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OZET

Coklu Beyin Metastazlarinin Radyoterapisinde Tek ve Cok Izomerkezli Tedavi
Planlama Tekniklerinin Karsilastirmasi

Bu tez ¢calismasinda amag; ¢oklu beyin metastazlarinda farkli planlama teknikleri ile
elde edilen doz dagilimlarinin karsilastirilmasidir. Cok ve tek izomerkezli
planlamalarda farkli ark sayilari, es diizlemli veya diizlemsiz olarak kullanilmistir.
Calismada tiim veri tizerinden ve alt gruplar tizerinden iki tip karsilagtirma yapilmustir.
Alt gruplar toplam lezyon hacimlerine gore ortanca bir deger bulunarak lezyonlarin
birbirlerine olan mesafelerine gore biiylik veya kiiclik hacimli lezyonlar olarak
ayrilmistir. Benzer sekilde yakin veya uzak mesafeli lezyonlar olarak diger alt grupta
belirlenmistir. Planlar1 tiim very ve alt gruplar {izerinden karsilastirmak i¢in; PTV nin
maksimum, ortalama dozu, V10, V20 cc hacimleri PTV’den ¢ikarilmis saglikli beyin
dokusu i¢in V10 ve V12 Gy kullanilmistir. Tiim veri tizerinden tek izomerkez ve ¢cok
izomerkez tekniklerinin aldigr maksimum doz karsilagtirildiginda istatistiksel olarak
anlamh bir fark c¢ikmistir (p=0,002). Alt grup hacim analizinde biiyiik hacimli
lezyonlar i¢in genel analizle benzer sekilde anlamli fark varken (p=0,002), kiiciik
hacimli lezyonlar da anlamli fark ¢ikmamistir (p=0,375). PTV’den ¢ikarilmis saglikli
beyin dokusu i¢in baktigimiz V10-V12 Gy hacminde genel analizde istatistiksel olarak
anlaml fark ¢ikmistir. Alt grup mesafe analizinde yakin mesafeli lezyonlarda V10-
V12 Gy hacimleri i¢in tek izomerkez ve ¢ok izomerkez karsilastirildiginda genel
analiz aksine anlamli fark yokken, uzak mesafeli lezyonlarda V10-V12 Gy i¢in tek

izomerkez ve ¢ok izomerkez teknikleri arasinda istatistiksel fark vardir.

Anahtar Sozciikler: Beyin metastazlari, radyoterapi, tek izomerkez, ¢cok izomerkez.



ABSTRACT

Comparison of Single and Multi-isocenter Treatment Planning Techniques in
Radiotherapy of Multiple Brain Metastases

The aim of this thesis is comparing the dose distributions obtained with different
planning techniques in multiple brain metastases.Different arc numbers are used with
coplanar or non-coplanar in single and multi-isocenter plans.A scheme of 2000 cGy in
a single fraction was used in the plans. In comparisons, maximum, mean dose of PTV
parameters were examined in terms of target.In the evaluation of off-target parameters,
the volumes of V10 and V12 for the healthy brain were excluded from the PTV
volume. In addition to the general comparison, cases were divided into two subgroups
according to the mean volumetric size of the lesions and the mean distance of the
lesions to the geometric center. By taking the average of the volumes of the lesions,
the subgroups have been accepted as small volume for less than 0.94 cc and large
volume for above. Similarly, according to their mean distance from the geometric
center, cases below 4.3 cm close and above were grouped as distant. A statistically
significant difference was found when the maximum dose of single isocenter and
multi-isocenter techniques was compared over all data (p=0.02). At the subgroup
volume analysis, there was a significant difference similar to the general analysiis In
large-volume lesions, while there was no significant difference when we compared the
maximum dose in small-volume lesions (p=0.375). Multi isocenter plans have been
found to give superior results. In significance test for healthy brain tissue V10Gy and
V12Gy extracted from PTV, a statistical difference has been obtained in the overall
analaysis when single isocenter and multi-isocenter treatment techniques were
compared. It was determined that the single isocenter technique showed superiority.
In subgroup distance analysis,when the same data are compared in single isocenter and
multiisocenter techniques, there isn’t significant difference in contrast to the generak
analysis for close distances but there is a statistically significant difference between

single isocenter and multi isocenter techniques in far distance lesions.

Keywords: Brain metastases, radiotherapy, single isocenter, multiple isocenter.



1 GIRIS VE AMAC

Beyin metastazlari intrakranial tiimorler icerisinde en yaygin karsilasilan tiirdiir.
Beyin metastazlari, kanser hastalarinda morbidite ve mortalitenin 6nemli
sebeplerindendir (1). Kanser tanisi konulmus hastalarda hastalik boyunca %20-40
oraninda gelismektedir. Beyin metastazlarinin prognozu kétiidiir ve hastalar, nérolojik
fonksiyon bozukluklariyla karsilasabilirler. Bu sebeple hastalarin hayat kaliteleri
oldukca diismektedir (1). Buna bagl olarak hizli bir sekilde miidahale edilmesi
gerekilebilir. Teknolojinin ilerlemesi ile birlikte son yillarda beyin metastazlarinin

goriintiilenmesi ve tedavisinde de gelismeler goriilmektedir.

Beyin metastaz1 tanisi konulan hastalara uygulanabilecek tedavi yontemleri;
cerrahi, tiim beyin radyoterapisi (TBRT), stereotaktik radyocerrahi (SRS), kemoterapi
ve bu tedavilerin kombinasyonlar seklinde degisiklik gosterebilir (2). Tedavi sekline,

hastalarin prognostik faktor 6zelliklerine gore karar verilir.

Lezyon boyutlarina goére hastalarda SRS uygulanabilmektedir. Stereotaktik
radyoterapi, stereotaktik olarak isaretlenmis hedef hacme tek veya az sayida
fraksiyonlar halinde yliksek doz radyasyon uygulayarak yapilan bir tedavi seklidir (4).
Stereotaktik radyocerrahi uygulamalari Gamma Knife (GK), CyberKnife (CK) ve

lineer hizlandiricilarla uygulanabilmektedir (4).

Lineer hizlandirici (Linak) cihazlarinda olan ¢ok yaprakli kolimatér (MLC)
kullanimiyla birlikte 3 boyutlu konformal tedavilerden, yogunluk ayarli radyoterapi
(IMRT) uygulamalar1 yapilmaya baslanmistir (3). IMRT tekniginde, tedavide
kullandigimiz her bir alan farkli demet siddetlerine sahip segmentlerden meydana
gelmektedir. Bu segmentler ¢ok yaprakli kolimator (MLC) ile sekillendirilir ve {ist iiste
bindirilerek, sonugta farkli siddetlerden olusan bir demet meydana gelir (5). “Hacimsel
Yogunluk Ayarli ARK Tedavisi” (VMAT) tekniginde ise 1s1nlama esnasinda gantri
hasta ekseni etrafinda stirekli bir doniis hareketi yapmaktadir (12). Tedavi siiresince
yani gantri hasta etrafinda donme hareketine devam ederken; gantri doniis hizi, ¢ok

yaprakli kolimatoriin sekilleri ve doz hizi degisebilmektedir (18). VMAT tedavi
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planlama teknigi, hedef voliim bitiminde ani doz diisiisii sayesinde risk altindaki
organlarin daha iyi korunmasi ve tedavi siiresinin kisalmasi gibi birgok avantaja

sahiptir (19).

Tedavi planlamasi i¢in klinik kullanim amaciyla onaylanmis farkli ticari
yazilimlar bulunmaktadir. Her yazilim kendi 6zellikleri dogrultusunda hedefte ve
kritik organlarda amaglanan doz dagiliminin elde edilmesi i¢in algoritmalara sahiptir.
Bu caligmada, farkli ticari planlama sistemleri kullanilarak ¢oklu beyin metastazi
bulunan vakalar i¢in planlamalar yapilacaktir. Hastalar metastaz sayilart ve
bliytikliiklerine gore gruplandirilacaktir. Farkli planlama teknikleri ile ayni1 vakalara
tedavi planlamalar1 yapilacaktir. Yapilan planlamalarda ¢esitli ark sayis1 ve geometrik
ark oOzellikleri kullanilacaktir. Calismanin amaci, farkli planlama tekniklerinde elde
edilen doz dagilimlarinin karsilastirilmasidir. Cok ve tekli izomerkezli planlamalarda

farkli ark sayilar, es diizlemli veya diizlemsiz olarak kullanilabilecektir.

Beyin metastazlarinda dikkat edilmesi gereken kriterlerden biri de saglikli beyin
dokusudur. Coklu beyin metastazlarinda ya da tek lezyonlu hastalarin planlarinda
istenen; saglikli beyin dokusunun miimkiin oldugunca en az dozu almasidir. Beynin
normal doku hasarma bagl olarak gelisen “radyonekroz” komplikasyonu hastalarda
ayn1 yer kaplayan kitle bulgular ile ortaya ¢ikar ve antiddem tedavi gerektirir. Uzun
stireli kortizon kullanimi, anti-VEGF tedavisi gibi yontemlerle tedavi edilebildigi gibi
bazi direngli vakalarda cerrahi yapilmasi gerekebilir. PTV yi iyi saran bir doz dagilimi
elde ederek ve diisiik dozun normal beyin dokusuna yayilmamasina dikkat ederek
radyonekroz olasigin1 en aza indirebiliriz. Daha o6nce yapilan c¢alismalarda tek
fraksiyonda SRS yapilan hastalarda beyin V10 ve V12 dozlarinin radyonekroz
belirteci olarak faydali oldugu gosterilmistir (20, 26, 27).

Bu nedenle bizim c¢alismamizda radyonekroz olsiligini 6ngdérmek amaci ile

V10cGy ve V12cGy degerlerine bakilmistir.



Karsilastirmada kullanilacak diger dozimetrik parametreler ise: hedeflerin
kapsanma miktari, ortalama ve maksimum doz degerleri, saglikli beyin i¢in farkli doz

degerlerini alan hacimleri ve toplam MU degerleridir.

Elde edilen veriler parametrik veya nonparametrik 6zelliklerine gore uygun

istatistik degerlendirme yontemine gore karsilastirilacaktir.



2 GENEL BILGILER

2.1 Radyoterapi

Radyoterapi, kanser tedavisinde kullanilan bir ydntemdir. Iyonize radyasyonun
tiimorli hiicreye dogrudan ya da dolayli olarak uygulanmasiyla tedavi olanagi
saglayan bir tedavi teknigidir (6). Radyoterapideki amag, belirlenen hedef hacmin
maximum dozu almas1 saglanirken tiimor etrafindaki saglikli dokulara ve kritik
organlara minimum dozu vererek korumaktir (2). Tiimdriin cinsine ve hacmine bagh
olarak doktorun uygun gordiigii dozu vererek, tiimoriin etrafindaki saglikli dokulara
verilecek zarar1 en aza indirmek miimkiindiir. Bdylece tiimorlii hiicrelerin
cogalmalarini, biiyiimelerini durdurarak, timoriin kaybolmasini saglamak ve hayat
kalitesini arttirmak en dnemli hedeflerdir. Radyoterapi, tek basina uygulanacagi gibi

cerrahi ve kemoterapi yontemleri ile birlikte de kullanilabilir (2).

2.1.1 Beyin metastazlarinda radyoterapi

Beyin metastazlar1 tedavisinde radyoterapi, bircok ¢aligma tarafindan da etkili
gorilmiis bir tedavi yontemidir (3). Beyin metastazlarinda kullanilan tedavi
segenekleri; tiim beyin radyoterapisi (TBRT), cerrahi, radyocerrahi ve kemoterapidir
(7). Hastalarin tedavisinin nasil olacaginin belirlenmesinde en 6nemli etken prognostik
faktor oOzellikleridir (7). Multipl beyin metastazlarinda genellikle tiim beyin
radyoterapisi (TBRT) uygulanir. Bu uygulama sayesinde; norolojik fonksiyonlarda ki
bozukluklar 6nlenebilir (7). TBRT i¢in farkl tedavi alanlar1 kullanilabilmektedir fakat
genellikle bu alanlar karsilikli paralel iki yan alandan olusmaktadir (8).

Smirli sayida metastaz bulunan hastalarda ve hastalarin performansi
degerlendirilerek, radyasyon onkologunun istegiyle dogru orantili olarak TBRT yerine
SRS teknigi kullanilabilir (3). SRS, tiim beyin radyoterapisine ek olarak degil de beyin

metastazli hastalarin tercih ettigi bir teknik olmustur (2).



SRS, hedef volume az sayida ya da fraksiyon basina yiiksek doz radyasyon
uygulanmasi teknigidir (16). Bu teknikte ¢ok yiiksek dozlara ¢ikildigi i¢in tlimoriin her
fraksiyonda tam dogrulukla 1sinlanmasi tedavide onemli bir bir rol oynamaktadir (2).
Non-invaziv sabitleme teknikleri ve tedavi sirasinda alinan timor goriintiileri ile daha
dogru bir tedaviye ulasilmis olur. SRS sadece beyin tiimdrlerinde kullanilan bir teknik

degildir, viicudun c¢esitli bolgelerinde de kullanilabilmektedir (2).

Stereotaktik uygulamalarda kullanilan tedavi cihazlari;
e Gamma Knife (GK),
e (Cyberknife (CK),

e Lineer akselerator tabanli sistemler, (17)

2.1.2 Beyin metastazlarinda radyonekroz

SRS, yiiksek lokal kontrol oranlart ve WBRT’ye kiyasla nérobiligsel eksikliklerin
goreceli olarak hafifletilmesi nedeniyle yavas yavas popiiler bir segenek olarak ortaya
cikmaktadir (26). Sagkalim yaran ile iliskili beyin metastazi olan hastalar icin
uygulanabilir bir segenegi temsil etmektedir. SRS ile goriilen bir¢ok faydaya ragmen,
radyasyon nekrozu (RN) riskide ortaya ¢ikmistir. Tedavi edilen hastalarin %2-14'tinde
semptomatik RN gelismektedir (27). Radyonekroz, SRS sonrasi en Onemli geg
toksisiteyi, beyin nekrozunun en 6nemli bagimsiz belirleyicileri olan 10 ve 12 Gy'de
1sinlanmig beyin hacimleriyle yeniden olusturur. Radyasyona bagli komplikasyon
riski, biiyiikk lezyonlar ve oOzellikle tiimor yakininda ki bolgelerde daha fazla
gorilmektedir (20). Ayrica SRS radyasyonu nekroz (RN) insidansi, artan SRS dozu,
hedef hacim ve normal beyin dokusuna (NTV) verilen doz-hacim ile iliskilidir (20).

Hasta ve tedavi ile ilgili faktorler tiimor lokalizasyonu, ¢api, onceki 1sinlama,
toplam doz, tedavi edilen izosenter sayisi, recete edilen izodoz hacmi, belirli bir doz
alan beyin hacmi, konformalite ve heterojenlik indeksleri, RN gelisimi i¢in dnemli
faktorler olarak tanimlanmistir. RN'nin radyasyon dozuna dogrudan bagli oldugu

bildirildiginden, SRS sirasinda maruz kalan normal beynin doz-hacim verilerinin



SRS’yi takiben RN gelisiminin en iyi belirleyicilerinden biri oldugu diisiintilmektedir
(27).

Minniti ve arkadaslarinin yaptig1 calismada, stereotaktik radyocerrahi (SRS) ile
tedavi edilen hastalarda beyin radyonekrozunun belirleyicileri olarak V10-V12-V16
Gy alan beyin hacimlerine bakilmis, sagkalimi ve toksisiteyi etkileyen faktorleri
arastirilmistir. Bunlarin sonucunda V10 Gy ve V12 Gy’i radyonekroz igin en
belirleyici faktor oldugunu gostermislerdir ve V12Gy>10.9cm3 oldugunda
radyonekroz riskini %47 olarak bulunmustur (20).

Mutlay ve arkadaglarinin yaptig1 calismada semptomatik radyasyon nekrozu olan
ve nekroz olmayan gruplar i¢in elde edilen sonuglarda VI12Gy (cc) igin; nekroz
olmayan grup ile semptomatik RN grubu istatistiksel olarak karsilastirildiginda
anlamli bir fark bulunmustur. (p<0.0001). V10Gy (cc) i¢in bulunan sonuglarda da
benzer bir sonu¢ elde edilmis ve nekroz olmayan grup ile semptomatik RN grubu

karsilastirmasinda anlamli fark goriilmiistiir (p=0.0002) (27).
Bu caligmalar 1s181nda giintimiizde Hytec normal doku calismasi; High Dose per
Fraction, Hypofractionated Treatment Effects in the Clinic (HyTEC): An Overview

tarafindan onerilen doz ve hacim parametreleri tablo 1 de verilmistir.

Tablo 1. Hytec raporundan SRS/SBRT sonrast NTV tahminleri

Organ II-IJ:Siili; Fonksiyon Sonug¢ D(i’za‘ll':ug;)tzrg::iim Oran

1 Semptomatik Nekroz V12 <5cc 10%

1 Semptomatik Nekroz V12 <10cc 15%

. Hedfaf 1 Semptomatik Nekroz V12 < 15cc 20%
Meﬁ‘:ﬁ;‘lan ‘i?‘d}rlr‘ll 3 (:)dem veya Nekroz V20 < 20cc <10%
beyin 3 Odem veya Nekroz V20 <30cc <20%

5 Odem veya Nekroz V24 <20cc <10%

5 Odem veya Nekroz V24 <30cc <20%




2.1.3  Ug boyutlu konformal radyoterapi

Modern radyoterapide ilk kullanilan teknik, iic boyutlu konformal RT teknigidir.
Bu teknikte immobilizasyon amactyla termoplastik maske yapilir. Daha sonra tedavi
pozisyonunda tiimorlii bolgenin CT’si ¢ekilir (9). Bu kesitlerde gross tiimor hacmi
(GTV), subklinik hastalig1 iceren hacimleri (CTV) belirlenir ve hedef hacme komsu
kritik organlar (OAR) konturlandiktan sonra CTV’ye “set-up” hatalarma bagh
belirsizliklerin minimalize edilmesi i¢in belli bir marjin verilir ve bu olusturulan
yapiya da planlama hedef voliimii (PTV) ad1 verilir (9). Daha sonra ileri planlama
yontemi ile gantri agilari, kag ag1 veya ark kullanilacagi medikal fizik¢i tarafindan
tanimlanarak planlama tamamlanir (9). Doz dagilimlari doz-voliim histogramlari

(DVH) yardimu ile degerlendirilir (9).

Planlama tamamlandiktan sonra radyasyon onkologu tarafindan onaylanir ve
tedavi ile ilgili parametreler otomatik olarak tedavi cihazina gonderilir (9). Hastanin
tedavisi baglamadan once, tedavi masasinda goriintiileri alinarak tedavi planlamasinda

ki goriintiileri ile karsilagtirilir, uygun bulunursa tedavi hastaya uygulanir (9).

2.1.4 Yogunluk ayarh radyoterapi (IMRT)

Teknolojide ki hizli gelismeler, yiiksek hassasiyetle tedavi etme imkani saglayan
IMRT gibi doz modiilasyonunun daha iyi saglanabilecegi yeni tekniklerin ortaya
¢ikmasina neden olmustur (10). Eski teknikler de hedeflenen doz yogunlugunu elde
edebilmek i¢in daha genis emniyet marjlar1 veriliyordu ve bu sebepten de tiimdr
yakininda ki saglikli organlar, tedaviden etkilenmekteydi (10). IMRT tekniginde ise
radyasyon yogunlugu demet boyunca degistirilebilmekte, hedef ve kritik organlar ve
istenen doz dagilimi tedavi planlama sisteminde tanimlanmaktadir (2). Farkli demet
kombinasyonlar1 ile homojen doz dagilimi, eski tekniklere gore daha rahat elde
edilebilmektedir (2). Son yillarda IMRT, beyin tiimoérleri tedavisinde en ¢ok tercih
edilen tekniktir. IMRT ile hedef hacimde, konformal radyoterapiye gore daha homojen
doz dagilimi elde edilirken, saglikli dokularin aldig1 yiiksek radyasyon dozunda
azalmaya bagli olarak daha az toksisiteyle karsilasilmaktadir (2). IMRT, doz



modiilasyonunu iki farklt MLC tabanli doz verme yontemi ile gerceklestirebilir.

Bunlar; dinamik MLC (dMLC) ve statik MLC (sMLC)) sistemleridir (2).

Statik yogunluk ayarli radyoterapi (step and shoot) teknigine ¢oklu statik alan
IMRT teknigi de denilmektedir. Tedavide kullanilan her bir alan, ayni demet
siddetinde olan kii¢iik alt alanlara sahitpr (2). “Step and shoot™ ; “pozisyon al ve 1s1nla”
demektir. Bu teknikte 1sinlama sirasinda ¢ok yaprakli kolimatdrler de hi¢bir hareket

yoktur (10).

Alt alanlar ¢ok yaprakli kolimatorler ile sekillendirilir (2). Yogunlugu ayarlanmis
alt alanlar, diizensiz bir sekilde iist {iste bindirilerek demet olusturur (10). Statik alan
YART tekniginde tedavi planlama sisteminde (TPS) 1sinlama; belirlenmis olan
hareketsiz lif pozisyonlarinda yapilir. Liflerin hareketli oldugu durumlarda 1sinlama

yapilmamaktadir. Statik MLC teknigi (sekil 1)’de gdsterilmistir.

Dinamik MLC tekniginde ise 1sinlama siiresince ¢ok yaprakli kolimatoriin hizi
degiskendir ve liflerin hareketi sirasinda 1sinlama durmamaktadir. Belirlenen gantri
acisinda 1s1nlama bittikten sonra 1s1nlama kesilir ve gantri belirlenen diger agiya gittigi
esnada 1sinlama olmaz. Gantri,agiya gittigi zaman lifler hareketsizdir fakat sekillerini
alirlar. Isinlamanin baglamasi ile birlikte lif hareketi de baglar ve istenilen doz elde

edilir. Dinamik MLC teknigi (sekil 2)’te gdsterilmistir.

Sekil 1. Statik MLC teknigi
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Sekil 2. Dinamik MLC

2.1.5 Hacimsel ayarh radyoterapi (VMAT)

Son yillarda ¢ok fazla tercih edilen ve bu ¢aligmada da kullandigimiz volumetrik
ark tedavisinde ise; tedavi siiresince dinamik hareket yapan ¢ok yaprakli kolimatorler
151n hiizmesine, tiimori tedavi etmek icin belirlenen hizlarda hareket ederler, bu esnada
gantri hasta etrafinda siirekli olarak bir doniis hareketi yapmaktadir, bu doniis sirasinda
gantri doniis hiz1 siirekli degisirken, doz hizi1 da degismektedir (10). Bu 06zellik
sayesinde, yogunluk ayarli alan olusturabilmek i¢in, iist {iste gelen birden fazla ark’a

ihtiya¢c duymadan, tek ark ile ayni etki yaratilabilmektedir (10).

Volumetrik Ark Tedavisin’de IMRT den farkli olarak ayni anda gantri donme
hizi, doz hiz1 ve MLC sekli stirekli degistiginden VMAT iletimi IMRT ye gore ¢cok
daha karmasiktir (11).

VMAT tekniginde hedeflenen PTV yi 1sinlamak i¢in ¢esitli rotasyonlar

kullanilabilir.

PTV’nin yerine ve hacmine bagl olarak tek ark ile 1sinlanama yapilabilir ya da
birden fazla ark kullabilecegi gibi yarim ark ile de bir tedavi plani olusturulabilir (10).
VMAT tedavisinde 1sinlama sirasinda gantri hareketi olurken masa hareketsizdir
clinkii gantri doniis hareketi yaparken masa hareketi olursa hastaya carpma riski
dogmaktadir (10). VMAT tedavileri i¢in dinamik IMRT teknigi de denmektedir.
Ciinkii ark esnasinda 1ginlama stirekli devam etmektedir (10). VMAT tedavilerinde

verilmek istenenilen doz; liflerin olusturdugu yogunluk ayari ile elde edilir.
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VMAT tekniginin tedavi siiresi IMRT planlari ile kiyaslandiginda ¢ok daha kisa
stirdiigii gozlemlenmistir (10). Yapilan ¢alismalarda, hedef voliimiin yerine gore
degisiklik gosterdigi belirtilmekle beraber VMAT tedavisinin sabit gantrili IMRT

tedavisine gore ortalama 10 dakikadan kisa siirdiigii belirtilmistir (10).

Volumetrik Ark Tedavisinin diger bir avantaji ise, MU etkinliginin artmasindan
dolay1 daha az MU ile dozun iletilmesidir (11). Artan MU etkinliginin iki 6nemli
faydasi olabilir; tedavi cihazinin yipranmasini azaltmasi ve ¢ok yaprakli kolimatdrden
kaynakli sizint1 ve sagilan dozlar MU’ nun azalmasina baglh olarak azalacaktir (11).
Tedavi tekniklerine gore kritik organlarin aldigr dozlarin kiyaslamasi yapildiginda
VMAT tekniginin bazi ¢alismalarda sabit gantri IMRT den daha iyi kritik organ
dozlarin diisiirdiigii goriilmektedir. Volumetrik Ark Tedavisi’nin dezavantaji ise sabit
gantri IMRT ye gore optimizasyon siiresi daha uzundur fakat teknolojik gelismeler

sayesinde optimizasyon siirelerinde de azalma goriilmiistiir.

Sekil 3. VMAT tedavi teknigi
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2.1.6 Es diizlemli (coplanar) ve es diizlemli olmayan (noncoplanar) planlar

VMAT planlart ile masa agisiz (coplanar) ve masa agili (non-coplanar) olmak

tizere iki planlama teknigi kullanabiliriz (12).

En az ii¢ veya daha fazla yiiksek enerjili foton 1smnlar1 ayn1 geometrik diizlemde

ise bu 151n dizilislerine RT’de es diizlemli 1sinlar denilmektedir.

Es diizlemli olmayan radyoterapi, ayn1 izomerkeze denk gelen ancak hastalara
gore ayni geometrik dlizlemi paylasmayan bir dizi radyoterapi 1sin1 kullanir.
Radyasyon dozu izomerkezde maksimuma ulasirken, giris dozu farkli diizlemlerde
dagitilabilir. Boylece, hedef hacimde doz ayni kalirken OAR'larda doz en aza
indirilebilir (24). Es diizlemli olmayan radyoterapi, intrakrasiyal stereotaktik
radyoterapi, tek fraksiyonlu radyocerrahi ve stereotaktik viicut radyoterapisinde
(SBRT) daha yaygindir (25). Bu teknik daha yiiksek fraksiyonel dozlar saglar ve
bitisik normal dokuya dozu en aza indirmek i¢in planlama hedef hacminin (PTV)

disinda yiiksek konformal, keskin doz gradyanlar1 olusturur (25).

Coplanar Trajectory Non-Coplanar Trajectory

Sekil 4. Es diizlemli ve es diizlemli olmayan demet goriiniimii
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Sekil 5. Es diizlemli ve es diizlemli olmayan demet goriiniimii
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3 GEREC VE YONTEM

3.1 Hastalarin Belirlenmesi

Bu calismanin amaci ¢oklu beyin metastazi bulunan hastalarda tek ve cok
izomerkezli olarak olusturulan planlarin karsilastirilmasidir. Calismada daha 6nce
coklu beyin metastazi nedeniyle Acibadem Maslak Hastanesi’nde tedavi edilmis 19
hasta yer almaktadir. Hastalar hacimsel biiyiikliiklerine ve tiim hedeflerin plan
geometrik merkezine ortalama mesafelerine gore gruplandirilmistir (Tablo 1 ve Tablo
2). Calismada tek izomerkezli ve c¢ok izomerkezli tekniklerin karsilastirmasi
yapilacagi i¢in lezyonlarin hacimleri ve mesafeleri izomerkez se¢imi agisindan
onemlidir. Calismanin  sonucunda, ayn1 hastalarda iki farkli teknigin
karsilastirilmasinda mesafe ve hacimsel farkliliklarin etkisi de arastirilacaktir. Ark
sayis1 ve izomerkez sayisina gore farkli planlama teknikleri ile ayn1 vakalara tedavi
planlamalar1 yapilmistir. Yapilan planlamalarda farkli grup o6zelliklerine gore ark
sayist ve geometrik ark tasarimlart kullanmilmistir. Cok ve tek izomerkezli
planlamalarda farkl ark sayilari, es diizlemli veya diizlemsiz olarak kullanilmigtir. Tek
izomerkezli planlarda izomerkez secimine lezyonlarin geometrisine ve hacimsel
bliytikliiklerine gore karar verilmistir. Cok izomerkez planlarinda ise; her lezyonun
merkezinde kendine ait bir izomerkezi vardir. Her lezyon igin ayr1 plan yapilmistir ve
degerlendirme i¢in bu planlar “’Plan sum’’ ad1 altinda toplanmistir. Planlarda, 1 mm
kesit aralikli CT goriintiilemeleri kullanilmigtir. Beyinde 1 ile 4 arasinda beyin
metastazi bulunan hastalar calismaya dahil edilmistir. Metastazlarin en biiyiigi 12,72
cc iken en kiigiigli ise; 0,07 cc’dir. Planlama sistemi Acibadem Maslak Hastanesi
bilinyesinde kullanilan Eclipse (V13.6) Planlama Sistemidir. Planlarda 6 MV FFF
enerji kullamilmistir. Caligma igin yapilan planlarda tek fraksiyonda 2000 cGy

fraksiyon semasi kullanilmistir.

Secilen hastalara ait lezyon verileri Tablo 2’de verilmistir.
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Tablo 2. Hastalarin lezyon verileri

Hasta No Lezyon Sayisi Toplam Lezyon Hacmi (cc)
Hasta 1 4 13,56
Hasta 2 4 1,49
Hasta 3 2 0,79
Hasta 4 2 0,35
Hasta 5 2 0,5
Hasta 6 3 0,5
Hasta 7 3 0,94
Hasta 8 3 0,48
Hasta 9 3 6,97
Hasta 10 3 6,62
Hasta 11 2 0,88
Hasta 12 2 2,02
Hasta 13 3 2,56
Hasta 14 2 1,13
Hasta 15 2 0,51
Hasta 16 2 0,44
Hasta 17 2 1,23
Hasta 18 3 2,55
Hasta 19 3 13,42

Hastalarda lezyon sayilar farklilik gostermektedir. izomerkez i¢in tiim lezyonlara
yaklagik ayn1 mesafede olan bir merkez secilmistir. Her lezyonun belirlenen
izomerkeze olan uzaklifina bakilarak analitik geometride kullanilan iki nokta
arasindaki uzaklik formiilii ile lezyon mesafeleri hesaplanmistir. 19 hastanin lezyon
mesafeleri hesaplanip ortanca degerine bakilmistir. Bu veriler dogrultusunda; 4.30
cm’den kiigiik mesafeler i¢in yakin mesafeli, 4.30 cm’den biiyiik mesafeler i¢in uzak

mesafeli lezyonlar olarak alt grup olusturulmustur.
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Sekil 6. Lezyonlara gore izomerkez se¢imi

Koordinat diizleminde herhangi iki nokta arasindaki uzaklik A (x1,y1) ve B (x2,y2)

iki nokta olmak {izere; |AB| A \/ (x,—x,) +(y,—y,)’ formiili  kullanilarak

izomerkeze gore mesafeler belirlenmistir.

Tablo 3. Hastalarin ortalama lezyon mesafeleri

Hasta No Yakin Mesafe Uzak Mesafe
Hasta 1 54 cm
Hasta 2 43 cm
Hasta 3 3.74 cm
Hasta 4 2.52 cm
Hasta 5 5.83 cm
Hasta 6 2.98 cm
Hasta 7 3.38 cm
Hasta 8 11.1 cm
Hasta 9 2.47 cm
Hasta 10 5.97 cm
Hasta 11 4.37 cm
Hasta 12 1.81 cm
Hasta 13 531 cm
Hasta 14 3.97 cm
Hasta 15 5.92 cm
Hasta 16 5.47 cm
Hasta 17 3.16 cm
Hasta 18 333 cm
Hasta 19 4.7 cm
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Her lezyon i¢in hacimlere bakilmistir ve bir ortanca deger elde edilmistir. Bu

ortanca degere gore; 1.13 cc alt1 i¢in kii¢iik hacimli, 1.13 cc iistii i¢in biiyiik hacimli

lezyonlar olacak sekilde alt grup olusturulmustur.

Tablo 4. Lezyonlarin hacim biiytikliikleri

Hasta No Kiiciik Hacimli Hastalar Biiyiik Hacimli Hastalar
Hasta 1 13.56 cc
Hasta 2 1.49 cc
Hasta 3 0.79 cc
Hasta 4 0.35 cc
Hasta 5 0.5cc
Hasta 6 0.5 cc
Hasta 7 0.94 cc
Hasta 8 0.48 cc
Hasta 9 6.97 cc

Hasta 10 6.62 cc

Hasta 11 0.88 cc

Hasta 12 2.02 cc

Hasta 13 2.56 cc

Hasta 14 1.13 cc

Hasta 15 0.51 cc

Hasta 16 0.44 cc

Hasta 17 1.23 cc

Hasta 18 2.55cc

Hasta 19 13.42 cc

Her hastanin planlamasinda lezyon sayisina gore farkli ark sayilari kullanilmisgtir.

Tek izomerkez ve ¢ok izomerkezde kullanilan ark sayilar1 ve lezyona gore kullanilan

ark sayis1 Tablo 5’te gosterilmektedir.
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Tablo 5. Hastalarin lezyon sayis1 ve bu lezyonlara ait ark sayilari

Hasta No

Lezyon Sayisi

Lezyon

Plan Sum Ark
Sayisi

Tez izomerkez Ark

Sayisi

Hasta 1

Lezyon 1
Lezyon 2
Lezyon 3
Lezyon 4

4

Hasta 2

Lezyon 1
Lezyon 2

Hasta 3

Lezyon 1
Lezyon 2

Hasta 4

Lezyon 1
Lezyon 2
Lezyon 3

Hasta 5

Lezyon 1
Lezyon 2

Hasta 6

Lezyon 1
Lezyon 2

Hasta 7

Lezyon 1
Lezyon 2
Lezyon 3

Hasta 8

Lezyon 1
Lezyon 2
Lezyon 3

Hasta 9

Lezyon 1
Lezyon 2
Lezyon 3

Hasta 10

Lezyon 1
Lezyon 2
Lezyon 3

Hasta 11

Lezyon 1
Lezyon 2

Hasta 12

Lezyon 1
Lezyon 2

Hasta 13

Lezyon 1
Lezyon 2
Lezyon 3

Hasta 14

Lezyon 1
Lezyon 2

Hasta 15

Lezyon 1
Lezyon 2

Hasta 16

Lezyon 1
Lezyon 2

Hasta 17

Lezyon 1
Lezyon 2

Hasta 18

Lezyon 1
Lezyon 2
Lezyon 3

Hasta 19

Lezyon 1
Lezyon 2
Lezyon 3
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3.2 Lineer Hizlandirici (Truebeam)

TrueBeam, radyoterapi tedavisinde lineer hizlandirict cihaz olarak
kullanilmaktadir. TrueBeam cihazinda; IMRT, Rapidarc, SRT ve SRS gibi teknikler
IGRT ile birlikte kullanilabilmektedir. 0,5 mm altindaki hacime sahip tiimorlerde bile
kullanilabilmektedir. Hareketli organlarda yer alan tiimoriin dogrulukla tedavi
edilmesini saglar. Truebeam cihazi ile hem ii¢ boyutlu tedaviler (3D), hem yogunluk
ayarlt radyoterapi (IMRT), hem de volimetrik ARK tedavileri (VMAT)

uygulanabilmektedir.

Bu c¢alismada Truebeam Lineer hizlandiricist kullanilarak VMAT planlart
yapilmistir. VMAT tekniginde, 1sinlama yapildigi siire igerisinde gantri doniis hareketi
yaparken MLC hizi, gantri hiz1 ve doz hiz1 degisebilmektedir. Tedavilerin daha kisa

stirmesi de hastalar i¢in bir avantaj saglamaktadir.

3.3 Eclipse Tedavi Planlama Sistemi

Eclipse, radyoterapi uygulamalarin1 planlamak i¢in kullanilan 3 boyutlu (3D) bir
sistemdir. Eclipse tedavi planlama sistemi, hasta’nin CT goriintiilerinin elektronik
aktarimi ve dijital veri iletimi i¢in bilgi ag1 sistemi olan ARIA baglantisina sahiptir
(2). DICOM uyumu oldugu igin verilerin aktarimi ve bilgi aligverisi DICOM RT
sistemi tarafindan yapilmaktadir. Eclipse yazilimindan, hasta bilgileri (kimlik bilgileri,
CT goriintiisii) kaydedilebilir. Bu veriler kullanarak hastanin tedavi planlamasi

yapabilir.
Gerekli sistem ve ekipmanlar varsa IGRT, IMRT, VMAT, SRS, SBRT, proton

tedavisi de yapilabilmektedir. Ek olarak; 2D, 3DCRT, brakiterapi planmasi da
yapilabilmektedir (2).
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Sekil 7. Eclipse planlama sistemi

3.4 Planlama Ozellikleri

Bu ¢alismada, daha 6nce tedavi edilmis 19 ¢oklu beyin metastazi bulunan hasta
yer almaktadir. Hastalarin daha 6nce tedavi planlamasi amagli ¢gekilmis; 1 mm’lik kesit
aralikli CT’ler1 lizerinden planlar yapilmistir. Her hasta i¢in tek izomerkezli ve ¢ok
izomerkezli olmak tizere 2 plan yapilmistir. Tedavi planlamasinda VMAT planlama
teknigi kullanildi. VMAT planlarinda ¢ok ve tek izomerkezli planlamalarda lezyon
sayisina gore 3 ya da 4 ark ile es diizlemsiz planlar yapilmistir. Tek izomerkezli
planlarda,izomerkezler, PTV’leri toplayip “’PTV TOT ’olarak adlandirilan yapinin
agirlik merkezine gore belirlenmistir. Cok izomerkezli planlarda ise; izomerkez, her
PTV’nin kendi merkezine gore tamimlanarak hedefler icin bagimsiz planlar
yapilmustir. Planlamalarin degerlendirilmesinde yiiksek doz hedef geometrisini uygun
sekillendirmesi ve diisiik doz hacminin azaltilmasi i¢in hedeflere yakin ve uzak RING
yapilart tanimlanmistir. Yiiksek doz gradyenti i¢cin yakin mesafeli, diisiik doz
gradyenti i¢in ise; uzak mesafeli RING’ler kullanilmistir. Planlamalarin tamaminda
hesaplama grid biiytikliigii 0.125cm olarak se¢ilmistir. Planlamalarda her PTV igin en
az hacmin %951 verilmek istenen dozun tamamimi kapsayacak sekilde doz

regetelendirildi.
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Planlamalarda arklarin se¢imi lezyon sayisina ve lezyonlarin konumlarina gore
secilmigtir. Ark se¢imi yaparken, tek arkin doniisii sirasinda birden fazla hedefi
gormemesine dikkat edildi. Tek arkta st iiste gelen lezyonlar oldugunda ihtiyaca gore
o ark plandan ¢ikarildi ve ark sayis1 azaltildi. En fazla 4 ark en az 3 ark olacak sekilde
planlar hazirlandi. Kolimatdér ve masa agist her planda lezyonlarin geometrik
dagilimina uygun olarak belirlendi. Her hastanin lezyonlarina gore denemeler yaparak

geometriye en uygun sekilde MLC hareketini saglayacak a¢1 tercihleri yapildi.

Eclipse tedavi planlama sisteminde; doz hesaplamasi icin
“AnisotropicAnalatical Algoritm” (versiyon 13.6), VMAT optimizasyonu igin

“ProgressiveResolutionOptimizer” (versiyon 13.6) algoritmalar1 kullanildi.

Her planda 6 MV FFF enerji kullanild1 ve tek fraksiyonda 2000 c¢Gy fraksiyon
semasina gore planlar yapildi. Tek ve ¢ok Izomerkezli planlarda ayni optimizasyon

verileri kullanildi.

Sekil 8. 4 lezyonlu hastada tek izomerkez tekniginde ark goriiniimii
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Sekil 9. Transversal kesitten 8 ark gosterimi

3.5 Tek ve Cok izomerkezli Planlarin Karsilastirmasi

Calismada yapilan planlarda standart olarak hem yiiksek hem diisiik doz
bolgesinde klinik olarak Kabul edilebilir planlarin elde edilmesi amaglanmigtir. Plan
degerlendirme asamasinda, hedeflerdeki doz kapsanmasina ek olarak optimizasyonda
kullanilmak tizere olusturulan yapilara da bakildi. Hedefe yakin ve uzak mesafeli
RING’lerin aldiklar1 maximum ve mean dozlara dikkat edildi. Planlardaki maksimum
nokta dozun GTV iginde olmast ve PTV %95 hacminin planlanan dozu almasi

saglandi.

Calismada tiim lezyonlara ait veriler iizerinden ve alt gruplar olacak sekilde iki tip
karsilagtirma yapilmistir. Alt gruplarin belirlenmesinde hastalar i¢in toplam lezyon
hacmi ve ayr1 ayr1 metastazlarin tek izomerkezli plandaki izomerkez mesafesine gore
ortalamalar1 i¢in ortanca degerler bulunmustur. Buna goére ortanca hacim olarak 1,13
cc altt kiigiik hacimli, bu deger lizerindeki hasta grubu biiyilk hacimli olarak
gruplandirilmistir. Bu durumda 10 hastanin toplam PTV hacmi, biiyliik hacimken
kalan 9 hastanin PTV hacmi kii¢iik hacim olarak iki gruba ayrildi.
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Benzer sekilde 4.30 cm’den kiiclik ortalama mesafeli grup yakin, 4.30 cm’den
biiyiik olan grup ise uzak olarak isimlendirilmistir. Isimlendirme dogrultusunda; 10
hasta uzak mesafeli grupta yer alirken, kalan 9 hasta da yakin mesafeli grupta yer

almaktadir.

Alt gruplarin degerlendirilmesindeki amag¢ hacimsel biiyiiklik ve mesafe

farkliliklarinin tekniklere olan etkisini degerlendirmektir.

3.5.1 Plan karsilastirma parametreleri

Yapilan planlamalarda elde edilen verilerin karsilastirilmasinda kullanilan
parametreler;

e Hedefler agisindan,

e PTV’lerin maksimum doz (cGy) ve ortalama doz (cGy) degerleri

e Hedef dis1 parametrelerde,
disik doz bolgelerinin karsilastirilmas1 i¢in V10, yiiksek doz bdlgelerinin
karsilagtirilmasi icin V20 degerleri ve tiim beyin dokusundan PTV yapilar ¢ikartilarak
olusturulan saglikli beyin dokusu i¢in V10 ve V12 hacimleri karsilastirilmistir.

V10 (cc): 10 Gy doz alan hacim (Doz dagiliminda 10Gy doz alan bdlge organa

dondistiirtilerek elde dilmistir.)

V20 (cc): 20 Gy alan hacim (Doz dagiliminda 20Gy doz alan bolge organa

dontstiiriilerek elde edilmistir.)

Saglikli beyin dokusu V12 (cc): 12 Gy alan hacim (DVH’ten elde edilmistir)

Saglikli beyin dokusu V10 (cc): 10 Gy alan hacim (DVH’ten elde edilmistir)

Ek olarak planlardaki toplam MU degerleri karsilagtirilmistir.
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Yukarida belirtilen parametreler Oncelikli olarak tiim veriler kullanilarak
karsilastirilmistir. Ek olarak hacimsel biiyiikliiklere ve mesafe farklarina gore

olusturulan 2’li alt gruplar i¢in ayn1 karsilastirmalar yapilmaistir.

3.6 listatiksel Analiz

Plan karsilastirma i¢in veriler SPSS istatistik programi1 kullanilarak analiz edildi.
Elde edilen sonuglarin analizi i¢in Olglimler arasi1 fark degerlerinin normal dagilip
dagilmadigi, Shapiro-Wilk normallik testi ile analiz edilmistir. Farklarin normal
dagildig1 degiskenlerin analizinde t test, normal dagilmadigi degiskenlerin analizinde

ise Wilcoxon testi kullanilmistir.
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4 BULGULAR

4.1 Tek izomerkezli ve Cok izomerkezli Tekniklerde Hedef Maximum Doz

Karsilastirmasi

Tablo 6. Tek izomerkez ve ¢ok izomerkez tekniklerinde yapilan tedavi planlari igin

hedef maximum dozun minimum, ortalama ve maximum degerleri (cGy)

Tedavi Hasta Minimum Ortalama Maximum p
Teknikleri Sayisi (cGy) (cGy) (cGy) degeri
Tek Izomerkez 19 2337,6 2653,1 3536,5 0.002
Cok Izomerkez 19 2403,2 2825,7 37984 ’

Hedef Maximum doz degerlerinin farkli teknikler ile karsilastirilmasinda en
biiyiik maximum deger Cok izomerkez tekniginde elde edilmistir. Maximum dozlarin
ortalama degeri; Tek Izomerkez tekniginde 2653,1 c¢Gy iken Cok Izomerkez
tekniginde 2825,7 cGy dir. Teknikler arasindaki fark istatistiksel olarak anlamlidir
(p<0,05).
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Sekil 10. Tek izomerkez ve ¢ok izomerkez teknikleri i¢in hedef maximum doz

degerlerinin dagilimi
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4.2 Tek izomerkezli ve Cok Izomerkezli Tekniklerde Hedef Ortalama Doz

Karsilastirmasi

Tablo 7. Tek ve ¢ok izomerkezli tekniklerde yapilan tedavi planlari i¢in hedef ortalama

doz degerleri (cGy)
Tedavi Hasta Minimum Ortalama Maximum p
Teknikleri Sayisi (cGy) (cGy) (cGy) degeri
Tek Izomerkez 19 2171,3 2345,1 27493 0.014
Cok Izomerkez 19 2201,2 2431,8 3005 ’

Hedef ortalama doz degerlerinin farkli teknikler ile karsilastirilmasinda en biiyiik
maximum deger Cok Izomerkez tekniginde elde edilmistir. Ortalama dozlarin
ortalama degeri; Tek Izomerkez tekniginde 2345,1 cGy iken Cok Izomerkez
tekniginde 2431,8 cGy dir. Teknikler arasindaki fark istatistiksel olarak anlamlidir
(p<0,05).
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Sekil 11. Tek izomerkez ve ¢ok izomerkez teknikleri i¢in ortalama doz degerlerinin

dagilimi
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43 Tek izomerkezli ve Cok izomerkezli Tekniklerde Diisiik Doz Bolgeleri I¢cin
V10 Hacmi (cc) Karsilastirmasi

Tablo 8. Tek ve ¢ok izomerkez tekniklerinde yapilan tedavi planlari i¢in diisiik doz
bolgesi V10 hacmi (cc)

Tedavi Hasta Minimum Ortalama Maximum p
Teknikleri Sayisi (ce) (cc) (co) degeri
Tek Izomerkez 19 3,0 11,1 39,6
. 0,003
Cok Izomerkez 19 2,4 9,8 34,7

V10 degerlerinin farkli teknikler ile karsilagtirllmasinda en biiylik maximum
deger Tek izomerkez tekniginde elde edilmistir. V10 degerlerinin ortalama degeri; Tek
Izomerkez tekniginde 11,1 cc iken Cok izomerkez tekniginde 9,8 cc dir. Teknikler

arasindaki fark istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,05).
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Sekil 12. Tek izomerkez ve ¢ok izomerkez teknikleri i¢in diisiik doz bdlgesi v10

hacminin dagilimi
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44 Tek Izomerkezli ve Cok izomerkezli Tekniklerde Yiiksek Doz Bolgesi icin
V20 Hacmi (cc) Karsilastirmasi

Tablo 9. Tek ve ¢ok izomerkez tekniklerinde yapilan tedavi planlari igin yiiksek doz
bolgesi V20 hacmi (cc)

Tedavi Hasta Minimum Ortalama Maximum p
Teknikleri Sayisi (ce) (cc) (co) degeri
Tek Izomerkez 19 0,4 3 14,2 0.4
Cok izomerkez 19 0,4 2,9 13,6 ’

V20 degerlerinin farkli teknikler ile karsilagtirllmasinda en biiylik maximum
deger Tek izomerkez tekniginde elde edilmistir. V10 degerlerinin ortalama degeri; Tek
Izomerkez tekniginde 3 cc iken Cok Izomerkez tekniginde 2,92 cc dir. Teknikler
arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0,05).
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Sekil 13. Tek izomerkez ve ¢ok izomerkez teknikleri icin yiiksek doz bolgesi v20

hacminin dagilimi
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4.5 Tek izomerkezli ve Cok Izomerkezli Tekniklerde Saghkh Beyin V10 Hacmi

(cc) Karsilastirmasi

Tablo 10. Tek ve c¢ok izomerkez tekniklerinde yapilan tedavi planlari i¢in saglikli
beyin V10 hacmi (cc)

Tedavi Hasta Minimum Ortalama Maximum p
Teknikleri Sayisi (ce) (cc) (co) degeri
Tek Izomerkez 19 2,7 7,4 23
. 0,003
Cok Izomerkez 19 1,9 6,9 25,8

Saglikli beyin V10 hacminin farkli teknikler ile karsilastirilmasinda en biiyilik
maximum deger Cok Izomerkez tekniginde elde edilmistir. V10 hacminin ortalamast;
Tek izomerkez tekniginde 7,4 cc iken Cok Izomerkez tekniginde 6,9 cc dir. Teknikler

arasindaki fark istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,05).
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Sekil 14. Tek izomerkez ve ¢ok izomerkez teknikleri i¢in saglikli beyin v10 hacminin

dagilimi
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4.6 Tek izomerkezli ve Cok Izomerkezli Tekniklerde Saghkh Beyin V12 Hacmi

(cc) Karsilastirmasi

Tablo 11. Tek ve c¢ok izomerkez tekniklerinde yapilan tedavi planlari i¢in saglikli
beyin V12 hacmi (cc)

Tedavi Hasta Minimum Ortalama Maximum p
Teknikleri Sayisi (ce) (cc) (co) degeri
Tek Izomerkez 19 1,96 6,08 16,82 0.002
Cok izomerkez 19 1,46 5,39 17,57 ’

Saglikli beyin V12 hacminin farkli teknikler ile karsilastiriimasinda en biiyiik
maximum deger Cok Izomerkez tekniginde elde edilmistir. V12 hacminin ortalamasi;
Tek Izomerkez tekniginde 6,08 cc iken Cok izomerkez tekniginde 5,39 cc’dir.
Teknikler arasindaki fark istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,05).
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Sekil 15. Tek izomerkez ve ¢ok izomerkez teknikleri i¢in saglikli beyin v12 hacminin

dagilimi

Genel degerlendirmelere ek olarak tek ve c¢ok izomerkez tekniklerinin
karsilagtirilmas1t hacim ve lezyonlarin geometrik merkezinin ayr1 ayri1 lezyon

mesafesine gore gruplandirilarak yapilmistir. Buna gore lezyon hacmi igin 1cc ortanca
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degerine gore gruplama yapilmistir. 1 cc’den biiylik olanlar biiyiik, kiigiik olanlar ise

kiigiik hacimli olarak dikkate alinmistir.

47 Tek Iizomerkezli ve Cok Iizomerkezli Tekniklerde Kiiciik Hacimli

Lezyonlarda Hedef Maximum Doz Karsilastirmasi

Tablo 12. Tek ve ¢ok izomerkez tekniklerde yapilan tedavi planlarinin kiigiik hacimli

lezyonlarda ki hedef maximum doz degerleri (cGy)

Tedavi Hasta Minimum Ortalama Maximum p
Teknikleri Sayisi (cGy) (cGy) (cGy) degeri
Tek Izomerkez 9 2337,6 2713 3536,5 0.375
Cok Izomerkez 9 2403,2 2796,64 3798.4 ’

Kiictik Hacimli lezyonlarda hedef maximum doz degerlerinin farkli teknikler ile
karsilastirilmasinda en bilyilk maximum deger Cok Izomerkez tekniginde elde
edilmistir. Maximum doz degerlerinin ortalama degeri; Tek izomerkez tekniginde
2713 cGy iken Cok Izomerkez tekniginde 2796,6 cGy dir. Teknikler arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0,05).
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Sekil 16. Tek izomerkez ve ¢ok izomerkez teknikleri i¢in kiigiik hacimli lezyonlarda

hedef maximum doz degerlerinin dagilim1
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48 Tek Izomerkezli ve Cok Izomerkezli Tekniklerde Biiyiik Hacimli

Lezyonlarda Hedef Maximum Doz Karsilastirmasi

Tablo 13. Tek ve ¢ok izomerkez tekniklerinde yapilan tedavi planlarinin biiyiik

hacimli lezyonlarda ki hedef maximum doz degerleri (cGy)

Tedavi Hasta Minimum Ortalama Maximum p
Teknikleri Sayisi (cGy) (cGy) (cGy) degeri
Tek Izomerkez 10 24414 2606,5 3035,8 0.002
Cok Izomerkez 10 2493.5 28483 3662,7 ’

Biiciik Hacimli lezyonlarda hedef maximum doz degerlerinin farkli teknikler ile
karsilastirilmasinda en biiyiik maximum deger Cok Izomerkez tekniginde elde
edilmistir. Maximum doz degerlerinin ortalama degeri; Tek izomerkez tekniginde
2606,5 cGy iken Cok Izomerkez tekniginde 2848,3 cGy dir. Teknikler arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamlhidir (p<0,05).
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Sekil 17. Tek izomerkez ve ¢ok izomerkez teknikleri i¢in biiyiik hacimli lezyonlarda

hedef maximum doz degerlerinin dagilim1
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49 Tek Iizomerkezli ve Cok Iizomerkezli Tekniklerde Kiiciik Hacimli

Lezyonlarda Hedef Ortalama Doz Karsilastirmasi

Kiigiik Hacimli lezyonlarda ortalama doz degerlerinin farkli teknikler ile
karsilastirlmasinda en biiyiik maximum deger Cok Izomerkez tekniginde elde
edilmistir. Ortalama doz degerlerinin ortalama degeri; Tek Izomerkez tekniginde
2363,8 cGy iken Cok Izomerkez tekniginde 2401,1 cGy dir. Teknikler arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0,05).

Tablo 14. Tek ve ¢cok izomerkez tekniklerinde yapilan tedavi planlariin kiigiik hacimli

lezyonlarda ki ortalama doz degerleri (cGy)

Tedavi Hasta Minimum Ortalama Maximum p
Teknikleri Sayis1 (cGy) (cGy) (cGy) degeri
Tek Izomerkez 9 2171,3 2363,8 27493 0.566
Cok Tzomerkez 9 2201,2 2401,1 3005 ’
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Sekil 18. Tek izomerkez ve ¢ok izomerkez teknikleri i¢in kiigiik hacimli lezyonlarda

ortalama doz degerlerinin dagilim1
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4.10 Tek Izomerkezli ve Cok Izomerkezli Tekniklerde Biiyiik Hacimli

Lezyonlarda Hedef Ortalama Doz Karsilastirmasi

Tablo 15. Tek ve ¢ok izomerkez tekniklerinde yapilan tedavi planlarinin biiyiik hacimli

lezyonlarda ki ortalama doz degerleri (cGy)

Tedavi Hasta Minimum Ortalama Maximum p
Teknikleri Sayisi (cGy) (cGy) (cGy) degeri
Tek Izomerkez 10 2197,6 2330,585 2517,5 0.008
Cok Izomerkez 10 2268,7 2455,648 2997,1 ’

Biiciik Hacimli lezyonlarda ortalama doz degerlerinin farkli teknikler ile
karsilastirlmasinda en bilyiik maximum deger Cok Izomerkez tekniginde elde
edilmistir. Ortalama doz degerlerinin ortalama degeri; Tek Izomerkez tekniginde
2330,5 cGy iken Cok Izomerkez tekniginde 2455,6 cGy dir. Teknikler arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamlhidir (p<0,05).

3750

3500

3.000

2,750

1

2.500

HEDEF ORTALAMA DOZ

Tek 1zomerkez Cok 1zomerkez

Sekil 19. Tek izomerkez ve ¢ok izomerkez teknikleri i¢in biiyiik hacimli lezyonlarda

ortalama doz degerlerinin dagilim1
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4.11 Tek Iizomerkezli ve Cok Iizomerkezli Tekniklerde Kiiciik Hacimli
Lezyonlarda Diisiik Doz Bélgeleri i¢in V10 Hacmi (cc) Karsilastirmasi

Tablo 16. Tek ve ¢ok izomerkez tekniklerinde yapilan tedavi planlarinin  kiiciik
hacimli lezyonlarda ki diistik doz bolgesi V10 hacmi (cc)

Tedavi Hasta Minimum Ortalama Maximum p
Teknikleri Sayisi (ce) (cc) (co) degeri
Tek Izomerkez 9 3,07 4.8 6,89 0.008
Cok izomerkez 9 2,46 3,84 5,63 ’

Kiigiik Hacimli lezyonlarda V10 degerlerinin  farkli  teknikler ile
karsilastirlmasinda en bilyilk maximum deger Tek Izomerkez tekniginde elde
edilmistir. V10 degerlerinin ortalama degeri; Tek Izomerkez tekniginde 4,8 cc iken
Cok Izomerkez tekniginde 3,84 cc dir. Teknikler arasindaki fark istatistiksel olarak
anlamhdir (p<0,05).

f [

1

V10

Tek 1zomerkez Cok 1zomerkez

Sekil 20. Tek izomerkez ve ¢ok izomerkez teknikleri i¢in kiigiik hacimli lezyonlarda

diisiik doz bolgesi V10 hacminin dagilimi
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4.12 Tek Izomerkez ve Cok Izomerkez Tekniklerinde Biiyiik Hacimli

Lezyonlarda Diisiik Doz Bélgesi icin V10 Hacmi (cc) Karsilastirmasi

Tablo 17. Tek ve ¢ok izomerkez tekniklerinde yapilan tedavi planlarmin biiyiik
hacimli lezyonlarda ki diistik doz bolgesi V10 hacmi (cc)

Tedavi Hasta Minimum Ortalama Maximum p
Teknikleri Sayisi (ce) (cc) (co) degeri
Tek Izomerkez 10 5,21 16,8 39,6 0.093
Cok izomerkez 10 4,8 15,2 34,7 ’

Biiyiik Hacimli lezyonlarda V10 degerlerinin  farkli  teknikler ile
karsilastirilmasinda en bilyilk maximum deger Tek Izomerkez tekniginde elde
edilmistir.V10 degerlerinin ortalama degeri; Tek Izomerkez tekniginde 16,8 cc iken
Cok Izomerkez tekniginde 15,2 cc dir. Teknikler arasindaki fark istatistiksel olarak
anlaml degildir (p>0,05).
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Sekil 21. Tek izomerkez ve ¢ok izomerkez teknikleri i¢in biiyiik hacimli lezyonlarda

diisiik doz bolgesi V10 hacminin dagilimi
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4.13 Tek izomerkez ve Cok Izomerkez Tekniklerde Kiiciik Hacimli Lezyonlarda
Yiiksek Doz Bélgesi icin V20 Hacmi (cc) Karsilastirmasi

Tablo 18. Tek ve ¢cok izomerkez tekniklerinde yapilan tedavi planlarinin kii¢iik hacimli

lezyonlarda ki yiliksek doz bolgesi V20 hacmi (cc)

Tedavi Hasta Minimum Ortalama Maximum p
Teknikleri Sayisi (ce) (cc) (co) degeri
Tek Izomerkez 9 0,44 0,8 1,18 0.553
Cok izomerkez 9 0,43 0,85 1,43 ’

Kiigiik Hacimli lezyonlarda V20 degerlerinin  farkli  teknikler ile
karsilastirlmasinda en bilyiik maximum deger Cok Izomerkez tekniginde elde
edilmistir. V20 degerlerinin ortalama degeri; Tek Izomerkez tekniginde 0,8 cc iken
Cok Izomerkez tekniginde 0,85 cc dir. Teknikler arasindaki fark istatistiksel olarak
anlaml degildir (p>0,05).
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Sekil 22. Tek izomerkez ve ¢ok izomerkez teknikleri i¢in kiigiik hacimli lezyonlarda

yiiksek doz bolgesi V20 hacminin dagilimi
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4.14 Tek Izomerkez ve Cok Izomerkez Tekniklerinde Biiyiik Hacimli

Lezyonlarda Yiiksek Doz Bélgesi I¢in V20 Hacmi (cc) Karsilastirmas

Tablo 19. Tek ve ¢ok izomerkez tekniklerinde yapilan tedavi planlarinin biiyiik hacimli
lezyonlarda ki yiliksek doz bolgesi V20 hacmi (cc)

Tedavi Hasta Minimum Ortalama Maximum p
Teknikleri Sayisi (ce) (cc) (co) degeri
Tek Izomerkez 10 1,13 4,95 14,22 0.507
Cok izomerkez 10 1,25 481 13,6 ’

Biiyik Hacimli lezyonlarda V20 degerlerinin  farkli  teknikler ile
karsilastirilmasinda en bilyilk maximum deger Tek Izomerkez tekniginde elde
edilmistir. V20 degerlerinin ortalama degeri; Tek Izomerkez tekniginde 4,9 cc iken
Cok izomerkez tekniginde 4,8 cc dir. Teknikler arasindaki fark istatistiksel olarak
anlaml degildir (p>0,05).

Tek izomerkez Cok izomerkez

Sekil 23. Tek izomerkez ve ¢ok izomerkez teknikleri i¢in biiyiik hacimli lezyonlarda

yiiksek doz bolgesi V20 hacminin dagilimi
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4.15 Tek Izomerkez ve Cok Iizomerkez Tekniklerinde Kiiciik Hacimli

Lezyonlarda Saghkh Beyin icin V10 Hacmi (cc) Karsilastirmasi

Tablo 20. Tek ve ¢cok izomerkez tekniklerinde yapilan tedavi planlarinin kii¢lik hacimli
lezyonlarda ki saglikli beyin V10 hacmi (cc)

Tedavi Hasta Minimum Ortalama Maximum p
Teknikleri Sayisi (ce) (cc) (co) degeri
Tek Izomerkez 9 2,77 4,32 6,87 0.008
Cok izomerkez 9 1,95 3,48 5,57 ’

Kiigiik Hacimli lezyonlarda saglikli beyin V10 hacmi farkli teknikler ile
karsilastirlmasinda en bilyilk maximum deger Tek Izomerkez tekniginde elde
edilmistir. Saglikli beyin V10 hacminin ortalama degeri; Tek izomerkez tekniginde
4,32 cc iken Cok Izomerkez tekniginde 3,48 cc’dir. Teknikler arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamlhidir (p<0,05).
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Tek izomerkez Cok izomerkez

Sekil 24. Tek izomerkez ve ¢cok izomerkez teknikleri i¢in kiigiik hacimli lezyonlarda

saglikli beyin V10 hacminin dagilimi
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4.16 Tek Izomerkez ve Cok Izomerkez Tekniklerinde Biiyiik Hacimli

Lezyonlarda Saghkh Beyin icin V10 Hacmi (cc) Karsilastirmasi

Biiyiik Hacimli lezyonlarda saglikli beyin V10 hacmi farkli teknikler ile
karsilastirlmasinda en bilyiik maximum deger Cok Izomerkez tekniginde elde
edilmistir. Saglikli beyin V10 hacminin ortalama degeri; Tek Izomerkez tekniginde
12,1 cc iken Cok Izomerkez tekniginde 10,99 cc’dir. Teknikler arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0,05).

Tablo 21. Tek ve ¢ok izomerkez tekniklerinde yapilan tedavi planlarinin biiyiik hacimli

lezyonlarda ki saglikli beyin V10 hacmi (cc)

Tedavi Hasta Minimum Ortalama Maximum p
Teknikleri Sayisi (co) (cc) (ce) degeri
Tek Izomerkez 10 3,36 12,11 23,04 0.114
Cok Tzomerkez 10 3,29 10,99 25,86 ’
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Sekil 25. Tek izomerkez ve ¢ok izomerkez teknikleri i¢in biiyiik hacimli lezyonlarda

saglikli beyin V10 hacminin dagilimi
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4.17 Tek Izomerkez ve Cok Iizomerkez Tekniklerinde Kiiciik Hacimli

Lezyonlarda Saghkh Beyin i¢cin V12 Hacmi (cc) Karsilastirmasi

Tablo 22. Tek ve ¢cok izomerkez tekniklerinde yapilan tedavi planlarinin kii¢lik hacimli

lezyonlarda ki saglikli beyin V12 hacmi (cc)

Tedavi Hasta Minimum Ortalama Maximum p
Teknikleri Sayisi (ce) (cc) (co) degeri
Tek Izomerkez 9 1,96 3,05 4,79 0.008
Cok izomerkez 9 1,46 2,55 4,04 ’

Kiigiik Hacimli lezyonlarda saglikli beyin V12 hacmi farkli teknikler ile
karsilastirlmasinda en bilyilk maximum deger Tek Izomerkez tekniginde elde
edilmistir. Saglikli beyin V12 hacminin ortalama degeri; Tek izomerkez tekniginde
3,05 cc iken Cok Izomerkez tekniginde 2,55 cc’dir. Teknikler arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamlhidir (p<0,05).
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Sekil 26. Tek izomerkez ve ¢cok izomerkez teknikleri i¢in kiigiik hacimli lezyonlarda

saglikli beyin V12 hacminin dagilimi
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4.18 Tek Izomerkez ve Cok Izomerkez Tekniklerinde Biiyiik Hacimli

Lezyonlarda Saghkh Beyin icin V12 Hacmi (cc) Karsilastirmasi

Tablo 23. Tek ve ¢ok izomerkez tekniklerinde yapilan tedavi planlarinin biiyiik hacimli
lezyonlarda ki saglikli beyin V12 hacmi (cc)

Tedavi Hasta Minimum Ortalama Maximum p
Teknikleri Sayisi (ce) (cc) (co) degeri
Tek Izomerkez 10 2,41 8,81 16,82 0.074
Cok izomerkez 10 2,42 7,95 17,57 ’

Biiyik Hacimli lezyonlarda V12 beyin hacmi farkli teknikler ile
karsilastirlmasinda en bilyiik maximum deger Cok Izomerkez tekniginde elde
edilmistir. Saglikli beyin V12 hacminin ortalama degeri; Tek izomerkez tekniginde
8,81 cc iken Cok Izomerkez tekniginde 7,95 cc’dir. Teknikler arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0,05).
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Sekil 27. Tek izomerkez ve ¢ok izomerkez teknikleri i¢in biiyiik hacimli lezyonlarda

saglikli beyin V12 hacminin dagilimi

Genel degerlendirmelere ek olarak tek ve c¢ok izomerkez tekniklerinin

karsilastirilmast hacim ve lezyonlarin geometrik merkezinin ayr1 ayr1 lezyon
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mesafesine gore gruplandirilarak yapilmistir. Buna gore lezyonlarin merkezi ile genel
geometrik merkez mesafesi i¢cin 4cm ortanca degerine gore gruplama yapilmigstir. 4.30

cm’den biiyiik olanlar uzak, az olanlar ise yakin mesafeli olarak dikkate alinmistir.

4.19 Tek Izomerkez ve Cok Izomerkez Tekniklerinde Yakin Mesafeli

Lezyonlarda Hedef Maximum Doz Karsilastirmasi

Tablo 24. Tek ve Cok Izomerkez tekniklerinde yapilan tedavi planlarinin yakin

mesafeli lezyonlarda ki hedef maximum doz degerleri (cGy)

Tedavi Hasta Minimum Ortalama Maximum p
Teknikleri Sayisi (cGy) (cGy) (cGy) degeri
Tek Izomerkez 9 2397 2725,3 3536,5 0.178
Cok Izomerkez 9 2403,2 2909,75 3662,7 ’

Yakin mesafeli lezyonlarda hedef maximum doz degerlerinin farkli teknikler ile
karsilastirilmasinda en bilyiik maximum deger Cok Izomerkez tekniginde elde
edilmistir. Maximum doz degerlerinin ortalama degeri; Tek Izomerkez tekniginde
2725,3 cGy iken Cok Izomerkez tekniginde 2909,75 c¢Gy dir. Teknikler arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0,05).
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Sekil 28. Tek izomerkez ve ¢ok izomerkez teknikleri i¢in yakin mesafeli lezyonlarda

hedef maximum doz degerlerinin dagilim1
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420 Tek Iizomerkez ve Cok Izomerkez Tekniklerinde Uzak Mesafeli

Lezyonlarda Hedef Maximum Doz Karsilastirmasi

Tablo 25. Tek ve ¢ok izomerkez tekniklerinde yapilan tedavi planlarinin uzak mesafeli

lezyonlarda ki hedef maximum doz degerleri (cGy)

Tedavi Hasta Minimum Ortalama Maximum p
Teknikleri Sayisi (cGy) (cGy) (cGy) degeri
Tek Izomerkez 10 2337,6 2592,05 3091,6 0.008
Cok Izomerkez 10 2407,5 2754,6 37984 ’

Uzak mesafeli lezyonlarda hedef maximum doz degerlerinin farkli teknikler ile
karsilastirlmasinda en bilyiik maximum deger Cok Izomerkez tekniginde elde
edilmistir. Maximum doz degerlerinin ortalama degeri; Tek izomerkez tekniginde
2592,05 cGy iken Cok Izomerkez tekniginde 2754,6 cGy dir. Teknikler arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamlhidir (p<0,05).
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Sekil 29. Tek izomerkez ve ¢cok izomerkez teknikleri i¢in uzak mesafeli lezyonlarda

hedef maximum doz degerlerinin dagilim1
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421 Tek Izomerkez ve Cok Izomerkez Tekniklerinde Yakin Mesafeli

Lezyonlarda Hedef Ortalama Doz Karsilastirmasi

Yakin mesafeli lezyonlarda ortalama doz degerlerinin farkli teknikler ile
karsilastirlmasinda en biiyiik maximum deger Cok Izomerkez tekniginde elde
edilmistir. Ortalama doz degerlerinin ortalama degeri; Tek Izomerkez tekniginde
2374,31 cGy iken Cok Izomerkez tekniginde 2471,7 cGy dir. Teknikler arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0,05).

Tablo 26. Tek ve c¢ok izomerkez tekniklerinde yapilan tedavi planlarinin yakin

mesafeli lezyonlarda ki ortalama doz degerleri (cGy)

Tedavi Hasta Minimum Ortalama Maximum p
Teknikleri Sayisi (cGy) (cGy) (cGy) degeri
Tek Izomerkez 9 2195,5 237431 27493 0211
Cok Tzomerkez 9 2210,9 2471,7 2997,1 ’
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Sekil 30. Tek izomerkez ve ¢ok izomerkez teknikleri i¢in yakin mesafeli lezyonlarda

ortalama doz degerlerinin dagilim1
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422 Tek Izomerkez ve Cok Izomerkez Tekniklerinde Uzak Mesafeli

Lezyonlarda Hedef Ortalama Doz Karsilastirmasi

Tablo 27. Tek ve ¢ok izomerkez tekniklerinde yapilan tedavi planlarinin uzak mesafeli

lezyonlarda ki ortalama doz degerleri (cGy)

Tedavi Hasta Minimum Ortalama Maximum p
Teknikleri Sayisi (cGy) (cGy) (cGy) degeri
Tek Izomerkez 10 2171,3 2320,47 2549,8 0.008
Cok Izomerkez 10 2201,2 2398,06 2638.5 ’

Uzak mesafeli lezyonlarda ortalama doz degerlerinin farkli teknikler ile
karsilastirilmasinda en biiyiik maximum deger Cok Izomerkez tekniginde elde
edilmistir. Ortalama doz degerlerinin ortalama degeri; Tek Izomerkez tekniginde
2320,47 cGy iken Cok Izomerkez tekniginde 2398,06 cGy dir. Teknikler arasindaki
fark istatistiksel olarak anlamlhidir (p<0,05).
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Sekil 31. Tek izomerkez ve ¢cok izomerkez teknikleri i¢in uzak mesafeli lezyonlarda

ortalama doz degerlerinin dagilim1
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423 Tek Izomerkez ve Cok Izomerkez Tekniklerinde Yakin Mesafeli
Lezyonlarda Diisiik Doz Bélgesi icin V10 Hacmi (cc) Karsilastirmasi

Tablo 28. Tek ve ¢ok izomerkez tekniklerinde yapilan tedavi planlarinin yakin
mesafeli lezyonlarda ki diisiik doz bdlgesi V10 hacmi (cc)

Tedavi Hasta Minimum Ortalama Maximum p
Teknikleri Sayisi (ce) (cc) (co) degeri
Tek Izomerkez 9 3,07 8,42 23,46 0.214
Cok Izomerkez 9 2,46 8,49 29,83 ’

Yakin mesafeli lezyonlarda V10 degerlerinin farkli  teknikler ile
karsilastirilmasinda en biiyiik maximum deger Cok Izomerkez tekniginde elde
edilmistir. V10 degerlerinin ortalama degeri; Tek Izomerkez tekniginde 8,42 cc iken
Cok Izomerkez tekniginde 8,49 cc dir. Teknikler arasindaki fark istatistiksel olarak
anlaml degildir (p>0,05).
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Sekil 32. Tek izomerkez ve ¢ok izomerkez teknikleri i¢in yakin mesafeli lezyonlarda

diisiik doz bolgesi V10 hacminin dagilimi
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424 Tek Izomerkez ve Cok Izomerkez Tekniklerinde Uzak Mesafeli
Lezyonlarda Diisiik Doz Bélgesi icin V10 Hacmi (cc) Karsilastirmasi

Tablo 29. Tek ve ¢ok izomerkez tekniklerinde yapilan tedavi planlarinin uzak mesafeli

lezyonlarda ki diistik doz bolgesi V10 hacmi (cc)

Tedavi Hasta Minimum Ortalama Maximum p
Teknikleri Sayisi (ce) (cc) (co) degeri
Tek Izomerkez 10 3,31 13,55 39,68 0.005
Cok izomerkez 10 2,84 11,06 34,7 ’

Uzak mesafeli lezyonlarda V10 degerlerinin farkli  teknikler ile
karsilastirlmasinda en bilyilk maximum deger Tek Izomerkez tekniginde elde
edilmistir. V10 degerlerinin ortalama degeri; Tek Izomerkez tekniginde 13,55 cc iken
Cok Izomerkez tekniginde 11,06 cc dir. Teknikler arasindaki fark istatistiksel olarak
anlamhdir (p<0,05).
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Sekil 33. Tek izomerkez ve ¢cok izomerkez teknikleri i¢in uzak mesafeli lezyonlarda

diisiik doz bolgesi V10 hacminin dagilimi
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425 Tek Izomerkez ve Cok Izomerkez Tekniklerinde Yakin Mesafeli
Lezyonlarda Yiiksek Doz Bélgesi I¢in V20 Hacmi (cc) Karsilastirmas

Tablo 30. Tek ve ¢ok izomerkez tekniklerinde yapilan tedavi planlarinin yakin

mesafeli lezyonlarda ki yiiksek doz bolgesi V20 hacmi (cc)

Tedavi Hasta Minimum Ortalama Maximum p
Teknikleri Sayisi (cc) (cc) (ce) degeri
Tek Izomerkez 9 0,42 2,08 7,20 0.441
Cok izomerkez 9 0,43 2,19 8,08 ’

Yakin mesafeli lezyonlarda V20 degerlerinin farkli  teknikler ile
karsilastirlmasinda en bilyiik maximum deger Cok Izomerkez tekniginde elde
edilmistir. V20 degerlerinin ortalama degeri; Tek Izomerkez tekniginde 2,08 cc iken
Cok Izomerkez tekniginde 2,19 cc dir. Teknikler arasindaki fark istatistiksel olarak
anlaml degildir (p>0,05).
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Sekil 34. Tek izomerkez ve ¢ok izomerkez teknikleri i¢in yakin mesafeli lezyonlarda

yiiksek doz bolgesi V20 hacminin dagilimi
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426 Tek Izomerkez ve Cok Izomerkez Tekniklerinde Uzak Mesafeli
Lezyonlarda Yiiksek Doz Bélgesi I¢in V20 Hacmi (cc) Karsilastirmas

Tablo 31. Tek ve ¢ok izomerkez tekniklerinde yapilan tedavi planlarinin uzak mesafeli

lezyonlarda ki yiliksek doz bolgesi V20 hacmi (cc)

Tedavi Hasta Minimum Ortalama Maximum p
Teknikleri Sayisi (cc) (cc) (ce) degeri
Tek Izomerkez 10 0,58 3,83 14,22 0.126
Cok izomerkez 10 0,54 3,58 13,60 ’

Uzak mesafeli lezyonlarda V20 degerlerinin  farkli  teknikler ile
karsilastirlmasinda en bilyilk maximum deger Tek Izomerkez tekniginde elde
edilmistir. V20 degerlerinin ortalama degeri; Tek Izomerkez tekniginde 3,83 cc iken
Cok Izomerkez tekniginde 3,58 cc dir. Teknikler arasindaki fark istatistiksel olarak
anlaml degildir (p>0,05).
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Sekil 35. Tek izomerkez ve ¢cok izomerkez teknikleri i¢in uzak mesafeli lezyonlarda

yiiksek doz bolgesi V20 hacminin dagilimi
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427 Tek Izomerkez ve Cok Izomerkez Tekniklerinde Yakin Mesafeli
Lezyonlarda Saghkh Beyin V10 Hacmi (cc) Karsilastirmasi

Tablo 32. Tek ve ¢ok izomerkez tekniklerinde yapilan tedavi planlarinin yakin
mesafeli lezyonlarda ki saglikli beyin V10 hacmi (cc)

Tedavi Hasta Minimum Ortalama Maximum p
Teknikleri Sayisi (cc) (cc) (ce) degeri
Tek Izomerkez 9 2,77 7,34 19,43 0.139
Cok izomerkez 9 2,21 7,45 25,86 ’

Yakin mesafeli lezyonlarda saglikli beyin V10 hacmi farkli teknikler ile
karsilastirilmasinda en biiyiik maximum deger Cok Izomerkez tekniginde elde
edilmistir. V10 degerlerinin ortalama degeri; Tek Izomerkez tekniginde 7,34 cc iken
Cok Izomerkez tekniginde 7,45 cc dir. Teknikler arasindaki fark istatistiksel olarak
anlaml degildir (p>0,05).
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Sekil 36. Tek izomerkez ve ¢ok izomerkez teknikleri i¢in yakin mesafeli lezyonlarda

saglikli beyin V10 hacminin dagilimi
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428 Tek Izomerkez ve Cok Izomerkez Tekniklerinde Uzak Mesafeli
Lezyonlarda Saghkh Beyin V10 Hacmi (cc) Karsilastirmasi

Tablo 33. Tek ve ¢ok izomerkez tekniklerinde yapilan tedavi planlarinin uzak mesafeli

lezyonlarda ki saglikli beyin V10 beyin hacmi (cc)

Tedavi Hasta Minimum Ortalama Maximum p
Teknikleri Sayisi (cc) (cc) (ce) degeri
Tek Izomerkez 10 2,82 9,4 23,04 0.005
Cok izomerkez 10 1,95 7,41 18,59 ’

Uzak mesafeli lezyonlarda saglikli beyin V10 hacmi farkli teknikler ile
karsilastirlmasinda en bilyilk maximum deger Tek Izomerkez tekniginde elde
edilmistir. V10 degerlerinin ortalama degeri; Tek Izomerkez tekniginde 9,4 cc iken
Cok Izomerkez tekniginde 7,41 cc dir. Teknikler arasindaki fark istatistiksel olarak
anlamhdir (p<0,05).
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Sekil 37. Tek izomerkez ve ¢cok izomerkez teknikleri i¢in uzak mesafeli lezyonlarda

saglikli beyin V10 hacminin dagilimi
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429 Tek Izomerkez ve Cok Izomerkez Tekniklerinde Yakin Mesafeli
Lezyonlarda Saghkh Beyin V12 Hacmi (cc) Karsilastirmasi

Tablo 34. Tek ve ¢ok izomerkez tekniklerinde yapilan tedavi planlarinin yakin
mesafeli lezyonlarda ki saglikli beyin V12 hacmi (cc)

Tedavi Hasta Minimum Ortalama Maximum p
Teknikleri Sayisi (cc) (cc) (ce) degeri
Tek Izomerkez 9 1,96 5,29 13,98 011
Cok izomerkez 9 1,65 5,31 17,57 ’

Yakin mesafeli lezyonlarda V12 beyin hacmi farkli teknikler ile
karsilastirlmasinda en bilyiik maximum deger Cok Izomerkez tekniginde elde
edilmistir. V12 degerlerinin ortalama degeri; Tek Izomerkez tekniginde 5,29 cc iken
Cok Izomerkez tekniginde 5,31 cc dir. Teknikler arasindaki fark istatistiksel olarak
anlaml degildir (p>0,05).
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Sekil 38. Tek izomerkez ve ¢ok izomerkez teknikleri i¢in yakin mesafeli lezyonlarda

saglikli beyin V12 hacminin dagilimi
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430 Tek Izomerkez ve Cok Iizomerkez Tekniklerinde Uzak Mesafeli
Lezyonlarda Saghkh Beyin V12 Hacmi (cc) Karsilastirmasi

Tablo 35. Tek ve ¢ok izomerkez tekniklerinde yapilan tedavi planlarinin uzak mesafeli

lezyonlarda ki saglikli beyin V12 hacmi (cc)

Tedavi Hasta Minimum Ortalama Maximum p
Teknikleri Sayisi (cc) (cc) (ce) degeri
Tek Izomerkez 10 2,08 6,8 16,82 0.007
Cok izomerkez 10 1,49 5,46 13,84 ’

Uzak mesafeli lezyonlarda saglikli beyin V12 hacmi farkli teknikler ile
karsilastirlmasinda en bilyilk maximum deger Tek Izomerkez tekniginde elde
edilmistir. V12 degerlerinin ortalama degeri; Tek Izomerkez tekniginde 6,8 cc iken
Cok Izomerkez tekniginde 5,46 cc dir. Teknikler arasindaki fark istatistiksel olarak
anlamhdir (p<0,05).
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Sekil 39. Tek izomerkez ve ¢cok izomerkez teknikleri i¢in uzak mesafeli lezyonlarda

saglikli beyin V12 hacminin dagilimi
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Tablo 36. Tek izomerkez ve ¢ok izomerkez tekniklerindeki toplam MU

Hasta No Tek izomerkez Cok izomerkez
Hasta 1 7749 25.600
Hasta 2 6225 12.691
Hasta 3 5595 11.412
Hasta 4 5919 20.943
Hasta 5 7415 11.765
Hasta 6 6193 9137
Hasta 7 8112 20.539
Hasta 8 7074 21.489
Hasta 9 6441 17.371
Hasta 10 7740 16.874
Hasta 11 5735 10.561
Hasta 12 6180 15.168
Hasta 13 5332 13.626
Hasta 14 7062 9345
Hasta 15 6524 8280
Hasta 16 8369 13.815
Hasta 17 5824 10.793
Hasta 18 7296 21.323
Hasta 19 8069 15.823
Ortalama deger 6781,789474 15081,84211

Tek Izomerkez ve Cok Izomerkez tekniklerinde MU degerlerini
karsilastirdigimizda Cok Izomerkez tekniginin Tek Izomerkez tekniginden 2 kat daha
bliyiik oldugu goézlemlenmistir.
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5 TARTISMA

Bu ¢alismanin amaci, ¢oklu beyin metastazi nedeniyle stereotaktik radyocerrahi
uygulanan vakalarda tek izomerkezli ve ¢ok izomerkezli hacimsel yogunluk ayarl ark
planlama tekniklerinin karsilastirmasidir. Calismada ark sayilar1 metastazlarin
geometrik ozelliklerine gore 3 veya 4 olarak belirlenmistir. Karsilagtirmalarda hedef
acisindan PTV maksimum doz,ortalama doz ve D95 parametrelerine bakilmistir.
Hedef dis1 parametrelerin degerlendirilmesinde tiim beyin dokusundan PTV hacimleri
cikarilarak olusturulmus saglikli beyin dokusu icin V10 ve V12’lik hacimlerine, genel
doz dagilimindaki diisiik doz alan hacimler i¢in V10 ve yiiksek doz alan hacimler i¢in
V20 degerlerine bakilmistir. Ek olarak iki teknik MU degerleri acisindan
karsilagtirilmistir. Planlarda tek fraksiyonda 2000cGy'lik sema kullanilmistir. Farkli

diizlemli ¢oklu arklar kullanilmistir.

Genel karsilagtirmaya ek olarak vakalar lezyonlarin ortalama hacimsel
bliytikliiklerine ve lezyonlarin geometrik merkeze ortalama mesafelerine gore iki alt
gruba ayrilmistir. Lezyonlarin hacimlerinin ortancasi alinarak alt gruplar 0,94 cc alti
icin kiiciik hacimli, {istili i¢in biiyiik hacimli olarak kabul edilmistir. Benzer sekilde
geometrik merkeze ortalama uzakliklaria gore 4,3 cm alt1 yakin ve iistiindeki vakalar

uzak olarak gruplandirilmistir.

Andreas ve arkadaglarinin yaptigr ¢alismada coklu beyin metastazi bulunan
vakalarda tek ve iki izomerkezli tedavi teknikleri arasinda bir karsilagtirma yapilarak,
rotasyonel hatalarin dozimetrik etkisinin gézlemlenmesi amaglanmistir (15).
Calismada 3 veya 4 beyin metastazi bulunan 10 hasta ve toplam lezyon sayis1 36 olarak
belirlenmigtir. Planlarda, 6MV diizlestirici filtresiz (FFF) enerji kullanilmistir. Tek
fraksiyonda 20 Gy doz recete edilmistir. Tek merkezli planlarda tiim lezyonlarin
geometrik merkezine gore planlama merkezi belirlenmistir. Iki merkezli planlarda ise
lezyonlarin yakinlik durumuna gore merkezler belirlenmistir. Planlamalarda PTV'ler

icin V20Gy > %98 olmas1 hedeflenmistir.
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Hedefler ve OAR'ler i¢in D max (bir yapiya verilen maksimum doz), V20Gy ve
V12Gy parametrelerine bakilmistir. Iki izomerkezli planlarin doz dagilimlarmin V20
acisindan daha avantajli oldugu ve tek merkezli planlarda izomerkezden uzak olan
lezyonlar i¢in konformite indeksinin daha diisiik oldugu bulunmustur. Bizim
calismamizda Tek Izomerkezli teknik ile Cok Izomerkez teknikleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p=0,494). Bunun sebebi olarak
Andreas ve arkadaglarinin ¢alismasindaki lezyon biiytikliikleri, sayilar1 ve lezyonlarin

birbirlerine olan mesafelerinin farkli olmas1 gosterilebilir.

Andreas ve arkadaslarin ¢alismasinda beyin dokusu icin bakilan V12Gy; tek
izomerkezde 27,88cc cikmistir. Bizim calismamizda V12 beyin hacminin farkh
teknikler ile karsilastirilmasinda Andreas ve arkadaslarinin yaptigi calismayla benzer
sekilde tek izomerkezli teknikte daha ytliksek oldugu goriilmistiir. V12 i¢in, en biiyiik
maximum deger Cok Izomerkez tekniginde elde edilmistir. V12 hacminin ortalamast;
Tek izomerkez tekniginde 6,08 cc iken ¢ok izomerkez tekniginde 5,39 cc’dir.
Teknikler arasindaki fark istatistiksel olarak anlamhidir (p=0,002). Andreas ve
arkadaslarinin yaptig1 calismada lezyon hacimlerinin bizim ¢aligmamizda sectigimiz
lezyon hacimlerine gore daha biiyiik olmasi iki ¢aligma arasindaki farkin nedeni olarak
gosterilebilir. Tek izomerkezli teknigin sonuglariin yiiksek olmasinin diger bir nedeni

olarak lezyonlar aras1 mesafenin fazla olmasi gosterilebilir.

Bu c¢alismada vurgulanan diger bir sonug, ¢coklu lezyon 1sinlamalarinda lezyonlar
aras1t mesafenin 4cm’den fazla olmasi durumunda hasta pozisyonlamada rotasyonel
belirsizliginin 0.5 derece altinda olmasi gereksinimidir. Bizim ¢alismamizda da tiim
planlamalarda masa agili arklar kullanilmistir. Bu gibi tedavilerde 6 boyutlu masa ile

pozisyon diizeltmesi yapmak tedavi dogrulugu agisindan biiyiik nem tagir.

Andreas ve arkadaslarmin c¢alismasinda MU degerlerinde, Iki izomerkezli
planlarda MU’nun tek izomerkezli planlara gore yaklasik 1,5 kat daha fazla oldugu
tespit edilmistir. Bizim c¢alismamizda da benzer sekilde toplam MU degerleri iki

teknikte karsilastirildiginda; ¢ok izomerkezli teknikte toplam MU daha yiiksektir.
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Bunun nedeni her lezyon i¢in ayr1 ayri olusturulan ¢oklu arkli planlar ve tek lezyon

planlamaya bagli olarak kullanilan kii¢iik alan boyutudur.

Shingo ve arkadaslarinin yaptigi calismada HA-VMAT (tek izomerkezli)
planlama yaklagimi ile C-VMAT (¢ok izomerkezli) plan yaklasimi hedef ve normal
dokular i¢in dozimetrik parametrelere gore karsilastirilmistir. Tedavi planlarinda
maksimum doz hizinda ve 6 MV FFF enerji kullanilmis ve planlar tek fraksiyonda 20-
24 Gy doz regete edilmistir. Tedavi planlari, regete edilen doz, PTV hacminin %95'ini
kapsayacak  sekilde  olusturulmustur  (14). Dozimetrik  parametrelerin
karsilastirilmasinda; HI,CI,GI,MU, PTV'ler disindaki beyin dokular1 i¢in 2-16 Gy
(V2Gy - V16Gy) araliginda doz alan hacimler degerlendirilmistir. V10Gy ve V12Gy
de Tek izomerkez ve Cok izomerkez arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
ctkmistir (p<0.01). Bizim ¢alismamizda da benzer sekilde Tek izomerkez ve Cok
[zomerkez arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark vardir (V10 Gy i¢in;p=0.003

ve V12Gy i¢in;p=0.002).

HA-VMAT planlarinda 10 Gy (%50 izodoz) ve 6 Gy (%30 izodoz) alan beyin
dokusunun mutlak hacimleri C-VMAT planlarindan daha diisiik oldugu
gbzlemlenmistir. Her iki tedavi yaklagimi i¢in HI, CI ve GI ile ilgili dozimetrik
parametrelerin dagilimlarina bakilmistir. HA-VMAT planlar1 6nemli 6lgliide daha
yiiksek bir HI degerine sahiptir. (ortalama + standart sapma (SD); 1.24 + 0.07 (C-
VMAT) ile 1.41 £ 0.07 (HA-VMAT), p <0.01) ve CI(0.90 £ 0.05 (C) elde eder. -
VMAT) ve 0.93 £ 0.02 (HA-VMAT), p =0.01). Ek olarak, HA-VMAT planlari, C-
VMAT planlanyla karsilastirildiginda (3.91 + 0.55 (C-VMAT) ile 3.06 + 0.42 (HA-
VMAT), p < 0.01) karsilastirildiginda etkili bir doz diisiisii (GI) olusturur.). HA-
VMAT, C-VMAT'tan (6758 + 1450 MU) 6nemli 6l¢lide daha yiiksek (p < 0.01) MU
degerine (8186 + 1390 MU) sahiptir.

Shingo ve arkadaslarinin yaptig1 ¢aligmada HI (homojenite indeks) degerlerine,
benzer sekilde bizim ¢aligmamizda hedefteki maksimum doz degerlerine bakilmistir.
Calismamizda baktigimiz tiim veri ilizerinden maximum doz degerleri ile Shingo ve

arkadaslarinin caligmasinda baktigi HI degerlerini karsilastirdigimizda Shingo ve
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arkadaglarinin yaptig1 ¢alismadan farkli olarak ¢ok izomerkezli planlardaki maximum
dozun daha yiiksek oldugu gozlemlenmistir. Maximum doz degerlerinin farkli
teknikler ile karsilastirilmasinda en biiyiik maximum deger Cok izomerkez tekniginde
elde edilmistir. Maximum dozlarin ortalama degeri; Tek Izomerkez tekniginde
2653,131 iken Cok Izomerkez tekniginde 2825,713 diir. Teknikler arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamhidir (p=0,002). Maksimum doz degerinin ¢ok izomerkez
tekniginde fazla ¢ikmasi, ¢oklu lezyonlardan birisinin hacminin ¢ok kii¢iik olmasina
bagli olarak doz sekillendirmenin daha zor olmasidir. Genel olarak hem diizensiz
sekilli hem de cok kiiciik hacimli lezyonlar icin yiiksek doz maksimum veya

heterojenite indeks degeri beklenen bir durumdur.

Wai ve arkadaglarinin yaptig1 c¢alismada c¢oklu beyin metastazlarinin tek
izomerkez (SI) ve ¢ift izomerkez (DI) VMAT SRT arasindaki dozimetrik etkilerinin
degerlendirilmesi amag¢lanmistir (22). Degisken lezyon boyutu, sayis1 ve mesafesine
sahip on sekiz VMAT SRT plam1 yapilmistir. 2 es diizlemli ark kullanilarak tek
izomerkezli (SI), 1 es diizlemli ark ile tek izomerkezli (SI), 2 es diizlemli olmayan ark
ile tek izomerkezli (SI) ve 2 es diizlemli olmayan ark ve 1 es diizlemli ark ile ¢ift
izomerkezli (DI) planlar yapilmistir. VMAT planlarinda 3 farksiyonda 21Gy doz
recete edilmistir. Planlarda, Gradient indeksi (Paddick GI), Uygunluk indeksi (Paddick
CI),Normal beyin i¢in 12Gy ve V 6Gy degerlendirilmistir. 6 arkli DI, hem 6 hem de
12 Gy'de 3 arkl1 SI'dan biraz daha diisiik normal beyin hacmi gostermektedir. Normal
beyindeki VI12Gy i¢in en biiylik doz hacim farklar1 2 Ark SI ve 6 Ark DI'de
bulunmustur (31.97 + 19.12,24.50+15.22). Bizim ¢alismamizda V12 beyin hacminin
farkl teknikler ile karsilastirilmasinda Wai ve arkadaslarinin yaptigi calismayla benzer
sekilde tek izomerkezli teknikte daha yiiksek oldugu goriilmiistiir. 3 Ark SI planindaki
toplam MU diger tekniklerden daha diisiik oldugu goézlemlenmistir. Bizim
calismamizda da benzer sekilde toplam MU degerleri iki teknikte karsilastirildiginda;
tek izomerkezli teknikte MU degerleri ¢ok izomerkezli teknige gore daha diisiiktiir.

Ruggero ve arkadaslarinin yaptig1 calismada, ¢coklu es diizlemli olmayan arklara
(HyperArc™, Varian Inc.) sahip tek izomerkez teknigi ile ¢ok izomerkezli bir VMAT
plan karsilastirmasi yapilmistir (23). HA (tek izomerkezli) ve RA (¢ok izomerkezli)

60



planlar1 doz-hacim 6l¢limleri, Paddick uygunlugu (CI) ve gradient (GI) indeksi, V12,
saglikli beyin dokusu ortalama dozu, MU ve fraksiyon bagina toplam tedavi siiresi
(OTT) agisindan karsilastirilmistir. Hem hedef doz indeksleri, CI (p <.01) hem de GI
(p <0.01) icin HA planlar1 lehine o6nemli farklhiliklar gozlemlenmistir. HA
planlarindaki diisiik GI nedeniyle, saglikli beyin dokusundaki V12 degerinde azalma
goriilmistiir (p =0.023). Bizim ¢alismamizda V12 beyin hacminin farkli teknikler ile
karsilagtirilmasinda Ruggero ve arkadaslarinin yaptigi c¢alismanin aksine, tek
izomerkezli teknikte V12’nin daha yiiksek oldugu goriilmiistiir. Teknikler arasindaki
fark istatistiksel olarak anlamlidir (p=0,002). 2-5 Gy'nin altindaki diisiik dozlarda,
saglikli beyin dokusunun korunmasi RA planlar1 lehine olmasina ragmen, verilen
ortalama dozlar agisindan iki grup arasinda anlamli bir fark gozlemlenmemistir (p
=0.31). Bizim ¢alismamizda V12 degerinin tek izomerkezli yontemde fazla ¢ikmasinin
sebebi olarak lezyonlar arasi mesafeler ve lezyon hacimleri gosterilebilir. Son olarak,
HA planlari ile MU 6nemli dl¢lide azaltilmistir. Bizim yaptigimiz ¢aligmada toplam
MU degerleri iki teknikte karsilastirildiginda; tek izomerkezli teknikte ki MU degerleri

cok izomerkezli teknige gore daha diisiiktiir.
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6 SONUC

Calismamizda yapilan karsilastirmalar sonucunda tiim veriler iizerinden hedefte
ortalama ve maximum doz degerlerinde ¢ok izomerkezli teknikle elde edilen
degerlerin yiiksek oldugu gézlemlenmistir. Genel analiz yapildiginda; yiiksek dozlarda
tek izomerkez, diisikk dozlarda ise c¢ok izomerkezli teknigin avantajli oldugu

genellemesi yapilabilir.

Sonug olarak ¢oklu beyin metastazlariin planlamasinda lezyonlarin hacmine,
sayisina ve aralarindaki mesafeye gore tek veya ¢ok merkezli planlama yontemleri
tercih edilebilir. Farkl tekniklerin doz dagilimlar1 benzerdir. Fiziksel parametrelerdeki
istatistiksel farklar klinik olarak kabul edilebilirdir. Hangi planin tercih edilecegine
vaka spesifik olarak hedeflerin regete edilen doz tarafindan yeterli kapsanmasi, diisiik

doz degerlerinin dagilimi veya toplam tedavi siiresine bakilarak belirlenebilir.
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