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TURKCE OZET

Bu ¢alismada, CyberKnife radyocerrahi sisteminde meme kanseri tanili 10 beyin metastazli
olgunun planlama sistemi kullanilarak sanal tedavi planlari ii¢ farkli kolimatoér (Sabit Kolimatér, IRIS
ve MLC) i¢in dozimetrik karsilastirma ve degerlendirme yapildi.

Calismanin amaci1 meme kanseri tanili beyin metastazli olgularin tedavi planlama sisteminde
farkli yontemlerle yapilan sanal tedavi planlarin1 dozimetrik olarak degerlendirilmesidir. Bu amagla
Bursa Uludag Universitesi T1p Fakiiltesi Radyasyon Onkolojisi Anabilim Dali’nda tedaviye almmis
meme kanseri tanili beyin metastazli 10 olguya ait arsiv bilgileri retrospektif olarak elde edildi ve
planlama sisteminde sanal tedavi planlar1 yapildi. Yapilan planlarda regete edilen doz 3 fraksiyonda
18 Gy ve izodoz egrisi % 80’de tanimlandi.

Calismanin tamamlanmasiyla elde edilen tedavi planlarin hedef hacim dozlari, kritik organ
dozlari, homojenite, konformalite, gradiyent indeksi, monit6r unit (MU), NOD ve tedavi siire verileri
karsilastirildi. Elde edilen planlar i¢in izodozun hedef hacimin %95’ini sarmasina ve kritik organlarin
korunmasina dikkat edildi. Olusturulan planlardaki dose voliime histogram (DVH)’lar ile doz
dagilimlarn elde edildi.

Calismada elde edilen verilerle statistical package for the social sciences (SPSS) programinda
ticlii karsilastirmada Repeated Mesure Anova ve Friedman testleri kullanilarak istatistiksel analiz
yapildi. PTV (Dmax, Dmin, D2), Beyin-PTV (Vs, V1o, V12), sol g6z, sol-sag hipokampiis, beyin sapi,
optik kiazma, hipofiz bezi, sol lakrimal, sol ve sag kohlea, HI ve GI degerleri birbirlerine yakin
degerler elde edilmis ve anlamli fark saptanmamaistir. Sol-sag lens, sag g6z, sol optik sinir ve CI i¢in
IRIS kolimator, sag optik sinir, sag lakrimal ve nCI i¢in FIXED kolimatér, MU, NOD ve tedavi siiresi
icin ise MLC’de 1y1 oldugu goriilmiis ve anlamli fark saptanmustir.

Anahtar Kelime: Beyin Metastazi, Stereotaktik Radyocerrahi, CyberKnife, Riskli Organlar,
Meme Kanseri
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INGILIiZCE OZET

DOSIMETRIC COMPARISON OF THE PLANS OBTAINED WITH IRIS, FIXED COLIMATOR
AND MULTI-LEAVED COLIMATORS IN TREATMENT PLANNING OF BRAIN
METASTASES IN THE CYBERKNIFE RADIOSURGICAL SYSTEM

In this study, dosimetric comparison and evaluation of virtual treatment plans for three
different collimators (FIXED Collimator, IRIS and MLC) were performed using the planning system
of 10 brain metastasized cases diagnosed with breast cancer in the CyberKnife radiosurgery system.

The aim of this study is to evaluate dosimetrically the virtual treatment plans made by different
methods in the treatment planning system of brain metastasis patients diagnosed with breast cancer.
For this purpose, archival information about 10 cases with brain metastases diagnosed with breast
cancer that were treated at the Department of Radiation Oncology of the Faculty of Medicine of Bursa
Uludag University was obtained retrospectively and virtual treatment plans were made in the planning
system. In the plans made, the prescribed dose was 18 Gy in 3 fractions and the isodose curve was
defined at 80%.

The target volume doses, critical organ doses, homogeneity, conformality, gradient index,
monitor unit (MU), NOD and treatment duration data of the treatment plans obtained after the
completion of the study were compared. For the obtained plans, attention was paid to the fact that
isodose envelops 95% of the target volume and protects critical organs. Dose volume histogram
(DVH) was used to obtain dose distributions in the created plans.

In this study, the data obtained in the statistical package for the social sciences (SPSS)
program were analyzed using Repeated Mesure Anova and Friedman tests in a three-way comparison
using statistical package for the social sciences (SPSS). PTV (Dmax, Dmin, D2), Brain-PTV (V8,
V10, V12), left eye, left-right hippocampus, brain stem, optic chiasma, pituitary gland, left lacrimal,
left and right cohlea, HI and GI values were obtained close to each other and no significant difference
was found. The IRIS collimator for the left-right lens, right eye, left optic nerve and ClI, the FIXED
collimator for the right optic nerve, right lacrimal and NCI, and the MU, NOD and MLC for the
duration of treatment were found to be good and a significant difference was found.

Keywords: Brain Metastasis, Stereotactic Radiosurgery, CyberKnife, Organs at Risk, Breast
Cancer, Dose Volume
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1. GIRIS

Beyin metastazlari (BM) en sik goriilen kotii huylu beyin tiimoérleridir ve
kanserli olgularda 6nemli bir 6liim nedenidir (Fares, Cordero, Kanojia, & Lesniak,
2021). Ileri evre kanseri olan olgularda baslangigta ortaya ¢ikan semptomlarin nedeni
de olabilmektedir. BM’larmin ¢ogu akciger, meme, kolorektal kanser (KRK),
melanom ve renal hiicreli karsinomdan (RHK) kaynaklanir. BM’lar1 genellikle
cerrahi, radyoterapi, kemoterapi, immiinoterapi ve hedefe yonelik tedavilerin bir
kombinasyonunu igerebilen terapilerle tedavi edilir (Achrol ve ark., 2019). Metastatik
beyin lezyonu i¢in tedavinin birincil amaci lokal kontroldiir. Tiim beyin radyoterapisi
(TBRT) BM’larinin standart bir tedavisi olmustur; ancak sinirli lokal tiimér kontrolii
ve norokognitif fonksiyon bozukluga neden olmaktadir. Stereotaktik radyocerrahi
yontemi bu siirlamalarin birgogunun iistesinden gelmektedir. Tek bagina bir tedavi
yontemi olarak stereotaktik radyocerrahinin (SRC) kullanilmasi 1y1 bir lokal kontrol
saglar (Gaspar ve ark., 2010; Goethe ve ark., 2020). Siirli lokal tiim6r metastazi olan
olgularin genel sagkalimi iyi olgularda TBRT yerine Stereotaktik Radyocerrahi (SRC)
ve Stereotaktik Radyoterapi (SRT) tercih edilmektedir (Lippitz ve ark., 2014).

BM’1 tedavi yaklasimi primer timére, olgunun genel durumuna, metastazlar
sirasindaki hastalik durumuna (uzak metastazlar) lokal niiks durumuna gore degisiklik

gosterir.

Bu ¢alismada, CyberKnife (CK) radyocerrahi sisteminde BM’l1 on olgunun
Accuray Precesion Planlama Sistemi kullanilarak sanal tedavi planlari ti¢ farkl
kolimator (Sabit Kolimator, IRIS ve Cok Yaprakli Kolimator) i¢in hesaplatildi.
Planlarda regete edilen doz 3 fraksiyonda 18 Gy olarak tanimlandi. Dogru bir
karsilastirma yapabilmek i¢cin FIXED, IRIS kolimatér ve MLC i¢in kullanilan

planlama parametreleri, her bir olgu igin sabit tutuldu. Regete edilen doz minumum



%80°1ik izodoz egrisine tanimlandi. Tedavi planlama sisteminde (TPS) hedef hacim
doz verileri, kritik organ doz verileri, homojenite indeksi, konformite indeksi,
gradiyent indeksi, MU, NOD ve tedavi siire parametreleri SPSS istatistik programi

kullanilarak degerlendirildi.



2.GENEL BIiLGILER

2.1. Beyin Anatomisi:

Merkezi sinir sistemi (MSS) beyin ve omurilikten olusmaktadir. Beyin,
MSS’nin en 6nemli pargasidir ve viicuttaki en kritik organdir. Beyin, tiim viicut

fonksiyonlarini yonetir ve diizenler (Piotrowski ve ark., 2012).

Serebrum (Beyin); telencephalon ve diencephalon olarak iki kisimda
gosterilmektedir. Telencephalon, merkezi kisim ve serebral kiireyi (serebral hemisfer)
olusturmaktadir.  Diencephalon ise talamus, subtalamus, epitalamus ve

hipotalamus ‘dan olusur (“Cerebro”, 2021).

Beyin, MSS’yi kontrol eder ve vucudun tiim mekanizmasint diizenler. Bunu

omurilik ve sinirler vasitasiyla yapar. Cevresel sinir sistemini yonetir.
Beyin anatomik olarak 3 ana boliimden olusur:

a) Serebrum (Beyin)

b) Brain Stem (Beyin Sapi)

c) Serebellum (Beyincik)

Beyin (Serebrum) en biiyiik ana kismidir. Beyin sapi, beyin ile omurilik
arasinda bulunur; Beyin sap1 kranialden kaudala dogru ii¢ ayr1 kismi soyledir; Orta
beyin (mezencephalon), pons ve omurilik sogani1 (medulla oblongata) dir. Beyincik ise

beyin sapinin arka altta oksipital bolgede ana beynin asagisinda yer alir (Acer, 2020).



Sekil 1: Sol sagital eksende Insan Beyin Anatomisi (Beyin Anatomisi, 2021)

2.1.1. Beyin

Beyin, kafa yapisinin en 6nemli ve en biiyiik ana kismudir. On ve orta kraniyal
fossalarda sag ve sol yar1 kiirelerden (hemisfer) olusur. Kafa yapisinin tim ig
biikeyligini kaplar. ki yar1 kiireyi birbirine korpus kallozum baglar. Korpus kallozum,
sinir hiicrelerinin sinyal iletimini saglayan akson liflerinden olusur. Konusma,
ogrenme, hareket ve duyusal komuta gorevi vardir. Zihinsel fonksiyon gorevi
yoneticisidir. Beynin her yar1 kiiresi 4 bolgeye (loba) ayrilir. Bunlar Frontal Bolge,
Parietal Bolge, Temporal Bolge ve Oksipital Bolgelerdir (“Beyin ve fonksiyonlart”,
2021).

2.1.1.1. Frontal Bolge

Frontal bolge, beynin 6n kismini olusturur ve en biiytikleridir. Frontal bolge
birgok farkli fonksiyonlardan sorumludur. Bunlar istemli hareketler, konusma (sol
frontal bolge), entellektiiel ve davranigsal fonksiyonlardir. Viicuda hareket veren bolge
frontal lobun presentral girusuna lokalizedir. Prefrontal korteks ise hafiza, zeka,

konsantrasyon, 6fke ve kisilik ile ilgilidir.

Premotor korteks ise primer motor korteksin oniindeki bolgedir. G6z ve bas
hareketlerini koordine eder, oriyantasyonu saglar. Broca alani denilen bolge
konusmanin yapilmasi i¢in énemli bir bdlgedir. Genellikle sol frontal lobda bulunur

(“Beyin ve fonksiyonlar1”, 2021).



2.1.1.2. Parietal Bolge
Pariatal bolge, diger bolgelerdeki gorme, duyma, motor ya da duyu
sinyallerinin degerlendirmesine yarar. Frontal bolgenin arkasi beynin ortasinda sag ve
sol olmak tizere iki lobdur. Frontal bolge ile parietal bolgenin ayrik kismina sutura

coronalis olusturur (“Beyin ve fonksiyonlar1”, 2021).

2.1.1.3. Temporal Bolge

Temporal bolge, sag ve sol parietal bolgenin altinda kalir ve iki tarafli kulak
hizasinda bulunurlar. Sag lob goriintii hafizasin1 saklarken (insanlarin yiiziini ve
objeleri hatirlamada yardimeidir), sol taraf sdzel hafizay: saklar (insanlar1 hatirlama
ve dili anlamay1 saglar). Temporal loblarin arka kismi diger insanlarin emisyon ve

reaksiyonunu degerlendirmeye yararlar (“Beyin ve fonksiyonlar1”, 2021).

2.1.1.4. Oksipital Bolge

Oksipital bolge, beynin arkasinda lokalize olmustur ve gérmeyi saglar. Sag
oksipital bolge solu, sol oksipital bolge ise sag tarafi gormemizi saglamaktadir (“Beyin
ve fonksiyonlar1”, 2021).

Serebrum

Sekil 2: Sol sagital eksende Beyin Boliimleri (Loblar)
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2.1.2. Beyin Sapu:

Beyin sap1, beynin asagiya dogru olan uzantisidir. Beyincigin oniinde yer alir
ve omurilik ile beyin arasindaki baglantiy1 saglar. Beyin ve omurilik arasinda iletimi
saglar. Omuriligi 6n beyindeki yiiksek merkezlerin farkli boliimlerine baglayan
yiikselen ve algalan yollar i¢in bir kanal goérevi goriir ve kafa ciftlerini igerir.
Solunumun ve kardiyovaskiiler sistemin kontrolii ve ayrica bilincin kontrolii ile ilgili
refleks merkezlerini igerir. Goz hareketleri igin 6nemli bir yer olup arka ¢ukura uzanan
koordineli gboz hareketleri ve yiiz hareketleri, yliziin hissi ve duyma ile denge

cekirdekleride bu bolgededir (“Beyin ve fonksiyonlari”, 2021).

Beyin sapi, medulla oblongata, pons ve mezencephalon olmak iizere ig
kisimda incelenir ve kafatasinin arka kraniyal fossasini kaplar. Beyin sap1 govde
seklindedir ve dar omuriligi genisletilmis 6n beyin ile birlestirir. Buradan omurilik ve

beyin arasinda iletisim saglanir (“Tronco encefalico”, 2021).

Mediilla oblangata, nefes alip vermeyi, kan basinci, kalp ritmi ve yutmay1
kontrol eder. Beynin yiizeyel tabakasi olan korteks ile omurilik ve sinirlerine gelen ve
oradan gegen lifler pons ve beyin sapindan gecerek baglanti kurarlar. Bu yapilardaki
destriiksiiyon ya da hasar beyin 6liimiine neden olur. Bu kismin fonksiyonu olmadan

kisi yasayamaz.

Retikiiler aktive edici sistem denilen yap1 talamusun bir boliimii ile midbrain
pons ve mediilla oblangatada yer almaktadir. Bu sistem uyaniklig1 kontrol ederek
kisinin ¢evreye dikkatini vermeye yarar ve uykuyu denetler. Beyin sapindan 12 kafa
sinirinin 10’u buradan ge¢cmektedir. Bunlar duyma, g6z hareketleri, yiiziin hislenmesi,
tat alma, yutma, yliz mimik hareketleri, boyun omuz ve dil kaslarinin hareketleri
buradan ¢ikan kafa sinirleri tarafindan kontrol edilir.5-6-7- ve 8. Kafa sinirleri ponstan

cikar (“Beyin ve fonksiyonlar1”, 2021).
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Sekil 3: Beyin Sap1 Bolimleri

2.1.3. Beyincik:

Pons ve medulla oblongatanin arkasinda, oksipital bolgede posterior fossa
denilen boslukta beyincik yer alir. Hareketlerin akict ve koordine olmasini saglar.
Beyincigin yiizeyinde kabariklik (folia) ve ¢ukurlar (fissiir) icerir. Iki yar1 kiiresi ortada
vermis yapisi ile baglidir (“Cerebelo”, 2021).

2.2. Beyin Metastaz1 (BM):

BM’lar1, en ¢ok rastlanan MSS tiimoridir (Ostrom, Wright, & Barnholtz-
Sloan 2018). Her gecen yil ¢ok daha fazla sayida olguda goriilmektedir. Kanserin
tedavi olanaklarinin gelismesi ile daha c¢ok sayida beyin metastazli olgulara
rastlanmaktadir. Otopsi bulgular kanserli olgularin %20-50’sinde beyin metastazi
oldugunu gostermektedir. Beyine yayilma olasili§i en yiiksek kanser tiirlert meme
kanseri, akciger kanseri, bobrek kanseri ve melanom’dur. Beyin metastazi erkeklerde
en ¢ok akciger kanseri ve malign melanom, kadinlar da ise meme kanseri en cok

rastlanmaktadir (Haciyakupoglu, Oktay, Olguner, Yilmaz, & Haciyakupoglu, 2014).

Cocuklarda beyine metastaz sik rastlanmasa da en sik l6semi ve lenfoma

beyine metastaz yapar (Haciyakupoglu ve ark., 2014).

Kanserin metastaz yapma sekli;



Kanserli hiicreler akcigerden gegerek buradan aortadan beyine giden
damarlardan kan yoluyla ile beyine ulasirlar. Viicudun herhangi bir bolgesinden
(Akciger, Meme, Melanom...v.s.) kanser hiicreleri kan damarlarina yerleserek
dolasim yoluyla ile beyine yerlesirler. Bu olusumda beyin en fazla kan akis bolgesi
oldugu i¢in daha ¢ok sayida metastaz ile karsilasir. Beyincik ve omurilik sogani beyine
gore daha az sayida metastaz olusur. Tiim metastazlarin %80-85’1 beyinde, %10-15’1
beyincikte, %3-5 omurilik soganinda ortaya ¢ikar. Metastazlar bir veya daha fazla
olabilmektedir ve bu metastazlarin sayisi tedavinin ne yontemle yapilmasinda
belirleyici faktorlerden birisidir (Tiirk Norosiriirji Dernegi Noroonkoloji Egitim ve
Arastirma Grubu (TURNOG), 2020).

Hizla biiyiiyerek daima kontrolsiiz boliinerek biriken tiimoérlere kotlii huylu
timor (malign) bu tip timorler genelde beyin ve omurilige yayilir. Tedavi olarak
cerrahi tedavisine ek olarak radyoterapi ve kemoterapi yapilmaktadir. (Chao ve ark.,
2004).

Genel belirti ve bulgulari;

Metastaza bagli belirtiler giin, hafta, ay gibi zaman siirecinde ortaya ¢ikar.
Tiimér i¢i kanama, tiimdr embolisi veya Kafa i¢i basing artis sendromu (KIBAS) artisi
durumlarinda akut baslangigl belirtiler sayilabilir (Ertekin, & Ertan, 2021). Bas agrist,
bulanti, dengesizlik, kusma, uyusma, davranigsal degisiklikler ve yliriime bozukluklar

ve kafa sinirlerinin tutulumuna bagl bozukluklardir (Ertekin, & Ertan, 2021).
Simirlar belli, yavas biiyliyen fakat sonra biiylimesi duran genellikle cerrahi
tedavi uygulanan iyi huylu (benign) tiimorlerdir. (Chao ve ark., 2004).

2.3. Beyin Metastazinda Tedavi Yontemleri:

Beyin metastazinda tedavi yonteminin belirlenmesinde;

Olgunun durumuna, yasam kalitesine, yasina, timdriin tipine, timoriin yerine,
timoriin  biiyiikliigiine, timoriin sayisina ve ulagilabilirligine bagli olarak tedavi
yontemleri tek basina veya kombine olarak yapilir. Olgunun durumuna gore
semptomatik tedavi ve olgunun sagkalimi desteklenerek yasam Kkalitesinin

stirdiiriilmesi amaglanir. Timor tedavi edilmez ise beyin dokusuna zarar vererek ileri
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derece fonksiyon kaybina neden olur ve KIBAS arttirarak &liimciil durumlara

gelinmektedir (Simsek, & Dicle, 2013). Tedavi Yontemleri ise;
a) Cerrahi
b) Kemoterapi
c) Radyoterapi tedavi yontemleridir.

2.3.1. Cerrahi:
Tiimoriin yapisini incelemek i¢in kiiciik bir delik agilarak buradan kiiciik bir
parga alinmasi (biyopsi) ya da tiimdriin tamamen veya kismen alinarak ¢ikartilmasi

(kraniotomi) yontemidir (Fuentes ve ark., 2018).

Cerrahi tedavisine karar verilirken, primer tiimériin patolojisi, metastaz sayisi,
yerlesim yeri, timoriin evresi, tipi, boyutu, olgunun genel durumu, yasi 6nemli rol alir.
Amag, olgunun yasam kalitesini, yasam siiresini, sagkalimmi ve genel saglik
durumunu iyilestirmektir (Ammirati, Nahed, Andrews, Chen, & Olson, 2019; Nahed
ve ark., 2019).

Beyin metastazi olan hastalarda cerrahi 6nemli bir tedavi secenegidir. Biiylik
belirgin perilezyonel 6demler, norolojik defisitlere neden olan ve belirsiz patoloji ile

ortaya ¢ikan beyin metastazlari i¢in cerrahi onerilir (Nahed ve ark., 2019).

2.3.2. Kemoterapi:

Kemoterapi ile tedavinin hedefi; sagkalimi uzatmak, timor ile ilgili
semptomlar1 hafifletmek veya Onlemek ve yasam Kkalitesini iyilestirmektir.
Kemoterapinin amaci semptomlar1 hafifletmek olsada, paradoksal olarak olgularda
yorgunluk, bulanti, kusma, ishal, sa¢ dokiilmesi, mukozit, nétropeni ve ndropati gibi

toksisitelere sebep olabilir (Mayer, & Bursyein, 2007).

Beyin metastazlarinda kemoterapi genellikle ¢ok etkili olmamaktadir. Ancak
bazi tiimorlerde yasam siiresinin uzatilmasina katki getirebilmektedir (TURNOG,
2020) Sonug olarak kemoterapi, sistemik kanser tedavisinde Onemli ilerleme
kaydetmistir, fakat farmakolojik etkinlik beyin metastazlarinin tedavisinde yetersizdir
(Lippitz ve ark., 2014).



2.3.3. Radyoterapi:

Radyoterapi, kanser tedavisinin temelini olusturan tedavi yontemlerinden
birisidir. Cok sayida kanser tiirli igin multidisipliner tedavi yaklasiminin 6nemli bir
pargasidir. Olgularin % 50'sinde radyoterapi yontemi kullanilir. Kanser tanili olgular
i¢in iyilesme oranlarini artirmayi, hayatta kalma siiresini uzatmayi ve/veya yasam
kalitesini iyilestirmeyi amaglar (Lievens, Borras, & Grau, 2020). Teknolojik
gelismelerle birlikte yogunluk ayarli radyoterapi (YART), goriintii kilavuzlu
radyoterapi (GKRT) ve stereotaktik radyoterapi (SRT) gibi teknolojileri stirekli
gelistirerek  klinik uygulamada kullanilmasinda ilerlemeler kaydedilmistir.
Radyoterapi calisma sekli; X isinlari, enerjilerini elekromagnetik dalgalar yoluyla
ileten bir elektromanyetik radyasyon seklidir. X 1sinlari, elektron tabancasi ve
magnetron araciligiyla elektron akisini hizlandirarak ve metal bir hedefe ¢arptirilarak
tiretilir. Yiiksek enerjili foton insan dokusunda ikincil elektron iiretir. Olusan
elekronlar hiicre boliinmesinde DNA’da hasara neden olmaktadir (Ahmad, Duke,
Jena, Williams, & Burnet, 2012). Radyoterapide ama¢ hedef hacime regete edilen
radyasyon dozunu saglayip, cevredeki normal dokularin alacagi doz miktarmi
minimum almasint saglamaktir. Boylece radyoterapinin istenmeyen yan etkileri

minimum seviyeye diisiiriiliir (Barazzuol, Coppes, & van Luijk, 2020).
2.4. Beyin Metastazh Tiimorlerde Radyoterapi yontemleri

BM’l1 olgularda tedavi i¢in radyoterapi yontemleri {i¢ ayri sekilde yapilir.
Burada tedavi yonteminin belirlenmesinde su kriterler 6nemlidir. Bunlar metastaz
sayis1, timorlin tipi, tiimoriin boyutu, olgunun yast ve genel sagkalimi tedavi
yontemini belirlemede onem kazanmaktadir (Fleckenstein, Hof, Lohr, Wenz, &
Wannenmacher, 2004).

I) tim beyin radyoterapisi (TBRT),
I1) stereotaktik radyocerrahi (SRC),

I11) stereotaktik radyoterapi (SRT).
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2.4.1. Tiim Beyin Radyoterapisi (TBRT):

TBRT, hem semptomatik olgular igin palyatif tedavi olarak hem de
postoperatif olan yeni BM'lar1 gelistirme riskini onleyerek yapilan tedavi yontemidir.
Sinirli sayida beyin metastazi olan olgular i¢in, cerrahi veya SRC ile radikal tedavi
standart bir yontem olarak kabul edilmektedir. Diger tiim olgularda semptomlari
kontrol etmek ve sagkalimi iyilestirmek igin solit metastazli olgularin TBRT’si

standart tedavi yontemi olarak kabul edilir (Jeene ve ark., 2018; Weil, 2007).

TBRT'in uygulama yontemi, dnemli medyan sagkalimdaki farkliliklar lokal
kontrol ile karsilastirildiginda nérobilissel sonuglar TBRT dozu ve fraksiyonlamasi su
sekildedir, 10 fraksiyonda 30 Gy (10Fx3Gy) veya biyolojik olarak etkili doz (BED)
39 Gy dir (Gaspar ve ark., 2010).

Gamma Knife (GK), Linac Radyocerrahisi (LRC) ve CK Radyocerrahisi, hem
tekli hem de ¢oklu beyin metastazlarinda tekrarlanabilir bir lokal tiimoér kontrolii ile

tutarh sonuglar saglar (Lippitz ve ark., 2014).

2.4.2. Stereotaktik radyocerrahi (SRC):

SRC, tek bir fraksiyonda hedef hacime yiiksek oranda verilen radyasyon
dozunu konformal olarak yapan tedavi seklidir. Timor ¢apinin 2-3 cm'den kiigiik olan
olgularda daha ¢ok uygulanir. Tiimor capr arttikca radyasyon nekrozu (RN) gibi
toksisite riski artmaktadir. 2-3 cm’den biiyiik tiimoérlerde lokal tiimdr kontrolii (LTK)
ve toksisite riskini azaltmak i¢in timor hacmine verilen doz azaltilmahidir (Lehrer ve

ark., 2019).

2.4.3. Stereotaktik radyoterapi (SRT):

SRT, kotii huylu veya iyi huylu tiimorlerin yani sira ndrolojik fonksiyonel
bozukluklar i¢in Onerilen bir tedavi yontemidir. SRT, tiimor hacmine birkag (2-5)
fraksiyonda yiiksek dogrulukla ve milimetrik hassasiyetle yiiksek radyasyon dozu
verilen hiperfraksiyone stereotaktik bir uygulamadir (Guckenberger ve ark., 2020).
Hiperfraksiyone stereotaktik radyoterapi (HFSRT), ozellikle biiyiik beyin
metastazlarinda veya kritik yapilarin yakininda, tek fraksiyonlu SRC’ye bir alternatif
bir yontemdir (Loo, Pin, Thierry, & Clavier 2020).
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SRT, BM’1i¢in kabul edilen tedavi modalitelerinden biridir. BM’1n ¢ogu lokal
niiks semptomatik ve norolojik defisitlerle iligkili oldugundan, amag¢ uzun siireli bir
lokal kontrolii saglamaktir. Artan SRT dozlar1 sadece lokal kontrol oranlarina degil,
ayn1 zamanda daha yiiksek RN oranlarina da yol agabilmektedir. Timor boyutu ile
nekroz riski arasinda bir iligski oldugu gosterilmistir (Chon, Yoon, Lee, Kwon, & Cho,
2019; Wiggenraad, Kanter, Taphoorn, Vissers, & Struikmans, 2011).

2.5. SRC ve SRT Radyocerrahisinde Toksisite ve Radyonekroz

BM’lar1 i¢in SRT, beyinin hedef dig1 diisiik doz radyasyon alan kisimlarin
siirlar. Bu nedenle nérobilissel islev bozuklugu bu olgularda nadirdir. Normal
dokularin radyasyona bagli hasart ile iligkili klinik semptomlar akut, subakut ve kronik
toksisite reaksiyonlari seklinde yansitilir. Akut (erken) toksisite reaksiyonu,
radyoterapi sirasinda veya hemen sonrasinda dokularin hiicrelerde ve hiicreler arasi
bosluklarinda meydana gelen fonksiyonel ve morfolojik bozukluklarin bir
sendromudur (Jelonek, Pietrowska, & Widlak, 2017). Beyin, radyoterapi sonrasi1 akut
toksisite etkileri 6dem gelisimini igerirken, daha sonraki etkiler arasinda radyonekroz
(1simnlama ile iligkili doku 6liimii) yer alir. Beyin radyoterapisinden sonraki diger
olumsuz sonuglar, tiimoériin psedopregresyonu (yalanci ilerlemesi), beyin iltihab1 ve
ayirict tanmyr zorlagtiran tiimor ilerlemesidir. Tiimdriin  psddoprogresyonu bir
inflamatuar yanittan kaynaklanir ve tedaviden 1-3 ay sonra ortaya ¢ikar. Radyonekroz
iIse >3-6 aylik bir gecikmeden sonra ortaya cikabilir. Radyonekrozun bir subakut
(radyoterapiden aylar sonra) ve bir kronik (radyoterapiden yillar sonra) evresi vardir.
Beyine radyoterapi alan hastalarin %25-65'inde norobiligsel bozukluk gdzlenir.
Genellikle bu bozukluklar hafiza islevinde yer alan alanlar hipokampus ve temporal
lob ile olan baglantilardir. Radyoterapinin beyin iizerindeki nérobilissel yan etkileri
diisiik doz radyasyondan sonra, 6zellikle de profilaktik kraniyal 1s1nlama gibi biiyiik
hacimli dokulara uygulandiginda ortaya ¢ikabilmektedir (De Ruysscher ve ark., 2019).

SRC’de lokal kontrol orani (%70-90) ile BM’1 i¢in uygulanabilir ve etkili bir
tedavidir. Fakat tiim olgular igin uygun degildir. Ornegin, (>2 cm) daha biiyiik
lezyonlar i¢in SRC ile tedavi edilenlerde ndrolojik komplikasyon gelisme riski
yiiksektir. Beyin nekrozu, en Onemli ge¢ toksisitedir ve olgularin % 2-32'sinde

norolojik komplikasyonlara yol agmaktadir. RN semptomatik veya asemptomatik
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olabilir ve RN’nin son durumunu tani ve takibini beyin manyetik rezonans
goriintiilemesinde (MRG) teshis edilebilmektedir (Lupattelli ve ark., 2020). Beyin

metastazlar1 radyobiyolojisi ile ilgili asagidaki 6rnek iki ¢alisma soyle demektedir.

I) Fuks ve ark., 8 Gy'nin lizerindeki fraksiyon dozlarinda asit sfingomiyelinaz
yolunun aktivasyonunu gostermistir, bu da sirayla timor endotel hiicre apoptozunu
aktive etmeye, tiimor damar sistemini bozmaya ve tiimor hiicresi 6liimiinii arttirmaya

yol agmaktadir (Tuleasca, & Levivier, 2021).

I1) Garcia-Barros ve ark., deneysel verileri, 15-20 Gy'lik tek biiyiik radyasyon
dozlarinin alinmasindan 1-6 saat sonra timor endotel hiicrelerinde seramid aracili

apoptoz gostermistir (Tuleasca ve ark., 2021).

SRC ile 1sinlanmis BM’11 olgularin % 50°sinde RN orani rapor edilmistir. RN
baslangici; SRC dozu, tiimor hacmi ve lezyonun yeri ile iliskilidir. Radyasyon tedavisi
onkoloji grubu (RTOG) doz yiikseltme protokolii 90-05'te, daha once tiim beyin
radyasyon tedavisi ile tedavi edilen hastalarda SRC dozlar1 arastirilmis ve <2 cm, 2.1—
3 cm ve 3.1-4 cm’ye kadar sirastyla lezyonlar igin 24 Gy, 18 Gy ve 15 Gy degerleri
rapor edilmistir. Birkag arastirmact, nekroz olusumunu azaltmak i¢in RN'nin 6ngoriicii
faktorlerini belirlemeye calismistir. Dozimetrik parametreler genis capta arastirilmis
ve birgok ¢aligmada, 10 ve 12 Gy (V10 ve V12) belirli bir dozu alan normal beyin hacmi
ile RN riskini iliskilendirilmistir. Bir calismada Korytko ve ark., 5-10 cm?® arasindaki
V12 degerleri igin % 20 semptomatik RN riski bildirmistir (Lupattelli ve ark., 2020).

SRT igin ise hedef hacme yiiksek doz verme avantajmi fraksiyonasyonun
radyobiyolojik ozellikleriyle birlestirerek, toplam dozlarin birkag (2-5) fraksiyonda
verilmesi seklinde gerceklesmektedir. SRT'nin radyobiyolojik mantigi, biiyiik
timorlerin tek fraksiyonda radyo-direngli hipoksik hiicreler i¢erdigine dair kanitlara
dayanir. Doz fraksiyonlar1 arasinda gergeklesen tiimor igindeki yeniden dagilim ve
reoksijenasyon siireci hipoksik alanda hiicre Oliimiinii arttirir. Ayrica hiicrelerin
hayatta kalmanin lineer-kuadratik modeli, belirli bir tiimor hasar1 seviyesi igin geg
yanit veren saglikli dokularin tek bir akut dozdan ziyade, fraksiyone 1sinlamada daha
iyi korundugunu kanitlar. Klinik pratikte SRT, 6rnegin beyin sap1 gibi kritik
bolgelerdeki metastatik lezyonlar ve biiyiik hacimli hedefler (>10 cc) i¢in bir tedavi

yontemidir. Ayn1 zamanda diisiik toksisite profili ve yliksek tiimdr lokal kontrol
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oranlari ile karakterizedir. SRT sonrasi toksisite ile ilgili olarak, bir¢ok arastirmaci,
beyin metastazlarindan etkilenen hastalara 3-7 fraksiyonda toplam 24-35 Gy
dozlariin verilmesinin, onlar1 yaklasik %2-10'luk bir RN riskine maruz biraktigin
gostermistir. RN ile temsil edilen SRT beyin metastazlarinin en 6nemli yan etkisi
olarak, normal beyin hasarini 6ngorebilecek faydali doz kisitlamalarini belirlemek i¢in
birgok ¢aba sarf edilmistir. Bir ¢aligma da Ernst-Stecken ve ark. 5 fraksiyonda toplam
30-35 Gy dozlarima kadar beyin metastazlar1 SRT ile iligkili RN riskini analiz etti.
Fraksiyon basma 4 Gy'den fazla alan normal beyin hacmi >23cm®iin RN'nin

baslangici ile iligkili oldugunu bulmuslardir (Lupattelli ve ark., 2020).

2.6. SRC ve SRT Uygulamalarinda Kullamlan Stereotaktik Radyocerrahi

Cihazlan

Stereotaktik Radyocerrahi kisa tarihgesi;

Stereotaktik terimini ilk kez 1951°de isvecli beyin cerrah1 Lars Leksell
tarafindan gelistirilmistir. Lars Leksell, a¢ik cerrahi ile iligkili morbiditeden ve
mortoliteden kaginirken norolojik bozukluklari tedavi etmek igin alternatif bir yontem

gelistirmek amaciyla stereotaktik ve radyasyonu birlestirdi.

Leksell, 1949'da yeni ve daha basit bir yay merkezi temelli stereotaktik gergeve
tasarladi ve ardindan 1951'deki donliim noktasi niteligindeki makalesinde ilk
stereotaktik 1sinlayiciya iligkin fikirlerini ve kavramlarini tanimladi. Leksell,
Karolinska Enstitiisii'niin fizik bolimi ile is birligi i¢inde 1953'te ilk olguda
radyocerrahi prosediirlerini gergeklestirebildi (Trifiletti, Ruiz-Garcia, Quinones-
Hinojosa, Ramakrishna, & Sheehan, 2021).

Trigeminal nevraljili ve psikiyatrik rahatsizliklari olan olgulari, daha 6nce tarif
ettigi stereotaktik ile orto-voltaj X-1si tiiplinii birlestirerek tedavi etti. Bir sonraki
teknolojik gelisme 1960 yilinda diisiik enerjili X-151nlar1 yerine platoda yiiksek enerjili
proton 1sinlamasi saglamak i¢in Uppsala Universitesinde siklotronun kullamlmasiydi.
Bu teknik, rutin klinik kullanim igin ¢ok ugrasli ve pahali oldugu gercegiyle daha sonra
tercih edilmedi. Bununla birlikte, bu deneyim sayesinde fizik¢i ve radyobiyolog Borje,
Larsson ile yeni bir ortaklik dogdu ve birinci nesil lineer hizlandirict (LINAC) SRC

prosediirlerinin degerlendirilmesine izin verdi. Sonug; o donemde klinik uygulamaya
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uyarlanmayi ¢ok belirsiz buldular (Sheehan, Yen, Lee, & Loeffler, 2014) (Trifiletti ve
ark., 2021). Daha sonra, Leksell'in ekibi Co-60"1n yiiksek enerjili fotonlarin (yani gama
1sinlarinin) kaynagi olarak kullanilmasini 6ngoérdii ve bu da onlarin 1963-1968
arasinda ilk GamaKnife (GK; Elekta AB, Stockholm Isveg) birimini insa etmelerine
yol ac¢ti. Baglangigta X-1511 filmlerine dayaniyordu, ancak sirasiyla 1974 ve 1980'de
bilgisayarli tomografi (BT) ve MRG’nin Karolinska Hastanesine tanitilmasi,
stereotaktik teknigin bu yeni teknolojilere adaptasyonuna tesvik etti (Leksell, Leksell,
& Schwebel 1985; Trifiletti ve ark., 2021).

Gelismis modern kanser tedavisi teknolojisi ve uzun siireli kanser sagkalimi ile
beyin metastazlarinin gériilme sikligi artmistir. Beyin metastazlar: i¢in bir standart
tedavi olan stereotaktik radyocerrahi (SRC), tedavi planlamasi i¢in hedef hacimlerin
dogru bir sekilde tanimlanmasini gerektirir (Liu ve ark., 2017). Stereotaktik
radyocerrahi hedef yakinindaki ¢evredeki saglikli dokulara minimum etkiyle istenen
radyobiyolojik yaniti olusturmak i¢in yiiksek dozda SRC ya da SRT verilecek
radyasyon dozunun hassas bir sekilde verilmesinden olusur. Beyindeki derin
yerlesimleri nedeniyle epifiz bolgesi lezyonlar1 beyin cerrahisi i¢in ¢ok zorlu bir
hedef kategorisi oldugundan stereotaktik radyocerrahi, ¢evredeki kritik yapilara
zarar verme riskini en aza indirgeyen bir tedavi sekli olmas1 cerrahi ve radyoterapiye
alternatif olarak veya bunlarla birlikte tedavi yontemi olarak uygulanmaktadir
(Stocia, 2020).

2.6.1. Radyocerrahi

Radyocerrahide tedavi amagh enerjiyi aktarmak igin X 1s1n1, gama 1sin1 ve
protonlar kullanilmaktadir. Gamma Knife radyocerrahisinde kullanilan gama isinlart
radyoaktif bozunma tarafindan olusturulan radyasyon kullanirken, lineer hizlandirict
(LINAK) radyocerrahisinde ise elektron tabancasiyla elektronlart yogun (atom kiitle
numarast yliksek) olan tungsten metallere carptirilarak iretilen X 1511 radyasyonu
kullanilir. Protonlar ise bir atomdan bir elektronun ¢ikarilmasi ve kalan protonun bir
siklotronun veya bir senkrosiklotronun manyetik alaninda hizlandirilmasiyla
olusturulur. X 15101 ile yapilan radyocerrahiye kiyasla proton radyocerrahisi daha yeni
bir teknolojidir (Patel, Chapman, Bussiere, Loeffler, & Chen, 2016). Beyin

metastazlari i¢in Stereotaktik uygulamalarda kullanilan cihazlar asagida siralanmustir.
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a) Gamma Knife (GK) Radyocerrahi

b) LINAK Radyocerrahi

c¢) Proton Radyocerrahi

d) CyberKnife (CK) Robotik Radyocerrahi

2.6.1.1. Gamma Knife (GK) Radyocerrahi

GK Radyocerrahisi, ¢esitli beyin hastaliklarinin tedavisinde agik cerrahiye
alternatif ~ olarak  kullanilabilen yiiksek  dogrulukta yapilan radyoterapi
yontemidir. isve¢'teki Mottala atdlyesinde Gamma Knife prototipinin ilk Klinik
kullanimindan bu yana diinya ¢apinda yaklasik bir milyon hasta farkli Gamma Knife
modelleriyle tedavi edildi (Xu ve ark., 2017).

1950'lerde Lars Leksell, SRS’yi gevreleyen temel ilkeleri belirledi ve GK
sisteminin gelistirilmesine yol agt1. Lars Leksell'in 1951'de SRC kavramini agiklayan
caligmasi, invaziv intrakraniyal tedavi yontemine alternatif olarak iyonlastirict
radyasyonun kullanimina iligkin ¢alismalar1 baglatti. Bu ¢alisma, 1968'de ilk Coeo
tabanli gama iinitesinin kurmasina yol acti ve giiniimiize kadar "Gama tinitesi" 5
modelde (U, B, C, Perfexion ve Icon) kendini yenileyerek gelistirmistir. Her yineleme,
bir 6ncekine gore dnemli Slgiide iyilestirildi. Bunlardan en énemli dezavantaji olan
kafa sabitleyici stereotaktik gercevenin yerine maske tabanli bir hareketsizlestirme
sistemi tasarlamislardir. Son gelismis teknolojilerde Leksell Gamma Knife (LGK)
radyocerrahi de gereken hassasiyeti korumak i¢in, hem cone beam computer tomografi
(CBCT) hem de hareket izleyici (IFMM) sistemi igermektedir. CBCT ile stereotaktik
referans uygunlugu icin fiducial makirlarin gerekliligini ortadan kaldirmistir. IFMM
sistemi ise bir kizilotesi kamera ve olgunun burun st kismina yerlestirilen yansitict
bir markirdan olusur. Kamera markir tarafindan belirli bir hareket esigi algilarsa,
ayarlamalar yapilana kadar sistem tedaviyi otomatik olarak durdurur. Bu dzelliklerle
tedavi sirasinda olgu izlemi sayesinde istenilen hedef hacime ulasilabilmektedir (Bush

ve ark., 2021).

LGK, intrakraniyal stereotaktik radyocerrahi i¢in 6zel bir sistemdir. Gamma
Knife® Icon ™, 192 adet Cobalt-60 kaynag: araciligiyla kaynaktan gelen isinlarin

izomerkezde kesismesi i¢in konumlandirilan hedef hacme yiiksek radyasyon dozu
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verir. Gamma Knife® tedavisi, her biri stereotaktik alandaki konumu, kolimator ayari
(4 mm, 8 mm veya 16 mm) ve yogunluk ile belirtilen bir veya daha fazla ¢ekimden
olusur. Planlama sistemi, her isinlamanin konumunu, kolimasyonunu ve yogunlugunu
ayarlar, doz hizini, siiresini ve hasta yiizeyi ile 1sinlama merkezi arasindaki mesafeyi

hesaba katarak verilecek dozu hesaplar (Fallows, Wright, Harrold, & Bownes, 2018).

(A)

Sekil 4: Gamma Khnife (GK) Radyocerrahi A) Gamma Knife cihazi, 192 kobalt-60 kaynagindan olusan bir yarim kiire dizisini
cevreleyen 18.000 kg'lik bir cihazdan olusur. B) Kaynaklar, 192 1sinin tiimii tek bir noktada birlesecek sekilde yonlendirilir
(Gamma Khnife esmerkezi olarak da bilinir)(Patel ve ark., 2016).

2.6.1.2. LINAK Radyocerrahi

LINAK ile radyocerrahiyi ilk olarak 1984 yilinda Arjantinli beyin cerrahi Betti
ve ark. bir lineer hizlandirici ile stereotaktik bir basligin birlestirilmesini ilk
tanimlayan kisilerdi, ardindan 1985°de Colombo ve ark. italyanin Vicenza kentinde
bu calismaya benzer bir sistemi tanimladi ve sonrasinda LINAK’lar farkli yollarla,
radyocerrahi igin gerekli olan hassasiyet ve dogrulukta modifiye edildi. Gliniimiizde
bircok farkli Linak tabanl radyocerrahi sistemi mevcuttur. Ilk kurulan Linac tabanl
SRC yaklasimlari, olguyu gantrynin altindaki bir masada ve tek bir yay ¢izerek
dondiiriilecek sekilde olusturuldu sekil 5’de goriilmektedir. Gama Knife'a benzer
sekilde dogrusal hizlandirici ile homojen bir doz dagiliminin olusturulmasi, 1ginin
hem ¢ok sayida farkli agidan hem de farkli diizlemlerde girigini gerektirir. Bu hem

masanin hem de olgunun siirekli sirayla dondiiriilmesini gerektirir. McGill
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Universitesi'ndeki fizik¢i Podgorsak, dinamik radyocerrahi adini verdigi her ikisini

de ayni anda yapmay1 arastirdi.

Sekil 5: Betti ve arkadaslari tarafindan Buenos Aires, Arjantin'de El Instituto Médico Antartida-Rosario' da radyocerrahi igin

stereotaktik hedeflemeli bir linac'in ilk uygulamasi (Thomas, Popple, Bredel, & Fiveash, 2018)

LINAK radyocerrahisinde bir sonraki biiyiik gelisme, homojen olmayan
hedeflerle tedavilerin plan Kkalitesini iyilestirmek i¢in dinamik MLC'nin
kullanilmastydi. Homojen olmayan hedefleri tedavi etmenin zorlugu yeni
degildi. ilk ¢6ziim hedefi, hedef hacmin tamamini kapsayacak en kiiciik alan ile
tedavi etmekti. Radyocerrahlar, birden fazla alan kullanmanin, saglikli yakin dokuyu
daha az doz kapsayacagini, hedef hacme ise tam doz kapsayarak uygulanabilecegini
cabucak fark ettiler. Bununla birlikte ¢ok izomerkezli bir tedavi plani olusturmak
icin birden fazla kolimator/koni boyutu gerekliyse de kabul edilebilir bir planlamanin
yapilmasi karmasik ve tedavi siiresi ¢ok zaman alabilmektedir. Statik MLC planlari,
biiyiik hedefler i¢in ¢ok 6nceden uyumlu ark planlari igin kullanilmistir. Kisa bir siire
sonra homojen olmayan lezyonlar da hedef uygunlugu artirmak igin dinamik MLC
yaklagimlart kullanilmaya baslandi. Bu tedaviler, radyocerrahi dozlar1 ve
fraksiyonlama ile fonksiyonel olarak adim adim yogunluk ayarli radyoterapi
(YART) tedavilerine yonelmektedir ve fiziksel olarak birgcok SRC teknigin
olusturulmasini kolaylastirmislardir (Thomas ve ark., 2018).
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Sekil 6: (A) Linak Cihazi. Radyasyon kaynagi, tedavi masasma gore dondiriilebilir. (B) Hedef hacimde kesisen ¢oklu

diizlemsel olmayan radyasyon arklarinin sematik gosterimi(Patel ve ark., 2016).

2.6.1.3. Proton Radyocerrahi

Proton radyocerrahisi, X ve gama radyasyon tedavisine gore ek terapotik
olanaklar yaratan dozimetrik avantajlar sunar. Proton radyocerrahi tekniklerinin X
15101 veya gama 1s1n1 tedavisine gore tiimorleri daha 1yi hedeflemesine ve gevreleyen
normal yapilar1 korumasina olanak tanir. X 1511 ve gama i1smindan farkli olan
protonlar viicuttan gecerken giriste diisiik doz profili saglayan kademeli doz gradyani1
ve parcacik 1gininin ¢ikigidir. Hedef bolgeye maksimum dozlarin1 Bragg Peak olarak
bilinen dar bir tepe bolgeye birakirlar sekil 7°de gorilmektedir. Bragg Peak'in
devaminda doz ani bir sekilde diiser ve doz alan hedef hacmin arkasinda kalan
normal dokular doz almamaktadir (Adeberg ve ark., 2018; Lehrer ve ark., 2021).
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Sekil 7: Doz (%) ile doku derinligini gosteren grafik (“Proton doz derinligi”, 2021)
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Proton radyocerrahisi i¢in 6zel olarak tasarlanmis birkag cihaz vardir. Sekil 8’de
cihaz ile radyocerrahi aparati icin stereotaktik hizalama su sekildedir. Bir masa
aparatina bagli bir kafa ¢ercevesi yerlestirilir ve sabit bir 151n portalina goére masa
dondiiriilebilmektedir ve tedavi bu sekilde yapilmaktadir. Bu cihaza alternatif olarak,
1sin  kaynagir donen bir portal {izerinde mobilize edilerek masa etrafinda
dondiiriilmesine olanak saglanarak gelistirilmistir sekil 9°da gosterilmektedir. Her

iki cihazda da tedavi yontemindeki hata pay1 yaklasik 0,1 mm'dir.

Tedavi merkezleri sayist sinirli oldugundan, proton radyocerrahisi igin
yalnizca secilmis olgular sevk edilmektedir. Proton radyocerrahisi kii¢iik lezyonlar

(hacim olarak <10cc) i¢in ve kiiresel sekilli lezyonlarda;
(1) kritik anatomik yapilara yakin olmamali,

(2) islevsel beyin bolgelerinde,

(3) derin subkortikal alanlarda, veya

(4) daha o6nce 1s1inlanan hacimlerde endike degildir. Bu tiir olgular i¢in X 1s1nl1 ve

gama 1sinl1 radyocerrahi ile esit sonuglar alinabilmektedir (Patel ve ark., 2016).

Sekil 8: Stereotaktik hizalama radyocerrahisi sistemi, Bir izosentrik hasta konumlandirma cihazi, hastay1 sabit bir proton 1gin1
hatt1 etrafinda dondiirmek igin tasarlanmigtir ve bes serbestlik derecesine, ii¢ dogrusal ve iki doniise sahiptir. Bu hareket

eksenlerini kullanarak hasta, hedef lezyon 151n izomerkezinin merkezinde olacak sekilde konumlandirilir (Patel ve ark., 2016).
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Sekil 9: Proton portal sistemi, Cihaz bir proton 151n1 kaynagina sahip esmerkezli bir portal ile robotik bir hasta konumlandirma
tedavi yatagiyla birlikte kullanilir. Robotik iinite, ii¢ lineer ve i¢ rotasyonel olmak tizere alti serbestlik derecesine sahiptir.

Hasta, hedef lezyonu 151n izomerkezinin merkezine yerlestirecek sekilde konumlandirilir (Patel ve ark., 2016).

2.6.1.4. CyberKnife (CK) Robotik Radyocerrahisi
CK kisa tarihgesi;

CK, 1999'da intrakranial tedaviler i¢cin ABD Gida ve Ila¢ Dairesi tarafindan
onaylandi ve 2001'de radyasyonun endike oldugu, viicudun herhangi bir bolgesindeki
lezyonlarin radyocerrahi tedavisi i¢in onay aldi. Onkoloji merkezlerinde bulunan ilk
modelden bu yana CK sistemi, hedefleme ve izleme dogrulugunu optimize edilmis
tedavi planlamasimi artran Onemli teknik gelistirmelerden ve yazilim
yiikseltmelerinden gecmistir. Gelistirilmis doz hesaplama dogrulugu ve CK
tedavilerinin tiim viicuttaki lezyonlara uygulanabilirligi genisletildi. CK, goriintii
rehberligi gelistirildi ve su sekildedir, intrakraniyal tedaviler i¢in olgunun kafatasinin
ti¢ boyutlu (3B) goriintlisii alinarak kafatasi kemigi referans edilip timor hedefe
ulasiimaktadir. Eksrakraniyal alanlarda uygun tiimor anatomisinin (yumusak doku,
prostat v.s.) igine veya yakinina implante edilen fiducial isaretleyicilerin goriinen
konumlarina yerlestirililerek ve buradan goriintii alinarak bu goriintii yardimiyla timdr
hedefe ulasilabilmektedir. Bu da hedef hacimler i¢in goriintii izleme algoritmalarinin
ne kadar o6nemli oldugunu gostermektedir. 2001 yilinda CK sistemin hedef
dogrulugunu artiran bircok gelismis goriintii izleme algoritmasi sunan G3 modeli

piyasaya siiriildii. Bu izleme algoritmalar1 translasyonel ve rotasyonel eksende

21



izlenmesini saglayan "6D Skull Tracking", XSight® Spin Izleme, XSight LUNG ve
Fidicial izleme algoritmalari tiimor takibini kolaylastiran izleme algoritmalari
saglandi. "Synchrony®" modiilii ise 6nceden olguya giydirilen optik isaretleyicilerin
konumunu izlemek i¢in bir optik kamera dizisi kullanarak solunum hareketinden
etkilenen hedeflerin solunum dongiisiiniin dinamik olarak izlenmesine olanak sagladi.
Daha sonra 2005 yilinda piyasaya siiriilen G4 modeliyle birlikte gelen biiyiik
degisiklikler soyle oldu, LINAK’larda dose-rate 400°den 600 MU/dak hizina
yiikseltilmis ve olgu tizerindeki hedef alan1 daha iyi optimize etmek i¢in zemine monte

edilmis diiz panel dedektorlerin yerlestirilmesi olmastydi.
Takip eden yillarda, 2009 yilina kadar,

a) Sizint1 dozlarimi azaltmak igin ekstra bir koruma halkasi igeren 800

MU/dakika hizinda yeniden tasarlanmis bir LINAK gelisti

b) Xchange ™ Plan sistemi ile birlikte Iris ™ (degisken agiklikli kolimator)
dahil olmak iizere birkag sistem donanimi yiikseltmesi piyasaya siiriildii.
(LINAK'a bagli bir pnomatik alet degistirme mekanizmasi araciligiyla
mevcut ikincil kolimatdr sistemlerinin otomatik olarak degistirilmesine

izin veren tedavi manipiilatoriiniin yakininda bulunan bir sistem olustu)

c) Hizlanmaya olanak taniyan X-1s1m1 jeneratOrlerine sahip yeni yag

sogutmali X-11n1 tiipleri 150 kV'a kadar potansiyelli dir

d) Robocouch® olarak adlandirilan 6 DOF robotik manipiilator tarafindan
yonlendirilen bir tedavi masasi olusturarak CyberKnife® (CK) sistemi

kendini gelistirmistir.

Yeni Dose-rate 1000 MU / dk hizina yiikseltilerek LINAK ve ikincil kolimator
olan s kolimatdriiyle birlikte yukarida bahsedilen tiim yiikseltmeler 2010'da
piyasaya siiriilen CK Sisteminin VSI modeliyle birlikte sunuldu. CK modelinin en son
tiyesi 2012 yilinda piyasaya stiriilen M6 modeli iken, "S7" ad1 altinda yeni bir modelin
Haziran 2020'de sunuldu. VSI modeline gore 6nemli farkliliklar arasinda daha biiyiik
yiik kapasitesi olan yeni bir isleme manipiilator robotu, robot ¢alisma alanini optimize
etmek i¢in yeniden tasarlanmis bir oda diizeni ve homojen olmayan hedef hacimlerin

doz dagilimini iyilestirmek i¢in bir mikro Multileaf Collimatér (MLC) olusan tigiincii
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bir ikincil kolimasyon sistemi se¢eneginin sunulmasi bulunmaktadir. Amag tedavi
verimliligi ve daha biiyiik tedavi hedeflerini arttimaktir. LINAK'n birincil kolimatorii
ve 151n izleme sistemi de MLC i¢in gereken daha biiyiik birincil 151n1 desteklemek i¢in

yeniden tasarlandi.

Son olarak, donanim ve robotik miihendisligindeki ilerlemelerin yani sira, tedavi
planlama sistemi (TPS) tedarik eden firma, orijinal OnTarget ™ sisteminden
Multiplan® (2005) ve tedavi planlamasini basitlestiren en son Accuray Precision®
platformuna kadar 6nemli iyilestirmelerden ge¢mistir ve doz hesaplama dogrulugu
gelistirmistir. Ikinci 6nemli bir gelisme ise Monte Carlo (MC) tabanli bir doz
hesaplama algoritmasinin hem MultiPlan hem de Precision TPS platformlarina

uygulanmas1 olmustur

P

Sekil 10: a) CyberKnife G3 system (2002). b) CyberKnife G4 system (2005). c) CyberKnife VSI system (2009). d) CyberKnife
M6 system (2012)

CyberKnife Sistemi;

CK sistemi, 6-MV enerjili X 1sinlartyla radyocerrahi saglamak i¢in mobil bir
LINAK ile gorintii kilavuzlu bir robotik sistemini birlestirir, sekil 11°de

goriilmektedir. Kranial ve ekstrakraniyal tiimorlerini  tedavi etmek igin
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tasarlanmis ¢ercevesiz bir stereotaktik radyocerrahi sistemidir (Heidorn, Kilby, &
Fiirweger,2018). Tedaviden 6nce olgunun kemik anatomisi ile hedef hacim arasindaki
iliskiyi analiz etmek i¢in BT goriintiileri alinir. Bu goriintiiyili tedavi 6ncesi tarama ile
karsilastiran mobil LINAK, olgu hareketine yanit olarak otomatik hareket eder ve <1
mm'lik hata pay1 saglar. Tedavi sirasinda olgu X-ray kameralar ile izlenmektedir
(Patel ve ark., 2016). Bu sistem Dr.John R Adler tarafindan tasarlanan SRC, SRT ve
Stereotaktik Body Radyoterapi (SBRT) yontemleri olan 6zel bir stereotaktik sistemdir.
Iki ¢apraz goriintiilemeli X-15m1 tiipiinden olusan neredeyse gercek zamanl goriintii
kilavuzlu bir hedefleme sistemi kullanarak SRC, SRT ve SBRT tedavileri i¢in mekanik
bir sabitleme ¢ergevesi ihtiyacini ortadan kaldiran ilk sistemdir. Tedavi homojenitesi,
bir robotik kol iizerine monte edilmis 6-MV enerjili linac araciligiyla istenen hedefe
coklu izosentrik veya izosentrik olmayan X 1sinlar1 gonderen goriintii kilavuzlu bir
SRC veya SRT sistemidir (Ding, Saw, & Timmerman, 2018) (Pollom, Wang, Gibbs,
& Soltys, 2019) (Tuleasca ve ark., 2021).

sistemin diisiik dozlu X-ray kameralar ile hasta hareketi minimum hata ile izlenir. Bu kesitsel goriintiiler, tedavi oncesi BT

taramasindan elde edilen dijital olarak yeniden yapilandirilmig goriintiilerlekarsilastirilir. Bu karsilastirmalardan elde edilen
hesaplamalara dayanarak, bilgisayar kontrollii robotik kol, tedavi sirasinda hastanin pozisyonundaki herhangi bir degisiklige yanit
olarak mobil lineer hizlandiriciyr hareket ettirir. 1: Diagnostik X-1g1m tiipleri; 2: Mobil LINAC; 3: Kamera; 4: Masa; 5: Robotik
kol (Patel ve ark., 2016).

Radyocerrahinin metastatik alanlar i¢in su avantajlari vardir:

Derin yerlesimlerde ve riskli bolgelerde bulunan birden fazla hedefi
1sinlayabilme, normal hiicrelerin islevlerinin korunmasi ve yine tekrarlama durumunda

yeniden 1ginlama olasiliginin olmasidir. Tedavi edilecek radyasyon alani i¢in segment
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sekillerini ikincil kolimatorlerle sekillendirilebilirler ve bu kolimatorler ii¢ tiirdiir.
Bunlar Sabit Kolimator, IRIS ve MLC’dir. Kolimatorler, radyasyon alani (hedef alan)
icin gelen 1s1min 6n kismina monte edilmis ikincil kolimatorlerdir. Burada ki amag
radyoterapiyi dogrulayacak sekilde timdr alanina maksimum doz vermek ve timor
etrafindaki saglam doku ve organlari maksimum derecede korumaktir (CyberKnife,

2019).

2.6.1.4.1. CyberKnife Radyocerrahi Sistemindeki Kolimatorler
a) Sabit Kolimator (FIXED Colimatdr)

b) IRIS Kolimator
c) MLC

2.6.1.4.1.1. Sabit Kolimator (FIXED Colimator)

800 mm Source axis distance (SAD)'de gaplari 5 mm ile 60 mm arasinda
degisen dairesel alan boyutlarina sahip olan sabit kolimatdrler, 12 farkli kolimatorden
olusan ikincil kolimatorlerdir. Bunlar (5 mm; 7,5 mm; 10 mm; 12,5mm; 15 mm; 20
mm; 25 mm; 30 mm; 35 mm; 40 mm; 50 mm; 60 mm) agikliklar1 olup tedavi
planlamada tiimor alanina uygun kolimator segilerek tedavi plani yapilir. Bu
kolimatorler 1s1mn alanin1 degistirmek i¢in degistirilebilir, sekil 12 A ve B’de
kolimatdrler goriilmektedir. Sabit kolimator, radyasyon alani i¢in gelen 1sinin 6n

kismina monte edilmistir.

Sekil 12: (A) Sabit Kolimator
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(B) CyberKnife Sabit Kolimatérlerin Saklama Alani

2.6.1.4.1.2. IRIS Kolimator

IRIS Kolimator, sabit kolimatorlerle ayn1 12 agikhigi saglayan ikincil
kolimatordiir. Fakat tek bir kolimatdrde 12 sabit kolimatdriin agikliklarini bilgisayar
kontroliinde ayarlayabilmekte ve mevcut olan 12 sabit kolimatér boyutunu
cogaltmaktadir. Altigen bir agikliga sahip 6 tungsten segmentinden olusan iki yelpaze
seklinde olusur. Bu kolimatorii birbirine gore 30° dengelendiginde gorsel sekli
kolimatoriin bir ucundan digerine bakildiginda bir 12 kenarli (dodekahedral) agiklik
seklinde goriiliir, sekil 13’de goriilmektedir (CyberKnife, 2018).

Sekil 13: CyberKnife IRIS Kolimatér
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2.6.1.4.1.3. Multileaf Collimator (MLC)

MLC, diizgiin sekilli olmayan daha biiyiik timoérlerin tedavisi igin radyasyon
alanimi olusturan ikincil kolimatordiir. MLC, radyasyon alanimi sekillendirmek igin
bagimsiz hareket edebilen yapraklar kullanir ve tedavi planlamasi ile optimize
saglanir.

MLC’nin 6zellilkleri; Es diizlemli olmayan 1sin hedefleme, maksimum
geometrik alan boyutu 115 mm x 100 mm’dir, 0,5° egimli ve 2,5 mm kalinliktaki
yapraklar, 800 mm SAD'de 3,85 mm yaprak araligi i¢in normalize edilmistir ve

yapraklar tungstenden yapilmistir (CyberKnife, 2018).

Sekil 14: CyberKnife Cok Yaprakli Kolimatér (MLC)

2.6.1.4.2. CyberKnife Radyocerrahi Sistemindeki Takip izleme Algoritmalar
Bu sistemde CK tedavisi sirasinda hedef lokalizasyonu ve izleme temelli tedavi
boyunca (her 30-60 saniyede bir) siirekli olarak elde edilen X-1s1m1 goriintiilerinin
otomatik kaydeder. Tedavi 1ginlarinin konumu ve oryantasyonunun bulundugu tedavi
planlama BT goriintiisiinden olusturulan Digitally reconstructed radiographs
(DRR)'ler olusturmaktadir. Izleme algoritmalarda prensip, anlik cekilen radyolojik
gorintiiler ile planlama bilgisayarindan gelen goriintiiler (DRR’lar) karsilastirilir ve

buna gore tedaviye alinir. Dort Radyocerrahi takip izleme algoritmasi vardir. Bunlar;
a) 6D Skull Izleme Algoritmasi

b) X-Sight Omurga Izleme Algoritmasi
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c) X-Sight Akciger izleme Algoritmasi
d) Fiducial Izleme Algoritmasidir.

2.6.1.4.2.1. 6D Skull izleme Algoritmasi

Bu sistem, kafatasinin iskelet (kemik) ozelliklerinin izlenmesini igerir. Bu
algoritma kafa i¢i ve bazi iist servikal omurgalar1 (S1, S2, S3) bas ve boyun hedefleri
icin kullanilir. Kafa i¢i lezyonlar1 tedavi ederken kafatasinin kemik anatomisinin
dogrudan izlenmesini saglar. Hedef izleme ve hareket telafisi, anlik goriintii ile DRR
arasindaki goriintii yogunlugu ve parlaklik farklar kullanilarak gergeklestirilir. Hasta
immobilizasyonu i¢in kafa sabitleme maskesi kullanilir. Bdylece stereotaktik

cergeveye ihtiyag duyulmamaktadir.
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Sekil 15: 6D Skull Izleme Algoritma Ekrani (Uludag Universitesi Tip Fakiilt

2021)

2.6.1.4.2.2. X-Sight Omurga izleme Algoritmasi

Bu sistem, omurga i¢inde bulunan veya omurgaya yakin hedefler icin
kullanilir. Bu sistemde, hasta sirtiistii pozisyonda iken, implante edilmis Fiduciale
ihtiya¢ duymadan omurganin servikal, torakal, lomber ve sakral bolgelerinin kemik

yapilarinin takibini saglamaktadir (CyberKnife, 2018).
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Sekil 16: X-Sight Omurga izleme Algoritmasi (Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi Radyasyon Onkolojisi
Anabilimdali, 2021)

2.6.1.4.2.3. X-Sight Akciger Izleme Algoritmasi

Xsight Akciger izleme Sistemi (ki Gériiniimlii Akciger izleme olarak da
adlandirilir) lezyon ile arka plan arasindaki goriintii yogunlugu farkliliklarim
belirleyerek implante edilmis Fiducial kullanmadan akcigerdeki tiimorleri izler.
Akciger tiimorleri igin Fiducial isaret takibi kullanilabilirken fakat perkiitan marker
implantasyonu sirasinda pnomotoraks riski nedeniyle genellikle istenmeyen bir

durumdur. Xsight akciger takibi iki asamada gergeklestirilir.

Birincisi, planlama BT'sinde akciger tiimoriine en yakin spinal vertebranin
Xsight omurga takibi kullanilarak hastanin hizalanmasidir. Bu, tahmini akciger timori
konumunu goriintiileme goriis alaninin merkezine yakin bir yere yerlestirmek ve
tedavi masasini ayarlamak igin kullanilir ve ayn1 zamanda olguyu rotasyonel olarak
hizalamak i¢in kullanilir. Bu adim, tedavinin baslangicinda yalnizca bir kez

gergeklestirilir.

Ikinci adim ise, anlik goriintiileri ile ilgili DRR'lar, timériin kendisiyle iliskili
goriintli yogunlugunu karsilastirilir ve bu adim tedavi sirasinda elde edilen her anlik
goriintli i¢in tekrarlanir. Her durumda, akciger timdriinii kaplayan bir izleme hacmi
planlama BT'sinde tanimlanir ve bu VOI' nin her DRR'ye projeksiyonu tiimor sablonu
anlik goriintii ile kaydi hesaplamak i¢in kullanilir (CyberKnife, 2018; Kilby, Naylor,
Dooley, Maurer, & Sayeh, 2020).
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Sekil 17: X-Sight Akciger izleme Algoritmasi (Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi Radyasyon Onkolojisi Anabilimdali, 2021)

2.6.1.4.2.4. Fiducial izleme Algoritmasi

Bu yontem, hedef hacim iginde veya bitisiginde radyoopak Fiducial
isaretlerinin (genellikle metal goriintiiller, altin sidler veya radyoopak Klipsler
kullanilir) implantasyonunu gerektirir. Ekstrakraniyal lezyonlar i¢in hedefler, fiducial
kullanilarak yumusak dokuda izlenebilir. Genellikle bunlar prostat, karaciger,
pankreas ve gogiis gibi kafatasi veya omurgaya gore sabitlenmemis yumusak doku
hedefleri i¢in kullanilir. Marker implantasyonu genellikle goriintii rehberliginde
perkiitan olarak gerceklestirilir. Ancak akciger referanslar1 da bronkoskopik olarak
implante edilebilir. Donme eksenleri (X, Y, Z) ve rotasyonlart hesaplamak i¢in en az
i referansa ihtiyag vardir ve genel olarak ii¢ ile bes implante edilir. Planlama
sirasinda, markirlar BT goriintiisiinde lokalize edilir, DRR'lere anlik goriintiilerde
karsilik gelen yerlere kaydedilerek izleme algoritmasi olusturulur. BT planlamasi ile
tedavi fiducial arasinda, tedavi yanlishgia neden olacak sekilde kayma riski vardir.
Bunu hafifletmek icin planlama BT'si genellikle implantasyondan en az 1 hafta sonra

alinir ve markirlar da kayma olup olmadigini goriintiilenebilir.

Ek olarak, Fiducial isaretlerdeki kaymay1, anlik goriintii ile DRR arasindaki
markirlar aras1 degisen mesafeleri belirler ve sistem bu degisiklikleri belirlemek igin
hesaplamalar saglar ve gerekirse tek tek fiducial markirlart kayit hesaplamasindan
cikarabilir (Kilby ve ark., 2020).

Fiducial i¢in genel kurallar;
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Altin sid veya radyoopak klips
Cap: 0,7 mmila 1,2 mm
Uzunluk: 3 mm ila 6 mm seklindedir.

6D hedef izleme diizeltmesi i¢in en az ii¢ fiducial isareti gereklidir (X, Y, Z, Roll, Pitch
ve Yaw) (CyberKnife, 2018).
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Sekil 18: Fiducial Izleme Algoritmas1 (Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi Radyasyon Onkolojisi Anabilimdali, 2021)

2.7. Tedavi Planlama Sistemi ve Doz Hesaplama Algoritmalar

2.7.1. Tedavi Planlama Sistemi

Kanserli hiicreler de Radyoterapi tedavisinin uygulamasi yapilabilmesi i¢in bir
TPS’ye ihtiya¢ vardir. TPS, radyocerrahide yiiksek hassasiyetli radyasyon tedavisi
planlamas1 icin tasarlanmis etkin Ozelligi yiiksek is akisi tabanli bir yazilim
uygulamasidir. Burada amag radyoterapi yapilacak hedef alan igin en iyi dozu
verebilmek ve ¢evresindeki saglam hiicre ve organlara minimum doz verebilmek i¢in
uygun doz hesaplama ve bunun i¢in birgok hesaplama algoritmelari kullanarak
hesaplama islemlerinin yapildigi bir planlama sistemidir. Bunu gergeklestirmek i¢in
hacim parametleri ile indeksler kullanilir ve bunlarla birlikte en iyi doz dagilimi

hesaplanir. Optimal tedavi plani olusturmak igin ileri ve ters planlama tekniklerini
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kullanarak goriintiileri yiiklemenizi ve birlestirmenizi, konturlar1 ¢izmenizi, uygun

izleme modunu se¢menizi ve doz kisitlamalarini ayarlamanizi saglar (Planlama, 2017).

Tedavi planlama yapilirken ¢esitli adimlar1 igerir. Olgunun goriintii
verilerinden (DRR), ii¢ boyutlu olarak hedef hacimler (VOI) konturlanir. Konturlenen
hedef hacime ve risk altindaki organlara (OAR) marjlar verilir. Verilen marjlar hedef
hacim i¢in (PTV) ve gerekli durumlarda risk altindaki hareketli organlar igin ise (PRV)
voliimleri olarak yeniden konturlenir. Hedef hacimlere en iyi doz dagilimini

saglayabilmek icin hesaplama algoritmalart kullanilir.

ACCURAY
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Sekil 19: Tedavi Planlama Sistemi Ekran1 (Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi Radyasyon Onkolojisi Anabilimdali, 2021)

2.7.2. Doz Hesaplama Algoritmalar:

TPS’de  optimizasyonu  saglamak ig¢in  hesaplama  algoritmalar
kullanilmaktadir. Insan dokusunda lokal doz birikiminin tam olarak hesaplanmasi,
radyoterapinin sonucu i¢in ¢cok dnemlidir. TPS’de amag radyasyon ve doku arasindaki
etkilesimleri hesaplamak i¢in birgok hesaplama algoritmalarina ihtiya¢ duyulmaktadir
(Galonske ve ark., 2017). Boylelikle doku heterojenlikleri tiim doz hesaplama
algoritmalari tarafindan dikkate alinir. Bunlar Ray-Tracing, sonlu boyutlu kalem 1s1n1
(FSPB) ve Monte Carlo (MC)’dur. MC tabanli algoritmalari Ozellikle biiyiik
yogunluklu homojen olmayan geometrik yapilarda ihtiya¢ duyulur. Monte Carlo diger

algoritmalara gore heterojen yapilar1 daha ayrintili simiilasyonlara dayanir ve yiiksek
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dogrulugu saglar. Bu sebeble hesaplama siiresi uzun slirmektedir. Daha hizlhi
hesaplamalar igin; sabit kolimator ve IRIS i¢in Ray-Tracing algoritmasi ve MLC
acikliklar1 i¢cin FSPB algoritmasi kullanilir (Tuleasca ve ark., 2021).

Ray-Tracing Monte Carlo

Sekil 19: Ray-tracing ile Monte Carlo karsilagtirmasi, sagital eksendeki DRR da goriildiigii gibi regete dozu 1 x 18 Gy (kirmizi)
olan beyindeki timor hacmi igin doz dagilimlari hesaplatildi. Monte Carlo ile Ray-tracing karsilastirildiginda mavi oklarm

gosterdigi yesil izodozun tiimér hacmini (kirmizi olan) sarma farki goriilebilmektedir (Tuleasca ve ark., 2021).

CK Radyocerrahide, Precision TPS tarafindan ti¢ doz hesaplama algoritmasi saglanir.

Bu algoritmalar;
a) Monte Carlo (MC) Doz Hesaplama Algoritmasi
b) Ray-Tracing (RT) Doz Hesaplama Algoritmasi
c) Finite Size Pencil Beam (FSPB) Algoritmasi

2.7.2.1.Monte Carlo Doz Hesaplama Algoritmasi

MC yontemi, fotonlarin ve ikincil pargaciklarinin etkilesimlerinin istatistiksel
dogasindan yararlanarak 6nemli bir rol oynar. MC doz hesaplama teknigi milyarlarca
foton ve parcacigin madde icersinde iletimini (transportunu) simiile eden bir bilgisayar
programidir. Doz dagilimlarinin hem 6l¢iimii hem de hesaplanmasiyla ilgili olan
parcacik etkilesim siireclerinin temel arastirmasi i¢in genellikle altin standart olarak
kabul edilir. Ornek olarak, MC yontemi, &zellikle kiigiik alan dozimetrisinde ¢ok
Oonemli olan Ol¢lim tabanli diizeltme faktorlerini belirlemek igin etkin bir sekilde
kullanilmaktadir. MC tabanli ¢6ziimlerin dezavantajlarindan biri MC yOntemlerinin

hesaplama ag¢isindan ¢ok pahali olmasidir. MC tabanli doz hesaplamasi Cone ve 1r1s
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kolimatorleri kullanan CK tedavileri igin mevcutken ve olumlu bir sekilde

dogrulanmistir (Mackeprang ve ark., 2019).

2.7.2.2. Ray-Tracing Doz Hesaplama Algoritmasi

RT algoritmasi, Olgiilen 151 veri analizleriyle hizli bir doz hesaplama
algoritmasini olusturur ve yalnizca sabit kolimatér ve IRIS kolimatorii ile
kullanilabilir. Bu algoritma da heterojenlik diizeltmesi esdeger (etkili) yol uzunlugu
tahminini kullanarak foton enerji kaybi tizerindeki goreceli elektron yogunlugu
degisimi etkilerini hesaba katar. X-1s1m1 kaynagimi doz hesaplamasinin merkezine
baglayan 15in ¢izgisi tarafindan tanimlanan ger¢ek derinlik, 151n boyunca goreceli
elektron yogunluklarinin integrali olarak hesaplanan suda esdeger bir derinlige
dontigtiirillir.  Yani her vokseldeki elektron yogunlugunun suyun elektron

yogunluguna oranidir (Tuleasca ve ark., 2021).

2.7.2.3. Finite Size Pencil Beam Doz Hesaplama Algoritmasi

Tedavi Planlama sisteminde, MLC planlar1 i¢in doz hesaplamasinda genellikle
FSPB algoritmasi kullanilarak hesaplama yapilir. Kii¢iik alan 1sin demetleri igin doz
optimizasyonu biiyiik miktarda olan genelde birkag mm ile 1 cm boyutunda olan kii¢iik
alanlarin hesaplamasini gerektirir. FSPB hesaplamalar1 daha ¢ok homojen yapilar da
kullanilmaktadir. FSPB algoritmast RT algoritmasi gibi esdeger yol uzunlugu
tahminini kullanarak foton enerji kayb1 lizerindeki bagil elektron yogunlugu varyasyon
etkilerini hesaba katar. Daha spesifik olarak FSPB doz hesaplama algoritmasi, hasta
anatomisi igindeki bagil elektron yogunlugu bilgisini gerektirir (Tuleasca ve ark.,
2021).

2.8. Tedavi Planlamadaki Hedef Voliim Tamimlamalari1 ve Tedavi Planlarinin
karsilastirilmasinda kullanmilan Doz Voliim Histogramm (DVH) Degerlendirme

Parametreleri

2.8.1. Tedavi Planlamada Hedef Voliim Tanimlama

Hedef tanimlama ve tanimlama kilavuzu, bir kalite giivence (KG) programinin
onemli bilesenleridir ve yiiksek kaliteli radyoterapi i¢in gereklidir (Hansen ve ark.,
2018). Bunlar Gross target volime (GTV), Clinical target volime (CTV), Planing
target voliime (PTV) ve Organ at risk (OAR)’dur.
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OAR

Sekil 20: Tedavi Planlamadaki Hedef Voliimler

2.8.1.1. Goriintiilenebilir (Tammmlanabilir) Hedef Voliimii (Gross Target Voliime)
(GTV)

GTV, iyi veya koétii huylu tlimoriin kendisi ve buna bagli olusabilecek olasi
metastaz lenf yayilim olan alani1 da kapsayan en makroskopik hacim alanidir. Primer
timorler (GTV-T) metastatik lenf nodu(GTV-N) olarak gosterilir (Hansen ve ark.,
2018).

2.8.1.2. Klinik Hedef Voliimii (Clinical Target Voliime) (CTV)

CTV’nin tanimlanmasi, modern konformal radyoterapinin temel tasidir. CTV
genellikle GTV’nin sifir marjli bir genislemesidir. CTV, hedef timoriin ve/veya
ortadan kaldirilmas1 gereken subklinik hastaliklari i¢eren yiiksek riskli bulunan tiimér
hacimidir. Kiiratif radyoterapide ana hedef hacimdir. SRS/SBRT uygulamalarinda goz
ard1 edilebilir (Dupic ve ark., 2021) (Menzel, 2010).

2.8.1.3. Planlanan Hedef Voliimii (Planing Target Voliime) (PTV)

Radyoterapi planlama sisteminde PTV, CTV’nin istenilen dozu almasini
saglamay1 amaglar. CTV ye marj verilerek olusturulan PTV, radyoterapi sirasinda set-
up hatalari1 ve engellenemeyen solunum, sindirim, kalp atimi, mesane rektum
dolulugu ile ilgilili organ hareketleri igin marj verilen volimdiir (Korevaar ve ark.,
2019). PTV bulundugu bdlgeye gore degisiklik gosterebilir ve genellikle CTV'nin 1-2
mm geometrik genislemesidir (Dupic ve ark., 2021).

2.8.1.4. Riskli Organlar (Organ at risc) (OAR)
GTV’ye istenilen dozu verirken voliim igerisine girmis veya voliime yakin

radyasyona duyarli doku ve organlarin (riskli organlar) minimum doz almasi
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gereklidir. Bu sebeble risk altindaki organlarin dogru tanimlanmasi (OAR),
radyoterapi planlama siireci i¢in hayati 6nem tasimaktadir. Belirsiz anatomik
tanimlardan kaynaklanan OAR tanimlamasindaki yanligliklar, plan optimizasyonunu
etkileyebilir ve normal dokulara uygun olmayan yiiksek doz verilerek normal
hiicrelerin boliinmesini, kendini yenilemesini, ¢ogalmasini engeller (Yang ve ark.,
2020).

Radyasyon Onkologlari, en iyi terapotik orani, yani daha yiiksek bir tiimor
kontrolii olasiligr (TKO) elde etmek igin gerekli dozlar arasinda en maksimumu ve
normal doku komplikasyonu olasiligin1 (NDKQO) korurken en diisiikk dozu almasini
saglamayr amacglar. CK radyocerrahi i¢in, ters planlama algoritmasi ve sistem
tarafindan benimsenen izosantrik olmayan 1sinlama geometrisi nedeniyle TKO ve
NDKO oraninin kesin olarak yorumlanmasi son derece 6nemlidir; bu herhangi bir
OAR i¢in doz kisitlamalarinin, olguya recete edilen dozla birlikte ayarlanmasini

gerektirir (Tuleasca ve ark., 2021).
Gozler

Genel olarak, goz kiiresi tek bir yap1 olarak sekillendirilir ve ¢ogu durumda
radyasyon 1sinmin géz kiiresini gegmemesi i¢in zorlanmasi gerekir. Ancak bu her
zaman miimkiin degildir ve tiimore yakin duran Kritik organ gelen 1sinlardan doz alma
durumlari olabilmektedir. Bu nedenle g6z kiiresinde yer alan yapilarin doz siirlarinin
bilinmesi oldukg¢a 6nemlidir. Bununla birlikte, lineer-qudratik (LQ) modeli kullanarak
ve ¢ok diisiik bir o/p orani1 (yani, <1) g6z 6nilinde bulundurarak sinirlama yapilmaktadir

(Tuleasca ve ark., 2021).
Kornea

Radyoterapi, stromanin daha derin katmanlarina zarar vererek korneaya zarar
verebilir, ancak ¢ogu durumda akut toksisite gozyast bezlerinin kaybindan
kaynaklanir. Onerilen maksimum doz (Dmax) <40 Gy'dir. Kornea stroma 6demi 40-50
Gy dozunda goriiliir ancak genellikle gecicidir. 60 Gy'lik dozlarda kornea iilseri
olasiligi %17-20'ye yiikselir, bu da kemoterapi eklenirse daha da artar (Tuleasca ve
ark., 2021).
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Retina

Goz Kkiiresinin en igteki bu tabakasi yaklasik 0,25 mm kalinligindadir ve
genellikle MRG standardinda goriintiilenmez. Doz Onerileri maksimum 45 Gy'dir.

Akut retinal toksisite bildirilmemistir (Tuleasca ve ark., 2021).
Lens

Lens, koronal diizlemde goriilen yaklasik 10 mm capindadir. Doz Onerileri
(Dmax): 5-10 Gy’dir. Akut lens toksisitesi bildirilmemistir. Tek doz 2 Gy katarakta
neden olabilir. Baslangi¢ zamani doza baghdir. 2.5-6.5 Gy araligindaki dozlarda
gecikme % 33 ilerlemis katarakt olasiligi ile 8 yil iken, 6.5-11.5 Gy dozlarinda
gecikme % 66 ilerlemis katarakt riski ile 4 yila diismektedir (Tuleasca ve ark., 2021).

Optik Sinir ve Kiazma (Optik Yollar)

Optik sinirler ve kiazma, beyin lezyonlarinin radyocerrahisinde karsilasilan en
radyosensitif yapilar arasindadir. Hem tek fraksiyon hem de ¢oklu fraksiyon igin
tolerans sinirlarina iligkin literatiir yaygin olarak mevcuttur ve yeterli kanit saglar.
Maksimum <8 Gy dozu, genel tanimlama olarak 6n optik yollar i¢in bir sinir olarak
kullanilmistir. Asagidaki ¢aligmalarda, 8—12 Gy'lik tek bir fraksiyonda maksimum doz
alan hastalarda radyasyona bagli optik ndropati (RON) insidanst <%2, >12-15 Gy

olmasi durumunda >%10 olmustur. Calismalar sdyle;

2010'dan beri yayinlanan makaleler, maksimum dozda bir artig bildiriyor;
Mayo ve ark. incelemelerinde, SRC durumunda, Dmax < 8 Gy i¢in RON insidansinin
nadir oldugunu, 8-12 Gy araliginda arttigin1 ve 12—15 Gy araliginda >%10 oldugunu

bulmuglardir.

Hasegawa ve ark. deneyimlerinde, sinirin sadece kiigiik bir yol i¢in maruz
kalmasi ve 14 Gy'lik bir dozun birkag mm'nin {izerinde bir dozun yerine daha iyi tolere
edilebilecegi varsayilarak, <14 Gy bir dozun diistik RON riski ile iligkili olabilecegini

gostermislerdir.

2013 yilinda Leavitt ve ark. 2-4 mm anterior optik yolun >12 Gy dozlarini
tolere edebilecegini One siirerek, daha once 1gimnlanmamig 222 hastada % 0,5 RON

insidansini tanimladi (Tuleasca ve ark., 2021).
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Koklea

SRT'nin, SRC’ye kiyasla daha diisiik toksisite ve dolayisiyla daha yiiksek
isitme koruma oranlar ile sonuglanabilecegi varsayilmistir. 3-5 fraksiyondan olusan
benzer hipofraksiyone programlar, SRC ile tedavi edilen lezyonlar i¢in % 32-81'e
kiyasla %50-93 arasinda degisen biraz daha iyi igitme koruma oranlari gosterdi.
Andrews ve ark. GK, SRC igin (% 33) SRT i¢gin 2.5 kat daha yiiksek isitme koruma
orani (% 81) kaydetti.

Kokleaya verilen doz, isitme kaybiyla iliskili 6nemli bir faktér olarak kabul
edilir. SRC tedavilerinde, merkezi kokleaya <4.2 Gy radyasyon dozu alan hastalarda,
ayni1 Gardner Robertson ekibinin isitme korumasi 6nemli 6lglide daha iyi olmustur.
<4.2 Gy koklea dozu alan 60 yas alt1 12 hastadan 12'side SRC'den 2 yil sonra isitmeyi
korudu. Bu nedenle, isitme kaybi riskini en aza indirmek icin kokleaya verilen

maksimum doz tek bir fraksiyonda 4 Gy'den diisiik olmalidir.

Sinirl klinik veriler nedeniyle SRT i¢in esdeger dozu belirlemek daha zordur.
Klinik veri setlerinin doz-yanit modeline dayali olarak, Rashid ve ark.tek fraksiyonda
14 Gy ve 5 fraksiyon limitinde 27.5 Gy'nin sirastyla % 17.9 ve % 17.4 isitme bozulma
riski tagidigin, oysa tek fraksiyonda 12 Gy ve 5 fraksiyon limitinde 25 Gy'nin sirasiyla
% 11.8 ve %1 3.8 isitme de bozulma riski tasimaktadir (Tuleasca ve ark., 2021).

Hipofiz Bezi

Doz 6nerileri: Dmax 45 Gy dir. On hipofizde, her biri farkli radyosensitiviteye
sahip bes farkli hiicre tipi vardir. En hassas olan1 GH dir, bunu gonadotropin, ACTH
ve TSH takip eder. GH eksikligi nispeten daha diisiik dozlarda kaydedilmistir ve tiim
beyin 1s1nlamasi ve 10 Gy kadar diisiik dozlar i¢in rapor edilmistir. Ancak insidansin
% 50-100 kadar yiiksek olabilecegi 30 Gy'den sonra insidans dnemli Ol¢ilide artar
(Tuleasca ve ark., 2021).

Beyin

Normal beyin tarafindan tolere edilen maksimum doz, Meyer ve Sminia normal
beyin dokusunun tolerans dozuna gére gliomanin yeniden 1sinlanmasiyla ilgili mevcut
Klinik verileri analiz etti. Calismalar, saglikli insan beyni i¢in kiimiilatif BED ve 2-Gy
fraksiyonlarindaki (EqD2) esdeger dozlar hakkinda bilgi elde etmek icin LQ modeli
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kullanilarak analiz edildi. Radyasyona bagli normal beyin dokusu nekrozunun EqD2
kiimiilatif >100 Gy'de meydana geldigi bulunmustur. Dikkat edilmesi gereken bir
diger nokta, LQ modeli kullanilarak normal beyine verilen dozun hesaplanmasinda

beyin i¢in o/f = 2 kullanilmasi gerektigidir (tlimorler i¢in o/f = 10'dur).

Tek bir fraksiyondaki maksimum doz konusu, normal beyin tarafindan tolere
edilen ger¢ek doz araligini anlamak igin bir diger 6nemli konudur. Blonigen ve ark.
toplam 173 beyin metastazi olan 63 hastanin verilerini gozden gegirdiler. Hastalarin
¢ogu (% 63) daha 6nce tiim beyin 1s1nlamasi almisti. Ortalama regete edilen SRC dozu
18 Gy’idi. Tedavi edilen lezyonun % 10'unda semptomatik radyonekroz ve % 4'iinde
asemptomatik radyonekroz gozlendi. Cok degiskenli regresyon analizi, Vg Gy-V1e
Gy'nin semptomatik radyonekrozu 6ngérdiigiinii gosterdi (p < 0,0001). Radyonekroz
oranlarinda énemli artis igin esik hacimler, V1o Gy igin 10,45 cm® ve V12 Gy i¢in 7,85
cm?® hacim ile meydana geldi. Buna gore yazarlar, semptomatik radyonekroz riskini en
aza indirmek i¢in V1o Gy >10,5 cm® veya V12 Gy >7,9 cm?® olan hastalarin tek fraksiyon
tedavisi yerine hipofraksiyone olarak diigiiniilmesi gerektigini onermektedir (Tuleasca

ve ark., 2021).
Beyin Sapi

Normal beyin dokusuna maksimum doz toleransi, fraksiyonlarin sayisina
baglidir. Tek fraksiyonlu SRC i¢in beyin sapina 10-15 Gy arasindadir. 3 fraksiyonlu
SRC i¢in, beyin sapina 18-23 Gy arasindadir. 5 fraksiyonlu SRC i¢in, beyin sapina 23-
31 Gy arasindadir (Weil, 2007).

2.8.2. Tedavi Planlarmin karsilastirilmasinda kullanilan Doz Voliim Histogram
(DVH) Degerlendirme Parametreleri

Tedavi planlarmin klinik degerlendirmesi, genel plana genel bakisi ve
uygunluk indeksi (Cl), homojenlik indeksi (HI) ve doz diisiis indeksi (gradiyent
indeksi (Gl)) dahil olmak tizere dozimetrik indekslerin degerlendirilmesiyle tedavi

planinin uygunlugu goriiliir. Tedavi planlamanin en énemli paramaetleri;
a) Conformite (Uygunluk) Indeksi
b) Homojenite Indeksi

c¢) Gradiyent Indeksi’dir.
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2.8.2.1. Konformite indeksi

Radyasyon Tedavisi Onkoloji Grubu (RTOG) ClI, recete edilen doz hacmi
(RDH) ile tiimor hacmi (TH) arasindaki oran olarak tanimlanir (Shaw ve ark., 1993).
1.0 ve 2.0 araliginda CI igeren planlar RTOG protokoliine uygundur. C1>2.5 veya CI
<0,9 olan planlarin biiyiik ihlalleri var, ancak yine de kabul edilebilir.CI <1 su anlama
gelir; Planlanan tiimor voliimii (PTV), referans doz kapsaminda degildir ve CI >2, tiim
PTV'nin referans doz tarafindan kapsandigi anlamina gelir, ancak ihmal edilemeyecek

kadar yiiksek doz 1sinlamaya saglikli dokular da dahildir
Clrroc=RDH/TH

Clrtoc, hedef hacmin disina ¢ikan referans dozunu nicelendirmez. Kabul
edilebilir bir CI'ye yol acabilir, fakat recete edlilen dozu alan hedef hacim ve hedef
hacim disindaki dozu azaltabilir. ClrTogc ile iligili bu sorun daha sonra Paddick Cl ile
receteli dozu alan hedef kapsami ve hedefin disindaki hacmi igeren Cl'yi gelistirmistir.

Doz uygunlugu asagidaki gibi verilen ters Paddick Cl'ya dayaniyordu.
CI=TVXPV /(TVpy)?

Miikemmel uyumlu bir plan CI = 1.0'a yakin olanlardir ve daha az uyumlu
planlar ise hedef hacmin regeteli izodoz hacmi tarafindan sarmis veya sarmamis
olmasina bagli olarak CI <l veya> 1 olacaktir (Kaliyaperumal ve ark., 2021)

(Narayanasamy ve ark., 2017).

2.8.2.2. Homojenite indeksi
HI, hedef hacimdeki doz homojenligini analiz etmek ve dlgmek i¢in kullanilan

hesaplama aracidir.
HI = Dmax / Dp
Dmax = Hacmin maksimum aldig1 doz
Dp = Planlanan hacimin recete edilen dozu

1.0'a yakin HI degerleri daha yiiksek doz homojenligini gosterirken, 1'den
biiyiik degerler daha heterojen doz dagilimini gosterir(Narayanasamy ve ark., 2017).
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2.8.2.3. Gradiyent indeks

Gl, diisiik GI degerlerinin (G1<3), hedef hacim diginda daha diisiik ve hedef
hacimde daha iyi doz uyumlulugunu gosteren parametredir. Tek hedefli SRC plani igin
< 3.0 GI degeri ideal kabul edilmekle birlikte, birden ¢ok hedeften olusan planlar i¢in
optimum GI degerlerine iliskin veriler tam mevcut degildir. Birden fazla hedeflerde
iist iiste binen %50 izodoz ¢izgileri ile birbirine yakin oldugunda GI degerlerinin daha

yiiksek olmasi beklenir (Narayanasamy ve ark., 2017).
Gl = Vuso/ Voo

Ek olarak, orta ila yliksek doz diisiisii, su sekilde tanimlanan Ryso kullanilarak

incelenebilmektedir:

Rogs0 = Vyso/ PTV

PTV hacmine Vuso oraninda normalize edilmis bir oran olan Roso, tiimorler
arasinda Vyso'yi karsilagtirmaya yardimer olur. Bu metrik, benzer Voso degerlerine
sahip ancak farkli V100 degerlerine sahip 2 tiimor arasindaki karsilastirmanin zor ve
hatta hataya agik olabilecegi senaryolarda kullanishdir. GI'ye benzer sekilde, diisiik
R wso0 degerleri dik doz diisiistinii gosterir ve bunun tersi de gecerlidir. Kabul edilebilir
R wso degerlerinin PTV'nin hacmine bagh olacagina dikkat edilmelidir. Hasta plani
icin GI hesaplanirken, Rosonin her tiimor i¢in degerlendirildigini burada belirtmekte

fayda vardir (Narayanasamy ve ark., 2017).

GI, recete edilen izodozun yarisinin hacminin regete edilen izodoz hacmine
oranindan hesaplanir. Bu indeks robotik radyocerrahi tedavi planlama sisteminde
otomatik olarak hesaplanmaz; ancak, modifikasyonlarla hesaplanabilir: yumusak doku
hacmi DVH ekraninda hedef hacmi kendinden harig tutar, 6rn. 25 cc'lik bir hedefin
%80 izodoz ¢izgisine tedavi recete ediliyorsa, GI "%40 izodoz + 25 cc'lik yumusak
doku hacmi"nin "%80 izodoz +25 cc'lik ST hacmi'ne orani olarak hesaplanabilir.
Planlama sisteminde alternatif olarak 'cildi' kullanabiliriz (Ho, Soltys, Lo, & Chang,
2017).
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3.GEREC VE YONTEMLER
3.1. Gerecler

Bu calismada, Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi Radyasyon Onkolojisi
Anabilim Dali’nda daha 6nce tedavi gérmiis meme kanseri tanili 10 beyin metastazl
olguya ait 1 mm kesit aralig1 ile ¢ekilen Bilgisayarli Tomografi (BT) goriintiileri
kullanilarak her bir olgu i¢in yapilan Cyberknife sanal planlarda ii¢ farkli kolimator ile

dozimetrik karsilasgtirma yapilmistir. Calismada kullanilan sistemler asagidaki gibidir.
* GE Discovery RT Bilgisayarlt Tomografi Cihazi
« Accuray Precesion Planlama Sistemi

+ SPSS

3.1.1. GE Discovery RT Bilgisayarh Tomografi Cihazi

Calismada kullanilan GE Discovery RT bilgisayarli tomografi cihazi, 16
dedektorlii 32 kesit goriintii alabilen 4 boyutlu bilgisayarli tomografi ve simiilator
cihazidir. Discovery RT 80 cm’lik i¢ ¢apa sahiptir. Kanserli olgularin tedavi edilecegi
(radyoterapi gorecegi) alana gore hastalari en rahat edecegi set-up pozisyonunu
belirleyerek istenilen en ince kesitlerle BT ¢ekimleri yapilarak digital veri ag1 araciligi

ile DICOM’dan TPS’ye aktarildu.
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Sekil 21: GE Discovery RT Bilgisayarh Tomografi (Uludag Universitesi T1p Fakiiltesi Radyasyon Onkolojisi Anabilimdal,
2021)

3.1.2. Accuray Precesion Planlama Sistemi

Accuray Precesion TPS’de; SRC, SRT, SBRT yontemlerinden uygun olani ile
en verimli ve kaliteli bir tedavi planini olusturulmaktadir. Burada amag radyoterapi
yapilacak alan i¢in en iyi dozu verebilmek ve ¢evresindeki saglam hiicre ve organlara
minimum doz vermektir. Bunu gerceklestirmek ig¢in en uygun doz hesaplama
algoritmalari, tiimor alaninin bulundugu yere gore takip izleme algoritmalari, hacim
parametleri ve indeksler kullanilir. Bunlarla birlikte en iyi doz dagilimi hesaplanir.

Plan olusturulmus olup tedavi siirecine gegilir.
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Accuray Precision® Version 2.0.0.1 [4]

Sekil 22: Accuray Precesion Planlama Sistemi Ekram
3.1.3. SPSS

SPSS, 1968 yilindan bu yana kullanilan ve tercih edilen istatistiksel yazilim
programidir. Zamandan kazang saglayarak kisa siirede yapilan hesaplama sonucu ile
istatistiksel verilere anlam katarak yorum yapilmasimi kolaylastiran istatistiksel
cikarimdir. Elde edilen verilere ait mean, standart sapma, medyan, max ve min gibi
degerlerin ~ hesaplanmasinda  tanimlayic1  istatistiklerden  yararlanilmistir.
Calismamizdaki biitiin istatistiksel analizler IBM SPSS23.0 (IBM Corp. Released
2015. IBM SPSS Statistics for Windows, Version 23.0. Armonk, NY: IBM Corp.)

istatistik paket programinda yapilmistir.
3.2. Yontemler

Bu ¢alismada, Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi Radyasyon Onkolojisi
Anabilim Dali’nda daha dnce tedavi gérmiis meme kanseri tanili 10 beyin metastazli
olguya 1 mm kesit aralif1 ile g¢ekilen Bilgisayarli Tomografi (BT) goriintiileri
kullanilarak her bir olgu i¢in yapilan sanal planda ti¢ farkli kolimator ile dozimetrik
karsilastirma yapilmistir. Planlarda regete edilen doz 3 fraksiyonda 18 Gy olarak
tanimlandi. Dogru bir karsilagtirma yapabilmek i¢in FIXED, IRIS kolimatdr ve MLC
icin kullanilan planlama parametreleri, her bir olgu i¢in sabit tutuldu. Recete edilen

doz minumum %80’lik izodoz egrisinde tanimlandi.

3.2.1. Olgu Secimi
Olgu se¢imi yapilirken meme kanseri tanili beyin metastazli 10 olgu calismaya

dahil edilmistir. Olgularin tek lezyonlu ve lezyon ¢aplart 4 cm’den kiigiik olanlari
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sectik. Ayrica 7 olgunun lezyon yerlesimi sol bolgede, 3 hastanin ise

konumlanmustir.

Tablo 4.1 Lezyonun ¢apini, hacmini, yerini ve lokalizasyonlarini gosteren veriler

sag bolgede

Olgular Cap (Cm) Hacim (Cm°) Yerlesim Lokalizasyon YAS
1. Olgu 1,52 1,22 Sol orta Temporal 43
2. Olgu 1,37 1,43 Sol orta Serbellum 63
3. Olgu 0,94 1,27 Sol orta Serebellum 42
4.0lgu 0,59 0,23 Sag Pariatel Lob 38
5. Olgu 1,68 1,59 Sol Pariatel Lob 26
6. Olgu 2,18 4,28 Sag Talamus 55
7. Olgu 3,63 10,73 Sag Temporal 58
8. Olgu 0,95 0,52 Sol Serebellum 43
9. Olgu 1,92 2,17 Sol Serebellum 80
10. Olgu 2,39 4,79 Sol Pariatel Lob 38

3.2.2. Konturlama

Kanserli olgularin ¢ekilen Bilgisayarli Tomografi goriintiileri TPS’ne
gonderilir. Ayrica ¢ekilmis olan MRG goriintiileride planlama sistemine aktarilarak
tomografi goriintiileriyle flizyon yapilir. Radyasyon Onkologu tarafindan hedef

voliimler ve riskli organlar konturlama ile tanimlanir.

3.2.3. Accuray Precesion Planlama Sisteminde Planlama

Olgulara Accuray precesion TPS’i kullanilarak ti¢ ayr1 sanal tedavi plam
yapilmustir. Planlardaki lezyonlarin hacim ortalamas1 2,82 (0,23-10,73) cm? “diir.
Lezyonlarin ortalama ¢ap1 1,72 (0,59-3,63) cm’dir ve tablo 4.1°de belirtilmektedir.
Tedavi planina baslamak i¢in hedef hacim ve kritik organ voliimleri konturlandiktan
sonra baglandi. Her olgu i¢in yapilan planda ii¢ farkli kolimator kullanildi ve 6 MV
enerji secildi. Olgular i¢in regete edilen doz 3 fraksiyonda 18 Gy olarak hesaplandi.
Doz dagilimin1 daha homojen yapmasi i¢in 2 mm, 5 mm, 10 mm ve 15 mm’lik
Shell’ler olusturuldu. izleme algoritmasi olarak 6D-Skull kafa izleme algoritmasi

kullanildi. Planlar yapilirken planlanan timor volimiiniin (PTV) en az %95’inin
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verilen dozu almasina ve kritik organlarin alabilecekleri en az dozu almalarina dikkat

edilmistir.

Fuse Contour Setup Plan Evaluate Utilities Settings Help

ax Settings Isocentric Sequential | vOoLO
Goals | Paramelsrs

Target Goals

DVH Gosl
Critical Goals

Sampling | Goal Type

FEDODE O 2@ o 2

Total Samples: 44,247

DVH Properties ~ Selected DVH: | [ PTV

2

86 Beams: 288
Total MU: 12609 8 Min MU/Bo®m 85 Max MU/Beam: 1432

Max Dose (cGy) 2055 Estimated Treatment Time Per Fraction 51 @R
(minutes)
Dose Statistics Teble 'Dx Vx Values Plan Information Dose Points
Name “'4};“;’;) Mea e (e ot R Seeea
"B [ 114 9508
W 114 9948
Optic Chiasm 35 nia wa
M Rahi Eye nfa na
Right Oplic: Nerve 2 G 23 nia wa
Right Lens nla na
Left Eye
Left Optic Nerve
Lef Lons
) Brainstem
TP 3 Whole Brain
Dose (cGy) Il Right Parotid

LR:239 SI:152 AP:274

Sekil 23: Accuray Precesion planlama sistemi ile yapilan sanal plana ait doz dagilim ekran goriintiisii

3.2.4. Istatistiksel Veri Analiz

Caligmada meme kanseri tanili 10 beyin metastazli olgunun Accuray Precesion
TPS’nde yapilmis olan sanal planlarin istatistiksel olarak karsilagtirilirken biitlin
istatistiksel analizler IBM SPSS23.0 (IBM Corp. Released 2015. IBM SPSS Statistics
for Windows, Version 23.0. Armonk, NY: IBM Corp.) istatistik paket programinda
yapilmustir. Planlama parametreleri (Hedef hacim, tedavi siiresi vb.), dozimetrik
veriler (hedef uygunlugu, hedef homojenligi vb.) ve normal yap1 dozlari i¢in igin
tanimlayici istatistikler ortalama+standart sapma veya medyan (minimum-maksimum)
olarak verilmistir. Bu parametreler i¢in yapilan planlarin Dmax, Dmin, D2, V&, V10, V12,
HI, CI, nCl, GI, NOD, MU, normal yap1 ve tedavi siire verilerin karsilastirilmasinda
olgtilen verilerinin normal dagilim gosterip gostermedigine bakildi. Normal dagilim
gosteren verilerde ‘Repeated Mesure ANOVA’ testi, normal dagilim gostermeyen
verilerde ise “Friedman” testi kullanildi. Istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak

belirlenmistir.
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4. BULGULAR

4.1. Hedef Hacim icin Degerlendirilme

4.1.1. PTV i¢in Elde Edilen Veriler

Yapilan planlarda ¢ farkli kolimatér kullanilarak PTV hacmi igin
hesaplamalar yapildi. Elde edilen PTV hacim degerlerinin Dmax, Dmin, D2 ald1g1 dozlara
bakilmistir. Elde edilen veriler, ortalama ve standart sapma degerleri asagidaki Tablo

4.2 de gosterilmistir.

Tablo 4.2 Elde Edilen Veriler, Ortalama ve Standart Sapma Degerleri (Gy)

PTV Dwax (GY) Dwin (GY) D (Gy)

FIXED IRIS MLC FIXED IRIS MLC FIXED IRIS MLC
1.0lgu 20,90 21,2 20,2 17,11 16,82 17,04 20,70 20,9 20,11
2. Olgu 22,24 22,0 21,7 16,86 16,99 15,85 21,83 21,6 21,49
3. Olgu 20,76 20,6 213 16,09 16,88 16,97 20,56 20,4 21,14
4. Olgu 20,29 20,3 20,6 17,99 17,93 17,79 20,23 20,3 20,45
5. Olgu 20,57 20,6 20,7 17,41 17,35 17,70 20,42 20,4 20,61
6. Olgu 20,44 22,1 216 17,36 16,03 16,54 20,34 218 21,17
7. Olgu 21,79 225 225 14,41 14,36 14,73 21,56 221 21,88
8. Olgu 20,20 20,3 19,9 17,99 17,98 17,96 20,24 20,2 19,79
9. Olgu 20,78 20,8 20,5 16,86 16,99 15,85 20,60 20,6 20,39
10.0lgu 20,43 20,8 21,0 17,53 17,28 16,73 20,29 20,6 20,76
Ortalama | 20,84 21.1 20,99 16,96 16,86 16,72 20,68 20,89 | 20,78

PTV icin elde edilen Dmax doz degerlerinde yapilmis olan normalizasyon testi

sonucunda p degeri 0,05’den kii¢iik bulunmus ve normal dagilim gostermemektedir.
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Normal dagilim saglanmadigi igin Friedman testi uygulanmistir. Bu 3 farkli
kolimator karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamistir
(p=0,232). En diisiik medyan, maksimum degeri FIXED kolimatér ve minimum ise
MLC’de elde edilmistir. Sonuglar Tablo 4.3’de gosterilmektedir.

Tablo 4.3 PTV Dmax Verilerinin Istatistiksel Olarak Sonuglar

PTV- Dmax Medyan Minimum Maximum p
FIXED 20,665 20,20 22,20

IRIS 20,800 20,30 22,50 0,232
MLC 20,850 19,90 22,50

PTV igin elde edilen Dmin doz degerlerinde yapilmis olan normalizasyon testi

sonucunda p degeri 0,05’den kiigiik bulunmus ve normal dagilim gostermemektedir.

Normal dagilim saglanmadigi igin Friedman testi uygulanmistir. Bu 3 farkli
kolimator karsilagtirildiginda istatistiksel olarak anlamli farklilhik bulunmamistir
(p=0,301). En diisiikk medyan, standart sapma, maksimum degeri MLC ve minimum

degeri ise IRIS kolimatorden elde edilmistir. Sonuglar Tablo 4.4’de gosterilmektedir.

Tablo 4.4 PTV Dy, Verilerinin Istatistiksel Olarak Sonuglari

PTV-Dmin Medyan Minimum Maximum p
FIXED 17,235 14,41 17,99

IRIS 16,990 14,36 17,98 0,301
MLC 16,850 14,73 17,96

PTV icin elde edilen D2 doz degerlerinde yapilmis olan normalizasyon testi

sonucunda p degeri 0,05’den kii¢iik bulunmus ve normal dagilim gostermemektedir.

Normal dagilim saglanmadig i¢in Friedman testi uygulanmistir. Bu 3 farkl
kolimator karsilagtirildiginda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamistir
(p=0,794). En diisiik medyan ve maksimum degeri FIXED kolimator ve minimum ise

MLC’de elde edilmistir. Sonuglar Tablo 4.5’de gosterilmektedir.
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Tablo 4.5 PTV D, Verilerinin Istatistiksel Olarak Sonuglar1

PTV- D, Medyan Minimum Maximum p
FIXED 20,490 20,23 21,83

IRIS 20,600 20,20 22,10 0,794
MLC 20,685 19,79 21,88

4.2. Kritik Organlar icin Degerlendirilme

4.2.1. Beyin-PTV icin Elde Edilen Veriler
Planlarda beyin-PTV voliimii i¢in 8 Gy, 10 Gy ve 12 Gy dozlarinin aldigi

hacim oranina bakilmigtir. Elde edilen hacim verileri asagidaki Tablo 4.6°da

gosterilmistir.
Tablo 4.6 Elde Edilen Veriler, Ortalama ve Standart Sapma Degerleri (Cm®)
Beyin-PTV Vg (cm?®) Vi (cm?®) Vi, (cm®)
FIXED IRIS MLC FIXED IRIS MLC FIXED IRIS MLC

1.0LGU 6,64 7,12 8,82 412 4,32 5,88 2,64 2,78 4,03
2.0LGU 571 531 6,50 3,59 3,44 4,34 2,30 2,24 2,90
3.0LGU 7,51 8,36 8,78 4,94 5,61 5,70 3,22 3,73 3,88
4.0LGU 1,76 1,97 2,71 1,14 1,31 1,84 0,75 0,86 1,24
5.0LGU 5,83 5,99 5,88 4,25 4,37 4,22 3,06 3,12 2,97
6.0LGU 18,9 12,7 15,0 12,7 8,50 9,41 8,56 5,67 6,16
7.0LGU 57,2 56,1 48,9 374 37,9 315 26,0 26,0 219
8.0LGU 3,99 3,68 4,38 2,57 2,42 2,97 1,68 1,59 2,01
9.0LGU 9,05 8,79 10,7 6,32 6,30 7,19 4,45 4,50 4,99
10.0LGU 18,6 18,7 19,2 12,4 12,5 12,7 8,36 8,36 8,47
Ortalama 13,52 12,9 13,09 8,94 8,67 8,58 6,10 5,89 5,86
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Elde edilen beyin-PTV Vg yiizde degerleri i¢in yapilmis olan normalizasyon
testi sonucunda p degeri 0,05’den kiicik c¢ikmistir ve normal dagilim

gostermemektedir.

Normal dagilim saglanmadigi igin Friedman testi uygulanmistir. Bu 3 farkli
kolimator karsilagtirlldiginda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamistir
(p=0,067). En diisiik maksimum degeri MLC’de ve en diisitk medyan ve minimum

igin ise FIXED kolimatérden elde edilmistir. Sonuglar Tablo 4.7°de gésterilmektedir.

Tablo 4.7 Beyin-PTV Vs Verilerinin Istatistiksel Olarak Sonuglari

BEYIN-PTV

Medyan Minimum Maximum p
FIXED 7,075 1,76 57,20
IRIS 7,740 1,97 56,10 0,067
MLC 8,800 2,71 48,90

Elde edilen beyin-PTV Vyg yiizde degerleri i¢in yapilmig olan normalizasyon
testi sonucunda p degeri 0,05’den kiicik c¢ikmistir ve normal dagilim

gostermemektedir.

Normal dagilim saglanmadigi igin Friedman testi uygulanmistir. Bu 3 farkli
kolimator karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamistir

(p=0,150). En diisiik maksimum degeri MLC’de, medyan IRIS kolimatorde, minimum

ise FIXED kolimatorden elde edilmistir. Sonuglar Tablo 4.8’de gosterilmektedir.

Tablo 4.8 Beyin-PTV Vg Verilerinin Istatistiksel Olarak Sonuglari

BEYIN-PTV

Medyan Minimum Maximum p
FIXED 4,595 1,14 37,40
IRIS 4,490 1,31 37,90 0,150
MLC 5,790 1,84 31,50

Elde edilen beyin-PTV V12 yiizde degerleri i¢in yapilmis olan normalizasyon

testi sonucunda p degeri

gostermemektedir.

0,05’den kiigiik ¢ikmustir
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Normal dagilim saglanmadigi igin Friedman testi uygulanmistir. Bu 3 farkli
kolimator karsilagtirlldiginda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamistir
(p=0,135). En diisiik maksimum degeri MLC’de ve medyan ve minimum degeri ise

FIXED kolimatorde elde edilmistir. Sonuglar Tablo 4.9’da gosterilmektedir.

Tablo 4.9 Beyin-PTV Vi, Verilerinin Istatistiksel Olarak Sonuglar1 (%)

BEYIN-PTV Medyan Minimum Maximum p
FIXED 3,140 0,75 26,00

IRIS 3,425 0,86 26,00 0,135
MLC 3,955 1,24 21,90

4.2.2. Sol Lens icin Elde Edilen Veriler
Yapilan plan da ii¢ farkli kolimator kullanildi ve sol lens i¢in maksimum nokta
doz degerlerine bakilmistir. Elde edilen veriler, ortalama ve standart sapma degerleri

asagidaki Tablo 4.10’da gosterilmistir.

Tablo 4.10 Elde Edilen Veriler, Ortalama ve Standart Sapma Degerleri (cGy)

Sol Lens Max
FIXED IRIS MLC

1.0LGU 0 0 2
2.0LGU 2 0 2
3.0LGU 1 1 3
4.0LGU 1 0 1
5.0LGU 0 0 0
6.0LGU 2 0 3
7.0LGU 11 8 16
8.0LGU 0 0 2
9.0LGU 0 0 1
10.0LGU 1 0 1
Ortalama 18 0,9 31
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Elde edilen sol lens maksimum nokta doz degerleri i¢in yapilmis olan

normalizasyon testi sonucunda p degeri 0,05’den kiigiik bulunmustur.

Normal dagilim saglanmadigi i¢in Friedman testi uygulanmustir. Bu 3 farkli
kolimator karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmustur
(p=0,001). En diisiik medyan ve maksimum degerleri IRIS kolimatoriinde, minimum
degeri ise ii¢ kolimatérde aynmi degeri elde edilmistir. Sonuglar Tablo 4.11°de

gosterilmektedir.

Tablo 4.11 Sol Lens Maksimum nokta doz Verilerinin Istatistiksel Olarak Sonuglar1 (cGy)

Sol Lens Medyan Minimum Maximum p
FIXED 1,000 0,00 11,00

IRIS 0,000 0,00 8,00 0,001
MLC 2,000 0,00 16,00

Planlama verilerinde hangileri arasinda anlamli farkin oldugunu 6grenmek i¢in
ikili karsilastirmalar yapilmistir. Yapilan karsilastirmalar sonucunda IRIS-MLC
planinda anlaml bir fark saptandi (p<0,05), FIXED-IRIS ve FIXED-MLC planlarinda
anlamli bir fark saptanmamistir (p>0,05). Sonuglar tablo 4.12’de gosterilmistir.

Tablo 4.12 Sol Lens Maksimum nokta doz Verilerinin Normalizasyon Tkili Testi Sonucu p Degerler

Kolimator P degeri
FIXED-IRIS 0,438
FIXED-MLC 0,221
IRIS-MLC 0,004

4.2.3. Sag Lens icin Elde Edilen Veriler
Yapilan plan da ti¢ farkli kolimator kullanildi ve sag lens i¢cin maksimum nokta
doz degerlerine bakilmistir. Elde edilen veriler, ortalama ve standart sapma degerleri

asagidaki Tablo 4.13 de gosterilmistir.
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Tablo 4.13 Elde Edilen Veriler, Ortalama ve Standart Sapma Degerleri (cGy)

Sag Lens Max
FIXED IRIS MLC

1.0LGU 0 0 3
2.0LGU 1 0 2
3.0LGU 0 0 0
4.0LGU 1 0 1
5.0LGU 0 0 0
6.0LGU 2 1 5
7.0LGU 20 16 24
8.0LGU 1 0 2
9.0LGU 0 0 0
10.0LGU 1 0 1
Ortalama 2,6 1,7 38

Elde edilen sag lens maksimum nokta doz degerleri i¢in yapilmis olan

normalizasyon testi sonucunda p degeri 0,05’den kii¢iik bulunmustur.

Normal dagilim saglanmadigi igin Friedman testi uygulanmistir. Bu 3 farkli
kolimator karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmustur
(p=0,002). En diisiik medyan ve maksimum degerleri IRIS kolimatoriinde, minimum
degeri ise ii¢ kolimatdrde ayni degeri elde edilmistir. Sonuclar Tablo 4.14’de

gosterilmektedir.

Tablo 4.14 Sag Lens Maksimum nokta doz Verilerinin Istatistiksel Olarak Sonuglart (cGy)

Sag Lens Medyan Minimum Maximum p
FIXED 1,000 0,00 20,00

IRIS 0,000 0,00 16,00 0,002
MLC 1,500 0,00 24,00
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Planlama verilerinde hangileri arasinda anlamli farkin oldugunu 6grenmek i¢in
ikili karsilagtirmalar yapilmistir. Yapilan karsilagtirmalar sonucunda IRIS-MLC
planinda anlamli bir fark vardir (p<0,05), FIXED-IRIS ve FIXED-MLC planlarinda
anlamli bir fark bulunmamistir (p>0,05). Sonuglar tablo 4.15’de gosterilmistir.

Tablo 4.15 Sag Lens Maksimum nokta doz Verilerinin Normalizasyon Ikili Testi Sonucu p Degerler

Kolimator P degeri
FIXED-IRIS 0,353
FIXED-MLC 0,656
IRIS-MLC 0,016

4.2.4. Sol Goz icin Elde Edilen Veriler
Yapilan plan da {i¢ farkli kolimator kullanildi ve sol g6z i¢cin maksimum nokta
doz degerlerine bakilmistir. Elde edilen veriler, ortalama ve standart sapma degerleri

asagidaki Tablo 4.16°da gosterilmistir.

Tablo 4.16 Elde Edilen Veriler, Ortalama ve Standart Sapma Degerleri (cGy)

Sol Goz Max
FIXED IRIS MLC

1.0LGU 1 0 9
2.0LGU 34 1 4
3.0LGU 31 148 8
4.0LGU 9 0 1
5.0LGU 0 0 6
6.0LGU 9 9 8
7.0LGU 14 12 175
8.0LGU 0 0 4
9.0LGU 1 0 1
10.0LGU 1 0 3
Ortalama 10,0 17,0 21,9
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Elde edilen sol géz maksimum nokta doz degerleri i¢in yapilmis olan

normalizasyon testi sonucunda p degeri 0,05’den kii¢lik bulunmustur.

Normal dagilim saglanmadigi i¢in Friedman testi uygulanmustir. Bu 3 farkli
kolimator karsilagtirlldiginda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamistir
(p=0,076). En diisiik maksimum degeri FIXED kolimatoriinde, minimum degeri ise
FIXED ve IRIS kolimatorde aymi degeri elde edilmistir. Sonuglar Tablo 4.17°de

gosterilmektedir.

Tablo 4.17 Sol goz Maksimum nokta doz Verilerinin Istatistiksel Olarak Sonuglar1 (cGy)

Sol Goz Medyan Minimum Maximum p
FIXED 5,000 0,00 34,00

IRIS 0,000 0,00 148,00 0,076
MLC 5,000 1,00 175,00

4.2.5. Sag Goz icin Elde Edilen Veriler

Yapilan plan da {i¢ farkli kolimator kullanildi ve sag g6z icin maksimum nokta
doz degerlerine bakilmistir. Elde edilen veriler, ortalama ve standart sapma degerleri

asagidaki Tablo 4.18’de gosterilmistir.

Tablo 4.18 Elde Edilen Veriler, Ortalama ve Standart Sapma Degerleri (cGy)

Sag Goz Max
FIXED IRIS MLC

1.0LGU 1 1 6
2.0LGU 3 1 3
3.0LGU 0 0 1
4.0LGU 1 0 3
5.0LGU 0 0 1
6.0LGU 25 25 13
7.0LGU 119 128 290
8.0LGU 14 4 9
9.0LGU 0 0 0
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Tablo 4.18’in devam

FIXED

IRIS

MLC

10.0LGU

1

Ortalama

16,4

15,9

32,8

Elde edilen sag g6z maksimum nokta doz degerleri igin yapilmis olan

normalizasyon testi sonucunda p degeri 0,05’den kii¢iik bulunmustur.

Normal dagilim saglanmadigi igin Friedman testi uygulanmistir. Bu 3 farkh
kolimator karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmustur
(p=0,028).

kolimatorde ve minimum degeri ise ii¢ kolimatorde ayni degeri elde edilmistir.

En disiik maksimum degeri FIXED kolimatériinde, medyan IRIS

Sonuglar Tablo 4.19°da gosterilmektedir.

Tablo 4.19 Sag gbz Maksimum nokta doz Verilerinin Istatistiksel Olarak Sonuglari (cGy)

Sag Goz Medyan Minimum Maximum p
FIXED 1,000 0,00 119,00

IRIS 0,500 0,00 128,00 0,028
MLC 3,000 0,00 290,00

Planlama verilerinde hangileri arasinda anlamli farkin oldugunu 6grenmek i¢in
ikili karsilastirmalar yapilmistir. Yapilan karsilagtirmalar sonucunda IRIS-MLC
planinda anlamli bir fark vardir (p<0,05), FIXED-IRIS ve FIXED-MLC planlarinda
anlamli bir fark bulunmamistir (p>0,05). Sonuglar tablo 4.20’de gosterilmistir.

Tablo 4.20 Sag Goz Maksimum nokta doz Verilerinin Normalizasyon Tkili Testi Sonucu p Degerler

Kolimator P degeri
FIXED-IRIS 0,314
FIXED-MLC 0,180
IRIS-MLC 0,019
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4.2.6. Sol Optik Sinir icin Elde Edilen Veriler
Yapilan plan da ii¢ farkli kolimator kullanildi ve sol optik sinir i¢in maksimum
nokta doz degerlerine bakilmistir. Elde edilen veriler, ortalama ve standart sapma

degerleri asagidaki Tablo 4.21°de gosterilmistir.

Tablo 4.21 Elde Edilen Veriler, Ortalama ve Standart Sapma Degerleri (cGy)

Sol O. S. Max

FIXED IRIS MLC
1.0LGU 12 1 18
2.0LGU 5 2 87
3.0LGU 194 7 14
4.0LGU 10 2 33
5.0LGU 0 0 3
6.0LGU 93 56 17
7.0LGU 39 41 380
8.0LGU 1 0 5
9.0LGU 1 0 1
10.0LGU 2 1 5
Ortalama 35,7 11,0 56,3

Elde edilen sol optik sinir maksimum nokta doz degerleri i¢in yapilmis olan

normalizasyon testi sonucunda p degeri 0,05’den kii¢iik bulunmustur.

Normal dagilim saglanmadigi i¢in Friedman testi uygulanmistir. Bu 3 farkli
kolimator karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmustur
(p=0,005). En diisiik medyan ve maksimum degerleri IRIS kolimatdriinde, minimum
degeri ise FIXED ve IRIS kolimatérde ayni degeri elde edilmistir. Sonuglar Tablo
4.22’°de gosterilmektedir.
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Tablo 4.22 Sol optik sinir Maksimum nokta doz Verilerinin Istatistiksel Olarak Sonuglar1 (cGy)

Sol O. S. Medyan Minimum Maximum p
FIXED 7,500 0,00 194,00

IRIS 1,500 0,00 56,00 0,005
MLC 15,500 1,00 380,00

Planlama verilerinde hangileri arasinda anlamli farkin oldugunu 6grenmek icin
ikili karsilagtirmalar yapilmistir. Yapilan karsilagtirmalar sonucunda IRIS-MLC
planinda anlaml bir fark vardir (p<0,05), FIXED-IRIS ve FIXED-MLC planlarinda
anlaml1 bir fark bulunmamustir (p>0,05). Sonuglar tablo 4.23’de gésterilmistir.

Tablo 4.23 Sol Optik Sinir Maksimum nokta doz Verilerinin Normalizasyon Ikili Testi Sonucu p Degerler

Kolimator P degeri
FIXED-IRIS 0,172
FIXED-MLC 0,656
IRIS-MLC 0,005

4.2.7. Sag Optik Sinir icin Elde Edilen Veriler
Yapilan plan da ii¢ farkli kolimator kullanildi ve sag optik sinir i¢in maksimum
nokta doz degerlerine bakilmistir. Elde edilen veriler, ortalama ve standart sapma

degerleri asagidaki Tablo 4.24’de gosterilmistir.

Tablo 4.24 Elde Edilen Veriler, Ortalama ve Standart Sapma Degerleri (cGy)

Sag O. S. Max
FIXED IRIS MLC

1.0LGU 3 7 13
2.0LGU 4 1 38
3.0LGU 2 3 7
4.0LGU 46 76 95
5.0LGU 0 0 2
6.0LGU 23 210 28
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Tablo 4.24°diin devam

FIXED IRIS MLC
7.0LGU 740 810 673
8.0LGU 2 1 6
9.0LGU 0 0 1
10.0LGU 2 1 4
Ortalama 82,2 110,9 86,7

Elde edilen sag optik sinir maksimum nokta doz degerleri igin yapilmis olan

normalizasyon testi sonucunda p degeri 0,05’den kiiclik bulunmustur.

Normal dagilim saglanmadigi igin Friedman testi uygulanmistir. Bu 3 farkh
kolimator karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli farklilhik bulunmustur
(p=0,016). En diisitk maksimum degeri MLC’de, medyan degeri IRIS kolimatdrde ve

minimum degeri ise FIXED ve IRIS kolimatorde ayn1 degeri elde edilmistir. Sonuglar

Tablo 4.25°de gosterilmektedir.

Tablo 4.25 Sag Optik Sinir Maksimum nokta doz Verilerinin Istatistiksel Olarak Sonuglar1 (cGy)

Sag O. S. Medyan Minimum Maximum p
FIXED 2,500 0,00 740,00

IRIS 2,000 0,00 810,00 0,016
MLC 10,000 1,00 673,00

Planlama verilerinde hangileri arasinda anlamli farkin oldugunu 6grenmek i¢in
ikili karsilastirmalar yapilmistir. Yapilan karsilastirmalar sonucunda FIXED-MLC
planinda anlamli bir fark vardir (p<0,05), FIXED-IRIS ve IRIS-MLC planlarinda

anlamli bir fark bulunmamistir (p>0,05). Sonuglar tablo 4.26’da gosterilmistir.
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Tablo 4.26 Sag Optik Sinir Maksimum nokta doz Verilerinin Normalizasyon Ikili Testi Sonucu p Degerler

Kolimator P degeri
FIXED-IRIS 1,000
FIXED-MLC 0,022
IRIS-MLC 0,133

4.2.8. Sol Hipokampiis icin Elde Edilen Veriler
Yapilan plan da ti¢ farkli kolimatér kullanildi ve sol hipokampiis sinir i¢in
maksimum nokta doz degerlerine bakilmistir. Elde edilen veriler, ortalama ve standart

sapma degerleri asagidaki Tablo 4.27°de gosterilmistir.

Tablo 4.27 Elde Edilen Veriler, Ortalama ve Standart Sapma Degerleri (cGy)

Sol H. Max

FIXED IRIS MLC
1.0LGU 157 113 305
2.0LGU 14 12 128
3.0LGU 932 898 1102
4.0LGU 98 137 8
5.0LGU 25 27 95
6.0LGU 452 186 174
7.0LGU 265 279 225
8.0LGU 11 63 331
9.0LGU 7 3 104
10.0LGU 244 259 145
Ortalama 220,5 197,7 261,7

Elde edilen sag optik sinir maksimum nokta doz degerleri i¢in yapilmis olan

normalizasyon testi sonucunda p degeri 0,05°den kii¢iik bulunmustur.
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Normal dagilim saglanmadigi igin Friedman testi uygulanmistir. Bu 3 farkli
kolimator karsilagtirlldiginda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamistir
(p=0,741). En diisiik medyan, minimum ve maksimum degerleri IRIS kolimatoriinde

elde edilmistir. Sonuglar Tablo 4.28’de gosterilmektedir.

Tablo 4.28 Sol hipokampiis Maksimum nokta doz Verilerinin Istatistiksel Olarak Sonuglar1 (cGy)

Sol H. Medyan Minimum Maximum p
FIXED 127,500 7,00 932,00

IRIS 125,000 3,00 898,00 0,741
MLC 159,500 8,00 1102,00

4.2.9. Sag Hipokampiis icin Elde Edilen Veriler
Yapilan plan da ii¢ farkli kolimatdr kullanildi ve sag hipokampiis sinir igin
maksimum nokta doz degerlerine bakilmistir. Elde edilen veriler, ortalama ve standart

sapma degerleri asagidaki Tablo 4.29’da gosterilmistir.

Tablo 4.29 Elde Edilen Veriler, Ortalama ve Standart Sapma Degerleri (cGy)

Sag H. Max

FIXED IRIS MLC
1.0LGU 274 235 417
2.0LGU 11 8 71
3.0LGU 121 136 254
4.0LGU 136 126 48
5.0LGU 99 110 74
6.0LGU 1373 1307 1439
7.0LGU 1605 1588 1038
8.0LGU 12 59 21
9.0LGU 89 291 324
10.0LGU 61 64 15
Ortalama 378,1 392,4 370,1
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Elde edilen sag optik sinir maksimum nokta doz degerleri i¢in yapilmis olan

normalizasyon testi sonucunda p degeri 0,05’den kii¢lik bulunmustur.

Normal dagilim saglanmadigi i¢in Friedman testi uygulanmustir. Bu 3 farkli
kolimator karsilagtirlldiginda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamistir
(p=0,905). En diisiikk maksimum degeri MLC’de, minimum degeri IRIS kolimatorde
ve medyan degeri ise FIXED kolimatorde elde edilmistir. Sonuglar Tablo 4.30°da

gosterilmektedir.

Tablo 4.30 Sag hipokampiis Maksimum nokta doz Verilerinin Istatistiksel Olarak Sonuglar1 (cGy)

Sag H Medyan Minimum Maximum p
FIXED 110,000 11,00 1605,00

IRIS 131,000 8,00 1588,00 0,905
MLC 164,000 15,00 1439,00

4.2.10. Beyin Sap1 icin Elde Edilen Veriler
Yapilan plan da ii¢ farkli kolimatdr kullanildi ve beyin sap1 i¢cin maksimum
nokta doz degerlerine bakilmigtir. Elde edilen veriler, ortalama ve standart sapma

degerleri asagidaki Tablo 4.31’de gosterilmistir.

Tablo 4.31 Elde Edilen Veriler, Ortalama ve Standart Sapma Degerleri (cGy)

Beyin Sapi Max

FIXED IRIS MLC
1.0LGU 1746 1751 1703
2.0LGU 11 6 112
3.0LGU 1741 1762 1768
4.0LGU 72 109 57
5.0LGU 74 45 175
6.0LGU 1327 1193 1290
7.0LGU 1710 1738 1769
8.0LGU 582 639 608
9.0LGU 12 10 306
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Tablo 4.31’in devam

FIXED IRIS MLC
10.0LGU 250 232 286
Ortalama 752,5 748,5 807,4

Elde edilen beyin sapi maksimum nokta doz degerleri ig¢in yapilmig olan

normalizasyon testi sonucunda p degeri 0,05’den kii¢iik bulunmustur.

Normal dagilim saglanmadigi igin Friedman testi uygulanmistir. Bu 3 farkh
kolimator karsilagtirildiginda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamistir
(p=0,301). En diisik medyan ve maksimum degerleri FIXED kolimatériinde,
minimum degeri IRIS kolimatérdr elde edilmistir. Sonuglar Tablo 4.32°de

gosterilmektedir.

Tablo 4.32 Beyin sap1 maksimum nokta doz verilerinin Istatistiksel Olarak Sonuglart (cGy)

Beyin Sap1 Medyan Minimum Maximum p
FIXED 416,000 11,00 1746,00

IRIS 435,500 6,00 1762,00 0,301
MLC 457,000 57,00 1769,00

4.2.11. Optik Kiazma icin Elde Edilen Veriler
Yapilan plan da ti¢ farkli kolimator kullanildi ve optik kiazma i¢in maksimum
nokta doz degerlerine bakilmistir. Elde edilen veriler, ortalama ve standart sapma

degerleri asagidaki Tablo 4.33’de gosterilmistir.
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Tablo 4.33 Elde Edilen Veriler, Ortalama ve Standart Sapma Degerleri (cGy)

Optik Kiazma | Max

FIXED IRIS MLC
1.0LGU 133 242 285
2.0LGU 7 3 202
3.0LGU 81 80 23
4.0LGU 82 82 84
5.0LGU 1 1 3
6.0LGU 135 221 68
7.0LGU 644 644 640
8.0LGU 3 1 8
9.0LGU 1 0 3
10.0LGU 7 4 10
Ortalama 109,4 127,8 132,6

Elde edilen optik kiazma maksimum nokta doz degerleri igin yapilmis olan

normalizasyon testi sonucunda p degeri 0,05’den kii¢iik bulunmustur.

Normal dagilim saglanmadigi igin Friedman testi uygulanmistir. Bu 3 farkli
kolimator karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamistir
(p=0,214). En diisik medyan ve minimum degerleri IRIS kolimatoriinde ve
maksimum degeri ise MLC’de elde edilmistir. Sonuglar Tablo 4.34’de

gosterilmektedir.

Tablo 4.34 Optik kiazma maksimum nokta doz verilerinin Istatistiksel Olarak Sonuglar1 (cGy)

Optik Kiazma Medyan Minimum Maximum p
FIXED 44,000 1,00 644,00

IRIS 42,000 0,00 644,00 0,214
MLC 45,500 3,00 640,00
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4.2.12. Hipofiz icin Elde Edilen Veriler
Yapilan plan da ii¢ farkli kolimator kullanildi ve hipofiz bezi i¢in maksimum
nokta doz degerlerine bakilmistir. Elde edilen veriler, ortalama ve standart sapma

degerleri asagidaki Tablo 4.35°de gosterilmistir.

Tablo 4.35 Elde Edilen Veriler, Ortalama ve Standart Sapma Degerleri (cGy)

Hipofiz Max

FIXED IRIS MLC
1.0LGU 249 111 37
2.0LGU 4 1 156
3.0LGU 158 261 45
4.0LGU 77 78 78
5.0LGU 1 0 2
6.0LGU 54 78 139
7.0LGU 463 441 374
8.0LGU 16 15 29
9.0LGU 1 1 3
10.0LGU 6 3 8
Ortalama 102,9 98,8 49,7

Elde edilen hipofiz bezi maksimum nokta doz degerleri i¢in yapilmig olan

normalizasyon testi sonucunda p degeri 0,05’den kiiglik bulunmustur.

Normal dagilim saglanmadigi i¢in Friedman testi uygulanmistir. Bu 3 farkli
kolimator karsilagtirildiginda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamistir
(p=0,323). En diisik maksimum degerleri MLC’de, minimum degeri IRIS
kolimatorde ve medyan degeri FIXED kolimatorde elde edilmistir. Sonuglar Tablo

4.36°da gosterilmektedir.
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Tablo 4.36 Hipofiz bezi maksimum nokta doz verilerinin Istatistiksel Olarak Sonuglar1 (cGy)

Hipofiz Medyan Minimum Maximum p
FIXED 35,000 1,00 463,00

IRIS 46,500 0,00 441,00 0,323
MLC 41,000 2,00 374,00

4.2.13. Sol Lakrimal icin Elde Edilen Veriler
Yapilan plan da ti¢ farkli kolimator kullanildi ve sol lakrimal i¢in maksimum
nokta doz degerlerine bakilmistir. Elde edilen veriler, ortalama ve standart sapma

degerleri asagidaki Tablo 4.37°de gosterilmistir.

Tablo 4.37 Elde Edilen Veriler, Ortalama ve Standart Sapma Degerleri (cGy)

Sol Lakrimal Max

FIXED IRIS MLC
1.0LGU 1 0 156
2.0LGU 2 1 3
3.0LGU 104 124 15
4.0LGU 1 0 1
5.0LGU 0 0 97
6.0LGU 17 11 4
7.0LGU 10 9 214
8.0LGU 0 61 1
9.0LGU 1 0 1
10.0LGU 1 0 2
Ortalama 13,7 20,6 49,4

Elde edilen sol lakrimal maksimum nokta doz degerleri i¢in yapilmis olan

normalizasyon testi sonucunda p degeri 0,05’den kiiglik bulunmustur.
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Normal dagilim saglanmadigi igin Friedman testi uygulanmistir. Bu 3 farkli
kolimator karsilagtirildiginda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamistir
(p=0,139). En diisiik maksimum degeri FIXED kolimatériinde, medyan degeri IRIS
kolimatoriinde, minimum degeri ise FIXED ve IRIS kolimatérde ayn1 degeri elde

edilmistir. Sonuglar Tablo 4.38’de gosterilmektedir.

Tablo 4.38 Sol lakrimal maksimum nokta doz verilerinin Istatistiksel Olarak Sonuglar1 (cGy)

Sol Lakrimal Medyan Minimum Maximum p
FIXED 1,000 0,00 104,00

IRIS 0,500 0,00 124,00 0,139
MLC 3,500 1,00 214,00

4.2.14. Sag Lakrimal icin Elde Edilen Veriler
Yapilan plan da ti¢ farkli kolimator kullanildi ve sag lakrimal i¢in maksimum
nokta doz degerlerine bakilmistir. Elde edilen veriler, ortalama ve standart sapma

degerleri asagidaki Tablo 4.39°da gosterilmistir.

Tablo 4.39 Elde Edilen Veriler, Ortalama ve Standart Sapma Degerleri (cGy)

Sag Lakrimal | Max
FIXED IRIS MLC

1.0LGU 0 0 2
2.0LGU 7 2 3
3.0LGU 0 0 1
4.0LGU 1 0 3
5.0LGU 0 0 1
6.0LGU 60 134 9
7.0LGU 69 28 142
8.0LGU 0 0 1
9.0LGU 1 0 1
10.0LGU 1 1 3
Ortalama 13,9 16,5 16,6
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Elde edilen sag lakrimal maksimum nokta doz degerleri igin yapilmis olan

normalizasyon testi sonucunda p degeri 0,05’den kiigiik bulunmustur.

Normal dagilim saglanmadigi i¢in Friedman testi uygulanmistir. Bu 3 farkli
kolimator karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmustur
(p=0,013). En diisiik maksimum degeri FIXED kolimatériinde, medyan degeri IRIS
kolimatorde, minimum degeri ise FIXED ve IRIS kolimatorde ayni degeri elde

edilmistir. Sonuglar Tablo 4.40°da gosterilmektedir.

Tablo 4.40 Sag lakrimal maksimum nokta doz verilerinin Istatistiksel Olarak Sonuglar1 (cGy)

Sag Lakrimal Medyan Minimum Maximum p
FIXED 1,000 0,00 69,00

IRIS 0,000 0,00 134,00 0,013
MLC 2,500 1,00 143,00

Planlama verilerinde hangileri arasinda anlamli farkin oldugunu 6grenmek i¢in
ikili karsilastirmalar yapilmistir. Yapilan karsilastirmalar sonucunda IRIS-MLC
planinda anlamli bir fark vardir (p<0,05), FIXED-IRIS ve FIXED-MLC planlarinda
anlaml1 bir fark bulunmamustir (p>0,05). Sonuglar tablo 4.41°de gésterilmistir.

Tablo 4.41 Sag Lakrimal Maksimum nokta doz Verilerinin Normalizasyon Tkili Testi Sonucu p Degerler

Kolimator P degeri
FIXED-IRIS 0,943
FIXED-MLC 0,281
IRIS-MLC 0,022

4.2.15 Sol Kohlea icin Elde Edilen Veriler

Yapilan plan da ti¢ farkli kolimatdr kullanildi ve sol kohlea i¢in maksimum

nokta doz degerlerine bakilmistir. Elde edilen veriler, ortalama ve standart sapma

degerleri asagidaki Tablo 4.42°de gosterilmistir.
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Tablo 4.42 Elde Edilen Veriler, Ortalama ve Standart Sapma Degerleri (cGy)

Sol Kohlea Max

FIXED IRIS MLC
1.0LGU 5 70 12
2.0LGU 2 0 6
3.0LGU 346 136 102
4.0LGU 68 9 2
5.0LGU 1 1 2
6.0LGU 10 12 16
7.0LGU 197 142 102
8.0LGU 20 67 225
9.0LGU 6 3 19
10.0LGU 7 5 7
Ortalama 66,2 44,5 49,3

Elde edilen sol kohlea maksimum nokta doz degerleri i¢in yapilmis olan

normalizasyon testi sonucunda p degeri 0,05’den kii¢iik bulunmustur.

Normal dagilim saglanmadigi igin Friedman testi uygulanmistir. Bu 3 farkli
kolimator karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamistir
(p=0,518). En diisik medyan ve maksimum degerleri FIXED kolimatoriinde,
minimum degeri ise FIXED ve IRIS kolimatdrde ayni degeri elde edilmistir. Sonuglar
Tablo 4.43’de gosterilmektedir.

Tablo 4.43 Sol kohlea maksimum nokta doz verilerinin Istatistiksel Olarak Sonuglari (cGy)

Sol Kohlea Medyan Minimum Maximum p
FIXED 8,500 1,00 346,00

IRIS 10,500 0,00 142,00 0,518
MLC 14,000 2,00 225,00

69



4.2.16 Sag Kohlea icin Elde Edilen Veriler
Yapilan plan da ¢ farkli kolimator kullanildi ve sag kohlea i¢in maksimum
nokta doz degerlerine bakilmistir. Elde edilen veriler, ortalama ve standart sapma

degerleri asagidaki Tablo 4.44’de gosterilmistir.

Tablo 4.44 Elde Edilen Veriler, Ortalama ve Standart Sapma Degerleri (cGy)

Sag Kohlea Max

FIXED IRIS MLC
1.0LGU 56 165 79
2.0LGU 2 0 4
3.0LGU 5 3 8
4.0LGU 40 3 6
5.0LGU 2 2 124
6.0LGU 7 15 19
7.0LGU 769 788 119
8.0LGU 13 5 15
9.0LGU 1 1 40
10.0LGU 25 12 8
Ortalama 92,0 99,4 42,2

Elde edilen sag kohlea maksimum nokta doz degerleri i¢in yapilmis olan

normalizasyon testi sonucunda p degeri 0,05’den kii¢iik bulunmustur.

Normal dagilim saglanmadigi i¢in Friedman testi uygulanmistir. Bu 3 farkli
kolimatdr karsilagtirildiginda p degeri 0,255 olarak bulunmustur ve aralarinda anlaml
bir fark yoktur. En diisiik maksimum degeri MLC’de, medyan ve minimum degeri ise

IRIS kolimatorde elde edilmistir. Sonuglar Tablo 4.45’de gosterilmektedir.
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Tablo 4.45 Sag kohlea maksimum nokta doz verilerinin Istatistiksel Olarak Sonuglar1 (cGy)

Sag Kohlea Medyan Minimum Maximum p
FIXED 10,000 1,00 769,00

IRIS 4,000 0,00 788,00 0,255
MLC 17,000 4,00 124,00

4.3. HI, CI, GI, MU ve Siire icin Degerlendirme

4.3.1. Homojenite indeks icin Elde Edilen Veriler
Yapilan plan da ti¢ farkli kolimator kullanildi ve homojenite indeks degerlerine
bakilmistir. Elde edilen veriler, ortalama ve standart sapma degerleri asagidaki Tablo

4.46’da gosterilmistir.

Tablo 4.46 Elde Edilen Veriler, Ortalama ve Standart Sapma Degerleri

HI Max
FIXED IRIS MLC

1.0LGU 1,16 1,18 1,12
2.0LGU 1,24 1,22 1,20
3.0LGU 1,15 1,14 1,18
4.0LGU 1,13 1,13 1,14
5.0LGU 1,14 1,14 1,15
6.0LGU 1,14 1,23 1,20
7.0LGU 1,21 1,25 1,25
8.0LGU 1,13 1,12 1,10
9.0LGU 1,15 1,15 1,14
10.0LGU 1,14 1,16 1,16
Ortalama 1,16 1,17 1,16

Elde edilen homojenite indeks degerleri i¢in yapilmis olan normalizasyon testi

sonucunda p degeri 0,05’den kii¢iik bulunmustur.
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Normal dagilim saglanmadigi igin Friedman testi uygulanmistir. Bu 3 farkli
kolimator karsilagtirildiginda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamistir
(p=0,773). En diisik medyan ve maksimum degerleri FIXED kolimatoriinde,

minimum degeri ise MLC’de elde edilmistir. Sonuglar Tablo 4.47°de gosterilmektedir.

Tablo 4.47 Homojenite indeks verilerinin Istatistiksel Olarak Sonuglari

HI Medyan Minimum Maximum p
FIXED 1,145 1,13 1,24

IRIS 1,155 1,12 1,25 0,773
MLC 1,155 1,10 1,25

4.3.2. Konformite indeks icin Elde Edilen Veriler

4.3.2.1. Konformite indeks (Cl) i¢in Elde Edilen Veriler
Yapilan plan da {i¢ farkli kolimator kullanildi ve CI degerlerine bakilmistir.
Elde edilen veriler, ortalama ve standart sapma degerleri asagidaki Tablo 4.48’de

gosterilmistir.

Tablo 4.48 Elde Edilen Veriler, Ortalama ve Standart Sapma Degerleri

Cl Max
FIXED IRIS MLC

1.0LGU 1,12 1,13 1,12
2.0LGU 1,70 1,08 1,13
3.0LGU 1,13 1,17 1,40
4.0LGU 1,05 1,07 1,17
5.0LGU 1,08 1,08 1,14
6.0LGU 1,04 1,03 1,05
7.0LGU 1,17 1,19 1,17
8.0LGU 1,04 1,08 1,12
9.0LGU 1,17 1,16 1,20
10.0LGU 1,03 1,04 1,05
Ortalama 1,15 1,10 1,16
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Elde edilen conformite indeks degerleri i¢in yapilmis olan normalizasyon testi

sonucunda p degeri 0,05’den kii¢iik bulunmustur.

Normal dagilim saglanmadigi i¢in Friedman testi uygulanmistir. Bu 3 farkli
kolimator karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmustur
(p=0,042). En diisiik medyan ve maksimum degerleri IRIS kolimatériinde, minimum
degeri ise FIXED ve IRIS kolimatérde ayni degeri elde edilmistir. Sonuglar Tablo
4.49°da gosterilmektedir.

Tablo 4.49 Conformite indeks Verilerinin Istatistiksel Olarak Sonuglar

Cl Medyan Minimum Maximum p
FIXED 1,100 1,03 1,70

IRIS 1,080 1,03 1,19 0,042
MLC 1,135 1,05 1,40

Planlama verilerinde hangileri arasinda anlamli farkin oldugunu 6grenmek i¢in
ikili karsilastirmalar yapilmistir. Yapilan karsilastirmalar sonucunda FIXED-MLC
planinda anlamlh bir fark vardir (p<0,05), FIXED-IRIS ve IRIS-MLC planlarinda
anlamli bir fark bulunmamustir (p>0,05). Sonuglar tablo 4.50’de gésterilmistir.

Tablo 4.50 Conformite Indeks Maksimum nokta doz Verilerinin Normalizasyon Ikili Testi Sonucu p Degerler

Kolimator P degeri
FIXED-IRIS 0,502
FIXED-MLC 0,019
IRIS-MLC 0,094

4.3.2.2. Konformite Indeks (nCl) icin Elde Edilen Veriler
Yapilan plan da ti¢ farkli kolimator kullanildr ve nCI degerlerine bakilmistir.
Elde edilen veriler, ortalama ve standart sapma degerleri asagidaki Tablo 4.51°de

gosterilmistir.
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Tablo 4.51 Elde Edilen Veriler, Ortalama ve Standart Sapma Degerleri

nCl Max
FIXED IRIS MLC

1.0LGU 1,17 1,19 1,19
2.0LGU 1,13 1,13 1,20
3.0LGU 1,19 1,47 1,23
4.0LGU 1,08 1,14 1,23
5.0LGU 1,13 1,14 1,20
6.0LGU 1,09 1,09 1,11
7.0LGU 1,19 1,25 1,23
8.0LGU 1,09 1,13 1,17
9.0LGU 1,23 1,22 1,26
10.0LGU 1,09 1,10 1,11
Ortalama 1,14 1,19 1,19

Elde edilen conformite indeks (nCl) degerleri i¢in yapilmis olan normalizasyon

testi sonucunda p degeri 0,05’den kiiciik bulunmustur.

Normal dagilim saglanmadigi igin Friedman testi uygulanmistir. Bu 3 farkli
kolimator karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmustur
(p=0,001). En diisik medyan ve maksimum degerleri FIXED kolimatoriinde ve
minimum degeri ise FIXED ve IRIS kolimatorde ayn1 degeri elde edilmistir. Sonuglar
Tablo 4.52’de gosterilmektedir.

Tablo 4.52 Conformite indeks (nCl) verilerinin statistiksel Olarak Sonuglari

nCl Medyan Minimum Maximum p
FIXED 1,130 0,00 34,00

IRIS 1,140 0,00 148,00 0,001
MLC 1,200 1,00 175,00

Planlama verilerinde hangileri arasinda anlamli farkin oldugunu 6grenmek icin

ikili karsilastirmalar yapilmistir. Yapilan karsilastirmalar sonucunda FIXED-MLC
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planinda anlamli bir fark vardir (p<0,05), FIXED-IRIS ve IRIS-MLC planlarinda
anlamli bir fark bulunmamistir (p>0,05). Sonuglar tablo 4.53’de gosterilmistir.

Tablo 4.53 Conformite indeks (nCl) Verilerinin Normalizasyon Ikili Testi Sonucu p Degerler

Kolimator P degeri
FIXED-IRIS 0,172
FIXED-MLC 0,002
IRIS-MLC 0,353

4.3.3. Gradiyent Indeks icin Elde Edilen Veriler
Yapilan plan da ii¢ farkli kolimator kullanildi ve GI degerlerine bakilmaistir.
Elde edilen veriler, ortalama ve standart sapma degerleri asagidaki Tablo 4.54°de

gosterilmistir.

Tablo 4.54 Elde Edilen Veriler, Ortalama ve Standart Sapma Degerleri

Gl Max

FIXED IRIS MLC
1.0LGU 4,862 5,107 5,880
2.0LGU 4,041 3,890 4,336
3.0LGU 4,730 5,690 4,882
4.0LGU 7,174 7,870 9,760
5.0LGU 5,203 5,323 4,965
6.0LGU 3,784 2,878 3,058
7.0LGU 4,176 3,957 3,237
8.0LGU 7,255 6,547 7,418
9.0LGU 6,350 6,399 6,608
10.0LGU 3,696 3,680 3,707
Ortalama 513 513 5,39
+ + + +
SS 1,35 1,55 2,09
p 0,194
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Elde edilen gradiyent indeks degerleri i¢in yapilmis olan normalizasyon testi

sonucunda p degeri 0,05’den biiyiik bulunmustur.

Normal dagilim saglandigi i¢in Repeated Mesure ANOVA testi uygulanmustir.
Bu 3 farkli kolimator karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli farklilik
bulunmamustir (p=0,194). En diisiik standart sapma degeri FIXED kolimatoriinde ve
ortalama degeri ise FIXED ile IRIS kolimatorde ayn1 degeri elde etmistir.

4.3.4. Monitor Unite (MU) Indeks ve NOD sayisi icin Elde Edilen Veriler

4.3.4.1. Monitor Unite (MU) Indeks icin Elde Edilen Veriler
Yapilan plan da ti¢ farkli kolimator kullanildi ve MU degerlerine bakilmaistir.
Elde edilen veriler, ortalama ve standart sapma degerleri asagidaki Tablo 4.55’de

gosterilmistir.

Tablo 4.55 Elde Edilen Veriler, Ortalama ve Standart Sapma Degerleri

MU Max

FIXED IRIS MLC
1.0LGU 11005 11457 2505
2.0LGU 15925 15985 2807
3.0LGU 10612 8168 3040
4.0LGU 6288 6589 2345
5.0LGU 6645 6552 2237
6.0LGU 12610 14198 4021
7.0LGU 10363 10609 4572
8.0LGU 7574 9927 2850
9.0LGU 9692 9716 4014
10.0LGU 11325 10792 3268
Ortalama 10488 10268 2945
+ + + +
SS 2901,9 3017,3 792,7
p 0,050
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Elde edilen monitor unit (MU) degerleri i¢in yapilmis olan normalizasyon testi

sonucunda p degeri 0,05’den biiyiikk bulunmustur.

Normal dagilim saglandigi i¢cin Repeated Mesure ANOVA testi uygulanmustir.
Bu 3 farkli kolimator karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli farklilik
bulunmustur (p=0,050). En diisiik standart sapma degeri ve ortalama degeri MLC’de

elde edilmistir.

Planlama verilerinde hangileri arasinda anlamli farkin oldugunu 6grenmek i¢in
ikili karsilagtirmalar yapilmistir. Yapilan karsilagtirmalar sonucunda FIXED-MLC ve
IRIS-MLC planlarinda anlamli bir fark vardir (p<0,05), FIXED-IRIS planinda anlaml
bir fark bulunmamistir (p>0,05). Sonuglar tablo 4.56°da gosterilmistir.

Tablo 4.56 MU Verilerinin Normalizasyon Ikili Testi Sonucu p Degerler

Kolimator P degeri
FIXED-IRIS 1,000
FIXED-MLC 0,011
IRIS-MLC <0,001

4.3.4.2. NOD sayisi icin Elde Edilen Veriler
Yapilan plan da tii¢ farkli kolimator kullanild1 ve NOD degerlerine bakilmistir.
Elde edilen veriler, ortalama ve standart sapma degerleri asagidaki Tablo 4.57°de

gosterilmistir.

Tablo 4.57 Elde Edilen Veriler, Ortalama ve Standart Sapma Degerleri

NOD Max
FIXED IRIS MLC

1.0LGU 31 27 13
2.0LGU 67 61 17
3.0LGU 45 33 13
4.0LGU 36 25 12
5.0LGU 44 42 12
6.0LGU 86 78 19

77



Tablo 4.57°nin devam

FIXED IRIS MLC
7.0LGU 57 64 19
8.0LGU 32 40 12
9.0LGU 38 41 19
10.0LGU 57 56 22
Ortalama 49,3 46,7 15,8

Elde edilen NOD degerleri igin yapilmis olan normalizasyon testi sonucunda p

degeri 0,05’den kii¢iik bulunmustur.

Normal dagilim saglanmadigi igin Friedman testi uygulanmistir. Bu 3 farkh
kolimator karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli farklihik bulunmustur
(p=0,001). En diisik medyan, minimum ve maksimum degerleri MLC’de elde

edilmistir. Sonuglar Tablo 4.58’de gosterilmektedir.

Tablo 4.58 NOD verilerinin Istatistiksel Olarak Sonuglari

NOD Medyan Minimum Maximum p
FIXED 44,500 31,00 86,00

IRIS 41,500 25,00 78,00 0,001
MLC 15,000 12,00 22,00

Planlama verilerinde hangileri arasinda anlamli farkin oldugunu 6grenmek i¢in
ikili karsilagtirmalar yapilmistir. Yapilan karsilagtirmalar sonucunda FIXED-MLC ve
IRIS-MLC ikili kolimatér arasinda anlamli fark vardir (p<0,05), FIXED-IRIS planinda
anlamli bir fark bulunmamistir (p>0,05). Sonuglar tablo 4.59’da gosterilmistir.

Tablo 4.59 NOD Verilerinin Normalizasyon Ikili Testi Sonucu p Degerler

Kolimator P degeri
FIXED-IRIS 1,000
FIXED-MLC <0,001
IRIS-MLC 0,011
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4.3.5. Siire (Time) indeks icin Elde Edilen Veriler
Yapilan plan da ii¢ farkli kolimatdr kullanildi ve Siire indeks degerlerine
bakilmistir. Elde edilen veriler, ortalama ve standart sapma degerleri asagidaki Tablo

4.60°da gosterilmistir.

Tablo 4.60 Elde Edilen Veriler, Ortalama ve Standart Sapma Degerleri (dakika)

SURE

FIXED IRIS MLC
1.0LGU 19 19 13
2.0LGU 42 33 15
3.0LGU 28 18 12
4.0LGU 23 16 12
5.0LGU 27 23 12
6.0LGU 51 41 16
7.0LGU 28 27 19
8.0LGU 22 24 15
9.0LGU 24 22 16
10.0LGU 32 27 15
Ortalama 29,6 25,0 14,5
+ + + +
SS 9,9 75 2,3
p 0,011

Elde edilen Siire degerleri igin yapilmis olan normalizasyon testi sonucunda p

degeri 0,05’den biiyiik bulunmustur.

Normal dagilim saglandigi igcin Repeated Mesure ANOVA testi uygulanmustir.
Bu 3 farkli kolimator karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli farklilik
bulunmustur (p=0,011). En diisiik standart sapma degeri ve ortalama degeri MLC’de

elde edilmistir.
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Planlama verilerinde hangileri arasinda anlamli farkin oldugunu 6grenmek i¢in
ikili karsilagtirmalar yapilmistir. Yapilan karsilastirmalar sonucunda FIXED-MLC ve
IRIS-MLC ikili kolimatér arasinda anlamli fark vardir (p<0,05), FIXED-IRIS planinda
anlamli bir fark bulunmamistir (p>0,05). Sonuglar tablo 4.61’de gosterilmistir.

Tablo 4.61 Siire Verilerinin Normalizasyon ikili Testi Sonucu p Degerler

Kolimator P degeri
FIXED-IRIS 0,590
FIXED-MLC 0,002
IRIS-MLC 0,005
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Tablo 4.62 Anlamli fark sonucu hangi tedavi planlama sisteminin daha iistiin olduguna dair

FIXED IRIS MLC
PTV Dinax N V V
PTV Dpin N N N
PTV D, v 3 7
Vg v v v
Vio v v v
Vi, v v v
Sol Lens W
Sag Lens W
Sol Géz V V V
Sag Goz W
Sol Optik Nerve W
Sag Optik Nerve N
Sol Hippokampus N N N
Sag Hipokampus N N N
Sol Lakrimal N N N
Sag Lakrimal W
Hipofiz N N N
Beyin Sap1 N N N
Optik Kiazma N N N
Sol Kohlea N N N
Sag Kohlea N N N
Cl W
nCl W
HI v v v
Gl N v v
MU W
NOD W
SURE W
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Tablo 63: Beyin SRS-SRT Kriterleri (Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi) (Shaw ve ark., 1993)

1fx 3fx 5 fx (6 fX)
Kriterler Kriterler Kriterler
Voliim (ml) | Voliim Max | Max Nokta | Voliim Max | Max Nokta | Voliim Max | Max Nokta
(Gy) Doz (Gy) Doz (Gy) Doz
Sag Goz - - 11,2-<8 - - - -
Sol Goz - - 11,2-<8 - - - -
Sag Lens - - 2,4-3 - 5-6 - 6-7 (6-7)
Sol Lens - - 2,4-3 - 5-6 - 6-7 (6-7)
Optik <02 8 10 15,3 17,4 23 25
Kiazma
Sag Optik | <0,2 8 10 15,3 17,4 23 25
Sinir
Sol Optik | <0,2 8 10 15,3 17,4 23 25
Sinir
Koklea - - 9 - 17,4 - 25
Beyin Sapt | <05 10 15 18 231 23 31
Beyin-PTV Doeso <50y
Vioey <% 10
Dioce <12 Gy
Visay SRT (3 fx) igin < 30 cc
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5. TARTISMA VE SONUC

Bu ¢aligmada ama¢ meme kanseri tanili beyin metastazli 10 olgunun
TPS’de farkli yontemlerleyapilan sanal tedavi planlarini dozimetrik olarak
degerlendirilmektir. Amag¢ hedef hacime recete edilen doz verilirken hedef
hacim disina doz gradyenini saglamak ve hedef hacime yakin kritik organlarin
olabildigince minimum doz almasini saglamaktir. Radyocerrahi sisteminde
lokal kontrol oOnemlidir. Beyin metastazli olgular igin stereotaktik
radyocerrahide lokal kontrol (% 70-90) etkili sekilde saglanabilmektedir. Fakat
tiim olgular i¢in uygun olmayabilir. Cilinkii (>2cm) daha biiyiik hacimler i¢in
tek fraksiyon (SRC) ile tedavi edilenlerde norolojik komplikasyon gelisme riski
yiiksektir (Lupattelli ve ark., 2020). Bu sebeble bu tarz biiyiik tiimorlerde
hiperfraksiyone (SRT) yontemiyle toksisiteyi, RN’yi ve nérolojik
komplikasyonlar1 azaltilabilmektedir. Calismamizda beyin metastazli 10
olgunun hedef hacim ve hedefe yakin kritik organlar belirlendi. CK
sistemindeki accuray TPS kullanilarak her planda ti¢ farkli kolimatér kullanildi.
Timoér dozu 3 fraksiyonda toplam 18 Gy olarak belierlendi. Planlama
verilerinden HI, Cl, nCl, GI, MU, NOD, siire, sol lens, sag lens, sol goz, sag
g6z, sol optik sinir, sag optik sinir, sol hippokampiis, sag hippokampiis, beyin
sap1, optik kiazma, hipofiz, sol lakrimal, sag lakrimal, sol kohlea, sag kohlea
maksimum nokta dozlarma bakilmistir. Beyinde RN olma riskini
degerlendirmek i¢in beyinin 8 Gy, 10 Gy, 12 Gy almis oldugu hacimler
incelendi. Kritik organ ve hacim dozlar1 tablo 63°de belirlenen SRS-SRT
raporundaki kriterlere gore planlandi. Ug farkli kolimatdriin kullanildig
planlama sisteminde sanal tedavi planlarinin birbirine goére stiinliikleri

belirlenmeye ¢alisildi.
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5.1. PTV icin Sonuclarinin Degerlendirilmesi

Calismamizda hedef lezyona regete edilen doz 3 fraksiyonda 18 Gy’dir.
Doz sagilmalarini 6nlemek i¢in 2 mm, 5 mm, 10 mm ve 15 mm’lik shelller
olusturuldu. Ug farkli kolimatédrle tedavi planlama sisteminde yapilan SRT
sanal planlarimi karsilastirdigimizda; PTV Dmax (Gy) i¢in incelendiginde;
calismamizda ortalama maksimum doz degeri FIXED planlar i¢in 20,84 Gy,
IRIS kolimatér i¢in 21,12 Gy ve MLC igin 20,99 Gy olarak hesaplandi.
Yapilan analiz sonucunda ii¢ farkli tedavi planlama sisteminde istatistiksel
olarak anlamli bir fark saptanmamistir. En diisik Dmax dozu FIXED

kolimatorde hesaplandi.

PTV Dmin (Gy) i¢in incelendiginde; yapilan planlarda ortalama
maksimum doz degeri FIXED planlar i¢in 17,96 Gy, IRIS kolimatér i¢in 17,86
Gy ve MLC ic¢in 17,72 Gy olarak hesaplandi. Yapilan analiz sonucunda li¢
farkli tedavi planlama sisteminde istatistiksel olarak anlamli bir fark

saptanmamigtir. En diisiik Dmin dozu MLC’de hesaplandi.

PTV D; (Gy) i¢in incelendiginde; Yyapilan planlarda hedef hacimin %
2’sinin almig oldugu ortalama doz degeri FIXED planlar i¢in 20,68 Gy, IRIS
kolimator igin 20,89 Gy ve MLC igin 20,78 Gy olarak hesaplandi. Yapilan
analiz sonucunda {i¢ farkli tedavi planlama sisteminde istatistiksel olarak
anlamli bir fark saptanmamustir. En diisiik doz degeri olan FIXED kolimatér

olmustur.

Murai ve ark, (2017) ¢aligmalarinda 6ngériilen doz 3 fraksiyonda 30 Gy
olarak belirlenmistir. Doz sagilmalarini1 dnlemek i¢in 3 mm ve 15 mm’lik Shell
olusturulmustur. MLC ile sabit kolimatdr karsilastirilmistir. Tedavi hacmi i¢in
Dmax p=0,006 iken, Dmin ise p<0,0001 olarak bulunarak aralarinda anlamli bir
fark saptanmigtir. Dpax Ortalama doz degeri MLC i¢in 34,8+1,9 Gy iken, FIXED
igin doz degeri 37,5+3,8 Gy olarak belirlenmis. Ayn1 calismada Dmin ortalama
doz degeri MLC igin 28,6+0,6 Gy iken, FIXED i¢in doz degeri 26,8+1,6 Gy
olarak belirlenmistir (Murai ve ark., 2017). Calismamizda tedavi hacmi igin

Dmax (Gy) ve Dmin (Gy) degerine bakildiginda kolimatorler arasinda anlaml
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fark saptanmamistir. Sonuglarin farkli ¢ikmasi tiimor yerlesim yerine gore,
homojen olmayan yapiya ve tiimdr hacmine recete edilen doz farkindan dolay1

degiskenlik gosterdigini diistiniilmektedir.

Ermis ve ark., (2019) 10 olguda beyin lezyonlari i¢in kiigiik ve bliyiik
lezyonlar arasinda ortalama 10 cm®lik bir hacim belirlenmis. Tiim beyin
metastazi hastalar1 ameliyat sonrasi tedavi edilmistir. Beyin planlarinda, recete
edilen doz 1-5 fraksiyonda 15-25 Gy arasinda degismektedir. Tedavi hacmi
icin Dmax (Gy) p=0,52, Dmin ise p=0,42 olarak bulunarak aralarinda anlamli
bir fark saptanmamistir. Dmax i¢in MLC degeri 1,28 + 0,027 Gy iken, IRIS i¢in
degeri 1,20 + 0,13 Gy olarak belirlenmis. Ayni ¢alismada Dmin degeri MLC
i¢in 0,893 + 0,040 iken, IRIS i¢in doz degeri 0,921 + 0,013 Gy olarak
belirlenmistir (Ermis ve ark., 2019). Calismamizda Dmax V&€ Dmin igin elde
edilen degerler Ermis ve ark.’nin (2019) ¢alismalarina benzer olarak anlamli

fark saptanmamustir.

Slosarek ve ark, (2018) ¢alismalarinda daha 6nce ¢oklu beyin metastazi
tedavisi gérmiis 15 olgudan olusan bir grup se¢ilmis. Lezyonlarin sayist 3-8
arasinda degismektedir. Olgularin tedavisi i¢in regete edilen doz 10-24 Gy
arasinda degiskenlik gostermektedir. CK sisteminde 7 hasta igin 1 fraksiyon, 6
hasta i¢in 2 fraksiyon ve 2 hasta i¢in 3 fraksiyon da tedavi plan1 yapilmistir.
Biitiin planlarda IRIS kolimatér kullanilmistir. PTV hacmi i¢in olusturduklari
yiizde doz araligi Dmin % 78-90 arasinda degismektedir (Slosarek ve ark.,
2018). Literatiirdeki ¢alisma yapilan ¢aligmamiza benzerlik gostermesede
yapmis oldugumuz calismada IRIS kolimatér i¢cin PTV hacmin ortalama
minimum dozu 17,86 Gy (% 99,2) olarak sonuglanmustir. Literatiirdeki yiizde
doz degerinin ¢alismamizdan diisiik olmasi fraksiyon sayisi ile ilgili oldugu

diistiniilmektedir.
5.2. Beyin-PTV i¢in Sonuclarmin Degerlendirilmesi

PTV alaninin diginda kalan beyinin aldig1 dozlar agisindan da ii¢ farkli
plan arasinda karsilastirma yapilmigtir. Bunun igin olusturulan Beyin-PTV

voliimiiniin 8 Gy, 10 Gy, 12 Gy alan hacimlerine bakilmistir. Calismamizda 8
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Gy alan hacim i¢in incelendiginde; ii¢ farkli kolimator verileri i¢in anlamli bir
fark saptanmamuistir. Yapilan karsilagsma sonucun da 8 Gy alan ortalama hacim
degerleri kiiclikten biiyiige siralarsak IRIS, MLC ve FIXED kolimator olarak

gorilmiistiir.

10 Gy alan hacim i¢in incelendiginde; ii¢ farkli kolimator verileri igin
aralarinda anlamli bir fark saptanmamistir. Yapilan karsilasma sonucun da 10
Gy alan ortalama hacim degerleri en kiigiiktensiralarsak MLC, IRIS ve FIXED

kolimator olarak goriilmiistiir.

12 Gy alan hacim i¢in incelebdiginde; ii¢ farkli kolimator verileri i¢in
anlamli bir fark saptanmamistir. Yapilan karsilasma sonucun da 12 Gy alan
ortalama hacim degerleri en kiigiikten siralarsak MLC, IRIS ve FIXED

kolimator olarak goriilmiistiir.

Schmitt ve ark., (2017) ¢alismasinda tek fraksiyonda tedavi edilen 10
olguda 1,5-9 cm?® arasinda 10 beyin metastaz1 igin bir plan karsilastirmasi
yapilmustir. Recete edilen doz 18-20 Gy, recete edilen izodoz ise %70 olarak
tamimlatilmis. 10 Gy alan ortalama hacim degeri MLC igin 10,7+5,5 cm?® iken,
IRIS kolimatdr igin 11,4+6.2 cm® olarak belirlenmistir (p=7.7E-2) (Schmitt ve
ark.,2017). Calismamizda PTV alaninin disinda kalan beyinin 10 Gy i¢in aldig1
hacim degerleri FIXED igin 8,94+10,7 cm?, IRIS i¢in 8,67+8,7 cm® ve MLC
icin 8,58+7,5 cm® olarak elde edilmistir ve Schmitt ve ark., (2017)’nin

caligmalarina benzer olarak anlamli fark saptanmamustir.

Kaliyaperumal ve ark., (2021) yapmis oldugu c¢aligmadaki beyin
timoriiniin ortalama tedavi hacmi 3.16 cc idi. Regeteli izodoz egrisi % 70-92
arasinda degismekte ve ortalama deger % 79 olarak belirtilmistir. Beyindeki
radyo nekroz riskini tahmin etmek ¢ok dnemlidir. Normal beyine Vggy, —Visay
radyo nekrozunun analizi i¢in ¢ok &nemli bir dozdur. Yapmus olduklari
caligmada 5 Gy alan hacim i¢in ortalama degerleri FIXED kolimat6r i¢in
34,83+44,44, IRIS kolimator i¢in 33,09+40,58 ve MLC i¢in 70,91£73,43
olarak elde edilmistir. Ayn1 ¢alismada 10 Gy i¢in doz alan ortalama hacim
degerleri FIXED kolimator i¢in 10,38+14,09 cm3, IRIS kolimatdr igin
11,92+12,63 cm® ve MLC igin ise 17,50+15,56 cm® olarak belirtilmistir. 12 Gy
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icin doz alan ortalama hacim degerleri FIXED kolimatdr i¢in 6,75+9,5 cm?,
IRIS kolimatdr igin 7,24+8,63 cm® ve MLC igin ise 12,59+12,20 cm? olarak
elde edilmistir. Calismalarinda 5 Gy, 10 Gy ve 12 Gy i¢in elde edilen
degerlerle FIXED-IRIS kolimatér arasinda anlamli fark saptanmamistir
(p>0,05). FIXED-MLC arasinda anlamli fark saptanmistir (p<0,05).
(Kaliyaperumalve ark., 2021). Calismamizda 8 Gy, 10 Gy ve 12 Gy alan
hacimler icin degerler elde edildi ve ii¢ kolimator arasinda anlamli fark

saptanmamigtir.

Ermis ve ark., (2019) ¢alismalarinda 12 Gy’lik doz alan ortalama hacim
degerleri IRIS kolimator i¢in 44,0 cm® ve MLC icin ise 45,0 + 12 cm® olarak
belirtilmistir. V12 i¢in elde edilen degerlerle aralarinda anlamli fark
saptanmamustir (p=0,74) (Ermis ve ark., 2019). Calismamizda PTV alaninin
disinda kalan beyinin 12 Gy i¢in aldigi hacim degerleri FIXED i¢in 6,10+7,4
cm?, IRIS igin 5,89+6,7 cm® ve MLC igin 5,86+6,0 cm® olarak elde edilmistir
ve Ermis ve ark., (2019)’min ¢alismalarina benzer olarak anlamli fark

saptanmamigtir.

Slosarek ve ark., (2018) yapmis olduklari ¢alismada IRIS kolimatér igin
12 Gy’lik doz alan ortalama hacim degerleri % 50-97 arasinda goriilmiistiir
(Slosarek ve ark., 2018). Literatiirdeki ¢alisma yapmis oldugugumuz c¢alisma
ile benzerlik gostermesede IRIS kolimator i¢in yapmis oldugumuz ¢aligsmadaki
ortalama 12 Gy’lik doz alan, ortalama hacim doz degeri 5,89 cc olarak

hesaplanmastir.
5.3. Lensler i¢in Sonug¢larimin Degerlendirilmesi

Sol lens i¢in maksimum dozuna bakildiginda FIXED kolimator igin
1,843,3 cGy, IRIS kolimator igin 0,9+2,5 ¢cGy ve MLC i¢in 3,1+4,6 cGy olarak
hesaplandi. Lensler i¢in tolerans dozu olan 5-6 Gy dozunu asmamaktayiz, tablo
63’de belirtilmektedir. Yapilan 3 farkli kolimator karsilagtirildiginda p=0,001
olarak elde edildi ve aralarinda anlamli bir fark saptanmistir. Aralarinda en

diistik deger olan IRIS kolimator olmustur.
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Sag lens i¢in maksimum dozuna bakildiginda FIXED planlar i¢in 2,6+6,2
cGy, IRIS kolimator i¢in 1,7+5,0 cGy ve MLC i¢in 3,8+7,3 cGy olarak
hesaplandi. Yapilan 3 farkli kolimator karsilastirildiginda p degeri 0,002 olarak
elde edildi ve aralarinda anlamli bir fark saptanmustir. Yapilan planlarda

ortalama maksimum doz degeri en diisiik olan IRIS kolimator olmustur.

Grimm ve ark., (2011) ¢alismasinda sol ve sag lens i¢in doz limiti baz
alinarak 200 cGy ile smirlama dikkate alindi (Grimm ve ark., 2011).
Calismamizda referans calismaya gore herhangi bir komplikasyon olugmasi
icin belirlenen alt limit olan 200 cGy’e oranla, elde edilen degerler
calismamizda ¢ok kiigiiktiir. Bu bize CK ile SRT’nin ii¢ fraksiyon beyin
metastazt 1gimmlamalarinda lens i¢in giivenilir bir yontem oldugunu

gostermektedir.

Slosarek ve arkadaslar1 yapmis olduklar1 ¢alismada IRIS kolimatér icin
her iki lens doz yiizde (%) ortalama degerleri 1,3-1,7 arasinda goriilmiistiir
(Slosarek ve ark., 2018). Literatiirdeki ¢alisma yapmis oldugugumuz ¢alisma
ile benzerlik gostermesede IRIS kolimator i¢in yapmis oldugumuz ¢aligsmadaki
ortalama sol lens degeri 0,9 cGy ve sag lens ortalama degeri ise 1,7 cGy olarak

hesaplanmustir.

5.4. Gozler icin Sonuclarimin Degerlendirilmesi

Sol g6z i¢in maksimum dozuna bakildiginda FIXED kolimator igin
10,0+12,8 cGy,IRIS kolimator i¢in 17,0+£46,2 cGy ve MLC igin 21,9+53,9 cGy
olarak hesaplandi. Yapilan 3 farkli kolimatdr karsilastirildiginda p=0,076
olarak elde edildi ve aralarinda anlamli bir fark saptanmamistir. Aralarinda en

diistik deger olan FIXED kolimator olmustur.

Sag gbz i¢in maksimum dozuna bakildiginda FIXED kolimator igin
16,4+37,0 cGy,IRIS kolimator igin 15,9+40,1 cGy ve MLC igin 32,8+90,5 cGy
olarak hesaplandi. Yapilan 3 farkli kolimatdr karsilastirildiginda p=0,028
olarak elde edildi ve aralarinda anlamli bir fark saptanmistir. Aralarinda en

diistik deger olan IRIS kolimator olmustur.
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Kadoya ve ark., (2019) ¢alismalarindaki beyin metastaz tiimorii olan 11
olgu i¢in tek fraksiyonda 23 Gy'lik tedavi dozu regete edilmistir. PTV'nin
%95'ini kapsayan %70 ila %80 izodoz egrisinde hesap yapilmis. FIXED
kolimator i¢in yapilan planda sol goéziin ortalama maksimum aldig1 doz
1,32+1,04 Gy, sag goz ise 1,60+0,84 Gy olarak saglanmistir (Kadoya ve ark.,
2019). Yapilan calisma karsilastirma olarak gosterilmesede FIXED kolimator
icin yapilan planda goézlerin aldigi maksimum doz bizim ¢alismamizdakinden
yiiksektir. Bunu tiimoriin ¢ap1, yerlesim yeri ve verdigi doza bagl oldugu

distiniilmektedir.

Slosarek ve ark., (2018) ¢alismalarinda IRIS kolimatdr i¢in her iki gozler
icin doz yiizde (%) ortalama degerleri 1,8-2,5 arasinda goriilmiistiir (Slosarek
ve ark., 2018). Literatiirdeki ¢alisma yapmis oldugugumuz calisma ile
benzerlik gostermesede IRIS kolimator ig¢in yapmis oldugumuz caligsmadaki
ortalama sol goz degeri 17 cGy ve sag goz ortalama degeri ise 15,9 cGy olarak

hesaplanmustir.

5.5. Optik Sinirler i¢in Sonuglariin Degerlendirilmesi

Sol optik sinir i¢gin maksimum dozuna bakildiginda FIXED kolimator igin
35,7+62,7 cGy,IRIS kolimatér igin 11,00+20,2 cGy ve MLC igin 56,3+116,5
cGy olarak hesaplandi. Optik sinirler i¢in tablo 63’de belirlenen tolerans dozu
olan 17,4 Gy dozunu agmamaktayiz. Yapilan 3 farkli kolimator
karsilastirildiginda p=0,005 olarak elde edildi ve aralarinda anlamli bir fark

saptanmustir. Aralarinda en diistik deger olan IRIS kolimator olmustur.

Sag optik sinir i¢gin maksimum dozuna bakildiginda FIXED kolimator
icin 82,2+231,6 cGy, IRIS kolimatér i¢in 110,9+254,5 ¢Gy ve MLC igin
86,7£208,0 cGy olarak hesaplandi. Yapilan 3 farkli kolimator
karsilagtirildiginda p=0,016 olarak elde edildi ve aralarinda anlamli bir fark

saptanmustir. Aralarinda en diisiik deger olan FIXED kolimator olmustur.

Kaliyaperumal ve ark., (2021) calismalarindaki Sol optik sinir igin
maksimum doz degeri FIXED kolimatér igin 1,25+1,64 Gy, IRIS kolimator
icin 1,22+1,75 (p=0,841) Gy ve MLC tabanh kolimatér i¢in 1,844+2,0 Gy
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(p=0,006) olarak belirlenmistir. Ayni ¢alismada sag optik sinir i¢in maksimum
doz degeri FIXED kolimatdr igin 0,98+1,10 Gy, IRIS kolimator i¢in 1,0041,09
(p=0,878) Gy ve MLC tabanli kolimator igin 1,61£1,15 Gy (p=0,002) olarak
belirlenmistir. Sol optik sinir ile sag optik sinir i¢in FIXED kolimatér ile IRIS
kolimatdr arasinda anlamli fark saptanmamais iken, FIXED kolimator ile MLC
arasinda anlaml fark saptanmistir (Kaliyaperumal ve ark., 2021). Calisma
sonuglar1 degerlendirildiginde ¢alismamizda sol optik sinir i¢in FIXED-IRIS
ve FIXED-MLC arasinda anlamli fark saptanmamisken, sag optik sinir i¢in

FIXED-MLC arasinda anlamli fark saptanmustir.

Kadoya ve ark., (2019) calismalarinda FIXED kolimatdr igin yapilan
planda sol optik sinir i¢in ortalama maksimum aldig1 doz 1,18+0,84 Gy ve sag
optik sinir igin ortalama maksimum aldigi doz 1,56+1,24 Gy olarak
saglanmistir (Kadoya ve ark., 2019). Yapilan ¢aligma karsilagtirma olarak
gosterilmesede ¢alismamizda FIXED kolimatér i¢in yapilan planda elde edilen
sol optik sinirin ve sag optik sinirin aldig1 maksimum doz degeri 35,7+62,7 cGy
ve 82,2+231,6 cGy’dir.

Ermis ve ark., (2019) ¢alismalarinda sol optik sinir degerleri igin MLC
ve IRIS kolimator karsilagtirllmistir. IRIS kolimator i¢in yapilan planda sol
optik sinir i¢in ortalama maksimum aldig1 doz 0,07140,066 Gy iken MLC igin
0,065+0,061 Gy olarak saglanmistir(p=0,063). Sag optik sinir degerleri i¢in
IRIS kolimatdr i¢in 0,052+0,061 Gy iken, MLC i¢in 0,055+0,042 Gy olarak
saglanmistir (p=0,083). Sol ve sag optik sinirler i¢in aralarinda anlaml fark
saptanmamistir (Ermis ve ark., 2019). Calismamizda sol ve sag optik sinirler
i¢in anlaml1 fark saptanmistir. ikili karsilastirmalarda sol optik sinir igin MLC-
IRIS i¢in anlamli fark saptanirken, sag optik sinir i¢in anlamli fark

saptanmamigstir.

Slosarek ve ark., (2018) calismalarinda IRIS kolimator i¢in her iki optik
sinirler i¢in doz yilizde (%) ortalama degerleri 5,7-8,3 arasinda goriilmiistiir
(Slosarek ve ark., 2018). Literatiirdeki ¢alisma yapmis oldugugumuz calisma

ile benzerlik gostermesede IRIS kolimator i¢in yapmis oldugumuz ¢alismadaki
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ortalama sol optik sinir degeri 11+20,2 cGy ve sag optik sinir ortalama degeri

ise 110,9+254,5 cGy olarak hesaplanmustir.
5.6. Hipokampiis i¢cin Sonuclarinin Degerlendirilmesi

Sol hipokampiis i¢in maksimum dozuna bakildiginda FIXED kolimator
icin 220,5+289,0 cGy, IRIS kolimatér i¢in 197,7+264,9 c¢cGy ve MLC igin
261,7¢311,0 c¢Gy olarak hesaplandi. Yapilan 3 farkli kolimator
karsilastirildiginda aralarinda anlamli bir fark saptanmamistir. Aralarinda en

diistik deger olan IRIS kolimator olmustur.

Sag hipokampiis i¢in maksimum dozuna bakildiginda FIXED kolimator
icin 378,1£592,7 cGy, IRIS kolimatdr igin 392,4+566,1 ¢Gy ve MLC igin
370,1+487,1 cGy olarak hesaplandi. Yapilan 3 farkli kolimator
karsilastirildiginda aralarinda anlamli bir fark saptanmamistir. Aralarinda en

diisiik deger olan MLC olmustur.
5.7. Beyin Sapi i¢in Sonuclarinin Degerlendirilmesi

Beyin sap1 i¢in maksimum dozuna bakildiginda FIXED kolimatér igin
752,5£782,8 cGy, IRIS kolimator i¢in 748,5£780,9 cGy ve MLC igin
807,4+737,3 cGy olarak hesaplandi. Beyin sap1 i¢in tablo 63’de belirlenen
tolerans dozu 23,1 Gy olan dozunu asmamaktayiz. Yapilan 3 farkli kolimator
karsilastirildiginda aralarinda anlamli bir fark saptanmamustir. Aralarinda en

diisiik deger olan IRIS kolimatér olmustur.

Kaliyaperumal ve ark., (2021) ¢alismalarinda beyin sap1 i¢in maksimum
doz degeri FIXED kolimatdr i¢in 5,28+4,35 Gy, IRIS kolimator i¢in 5,71+4,75
Gy ve MLC tabanli kolimatér i¢in 4,75+4,25 Gy olarak belirlenmistir.
Aralarinda anlaml fark saptanmamistir ve en diisitk MLC tabanli kolimatorde
gortilmiistiir (Kaliyaperumal ve ark., 2021). Yapilan ¢alismamiz ile literatiirde

yapilan ¢alisma sonucu benzerlik gostermektedir.

Kadoya ve ark., (2019) calismalarinda FIXED kolimatér igin yapilan

planda beyin sap1 i¢in ortalama maksimum aldig1 doz 1,89+1,02 Gy olarak
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saglanmistir (Kadoya ve ark., 2019). Yapilan g¢alisma karsilastirma olarak
gosterilmesede FIXED kolimatdr i¢in yapilan planda beyin sapimin aldigi

maksimum doz ¢alismamizda 752,5+782,8 cGy olarak hesaplanmustir.

Ermis ve ark., (2019) c¢alismalarinda beyin sap1 degerleri igin IRIS
kolimatdr igin yapilan planda beyin sap1 i¢in ortalama maksimum aldigi doz
0,20+0,10 Gy iken, MLC i¢in ortalama maksimum doz degeri 0,22+0,15 Gy
olarak saglanmistir(p=0,92). Aralarinda anlamli fark saptanmamistir (Ermis ve
ark., 2019). Calismamiza benzer sekilde anlamli fark saptanmamustir.

Calismamiz ile literatiirde yapilan ¢alisma benzerlik gostermektedir.

Slosarek ve ark., (2018) calismalarinda IRIS kolimator i¢in beyin sap1
maksimum yiizede (%) degeri 42-52 arasinda goriilmistiir (Slosarek ve ark.,
2018). Literatiirdeki g¢alisma yapmis oldugugumuz calisma ile benzerlik
gostermesede IRIS kolimator i¢in yapmis oldugumuz calismadaki ortalama

beyin sap1 doz degeri 748,5+780,9 cGy olarak hesaplanmigtir.

5.8. Optik Kiazma i¢in Sonu¢larimin Degerlendirilmesi

Optik kiazma i¢in maksimum dozuna bakildiginda FIXED kolimator igin
109,4+195,7 cGy, IRIS kolimator igin 127,84203,3 c¢Gy ve MLC igin
132,6+202,3 cQGy olarak hesaplandi. Optik kiazma i¢in tablo 63’°de belirlenen
tolerans dozu olan 17,4 Gy dozunu agsmamaktayiz. Yapilan 3 farkli kolimator
karsilastirildiginda aralarinda anlamli bir fark saptanmamistir. Aralarinda en

diistik deger olan FIXED kolimator olmustur.

Kaliyaperumal ve ark., (2021) c¢alismalarinda Optik kiazma igin
maksimum doz degeri FIXED kolimatorigin 2,234+2,14 Gy, IRIS kolimator igin
1,89+1,84 Gy ve MLC tabanli kolimatdr igin 3,21+3,07 Gy olarak
belirlenmistir.  En  diisitk MLC tabanli kolimatérde  goriilmiistiir
(Kaliyaperumal ve ark., 2021). Yapilan ¢alismamiz ile literatiirde yapilan
calisma sonucu tam olarak olmasada benzerlik gostermektedir. Ciinkii Kritik
organ olan optik kiazma tiimor hedefe olan mesafeye gore alacagi doz

degismektedir. Amacimiz maksimum doz almamas1 yoniindedir.
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Kadoya ve ark., (2019) calismalarinda FIXED kolimatér igin yapilan
planda optik kiazma i¢in ortalama maksimum aldig1 doz 1,55+1,39 Gy olarak
saglanmistir (Kadoya ve ark., 2019). Yapilan ¢alisma karsilastirma olarak
gosterilmesede g¢alismamizda FIXED kolimator igin yapilan planda optik
kiazmanm aldigi maksimum doz 109,4+195,7 cGy olarak hesaplandi.

Calismamizla benzer sonug elde edilmistir.

Ermis ve ark., (2019) calismalarinda optik kiazma degerleri IRIS
kolimatdr i¢in yapilan planda optik kiazma i¢in ortalama maksimum aldigi doz
0,095+0,069 Gy iken MLC i¢in ortalama maksimum doz degeri 0,10+0,080
Gy olarak saglanmigtir (p=0,67). Aralarinda anlamli fark saptanmamistir
(Ermis ve ark., 2019). Calismamizda anlamli fark saptanmamustir ve literatiirde

yapilan ¢aligsma benzerlik gostermektedir.

Slosarek ve ark., (2018) ¢alismalarinda IRIS kolimator igin optik kiazma
doz yiizde (%) ortalama degerleri 21-39 arasinda goriilmiistiir (Slosarek ve
ark., 2018). Literatiirdeki ¢alisma yapmis oldugugumuz ¢alisma ile benzerlik
gostermesede IRIS kolimator i¢in yapmis oldugumuz calismadaki ortalama

optik kiazma degeri 127,8+203,3 cGy olarak hesaplanmistir.
5.9. Hipofiz i¢in Sonuglarimin Degerlendirilmesi

Hipofiz i¢cin maksimum dozuna bakildiginda FIXED kolimator igin
102,9+150,8 cGy, IRIS kolimator igin 98,8+145,1 c¢Gy ve MLC igin
49,7+114,5 cGy olarak hesaplandi. Yapilan 3 farkli kolimator
karsilastirildiginda aralarinda anlamli bir fark saptanmamistir. Aralarinda en

diistik deger olan MLC olmustur.
5.10. Lakrimaller icin Sonug¢larinin Degerlendirilmesi

Sol lakrimal i¢in maksimum dozuna bakildiginda FIXED kolimator i¢in
13,7£32,2 cGy, IRIS kolimatér igin 20,6+40,9 cGy ve MLC igin 49,4+78,5
cGy olarak hesaplandi. Yapilan 3 farkli kolimator karsilastirildiginda ve
aralarinda anlamli bir fark saptanmamistir. Aralarinda en diisiik deger olan

FIXED kolimat6r olmustur.
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Sag lakrimal i¢in maksimum dozuna bakildiginda FIXED kolimator igin
13,9+26,9 cGy, IRIS kolimator i¢in 16,5+42,2 ¢cGy ve MLC i¢in 16,6+44,1
cGy olarak hesaplandi. Yapilan 3 farkli kolimator karsilastirildiginda
aralarinda anlamli bir fark saptanmistir. Aralarinda en diisiik deger olan FIXED

kolimator olmustur.

5.11. Kohlealar i¢in Sonu¢larinin Degerlendirilmesi

Sol kohlea igin maksimum dozuna bakildiginda FIXED kolimatér i¢in
66,2+£115,4 cGy, IRIS kolimator igin 44,5+56,3 cGy ve MLC igin 49,3+73,0
cGy olarak hesaplandi. Kohlealar i¢in tablo 63’de belirlenen tolerans dozu 17,4
Gy olan dozunu asmamaktayiz. Yapilan 3 farkli kolimator karsilagtirildiginda
aralarinda anlamli bir fark saptanmamustir. Aralarinda en diisiik deger olan

IRIS kolimator olmustur.

Sag kohlea igin maksimum dozuna bakildiginda FIXED kolimator igin
92,0+238,6 cGy, IRIS kolimator i¢in 99,44247,2 ¢cGy ve MLC igin 42,2+47,5
cGy olarak hesaplandi. Yapilan 3 farkli kolimatér karsilastirildiginda
aralarinda anlamli bir fark saptanmamustir. Aralarinda en diisiik deger olan

MLC olmustur.

5.12. HI icin Sonuclarimin Degerlendirilmesi

Hl degerine bakildiginda FIXED kolimatoér icin 1,16+0,037, IRIS
kolimator igin 1,17+0,046 ve MLC i¢in 0,044+47,5 olarak hesaplandi. Yapilan
3 farkli kolimator Kkarsilastirildiginda aralarinda anlamli  bir  fark

saptanmamustir. Aralarinda en diisiik deger olan FIXED ve MLC olmustur.

Limoges ve ark., (2017) ¢alismalarinda dozimetrik agidan MLC ve IRIS
kolimator karsilastirmasi yapmislardir. Tek hedef alam1 olan 10 olgu i¢in
regeteli izodoz egrisi % 80 olarak belirlenmistir. Yapilan planlar i¢in medyan
HI, MLC planlart i¢in 0,23 ve IRIS tabanli planlar i¢in 0,26 olarak
bulunmustur. Calisma sonuglarinda istatistiksel sonu¢ vermemislerse de IRIS
tabanli planlarda HI degerinin daha iyi oldugunu gostermislerdir (Limoges ve

ark., 2017). Calisma sonucunun bizim ¢alismamizdan farkli degerler olmasi
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hesaplatilan HI formiiliiniin bizim g¢aligmamizdakinden farkli olmasindan

kaynaklanmaktadir.

Ermis ve ark., (2019) calismalarinda HI degerleri i¢in MLC ve IRIS
kolimator karsilastirilmistir. IRIS kolimator igin HI degeri 1,39+0,012 iken
MLC i¢in HI degeri 1,29+0,028 olarak belirlenmistir (p=0,34).Aralarinla
anlamli fark saptanmamistir (Ermis ve ark., 2019). Benzer sekilde
caligmamizda elde edilen degerler sonucunda aralarinda anlamli fark

Saptanmamistir.

Slosarek ve ark., (2018) ¢alismalarinda IRIS kolimatér i¢cin homojenite
indeks degerleri ortalama 0,3-0,5 arasinda goriilmistiir (Slosarek ve ark.,
2018). Literatiirdeki g¢alisma yapmis oldugugumuz calisma ile benzerlik
gostermesede IRIS kolimatdr i¢in yapmis oldugumuz calismadaki ortalama

homojenite indeks degeri 1,17+0,046 olarak hesaplanmistir.

5.13. Cl ve nCl i¢in Sonug¢larinin Degerlendirilmesi

Cl degerine bakildiginda FIXED kolimator igin 1,100+0,200, IRIS
kolimator igin 1,080+0,056 ve MLC igin 1,135+0,099 olarak hesaplandi.
Yapilan 3 farkli kolimator karsilastirildiginda aralarinda anlamli bir fark

saptanmistir. Aralarinda en diisiik deger olan IRIS kolimator olmustur.

Jang ve ark., (2016) calismalarinda MLC ve dairesel kolimator
karsilagtirmas1 yapmistir. Tek hedef alani olan 16 olgu i¢in regeteli izodoz hatti
% 80 olarak belirlenmistir. Regete edilen doz, 1-5 fraksiyon ile 15-25 Gy
arasinda degigmektedir. Yapilan planlar icin medyan CI, MLC tabanl planlar
icin 1,34 ve koni/IRIS tabanli planlar i¢in1,26 olarak bulunmustur(p=0,105) ve
aralarinda anlamli fark saptanmamistir (Jang ve ark., 2016). Yapilan
calismamizda FIXED-IRIS arasinda anlamli fark saptanmamis ve literatiirde

yapilan ¢alisma benzer sonuglar géstermektedir.

Lan ve ark., (2019) ¢alismalarinda MLC ve IRIS kolimator karsilagtirmasi
yapmiglardir. Tek hedef alani olan 15 olgu igin receteli izodoz egrisi % 80

olarak ve recete edilen dozlar 12-18 Gy (medyan, 16 Gy) olarak belirlenmistir.
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Yapilan planlar i¢in medyan CI, MLC tabanli planlar i¢in 1,81 ve IRIS tabanl
planlar i¢in 1,92 olarak bulunmustur. MLC’deki degerlerin daha iyi oldugunu
bildirmislerdir (p=0,025) (Lan ve ark., 2019). Calismamizda MLC-IRIS
kolimatdrle yapilan planda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi. Ug
kolimatdr i¢in de bulduguimuz degerler 1’e yakindi. CI degerlerindeki farkin
yiiksek olmasi ¢alismalarinda baktiklar1 izodoz egri sinirlart ve keskin doz
diistisii elde edebilmek i¢in planlama hesaplamalarinin parametrelerindeki

yapilan kat1 sinirlamalardan dolay1 oldugunu diisiinmekteyiz.

Ermis ve ark., (2019) ¢alismalarinda CI degeri IRIS kolimator i¢in 1,18,
MLC igin 1,26 olarak belirlenmis ve istatistiksel anlamli olarak IRIS kolimator
daha diisiik ve daha iyi goriilmiistiir (p=0,048) (Ermis ve ark., 2019). Yapilan

calismamiz ile literatiirde yapilan ¢alisma benzerlik géstermektedir.

nCl medyan degerine bakildiginda FIXED kolimator igin 1,130, IRIS
kolimator i¢in 1,140 ve MLC icin 1,200 olarak hesaplandi. Yapilan 3 farklh
kolimator karsilastirildiginda aralarinda anlamli  bir fark saptanmustir.

Aralarinda en diisiik deger olan FIXED kolimator olmustur.

Ermis ve ark., (2019) ¢alismalarinda nCI degeri IRIS kolimator i¢in 1,19
+ 0,036, MLC i¢in 1,28 + 0,040 olarak belirlenmis ve istatistiksel anlamli
olarak IRIS kolimator daha diisiikk ve daha iyi goriilmistiir (p=0,033) (Ermis
ve ark., 2019). Schmitt ve ark., (2017) calismalarinda nCI degeri MLC igin 1,11
+ 0,03 iken, IRIS kolimator i¢in 1,07 + 0,01 olarak belirlenmistir (p=3.5E-4).
IRIS plant MLC tabanli plana gore daha diisiik nCl degeri elde edilmistir
(Schmitt ve ark., 2017). Calismamizda ii¢ kolimator arasinda anlamli fark
saptandig1 i¢in ikili karsilastirma yapilmistir. IRIS-MLC arasinda ¢alismadan

farkl1 olarak istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamustir.
5.14. Gl i¢in Sonuclarinin Degerlendirilmesi

Gl degerine bakildiginda FIXED kolimator igin 5,13+1,35, IRIS
kolimator igin 5,13+1,55 ve MLC i¢in 5,344+2,9 olarak hesaplandi. Yapilan 3
farkli kolimator karsilastirildiginda aralarinda anlamli bir fark saptanmamastir.
Aralarinda en diisiik deger olan FIXED ve IRIS kolimator olmustur.
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Anthony Ho ve ark., (2017) c¢alismalarinda 10 olgunun GI igin sabit
kolimator, IRIS kolimator ve MLC arasinda karsilastirma yapmuslardir. Genel
olarak, IRIS ve MLC igin Gl, sabit kolimator planlarindan daha iyi bulunmustur
(Ho ve ark., 2017). Yapilan ¢alismamuz ileliteratiirde yapilan ¢alisma benzerlik
gostermektedir. Ermis ve ark. (2019) ¢alismalarinda GI degeri IRIS kolimator
icin 0,334 iken, MLC i¢in 0,367 bulunmus ve istatistiksel anlaml1 olarak IRIS
kolimator GI degeri daha diisiik ve tstiin bulunmus (p<0,01) (Ermis ve ark.,
2019). Limoges ve ark., (2017) ¢alismalarinda GI degeri IRIS kolimator i¢in
3,0 iken, MLC ig¢in 2,7 bulmuslardir. Calismada MLC'nin kullanilmas: doz
gradyanini iyi saglamislardir (Limoges ve ark., 2017). Calismamizda ise GI
degeri icin istatistiksel olarak anlamli fark yoktur ve sonuglar birbirine yakin
degerler ¢cikmistir. Sonucun calismamizdan farkli olmasit hedef hacmin diizgiin

sinirlt olamamasi ile ilgili oldugu diistintilmektedir.

5.15. MU i¢in Sonug¢larinin Degerlendirilmesi

MU degerine bakildiginda FIXED kolimator i¢in 10488+2901,9, IRIS
kolimator i¢in 10268+13017,3 ve MLC igin 2945+792,7 olarak hesaplandi.
Yapilan 3 farkli kolimator karsilagtirildiginda p=0,050 olarak elde edildi ve
aralarinda anlamli bir fark saptanmigtir. Aralarinda en diisiik deger olan MLC

olmustur.

Limoges ve ark., (2017) ¢alismalarinda MU degeri MLC tabanli planlar
icin 9616 ve IRIS tabanl planlar i¢in 15357 olarak hesaplamislardir (Limoges
ve ark., 2017). Schmitt ve ark., (2017) ¢alismalarinda MU degeri MLC igin
4514 iken, IRIS kolimator igin 8557 olarak belirlenmistir (p=4.2E-7). MLC
tabanli planda IRIS tabanli plana gore daha diisiik MU degeri elde edilmistir
(Schmitt ve ark., 2017). Kaliyaperumal ve ark., (2021) ¢aligmalarinda MU
degeri icin FIXED kolimator igin 11583+3650, IRIS kolimator i¢in 9999+3126
ve MLC tabanli kolimator i¢in 587141172 olarak belirlenmistir. En diisiitk MU
degeri MLC tabanli kolimatérde olmustur (Kaliyaperumal ve ark., 2021).
Calismalar karsilastirildiginda istatistiksel olarak MLC planlarinin anlamli ve

benzer sekilde daha diisiik MU degerleri bulundugunu gérmekteyiz.
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Ermis ve ark., (2019) ¢alismalarinda MU degeri IRIS kolimator i¢in
26346 iken, MLC igin 11485 olarak bulunmus ve anlamli olarak MLC daha
diistik ve tstiin goriilmiis (p<0,01) (Ermis ve ark., 2019). Yapilan calisma
bizim ¢alismamizdan daha fazla MU degerlerine sahiptir ve bu durum tiimor
hacmi ve regete edilen dozun bizim c¢aligmamizdan daha fazla olmasi ile
baglantili olarak degismektedir. Istatistiksel olarak bakildiginda ayni

anlamlilik saptanmustir.
5.16. Siire icin Sonuc¢larinin Degerlendirilmesi

Stire degerine bakildiginda FIXED kolimatér i¢in 29,6+9,9, IRIS
kolimator i¢in 25+7,5 ve MLC i¢in 14,5+2,3 olarak hesaplandi. Yapilan 3 farkli
kolimator karsilastirildiginda p=0,036 olarak elde edildi ve aralarinda anlamli

bir fark saptanmistir. Aralarinda en diisiik deger olan MLC olmustur.

Limoges ve ark., (2017) calismalarinda MLC tabanli planlar i¢in 27 dk
ve IRIS tabanli planlar i¢in 35 dk olarak bulmuslardir. Calismada MLC'nin
kullanilmast IRIS kolimatoriine kiyasla tedavi siiresinin onemli Olgilide
azaltildig1 saglanmis (Limoges ve ark., 2017). Schmitt ve arkadaslari yapmis
oldugu ¢alismasinda yapilan planda siire degeri i¢in MLC 27 dk iken IRIS
kolimator icin 42 dk olarak belirlenmistir (Schmitt ve ark., 2017).
Kaliyaperumal ve arkadaslar1 yapmis oldugu calismada yapilan planda siire
degeri i¢in FIXED kolimator i¢in 50,56 dk, IRIS kolimatde i¢in37,12 dk ve
MLC tabanli kolimator i¢in 26,08 dk olarak belirlenmistir. Endiisiik siire degeri
MLC tabanli kolimatorde olmustur (Kaliyaperumal ve ark., 2021). Jang ve ark.,
(2016) galismalarinda ise siire degeri IRIS kolimator i¢in 51 dakika iken, MLC
i¢gin 32 dakika olarak bulunmus ve anlamli olarak MLC daha diisiik ve tistiin
bulunmus (p<0,01) (Jang ve ark., 2016) Ermis ve arkadaslar1 yapmis oldugu
caligmada siire degerleri i¢in IRIS kolimatér ile MLC i¢in karsilastirma
yapilmistir. IRIS kolimator igin siire degeri 56 dakika iken MLC igin siire
degeri 38 dakika olarak bulunmustur(Ermis ve ark., 2019). Bizim
calismamizda da benzer sekilde MLC lehine istatistiksel olarak anlamli fark
oldugu goriilmiistiir. Yapmis olduklar1 c¢alismada siire degerlerinin daha

yiiksek olmasi tiimor lokalizasyonu, tiimoér hacmi ve verilen dozun yiiksekligi
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ile ilgili olabilecegini diistinmekteyiz. Bir baska neden ise hem timor hacmine
istenen dozu saglayabilmek hem de ayni anda yakinindaki kritik organlarin
minimum doz saglamaya c¢alisildiindan dolayr silirenin  arttigini

diisiinmekteyiz.

5.17. NOD i¢in Sonug¢larinin Degerlendirilmesi

NOD degerine bakildiginda FIXED kolimator igin 49,3+£9,9, IRIS
kolimator igin 46,7+7,5 ve MLC i¢in 15,8+2,3 olarak hesaplandi. Yapilan 3
farkli kolimator karsilastirildiginda p=0,001 olarak elde edildi ve aralarinda

anlamli bir fark saptanmistir. Aralarinda en disiik deger olan MLC olmustur.

Schmitt ve ark., (2017) ¢alismalarinda yapilan planda NOD degeri i¢in
MLC’de 51 iken IRIS kolimator i¢in 67 olarak belirlenmistir (Schmitt ve ark.,
2017). Ermis ve arkadaslar1 yapmis oldugu ¢alismada node degerleri igin IRIS
kolimator ile MLC i¢in karsilagtirma yapilmistir. IRIS kolimator igin node
degeri 107 iken MLC i¢in node degeri 67 olarak bulunmustur (Ermis ve ark.,
2019). Yapilan c¢alismamiz ile literatiirde yapilan ¢alisma benzerlik

gostermektedir.

Sonug olarak her durumda beyin metastazlarinin CK ile tedavisinde ii¢
kolimatérde ¢ok iyi bir uygunluga sahip uygulanabilir bir plan
saglanabilmektedir. FIXED kolimatdr, IRIS kolimatér ve MLC ile yapilan
planlari inceledigimizde her ii¢ kolimatoriin birbirine karsi artilar1 ve eksileri
olmaktadir. Planlama parametreleri (hedef hacim, tedavi siiresi Vvb.),
dozimetrik veriler (hedef uygunlugu, hedef homojenligi vb.) ve normal yap1
dozlart i¢in tanimlayict istatistikler analiz edildi. PTV hacmi igin hesaplanan
dozlara bakildiginda benzer sonuglar elde edilmis ve anlamli fark saptanmadi. PTV
alanmin diginda kalan beyin dokusunun aldig: dozlar agisindanda ii¢ kolimator
ile yapilan planlar TPS’de karsilastirildi. Bunun yapilmasinin sebebi toksisite
ve radyonekrozu azaltmaktir. Bunun igin olusturulan Beyin-PTV voliimiiniin 8
Gy, 10 Gy ve 12 Gy alan hacimlerine bakildi1 ve aralarinda anlamli fark
saptanmadi. Normal beyin dokusunun 8 Gy alan en diisiik hacim degeri IRIS

kolimatorde, 10 Gy ve 12 Gy alan hacim degeri i¢in ise en diisiik MLC’de
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goriilmiistiir. Normal yap1 dozlarina bakildiginda sol goz, sol-sag hipokampiis,
beyin sapi, optik kiazma, hipofiz bezi, sol lakrimal, sol ve sag kohlea
yapilarinda anlamli farkliliklar saptanmasada elde ettigimiz degerler 6nerilen
kritik organ doz degerlerinden oldukga diisiik bulunmustur. Sol-sag lens, sag
g0z, sol-sag optik sinir ve sag lakrimal i¢in ise aralarinda anlamli fark
saptanmis ve elde ettigimiz degerler onerilen Kritik organ doz degerlerinden
oldukca diisiik bulunmustur. Bu durum gec¢ yan etkilere kars1 olduk¢a énemli
bir sonugtur. CI ve nCl i¢in CK siteminde ti¢ farkli planlamaya bakildiginda {i¢
kolimator i¢in anlamli fark saptansada ve ti¢ kolimatorde de regete edilen dozun
hedef hacimi iyi kapsadig1 goriilmektedir. Iki parametrede iic kolimatdr
arasinda anlamli fark saptandigi icin ikili karsilastirma yapildiginda her
ikisinde de FIXED-MLC arasinda anlamli fark saptanmigtir. HI degerine
bakildiginda anlamli fark saptanmadi ve ii¢ kolimatérde de homojen plan
yapilabildigini gormekteyiz. Gl degerine bakildiginda aralarinda anlamli fark
saptanmadi Ve ii¢ kolimatorde de doz diistisleri benzer sagladigi goriilmektedir.
MU degerlerine bakildiginda anlaml fark saptandi ve en diisiik MU degeri
MLC’de goriilmiistiir. MU degerleri FIXED ve IRIS kolimatorde ise birbirine
yakin ve yiksek gorilmistir. Bu iki kolimatorin MLC’den yiiksek
olmasindaki temel farklilik kolimatérlerin yap1 seklindendir. Ciinkii FIXED ve
IRIS kolimatdr dairesel yapidadir, MLC ise cok yaprakl lifler sayesinde farkli
sekiller alabilmektedir. CK sisteminde kolimatorler i¢in doz verme 6zellikleri
ile iliskili olarak hedefte maksimum dozlar sagladigini soyleyebiliriz. Bu da
lokal tiimor kontroliiniin saglanmasinda 6nemli bir faktordiir. Siire i¢in
degerlere bakildiginda anlamli fark saptanmistir. MLC ile en diisiik siire elde
edilmistir. Tedavi siireleri olgular i¢in 6nemli parametredir. Cilinkii iyi bir
tedavi sonucu i¢in tedavi siiresi boyunca olgunun hareket etmemesi gerekiyor.
NOD i¢in bakildiginda ise {i¢ kolimator igin anlamli fark saptanmistir. En
diisik MLC’de goriilmiistiir. Tiimoriin bliylikligline goére NOD sayisi
degerlendirilebilir. Biiyiik tlimorler icin diigiik sayida NOD olmas1 daha iyi

oldugu diistiniilmektedir.

Sonugta FIXED, IRIS ve MLC ile yapilan plan karsilagtirmasinda PTV
(Dmax, Dmin, D2), Beyin-PTV (Vs, V1o, V12), sol goz, sol-sag hipokampiis, beyin
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sap1, optik kiazma, hipofiz bezi, sol lakrimal, sol ve sag kohlea, HI ve Gl
degerleri Dbirbirlerine yakin degerler elde edilmis ve anlamli fark
saptanmamustir. Sol-sag lens, sag goz, sol optik sinir ve Cl i¢in IRIS kolimator,
sag optik sinir, sag lakrimal ve nCI i¢in FIXED kolimat6r, MU, NOD ve tedavi
stiresi i¢in ise MLC’de daha iyi oldugu goriilmiis ve anlaml1 fark saptanmastir.
Yiiksek iyonize radyasyonun diisiik fraksiyonlarlaverildigi SRT yonteminde
dogru hedefe dogru 1s1min verilmesi hastaliin tedavisi agisindan hayati 6nem
tasimaktadir. Hangi planlamanin segilecegi hastaya 6zel degerlendirilerek

karar verilmelidir.
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7. SIMGELER VE KISALTMALAR

KRK: Kolorektal kanser

MU: Monitor Unit

BM: Beyin Metastaz

RHK: Renal Hiicreli Karsinom

SRC: Stereotaktik Radyocerrahi

TBRT: Tiim Beyin Radyoterapi

SRT: Stereotaktik Radyoterapi

TPS: Tedavi Planlama Sistemi

FIXED Collimator: Sabit Kolimator
IRIS: Degisken Agikli Kolimator

MLC: Multileaf Collimator

DVH: Dose Voliime Histogram

YART: Yogunluk Ayarli Radyoterapi
IGRT: Image-guided radiation therapy
GKRT: Goriintii Kilavuzlu Radyoterapi
OAR: Kritik Organ Voliimii

Cl: Conformite Indeksi

nCI: New Conformite indeks

HI: Homojenite Indeks

Gl: Gradiyent Indeks

SPSS: Statistical Package for the Social Sciences
MSS: Merkezi Sinir Sistemi

KIiBAS: Kafa i¢i Basing Artis Sendromu
FSRT: Fraksiyone Stereotaktik Radyoterapi
SBRT: Stereotaktik Body Radyoterapi
BED: Biyolojik Etkin Doz
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Gy: Gray
cGy: Santi Gray
GK: Gamaknife
LRC: Linak Radyocerrahi
CK: Cyberknife
LK: Lokal Kontrol
LTK: Lokal Tiimor Kontrol
HFSRT: Hiperfraksiyone Stereotaktik Radyoterapi
RTOG: Radyasyon Tedavi Onkoloji Grubu
SF: Single Fraksiyon
RN: Radyonekroz
Vsg: 8 Gy alan Hacim
V10: 10 Gy alan Hacim
V12: 12 Gy alan Hacim
LINAK: Lineer Akselerator-Dogrusal Hizlandirict
BT: Bilgisayarli Tomografi
MRG: Magnetik Rezonans Goriintiileme
LGK: Leksell Gammaknife
LGP: Leksell Gamma Planlama
CBCT: Cone beam computer tomografi
3B: U¢ Boyutlu
TPS: Tedavi Planlama Sistemi
MC: Monte Carlo
SAD: Source axis distance
S1: Servikal 1 vertebra
DRR: Dijital Olarak Yapilandirilmis Referans Goriintii
FSPB: Finite Size Pencil Beam
RT: Ray-Tracing
HU: Hounsfield Unit
KG: Kalite Giivenilirlik
GTV: Gross target voliime
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CTV: Clinical target voliime

OAR: Organ at risk

PTV: Planing target voliime

TKO: Tiimér Kontrol Olasiligt

NDKO: Normal Doku Komplikasyonu Olasilig1
L-Q: Lineer-Quadratik Model

Dmax: Hacmin aldig1 maksimum doz
Dmean: Hacmin aldigi mean doz

Dmin: Hacmin aldig1 minimum doz
RON: Radyasyona bagli Optik Noropati
RDH: Regete edilen doz hacmi

TH: Tiim6r hacmi

DRR: Digitally reconstructed radiographs
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