uyumlu ve limitler
icinde oldugu goriildii. CyberKnife® cihazinda her sabah doz verim olglimleri
yapilmaktadir. Ayrica dozimetrik ve geometrik dogruluk i¢in E2E ve AQA testleri
diizenli olarak yapilmaktadir. Toplam sistem hatast 54 ve sapma orani kontrol
edilmektedir. Yapilan ¢alismada 1simnlamaya baslamadan 6nce tim bu dozimetrik ve
geometrik testler yapilmis olup bulunan tiim degerler sinirlar dahilinde oldugu

goriildii. Ardindan tedavi planlar 1sinlanmaya basland.
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Resim 5.3.5.1: CyberKnife M6 ve Truebeam STx i¢in output ekipmanlari

5.3.5.1. AQA (Automatic Quality Assurance ) Testi

CyberKnife sisteminin izosantrik hedefleme dogrulugunu dlgen test AQA testidir. Bir
Robot isaretleme testi olan "Otomatik QA": Kiibik bir fantom i¢inde gizlenmis 2 cm
capindaki bir tungsten topunun radyografik golgesinin ortalanmasi, bir ¢ift ortogonal
film iizerinde ol¢iiliir. ilk islem olarak, AQA fantomunun bilgisayarli tomografisi
cekilip planlama sistemine aktarilir. Anterior ve lateral 1sinlar icermek tlizere iki farkli
plan olusturuldu. AQA fantomunun i¢inde bulunan metal kiirenin golgesi tarafindan
olusturulan ortak merkezli dairelerin merkezlerine gore konumlari, AP ya da lateral
yonde dogrulugu belirlemek i¢in kullanildi. Sapma orani, kalibrasyon sirasinda
ayarlanmig olan degerlerden en fazla 1mm farkli olmalidir. AQA fantomu ile pozisyon

dogrulama testleri giinliik olarak yapilmasi 6nerilmektedir (75).

5.3.5.2. E2E (End-to End ) Testi

E2E testi, sadece mekanik dogrulugu kontrol etmek icin kullanilir. Ayn1 zamanda
dozun da dogrulugu tespit edilmelidir. Bu tespit i¢cin de gafkromik filmler kullanilir.
CyberKnife i¢in bu testin uygulanmasi, test fantomu ballcube adi1 verilen kiire seklinde

olup ve icine bir ¢ift ortagonal gafkromik film konuldu. Bu film ile total sistem hatasi
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(TSE, Total System Error) kontrol edildi. TSE, filmle 6lgiilen doz dagiliminin
merkezinin koordinatlari ile hedefin geometrik merkezinin koordinatlar1 arasindaki
yer degisim miktaridir. E2E test fantomunun bilgisayarli tomografisi ¢ekilip planlama
sistemine aktarildiktan sonra merkezdeki kiire konturlandi. %70’lik izodoz hatt1 kiireyi
kapsayacak sekilde, izosantrik plan yapildi. %70’lik izodoz hattinin merkezi ile
hedefin geometrik merkezi karsilagtirildi. TSE, statik tedaviler i¢in 0,95 mm’yi,
hareket izlemeli tedaviler igin ise 1,5 mm’yi gecmemelidir. Iyi kalibre edilmis bir
CyberKnife sisteminin statik E2E testlerinin TSE 0,3-0,7 mm seviyelerindedir. Bu

testin aylik olarak yapilmasi dnerilmektedir.

5.3.6. Gafkromik EBT-3 Filmlerin Hazirlanmasi

Calismada kullanilan dozimetrik ekipmanimiz olan Gafkromik EBT-3 filmleri,
oncelikli olarak bir kalibrasyon egrisi olusturmak i¢in kullanildi. Bu egri i¢in filmler
5x5 cm2 seklinde film kesim aleti ile kesildi. Film kalibrasyonu olusturmak i¢in her
bir MU degerine bir film ve ayrica kalibrasyon i¢in gerekli olan back ground filmi de
kesildi. Filmler hassas oldugu i¢in film kesim islemlerinin hepsinde eldiven kullanildi.
Ayrica filmlerin yon bagimliligindan dolayi, tarama dogrultusuna dikkat etmek
amaciyla kesilen her filmin kenarina kalem ile tarama dogrultusunu gdsteren isaret
konuldu. Her iki tedavi planlama sisteminde yapilan planlar i¢in en az {icer kere
1s1inlama yapilacak sayida film kesildi. Filmlerin boyutlari ilgili plan doz dagilimlarina
bakilarak dozimetrik verileri igerecek sekilde rando fantomun kesitini kapsayacak
sekilde kesildi. Kullanilan herbir cihaz igin bir adet olacak sekilde kalibrasyon egrisi
olusturuldu. Her film 48 bit derinlikte ve 75 dpi ¢Ozlniirliikte 1s1nlandiktan 24 saat
sonra Epson Expression 11000 XL tarayicisi ile tarandi. Optik diizensizligin etkisini
en aza indirmek icin filmler, oryantasyon ve tarayici yatagi iizerindeki pozisyon
gozetilerek tarandi. Tarayicinin 1sinma etkilerini hesaba katmak i¢in her film ii¢ kez

tarandi.
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Resim 5.3.6.1: Epson Expression 11000 XL film tarayicisina EBT-3 film yerlesimi

5.3.6.1. Film Kalibrasyon Egrisinin Olusturulmasi

Film kalibrasyon egrileri tiim cihazlar i¢in kendi ekipmanlari ile yapildi.

Truebeam cihazinda RW3 kati su fantomlar1 kullanildi. Kalibrasyon 6l¢iimleri
de 100 cm SSD mesafesinde alan merkezine 5x5 cm2 EBT3 filmler, 6 FFF
foton enerjisi i¢in 1.4 cm derinlige yerlestirilerek elde edilmistir. Kalibrasyon
egrisi i¢in filmler 0, 50, 100, 300, 500, 1000, 1500, 2000 ve 2500 MU ile
1sinlanmustir.

CyberKnife cihazinda kalibrasyon 6lgiimleri 80 cm SAD mesafesinde alan
merkezine 5X5 cm2’lik EBT-3 filmleri cihazin kalibrasyon egrisi olugturmak
icin tasarlanmis olan aparatina yerlestirerek 60 mm kolimator kullanilarak elde
edildi. Kalibrasyon egrisi i¢in kullanilan MU degerleri; 0, 50, 100, 300, 500,
1000, 1200, 1500, 1700, 2000 ile 1sinlandi.

Gammaknife Perfection igin Elekta Film tutucusuna 4x5 cm2 filmler
yerlestirildi. Kalibrasyon egrisi i¢in filmler 16 mm kolimator ile 1.361 Gy/dk
doz hiziyla 0, 50, 100, 300, 500, 1000, 1500, 2000, 2500, 2700, 3000 ve 3500
MU ile 1sinlandi.

Literatiirde onerildigi tizere (Christopher G. Soares Radiochoromic film dosimetry

(2006) kesme, fantoma yerlestirme ve tarama islemlerinde filmlerde eldiven kullanildi.

Her MU i¢in filmler tarandiktan sonra zarflara konularak 1sinladig1 saat ve dakika
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yazildi. 24 saat ardindan bu filmler EPSON11000 XL tarayici ile her bir parca 48 bit
derinlik renginde ve 75 dpi ¢Oziiniirlikte tarandi. Ayrica film tarama isleminde
tarayicinin tarama yonii ile daha once film {izerine isaretlenen yOniin ayni yonde
olmas1 saglandi. Boylece filmin yon bagimliligindan dolayr olusan lateral response
artifaktt onlenmis oldu. Taranacak olan her filmin de tarayicinin tam merkezine
yerlestirilmesine dikkat edildi. SNC yazilimi kullanilarak Truebeam, CyberKnife ve
GammakKnife cihazlari i¢in film tarama islemi bittikten sonra film kalibrasyon egrileri

olusturuldu.

5.3.7. Eclipse TPS’ de Olusturulan Planlarin Isinlanmasi

Eclipse Tedavi Planlama Sisteminde planlamasi yapilan rando fantom 1sinlanmadan
once metastazlarin bulundugu kesite EBT-3 filmleri yerlestirildi. CT’deki setup
sartlarinda sirasiyla tedavi masasina yatirildi. Yapilan her plan i¢in dncelikle yatirilan
fantomun CBCT goriintiisii alindi ve CT goriintiileriyle eslestirildi. Uygun
eslestirmeler saglanip masa kaydirmalar verildikten sonra iki alanli VMAT planinin
1sinlamasi gerceklestirildi. Her bir 1ginlama i¢in film yerlestirip yeniden setup yapildi.
Yapilan planlar 3’er kere 1sinlandi ve ii¢ 6lgiimiin ortalamasi planlama sistemindeki

veriler ile karsilastirildi.

Resim 5.3.7: Truebeam STx tedavi cihazinda fantom i¢in yapilan tedavi planinin iginlanmast
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5.3.8. MultiPlan TPS’de Olusturulan Planlarin Isinlanmasi

MultiPlan Tedavi Planlama Sisteminde planlanan rando fantom, 1isinlanmadan
once metastazlarin bulundugu kesite EBT-3 filmi yerlestirildi. CyberKnife cihaz
masasi lizerine CT’deki setup kosullar1 gercevesinde konumlandirildi. Ardindan
CyberKnife ekran konsolunda kafa igi yerlesimin tespiti igin 6B skull takip sistemi
kullanildi. Tavana yerlestirilmis X 1s1m1 kaynaklariyla elde edilen goriintiiler, goriintii
algilayicilar tarafindan tespit edilerek tedavi kontrol sistemine gonderildi. Tedavi
kontrol sistemine ait takip algoritmasi iskelet yapisina ait Ozellikleri 6 boyutta
hesaplama yaparak DRR ile eslestirdikten sonra hesaplanan sapma degerleri tedavi
masasina iletildi. Konsolda uygun masa kaydirmalar1 verildikten sonra planlarin
1sinlanmasini baslanildi. Ray-Tracking hesap algoritmasiyla yapilan planlar 3 kere
isinland1 ve 3 Ol¢limiin ortalamasi planlama sisteminden elde edilen deger ile

karsilastirildi.

Resim 5.3.8.1: CyberKnife M6 tedavi cihazinda fantom igin yapilan tedavi planin 1sinlanmasi
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5.3.9. GammaPlan TPS’de Olusturulan Planlarin Isinlanmasi

CT indicator kutusuyla ve stereotaktik cergeve ile sabitlenen rando fantomun
CT gorilntiileri GammaPlan Planlama Sistemine aktarildi. Planlamaya baglamadan
once bu tedavi planlama sistemine 6zgii olan goriintiileme sisteminin dogrulugu icin
fiduci al marker 6l¢timii yapildi. Fantoma takilan stereotaktik ¢ergevesine plastik bir
kask takilarak kask yiizeyi ile fantom kafa derisi arasindaki mesafeyi 24 referans
noktasinda Olgiildii. Degerler bir tablo yardimi ile planlama sistemine girildi.
Fantomda belirlenen metastazlarin bulundugu kesitine EBT3 film yerlestirildi.
Ardindan CT goriintiisiiniin lizerine ayni1 kesitte olacak sekilde 2 cm, 1.6 cm ve 0.8 cm
‘lik hedef hacimler ¢izildi. Bu hacimlere uygun kolimatorler segilerek, 1400 cGylik
doz %50 izodoz hattina tanimlandi. Olusturan planlar onaylanip, tedavi bilgisayarina
aktarildi. Sonrasinda cihaz masasina yerlestirilen stereotaktik cer¢eveli fantom masa

kilitleri yapildiktan sonra {iger kere 1s1nlandi.

o
$ .
Y4 MEDIpgy,
“ERFEX1QN

C
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Resim 5.3.9.1: GammaKnife Perfection tedavi cihazinda fantom i¢in yapilan tedavi planinin

1sinlanmast
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5.3.10. Isinlanan Filmlerin Degerlendirilmesi

Truebeam, CyberKnife M6 ve GammaKnife Perfection cihazlarinda yapilan
planlarin 1ginlamalari sonrasinda 1sinlanan filmler karanlik bir yerde 24 saat bekletildi.
Ardindan 1sinlanan filmler tarayicida film kalibrasyonunda uygulanan tiim prosediirler
takip edilerek tarama islemi yapildi. Film tarama islemi bittikten sonra her bir film igin
“tif ” uzantili bir dosya olusturuldu. Olusturulan bu .tif uzantili dosyalar SNC
Software programi kullanilarak her bir cihaza denk gelen film kalibrasyon egrisi
kullanilarak “.flm” uzantili dosya sekline doniistiirtildii. Daha sonra Eclipse, MultiPlan
ve GammaPlan sistemlerinde olusturulan her bir plan icin filmin yerlestirildigi kesite
gelerek doz dagilim verileri alindi. SNC Patient Software’de plan degerlendirme
boliimiinde planlanan ve 6l¢giilen dozlar gamma index analizine gore degerlendirildi.
Hesaplatilan ile Olglilen planlarin degerlendirme kriterleri DTA=1mm, DD=%2,
DTA=2mm, DD=%2 ve DTA=1mm, DD=%]1 olarak belirlendi.
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6. BULGULAR

Bu ¢alismada rando fantom kullanilarak, farkli ¢aplarda {i¢ adet tiim6r hacimleri
olusturulmustur. Olusturulan bu ii¢ adet tiimdr hacimleri, Eclipse, MultiPlan ve
GammaPlan tedavi planlama sistemlerinde planlamalari yapilmistir. Herbir tedavi
planlama sistemi i¢in tek fraksiyonda 1400cGy doz tanimlanmistir. Isinlamadan 6nce
belirlenen tiimor hacimlerinin ¢izildigi kesite EBT-3 Gaftkromik film yerlestirilmistir.
Truebeam STx, CyberKnife M6 cihazlarinda 6 FFF X-isinlar1 ve Gamma Knife
Perfection cihazinda Co-60 vy isinlart ile 1smlanmistir. Isinlama ardindan EBT-3

Gatkromik filmde 6lciilen degerlerle TPS’deki dlgiilen degerler karsilastirilmistir.

Resim 6: Fantomun belirlenmis kesitene yerlestirilen EBT3 gafkromik film goriintiisii

6.1. Tedavi Planlama Sistemlerinde Yapilan Planlarin Dozimetrik

Degerlendirilmesi

Eclipse, MultiPlan ve GammaPlan tedavi planlama sistemlerinde yapilan biitiin
planlarda PTV1, PTV2, PTV3 ve PTVALL voliimiiniin regetelendirilen dozun %95
‘inin almasi saglandi. Bu kriterler saglanirken tiim planlarda kritik organ dozlar1 kabul
edilen sinirlarda veya altinda tutuldu. Planlanan {i¢ farkli teknik i¢in DVH’ lerden elde
edilen veriler sonucunda, kritik organlara ait doz-voliim parametreleri ve hedef
hacimler i¢in ICRU protokollerine uygun olarak Cl, Gl ve HI parametreleri
karsilastirildi.  Karsilastirma sonuglart Tablo 6.1.1. ve 6.1.2. ve 6.3.3.‘te
gosterilmektedir.
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Tablo 6.1.1: Truebeam STx cihazinda 1sinlanan rando fantomun ayni1 kesitine ¢izilen PTV1,
PTV2, PTV3 ve PTVALL tiim6r hacimlerinin AAA algoritmasi i¢in hesaplanan Gradient

Distance, Tiimor izocenter ve MU degerleri

PTV1(2.0cm) PTV (1.6cm) PTV3(0.8cm) PTVALL

Dmax 1614.1 1611.4 1621.7 1621.7
Mean cGy 1506.2 1494.5 1481.4 1500.6
Min cGy 1286.7 1303.1 1325.6 1286.7
Doe2 (cGY) 1466.3 1367.2 14141 1539.6
Dosos (CGY) 1378.6 1372.4 1378.8 1375.7
TV (co) 29 21 0.2 5.2
GD (cm) 1.27 1.14 1.45 i
Tiimor- 3.41 3.50 3.91 -
izocenter

mesafesi (d)

MU - - - 4910
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Tablo 6.1.2: CyberKnife cihazinda 1sinlanan rando fantomun ayni kesitine ¢izilen PTV1,

PTV2,PTV3 ve PTVALL tiimér hacimlerinin Ray Tracing algoritmasi i¢in hesaplanan CI, HI

ve HI degerleri

Dmax

Mean cGy

Min cGy

Coverage%o

D2 (CGY)

Duwos (CGY)

TVeiv (cc)

PIV (cc)

TV (cc)

Vso ( cC)

Cl

HI

Gl

MU

PTV1

(2.0 PTV (1.6
cm)
1813.85 1818.18
1668.49 1650.99
1201.47 1296.30
97.84 97.60
1796.5 1793.6
1395.1 1379.1
3 2.108
2,8 2.002
3 2.1
1.5 1.054
1.07 1.05
1.30 1.30
3.3 3.1

PTV3 (0.8 PTVALL
cm)
1802.06 1818.9
1587.88 1657.89
1212.29 1201.47
89.58 97.36
1787.3 1795.6
1292.5 1781.8
0.247 5.35
0.235 5.087
0.247 5.35
0.124 2.677
1.2 1.05
1.30 1.30
3.44 5.2
- 1098.8
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Tablo 6.1.3: GammaKnife cihazinda 1ginlanan rando fantomun ayni kesitine ¢izilen PTV1,

PTV2, PTV3 ve PTVALL tiimor hacimlerinin TMR10 algoritmasi ile hesaplanan plan

karsilastirmasi
PTV1(2.0
cm)
Tedavi 1.347
dozu mz1 Gy/dk
Tedavi 22.02
siiresi (dk)
Shot sayisi 2

Collimator 16mm

mm
Cl 1.0
Gl 2.54

PTV2(1.6 PTV3(0.8

cm) cm)
1.347 1.347
Gy/dk Gy/dk
19.71 22.58
1 1
16mm 8mm
0.9 0.9
2.67 2.9

PTVALL

1.347

Gy/dk
64.3

Tablo 6.1.4: Truebeam STx, CyberKnife M6 ve GammaKnife Perfexion Tedavi cihazlarinda

1sinlanan rando fantomun tedavi siireleri karsilastirmasi

Tedavi suiresi /dk

TRUEBEAM 7.01 dk
CYBERKNIFE 70 dk
GAMMAKNIFE 64.4 dk
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6.2. Truebeam STx 2.5, CyberKnife M6 ve GammaKnife tedavi cihazlarinda

yapilan planlarin DVH Karsilastirmalar:

Truebeam STx 2.5 ve CyberKnife M6 tedavi cihazinda rando fantom i¢in yapilan

tedavi planlarinin DVH goriintiileri asagida verilmistir (Resim 6.2.1ve 6.2.2). PTV1,
PTV2, PTV3, PTVALL’ in ve kritik organlarin aldigi dozlar gosterilmistir.

GammakKnife Perfexion tedavi cihazinin her bir PTV’si igin voliim-histogram

goriintiileri verilmistir (Resim 6.2.3, 6.2.4 ve 6.2.5).

] (1] S

®€95 kL

o &
b L

Resim 6.2.1: Trubeam STx cihazinda 1sinlanan fantomun AAA hesaplama algoritmalariyla

hesaplatilan planin DVH karsilastirmasi
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DVH Properties | Selacted DVH: | PTVALL

Nodes 109 Beams 204
Total MU 32731.6 Min MU 7.3 Max MU 1098 8
Max Dose (cGy) 1818.18 Estimated Treatment Time Per Fraction (minutes) 70 | &5 |

Dose Statistics Table
Name Min Mean Meax nci i Coverage [
(cGy) (cGy) (cGy) (%)
Bl P TVALL 1201.47 1657.89 1818.18 1.20 1.30 97.36
Bl totalptvn 302.79 1622.63

1818 18 1. 31 1.30 93 38
O .8cm 1212 .29 1587 88 1802 06 27 61 30 82 1.30 89 58
O .8rev 648 .37 1105 .71 1749 43 n/a n/a n/a n/a
1.6cm 1296 .30 1650.99 1818 18 2.97 3.04 1.30 297 .60
2. 0ecm 1201.47 1668.49 1813.85 2. 08 213 1.30 a7 84

Resim 6.2.2: CyberKnife M6 cihazinda isinlanan fantomun Ray Tracing hesaplama

algoritmasiyla hesaplatilan planin DVH karsilastirmasi

Dose Volume Histogran for volume A:20_TG 1 Vdumes S
Plan = PLAN2—copy A:20 TG
Mark = 47.55 am3 (100 %) receives dose >= 0.40 Gy A
Dose algorithm = TMR 1 B:16 TG
i Save i Sﬂﬁh veml C:8_TG
T e e Bt s *Skull
i
|
|
Point Line Volume @ Histogram
Clear Print Close | Help ;

Resim 6.2.3: GammaKnife Perfexion cihazinda isinlanan fantomun TMR10 algoritmast ile

o

PTV1 (2 cm) igin hesaplatilan voliim-histogram karsilastirmalari
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Measuremerits

Dose Volume Histogram for volume B:16_TG z@ ’
Plan = PLAN2—coOp A:20 TG
Mark = 36.64 cm’ (100 %) receives dose >= 0.60 Gy | .
Dose algorithm = TMR 1 B:16_TG
Save...| Cumulative | 11jceTa
....................................................... i *Skull
BOBPISIS
) Point 0 Line O Line20° ) Volume @ Histogram
[ oo ][ Pim | | Gese || Hep |

Resim 6.2.4: GammaKnife Perfexion cihazinda 1sinlanan fantomun TMR10 algoritmast ile

PTV2 (1.6 cm) i¢in hesaplatilan voliim-histogram karsilagtirmalari

Measurements,

Dose Volume Histogram for volume C:8_TG | = Volumes
Plan = PLAN2—cCoOp A:20 TG
Mark = 27.54 cm! (100 %) receives dose >= 0.80 Gy ; -
Dose algorithm = TMR 10 z B:16_TG
Save...| Cumulative | |ljceTa
P ---------------------------------------------------- “§ b | *Skull

-
§
| 0 Point _ Line ©J Line 20° () Volume @ Histogram

(o= [ pm | (o ) e

Resim 6.2.5: GammaKnife Perfexion cihazinda i1sinlanan fantomun TMR10 algoritmasi ile
PTV3 (0.8cm) i¢in hesaplatilan voliim-histogram karsilagtirmalar
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Truebeam STx, CyberKnife M6 tedavi cihazlarinda 6 FFF enerjisinde ve GammaKnife
Perfexion cihazinda Co-60 y enerjisinde 1sinlanan filmlerin kalibrasyon egrileri igin
EBT-3 gafkromik film kullanildi. Sekil 6.3.1. ve 6.3.2. ve 6.3.3.’te elde edilen

kalibrasyon egrileri gosterilmistir.

6.3. Film Kalibrasyon Egrilerinin Elde Edilmesi

Film Response Curve (TB-3)

Scanner Response

0 500 1,000 1,500 2,000 2,500

Dose (cGy)
Print Curve‘ |f\7 ~o— Dose Vs Response Jv —— Exponential Fit I

Sekil 6.3.1: Truebeam STx cihazinda 6 MV FFF foton enerjisinde ve AAA algoritmasi ile

1sinlanan filmlerin kalibrasyon egrisi
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Film Response Curve (CK-8)
45000 = ============= e S S PEEEE S ST e
40,000} 8- connemnns s e e C TP PP PR
350000 R o R R Ml i
8 : : : : :
5 30,000 - - & ---------- e e
= : . ¥
o 0_ ____________________________ i i e P e R e R v
§25. 00} -: . ]
§2o,ooo-—-l ------------------------- e
15,000F -F-c---s-caaos MM 1 --
10,000 f - --noceeenoee A T e
o 500 1,000 1,500 2,000
Dose (cGy)
Print Curve] IP ~e— Dose Vs Response [V —— Exponential Fit I

Sekil 6.3.2: Cyberknife M6 cihazinda 6 MV FFF foton enerjisinde ve Ray Tracing

algoritmast ile 1s1nlanan filmlerin kalibrasyon egrisi

Film Response Curve (GAMMAKLIBRASYON2)

45,000
40,000 -

35,000

w
o
Qo
(=]
(=)

Scanner Response
N
on
(=]
(=]
Q

20,000
15,000
10,000
5,000 '
(.) 1 ,0'00 2,0.00 3,0'00
Dose (cGy)
Print Curve‘ ||7 ~—e— Dose Vs Response [ —— Exponential Fit I

Sekil 6.3.3: Gammaknife Perfexion cihazinda Co-60 y- enerjisindeve TMR10 algoritmasi ile

1sinlanan filmlerin kalibrasyon egrisi
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6.4. Tedavi Planlama Sistemlerinde Olusturulan Planlardan Elde Edilen Gamma

Analiz Bulgular:

Eclipse Tedavi Planlama Sistemi, Multiplan Tedavi Planlama Sistemi ve GammaPlan
Tedavi Planlama Sistemlerinde olusturulan tiim planlarin 1sinlamalar1 sonrasinda
EBT-3 gatkromik filminden elde edilen doz dagilimlari her PTV igin tek tek
degerlendirildi. Filmin ve planin ortalama maksimum doz degerleri sol ve sag iistte
goriilmektedir. Tim planlar % 2/Imm, % 2/2mm ve %Il/lmm gama ge¢cme
standartlariyla degerlendirildi. Ornek olarak, ge¢me kriterleri % 2 doz farki, 1 mm

DTA olarak belirlenen gamma index analiz sonuglar1 asagidaki sekillerde

B SNC Patient o @] =]
File Setup Tools Help
Stop Backgound¥o Dose10FFF  1.10.2015 | |Calbration[T8 — &4V 50.03.15.cal (& [ 1| Patient Plan: [None v eal [ [ Idle
Chat: (B
L
1] |
CaX Dffset:
Xonm: 1
Ymm: 13
Edi
" Coronal
 Sagittal
& Transverse
| i -6-4-2 0 2 4 6
C:\Users\Medipol Mega\Deskiop\EBRUTEZ\TE soliii fim O] Q| Plan 6 -4-20 2 4 6
Select:| None ! Dose Norm Ej Zoom, . Profile] . Ruler| Clear C:\Users\Medipol Mega\Desktop\ME T2LANARD. 789456321, Dose_PLAN.dem & O\
=
e _ = m
=% |
HIT| G =15 || 1,600 oo e P SRR SR, N
Analysis =i 14004
Compare =0_ 12004
o7a) ¥ =i 1000
RD | AD =388 s00
TH(% 0.0 600
Dif(%) [20 400
Dist [0 200 H
%Pass 363 0 -
o 2007S 60 40 20 0 20 40 60
Fai[1112 X(mm)
Totel 23988
e AbsolteDose Values ™o 1.5e2 (GetlSeZ] DTA  Sefl Pos SetzPos | Dose [c%
] Global % chy  chy  eby  /SoNm(Zmm XN mm XA mm
alc Shit Cax 151650 153451 801 .12 000 BOA
% Nom 152218 1602.02 -79.84 -4.98 282 31759 31/59  Gamma
153[1 “Set2 i SEL 151650 153451 18.01 -1.12 0.00 0/0 0/0 %Diff

Sekil 6.4.1: Truebeam STx cihazinda rando fantoma ait AAA hesaplama algoritmast
ile yapilan planin PTV1 (2.0 cm) i¢in absolute doz dagilim degerlendirmesi. Gegme
kriteri % 2 doz farki, Imm doz mesafe uyumu (DTA) olarak belirlenen gamma index

analiz sonucu % 96.3 bulunmustur.
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Sekil 6.4.2: Truebeam STx cihazinda rando fantoma ait AAA hesaplama algoritmasi ile
yapilan planin PTV2 (1.6cm) i¢in absolute doz dagilim degerlendirmesi. Gegme kriteri % 2
doz farki, 1Imm doz mesafe uyumu (DTA) olarak belirlenen gamma index analiz sonucu %

96.5 bulunmustur.
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Sekil 6.4.3: Truebeam STx cihazinda rando fantoma ait AAA hesaplama algoritmasi ile
yapilan planin PTV3 (0.8cm) igin absolute doz dagilim degerlendirmesi. Gegme Kriteri % 2
doz farki, Imm doz mesafe uyumu (DTA) olarak belirlenen gamma index analiz sonucu %

96.3 bulunmustur.
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Sekil 6.4.4: CyberKnife M6 cihazinda rando fantoma ait Ray Tracing hesaplama algoritmasi

ile yapilan planin PTV1 (2.0 cm) i¢in absolute doz dagilim degerlendirmesi. Gegme kriteri %

2 doz farki, Imm doz mesafe uyumu (DTA) olarak belirlenen gamma index analiz sonucu %

95.8 bulunmustur.
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Sekil 6.4.5: CyberKnife M6 cihazinda rando fantoma ait Ray Tracing hesaplama algoritmas1

ile yapilan planin PTV2 (1,6 cm) igin absolute doz dagilim degerlendirmesi. Gegme kriteri %

2 doz farki, 1mm doz mesafe uyumu (DTA) olarak belirlenen gamma index analiz sonucu %

96.0 bulunmustur.
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Sekil 6.4.6: CyberKnife M6 cihazinda rando fantoma ait Ray Tracing hesaplama algoritmasi

ile yapilan planin PTV3 (0,8 cm) i¢in absolute doz dagilim degerlendirmesi. Gegme kriteri %

2 doz farki, Imm doz mesafe uyumu (DTA) olarak belirlenen gamma index analiz sonucu %

95.4 bulunmustur.
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Sekil 6.4.7: Leksell GammaKnife cihazinda rando fantoma ait yapilan planin PTV1 (2.0 cm)

icin absolute doz dagilim degerlendirmesi. Gegme kriteri % 2 doz farki, Imm doz mesafe

uyumu (DTA) olarak belirlenen gamma index analizi sonucu % 96.0 bulunmustur.

75



B SNC Patient o[@ ) =]
File Setup Tools Help

Star [ Stop BackgroundMe  Dosel107rF  1.10.2015  v|| [Calbration[TE ~ @ 30.03.15.cal g (1| PaientPlan:None R Idle
Chat: [ Gy Chatt
4 I =-2810 g
Bl 16 | Sz slE
T 14 i =t |
CAX Dffset 12 {[caxoffeet
mm: 30 Xmm: 55 e
Y 55 10 Yrm: 167 =343
s> | i =s6z
Edit 8 Slice: =281
B Hom |
4 i [
5 Edt
0  Coronal
4  Sagital
& Transverse
i ‘
b -10-8 -6-4-2 0 2 4 | |
AU UTEZ\ fim |® | Pan | -10-8 -6 -4 -2 0 2 4
| Select:| None [E] Dose [ Nom | [E3] Zoom [] Profi | C\WUsers\Medipol Mega\DesktophOVINATAGY_KOCRTSRTDOSE. dom ®
Chat |3 Gy =
[ = =
& |l =1 3,000
== =10
Analysis 5 2,500
Compare 3
DTA| ¥ o5, | 2000
RD | 4D =-15 | & 1500
-—20| B
TH(%) 0.0 1,000
|Difi(z) [20
it [T e
|%Pass|95.8 0 z + + + + + s n
Pl 100 80 60 40 20 0 20 2
Fail 1227 X(mm)
Total 29100
e Absole Dose Vs ¢ 1ot (3el15ei2] DTA  Sell Pos Sel2Pos | Dose
| 7] Global % o by chy - ANm(Anm  XAmm XA mm
CAX 276118 276998 881 032 000 L
[E H e T 4 Nom278312 277143 1168 042 000 [0A  [/4  (Gemma
Faisz ) SEL 276118 276998 881 032 000 00 00 Diff

Sekil 6.4.8: Leksell GammaKnife cihazinda rando fantoma ait yapilan planin PTV2 (1.6 cm)
icin absolute doz dagilim degerlendirmesi. Gegme kriteri % 2 doz farki, lmm doz mesafe

uyumu (DTA) olarak belirlenen gamma index analizi sonucu % 95.8 bulunmustur.
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Sekil 6.4.9: Leksell GammaKnife cihazinda rando fantoma ait yapilan planin PTV3 (0.8 cm)
icin absolute doz dagilim degerlendirmesi. Gegme kriteri % 2 doz farki, Imm doz mesafe

uyumu (DTA) olarak belirlenen gamma index analizi sonucu % 96.5 bulunmustur.
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Kullanilan her tedavi cihazi i¢in hesaplatilan planlar 3'er kere i1sinlandi ve bu 3
Ol¢timiin ortalamasi, standart sapmasi ve % doz farki asagidaki Tablo 6.4.1. Tablo
6.4.2. ve Tablo 6.4.3’te verilmistir

Tablo 6.4.1: Truebeam STx tedavi cihazinda hesaplatilan ve 6lgiilen planlarin doz farklari

TRUEBEAM

TPS Ol¢iim Olciim + SS %
PTV1(2.0cm) |1534.01 1516.50+14.3 1.14
PTV2 (1.6 cm) |1570.59 1488.29+15.1 3.5
PTV3(0.8cm) |1567.62 1555.21+ 154  |0.9

Tablo 6.4.2: CyberKnife M6 tedavi cihazinda hesaplatilan ve dl¢iilen planlarin doz farklari

CYBERKNIFE

TPS Olgiim | Ol¢iim + SS %
PTV1(2.0cm) |1619.57 1596.73+16.41 -0.16
PTV2 (1.6 cm) |1665.76 1670.33.16+16.73 |3.4
PTV3(0.8cm) |1743.35 1694.83+17.09 2.7

Tablo 6.4.3: GammaKnife tedavi cihazinda hesaplatilan ve 6lgiilen planlarin doz farklart

GAMMAKNIFE
TMR10 Ol¢iim + SS %
PTV1 (2.0 cm) |2748.20 2679.80+26.3 2.4
PTV2 (1.6 cm) |2769.98 2761.18+27.53 0.4
PTV3 (0.8 cm) |2437.27 2679.80+25.16 -1.5
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Rando fantoma ait farkli platformlarda 1ginlanan tiim planlarinin EBT-3 film sonuglari
% 2/ 1mm, % 2/ 2mm ve % 1 / Imm doz farki ve doz mesafe uyumu (DTA) gecme
kriterleriyle degerlendirildigi gama index analizi verileri asagidaki Tablo 6.4.4., Tablo
6.4.5. ve 6.4.6. ‘da verilmistir.

Tablo 6.4.4: Truebeam STx tedavi cihazinda Olgiilen film sonuglar1 ve Eclipse Tedavi
Planlama Sisteminde AAA algoritmasi ile hesaplatilan plana ait absolute doz dagiliminin

gamma indeks analizi ile degerlerlendirilmesi

TRUEBEAM
AAA Algoritma
% 2/1mm % 2/2mm % 1/1mm
PTV1 (2.0 cm) 96.5 96.2 87.8
PTV2 (1.6 cm) 95.9 93.3 83.7
PTV3 (0.8 cm) 96.5 93.8 85.0

Tablo 6.4.5: CyberKnife M6 tedavi cihazinda 6Slgiilen film sonuglari ve Multiplan Tedavi
Planlama Sisteminde Ray algoritmasi ile hesaplatilan plana ait absolute doz dagilimimin

gamma indeks analizi ile degerlerlendirilmesi

CYBERKNIFE
Ray Tracing
% 2/1mm % 2/2mm % 1/1mm
PTV1 (2.0 cm) 95.8 88.6 89.9
PTV2 (1.6 cm) 96.0 86.4 87.5
PTV3 (0.8 cm) 95.4 91.3 87.3
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Tablo 6.4.6: GammaKnife Perfexion tedavi cihazinda 6l¢iilen film sonuglari ve GammaPlan
Tedavi Planlama Sisteminde TMR-10 algoritmasiyla hesaplatilan planlara ait absolute doz

dagiliminin gamma indeks analizi ile degerlerlendirilmesi

GAMMAKNIFE
TMRI10
% 2/1mm % 2/2mm % 1/1mm
PTV1 (2.0 cm) 96.0 98.9 86.5
PTV2 (1.6 cm) 95.8 94.7 88.9
PTV3 (0.8 cm) 96.5 98.7 85.7

6.5. Trubeam STx Cihazinda Ismlanan Planlarin Portal Dozimetri (EPID)

Sonuclari

Sekil 6.5.1: Truebeam STx tedavi cihazinda rando fantomun AAA hesaplama algoritmasi ile
yapilan planina ait absolute doz dagilimimi degerlendirmesi. Gegme kriteri % 2 doz farki, 2

mm doz mesafe uyumu (DTA) olarak belirlenen gamma index analiz sonucu % 99.6

bulunmustur.
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Tablo 6.5.1: Truebeam STx tedavi cihazinda 6lgiilen planin Elektronik Portal Dozimetri

(EPID) sonugclar ile AAA algoritmsiyla hesaplatilan planlara ait absolute doz dagilimimin

gamma indeks analizi ile degerlerlendirilmesi

TRUEBEAM
VMAT
% 3/3 mm 99.9
% 2 /2 mm 99.6
% 1/1 mm 98.3
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7.TARTISMA

SRS, tek veya ¢oklu hedeflere maksimum saglikli organ korumasi ile tek fraksiyonda
yiiksek doz verilmesidir. SRS tedavi uygulamasi yapilirken hedefe verilen yiiksek doz
degeri hedeften uzaklastikga hizla diismelidir. Boylelikle 1sinlamaya maruz kalan
normal dokular bu yiiksek doz degerlerini tolere edebilmektedir. Gelisen teknoloji
sayesinde, radyoterapi teknikleri ve bu tekniklerin gergeklestirildigi cihazlarda
gelismektedir. Tedavi planlama sistemlerinde (TPS) yapilan planlarda doz hizi,
kolimator hareketleri, gantry doniis hareketi, doz dogrulugu gibi 6nemli parametreler
vardir. Bu parametrelerin ve plan dogrulugunun karsilastirilmasi, dozimetrik olarak
kontrol edilmesi gerekmektedir. Bu tez ¢calismasinda Trubeam STx, CyberKnife M6
ve GammaKnife Perfexion radyocerrahi cihazlarinda ¢oklu beyin metastazlarinin
TPS’de hesaplanan doz dagilimlarinin dozimetrik olarak 6lgiilen doz karsilagtirilmasi

yapilmistir.

Calismamizda oncelikli olarak rando fantomun belirlenen setup kosullarinda CT’ si
¢ekilmis ve goriintiileri tedavi planlama sistemlerine aktarilmigtir. Truebeam STx
tedavi cihazi i¢in Eclipse tedavi planlama sisteminde rando fantom CT goriintiisiiniin
aynt diizlem iizerine farkli ¢aplarda iic adet tiimor ve kritik organlar c¢izilmistir.
Olusturulan bu sanal tiimor hacimleri i¢in tedavi planlamasi yapilmis ve plan kalitesi
degerlendirilmistir. Ayni1 sekilde Cyberknife M6 ve GammaKnife Perfexion
radyocerrahi cihazlarinda; MultiPlan ve GammaPlan tedavi planlama sistemlerinde
tedavi planlart olusturulmustur. Eclipse tedavi planlama sisteminde Anizotropik
Analitik Algoritma (AAA), Volumetrik Module Ark Terapisi (VMAT) teknigiyle ve
1x1400 cGy doz ile hesaplatilmistir. Multiplan tedavi sisteminde Ray tracing ve
GammaPlan tedavi sisteminde TMR10 algoritma kullanilarak 1x1400 cGy doz ile
hesaplatilmistir. Tiim planlama sistemlerinde kritik organ kiazma belirlenen birinci
metastazinda i¢inde oldugu i¢in optimizasyonlarda yer almamis olup diger kritik organ
dozlar1 istenilen kriterleri saglayacak sekilde planlanmistir (TG-101). Hedef
hacimlerin aldigi dozun belirlemesinde EBT-3 gafkromik film dozimetrisi
kullanilmistir. TPS’de hesaplanan doz dagilimlarinin dogrulugu EBT3 film
dozimetresi ile arastirilmistir. Ayni1 zamanda her TPS’de plan kalitesini karsilagtirmak

icin GI, CI ve MU parametreleri hesaplanmastir.
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Varian TrueBeam STx i¢in kullanilan Eclipse TPS sisteminde VMAT tedavi teknigi
ve AAA algoritmasi kullanilarak hesaplatilan rando fantomun tedavi plan1 Beyin-SRS
kriterlerini saglayacak sekilde planlanmistir. VMAT teknigi ile hesaplatilan tedavi
planinda maksimum doz her hedef hacim PTV1, PTV2, PTV3 ve PTVALL igin
strastyla; 1614.1 ¢Gy, 1611.4 cGy, 1621.7 ¢cGy ve 1621.7 cGy bulunmustur. GI, CI ve
MU degerleri PTVALL esas alinarak sirastyla GI 7.2, CI 1.4, MU 4910 ve tedavi siiresi
7.01 dk olarak bulunmustur. TPS’de hesaplatilan dozun her PTV hacmi i¢in EBT-3
film ile dogrulanmasinda yapilan plana ait absolute doz dagilimini degerlendirmesi
gecme kriteri % 2 doz farki, 1 mm DTA olarak belirlenen gamma index analiz sonucu
PTV1 i¢in %96.3, PTV2 igin %96.5 ve PTV3 i¢in %96.3 bulunmustur. Ge¢me kriteri
% 2 doz farki, 2 mm DTA olarak belirlenen gamma index analiz sonucu PTV1 igin
%96.2, PTV2 i¢in 93.3 ve PTV3 i¢in 93.8 bulunmustur. Gegme kriteri % 1 doz farki,
1 mm DTA olarak belirlenen gamma index analiz sonucu PTV1 i¢in %87.8, PTV2 igin
%83.7 ve PTV3 igin %85.0 bulunmustur.

CyberKnife M6 tedavi cihazi i¢in kullanilan MultiPlan TPS sisteminde plan1 yapilan
fantomun non-coplanar teknigi ile hesaplatilan plan1 Beyin—SRS Kriterlerini
saglayacak sekilde planladi. Non-coplanar ve Ray-trace algoritmasi ile hesaplatilan
tedavi planinda maksimum doz her hedef hacim i¢in PTV1, PTV2, PTV3 ve PTVALL
icin sirasiyla; 1813.85 cGy, 1818.18 cGy, 1802.06 cGy ve 1818.9 cGy olarak
bulunmustur. CI degerleri sirasiyla PTV1, PTV2, PTV3 ve PTVALL, 1.07, 1.05, 1.2
ve 1.05 bulunmustur. HI degerleri sirasiyla PTV1, PTV2, PTV3 ve PTVALL,; 1.30,
1.30, 1.30 ve 1.30 olarak bulunmustur. Maksimum MU 1098.8, toplam MU 32731.6
ve tedavi siiresi 70 dk olarak bulunmustur. TPS’de hesaplatilan dozun her PTV hacmi
icin EBT-3 film ile dogrulanmasinda yapilan plana ait absolute doz dagilimini
degerlendirmesi gegme kriteri % 2 doz farki, 1 mm DTA olarak belirlenen gamma
index analiz sonucu PTV1 igin %95.8, PTV2 i¢in %96.0 ve PTV3 i¢in %96.0 olarak
bulunmustur. Gegme kriteri % 2 doz farki, 2 mm DTA olarak belirlenen gamma index
analiz sonucu PTV1 i¢in %88.6, PTV?2 i¢in %86.4 ve PTV3 i¢in %91.3 bulunmustur.
Gecme kriteri % 1 doz farki, 1 mm DTA olarak belirlenen gamma index analiz sonucu

PTV1 i¢in %51.8, PTV2 i¢in %51.6 ve PTV3 icin %44.8 olarak bulunmustur.
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GammaKnife Perfection tedavi cihazi i¢in kullanilan GammaPlan TPS sisteminde
planlart yapilan fantomun ¢oklu izosenter teknigi ve TMRI0 algoritmasi ile
hesaplatilan plan1 Beyin—SRS kriterlerini saglayacak sekilde planladi. Birden fazla
izomerkezi ve ayni hedef igerisinde birden fazla 1s1n merkezi (shot) olan tedavi
planinda doz hiz1 1.347 Gy/dk ve tedavi siiresi 64.3 dk’dir. CI degerleri sirasiyla
PTV1,PTV2 ve PTV3 icin; 1.0, 0.9 ve 0.9°dur. HI degerleri sirasiyla PTVI1, PTV2 ve
PTV3 igin; 2.54, 2.67 ve 2.90’dir. Bu plana ait absolute doz dagilimi degerlendirmesi
geeme kriteri % 2 doz farki, 1 mm DTA olarak belirlenen gamma index analiz sonucu
PTV1 i¢in %96.0, PTV2 i¢in %95.8 ve PTV3 i¢in %96.5 olarak bulunmustur. Gegme
kriteri % 2 doz farki, 2 mm DTA olarak belirlenen gamma index analiz sonucu PTV1
icin %98.9, PTV2 i¢cin %94.7 ve PTV3 icin %98.7 olarak bulunmustur. Gegme kriteri
% 1 doz farki, 1 mm DTA olarak belirlenen gamma index analiz sonucu PTV1 igin

%79.8, PTV2 igin %64.6 ve PTV3 i¢in %78.9 olarak bulunmustur.

Joel Poder ve ark. (76) yaptiklar1 ¢alismada gafkromik EBT-3 film kullanarak
volumetrik modiile ark radyoterapisi i¢cin Varian Truebeam STx 2.5 lineer hizlandirici
tedavi cihazinda dozimetrik dogruluga ve plan kalitesine bakmislardir. Bu ¢alismada
6FFF foton enerjisi ile VMAT planlamasi yapilan E2E fantomunda belirlenen sayilar
1-9 arasindaki metastazlar gruplara ayrilmistir. Timor sayilart 1-3 arast degisen
metastazlarda EBT-3 filmi kullanarak metastazlar igin hesaplanan ve oSlgiilen doz
dagilim degerleri arasindaki farki degerlendirmek i¢in gamma indeks metodunu
kullanmiglardir. EBT-3 filmlerin EPSON 10000XL tarayicida 48 bit 75 dpi ile
taramiglardir. 1-3 metastaz grubuna ait gamma analizleri her hedef hacim igin
%?3/1mm maksimum ge¢is oranlar1 %99.4 olarak bulmustur. Calismamizda Truebeam
STx tedavi cihazinda 1sinlanan rando fantoma ait ¢oklu beyin metastazlarr igin
%2/1lmm maksimum gegis oranlari ortalama %96.3 olarak literatiirde yapilan

calismalarla uyumlu oldugu goriilmiistiir.

Bu tez ¢alismasinda Varian Truebeam STx 2.5 tedavi cihazi ve rando fantom
kullanildi. Eclipse tedavi planlama sisteminde rando fantomun CT’si iizerine ¢izilen
tic adet beyin metastazi i¢in VMAT teknigi ve SRS tedavi teknigi secildi.
Regetelendirilen doz 1x1400 cGy olarak belirlendi. Joel Poder ve ark. yaptiklar

calismaya benzer olarak Truebeam STx 2.5 tedavi cihazinda 6FFF foton enerjisi ile
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VMAT teknigi kullanarak rando fantom iizerinde {i¢ adet coklu beyin metastazlarinin
planlamasi yapildi. Planlarin doz dogrulugunu ve verimini hesaplamak i¢in EBT3
filmi kullanildi. 2D diizlemsel doz olglimleri 125 x 165 mm boyutunda gafkromik
EBT3 film kullanilarak yapildi. Gafkromik EBT3 filmler benzer olarak 48 bit renk
modunda 75 dpi ¢oziiniirliikte tarandi. Hesaplanan ve oOlciilen doz dagilim degerleri
arasindaki farki degerlendirmek adina benzer olarak gama analiz metodu kullanildi.
Joel Poder ve ark. yapmis olduklar1 ¢alismada gamma gegme kriteri %3/1mm ig¢in
%99.4 buldu. Bu ¢alismada SRS tedavi yapildigi igin gama analizi tolerans kriterleri
%2/1mm, %2/2mm ve %]1/1lmm segildi. Bu tez ¢alismasinda her PTV igin gamma
analizi yapildi. PTV1 igin sirastyla; %2/1mm %96.3, %2/2mm %96.2, %1/1mm
%87.8 olarak bulunmustur. PTV2 i¢in sirasiyla; %2/1mm %96.5, %2/2mm %93.3,
%21/1mm %83.7 olarak bulunmustur. PTV3 igin sirasiyla; %2/Imm %96.3, %2/2mm
%093.8, %1/1mm %85.0 olarak bulunmustur. Bulunan sonuglar Joel ve ark. yaptigi

calismada bulunan sonuglarla uyumludur.

Jang ve ark. (77) yapmis olduklar1 ¢alismada CyberKnife M6 tedavi cihazinda daha
onceden Fix ve Iris kolimatorlerle planlanmis olan tek ve ¢coklu beyin metastazlarini
MLC ile tekrar planlayarak aralarindaki doz farkliligini1 hesaplamislardir. Bu planlar
1-5 fraksiyon ve regete dozu 1500-2500 cGy arasinda degisen dozlar ve 2.5cc hedef
hacimlere sahip ¢oklu metastazlara aitti. Planlarin aralarindaki doz farkliligini
hesaplamak i¢in gafkromik EBT3 filmleri kullanmislardir. Gafkromik EBT3 filmler,
film prosediiriine uygun olarak 24 saat beklendikten sonra Epson Expression 11000XL
diiz yatakl tarayici ile taramislardir. Belirlenen tek veya ¢oklu intrakraniyel metastaza
sahip hastalar i¢cin gamma ge¢me kriteri ortalama %?2/2mm icin ortalama %90’ 1n
tizerinde oldugunu bulmuslardir. Calismanin sonucu olarak MLC ile planlanan
hastalarin fixed kolimatérlerle planlanan hastalardan daha iyi kritik organ korumasi ve

gama gegme kriterine sahip oldugu bulunmustur.

Bu tez galismasinda Cyberknife M6 radyocerrahi cihazi ve rando fantom
kullanild1. MultiPlan tedavi planlama sisteminde rando fantoma ¢izilen {i¢ adet beyin
metastaz1 i¢in metastaz hacimlerine uygun olan fixed kolimatorler secildi. TG-101
Beyin-SRS protokoliine uygun olarak kritik organlar maksimum dozlarin altinda

tutuldu. Total PTV recetelendirilen dozun %95’ini kapsayacak sekilde planlandi.
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Jang ve ark. yaptiklar1 ¢alismada benzer olarak Cyberknife M6 radyocerrahi cihazinda
tek veya ¢oklu beyin metastazina sahip hastalart MLC teknigi kullanarak planmistir.
1-5 frakiyon ve 1500-2500 cGy arasinda degisen dozlar ile 2.5 cc hacime sahip
metastazlar 1simlamistir. Yapilan 1sinlama ardindan doz dogrulugunu o6lgmek igin
gafkromik EBT3 filmi kullanmistir. QA fantomu kullanilarak i¢ine yerlestirilen EBT3
filmlerini g¢alismamizda oldugu gibi 24 saat beklettikten sonra Epson Expression
11000XL diiz tarakli tarayici ile taramistir. Hesaplanan ve Olglilen doz dagilim
degerleri arasindaki farki degerlendirmek adina benzer olarak gamma analiz metodu
kullanmigtir. Jang ve ark. gamma analiz gegme kriteri olarak %2/2mm i¢in ortalama
%90’1n iizerinde sonu¢ bulmustur. Bu tez ¢alismasinda SRS tedavi yapildigi i¢in gama
analizi tolerans kriterleri %2/1mm, %2/2mm ve %1/1mm se¢ildi. Her PTV igin gama
analizi yapildi. PTV1 igin sirasiyla; %2/Imm %95.8, %2/2mm %88.6 ve %1/1mm
%89.9 olarak bulunmustur. PTV2 igin sirasiyla; %2/1mm %96.0, %2/2mm %86.4 ve
%1/Imm %87.5 olarak bulundu. PTV3 ig¢in sirasiyla; %2/Imm %96.0, %2/2mm
%91.3 ve %1/Imm %87.3 olarak bulundu. Ortalama %2/2mm gama analiz sonucu
%88.7°dir. Calismamizda gama analizin %90’ altinda kalma sebebi kullanilan
planlama teknigi olabilir. Cilinkii Jang ve ark. bu c¢alismayr MLC teknigi ile

planlamiglardir.

Gopishangar ve ark. (78) yapmis olduklar1 ¢alismada GammaKnife radyocerrahi
tedavi cihazinda kafatasi rando fantom kullanarak fraksiyone tedavi planlar1 yapmustir.
Tek fraksiyonda %100 izodoz i¢in 4 Gy recetelendirilmis doz kullanmistir.
GammaPlan TMRI10 algoritmasinda 4mm’lik shot kullanarak bir hedef hacim
olusturmustur. Olusturulan hedef hacmin kesitene doz dogrulugunu hesaplamak i¢in
EBT2 filmi yerlestirmistir. EBT2 filmi, gatkromik film prosediiriine gore 24 saat
beklendikten sonra EPSON Expression10000XL tarayici ile taranmistir. TPS’de
goriilen doz ile film de okunan doz dogrulugunu karsilagtirmak i¢in gamma indeks
analizini kullanmislardir. Gamma gegis kriterleri %3/3mm, %2/2mm ve %]1/1mm yz
ve zx diizlemlerinde karsilastirmislardir. Gamma gegme kriteri yz diizleminde;
%3/3mm i¢in %98, %2/2mm icin %95, %I1/Imm i¢in %93 olarak bulmuslardir.

Gamma gecis kriteri zx diizleminde; %3/3mm i¢in %99, %2/2mm i¢in %94 ve
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%1/1mm i¢in %92 olarak bulmuslardir. Gopishangar ve ark. sonug olarak literatiirle

uyumlu sonuglar bulmus ve bulunan sonuglarin gelistirilebilecegini savunmustur.

Bu tez ¢alismasinda GammaKnife Perfexion radyocerrahi tedavi cihazi kullanildi.
GammaPlan tedavi planlama sisteminde CT goriintiisii indirilen rando fantomun
izerine {i¢ adet hedef hacim ¢izildi. Hedef hacimlerin ¢aplarina uygun olarak shotlar
secildi. PTV1 i¢in 2cm ¢apinda iki adet 16mm’lik shot, PTV2 i¢in 1.6 cm ¢apinda bir
adet 16mm’lik shot ve PTV3 icin 0.8 cm ¢apinda bir adet 0.8 shot olarak planlandi.
Tek fraksiyonda 1400 cGy doz , %50’lik izodoz hattinda GTV i¢inde maksimum doz
2800 cGy olarak hesaplatildi. TG-101 Beyin-SRS protokoliine uygun olarak kritik
organlar maksimum dozlarin altinda tutuldu. Gopishanger ve ark. yapmis olduklari
calismada benzer olarak GammaKnife radyocerrahi tedavi cihazinda 4mm’lik shot ve
tek hedef hacim i¢in %50°lik izodoz hattinda 8 Gy regetelendirilmis doz kullanmaistir.
Yapilan tedavi planinin ardindan rando fantomun hedefin oldugu kesitine EBT2
gafkromik film yerlestirmis ve 1sinlanan rando fantomun i¢indeki EBT2 filmi 24 saat
sonra EPSON Expression10000XL tarayici ile taranmistir. TPS de hesaplatilan doz ve
EBT2 filminde Ol¢ililen doz dogrulugunu karsilastirmak i¢cin bu calismaya benzer
olarak gamma indeks metodu kullanmistir. Gopishanger ve ark. EBT2 film gamma
analiz sonuglarin yz ve zx diizlemlerinde degerlendirilmistir. Iki diizlemin ortalamasi
alinarak gamma gegis kriterleri %3/3mm i¢in %98.5, %2/2mm igin %94.5 ve %1/1mm
icin %92.5 olarak bulmustur. Bu tez ¢alismasindaki gamma indeks sonuglart EBT3
film kullanilarak analiz edildi. SRS tedavi yapildigi i¢in gama analizi tolerans kriterleri
%2/1mm, %2/2mm ve %1/1mm seg¢ildi. Her PTV i¢in gama analizi yapildi. PTV1 i¢in
sirasiyla; %2/1mm %96.0, %2/2mm %98.9 ve %1/1mm %86.5 olarak bulundu. PTV2
icin sirastyla; %2/1mm %95.8, %2/2mm %94.7 ve %1/1Imm %88.9 olarak bulundu.
PTV3 igin sirastyla; %2/1mm %96.5, %2/2mm %98.7 ve %1/1mm %85.7 olarak
bulundu. Bulunan sonuglar, Gopishanger ve ark. yapmis olduklar1 ¢alismayla benzer

sekilde miikemmel oranlarla uyumlu oldugu goriildii.

Dimitriadis ve ark. (79) tiimorlerin dozimetrik dogrulugunun degerlendirilmesini
incelemislerdir. Calismaya otuz farkli klinik dahil edilmistir ve kliniklerde bulunan
radyocerrahi cihazlar1t Truebeam, Cyberknife ve GammaKnife Perfexion’dur. Bu

tedavi cihazlarinda 1sinlanmak tizere antropomorfik kafa fantomu kullanmiglardir.
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CT’si gekilen fantomun hedef hacim ve kritik organ ¢izimi yapilmis ve DICOM olarak
tiim merkezlere iletilmislerdir. Hedef olarak 8 cc hacminde bir tiimdr ve OAR olarak
sadece beyinsap1 baz alinmistir. Eclipse, MultiPlan ve GammaPlan tedavi planlama
sistemlerine iletilen CT goriintiileri {izerine planlamalar yapilmistir. Yapilan
planlamalarin ardindan fantomda tiimoriin bulundugu kesite EBT-XD gafkromik film
yerlestirilmistir. Calismada kullanilan EBT-XD gafkromik filmler, Eclipse AAA
algoritmasi, MultiPlan Ray tracing ve GammaPlan TMRI10 algoritmasi1 tedavi
sistemlerinde hesaplanan doz degerleriyle, dlgiilen film degerlerini karsilastirmak i¢in
kullanilmistir. Gafkromik EBT-XD fimler 72 saat ardindan FilmQAPro yaziliminda
tic kanalli algoritma kullanarak taranmistir. Gamma gegis kriterleri olarak %3/2mm
%5/1mm ve %2/2mm kullanmislardir. Bu gegcis kriterleri {i¢ farkli tedavi cihazinda 33
adet farkli planlama sistemi ve teknigi ile karsilastirllmistir. Gamma ge¢me kriteri
%3/2mm i¢in iki film hari¢ hepsi %75’in lizerinde gecis oranlart gostermistir.
Cyberknife, GammaKnife ve Truebeam i¢in sirasiyla gamma ge¢cme kriteri medyan
gecis oranlari sirastyla; %88.7, %92.8 ve %85.5 olarak belirtilmistir. Gamma ge¢me
kriteri %5/Imm icin ise sadece ii¢ film i¢cin %90’1in {izerindeydi. Cyberknife,
GammaKnife ve Truebeam igin gamma ge¢me kriteri medyan oranlari sirasiyla;
%99.3, %98.4 ve %98.3 olarak belirtimistir. Gamma gegme kriteri %2/2mm igin ise
ti¢ film harig tiim filmler %90’1n lizerindeydi. Cyberknife, GammaKnife ve Truebeam
icin gamma ge¢me kriteri medyan oranlari sirasiyla; %99.3, %99.0 ve %96.6 olarak
belirtilmistir. Sonu¢ olarak gamma gecis oranlart filmle olglilen doz ile tedavi
planlamalarinda hesaplanan doz arasinda klinik olarak kabul edilebilinir sonuglar

vermistir.

Bu tez caligmasinda, Cyberknife M6, GammaKnife Perfexion ve Truebeam Stx
radyocerrahi tedavi cihazlarinda; Eclipse AAA algoritmasinda 6FFF enerji ve VMAT
tedavi planlama teknigi, MultipPlan Ray tracing algoritmasinda 6 MV FFF enerji ve
non-coplaner tedavi planlama teknigi, GammaPlan TMR10 algoritmasinda Co-60
enerji ve ¢oklu izomerkez tedavi planlama teknigi kullanildi. Planlamalar i¢in rando
fantom CT’si lizerine li¢ adet hedef belirlendi ve bu CT’ler her tedavi planlama

sistemine aktarildi. Hedef hacimlerin oldugu kesite EBT3 gatkromik film yerlestirildi.
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Her tedavi cihazinda rando fantom 1ginlandi. Gafkromik filmler iginlamanin ardindan

24 saat bekletildikten sonra EPSON Expression 11000XL tarayici ile tarandi.

Tedavi sistemlerinde hesaplanan dozlar ile EBT3 filmleri i¢in dlgiilen dozlar
arasindaki doz dogrulugunu karsilastirmak i¢cin gamma ge¢me kriteri kullanildi. Bu
calisma da gamma ge¢me kriterleri her tedavi cihazinda planlanan her tedavi planlama
sistemi i¢in ve lic adet PTV igin teker teker hesaplatildi. Gamma gegme kriterleri
%2/1mm, %2/2mm ve %1/Imm olarak karsilastirildi. Truebeam STx tedavi cihazinda
Eclipse tedavi planlama sisteminde 1sinlanan PTV1, PTV2 ve PTV3 i¢in %2/1mm
gama ge¢cme kriteri sirasiyla; %96.3, %96.5 ve %96.3 olarak bulundu. %2/2mm i¢in
strastyla; %96.2, %93.2 ve %93.8 olarak bulundu. %1/1mm igin sirasiyla; %87.8,
%83.7 ve %85.0 olarak bulundu. Dimitriadis ve ark. yapmis olduklar1 calismada
Truebeam tedavi cihazinda 1sinlanan EBT-XD gatkromik film i¢in gama ge¢me kriteri
olarak %2/2mm kriterinde sonu¢ olarak %96.6 olarak bulmustur. Bu sonug
calismamizdaki %2/2mm gama geg¢me kriteri ile miilkemmel uyum gosterdi. Bu
caligmada CyberKnife M6 tedavi cihazinda MultiPlan tedavi sisteminde 1smlanan
PTV1, PTV2 ve PTV3 i¢in %2/1mm gamma ge¢cme kriteri sirastyla; %95.8, %96.0 ve
%96.0 olarak bulundu. %2/2mm gamma ge¢me Kriteri i¢in sirasiyla; %86.6, %86.4 ve
%091.3 olarak bulundu. %1/Imm gamma ge¢me kriteri i¢in sirastyla; %89.9, %87.5 ve
%87.3 olarak bulundu. Dimitriadis ve ark. yapmis olduklar1 ¢alismada Cyberknife
radyocerrahi tedavi cihazinda i1sinlanan EBT-XD gafkromik film i¢in gama geg¢me
kriteri olarak %2/2mm kriterinde sonug olarak %99.3olarak bulmustur. Bu sonug
calismamizla gamma ge¢me kriteri %2/2mm i¢in yaklasik olarak %90’1n {izerinde
uyumlu sonu¢ verdi. GammaKnife Perfexion tedavi cihazinda GammaPlan tedavi
planlama sisteminde isinlanan PTV1, PTV2 ve PTV3 i¢in %2/Imm gamma gegme
kriteri sirastyla; %96.0, %95.8 ve %96.5 olarak bulundu. %2/2mm gamma gegme
kriteri i¢in sirastyla; %98.9, %94.7 ve %98.7 olarak bulundu. %1/Imm gamma ge¢cme
kriteri igin sirasiyla; %86.5, %88.9 ve %85.7 olarak bulundu. Dimitriadis ve ark.
yapmis olduklar1 ¢alismada GammKnife radyocerrahi tedavi cihazinda isinlanan EBT-
XD gafkromik film i¢in gamma ge¢me kriteri olarak %2/2mm kriterinde sonug olarak
%99.0 olarak bulmustur. Bu sonug¢ calismamizdaki %2/2mm gama ge¢cme kriteri ile

mitkemmel uyum gosterdi.
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8. SONUCLAR

Beyin metastazi, beyin disindaki doku ve organlardaki tiimoriin beyine kan yolu
ile yayilmas1 sonucuyla tek veya coklu metastaz yapmasi olayidir. Beyin metastazlari
en sik goriilen tiimorlerdir ve tiim kanserli hastalarin %20-40’1inda gelisir. Gelisen
radyasyon tedavisi ve goriintiileme teknolojisi ile tedavi tekniklerindeki ilerlemeler
beyin metastazlarinin tedavisini cerrahi islem gerektirmeden yapmaktadir. Sinirl
sayida 1-3 metastaz i¢in tek fraksiyonda yliksek doz verilerek stereotaktik radyocerrahi
tedavi teknigi uygulanir. SRS tedavi tekniginde hedeflere yiiksek dozlar verildigi igin
saglikli dokularin korunmasi 6nemlidir. Bu baglamda geometrik dogruluk, doz
dogrulugu, planlama kalitelerinin dozimetrik kontrolleri SRS tedavi tekniginde 6nemli
bir gerekliliktir. Bunun i¢in ¢esitli dozimetrik araglarla kontroller saglanir.

Bu c¢alismada SRS tedavi teknigi ve yoOntemlerini intrakranial ¢oklu beyin
metastazlarindaki tiimoérlerde uygulayan Truebeam STX, Cyberknife M6 ve Leksell
Gammaknife cihazlarinda yapilan tedavilerin doz dogrulugu arastirilmistir. Bu amagla
tic farkl tedavi planlama sisteminde {i¢ farkli tedavi algoritmasi ile fantomda ii¢ ayri
metastaz i¢in planlamalar yapildi. Yapilan planlamanm ardindan TPS’de o6lgiilen
dozlar karsilastirabilmek adina EBT3 filmleri kullanildi. Filmin denk geldigi kesitten
alman doz dagilim haritas1 ile 1sinlanan filmler iizerine diisen doz dagilim
haritalanmasi arasindaki doz farklar1 ortaya konmustur.

Bu ¢alismanin sonucunda; Truebeam STx, Cyberknife M6 ve Leksell Gammaknife
cthazlart arasindaki mekanik farkliliklar ve tedavi planlama sistemlerindeki birgok
farklilik  sebebiyle c¢oklu beyin metastazlarinda planlama sistemlerindeki
recetelendirilen doz dogrulugu ve gatkromik EBT3 filmle hesaplanan doz dogrulugu
karsilagtirilmasinda biiyiik farklar goriilmemistir. Cihazlarin dozimetrik dogruluklari
benzerdir. Bu ti¢ radyocerrahi cihazinin kendilerine 6zgii avantajlari ve dezavantajlar
olmasina ragmen doz dogrulugu acisindan her biri literatiirle uyumlu sonuglar
vermistir. Truebeam STx, Cyberknife M6 ve GammaKnife Perfexson radyocerrahi
cihazlar ¢oklu beyin metastazlarinda plan kalitesi ve dozimetrik olarak birbirleriyle
neredeyse ayni avantaja sahiptir. Aralarindaki tek fark Truebeam STx tedavi cihazinda
VMAT planlama tekniginde planlanan rando fantom igin tedavi siiresinin; CyberKnife
ve GammaKnife radyocerrahi cihazlarindaki tedavi siliresinden onemli Olclide az

olmasidir.
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