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Tiim Beyin Radyoterapisinde Farkh Tedavi
Planlamalariyla Beyin ve Lens Dozlarinin
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OZET

Beyin metastazi nedeniyle palyatif tiim beyin radyoterapisi almis hastalarda farkli tedavi planlamalarinin hedef volim
(beyin) ve lens dozlarina etkisinin karsilagtiriimasi amaglandi. On dort hastanm 0.5 cm’lik kesitlerle ¢ekilmis bilgisa-
yarli tomografi goriintiileri 3 boyutlu tedavi planlama sistemine aktarilarak normal dokular ve hedef dokular ¢izildi.
Her hasta icin yedi farkl: tedavi plani olusturuldu. Plan I: A¢ili bloklu alan; Plan II: Acisiz bloklu alan; Plan III: Hel-
met; Plan IV: Inferior orbital ridgeden gegen, bloklu alan; Plan V: Acili bloksuz alan; Plan VI: Ac¢isiz bloksuz alan;
Plan VII: Konvansiyonel ¢izilmis, a¢isiz, bloksuz alan. Her tedavi plani i¢in doz-voliim histogramlar1 kullanilarak
beyin ve lens minimum, maksimum, ortalama dozlar1 ve beyin i¢in V95 ve D95 degerleri kaydedildi. Planlar beyin
minimum, ortalama, V95 ve D95 dozlarina gore karsilastirildiginda Plan VII’de minimum dozlarin (ortalama 1171.57
cQy), ortalama dozlarin (3294.64 cGy), V95 (%97.48) ve D95 (2990.57 cGy) dozlarinin diger planlardan diisiik
oldugu goriildii (p < 0.05). Planlar lens dozlarina gore karsilastirildiginda koruma kullanilmayan planlarda lens mini-
mum, maksimum ve ortalama dozlarmin arttig1 goriildii (p < 0.05). Posteriora 5 derece gantri agis1 verilmesinin lens
dozlarni azalttig1 goriildii (p < 0.05).

Bu calisma ti¢c boyutlu tedavi planlamasi ile beyin minimum dozlarinin arttigini, doz inhomojenitesinin azaldigini,
kisiye 6zgii blok kullanilmasi1 ve posteriora 5 derece gantri agis1 verilmesi ile lens dozlarinin azaldigmi gostermektedir.

Anahtar Kelimeler: Tiim beyin radyoterapisi, Hedef voliim dozlari, Lens dozlar1

ABSTRACT
The Comparison of Brain and Lens Doses in Whole Brain Radiotherapy with Different Treatment Plannings

The aim of study was to evaluate the effects ontarget volume (brain) and lens doses with different treatment plannings
in patients who received whole brain radiotherapy because of brain metastases. The system tomography scans of 14
patients at 0.5 cm intervals, were transferred to three-dimensional treatment planning computer and the normal tissues
and target volumes were outlined. Seven different treatment plannings were done for each patient. Plan I: Angled
blocked plan; Plan II: Non-angled blocked plan; Plan III: Helmet plan; Plan IV: Blocked plan with the inferior border
at the inferior orbital ridge; Plan V: Angled unblocked plan; Plan VI: Non-angled unblocked plan; Plan VII: Conven-
tially planned non-angled unblocked plan. Brain and lens minimum, maximum and mean doses and brain V95 and
D95 doses were recorded for each plan using dose-volume histograms.

When the plans were compared according to the brain minimum, mean, V95 and D95 doses, it was observed that the
doses in Plan VII were lower than the others (mean 1171.57 ¢Gy, mean 3294.64 cGy, 97.48% and mean 2990.57 cGy
respectively, p < 0.05). When the plans were compared according to the lens doses, the minimum, maximum and mean
doses were higher in the unblocked plans (p < 0.05). It was seen that with the angling of beams five degrees to the
posterior the lens doses decreased (p < 0.05).

This study shows that using 3 dimensional treatment planning, brain minimum doses increases and the dose inho-
mogenity decreases, and lens doses decreases using customized blocks and angling of beams five degrees posteriorly.

Key Words: Whole brain radiotherapy, Target volume doses, Lens doses
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GIRIS

Beyin metastazlar1 en sik goriilen intrakranial tii-
morlerdir' ve tiim kanserli hastalarin %20-40’1nda
gelisir” Beyin metastazlariin tedavi yaklagimi ara-
sinda tiim beyin radyoterapisi (TBRT), cerrahi, rad-
yocerrahi ve kemoterapi yer alir, hastalarin prog-
nostik faktor 6zelliklerine gore tedavi se¢enekleri-
ne karar verilir.’ Multipl beyin metastazlarinda, no-
rolojik semptomlarin kontrol altina alinmasi ve
progresyonun Onlenmesinde standart tedavi yakla-
stmu TBRT’dir. Klinik uygulamalarda TBRT i¢in
farkli tedavi alanlart kullanilabilmektedir. Bu alan-
lar genellikle kargilikl1 paralel iki yan alandan olus-
makla birlikte alan sinirlart ve lens korumasi icin
kullanilan kisiye 6zgii bloklar klinik yogunluk, ki-
siye 0zgii blok hazirlamada giicliikler gibi neden-
lerle farliliklar gosterebilmektedir. Bu calismada
beyin metastazi nedeniyle palyatif radyoterapi al-
mis hastalarda farkli tedavi planlamalarinin hedef
voliim (beyin) ve lens dozlarina etkisinin karsilagti-
rilmast amaglandi.

GEREC VE YONTEM

Beyin metastazi nedeniyle radyoterapi almig 14
hastanin tedavi pozisyonunda 0.5 cm’lik kesit ara-
liklariyla ¢ekilmis bilgisayarli tomografi (Siemens
Somatom) goriintiileri kullanildi. Immobilizasyon
icin tiim hastalarda termoplastik bas maskesi kulla-
nildi1. Goriintiiler 3 boyutlu tedavi planlama sistemi-

ne (CMS XIO 4.3.3.1) aktarilarak normal dokular
ve hedef dokular her kesitte ayni kisi tarafindan c¢i-
zildi. Her hasta icin yedi farkli tedavi plan1 olustu-
ruldu. Hedef voliimii saran izodoz egrisine tedavi
dozu verildi. Bu ¢alismadaki tedavi planlarmin ta-
maminda 3 Gy fraksiyon dozuyla toplam 30 Gy
radyoterapi dozu Cobalt 60 teleterapi cihazi ile uy-
gulandi.

Plan I: Tiim beyin voliimiinii icerecek sekilde kar-
silikl1 paralel posteriora 5 derece gantri acist veril-
mis, kisiye 0zgii lens korumasi olan plan (Acili
bloklu alan; Resim la, Resim 1b);

Plan II: Tiim beyin voliimiinii icerecek sekilde kar-
silikl1 paralel posteriora 5 derece gantri acisi veril-
memis, kisiye 0zgii lens korumasi olan plan (A¢isiz
bloklu alan);

Plan III: Tiim beyin voliimiinii icerecek sekilde
karsilikli paralel alt sinir1 ikinci servikal vertebradan
gecen, kolimator agist verilmemis kisiye ozgii yiiz
ve lens korumasi olan plan (Helmet);

Plan IV: Tiim beyin voliimiinii igerecek sekilde
karsilikli paralel alt sinirt inferior orbital ridgeden
gecen, kisiye 6zgii gbz ve lens korumasi olan plan
(Inferior orbital ridgeden gecen, bloklu alan);

Plan V: Tiim beyin voliimiinii icerecek sekilde kar-
silikl1 paralel posteriora 5 derece gantri acisi veril-
mis, kisiye 0zgii lens korumasi olmayan plan (Agi-
I1 bloksuz alan);

Resim 1la. Tiim beyin voliimiinii igerecek sekilde
kargilikli paralel posteriora 5 derece gantri agis1 veril-
mis, kisiye 6zgii lens korumasi olan plan (Plan I, acil1
ve bloklu alan) DRR goriintiisii
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Resim 1b. Tiim beyin voliimiinii icerecek sekilde kar-
silikli paralel posteriora 5 derece gantri acist verilmis,
kisiye 6zgii lens korumasi olan planda (Plan I, a¢ili ve
bloklu alan) doz dagilimi
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Resim 2. Alt sinir1 superior orbital ridge ve tragustan
gecen kargilikli paralel kisiye 6zgii lens korumasi ol-
mayan plan (Plan VII, Konvansiyonel cizilmis, acisiz,
bloksuz alan) DRR goriintiisii

Plan VI: Tiim beyin voliimiinii icerecek sekilde
karsilikli paralel posteriora 5 derece gantri agis1 ve-
rilmemis, kisiye 6zgii lens korumasi olmayan plan
(Acis1z bloksuz alan);

Plan VII: Alt sinir1 superior orbital ridge ve tragus-
tan gecen karsilikli paralel kisiye 6zgii lens koruma-
st olmayan plan (Konvansiyonel ¢izilmis, agisiz,
bloksuz alan; Resim 2).

Her tedavi plani i¢in doz-voliim histogramlart kul-
lanilarak klinik pratikte en fazla kullanilan beyin ve
lens dozlarina etkiyi degerlendirebilmek i¢in hedef
voliim ve lenslerin minimum, maksimum, ortalama
dozlar1 ve hedef voliim i¢cin V95 (Verilen dozun
%95’ini alan voliim yiizdesi) ve D95 (Voliimiin
%95’ ine verilen doz) degerleri kaydedildi. Verilerin
istatistiksel analizi SPSS programi kullanilarak
“Wilcoxon Signed Rank Test” testiyle yapildi ve p
< 0.05 degeri anlamli olarak kabul edildi.

BULGULAR

Hastalarin tim beyin voliimleri 1057.80 cc ile
1433.58 cc arasinda degigsmekteydi (Ortalama
1281.64 cc, ortanca 1302.99 cc). Beyin ve lenslerin
minimum, maksimum, ortalama dozlari ve beyin
icin V95 ve D95 degerleri Tablo 1 ve Tablo 2’de
gosterilmistir.

Planlar tiim beyin voliimiiniin aldig1 minimum doz-
lara gore karsilastirildiginda plan VII’de (Konvansi-
yonel ¢izilmis, a¢1s1z, bloksuz plan) minimum doz-
larin (Ortalama 1171.57 c¢Gy) diger planlardan (Be-
yin minimum dozlar1 ortalama 2387.71-2801.00
cQy) diisiik oldugu ve farkin istatistiksel olarak an-
laml1 oldugu goriildii. Yapilan ikili kargilagtirmalar-
da kisiye 0zgii lens korumasi olan planlarda beyin
minimum dozlarinin (6zellikle frontobazal bolgede
meydana gelen doz diismeleri nedeniyle) diistiigii

Tablo 1. Farkli planlarda beyin minimum, maksimum, ortalama, V95 ve D95 dozlar1

Plan Minimum=SD Maksimum+SD Ortalama+SD VI5+SD D95+SD

I 2430.64+270.92 3604.00+£97 .47 3335.57+82.12 99.97+0.00 3207.07£71.53
II 2387.71+244 41 3563.71x£105.14 3335.50+85.16 99.96+0.04 3222.36+75.83
I 2506.21+214.85 3623.14+93.18 3343.00+81.03 99.98+0.03 3208.43+73.96
v 2539.00+226.32 3615.21+87.61 3342.64+84.63 99.98+0.03 3211.64+84.19
v 2801.00+163.37 3603.00+£96.83 3336.43+81.51 99.99+0.01 3208.21+£70.57
VI 2736.35+186.90 3563.43+£105.38 3336.29+85.12 99.98+0.03 3222.86+£76.94
VII 1171.57+604 .48 3599.50+97.90 3294.64+94 81 97.48+3.01 2990.57+£359.42

V95 (Verilen dozun %95’ini alan voliim yiizdesi); D95 (Voliimiin %95’ine verilen doz)

Plan I: A¢ili bloklu alan; Plan II: A¢isiz bloklu alan; Plan III: Helmet alan; Plan IV: Alt sinir1 inferior orbital ridgeden gegen.
bloklu alan; Plan V: Acili bloksuz alan; Plan VI: A¢isiz bloksuz alan; Plan VII: Konvansiyonel ¢izilmis, a¢is1z.,bloksuz alan.

SD: Standart sapma
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Tablo 2. Farkli planlarda lens minimum, maksimum, ortalama dozlari (cGy)

Ortalama+SD

Plan Minimum=SD Maximum=SD
I 265.50+65.98 744.07+256.69
11 288.71+62.01 771.71£243.8
11 262.21+54.57 931.57+£321.78
v 318.79+68.23 964.07+373.04
v 486.93+139.80 1705.86+£531.54
VI 511.57+150.79 1775.57+477.37
Vil 378.57+92.46 1297.07+420.53

405.43+103.88
435.71£109.38
463.93+£128.52
525.93+144.95
967.79+332.49
988.57+290.28
698.86+199.86

Plan I: Agili bloklu alan; Plan II: Agisiz bloklu alan; Plan III: Helmet alan; Plan IV: Alt sinir1 inferior orbital ridgeden gegen.
bloklu alan; Plan V: Agili bloksuz alan; Plan VI: Ac¢isiz bloksuz alan; Plan VII: Konvansiyonel ¢izilmis. agisiz. bloksuz alan.

SD: Standart sapma

ve aradaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu
goriildii. Plan I (Acili bloklu alan, beyin minimum
dozu 2430.64+270.92 cGy) ve Plan II (Acis1z blok-
Iu alan, beyin minimum dozu 2387.71+244 .41
cGy) ile ayni sekilde planlanip lens korumasinin
kaldirildig1 Plan V (Agili bloksuz alan, beyin mini-
mum dozu 2801.00+163.37 cGy) ve Plan VI (Aci-
siz bloksuz alan, beyin minimum dozu
2736.35+186.90 cGy) karsilastirildiginda beyin mi-
nimum dozlariin blok kullanilan alanlarda diisttigii
ve aradaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu
goriildii (p < 0.05).

Planlar tiim beyin vollimiiniin aldig1 ortalama doz-
lara, V95 ve D95 degerlerine gore karsilastirildigin-
da Plan VII’de (Konvansiyonel cizilmis, agisiz,
bloksuz plan) ortalama dozlarin (3294.64 cGy),
VOS5 (%97.48) ve D95 (2990.57 cGy) degerlerinin
diger planlardan diisiik oldugu ve farkin istatistiksel
olarak anlamli oldugu goriildii. Diger planlarin orta-
lama dozlar1 (3335.50 cGy-3343.00 cGy arast), V95
(%99.96-%99.99 aras1) ve D95 (3207.07 cGy-
3222.86 cGy arasi) degerleri arasinda istatistiksel
anlamli fark saptanmadi.

Planlar lens dozlarma gore karsilastirildiginda lens
korumasi kullanilmayan planlarda lens minimum,
maksimum ve ortalama dozlarinin arttig1 ve aradaki
farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu goriildii (p
< 0.05). Plan I (Ac1l1 bloklu alan) ve Plan IT (Agisiz
bloklu alan) ile ayn: sekilde planlanip lens koruma-
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sinin kaldirildigi Plan V (Acili bloksuz alan) ve plan
VI (Ag¢isiz bloksuz alan) karsilastirildiginda lens mi-
nimum, maksimum ve ortalama dozlarinin lens ko-
rumas1 olmayan planlarda istatistiksel anlamli ola-
rak arttig1 goriildii (p < 0.05). Yapilan ikili karsilas-
tirmalarda posteriora 5 derece gantri acis1 verilmesi-
nin lens dozlarini istatistiksel anlamli olarak azaltti-
&1 goriildii (p < 0.05). Plan I (Acili bloklu alan) ile
ayni sekilde planlanip posteriora gantri agisi veril-
meyen Plan II (A¢isiz bloklu alan) karsilastirildigin-
da lens minimum, maksimum ve ortalama dozlari-
nin posteriora gantri agis1 verilmis planda istatistik-
sel anlaml1 olarak azaldig1 goriildii.

TARTISMA

Beyin metastazlar1 en sik goriilen intrakranial tii-
morlerdir' ve tiim kanserli hastalarin %20-40’1inda
gelisir’ En sik olarak akciger (%40-50), meme
(%15-25), malign melanom (%5-20) ve bobrek
(%5-10) tiimorlerinden kaynaklanir?® Beyin metas-
tazlarinin yaklasik %801 serebral kortekste, %15’
serebellumda ve %51 ise beyin sapinda lokalizedir.*
Hastalarin yaklagik %40-50’sinde bag agrisi, %15-
20’sinde epileptik nobet, %40’ 1nda ise ¢esitli noro-
lojik bozukluklar (hemiparezi, afazi, hemianopsi vb
gibi) goriiliir.’ Beyin metastazlariim tedavi yaklagi-
mi arasinda TBRT, cerrahi, radyocerrahi ve kemote-
rapi yer alir.’ Hastalarin prognostik faktor ozellikle-
rine gore tedavi seceneklerine karar verilir. Beyin
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metastazlarinda prognostik faktorler pek cok klinik
calisma ile aragtirilmigtir. En belirgin prognostik
faktorler Karnofski Performans Skalas1 (KPS), pri-
mer hastaligin kontrol durumu ve beyin-dis1 uzak
metastaz durumu olarak izlenmektedir.® Bunun di-
sinda beyindeki metastatik lezyonlarin sayisi, hasta
yasl, primer tiimoriin cinsi gibi baska faktorlerin de
prognostik 6nemi oldugunu bildiren ¢alismalar ol-
mustur.”” Radyoterapi Onkoloji Grubu (RTOG) be-
yin metastazlar i¢cin KPS, yas, beyin-dis1 metastaz
varlig1 ve primer tiimoriin kontroliine dayanan bir
siiflama sistemi gelistirmistir.'” Bu prognostik si-
niflama baska arastirmacilar tarafindan da klinik
pratikte anlamli ve uygulanabilir bulunmugtur.'"
Buna gore KPS degeri 70 ve iizeri olan, yast 65’in
altinda olan, beyin-dis1 uzak metastazi olmayan ve
primer tiimorii kontrol altinda olan en iyi gruptaki
hastalarda sag kalim siiresi 6-12 ay civarindadir.”
Beyin metastazli hastalarda sag kalimla ilgili ¢alig-
malarda hastalarin %15’1 bir yil, %5-10"u iki y1l ve
daha fazla yasayabilmektedir."

Kanserli hastanin yagam kalitesi ve yasam siiresini
en iist diizeye ¢ikarmak ve norolojik hasari en aza
indirmek metastatik yayilimin bagarili, hizhi ve uy-
gun tedavisi ile saglanabilir. TBRT multipl beyin
metastazlarinda, norolojik semptomlarin kontrol al-
tina alinmasi ve progresyonun onlenmesinde stan-
dart tedavi yaklagimidir. TBRT de amag tiim radyo-
terapi planlamalarinda oldugu gibi, hedef voliime
istenen dozun homojen ve tam olarak verilmesini
ve ¢evre normal dokularin maksimum korunmasini
saglayacak bir planlamanin yapilmasi ve gelistiril-
mesi olmalidir. Lens radyasyona ¢ok duyarl bir do-
ku oldugundan radyoterapi sirasinda korunmasi ge-
reklidir. Kranial radyoterapi sirasinda lensin dozu
pek cok faktore baglidir. Hastaya bagl faktorler, yas
ve lens ile lateral kemik kantus arasindaki uzaklik-
tir ve tedaviye bagh faktorler ise radyasyon kalitesi,
total doz, hasta set-up hatalari, doz hiz1 ve radyote-
rapi teknigidir.” Tek fraksiyonluk uygulamalarda
minimum kataraktojenik doz 2 Gy, fraksiyone rad-
yoterapi uygulamalarinda ise doz sinirt erigkinlerde
yaklagik 4-8 Gy olarak kabul edilmektedir, cocuk-
larda ise bu doz daha diisiiktiir ve 6zellikle profi-
laktik kranial 1gmlama yapilan hastalarda onemli-
dir.'*" Erigkin lensi, fraksiyone uygulanan radyote-
rapide total 5 Gy’lik dozu tolere edebilmektedir;
%50 olasilikla gormede klinik sorun yaratacak doz
ise yaklagik olarak 15 Gy’dir.'
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TBRT’de genellikle konvansiyonel radyoterapi
yontemleri kullanilmaktadir. Karsilikli paralel late-
ral alanlar en sik kullanilan tedavi alanlaridir. Klinik
yogunluk, kisiye 6zgii blok hazirlamada giicliikler
gibi nedenlerle lens korumasi ise her zaman uygu-
lanamamaktadir. Son yillarda kullanimi artan ti¢ bo-
yutlu konformal tedavi yontemleri konvansiyonel
iki boyutlu tedavilerle karsilastirildiginda hedef vo-
liimiin kapsanmasi ve lensin korunmasi konformal
planlamalarda daha iyi olmaktadir.”" Gripp ve ar-
kadaglar1 TBRT sinde bilgisayarli tomografi ile ya-
pilan simiilasyonun roliinii aragtirmiglardir.”® Bilgi-
sayarli tomografi ile yapilan simiilasyon sonrasi {i¢
boyutlu konformal planlama ve konvansiyonel iki
boyutlu planlama yontemleri karsilastirilmis ve
konvansiyonel yontemlerde frontobazal bolgenin
istatistiksel olarak anlamli derecede eksik doz aldi-
&1 goriilmiistiir. Weiss ve arkadaglarinin calismasin-
da ise standart “helmet” teknigiyle lens korumasi
uygulandiginda frontobazal bolgede dozun diistiigi
gosterilmistir. Bizim ¢alismamizda da tiim plan-
larda karsilikli paralel lateral alanlar kullanilmustir.
Plan VII (Konvansiyonel ¢izilmis, agisiz, bloksuz
alan) hari¢ tiim planlarda alanlar tiim beyin volii-
miinii icerecek sekilde iic boyutlu olarak tasarlan-
mustir. Konvansiyonel yontemlerde alan alt siniri
olarak alinan superior orbital ridge ve tragustan ge-
cen cizginin alan kenari olarak kullanildigi tedavi
planinda lens dozu lens korumasi kullanilan planla-
ra gore artmis ve beyin minimum dozlari ii¢ boyut-
lu konformal planlama yapilan diger planlarla kar-
silagtirildiginda diismiis, homojen bir doz dagilimi
elde edilememigtir.

Konvansiyonel planlamalarda alan alt sinir1 kribri-
form plate, orta kranial fossa ve foramen magnu-
mun altindan gegmelidir, ki hepsi simiilasyon grafi-
lerinde goriilebilmektedir. Ancak bazi hastalarda
TBRT i¢in alan alt siurt belirlenirken kribriform
plate lokalizasyonunun tanimlanmasinda simiilas-
yon grafileri yetersiz kalabilmektedir, etmoid hiic-
reler belirginse kribriform plate ile karigsabilmekte
ve lokalizasyon daha da giiclesmektedir.”' Bilgisa-
yarli tomografi kullanilarak yapilan ii¢ boyutlu kon-
formal planlamalarda ise kribriform plate ve lens
gibi kritik yapilarin lokalizasyonlarinin belirlenmesi
ve bu bolgelerde uygun doz dagilimlarinin elde edil-
mesi miimkiin olmaktadir.®** Klinik hedef volii-
miin kapsanmasi da bilgisayarli tomografi kullanila-
rak yapilan planlamalarda daha iyi saglanabilmek-
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tedir.? Giivenlik sinir1 penumbraya, fiksasyona,
anatomik faktorlere bagliysa da optimum kosullar-
da bile en az 1 cm olmasi gerekir. Bu da kisiye 6z-
gii lens korumasinin kribriform plate sinirina ¢ok
yaklagmasina neden olabilmektedir. Anatomik ola-
rak lens ve kribriform plate yakin komsulukta bu-
lunmaktadir.” Kisiye 6zgii lens bloklarinin genis ol-
mast durumunda kribriform plate bolgesinde doz
diismeleri yasanmakta ve bu bolgede niiks riski art-
maktadir** Bizim ¢aligmamizda da kisiye 6zgii lens
blogu kullanilan ve kullanilmayan planlar karsilas-
tirildiginda, blok kullanilan tedavi planlarinda 6zel-
likle frontobazal bolgede doz diismeleri goriilmiis
ve beyin minimum dozlar1 azalmistir.

Kranial radyoterapi uygulamalarinda lens dozunu
arttiran en Onemli faktor 15m diverjansidir ve lens
dozunda %50 artisa neden olmaktadir. A¢ilandirma
ve yarl kesici tekniklerde 1s1n diverjansi onlendigi
icin, lens dozu diverjans teknigine gore yaklasik ya-
1 yartya azaltilabilmektedir.® Aksu ve arkadaslar
akut lenfoblastik 16semide profilaktik kranial 1ginla-
mada iki farkli tedavi alan1 ve enerjiyi karsilastir-
mig, tiim alanlarda diverjans teknigi ve kisiye 6zgii
blok kullanmigstir.”® Tiim alanlarda kisiye 6zgii blok
kullanildig: icin lens dozlari arasinda fark goriilme-
mistir. Bizim ¢calismamizda kullanilan Plan IIT (Hel-
met alan) ile benzer tasarlanan Cobalt 60 alaninda
lens ortalama dozlar1 esmerkez dozunun %26.6’st
(48 cGy) olarak bulunmustur, bizim ¢alismamizda
ise benzer alanda lens ortalama dozu esmerkez do-
zunun %15.46’s1 olarak bulunmustur. Modern line-
er akselerator cihazlarinda cok yaprakli kolimator
sistemlerinin kullanimi ile kisiye 6zgii blok ihtiyact
ortadan kalkabilmektedir. Ancak Kalapurakal ve
arkadaglarinin yaptig1 calismada c¢ok yaprakl koli-
mator ile sekillendirilen alanlarda, kullanilan rad-
yoterapi tekniginden bagimsiz olarak, lens koruma-
sinin maksimal olabilmesi i¢in kisiye 6zgii blok
kullanilmasi 6nerilmektedir.” Bizim calismamizda
da kisiye 6zgii blok kullanilan ve posteriora 5 dere-
ce gantri acist verilen planlarda lens dozlar azal-
mugtir.

SONUC

Beyin metastazlarinda tiim beyin radyoterapisi
amaciyla kullanilan farkli tedavi planlarinin hedef
voliim ve lens dozlarina etkisinin arastirildig1 bu ca-
lismada; {i¢ boyutlu tedavi planlamasi ile beyin mi-
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nimum dozlarmin arttigi, doz inhomojenitesinin
azaldigi, kisiye 6zgii blok kullanilmasi ve posteriora
5 derece gantri agis1 verilmesi ile lens dozlarinin
azaldig1 gortildii.
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