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MENENJiOM HASTALARININ STEREOTAKTiIK RADYAOTERAPI (SRT)
TEKNIGI ILE iKi FARKLI ALGORITMA KULLANARAK YAPILAN
TEDAVi PLANLARININ DOZIMETRIiK KARSILASTIRILMASI

OZET

Bu ¢alismanin amaci, intrakranial menenjiom tedavisinde CyberKnife(CK) ve Linak
tabanli Radyocerrahi yontemlerinin kritik organ dozlari ve MU,CI, HI, CI%50
parametreleri agisindan karsilastirilmasidir.

Bu dozimetrik ¢alismaya, CK cihazinda ve Rapidark cihazinda volumetrik-module
ark terapi (VMAT) teknigi ile iki farkli streotaktik radyoterapi tedavi planlamasi
yapilan 20 menenjiom hastas1 alinmistir. Hedef hacimler ve risk altindaki organlar
(OAR) ise, sirasiyla PTV ve beyin sapi, gozler, lensler, optik kiazma, kohlea, optik
sinirler olarak belirlenmistir. MU, CI, HI ve CI%50 hesaplanmistir. Rapidark
cihazinda 6 MV enerji,AAA algoritmasigift ark VMAT teknigi kullanilarak, 600
MU/dk doz hiz1 ile ECLIPS tedavi planlama sisteminde planlanma yapilmistir. CK
cihazinda ise 6 MV enerji, Ray Tracing algoritmasi ile SRT teknigi kullanilarak 1000
MU/dk doz hiz1 ile MULTIPLAN tedavi planlama sisteminde planlanma yapilmistir.
Her bir hasta i¢in doz dagilimlari elde edilmistir. Hedef ve OAR maksimum doz
degerleri, PTV'nin HILCILCI%50 ve MU degerleri iki farkli tedavi planinda
karsilastirilmistir.

Her hasta igin yapilan planlarda PTV Dmax, HI ve MU i¢in multiplan-eclips
planlama sistemleri arasindaki fark eclips planlama sistemi lehine anlamliydi
(p<0,05). Maksimum OAR dozlar1 arasindaki farklara bakildiginda; beyin sap1, sol-
sag goz, sag optik sinir, kiazma ortalamalari, CK cihazinda Rapidark cihazindan
istatiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek bulunmustur. Sag-sol lens, sol optik sinir,
sag-sol kohlea ortalamalar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmamaktadir(p>0,05). PTV % ve CI parametrelerinin ortalamalar1 agisindan her
iki cithaz arasinda anlamli bir fark bulunmamistir (p>0,05). CK cihazinda CI1%50
ortalamalari, Rapidark cihazindan istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisiik
bulunmustur (p<0,05).

CI%S50 degerleri Cyber Knife cihazinda Rapidark cihazina gore daha diisiik oldugu
i¢in saglam doku korumasi bakimindan daha avantajlidir. Tedavi siiresinin daha kisa
olmast ve fraksiyon basina MU degerlerinin daha diisiik olmasi agisindan ise
Rapidark cihazi hasta icin daha uygundur. Hedef hacmin doz sarim yiizdesi, risk
altindaki organ dozlari ve CI degerleri her iki planlama sisteminde de birbirine
yakindir.

Anahtar kelimeler: CyberKnife, menenjiom, stereotaktik radyoterapi, Rapidark
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DOZIMETRIC COMPARISON OF TREATMENT PLANS USING TWO
DIFFERENT ALGORITHMS WITH STEREOTACTIC RADIATION
THERAPY (SRT) TECHNIQUE OF MENENJIOM'S PATIENTS

ABSTRACT

The aim of this study is to compare CyberKnife (CK) and LINAC-based
radiosurgery methods in terms of critical organ doses and MU, CI, HI, CI50%
parameters in intracranial meningioma treatment.

Twenty patients with meningiomas of whom two different streotactic
radiotherapy treatment planings were made in CK and Rapid-arc device by
volumetric-moduled arc therapy (VMAT) technique were included in this
dosimetric study. The planning tomographs were scanned with a 1 mm cross-
sectional area. PTV and organs at-risk (OAR) were determined as target
volumes and brain stem, eyes, lenses, optic chiasm, cochlea, optic nerves,
respectively. MU, CI, HI and CI50% were calculated. The 6-MV energy, AAA
algorithm, double-arc VMAT technique with a dose rate of 600 MU / min was
used in the Rapidark device using ECLIPS treatment planning system. In the
CK device, treatment planning was made using 6-MW energy, Ray Tracing
algorithm and SRT technique in MULTIPLAN treatment planning system with a
dose rate of 1000 MU/min. Dose distributions were obtained for each patient.
Target and OAR maximum dose values, HI, Cl, Cl 50% and MU values of PTV
were compared in two different treatment plans.

The difference between MULTIPLAN and ECLIPS planning systems in terms
of PTV Dmax, HI, and MU for each patient treatment plan was significantly
better in the ECLIPS planning system (p <0.05). When the differences between
maximum OAR doses are considered, the mean values of brain stem, left-right
eye, right optic nerve, chiasma maximum doses were found to be statistically
significantly higher in the CK device than the Rapidarc device. There was no
statistically significant difference between the mean doses of right-left lens, left
optic nerve, right-left cochlea (p> 0,05). No significant difference was detected
between the two devices in terms of the mean values of PTV % and CI
parameters (p> 0,05). The mean values of CI 50% in CK device were
statistically significantly lower than Rapidark device (p <0.05).

The CK device is more advantageous in terms of robust tissue protection, since
the CI50% values are lower in the CK device than in the Rapidark device.
Regarding the shorter treatment duration and lower MU per fraction, the
Rapidark device is more suitable for the patient. The coverage percent of the
target volume, dose values of the OAR and CI values are close to each other in
both planning systems.

Keywords: CyberKnife, meningioma, stereotactic radiotherapy, Rapidarc
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1. GIRIS

Radyoterapide, teknolojideki ilerlemeler ve degisik 1sinlama teknikleri ile amag,
hedef organa tanimlanan dozun tamamini verirken c¢evresini saran kritik
yapilara olabildigince diisiik doz vermektir.[1] Gelisen teknoloji ile birlikte yeni
radyoterapi yOntemleri bu amaca ulagsmada c¢ok basarili olmaktadir. Bu

teknolojilerden en 6nemlisi de stereotaktik radyocerrahi yontemidir.

Yerlesim yeri ve klinik 06zellikleri nedeniyle opere edilemeyen beyin
timdrlerinin diizensiz sekilleri veya omurga gibi yapilarin kritik yapilara yakin
olmalar1 sebebiyle, kritik yapilarin daha iyi korunmasi agisindan stereotaktik
radyocerrahi ve stereotaktik radyoterapi bu tiimorlerin tedavisinde iyi bir
alternatif olmaktadir. Stereotaktik radyocerrahi ile tek ya da birkag fraksiyonda,
iyi tanmimlanmis hedefe yiiksek radyasyon dozu verilirken, normal dokular ve

kritik yapilar milimetrenin altinda bir hassasiyetle korunabilmektedir.[2,3]

Stereotaktik radyocerrahi uygulamalar1 Gamma Knife, CyberKnife (CK) ve
lineer hizlandiricilarla yapilabilmektedir. Stereotaktik radyocerrahi/ radyoterapi;
kranyum i¢i (SRS/SRT) ve kranyum dis1 (SBRT) olmak iizere ikiye ayrilir. SRS
ve SBRT de amag; cerrahi olarak veya tibbi nedenlerle miidahale edilemeyen

timorlere tek veya birkacg fraksiyonda yiiksek doz vermektir.

Bu calismada SRS ve SRT uygulamalar1 i¢in gelistirilmis CK ve Lineer
hizlandirici1 tedavi cihazlarinin intrakranyal menenjiom lezyonlarin tedavi
planlamalarinda elde edilen doz hacim grafikleri kullanilarak dozimetrik

parametrelerin ve saglikli doku doz degerlerinin karsilastirilmasi amaglanmistir.






2. GENEL BILGILER

2.1 Menenjiom

Menenjiomlara beyin tiimorii denmesine ragmen aslinda bu tiimorler beyin
dokusundan degil, beyin ve omuriligi kaplayan zarlar olan meninkslerden
gelisirler. Menenjiomlarin ¢ogu iyi huylu ve yavas biiyliyen tiimorlerdir.
Bazilarinda i¢i sivi dolu kistler, kireclenmeler ya da sikica paketlenmis gibi
goriilen kan damarlar1 olabilir. Menenjiomlar tiim primer beyin tiimdrlerinin
yaklasik olarak %20’sini olustururlar. En sik 40-60 yas arasinda goriiliirler. Yas
arttikca goriilme sikligi da artar. Menenjiomlara c¢ocukluk c¢aginda pek
rastlanmaz. Kadinlarda erkeklere gore iki kat daha siklikla goriilirler. Hizli
¢ogalan tiimorlerde ve geng hastalarda cerrahi rezeksiyon esas tedavidir [4,5].
Yerlesim yeri olarak siklik sirasiyla parasagittal falks, konveksite, tentorium,

sfenoid kanat ve posterior fossada tespit edilmislerdir (Sekil 2.1).
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Sekil 2.1: Menenjiomlarin intrakranial yerlesimi
2.2 Yogunluk Ayarh Radyoterapi (YART)

YART, 1980'1i yillarda 3B-KRT gelisiminin bir sonucu olarak, klinik
uygulamada ortaya ¢ikmigtir. Teknigin uygulanmasi 1990’11 yillarin baslarinda
Amerika Birlesik Devletleri'nde, Peacock YART planlama sistemi ve MIMiC

cihazinin piyasaya siiriilmesi ile gergeklesti. Bunu daha sonra 1990'larin



ortalarinda YART tabanli multileaf kolimatér (MLC) takip etti. MLC hareketi
ile alan degisimi saglanabilir ve buna bagli olarak ideal dinamik 151n demeti

modiilasyonu elde edilebilir. Farkli YART yontemleri mevcuttur (Sekil 2.2).

Statik YART
CYK
tabanh
Dinamik YART
Sabit-Gantri
(| YART
Kompansatér
tabanlh
YART |<
MIMIC
Fan demet \
YART Helikal
tomoterapi
\. | Ark-tabanl
YART
J Tek ark
Kon demet
YART L Coklu ark

Sekil 2.2: YART yontemleri

Sabit yonde yada bir veya birden fazla arklar1 dagitilan ydnde, bagimsiz
segmentli alanlar1 st iiste koyarak ii¢ boyutlu olarak doz dagilimi {izerindeki
kontrolii  artirmak, YART tekniklerinin ortak 0Ozellikleridir. Yogunluk
modiilasyonu RT planlamasina yeni bir serbestlik seviyesi ekler ve kompleks
tedavi durumlarinda konformal doz dagilimlar iiretmek i¢in daha etkili bir arag
saglar. YART tedavi basamaklar1 planlama ve uygulama olmak iizere iki

basamakta incelenebilir[6].
Planlama:
e Hasta i¢in uygun immobilizasyonu saglamak.
e Goriintii elde edilmesi. (BT, MRI, PET CT)
e Hedef hacim ve kritik organlarin belirlenmesi ve ¢izimi.

e YART tedavisini planlamak.



Uygulama:
e Hasta planinin onaylanmasi.
e Geometrik dogrulama ( Kalite kontrol ).

e Tedavinin uygulanmasi.

2.2.1 Yogunluk ayarh radyoterapi (YART) teknikleri
2.2.1.1 Sabit gantri ile YART

3B-KRT oldugu gibi sabit gantri alanlar1 bulunmaktadir. MLC yaprak
hareketlerine ve dozun yogunluguna bagli olarak planlama sistemi step-and-

shoot ve dinamik mod olmak {izere iki ayr1 kola ayrilir [6].

Step and shoot veya diger adiyla ¢oklu statik alan YART teknigi ilk kez
1994°de Bortfeld ve ark. tarafindan One siiriilmiis olup, bu teknikte tedavide
kullanilan her bir alan uniform demet siddetine sahip kii¢lik alt alanlardan
olusur. Alt alanlar veya diger adiyla segmentler ¢ok yaprakli kolimatér (MLC)
ile sekillendirilir ve herhangi bir operator yardimi olmaksizin st liste gelerek,
sonu¢ta uniform olmayan siddete sahip bir demet olustururlar. Statik alan
YART tekniginde tedavi planlama sisteminde (TPS) dnceden belirlenen sabit lif
pozisyonlarinda 1sinlama yapilir. Liflerin hareketi sirasinda ise 1sinlama

yapilmaz. Temel prensip olarak Statik MLC teknigi (sekil 2.3)’de gosterilmistir.

Dinamik MLC tekniginde ise lifler 1isinlama siiresince farkli hizlarda ardisik
olarak hareket ederler. Her bir lif ¢ifti bir boyutlu ayarlamay1 tanimlamakta olup
bu bir boyutlu ayarlama lif g¢iftleri arasinda farklilik gosterebilir. Bununla
birlikte kavram olarak tiim lif ¢iftleri birlikte hareket ederek iki boyutlu siddet
ayarlamasi yaratirlar ve bu sekilde siddeti degistirilmis demeti olusur. Bu
teknikte lifler aras1 agiklik siiresi alanda farkli aki siddetleri olusturacak sekilde
kullanilan algoritma tarafindan ayarlanir[7]. Dinamik modda ise MLC
hareketi ve 1sinlama es zamanli olarak yapilir. Dinamik MLC tekniginin

temel prensibi (sekil 2.4)’te gosterilmektedir



Sekil 2.4: Dinamik MLC Teknigi

2.2.1.2 Ark tabanhh YART

Ark tabali tedavi modunun RT’de uzun bir ge¢misi vardir. Bu yontemin
uygulandig: ilk yillarda Takahashi ark olarak adlandirilmistir. Silindirik
koni ya da mikro-MLC tabanli stereotaktik radyo cerrahi genellikle normal
beyin dokusunun doz asimini engellemek ve radyasyon dozunu beynin
farkli bolgelerine yaymak i¢in ark teknigini kullanir. Konformal ark tedavisi
basit bir hedef i¢cin miikemmel bir doz konformasyonu iiretebilir. Ancak hedef
hacimleri ideal yuvarlak veya elips seklinden oOnemli derecede sapma
gosterebilirler. Bu durumda, ilk Yu tarafindan Onerilen ark tabanli VMAT
tedavisi, yogunluk modiilasyonu ile ideal sekilli (yuvarlak veya elips)olmayan
hedef hacimler i¢in konformal doz dagilimi saglayabilmek i¢in uygun bir

segenek saglar[6].

2.2.2 Tedavi planlamasi

TPS’de tedavi planlamalar1 ileri (forward) veya ters (inverse) planlama

yontemleri ile yapilir.
2.2.2.1 lleri (Forward) planlama teknigi

Ileri planlama tekniginde radyasyon enerjileri segilir ve istenilen doz dagilimini
elde edebilmek i¢in deneme yanilma yolu ile optimize edilir. RT planlamasinda
iki Onemli ama¢ vardir: doz konformalitesini ve hedef icindeki doz

homojenitesini saglamak. Hedef hacim i¢inde uniform doz dagilimi elde etmek



icin, hedef hacimdeki kontur diizensizliklerini dikkate almak gerekmektedir.
Fiziksel veya dinamik kamalar bu kontur diizensizliklerini telafi etmek igin
kullanilir. Hedef icindeki soguk bolgeleri artirmak veya sicak bdlgeleri
azaltmak i¢cin MLC’ler ile sekillendirilmis alt alanlar kullanilabilir [8]. Bu
tip vakalar sadece tanjansiyel 1simmlanmis meme tedavileri sinirli degildir
ama diizensiz konturu nedeniyle ileri planlama i¢in iyi bir Ornektir. Meme
planlamalarin ¢ogunda standart karsilikli tanjansiyel alanlar kullanilir. Fakat
¢ogu zaman bu yaklasimi kullanmak hedef i¢inde uniform doz dagilimi elde
etmekte sorun c¢ikabilir. Bu sorunu asmak ig¢in her iki tanjansiyel alan
yoniinden sicak bolgeleri azaltmak i¢in alt alanlar eklenebilir. Alt alanlar
MLC yardimiyla sekillendirilerek sicak bdlgeler kapatilir. Bu alt alanlarin

agirliklar1 kullanici tarafindan belirlenir.
2.2.2.2 Ters (Inverse) planlama teknigi

Bu planlamada dozimetrik ve klinik hedefler planlama sistemine Onceden
yliklenir ve sistem istenen hedeflere en uygun olan doz dagilimina ulasan
planlamay1 sunar. Ters tedavi planlamasi, hedeflenen doz dagilimi ve klinik
amac¢ g6z Onilinde tutularak yapilir ve cihaz parametreleri planlama sistemi
tarafindan belirlenir. Ancak bir¢ok demet konfigiirasyonu yardimi gerekebilir
(demet sayisi ve alan bliyiikligi) [6].YART tedavisinde ters planlama teknigi

kullanilmaktadir.

2.3 Yogunluk ayarh ark terapi

Geleneksel 3B-KRT ‘ye gore YART nin iki 6nemli dezavantaji tedavi siiresinin
ve MU’nun artmasidir. Bu iki dezavantaj sonucu maliyet ¢ogalmistir, verim
diigmiistiir, sizint1 radyasyon ve ikincil kanser riski artmistir [9,10].. Bu sorunlar
sonucunda donme tabanli bir YART sistemi olan yogunluk ayarli ark terapi
(VMAT) gelistirilmistir. Bu teknik Karl Otto tarafindan 2008 yilinda
yayimlanmistir [11], ama baslangict geleneksel yogunluk ayarli radyoterapi
tekniklerine dayanir. Yogunluk ayarli ark terapinin erken gelisimi 1995 yilinda
da Cedric YU tarafindan yayimlanmistir[12].. Bu teknikte siirekli tekrarlanan

arklara, sliding window tipi YART uygulanmasi dnerilmistir.



IMAT bazl ileri gelismeler su ana kadar yapilmist: [13] fakat yaygin klinik
uygulama, bazi sinirlayict faktorler nedeniyle seyrek olarak gergeklesmistir.
Oncelikle, tedavinin sabit portal rotasyonu boyunca iletilebilmesi i¢cin MLC
yaprak konumundaki degisiklikler, ardisik portal pozisyonlar1 arasinda
sinirlandirilmalidir . Bu durum ist iiste arklarin kullanilmasi ile asgilmist
[12,14,15]. ikinci olarak, dinamik tedavinin ters optimizasyonu, portal agilar1 ve
1s1n agikliklarinin kaba bir 6rneklemesi boyunca simule edilmistir, genellikle
planlanan ve iletilen tedavi arasinda kabul edilemeyen dozimetrik farkliliklarla

sonug¢lanmigtir[12,15].

YU tarafindan agiklanan orjinal kavramlarin lizerine insa ettigi son ¢alismasinda
Otto; Dinamik gantri ve dinamik MLC’lerin {izerine doz hizini ve gantri i¢in
acisal hiz kavramini tanimladi[12]. Bu ilk ¢alisma ayrica, bu komplike plani ve
tedavi iletimini saglamak ve VMAT’ e ait istteki sinirlamalarin iistesinden
gelmek icin kullanilan verimli ters planlama algoritmasina ait matematiksel
temel bilgiyi de ana hatlariyla belirtmektedir. Bu algoritma, MLC siralamasi
tarafindan izlenen daha geleneksel olan 151n akiciliginin ters optimazyonundan
daha c¢ok, Onceden yayinlanmis olan dogrudan diyafram optimizasyonuna
dayanir[14]. Bu diyafram (agiklik) bazli algoritma, MLC konumun ve monitor
birim agirligini degistirir, sonra degisimi bir kuadratik maliyet fonksiyonu ve

doz hacmi kisitlamalariyla 6lger[12].

VMAT i¢in devrim niteligindeki adim dinamik arklarin ardarda kullanilmasidir.
Ik olarak esit nokta aralikli baslangic ve bitis noktalar1 belirlenmistir. Ve daha
sonra daha fazla kontrol noktalar1 belirlenmistir (Sekil 2.5). Belli miktardaki
tekrarlamalardan sonra (MLC ve/ya da Monitér Unit (MU) agirlik
degisiklikleri) var olan her nokta arasina ileri kontrol noktalar1 eklenir(Sekil
2.5.b-c). Bu yeni noktalara ait MLC konumlari ve MU agirliklar1 komsu
noktalarindan ara degerler ile hesaplanir. Bu siire¢ son arka kadar devam eder
ve yeniden baslar (sekil 2.5.d). Arki bu sekilde 6rneklemek, optimize edecek
kiginin, tam dinamik arka ait dogru tedaviyi vererek, pratik bir zaman dilimi
i¢cinde en uygun ¢oziime dogru yakinlagsmasini saglar. Sonuclara baktigimizda
yogunluk ayarli ark terapinin YART tedavisine gore daha iyi konformalite,
homojenite ve riskli organ korunumu sagladigini goriiyoruz (Sekil 2.5 ).Aym

zamanda bu iki teknigi 3B-KRT ile de kiyasladigimizda, daha iyi riskli organ



korunumu elde ettigimizi goriiyoruz. Ayrica VMAT teknigini YART ile
kiyasladigimizda %40 oraninda MU’da azalma ve tedavi siiresi kisalmasi gibi

avantajlar1 vardir[12].

Initial Arc Samples

(@ N

1" New Sample
Sekil 2.5: VMAT kontrol noktas1 érneklemesi
2.3.1.1 VMAT optimizasyonu

YART ve VMAT planlamasinin klasik yaklasimi MLC lif siralama adimini
takiben aki haritalarinin optimizasyonundan olusur. Alternatif bir yaklasim da
hedef ve saglikli doku yapisinin Boolean operasyonu olan bir BEV (is1n
gozlinden bakis) agikligi sekil serisini yeniden tanimlamaktir. Her BEV
acikliginin MU (Monitér Unit) ’su bir doz-hacim maliyet fonksiyonuna dayali
olarak optimize edilir. Bu iki yaklasim da VMAT’a uygulanmaktadir. Son
zamanlarda, pek ¢ok arastirmaci statik YART ve IMAT igin, yaprak
posizyonlart ve kesit agirliklarimin direk optimizasyonunu Onermektedir.
Genellikle bu optimizasyon teknigi se¢ilmis bir MLC korumasinda, ya MLC
pozisyonlarinin ya da alan ig¢in belirlenmis agirligin optimize edilmesine
dayanir. VMAT doz optimizasyonu da MLC yaprak pozisyonlarini ve MU
agirliklarini optimizasyon parametreleri olarak birlestiren benzer bir aralik bazl
metodu calistirir. ‘Maliyet’ fonksiyonu doz-hacim sinirlamalarina dayanir ve
Bortfeld’in 6nerdigi formulasyonu kullanarak tanimlanir. Minimum ve
maksimum doz sinirlamalar1 kendi basina hedef ve saglikli doku yapilart igin
hacmin bir fonksiyonu olarak belirtilmektedir (6rnegin: 67 Gy’ ye karsilik %95
hacim). Her bir sinirlama icin ilgili bir oncelik yada onemlilik degeri atanir.
Maliyet, standart bir kuadratik doz farki fonksiyonunun, Onem degeriyle
carpimint kullanarak her bir kisitlama i¢in hesaplanir. Toplam maliyet tiim
sinirlamalarin maliyeti toplamidir[16]. Optimizasyon penceresi (Sekil 2.6)’da

gosterilmistir.
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Sekil 2.6: VMAT Optimizasyon penceresi

2.4 Stereotaktik Radyocerrahi

Stereotaktik radyocerrahi (SRS), cok sayida dar 1sin demetleri kullanarak,
uzayda li¢ boyutlu olarak yeri belirlenen lezyonlar1 tek fraksiyonla tedavi
edebilen bir radyoterapi yontemidir. Tedavi birden fazla fraksiyonla uygulanirsa
buna stereotaktik radyoterapi denilmektedir. Stereotaktik uygulamalardaki en
biiyiik deneyim metastatik beyin tiimorleriyle kazanilmistir. Ayrica ameliyat
edilemeyen beyin arteriovendz malformasyonlar1 (AVM), akustik tiimorler ve
hipofiz adenomlar1  gibi diger intrakranyal lezyonlar stereotaktik

radyocerrahinin endikasyonlar1 arasindadir.

Stereotaktik radyocerrahide, 3D-KRT’deki alisilagelmis fraksiyon sayilari ve
fraksiyon biiylikliiklerinden farkli olarak c¢ok kiiciik radyasyon alanlari
kullanilarak timore 1 ile 5 fraksiyonda yiiksek dozlar verilir. Radyocerrahinin

iic temel amaci vardir. Bunlar;

1. Planlanan Hedef Voliim (PTV) marjin1 minimize etmek,

2. Hedef voliime yiiksek fraksiyon dozlarini vermek,

3. Hedef voliim digindaki saglikli dokularin dozunu azaltmak.

Stereotaktik radyocerrahi, ilk defa 1940’larin sonlarina dogru Isvigreli beyin

cerrah1 Leksell tarafindan ortavoltaj X-1sinlar1 kullanilarak beyindeki fonksiyon
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bozukluklarin1 yok etmek icin gelistirildi. Daha sonraki ¢alismasi, 6zel olarak
tasarlanmig bir kobalt-60 iinitesinin kullanimi (Gamma Knife Cihazi) {izerine
oldu. Stereotaktik radyoterapide, agir yiikli pargaciklar, kobalt-60 gamma
1sinlar1 ve mega voltaj X-1sinlar1 olmak {izere ii¢ ¢esit radyasyon kullanilir.
Cogunlukla X-isinlar1 linak tabanli cihazlarla kullanilir ve linak tabanh

radyocerrahi X-Knife olarak adlandirilir [17,18].

2.4.1 GammakKnife

Ilk radyocerrahi cihazi olan GammaKnife 1967°de Karolinska Enstitiisii’nde
tiretilmistir. Cok sayida izosantrik gamma 1sinlarinin es zamanli olarak 151n
vermesiyle beyindeki hedef voliim tedavi edilir. GammaKnife iinitesinde, 1 mm
capinda 30 Ci aktiviteye sahip 201 tane kobalt-60 kaynagi yarikiiresel bir zirhin

i¢ine yerlestirilir.

Biitiin kaynaklar tek bir noktaya odaklanir. Kaynak ve odak noktasi arasindaki

mesafe yaklasik olarak 40 cm’dir.

Beyin tiimorleri i¢in gelistirilen bu sistemde, ilk adim olarak hastanin basina bir
cerceve vidalanir. Bu ¢erceveyle birlikte hastanin manyetik rezonans (MR) ya
da BT gorintileri alimir. Stereotaktik c¢erceveye gore hedef noktanin
koordinatlar1 belirlenir. Bu bilgiler dogrultusunda tedavi plani1 yapilir. Tedavi
sirasinda ¢ergeveye odaklayict metal bashik takilir. Isin boyutunu azaltan bu
metal baslik kolimator olarak kullanilir. Bu baslikta 201 adet delik bulunur.
Deliklerin ¢aplart 4 mm, 8 mm, 14 mm ve 18 mm olan dort adet kask vardir.
Metal kask takildiktan sonra, hedef nokta GammaKnife cihazinin odak
noktasina getirilerek bir ya da daha fazla atisla 1s1nlama yapilir. Birden fazla
hedef noktas1 varsa ya da birkag lezyon isinlanacaksa bu islem tekrarlanir.

GammaKnife tinitesinin genel yapist Sekil 2-7°de gosterilmektedir [19,20,21].
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Sekil 2.7: GammaKnife tinitesi
2.4.2 Lineer hizlandirici tabanh radyocerrahi

Izosantrik linak tabanli radyocerrahi teknikleri ii¢ kategoriye ayrilir: Cok sayida
esdiizlemsel olmayan arklar, dinamik stereotaktik radyocerrahi ve konik
bigimde rotasyon teknigi. Her bir teknik, gantri ve masa ya da sandalyenin

rotasyon hareketlerinin 6zel uygulamalariyla tanimlanir.

Coklu esdiizlemsel olmayan arklar tekniginde, gantri verilen agilarda donerken,
tedavi masasi sabittir ve dar X-1s1n1 demetleri ile voliim 1sinlanir. Hedef, linak
izomerkezinde {i¢c boyutlu olarak konumlandirilir. Bu islem farkli birka¢ masa

agis1 kullanilarak tekrarlanir.

Dinamik stereotaktik radyocerrahi tekniginde, 1sinlama boyunca hem gantri hem
de tedavi masasi es zamanli olarak rotasyon yapar (gantri 300 : 30 ’den 330 ’e

ve masa da 150 : 75 den -75 e rotasyon yapmaktadir.)
Konik rotasyonda ise, 1s1nlama siiresince tedavi masasit donerken gantri sabittir.

En yaygin olarak kullanilan teknik, ¢oklu esdiizlemsel olmayan ark teknigidir.
Kritik yapilardaki dozu minimize edecek sekilde, izodoz dagilimlar1 ark
geometrileri degistirilerek modifiye edilebilir. 5 ile 40 mm c¢apinda degisen
yuvarlak kolimatorler ya da 0Ozel olarak tasarlanan kii¢iik boyutlarda ¢ok

yaprakli kolimatorler kullanilir. [22].

2.4.3 CyberKnife robotik radyocerrahi sistemi

CyberKnife, Dr. John Adler tarafindan 1990’larin basindan itibaren gelistirilen

ve 2000’11 yillarda kullanilmaya baslanan bir robotik radyocerrahi sistemidir.
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Gorilintii rehberligiyle beraber robotik teknolojiyi kullanan tek radyocerrahi
sistemi olan CyberKnife, intrakranyal ve ekstrakranyal hedeflere invaziv bir
immobilizasyon olmaksizin uygulanir. Sekil 2-8 CyberKnife cihazini

gostermektedir.

Sekil 2.8: Robotik radyocerrahi cihazi

Robotik radyocerrahi sisteminde milimetrenin altinda bir hassasiyetle, hedefe
istenilen radyasyon dozunu vermek icin robotik kola monte edilmis bir 6 MV
lineer hizlandiric1 kullanilir. Sekil 2-9°de gosterildigi gibi alt1 derece serbestligi
olan robotik kol, lineer hizlandiriciya hasta etrafinda konum degistirme olanag:
saglar. Linak, yaklasik 1200 huzme verebilir. Ufak boyutlu olan dogrusal
hizlandirici, X-band kavite magnetron (9,5 GHz), duran dalga ve ¢ift yanlh
hizlandiric1 dalga kilavuzu kullanarak 400/ 600/ 800 MU/dak doz hizlarinda 6
MV X-1s1m1 olusturur. Kiiciik boyutlu tasarim egici magnet gerektirmez. Isin

diizlestirici filtre yoktur.
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Robotik Kol

Sekil 2.9: Lineer hizlandiricinin hareketini saglayan robotik kol

Ikincil kolimasyon, ¢ap1 0,5-6 cm araliklarla degisen 12 adet yuvarlak
kolimatdrler kullanilarak saglanir. Alternatif olarak, IRIS denilen tek bir
kolimatdr ile ayn1 12 alan boyutlar: elde edilir. IRIS ikincil kolimatdriinde bu
alanlar bilgisayar kontroliinde ayarlanmaktadir ve bdylece tedavi boyunca
kolimatdr  degistirilmesine gerek kalmadan istenilen alan boyutlari
kullanilabilir. Ust iiste iki adet altigen tungsten segmentlerinin bir araya
gelmesiyle meydana gelen IRIS ikincil kolimatorii ile 12 kenarli (diizgiin

onikigen) 151n huzmesi elde edilir. Kolimatdrler Sekil 2-10°da goriilmektedir.

Sekil 2.10: Sabit (FIXED) ve IRIS kolimatorler
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Tedavi Masas1

Robocouch

Sekil 2.11: Tedavi masas1 hareketleri

Sekil 2-11°de sematik goOsterimi olan masa hareketlerinin yoOnleri asagida

belirtilmigtir.

X: + = Superior, - = Inferior R (roll): + = Sag, - = Sol

Y: +=Sag, - = Sol P (pitch): + = Bas yukari, - = Bas asagi

Z: + =Anterior, - = Posterior W (yaw): + = Saat yonii, - = Saat yOniiniin tersi

Gorilintiileme sistemi i¢in, iki tane kilovoltaj X-i1smn1 tiipli tavana monte
edilmistir. Rontgen kaynaklari 2,5 mm aliiminyum filtrasyonla kaplidir. Isinlar
dikeyden 45° ac¢1 ile zemine diiz bir sekilde monte edilmis olan iki adet dedektor
tizerine yansitilir. Bu 1sinlarin kesistigi merkezi eksen noktasinda alan boyutu
yaklasik 15x15 cm2’dir. 40x40 cm2 boyutlarindaki X-151n1 dedektorleri, amorf
silikon fotodiodlar iizerine konulan sezyum iyodiir sintilatoriinden olusur. Bu
levhalar yiiksek ¢oziinirliikte X-1s1n1 goriintiisii tiretir (16 bit ¢oziintrlikle
1024x1024 piksel). X-1s1m1 kaynaklart ve dedektorleri sabittir, yansitma
geometrileri kalibre edilir ve tedavi odasi koordinat sistemi olarak bilinirler.
Robotik kolun ve goriintiileme sisteminin kalibrasyonu i¢in orijin olarak kabul
edilen bir referans noktasi vardir. Bu nokta, izoposta mekanik olarak monte
edilen izokristal olarak tanimlanir. CyberKnife sisteminin kalibrasyonu
tamamlandiktan sonra izokristal ¢ikartilir. Sekil 2-12’de goriintiileme sistemi

bilesenleri goriilmektedir.
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Sekil 2.12: Goriintiileme sistemi bilesenleri

CyberKnife sisteminde, her bir 1sin, bir kaynak noktasi ile bir yon noktasini
baglayan bir vektor ile tanmimlanir. Kaynak noktasit linak odak noktasinin
konumudur. Yon noktas1 ise genellikle hedef voliimiin igerisindedir. Her bir

kaynak noktasina nod

ve nodlarin tiim dizilisine yol seti (path set) denir. Robotik kol tedavi boyunca
bir noddan diger bir noda dogru hareket eder. Isin demeti, nodlardan hedefe
dogru yonlendirilir. Sekil 2-13’de bir noddan ¢ikan 1s1n yonleri goriilmektedir
[17,23,24,25,26,27,].

Sekil 2.13: Bir noddan ¢ikan 151n yonlerinin sematik gosterimi
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2.4.3.1 CyberKnife sisteminde izleme yontemleri

CyberKnife sisteminde kullanilan izleme metotlari; kemik yap1 izleme, fidiisel (altin
sid) izleme ve yumusak doku izleme olmak {izere ii¢ ¢esittir. Kemik yap1 izleme
yonteminde, kafatasi ve omurga izlenir. Fidiisel izlemede hasta igine yerlestirilen
altin sidler izlenir. Yumusak doku izleme yonteminde ise hedef ile etrafindaki

akciger dokular1 arasindaki yogunluk farkliliklarindan yararlanilir [26].
6D kafatasi izleme yontemi

Bu metot intrakranyal hedefler i¢in kullanilir. Servikal omurga lezyonlarin
tedavisinde X-Sight omurga yontemi ya da fidisel izleme yontemi

kullanilmalidir.

Servikal omurgadaki yiiksek esneklik bu yontemin dogru olarak uygulanmasini
kisitlamaktadir. C1 ve C2 omurgalardaki hedefler icin kranyal izlemenin

omurga izlemeye gore yararlilig1 tartisilan bir konudur.

Sekil 2.14: 6D kafatas1 izleme ekrani

Hasta immobilizasyonu i¢in termoplastik maske kullanilir. Bu yodntemde
kemikteki yiiksek kontrast farkindan yararlanilir. Yumusak doku ile kemik
arasindaki radyasyon absorpsiyon farki bilgisi kullanilarak tedavi sirasinda
alinan X-1s1mm1  goriinti ile DRR  goriintiisii  karsilastirilir. Bu  goriintiiler
arasindaki sapma degerleri bir bilgisayar algoritmasi ile hesaplanir. U¢ dogrusal
hareket (sol-sag, on-arka ve yukari-asagi) ve ii¢ doniissel hareket (sol-sag, bas
yukari-bas asag1 ve saat yoniinde-saat yoniiniin tersi yonde) i¢in sapma degerleri
belirlenir. Bu degerlere gore sistem yeni konumunu alir ve 1s1nlama devam eder.
Sekil 2-14°de DRR ve port goriintiilerinin karsilastirmasinin yapildigi ve sapma

degerlerinin gosterildigi ekran goriilmektedir.
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Fidiisel izleme yontemi

Bu yontem prostat, pankreas, karaciger gibi yumusak doku hedeflerinde ve X-
Sight akciger izleme ydntemi i¢in uygun olmayan akciger tiimorlerinde
kullanilir. Bu yontemde, hedefin igine ya da yakinina radyoopak markirlar
yerlestirilir. Genellikle 0,7-1,2 mm ¢apinda ve 3-6 mm uzunlugunda silindirik
altin sidler kullanilir. DRR’da yeri bilinen bu sidler, hedefin yerinin belirlemesi
i¢in kullanilan referanslardir. Sidlerin konumunun stabilize olmasi i¢in, tedavi
plan1 BT c¢ekimi icin sidlerin yerlestirilmesinden itibaren yaklasik bir hafta

beklenir.

Izleme yonteminin dogruluk kalitesi yerlestirilen fidiisellerin sayisina,
dagilimlarina ve goriintiilemede tespit edilme kabiliyetlerine baghdir. iki ya da
daha az fidiisel kullanilmas1 durumunda sadece ii¢ dogrusal hareket i¢in sapma
degerleri hesaplanirken, li¢ veya daha fazla altin sid yerlesiminde {i¢ rotasyon
hareketi i¢in de bu degerler hesaplanir. Lezyonun 6D olarak yerinin
belirlenmesinde, en az ii¢ adet altin isaretleyici gereklidir (Sekil 2-15). En az
dort adet markir yerlestirilmesi dnerilmekle beraber bu say1 altiyr gegmemelidir.
Fidisellerin yerlestirilmesinde dikkat edilmesi gereken kurallar vardir. Bu

kurallar asagidaki gibidir.
e Markirlar arasindaki mesafe en az 2 cm olmalidir.
e Markirlarin lezyona olan uzakliklari en fazla 5-6 cm olmalidir.
e Ug fidiisel yerlesimlerde, markirlar arasindaki ac1 en az 15 olmalidir.

e Markirlar goriintiileme diizlemi iizerinde ayn1 dogrultuda olmamalidir.

Treatment Parameters Fiducials

alyr
Sekil 2.15: Akcigere yerlestirilmis fidiiseller
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X-Sight omurga izleme yontemi

X-Sight omurga izleme yontemi, hastanin dogru konumda isinlanabilmesi igin,
fidiisel kullanimina ihtiya¢ duymaksizin omurga bolgesindeki iskelet yapilarinin
izlenmesini saglar. 6D kafatasi izleme yonteminde oldugu gibi, gorintii kaydi
yiiksek kontrast kemik bilgisine dayanmaktadir. Bu izleme ydnteminde;
servikal, torasik, lumbar ve sakral bolgelerin iskelet yapilari, dogru ve otomatik
olarak izlenebilir. izlenecek iskelet yapisi, tedavi plan1 esnasinda BT
gorintiilerinde referans noktasi olarak belirlenir. Referans noktasi, hedefe yakin
ve yeterli iskelet 6zellikleri tasiyan bir bolgeden seg¢ilmelidir. Bu algoritma, bir
dikdortgen izleme gridinin 81 noktasinda alinan goriintileri kullanarak,
rotasyonal ve dogrusal yonlerdeki yer degisim miktarlarini hesaplar (Sekil 2-
16). Tedavi sirasinda robotik kol bu kaydirmalari diizeltmek i¢in lineer

hizlandiricinin konumunu ayarlar.

Overtay of Images A

¥

s
\L
o A
Riods) Il R
INF: 1.5 mm M .
RGT: 09 deg W

H-DWN: 0.4 deg

CCW: 1.3 deg

W Apply WLToAll I Invert

Sekil 2.16: Tedavi ve planlama goriintiisiiniin oturtulmasi
X-Sight akciger izleme yontemi

Akcigere yerlesen tiimdrleri, fidiisel olmaksizin izlemek i¢in bu metot kullanilir.
Diger izleme yontemlerinden farkli olarak hasta hizalama ve tiimor izleme iki
asamada yapilir. Bu izleme yonteminde ilk olarak, akciger tiimoriine yakin olan
omurga bolgesi kullanilarak hasta pozisyonu belirlenir. Genel hizalama tedavi
basinda yalnizca bir kere yapilir. Daha sonra, tedavi masasi omurga hizalama
merkezinden tiimor merkezine dogru hareket eder. Bu hareketten sonra, tiimor
referans noktaya yakin olacaktir. Lezyon goriintiide diger objelerden ayirt

edilmelidir. Bu, tiimoriin c¢evresindeki dokulara gore yeterli kontrasta sahip
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olmasiyla miimkiin olur. Tiimoriin konumu ve boyutu, kontrast1 etkileyen iki
temel faktordiir. Sekil 2-17°de gorildigi gibi tedavi sirasinda alinan X-151m1
gorintiilerinde tiimdr, omurga ve mediasten gibi radyoopak yapilar lizerine

gelmemelidir. Aksi halde lezyon ayirt edilemez.

- !
515@

.

> (21,53 mm

Sekil 2.17: Bir akciger lezyonunun DRR goriintiisii

Bu izleme algoritmasi periferik ve akciger apeks bolgesine yerlesen ¢ap1 1,5

mm’den biiylik tiimorler i¢in idealdir.
Es zamanh solunum hareketi izleme sistemi

Bu sistem, solunum ile yeri degisen tiimérleri izleme olanagi saglar. Solunum
donglisii boyunca tedavi manipiilatoriiniin hareketini, hedefin hareketleriyle es
zamanli hale getirir. Bu izleme algoritmasi, tiimor konumu ile hasta lizerine
yerlestirilen markir konumunun korelasyonuna dayanmaktadir. Goriintii edinme
sikligin1 minimize etmek i¢in, harici solunum sinyalinin siirekli 6l¢iimleri ile
aralikli olarak alinan X-151n1 goriintiileri birlestirilir. Tedavinin baginda, fidiisel
ya da X-Sight akciger izleme metodu kullanilarak tiimoér konumu belirlenir.
Nefes dongiisiindeki farkli fazlardaki timor pozisyonunu, es zamanli olarak dig
adapte ederek bir lineer, kuadratik ya da 4.dereceden polinomal baglant1 modeli
yaratilir. Tedavi boyunca tiimor konumu, baglanti modeli kullanilarak dig
markir pozisyonu ile tayin edilmektedir. Hastaya giydirilen bir yelege eklenen
ii¢ optik dis markir, yaklasik 30 Hz frekansli dis sinyal {iretmek i¢in kullanilir.
Bunlarin drettikleri kirmizi 1sin kamera tarafindan algilanir ve senkroni
bilgisayarina aktarilir. Her bir markir i¢in ayri1 bir baglanti modeli vardir. Her
model, hedef konumu i¢in bir 6l¢iim saglar ve son pozisyon tahmini i¢in bu

bireysel 6lgiimlerin ortalamasi alinir. Bu bilgiler tedavi konsoluna gonderilir ve
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solunum ile konumu degisen tiimdriin yer degistirme degerleri hesaplanir ve

robotik kola aktarilir [17,23,24,26]. markir pozisyonuna

2.5 Flattening Filter Free (FFF)

Tedavide kullanilan foton 1sinlari, elektron demetlerinin metal bir hedefle
durdurulmasi ile olusturulur. Bu bremsstrahlung x- 1sinlar1 sabit agisal enerji
spektrumuna sahiptir. Fakat enerji fluensi, ilk elektron enerjisi arttikca daha
fazla pik yapar. Boylece licgen seklinde bir 1sin profili elde edilir. Daha
homojen bir dagilim saglamak icin lineer hizlandiricilara yiiksek Z° I
malzemeden yapilan diizlestirici filtre (FF) eklemek gelenek olmustur. Filtrenin
birincil iglevi, nominal bir diiz radyasyon 1sin1 saglamaktir. Ancak, filtre

asagidaki gibi olumsuz yan etkilere neden olur;

e Diferansiyel foton absorbsiyonuna bagl spektrum degisiklikleri,

e Spektrumdaki agisal degisikligi dengelemek icin pargagik fluensi iginde
“horns” tanimina ihtiyacg,

e Doz hizinda azalma,

e Ekstra fokal sagilan 6nemli bir radyasyon kaynaginin olusturulmasi.[28]

Diizlestirici filtre (FF) birincil kolimatdr, alt hedef ve monitér chamber arasinda
yer alir. Ancak bu yapilandirma ireticisine gore degisir. Homojen doz
dagilimima sahip diizlestirilmis doz profilleri tedavi planlamada doz
hesaplamalarini kolaylastirmis oldu. Bilgisayarlarin mevcut olmadigr zamanda
ilk tedavi planlamalari, Milan Bentley algoritmasi gibi, Ol¢iilen derin doz
egrileri ve profilleri arasinda interpolasyona dayandigindan diizlestirilmis

izodoz profilleri kullanilmigtir.[29]

Modern diizlestirici filtreler (FF), genellikle konik bir sekle sahip orta ve / veya
yiksek Z’ I malzemeden olusur ve diiz bir profil liretmek i¢in merkezinde
birka¢ santimetre kalinligindadir. Sonu¢ olarakta, doz hizi bundan Onemli
Olgiide etkilenir. Ayrica diizlestirici filtreden sagilan fotonlar head scatter’ 1n

onemli kaynaklarindan biridir. [29]

1990’ larda cgesitli gruplar diizlestirici filtrenin olmadig1 (FFF) yiliksek enerjili
foton 1sinlariyla caligmaya basladi. O zamanki ana ilgi, radyocerrahi i¢in artan

doz hizimi ve fizikgilerin diizlestirilmemis 1sinlarin enerji spektrumu yada head
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scatter faktor degisimi gibi Ozelliklerini incelemek istemesidir. O zamanki
diizlestirici filtrenin olmadigi lineer hizlandirict Scanditronix racetrack
microtron MMS50’ dir. Helikal Tomotherapy iinitesi ve Cyberknife, diizlestirici
filtre olmadan iiretilen daha sonraki tedavi iinitelerindeki gelismelerdir. Ozet
olarak, diizlestirici filtre 50 yil1 askin bir siire tibbi hizlandiricilarin tedavi
kafasinin ayrilmaz bir pargast olarak kabul edilmistir. Stereotaktik radyoterapi
(SRT), statik ve ark tabanli yogunluk ayarli radyoterapi (YART) gibi ileri tedavi

teknikleri FFF modlu lineer hizlandiricilara olan ilgiyi arttirmistir. [29]

Yapilan ¢esitli ¢calismalarda flattening filter free (FFF)’ nin Elekta ve Varian
hizlandiricilar i¢in O6zellikleri dogrudan o6lgiim, Monte Carlo (MC) ve ¢ok
kaynakli modelleme ile bildirildi. Bu calismalar gostermektedir ki filtrenin
olmadig1 sonuglarda; sizintida azalma, yiiksek doz hizinin saglanmasi ve
basitlestirilmis 151n modellemeleri elde edilmistir. Daha ileri calismalar da
gostermistir ki, yogunluk ayarli radyoterapi (YART) ve stereotaktik beden
radyoterapisi (SBRT) planlart i¢in tedavi hacmi disindaki organ dozlarinda

onemli azalmalar olmaktadir. [28]

FFF 1sinlar FF 1sinlar ile karsilastirildiginda oldukg¢a farkli doz profillerine
sahiptir. Merkez eksende pik yapan profil FFF alanin1 ifade eder. FF 1sin
parametrelerini tanimlamak i¢in yaygin olarak kullanilan kavramlar, FFF ve FF
yontemleri i¢in temel kavramlari gegerli tutarak FFF 1sinlarina uyarlanmasi i¢in

modifiye edilebilir. [30]

2.6 Varian Eclips Tedavi Planlama Sistemi

Eclipse TPS, hasta ya da fantomda plan olusturma ve doz dagilimi hesaplamak
igin kullanilan yazilim, bilgisayar ve c¢evre birimlerinden olusmaktadir.
Caligmada kullanilan Eclipse ™ versiyon 10. (Varian Medical Systems, Palo
Alto, CA) TPS, 3B konformal, yogunluk ayarli RT, elektron, proton ve
brakiterapi dahil her tiirli tedavi i¢cin modern radyasyon tedavi planlamasini
basitlestiren kapsaml1 bir TPS’dir. Islevsel meniileri ile dozimetrist, fizik¢i ve
doktorlarin hastalar i¢in en iyi tedavi planlarini etkin bir sekilde olusturma,
secme ve kontrol edilmesinde kullanilir. Eclipse ile Rapidarc, YART,
brakiterapi ve 3BKRT planlar1 yapilabilmektedir. BT, Manyetik Rezonans

Gorilintiilleme (MR), ve Positron Emission Tomography (PET) dahil olmak {izere
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herhangi bir DICOM uyumlu goriinti seti ile hastanin 3B modelleri
olusturulabilir. Eclipse, algoritmalar1 ile dogru ve hizli bir sekilde fotonlar,
elektronlar ve brakiterapi i¢in doz dagilimi hesaplayabilir. Eclipse, fotonlar i¢in

AAA ve PBC, elektronlar i¢in ise Gaussian Pencil Beam algoritmasini kullanir

[31]

2.6.1 Anizotropik analitik algoritmasi (AAA)

AAA klinik 1sm1  karakterize etmek ve gerekli olan temel fiziksel
parametrelerini modellemek icin Monte Carlo metotlarin1 kullanan g

boyutlu pencil beam Convolution/Superposition algoritmasidir [32].

AAA, Eclipse (Varian Medikal Sistemleri) tedavi planlama sisteminde foton
isinlar1 igin doz dagilimini hesaplayan bir algoritmadir. Ozellikle heterojen
ortamlarda doz hesaplama dogrulugunu artirmak i¢in gelistirilmistir [33].
Eclipse’de  uygulanmasindan 6nce, AAA yaklasimi stereotaktik radyasyon

tedavisi planlamasinda kullanilmistir [34].

2.7 Multiplan Tedavi Planlama Sistemi

MultiPlan tedavi planlama sistemi, CyberKnife uygulamasinda kaliteli tedavi
planlar1 olusturmak i¢in gereken aracglari saglar. YART tedavilerinde kullanilan
inverse planlama teknigine sahiptir. Bu planlama sisteminde, hasta

goriintiilerinin birlestirilmesi (flizyon) ve konturlama yapilabilmektedir [24].

2.8 Ray-Tracing doz hesaplama algoritmasi

CyberKnife Robotik SRS sistemi standart doz heaplama algoritmasi olarak,
basit heterojen yogunluk diizeltme tabanli "effective path lenght (EPL) "
metodunu kullanan Ray-Tracing doz hesaplama algoritmasini
kullanmaktadir.[35]

EPL metodu farkli bir ortamdaki doz dagilimini elde etmek ig¢in belirli bir
derinlikte primer foton akisindaki degisiklikleri sudaki doz dagilimina gore
Ol¢eklendirerek hesaplar. EPL metodu sadece birincil fotonlar i¢in inhomojenite
diizeltmesi yapmaktadir. Lateral sacilma ve sagilan fotonlarin dagilimlarini goz

ardi1 etmektedir.[36]
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Ray-Tracing doz hesaplama algoritmasi goreceli elektron yogunlugunu
kullanarak hesaplama voliimii i¢ersinde herhangi bir noktanin efektif derinligini
belirler. Goreceli elektron yogunlugu suyun elektron yogunluguna bagli olarak
verilen bir CT sayist (Hounsfield Unit) ic¢in elektron yogunlugu olarak

tanimlanmaktadir.[17]

Ray-Tracing algoritmasinda hedef voliime uygulanan doz sonrasi olusan doz
dagilimi, her bir 1sin izleme fonksiyonu kullanarak hesaplanir. Ray—Tracing
algoritmasi1 su fantomunda Ol¢lilmiis dozimetrik verileri kullanmaktadir. Bu
veriler; Doku-Fantom Orani (TPR), Merkezden Sapma Orani (OCR-Profil) ve
kolimatdr Output faktorii (OF)’diir. ilgi alan1 igersinde belirli bir noktada her bir

1s1n demetinden uygulanan doz dagilimai;

DOZ (MU) = OCR(Koll, R800, Deff)x (800/SAD)2 x TPR(Alan boyutu,
Deff)x OF(Koll, SAD)

e TPR; Doku-Fantom Orani, derinlige ve kolimatér biyikligine bagl
degerlerdir. Doz hesaplama da kullanilan TPR degeri, referans noktasini
iceren merkezi eksene (CAX) dikey diizlemde olan efektif derinlige baglhdir.
Efektif derinlik hedef vokselden diizleme kadar her bir vokselin katkisini
toplayarak hesaplanir ve bu hesaplama i¢in CT goriintilerinde HU
degerleriyle suya gore elektron yogunlugu kullanilir.

e OCR; Merkezden sapma orani, profil dl¢limleridir. Her bir kolimatér i¢in 0
mm yari ¢apinda normalize edilir ve her bir kolimatdr igin hesaplanir. Efektif
derinlik sadece merkezi eksen (CAX) boyunca hesaplanir.

e Kolimator Output faktdr; verim faktorii, her bir kolimatdriin verim faktorii
SAD: 800 mm ve 60 mm’lik kolimatdrle alinmis 6l¢lim degerine normalize
edilir.

Ray-Tracing algoritmasinda sadece merkezi eksen boyunca efektif derinlik
hesaplanir. Merkezi eksen derinligi (CAX), hasta yiizeyi ile hastada belirli bir
derinlikte belirlenen noktayla arasindaki oklit mesafesidir. CT (Hounsfield
Unit) sayisina 200 esik degeri sinirlamasi getirilerek hastanin cildinden itibaren

merkezi eksen derinligi hesaplanir ve buna bagli olarak HU degeri 200'lin

altindaki tiim goreceli elektron yogunlugu degerleri 0 kabul edilir.
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Ray—Tracing algoritmasinda hesaplama ¢oziiniirliigii yiiksek ve diisiik segilerek
hesaplama yapilabilmektedir. Diisiik ¢Oziinlirlikte doz hesaplama volimii
boyutu 64x64x64, yiiksek ¢oziiniirliikte ise 1 doz voksel = 1 CT voksel olacak
sekilde CT ¢oziiniirliigline gore hesaplama yapar.[13,14]

2.8.1 Isin demeti optimizasyon algoritmalari
MultiPlan tedavi planlama sisteminde {i¢ tane optimizasyon yontemi vardir.
2.8.1.1 Simplex optimizasyonu

Simplex, optimizasyon ¢ozlimiinde kullanilan standart bir lineer cebir
yontemidir. MultiPlan tedavi planlama sisteminin konformal adiminda Simplex
optimizasyonu sadece sabit kolimatorlerle kullanilabilmektedir. Bu
optimizasyon metodu, cost fonksiyonunu, F, her bir yapt i¢in kullanici
tarafindan belirlenen maksimum ve minimum doz hedeflerinden sapmalarin
toplamui ile total MU toplami olarak ifade eder. Bu fonksiyonda [1] xj j 1sininin
MU degeri; 81 kullanici tarafindan belirlenen maksimum ya da minimum doz
hedefinden sapma, Qi ise bu hedeflerle iligkili agirlik faktorii olarak tanimlanir.
Bu fonksiyon, Simplex metodu kullanilarak biitiin secilen 1s1n demetlerinin

monitdr unit (MU) ayarlarin1 en uygun hale getirilecek sekilde minimize edilir.
F=Xxj+ZQidi (2.1)

Hedefin alacagi maksimum ve minimum doz degerleri ve agirliklari, riskli
organlarin (organs at risk, OAR) maksimum doz degerleri ve agirliklar1 sisteme
tanitilir. Girilen agirliklar O ile 100 arasinda tamsay1 degerleri olmalidir. Agirlik
olarak 100 verilmesi, optimizasyon aracini kesin ¢6ziimii bulmaya zorlar. Tim
yapilar i¢in istenen dozlarin agirliklarinin 100 olmasi, algoritmanin herhangi bir
sonu¢ bulamamasina sebep olacaktir. Coziimsiiz bir problemin tanimlanabilme
olasilig1 bu sistem icin bir kisitlamadir. Ornegin, eger OAR ve hedef komsu
yapilarsa, OAR i¢in maksimum doz sinir1 ile hedef i¢cin minimum doz siniri
arasindaki fark c¢ok fazlaysa algoritma buna ¢6ziim iiretemeyebilir. Bu nedenle
girilen doz degerleri ve doz agirliklar1 uygun secilmeli ve algoritmayr ¢ok
zorlayan degerler girilmemelidir. Bununla birlikte optimizasyon siiresince,
glincelleme yapilamamaktadir. Eger doz degerleri veya agirliklar1 degistirilirse
optimizasyonu yeniden bagslatmak gereklidir. Bu algoritmanin bir diger

kisitlayic1  ozelligi ise, genellikle biitiin yaklasimlarda bir¢ok cakisan
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optimizasyon hedeflerinin tek bir cost fonksiyonunda birlestirilmesi ve daha
sonra es zamanli optimize edilmesidir. Coziim bliyiik Ol¢iide maniiel olarak
girilen agirhik faktorlerine dayanmaktadir. Uygulamada bu iki kisitlamanin
anlami, bu metotta klinik olarak kabul edilebilen doz dagilimi ile sonuglanan

¢Oziime ulasana kadar ¢ogunlukla bir¢ok iterasyon kullanildigidir.
2.8.1.2 Iterative optimizasyonu

Iterative optimizasyon metodunda cost fonksiyonu, kullanicinin hedeflerinden
maksimum ve minimum doz sapmalarinin agirlikli toplami olarak formiiliize
edilir. Simplex optimizasyonunda oldugu gibi TPS’nin konformal se¢eneginde
sadece sabit kolimatorlerle kullanilmaktadir. Optimum 1s1n agirliklari, birinci
dereceden optimizasyon algoritmasina (gradient descent) benzer bir iterative

arama stratejisi ile elde edilir.

Hedefin alacagi maksimum ve minimum doz degerleri ve agirliklar1 ile
OAR'’larin maksimum doz degerleri ve agirliklar1 sisteme tanitilir. Agirliklar 0-
100 arasinda tamsay1 degerleri olmalidir. Bu optimizasyon i¢in girilen agirliklar
mutlak degil gorecelidir. Tiim yapilar1 10 ile agirliklandirmanin sonucu, hepsini
100 ile agirliklandirmakla ayni olacaktir. i1k olarak, bu optimizasyon belirli bir
dizi 151n geometrisi ile bagslar. Optimizasyon ilerledikge, diisiik doz seviyesine
sahip 1sinlarin hedefleri degistirilerek, timordeki soguk noktalara hedeflenirler.
Ayni1 zamanda algoritma yiiksek doz alan bolgelerin dozunu diisiirmek icin de
ardisik iterasyonlar yapar. Doz dagilimi, takip eden her bir iterasyon ile biraz
daha diizelir. Optimizasyon algoritmasi mevcut ¢oziiniirliik i¢cin bulabildigi en
iyl ¢Ozlime ulastiginda, takip eden her bir iterasyonda 1sin agirliklarinin
degistirildigi artis miktarlarin1 azaltir. Bu optimizasyon yonteminde, kullanici
optimizasyon sirasinda aralikli olarak geri bildirimden yararlanabilmektedir ve
algoritma mutlaka bir ¢6ziim iretmektedir. Diger taraftan ise cost
fonksiyonundaki maksimum MU kisitlamalarin olmamasi ya da total MU
teriminin eksikligi, huzmelerin ve total MU degerlerinin Simplex algoritmasina

gore yiiksek olmasina neden olmaktadir.
2.8.1.3 Sequential optimizasyonu

Uretici firmanin gelistirdigi en son optimizasyon yazilimidir. Bu yazilim hem

IRIS kolimatori hem de sabit kolimator ile kullanilmaktadir. Klinik
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gereksinimleri onem sirasinda belirterek, optimizasyona hangi kosulun daha
onemli oldugu bilgisi verilir. Algoritma sirasiyla klinik istekler dogrultusunda

optimizasyon yapmaya baslar.

Bu metot, Simplex metodunun i) cost fonksiyonunu minimize etme, ii) total MU
optimizasyonu ve iii) maksimum sabit doz kisitlamalarint kullanma
ozellikleriyle, Iterative optimizasyonun, optimizasyon siiresinde geri bildirim
alabilme oOzelligini kullanir. Ayni zamanda bu metotta, cost fonksiyonunda
cakisan hedeflerin 6dnemini belirtmek i¢in kullanilan tamsay1 agirlik degerlerine
gerek yoktur. Bunun yerine, optimizasyon adimlarini klinik Oncelige gore
siralamak i¢in dozlar direkt olarak yazilir. ilk olarak, hedef voliim ve OAR’lar
i¢cin maksimum dozun, her bir huzme, her bir nod i¢in maksimum MU ve total
MU tanimlanmasiyla baslar. Optimizasyon bir dizi islemden olusur. Her bir
adimda tek bir klinik hedef ile iliskili bir cost fonksiyonu tanimlanir. Bu metot,

“stepwise multi-criteria” optimizasyonuna bir drnektir.
Gergeklestirilmesi istenen hedefler sunlardir:
e Minimum dozu optimize etmek,

e Doz kapsamasini (coverage) optimize etmek (hedeflenen dozun altindaki
dozu maksimize etmek),

e Homojeniteyi optimize etmek,

e Konformaliteyi optimize etmek (hedefin etrafindaki shell yapisinin
maksimum dozunu minimize etmek),

e Mean dozu optimize etmek (hedeflenen dozun iistiindeki dozu minimize
etmek)

e Total MU degerini optimize etmek,

e Maksimum dozu optimize etmektir.

Her bir hedef herhangi bir optimizasyon adiminda sadece tek bir yapi igin
uygulanabilir. Her bir optimizasyon adiminda klinik dozlar i¢in kullanici

tarafindan belirlenen rahatlatma (relaxation) dozlari kullanilabilir [17,23,24].
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3. GEREC ve YONTEM

3.1 Aracg ve Gerecler
Bu calisma, S.B. Okmeydani Egitim ve Arastirma Hastanesinde bulunan
asagidaki cihazlar kullanilarak yapilmaistir.
» Philips Brilliance BT Big Bore
Varian Trilogy Lineer Hizlandirici
Varian Eclipse Tedavi Planlama Sistemi
CyberKnife Robotik Radyocerrahi Cihazi

Multiplan Tedavi Planlama Sisitemi (TPS)

vV V VYV V¥V V¥V

Doz Volim Histogrami (DVH) kullanilarak elde edilen verileri
degerlendirme
3.1.1BT

Bu calismada kanserli bolgenin tespiti, goriintiilenmesi ve tedavisi agamalarinin
daha hizli bir sekilde gerceklesmesini saglayan onkoloji i¢in 6zel tasarlanmis
Philips marka Brilliance Big Bore model Bilgisayarli Tomografi (BT) cihaz
kullanilmistir (Sekil 3-1). Teknik Ozellikleri;

e 8.0 MHU MRC X-151n1 tiipii

e 60 kW Jenerator

e 0.5 sn Rotasyon (0.4 sn istege bagli)

e 0 ips standart rekonstriiksiyon (20 ips istege bagli)
e 24 Lp/ cm ¢oziiniirlik

e Cok kesitli (16 dedektorlii)
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Gantri agikligr 85 cm’dir ve tedavi pozisyonunda immobilizasyon aletleriyle
birlikte  hastalarin  taramasinin  yapilmasina olanak saglar. Hareket

degerlendirmesi i¢in solunumla iligkili gériintiilleme yapabilmektedir [ 38].

PHILIPS

Sekil 3.1: Philips CT Brilliance Big Bore
3.1.2 Varian trilogy lineer hizlandirici

Calismada Varian Trilogy lineer hizlandirict cihazi kullanilmistir. Cihaz 6MV
ve 18MV foton enerjilerine sahiptir. Doz hizi araligt 6MV ve 18MV i¢in 100-
600 MU/dk ‘dir. Alan boyutlar1 100 cm’de minimum 0,5 x 0,5 cm2, maksimum
40 x 40 cm2 ‘dir. Cihaz 120 liften olusan bir kolimatdr sistemine sahiptir ve
lifler X-Y ¢enelerinin altinda, ¢enelerden bagimsiz hareket edebilecek sekilde
yerlestirilmistir (Sekil 3-2). Liflerin genisligi izomerkezde 0.5 cm, 20x20
cm2’den sonra 1 cm’dir. 6MV ve 18MV i¢in maksimum doz derinligi sirasiyla
1,5 cm ve 3 cm’dir. Cihaz 15°, 30°, 45°, 60°’lik fiziksel kama filtrelere ve 10°,
15°,20°, 25°, 30°, 45°, 60°’lik sanal kama filtrelere sahiptir.
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X ve Y jaw'a ilave olarak MLC yerlestirilmistir. VARIAN
Y jaw

X jaw

MLC

Sekil 3.2: Varian lineer hizlandiricisinin kolimatdr yapist

Trilogy cihazi kolimator tasarimi tist kolimatoriin (Y) altinda, alt kolimator (X),

en altta da MLC’ler bulunacak sekildedir.(kerime)

Trilogy lineer hizlandirici ile hastanin tedavi dogrulugunu arttirmak icin
hastalardan Cone Beam Computed Tomografi (CBCT), Tomografi, Kilo volt
(KV), ve Mega volt (MV) goriintiileri alinarak organ hareketleri ve pozisyon
belirsizlikleri belirlenir. Ug¢ boyutlu tedavi masasina sahiptir. Bu cihaz ile
yapilabilen tedavi yontemlerinin bazilari; 3-Boyutlu Konformal Radyoterapi (3-
DCRT), Yogunluk Ayarli Radyoterapi (YART), Goriintli Kontrollii Radyoterapi
(IGRT), Volimetrik Tedavi (VMAT), Adaptif Radyoterapi, Tim veya yari
beden 1sinlamalari, Stereotaktik Radyocerrahi (SRS), Stereotaktik beden
radyoterapisi (SBRT) dir.
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Sekil 3.3: Varian Trilogy Lineer Hizlandirici

3.1.3 Varian eclips TPS

Eclipse TPS, hasta ya da fantomda plan olusturma ve doz dagilimi hesaplamak
igin kullanilan yazilim, bilgisayar ve c¢evre birimlerinden olusmaktadir.
Calismada kullanilan Eclipse ™ versiyon 10. (Varian Medical Systems, Palo
Alto, CA) TPS, 3B konformal, yogunluk ayarli RT, elektron, proton ve
brakiterapi dahil her tiirli tedavi i¢cin modern radyasyon tedavi planlamasini
basitlestiren kapsamli bir TPS’dir. Islevsel meniileri ile dozimetrist, fizik¢i ve
doktorlarin hastalar i¢in en iyi tedavi planlarini etkin bir sekilde olusturma,
secme ve kontrol edilmesinde kullanilir. Eclipse ile Rapidarc, YART,
brakiterapi ve 3BKRT planlar1 yapilabilmektedir. BT, Manyetik Rezonans
Goriintiilleme (MRG), ve Positron Emission Tomography (PET) dahil olmak
tizere herhangi bir DICOM uyumlu goriintii seti ile hastanin 3B modelleri
olusturulabilir. Eclipse, algoritmalar1 ile dogru ve hizli bir sekilde fotonlar,
elektronlar ve brakiterapi i¢cin doz dagilimi hesaplayabilir. Eclipse, fotonlar i¢in
AAA ve PBC, elektronlar i¢in ise Gaussian Pencil Beam algoritmasini kullanir

[31].
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3.1.4 CyberKanife robotik radyocerrahi cihaz

CyberKnife (Accuray Inc, Sunnyvale, CA) robotik radyocerrahi cihazi; beyin ve
viicutta, 0zellikle erisiminde problem yasanan ve etrafindaki normal dokularin
korunmasinda hassasiyet gerektiren kanserli bolgelerin tedavisinde kullanilmak

lizere gelistirilmistir.

CyberKnife cihazi temel olarak 6 eklemli bir endiistriyel robot {izerine
yerlestirilmis 140 kg. agirliginda 6 MV enerjili X-1s1m1 iireten lineer hizlandirici
ve 3 dogrusal, 3 rotasyonel ydnde hareket edebilen bilgisayar kontollii
RoboCouch tedavi masasindan olusmaktadir. 1200 farkli noktadan 65-100 cm
kaynak-eksen uzakligt (SAD) ile tedavi olanagi saglar. 0,2 mm
tekrarlanabilirlige ve 4,0 m x 4,9 m c¢alisma hacmine sahiptir. x-bandinda (9,3
GHz) calisan dogrusal hizlandiricinin doz hizi 1000 MU/dak’dir. Dalga
olusturucu olarak magnetron kullanilir. Sadece foton ile tedavi yapilabilir,
elektron tedavisi imkan1 yoktur. 5, 7,5, 10, 12,5, 15, 20, 25, 30, 35, 40, 50 ve 60
mm’lik 12 adet silindirik kolimatdrii ve IRIS adi verilen kolimatdriin ucuna
yerlestirilmis 6 adet licgen levhadan olusan ve fotograf makinasi1 diyaframi gibi

calisan 6zel bir kolimator sistemi vardir [23].

3.1.5 Multiplan tedavi planlama sistemi

CyberKnife sistemi igin 6zel gelistirilen Multiplan sistemi tersten planlama
ozelligine sahiptir. Calismada kullanilan CyberKnife Multiplan versiyon 4.5.0
(Accuray Inc. Sunnyvale, CA, US) Windows tabanli planlama sistemi olup
kolay kullanim imkani sunar. Kullanicinin amacina gore belirli bir siraya gore

dizilmis mentiler bulunmaktadir ve bu meniiler kullanim kolaylig1 saglamaktadir

(Sekil 3-4).

MultiPlan tedavi planlama sisteminde, tomogrofi goriintiileri {izerine plan
yapilabilmektedir. MR, PET, PET-BT  goériintilerini aynt  anda

gorintiileyebilmekte ve bu goriintiileme yontemlerini flizyon yapilabilmektedir.

MultiPlan sistemi, konformal hedefleme imkan1 sunar. Hedefin sekline gore 151n
demetlerinin konformal hedeflenmesini saglayan algoritmalar igerir. Bu
algoritmalar simplex, iterative ve sequential’dir. Tedevi planlama sistemi
hesaplama algoritmas1 olarak da Ray-Tracing hesaplama algoritmasini

kullanmaktadir.
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Sekil 3.4: MultiPlan tedavi planlama sistemi

3.1.6 Doz voliim histogram (DVH) kullanilarak elde edilen verileri

degerlendirme

Radyocerrahinin baglica fonksiyonu yiiksek doz radyasyonu hedefe verirken
normal dokulara ve kritik yapilara olan radyasyon hasarini azaltmaktir. Bu
durum radyocerrahi sistemlerinin tam hassasiyet ve dogrulukla uygulanmasini
gerektirir. Dozimetrik parametreler radyocerrahi sistemleri tarafindan
hesaplanan ve tedavi planlamasi i¢in gereken tanimlamalardir. Stereotaktik

radyoterapi planlarinin kalitesini 6lgmek i¢in kullanilirlar:
3.1.6.1 Doz sarimi (coverage)

Uygulanan dozun hedef voliimii sarmas1 anlamina gelmektedir. Ideali tiimor
volimiiniin %95’inden fazlasinin verilen doz ile sarilmasidir. CyberKnife ile
tedavi planlamasinda doz sarim1 optimizasyonda en yiiksek seviyede tutulmaya
calisilirken, Rapid Ark planlarinda tiim hedef lezyon sarimlart %97-%100

olarak hesaplandi.
3.1.6.2 Konformalite indeksi (CI)

Regetelendirilen referans doz voliimiiniin hedef voliime oranmidir. RTOG
kriterlerine gore CI 1’e esit oldugu durumlarda ideal doz dagilimindan
bahsedilir. CI 1’den biiyiik ise, 1s1nlanan hacmin hedef hacimden biiylik oldugu
anlamina gelir. CI 1’den kii¢lik ise,hedef hacim kismi olarak 1sinlaniyordur. CI
1 degeri nadir olarak elde edilir. Indeks degeri 1-2 arasinda ise tedavi plan ile
uyumludur. 2-2,5 arasi veya 0,9-1 arasi ise kii¢iik sapma mevcuttur. Indeks

0,9°dan kiiciik veya 2,5 degerinden biiylik ise bliyiik sapmadan bahsedilebilir.
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CI tek basina plan hakkinda bir bilgi vermez. Bu indeks tomografi kesitlerine
bakarak ve doz volim histogramini inceleyerek tedavi planinin uygunluguna
katkida bulunabilir. Konformalite indeksi plan optimizasyonunun bir pargasi

olarak kulanilabilir. RTOG kriterlerine gore formiilii asagidaki gibidir:
Cl=VRI/TV

VRI: referans izodoz hacmi (mm?®)

TV: hedef hacmi (mm?)

Hem CyberKnife hem de Rapid Ark planlamalarinda bu formiil kullanilarak CI
hesapland1 ve karsilastirildi.

3.1.6.3 Homojenite indeksi (HI)

Hedef hacimdeki doz dagiliminin homojenligini goésteren nesnel bir
parametredir. HI tanimlamak i¢in literatiirde degisik formiilasyonlar mevcuttur.

RTOG’ye gore asagidaki gibidir;

Hl= Inaks / R

Imaks: maksimum izodoz

RI: referans izodoz

HI 2’ye esit veya kiiclik ise tedavi protokol ile uyumludur, eger indeks 2 ile 2,5

Arasinda ise protokolden mindr sapma vardir, 2,5 degerini asaiyor ise
protokolden onemli derecede sapma gergeklesmistir. Farkli tedavi planlari ve
1sinlama teknikleri karsilastirilirken sonuglar hedef hacime bagli oldugu icin, HI
hesaplamasinda ayni formiilasyonu kullanmak gereklidir. HI ile ilgili 6rnek

diger formiilasyonlar asagidaki gibidir;
Hl= D5/ D95

D5; planlanan tedavi voliimiiniin %5’inin aldig1 doz iken, D95 ayni voliimiiniin
%95’inin aldig1 dozdur. Bu formiil i¢in deger 1’e ne kadar yakin olursa doz

homojenitesi o kadar iyidir.

Calismada, her 2 cihaz planlamalar i¢in International Commission on Radiation

Units and Measurements (ICRU) tarafindan belirlenen HI formiilii kullanildi.

Hl= (D2-D98) / D50
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D2; hedef hacmin %?2’sinin aldig1 doz, D98 hedef hacmin %98’inin aldig1 doz

ve D50 hedef hacmin %50’sinin aldig1 doz olarak tanimlanmistir.

HI limiti i¢in kabul edilebilir bir fikir birligi yoktur. Bu hesaplamaya gore
indeks sifira ne kadar yakin olursa o kadar homojen bir plan oldugu anlamina
gelir. ikiden kiiciik degerler nérolojik hasar riskini azaltmak i¢indir. HI, timér

lokalizasyonu ve tedavi hacminden de bagimsizdir.
3.1.6.4 Hedef disindaki hizh doz diisiisleri

Radyocerrahinin en biiyiik avantaji hedefe yiliksek doz verirken ¢evre normal
dokuda ani doz distisleri saglanabilir. Cihazlarin plan degerlendirmeleri
yapilirken bu hizli doz distislerini CI%50 oran hesaplamasi yapildi.
Recetelendirilen dozun %50’sini alan voliimiin hedef lezyon voliimiine orani
hesaplandi (%50 IDV / PTV). Hesaplanan oran ne kadar diisitkse hizli doz
distisleri o kadar dik oldu. CI%S50 degeri her iki planlama icin hesaplanarak
karsilastirildi.

Yontem

Calismaya menenjiom tanili 20 hasta dahil edilmistir. The International
Commission on Radiation Unitsand Measurements” (ICRU) tarafindan
yayinlanan 62 numarali rapora [37] gore hedef hacim PTV ve risk altindaki
organlar (OAR), (Beyin sap1, gozler, lensler, kiazma, kohlea ve optik sinirler)
radyasyon onkologlar1 tarafindan c¢izilmistir. Doz-fraksiyon semas: giinliik 500
cGy’den PTV 1i¢in 2500 cGy (5 fraksiyon) olacak sekilde ayarlanmis ve
hastalara Cyberknife robotik radyocerrahi cihazinda 6 MV enerji, Ray Tracing
algoritmasi ile SRT teknigi kullanilarak, 1000 MU/dk doz hiz1 ile MULTIPLAN
tedavi planlama sisteminde planlar yapildi. Trilogy cihazi i¢cin 6 MV enerji,
AAA algoritmasi, ¢ift ark VMAT teknigi kullanilarak, 600 MU/dk doz hizi
ECLIPS tedavi planlama sisteminde (Varian Medical Systems) planlar
yapilmistir. Hedefe uygulanacak doz, Planning Target Volume (PTV) icin 25
Gy. Organ at risk (OAR) max doz sinirlamalar1 5 fraksiyon i¢in Kiazma ve
optik sinirler 25 Gy, Beyin sapt 31 Gy, Kohlea 27,5 Gy, Spinalcord 30Gy,
Gozler 15 Gy ve Lensler 7 Gy olmalidir. PTV i¢in CI, HI ve CI%50 ( %50
izodoz volim / Tiim6r Voliimi ) hesaplanmistir ve tedavi planlarinin toplam

MU degerleri incelenmistir.
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3.1.7 CyberKnife ile tedavi planlama

Her hasta i¢cin PTV volimiine gore kolimatér secildi. Lenslerden hi¢ 151in
girmemesi komutu girildi. Ptv’nin g¢evresindeki dozlar1 baskilamak i¢in 2mm,
10mm, 20mm,30mm uzagina kabuklar olusturuldu. VOI limitleri asamasinda
hedef icin, varsa kritik organlar i¢in ve olusturulan kabuklar i¢in maksimum doz
degerleri belirlendi . Hedef hacim i¢in maksimum doz degeri vermek istenilen
dozun %20 fazlasi olacak sekilde belirlendi. Fraksiyon basina maksimum doz
500-750 limiti belirlendi (1 fraksiyonx100-150). Planlar sequentional

optimizasyon kullanilarak gergeklestirildi.

3.1.8 Rapid ark ile tedavi planlama

Herbir hasta i¢in hedef voliimlere ve saglikli organlara bagli olarak Eclipse
TPS’nde ters planlama ile VMAT planlar1 olusturuldu. Isin enerjisi 6 MV,
gantri ve kolimatdr acilari belirledikten sonra dozla ilgili diger sinirlamalar
optimizasyona girilerek TPS’de ters planlama algoritmas: tarafindan

optimizasyonda ¢dziim iiretildi.

VMAT planlarinda, PTV volimi belirlenmis hastalarda PTV voliimiiniin
merkezi izosenter olarak belirlendi ve 6 MV foton enerjisinde ¢ift arc plani
yapildi. Birinci alanimizda 179.9°-180.1°, ikinci alanimizda 180.1°-179.9°
acilar1 arasinda iki tam arc planlandi. Kolimatdr agisi1 ise birinci ark planimizda
30°, ikinci ark planimizda 330° se¢ildi. Doz hizi 1sinlama esnasinda dinamik
olarak optimizasyonda girilen verilere gore degismektedir ve maksimum 600
MU olacak sekilde secildi. PTV’nin almasini istedigimiz doz degerini ve kritik
organlarin tolerans degerlerini tanimlayarak sistemde VMAT planlari

olusturuldu.
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4. BULGULAR

4.1 Doz Sarim, CI ve HI

Cizelge 4.1 :Cyber Kinfe (mor renk) ve Rapidarc cihazlariyla 6l¢iilen doz

sarimi, CI ve HI degerleri ve bu degerlerin uyum degerlendirmesi

HASTA PTV % PTV% CI Cl HI HI
1 98,89 98 1,19 138 1,23 0,1
2 98,98 97 126 1,23 1,22 0,08
3 97,27 97 1,23 1,1 1,27 0,085
4 97,7 992 1,32 1,8 1,18 0,089
5 97,68 98 148 134 125 0,106
6 9827 988 1,13 126 1,28 0,067
7 99,42 100 1,27 1,33 1,25 0,075
8 96,58 99 12 1,35 1,2 0,071
9 99,73 100 1,27 1,28 1,33 0,061
10 93,29 100 1,25 153 1,06 0,059
11 96,7 98,76 136 1,35 125 0,113
12 97,58 100 1,31 1,8 1,32 0,06
13 99,34 967 134 135 118 0,06
14 9923 966 137 122 125 0,054
15 97,33 97 105 106 1,22 0,041
16 96,04 98 1,12 1,16 1,25 0,073
17 99,01 9% 124 115 1,16 0,039
18 96,48 97 1,17 170 1,25 0,103
19 9711 9,8 129 1,15 1,23 0,039
20 9836 967 129 131 125 0,05
C cihazi R cihazi
Ort£SS Ort£SS P
PTV % 97,75+1,53 98,03+1,35 10,588
Cl 1,26+0,1 1,34+0,21 10,087
HI 1,23+0,06 0,07+0,02 10,000*
'Paired Samples t  “Wilcoxon Sign Test *p<0.05

Test
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Cyber Knife ve Rapidarc cihazlar1t arasinda PTV% ve CI parametreleri
ortalamalar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir

(p>0.05).

Cyber Knife cihazinin HI ortalamalari, Rapidarc cihazindan istatistiksel olarak

anlamli diizeyde yliksek bulunmustur (p: 0.000; p<0.05).

4.2 Maksimum Doz, C1%50 ve MU

Cizelge 4.2 :Cyber Kinfe (mor renk) ve Rapidarc cihazlariyla dl¢iilen
maksimum doz, CI%50 ve MU degerleri ve bu degerlerin uyum degerlendirmesi

PTV PTV Cl Cl
HASTA MAX MAX %50 %50 MU MU
1 3086 2832 2,945 10,32 35593 1235
2 3048 2750 8,072 6,43 11719 1040
3 3086 2763 513 655 26717 939
4 2941 2797 7,015 17,73 19152 1110
5 3125 2844 6,036 14,52 33812 1231
6
7
8

3205 2716 457 7,95 14961 1029

3125 2777 508 6,52 29346 939

3012 2740 429 576 16252 830

9 3333 2748 3,49 505 31360 883
10 2606 2641 498 6,82 26453 1051
11 3125 2913 6,39 11,18 45445 1560
12~ 3289 2764 8,41 12,23 16319 1009
13 2941 2719 8,23 2591 28933 905
14 3125 2774 6,64 7,061 24280 1020
15 3048 2633 4,84 588 16260 994
16 3125 2700 3,35 6,17 24335 990
17 2906 2756 7,19 9,39 41306 1060
18 3125 2819 6,09 10,7 17935 1025
19 3086 2624 468 8,38 18801 910
20 3125 2696 515 12,72 33133 1066

C cihaz R cihaz1
Ort£SS Ort£SS P
PTV MAX 3073,1£151,64 2750,3+72,51 '0,000*
Cl %50 5,63+1,61 9,86+5,05 '0,000*
MU 25605,6+9294,5 1041,3+159,2 '0,000*
'Paired Samples t  “Wilcoxon Sign Test *p<0.05

Test
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Cyber Knife cihazinin PTV Max ve MU ortalamalari, Rapidarc cihazindan

istatistiksel olarak anlamali diizeyde yliksek bulunmustur (p: 0.000; p<0.05).

Cyber Knife cihazinin CI%50 ortalamalari, Rapidarc cihazindan istatistiksel

olarak anlamal1 diizeyde diisiik bulunmustur (p: 0.000; p<0.05).

4.3 Risk Altindaki Organ Dozlar1

Cizelge 4.3 :Cyber Kinfe (mor renk) ve Rapidarc cihazlariyla 6lgiilen beyin sap1
maksimum doz parametralerinin uyum degerlendirmesi

BEYIN BEYIN
HASTA SAPI SAPI
1 1607 11735
2 663 36,5
3 501 240,7
4 172 878
5 260 664
6 546 722,8
7 460 21,6
8 178 11,9
9 1182 1392
10 1234 626,9
11 276 14,8
12 105 3,3
13 523 109,4
14 297 32,2
15 391 45,7
16 857 100
17 854 450
18 549 886
19 167 6
20 1831 2162
C cihaz1 R cihazi
Ort£SS Ort£SS P
Beyin sapi 662,65+479,21 478,87+589,5 10,027*

'Paired Samples t

Test

“Wilcoxon Sign Test *p<0.05

Cyber Knife cihazinin beyin sap1 ortalamalari, Rapidark cihazindan istatistiksel

olarak anlamli diizeyde yiiksek bulunmustur (p:0.027; p<0.05).
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Cizelge 4.4 :Cyber Kinfe (mor renk) ve Rapidarc cihazlariyla dlgiilen Sag ve
Sol G6z maksimum doz parametralerinin uyum degerlendirmesi

R
HASTA LEYE LEYE EYE REYE
1 107 85,9 372 314
2 44 139 550 10,5
3 296 9,6 11 12
4 117 236 260 310,3
5 71 36,4 384 27,2
6 8 203 37 222
7 14 10,1 440 8,6
8 13 10,5 86 13,3
9 236 100,1 415 185,1
10 712 497 425 467
11 284 13,2 181 12,7
12 11 15 16 2
13 203 22,8 113 18,2
14 25 22,7 70 22,4
15 192 13 109 12,1
16 486 290 173 25
17 416 108 353 39
18 53 411 168 397
19 10 53 15 5,7
20 47 42,1 41 25,5
C cihaz1 R cihaz:
Ort+SS Ort£SS P

L EYE (medyan)  167,25+191,56 (89)  112,86+144,26 (39,3) 20,049*

REYE (medyan)  210,95+172,98 (170,5) 106,48+150,89 (23,7) 20,019%

"Paired Samples t  “Wilcoxon Sign Test *p<0.05
Test

Cyber Knife cihazinin L EYE ortalamalari, Rapidark cihazindan istatistiksel

olarak anlamli diizeyde yiiksek bulunmustur (p:0.049; p<0.05).

Cyber Knife cihazinin R EYE ortalamalari, Rapidark cihazindan istatistiksel
olarak anlamli diizeyde yiliksek bulunmustur (p:0.019; p<0.05).
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Cizelge 4.5 :Cyber Kinfe (mor renk) ve Rapidarc cihazlariyla 6l¢giilen Sag ve
Sol Lens maksimum doz parametralerinin uyum degerlendirmesi

L R
HASTA LENS L LENS LENS R LENS
1 36 85,1 46 176,2
2 11 11 40 115
3 13 7,7 10 9,3
4 30 92 37 43,4
5 a7 8,7 58 8,7
6 6 170,9 7 182,3
7 12 7,5 17 6,6
8 9 6 14 8,6
9 22 49,3 18 97
10 54 298 49 278
11 72 3,3 49 2,1
12 10 0,5 12 1,7
13 31 13,8 16 6,5
14 18 16,4 18 14,7
15 11 8,6 11 7,4
16 45 100 21 9,3
17 88 36 68 14
18 21 152,8 30 160,6
19 10 5 12 2,4
20 40 16,2 39 12,1
C cihaz R cihaz1
Ort£SS OrexSS P
L LENS (medyan)  29,3+22,7 (21,5) 54,44+77,02 (15) 20,687
R LENS (medyan)  28,6+18,25 (19,5) 52,62+80,93 (10.4) 20,709
'Paired Samples t “Wilcoxon Sign Test *p<0.05

Test

Cyber Knife ve Rapidark cihazlar1 arasinda R LENS ve L LENS parametreleri
ortalamalar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir
(p>0.05).

43



Cizelge 4.6 :Cyber Kinfe (mor renk) ve Rapidarc cihazlariyla 6l¢giilen Sag ve
Sol Optik Sinir maksimum doz parametralerinin uyum degerlendirmesi

R R
L OPTIK L OPTIK OPTIK OPTIK
HASTA N. N. N. N.
1 409 798,3 477 346,5
2 340 17,5 566 17,1
3 25 18,9 20 20,9
4 314 1093 984 1583
5 630 604 586 303
6 13 229,5 39 263,3
7 23 94 249 9,4
8 205 9,6 232 11,4
9 220 50,7 532 61,9
10 2440 924 2580 1554
11 238 13 171 13
12 11 2,6 13 2,1
13 55 16,5 183 13,3
14 134 21,1 412 20,8
15 236 17,9 258 17,6
16 1845 210 459 35
17 2401 500 805 146
18 305 600 1541 1990
19 20 5,3 14 5,4
20 129 38,4 65 24,9
C cihaz: R cihazi
Ort=SS Ort=SS g
L OPTIK ,
499,65+769,25 (228)  258,99+357,03 (29,8) 0,079
(medyan)
R OPTIK ,
509,3+618,4 (335) 321,93+612,09 (29.9) 0,021*
(medyan)
'Paired Samples t “Wilcoxon Sign Test *p<0.05

Test

Cyber Knife ve Rapidark cihazlar1 arasinda Sol Optik Sinir ortalamalari

acgisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Cyber Knife cihazinin Sag Optik Sinir ortalamalari, Rapidark cihazindan

istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek bulunmustur (p:0.021; p<0.05).
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Cizelge 4.7 :Cyber Kinfe (mor renk) ve Rapidarc cihazlariyla 6lgiilen kiazma
maksimum doz parametralerinin uyum degerlendirmesi

HASTA KIAZMA KIAZMA
1 1316 1094,4
2 548 25
3 227 24,7
4 1520 2484
5 760 1329
6 176 299,7
7 599 16,1
8 381 13,4
9 311 50,9
10 2536 2429
11 188 16,6
12 12 2,8
13 179 17,8
14 436 27,8
15 260 30,3
16 1304 1100
17 2493 30
18 1752 1689
19 115 6,1
20 189 28,1
C cihaz R cihaz1
Ort£SS Ort£SS P
KiAZMA (medyan)  765,1£784,26 (408,5) 535,744+841,52 (29,1) 20,017*

Paired Samples t Test

“Wilcoxon Sign Test

*p<0.05

Cyber Knife cihazinin Kiazma ortalamalari, Rapidark cihazindan istatistiksel

olarak anlamli diizeyde yiiksek bulunmustur (p:0.017; p<0.05).
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Cizelge 4.8 :Cyber Kinfe (mor renk) ve Rapidarc cihazlariyla 6lgiilen Sag ve
Sol Kohlea maksimum doz parametralerinin uyum degerlendirmesi

L L R R
HASTA KOHLEA KOHLEA KOHLEA KOHLEA
1 190 482,7 157 346,5
2 88 11 19 8
3 455 577 300 320
4 256 23,3 51 42,5
5 135 57,1 100 29,9
6 27 45,7 181 182,4
7 19 6,9 19 7,3
8 118 4,6 279 45
9 701 1028 357 473,1
10 166 503 513 412
11 95 6,4 34 6,4
12 10 1,6 62 1,3
13 350 48,4 238 52,1
14 242 8,1 146 7,8
15 152 10,6 13 9,8
16 633 15 114 9
17 272 53 65 9,3
18 35 30 56 51,5
19 135 2,5 9 2,5
20 1273 1748,7 342 387,8
C cihaz R cihaz:
Ort+SS Ort+SS P

L KOHLEA (medyan) 267,6+304,73 (159) 233,18+450,66 (26,7) 20,391

R KOHLEA (medyan) 152,75+141,99 (107)  118,19+166,85 (19,9) 20,057

'Paired Samples t  “Wilcoxon Sign Test *p<0.05
Test

Cyber Knife ve Rapidark cihazlar1 arasinda Sol Kohlea ve Sag Kohlea
ortalamalar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir

(p>0.05).
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5. TARTISMA VE SONUC

Stereotaktik radyocerrahi, intrakranial benign tiimorlerin tedavisinde kullanimi
giderek artan ve ¢ok sayida klinik ¢alisma ile desteklenmis tedavi modalitesidir.
Calisma sonuglar1 intrakranial tiimorlerin tedavisinde c¢ok iyi sonuglar elde
edildigini gdstermistir. Stereotaktik radyocerrahi uygulayan farkli cihazlardaki
planlart karsilastirmak zordur. Her cihaz klinik olarak kabul edilebilecek bir
plan olusturmak icin farkli aletler ve tedavi planlama sistemleri kullanir. Yeni
gelistirilen yaklasimlar, radyasyon onkologu ve medikal fizikg¢ilere plan
degerlendirme asamasinda yardimeci olacak dozimetrik parametreleri de

beraberinde getirir.

Calismada Cyber Knife ile tedavi edilmis 20 menenjiom tanili hastalarin
planlari, Rapidark ile tekrar planlanarak karsilastirilmistir. Cyber Knife tedavi
planlamasinda kolimatdr boyutu, 151n basina verilen MU, toplam 151n sayis1 gibi
cok cesitli tedavi parametresi degistirilebilir. Bu sayede risk altindaki organ
dozlarin1 saglayan kabul edilebilir planlar olusturulabilir. Floriano ve
arkadaslarinin  [39] 40 hastada Cyber Knife ile intrakranial radyocerrahi
deneyimlerini paylastiklar1 ¢aligmada, yiiksek kalitede planlar elde edildigi
gosterilmistir. Doz sarimlari, homojenite ve doz konformitesi bakimindan
sonuglarin hedef volimden bagimsiz oldugu sodylenmistir.  Fakat hedef
disindaki doz diistislerine bakildiginda tiimor voliimiiniin etkili faktdr oldugu
bulunmustur. Ortalama 11 cm3 tiim6ér hacminin oldugu c¢alismada ortalama CI
1,2 iken ortalama HI 1,17 olarak verilmistir. Tomoterapi, Gamma Kbnife,
Rapidark gibi diger tekniklerle dozimetrik parametreler karsilastirildiginda,
Cyber Knife ile ¢ok 1iyi tedavi planlarinin @ yapildigi  goriilmiistiir.
Colombo’nun[40] 199 menenjiom tanili hastasinda Cyber Knife sonuglarini
verdigi calismada da dozimetrik parametrelere bakildiginda ortalama timor
hacminin 6,9 cm3 oldugu ve ortalama CI ve HI degerlerinin 1,18 (1,01-1,48) ve
1,35 (1,18-2,01) oldugu belirtilmistir. Baska bir Cyber Knife deneyiminin
aktarildigi calismada, Collins ve arkadaslar1 [2] 80 benign veya malign kafa
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taban1 tiimorli hastayr degerlendirmistir. Hastalarda ortalama CI 1,67, ortalama
HI ise 1,24 olarak belirtilmistir. Calismada radyocerrahi tedavisinin basarisini
gOstermek i¢cin zamana ve calisma sonuglarinin olgunlagsmasina ihtiyag
duyuldugu belirtilmistir. Fakat konformite ve homojenite gibi tedavi
parametrelerinin degerlendirilmesi ve karsilastirilmas: ile plan kalitesinin
Olgiilebilecegi soylenmistir. Teorik olarak konformite arttikga lokal kontroliin
de artacagr ve kafa tabami yerlesimi gibi risk altindaki organlara yakin
timorlerde komplikasyonlarin azaltilabilecegi belirtilmistir. Bizim
calismamizda Cyber Knife ile yapilan planlarda CI degerleri 6nceki ¢aligmalara
yakin sekilde ortalama 1,26 olarak bulunurken, HI degerleri 1,23 olarak

hesaplanmuistir.

Rapidark ile yapilan ¢aligmalara bakildiginda, Mayo ve arkadaslarinin [47]
intrakranial radyocerrahi deneyimlerini voliimetrik YART yontemi ile
aktardiklar1 ¢alismada 14 hasta degerlendirilmistir. Ortalama 5,2 cm3 timor
hacmine sahip hasta planlarinda ortalama CI 1,10 ve HI 1,08 olarak
hesaplanmistir. Bizim g¢alismamizda ise CI degeri ortalama 1,34 ile Mayo ve
arkadaslarindan daha yiiksek bulunurken, HI degerlerinin ortalama 0,07
hesaplanarak daha diisik oldugu gorilmistir. Calismamizda cihaz bazinda
konformite oranlar1 karsilastirildiginda, Cyber Knife ile daha iyi CI degerleri
saglandig1 gorilmistir. Blamek ve arkadaslari [44] biiyiik volimli ve kritik
yerlesimli AVM tanili hastalarda robotik ve mikro ¢ok yaprakli kolimatorlii
stereotaktik radyocerrahi planlarim1 karsilastirmistir. Degerlendirilen 15 hastada
Cyber Knife ile CI degerleri daha iyi bulunmustur. Hedef tiimdr icin ne kadar
iyi konformite degerleri saglanabilirse normal dokularin o kadar az oranda
yiiksek doz radyasyona maruz kalacagi belirtilmistir. Bu durumda da

radyasyona bagli yan etkilerin dogrudan etkilenecegi s0ylenmistir.

Doz homojenitesi degerlendirildiginde ¢alismamizda Rapidark planlarinda HI
degerlerinin daha diisiik oldugu goriilmiistiir. Doz homojenitesinin radyocerrahi
tedavisindeki onemi tartigsmalidir. Gevaert ve arkadaslarinin ¢alismasinda [41]
Gamma Knife cihazi ile Linak bazli cihazlara gore lezyona daha heterojen
dozlar verildigi gézlemlenmistir. Bunun planlama asamasinda Gamma Knife ile
daha fazla izomerkez kullanildig1 i¢in olustugunu diistinmiislerdir. Ne kadar ¢ok

izomerkez kullanilirsa o kadar c¢ok 1smnin birbiri iizerine gelecegi ve hedef
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lezyon iizerinde yiiksek dozlarla birlikte sicak noktalarin olusacagini
belirtmislerdir. RTOG’nin radyocerrahi kalite kilavuzunda (48) bazi
radyocerrahi sistemleri ile elde edilebilen hedef dokunun merkezindeki homojen
olmayan yiiksek dozlar ile tedavideki lokal kontrol oranlarinin artabilecegi
belirtilmistir. Bir bagka RTOG c¢alismasinda ise (42) bu artmis lokal kontrol
oranlarinin ayni zamanda artmis norolojik komplikasyon oranlarini da
beraberinde getirecegi sdylenmistir. RTOG kilavuzuna gore HI degerinin 2’den
kiigiik olmasi lokal basarisizlik ve norolojik hasar arasindaki dengeyi
saglamaktadir. Ozellikle biiyiik boyutlu ve kritik yapilara yakin olan tiimdrlerde
bu deger onemlidir. Calismamizda kullandigimiz ICRU HI formiiliinde ise deger
sifira ne kadar yakin olursa o kadar homojen bir plan oldugu anlamina
gelmektedir. Rapidark cihazinda hesaplanan ortalama HI degeri 0,07 olarak

bulunup, Cyber Knife cihazina gore daha homojen planlar elde edilmistir.

Radyocerrahideki en onemli endiselerden biri yiiksek diizeyde konformite
saglayabilmektir. Bu saglanmadan ¢evre saglikli dokuda olusabilecek o6liimciil
hasar1 gidermek i¢in fraksinasyon zorunlu hale gelebilmektedir. Hedef doz
sarimlart ac¢isindan c¢aligsmalara bakildiginda, Fogliata ve arkadaslarinin (43)
Rapidark ve Tomoterapi cihazlarini karsilastirdig1 ¢alismada intrakranial kiigiik
timorler degerlendirilmistir. Cihazlar arasinda doz sarimlari bakimindan biiyiik
klinik etki yaratacak farkliliklar saptanmamistir. Degerlendirilen 12 hastanin
hepsinde hem tomoterapi hem de ark ve YART yontemleri ile hedef sarimlarinin
protonlara gore daha i1yi oldugu belirtilmistir. Bunun sonucunda da kiigiik
intrakranial hedeflerin foton 1sinlart ile etkili bir bi¢cimde tedavi edilebilecegi
belirtilmistir. Collins’in ¢aligmasinda [2] kritik organlara yakin olan timor
yerlesimlerinde doz sinirlamalarini saglamak i¢in hedef i¢indeki bazi alanlarda
soguk noktalar olabilecegi belirtilmistir. Bunun sonucunda da lokal basarisizlik
oraninin artabilecegi diisiiniilmiistiir. Hedef doz sarim ylizde oraninin, timor
icindeki diisik doz alanlar1 hakkinda fikir verebilecegi belirtilmistir.
Calismamizda ortalama hedef tiimor sarim ylizdeleri istenilen diizeyde olup
Cyber Knife i¢in %97, Rapidark i¢in ise %98 olarak hesaplanmigtir. Klinik
uygulamada bazi durumlarda riskli organ dozlarini tutturabilmek adina hedef
doz sarimindan feragat edilebilmektedir. Ayrica konformite kalitesini gdsteren

hedef doz sarim kalitesi de cihazlar bazinda karsilagtirilmistir. Formiil olarak
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hedef doku i¢indeki minimum dozun recetelendirilen doza orani ile bulunan doz
sarim kalitesi her iki cihaz i¢in de istenilen degerleri saglamistir. Bu durum
istenilen dozun hedefi sardigini ve soguk noktalarin tiimor i¢inde anlamli
sekilde olusmadigini ortaya koymaktadir. AVM tanili hastalarda plan
karsilastirmasi yapan Blamek [44] ise ¢alismasinda Cyber Knife ile mikro ¢ok
yaprakli kolimatorlii cihaza gore daha iyi doz sarim kalitelerinin saglandigini
belirtmistir. Mikro ¢cok yaprakli kolimatore sahip cihazda Cyber Knife’a gore,
organ korumasi yapabilmek i¢in doz sarim kalitesi ortalamasini etkileyen iki kat

daha fazla sapma oldugunu vurgulamistir.

Gamma Knife stereotaksisinin Linak bazli  stereotaktik  cihazlarla
karsilastirildig1 Gevaert ve arkadaslarinin calismasinda (41) deginilen bir baska
konu, Gamma Knife ile tedavi sirasinda dogrulama goriintiilerinin
cekilememesidir. Cyber Knife ve Rapidark gibi invaziv sabitleyici ¢erceve
olmadan maske sistemi ile tedavi yapabilen cihazlarda, hasta pozisyonunu
tedavi Oncesi, sirasinda ve ardindan goriintiilemek mimkiin olmaktadir.
Cercevesiz stereotaktik cerrahi yapabilen cihazlar hasta konforu, pozisyon
dogrulama ve gerektiginde fraksiyone tedaviler yapabilme agisindan
ustiinliiklere sahiptirler. Son yillarda yeni gelistirilen Leksel Gamma Knife
Perfexion cihazi, geleneksel invaziv cergeve yerine degisitirilebilen cerceve
imkani ile hipofraksiyone tedavi de yapabilir hale gelimistir [45]. Rapidark
cihazinin ise tedavi esnasinda goriintiileme olarak Cyber Knife cihazina
ustiinligiic  iki  boyutlu seri imajlar yerine TU¢ boyutlu goriintiiler
olusturabilmesidir. Bu ii¢ boyutlu CBCT imajlar1 ile elde edilen fayda hedefi
goriinlir hale getirme, kritik organ korunmasi ve tedavi yanitinin

degerlendirilmesi nedeniyle 6nemlidir [46].

Cyber Knife ve Rapidark arasindaki diger bir major farklilik da Cyber Knife
sisteminde diizlestirilmis filtrenin (flattening filter) olmamasidir. Homojen bir
doz dagilimi gergeklestirebilmek i¢in bazi cihazlar bu filtreye sahiptir.
Diizlestirilmis filtrenin olmamasi hedef disinda daha keskin doz diisiislerinin
olmasin1 saglamaktadir. Calismamizda doz diisiisiinii degerlendirmek i¢in
baktigimiz %50 izodoz voliimiiniin PTV voliimiine bodliinmesi ile bulunan

oranlarin hepsi Cyber Knife i¢in Rapidark’a goére daha kiigiik hesaplanmistir.
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Yani hedef disindaki hizli doz disiisleri Cyber Knife Iehine anlamli

bulunmustur.

Sonug¢ olarak ¢alismamizda intrakranial radyocerrahi tedavisinde Cyber Knife
ve Rapidark cihazlar1 ile olusturulan planlar bir ¢ok dozimetrik parametre ile
karsilastirtlmistir. HI, MU, Hedef organ igindeki maksimum izodoz yilizdesi
acisindan Rapidark’in daha iyi dozimetrik sonuglara sahip oldugu ortaya
cikmigtir. Cyber Knife cihazinda ise CI%50, hedef disindaki keskin doz
diisiisleri Rapidark cihazindan daha diisiiktiir. Risk altindaki organ dozlar1 ve CI

degerleri her iki planlama sisteminde de birbirine yakindir.
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EkA: Etik Kurul Karan

*

° TiC.
iSTANBUL VALILiGI
iL SAGLIK MUDURLUGU
TC Sagiik Bakanhey SBU Okmeydani Egitim ve Arastirma Hastanesi

Sayr :48670771 -514.10
Konu : Etik Kurul

) Yard. Dog. Dr. Kamil TEMIZYUREK
Aydin Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii Saglik Fizigi Ana Bilim Dali

Radyasyon Onkolojisi Kliniginde yiiriitmeyi planladigimiz ¢ Menengioma hastalarinin
Stereotaktik Radyoterapi (SRT) teknigi ile Analytical Anisotropic Algorithm (AAA) ve Ray-
Tracing algoritmas1 kullamlarak yapilan tedavi planlanmin retrospektif —olarak
karsilagtirilmasi® isimli ¢alismamz, Saglk Bilimleri Universitesi Okmeydam Egitim ve
Arastirma Hastanesi Klinik Aragtirmalar Etik Kurulunun 07.11.2017 tarihli toplantisinda
incelenmis olup, alinan 750 say1li karara gore etik agidan uygun bulunmustur.

Geregini bilgilerinize rica ederim.

Ek:1 adet karar evraki

Dog. Dr. 0. Emek KOCATURK
Saglik Bilimleri Universitesi Okmeydam
Egitim ve Arastirma Hastanesi Klinik Aragtirmalar

Etik Kurulu Bagkani
Uk
S.B.U. Okmeydani Egitim ve Arastirma Hastanesi Ayrnintih Bilgi igin: Kezban Tokgdz
Tel: 0212 314 55 88 L Etik kurul birimi
Dariilaceze Cad. No: 25 Sisli / ISTANBUL
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Ek B: Etik Kurul Karar Formu

—

KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU KARAR FORMU

Menengioma hastalannin Stereotaktik Radyoterapi (SRT) teknigi ile
Analytical Anisotropic Algorithm (AAA) ve Ray-Tracing z-;lgontmasu
kullanilarak yapilan tedavi planlarinin retrospektif ~ olarak
karsgilagtiriimasi

L 750

SAGLIK BILIMLERI UNIVERSITES] OKMEYDANI EGITIM VE

/| ARASTIRMANIN ACIK ADI

ETIK KURULUN ADI

g — ARASTIRMA HASTANESI KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU
=
&
=) T
v %‘ AGIK ADRESI: Dariilaceze Cad. No:25 Sisli/iISTANBUL
E = TELEFON 0(212)314 55 88
= R FAKS
E-POSTA etikkurul@okmeydani.gov.tr
KOORDINATOR/SORUMLU A
ARASTIRMACI Yard. Dog. Dr. Kamil TEMiZYUREK
UNVANI/ADI/SOYADI
KOORDINATOR/SORUMLU
ARASTIRMACINH*: UZMANLIK | Saglik Fizigi, Anabilim Dali
KOORDINATOR/SORUMLU N
ARASTIRMACININ Aydin Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisii
BULUNDUGU MERKEZ

VARSA IDARI SORUMLU
UNVANI/ADI/SOYADI

DESTEKLEYICI
DESTEKLEYICININ YASAL
TEMSILCISI
FAZ 1
FAZ2
FAZ3
FAZ 4

ARASTIRMANIN FAZI VE Gozlemsel ilag ¢aligmasi
TURU

Tibbi cihaz klinik aragtirmasi
In vitro tibbi tam cihazlari ile
yapilan performans
deperlendirme galigmalar1

llag dis1 klinik arastirma

0
(]
(m]
[m]
m]
[m]
(m]
=

Retrospektif

Diger ise belirtiniz:

ULUSLARARASI [J

ARASTIRMAYA KATILAN TEK MERKEZ COK MERKEZLI ULUSAL
MERKEZLER =X m} (m]

Etik Kurul Bagkani )
Dog. Dr. 0. Emek KOCATURK Imza:

Not: Etik kurul bagk i yer almadigs her sayfaya imza atmalidir.
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Ek C: Etik Kurul Karar Formu 2

KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU KARAR FORMU

Menengioma hastalarinin Stereotaktik Radyoterapi (SRT) teknigi ile

ARASTIRMANIN ACIK ADI Analytical Anisotropic Algorithm (AAA) ve Ray-Tracing a}flgorltr\as':
/ kullanilarak  yapilan tedavi planlaninin retrospektif olara
karsilastiriimasi
750
———— e ]
g Belge Ady Tarihi Versiyon Dili
= Numarasi
.E 2 ARASTIRMA PROTOKOL() 30.10.2017 01 Tirkee [ Ingilizce (] Diger (]
Z BILGILENDIRILMI$ GONULLU OLUR "
E § FORMU Tirkge []  Ingilizee (] Diger (]
42 | OLGU RAPOR FORMU 30.10.2017 01 Tirkee [ Ingilizce ] Diger [J
=}
a [ .
ARASTIRMA BROSUR( Tirke [ Ingilizce [ Diger [J
Belge Adi Agiklama
i SIGORTA [m]
g ARASTIRMA BUTCESI a
= - BIYOLOJIK MATERYEL TRANSFER m|
28 FORMU
53 ILAN (]
E’ = YILLIK BILDIRIM
s = SONUC RAPORU
2L GUVENLILIK BILDIRIMLERI
s.A DIGER: O
s Karar No: 750 Tarib: 07.11.2017
& Ee Yukarida bilgileri verilen bagvuru dosyasi ile ilgili belgeler aragtirmanin/calismanin gerekge, amag, yaklagim ve yontemleri dikkate alinarak
&: lenmis ve uygun bul olup bagvuru d da belintil Tk gergeklestinilmesinde etik ve bilimsel
: S sakinca bulunmadigina toplantiya katlan etik kurul dye tam y salt cogunlugu ile karar verilmistir.
= llag ve Biyolojik Uriinlerin Klinik A lan Hakkinda Yor lik k da yer alan lar/cal igin Tarkiye llag ve Tibbi
Cihaz Kurumu'ndan izin al, kmektedi

Etik Kurul Baskam 3
Dog. Dr. O. Emek KOCATURK [mza:

Not: Etik kurul bagkans, i

yer almadi her sayfaya imza atmalidir.
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Ek D: Etik Kurul Karar Formu 3

4

I,\RASTIRMANIN ACIK ADI

KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU KARAR FORMU

Menengioma hastalarinin Stereotaktik Radyoterapi ($RT) lekqigi ile
Analytical Anisotropic Algorithm (AAA) ve Ray-Tracing algoritmasi

kullanilarak  yapilan tedavi planlarinin retrospektif  olarak
karsilagtinimasi
750

ETiK KURULUN CALISMA ESASI
BASKAN UNVANI/ADI/ SOYADI:

KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU

Kilavuzu

llag ve Biyolojik Urtinlerin

Klinik Aragtirmalan Hakkinda Yonetmelik, Iyi Klinik Uygulamalan

Dog. Dr. O. Emek KOCATURK

-
Unvanv/AdvSoyadi Uzmanhk Alam Kurumu Cinsiyet A"’i;:;:' e Katihim * Imza
. Dr. Ozgiir Emek " -
e ATORK GONCU DERMATOLOJ| SBUOKMEYDANIEAH. | EQ | K/ |0 | npd |e@-|u0 BP\
Uzm. Dr. Emine TU COCUK " il
:n Dr. Emine TURKKAN TEMATOLOS SBUOKMEYDANIEAH. | EO | KA EO | u - E@+u0 9 K~
T— FIZIKSEL TIP VE 9
Uzm. Dr. Berrin HUNER REHABILITASYON | SBUOKMEYDANIEAN. [ EO] | kA | EO) HEl | el | nO TV, // f
- ANESTEZI VE SULTAN
Dog. Dr. Aysin ESENYEL REANIMASYON | ABDULHAMITHANEAH | EO | KBl |EO | B&l [ER |wO -
Uzm. Dr. Nermin GUREL FARMAKOLOJI SB.U.OKMEYDANIEAH |E[] |k P {e0d |up-|e@ [ uO
A
Uzm. Dr. Miige ONER TAMAM | DEONTOLOG SBUOKMEYDANIEAH |EO (kR |0 |um® [e@ |uO (Y
)
Uzm. Dr. Bilgivar KAYA ICHASTALIKLARI | SB.U.OKMEYDANIE. AH | (| kO | Oy li=qE3=N no | — Al
HALK SAGLIGI GATALCA TOPLUM Lo
Uzm. Dr. Cem ASLAN IR SAGLIGI MERKRZ] E %_ kO [e0 |HB—TE@R-LuO
Uzm. Dr. Haluk CABUK ORTOPEDI S.B.U.OKMEYDANI E.A H. ‘yé kKO (eO I}Eﬂ EPf | H Dj
[Z4
5 - KBB A
Dog. Dr. Ziya SALTURK HASTALIKLARI S.B.U.OKMEYDANIEAH. | EO k[ | E O |v@-e@-|un =
Prof. Dr. Sadrettin PENGE FIZYOLOG ISTANBUL ONIVERSITES! | EfA—| kO | Q) | ng— EZl | u0O
ISTANBUL IL SAGLIK .
Av. Inci EKIN AVUKAT MODURLOGO E0 [ KDre0 | uiH g ngl’| -y
Dursun UNAL SIVIL VATANDAS Ag (kO [0 |u@ B [n 2
*:Toplantida Bulunma
Etik Kurul Bagkan }
Dog. Dr. O. Emek KOCATURK imza:
Not: Etik kurul bagkan, i yer almadi her sayfaya imza atmalidir,
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