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OZET

Amac: Retrospektif planlanan bu ¢alismada; SRS tedavisi uygulanmis
hastalarin, iki farkli genislikteki mikro-CokYaprakli Kolimatér (CYK)’lerle tedavi
planlamasi yapilirken CYK yaprak genisligi ve planlanan hedef hacim (PTV) - risk
altindaki organ (OAR) arasindaki mesafenin; OAR dozu, PTV dozu ve konformite
indeksi (Conformity Index-CI) degerleri iizerindeki dozimetrik etkisi uygun yaprak
genisligini segmek i¢in incelenmistir.

Gerec ve Yontem: Arastirma, Eyliil 2016 — Subat 2018 tarihleri arasinda
Giilhane Egitim-Arastirma Hastanesi Radyasyon Onkolojisi A.D.’nda SRS tedavisi
uygulanmis 48 beyin timorli hasta degerlendirilerek yapilmistir. Her bir hasta igin
yapilan iki farkli tedavi planindan birisi 3 mm yaprak genisliginde ve digeri 5 mm
yaprak genisliginde olup, PTV ve OAR doz degerleri Doz-Hacim Histogramlarindan
(DVH), PTV-OAR mesafeleri ve PTV degerleri Bilgisayarli Tomografi (BT)
verilerinden elde edilmistir.

Bulgular: Segilen hastalardaki kritik organ dagilimi %74,5 beyin sapi,
%19,1 optik kiazm, %4,3 optik sinir ve %2,1 kohlea’dadir. Tiim hasta grubu igin timor
hacmi minimum 1,1 cm® maksimum 53,5 cm® ve median 3,8 cm® olarak tespit
edilmistir. Yapilan incelemelerde PTV-OAR mesafesi 3 mm ve altindaki 21 hastalik
grupta, 3 mm genislikteki CYK kullanim1 daha iyi kritik organ korumasi saglarken
(p<0,05), 5 mm genislikteki CYK kullanimi daha iyi tiimor sarimi ile sonuglanmigtir
(p<0,05). CI degerleri agisindan gruplar arasinda istatistiksel anlamli bir farklilik
bulunamamastir (p>0,05).

Sonuc: Intrakraniyal SRS tedavisinde maksimum PTV sarim
saglanirken OAR’de maksimum koruma saglama dengesinin CYK genisligi ile
iligkisinin degerlendirildigi bu ¢alismada; PTV-OAR mesafesi 3mm ve altinda ise, 3
mm genislikteki CYK 5 mm genislikteki CYK’ya gore daha iyi OAR korumasi
saglarken, 5 mm genislikteki CYK kullanim1 3 mm genislikteki CYK’ye gore daha iyi

timor sarimi saglamistir.

Anahtar Kelimeler: Cokyaprakli Kolimator, Yaprak Genisligi,
Stereotaktik Radyocerrahi, Dozimetrik Degerlendirme.



DOSIMETRIC EVALUATION OF THE MICRO-MULTILEAF
COLLIMATOR WIDTH ON SRS-APPLIED BRAIN TUMORS

ABSTRACT

Aim: This study was designed to analyze dosimetric effects of two
different Multileaf Collimator (MLC) leaf-width along with planned target volume
(PTV) - organ at risk (OAR) distance factors on tumor and critical organ dose values as
well as Conformity Index (CI) in patients undergoing Stereotactic Radiosurgery (SRS)

treatment for intracranial neoplasms.

Materials and Methods: This study was conducted between September
2016 and February 2018 at Giilhane Training-Research Hospital Radiation Oncology
Department with a total of 48 SRS applied brain tumor patients. PTV and OAR dose
values were acquired from dose-volume histograms (DVH) in 3 mm and 5 mm leaf-
width treatment plans, PTV-OAR distance and PTV values were obtained from
Computerized Tomography (CT) data.

Results: OAR percentage for the study group were 74,5% brainstem,
19,1% optic chiasm, 4,3% optic nerves and 2,1 %cochlea with PTV range of 1,1 cc -
53,5 cc and median volume of 3,8 cc. It was determined that 3 mm leaf-width MLC
spared critical organs better (p<0,05) in the patient group of 21 patients with PTV-OAR
distance 3 mm or less, whilst 5 mm leaf-width MLC provided better PTV coverage
(p<0,05). CI values showed no statistically significant difference between groups
(p>0,05).

Conclusion: This study, revealed that if PTV-OAR distance is 3 mm or
less, leaf with 3 mm width MLC provided better OAR sparing compared to MLC leaf
with 5 mm width, however MLC leaf with 5 mm width improved PTV coverage better
than 3 mm MLC leaf width.

Keywords: Multileaf Collimator, Leaf Width, Stereotactic Radiosurgery,

Dosimetric Evaluation.
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2. GIRIS VE AMAC

2.1. GIRIS

Stereotaktik radyocerrahi (Stereotactic Radiosurgery-SRS) kelime kdkeni
olarak latinceye dayanmakta olup, stereo “ii¢c boyutlu” ve tact ise “dokunmak”
anlamma gelmektedir. Intrakraniyal bolgeye tek fraksiyonda yiiksek doz vererek
yapilan tedaviye SRS, hipofraksiyone sekilde yapilan tedaviye Stereotaktik
radyoterapi (Stereotactic Radiotherapy-SRT) ve son olarak bas bolgesi harici tek
fraksiyon ya da hipofraksiyone yapilan tedavilere ise Stereotaktik beden
radyoterapisi (Stereotactic Body Radiotherapy-SBRT) adi verilmektedir. SRS,
SRT ve SBRT tedavi modalitelerinin tiimi, iyi tanimlanmis bening ya da malign
tiimorleri ve doku anormalliklerini konformal radyasyon dozlar ile tedavi etmek
icin kullanilan non-invaziv bir metod olup radyasyon tedavisinin, girisim
olmadan cerrahinin avantajlarin1 tasiyan gelisimis ve moderniz edilmis bir
seklidir. Rasyonali ise hedef hacme konformal sekilde yiiksek radyasyon dozu
veritken ¢evre saglikli dokulardaki komplikasyonu minimum seviyede

tutabilmektir.

Intrakraniyal lezyonlar ise yetiskinlerde en sik goriilen malignite olup
oncelikli olarak, tiim kanser vakalarinin %40’1na varan oranda ortaya ¢ikabilen
beyin metastazlari; daha sonrasinda Tiirkiye i¢in %2,2 ve son olarak diinya geneli
icin %1,8 wyillik insidans oraniyla primer beyin neoplazmi olarak karsimiza
¢ikmaktadir™. Primer beyin neoplazmlarinda en sik insidans meningioma’da
ikinci olarak ise glioma’da goriilmektedir. Beyin metastazlarinda genellikle ay
mertebesinde sagkalim beklenmekte olup, benzer sekilde en sik karsilagilan
malign primer beyin tiimorii olan gliomada ise median sagkalim 12 aydan daha
kisadir. Tedavi manajmani olarak ise cerrahi eksizyon, kemoterapi, tim beyin
radyoterapisi (Whole Brain Radiotherapy-WBRT) ve SRS modalitelerinin biri ya
da birkac1 hastalara uygulanarak 6zellikle ndrolojik fonksiyonlarin korunmasi ve

hastalarin  hayat kalitelerini artirarak hastaligin ilerleyigini yavaslatmak

hedeflenmektedir®?.

Ozellikle son dekatta gelisen teknoloji yardimi ile WBRT’ye eklenen SRS



teknigi ile cerrahi eksizyon sonrasi timor yatagina boost uygulanmasi ya da
inoperable/unrezektable hastalarda dogrudan tiimoére tek fraksiyonda yiliksek doz
verilmesi, sadece WBRT alan hastalara kiyasla daha iyi lokal kontrol, daha uzun
sagkalim ve iyilesmis hayat kalitesi saglamaktadlr(4). Kraniyal bolgenin yapisi,
gerek optik sinirler, optik kiazm, kohlea, beyin sap1 gibi organlar, gerekse
norolojik fonksiyon merkezlerinin bulunmasi agisindan ele alindiginda, SRT ya da
SRS tedavilerinde yiiksek dozlara ¢ikilirken bu kritik yap1 ve organlarin doz
toleranslarin1 agmamak, radyoterapiye bagli tedavi morbiditelerden kaginmak
acisindan Onemlidir. Bu noktada, alan sekillendirmenin keskinligi One
cikmaktadir. i1k radyoterapi uygulamalarinda tedavi alan sekillendirmeleri dokme
kursun bloklarla hasta lizerinde ve rontgen filmleri araciligi ile yapilirken,
giinlimiizde Medikal lineer hizlandiricilarin standart donanimi olan Cok Yaprakli
Kolimator (CYK)’ler, eski kursun korumalarin yerini almis olup tedavi siiresini
azaltip tedaviyi basitlestirir ve daha iyi doz dagilimi avantajlar1 vardir. Yasanan
teknolojik gelismeler dogrultusunda Bilgisayarli Tomografi (BT), Manyetik
Rezonans Goriintilleme (MR) ve Pozitron Emisyon Tomografisi (PET-CT)
goriintlileri ve CYK kullanilarak yapilan planlamalar ile daha etkin risk altindaki
organ (Organ At Risk-OAR) korumasi saglanabilirken planlanan hedef
hacimlerde (Planning Target Volume-PTV) yiiksek dozlara ¢ikilmaktadir.

2.2.  ARASTIRMANIN AMACI

Bu ¢alismanin amaci, intrakraniyal bolgede lineer hizlandirici tabanli SRS
uygulamalarinda kullanilan 3 mm ve 5 mm yaprak genisliklerinin PTV-OAR
mesafeleri ile OAR dozu, PTV dozu ve konformite indeksi (Conformity Index-Cl)

parametreleri tizerine olan dozimetrik etkilerini arastirmak ve degerlendirmektir.



3. GENEL BIiLGILER

3.1. INTRAKRANIYAL BOLGEDEKIi KRIiTiK YAPILAR
VE DOZ SINIRLAMALARI

Intrakraniyal bélgede bulunan ve gerek WBRT gerekse SRS
uygulamalarinda gézoniine alinmasi gereken kritik organ ve yapilar Resim 3.1.°de
goriildiigli gibi beyin sapi, optik sinirler, optik kiazm, g6z kiireleri, retina, lens,
kohlea ve tiim beyin olarak siralanabilir.

Brain Anatomy

Cerebrum

id pl Ventricles
Ehomky plexus (fluid-filled spaces)

Hypothalamus

Optic nerve

Supratentorium

Infratentorium

Cerebellum

Spinal cord

Resim 3.1. Intrakraniyal anatomi

Gegmiste, bu kritik yapilara verilen dozlarin uzun dénem morbiditeleri,
hastalardaki diisiik sagkalim beklentisi ile dikkate alinmamis olsa da giinlimiizde
yasanan gelismeler ve tedavi tekniklerindeki degisikliklerden Otiirii artan
sagkalim, bu organlara verilen kiimiilatif dozlar1 goz Oniine alma zorunlulugu
getirmistir. Cizelge 3.1.”de konvansiyonel, Cizelge 3.2.’de ise SRS i¢in bazi kritik
organlarin doz smirlamalari, komplikasyon ihtimalleri ve sonlanim noktalari

Verilmistir(s’s).



Cizelge 3.1. Konvansiyonel fraksiyonasyon i¢in bazi organlarin doz

sinirlamalari
Komplikasyon Doz
Organ L Sonlanim Noktasi
Ihtimali (%) (Gy)
Optik 3.7 55-60 Optik Noropati
Kiazm/Sinir
Tiim Beyin 3 60 Semptomatik Nekroz
5 P10 Nekroz&Kraniyal N i
: ekroz&Kraniyal Noropati
Beyin Sap1 54 y P
Kohlea 15 45 Duyma Kaybi1
Lens S 6 Katarakt
Endokrinopati
Pituitary Gland/ 50 (hiperprolaktinemia,
Hipotalamus hipogonadizm, hipotiroidizm)
Norokognitif disfonksiyon
Hipokampus 6 (6grenme zorlugu, hafiza
problemleri vb.)

Cizelge 3.2. SRS uygulamalarinda bazi organlar i¢in doz sinirlamalar”

Komplikasyon
Organ oo Doz Sonlanim Noktas1
Thtimali (%)
i En yiiksek
Optik 10 7 Optik Noropati
Kiazm/Sinir doz<12 Gy
Semptomatik
Tiim Beyin 20 V/12=5-10cc Nekroz
. En yiiksek Nekroz&Kraniyal
Beyin Sap1 doz<12.5 Gy Néropati
- Regetelenen D Kavh
uyma Kayb1
Kohlea doz<14 Gy Y y




3.2. INTRAKRANIiYAL NEOPLAZMLAR

Beyin neoplazmlarinin %90’indan fazlasinin metastaz oldugu gercegi
gozoniine alindiginda, beyin metastazlarinin genel prognozu ve manajmant,
SRS’nin klinik O6nemini kavrama agisindan gerekliliktir. Herhangi bir tedavi
uygulanmayan vakalarda median sagkalim yaklasik 1 ay, sadece kortikosteroid
kullanilan vakalarda median sagkalim yaklasik 3 ay, kortikosteroid ve radyoterapi
kombine tedavi modalitesi uygulanan vakalarda ise median sagkalim yaklagsik 5
aydir®919),

Ancak yapilan daha yeni c¢alismalarda WBRT’ye eklenen SRS
modalitesinin gerek hastaliksiz sagkalim gerek toplam sagkalim siirelerini
istatistiksel olarak anlamli sekilde uzatabildigi gosterilmistir™. Diger yapilan bir
calismada ise WBRT yerine az sayidaki beyin metastazinda uygulanan SRS’nin
radyasyona bagli yan etkileri azaltirken lokal kontrol ve toplam sagkalimda

WBRT ile benzer sonuglar verdigi gosterilmistir™?.

3.3. STEREOTAKTIK RADYOCERRAHI

Stereotaksi, eksternal rijit bir c¢ercevede (frame) belirlenmis sinirh
koordinat  sisteminde spesifik bir noktanin 3 boyutlu konumunun
tanimlanmasidir®®,

Stereotaktik  radyocerrahinin amact ise, intrakraniyal bdlgedeki
neoplazmlart non-invaziv olarak tek fraksiyon ya da konvansiyonel radyoterapi
fraksiyonasyon semasindan farkli olacak sekilde diisiik sayida fraksiyon ile
yiiksek dozlarda iginlarken g¢evre saglikli doku/kritik organ dozlarimi minimum
seviyede tutmaktir.

Stereotaktik radyocerrahinin temel prensipleri 1950°1i yillarda atilmis olup
Lars Laksell’in onciiliiglinii yaptig1 caligmalarda, 6zel bir koordinat sistemiyle
konumu yiiksek isabetlilikle belirlenen intrakraniyal lezyonlara birden ¢ok
Kobalt-60 kaynagindan ¢ikan gamma isinlarinin  yonlendirilmesi ile
gergeklestirilmis olup gerek lezyonlarda ¢ikilabilen doz yiiksekligi gerekse cevre
organ doz diisiikliigii bu tedavi tekniginin gelecek vaad ettigini gdstermistir®.

Daha sonraki yillarda Leksell’in kullandig1 teknik gamma knife olarak anilacaktir.



Benzer sekilde 1950’lerin basinda Standford Universitesinde Henry
Kaplan ve Edward Ginzton ilk medikal lineer hizlandiriciy1 icat etmis ve ilk hasta
1955 yilinda tedaviye alinmistir. Bu gelismeden yaklasik 30 yil sonra 1983 yilinda
Betty ve Derichinsky Medikal lincer hizlandiricilar1 stereotaktik radyocerrahide
ilk kez kullanmislardir.

Linak tabanli radyocerrahi prensiplerini ve ilk sonuglarini ayrmtili bir
sekilde raporlayan ise, giiniimiizde kendi isimleri ile anilan SRS fantomu bulunan,
Winston ve Lutz olmustur. Winston ve Lutz bu raporlarda, beyin igerisindeki 0,5-
8 cm® arasindaki tedavi hacimlerine, 6 MV X-igmlarmi capt 12,5-30,0 mm
arasinda degisen Ozel bir kolimator yardimi ile giivenli bir sekilde yiiksek dozlara
¢ikabildiklerini ve o giiniin kosullar1 ile lezyon periferinde keskin bir penumbra
yakalayabildiklerini belirtmislerdir*>*®,

1990’larin ortalarinda ise John Adler konvansiyonel lineer hizlandiricilara
gore olduk¢a kompakt yapidaki tek enerjili 6 MV lineer hizlandirictyr endiistriyel
robotik bir kola monte ederek ¢ergevesiz (frameless) SRS temelini atmistir™"*®.
Glinlimiizde SRS’de yaygin olarak 4 farkli teknik/cihaz kullanilmaktadir.

Bunlar Cyberknife, Gammaknife, linak tabanli SRS ve proton SRS’dir.

3.4.  SRS’DE KULLANILAN CIHAZLAR VE TEKNIKLER

SRS’de kullanilan cihaz ve tekniklerin temel farklilikari, kullanilan
radyasyon kaynagi tipine gore (foton, agir pargacik, gamma) degisiklik
gostermektedir. SRS fotonlar aracilign  (X-151n1, gamma  1sm1)  ile
gerceklestirilebildigi gibi agir pargaciklarla da uygulanabilir. Bu alandaki ilk
caligmalar 1950’li yillarda Tobias ve ark. tarafindan sinkro-siklotron ile

hizlandirilmis protonlar ile yap11m1§t1r(19) .

Daha sonrasinda ise Berkeley’de Bragg pik ile ilgili ¢alismalar baglatilmis
ve helyum-iyon pargacig ile tedavi protokolii gelistirilmesine baslanmistir. Agir
parcacik kullanarak yapilan radyoterapi ve stereotaktik radyoterapiler ilk kurulum
maliyeti yliksekligi ve 6zel zirhlama gerekliligi nedeniyle sik tercih edilen
yontemler olmamistir. Giiniimiizde sik kullanilan X-151m1 ve gamma 1sim ile
stereotaktik radyocerrahi uygulamasi yapilan cihazlar ile proton SRS 3.4.1, 3.4.2,

3.4.3 ve 3.4.4 numarali boliimlerde anlatilmistir.



3.4.1. Gammaknife

1950’1 yillarin basinda Lars Leksell, 200 kV enerjili X-1s1m1 tiipii ve 0
donemde deneysel olarak dizayn ettigi bir kilavuz cihaz vasitasi ile trigeminal
ganglion hastasinin yiiziindeki dayanilmaz agriy1 tedavi etmeye calismigtir. Daha
sonrasinda capraz kesisen proton ve donemin ilk lineer hizlandiricilar ile yaptigi
deneyler sonrasinda en uygun foton kaynagi olarak Kobalt-60 elementini
belirlemistir. Kobalt-60 kararsiz bir izotop yapida olup Resim 3.2.’deki bozunma

semasina uygun olarak Nikel elementine doniismektedir.

C DJ:EU

27
526a 0.37 ME“*--—W

Resim 3.2. Kobalt-60 elementi bozunma semasi

Kobalt-60 kararsiz yapida iken 1 adet 0,31 MeV beta ve iki adet 1,17 MeV
ve 1,33 MeV gamma fotonu yaymlayarak Nikel elementine doniigmektedir.
Buradaki beta parcacigi ¢ekirdek disina ¢ikamayarak sogurulmakta yani tedavi
amacli kullanimi miimkiin olmazken yaymlanan 2 gamma fotonu ortalama 1,25
MeV’lik enerji ile tedavilerde kullanilabilmektedir. Yaklagik 5,27 yil olan
nispeten uzun yart omiir siiresi gézoniine alindiginda Co-60 radyoterapi i¢in son

derece uygun ve stabil bir foton kaynagi olarak gore ¢arpmaktadir.

Ik Gammaknife cihazi klinik uygulamaya 1967 yilinda Stokholm-Isve¢’te
girmistir. Ilk gelistirilen Model A’da 201 Co-60 kaynag kiiresel bir sekilde tedavi
bashigma yerlestirilmistir. Hasta kraniyum bolgesine sabitlenen ¢ergeve ise X, Y
ve Z koordinatlarin1 simgelemekte ve timor konumunu olabilecek en hassas

sekilde isaretleyerek tedavi esnasinda hasta hareketini en aza indirmektedir.

Gammaknife radyocerrahisi, timoér geometrisinde bagli olarak demet

capina uygun olacak sekilde 1 ya da daha fazla sayida izomerkez yardimu ile 3



boyutlu kartezyen koordinat sisteminde istenen doz dagilimini elde etmeyi
amaglamaktadir. Tedavi planlamasinda kullanilan izomerkez sayisi tedavi
hacminin konumuna, boyutuna ve sekline gore farklilik gosterebilir. Her bir
izomerkez kartezyen koordinat uzaymda X, Y ve Z koordinatlari ile belirlenir ve
bu koordinatlar stereotaktik rijit ¢cergeve yardimi ile sisteme tanimlanir. Her bir
izomerkez farkli koordinat setine sahip olacagindan ¢oklu izomerkez igeren
tedavilerde hasta her bir izomerkez igin ayr1 ayr1 manuel olarak

pozisyonlandirilmak zorundadir.

1999 yilinda gelistirilen C modeli ile bu zaman kaybettiren siireg, otomatik
robotik pozisyonlama sisteminin gamma knife cihazina entegre edilmesiyle
ortadan kalkmistir. Insan miidahalesine gerek kalmaksizin gerceklesen izomerkez
pozisyonlanmasi hem tedavi siirecini kisaltmig hem de pozisyonlama hatalarini

minimum seviyeye indirmistir.

2005 yilinda piyasada kullanimina baglanan Model 4C ile cihaz ve tedavi
aktarimi ayaginda kayda deger bir gelisme yasanmasa da goriintiileme bagta
olmak tizere yan finiteler ciddi bir gelisim yasamistir. Bunlar arasinda cihaza
entegre goriintiileme modalitesi, tedavi planlama siirecinden baslayip hastaya
tedavi aktarma siirecine kadar olan is akisi iyilestirmeleri ve planlama-konturlama

sistemine getirilen goriintii flizyonu sayilabilir.

Giincel model olarak 2002 yilinda gelistirme ¢alismalarina baslanip 2006
yilinda klinik kullantma sunulan LGK Perfexion cihazi bulunmaktadir. Bu
cihazda temel doz dagilimi degisiklikleri yapilmis olup dncelikle kullanilan Co-60
kaynak sayis1 201 den 192 ye indirilmis ve tedavi kafasi icerisinde silindirik bir
yapiya yerlestirilmistir. Bu sayede kraniyum bdlgesinde istenen bdlgeye, istenen
derinlige regetelenen doz aktarilabilmistir. Bir diger 6nemli yenilik ise Model C
ile sunulan otomatik pozisyonlama sisteminde goriilmektedir. Onceki modellerin
sadece tedavi basligini hareket ettirerek izomerkez ayarlamasi yapmasina karsin
perfexion modeli hem tedavi kafas1 hem de tedavi yatak hareketi yaparak

pozisyonlama yapabilmektedir.

Perfexion cihazinda 120 mm kalinliginda Tungsten ana kolimator

bulunmaktadir. Bu kolimatoriin {ist kismi birbiri ile ayn1 yapida olan 8 farkli



sektore boliinmiis ve her sektérde 4 mm, 8 mm ve 16 mm lik ii¢ farkli kolimator
ve 24 adet Co-60 kaynagi yer almaktadir. Her bir bagimsiz sektor ise; home, 4
mm, 8 mm, 16 mm ve off olmak iizere 5 farkli pozisyona gegebilirler ve
birbirlerine bagli olmaksizin hareket yetenegine sahiptirler. Bu durum istenen
sektorilin istenen kolimator acikliginda 1sinlama yapmasina olanak saglamakta ve
daha keskin penumbra ile daha yiiksek tiimor dozu yakalanabilmektedir. Resim
3.3.’de Gammaknife Perfexion cihazinin i¢ yapisi ve Resim 3.4.’de ise her bir

bagimsiz sektor goriilmektedir.

Resim 3.3. Gammaknife Perfexion cihazi i¢ yapisi

Resim 3.4. Gammaknife perfexion cihazindaki sektorler



3.4.2. Linak Tabanh Radyocerrahi
1976 yilinda Isvegli fizik¢i Larsson foton kaynagi olarak Co-60 yerine
linak kullanimini incelemis ve onun yerini alabilecegi sonucuna varmistir.
1980’lerin ortasina gelindiginde minimal invaziv olan bu teknik giderek
yayginlagmig ve Heidelberg, Vicenza ve Buenos Aires gibi diinyanin farkli
noktalarindan Linak ile yapilan ilk radyocerrahi uygulamalarina iliskin raporlar
gelmistir(20’21’22’23). Kisa siirede yayginlagsan bu uygulama Gamma Knife ile benzer
klinik sonuglar vermesi agisindan 6nem kazanmis olup yayginlagsmistir.
3.4.2.1. Linak yapisi: Giiniimiizde medikal alanda kullanilan lineer

hizlandiricilarin temel bilesenleri resim 3.5.’de gosterilmistir.,
Egici Miknatis

[ Hizlandiric1 Tiip
Elektron Tabancasi - ¥
Elektron Demeti | | Hedef

L ]

Dalga Tedavi Kafasi
Kilavuzu

X-ray Demeti

Mikrodalga
Kaynagi
(Magnetron
Modiilatér > ya da

Klystron)

Gii¢ Kaynag:

Resim 3.5. Linak blok diagrami
Linak vyapis1 kisaca Ozetlenecek olursa; giic kaynagi, modiilator,
magnetron ya da klystron, elektron tabancasi, dalga kilavuz sistemi, hizlandirici
tiip ve tedavi kafasindan olusmaktadir.
a. Gii¢ kaynagi: Sebekeden gelen akimi DC akima gevirerek
Modiilatore iletir.
b. Modiilator: Gii¢ kaynagindan aldigt DC akimi birka¢g mikro

saniyelik yiiksek voltajli pulslara ¢evirerek kendisinden sonra gelen magnetron ya
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da klystron ile birlikte elektron tabancasina aktarir.

C. Magnetron: Yaklasik olarak 3000 MHz. frekansinda mikrodalga
pulslar1 iireten bir cihazdir. Silindirik bir yapida olup, i¢ filaman sayesinde
elektron treten bir merkezi katot ve dis anottan olusur. Magnetron, elektron
tabancasi ile birlikte, modiile edilmis giic kaynagindan saniyede birkag¢ yiiz kez
yaklasik 50kVp’lik pulse lar alir. Bu pulse larin frekans: (Pulse Repetition
Frequency-PRF ya da Pulse Per Second-PPS) farkli direticiler igin farkli
degerlerde olabilir ve kullanildiklar1 lineer hizlandiricinin doz hizini belirler.

d. Klystron: Bir mikrodalga amplifikatoriidiir. Disiik giigteki bir
kaynaktan aldig1 mikrodalgalari, iireticinin belirledigi dl¢iide gerek genlik gerekse
frekans olarak amplifiye edebilir. Bir lineer hizlandiricida mikrodalga kaynagi
olarak ya magnetron ya da klystron kullanilir.

e. Elektron Tabancasi: Sistemde kullanilan elektronlar tiretmek ile
gorevli elektron tabancasi bu islevini bir filamana verilen akim sayesinde
gerceklestirir. Bu akim neticesinde filamandan koparilan elektronlar vakumlanmig
hizlandirict tiip bolmesine gegerler. Magnetron ya da klystron ile birlikte elektron
tabancasina senkronize puls seklinde potansiyel farki uygulanmasinin sebebi
mikrodalga ve elektron olusumunu es zamanli hale getirerek ayni anda
hizlandirict tiip icerisine gondermektir.

f. Dalga Kilavuz Sistemi: Magnetron ya da klystron dan kendisine
aktarilan mikrodalgalar1 hizlandirici tiip igerisine aktarir.

g. Hizlandirict Tiip: Magnetron ya da klsytron tarafindan
hizlandiric1 tiip igerisine gonderilen mikrodalgalar iizerine binen elektronlar
burada elektrik alan yardimu ile istenilen hiza ulasirlar.

h. Tedavi Kafasi: Bu bolim lineer hizlandiricinin hastaya
radyasyon verilmeden once son boliimii olup; egici miknatis, zirhlama materyali,
X-1511 hedefi, birincil kolimator, diizlestirici filtre, sagici foil, demet izleme
sistemi ve ikincil kolimatorlerden olusur. Resim 3.6.’da bu bilesenler

gosterilmektedir.
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Elektron Demeti

I
]
|
]
1
e Hedef

Birincil Kolimator

€ | Dlizlestirici Filtre
[ ] fyon
Odast

Ceneler (Jaws)

CYK

Resim 3.6. Linak tedavi kafas1 blok diyagrami

1. Egici Miktanis: Hizlandiric1 tiipii terk eden yiliksek hizdaki
elektronlar, iiretici se¢imine bagl olarak, tedavi kafasina girerken egici miknatisin
olusturdugu manyetik alan ile 90° ya da 270° lik bir biikiilme yaparlar. 90%lik
biikiilmede akromatik miknatislar kullanilir ve elektron demetinin uzaysal
dagilimina yol acarken, 270%lik kromatik miknatislarda bu dagilim goriilmez ve
daha avantajhdirlar.

I. Zithlama Materyali: Kursun, tungsten ya da alasim seklinde olan
kalin zirhlama materyali, gerek radyasyon gorevlileri gerek se hastaya gereksiz
radyasyon verilmemesi amaciyla kullanilir.

J. X-1isimm1 Hedefi: Yiiksek atom numarast ve erime sicakligi
nedeniyle genellikle tungstenden imal edilen bu hedef, elektronlarin ¢arpmasi

sonucu X-1s1n1 iiretmek amaci ile kullanilir.
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k. Birincil Kolimator: Foton demetinin ilk kolimasyonunu yapar.
X-1s1n1 hedefinden hemen sonra yerlestirilmis sabit bir kolimatdrdiir.

|. Diizlestirici Filtre: Birincil kolimatorden gelen uniform foton
demetlerini izemerkezde klinik olarak kullanilabilir bir sekle getirebilmek i¢in
kullanilan bir parcadir. Genellikle celik, bakir ya da kursundan imal edilir.
Elektron tedavilerinde kullanilmaz. Resim 3.7.’de diizlesritici filtre ve Resim
3.8.’de diizlestirici filtre kullanilan ve kullanilmayan foton demeti izodoz egrileri

goriilmektedir.

Resim 3.7. Medikal lineer hizlandiricilarda kullanilan diizlestirici filtre

13



| . Elektron Demeti »

Birincil Kolimator - -
' ] i
' L}

- Diizlestirici Filtre
’

1] \
'
\
\
|
)
'
1

Demet Profili

Diizlestirici Filtre Kullanilan Lineer Diizlestirici Filtre Kullanilmayan
Hizlandiric1 Foton Doz Profili Lineer Hizlandiric1 Foton Doz Profili

Resim 3.8. Diizlestirici filtre kullanilan (solda) ve kullanilmayan (sagda)
foton doz profili

Linak tabanli SRS uygulamalarinda hasta stereotaktik bir c¢ergevenin

minimal invazyon ile kafatasina sabitlenmesi sayesinde tiimoriin kesin konumu 1-

2 mm hassasiyetle belirlenirken tedavi uygulamasinda hasta hareketini 6nemli
Olgiide azaltmustir.

-
LS\

Resim 3.9. Linak tabanli SRS tekniginde kullanilan invaziv ¢ergeve
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Linak gantrisine sabitlenen silindirik ek kolimatdrler sayesinde
yeterince dar demetler elde edilerek cevre dokularda maksimum koruma

saglanabilmektedir.

Resim 3.10. Linak tabanli SRS’de kullanilan ek silindirik kolimatorler

Non-invaziv ¢erceve (gibi teknolojik yenilikler sayesinde SRT
uygulamasina imkan vermesi gammaknife ‘dan farklilasmasini saglamlstlr(24).
Silindirik ek kolimatérlerin yerini CYK Sistemlerine birakmasi ise diizensiz tedavi
alanlarmin bliyiik basari ile tedavi edilebilmesine olanak saglamis ve tedavi
bolgesi sadece intrakraniyal bolgeden ¢ikarak bas-boyun bolgesine de

genisglemistir.
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Resim 3.11. Giilhane Egitim-Arastirma Hastanesi Radyasyon Onkolojisi

Kliniginde kullanilan Elekta Synergy lineer hizlandiricida gantriye monte
edilebilen CYK

Glinlimiizde ise akciger ve karaciger gibi tedavi alanlarinda fraksiyon
basina 8-10 Gy dozlarda 3-5 fraksiyon araliginda SBRT adi ile tedavi imkani
bulunmaktadir.

3.4.3. Cyberknife

John Adler tarafindan gelistirilen Cyberknife sistemi 1990’larin ortalarinda
klinik kullanima sunulmustur. Bu sistemde kullanilan lineer hizlandirici
konvansiyonel lineer hizlandiricilarin aksine ¢ok daha kompakt yapida ve 6
MV’lik tek enerjili bir cihaz olup robotik bir kola monte edilerek sadece
rotasyonel hareket degil, 6 yonlii hareket edebilmesiyle de fark yaratmaktadir.

Ik ¢iktigi donemlerdeki uygulama alani, diger stereotaktik radyocerrahi
sistemleri gibi, intrakraniyal bolge olsa da daha sonrasinda yaganan teknolojik
gelismeler dogrultusunda bas-boyun, akciger ve karaciger gibi tedavi alanlarinda
da uygulamalar baslamlstlr(ZS). Bu konudaki dezavantaji ise lineer akselerator
cihaz kompakt yapida oldugundan tiimor boyutlarinin goreli olarak kii¢iikk olmasi

gerekliligidir.
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Cyberkaifr

Resim 3.12. Cyberknife tedavi odas1 goriiniimii

Tedavi esnasinda alinan X-isimm1 gorintileri ile 5 farkli sekilde gergek
zamanl tiimdr takibi miimkiindiir: 6D skull, fiducial, x sight spine, senkronize x
sight lung ve senkronize x sight fiducial. 6D skull sadece intrakraniyal lezyonlar
icin kullanilirken fiducial ve x sight spine gorece intrafraksiyonel hareketlerin
Oonemsiz seviyede oldugu tedavi alanlarinda, senkronize takipler ise solunum gibi
periyodik ve tedavi esnasinda hareketin gorece biiyiik oldugu ve muhtemel 1ska
durumlarinda kullanilabilmektedir. Konvansiyonel lineer hizlandiricili SRS
tekniginde kullanilan gating sisteminin aksine senkron takip durumunda robotik
kol ve tedavi yatagi gercek zamanli tiimér takibine tedavi esnasinda tepki vererek
1511 kesmeden tedaviyi set-uUp isabetliliginde siirdiirebilmektedir. Bu durumun
dezavantaji ise ortalama tedavi siiresinin hasta basma 60 dakikaya kadar
uzayabilmesidir.

3.4.4. Agrr Yiiklii Parcaciklar ile SRS
Glinlimiizde SRS uygulamasi sadece foton kaynaklari (linak tabanli,
Gammaknife, Cyberknife) ile sinirli degildir. Son dekatta agir yiiklii pargacilar,
Ozellikle de proton ile SRS uygulamasi giderek yayginlagsmistir. Bu durumun
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onemli nedenlerinden bir tanesi protonun kendine has %DD karakteristigidir.
Resim 3.13.’de goriildiigii gibi fotonlardan farkli olarak protonlar, cilde ilk
giriste nispeten diisiik doz vererek cilt ve cilt alt1 saglikli dokulara daha az zarar
verirken, enerjilerinin 6nemli bir boliimiinii doku igerisindeki menzillerinin
sonunda Bragg Pik adi verilen bolgede kaybederler ve ¢ikis dozlart yoktur. Bu
nedenle menzillerinin sonunda bulunan potansiyel hedef hacme tiim enerjilerini

vererek hedef hacim arkasinda kalan saglikli dokular doz almamus olurlar.

Protonlar

s Bragg Pik

Rolatif Doz

L . . L L

Derinlik

Resim 3.13. Proton %DD egrisi

Bragg Pik, yani %DD egrisinin %100 oldugu derinlik, oldukca dar bir
bolge olup spesifik degeri, fotonlarda oldugu gibi, demet enerjisine baghdir. Bu
durumun 6nemli bir dezavantaj1 ise tiimor sarimi konusunda ortaya ¢ikmakta ve
hedef hacmin regetelenen dozun tamamini alabilmesi i¢in farkli enerjilerde proton
demetleri gerekmektedir.

Proton SRS uygulamasindaki bu zorluk, genisletilmis Bragg pik (Spread
Out Bragg Peak - SOBP) teknigi ile asilabilmekte olup istenen hedef hacim
istenen dozu alabilmektedir.

Bir proton demetinde SOBP elde edebilmek igin gliniimiizde kullanilan
tekniklerden biri olan Pasif Sagilmada, SOBP elde etmek igin lineer hizlandirict
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foton modalitesine benzer sekilde proton demeti Oniine kursundan imal edilen
sagict bir foil eklenerek elde edilir. Kiiclik hacimler icin tek bir foil yeterli olsa da
hedef hacim biiyiidiik¢e, gerek diisen proton akisi gerekse tek foil kaynakli artan
sacilimi engellemek ve istenen uniform doz dagilimini elde etmek maksadi ile ¢ift
foil kullanim1 gerekmektedir. Bu durumda ise Oncelikle demetin oniine gorece
ince bir birincil foil konularak daha sonrasinda Gaussiyen geometride genellikle
¢ift malzeme kullanilan ikinci bir sacic1 foil daha eklenir. Ikincil foil de kullanilan
¢ift malzemenin biri yliksek atom numarali, digeri ise diisiik atom numaralidir.
Bunun nedeni ise yiiksek atom numarali malzeme daha yiiksek sacilim ve daha az
menzil kaybi yaratirken, zit sekilde diisiik atom numarali malzeme daha az sagilim
ve daha fazla menzil kaybina yol agmaktadir ve sonug olarak istenen derinlikte,
arzu edilen uniform doz dagilimi elde edilebilmektedir.

Resim 3.14.’de goriilen Menzil Modiilatér Tekeri (Range Modulator
Wheel) ve Resim 3.15’de goriilen Eger Filtre (Ridge Filter) araciligi ile de SOBP
elde edilebilir. Proton demetinin dniine farkli kalinliklarda sogurucu malzemenin
konulmasi, her bir kalinlik i¢in farkli derinlikte Bragg pik elde edilmesine imkan
saglamakta ve bu Bragg piklerin iist liste bindirilmesi ile resim 3.16.’da goriilen
¢ok daha genis alanda maksimum %DD degeri elde edilebilmektedir. Saniyede
yaklasik 10 kere donen range modiilator tekerinde de, scatter teknigine benzer
sekilde, ¢ift malzeme kullanilir ve bu malzemelerden biri yiiksek digeri ise diisiik
atom numarasina sahiptir. Resim 3.17.’de ise tek enerjili proton demeti, SOBP ve

foton demetlerinin %DD egrileri karsilastirilmisgtir.
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Resim 3.14. Pasif sagilma tekniginde kullanilan menzil modiilator
tekeri

Resim 3.15. Pasif sagilma tekniginde kullanilan eger filtre
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Spread Out Bragg Peak (SOBP)

- »

o~ —

Hedef Hacim

Resim 3.16. Menzil modiilator tekeri ya da eger filtre ile farkli

kalinliklarda sogurucu malzeme kullanilarak elde edilen farkli derinliklerdeki

Bragg piklerin iistii iste bindirilmesi ile elde edilen SOBP

B
100—"" A Foton ;
1
' x H
a | i i
' > 14 H
o35 Rk T M B A
75 % i \' :
D ; 5 : |
S i E 5 5
B i — i '
S O 3 MR g
A : H : ;
= i ; ;
=
E | |iemimmmipmeaas
= g —  S— : E
& st : | :
: : : E
H '
i ;
N i :;‘- ----------- I ————— .
0 5 10

Derinlik(cm)
Resim 3.17. Foton demeti, tek enerjili proton demeti Bragg pik ve SOBP

%DD egrileri karsilagtirmast
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3.5. LINEER
KARAKTERISTIKLERI

HIZLANDIRICI DOZ

Giuinimiizde gerek konvansiyonel tedavilerde, gerekse SRS, SRT, SBRT,
IMRT, VMAT gibi 6zel tedavi tekniklerinde kullanilan lineer hizlandiricilar
modiiler yapida olup {reticiler genis bir enerji ve modalite yelpazesinde
kullanicilara se¢im imkani sunmaktadir. Kullanici ise temin asamasinda hangi
modaliteleri (foton, elektron ya da herikisi), hangi enerjileri (foton i¢in 4 MV — 20
MV arasi, elektron igin 4 MeV — 22 MeV arasi) kullanacagini belirler ve daha
sonrasinda varsa 6zel isteklerini (FFF, CYK, 6D yatak vb) iireticiye bildirerek
kendi ihtiyacina uygun lineer hizlandirici se¢imini yapabilir.

SRS uygulamalarinda 6 MV foton kullanim1 yaygin uygulama oldugundan
bu boliimde sadece bu enerjideki fotonun karakteristik 6zellikleri genel hatlar ile

aciklanmistir.
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Resim 3.18. Giilhane Egitim-Arastirma Hastanesi Radyasyon Onkolojisi

Kliniginde kullanilan Elekta Synergy marka/model lineer hizlandiricinin IBA

BlueFantom marka su fantomunda 10x10 cm? alan ve 6 MV enerjide alinan %DD

egrisi
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R100: Dpax olarak da adlandirilan, dozun %100 oldugu derinlik.
R50: Dozun %50 oldugu derinlik.

D100: 100 mm derinlikteki %DD degeri.

D50: 50 mm derinlikteki %DD degeri.

D200/D100: 200 mm’deki %DD degerinin 100 mm’deki %DD degerine

orani.
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Resim 3.19. Giilhane Egitim-Arastirma Hastanesi Radyasyon Onkolojisi

Kliniginde kullanilan Elekta Synergy marka/model lineer hizlandiricinin IBA
BlueFantom marka su fantomunda d=10 cm derinlik, 10x10 cm? alan ve 6 MV
enerjide alinan crossline %DD egrisi

Inline ve crossline merkez + 5 cm disindaki derinliklerde goriilen profil
doz degerleri lateral sagilmalara bagli okunan doz degerleri olup merkezi eksen
boyunca gelen demet tarafindan dogrudan degil, lateral elektron sacilmalarina
bagli olusmaktadir. Bu bolgeye Penumbra adi verilir ve kabaca %DD egrisinin

20-80’° lik boliimi arasinda kalan alan olarak tanimlanir.
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Resim 3.20. 6 MV foton igin penumbra bolgesi

Penumbra’nin yatay eksene olan dikligi timore komsu kritik organ ve
yapilar1 koruma agisindan 6nem tasimaktadir, penumbra alan1 ne kadar genis

olursa komsu kritik yapilara verilen doz da o derece artar.

Penumbra’ya sadece CYK genisligi degil, CYK u¢ geometrisi de etki
etmektedir. Resim 3.21.de farkli dreticilere ait CYK tasarimlar1 ve Resim

3.22.’de Giilhane Egitid Arastirma Hastanesinde kullanilan Elekta Synergy

marka/model lineer hizlandiricida kullanilan CYK goriilmektedir.
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Elekta Siemens Varian

Resim 3.21. Ug farkli iireticiye ait lineer hizlandiric cihazlarinin CYK

dizaynlari

Resim 3.22. Giilhane Egitim-Arastirma Hastanesi Radyasyon Onkolojisi

Kliniginde kullanilan Elekta Synergy lineer hizlandirict CYK dizayni
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3.6. KONFORMITE INDEKSI VE HEDEF HACIM
TANIMLAMALARI

Bu c¢alismanin ¢esitli kisimlarinda, Ozellikle bulgular ve tartisma
boliimlerinde, sik¢a kullanilan hedef hacim ve konformite indeksi tanimlamalari
“Foton Demetleri ile Yogunluk Ayarli Radyoterapinin Regetelenmesi, Kayit
Altina Alinmasi ve Raporlanmasi” (Prescribing, Recording and Reporting Photon-
Beam Intensity-Modulated Radiation Therapy) isimli ICRU 83 (International
Comission on Radiation Units and Measurements Report) raporunda agikca
belirtilmistir®®.

3.6.1. Konformite Indeksi (Conformity Index - Cl)

Hedef hacmin, recetelenen izodoz hacmine wuyma kalitesini
degerlendirmek i¢in kullanilan ve giincellenmis olarak ICRU 83’de tanimlanan
indekstir ve deger olarak “1” e ne kadar yakin olursa hedef hacim sarimi1 o derece
iyilesir. ICRU 62 (International Comission on Radiation Units and Measurements
Report 62 — Prescribing, Recording and Reporting of Photon Beam Therapy)
raporunda belirtildigi gibi

TV

~PTV
seklinde gosterilir. Burada TV tedavi edilen hacim, (Treated Volume) ve PTV ise

Cl

planlanan hedef hacmi (Planned Target Volume) olarak tanimlanir.

1999 yilinda ¢ikan ICRU 62 raporu, giiniimiizde kullanilan IMRT gibi
kompleks tedavi modaliteleri karsisinda yetersiz gelmeye basladigindan 2010
yilinda bu tedavi teknikleri i¢in 6zel olarak ICRU 83 raporu yaymlanmistir. Bu
raporda homojenite tanimi1 PTV hacmi icerisinde sogurulan dozun uniformitesinin
bir ol¢iitii olarak tanimlanmis olup, DVH’de kare benzeri diklik gosterir. CI
tanimi ise; ICRU 62 raporuna benzer sekilde; PTV ylizeyi ile ortiisen ve
recetelenen doza yakin miktarda doz soguran hacim olarak tanimlansa da, TV
tanimi; tedavinin amacina ulasabilmesi i¢in onkolog tarafindan belirlenen izodoz
egrisinin igerisinde kalan hacim olarak belirtilmistir. TV genel olarak spesifik bir
degere sahip olmasa da g¢ogunlukla recetelenen dozun %95’lik izodoz egrisi

igerisinde kalan hacim seklinde kullanildigindan,
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CI formiili;

_ Vowos
PTV

olarak gosterilebilir.

3.6.2. Hedef Hacim Tamimlari: ICRU 83 raporunda, daha once
yayinlanan ICRU 50 ve ICRU 62 raporlarinda tanimlanmis hedef hacimlere bazi
eklemeler yapilmistir, 6zetlemek gerekirse;

a. Goriintiilenebilir Tiimoér Hacmi (Gross Tumor Volume -
GTV): Tiimoriin, goriintiileme yontemleri ile goriilebilir konumu ve uzanimlarini
iceren hacim olarak tanimlanir. Baz1 vaka spesifik durumlarda tutulu bélgesel lenf
nodlar1 (GTV-N) ve uzak metastazlar1 (GTV-M) da igerebilir.

b. Klinik Hedef Hacim (Clinical Target Volume - CTV): Klinik
hedef hacim, GTV hacmine ek olarak, subklinik malign hastalik igerme olasilig1
bulunan doku hacmi olarak tanimlanmistir. Burada hastalik icerme olasiliginin
belirli bir degeri olmamakla birlikte, genel olarak, hastalik tipine gore %5 veya
%10 ya da daha yukar1 olasiliklar tedavi gerektiren durum olarak nitelendirilebilir.

c. i¢ Hedef Hacim (Internal Target Volume - 1TV): Hasta
igerisindeki CTV hacminin konum, boyut ve geometrisindeki belirsizlikler
nedeniyle CTV hacmine i¢ pay (Internal Margin - IM) eklenerek olusturulan
hacimdir.

d. Planlanan Hedef Hacim (Planning Target Volume - PTV):
Tedavi planlamasi ve degerlendirmesi i¢in kullanilan geometrik bir kavramdir.
Hastadaki organ hareketi ve olasi set-up hatalarina ragmen, CTV hacminin her
bolgesinin recetelenen dozu klinik olarak kabul edilebilir bir olasilikla almasini
garanti altina almak i¢in, CTV hacmine pay (Set up Margin - SM) eklenerek elde
edilir. SM genel olarak hasta pozisyonlandirilmasi ve demet hizalama hatalarimi
kompanse edebilecek sekilde secilir.

e. Risk Altindaki Organ (Organ at Risk - OAR): OAR veya
kritik normal yapilar, 1sinlandiklar1 takdirde tedavi planlamasini ya da regetelenen
dozu etkileyebilecek seviyede onemli morbiditeler yaratabilecek dokular olarak
tanimlanmaktadir. Prensip olarak tiim saglikli dokular OAR olarak kabul edilse de
tipik olarak CTV lokasyonu ve recetelenen tedavi dozu OAR’leri belirler.
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f. Planlanan Risk Altindaki Organ Hacmi (Planning Organ at
Risk Volume - PRV): PTV konseptine benzer sekilde, OAR konumundaki
belirsizliklerin goz Oniine alinmasi sonucu OAR hacmine eklenen pay ile
olusturulmus hacimdir.

g. Tedavi Edilen Hacim (Treated Volume - TV): CI taniminda
da belirtildigi sekilde belirli izodoz egrisinin igerisinde kalan hacimdir. S6z
konusu izodoz egrisinin belirli bir degeri olmamakla birlikte genellikle %95 ya da
%098°1ik izodoz egrileri secilebilir.

h. Risk Altindaki Geri Kalan Hacim (Remaining Volume at
Risk - RVR): OAR ve CTV hacimleri haricinde hastanin geri kalan
goriintiilenmis tim hacmi RVR olarak tanimlanmalidir. Uygulama olarak ise
hastanin dis konturu ile OAR ve CTV hacimlerinin bulundugu kesitler arasindaki
fark PRV olarak gosterilebilir.

4., GEREC VE YONTEM

Bu calisma retrospektif dogada olup, Giilhane Egitim-Arastirma Hastanesi
Radyasyon Onkolojisi Klinigi’nde Eyliil 2016-Nisan 2018 tarihleri arasinda SRS
uygulanan 48 hastada toplam 96 plan yapilmis, se¢ilmis 3 kritik organ olan beyin
sap1, optik sinir/kiazm ve kohlea i¢cin OAR dozlari, PTV dozlar1 ve CI degerleri
acisindan degerlendirilmistir.

4.1. HASTA SECIM KRITERLERI
Calismaya dahil olma kriterleri;
e Intrakraniyal lezyonu BT ile goriintiilenerek klinik konseyinde
tedavi karar1 alinmis olmasi
e Lezyonun belirlenen kritik organlara en fazla 1 cm mesafede
olmas1
e SRS tedavisi almis olmak
Calismaya dahil edilmeme kriterleri;
e Lezyon hacminin 1 cm® den kiiciik olmast

e Lezyonun belirlenen kritik organlardan 1 c¢cm den daha uzak
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mesafede yer almasi
e Birden fazla lezyon olmasi
e SRT tedavisi almak

olarak belirlenmistir.

Dahil edilme kriterlerinde belirtilen; lezyonun beyin sapi, optik kiazm,
optik sinir ve kohlea gibi saglikli kritik organlara temas hali ya da en fazla 1 cm
yakinliginda olan hastalarin se¢ilmesinin nedeni; CYK genisligi ile penumbranin
dogrudan iliskisini gozoniine sererek OAR dozlar1 ve PTV sarimi ile CYK
genisgligi iligkisini gosterebilmektir. Resim 4.1., Resim 4.2. ve Resim 4.3.’de
sirastyla beyin sapi, kohlea ve optik kiazm i¢in farkli CYK kalinliklar ile yapilan
TPS gortintiileri verilmistir.

4.2. CALISMANIN UYGULANMASI

Calismanin yiritildigi Giilhane Egitim-Arastirma Hastanesi Radyasyon
Onkolojisi Klinigi’nde, ¢esitli kliniklerden konsiilte edilen hastalarin klinik
konseyinde degerlendirilmeleri sonras1 SRS tedavisi karar1 alinan, GE Lightspeed
RT (General Electric Company 41 Farnsworth Street, Boston, MA 02210) BT
cihazinda goriintileri alinan ve Resim 4.4.°de goriilen Elekta Synergy lineer
hizlandirict ile (Elekta AB Box 7593 SE-103 93 Stockholm Sweden) tedavi
uygulanan hastalar (n=48) belirlenmistir. Bu hastalarin, Resim 4.7.’de kontrol
bilgisayar1 ekran goriintiisii verilen, ERGO++ TPS’sinde (ERGO++® is a
registered trademark of Elekta, Inc.) olusturulan tedavi aldiklar1 planlar
incelenmis, timor sarimini belirleyen Cl degeri, OAR ve PTV doz degerleri ilgili
plandan almarak degerlendirilmistir. Daha sonrasinda ise hastalara, tedaviye
girdikleri CYK genisliginden farkli genislikteki CYK ile ikinci bir planlama
yapilmisg, bu planda ise ark sayisi, regetelenen doz ve ark agilar1 degistirilmeyerek
sadece CYK genislik farkina dayali dozimetrik degisikliklerin gozlenmesi
amaglanmistir. Resim 4.5. ve 4.6.’da gantriye monte edilebilen CYK ve yapraklari
goriilmektedir. Yeni yapilan bu planlardan da yukarida bahsedilen degerler elde
edilerek iki grup arasinda karsilastirma yapilmistir. CYK genisligine ek olarak,
kritik organa temas/bas1 yapan ve kritik organdan 3 mm - 10 mm uzaklikta olan
lezyonlar olarak ek alt gruplar olusturulmus ve 21 hastanin temas/basi grubunda

oldugu ve kalan 27 hastanin ise diger grupta kaldigi tespit edilmistir. Daha
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sonrasinda CYK genisligi kriterine ek olarak bu iki grup i¢in de ayni degerler

hesaplanip gruplar arasi farklilik olup olmadigi incelenmistir.

Dim. Mat. = 2 mm Dim. Mat. = 2 mm

Coronal Plane Y=-0.0 mm Coronal Plane Y=-0.0 mm

Resim 4.1. Beyin sap1 i¢in solda 3mm ve sagda 5 mm genislikteki CYK ile

yapilan planlar

Dim. Mat. = 2 mm Dim. Mat. = 2 mm

Coronal Plane Y=0.0 mm Coronal Plane Y=0.0 mm

Resim 4.2. Kohlea i¢in solda 3 mm ve sagda 5 mm lik CYK genislikleri ile

yapilan planlar
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g Dim: Mat. = 2 mm

Acial Plane Z=-33.5 mm P Axial Plane Z=-33.5 mm

Resim 4.3. Optik Kiazm i¢in solda 3 mm ve sagda 5 mm CYK genislikleri

ile yapilan planlar.
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Resim 4.4. Giilhane Egitim-Arastirma Hastanesi Radyasyon Onkolojisi
Kliniginde kullanilan Elekta Synergy lineer hizlandirici cihazi

Resim 4.5. Giilhane Egitim-Arastirma Hastanesi Radyasyon Onkolojisi

Kliniginde SRS/SBRT tedavilerinde kullanilan linak gantrisine monte edilebilen
CYK
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Resim 4.6. Giilhane Egitim-Arastirma Hastanesi Radyasyon Onkolojisi
Kliniginde kullanilan Elekta Synergy lineer hizlandiric1 gantrisine monte edilen

CYK yapraklarinin agik ve kapali hali
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Resim 4.7. Giilhane Egitim-Arastirma Hastanesi Radyasyon Onkolojisi
Kliniginde kullanilan CYK kontrol bilgisayar1 ekrani
4.3.  VERILERIN DEGERLENDIRILMESI
Calisma sonunda elde edilen verilerin istatistiksel analizleri i¢in Statistical
Package of Social Sciences 17.0 (SPSS, Inc., Chicago, IL, USA) paket programi
kullanilmistir. Verilerin bilgisayar ortamina aktarimindan sonra, hata kontrolleri
yapilarak istatistiksel anlamlilik diizeyi i¢in p<0.05 degeri kabul edilmistir.
Calisma verileri degerlendirilirken tanimlayici istatistiksel metodlarin (standart
sapma, medyan, minimum-maksimum deger) yani sira normal dagilim gdsteren
degiskenlerin iki grup karsilagtirmalarinda Student’s T test, normal dagilim
gostermeyen degiskenlerin iki grup karsilastirmalarinda Mann Whitney U test
kullanilmistir.
44. CIKAR CATISMASI

Bu calismada ¢ikar ¢atismasi yoktur.
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5. BULGULAR

Bu boliimde, SRS tedavisi alan ve sonrasinda farkli CYK ile tekrar tedavi
planlar1 olusturulan hastalarin istatistiksel analizi sonucu elde edilen bulgular1 yer
almaktadir. Bulgular siras1 ile CI, OAR ve PTV doz degerlendirmelerini

icermektedir.

51. CIDEGERLERi
Konformite indeksi, tedavi edilen hacmin hedef hacme orani olarak ifade
edilebilir. CI degeri 1°den biiylikse tedavi edilen hacim hedef hacimden biiytlik
demektir yani bu noktada saglikli doku da regetelenen dozu almistir. CI degerinin
1’den kiiciik olmas1 durumunda ise ters olarak hedef hacim yani planlanan tedavi
hacmi recetelenen dozu tam olarak alamamis olur. Ideal olan durum ise CI=1

olmasi, yani planlanan tedavi hacmi ile tedavi edilen hacmin birbirine esit oldugu

durumdur.
Cizelge 5.1. CI degerlerinin tanimlayici istatistikleri
Yaprak Genisligi N Minimum |Maksimum| Mean Std. Sapma
Cl 48 0,308 0,909 0,64018 0,133345
3mm
N 48
Cl 48 0,301 0,840 0,63532 0,116639
5mm
N 48

CI degerlerinin tanimlayici istatistikleri Cizelge 5.1.’de verilmis olup,
dagilim testi ise verilerin normal dagilima uyup uymadigini belirlemek amaci ile
kullanilmis ve Cizelge 5.2. i¢in p>0,05 degeri i¢in normal dagilim olarak kabul

edilmistir.
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Cizelge 5.2. CI degerlerinin normallik testleri

Kolmogorov-Smirnov Shapiro-Wilk
Yaprak Genisligi
Statistic df Sig. Statistic Df Sig.
3mm | 0,146 48 0,065 0,932 48 0,035
Cl
5mm | 0,198 48 0,002 0,901 48 0,005

CI degerleri i¢in normal dagilim saglanmadigi gozoniine alindiginda Mann

Whitney U testi kullanilmis ve Cizelge 5.3.’de gosterilmistir.

Cizelge 5.3. CI degerlerinin non-parametrik testi

Cl
Mann-Whitney U 574,500
Wilcoxon W 1169,500
z -0,043
Asymp. Sig. (2-tailed) 0,966

Istatistiksel agidan anlamli bir fark tespit edilememistir, yani 3 mm’lik
CYK kullanimi ile 5 mm’lik CYK kullanimi arasinda CI degerleri agisindan
istatistiksel anlamli bir farklilik bulunamamastir.

PTV konumuna bagl gruplarda 3 mm ve daha yakin grup incelendiginde
Cizelge 5.4.de gorildiigii tizere istatistiksel anlamhi  bir  farklihik

bulunamamustir.(p>0,05)
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Cizelge 5.4. PTV-OAR mesafesi 3 mm ve altinda olan grup i¢in CI

degerlerinin non-parametrik testi

Cl

Mann-Whitney U

Wilcoxon W

z

Asymp. Sig. (2-tailed)

Exact Sig. [2*(1-tailed Sig.)]

116,500
252,500
-0,433
0,665
0,669

5.2.

en diisiik (Kmin) ve ortalama (Kavg) dozlar ilgili planin DVH’lerinden alinarak

degerlendirilmistir. Bu durumda Cizelge 5.5°de gosterilen normallik testi elde

edilmistir.

Cizelge 5.5. OAR i¢in minimum, maksimum ve ortalama doz degerlerinin

OAR DOZ DEGERLERI
OAR doz degerlendirilmesi yapilirken, OAR’nin aldig1 en yiiksek (Kmax),

normallik testi

Kolmogorov-Smirnov? Shapiro-Wilk
Yaprak Genisligi
Statistic df Sig. | Statistic df Sig.
3mm | 0,312 48 0,000( 0,543 48 0,000
%KminD
5mm | 0,298 48 0,000 0,575 48 0,000
3mm | 0,211 48 0,000( 0,849 48 0,000
%KmaxD
5mm | 0,256 48 0,000( 0,808 48 0,000
3mm | 0,162 48 0,004 0,846 48 0,000
%KavgD
5mm | 0,139 48 0,023 0,868 48 0,000

Mevcut 48 hasta normal dagilima uymadigindan Mann Whitney U testi

yapilmis ve Cizelge 5.6.”daki sonuglar elde edilmistir.
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Cizelge 5.6. OAR icin minimum, maksimum ve ortalama doz degerleri

icin non-parametrik testi

%KminD | %KmaxD | %KavgD
Mann-Whitney U 952,000 961,500 952,500
Wilcoxon W 2080,000( 2089,500{ 2080,500
Z -1,164 -1,082 -1,150
Asymp. Sig. (2-tailed) 0,245 0,279 0,250]

a. Grup degiskeni: Yaprak Genisligi

p>0,05 oldugundan istatistiksel agidan anlaml1 bir fark bulunamamastir.

PTV-OAR mesafesi 3 mm ve altinda kalan hasta grubu incelendiginde
Cizelge 5.7.’deki degerler elde edilmistir.

Cizelge 5.7. PTV-OAR mesafesi 3 mm ve altindaki grup icin OAR

minimum, maksimum ve ortalama doz degerleri igin non-parametrik testi

%KminD | %KmaxD | %KavgD
Mann-Whitney U 115,000 141,500 138,500
Wilcoxon W 346,000 372,500 369,500
z -2,664 -1,989 -2,066
Asymp. Sig. (2-tailed) 0,008 0,047 0,039]

a. Grup degiskeni: Yaprak Genisligi

p<0,05 oldugundan PTV-OAR mesafesi 3 mm ve altinda ise (temas/basi
durumu dahil) 3 mm ve 5 mm’lik CYK’lar arasinda minimum, ortalama ve

maksimum OAR dozlar1 agisindan istatistiksel anlamli bir farklilik vardir.

5.3. PTV DOZ DEGERLERI
PTV dozlart degerlendirilirken, PTV’nin aldigt minimum (Tmin),
maksimum (Tmax) ve ortalama (Tavg) dozlar ilgili planin DVH’lerinden
aliarak incelenmistir ve normallik testi sonucunda Cizelge 5.8.’deki degerler

elde edilmistir.
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Cizelge 5.8. PTV minimum, maksimum ve ortalama doz degerleri i¢in

normallik testi

Yaprak Genisligi Kolmogorov-Smirnov Shapiro-Wilk
Statistic df Sig. | Statistic df Sig.
%TminD  3mm 0,185 48| 0,000 0,766 48| 0,000
5mm 0,198 48| 0,000 0,787 48| 0,000
%TmaxD 3mm 0,239 48| 0,000 0,701 48| 0,000
5mm 0,290 48| 0,000 0,701 48| 0,000
%TAvgD 3mm 0,262 48| 0,000 0,849 48| 0,000
5mm 0,171 48| 0,001 0,930 48| 0,008
Normal dagilim gostermedigi anlagilmis ve Mann Whitney U testi

yapilarak sonucu Cizelge 5.9.’da gosterilmistir.

Cizelge 5.9. PTV minimum, maksimum ve ortalama doz degerleri igin

non-parametrik testi

%TminD | %TmaxD | %TAvgD
Mann-Whitney U 847,500 969,000 1010,500
Wilcoxon W 1975,500] 2097,000| 2138,500
z -1,948 -1,098 -,738
Asymp. Sig. (2-tailed) 0,051 0,272 0,460]

a. Grup degiskeni: Yaprak Genisligi

Sonuglar incelendiginde minimum PTV degeri olduk¢a yakin olsa da tiim

p degerleri 0,05’den yiiksek oldugundan istatistiksel agidan anlamli bir farklilik

bulunamamastir.

OAR doz incelemesine benzer sekilde PTV-OAR mesafesi 3 mm ve

altindaki grup incelendiginde Cizelge 5.10.’daki sonuglar bulunmustur.
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Cizelge 5.10. PTV-OAR mesafesi 3 mm ve altindaki grup i¢in PTV

minimum, maksimum ve ortalama doz degerleri non-parametrik testi

%TminD | %TmaxD | %TAvgD
Mann-Whitney U 98,000/ 200,000f 137,500
Wilcoxon W 329,000[ 431,000 368,500
z -3,089 -0,553 -2,139
Asymp. Sig. (2-tailed) 0,002 0,580 0,032

a. Grup degiskeni: Yaprak Genisligi

PTV minimum ve ortalama dozlar i¢in istatistiksel anlamli bir farklilik
bulunmus ancak maksimum PTV dozu igin istatistiksel anlamli bir fark

bulunamamastir.

6. TARTISMA

Radyasyon tedavi planlamasinin temeli, iki birbirine tezat amacin yani
recetelenen dozun miimkiin olan en fazla miktartyla PTV 1simnlanmasi ile OAR nin
radyasyondan miimkiin olan en fazla miktarda korunmasinin dengelenmesidir. Bu
nedenden dolayi segilmis olan Cl, PTV doz degerleri ve OAR doz degerlerinin 3
mm ve 5 mm lik CYK genislikleri ile iliskisi degerlendirilmistir.

Calismamiz sonucunda dahil edilme kriterleri belirlenen hasta grubumuzda
3 mm ve 5 mm lik CYK’lar arasinda CI degerleri, OAR dozlart ve PTV dozlar
acisindan istatistiksel anlamli bir farklilik bulunamamustir. Ancak hasta grubu
hedef hacim-kritik organ mesafesine bagli iki alt gruba ayrildiginda ise tiim OAR
dozlar1 ile PTV minimum ve ortalama dozlarinda istatistiksel anlamli farklilik
ortaya ¢ikmistir.

Intrakraniyal lezyonlarda SRS uygulamalart ve CYK yaprak genisligi
lizerine yapilan ¢alismalarda celigkili sonuclar bulunmaktadir.

Laoui ve ark. yaptiklari ¢alismada 2,5 mm ve 5 mm’lik CYK’larin SRS
tedavi planlarindaki dozimetrik etkilerini incelemis ve daha dar olan CYK

kullanim1 ile ozellikle beyin sapinda istatistiksel anlamli doz diislis degeri
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yakalanmis olsa da optik kiazm ve PTV sarimi agisindan anlamli bir sonug
bulamamistir, ancak 5 mm’lik CYK kullaniminin plan toplam MU degerinde
onemli bir diisiis sagladigini belirlemislerdir(27). Benzer sekilde Amoush ve ark.
spine SBRT tedavisinde 13 hastalik bir grupta 2,5 mm 4 mm ve 5 mm’lik
CYK’lar kullanmig ve PTV sarimi ile OAR dozlarint degerlendirmislerdir. Bu
calismanin sonucu ise CYK genislikleri arasinda istatistiksel acidan anlamli bir
fark bulamamaislar ve toplam plan MU’lar1, plan basina 600 MU’e kadar farklilik
gosterse de istatistiksel anlamli fark bulunmadiginm belirtmislerdir®. Wu ve ark.
ise beyin, karaciger ve spine hastalarinda 2,5 mm ve 5 mm’lik CYK gruplari
arasinda benzer bir ¢alisma yliriitmiis ve sonu¢ olarak 2,5 mm’lik CYK’nin
yiiksek doz bolgelerinde OAR’lerde %15’e varan doz korumasi sagladigini
belirlemis, PTV hacminin artmasiyla bu koruma etkisinin giderek azaldigini
gézlemlemistir(zg).

Zit olarak Ortega ve ark. yaptiklar ¢alismada, 20 beyin lezyonu olan hasta
segerek 2,5 mm ve 5’mm lik CYK karsilastirmas: yapmuglar ve CI, doz gradyenti,
recetelenen dozun %90, %70 ve %50’sini alan saglikli doku hacmi sonuglarinda

klinik a¢idan anlamli bir fark bulamadiklarini belirtmislerdir(so).

Jin ve ark. ise yaptiklar1 ¢alismada 3 mm, 5 mm ve 10 mm’lik CYK’lar1
34 hasta iizerinde dinamik konformal ark teknigi tedavi planlamasi kullanarak
incelemisler ve sonug¢ olarak PTV sarimi ve CI degerlerinde anlamli bir fark
bulamasalar da 6zellikle intrakraniyal bolgede kiigiik hacimli OAR dozlarinda
ince CYK’larin daha iyi koruma sagladigin belirtmislerdir®?.

Calismamizda ise 3 mm’lik ve 5 mm’lik CYK genisliklerinde PTV-OAR
mesafesine bakilmaksizin en fazla 1 cm yakinliktaki PTV minimum, ortalama ve
maksimum dozlarinda literatiirde karsilagildigi gibi istatistiksel anlamli farklilik
bulunamamistir. Penumbra genisliginin foton demet enerjisi, CYK ug¢ geometrisi
gibi farkli degiskenlere bagli oldugu gergekleri gdzoniinde bulundurulsa da
caligmamizda bu degiskenler sabit tutuldugundan dikkat cekici ve literatiirden
farkli olarak PTV-OAR mesafesine bagli olarak istatistiksel anlamli farklilik
bulunmustur. OAR’ye 3 mm ve daha alti mesafedeki PTV’ler incelendiginde
CYK genisliklerine bagli PTV minimum ve ortalama dozlarinda farklilik

goriilmiistiir. Intrakraniyal lezyonlarda PTV minimum dozunun genellikle
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tiimdriin en dis ¢eperinde yani demet kenarlarinda oldugu gézoniine alindiginda
PTV minimum dozundaki artis 5 mm’lik CYK ile yapilan planlarda hedef hacim
sariminin daha iyi oldugunu gostermektedir. Bu durum ise daha yiiksek PTV
dozu, daha az cografi 1slakama sansi ile daha az rekiirens sans1 demek oldugundan
daha basarili bir tedavi olarak degerlendirilebilir. PTV minimum dozundaki bu
artis matematiksel olarak PTV ortalama dozundaki artis1 da beraberinde
getirmistir.

Ancak PTV maksimum dozu agisindan bakildiginda, PTV-OAR mesafesi
ve CYK genisligi gruplari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunamamasi ise beklenen bir durumdur. Demet geometrisi, plan toplam MU
degeri, recetelenen doz, foton demeti enerjisi gibi parametreler degismedigi
stirece, genellikle izomerkezde yani tomor geometrik merkezinde goriilen PTV
maksimum doz degerinin degismesi beklenen bir durum degildir.

Genel bir degerlendirme yapilirsa, PTV-OAR mesafesi 3 mm’den daha
yakin olan tiimérlerde 5 mm’lik CYK kullanimi daha etkin bir tedavi segenegi
olarak goriilmekte, ancak tiim hasta grubuna bakildiginda ise tiimdr sarim
acisindan bir farklilik bulunmamaktadir.

Tim hasta grubu gozoniine alindiginda literatiir ile benzer sekilde
istatistiksel anlamli bir farklilik bulamamis olsak da, PTV-OAR mesafesinin 3
mm ve altinda oldugu durumda 5 mm’lik CYK’nin daha iyi timor sarimi vermesi
bizim agimizdan sasirtict olmustur. Bu durumun nedeni ¢alismada kullandigimiz
TPS optimizasyon yaklasimlarinin sonucu olabilecegi gibi CYK u¢ tasarim
geometrisinden de kaynaklaniyor olabilir.

3 mm’lik ve 5’mm lik CYK genisliklerinde PTV-OAR mesafesine
bakilmaksizin en fazla 1 cm yakinliktaki tiimérlerin tedavisinde OAR minimum,
ortalama ve maksimum dozlarinda, PTV dozlarina benzer sekilde, istatistiksel
anlaml farklilik bulunamamaistir.

Ancak PTV-OAR mesafesi, temas ve kritik yapiya bas1 yapan tiimorleri de
icerecek sekilde 3 mm ve altina indirildiginde; OAR i¢in minimum, maksimum ve
ortalama dozlarin hepsinde literatiire uyumlu sekilde istatistiksel anlamli bir diisiis
oldugu ortaya ¢ikmistir.

Intrakraniyal neoplazmlarda OAR maksimum dozu genellikle PTV’ye en
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yakin noktada goriilmektedir. Bu durumun nedeni ise tiimor sarimi iyilestikge,
yani PTV dis sinir1 regetelenen doza ne derece yaklasirsa etrafindaki doz da o
derece artmaktadir. Ornek olarak PTV’ye temas eden bir kritik yap1 olmasi
durumunda eger PTV hacminin tamami recetelenen dozun %100’iinii aliyorsa
OAR’nin PTV ile temas halinde olan noktasi da ayn1 dozu alacaktir. Bu durum
paralel organlar i¢in kismen tolere edilebilir olsa da c¢alismamizda segtigimiz
beyin sapi, optik sinir ve optik kiazm kritik yapilar1 seri organ yapisindadir, yani
bu yapilar i¢in belirlenen doz sinirlamalari, yapinin sadece belirli bir noktasinda
olsa dahi asildiginda organ tamamen fonksiyonunu yitirmektedir. Dolayisiyla seri
yapidaki organlar i¢in OAR maksimum dozu tedavi degerlendirmesinde esas
alinmaktadir.

OAR maksimum dozunun istatistiksel olarak anlaml bir sekilde 3 mm’lik
CYK grubunda diisiik ¢ikmasi bize bu grubun daha iyi kritik organ korumast
sagladigin1  gostermektedir. Bu durum PTV dozlart verileri ile de uyum
icerisindedir. OAR ortalama dozunun, maksimum dozdaki yiikselisten Otiirli
matematiksel olarak artmasi beklenen bir durum olsa da OAR minimum
dozlarindaki artis dikkat c¢ekicidir.

OAR minimum dozu genellikle izomerkez yani tiimoriin geometrik
merkezine en uzak noktadadir ve demet enerjisi, demet agirliklari, ark agilart gibi
demet giriciligini etkileyen parametreler degismedigi siirece anlamli degisiklik
beklenmez. Bizim ¢aligmamizda CYK genisliginin demet giriciligine etki
etmedigi bilinmektedir dolayisiyla OAR minimum dozundaki degisimin
potansiyel nedeni 5 mm’lik CYK kullaniminda artan tiimor sarimi ve genisleyen
regetelenen doz alanindan Gtiirli artmis lateral sagilimlari olabilir.

Literatiirde OAR dozlar1 ile ilgili tam bir uyum sdzkonusu degildir, biz de
calismamizda elde ettigimiz OAR dozlar tiim hasta grubu gozoniine alindiginda
istatistiksel farklilik icermezken, PTV-OAR mesafesi 3 mm ve alti hasta grubu
agisindan anlamli bir farklilik vardir.

CI degerleri agisindan bakildiginda 3 mm’lik ve 5’mm lik CYK
genislikleri arasinda PTV-OAR mesafesinden bagimsiz olarak hicbir grupta
istatistiksel anlaml1 bir farklilik bulunamamustir.

Bu durum ilk bakista kafa karistirict olarak goriilmektedir ¢linkii PTV-

43



OAR mesafesi 3 mm ve altinda olan grupta 5 mm’lik CYK genisligi daha iyi
timor sarimi saglarken bu durumun CI degerine yansimamasi kafa karistirict bir
durumdur. CI degerleri hastadan hastaya tek tek incelendiginde 5 mm lik CYK ile
3 mm lik CYK arasinda ¢ok kiicik farklihiklar 5 mm’lik CYK lehine
goriilmektedir.

Kiiciik dahi olsa goriilen bu farkin istatistiksel a¢idan anlamli bir degere
ulasmamasinin nedeni bize gére PTV hacminde goriilen genis aralik olabilir.
Hasta dahil edilme kriterlerinde tiimdr hacminin 1 cm®den kiiciik olmamasi
sinirlamasina karsin herhangi bir {ist sinir bulunmamaktadir. Yapilan daha
ayrmtili incelemede, 21 hastada (%44) PTV hacminin 3 cm® ve altinda
goriilmesine karsin sadece 12 hastada (%25) 10 cm® iizerinde PTV hacmine
rastlanmis olup median deger 3.8 cm®diir. Bu durum gorece diisiik hacme sahip
PTV’lerdeki CI degerinde, hasta bazinda incelendiginde, gozle goriiliir bir artis
saglamis olsa da nispeten daha yiiksek PTV hacimlerindeki fark minimal
olacagindan istatistiksel anlamli bir fark bulunmamasina neden olmus olabilir.

Bu calismanin en 6nemli siirlamasi tek merkezli bir ¢alisma olmasidir.
Bu durum, merkezimizde SRS tedavilerinde kullanilan tek marka/model lineer
hizlandiricy, tek treticiden saglanan CYK ve tek SRS’e adanmis TPS bulunmasi
nedeniyle daha da 6nem kazanmaktadir.

Yazilimsal agidan TPS’lerin doz hesaplamada kullandiklar: algoritmalar
cesitli fiziksel yaklagimlar icerdiginden, farkli algoritmalar ayni hasta ve aym
planda kiiciik de olsa farkli doz sonuclar1 verebilmektedir, benzer sekilde farkli
TPS’ler farkli plan optimizasyon kriterleri kullandiklarindan, planlamalar arasinda
ayni doz smirlama degerleri kullanildiginda bile plan toplam MU sayis1 6nemli
farklilik gosterebilmektedir.

Donanimsal a¢idan ise CYK yapilar1 ve yaprak u¢ geometrisi de
penumbray: etkileyen faktorler arasinda oldugundan ayni genislikte ancak farkli
tireticilere ait CYK’lar farkli penumbra degerleri verebilmektedirler.

Gelecekte, benzer hasta profiline sahip ¢ok merkezli c¢alismalarin
yapilarak, bizim ¢alismamizda elde edilen verilerin teyidi/giincellenmesi ile farkli
marka/model TPS ve CYK kullanilarak {iretici/algoritma farkinin dozimetrik

sonuglara etkisinin incelenmesi ve son olarak PTV degeri ve PTV-OAR mesafesi
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kriterlerinin de bir alt grup olarak ele alinarak, CYK genigligi parametresinin

yaninda degerlendirmeye dahil edilmesi ve istatistiksel anlamlilik i¢in CI, PTV

degeri ile PTV-OAR mesafesi i¢in bir esik belirlenmeye calisilmasinin faydali

olacag1 degerlendirilmektedir.

7. SONUCLAR

Intrakraniyal lezyonlarn SRS ile tedavisinde CYK genislik farkmin

dozimetrik etkisini inceleyen bu ¢alismada asagidaki sonuglar elde edilmistir;

Calismaya dahil edilme kriterlerini saglayan tiim hastalar gézoniine
alindiginda 3 mm ve 5 mm lik CYK genislikleri arasinda; PTV
dozu, OAR dozu ve CI degeri agisindan istatistiksel anlamli bir

fark bulunamamustir. (p>0,05)

PTV-OAR mesafesi 3 mm iizerinde olan hasta grubu i¢in 3 mm lik
ve 5 mm lik CYK genislikleri arasinda PTV dozu, OAR dozu ve ClI
degeri acisindan istatistiksel anlamli bir fark bulunamamustir.
(p>0,05)

PTV-OAR mesafesi 3 mm ve altinda olan hasta grubu i¢in 5 mm
lik CYK genisligi daha iyi PTV sarimi saglarken daha kotii OAR
dozu ile iliskilendirilmistir. (p<0,05)

PTV-OAR mesafesi 3 mm ve altinda olan hasta grubu i¢in 3 mm
lik CYK genisligi daha iyi OAR korumasi saglarken daha kotii
PTV sarimu ile iliskilendirilmistir. (p<0,05)

CI degeri i¢in, CYK genisligi ve PTV-OAR mesafesi agilarindan
degerlendirildiginde hicbir hasta grubunda istatistiksel anlamli bir

farklilik bulunamamistir. (p>0,05)

Intrakraniyal SRS tedavisinde maksimum PTV sarmmi saglarken minimum

OAR hasar dengesinin CYK genisligi ile iligkisinin degerlendirildigi bu ¢alismada
OAR ile PTV birbirine 3mm’den yakinsa, 3 mm genislikteki CYK 5 mm

genislikteki CYK’ya gore daha iyi OAR korumasi saglarken; 5 mm genislikteki

CYK, 3 mm genislikteki CYK’ya gore daha iyi tiimor sarimi saglamistir.
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