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OZET

Stereotaktik radyocerrahi (SRC) kiiciik intrakranyal lezyonlarin radyasyonla tedavisi
icin gelistirilen son derece hassas bir tedavi yaklasimidir. SRC’de amag tiimorii yok

edecek ve kalici lokal kontrol saglayacak dozu hedefe uygulamaktir.

Intrakranyal SRC bu tedavi teknigi igin tasarlanmis 6zel cihazlar ile miikkemmel bir
sekilde yapilabilir. Gamma Knife ve Cyberknife bu tedavi yaklasimi icin tasarlanmig

Ozel cihazlardir.

Bu calismada, her iki cihazin tedavi planlama sistemleri kullanilarak 9 hastaya ait 11
metastaz olgusu i¢in SRC planlamasi yapildi. Her olgu i¢in doz hacim histogramlari
ve dozimetrik parametreler karsilastirildi. Bu parametreler homojenite indeks (HI),
konformalite indeks (CI), gradyent indeks (GI) ve normal beyin dokusunun 8 Gy
(Vs), 10 Gy (V1) Ve 12 Gy (V1) aldig1 hacim degerleridir.

CK ve GK tedavi planlamalar1 i¢in ortalama RTOG CI sirasiyla 1.14+0.07 ve
1.16+0.17 iken, ortalama Paddick CI ise sirasiyla 0.82+0.04 ve 0,85+0.10 olarak
bulundu (p>0.05). CK ve GK tedavi planlamalari i¢in sirasiyla ortalama GI ise
3.26+0,47 ve 3.05+0.38 olarak bulundu (p>0.05). CK planlamalarinda GK
planlamalarina gore hedef i¢inde daha homojen doz dagilimi elde edilirken, HI
degerleri GK ve CK i¢in sirasiyla HI 1.98+0.19 ve 1.09+0,05 olarak bulundu.
(p=0,003) . Her iki planlama sisteminde normal beyin dokusu degerlendirmesi i¢in

kullanilan Vg, V1o, V12 degerleri arasinda anlamli fark bulunmadi.

GK ve CK tedavi planlama sistemleri evrensel dozimetrik parametreler agisindan

soliter intrakranyal lezyonlarin stereotaktik radyocerrahi ile tedavisi i¢in iki aragtir.

Anahtar kelimeler; Gammaknife, Cyberknife, Stereotaktik Radyocerahi,

Dozimetrik indeks, Normal doku dozlari.



SUMMARY

Comparison of Cyberknife and Gammaknife Treatment Plans for Target
Volume and Normal Tissue Doses

Stereotactic radiosurgery (SRS) is a highly precise form of radiation therapy initially
developed to treat small intracranial lesions. The goal is to deliver doses that will
destroy the tumor and achieve permanent local control.

Intracranial SRS can be done in an excellent way with dedicated machines. Gamma

Knife and Cyberknife are two of these dedicated machines for this approach.

In this study, SRS planning was performed to 11 intracranial metastases of 9 patients
with the two dedicated treatment planning system. The dose volume histograms and
dosimetric parameters were compared. Those parameters included heterogenity index
(HI), conformality index (Cl), gradient index (GI), volume of the normal brain
receiving 8Gy (Vs), 10 Gy (V1p) and 12 Gy (V1) .

The mean RTOG CI of the CK and GK treatment plans were 1.14+0,07 and
1.16+0.17 respectively where the mean Paddick Cl was 0,82 + 0,04 and 0,85 + 0,10
(0.64-0.95) (NS). The mean Gl of the CK and GK treatment plans were 3,26 + 0,47
and 3.05+0.51 respectively (NS). GK plans were more heterogeneous than CK plans
witha HI 1.98 £ 0.19 vs 1.09 = 0,05 (p=0.003). Vg, V10 and V1, values of the normal

brain were not found to be different in the two treatment planning systems.

GK and CK treatment planning systems are two excellent tools for stereotactic
radiosurgery of solitary intracranial lesions in terms of universal dosimetric

parameters.

Key words; Gammaknife, Cyberknife, Stereotactic Radiosurgery, Dosimetric
index, Normal tissue doses.



1.GIRIS

1.1. Amac¢ ve Kapsam

Kanser hastalarinin birincil tedavisi olan cerrahinin uygulanamadigi veya tek
basina yeterli olmadigi durumlarda kemoterapi ve radyoterapi diger 6nemli tedavi
yaklagimlaridir. Kanser olusumunun patolojisi, konumu ve evrelemesi gibi verilerle
bu ii¢ tedavi yaklasimi ayr1 veya degisik kombinasyonlarla uygulanabilmektedir.
Radyoterapi, iyonizan radyasyonun tiimorlii bolgeye gonderilerek tedavi imkani
saglayan bir yontemdir. Tiimoriin tipine, bliyiikliigline ve yerlesimine gore birincil
tedavi olarak, cerrahi oncesi ya da sonrasi, kemoterapi ile birlikte ya da tek basina
uygulanir. Radyoterapi’de (RT) temel amag¢ hedef hacme optimum doz verirken

hedef hacim ¢evresinde bulunan kritik organ ve dokular1 korumaktir.

Son yillarda goriintiileme tekniklerindeki ilerlemeler, RT’ de gelismelere ve
yeniliklere neden olmus, cerrahi olarak ulagilamayan lezyonlara radyocerrahi (RC)
teknigi ile ulagilarak tedavi imkani ortaya ¢ikmistir. Lokal timor tedavisinde onemli
rol oynayan RT’nin tedavi edici 6zelligi, normal doku toleransi nedeni ile sinirh
kalmaktadir. Bu nedenle gelistirilen li¢ boyutlu konformal ve yogunluk ayarli RT
gibi eksternal RT teknikleri ile tiimére en uygun tedavi dozu uygulanmasimi ve
cevredeki saglam dokular i¢in maksimum koruma saglanmasi hedeflenmistir.
Stereotaktik radyocerrahi (SRC) ve Stereotaktik radyoterapi (SRT) bu siirlamalari
asmak icin gelistirilmis etkin bir radyoterapi teknigidir. RC terimi ilk olarak 1951 de
Isvecli bir beyin cerrahi olan Lars Leksell tarafindan tamimlanmis ve bu teknik
kafatasin1 agmadan, kritik bir yerlesimde bulunan, kii¢iik lezyonlara, tek fraksiyonda

yiiksek doz radyoterapi uygulamak i¢in kullanilmistir (1,2,3,4).

Leksell, RC teknigi i¢in bir stereotaktik cergeve kullanarak kiiciik intrakranyal
lezyonlar1 lokalize etmis ve ilk olarak 250 kV X-1sm1 kullanmustir (1). 1967 yilinda,
179 Co0-60 kaynagi kullanan ilk GammaKnife (GK) cihazi icat edilmis ve
milimetrenin altinda sistem dogrulugu ile o glinden giiniimiize kadar intrakranyal
lezyonlarin tedavisinde genis bir kullanim alan1 bulmustur (5). Kullanimi

intrakranyal lezyonlarla sinirli olan GK’ tan sonra robotik ve lineer hizlandirici



(linak) tabanli stereotaksi cihazlar1 gelistirilmesi ile ekstrakranyal tedavilerin

yapilmasi imkan1 dogmustur.

CyberKnife (CK) (Accuray, Sunnyvale, CA, USA) tasarimi yaklasik 20 yil 6nce
J. Adler ve ekibi tarafindan ortaya ¢ikarilmis, SRC yani sira SRT uygulamalari i¢in
gelistirilmis ¢ercevesiz yeni bir robotik RC sistemidir. Cihaz 6 eklemli robotik kolu
lizerine yerlestirilmis bir 6 MV nominal X 1sin1 enerjili lineer hizlandirict sayesinde

1sinlama yapmaktadir (6,7).

Bu ¢alismada SRC ve SRT uygulamalar i¢in gelistirilmis CK ve GK tedavi
cihazlarinin intrakranyal soliter lezyonlarin tedavi planlamalarinda elde edilen doz
hacim grafikleri kullanilarak dozimetrik parametrelerin ve saglikli doku doz

degerlerinin karsilastirilmasi amaglanmistir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Stereotaktik Radyoterapinin ve Stereotaktik Radyocerrahinin Tarihgesi
Radyoterapinin amaci tiimore homojen doz dagilimi saglayarak tedavi
planlamasi i¢in gerekli dozu uygularken hedef hacme yakin olan saglam dokulari
miimkiin oldugunca korumak ve olusabilecek erken veya geg etkileri azaltacak tedavi
yaklasimlarii uygulamaktir. Bunun i¢in giliniimiizde c¢esitli tedavi yaklagimlari
uygulanmaktadir. Son yillarda modern RT teknigi olan stereotaktik yaklasim oldukca

Oonem kazanmuistir.

26 Ekim 1895 yilinda Wilham Konrad Rontgen tarafindan X 1sinlarinin
bulunmasi ile RC temellerinin atildig1 séylenebilir (8). 1896 yilinda X iginlarinin cilt
kanseri tedavilerinde kullanilmasindan kisa bir siire sonra beyin ve sinir cerrahisi
uygulamalarina yonelik ¢aligmalar yapilmaya baslandi. 20. Yizyilin 6nde gelen
fizikgilerinden California Berkeley Universitesinde Profesér Ernest Lawrence agir
pargacik 1s1malari lizerine ¢calismalar yapmis ve 1929 yilinda siklotronu icat etmistir.
1950 yilinda John Lawrence agir parcacik 1isimalarinin kullanimai ile ilgili uzun siiren
calismalar1 sonunda proton isinlarint ve daha sonra helyum iyonu 1simalarini
intrakraniyal tiimor tedavilerinde kullanmaya baglamistir (9) Tiim bu ¢alismalarin
1is1¢inda SRC 1951 yilinda ilk kez Isvegli beyin cerrahi olan Lars Leksell tarafindan
uygulanmaya baglamistir (8, 10). 1951 yilinda Lars Leksell stereotaktik cerceveyi
kullanarak kafa icinde belirlenen bir hedefe radyasyon isinlarmmi gondermeyi
diistinmiis ve ilk uygulamay1 basarmistir. Lars Leksell ve ekibinden fizik¢isi Borje
Larsson 1958 yilinda stereotaktik cergeveyi kullanarak pargacik hizlandiricisinda ilk
hastalarini tedavi etmeyi basarmiglardir. Baglangigta 151n kaynagi olarak ortovoltaj X
1sinin1 kullanan Leksell 1967 yilinda Larsson ile birlikte Co-60 kaynagindan elde
ettigit Gamma 1sinlarini kullanmistir. Leksell ve Larsson ekibiyle birlikte parcacik
hizlandiricilarindaki  ve lineer hizlandiricilardaki elde ettigi deneyimlerden
faydalanarak 1967 yilinda, 179 kobalt kaynaginin yarikiiresel diizlemde
yerlestirildigi GK tedavi sistemini tasarlamislardir. 1968 yilinda GK ile ilk tedavi
gerceklestirilmistir (11).



Stereotaktik g¢ercevenin kullanilmaya baslanmasi, goriintiileme tekniklerindeki
geligsmeler sonucunda Winston KR ve Lutz W 1984 yilinda linak tabanli SRC’yi ilk
kez duyurmuslardir. Linak tabanli bu tedaviler aslinda yeni bir teknik oldugu gibi
bambagka bir teknigin dogmasina da yardimci olmustur. Yapilan tiim tedaviler bu
teknigin invaziv stereotaktik cerceve olmadan nasil yapilabilecegi konusunda
arayislara yoneltti. Bu amacgla 1992 yilinda hasta i¢in 6zel olarak kaliplanmis bir
bloktan olusan Gill-Thomas-Cosman (GTC) ¢ergevesi tanitilmistir. GTC gergevesi
yeni bir ¢cagin baslangic1 olmus ve fraksiyone stereotaktik RT’ nin gerceklesmesine

imkan vermistir (8).

Fraksiyone stereotaktik tedavi kavramin benimsenmesi ve ayni teknikle yapilan
tedaviler yeni sistemlerin ortaya ¢ikmasina sebep olmustur. Lars Leksell’in SRC
caligmalarindan esinlenen John Adler, GK cihazinin yaptig1 tedavinin viicudun
herhangi bir yerinde uygulanabilmesi icin c¢aligmalar baglatmistir. Stereotaktik
cergeve olmaksizin odaklanmis 1sinlarin hastaya iletilmesi i¢in 1987 yilinda J. Adler
ve ekibi tarafindan robotik kol ucuna yerlestirilmis bir mikro lineer hizlandirici
kullanarak goriintii rehberliginde tedavi imkani veren CK adiyla yeni bir cihaz

tasarlanmistir (6).

2.2. Stereotaktik Radyoterapi ve Stereotaktik Radyocerrahi nedir?
SRC ve SRT giiniimiizde noroonkolojik hastaliklarin tedavisinde yiiksek
etkinligi olan minimal invaziv tedavi yontemlerindendir (10). Tedavi cihazinin

secimi hasta ve tlimor karakteristikleri géz oniinde bulundurularak yapilmalidir.

SRT, stereotaktik olarak isaretlenmis hedef hacme az sayida (2-5) fraksiyonlar
halinde yiiksek doz radyasyon uygulanmasidir. Hedef hacmin her fraksiyonda tam
dogrulukla 1s1nlanmasi biiyiik dnem tasimaktadir. Non-invaziv sabitleme yontemleri
ve tedavi esnasinda hedef goriintiilerinin alinabilmesi sayesinde SRT viicudun cesitli
bolgelerinde kullanilabilmektedir. Primer akciger kanserlerinde ve akciger
metastazlarinda, primer karaciger kanserlerinde ve karaciger metastazlarinda,
pankreas kanserlerinde, prostat kanserlerinde, tekrarlayan bas-boyun kanserlerinde,
tekrarlayan jinekolojik kanserlerde ve daha pek ¢ok farkli kanser tiiriinde ve farkli

bolgelerde SRT uygulamalar1 yapilabilmektedir.



SRC tedavisi stereotaktik olarak belirlenmis olan hedef hacme komsu yapilarda
minimal etkiye neden olabilecek bigimde tek fraksiyonda radyasyon verilmesini
saglar (9, 10). SRC’ de tek seferde verilen bu yiiksek doz tedavisi hedeften
uzaklastikca dozun hizla diistiigii ve 1sinlamaya maruz kalan normal dokunun az
oldugu durumlarda tolere edilebilmektedir (11). Radyobiyolojik ¢alismalar tiimor
biyiikliigiiniin 3-4 cm kadar oldugu durumlarin SRC uygulamasi i¢in uygun
oldugunu gostermektedir (12,13). RC ile yiiksek dozda radyasyonun bir fraksiyonda
verilerek lezyonun nekroz veya apopitoz yoluyla yok edilmesi, malign tiimorlerin
hacmini kiigiiltmek ya da durdurmak vasitasiyla hiicrelerin harab edilmesi
hedeflenmektedir. Ancak ortaya ¢ikan nekroz 6zelliklerinin selim tiimérlerde ciddi
sorunlara yol agmasi nedeniyle bundan kaginilmaya baslanmistir (14). Zamanla elde
edilen deneyimler sonucunda tedavi amaci daha diisiik dozlar kullanilarak selim
lezyonlarda nekroz olusturmadan biiylime potansiyelinin  durdurulmasi ve
arteriovendz  malformasyonlarda (AVM) ise obliterasyonun saglanmasi
hedeflenmistir (15). Radyobiyolojik olarak SRC temel etkisini destek dokulardaki

endotel hiicrelerinde apoptozis artirarak gostermektedir (16).

Ozetle SRT genellikle 2 - 5 fraksiyon uygulamasi ile yapilan ve SRC’ ye gore
daha disiik fraksiyon dozlar1 tercih edilerek yapilan tedavi yaklagimidir. SRT tedavi
yaklasiminda radyasyona duyarli (radyosenstif) yapilarin, radyobiyolojik temele
dayanarak daha iyi tolere edilmesinin saglanmasi ve ge¢ komplikasyonlarin ortaya

¢ikisinin donlenmesi yer almaktadir (17).

Stereotaktik tedavi yaklagiminin giderek arttigi1 giiniimiizde gerek Gamma Kbnife,
gerekse CyberKnife tedavisi kiiclik, multiple, derin ve/veya kritik yerlesimli
intrakranyal metastazlarda birincil tedavi olarak yerini almistir. Ge¢gmisten bugiine

Stereotaktik tedavi yontemleri 4 temel baslik altinda incelenebilir (18).

1
2
3
4

Partikiil radyocerrahisi

Robotik radyocerrahi

Gammaknife radyocerrahisi

Linac Tabanl Radyocerrahi



2.3. Partikiil Radyocerrahisi

1950°1i yillarda protonlarin kullanimi ilk olarak derin yerlesimli lezyonlarda
gerceklesmistir. Deney hayvanlar1 kullanilarak bircok c¢alisma yapilmis ve bu
caligmalar sonucunda 1957 yilinda ilk hasta tedavi edilmistir. Proton 1sinlan ile
radyasyon tedavisi fiziksel 6zelliklerinden dolayi, foton 1sinlar1 kullanilarak yapilan
radyasyon tedavilerine gore daha avantajli bir tedavi yontemi olarak bilinmektedir.
Proton gibi agir pargaciklarin en onemli Ozelligi, maddeyi gecerken enerjilerini
hemen birakmamalar1 ve enerjilerine bagli olarak belli bir mesafeyi gectikten sonra
madde ile etkilesmeleridir. Ayrica protonlar dokuya c¢ok iyi niifuz ederler
ve menzilleri fazladir. Protonlar menzillerinin sonuna yaklasirken birakilan
1sinimin dozu artar. Proton 1sinlarinin derinlik ile doz dagilimi, 1s1n1n sonlarina dogru
gittikce artan “Bragg-Peak” adi verilen bir enerji depolanmasina neden
olmaktadir (Sekil 2.1). Isinin kat ettigi bu mesafeden sonra doz hemen hemen sifira
yaklastigindan, yiiksek doz tedavinin belirlenen hedef hacimle sinirlandirilmasina
olanak saglamaktadir. Uygun proton enerjisinin se¢ilmesi ile en ideal yiiksek derinlik
dozu (Bragg-Peak) ayarlanabildiginden, foton 1sinlar1 ile yapilan tedavilerde
gozlenen ¢ikis dozu proton tedavilerinde goriilmemektedir. Bragg-Peak bolgesi her
proton enerjisinde farklilik gostermektedir. 230 MeV’lik enerjiye sahip bir protonun
Bragg-Peak derinligi yaklasik 33 cm’dir. Stereotaktik uygulamalarda kullanilan
proton enerjisi 70 ile 150 MeV araliginda olup Bragg-Peak derinligi 4 cm’den
15 cm’ye degismektedir (19).

normalize doz
]

o 10 20 30 40
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Sekil 2.1: Bragg-Peak ve Protonlarin Derinlikle Doz Dagilimi



2.4. Robotik Radyocerrahi

CK RC sisteminde, ilk tasarimindan bugiin son tasarimi olan CK VSI sistemine
kadar yaklasik 20 yi1l boyunca bir¢ok teknik, donanimsal ve yazilimsal gelisme
olmustur (6, 7, 20). 90’lardan bu yana bir¢ok yayinda gergevesiz RC olarak tarif
edilmis ve gorintii kilavuzlugunda stereotaktik tedavi cihazi olarak giiniimiizdeki

yerini almigtir.

Goriintli rehberliginde ve ¢ercevesiz SRC-SRT tasarimu ilk olarak 1987 yilinda
John ADLER ve ekibi tarafindan onerilmistir (6). GK ve Lineer hizlandirici tabanl
SRC tedavilerine alternatif olarak tasarlanmis ve gelistirilmistir. 2001 yilinda tiim
viicut kullanimi i¢in Food and Drug Administration (FDA) onay1 alan CK viicudun
herhangi bir yerindeki tlimorii bir milimetrenin altinda hassasiyetle tedavi edebilen

son teknoloji sistem olarak kullanilmaya baglanmistir.
CK Robotik Radyocerrahi sistemi 6 bilesenden olusmaktadir (Sekil 2.2).

1. Mikro Lineer Hizlandirici
. Tedavi manipulatorii

. Hedef konumlandirma sistemi; X 1511 kaynaklar1 ve dedektorleri

2

3

4. Hasta konumlandirma sistemi

5. Synchrony solunum izleme sistemi
6

. Multiplan tedavi planlama sistemi
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Sekil 2.2: Cyber Knife Robotik Radyocerrahi Sistemi Bilesenleri

2.4.1. Mikro lineer hizlandirici

CK, SRC ve SRT sisteminde linak X 1sin1 bashigi olarak adlandirilan robotik kol
ucuna monte edilmistir. X 1511 basligi robotik kola ve bu kol ile birlikte tedavi
manipiilatériine baghdir. X 1sm1 bashgi; linak, magnetron, mikrodalga kilavuzu
bilesenleri, pals doniistiiriicli, su dolagim baglantilar1 ve dalga kilavuzu igin gaz
sikistirict baglantidan meydana gelmektedir. Linak, elektron iginin1 hizlandirmak igin
gereken enerjiyi saglamak {izere mekanik olarak ayarlanabilen bir magnetron
kullanir. Magnetron, mikro dalga olusturan vakum tiip cihazi olup birka¢ mikro
saniyelik silireyle ve 200 puls/saniyeden diisiik tekrarlama hiziyla mikro dalga
pulslart olusturan yiiksek-giiclii osilator olarak is goriir. Geleneksel hizlandiricilarda
kullanilan magnetron diisiik frekansli S bandinda 2856 Mhz frekansinda ¢alisirken
CK linak sistemine (CKLS) ait magnetron 9300 Mhz frekansinda X-bandinda
calismaktadir. CKLS’ de X-band mikro dalgalariin kullanilmalarinin nedeni, daha
diisik bir frekans bandina gore tedavi manipiilatoriine daha kiigclik linak

bilesenlerinin monte edilmesine olanak saglamasidir. Dalga kilavuzu ile hizlandirilan
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elektronlar tungsten hedefe carptirildiktan sonra 6 MV*lik nominal enerji elde edilir.
Yapilandirmaya bagli olarak 400, 600, 800 ve 1000 cGy/dak doz oranmi saglanir.
Gelen elektronlar tungsten hedefi vurdugu notada X 1sinlar elde edilir. Her yone
dagilan X 1sinlarmi odaklamak ve dar bir 1sin demeti olusturmak ic¢in 1s1manin
istenmeyen kismini bloke etmek iizere agir metal kolimatorler kullanilir. X 15111 6nce
sabit bir birincil kolimatdr tarafindan daha sonra ikinci bir degistirilebilir kolimator
tarafindan dar bir 1g1na indirgenir. Birincil kolimatér X 1511 hedefini ¢evreler ve X
1111 ileri yonde dar bir koniyle sinirlar. Ikincil kolimatérler, farkli 151n boylari elde
etmek amaciyla X 1511 bashigina takilir. CK sisteminde iki tip ikincil kolimator
bulunmaktir: Sabit agiklikli kolimatdrler ve degisken agiklikli kolimatér (6, 7, 21, 22,
23).

2.4.1.1. Sabit acikhikh kolimatorler

Sistemde agiklig1 degistirilebilir standart 12 sabit aciklikli kolimator olup, tedavi
planlama silirecinde daha fazla esneklik ve uyum saglar (Sekil 2.3). Sabit
kolimatorler, X 151n1 basligina monte edilmis ikincil bir kolimatdr yuvasina takilir ve
dairesel 151n demeti olustururlar. X 1511 kaynagindan 80 cm mesafede tanimlanan
milimetre cinsinden agikliklart; 5; 7.5; 10; 12,5; 15; 20; 25; 30; 35; 40; 50; 60 mm
olmak tizere farkli boylardadir (6, 7, 21, 22, 23).

Sekil 2.3: CyberKnife sisteminde kullanilan sabit agiklikli kolimatorler
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2.4.1.2. Degistirilebilir aciklikli kolimator

Iris degisken aciklikli kolimatdr, bilgisayar kontroliinde ayarlanabilen ikincil bir
kolimatdrdiir. Iris kolimatdr istenilen kolimatdr acikhigini hizli ayarlayan tungsten
segmentler sayesinde herhangi bir linak konumunda birden fazla boyutta 1s1n
uygulayabilir. Yapisinda bulunan iist iiste yerlestirilmis 2 altigen tungsten segment
bir arada 12 kenarli (diizgiin onikigen) dairesel agiklig1 saglar (Sekil 2.4). Tungsten
segmentler, sabit kolimatorler ile aym 12 agikligi (' 5, 7,5, 10, 12,5, 15, 20, 25, 30,
35, 40, 50, 60 mm) saglayacak sekilde programlanmistir (6,7, 21, 22, 23).

ALTTUNGSTEN
SEGMENT BLOGU

USTTUNGSTEN
SEGMENT BLOGU

Sekil 2.4: Iris degisken agiklikl1 kolimatdr i¢ yapis ve disaridan goriintiisii (25)

[ris kolimator, ¢ok sayida kolimator gerektiren tedavi yolu setini tek bir tedavi
yolu setinde birlestirir. Bu sayede tedavi sirasinda sabit kolimatorlerin degistirilmesi
ihtiyac1 ortadan kaldirilarak ¢oklu kolimator tedavilerinin giinliik kullanim i¢in kolay
olmasi saglanir. Iris kolimator X 1511 basligina monte edilir. iris kolimatdr kullanimi
icin Xchange™ Robotik Kolimator degistirici kullanimina ihtiyag vardir (21).
Xchange Robotik Kolimator degistirici, gerek tedaviden Once gerekse tedavi
sirasinda tedavi manipiilatorii {izerindeki kolimatorleri otomatik olarak degistirme

amaciyla kullanilan bilgisayar kumandali bir sistemdir (25).
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2.4.2. Tedavi manipulatorii

Tedavi manipiilatorii linak1 tasiyan 6 eksenli bir robot olup linak’in hasta
tedavisi i¢in otomatik olarak konumlanmasimi saglar. Robotik kol (KUKA,
Augsburgi Germany) 6 eksende, 0-45 derecelik smir iginde ve 0,2 mm
tekrarlanabilirlik yetenegiyle hareket edebilmektedir. Christos Antypas ve Evaggelos
Pantelis yaptig1 kalite kontrol ¢alismasinda her hangi bir tedavi ekseninde robotik
tedavi manipiilatoriiniin radyal sapma degerini en fazla 0,1 mm olarak tespit
etmiglerdir (23). Tedavi sirasinda robotik kolun hassas hareketi ile linak farkli
noktada durabilir, donebilir ve tedavi oncesi planlama ile tiimor veya hastalikli
bolgeye ¢ok sayida (genellikle 100-150 arasinda) 1sin verilerek, degisik noktalardan
1s1nlama olanagi saglar. Sistem bu noktalar nod olarak adlandirilmakta olup robotik
kol 151 kaynagini her seferinde degisik agiyla gelip belirlenen nodda durarak, bu
acidan 111 tiimore gonderir (Sekil 2.5). Planlanan nodlarda linak merkez arasindaki
mesafe 600, 800, 1000 mm olacak sekilde degisik uzakliklardan 1ginlama
yapmaktadir (19, 21, 23).

Sekil 2.5: Robotik kolun kiiresel koordinatlardaki nod simiilasyonu

Robotik kol sinirli koordinat uzayi iizerinde hareket etmektedir. Robotik kolun
hareketleri 3 boyutlu uzaysal koordinatlarda kiiresel bir ¢erceve ile sinirlandirilmistir.
Robotik kolun ¢aligma alani, yasaklanmis bir alana girmeden tedavi manipiilatoriiniin
kullanabilecegi noktalardan olusan yapilandirma dizisidir (Sekil 2.6). Yasakli bolge

bir engel ve engelin ¢evresindeki tanimlanmis herhangi bir bolgedir. Tedavi alaninda
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tanimlanmis olan engeller arasinda hasta, yatak, kamera stantlar1 (X 111 goriintii

detektorleri i¢in), yer ve tavan koordinatlari mevcuttur (21).

Sekil 2.6: Tedavi manipiilatériiniin nod yapilandirma dizisi (21)

2.4.3. Hedef konumlandirma sistemi

X 1sm1 gorlintiileme sistemi olarak da adlandirilan Hedef Konumlandirma
Sistemi (HKS) tiim tedavi islemi boyunca tedavi hedefinin konumu hakkinda bilgi
edinmemizi saglar. HKS, X-1s1n1 tiipleri ve digital amorf silikon algilayicilar1 olmak
tizere iki ana bolimden olusmaktadir (Sekil 2.7). X-1s1n1 tiipleri hasta yataginin
tizerinde tavana karsilikli olarak, 45 derecelik ag¢1 yapacak sekilde ortogonal
diizlemde ve merkezden yaklasik 140 cm uzakliga yerlestirilmistir (19,20). Hastanin
ortogonal planda ¢ekilen goriintiileri, amorf silikon goriintii algilayicilar1 tarafindan
tedavi konsoluna gonderilir. Goriintiiler dijitalize edilir ve hastalarin CT verilerinden
sentezlenen Dijital Olarak Yeniden Olusturulan referans goriintiileriyle (DRR)
karsilastirilir. Tedavi konsolunda, hastanin daha onceden elde edilmis planlama
sisteminde elde edilen goriintiileriyle DRR karsilagtirihir ve varsa hasta
pozisyonundaki sapma robotik kola gonderilerek Robotik masanin yeniden

konumlanmasi saglanir.
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Sekil 2.7: Hedef konumlandirma sistemi

HKS, 4 adet goriintii takip-izleme sistemi ile baglantili olarak ¢aligir (21).

1- 6 boyutta (6B) kafatasi takip sistemi (6D Skull)
2- Isaret (Fiducial) takip sistemi

3- Vertebra (X sightSpine) takip sistemi
4- Akciger (X sightLung) takip sistemi
5

Synchrony solunum takip sistemi

2.4.3.1. Alt1 boyutta (6B) kafatas takip sistemi (6D Skull)

CK cihazinda intrakranyal olgularda hasta sabitleme islemi i¢in, herhangi bir
cerrahi islem gerektirmeyen ve hastanin hareket kabiliyetini sinirlayan termoplastik
maske kullanilmaktadir. Kafa i¢i ve servikal 2. ve 3. vertebra olgularinda hedef
yerlesiminin tespiti i¢in 6B kafatas: takip sistemi kullanilmaktadir (21,22). Sistem
kafatasinin iskelet ozelliklerini tespit eder ve izler. Tavana yerlestirilmis X 1sin1
kaynaklartyla elde edilen goriintiiler goriintli algilayicilar tarafindan tespit edilerek
tedavi kontrol sistemine (TKS) gonderilir (Sekil 2.8). Sisteme ait takip algoritmasi
iskelet yapisina ait ozellikleri, 6 eksende hesaplama yapip DRR ile eslestirdikten
sonra hesapladigi sapma degerlerini tedavi masasina iletir. Tedavi esnasinda alinan
goriintiiler tedavi kontrol sistemine (TKS) gonderilir. Yapilan hesaplamalar sinirlar
igerisinde ise linak, TKS’ den gelen sapma degerleri ile 1sinlama yapacagi konumda

kendini diizelterek 1sinlamayr devam ettirir. Fakat sistemde hesaplanan sapma
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degerleri linak ‘in 1sinlama dogrultusunu diizeltebilecek sinirlar iizerinde ise sistem
1sinlamaya izin vermez. Bu durumda tekrar goriintilleme alinarak elde edilen sapma
degerleri TKS tarafindan robotik masaya iletilir ve hedef konumlandirmasi yeniden

yapilir.

Syntheba Image A Camera Image A Overiay of Imagqes A

Synthetic Image B Camstra Image B Overiay of imaqes B

Sekil 2.8: 6B kafatas1 takip sistemi ile anlik goriintii analizi

6B kafatasi takip sisteminin kullaniminda bir takim zorluklarda yer almaktadir.
Kafatas1 operasyonu gecirmis, kemik anatomisinde eksikligi olan hastalar ve takip
sistemi i¢in referans alman BT goriintiilerinin Onerilen parametreler disinda ¢ekimi

sistem kullanima dezavantaj getirmektedir (21, 22).

2.4.3.2. Isaret (fidicual) takip sistemi

Yumusak doku boélgelerinde bulunan lezyonlarin tedavisinde hedef konumu
tespit etmek i¢in altin ve paslanmaz celik isaretleyiciler referans olarak kullanilir.
Yumusak dokuya yerlestirilen bu isaretler zamanla hareket ederek hedeften
uzaklagabilmektedir. Bu yiizden tedavi edilecek hastanin radyolojik goriintiilemesi
isaretleyici yerlestirilmesinden ortalama bir hafta sonra yapilmahdir. CK’ a ait isaret

izleme sistemi, DRR’ lari ve anlik X 1smm1 gorintiilerini analiz ederek, altin
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isaretleyici konumlarin1 belirleyen bir altin isaretleyici ¢oziimleme algoritmasi

kullanan sistemdir.

Synthetic Image A Camera Image A Overlay of Images A

(00, 00)00

Overlay of Images B

Camera Image B

Sekil 2.9: Isaret takip sistemi ile anlik goriintii analizi

(6o, n0yo0

CK tedavisi alacak bircok yumusak doku, DRR’ler ve anlik X 1g1in1 goriintiileri
ile elde edilen imajlardaki altin isaretleyiciler, isaret takip sistemine ait algoritma

tarafindan algilanarak hedef tespiti yapilir (Sekil 2.9).

Birbirine belli uzaklikta olan en az 3 adet altin isaretleyici ile lezyonun yeri ii¢
boyutlu olarak belirlenebilmektedir. Ciinkii iki isaretleyici ya da tek bir
isaretleyicinin kullanildig1 tedavilerde acisal hatalar hesaplanamamaktadir. Ayrica
isaretleyici sayisini arttirmak tedavi sirasinda sorun olusturabilecek isaretleyicilerin

yerine digerlerini kullanma olanagi sunmaktadir (21).

2.4.3.3. Vertebra takip sistemi

Vertebra Takip Sistemi (VTS), tedavi esnasinda hastanin dogru konumda
tutulmas1 amacina yonelik olarak isaretleyici konulmasma ihtiya¢ duyulmaksizin
omurga bolgesindeki iskelet yapilarinin izlenmesini saglar. VTS, tiim servikal,
bircok torasik ve lomber ile sakral alanlar dahil, iskelet yapilar1 genis yelpazede,
dogru ve otomatik olarak izlenebilir. Lezyon hareketinin sadece vertebralarin

hareketiyle degistigi, vertebra yerlesimli ve vertebraya 5-6 cm uzakliktaki bolge
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sinirlart igerisinde bulunan lezyonlarin tedavisinde bu takip sistemi tercih edilebilir.
VTS’ den elde edilen DRR goriintiilerini kullanan algoritma omurgadaki bir bolgeyi
ag adi verilen 9 x 9’ luk bir matriks kullanarak modellemektedir. Algoritmanin tam
olarak dogru ¢alisabilmesi i¢in agin boyutu omurgaylr Anterior/Posterior yoniinde

tam olarak saracak sekilde ayarlanmalidir (Sekil 2.10) (21, 22).

Synthetic Image A Camera Image A Overlay of Images A

{0.0,0.0) 24476 0

Sekil 2.10: Vertebra takip sistemi anlik goriintii analizi

2.4.3.4. Akciger takip sistemi

Akciger kanseri tedavilerinde lezyon yerlesimi solunum hareketini dikkate
alarak takip eden izleme algoritmasidir. Bu algoritma lezyonu goriintiilerdeki
kontrast farkindan yararlanarak algilar. Bu algilamanin gergeklesmesi i¢in lezyon
boyutu her yonde 1,5 cm’den fazla olmali ve DRR’lerde goziikmelidir. Ayrica tedavi
sirasinda 45°er derecelik agilarla aliman ortogonal goriintiilerde lezyon omurga
tarafindan golgelenmeyecek sekilde periferde olmalidir. Aksi halde algoritmanin
kontrast farkindan dolay1 lezyonu algilamasi zorlasacak ve takip olanaksiz hale

gelecektir (21).
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2.4.3.5. Synchrony solunum takip sistemi

Solunumla birlikte hareket eden tiimorlerin tedavisinde kullanilmaktadir.
Synchrony solunum izleme sistemi (SIS), solunumla birlikte hareket eden tiimériin
pozisyonunu algilayarak, dogrusal hizlandiricinin ve bagli oldugu robotik kolun
eszamanl hareketini saglar. SIS sayesinde tiimor hareketlerini kontrol altina alinmas:
saglanirke, tiimor sinirlarindan daha genis bir alanda saglikli dokularin da
1sinlanmas1 6nlenmektedir. SIS abdomen ve toraks yerlesimli akciger, karaciger,
pankreas ve bobrek tiimorlerinde kullanilmaktadir (21). Sistem 6zel bir esnek yelek,
yelek icinde yer alan 3 adet 25 Hz frekansinda yanan LED (light emitting diode) ve
bu LED’leri algilayan Synchrony izleme kamerasindan olusur. Hastaya islem
sirasinda yelek giydirilir. Yelek tizerinde yerlestirilmis olan LED’lerin yaymis
oldugu kirmizi 151k kamera tarafindan algilanir. Timor c¢evresine Onceden
yerlestirilmis isaretleyiciler amorf silikon goriintii algilayicilarca saptanir. Kamera
LED hareketlerini denetleyerek Synchrony bilgisayarina verileri yollar. Bu veriler
synchrony bilgisayarinda 6zel bir yazilimla islenerek hastanin solunum fonksiyonu
yaratilir. Tedavi bilgisayar1 da solunum hareketinden dolay1 olusan yeni lezyon
koordinatlarindaki degisimi hesaplayarak tedavi robotuna aktarir. Yeni koordinatlar
tedavi manipiilatori tarafindan giincellenir ve linak hareketi saglanir. Boylece tedavi
sirasinda robotik kolun, solunum ve solunuma bagli tiimdriin hareketiyle eszamanli

hareket etmesi saglanir (26).

2.4.4. Hasta konumlandirma sistemi

CK hasta konumlandirma sistemi bir tedavi yatagindan olusmaktadir. Ilk
versiyonunda kullanilan ve sadece 5 eksende hareket edebilen tedavi yatagi,
teknolojik gelismeler dogrultusunda yerini 6 eksende hareket edebilen robotik
masaya birakmistir (21,26). Masa, linak’ in bagl oldugu tedavi manipiilatorii benzeri
bir sistemle yonetilmektedir. Robotik masa, tedavi oOncesi hedef ve hasta
pozisyonlama asamasinda, hedef konumlandirma sisteminden aldig bilgi ile hastanin

otomatik olarak pozisyonlamasini saglar.
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2.4.5. MultiPlan tedavi planlama sistemi

MultiPlan tedavi planlama sistemi (MP TPS) ters planlama 6zelligine sahip olup,
CK sistemi i¢in gelistirilmistir. MP TPS meniisii icerisinde yer alan araglar
kullanilmas1 ile farkli goriintiileme teknikleri iist iiste getirilerek fiizyon
yapilabilmekte ve ayni zamanda herhangi bir modalite kullanilarak hedef ve kritik
organ ¢izimleri yapilabilmektedir (7,21,26).

Konformal, izosentrik ve izosentrik olmayan planlama tekniklerini kullanilarak
tedavi yapmay1 saglayan optimizasyon algoritmalar1 tedavi planlama sisteminde yer
almaktadir. Bir tedavi planlamasi genellikle ortalama 100 -200 adet 151n demetinden
olugsmaktadir. Bu 151n demet sayis1 tedavi edilecek hacmin yerlesimine, biiyiikliigiine
ve kullanilan optimizasyon yontemine bagli olarak degisiklik gosterir. Tedavi
planlamasi i¢in planlama baslangicinda ilgili araclar kullanilarak boyutlari 5 mm ile
60 mm arasinda degisen kolimatorlerden herhangi biri veya en fazla ii¢ tanesi
secilerek planlamaya gegilir. iris kolimator bulunan sistemlerde herhangi bir tedavi
planlamasi i¢in iris kollimatdr agikligini kendisi otomatik ayarlayarak, sinirlama
olmaksizin tiim kolimatdr agikliklar1 tek bir tedavi planinda kullanilabilir. Planlama
sistemi farkli 151n geometrileri olusturarak doz dagilimlart olusturur. Planlama igin
yaratilan 1s1mn demetleri hedef noktasina 3 ayri1 bigimde gonderilir. Esmerkezli
(izosentrik) planlama (Sekil 2.11.a), ¢ok esmerkezli veya ¢ok merkezli (multiple
izosentrik) planlama (Sekil 2.11.b), konformal planlama teknikleri uygulanarak hedef

hacimde uygun doz dagilimlari olusturulur (21).

Sekil 2.11: a) Esmerkezli planlama b) ¢ok merkezli planlama
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Esmerkezli planlama tekniginde; tiim 1sinlar i¢in hedef iizerinde tek bir nokta
secilir ve tiim 151n demetleri bu noktada kesisir. Bu teknik genelde kiiresel goriiniimlii
lezyonlarin tedavisinde kullanilir ve planlama sonunda kiiresel bir doz dagilimi elde

edilir.

Cok esmerkezli veya c¢ok merkezli planlama tekniginde, hedef alan veya
hedefler iginde planlama sistemi tarafindan 2-10 arasinda hedef nokta segilerek
planlama yapilir. Bu teknikte birden fazla sayida kiiresel lezyonun tedavi
planlamasinda veya tek fakat diizensiz bi¢imli lezyonun c¢oklu kiiresel dagilimla
tedavi planlamasinda, hedef igerisinde 1sin demetlerinin farkli noktalarda

kesismesiyle doz dagilimi olugturarak planlama yapilir.

Konformal planlamada planlama sistemi, hedef alan igine ¢ok sayida birbirinden
bagimsiz se¢ilmis odak noktalara i1sinlar yonlendirir. Planlama sistemi, kullanici
tarafindan belirlenen kisitlamalara dayali olarak isinlarin planlama igin uygun

monitdr iinit (MU) degerlerini hesaplayarak doz dagilimini optimize eder.

2.4.5.1. Planlama optimizasyonlari
MP TPS’ de Konformal planlama tekniginde kullanilan simpleks optimizasyon,
itarative optimizasyon ve konformal planlama tekniginden bagimsiz Ardisik

optimizasyon olmak iizere 3 tiir optimizasyon modeli vardir (7, 21).

2.4.5.1.A. Simpleks optimizasyon

Simpleks optimizasyonu planlama sistemlerinde kullanilan  standart
matematiksel bir optimizasyon teknigidir (7, 21). Bu yontemde 151n demetleri kiimesi
tanimlanmasi i¢in hedef ve tiim kritik organlar (VOI-ilgili hacim) sisteme tanimlanir.
Hedef VOI’ ler i¢in maksimum ve minimum doz sinirlamalari, kritik organlar i¢in ise
maksimum doz sinirlamalar sisteme optimizasyon baglangicinda girilir. CK tedavi
planlama sisteminde kullanic1 tarafindan belirlenen doz sinirlamalarinin elde
edilebilmesi icin agirlik degerleri girilir. CK planlama sistemi i¢in agirlik degeri 100
ile sinirlandirilmistir. Kullanier tarafindan girilen agirlik degerleri 0 ile 100 arasinda

tam sayilardan olusmalidir. Agirlik ifadesinin bir diger karsiligi énem sirasi ve
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oncelik olarak ifade edilebilir. 0’ dan 100’ e yaklastikca 6nem sirasi artmakta ve
¢Oziim icin oncelik VOI * ye verilmektedir. Tiimor i¢in 100-90 arasinda oncelik

degerleri girilerek istenilen sonuca ulasilmasi hedeflenir.

Algoritma hedef icerisindeki her bir noktanin belirlenen doz degerine ulagsmasini
saglamak {izere coziimler iretir. Algoritmanin optimizasyon siiresince rahat bir
¢Oziim iretebilmesi igin siirlamalarin ve oncelik degerlerinin anlamli bir sekilde
girilmesi gerekmektedir. Hedef icerisinde homojen doz dagiliminin olusturabilmesi
i¢in maksimum ve minimum doz sinirlar1 arasindaki farkin kiigiik olmamas1 gerekir.
Hedeflenen doz degerinin %10-20 fazlas1 degerinde maksimum doz sinirinin
belirlenmesi ¢oziim iiretebilmek adina dogru bir yaklagim olacaktir. Optimizasyon
baslangicinda kullanilan matematiksel oncelik degerlerinin her bir yap1 i¢in kesin
¢ozlim belirten 100 degerinin girilmesi durumda algoritma ¢éziim tiretemeyecektir.
Optimizasyon baslangicinda belirlenen doz ve oncelik degerlerinin mantikli bir

sekilde girilmesi durumunda sistem en iyi sekilde ¢oziim iiretmek tizere ¢aligsacaktir.

Optimizasyon Oncesi planlama sistemi 1000 ile 1400 arasinda 1sin yolunu hedef
i¢in olusturur. Optimizasyon sirasinda TPS, belirlenen bu 151n demetlerini kullanarak,
baslangigta girilen doz ve Oncelik degerlerine ve hedef ¢evresinde bulunan kritik
organlarin Onceliklerine ve onlar i¢in girilen doz degerlerine gore ¢oziim iiretmek
tizere ¢alisir. Optimizasyon girilen degerlerin esliginde MU degerini ve 1s1n sayisini
en aza indirger. Simpleks optimizasyonunda kullanilan matematiksel formiil 2.1 de

gosterildigi sekilde ifade edilmektedir (7, 21).
Minimize(F) =>_ X, +> Q,S, formiil 2.1

J alt simgesi 151n demetleri

[ tanimlanan hacimdeki noktalar

Xj her bir 151n i¢in MU

Q sapma faktorleri i¢in kullanict tanimli agirlik fonksiyonu

Si sapma faktorii
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Qi sapma faktorleri icin kullanict tanimli agirlik fonksiyonu formiil 2.2 ile ifade

edilmektedir (19).

O —5* (10[(4%00)—1]) N

agirlik faktorii formiil 2.2

Planlama sisteminde optimizasyon baglangicinda girdigimiz agirlik degerleri ne
kadar arttirilirsa € fonksiyonu da o kadar artacaktir. Kritik yapiya ¢ok yakin bir
tiimore istenen dozu vererek, kritik yapiyr diisiik dozda tutmak icin birbirinden ¢ok
farkli dozlar girilir ise omega fonksiyonu biyiliyecektir. Bu deger biiylidiigii i¢in
Simpleks formiilii de biiyiiyecektir. Simpleks formiiliiniin sonucu ¢ok fazla olursa
algoritma bir ¢oziim iretemeyecek ya da ¢6ziim ¢ok uzun bir zaman sonra
iretilecektir. Bu sebeple girilen doz degerleri ve doz agirliklart uygun segilerek
optimizasyonun rahat ¢oziimler iiretmesi saglanmalidir. Optimizasyon islem siiresi
girilen doz agirliklarina ve hesaplama noktasi sayisinin fazlaligina gore degisecektir.

Coziim begenilmezse yapilan degerlendirmeyle doz agirliklar1 degistirilerek yeniden

hesaplatilabilir (22).

2.4.5.1.B. Tekrarlayan (iteratif) optimizasyon

Multiplan tedavi planlama sisteminde simpleks optimizasyona alternatif olarak
tekrarlayan (iteratif) optimizasyon modeli yer almaktadir. Bu optimizasyon
modelinde biliylikliigii ve hedefi Onceden tanimlanmis 15in demetleri kiimesi
agirhiklandirilir.  Tekrarlayan optimizasyon modellemesinde planlama sistemi
tarafindan yaratilan 1sin sayist yaklasik 500 demetten olusmaktadir (7, 21).
Optimizasyon islemi bu 1s1n  demetlerinin  planlama sistemi tarafindan
yaratilmasindan sonra baglatilir. Planlama sistemi tarafindan hedefe uygun rastgele
dozlar yiiklenir. Optimizasyon baglatilmadan once hedefin alacagi maksimum ve
minimum doz degerleri ile agirliklari, kritik yapilarin maksimum doz degerleri ile
agirliklarn sisteme girilir. Girilen bu agirhik degerleri 0-100 arasinda tam sayi
degerler olup klinik degerlendirmeler dikkate alinarak belirlenir. Bu degerler her bir
yapinin optimizasyon esnasinda istenilen doz sinirlamalarinin elde edilmesi igin,

agirhigin biiyiikliigiine gore dncelikli olarak ¢6ziim olusturacak sekilde optimizasyon
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tarafindan kullanilir. Belirtilen bu agirlik degerleri planlamada girilen yapilarin
birbirlerine olan {stiinliiklerinin tanimlanmas1 amaciyla kullanilan goreceli
degerlerdir. Optimizasyon bu oOncelikleri kullanarak, tiimoriin minimum dozunun,
kritik yapinin maksimum dozundan daha énemli bir sonu¢ oldugunu bilerek ¢oziimii
tiretecektir. Kritik yapilar arasinda ise en uygun sekilde dncelik siralarini kullanarak
¢ozlim iiretecektir. Optimizasyon yapilirken, her bir 15in demetine yiiklenen rastgele
dozlar algoritma tarafindan, istenmeyen yliksek doza maruz kalan alanlardaki dozu
distirmek ve eksik doza maruz kalan hedef i¢inde dozu yiikseltmek amaciyla
birbirini takip eden ¢oziimler iiretilir. Bu ¢oziimler esnasinda kiiciik doz degerleriyle
yiikli 1510 demetleri tiimor i¢inde olusan soguk noktalara yonlendirilir. Boylece bu
noktalardaki doz miktar1 arttirilirken kritik yapilar i¢in belirlenen maksimum doz
sinirinin - agilmamast saglanir. Tekrarlayan optimizasyon kullanilarak yapilan
planlamalarda toplam MU ve 151n sayis1 gibi degerler optimize edilmez. Tekrarlayan
optimizasyon kullanilan planlamalarda simpleks optimizasyona gore fazla MU ve
151n sayist olusmaktadir. Tekrarlayan optimizasyon kullanmadan o6nce simpleks
optimizasyonla ¢dzliime gidilmeli ve daha sonra tekrarlayan optimizasyonla plan

iyilestirilmesi yapilmalidir (4, 7, 22 ,26).

2.4.5.1.C. Ardisik (Sequential) optimizasyon

Ardisik Optimizasyon algoritmasi bir dizi bagimsiz optimizasyon adimi olarak
sirayla yuritiiliir. Ardigik optimizasyon’daki ¢6ziim i¢in sunulan formiilasyon, birden
fazla amacin tek bir ¢oziim fonksiyonunda bir arada gruplanip ayni anda optimize
edildigi aligilagelmis  optimizasyon siireglerinden farklilik  gdstermektedir.
Optimizasyonun her adiminda belirli bir klinik amaca karsilik gelmek {izere
tasarlanmis tek bir ¢oziim fonksiyonuna uygulanan optimizasyon serisi yiiriitiiliir.
Optimizasyon serisinin amaglar1 arasinda tanimli bir doz seviyesine gore hedef
hacmin doz maksimizasyonu, hedef hacmin homojenligi, hedef hacmin etrafinda doz
dagilimmin konformalitesi, kritik yapilar i¢in maksimum veya ortalama dozun

minimizasyonu ve toplam MU degerinin minimizasyonu bulunmaktadir (7).

Optimizasyon baslangicinda bu adimlarin sirasi, klinik beklentilere uygun olarak

kullanict  tarafindan  belirlenir. Optimizasyonun bu asamasi alisilagelmis
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optimizasyon yaklagimlarinda hakim olan birden ¢ok ¢oziim fonksiyonu iceren her
amacin Onceliginin belirlenmesi ig¢in gerekli olan sayisal agirlik ya da Oncelik

degerlerinin yerini alir.

Ardisik optimizasyon siireci asagida belirtile islem serisinden olusur (21).

1. Optimizasyon adimlart esnasinda mutlak sinirlamalar, limitler belirlenir.
Uygulanabilecek sinirlamalar her secilen hacim (VOI) i¢in 6zel maksimum
dozlar, her 1s1n demeti her nod ve tedavi planinin biitiinii i¢in maksimum MU
degerleridir.

2. Optimizasyonun ilk adimi hedef hacimle ilgili olmas1 gerekir. Bu adim hedef
icin minimum doz , doz konformalitesi ve doz homojenitesi ile birlikte hedef
icin belirlenen klinik doz degerini igerir. Optimizasyon basladiginda ilk
adimda, daima MU ve secili hacmin maksimum doz sinirlamalarini ihlal
etmeden, hedefe uygulanacak dozu arttirma yoniinde egilim gosterecektir.

3. Her optimizasyon adiminin sonucu, takip eden optimizasyon adimlar1 i¢in bir
ek smirlama getireceginden belirlenen optimizasyon adimlarinin sirast
oldukca 6nemlidir. Optime edilecek her adim igin kesin simirlar verilirken bu
sinirlamalarin bir sonraki adimda da daha iyi bir sonug elde edebilmek adina
yeterli diizeyde rahatlatma degerleri kullanilmalidir.

4. Optimizasyon, ardisik olarak ilerleyerek tedavi planinin klinik hedefini tek
seferde saglar. Optimize edilmis her adimin sonucu, ardindan gelen adimlarin
timil i¢in bir smirlama olarak uygulandigindan uygulanmis optimizasyon

adimlar1 bozunmaya ugramayacaktir.

2.4.6. Cyberknife tedavi asamalar

CK tedavisi almast karar verilecek hastalar iirolog, radyasyon onkologu,
radyoloji uzmani, genel cerrahi uzmani, beyin cerrahi gibi farkli uzmanlar tarafindan
hazirlanmis protokoller c¢ercevesinde degerlendirilerek bu tedavi yOntemine
uygunluklari belirlenir. CK uygulanmasina karar verilen hastada dnce hasta hazirlig
yapilir. Intrakranyal RT uygulamasi alacak hastalar igin termoplastik maske

hazirlanirken, ekstra kranyal tedavi alacak hastalar i¢in viicut bigimlerini almasini
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saglayan 6zel vakumlu yatak hazirlanir. Karin i¢i ve gogiis ici yerlesimli tiimdrlerin
tedavisinde 3 ile 6 aras1 sayida altin isaretleyiciler, her bir isaretleyici ayn1 diizlemde
olmayacak bi¢cimde ve aralarinda en az 45 derece a¢1 bulunacak sekilde hasta
viicuduna uzmanlar tarafindan yerlestirilir. Yapilan tiim bu islemlerden sonra hasta
patolojik durumuna gore kesit kalinligt 1 mm olacak bicimde BT, MRG, fMRG,
PET, PET-BT goriintiilemeleri yapilir. Bu asamadan sonra hedef yerlesimi ve kritik
organ sinirlari tespit edilir. CK tedavi planlama sisteminde her bir kesitte kritik organ
ve hedef hacimler ¢izilir. Medikal fizik uzmani1 radyasyon onkologu tarafindan
belirlenen doz degerlerini kullanarak hastanin tedavi planini hazirlar. Tedavi
asamasinda gelindiginde planlamadan elde edilen ortalama 100-120 farkli ag¢idan

1sinlar ortalama 45 dk. i¢inde hastaya verilerek tedavi tamamlanir.

2.5. GammaKnife Radyocerrahi Sistemi

Gamma Knife (GK) giiniimiizde sinirlari, etkileri ve nedenleri bilinen, sonuglari
konusunda belli bir standarda ulagmis RC tekniginin uygulandigr tedavi
yontemlerinden biridir (27). GK, Prof. Dr. Lars Leksell ’in 1951 yilinda ameliyatla
ulagilamayan lezyonlar1 stereotaktik bir ¢erceve kullanarak radyasyon ile tedavisini
onermesiyle ortaya ¢cikmistir. Ik GK iinitesi 1968 yilinda Karolinska Enstitiisiine
kurulmustur (5). Heniiz goriintiileme tekniklerinin gelismedigi donemde A olarak
adlandirilan tinitede 179 Co-60 kaynagi bulunmaktaydi (1,28). Bu cihaz baslangigta,
klasik yontemlerle tedaviye cevap vermeyen agri, davranis ve fonksiyonel
bozukluklarin tedavisinde kullanilmak iizere tasarlanmistir (29). 1980°li yillarin
ikinci yarisinda ii¢ boyutlu karmasik planlar yapabilen bilgisayar destekli tedavi
planlama sistemlerinin kullanima girmesi ve goriintiileme tekniklerindeki gelismeler
kafa ici tiimorlerin GK ile tedavisine olanak saglamistir. Bu gelismeler sonucunda
GK’nin B modeli tasarlanmistir. B modeliyle artik farkli goriintiileme teknikleri
kullanilarak tedaviler ii¢ boyutlu olarak bilgisayar ortaminda planlanabilmekteydi.
1988 yilinda FDA tarafindan onay alan GK, tiim diinyada kabul gdren bir tedavi
cihazi haline gelmistir (27). 1999 yilinda teknolojik gelismelere paralel olarak GK
4C modeli iretilmistir. 4C modelindeki en Onemli 6zellik kullandigi otomatik
pozisyonlama sistemi (OPS) ile tedavi siiresini azaltmasi ve kullanic1 tarafindan

yapilabilecek muhtemel pozisyonlamadaki hatalar1 ortadan kaldirmasiydi (30). GK
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4C modelinden sonra 2006 yilinda cihazin son versiyonu olan Leksell Gamma Knife
Perfexion (PFX) (Elekta Instruments,Stockholm, Sweden) tasarlanmigtir ve temmuz
2006 yilinda diinyada ilk olarak Timona {iniversitesinde ilk hasta tedavi edilmistir.
Cihazin kolimator yapisi silindirik olarak dizayn edilmis olup diger tasarimlarindan
farkli olarak radyasyon {initesi icerisinde yer alan 4, 8, ve 16 mm kolimatorler
kullanilarak tedaviyi gerceklestirmektedir. Cihazin kolimatoér yapist 8 bolimden
olusmakta ve her bolimde 4, 8, 16 mm kolimator agiklar1 yer almaktadir. Her bir
bolimde mekanik olarak hareket edebilen 24 radyoaktif Co-60 kaynagi
bulunmaktadir. Toplam kaynak sayis1 192’ dir (31).

Sekil 2.12: Gamma Knife Perfexion

GK 4C cihaz1 yapis1 temel olarak hempisferik diizlemde yar1 kiiresel yapiya
yerlestirilmis, her biri kendi basima normal beyin dokusuyla az etkilesime girecek
enerjiye sahip 201 adet Co-60 kaynagindan meydana gelmektedir. Her bir Co-60
kaynagi Ni-60 ‘a bozunarak 1.17 ve 1.33 MeV ‘lik gamma 1s1masi1 yapar. Kaynagin
ortalama enerjisi 1.25 MeV dir. Kaynaklardan gelen isinlar, tek bir merkezde
birlestirildiginden merkezde yiiksek doz bodlgesi meydana getirir. Kaynaklarin
birlesim noktasinda elde edilen yiiksek enerji stereotaktik koordinatlar ile
konumlandirilarak yarattigi biyolojik etkiyle hastalikli dokunun tedavi edilmesi
saglanir. Cihazin geometrik yapisi %30 ve %80’lik izodoz hatt1 ile sarilarak yiiksek
hedef dozu olustururken, normal beyin dokusun iizerinde bu doz hatlar1 arasinda
keskin doz diisiisii ile diisiik doz bolgesi olusturmaktadir. GK geometrisinin diger bir
avantaji1 ise hedef hacim disinda kalan normal dokularin, daha diisiik bir izodoz ve
diisiik doz hiz1 verilmesi ile korunmasi saglanir (32). Ciinkii doz hiz1 kobaltin

aktivitesi ile baglantilidir. Merkezden uzaklastikca doz hiz1 hizla diigerken, %501k
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izodoz hatt1 i¢in bu doz hiz1 merkezdekinin yarisina esit olacaktir. Dolayisiyla olusan
bu doz hiz1 ile doz etkinligi azalacagindan ¢evredeki dokular i¢in ek bir koruma
saglanmis olacaktir. Ozellikle 1 Gy/dk. az olan 1simalarda 1simanin biyolojik

etkinligi azalmaktadir (15).

Hedef hacimdeki artis normal beyin dokusuna verilen toplam dozu
arttirmaktadir. Bu durum GK tedavilerinde lezyonun boyutunun smirli tutulmasina
neden olmaktadir. Her ne kadar cihazin tasarimi buna sebep olmus goziikse de esas
etken beynin tek seferde verilen yiiksek dozlara olan toleransinin az olmasidir (15). 3
cm tiizerindeki lezyonlarin tedavisinde beyindeki nekroz riski 10 Gy iizerindeki

dozlarda arttig1 yapilan ¢alismalarda gosterilmistir (17, 32, 33, 34).

Hedef ¢evresinde olusacak yiiksek doz bolgelerinden dolay1 hedef biiytikliigiinde
simirlama getirilecektir. Stereotaktik 151 cerrahisinde normal doku hasarini biiyiik
hedef hacmin yanisira 151n demet ¢apinin biiyiikliigl, es merkez sayisinin fazla olusu,
tedavi i¢in segilen dozun hedefte homojen olarak yayilmayisi tiimoriin dozunun

belirlenen limitler tizerinde se¢ilmis olmasi arttiracaktir (35).

Gelisen Teknolojiyle beraber Gamma Knife 4C Radyo Cerrahi Sistemi 5 ana

parcadan olusmaktadir.

1- Radyasyon (nitesi

2- Kolimator sistemi

3- Leksell Stereotaktik cerceve ve hedef pozisyonlama sistemi
4- Hareketli hasta tasiyici

5- Tedavi planlama sistemi

2.5.1. Radyasyon iinitesi

Radyasyon Tinitesi alt ve listte olmak iizere koruma zirhi, C0-60 kaynaklari
iceren merkezi govde ve zirhlama kapaklarindan olusur (Sekil 2.12). Radyasyon
tinitesi yaklasik olarak 20,000 kg agirhigindadir. Zirhin i¢inde 201 adet Co-60

kaynagina yuvalik yapan yar1 kiiresel merkezi bir govde vardir. Merkezi govde ve
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zirth demir dokiimden imal edilmistir. Taban zirhlamasi ise alt giris zirh kapisindan
ve lnite igerisine diisebilecek cisimleri alabilmek amacgl sokiiliip takilabilir bir
sistemden olusmaktadir. Her bir kobalt 60 kaynagi ¢ap1 ve yiiksekligi 1 mm, {ist iiste
binmis ve paslanmaz bir ¢elik kapsiilde bulunan 20 adet yaprak¢iktan olusur. Her bir
kaynak merkezi govde i¢cinde bulunan kapsiiller igerisinde yer alir. Her bir kapsiil 1
mm ¢apinda ve 20 mm uzunlugundadir (28, 36). Kapsiiller 3 farkli kolimator
tasarimi ile baslik kolimatorii olarak adlandirilan helmet ile eslesmislerdir. Her bir
kaynak merkezi govde igindeki 1sin kanali baslangicinda yer alir ve kaynaklarin
merkez ile arasindaki uzaklik 40,3 cm’dir. Tim 201 kobalt kaynagi radyasyon
tinitesinin merkezindeki tek bir noktada +£0,3 mm mekanik dogrulukla kesisirler. 201
kaynagin toplam aktivitesi yaklasik 6000 Ci’dir (19, 28). Birincil radyasyon
demetlerinin higbiri zirh kapaklarinin disina dogru yonlendirilmemistir. Unitenin
celik zirhli kapaklari ve radyasyon iinitesine tedavi masasmin giris ¢ikist hidrolik
sistem tarafindan kontrol edilir.

arka koruma orta hat korupma Bariyery
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Sekil 2.12: Radyasyon iinitesi i¢ semasi

2.5.2. Kolimator sistemi

Radyasyon {iinitesinde kaynaklarla 1sin kanali olusturarak baglanti saglayan ve
demet sekillendirmede kullanilan 2 farkli kolimator sistemi vardir. Isin kanalina ait
kolimator sisteminde, kaynaklar merkezi gdvde icerisinden kaynak kanallariyla

helmet’e baglanirlar. Helmet ile baglantiy1 saglayan 1sin kanali ti¢ farkli kolimator
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yapisindan olusmaktadir. On kolimatér, stationary kolimator, ve helmet icinde yer
alan son kolimatordiir (Sekil 2.13). Son kolimatér her bir kaynaga ait 1s1n kanali ile
helmet arasindaki baglantiy1 saglar. Her bir son kolimator helmet tlizerindeki mikro
anahtarlar sayesinde 0,1 mm dogrulukla merkezi govde igindeki 151 kanallariyla
eslesir. On kolimatdr ve son kolimatdr %96 tungsten alasimdan, stationary kolimatdr
ise 92 mm kalinliginda kursundan yapilmistir. 4 farkli boyutta degistirilebilir son
kolimator sahip 4 adet helmet, tedavi masasina degistirilebilmesi i¢in sokiilebilecek
bicimde mekanik olarak baghidir. Tungsten alagimdan yapilmis her bir helmet
kalinlig1 6 cm olup i¢ yarigapt 16,5 cm, dis yarigcapr 22,5 cm’dir. Her bir helmet 201
tane son kolimator icerir. Son kolimatdrler boyutlar: her bir helmette ayn1 kalmak
kosuluyla 4 mm, 8 mm, 16 mm, 18 mm ¢apinda 1sin gegisine izin veren dairesel
acikliklardan olusur. Herhangi bir kritik organ, kaynak eksenine dogrudan hedef
kaldig1 durumlarda o eksene ait son kolimatdr cikarilip, yerine dairesel acikligi
olmayan, kat1 kapatici olarak adlandirilan kolimator takilir. Bu sayede 1s1n gegisi

engellenerek ilgili kritik organ i¢in izodoz hatlarinin dogrudan sekillenmesi saglanir.

final kolimator

merkezi
gdwvwde

stationary

kolimhatdr | 1s1n gikis

helmet

kolimatdr
Y

— .

merkezi govde I
eslesme ve kobalt 151N gecis kanah
kaynag yerlesim

kKismui

Sekil 2.13: Kolimator i¢ dizaynina ait yan kesit

2.5.3. Leksell Stereotaktik Cerceve ve hedef pozisyonlama sistemi
2.5.3.1. Leksell Stereotaktik cerceve

Leksell GK tedavi {initesi hedef yerlesimi i¢in Leksell Stereotaktik cergevesini
kullanmaktadir. Stereotaktik ¢erceve, hastanin kafa i¢i boslugunu matematiksel

matriks alanina doniistiiren bir koordinat sistemine sahiptir. Cerceve, 2 6n ve 2 arka

30



kisimda bulunan vida yardimiyla ve lokal uyusturma kullanilarak hasta kafasina
sabitlenir. Sabitleme isleminden sonra tedavi boyunca c¢erceve ¢ikarilmaz.
Cercevenin her iki yaninda N seklinde bir diizlem ic¢ine konulmus, GK planlama
sistemine aktarilacak goriintliler {izerinde c¢erceve koordinatlarini belirlemeye
yarayan sivi gosterge bulunmaktadir. SRC’de hedef yerlestirmesi i¢in 3 boyutlu
(X,Y,Z) koordinatlarin tanimlanmasi gerekmektedir. Z ekseni hastanin koronal
diizlemini (superior-inferior), Y ekseni ise hastanin sagital diizlemini (anterior-
posterior), X ekseni hastanin transvers diizlemini (sag ve solunu) ifade etmektedir.
Cercevenin merkezi helmetin merkezinde X=100, Y=100, Z=100 olacak sekilde

planlama koordinat sisteminde tanimlidir.

Sekil 2.14: Hasta kafatas1 seklini planlama sisteminde olusturmak tizere kullanilan
plastik baglik

Stereotaktik ¢erceve takildiktan sonra hastanin kafatasina ait ti¢ boyutlu seklini
olusturabilmek icin gerceveye plastik bir baslik giydirilir (Sekil 2.13). Kullanilan bu
baslikta hastanin kafatas1 seklini olusturabilmesini saglayan 33 nokta yer almaktadir.
Bu 33 noktanin 9 tanesi standart ve her hasta i¢in aynidir. Geri kalan 24 nokta 4 ayr
katmana bolinmistiir (36).

2.5.3.2. Hedef pozisyonlama sistemi
Hedef pozisyonlama sistemi trunion ve otomatik pozisyonlama sisteminden
olusmaktadir (Sekil 2.15). Otomatik pozisyonlama sistemi (OPS) tedavi planlamasi

tarafindan olusturulan koordinatlar1 algilayarak ¢ercevenin tedavi edilecek merkezde
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konumlanmasini saglar. OPS ile birden fazla izomerkezi ve ayni hedef igerisinde
birden fazla 151n merkezi (shot) olan tedavilerde ¢ergcevenin koordinatlarini, tedavi
merkezine kullanici kontrolii olmadan konumlandirir. Trunion kullanilan tedavilerde
ise her merkez ve her vurus igin tedavi iinitesine girilerek, hastanin g¢ercevesi
tizerinden koordinatlar kullanici tarafindan ayarlanir. Ancak bazi tedaviler hedef
yerlesimi yiiziinden OPS kullanimina izin vermemektedir. Bu tiir tedavilerde birden
fazla vurus kullanildiginda, OPS kullanimina izin veren vuruslar i¢cin OPS, izin

vermeyen vuruslar i¢in trunion kullanilarak tedavi 2 sistemle birlikte yapilabilir.

Sekil 2.15: hedef pozisyonlama sistemleri a) OPS, b) Trunion

Leksell GammaPlan(LGP) 4C tedavi planlama sisteminde tedavi planlamasi 3
farkli yaklasimla yapilabilmektedir. Birincisi sadece trunion ile, ikincisi sadece OPS
ile tiglinciisli 1se hem trunion hem OPS kullanilarak yapilmaktadir. Timor yerlesimi
sebebiyle bazi durumlarda OPS sistemi kullanilamamaktadir. Bu durumda tedaviler
trunion kullanilarak gergeklestirilir. Trunion masanin kolimatdrleri tastyan kismina
takilarak kullanilir. Trunion kullanimi i¢in hastanin kafatasina sabitlenmis ¢ercevenin
sag ve sol yanina 2 adet diizenek yerlestirilir. Bu iki diizenegin her biri iizerinde
koordinat konumlarint belirten sayisal degerler yer almaktadir. Tedavi planlama
sisteminden gelen X ve Y koordinatlar1 kullanici tarafindan diizenek iizerindeki
degerler kullanilarak ayarlanir. X-Y koordinatlar1 ayarlanan hastanin c¢ergevesi
truniona yerlestirilir. Z ekseni ve gamma agist ise trunion tiizerindeki degerler

kullanilarak ayarlanir. OPS kullanilan tedavi planlamalarina ise tlimorii hedef alan
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her bir vurus merkezi arasindaki gecis otomatik olarak sistem tarafindan
gerceklestirilir.  OPS  kullanilan  tedavi  planlamalari, trunion kullanilan
planlamalardan daha kisa siirer, kullanici her bir koordinat degisikligi i¢in tedavi
initesinin bulundugu odaya girmek zorunda kalmadan bilgisayar kontroliinde islemi

gerceklestirir.

2.5.4. Hareketli hasta tasiyici
Hasta pozisyonlama sistemi ve helmet kolimator sistemi baglantili olup hastanin
izerine yatirildig1 ve tedavi sirasinda hastay1 otomatik olarak tedavi kismina tagiyan

bir yataktir (Sekil 2.16)

Sekil 2.16: Hareketli hasta tastyici

2.5.5. Leksell GammaPlan tedavi planlama sistemi

GK planlama sistemi GammaPlan, Linux iizerinden calisan bir planlama
yazilimidir. Yazilim sayesinde birden fazla modelite kullanilarak kritik organ ve
hedef ¢izimleri yapilabilmektedir. Planlama algoritmasi i¢in birka¢ dozimetrik
parametre sisteme belirtilmesi gerekmektedir. 18 mm’ lik kolimator ile hasta
kafatasin1 simiilasyonunu saglayan su esdegeri kiiresel fantom kullanilarak elde

edilen merkezdeki doz hizi, ve ilgilenilen herhangi bir noktadaki doz hesabi (merkez
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olabilir), Co-60 gamma 1smlariin kafatasi i¢inde dogrusal atenuasyon katsayisi,

enine doz profilinin bilinmesi gerekir.

Sekil 2.17: Tek bir 151n kaynagi i¢in hesaplama semasi

Sekil 2.17 kaynak odak mesafesi 40 cm dir. 8 cm yarigcaph kiiresel bir fantom
icin R noktas1 yilizeyden 1 cm derinlikteki referans noktayr belirtmektedir. 18 mm
kolimator kullanilarak doz hizi 6lgiilerek, R noktasinda kalibre edilir (37). P noktas1
1sinlanacak herhangi bir nokta olarak diisiinelim. herhangi bir P noktasi igin verilecek
dozu hesaplamak i¢in ilk olarak 151 ekseni boyunca yer alan P ile aynm: derinlikteki
ve F odak uzakligindan z kadar uzakta Q noktasindaki doz hesaplanir. Referans
noktast R deki dozu ve S (ylizey) ile Q arasindaki 40-z cm olan mesafe bilinirse; Q
noktasinin dozu, ters kare kurali ve lineer atenuasyon eksponansiyel formiili
kullanilarak bulunur. Eksenel simetri goz oniline alinarak P noktasina diisen doz
kolayca hesaplanir. LGP bu prensip iizerinden caligmaktadir. Her kolimatore ait
faktorler sisteme girilir ve sistem yukarida anlatildig1 basit bir hesaplama yaparak
doz dagilimim1 olusturur. Sistem hicbir 151n  ¢ikisinin  kapatilmadigi siirece
31x31x31’°lik matris i¢indeki her nokta i¢in 201 kaynaktan gelen doz katkisi toplanir.
Eger birden fazla merkezli 1sinlama yapilirsa her birinden gelen katki agirliklandirilir
ve son doz dagilimi elde edilir. Tedavi edilecek hacim i¢in kullanilan kolimatériin
bagil doz verimi ve 1simnlama merkezinin agirligina baglh olarak tedavi siiresi elde

edilir (35, 37, 37, 39, 40, 41, 42).
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2.5.6. GammakKnife tedavi asamalan

Tedavinin en basinda Leksell stereotaktik cercevenin bolgesel anestezi altinda
hastanin basima takilir. Cerceve tedavi tamamlanincaya kadar ¢ikarilmaz. Onceden
secilmis 24 noktadan kafatasi ylizeyinin ¢ergevenin merkezine olan uzakliklarini
6lemek ic¢in 6zel bir plastik baslik stereotaktik ¢cerceve ile birlestirilir. Kiire tizerinde
standart 24 adet delik ve her delige ait ilizerinde sayilar yazan Sl¢iim cubuklari
bulunmaktadir. Bu ¢ubuklardan okunan degerler planlama sisteminin ilgili béliimiine
girilir. Planlama sistemi bu okuma degerlerini kullanarak, cer¢evenin ig¢indeki
kafatasinin {i¢ boyutlu simiilasyonunu olusturur. Cerceve takildiktan sonra tedavi
yapilacak hastaligin patolojisine gore radyolojik goriintiileme yontemi uygulanir.
Akustik néronomlar, pituitary adenomlar ve diger serebral neoplazmalar i¢in BT ve
MRG kullanilirken, AVM i¢in BT veya MRG tekniklerine ek olarak damar
goriintiileme teknigi olarak kullanilan anjiyografik goriintiileme yapilir. Glintimiizde
yapilan tedavilerin ¢ogunda MRG kullanilmaktadir. Kesit kalinliginin 1 mm veya
1.5mm olmas1 gerekmektedir. GK RC’si i¢in gelistirilmis LGP tedavi planlama
yazilmi kullanilarak hedef ¢izilir. Onceden belirlenmis doz bilgisayar girilir.
Lezyonun boyutu, yeri, cinsi uygulanacak dozun tercihinde onemlidir. Planlama
esnasinda radyasyona duyarli yapilarin korunmasina 6zen gosterilir. Daha 6nceden
de kolimator sisteminde bahsedildigi gibi 151n eksenine dogrudan maruz kalan kritik
organ, o eksene ait kaynagin kolimator kati kapatict kolimator ile degistirilerek 151n
almasi engellenir. Stereotaktik koordinatlar ile kesin belirlenmis hedef dokuyu en iyi
sekilde saracak kolimator tipi secilerek planlama yapilir. Hizli ve keskin doz
diisiisiinden dolayr hedefin %350’lik izodoz hattiyla sarilmasi1 saglanir. Bilgisayar
ortaminda tedavi planlamasi yapilan hasta tedavi iinitesine yatirilir. Planlama
sisteminde lezyonun hacmine, verilecek radyasyon dozuna ve kaynak aktivitesine

gore tedavi siiresi degisecektir.

2.6. Lineer Hizlandiric:1 Tabanh Radyocerrahi

Linak, 1974 yilinda Larsson tarafindan RC i¢in uygulanabilir radyasyon
kaynaklar1 olarak ileri stiriilmiistiir (8). Linak tabanli SRC ilk olarak 1984 yilinda
Betti ve ekibi tarafindan c¢ok sayida birbirini gérmeyen ark isinlarinin tedavi

teknigine dayali linaklarin klinik uygulamalari iizerine calismislar ve diger tekniklere
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alternatif olarak kullanilabilecegini gostermislerdir (8, 43). Daha sonra 1985 yilinda
linak tabanli cihazlarin kullanimi igin kalite kontrol uygulamalarini, cihaz mekanik
dogrulugunun ve kullanilan aletlerin gelistirilmesi ile linak tabanli cihazlar SRC
tedavilerinde kullanilmaya baslamustir. intrakranyal lezyonlarla smirli kullanim1 olan
GK cihazindan sonra robotik ve linak tabanli stereotaktik cihazlar gelistirilmis ve
ekstrakranyal tedavilerin yapilmasi da hedeflenmisti

Gegmisten bugiine yapilan tiim SRC tedavisinde kullanilan cihazlar tek bir
prensibe dayaniyordu. Amag¢ kolime edilmis ve hedef iizerinde odaklanmis X
isinlarin1  kullanarak hedefte yliksek doz elde etmek ve keskin doz disiisi
saglamaktir. Hedef g¢evresinde diisiikk doz bolgesinin olusumunu saglamak iizere
nonkoplanar alan teknikleri ile beraber birden fazla alan kullanilir. Bu sekilde es doz

hatlarinin hedef disinda kesisimi en aza indirilerek merkezde yliksek doz elde edilir.

2.7. Farkl sistemlere ait tedavi planlarimin karsilastirilmasinda kullanilan Doz
Hacim Histogram Degerlendirme Parametreleri

Giinlimiizde bir ¢ok radyoterapi tedavi sistemi ve bunun beraberinde getirdigi bir
cok tedavi planlama yazilimi kullanilmaktadir. Kullanilan bu sistemler arasinda
gerek hacim gerekse doz hesaplama algoritmalar1 arasinda farkliliklar oldugu
bilinmektedir. Teknolojik gelismenin sonucu olarak, bir hastaya ait planlama
sonuglart cesitli tedavi planlart kullanilarak hizli ve kolay bir sekilde elde edilebilir.
Bu durumda farkli planlama sistemlerine ait degerleri bir baghk altinda
inceleyebilmemizi saglayacak araclar gereklidir. Yapilan planin uygunlugu tedavinin
etkinliginde ¢ok 6nemlidir ve bu durumun degerlendirme i¢in kolay ve anlasilir bir
bicimde ifade edilmesi gerekmektedir. Tedavi erken ve/veya ge¢ yan etkilerini
degerlendirmek tizere fikir veren doz degerlerinden ve konformalite indeks, gradyent
indeks, homojenite indeks tanimlamalarindan yararlanilarak tedavi planlamalar

arasindaki farkliliklar degerlendirilir.

2.7.1. Konformalite indeksi

Konformalite indeks (Cl), ilk olarak Radiation Therapy Onclogy Group (RTOG)
tarafindan 1993 yilinda Onerilmis ve International Commission on Radiation
Unitsand Measurements (ICRU)’a it 62 nolu raporda tanimlanmistir (44, 45). Doz

hacim histogramlarindan (DVH) elde edilen parametrelerin kolay kullanilmasi i¢in
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CI’ in evrensel olarak uygulanabilir olmas1 gerekmektedir. CI sadece ayni hastalara
ait iki tedavi plam1 karsilastirmasinda degil, farkli tedavi tekniklerinin
karsilastirilmasinda da yararli bir aractir. RC’ de CI’ ler genellikle planlarin
karsilastirilmasinda, tedavi  tekniklerinin  degerlendirilmesinde = ve  klinik
komplikasyonlarin olusma risklerini 6nceden degerlendirilmesinde oldukga kullanigh
parametrelerdir. Bu baglamda CI ’e ait bir¢ok tanim yapilmistir. RC c¢aligmalarinda
da kullanilan ve tavsiye edilen en son kavram lan Paddick tarafindan 6ne siiriilen
tanimlanan izodozu alan hedef hacim (PITV) den yola cikilarak elde edilen CI
tanimidir. Paddick matematik ve geometrik kavramlar1 kullanarak kendi CI tanimini

olusturmustur (44, 49).

Tedavi planlarinin  uygunlugunun degerlendirilmesi icin Shaw ve ekibi
tarafindan PITV orani Onerilmistir. PIV (tanimlanan doz hacmi) tanimlanan izodoz
hacmini, TV (hedef hacim) ise hedef hacmi ifade eder (46). PITV orami dikkate
alinarak planlamalar degerlendirilir ve olumsuzluklar bu orana gore tespit edilebilir.
Bu oran dikkate alinarak yeni bir plan yapilip yapilmayacagina, farkli planlama
teknikleri arasinda hangisinin kabul edilecegine karar verilebilir. Shaw ve ekibinin
CI hesaplamak igin 6nerdikleri PITV oran1 formiil 2.3 deki gibi hesaplanir (44, 45,
46, 47).

PIV

CIRTOG =PITV = W Formiil 2.3

Onerilen bu oran pratikte dogru ve agik bir ifadeye sahip olmakla birlikte, teorik

olarak incelendiginde bir takim kusurlara sahiptir.
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Sekil 2.18: RTOG Cl i¢in oranin 1 oldugu dort olasilik durumu (44)

Sekil 2.18 de belirtilen hedef hacim ve tanimlanan doz hacimlerin goriintiisii yer
almaktadir. Kesikli siyah ¢izgi ile belirtilen hacmin tanimlanan doz hacmini (PIV),
gri ise hedef hacmi gostermektedir ve hacimlerin hepsi esittir. Hacimler formiil 2.3 e
uygulanip hesaplandiginda sonug¢ her 4 olasilikta da 1’e esit olacaktir. Bu durum
teorik olarak dogru olsa bile pratikte istedigimiz sonucu dogrulamamaktadir ve
yaniltmaktadir. Her dort durumda da matematiksel olarak bize planlama agisindan

kaliteli bir sonug verse de goriildiigii iizere yaniltmaktadir.

Sekil 2.18.a°da PIV® nin TV ‘yi tamamen sardigt bu durumlarda formiil 2.3
degerlendirme icin teorik ve pratik olarak dogru sonug verecektir. Dolayisiyla farklh

planlarin karsilastirilmasinda kullanilabilir olacaktir.

Sekil 2.18.b ‘de PIV degeri ile TV degerinin esit oldugu iki hacmin
merkezlerinin ¢akismadigi durumlarda PITV oran1 beklendigi gibi teoride
matematiksel olarak 1’e esit olacaktir. Fakat merkez kayikligindan dolayr TV ‘nin bir
kismi PIV igerisine dahil olmayacaktir. Sonugta matematiksel ifadeyi kabul edip plan

uygundur diyecegiz. Farkli planlarin degerlendirmesinde bu durum bizi yaniltacaktir.

Sekil 2.18.c ve 2.18.d ise PIV ve TV ayn1 merkezde ve birbirine esitte olabilir ve
bu durumda yine matematiksel olarak degerlendirme kabul goérecektir. ki hacmi
farkli planlama teknikleri acisindan diislindiiglimiizde hangisi kabul gorecegi geligki

yaratacaktir. Halbuki PITV degeri her ikisinde de istenilen degerdedir.
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Sekil 2.19: Tanimlanan doz hacmi tarafindan sarilan hedef hacim TVNPIV (44)

Uygun CI degerini elde etmek i¢in hedef hacim, tanimlanan doz hacmi
tarafindan yeterli oranda sarilmis olmalidir. Bunu ifade edebilmek i¢in TVpiv
parametresini tanimlamak dogru olacaktir. TVpiv, tanimlanan izodoz hacmi
tarafindan sarilan hedef hacmi yani TV ve PIV arasindaki kesisim hacmini ifade
eder. Bu durumda yeni oranimiz asagidaki Formiil 2.4 de belirtildigi sekilde
gosterilebilir (SALT-Lomax) (48).

TVPIV

Cl' = )
TV Formiil 2.4

Yeni formiil PIV nin TV den kiiciik ve esit oldugu durumlarda gegerli olacaktir
(Sekil 2.19). Ancak PIV ‘nin biiylik oldugu durumlarda esitlik her zaman bir
olacagindan bu tiir planlarin karsilastirmalarinda dogru bir yaklagim olmayacaktir

(Sekil 2.20).

Sekil 2.20: Tanimlanan izodozun (PIV) hedef hacimden (TV) oldukga biiytlik oldugu
durum (44)
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Sekil 2.20 incelendiginde C’ oran1 TV,,/TV oraninda TVpiv TV’den biiyiik

olmayacagindan birden biiyiik oran vermeyecektir. PIV tarafindan sarilan TV’nin
(TVpwv) TV’ ye orani ile ifade edilen esitlik sadece tedavi edilmis olan hacim iginde

kalan hedef hacim i¢in 6l¢iim yapacaktir. Fakat dogru CI i¢in, birde gereksiz yere
isinlanan hedef disindaki saglikli dokuyu da kapsayan hacim ig¢in bu orant
hesaplamamiz gerekir. RTOG ve SALT grubunun tanimladigi CI tanimin kusurlarini

diizeltmek i¢in Lomax ve Scheib tarafindan asagidaki formiil ile C1"" olusturulmustur
(48).

TV

17" — PIV

F ul 2.
P IV ormiil 2.5

Sekil 2.21. Tanimlanan izodoz hacminin tiimor hacminden kii¢iik oldugu durum (44)

Sekil 2.21 de gorilidiigi gibi tanimlanan doz hacmi hedef hacmin igersinde ve
kiigiik olabilir. CI, CI” ve CI”” formiilleri bir anlam ifade etmeyecektir. Ciinkii daha
once tanimlanan oranlar yine 1’e esit olacaktir. Hedef hacim ve normal doku
degerlendirmesini dikkate alan Formiil 2.4. ve Formiil 2.5 bir araya getirilirse CI
degerlendirmesi i¢in yeni CI kullanilabilir olacaktir. Sonugta, Paddick tarafindan
onerilen CI degerlendirmesi olusacaktir (Formiil 2.6). Bu formiille bahsedilen CI
formiillerinin igerdikleri kusurlar yeni olusturulan formiil ile kendi i¢inde ¢ozlilmiis

olacaktir (44, 49, 50, 51).

_TVPIV XTVPIV _ TVPZIV

Cl paddick — PIV TV paddick — m Formiil 2.6
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Tablo 2.1: Ornek planlama sonuglar1 ve CI hesaplamalar1 (44)

RTOG- SALT-Lomax Lomax-Scheib  Paddick ClI
Shaw ve ekibi (RTOG onerilen)
TEDAVI DEGERLER
PLANI
2
Cl=PITV :% Cl'= Ve Cl" = TVew cl__.. =—TVP'V
v PIV ™ PIVKTV
R TV=5cm?
{0 piv=toem? 2 ! 05 05
£ TVp=5 cm?
5 — 3
i TV=5cm 06 0.6 1 0,6
i PIV=3cm
TVp|V:3 Cm3
o 3
2 TV=5cm
EL  pv=scm? 1 08 08 064
Fars=1_ A 1 om?
¥y s
SOEEEES
— 3
i & Tv=5am 1 0,50 0,50 0,25
T, PIV=5cm
dfe % TVey=25cm’
E o G}
W
s, Tv=5cm’ 1 0 0 0
g . PIVSS cm®
gg‘?ﬁ?ﬁgé % TVp=0 cm®
.
. TV=5cm®
ﬁ PIV=5cm® ! ! ! 1
iy — 3
iy TVevoom
b
T

TV=Tiimdr hacmi PIV= Tanimlanan izodoz hacmi TV ,,= Tanimlanan dozu alan tiimér hacmi
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Paddick CI planlamalar1 skorlama yaparak degerlendirmeye imkan verir. Ornek
olarak bir planin Paddick CI degerinin 0,8 ¢ikmasi, hedefin tanimlanan izodoz hatti

tarafindan %80 oraninda sarildig1 anlamina gelmez (50).

Yukaridaki tablo 2.1 de &rnek planlara ait CI hesaplamalari verilmistir. Ornek 6
da agikca goriiliiyor ki tanimlanan doz hacminin, hedef voliimii tamamen sardigi
durumda biitlin degerler 1 ¢ikmaktadir. Sonug¢ ve planlama gorsel olarak sorun teskil
etmemektedir. Herhangi bir hesaplama yontemi bu plan i¢in kabul gorecektir. Ancak
ornek 4 ve 5; RTOG CI hesaplama (formiil 2.3) yontemi kullanildiginda yalniz bu
parametre dikkate alindiginda planlama ig¢in kabul gormektedir ve plan kabul
edilebilir degerdedir. Fakat diger hesaplamalar tamamen birbirinden bagimsiz ve
farkli degerler vermektedir. Bu durum daha 6nce agiklandig tizere formiillerin kendi
i¢lerinde olusturdugu kusurlardan kaynaklanmaktadir. Ornek 1 incelenecek olursa
RTOG CI 2 olarak hesaplanmakta ve plan ret almaktadir. Paddick CI ise 0,5 olarak
hesaplanmistir. Lomax ve Scheibe gore bir 1sinlamanin konformal kabul gormesi i¢in
CI degerinin >0,6 olmas1 gerekmektedir (48) . RTOG ve Paddick CI agisindan plan
kabul gérmekte fakat diger CI formiilleri igin gegerli olmamaktadir. Ornek 2 de ise
Paddick CI, CI" ve CI " i¢in planlar 0,6 ve 0,6 dan biiyiikk oldugu i¢in plan kabul
gorecektir. Ancak RTOG CI i¢in ayni durum sz konusu olmayacaktir. Ornek 3 te ise
tim hesaplamalar acisinda herhangi bir sorun teskil etmemektedir. Tiim bu
orneklerden anlagilacagr {izere CI farkli planlamalar karsilagtirilmasinda

kullanilabilecek uygun bir dozimetrik paramteredir.

2.7.2. Homojenite indeks

Stereotaktik yaklagimlarda tlimore verilmek istenen doz hedef hacmi saran
izodoz egrisine gore tammlanir. Izodoz egrileri ortam icerisinde birbirine esit
dozlarin absorbe edildigi noktalarin birlesmesinden meydana gelir. Merkezi
eksenden yanlara uzakligin ve derinligin bir fonksiyonu olarak dozun degisimini
gosterir. Herhangi bir derinlikte merkezi eksendeki doz en yiliksek doza sahip olup
alan kenarlarina dogru azalmaktadir. Teorik olarak herhangi bir derinlikte diiz bir
cizgi cizildiginde her noktada derinligin fonksiyonu olarak diisiiniildiigiinde doz

degerleri aym1i olmasi beklenir. Ancak alan sekillendirici bloklar, demet
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diizenleyiciler, viicut konturundaki doku eksiklikleri ve 1sinlanacak hacim
icerisindeki inhomojeniteler izodoz dagilimimi dolayisiyla doz homojenitesini
etkileyen faktorlerdir. Bu sebeple aynmi derinlikte ve hacim igerisinde farkli doz
dagilimi olusur. Ayrica tedavi planlama sistemlerine ait algoritmalarda doz
homojenitesi i¢in 6nemli bir etkendir. CK MP TPS hesaplama CT iizerinden
yapildigindan doku homojenitesi hesaplama i¢in O6nemli bir etkendir. GK LGP
sistemi ise doku homojenitesini dikkate almaz, dolayisiyla kiiresel simetriye yakin

bir doz dagilimi elde edilmesine neden olur.

Radyoterapide hedef igerisinde homojen doz dagilimi olusturmak oldukga
onemlidir. Ancak ayni veya diisik izodoz hatlarmin kesismesi homojen doz
dagilmmin olusmasini engelleyebilir. Ornegin CK ve GK planlama sisteminde
biiylik bir hedef i¢in kiiciik kolimator kullanilmasi ¢cok sayida 15in demetinin hedef
icerisinde yliksek izodoz bdlgelerini olusturmasima bir baska deyisle sicak
bolgelerinin olugmasina neden olur. Bilindigi izere GK planlama sisteminde verilen
dozun 2 kati kadar yiiksek doz bolgeleri olusurken CK planlama sisteminde ise
genellikle %20 ile %30 arasinda yiiksek doz bdlgeleri olusmaktadir. RTOG
tarafindan farkli planlar1 ve farkli tedavi tekniklerini karsilagtirmak tizere HI kavrami
tanimlanmistir (50). HI hedef igerisindeki maksimum doz (dmaks) ile minimum doz
(dmin) arasindaki orani ifade eder. Bu oran ne kadar kii¢iik ve bire yakin ise hedef
icerisindeki doz dagilimi da o kadar homojendir. HI hesaplama formiilii Formiil 2.7

ve 2.8 ‘te gOsterilmistir.

HI — maks

Formil 2.7
Dmin

HI — maks

P Formiil 2.8
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Formiil 2.7 ile 2.8 arasindaki en Onemli fark Formiil 2.7 hedef disinda da
olusabilecek minimum dozu dikkate alirken, formiil 2.8 hedef verilmek istenen
minimum dozu dikkate alir. Formiil 2.8 hedefin doz homojenligini Formiil 2.7 ise

tanimlanan doza goére planin homojenligini hesaplamaktadir.

Formiil 2.7 de onerildigi gibi maksimum doz ve minumun doz arasindaki oran
bize homojenite indeksi ifade eder. Ancak hedef icerisindeki maksimum ve
minimum dozlar ¢ogu zaman goriintiileme modalitesi lizerindeki kiiciik bir pikselde
nokta doz olarak olusabilir. Formiil 2.7 de nokta doz dikkate alarak hesaplama
yapacagindan bizi yanilgiya disiirebilir ve doz homojenitesi kotii bir plan elde
ettigimizi disiindiirebilir. Maksimum doz degeri i¢in hacmin %2 lik kisminin aldigt
dozu maksimum doz degeri, minimum doz degerini de hacmin %98 inin aldig1 doz
olarak kabul edelim. Bu durumda formiil 2.9 hedef hacmin %98 inin aldig1 dozun,
hedef hacmin %2 sinin aldig1 doza orani elde edilerek yeni bir homojenite indeks
degerlendirmesi yapilir (formiil 2.9). Formill 2.9 da ki homojenite indeks
degerlendirmesi modelitenin piksel boyutunda olusan maksimum ve minimum doz

degerleri yerine hacimsel olusan doz degerlerini oranlamaktadir.

DZ%

D98% Formiil 2.9

HI =

HI degerlendirmesinde maksimum, minimum ve ortalama doz degerleri
kullandigimizda diger bir homojenite indeks yaklasimi Formiil 2.10 deki gibi
olmaktadir. Bu deger ne kadar ¢ok sifira yakin olursa planin doz homojenitesi o

kadar iyi olacaktir (24).

D D

H| = maks  ~min
D Formiil
ort

2.10
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2.7.3. Gradyent indeks

Stereotaktik radyoterapi tedavilerinde tedavi kalitesi dozun keskin bir sekilde
diistiigii durumlarda artmaktadir. Diger bir deyisle hedefi 1sinlarken hedef ¢evresinde
yer alan ve 1simnlamaya maruz kalan normal dokunun miimkiin oldugu kadar az
olmasi i¢in doz diigiiniin keskin olmasi istenmektedir. Bu durum gradyent indeks ile
ifade edilmektedir. Gradyent indeks hedefi saran ve hedef disindaki izodoz hatlar1
arasindaki mesafeyi bir oran olarak tanimlar. Bu oran Paddick tarafindan Formiil
2.11 daki gibi tanimlanmigtir. Formiilde yer alan Vpil/2 tanimlanan dozun yarisini
alan hacmi ifade ederken, Vpi tanimlanan dozu alan hacmi ifade etmektedir.
Stereotaktik radyoterapi uygulamalarinda tedavi planlarini karsilastirmasinda ve

degerlendirilmesinde kullanilmasi 6nerilmektedir (24, 52, 53).

V.
Gl = —22

paddick — V—pl Formiil 2.11

2.7.4. Saghkh doku degerlendirme degerleri

Radyasyonla tedavinin temel hedefi tiimér dokusunda olmasi istenen yiiksek
oranda hiicre Oliimiinii ¢evre normal dokuyu koruyarak gerceklestirebilmektir.
Tiimoér dokusunda hiicre Oliimiiniin gergeklesmesi i¢in uygun dozun seg¢ilmesi
gerekmektedir. Fraksiyon basina 6zellikle RC gibi tek fraksiyonla yapilan tedavi
yaklagiminda normal dokularin aldig1 fraksiyon dozu 6nemlidir.RC’ de ki 6nemli
konulardan biri tedavi sonrast uzun donem sonunda meydana gelen etkilerdir.
Radyocerrahide toplam doz yaninda ge¢ etkilerin siddetini belirleyici faktorlerin
basinda fraksiyon bagina diisen dozun yaninda tedavi hacmi gelmektedir RC’ de, Geg
etkilerden sorumlu endotel hiicre hasar1 (nekroz) ve apoptosisi Ozellikle tek
fraksiyonda 8, 10, 12 Gy’lik dozlarda gerceklesmektedir. 8, 10, 12 Gy’lik dozlarn
alan normal doku hacimleri arttiginda semptomatik ve asemptomatik nekroz olusumu

meydana gelme olasilig1 bir¢ok ¢alismada gosterilmistir. (4, 17, 33, 53, 54, 56)
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3. GEREC ve YONTEM

3.1. Manyetik Rezonans ve Bilgisayarh Tomografi Goriintiileri

Calismada beyin metastaz1 tanis1 almis 9 adet hastaya ait toplam 11 adet
metastaz olgusu yer almaktadir. Calismada diizenli, dairesel goriiniimlii farkl
biiyiikliikte ve farkli yerlesimde yer alan metastazlar degerlendirme igin
kullanilmistir. Hastalarin yerlesimine ve metastaz biiyiikliigline gore dagilimlar
tabloda verilmistir (Tablo 3.1). GK planlamasinda kullanilmak {izere hastalara MR
gorlintiilleme Oncesi stereotaktik c¢ergeve kafatasina takilmistir. Hastalarin MR
goriintliilemeleri Acibadem Kozyatagi Hastanesinde bulunan Siemens Trio 3Tesla
MR goriintiileme cihazi kullanilarak elde edilmistir. Cekilen bu goriintiiler GK
planlama sistemine aktarilmistir. BT gorilintiileri ise Acibadem Kozyatagi
Hastanesinde kullanilan Siemens Sansetion 64BT goriintiileme cihazi kullanilarak
elde edilmistir. BT goriintiilemeler ise tiim beyin RT almak iizere ¢ekilen ve MR
goriintiilemelerinden yaklasik 3 ile 6 ay Once ¢ekilmis hastalarin goriintiisiinden
olugmaktadir. BT ve MR cihazlar ile elde edilen bu goriintiiler tedavi planlamasi

yapilmak iizere CD ortaminda CK planlama sistemine aktarilmistir.

Tablo 3.1: hastalara ait hedef hacimler ve ortalama ¢ap biiytikliikleri

OoLGU oOoLGU OoLGU OoLGU OoLGU oOoLGU OoLGU oLGU oLGuU oLGuU oLGu
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11

HEDEF cap1 (cm) 0,44 0,53 0,59 0,61 0,62 0,82 0,92 1,00 1,10 1,23 1,29

HEDEF hacim (cc) 0,357 0,62 0,85 0,97 1 2,33 3,27 42 55 78 9

3.2. Hedef Hacim Cizimleri
Hastalara ait hedef hacimler CK MP TPS’ inde fiizyon yapilmis MR ve BT

goriintiilemeleri tizerinden MR goriintiileri referans alinarak ¢izilmistir (sekil 3.1).
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Hedef hacimler tek bir kisi tarafindan gizilerek her iki planlama sisteminde hedef

hacimler kontrol edilmistir.

Load Fuse Plan Visualize Plan QA Settings Help

Cgberknife

Skin Spine Tracking Volume Ball-cube
S e e ey
.

Sekil 3.2: GK LGP da olgu 2 i¢in 6rnek hedef hacim konturlamasi
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GK LGP tedavi planlama sisteminde hastalarin MR goériintiileri iizerinden hedef

hacimler ¢izildi (Sekil 3.2) .

3.3. Stereotaktik Radyocerrahi Tedavi Planlama Teknigi

SRC tedavi edilecek hacmin 3,5 cm den kiiglik oldugu durumlarda ve genel
kabul gormiis klinik degerlendirmeler yapilarak, tek fraksiyonda birden c¢ok 1sin
demetinin degisik ac1, teknik ve tedavi cihazlari ile hastaya stereotaktik koordinatlar

esliginde yonlendirilmesi ile yapilan tedavi teknigidir.

SRC teknigi uygulanan yiiksek doz ve bu doz hatlar1 arasinda keskin doz diisiisii
dolayisiyla milimetrik hassasiyet gerektirmektedir. Bu sebeple hastalarin gerek
tedavi Oncesi gerek tedavi esnasinda hareket etmemeleri tedavi basarisi agisindan
olduk¢a Onemlidir. Hastalarin, tedavi edilecek cihazin o6zelliklerine gore

immobilizasyon sistemleri kullanilarak tedavi boyunca hareket etmemeleri saglanir.

CK RC sisteminde kafa i¢i tiimorler igin termoplastik maske kullanilarak tedavi
boyunca hastalarin hareket etmeleri kisitlanir (Sekil 3.3.a). GK RC sisteminde ise
hastalarin hareket etmemeleri stercotaktik bir ¢cerceve kullanilarak kafatasinin cihaza

sabitlenmesi ile gergeklestirilir (Sekil 3.3.b).

Sekil 3.3: a) Cyberknife termoplastik maske b) GammakKbnife stereotaktik cerceve

3.4. Gamma Knife Stereotaktik Radyocerrahi Tedavi Unitesi

Acibadem kozyatagi hastanesinde bulunan GK iinitesinin modeli Leksell GK 4C
modelidir. Sistemde 201 adet radyoaktif kobalt kaynaginin gecisine izin veren farkl
caplarda; 4 mm, 8 mm, 14 mm, 18 mm ’lik 4 adet kolimatoér yer almaktadir

(Sekil 3.4).
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Sekil 3.4: 4,8,14,18 mm lik kolimator ve tedavi anindaki konumu

Tedavi planlamasinda kullanilan kolimatorler 4 ayr1 noktadan tedavi masasina
kullanict tarafindan sabitlenir. Hasta kafasina takilmis olan cergeve yardimiyla,
tedavi (hedef) merkezi kolimatdr merkeziyle eslestirilir. GK iinitesinde koordinat
eslestirme igleminde 2 tiir sistem kullanilmaktadir. Bunlardan biri trunion digeri ise

OPS sistemidir.

3.5. Leksell Gammaplan 4C Versiyon Tedavi Planlama Sistemi

LGP 4C planlama sistemi, radyoaktif bozulmay1 dikkate alarak tedavi siiresini
planlama sonunda hesaplamaktadir. Cihazin ¢aligma yapilirken ki kaynak aktivitesi
ve doz hizi sirasiyla 2265 Ci ve 1,43 Gy/dk. dir.

Hastalarin tedavi planlamalart LGP 4C versiyon TPS kullanilarak yapilmigtir.
MR goriintiilemeleri kullanilarak hedef c¢izimleri yapilan hastalarin goriintiileri
tizerinden LGP sistemi ile doz dagilimlar1 elde edilmistir. Planlama yapilirken
normal beyin dokusunun en az 1s1na maruz kalacak ve en uygun doz dagilimini elde

edilecek sekilde kolimator boyutu ve 151n merkezi sayisi kullanilmastir.

3.6. Accuray Marka Cyberknife Robotik Radyocerrahi Sistemi

Calismada Acibadem Maslak Hastanesinde yer alan CK Robotik RC sisteminin
4. Nesil tasarimi olan CK G4 modeli kullanilmistir. Sistem 6 eksende hareket
edebilen bir robot ucuna yerlestirilmis maksimum doz hizi 800 cGy/dk olan mikro
lineer hizlandirici, 3 dogrusal ve 3 rotasyonel yonde hareket edebilen 6 eksenli bir

robot ucuna yerlestirilmis tedavi masasindan ve hasta hareketlerini ve/veya timor
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hareketlerini dikkate alarak goriintii rehberliginde radyoterapi uygulamasina imkan
veren goriintiileme sisteminden olugmaktadir. Goriintiileme sistemi G4 versiyonuna
i¢cin gelistirilmis tavana monte edilen kV mertebesinde X 1s1m1 iireten kaynaklardan
ve kV-kV goriintiileri elde etmek iizere algilayan tabana yerlestirilmis amorf silikon
algilayici sistemden olugsmaktadir. CK {initesinde toplam 12 farkli boyutta dairesel
cap acgikligina sahip kolimatoér bulunmaktadir. Ayrica tiim bu kolimatolerin esdeger
acikligin tek bir kolimator altinda toplayan Iris kolimator sistemi kullanilarak tedavi
yapilabilmektedir. Farkli kolimatér kombinasyonu igceren tedavi planlamalarinda
kullanict yardimi olmaksizin, kolimatorlerin uzaktan bilgisayar kontroliinde
degisimine imkan veren Xchange Robotik kolimatdr degistirici de sistemde yer

almaktadir.

3.7. Cyberknife Multi Plan Tedavi Planlama Sistemi

MP TPS Windows XP yazilimi iizerinden c¢alisan bir planlama sistemidir.
Hastalarin Stereotaktik ¢erceve ile ¢ekilmis MR goriintiileri ve tiim beyin RT’ sinde
kullanilmak {izere ¢ekilmis BT goriintiileri MP TPS yiiklendi. MP TPS hastaya
verilecek dozu hesaplamak tizere elektron yogunlugunu dikkate alan hesaplama
algoritmasina sahip olmasi dolayisiyla hastaya ait BT verilerini kullanmaktadir. Bu
sebeple MP TPS araclarinda yer alan fiizyon secenegi kullanilarak BT ve MR

goriintiilerinin her bir hasta i¢in otomatik ve el ile fiizyonu yapilmistir (Sekil 3.5).

Sekil 3.5: BT ve MR goriintii flizyonu
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Hedef hacim c¢izimleri yapilan hastalarin tedavi planlamalarina ait doz
hesaplamalar1 Multiplan 2.1. planlama sistemine yiiklenmis olan Ray Trace
algoritmasi kullanilarak hesaplanmistir. Hastalarin planlamalarinda kullanilan tedavi
dozlart RTOG kriterleri dikkate alinarak belirlenmistir. Tedavi planlamasi ig¢in

konformal planlama ve Ardisik (Sequential) optimizasyon teknigi kullanilmistir.

Konformal planlama teknigi asagidaki basamaklar kullanilarak yapilmistir.

1- Hedef hacime dozu baskilamak amaciyla 4 mm ve 8 mm uzakliga 2 mm

kalinliginda kiiresel kabuk ¢izimleri yapildi (Sekil 3.6 ).

8 mm uzakhkta 4 mm uzakhkta
olusturulmus 2. kabuk __olugturulmul 1. kabuk

-

Sekil 3.6: hedef hacim ¢evresine olusturulan kabuklar

2- Hedef hacim i¢in uygun kolimatér boyutu segilerek hedef hacme ve
olusturulan kabuklara maksimum ve minimum doz degerleri girildi

(Sekil 3.7).
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hedef hacim igin girilen minimum ve maksimum

I_I doz dederleri I_I

VO Constraint ‘ PointY-ghstraint # Consi§aijgis

Min (ceGy) .| Min Weight | Ma_ (eGy) | Max Weight

B TumorSite: 1800.00 a8 2400.00 88
Tune 1 4 1ians ire bl tala D e 1050_00 70
Tune 2 Kabuk igin 450.00 80

gegmemesi

istenilen

maksimum doz

dederi
8 mm uzakhktaki 2.
kabuk igin
gegmemesi
istenilen maksimum
doz dederi

Sekil 3.7 : konformal tedavi planlama 6ncesi girilen optimizasyon degerleri

3- Timoéri daha iyi modelleme mantigina dayali olarak diisiik ¢oziiniirliikte
(64x64x64) hesaplama grid boyutu olusturuldu.

4- Optimizasyon islemi i¢in simpleks optimizasyon kullanilarak gerceklestirildi

g~

1800 cGy alan
68% izodoz hat

MNodes 39 Total MU 12742 63
Beams 52 Min MU 18 46
l}s Max Dose (cGv) 2647 06 Max MU 356 33

Dose Statistics Table

B TumorSite(CTWV) 1661 .47 2257 .34 2647 06 1._40 1.41 1.47 99 .23%0
Tune 1 101 .29 518 .72 100275
Tune 2 .00 170.78 591 .96

Sekil 3.8: Optimizasyon sonrasi elde edilen DVH

5- Optimizasyon igleminin tamamlanmasindan sonra degerlendirme sekmesine
secilerek hedefi saran uygun doz hatt1 DVH {izerinden seg¢ilerek istenilen doz

bu hatta tanimlanmistir (Sekil 3.8). Planlamanin bu asamasinda CK
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planlamalar1 i¢in belirlenen doz hatlari, GK benzeri doz dagilimi elde

edilebilecek degerlere tanimlanmistir.

6- Planlamanin son asamasinda yine degerlendirme sekmesinden doz

hesaplamasi i¢in ray trace algoritmasi secildi. Yiiksek c¢oziiniirliik secildi ve

grid boyutu uygun biylkliige getirildi. Yiiksek ¢oziintirliik biiyliik grid

boyutunun seg¢ilmesinin sebebi bir onceki asamada kiiciik grid boyutunda

modellenmis timori 512x512x512 CT piksel ¢oziiniirliigli tizerinden

hesaplayarak hedef hacim ve gevresindeki doz dagilimini elde etmektir.

Ardisik optimizasyon ise asagidaki basamaklar takip edilerek yapilmistir

(Sekil 3.9).

CgberKnife

T T —
3

b
YT —
TR —
—a—

N

Sekil 3.9: optimizasyon adimlari
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1- Hedef hacim igin uygun kolimatdrler secilmistir (Sekil 3.10).

« hedefe uygun

f
-
=

=
=
-
=
-
=
~
L
-

Sekil 3.10: hedef i¢in kolimatdr se¢imi

2- Her nod ve 1s1n i¢in kullanici tarafindan belirlenen maksimum ve minimum
MU degerleri belirlenmistir.

3- Konformal planlama tekniginde kullanilan kabuk yontemi ardisik
optimizasyon meniisiinde otomatik olarak yaratilmaktadir. Bu sekme
kullanilarak hedefe her yonde 4 mm, 8§ mm, 12mm ve 16 mm olmak iizere
her bir planlama i¢in 2 veya 3 adet kabuk yaratilmistir.

4- VOI limitleri asamasinda hedef icin, varsa kritik organlar i¢in ve olusturulan
kabuklar i¢in maksimum doz degerleri belirlendi (Sekil 3.11).Hedef hacim
icin maksimum doz degeri vermek istenilen dozun %30 ile %40 fazlasi

olacak sekilde belirlendi.

g' | = rulan kabuklar igin |
TumorSite(C TV}] Shell 3 = 30000 T =£ ='__ . mum doz limit e 8

Sekil 3.11: VOI limitleri agamas1
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5- Ardisik optimizasyon kullanici tarafindan belirlenen bir takim kriterler takip
edilerek gerceklesir. Her bir adim birbiri i¢in optimizasyon sinirini belirler.
Bu kriterler optimizasyon oncesi belirlenmesi gerekir (Sekil 3.12).
optimizasyon algoritmasi bu sira ile optimizasyona devam eder. Calismada
yer alan planlar ic¢in segilen kriterler; minimum doz kriteri, hedef i¢in
tanimlanan doz kapsami kriteri ve planlamada hedefe dozu sikistirmak i¢in

olusturulan kabuklara uygulanan doz kriterleridir.

Dbjective Goal Value Relaxaton Pause
Value at end
1 TumorSite{CTV) Optimize Minimum Dose (OMI) 1800.00 cGy 10,00 cGy [
2 TumorSite{CTV) Optimize Coverage (OC0) 1500.00 cGy 2000 cGy [
5 [TumorSite(CTV)) Shell 1 Optmize Conformality (OCI) 110000 cGy 0.00 cGy L
4 [TumorSite(CTWV)] Shell 2 Optimize Conformality (OCT) 700 cGy 0.00 c Gy I
& [TumorSite(CTV)] Shall 3 Optimnize Conformality (OCT) 400,00 Gy 0.00 c Gy -
VOl Mame Max Dose (cGy) VOIMName Max Dose (cGy)
TumorSite{CTV) 2600.00 Tune 1 Undefined
Tune 2 Undefined [TumorSite(CTVY] Shell 1 1200.00
[TumorSite(CTV)] Shell 2 S00.00 [TumorSite (CTV)] Shell 3 H00.00

Sekil 3.12: optimizasyon basamaklari

6- Optimizasyon i¢in gerekli adimlar tamamlandiktan sonra, algoritma 5.
asamada belirlenen siraya gore optimizasyonu tamamlamak lizere ¢dziim
tiretmesi saglanmistir.

7- Optimizasyonun sonrast konformal planlama tekniginin 4. asamasindan

sonrasi takip edilerek planlama tamamlanmustir.

3.8. DVH Kullanilarak Elde Edilen Degerlendirme Degerleri

Bu asamada c¢alismanin amaci dogrultusunda bir takim karsilastirma
parametreleri kullanilmistir. Her iki planlama sisteminde yapilan planlama
sonuglarini karsilastirmak i¢in doz voliim histogramlar1 kullanilarak, hedef hacim
icin HI, CI, GI degerleri ve normal doku dozlar1 i¢in Vg, V19 ve V1, doz-hacim

parametreleri incelenmistir.
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3.9. Istatiksel Analiz

Her iki planlama sistemine ait karsilastirma i¢in elde edilen verileri
degerlendirmek iizere SPSS 15 (Windows EvaloutionVersion) istatiksel
degerlendirme yazilimi kullanilmistir (57). Istatiksel analiz igin non parametrik

bagimsiz 2 degiskenli Wilcoxon testi kullanilmistir.
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4. BULGULAR

4.1. Planlama Sistemlerine Ait Degerler

CK planlama sisteminde 11 olgu igin farkli optimizasyon ve planlama teknigi

kullanilmistir. Her bir hastaya ait planlama ve optimizasyon teknigi, bunun

sonucunda elde edilen 151n ve nod sayisi ile birlikte planlamada kullanilan kolimator

biiyiikliikleri Tablo 4.1.a da gosterilmistir.

Tablo 4.1.a: CK Planlama teknigine ait degerler

OLGU 1
OLGU 2
OLGU 3
OLGU 4
OLGU 5
OLGU 6
OLGU7
OLGU 8
OLGU 9
OLGU 10
OLGU 11

KOLIMATOR (mm)

5mm
5mm
5mm, 7,5 mm
5mm, 7,5 mm
5mm, 7,5 mm
10 mm
10 mm
15 mm
12,5 mm

7,5 mm, 12,5 mm

10 mm

PLANLAMA TEKNiGi

konformal
konformal
ardisik
konformal
konformal
ardisik
ardisik
konformal
konformal
konformal
ardisik

NOD SAYISI

57
32
65
42
65
59
96
46
86
109
85

100
134
95
179
95
156
217
106
152
250
162

ISIN SAYISI

LGP sisteminde kullanilan kolimator biiyiikliikleri ve 151n merkezi sayis1 Tablo 4.1.b

‘de gosterilmistir.

Tablo 4.1.b: GK planlama sisteminde kullanilan kolimator ve 1s1n merkezleri

OLGU1
OLGU 2
OLGU 3
OLGU 4
OLGU 5
OLGU 6

KOLIMATOR
(mm)

8 mm
8mm
14 mm

18 mm-8 mm
8 mm
14 mm

ISIN
MERKEZI
SAYISI

6 OLGU 7
4 OLGU 8
1 OLGU 9

1-1 OLGU 10
4 OLGU 11
2

KOLIMATOR
(mm)

14 mm-8 mm
14 mm-8 mm
14mm-8 mm
14 mm-8 mm
14 mm-8 mm

ISIN

MERKEZi

SAYISI

4-1
7-1
2-2

10-2

10-3
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4.2. Hedef I¢in Tamimlanan Doz ve izodoz Cizgileri

GK GammaPlan 4C tedavi planlama sistemi ile yapilan planlamalar sonucu elde
edilen hedefi kapsayan (coverage) doz dagilimini saglamak iizere hedef tanimlanan
izodoz ¢izgileri ve CK MultiPlan 2.1 tedavi planlama sisteminde kullanilan hedef

i¢in tanimlanan izodoz ¢izgileri Tablo 4.2 de verilmistir.

Tablo 4.2: Planlama sistemlerinde tanimlanan izodoz ¢izgileri

TANIMLANAN DOZ CizZGiSi
TANIMLANAN DOZ

(Gy) CK(%) GK(%)
OLGU 1 18 73 50
OLGU 2 16 73 50
OLGU 3 16 82 50
OLGU 4 20 77 40
OLGUS5 16 68 50
OLGU 6 20 59 50
OLGU 7 16 67 50
OLGU 8 20 67 50
OLGU 9 18 73 50
OLGU 10 16 75 50
OLGU 11 14 62 45

GK tedavi planlamalarinda hastalarin hedef hacimlerinin ¢ogun (oran:%98) %50
lik doz hattina tamimlanirken, CK tedavi planlama sisteminde ise %82 ve %59
lukizodoz hatti araliginda dagilim gostermistir. Calismada CK planlamalarinda

tanimlanan doz hatlar1 GK benzeri dagilimlar verebilecek sekilde elde edilmistir.

4.3. Tammlanan izodozlar1 Alan Hedef Hacim Degerleri
Her iki tedavi planlamasi igin tanimlanan dozu alan hedef hacim ile ilgili

degerleri Tablo 4.3 de verilmistir.
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Tablo 4.3: Tanimlan dozu alan hedef hacim ve hedef hacim degerleri

TANIMLANAN DOZU ALAN TANIMLANAN DOZU ALAN

HEDEF HEDEF HACIM YUZDESI HEDEF HACIM
HACIM (cc)

CK(%) GK(%) CK(cc) GK(cc)
OLGU 1 0.357 99 99 0.353 0.356
OLGU 2 0.62 99 99 0.619 0.618
OLGU 3 0.85 94 94 0.804 0.801
OLGU 4 0.92 95 95 0.923 0.919
OLGU5 1 99 99 0.99 0.99
OLGU 6 2.33 97 97 2.23 2.25
OLGU 7 3.27 97 97 3.168 3.1
OLGU 8 4.2 96 96 4.09 4.0
OLGU 9 5.5 96 96 5.25 5.3
OLGU 10 7.8 95 95 7.37 7.4
OLGU 11 9.0 98 98 8.79 8.8

GK planlamalar1 referans alinarak CK planlama sisteminde planlamalar
yapildiginda hedef hacimler, tanimlanan izodoz hatlar1 tarafindan %94.38 ile %99

araliginda (ortalama:%96.5) sarilmistir.

CK planlamalarinda hedeflerin aldigi tanimlanan izodoz hacimleri 0.357 cc ile
8.79 cc araliginda degisirken ortalama tanimlanan izodoz hacmi ise 3.14 cc, GK i¢in
0.356 ile 8.8 cc araliginda degisen hedeflerin aldig1 izodoz hacimlerinin ortalamasi

3.12 cc olarak DVH lar1 kullanilarak elde edildi.

CK ve GK planlamalar1 i¢in hedefi sarma kosulunun ayni olmasi istendiginden

Tanimlanan izodoz hacim aralig1 ve ortalama degerleri esittir.

4.4. Hedefteki Minimum. Ortalama. Maksimum. D, Ve Dggo, Doz Degerleri

Cyberknife ve GammaKnife planlamalarinda yer alan olgulara ait hedef hacimlerin
D2y, Dogw, minimum, ortalama ve maksimum doz degerleri Tablo 4.4 de

gosterilmistir.
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Tablo 4.4: Hedef hacimlerde olusan maksimum ortalama ve minimum doz degerleri

MINIMUM  ORTALAMA MAKSIiMUM Dgsos Daos
CK GK CK GK CK GK CK GK CK GK

OLGU 1 16.3 17.2 21.59 30.1 24.65 36 18.24 209 242 249
OLGU 2 15.95 16 19.18 20 21.91 32 16.21 166 218 179
OLGU 3 15.35 15.2 17.83 214 19.51 32 154 144 195 16.7
OLGU 4 18.08 20.8 23 29.1 25.97 49 19.48 185 256 213
OLGU 5 15.08 15 20.02 17.6 23.52 32 16.7 16.3 231 182
OLGU 6 18.65 18 24.97 26.1 33.89 40 19.6 196 3186 288
OLGU 7 14.14 15.2 19.38 21.7 23.88 32 15.6 144 2316 20.1
OLGU 8 19 17.9 23 29.2 27.39 40 19.72 184 2687 284
OLGU 9 16.58 16 20.56 23.9 23.37 36 17.7 17.3 23 317
OLGU 10 13.96 155 18.33 20.5 21.33 32 15.36 147 2069 187

OLGU 11 12.45 13 17.04 19.8 22.58 31 14 14 2054 264
ORTALAMA 16.0 16.3 20.4 23.6 244 35.6 17.1 16.8 237 230
STD 2.1 21 25 44 3.8 55 2.0 2.3 35 5.2

P 0.477 0.013 0.03 0.138 0.423

Her iki planlama sistemine ait DVH’ lar1 kullanildiginda, CK planlamalar1 i¢in
ortalama minimum doz 16 Gy+ 2.1 (12.45 Gy-18.65 Gy), GK planlamalar1 i¢in
ortalama minimum doz 13 Gy+ 2.1 (13 Gy-20.8 Gy) olarak elde edilmistir. Her iki
cthazin planlamalar1, minimum dozlar agisindan karsilastirildiginda istatiksel agindan

anlaml bir fark bulunmamistir. (p=0.477)

Planlamalardan elde edilen ortalama doz degerleri incelendiginde, CK igin
ortalama ortalama doz 20.4 Gy+ 2.5 (17.04 Gy-24.97 Gy) iken, GK planlamalarinda
ortalama ortalama doz 23.6 Gy + 4.4 (17.6 Gy-30.1 Gy) olarak DVH* larindan elde
edilmistir. Ortalama doz degerleri istatiksel ag¢idan karsilagtirildiginda aralarindaki

fark anlamli bulunmustur. (p=0.013)

Planlamalardan elde edilen Maksimum doz degerleri incelendiginde CK i¢in
ortalama maksimum doz 24.4 Gy+ 3.8 (21.33 Gy-33.89 Gy) iken GK
planlamalarinda ortalama maksimum doz 35.64 Gy + 5.5 (31 Gy-49 Gy) olarak
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DVH‘larindn elde edilmistir. Maksimum doz degerleri istatiksel acgidan

karsilastirildiginda anlamli bir fark bulunmustur. (p=0.03)

Hacmin %98 inin aldig1 doz parametresi (Dggy) incelendiginde; CK igin
ortalama Dggy, doz degeri 17.1 Gy+ 2.0 (14.0 Gy-19.72 Gy), GK igin ortalama Dgge,
doz degeri 16.83 Gy+ 2.33 (14 Gy-20.9 Gy) olarak DVH* larindan elde edilmistir.
Planlama sistemlerine ait Dggy degerleri her iki planlama sistemi igin
karsilastirildiginda istatiksel olarak aralarinda anlamli bir fark bulunmamustir.

(p=0.138)

Yiiksek doz bolgesindeki doz degeri i¢in hacmin %2 sinin aldig1 doz parametresi
(D2g) incelendiginde; CK igin ortalama Dy, doz degeri 23.7 Gy+ 3.5 (19.5 Gy-31.86
Gy), GK igin ortalama Dy doz degeri 23 Gy+ 5.2 (16.7 Gy-31.7 cGy) olarak
DVH‘larindan elde edilmistir. Planlama sistemlerine ait Djg degerleri her iki
planlama sistemi i¢in karsilastirildiginda istatiksel olarak aralarinda anlamli bir fark

bulunmamustir. (p=0.423)

4.5. RTOG Konformalite Indeks Degerleri
Formiil 2.3 kullanilarak, her iki planlama sisteminde tedavi hacimlerine ait
planlama degerlendirmesi i¢in hesaplanan RTOG CI degerleri Tablo 4.5 de

verilmistir.

Tablo 4.5: RTOG CI hesaplamalari

HEDEF TANIMLANAN DOZU
HACIM (cc) ALAN HACIM (cc) RTOG CI

Cihaz CK-GK CK GK CK GK
OLGU 1 0.357 0.436 0.56 1.221 1.569
OLGU 2 0.62 0.69 0.80 1.113 1.290
OLGU 3 0.85 0.94 0.85 1.106 1.000
OLGU 4 0.97 1.029 1.10 1.061 1.134
OLGU5 1 1.25 1.30 1.250 1.300
OLGU 6 2.33 2.57 2.70 1.103 1.158
OLGU 7 3.27 4.04 3.20 1.235 1.000
OLGU 8 4.2 4.60 4.40 1.095 1.048
OLGU 9 5.5 5.90 5.70 1.073 1.036
OLGU 10 7.8 8.48 8.00 1.087 1.026
OLGU 11 9 11.05 10.80 1.228 1.200
ORTALAMA 3.26 3.73 3.58 1.14 1.16
STD 3.0 35 3.4 0.07 0.17
P 0.286 0.824
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CK planlamalart RTOG CI kullanilarak konformalite indeks degerleri 11 olgu
icin hesaplandiginda ortalama Clgtogl.14 + 0.07 (1.06-1.25) olarak hesaplanirken.
GK planlamalar1 i¢in ise 11 olguya ait konformalite indeksler hesaplandiginda

Clrtocl.16 £ 0.17 (1.00-1.57) olarak hesaplanmustir.

CK ve GK planlamar igin hesaplanan Clgtogkonformalite indeks degerleri 11

olgu ic¢in istatiksel olarak karsilastirildiginda planlama sonuglart konformalite

acisindan aralarinda istatiksel olarak anlamli fark bulunmamustir. (p=0.824)

4.6. lan Paddick Konformalite indeks Degerleri (Clpaddick)
Ian Paddick tarafindan Onerilen konformalite indeks yaklasimi kullanilarak

Clpaddick hesaplamasina ait degerler Tablo 5.6 de verilmistir.

Tablo 4.6: I. Paddick yaklagimi ile hesaplanan Clpagaick konformalite indeks degerleri

H_edef Tammlanan Dozu Tammlanan Dozu
Hacim (cc)  Alan H?S(?)f Hacim Alan Hacim (cc) PADDICK CI

CK GK CK GK CK GK
OLGU 1 0.357 0.353 0.356 0.436 0.56 0.80 0.64
OLGU 2 0.62 0.619 0.618 0.69 0.80 0.90 0.77
OLGU 3 0.85 0.804 0.801 0.94 0.85 0.81 0.94
OLGU 4 0.97 0.923 0.919 1.029 1.10 0.85 0.83
OLGU 5 1 0.99 0.99 1.25 1.30 0.78 0.76
OLGU 6 2.33 2.23 2.25 2.57 2.7 0.83 0.84
OLGU 7 3.27 3.168 3.1 4.04 3.20 0.76 0.95
OLGU 8 4.2 4.09 4.0 4.60 4.40 0.87 0.89
OLGU 9 5.5 5.25 53 5.90 5.7 0.85 0.94
OLGU 10 78 7.37 7.4 8.48 8.0 0.82 0.93
OLGU 11 9 8.79 8.8 11.05 10.80 0.78 0.82
ORTALAMA 3.26 3.14 3.14 3.73 3.58 0.82 0.85
STD 3.03 2.92 2.92 3.53 3.37 0.04 0.10

P 0.624

CK planlamalar1 lan Paddick’in yaklasimi kullanilarak konformalite indeks

degerleri 11 olgu i¢in hesaplandiginda ortalama Clpadgick 0.82 + 0.04 (0.76-0.9)
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olarak bulunurken, GK planlamalar1 i¢in ise 11 olguya ait konformalite indeksler

hesaplandiginda Clpaggick 0.85 £ 0.10 (0.64-0.95) olarak bulunmustur.

CK ve GK planlamalari i¢in hesaplanan Clpagdick konformalite indeks degerleri

11 olgu igin istatiksel olarak karsilastirildiginda planlama sonuglarinin konformalite

acisindan aralarindaki fark istatiksel olarak anlamli bulunmamustir. (p=0.624)

4.7. Paddick Gradyent indeks Degerlendirmesi (Glpadq)
Ianpaddick tarafindan GI hesaplamasi igin onerilen formiil 2.9 kullanilarak Glpaddick

degerleri Tablo 4.7 da gdsterilmistir.

Tablo 4.7: Paddick GI hesaplamak i¢in kullanilan degerler ve Paddick GI sonuglari

TANIMLANAN iZODOZ m\ﬁ%\%ﬁ\%&%ﬁmoz Gl

OLGUNO  cizgisi HACIM cizaGisi HACIM PADDICK

CK GK poz cK GK CK GK poz CK GK CK GK
OLGU 1 73 50 18 0436 0560 37 25 9 16 1.8 367 321
OLGU 2 73 50 16  0.690 0.800 37 25 8 24 34 341 425
OLGU3 82 50 16 0940 0850 41 25 8 40 29 423 341
OLGU 4 77 40 20 1029 1100 39 20 10 35 30 336 273
OLGU5 68 50 16 1250 1300 39 25 8 39 34 312 262
OLGU 6 50 50 20 2570 2700 30 25 10 83 81 323 3.0
OLGU 7 67 50 16  4.040 3200 34 25 8 118 105 292 3.28
OLGU 8 67 50 20 4600 4400 38 25 10 169 108 3.67 245
OLGU 9 73 50 18 5900 5700 37 25 9 173 152 293 267
OLGU 10 75 50 16 8480 8000 37 25 8 235 257 277 3.21
OLGU 11 62 45 14  11.050 10.800 31 23 7 286 292 259 2.70
ORTALAMA 3.26 3.05
STD 0.47 0,51
b 0.246

CK planlamalari [an Paddick’in yaklagimi kullanilarak gradyent indeks degerleri
11 olgu i¢in hesaplandiginda ortalama Glpadgick 3.26 + 0.47 (2.59-4.23) olarak
bulunurken, GK planlamalar1 i¢in ise 11 olguya ait gradyent indeksler

hesaplandiginda Glyaqgick3.05 £ 0.351 (2.45-4.25) olarak bulunmustur.
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CK ve GK planlamalari i¢in hesaplanan Glpaqdick gradyent indeks degerleri 11

olgu icin istatiksel olarak karsilastirildiginda planlama sonuglar1 gradyent indeks

acisindan aralarindaki fark istatiksel olarak anlamli bulunmamustir. (p=0.246)

4.8. Homojenite indeks Yaklasimlarina Ait Sonuglar
Homojenite indeks degerleri i¢in kullanillan formiiler sonucu elde edilen

degerler Tablo 4.8 de gosterilmistir.

Tablo 4.8: Farkli homojenite indeks yaklasimlar1 kullanilarak elde edilen sonuglar

HOMOJENITE INDEKS YAKLASIMLARI

Dmax/Dp Dmax/Dmin (Dmax-Dmin)/Dort D2%/D98%
CK GK CK GK CK GK CK GK
OLGU 1 1.37 2.00 1.51 2.09 0.39 0.62 1.33 1.19
OLGU 2 1.37 2.00 1.37 2.00 0.31 0.80 1.34 1.08
OLGU 3 1.22 2.00 1.27 211 0.23 0.79 1.27 1.16
OLGU 4 1.30 2.45 1.44 2.36 0.34 0.97 1.31 1.15
OLGUS 1.47 2.00 1.56 213 0.42 0.97 1.38 1.12
OLGU®6 1.69 2.00 1.82 2.22 0.39 0.62 1.63 1.47
OLGU7 1.49 2.00 1.69 211 0.31 0.80 1.48 1.40
OLGU 8 1.37 2.00 1.44 2.23 0.23 0.79 1.36 1.54
OLGU9 1.30 2.00 1.41 2.25 0.34 0.97 1.30 1.83
OLGU 10 1.33 2.00 1.53 2.06 0.42 0.97 1.35 1.27
OLGU 11 1.61 221 1.81 2.38 0.61 0.84 1.47 1.89
ORTALAMA 1.41 2.06 1.53 2.18 041 0.82 1.38 1.37
STD 0.14 0.14 0.17 0.12 0.11 0.09 0.10 0.27
P 0.003 0.003 0.003 0.656

Homojenite indeks yaklagimi i¢in Dmays ile Dp oranlamasi kullanildiginda CK
tedavi planlama sisteminde 11 olgu i¢in elde edilen ortalama deger 1.41 + 0.14 (1.22-
1.69) iken bu oranin GK tedavi planlama sistemi i¢in ortalama degeri 2.06 + 0.14 (2-
2.45 ) olarak hesaplanmustir.

Iki planlama sistemi i¢in RTOG HI yaklagimina ait degerler istatistiksel olarak
karsilagtirildiginda aralarindaki fark anlamli bulunmustur. (p=0.003)
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Homojenite indeks i¢in maksimum, ortalama ve minimum doz degerlerine ait
oranlamay1 kullandigimizda CK tedavi planlama sisteminde bu indeks yaklasiminda
elde edilen ortalama deger 0.41 + 0.11 (0.23-0.63) iken GK tedavi planlama sistemi
i¢in ortalama deger 0.82 + 0.09 (0.62-0.97) olarak elde edilmistir.

Iki planlama sistemi igin kullanilan bu homojenite indeks yaklasimi istatiksel

olarak karsilastirildiginda aralarindaki fark anlamli bulunmustur. (p=0.003)

Homojenite indeks i¢cin Dpas V€ Dmin doz degerlerinin  oranlamasini
kullandigimizda CK tedavi planlama sisteminde bu indeks yaklagiminda bulunan
ortalama deger 1.53 + 0.17 (1.27-1.81) iken GK tedavi planlama sistemi igin
ortalama deger 2.18 + 0.12 (2-2.38 ) olarak hesaplandi.

Iki planlama sistemi i¢in kullanilan bu homojenite indeks yaklasimi istatiksel

olarak karsilastirildiginda aralarindaki fark anlamli bulunmustur. (p=0.003)

Homojenite indeks igin Dy Ve Dggy doz degerlerinin  oranlamasini
kullandigimizda CK tedavi planlama sisteminde bu indeks yaklasiminda bulunan
ortalama deger 1.38 £ 0.1 (1.27-1.63) iken GK tedavi planlama sistemi igin ortalama
deger 1.37 £ 0.27 (1.08-1.89 ) olarak hesaplanmustir.

Iki planlama sistemi i¢in kullanilan bu homojenite indeks yaklasimi istatiksel

olarak karsilastirildiginda arlarinda anlamli fark bulunmamstir. (p=0.656)

4.9. Saghkh Doku Diisiik Doz Bolgesi Ve Komplikasyon Riski Olusturabilecek
Net Doz Degerleri

Her iki planlama sistemi kullanilarak yapilan planlamalar sonucu DVH’larindan
elde edilen diisiik doz veya saglikli dokuda komplikasyon riskine neden olusturan
doz degerleri ve bu doz kriterlerine ait planlamalardan elde edilen hacimler Tablo 4.9
da verilmistir. Tabloda elde edilen degerler V. belirlenen dozu alan tiim&r hacminin
Vp; belirlenen diisiik doz degerini alan hacimden ¢ikarilarak elde edilen Vyg; saglik

doku diisiik doz hacimleridir. (Vpet = Vp -V7)
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Tablo 4.9: Diisiik doz bolgelerine ait hacim degerleri

SAGLIKLI DOKU DUSUK DOZ DEGERLERI (V et = Vp -V7)

CK V8 GK V8 CK V10 GK V10 CK V12 GK V12

OLGU1 1.483 1.843 0.943 1.143 0.653 0.843
OLGU2 1.782 2.782 1.062 1.982 0.632 1.332
OLGU3 3.13 2.05 1.85 1.25 1.05 0.7
OLGU4 3.86 3.23 2.483 2.03 1.63 1.33
OLGUS 2.5 2.4 1.67 1.65 1.12 1.15
OLGUS6 8.5 8.7 5.8 5.7 4 4
OLGU7 8.6 7.2 6.7 4.3 4.4 25
OLGUS 20.8 10.4 13.1 6.6 8.8 4.3
OLGU9 135 12.5 9.6 7.5 6.4 5
OLGU10 15.7 18.2 10.14 9.8 6.26 6.3
OLGU11 13 16 8.6 8.7 6.27 6.6
Ortalama 8.4 7.8 5.6 4.6 3.7 3.1

STD 6.6 5.9 4.3 3.2 2.9 2.2

P 0.756 0.1 0.333

CK planlama sisteminde Vggy hacim parametresi i¢in en kiigiik hacim degeri
1.48 en biytgi 20.8 cc (ortalama: 8.4 cc + 6.6) elde edilirken, GK planlama
sistemine ait DVH’den elde edilen doz hacim degerleri dogrultusunda Vggy i¢in en
kiiglik hacim degeri 1.84 cc, en biiyiik hacim degeri 18.2 cc (ortalama: 7.8 cc £5.9)

olarak elde edilmistir.

Vggy parametresi i¢in her iki planlama sisteminde elde edilen degerler istatiksel

acidan karsilastirildiginda arlarinda anlamli fark bulunmamistir. (p=0.756)

V 106y hacimsel parametre i¢in DVH’lar1 incelendiginde CK planlama sisteminde
10 Gy’lik doz hatt1 i¢in elde edilen en kiiciik hacim 0.94 cc, en biiyiik hacim 10.14 cc
(ortalama: 5.6 cc + 4.3) iken GK planlama sisteminde ise 10 Gylik doz hatt1 i¢in en
kiigiik hacim 1.14 cc en biiyiik hacim 9.8 cc (ortalama: 4.6 cc = 3.2) olarak elde
edildi.

10 Gy alan doz hatlarina ait hacim degerleri her iki planlama sistemi i¢in

istatiksel olarak karsilastirildiginda aralarinda anlamli fark bulunmamistir. (p=0.100)

V126y hacimsel parametre i¢cin DVH’lar1 incelendiginde CK planlama sisteminde

12 Gylik doz hatt1 i¢in elde edilen en kii¢lik hacim 0.65 cc en biiyiik hacim 6.27 cc
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(ortalama; 3.7 cc £ 2.9) iken GK planlama sisteminde ise 12 Gylik doz hatt1 igin en
kiiglik hacim 0.843 cc en biiyiikk hacim 6.6 cc (ortalama; 3.1 cc+ 2.22) olarak elde

edildi.

Her iki planlama sistemi i¢in 12 Gy alan doz hatlarina ait hacim degerleri

istatiksel olarak karsilastirildiginda aralarinda anlamli fark bulunmamustir. (p=0.333)
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5. TARTISMA ve SONUC

SRC tedavisi ile stereotaktik olarak belirlenmis olan hedef hacime komsu
yapilarda minimal etkiye neden olabilecek bigcimde tek fraksiyonda yiiksek doz
verilir. SRC’ de tek seferde verilen bu yiiksek doz tedavisi hedeften uzaklastik¢a
dozun hizla diistiigli ve i1sinlamaya maruz kalan normal dokunun az oldugu
durumlarda tolere edilebilmektedir. Normal beyin dokusunun tek seferde verilen bu
yiiksek dozlara toleransi keskin doz gradyenti ile saglanmaktadir (24). Bu ¢alismada
GK ve CK radyocerrahi cihazlarinin tedavi planlama sistemleri kullanilarak yapilan
tedavi planlamalariin DVH’ larindan alinan veriler ile CI, HI, GI dozimetrik
parametreleri ve saglikli beyin dokusunda nekroz riskini degerlendirmek iizere

kullanilan 8, 10, 12 Gy alan hacim degerleri incelenmistir.

GK ve CK TPS’leri farkli doz hesaplama algoritmalar1 kullanarak doz
dagilimlar1 sunan sistemlerdir. Elde edilen doz dagilimlar1 arasindaki farkliliklarin
algoritma kaynakli olabilecegi dikkate alinmalidir. GK kraniyal anatomiyi homojen
kabul ederek hesaplama yaparken, CK dokularin elektron yogunluklarini dikkate
alarak belirsizligi daha az olan hesaplama yapmaktadir. Isbakan ve ark.’nin (42)
yaptig1 ¢alismada; GK TPS sistemi, hava yogunlugunun fazla oldugu boliimlere
yakin hedef yerlesimlerinde, gercekte elde edilenden %15’e yakin (gerceginden daha
az) farklilik gostermektedir.

GK planlama sistemi CK planlama sistemine gore son derece kolay planlama
yazilimina sahiptir. Her iki planlama sistemi i¢in elde edilen planlama sonuglar
kullanict tecriibesi ve teknigi ile iliskilidir. Ozellikle CK planlama sistemi igin
optimizasyonda kullanilan parametreler ve gegen optimizasyon siireci planlama

sonucuna dogrudan etki eden faktorlerdir.

Bir tedavi planin uygulanabilirligi planlama sonucunda elde edilen tedavi siiresi
ile de iligkilidir. CK planlama sistemi i¢in optimizasyon siireci sonunda elde edilen

151n demeti nod sayist ve kullanilan kolimator boyutu, GK planlama sistemi i¢in ise
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kullanilan 151n merkezi sayisi, kolimatdr boyutu ve radyoaktif kobalt-60 kaynaginin
planlama esnasindaki doz hizi tedavi siiresine etki eden faktdrlerdir. Yapilan
planlamalarin tedavi kalitesi tedavi siiresi agisindan da dikkate alinmali ve

uygulanabilirligi géz onilinde bulundurulmalidir.

Bu c¢alismada yer alan olgulara ait CI degerleri, Paddick CI ve RTOG CI
yaklagimlart kullanilarak karsilastirilmistir. RTOG CI yaklasimi sadece hedef ve
verilen doz arasindaki konformaliteyi degerlendirmeye alirken, Paddick CI skorlama
yontemi, hedef ve verilen doz arasindaki konformaliteyi degerlendirmesinin yani sira
tanimlanan doza maruz kalan sagliklt dokuyu da dikkate alir. Bu ¢alismamda CK i¢in
ortalama Paddick CI 0,82+0,04 iken GK i¢in 0,85+0,1 olarak hesaplanmistir. Bu
durumda planlama sistemleri CI agisindan bir farklilik sunmamaktir. Gevaert et al.
(24) yaptiklar1 ¢alismada Paddick CI CK i¢in 0,77+0,06 iken GK igin 0,77+0,04
olarak bulmustur. Gevaert et al. (24) yaptiklar1 ¢alismada da Paddick CI agisindan bir
fark gosterilmemistir. Bu g¢alisma ve calismam arasinda gozlenen Paddick CI
degerleri arasindaki fark, hedef biiyiikliikkleri ve geometrileri olabilecegi gibi

tanimlanan izodoz hatlar1 ve kullanilan kolimator sayisi ile baglantili olabilir.

Bu c¢aligmada yer alan olgulara ait RTOG CI degerleri karsilastirildiginda CK
icin ortalama RTOG CI 1,14+0,07 iken GK i¢in 1,16+0,17 olarak hesaplanmistir.
Paddick CI sonuglarinda oldugu gibi RTOG CI yaklasimi da planlama sonuglari
acisindan bir farklilik sunmamaktadir. Wowra et al. (4) yaptiklar1 g¢alismada
ortalama RTOG CI CK i¢in 1,1 iken GK igin 3,4 olarak elde edilmistir Lijun et al.
(54) yaptiklar1 galismada RTOG CI degerleri CK i¢in 1,34 iken GK igin 1,37 olarak
elde edilmistir. Cheng et al. (55) yaptiklar1 ¢alismada ise ortalama RTOG CI CK igin
1,15 iken GK i¢in 1,16 olarak elde edilmistir. Caligmada elde ettigimiz RTOG CI
degerleri literatlir ile uyumlu sonuglar vermistir. Goriilen farkliliklar kullanilan
kolimatoriin biiyiikliigii ve dozu tanimlamak iizere se¢ilen izodoz hatlar1 arasindaki
farkliliklardan kaynaklanabilir. Kullanilan kolimatér boyutu ve sayist CI i¢in 6nemli
bir etkendir. Kiiresel hedeflerde hedefi en iyi saracak kolimatdr se¢imi hem CI
bakimindan uygun sonuglar verirken hem de saglikli dokularin en az oranda

etkilenmesine olanak saglar.
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Gammaknife tedavi planlamalarinda %50 lik izodoz seviyesine doz tanimlanirken
hedefin ic¢indeki inhomojen doz dagilimi gézoniine alinmaz. Bu izodoz seviyesi
kiiresel olmayan lezyonlarda birden fazla izomerkez kullanildiginda en uygun
konformaliteyi saglar. Bu nedenle hedefin iginde g¢evresine gore iki katina varan
diizeyde dozlar bulunur. Hedefin doz inhomojenitesi fazladir. Tek merkezli tedavi
planlamasi yapabilen linak ve robotik RC tabanli tedavi planlama sistemlerinde
homojen bir doz dagilimimin olusmast ortalama %80 lik izodoz hatt1 ile hedefin
sartlmasidir. Doz homojenitesinin hedefin keskin sinirlarla  belirlenebildigi
radyocerrahi  uygulamalarindaki ~ 6nemi  hakkinda ¢ok  keskin  veriler
bulunmamaktadir. Kiigiik hedeflerde, hedefin sinirndan hemen sonra milimetreler
icinde doz hizlica distiiglinden ve konformalitenin saglanmasi daha kolay
oldugundan komplikasyonlarda ¢ok diisiik olmaktadir (17). Bununla beraber biiyiik
hedef hacimlerinde konformalite saglamak giliglesmekte ve bu hastalarda
komplikasyonlarin artmasinin doz inhomojenitesine bagli oldugu diistiniilmektedir.
Nezdi et al. (58) metastaz veya malign gliomalar nedeniyle linak tabanli radyocerrahi
teknigi kullanarak yaptiklar1 calismada ortaya ¢ikan komplikasyonlar1 arttiran
faktorlerin ¢oklu izomerkez kullaniminin yani sira hedef doz inhomojenitesinin fazla
olmast ve bliylik hedef hacim oldugunu bildirmislerdir (59). Metastazlar keskin
sinirlar1 olan i¢inde saglikli beyin dokusu bulundurmayan tiimor hiicreleridir.
Dolayisiyla nekroz olusumu bu olgular i¢in dnemsenmemekle birlikte aksine ytliksek

doz tiimorii ortadan tamamen kaldirmak adina avantaj saglayabilir (4).

Bu ¢alismada farkli homojenite indeks yaklasimlar1 her iki planlama sistemi i¢in

karsilastirilmistir.

Maksimum dozun minimum doza orani kullanildiginda HI degeri CK igin
ortalama 1,53 iken GK igin bu oran 2,18 olarak elde edilmistir. Wovra et al. (4)
yaptiklar1 ¢calismada CK igin ortalama HI 1,5 (£0,1) iken GK igin ortalama HI 1,9
(£02) olarak bulmustur. Cheng et al. (55) yaptiklar1 ¢alismada ise maksimum dozun
minimum doza oranlamasindan elde edilen ortalama HI degeri CK i¢in 1,25 iken GK

i¢in 2 olarak elde etmistir.

70



Bu c¢aligmada ikinci bir homojenite indeks yaklasimi olarak kullanilan
maksimum dozun, hedefe verilmek ilizere tanimlanan doza orani ile elde edilen
homojenite indeks degeri CK igin 1,41 (+0,14) iken, GK i¢in 2,06 (+0,14) olarak
hesaplanmustir. Lujin et al. (54) yaptiklar1 ¢alismada ayni oranlama ile hesaplanan

HI degeri CK i¢in 1,65 (£0,32) iken, GK i¢in 2,12 (£0,23) olarak elde edilmistir..

Calismada diger bir HI yaklasimi, maksimum, minimum ve ortalama dozlara
gore hesaplama yapildiginda CK i¢in 0,41 (+0,09) iken GK igin 0,82 (+0,09) olarak
elde edilmistir. Gevaert et al. (24) yaptiklar1 ¢alismada HI yaklasimina ait sonuglar
CK igin 0,22 (£0,02) iken GK i¢in 0,84 (+0,05) olarak elde edilmistir. Bu HI
yaklagiminda CK i¢in bulunan CI degerleri arasinda olusan farkin en 6nemli nedeni,
istenilen dozu hedefin almasi icin segilen izodoz degerinin ¢calismamizdaki CK i¢in
ortalama %71 iken Gevaert et al.’un yaptiklar1 ¢alismada %80 olacak sekilde

tanimlanmasidir.

Bir planlamada hedef icerisinde olusan doz homojenitesi izodoz hattinin yiizde
biiytikliikk degeri ile orantili olarak artar. Bunun nedeni her iki cihazin istenilen dozun
hedefi sarmasi i¢in segilen izodoz degerlerinin farkli olmasidir. Wovra et al. (4)
yaptiklar1 planlamalarda 63 olgu i¢in CK tedavilerinde ortalama %67 izodoz hattina
verilmek istenen dozu tanimlarken GK i¢in bu izodoz hatt1 ortalama %350 lik izodoz
hattina tanimlamuslardir. Lujin et al. (53) yaptiklari ¢alismada tanimlanan izodoz
hatlari, GK igin ortalama %60 iken CK igin bu deger ortalama %78 dir. Gevaert et al.
(24) yaptiklar1 calismada tanimlanan izodoz hatlari, GK i¢in ortalama %50 iken CK
i¢in bu deger ortalama %80 dir. GK planlama sisteminde verilmek istenilen dozun
ortalama 2 kat1 kadar yliksek doz bolgesi olusurken, CK planlama sisteminde ise bu
deger verilmek istenilen dozun %30-40 fazlasi kadar yiiksek doz alan bolge olusur.
Sicak doz bolgeleri istenilen dozu hedefin almasi icin segilen izodoz hatlar1 ile
baglantili olmakla birlikte, GK planlamalarinda kullanilan ¢oklu 1s1n merkezlerinden
kaynaklanmaktadir. Gevaert et al. (24), GK planlamalarinda olusan diisiik doz

homojenitesinin ¢oklu 151n merkezi kullanimindan olusacagini bildirmislerdir.

Calismamizda diger calismalardan farkli olarak yeni bir homojenite indeks

yaklagimi kullanilmistir. Bu homojenite indeks nokta dozu dikkate almadan,
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maksimum doz degeri i¢in hedef hacmin %2° lik kisminda ve minimum doz degeri
icin de hedef hacmin %98’ lik kisminin aldigi doz degerlerini kullanarak HI’ i
hesaplar. D, ( hedef hacmin %2’sinin aldigi doz ) ve Dgg (hedef hacmin %98’inin
aldig1 doz) oranlamasi kullanilarak HI hesaplandiginda, CK i¢in 1,38 (£0,10) iken
GK igin 1,37 (£0,27) elde edilmistir. . Iki planlama sisteminde bu HI oranlamasi
dikkate alinarak hesaplama yapildiginda diger yaklasimlarda elde edilen farklar bu

yaklasimda elde edilmemistir.

SRC’ de keskin doz gradyenti, yiikksek dozun normal beyin dokusunda
yaratacagi olumsuz etkiyi ve toksiteyi en aza indirmek i¢in dnemli bir parametredir.
Gradyent indeks ne kadar diisiik tutulur ise diisilk doz 1sinlamasina maruz kalan
normal beyin dokusu da o oranda azalacaktir. GI parametresinin <3 olmas1 uygun
doz gradyenti saglanmasi bakimindan olduk¢a Onemlidir. Bu ¢alismada gradyent
indeks CK i¢in 3,26+0,47 iken GK i¢in 3,05+0,51 olarak hesaplanmistir. Gevaert et
al. (24) yaptiklar1 ¢aligmada GI degeri CK i¢in 2,59+0,1 iken GK ig¢in 3,48+0,47
olarak elde edilmis. Lujin et al. (54) yaptiklar1 ¢alismada ise ortalama GI degeri CK
i¢in 2,81m+0,36 iken GK i¢in 2,88+0,82 olarak elde edilmistir.

GI 1sinlamaya maruz kalan saglikli beyin hacmini etkileyen O6nemli bir
parametredir. Hedefte saglanan keskin doz diistisii saglikli beyin dokusunun
1sinlamadan en az oranda etkilenmesine neden olacaktir. Diisiik doz bolgesi GI’in
hesaplanmasi ile degerlendirilebilir. Gevaert et al.’e (24) gore de Gl ile diisiik doz
bolgesinin  normal beyin dokusunda olusturabilecegi komplikasyon  riski

degerlendirilebilir.

Bu ¢alismada saglikli dokularda radyasyon hasar1 yaratacak 8 Gy, 10 Gy, 12 Gy
alan doz degerleri, normal beyin dokusunda tek fraksiyonda verilen yiiksek doz
sonucunda nekroz meydana getirebilecek degerler olmasi sebebiyle incelenmistir. Bu
calisma i¢in 8 Gy alan saglikli beyin dokusu hacmi i¢in ortalama deger, CK i¢in 8,4
cc iken GK i¢in 7,8 cc olarak elde edilmistir. 8 Gy alan hacim normal beyin dokusu
icin radyasyon hasari olusturmasinin yani sira optik kiazmaya yakin hedefler i¢in de

onemli bir doz siirlamasidir.
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Bu ¢alismada bir¢ok yayinda yer alan saglikli beyin dokusu iizerinde radyasyon
nekrozu olusturacak 10 Gy ve 12 Gy alan hacim degerleri DVH yardimiyla elde
edilmistir. Bu ¢alismada 10 Gy alan saglikli beyin dokusu hacmi i¢in ortalama deger,
CK i¢in 5,6 cc iken GK igin 4,6 cc olarak clde edilmistir. Wovra et al.’un (4)
calismasinda 10 Gy alan normal beyin dokusu hacmi i¢in ortalama degeri CK igin
6,8 cc iken GK i¢in 9,2 cc olarak elde edilmistir. 12 Gy alan nomal beyin dokusu
hacmi i¢in ortalama degeri CK i¢in 3,7 cc iken GK igin 3,1 cc olarak elde edilmistir.
Korytoko et al.’un (34) calismasinda 12 Gy alan hacmin 10 cc’den az oldugu
durumlarda beyin toksitesi veya Semptomatik nekroz riski gozlenmedigi
bildirilmistir. Iki planlama arasinda meydana gelen hacimsel fark tanimlanan dozun
hedefi sarmasi igin segilen izodoz hattindan kaynaklanmaktadir. izodoz hatti ne
kadar ¢ok hedefe dogru sikistirilirsa hedef igerisinde yiiksek doz bolgesi olusurken,
saglikli dokunun etkilendigi diisiik doz bolgesi de hedefe daha yakin olacak ve beyin
dokusu iizerinde dagilimi az olacaktir. Bu durumda diisiik doz radyasyondan

etkilenen saglikli beyin dokusu hacmi de azalacaktir.

CK ve GK, SRC amaciyla kullanilan farkli kolimasyon ve i1simmlama
geometrisine sahip tedavi cihazlaridir. Literatiirler incelendiginde bu cihazlarla elde
edilen doz dagilimlar1 sonucunda hedefin istenilen dozu almasi i¢in genellikle GK'
da 9%50-60'lik izodoz hattina doz tamimlanirken, CK' da %70-80'lik izodoz
seviyelerine doz tanimlanir. Bunun sonucunda ¢alismamizda arastirilan, diisiik doz
seviyelerinin hedef etrafinda sikistirilmasina karsilik gelen GI parametresi GK
cthazinda, hedef igerisindeki yiiksek doz degerlerinin minimize edilmesine karsilik
gelen HI parametresi ise CK cihazinda daha diisiik elde edilir. Ancak ¢alismamizin
sonuglarina goére uygun optimizasyon parametreleri segildiginde CK cihazi ile de

GK cihazina benzer doz dagilimlar elde edilebilmektedir.
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