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OBJECTIVES

We aimed to evaluate the patient distribution according to di-
agnosis, dose and fraction data in four radiotherapy centers in 
Istanbul with a robotic system. The data of the patients treated 
in 2010 in these centers were analyzed retrospectively.

METHODS

Five hundred ninety-three patients treated with the 
CyberKnife (CK) system during 2010 were included in this 
study. The median age of the patients (355 male [59.9%], 238 
female [40.1%]) was 55 years (range: 8-87).

RESULTS

CK was used as primary treatment in 348 patients, for reir-
radiation in 209 patients, planned boost in 26 patients, and for 
recurrence in previous field edge in 10 patients. Total median 
dose was 2100 cGy (800-7500 cGy), median dose per frac-
tion was 800 cGy (200-3750), and median total fraction was 
3 (1-10). 

CONCLUSION

CK is preferred as a curative or palliative modality in the treat-
ment of certain malignant and some benign lesions, with ap-
propriate indications. 

Key words: CyberKnife; radiotherapy; stereotactic radiotherapy.

AMAÇ

Robotik radyoterapi sistemi kullanan İstanbul’daki dört mer-
kezde, 2010 yılında tedavi edilen hastalara ve uygulanan teda-
vilere ait özelliklerin (tanı, doz ve fraksiyon verileri) retros-
pektif analizi amaçlandı.

GEREÇ VE YÖNTEM

Bu çalışmaya 2010 yılında CyberKnife sistemi ile tedavi edi-
len toplam 593 hasta dahil edildi. Hastaları %59.9’u (355) er-
kek, % 40.1’i (238) kadın; medyan yaş 55 (8-87) olarak bu-
lundu.

BULGULAR

CyberKnife 348 hastada primer, 209 hastada reirradiasyon, 
26 hastada planlı ek doz, 10 hastada eski alan kenarında yi-
neleme nedeniyle uygulandı. Tüm hastalar için toplam med-
yan doz 2100 cGy (800-7500 cGy), medyan fraksiyon dozu 
800 cGy (200-3750) ve medyan fraksiyon sayısı 3 (1-10) ola-
rak bulundu. 

SONUÇ 

CyberKnife ile tedavi edilen hastaların retrospektif analizi ge-
lecekte ülkemizde yapılması planlanan ortak tedavi protokol-
lerinin oluşturulması açısından yol gösterici olacaktır.

Anahtar sözcükler: Cyberknife; radyoterapi; stereotaktik radyoterapi. 



Son yıllarda bilgisayar teknolojisi ve radyolo-
jik görüntüleme alanındaki ilerlemeler, radyotera-
pinin (RT) uygulanmasında ciddi gelişme ve ye-
niliklere neden olmuştur. Lokal tümör tedavisin-
de önemli rol oynayan RT’nin tedavi edici özelli-
ği, normal doku toleransı nedeni ile sınırlanmakta-
dır. Bu nedenle geliştirilen üç boyutlu konformal 
ve yoğunluk ayarlı RT gibi eksternal RT teknikleri 
ile tümörlere optimum tedavi dozu uygulanmasını 
ve çevredeki sağlam dokulara maksimum koruma 
hedeflenmiştir. Stereotaktik radyocerrahi ve RT bu 
sınırlamaları aşmak için geliştirilmiş etkin bir rad-
yoterapi tekniğidir. 

Radyocerrahi terimi ilk olarak 1951 de İsveçli 
bir beyin cerrahı olan Lars Leksell tarafından, kafa-
tasını açmadan, kritik bir yerleşimde bulunan, kü-
çük lezyonlara, tek fraksiyonda yüksek doz radyo-
terapi uygulamak için kullanılmıştır.[1] Leksel, rijit 
metal fikse bir stereotaktik çerçeve kullanarak kü-
çük intrakraniyal lezyonları lokalize etmiş ve ilk 
olarak 250 kV X-ışını kullanmıştır. 1967 yılında, 
179 Cobalt 60 kaynağı kullanan ilk GammaKnife 
cihazı icat edilmiş ve milimetrenin altında sistem 
doğruluğu ile o günden günümüze kadar intrakrani-
yal lezyonların tedavisinde geniş bir kullanım ala-
nı bulmuştur.[2] Kullanımı intrakraniyal lezyonlarla 
sınırlı olan GammaKnife’tan sonra robotik ve linak 
tabanlı stereotaksi cihazları geliştirilmiş ve ekstrak-
ranial tedavilerin yapılması da hedeflenmiştir. 

Radyocerrahi terimi genellikle tek fraksiyonda 
uygulanan stereotaktik radyoterapi (SRT) için kul-
lanılmaktadır. Ekstrakraniyal bölgelerde SRT’nin 
fraksiyone (1-5 fraksiyon) olarak kullanılması ise 
daha çok stereotaktik vücut radyoterapisi (SVRT) 
olarak adlandırılmaktadır. Bu fraksiyone form hem 
SRT’nin hem de konvansiyonel radyoterapinin ka-
rakteristiklerini taşımaktadır. Fraksiyon başına uy-
gulanan yüksek dozlar ablatif bir tümör etkisi yara-
tırken, bunu birkaç fraksiyonda uygulamak sınırlı 
normal doku iyileşmesini sağlamaktadır.[3]

CyberKnife (CK) (Accuray, Sunnyvale, CA, 
USA) yaklaşık 20 yıl önce stereotaktik radyoterapi 
uygulamaları için geliştirilmiş çerçevesiz yeni bir 
robotik radyocerrahi sistemidir.[4] Cihaz 6 eklem-
li robotik kolu üzerine yerleştirilmiş bir 6 MV X 
enerjili linear akselaratör sayesinde ışınlama yapa-

bilmektedir. Bu hareketli kol sayesinde ileri dere-
cede konformal, non-izosentrik, nonkoplanar plan-
lar yapılabilir. Ayrıca CK sisteminde odaya mon-
te edilen 2 adet tanısal X-ışını kaynağı ile görüntü 
rehberliğinde tedavi yapılmaktadır. Tedavi sırasın-
da görüntü kayıt algoritmaları sayesinde gerçek za-
manlı tümör takibi (real-time tumor tracking) yapı-
labilmektedir. Bu algoritmalar, 6D-skull (intrakra-
niyal lezyonlarda), Xsight spine (vertebraya yakın 
lezyonlarada), Xsight lung (akciğer lezyonların-
da), fiducial marker tracking (altın işaretleyici) ve 
Syncrony respiratory motion tracking (senkron so-
lunum takibi) olarak adlandırılmaktadırlar. CK ci-
hazının teknik özelikleri ve 2010 yılı itibarı ile sis-
temde yapılan tüm geliştirmeler Kilby ve ark. tara-
fından daha önce ayrıntılı olarak yayınlanmıştır.[5]

Bu teknoloji Türkiye’de ilk olarak 2005 yılın-
da kullanılmaya başlanmış olup sağlık politikala-
rındaki değişikliklerle birlikte günümüzde 7 hasta-
nede CK kurulumu yapılmıştır. Özellikle 2010 yılı 
itibarı ile kullanım alanı artmıştır. İstanbul’da bu-
lunan 4 merkez bir koalisyon oluşturarak, ortak te-
davi protokolleri, eğitim toplantıları yapmak üzere 
bir araya gelmiştir. İlk olarak, burada sonuçları su-
nulan bir yıllık CK ile tedavi edilen hastaların ana-
lizinin yapılarak bir durum saptamasının yapılma-
sı kararı alınmıştır. 

Bu çalışmada, 2010 yılında tedavi edilen 4 CK 
merkezinin 593 hastası retrospektif olarak incelen-
miş ve hasta ve tedavi verilerinin dağılımı sunul-
muştur.

GEREÇ VE YÖNTEM

Bu çalışmaya 2010 yılında CK ile tedavi edi-
len İstanbuldaki 4 merkezden toplam 593 hasta da-
hil edildi. Hastalar tanı, radyocerrahi endikasyon-
ları (primer-reirradiasyon-alan kenarı nüksü- plan-
lı boost), toplam tedavi dozları, fraksiyon dozla-
rı ve fraksiyon sayıları yönünden incelendi. Hasta 
grupları ayrı ayrı toplam tedavi ve fraksiyon dozla-
rı açısından incelendi. İstatistiksel analizler SPSS 
13.0 bilgisayar programı ile yapıldı.

BULGULAR

Çalışmaya alınan hastaların 186’sı Acıbadem 
Üniversitesi Maslak Hastanesi, 161’i Kartal Eğitim 
Araştırma Hastanesi, 145’i Anadolu Sağlık Merke-
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zi ve 101’i İstanbul Üniversitesi İstanbul Tıp Fa-
kültesi Radyasyon Onkolojisi Bölümlerinde teda-
vi edildi. CK ile tedavi edilen toplam 593 hastanın 
%59.9’u (n=355) erkek, %40.1’i (n=238) kadındı. 
Medyan yaş 55 (dağılım 8-87 yaş) olarak bulundu. 

Yaşı ≤16 olan toplam 10 hasta mevcut olup, 
bunların tamamı intrakraniyal lezyonlar nedeni ile 
tedavi edildi. Tüm hasta tanıları incelendiğinde be-
yin metastazı %36.6 (n=217), spinal-paraspinal 
tümörler %8.8 (n=52), primer akciğer tümörleri 
%7.4 (n=44) ile CK ile tedavi edilen en sık 3 has-
talık grubunu oluşturdu. Tanıların dağılımı Tablo 
1’de gösterilmiştir. CK 348 hastada primer teda-
vi, 209 hastada reirradiasyon, 26 hastada planlı bo-
ost, 10 hastada radyoterapi alan kenarı yineleme-
si nedeni ile uygulandı. Beyin metastazı nedeni ile 
tedavi edilen hastaların %48.8’inde (n=106) CK 
primer tedavi, %42.9’unda (n=93) reirradiasyon, 
%8.3’ünde (n=18) tüm beyin RT’si sonrası plan-
lı boost olarak kullanıldı. Baş-boyun tümörlerinin 
23’ünde reirradiasyon, 5’inde primer, 5’inde alan 
kenarı nüksü, 3 hastada ise planlı boost olarak kul-
lanıldı.

Tüm hasta grubu için incelendiğinde toplam 
doz medyan 2100 cGy (800-7500 cGy), fraksiyon 
dozu medyan 800 cGy (200-3750) ve fraksiyon sa-
yısı medyan 3 (1-10) olarak bulundu. Hastaların 
sadece 11 tanesinde fraksiyon sayısı 5’in üzerin-
de idi, 3 hastada 10 fraksiyon kullanıldı. Fraksiyon 
dozu 18 hastada 400 cGy’in altında idi. 

Fraksiyonasyon dağılımı, hastaların %25.6’sın-
da (n=152) 1, %9.9’unda (n=59) 2, %35.2’sin-
de (n=209) 3, %4.4’ünde (n=26) 4, %22.8’inde 
(n=135) 5, %0.8’inde (n=5) 6, %0.2’sinde (n=1) 8, 
%0.5’inde (n=3) 9, %0.5’inde (n=3) ise 10 fraksi-
yon şeklinde idi (Şekil 1).

Hastaların büyük çoğunluğunda tümör takip sis-
temi olarak 6-D skull (366 hasta) kullanıldı. Altmış 
altı hastada X-Lung, 63 hastada senkroni, 44 has-
tada X-spine ve 24 hastada altın işaretleyici (gold 
marker) ile tümör takibi yapıldı. Primer akciğer tü-
mörü ve akciğer metastazı nedeni ile CK kullanı-
lan hastalarda tümör takibi için kullanılan metod-
lar Tablo 2’de yer almaktadır. Solunum ile senkron 
tümör takibi 41 hastada akciğer yerleşimli tümör-
ler (27 primer akciğer, 14 akciğer metastazı) için, 

Tablo 1

Hastaların tanı ve tedavi özellikleri

Tanı Sayı Yüzde Toplam doz (Gy) Fraksiyon dozu (Gy) Fraksiyon sayısı
   Med (Aralık) Med (Aralık) Med (Aralık)

Beyin metastazı 217 36.6 20 (10-60) 14 (3-30) 1 (1-6)
Spinal-paraspinal tümörler 52 8.8 18 (8-30) 6 (3-18) 3 (1-6)
Primer akciğer tümörü 44 7.4 46.5 (12-72) 15 (4-37.5) 3 (1-8)
Baş-boyun tümörleri 36 6.1 30 (13.5-45) 6 (3-9) 5 (3-10)
Glial tümörler 35 5.9 24 (18-30) 6 (3.6-12) 4 (2-5)
Meningiom  32 5.4 24 (15-30) 6.5 (3-15) 3.5 (1-5)
Diğer malign beyin tümörleri 27 4.6 21 (15-51) 5 (2.7-18) 5 (1-10)
Akciğer metastaları 25 4.2 45 (24-75) 15 (6-25) 3 (3-5)
Akustik nörinom 23 3.9 18 (13-25) 6 (4-13) 3 (1-5)
Diğer intrakranial lezyonlar 23 3.9 20 (15-30) 13 (5-20) 2 (1-5)
İntraabdominal kitle-metastaz 17 2.9 25 (8-35) 6 (5-20) 4 (1-5)
Karaciğer tümör veya metastazları 14 2.4 30 (24-45) 10 (4-15) 3 (2-6)
Hipofiz adenomu 13 2.2 21 (15-25) 7 (4.2-20) 3 (1-5)
Sürrenal metastazları 9 1.5 24 (10-40) 8 (2-10) 3 (3-5)
Uveal melanom 8 1.3 50 (21-50) 10 (7-13) 5 (3-5)
Prostat kanseri 7 1.2 36.25 (35-36.25) 7.25 (7-7.25) 5
Pankreas kanseri 3 0.5 21 (18-21) 7 (6-7) 3
Schwannom 3 0.5 21 (20-21) 7 (4-7) 3 (3-5)
Diğer 5 0.8 14 (8-21) 7 (5-14) 2 (1-3)



22 hastada batın içi yerleşimli tümörlerde (11 ka-
raciğer, 6 surrenal, 3 intraabdominal, 2 pankreas) 
kullanıldı. Fiducial yerleştirilen hastaların dağılımı 
ise; 7 prostat kanseri, 7 intraabdominal kitle, 3 ak-
ciğer kanseri, 3 karaciğer lezyonu, 3 surrenal me-
tastazı ve 1 akciğer metastazı şeklinde idi.

TARTIŞMA

SRT yöntemlerinin günlük tedavi uygulamala-
rımıza girmesi, teknolojik gelişmelere paralel ola-
rak hızla ilerlemiş ve kranium dışı vücut bölgelerin-
de kullanımı artmıştır. CK, tüm vücut SRT’de kul-
lanılan, çerçevesiz radyocerrahi yapabilme imkanı 
sağlayan ve gerçek zamanlı tümör takibi yapabilen 
yeni bir cihazdır. İlk olarak 1999 da kullanıma gir-
diğinde dünyada 30 hasta bu cihaz ile tedavi edil-
miş iken 2010 da bu sayı 90.000 hastanın üzerine 
çıkmıştır.[5] Dünyada 200’e yakın cihaz bulunmak-
ta olup bunların %75’i ABD’dedir. Avrupada bulu-
nan 25 cihazın 7 tanesi Türkiye’de bulunmaktadır.

Genel olarak SRT uygulamalarının en önemli 
avantajlarından biri de az sayıda fraksiyon gerek-
tirmesidir. Literatürde tümör büyüklüğü ve yerle-
şimi ile orantılı olarak 1-5 fraksiyon kullanılma-
sı önerilmiştir. Nitekim bizim serimiz de de hasta-
ların %98’inde beş fraksiyonun altında tedavi ta-
mamlanmıştır. Daha uzun süreli tedavi alan çok az 
sayıda hastanın özelliği nedeni ile klinisyenlerin 
takdirleri sonucunda tedavi edilen hastalar oluştur-
maktadır. 

Literatür taraması için Temmuz 2011’de Pub-
Med web sitesinde “Cyberknife” sözcüğü girildi-
ği zaman karşımıza toplam 403 makale çıkmak-
tadır. Bu makalelerin 58 tanesi derleme yazısıdır. 
CK kullanımını inceleyen derlemelerde bu tekno-
lojinin en önemli avantajlarının; çerçevesiz kulla-
nım olanağı, 1 mm ve altında doğruluk oranı, çok-
lu yöntemlerle imaj füzyon olanağı, gerçek zaman-
lı tümör takibi ve lineer akseleratör tabanlı tedavi 
olanakları olduğu belirtilmektedir.[3,6,7] Diğer oriji-
nal makalelerin büyük çoğunluğu retrospektif ve-
riler olup kanıt dereceleri düşüktür. Az sayıda faz I 
ve faz II çalışma yer almaktadır. Dağılıma bakıldı-
ğında üzerinde en çok çalışılan konular genellikle 
intrakraniyal yerleşimli tümör ve lezyonlar ve taki-
ben akciğer tümörleri olarak gözlenmektedir.

Çalışmamızdaki hastaların dağılımına bakıldı-
ğında tüm merkezlerde büyük çoğunluğu intrak-
ranial yerleşimli tümörler (%63) oluşturmaktadır. 
Bunun nedeni ülkemizde ve dünyada uzun yıllar-
dır yaygın olarak kullanılan GammaKnife deneyi-
mi ile açıklanabilir. GammaKnife ile gerek benign 
gerekse malign intrakraniyal tümörlerde edinilen 
deneyim CK’nın intrakraniyal kullanımında cesa-
retlendirici olmuştur. CK için tercih edilen dozlar 
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Şekil 1. Hastaların uygulanan fraksiyon sayısına göre dağı-
lımı.

 Primer akciğer tümörü Akciğer metastazları
 Sayı Yüzde Sayı Yüzde
X-lung 28 63.6 9 36
Senkroni 27 61.4 14 56
X-spine 5 11.4 4 16
Fiducial 3 6.8 1 4

Tablo 2

Akciğer yerleşimli tümörlerde tümör takip metodları



GammaKnife deneyimlerinden yansımıştır. Bu se-
ride çoğunlukla beyin metastazları (%36.6) teda-
viye alınırken bunları takiben spinal-paraspinal 
tümörler (%8.8) ve primer akciğer tümörleri de 
(%7.4) sıklıkla tercih edilen kullanım alanlarıdır. 
Diğer tedavi endikasyonları %10’un altında bulun-
maktadır. 

Radyocerrahinin beyin metastazlarında, arte-
riyovenöz malformasyonlarda (AVM), vestibüler 
schwannomlarda ve meningiomlardaki etkin rolü 
çalışmalarda gösterilmiştir.[8-12] Beyin metastazla-
rında radyocerrahi tüm beyin RT’si ile öncesi, son-
rası veya tek başına kullanılabilmektedir. Retros-
pektif[13-16] ve prospektif[17,18] çalışmalarda tüm be-
yin RT’si ve radyocerrahinin, tek başına radyocer-
rahiye oranla sağkalım avantajı gösterilememiştir. 
Bir-üç beyin metastazlı hastalarda tüm beyin RT’si 
ile radyocerrahinin kombine kullanımını araştıran 
faz III randomize RTOG 9508 çalışmasında rad-
yocerrahinin eklenmesinin tüm hastalarda fonksi-
yonel otonomiyi artırdığı, soliter inoperabl beyin 
metastazlarında ise istatistiksel anlamlı olarak ge-
nel sağkalımı artırdığı bulunmuştur.[19] Ancak son 
yıllarda yapılan 132 hasta sayılı prospektif diğer 
bir randomize çalışmada ise multipl beyin metas-
tazlarında tüm beyin ışınlaması ile beraber yapılan 
radyocerrahiye oranla tek başına yapılan radyocer-
rahi arasında lokal nükste artış ve lokal kontrolde 
düşüş saptanmıştır.[20] EORTC 22952-26001 çalış-
masında 1-3 beyin metastazlı hastalarda radyocer-
rahi veya cerrahi sonrasında tüm beyin radyotera-
pisi eklenmesinin intrakraniyal nüksleri ve nörolo-
jik ölümleri azalttığı ancak fonksiyonel bağımsız-
lık süresini ve genel sağkalım süresini arttırmadı-
ğı görülmüştür.[21] Bu çalışmanın sonuçlarında per-
formansı iyi, stabil hastalığı olan ve sınırlı sayı-
da beyin metastazı olan hastalarda seri görüntüle-
me eşliğinde tüm beyin RT’sinin ertelenebileceği-
ni önermişlerdir.[21] Bizim çalışma grubumuzda da 
beyin metastazlarının %48.8’inde tek başına SRT 
tercih edilirken, diğer hastalara tüm beyin RT’si ile 
beraber radyocerrahi uygulanmıştır.

CK kullanan merkezlerin en önemli avantajı, 
çerçevesiz tasarım sayesinde fraksiyone tedavi ya-
pabilme olanağıdır. Bu özellikle kritik organlara 
yakın olan tümörlerde avantaj sağlamaktadır. An-

terior optik sinire birkaç milimetreden yakın olan 
tümörlerde tek fraksiyon radyocerrahi önerilmez 
iken, perioptik tümörler ile yapılan bir çalışmada 
medyan 49 ay takipte %94 oranında görmenin ko-
runduğu belirtilmiştir.[22] Aynı şekilde akustik nöri-
nomlarda radyocerrahi hem lokal kontrol hem de 
duymanın korunması için tercih edilmektedir.[23,24] 

Spinal ve paraspinal yerleşimli tümörler özel-
likle spinal kanalın tolerans açısından özellikle 2. 
seri ışınlamalarda dikkat gösterilmesi gereken bir 
bölgedir. Bu nedenle radyocerrahinin serimizde 2. 
sıklıkla uygulandığı endikasyonu oluşturmaktadır. 
Spinal metastazlarda CK kullanımı ile ilgili litera-
türdeki en geniş seri Gerszten ve ark.[25] tarafından 
rapor edilmiştir. Toplam 393 hastada 500 lezyona 
CK uygulanmış ve median 53 ay takipte %86 uzun 
dönem ağrı palyasyonu sağlanmıştır. 

Baş-boyun kanserlerinde radyocerrahinin rolü 
ümit vericidir.[26,27] Radyocerrahi gerek nükseden 
tümörlerde, gerekse planlı boost olarak uygun has-
talarda kullanılabilmektedir. Bizim serimizde de 
baş-boyun tümörleri %6.1 ile 4. sıklıkla radyocer-
rahi uygulanan bölgeler arasındadır.  

Erken evre medikal inoperabl primer akciğer 
tümörlerinde SRT uygulamaları son yıllarda üze-
rinde en çok çalışılan konulardandır. Bu konu-
da ilk çalışmada Japonya’dan, hareket kontrol sis-
temleri ve fraksiyonasyon açısından oldukça hete-
rojen bir hasta grubu retrospektif olarak incelen-
miştir. Tamamı evre I olan, ancak medikal neden-
lerle ameliyat edilemeyen veya operasyonu redde-
den hastalar SRT ile tedavi edilmiş ve sonuçta beş 
yıllık sağkalımının %84 olduğunu bildirilmiştir.[28] 
Bu cerrahiyi ile karşılaştırılabilir sonuçlar sonra-
sında RTOG 0236 faz II çalışmayı düzenlemiştir.
[29] RTOG 0236 sonuçlarında yüksek oranda primer 
tümör kontrolü (üç yılda %97.6) sağlandığı, me-
dian toplam sağkalım hızının ise üç yılda %55.8 
olduğu hesaplanmıştır. RTOG’nin yeni başlattığı 
RTOG 0813 çalışması ile santral yerleşimli akciğer 
tümörleri için güvenli ve etkin dozların belirlen-
mesi; RTOG 0915 çalışması ile de periferik akci-
ğer tümörlerinde SBRT dozlarının ayarlanması ve 
SBRT öncesi ve sonrası hipoksi belirteçleri ile lo-
kal kontrol arasındaki ilişki belirlenmesi amaçlan-
mıştır. Bu çalışmalar optimum doz ve fraksiyonas-
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yon şemalarının belirlenmesinde gelecekte önemli 
yol göstericiler olacaktır. Akciğere yönelik yapılan 
tüm bu SRT çalışmalarında daha çok linak tabanlı 
planlamalar ve 4DCT kullanımının yaygın olduğu 
gözlenmektedir, bunlarda tümör takibi 4DCT veya 
gating kullanılarak yapılmaktadır. CK’ın akciğer 
ışınlamalarında eğer X-spine veya X-lung kullanı-
larak tümör takibi yapılamıyorsa mutlaka altın işa-
retleyici ile takip gerekmektedir. Bu hastaların pek 
çoğunun medikal inoperabl ve komorbiditelerinin 
olduğu düşünüldüğünde pek çok hasta altın mar-
ker konulması sırasında karşılaşılabilecek riskle-
ri (pnömotoraks, enfeksiyon, kanama vs) göze al-
mak istememektedirler. Ayrıca fiducial takılması 
ek bir maliyet ve komplikasyon gelişirse hospita-
lizasyon gerektirmektedir. Bizim serimizde de ge-
rek primer gerekse akciğer metastazlarında fiduci-
al uygulaması hastaların sadece 4 tanesinde müm-
kün olmuştur. Yani başka bir deyişle CK daha çok 
X-spine veya X-lung ile takip edilebilen tümörler-
de tercih edilmiştir. Doz ve fraksiyonasyon seçim-
leri ise literatür ile uyumludur.

SVRT karaciğer lezyonları, pankreas kanserleri 
ve prostat kanserlerinde de tercih edilmektedir.[3,6,7] 
Prostat kanserinde CK kullanımı ile ilgili prospek-
tif bir çalışmanın uzun dönem sonuçları King ve 
ark. tarafından 2011 yılında açıklanmıştır.[30] Dü-
şük riskli 67 hastaya 5 fraksiyonda 36.25 Gy RT 
uygulanmış ve medyan 2.7 yıl takipte 4 yıllık PSA 
nüksü %94 ve grad 2-3 rektal toksisite %0.2 ola-
rak saptanmıştır. 

SONUÇ

Ülkemizde CK kullanımı ile ilgili deneyim gün 
geçtikçe artmaktadır. Bu konudaki deneyim ve 
hasta birikimlerimiz paylaşmak amacıyla kurulan 
İstanbul CK koalisyonu, bir yıllık hasta CK teda-
vilerine ait özellikleri bu çalışmada sunmaktadır. 
Grubun bundan sonraki hedefi mevcut hasta dağı-
lımlarını göz önüne alarak farklı tedavi endikas-
yonları için ortak çalışma zemini oluşturmaktır. 
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