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OBJECTIVES

We aimed to compare dynamic conformal arc (DCA) and static 
7 field (S7F) techniques in terms of Radiation Therapy Oncol-
ogy Group (RTOG) criteria for stereotactic lung radiotherapy.

METHODS

Treatment of 33 lung tumors was planned using DCA or S7F 
techniques, and tumors were allocated into groups according 
to their volume (small: <25 cc, medium: 25-50 cc, large: >50 
cc) and localization (central, peripheral). Plans were compared 
in terms of lung volume receiving 5 Gy (V5), spinal cord maxi-
mum dose (spinal Dmax), homogeneity index (HI), and moni-
tor-unit (MU) parameters.

RESULTS

No statistical difference was shown in RTOG criteria. HI was 
lower with DCA (p=0.018) while V5, spinal Dmax and MU 
were lower with S7F (p=0.007, p=0.001, p<0.001, respec-
tively). With the S7F technique, spinal Dmax in small tumors, 
V5, spinal Dmax and MU in medium tumors, V5 and MU in 
large tumors, V5 and spinal Dmax in central tumors, and spinal 
Dmax and MU in peripheral tumors were lower.

CONCLUSION

Spinal Dmax, V5 and MU were better with the S7F technique. 
Both techniques are appropriate for planning according to 
RTOG criteria.
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AMAÇ

Akciğer stereotaktik radyoterapisinde dinamik konformal ark 
(DKA) ve statik 7 alan (S7A) tekniklerinin RTOG kriterlerine 
göre karşılaştırılması hedeflenmiştir.

GEREÇ VE YÖNTEM

Otuz üç akciğer tümörü DKA ve S7A tekniğiyle planlandı. Tü-
mörler volümlerine (küçük; <25 cc, orta; 25-50 cc, büyük; >50 
cc) ve yerleşimlerine (merkezi, periferik) göre gruplandırıldı. 
Planlar, RTOG915 kriterleri ve tüm akciğerin 5 Gy alan hacmi 
(V5), spinal kord maksimum dozu (spinal Dmax), homojenite 
indeksi (HI), Monitör-ünite (MU) parametreleri için karşılaş-
tırıldı.

BULGULAR

RTOG kriterlerinde DKA ve S7A arasında anlamlı fark görül-
mezken; HI’nin DKA’da (p=0,018); V5, spinal Dmax ve MU’nun 
ise S7A’da düşük (sırasıyla; p=0.007, p=0.001, p<0.001) oldu-
ğu görüldü. S7A tekniğinde; küçük tümörlerde spinal Dmax, orta 
tümörlerde V5, spinal Dmax ve MU, büyük tümörlerde, V5 ve 
MU; merkezi tümörlerde V5 ve spinal Dmax, periferik tümörler-
de ise spinal Dmax ve MU daha düşüktü.

SONUÇ 

Spinal Dmax, V5 ve MU açısından S7A tekniği daha üstündür. 
Tümör boyutu ve yerleşim yeri önemlidir. RTOG kriterleri açı-
sından her iki teknikte planlama için uygundur.

Anahtar sözcükler: Akciğer kanseri; radyoterapi; sterotaktik radyo-
terapi.



GEREÇ VE YÖNTEM

Hasta Seçimi 

Bu çalışmada Haziran 2010 ve Haziran 2011 
tarihleri arasında Maslak Acıbadem Hastanesine 
EE-KHDAK tanısıyla başvuran ve tedavi edilen 
31 hasta (33 lezyon) yer almaktadır. Tümör hacim-
leri 6,2 cc ile 155,7 cc arasında (ortalama 47,2 cc, 
ortanca 35,4 cc) değişmektedir. RTOG 915 proto-
kolündeki kriterlere göre tümör yerleşimi periferik 
ve merkezi olarak sınıflandırılmıştır. Buna göre 
lezyonların 17’si periferik, 16’sı merkezi yerle-
şimlidir. Tümör hacimlerine göre lezyonlar küçük; 
<25cc (10 hasta), orta; 25-50 cc (13 hasta), büyük; 
>50 cc (10 hasta) olarak gruplandırılmıştır. 

İmmobilizasyon

Hasta sabitleme yöntemi olarak vakumlu ya-
tak, wing board ve dizaltı yastık kullanılarak supin 
pozisyonda kollar yukarıda olacak şekilde pozis-
yonlandırılmıştır. Hastanın bu şekilde 4 boyutlu 
bilgisayarlı tomografisi (4B-BT) çekilerek planla-
ma amacıyla kullanılmış ve hasta tedaviye de aynı 
pozisyonda alınmıştır.

Görüntüleme Yöntemleri

Siemens Flash CT (Siemens AG Erlangen, 
Germany) ile 2 mm kesit kalınlıklı görüntüleri 
elde edilmiştir. Hastalardan iki farklı yöntemle 
bilgisayarlı tomografi (BT) görüntüleri alınmıştır. 
Birinci yöntemde serbest nefesli, nefes tutarak ve 
vererek 3 ayrı BT ile görüntüleme yapılmış, ikin-
ci yöntemde hastalara 8 fazlı 4B-BT çekilmiştir. 
İkinci yöntemin kullanıldığı hastalarda Siemens 
Anzai Belt kullanılmış ve 8 farklı solunum fazın-
da görüntüleme yapılmıştır. Hastalardaki görüntü-
leme doktorun seçimi ve olanakların elvermesine 
bağlanmıştır. Konturlamada her solunum fazında 
radyasyon onkologları tarafından Gross Tümör 
Hacmi (GTV) belirlendikten sonra planlama ya-
pılacak BT’de bu GTV’ler birleştirilerek Internal 
Hedef Hacmi (ITV) belirlenmiştir. ITV’lere her 
yönde 5 mm emniyet sınırı verilerek PTV oluştu-
rulmuştur. 

Tedavi Detayları

Doz fraksiyonasyon şeması oluşturulmasında 

Tüm akciğer kanseri vakalarının %15-20’sini 
oluşturan erken evre küçük hücreli dışı akciğer kan-
serlerinin (EE-KHDAK) teşhis oranı son yıllarda 
tarama amaçlı BT/PET-BT görüntüleme yöntemle-
rinin kullanımı ile artmıştır.[1] EE-KHDAK’de cer-
rahi ile 5 yıllık sağ kalım oranları %60-70 arasında 
değişmektedir.[2,3] 

Komorbid hastalıklar nedeni ile birçok hasta 
medikal inoperabl olarak değerlendirilmekte ve 
bu hastalarda radyoterapi uygulanmaktadır. Geç-
mişte yaygın olarak kullanılan konvansiyonel 
radyoterapi uygulamaları ile lokal kontrol oran-
ları %20-40 arasında değişmektedir.[4-7] Son yıl-
larda teknolojik gelişmelerin paralelinde akciğer 
kanserinin primer tedavisinde stereotaktik vücut 
radyoterapisi (SVRT) kullanılmaya başlanmış ve 
konvansiyonel radyoterapiye göre, sınırlı normal 
doku komplikasyon oranları ile daha yüksek lokal 
kontrol oranları elde edilmiştir.[8-10] Üç yıllık lokal 
kontrol oranları SVRT ile %80- 92 aralığında bil-
dirilmiştir.[11-14] 

Akciğer kanserleri için SVRT’si ile ilgili yayın-
lanmış serilerin çoğunda doz belirleme, etkinlik, 
toksisite, uygulanabilirlik ve şimdilerde ise uzun 
dönem sonuçları incelenmiştir.[3,4,7-10,12-14] Ancak 
günlük pratiğimizde lezyonların yerleşim yeri ve 
boyutlarına göre tedavi planlamalarında hangi açı-
lar veya tekniğin uygun olduğuna dair çalışmalar 
sınırlıdır.[15-19] 

Akciğer kanserinde SVRT’nin giderek artan 
kullanımı nedeni ile Radiation Therapy Oncology 
Group (RTOG) gerek toksisite gerekse etkinlik 
değerlendirmeleri için çalışmalar yürütmektedir 
(www.rtog.org). RTOG protokollerinde tanımla-
nan dozimetrik parametreler SVRT planlamaların-
da pek çok klinisyen ve Medikal Fizik uzmanına 
yol göstermektedir. Karşılaştırmalar yapılırken bu 
kriterlere ek olarak spinal kordun aldığı maksi-
mum doz, 5 Gy alan toplam akciğer hacmi, toplam 
monitör unit (MU) ve homojenite indeksi (Planla-
nan hedef hacmin (PTV) aldığı maksimum doz / 
tanımlanan doz) parametreleri de tanımlanmıştır. 
Çalışmanın ikincil amacı ise bu dozimetrik kriter-
lere göre tümörün büyüklüğü ve akciğerdeki yerle-
şim etkisinin incelenmesidir.
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S7A: Statik yedi alan; DKA: Dinamik konformal ark; PTV: Planlanan hedef hacim; Kİ: Konformalite indeksi (tanımlanan izodoz hacminin 
PTV’ye oranı; R%50: Tanımlanan izodozun %50’sini alan hacmin PTV’ ye oranı; D2cm,%: PTV’nin 2 cm uzağındaki maksimum yüzde doz; 
Dmax: Maksimum doz; HI: Homojenite indeksi; MU: Monitör unit; V20: 20 Gy alan akciğer hacminin % oranı; V5: 5 Gy alan akciğer hac-
minin % oranı; AD: Anlamlı değil.

Tablo 1

RTOG 0915 kriterleri

PTV Tanımlanan izodoz Tanımlanan dozun PTV’nin 2 cm 20Gy alan akciğer
hacmi hacminin PTV  %50’sini alan uzağındaki yüzde hacminin %
 oranı (Konformalite hacmin PTV maksimum doz oranı (V20)
 İndeks-Kİ) hacmine oranı (R%50) (D2cm,%)

 Sapma kriterleri Sapma kriterleri Sapma kriterleri Sapma kriterleri
 İdeal Kabul edilebilir İdeal Kabul edilebilir İdeal Kabul edilebilir İdeal Kabul edilebilir
1.8 1.2 1.5 5.9 7.5 50 57 10 15
3.8 1.2 1.5 5.5 6.5 50 57 10 15
7.4 1.2 1.5 5.1 6.0 50 58 10 15
13.2 1.2 1.5 4.7 5.8 50 58 10 15
22 1.2 1.5 4.5 5.5 54 63 10 15
34 1.2 1.5 4.3 5.3 58 68 10 15
50 1.2 1.5 4.0 5.0 62 77 10 15
70 1.2 1.5 3.5 4.8 66 86 10 15
95 1.2 1.5 3.3 4.4 70 89 10 15
126 1.2 1.5 3.1 4.0 73 91 10 15
163 1.2 1.5 2.9 3.7 77 94 10 15

S7A: Statik yedi alan; DKA: Dinamik konformal ark; PTV: Planlanan hedef hacim; Kİ: Konformalite indeksi (tanımlanan izodoz hacminin 
PTV’ ye oranı; R%50: Tanımlanan izodozun %50’sini alan hacmin PTV’ye oranı; D2cm,% :PTV’nin 2 cm uzağındaki maksimum yüzde doz; 
Dmax: Maksimum doz; HI: Homojenite indeksi; MU: Monitör unit; V20: 20 Gy alan akciğer hacminin % oranı; V5: 5 Gy alan akciğer hac-
minin % oranı; AD: Anlamlı değil.

Tablo 2

Kriterlerin genel olarak karşılaştırılması

 Kriterler S7A DKA p
   Ortalama (Aralık) Ortalama (Aralık) 

PTV 
 Kİ 1.1 (1-1.3) 1.1 (1-1.3) AD
 R%50 4.4 (3.5-5.5) 4.4 (3.6-5.1) AD
 D2cm% 59.2 (36.9-80.1) 61 (40.4-77.7) AD
 Dmax (Gy) 64.9 (55.8-66.2) 64.7 (59.4-69.8) 0.023
 Dmax (%) 119.4 (101.5-127.2) 119.1 (112.5-126.9) 0.027
 HI 1.2 (1.1-1.3) 1.2 (1.1-1.3) 0.018
Akciğer 
 V20(%) 5.8 (1.7-17.1) 5.7 (1.6-16.5) AD
 V5(%) 20 (3.72-44) 21.1 (4-46.3) 0.007
Spinal kord 
 Dmax (Gy) 9.9 (1.4-27.3) 12.1 (4.7-25.5) 0.001
Genel 
 MU 2307.9 (1248-3327) 2423 (1494-3296) 0.000



tümörün yerleşimi belirleyici olmuştur. Tümör 
merkezi yerleşimliyse her fraksiyonda 1100 cGy 
toplamda 5500 cGy doz verilirken, periferik yerle-
şimliyse fraksiyon başına 1800 cGy olacak şekilde 
toplamda 5400 cGy doz verilmiştir. Bütün hastala-
ra hem statik 7 alan (S7A) hem de dinamik konfor-
mal ark (DKA) tekniği kullanılarak Eclipse Tedavi 
Planlama Sisteminde (version 8.6) planlar yapıl-
mıştır. Planların hepsi PTV hacminin %95’i dozun 
%100’ünü alacak şekilde normalize edilmiştir. 

Tüm planlamalar AAA algoritması kullanılarak 
hesaplanmıştır.

Statik 7 Alan (S7A)

S7A planları 0°, 51°, 102°, 153°, 204°, 255° 
ve 306°’lik koplanar alanlar kullanılmıştır. Ancak 
spinal kordun korunması amacıyla gerekli durum-
larda açılarda 10°’ye kadar değişiklik yapılmıştır. 

Derinliği yüksek (>15 cm) olan en fazla iki alanda 
18 MV foton enerjisi kullanılırken diğer alanlarda 
6 MV foton enerjisi kullanılmıştır. Çok yapraklı 
kolimatörler (MLC) planda en iyi konformaliteyi 
sağlayacak şekilde manuel olarak yerleştirilmiştir.

Dinamik Konformal Ark (DKA)

DKA tekniğinde 360°’lik tek arklık gantri ro-
tasyonu tamamlayacak şekilde izosentrik planlar 
yapılmıştır. Gantri rotasyonu sırasında MLC’ler 
her 2°’de bir kontrol noktası kullanılarak PTV’ye 
göre dinamik olarak şekillenmiştir. 

Karşılaştırmalar ve Analiz

Her hastada 2 plan olmak üzere toplam 33 lez-
yon x 2 plan= 66 planın doz hesaplamaları Eclipse 
8.6 Version planlama sistemi ile yapılmıştır.

Planlar, RTOG 915’te belirtilen kriterlere (1-Ta-
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S7A: Statik yedi alan; DKA: Dinamik konformal ark; PTV: Planlanan hedef hacim; Kİ: Konformalite indeksi (tanımlanan izodoz hacminin 
PTV’ ye oranı; R%50: Tanımlanan izodozun %50’sini alan hacmin PTV’ye oranı; D2cm,%: PTV’nin 2 cm uzağındaki maksimum yüzde doz; Dmax: 
Maksimum doz; HI: Homojenite indeksi; MU: Monitör unit; V20: 20 Gy alan akciğer hacminin % oranı; V5: 5 Gy alan akciğer hacminin % oranı; 
AD: Anlamlı değil.

Tablo 3

Kriterlerin PTV boyutuna göre karşılaştırılması

 Küçük volüm Orta volüm Büyük volüm

Kriterler S7A DKA p S7A DKA p S7A DKA p

 Ortalama Ortalama  Ortalama Ortalama  Ortalama Ortalama
 (Aralık) (Aralık)  (Aralık) (Aralık)  (Aralık) (Aralık) 
PTV 
 Kİ  1.1 1.1 AD 1.1 1.1 AD 1.1 1.1 AD
  (1.0-1.2) (1.0-1.3)  (1.0-1.3) (1.1-1.3)  (1.1-1.3) (1.1-1.2)
 R%50 4.6 4.6 AD 4.4 4.3 AD 4.2 4.3 AD
  (4.2-5.2) (4.2-5)  (3.7-5.5) (3.7-5.1)  (3.5-4.9) (3.6-4.9)
 D2cm.% 49.5 51.5 AD 59.3 59.2 AD 68.9 72.9 AD
  (36.9-72.2) (40.4-60.0)  (52.0-80.1) (51.0-72.9)  (60.2-80.0) (66.0-77.7)
 Dmax (Gy) 66.0 65.8 AD 65.1 64.1 0.001 63.8 64.5 AD
  (63.9-68.3) (54.2-67.8)  (60.4-71.3) (59.4-69.8)  (55.8-66.79) (61.9-66.8)
 Dmax (%) 121.5 121.2 AD 118.5 120.5 0.002 116.6 117.8 AD
  (118.3-126.5) (118.9-125.6)  (114.1-129.7) (114-126.9)  (101.5-123.6) (112.5-121.4)
 HI 1.2 1.2 AD 1.2 1.2 0.001  1.2 AD
  (1.2-1.3) (1.2-1.3)  (1.1-1.3) (1.1-1.3)  1.2 (1.0-1.2) (1.1-1.2)
Akciğer 
 V20 (%) 2.5 2.6 AD 5.8 5.8 AD 8.9 8.8 AD
  (1.7-4.2) (1.6-4.6)  (2.4-12) (2.5-11.6)  (2.1-17.1) (2.4-16.5)
 V5 (%) 11.8 11.4 AD 23.1 24.6 0.006 24.2 26.2 0.03
  (3.7-19) (4.2-22)  (12.9-44.0) (13.3-46.3)  (7.5-35.4) (9.1-37.5)
Spinar 
 Dmax (Gy) 8.8 11.4 0.03 7.7 10.3 0.007 13.8 15.2 AD
  (1.4-23.4) (6.3-25.5)  (3.4-13.8) (6.3-18.4)  (2.2-27.3) (8.3-23.2)
Genel 
 MU 2662 2720 AD 2327.2 2406 0.014 1928.6 2154.4 0.013
  (1667-3101) (1786-3217)  (1585-3327) (1543-3296)  (1248-2845) (1494-3244)
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Tablo 2’de görülebilir.

Tümör büyüklükleri açısından gruplar karşı-
laştırıldığında, küçük tümörler için RTOG kriter-
lerinde, HI, V5 ve MU parametrelerinde anlamlı 
farklar görülmezken, spinal kord Dmax dozunda 
S7A anlamlı şekilde üstün görülmüştür (p=0.028). 
Orta büyüklükteki tümörler için, RTOG kriterle-
rinde anlamlı fark yokken, HI (p=0.001) için DKA, 
V5 (p=0.006), spinal kord Dmax (p=0.007) ve MU 
(p=0.014) için S7A daha iyi sonuç vermiştir. Bü-
yük tümörler için ise, RTOG kriterleri, HI, ve spi-
nal kord Dmax değerlerinde anlamlı fark yokken, V5 
(p=0.028) ve MU (p=0.013) için S7A, DKA’dan 
üstündür (Tablo 3). 

Yerleşime göre karşılaştırma yapıldığında 
merkezi yerleşimli grup için RTOG kriterleri, HI 
ve spinal kord Dmax’ta anlamlı fark yoktur, ancak 
akciğer V5 (p=0.013) ve MU (p=0.003) için S7A 
daha başarılıdır (Tablo 4). Periferik yerleşimli has-
talarda ise, RTOG kriterlerinden PTV+2 cm’deki 
maksimum dozlar karşılaştırıldığında S7A üstün-

nımlanan İzodoz Hacmi/PTV hacmi (V%100/
VPTV=Kİ), 2- %50’lik İzodoz Hacmi/PTV Hacmi 
(V%50/VPTV = R%50), 3- PTV’den 2 cm uzaklıktaki 
tanımlanan dozun maksimum yüzde değeri (D2cm) 
ve 4- tüm akciğer için 20Gy doz alan hacmi yüz-
desine [V20]) ek olarak; tüm akciğerin 5 Gy alan 
hacim yüzdesi (V5), spinal kordun aldığı maksi-
mum doz (spinal Dmax), homojenite indeksi (HI: 
PTVDmax/Tanımlanan Doz) ve MU parametreleri 
üzerinden karşılaştırılmıştır (Tablo 1). Çalışmada 
istatistiki analizler SPSS version 16.0’da Wilcoxon 
eşleştirilmiş iki örnek testi kullanılarak yapılmıştır.

BULGULAR

33 lezyon için istatistiksel analizler yapıldı-
ğında, RTOG kriterlerinde DKA ve S7A arasında 
anlamlı fark görülmezken (p>0.05); HI, V5, spi-
nal kord (Dmax) ve MU parametrelerinde anlam-
lı farklar (sırasıyla; p=0.018, p=0.007, p=0.001, 
p<0.001) bulunmuştur. HI değerine göre DKA’nın; 
V5, spinal kord (Dmax) ve MU parametrelerinde ise 
S7A’nın üstün olduğu gözlemlenmiştir. Sonuçlar 
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Tablo 4

 Kriterlerin PTV yerleşimine göre karşılaştırılması

S7A: Statik yedi alan; DKA: Dinamik konformal ark; PTV: Planlanan hedef hacim; Kİ: Konformalite indeksi (tanımlanan izodoz hacminin 
PTV’ ye oranı; R%50:  Tanımlanan izodozun %50’sini alan hacmin PTV’ ye oranı; D2cm,% :PTV’nin 2cm uzağındaki maksimum yüzde doz; Dmax: 
Maksimum doz; HI: Homojenite indeksi; MU: Monitör unit; V20: 20 Gy alan akciğer hacminin % oranı; V5: 5 Gy alan akciğer hacminin % oranı; 
AD: Anlamlı değil.

 Merkezi Periferik
Kriterler S7A DKA p S7A DKA p

  Ortalama Ortalama   Ortalama Ortalama
  (Aralık) (Aralık)   (Aralık) (Aralık) 

PTV 
 Kİ 1.1 (1.05-1.3) 1.1 (1.05-1.3) AD 1.1 (1.0-1.3) 1.1 (1.01-1.3) AD
 R%50 4.4 (3.5-5.5) 4.3 (3.6-5.1) AD 4.4 (3.7-4.9) 4.4 (3.7-5.0) AD
 D2cm.% 64.4 (49.4-80.1) 64.2 (51.0-77.7) AD 54.4 (36.9- 73.2) 58.1 (40.4-77.3) 0.017
 Dmax (Gy) 65.1 (55.8- 71.3) 65.3 (59.4-69.8) AD 64.8 (61.6-68.3) 64.2 (61.5-67.8) 0.044
 Dmax (%) 119 (111.5-129.7) 119.4 (112.5-126.9) AD 120.1 (114.1-126.6) 118.9 (114.0-125.7) 0.03
 HI 1.2 (1.0-1.3) 1.2 (1.1-1.3) AD 1.2 (1.1-1.3) 1.2 (1.1-1.3) 0.042
Akciğer 
 V20 (%) 6.511 (1.7-13.5) 6.4 (1.7-14.3) AD 5.035 (1.87-17.06) 5.052 (1.6-16.5) AD
 V5 (%) 22.1 (3.7-44.0) 23.8 (4.0-46.3) 0.013 18.0 (7.00-37.5) 18.54 (7.49-35.4) AD
Spinal kord 
 Dmax (Gy) 13.2 (2.2-27.3) 14.8 (6.3-25.4) AD 6.7 (1.4-13.0) 9.6 (4.7-14.9) 0.004
Genel 
 MU 1757.7 (1249-2077) 1837.7 (1494-2177) 0.003 2825.7 (1901-3327) 2973.9 (2559-3296) 0.010



dür (p=0.017). Ayrıca spinal kord Dmax (p=0.004) 
ve MU (p=0.010) parametrelerinde S7A daha üs-
tünken, HI (p=0.042) için DKA daha üstündür. 

TARTIŞMA

Stereotaktik radyoterapi küçük bir hedef hac-
min sınırlı sayıda (1-5) fraksiyonda, yüksek doz ile 
ışınlanması ile karakteristik bir özelliktir. Bunun-
la beraber normal doku toksisitesini azaltmak için 
normal dokuların aldığı dozu sınırlamak gerekir, 
bunun için de keskin bir doz gradienti gerekmek-
tedir. Ancak hedef hacim içerisinde dozun homo-
jen olmasına gerek yoktur, hatta tümör volümünün 
ortasında sıcak doz bölgesinin olması istenilen bir 
avantajdır.[20] 

Akciğer SVRT ışınlamaları robotik 
(CyberKnife) veya Linac tabanlı sistemlerle yapı-
labilmektedir. SVRT’nin önemli bir özelliği ablatif 
dozları birkaç fraksiyonda vermektir, bu nedenle 
tekralanabilir, doğru ve dozimetrik açıdan uygun 
planlar yapılması daha da önem arz etmektedir. 
Linak tabanlı SVRT’de ışın düzenlemeleri çoklu 
koplanar statik alanlar, çoklu non-koplanar statik 
alanlar, tek ark veya çoklu non-koplanar ark alan-
ları olarak yapılabilir. Ancak optimal ışın düzen-
lemelerini inceleyen çalışmaların sayısı çok azdır. 
RTOG tedavi planlamalarını değerlendirme ve ışın 
düzenlemeleri için önerilerini bazı kriterler vererek 
yayınlamıştır.[21] Bugün yürüyen çalışmalarında da 
bu kriterler baz alınmaktadır ve klinikte bu proto-
koller bizler için rehber olmaktadır. Bu protokol-
lerde üçboyutlu tedavi planlamalarında koplanar 
ve non-koplanar ışın düzenlemelerinin kullanılabi-
leceği ancak karşılıklı olmayan non-koplanar ışın-
ların tercih edilebileceği belirtilmiştir. Koplanar 
alanlar ile karşılaştırıldığında nonkoplanar alan-
ların kullanılmasının V%50/VPTV’yi azalttığı daha 
önce dozimetrik çalışmalar ile de gösterilmiştir.[22] 
Ancak non-koplanar alanların kullanılması set-up 
zorluğu, zaten sıklıkla medikal inoperabl olan ak-
ciğer kanseri hastalarında tedavi süresinin uzaması 
ve tedavi sırasında teknikerin tedavi odasına girme 
gereklilikleri nedeni ile günlük pratiğimizde sıkça 
tercih edilen bir radyoterapi planlaması değildir. 
Bu nedenle biz bu çalışmada öncelikli olarak daha 
sıklıkla kullandığımız koplanar ve ark tedavileri 
arasındaki dozimetrik farklara bakmayı tercih et-

tik. Çalışmamızda RTOG kriterleri açısından ba-
kıldığında DKA ve S7A arasında istatistiksel bir 
fark görülmemesinin muhtemel sebeplerinden biri 
non-koplanar alanlar kullanılmamış olması olabi-
lir. 

Literatüre bakıldığında hangi planlama modali-
tesi ile en optimal tedavi planına ulaşılabileceği ko-
nusunda yapılan çok az sayıda yol gösterici çalışma 
mevcuttur.[22-25] Lim ve ark.[22] yaptıkları çalışmada 
37 medikal inoperabl hastada çoklu koplanar, çoklu 
non-koplanar ve ark planları RTOG 0236 protokolü 
kriterlerine göre karşılaştırılmıştır ve bu çalışmaya 
benzer şekilde neredeyse tüm tedavi tekniklerinde 
R%50 dışındaki kriterlerde fark olmadığı ancak dü-
şük doz bölgeleri için çoklu non-koplanar teknik 
kullanılmasının daha iyi sayısal sonuçlar vereceği 
gösterilmiştir. Aynı çalışmada koplanlar planlama-
larda alan sayısının artırılmasının (7 alandan 15 
alana kadar) R%50 değerini azalttığı da gösterilmiş-
tir. Ancak RTOG 0236 ve Lim ve ark. çalışmala-
rında heterojenite düzeltmesi yapılmamıştır, bu 
nedenle bizim çalışmamız ile doğrudan karşılaş-
tırma yapmak doğru değildir. Heterojenite için uy-
gun algoritma kullanılmaması durumunda hedefin 
gerçek durumdan daha iyi kapsandığı ve plan ka-
bul kriterlerinin tutturulması için daha yüksek bir 
normalizasyon değeri verildiği  görülür. Heteroje-
nite dikkate alındığında özellikle akciğer paranki-
mi içerisinde bulunan hedefler için etkileşimler az 
olacağı için bu normalizasyon değeri heterojenite 
düzeltmesi yapmayan normalizasyon değerinden 
daha düşük olacağından dolayı R%50 hacmi de buna 
bağlı olarak genişleyecektir. Bizim çalışmamızda 
tüm planlarda heterojenite düzeltmeleri yapılarak 
RTOG kriterleri sağlanmıştır.

Richmond ve ark.[24] akciğer kanseri stereotak-
tik radyoterapisinde S7A koplanar tekniğin dozi-
metrik değerlendirmesini heterojenite düzeltmesi 
de yaparak incelemişler ve yine bu tekniğin 19 
hastanın 17’sinde 2 veya daha az minör kriter ihlali 
ile rutin olarak uygulanabildiğini göstermişlerdir. 

Volumetrik ark planlamaları hızlı tedavi sürele-
ri, hedefte daha iyi konformite sağlamaları ve nor-
mal dokularda daha keskin doz düşüşüne imkan 
vermeleri nedeni ile stereotaktik akciğer radyotera-
pisinde de yerlerini almıştır. Akciğer SVRT’sinde 

Türk Onkoloji Dergisi

116



ark planları ile üç boyutlu teknikleri karşılaştıran 
az sayıda dozimetrik çalışmada da tedavi süresinin 
kısalığı ve yüksek doz konformitesi ark tedavisi 
için öne çıkan özelliklerdir.[23,25] Ancak bizim ça-
lışmamızda kullanılan dinamik konfomal ark tek-
niğinde ise, volumetrik ark’tan farklı olarak tedavi 
süreleri S7A tekniğine göre daha uzundur. Her ne 
kadar bu fark istatistiksel olarak anlamlı görülsede 
pratikte de ciddi bir tedavi süresi farkı yaratma-
maktadır. 

Bu çalışmada genel olarak iki teknik arasında 
RTOG kriterleri açısından fark görülmese de, kli-
nikte akciğer kanseri stereotaksisini değerlendirir-
ken kullandığımız akciğer V5, spinal kordun Dmax 
ve MU değerlerinde genel olarak S7A planlamaları 
belirgin olarak daha iyiydi. Bu fark yine tüm tümör 
boyutları için ya da tüm yerleşim yerlerine göre de 
S7A lehineydi.

Bo ve ark.[26] çoklu non-koplanar ark tedavile-
rinin sağ akciğerin ortasında yerleşen tümörlerde 
uygun bir teknik olabileceğini göstermişlerdir. Bi-
zim çalışmamızda koplanar ve ark teknikleri karşı-
laştırılmıştır. 

Üç boyutlu konformal planlamada alan sayısı-
nın artması ve alanların hedef etrafında homojen 
olarak dağıtılması durumunda hedefin geometrisi-
ne uygun izodoz dağılımları elde edilir. Buna ek 
olarak yüksek dozlar hedefin merkezinde oluşur. 
Bir ark alanı çok sayıda statik alanın toplamından 
oluşmuş gibi düşünüldüğünde, bu çok sayıdaki 
alanın göreli ağırlıkları çok düşük olacağından 
hedefte oluşturdukları maksimum doz değeri aza-
lacaktır. Bu durum çalışmamızdaki, HI değerinin 
DKA tekniğinde anlamlı olarak daha düşük elde 
edilmesini açıklamaktadır.

Sonuç olarak, erken evre akciğer kanserinin 
SVRT ile tedavisinde DKA ve S7A teknikleri kar-
şılaştırıldığında, RTOG kriterlerinin sağlanması 
açısından anlamlı fark yoktur, sadece bu kriterler 
göz önüne alındığında her iki plan tekniğininde 
rahatlıkla kullanılabileceği görülmektedir. RTOG 
kriterlerinden başka, spinal kord Dmax dozu, akci-
ğer V5 dozu ve tedavi süresi açısından incelendi-
ğinde S7A tekniği DKA’dan daha üstündür. Bunun 
dışında plan kabul kriterlerini değerlendirirken 

tümör yerleşiminin ve büyüklüğünün, S7A veya 
DKA tekniklerinin tercih edilmesinde etkisi vardır.
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