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Tüm Beyin Radyoterapisinde Farkl› Tedavi 
Planlamalar›yla Beyin ve Lens Dozlar›n›n
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ÖZET
Beyin metastazı nedeniyle palyatif tüm beyin radyoterapisi almış hastalarda farklı tedavi planlamalarının hedef volüm
(beyin) ve lens dozlarına etkisinin karşılaştırılması amaçlandı. On dört hastanın 0.5 cm’lik kesitlerle çekilmiş bilgisa-
yarlı tomografi görüntüleri 3 boyutlu tedavi planlama sistemine aktarılarak normal dokular ve hedef dokular çizildi.
Her hasta için yedi farklı tedavi planı oluşturuldu. Plan I: Açılı bloklu alan; Plan II: Açısız bloklu alan; Plan III: Hel-
met; Plan IV: İnferior orbital ridgeden geçen, bloklu alan; Plan V: Açılı bloksuz alan; Plan VI: Açısız bloksuz alan;
Plan VII: Konvansiyonel çizilmiş, açısız, bloksuz alan. Her tedavi planı için doz-volüm histogramları kullanılarak
beyin ve lens minimum, maksimum, ortalama dozları ve beyin için V95 ve D95 değerleri kaydedildi. Planlar beyin
minimum, ortalama, V95 ve D95 dozlarına göre karşılaştırıldığında Plan VII’de minimum dozların (ortalama 1171.57
cGy), ortalama dozların (3294.64 cGy), V95 (%97.48) ve D95 (2990.57 cGy) dozlarının diğer planlardan düşük
olduğu görüldü (p < 0.05). Planlar lens dozlarına göre karşılaştırıldığında koruma kullanılmayan planlarda lens mini-
mum, maksimum ve ortalama dozlarının arttığı görüldü (p < 0.05). Posteriora 5 derece gantri açısı verilmesinin lens
dozlarını azalttığı görüldü (p < 0.05). 
Bu çalışma üç boyutlu tedavi planlaması ile beyin minimum dozlarının arttığını, doz inhomojenitesinin azaldığını,
kişiye özgü blok kullanılması ve posteriora 5 derece gantri açısı verilmesi ile lens dozlarının azaldığını göstermektedir. 
Anahtar Kelimeler: Tüm beyin radyoterapisi, Hedef volüm dozları, Lens dozları

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 cGy, 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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GİRİŞ
Beyin metastazları en sık görülen intrakranial tü-
mörlerdir1 ve tüm kanserli hastaların %20-40’ında
gelişir.2 Beyin metastazlarının tedavi yaklaşımı ara-
sında tüm beyin radyoterapisi (TBRT), cerrahi, rad-
yocerrahi ve kemoterapi yer alır, hastaların prog-
nostik faktör özelliklerine göre tedavi seçenekleri-
ne karar verilir.3 Multipl beyin metastazlarında, nö-
rolojik semptomların kontrol altına alınması ve
progresyonun önlenmesinde standart tedavi yakla-
şımı TBRT’dir. Klinik uygulamalarda TBRT için
farklı tedavi alanları kullanılabilmektedir. Bu alan-
lar genellikle karşılıklı paralel iki yan alandan oluş-
makla birlikte alan sınırları ve lens koruması için
kullanılan kişiye özgü bloklar klinik yoğunluk, ki-
şiye özgü blok hazırlamada güçlükler gibi neden-
lerle farlılıklar gösterebilmektedir. Bu çalışmada
beyin metastazı nedeniyle palyatif radyoterapi al-
mış hastalarda farklı tedavi planlamalarının hedef
volüm (beyin) ve lens dozlarına etkisinin karşılaştı-
rılması amaçlandı.

GEREÇ VE YÖNTEM
Beyin metastazı nedeniyle radyoterapi almış 14
hastanın tedavi pozisyonunda 0.5 cm’lik kesit ara-
lıklarıyla çekilmiş bilgisayarlı tomografi (Siemens
Somatom) görüntüleri kullanıldı. İmmobilizasyon
için tüm hastalarda termoplastik baş maskesi kulla-
nıldı. Görüntüler 3 boyutlu tedavi planlama sistemi-

ne (CMS XIO 4.3.3.1) aktarılarak normal dokular
ve hedef dokular her kesitte aynı kişi tarafından çi-
zildi. Her hasta için yedi farklı tedavi planı oluştu-
ruldu. Hedef volümü saran izodoz eğrisine tedavi
dozu verildi. Bu çalışmadaki tedavi planlarının ta-
mamında 3 Gy fraksiyon dozuyla toplam 30 Gy
radyoterapi dozu Cobalt 60 teleterapi cihazı ile uy-
gulandı.

Plan I: Tüm beyin volümünü içerecek şekilde kar-
şılıklı paralel posteriora 5 derece gantri açısı veril-
miş, kişiye özgü lens koruması olan plan (Açılı
bloklu alan; Resim 1a, Resim 1b); 

Plan II: Tüm beyin volümünü içerecek şekilde kar-
şılıklı paralel posteriora 5 derece gantri açısı veril-
memiş, kişiye özgü lens koruması olan plan (Açısız
bloklu alan); 

Plan III: Tüm beyin volümünü içerecek şekilde
karşılıklı paralel alt sınırı ikinci servikal vertebradan
geçen, kolimatör açısı verilmemiş kişiye özgü yüz
ve lens koruması olan plan (Helmet);

Plan IV: Tüm beyin volümünü içerecek şekilde
karşılıklı paralel alt sınırı inferior orbital ridgeden
geçen, kişiye özgü göz ve lens koruması olan plan
(İnferior orbital ridgeden geçen, bloklu alan); 

Plan V: Tüm beyin volümünü içerecek şekilde kar-
şılıklı paralel posteriora 5 derece gantri açısı veril-
miş, kişiye özgü lens koruması olmayan plan (Açı-
lı bloksuz alan); 
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Resim 1a. Tüm beyin volümünü içerecek şekilde
karşılıklı paralel posteriora 5 derece gantri açısı veril-
miş, kişiye özgü lens koruması olan plan (Plan I, açılı
ve bloklu alan) DRR görüntüsü

Resim 1b. Tüm beyin volümünü içerecek şekilde kar-
şılıklı paralel posteriora 5 derece gantri açısı verilmiş,
kişiye özgü lens koruması olan planda (Plan I, açılı ve
bloklu alan) doz dağılımı



Plan VI: Tüm beyin volümünü içerecek şekilde
karşılıklı paralel posteriora 5 derece gantri açısı ve-
rilmemiş, kişiye özgü lens koruması olmayan plan
(Açısız bloksuz alan); 

Plan VII: Alt sınırı superior orbital ridge ve tragus-
tan geçen karşılıklı paralel kişiye özgü lens koruma-
sı olmayan plan (Konvansiyonel çizilmiş, açısız,
bloksuz alan; Resim 2).

Her tedavi planı için doz-volüm histogramları kul-
lanılarak klinik pratikte en fazla kullanılan beyin ve
lens dozlarına etkiyi değerlendirebilmek için hedef
volüm ve lenslerin minimum, maksimum, ortalama
dozları ve hedef volüm için V95 (Verilen dozun
%95’ini alan volüm yüzdesi) ve D95 (Volümün
%95’ine verilen doz) değerleri kaydedildi. Verilerin
istatistiksel analizi SPSS programı kullanılarak
“Wilcoxon Signed Rank Test” testiyle yapıldı ve p
< 0.05 değeri anlamlı olarak kabul edildi.

BULGULAR
Hastaların tüm beyin volümleri 1057.80 cc ile
1433.58 cc arasında değişmekteydi (Ortalama
1281.64 cc, ortanca 1302.99 cc). Beyin ve lenslerin
minimum, maksimum, ortalama dozları ve beyin
için V95 ve D95 değerleri Tablo 1 ve Tablo 2’de
gösterilmiştir. 

Planlar tüm beyin volümünün aldığı minimum doz-
lara göre karşılaştırıldığında plan VII’de (Konvansi-
yonel çizilmiş, açısız, bloksuz plan) minimum doz-
ların (Ortalama 1171.57 cGy) diğer planlardan (Be-
yin minimum dozları ortalama 2387.71-2801.00
cGy) düşük olduğu ve farkın istatistiksel olarak an-
lamlı olduğu görüldü. Yapılan ikili karşılaştırmalar-
da kişiye özgü lens koruması olan planlarda beyin
minimum dozlarının (özellikle frontobazal bölgede
meydana gelen doz düşmeleri nedeniyle) düştüğü
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Resim 2. Alt sınırı superior orbital ridge ve tragustan
geçen karşılıklı paralel kişiye özgü lens koruması ol-
mayan plan (Plan VII, Konvansiyonel çizilmiş, açısız,
bloksuz alan) DRR görüntüsü

Tablo 1. Farklı planlarda beyin minimum, maksimum, ortalama, V95 ve D95 dozları

Plan Minimum±SD Maksimum±SD Ortalama±SD V95±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 3563.71±105.14 3335.50±85.16 99.96±0.04 3222.36±75.83

III 2506.21±214.85 3623.14±93.18 3343.00±81.03 99.98±0.03 3208.43±73.96

IV 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 volüm yüzdesi); D95 (Volümün %95’ine verilen doz)
Plan I: Açılı bloklu alan; Plan II: Açısız bloklu alan; Plan III: Helmet alan; Plan IV: Alt sınırı inferior orbital ridgeden geçen.
bloklu alan; Plan V: Açılı bloksuz alan; Plan VI: Açısız bloksuz alan; Plan VII: Konvansiyonel çizilmiş, açısız.,bloksuz alan.
SD: Standart sapma



ve aradaki farkın istatistiksel olarak anlamlı olduğu
görüldü. Plan I (Açılı bloklu alan, beyin minimum
dozu 2430.64±270.92 cGy) ve Plan II (Açısız blok-
lu alan, beyin minimum dozu 2387.71±244.41
cGy) ile aynı şekilde planlanıp lens korumasının
kaldırıldığı Plan V (Açılı bloksuz alan, beyin mini-
mum dozu 2801.00±163.37 cGy) ve Plan VI (Açı-
sız bloksuz alan, beyin minimum dozu
2736.35±186.90 cGy) karşılaştırıldığında beyin mi-
nimum dozlarının blok kullanılan alanlarda düştüğü
ve aradaki farkın istatistiksel olarak anlamlı olduğu
görüldü (p < 0.05).

Planlar tüm beyin volümünün aldığı ortalama doz-
lara, V95 ve D95 değerlerine göre karşılaştırıldığın-
da Plan VII’de (Konvansiyonel çizilmiş, açısız,
bloksuz plan) ortalama dozların (3294.64 cGy),
V95 (%97.48) ve D95 (2990.57 cGy) değerlerinin
diğer planlardan düşük olduğu ve farkın istatistiksel
olarak anlamlı olduğu görüldü. Diğer planların orta-
lama dozları (3335.50 cGy-3343.00 cGy arası), V95
(%99.96-%99.99 arası) ve D95 (3207.07 cGy-
3222.86 cGy arası) değerleri arasında istatistiksel
anlamlı fark saptanmadı. 

Planlar lens dozlarına göre karşılaştırıldığında lens
koruması kullanılmayan planlarda lens minimum,
maksimum ve ortalama dozlarının arttığı ve aradaki
farkın istatistiksel olarak anlamlı olduğu görüldü (p
< 0.05). Plan I (Açılı bloklu alan) ve Plan II (Açısız
bloklu alan) ile aynı şekilde planlanıp lens koruma-

sının kaldırıldığı Plan V (Açılı bloksuz alan) ve plan
VI (Açısız bloksuz alan) karşılaştırıldığında lens mi-
nimum, maksimum ve ortalama dozlarının lens ko-
ruması olmayan planlarda istatistiksel anlamlı ola-
rak arttığı görüldü (p < 0.05). Yapılan ikili karşılaş-
tırmalarda posteriora 5 derece gantri açısı verilmesi-
nin lens dozlarını istatistiksel anlamlı olarak azalttı-
ğı görüldü (p < 0.05). Plan I (Açılı bloklu alan) ile
aynı şekilde planlanıp posteriora gantri açısı veril-
meyen Plan II (Açısız bloklu alan) karşılaştırıldığın-
da lens minimum, maksimum ve ortalama dozları-
nın posteriora gantri açısı verilmiş planda istatistik-
sel anlamlı olarak azaldığı görüldü.

TARTIŞMA
Beyin metastazları en sık görülen intrakranial tü-
mörlerdir1 ve tüm kanserli hastaların %20-40’ında
gelişir.2 En sık olarak akciğer (%40-50), meme
(%15-25), malign melanom (%5-20) ve böbrek
(%5-10) tümörlerinden kaynaklanır.3 Beyin metas-
tazlarının yaklaşık %80’i serebral kortekste, %15’i
serebellumda ve %5’i ise beyin sapında lokalizedir.4

Hastaların yaklaşık %40-50’sinde baş ağrısı, %15-
20’sinde epileptik nöbet, %40’ında ise çeşitli nöro-
lojik bozukluklar (hemiparezi, afazi, hemianopsi vb
gibi) görülür.5 Beyin metastazlarının tedavi yaklaşı-
mı arasında TBRT, cerrahi, radyocerrahi ve kemote-
rapi yer alır.3 Hastaların prognostik faktör özellikle-
rine göre tedavi seçeneklerine karar verilir. Beyin
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Tablo 2. Farklı planlarda lens minimum, maksimum, ortalama dozları (cGy)

Plan Minimum±SD Maximum±SD Ortalama±SD

I 265.50±65.98 744.07±256.69 405.43±103.88

II 288.71±62.01 771.71±243.8 435.71±109.38

III 262.21±54.57 931.57±321.78 463.93±128.52

IV 318.79±68.23 964.07±373.04 525.93±144.95

V 486.93±139.80 1705.86±531.54 967.79±332.49

VI 511.57±150.79 1775.57±477.37 988.57±290.28

VII 378.57±92.46 1297.07±420.53 698.86±199.86

Plan I: Açılı bloklu alan; Plan II: Açısız bloklu alan; Plan III: Helmet alan; Plan IV: Alt sınırı inferior orbital ridgeden geçen.
bloklu alan; Plan V: Açılı bloksuz alan; Plan VI: Açısız bloksuz alan; Plan VII: Konvansiyonel çizilmiş. açısız. bloksuz alan.
SD: Standart sapma



metastazlarında prognostik faktörler pek çok klinik
çalışma ile araştırılmıştır. En belirgin prognostik
faktörler Karnofski Performans Skalası (KPS), pri-
mer hastalığın kontrol durumu ve beyin-dışı uzak
metastaz durumu olarak izlenmektedir.6 Bunun dı-
şında beyindeki metastatik lezyonların sayısı, hasta
yaşı, primer tümörün cinsi gibi başka faktörlerin de
prognostik önemi olduğunu bildiren çalışmalar ol-
muştur.7-9 Radyoterapi Onkoloji Grubu (RTOG) be-
yin metastazları için KPS, yaş, beyin-dışı metastaz
varlığı ve primer tümörün kontrolüne dayanan bir
sınıflama sistemi geliştirmiştir.10 Bu prognostik sı-
nıflama başka araştırmacılar tarafından da klinik
pratikte anlamlı ve uygulanabilir bulunmuştur.11,12

Buna göre KPS değeri 70 ve üzeri olan, yaşı 65’in
altında olan, beyin-dışı uzak metastazı olmayan ve
primer tümörü kontrol altında olan en iyi gruptaki
hastalarda sağ kalım süresi 6-12 ay civarındadır.13

Beyin metastazlı hastalarda sağ kalımla ilgili çalış-
malarda hastaların %15’i bir yıl, %5-10’u iki yıl ve
daha fazla yaşayabilmektedir.14

Kanserli hastanın yaşam kalitesi ve yaşam süresini
en üst düzeye çıkarmak ve nörolojik hasarı en aza
indirmek metastatik yayılımın başarılı, hızlı ve uy-
gun tedavisi ile sağlanabilir. TBRT multipl beyin
metastazlarında, nörolojik semptomların kontrol al-
tına alınması ve progresyonun önlenmesinde stan-
dart tedavi yaklaşımıdır. TBRT’de amaç tüm radyo-
terapi planlamalarında olduğu gibi, hedef volüme
istenen dozun homojen ve tam olarak verilmesini
ve çevre normal dokuların maksimum korunmasını
sağlayacak bir planlamanın yapılması ve geliştiril-
mesi olmalıdır. Lens radyasyona çok duyarlı bir do-
ku olduğundan radyoterapi sırasında korunması ge-
reklidir. Kranial radyoterapi sırasında lensin dozu
pek çok faktöre bağlıdır. Hastaya bağlı faktörler, yaş
ve lens ile lateral kemik kantus arasındaki uzaklık-
tır ve tedaviye bağlı faktörler ise radyasyon kalitesi,
total doz, hasta set-up hataları, doz hızı ve radyote-
rapi tekniğidir.15 Tek fraksiyonluk uygulamalarda
minimum kataraktojenik doz 2 Gy, fraksiyone rad-
yoterapi uygulamalarında ise doz sınırı erişkinlerde
yaklaşık 4-8 Gy olarak kabul edilmektedir, çocuk-
larda ise bu doz daha düşüktür ve özellikle profi-
laktik kranial ışınlama yapılan hastalarda önemli-
dir.16,17 Erişkin lensi, fraksiyone uygulanan radyote-
rapide total 5 Gy’lik dozu tolere edebilmektedir;
%50 olasılıkla görmede klinik sorun yaratacak doz
ise yaklaşık olarak 15 Gy’dir.16

TBRT’de genellikle konvansiyonel radyoterapi
yöntemleri kullanılmaktadır. Karşılıklı paralel late-
ral alanlar en sık kullanılan tedavi alanlarıdır. Klinik
yoğunluk, kişiye özgü blok hazırlamada güçlükler
gibi nedenlerle lens koruması ise her zaman uygu-
lanamamaktadır. Son yıllarda kullanımı artan üç bo-
yutlu konformal tedavi yöntemleri konvansiyonel
iki boyutlu tedavilerle karşılaştırıldığında hedef vo-
lümün kapsanması ve lensin korunması konformal
planlamalarda daha iyi olmaktadır.18,19 Gripp ve ar-
kadaşları TBRT’sinde bilgisayarlı tomografi ile ya-
pılan simülasyonun rolünü araştırmışlardır.18 Bilgi-
sayarlı tomografi ile yapılan simülasyon sonrası üç
boyutlu konformal planlama ve konvansiyonel iki
boyutlu planlama yöntemleri karşılaştırılmış ve
konvansiyonel yöntemlerde frontobazal bölgenin
istatistiksel olarak anlamlı derecede eksik doz aldı-
ğı görülmüştür. Weiss ve arkadaşlarının çalışmasın-
da ise standart “helmet” tekniğiyle lens koruması
uygulandığında frontobazal bölgede dozun düştüğü
gösterilmiştir.20 Bizim çalışmamızda da tüm plan-
larda karşılıklı paralel lateral alanlar kullanılmıştır.
Plan VII (Konvansiyonel çizilmiş, açısız, bloksuz
alan) hariç tüm planlarda alanlar tüm beyin volü-
münü içerecek şekilde üç boyutlu olarak tasarlan-
mıştır. Konvansiyonel yöntemlerde alan alt sınırı
olarak alınan superior orbital ridge ve tragustan ge-
çen çizginin alan kenarı olarak kullanıldığı tedavi
planında lens dozu lens koruması kullanılan planla-
ra göre artmış ve beyin minimum dozları üç boyut-
lu konformal planlama yapılan diğer planlarla kar-
şılaştırıldığında düşmüş, homojen bir doz dağılımı
elde edilememiştir.

Konvansiyonel planlamalarda alan alt sınırı kribri-
form plate, orta kranial fossa ve foramen magnu-
mun altından geçmelidir, ki hepsi simülasyon grafi-
lerinde görülebilmektedir. Ancak bazı hastalarda
TBRT için alan alt sınırı belirlenirken kribriform
plate lokalizasyonunun tanımlanmasında simülas-
yon grafileri yetersiz kalabilmektedir, etmoid hüc-
reler belirginse kribriform plate ile karışabilmekte
ve lokalizasyon daha da güçleşmektedir.21 Bilgisa-
yarlı tomografi kullanılarak yapılan üç boyutlu kon-
formal planlamalarda ise kribriform plate ve lens
gibi kritik yapıların lokalizasyonlarının belirlenmesi
ve bu bölgelerde uygun doz dağılımlarının elde edil-
mesi mümkün olmaktadır.18,20,22 Klinik hedef volü-
mün kapsanması da bilgisayarlı tomografi kullanıla-
rak yapılan planlamalarda daha iyi sağlanabilmek-
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tedir.22 Güvenlik sınırı penumbraya, fiksasyona,
anatomik faktörlere bağlıysa da optimum koşullar-
da bile en az 1 cm olması gerekir. Bu da kişiye öz-
gü lens korumasının kribriform plate sınırına çok
yaklaşmasına neden olabilmektedir. Anatomik ola-
rak lens ve kribriform plate yakın komşulukta bu-
lunmaktadır.23 Kişiye özgü lens bloklarının geniş ol-
ması durumunda kribriform plate bölgesinde doz
düşmeleri yaşanmakta ve bu bölgede nüks riski art-
maktadır.24 Bizim çalışmamızda da kişiye özgü lens
bloğu kullanılan ve kullanılmayan planlar karşılaş-
tırıldığında, blok kullanılan tedavi planlarında özel-
likle frontobazal bölgede doz düşmeleri görülmüş
ve beyin minimum dozları azalmıştır.

Kranial radyoterapi uygulamalarında lens dozunu
arttıran en önemli faktör ışın diverjansıdır ve lens
dozunda %50 artışa neden olmaktadır. Açılandırma
ve yarı kesici tekniklerde ışın diverjansı önlendiği
için, lens dozu diverjans tekniğine göre yaklaşık ya-
rı yarıya azaltılabilmektedir.25 Aksu ve arkadaşları
akut lenfoblastik lösemide profilaktik kranial ışınla-
mada iki farklı tedavi alanı ve enerjiyi karşılaştır-
mış, tüm alanlarda diverjans tekniği ve kişiye özgü
blok kullanmıştır.26 Tüm alanlarda kişiye özgü blok
kullanıldığı için lens dozları arasında fark görülme-
miştir. Bizim çalışmamızda kullanılan Plan III (Hel-
met alan) ile benzer tasarlanan Cobalt 60 alanında
lens ortalama dozları eşmerkez dozunun %26.6’sı
(48 cGy) olarak bulunmuştur, bizim çalışmamızda
ise benzer alanda lens ortalama dozu eşmerkez do-
zunun %15.46’sı olarak bulunmuştur. Modern line-
er akseleratör cihazlarında çok yapraklı kolimatör
sistemlerinin kullanımı ile kişiye özgü blok ihtiyacı
ortadan kalkabilmektedir. Ancak Kalapurakal ve
arkadaşlarının yaptığı çalışmada çok yapraklı koli-
matör ile şekillendirilen alanlarda, kullanılan rad-
yoterapi tekniğinden bağımsız olarak, lens koruma-
sının maksimal olabilmesi için kişiye özgü blok
kullanılması önerilmektedir.15 Bizim çalışmamızda
da kişiye özgü blok kullanılan ve posteriora 5 dere-
ce gantri açısı verilen planlarda lens dozları azal-
mıştır. 

SONUÇ
Beyin metastazlarında tüm beyin radyoterapisi
amacıyla kullanılan farklı tedavi planlarının hedef
volüm ve lens dozlarına etkisinin araştırıldığı bu ça-
lışmada; üç boyutlu tedavi planlaması ile beyin mi-

nimum dozlarının arttığı, doz inhomojenitesinin
azaldığı, kişiye özgü blok kullanılması ve posteriora
5 derece gantri açısı verilmesi ile lens dozlarının
azaldığı görüldü. 
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