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OZET

Stereotaktik radyocerrahi (SRC) kiiclik c¢apli lezyonlarin tedavisinde
kullanilan bir tedavi yontemidir. Bu nedenle beyin metastazlar1 ve c¢oklu beyin
metastazlar1 tedavisinde de kullanilabilmektedir. CyberKnife (CK) ve Lineer
hizlandirici (Linak) bu tedavi yaklasimai i¢in tasarlanmis cihazlardir.

Bu c¢alismada Linak ve CK cihazi i¢in ¢oklu beyin metastazlarinda SRC
planlamalarinin karsilastirilmasi amaglanmistir. Tek fraksiyonda bir plan tzerinden
Linak ve CK planlamalar1 arasindaki farklar belirlenmeye caligilmistir. Calisma igin
metastaz sayisi 3-8 olan 17 hasta icin planlamalar yapilmistir. Bu planlamalarin
sonucuna gore optik sinir, kiazma, kohlea, beyin sap1 kritik organlarmin aldiklar
nokta doz ve hacimsel doz degerleri incelenmistir. Beyin dokusunun 8, 10, 12 Gy
alan hacim degerleri yilizde ve cc cinsinden karsilastirilmis, MU degerlerinde olusan
farklar incelenmistir.

Bu galismada, Linak i¢in yapilan VMAT planlarinda 6 MV, 6 FFF ve 10 FFF
enerjilerinin 3 ve 4 ARK’li kombinasyonlari olmak iizere toplam 6 farkli plan
yapilmistir. Bu planlar i¢in kritik organ dozlarma, beyin dokusunun aldigi doz
degerine, CI, GI, HI, MU degerlerine bakilmistir. Planlama sonuglari istatistiksel
olarak incelendiginde 6 farkli plan tiirii igerisinden herhangi bir plan turi digerinden
ustin degildir. Bu nedenle en iyi plan turind se¢mek igin puanlama tablosu
yapilmistir. Puanlama tablosu incelenen tiim verileri kapsayacak sekilde
olusturulmustur. Puanlama tablosu verileri ile her hasta i¢in en iyi Linak plani
secilmeye caligilmistir. Puanlama verilerine gore 3-4 lezyonlu hastalar igin 6 FFF
enerjisi kullanilan planlama degerleri daha iyi, 4’ten fazla lezyonlu hastalarda ise 6
MV ve 6 FFF enerjisi kullanilan planlamalar daha iyi sonu¢ vermektedir. Lezyon
sayisina bagli olmadan 10 FFF enerjisi tiim hastalarda belirli bir Gstinlik
saglamamustir. Kullanilan ARK sayisi ile ilgili elde edilen sonug agisindan herhangi
bir genelleme yapilamamaktadir.

Elde edilen en iyi Linak ile CK plan1 karsilastirilmistir. Karsilagtirma
sonuclarma gore Linak ile CK cihazlar arasinda kritik organ dozlari agisindan

istatiksel olarak fark bulunmasma ragmen bu fark klinik olarak kabul edilebilir
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diizeyde kalmaktadir. Bunun disindan beyin dokusunun almis oldugu V8 (%), V8
(cc), V10 (%), V10 (cc), V12 (%) ve V12 (cc) degerlerinde Linak cihazi CK cihazi
planlamalarina gére daha iyi sonu¢ vermistir (p<0,05). MU degerleri agisindan Linak
planlar istatistiksel olarak daha iyi sonug¢ vermistir (p<0,05). MU degerlerinde ki bu
fark tedavi siirelerinin de farkli olmasina neden olmustur. Beyin dokusunun aldigi
doz degerleri ve MU degerleri dikkate alindiginda Linak cihaz1 planlamalar1 bu
calisma i¢in CK cihazi planlamalarindan daha iyi sonu¢ vermistir. Elde edilen
verilere gore bu calisma sonucunda Linak cihazi planlamalari CK cihazi
planlamalarinda iistiin oldugu goriilmiistir.

Linak ve CK cihazlar1 SRC tedavilerinde kullanilan cihazlardir.
Calismamizda elde edilen cihazlar arasi farkliliklar kullanilan yontem ve hasta
secimleri ile ilgili oldugundan sadece bu ¢alisma sonuclarina gore Linak verileri CK
verilerine gore daha iyi bulunmustur.

Anahtar kelimeler; CyberKnife, Lineer Hizlandirici, ¢oklu beyin metastazi,
stereotaktik radyocerrahi, VMAT
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ABSTRACT

Stereotactic radiosurgery (SRC) is used for the treatment of small diameters
tumors. CyberKnife (CK) and Linear accelerators (Linac) are treatment systems
which are widely used in management of solitary brain and mutliple brain

metastases using SRC.

The purpose of this study is to compare the CK and Linac treatment plans in
patients with multiple brain metastasis. We used single fraction and similar target
coverage to identify the differences between CK and Linac based treatment plans. In
this study, the number of brain metastasis differed between 3 to 8 in total number of
17 patients. In this study, the maximum critical organ doses and dose volume
parameters were investigated for optical nerve, chiasm, cochlea, brainstem. We
compared the volume of normal brain tissue which received 8, 10, 12 Gy dose levels

and MU values.

In this study, Linac plans were made using volumetric modulated arc
treatment (VMAT) technique by using 6 MV, 6 FFF, 10 FFF energies. We have
made either 3 or 4 arc VMAT plans for each energy and reached total number of 6
plans. Maximum critical organ doses, volume of normal brain tissue which received
8, 10 and 12 Gy dose levels, ClI, GI, HI and MU were investigated in each plan.
Different plans were compared by using statistical tests. However, we colud not find
any significant diffenerce between 6 plans. We tried to find the best plan by scoring
best results for each plan. Best plan was seleceted for each patient. We identifed 6
FFF plans as the best plan for 3 to 4 brain metastasis. If patients have more than 4
lesions, 6 MV and 6 FFF are comparable. We could not find any superiority of 10
FFF plans for all patients. We could not find any difference between for different

number of arcs used.

The best Linac plans were selected and compared with CK plans.
Comparison between CK and Linac plans were significantly different in terms of
critical organ doses however they found to be clinically acceptable. Normal brain
tissue parameters like V8 (%), V8 (cc), V10 (%), V10 (cc), V12 (%) and V12 (cc)
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were found to be supeiror for Linac plans compared to CK (p <0,05). MU values,
which shows the treatment time also found to be better for Linac plans (p<0,05). In
terms of normal brain tissue dose parameters and MU values, Linac plans found to be
superior compared to CK plans. The results of this study have shown a better profile

for Linac plans.

CK and Linacsare used in management of brain metastasis by using SRC.
The findings of this study is relevant for the patients seleceted for this study and

results indicated the superior findings for Linac plans compared to CK plans.

Key words; CyberKnife, Lineer Accelerator, multiple brain metastasis, stereotactic
radiosurgery, VMAT
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1. GIRIS VE AMAC

Farkli kanserlerin beyine yayilmasi sonucunda hastalarda beyin metastazlari
gelisebilmektedir. Bu metastazlar tani aninda bir veya birden fazla sayida
olusabilmektedir. Teknolojik gelismelere paralel olarak son yillarda beyin
metastazlarinin goriintiilemesi ve tedaviside gelisme gOstermistir. Beyin metastazi
olan hastalarin tedavi sekilleri arasinda cerrahi, tim beyin 1sinlamasi, stereotaktik
radyocerrahi (SRC), destek tedavisi, tiimor yatagt SRC’si ve bu tedavilerin
kombinasyonlart bulunmaktadir. Lezyon boyutlari uygun olan hastalarda SRC
uygulanabilmektedir. SRC tedavisi cihazlari, goriintii rehberliginde tek fraksiyonda
yuksek dozlar1 hastaya uygulayabilecek 0Ozelliklere sahip olmalidir. Lineer
hizlandiricilar (Linak), Gammaknife ve Robotik kollu lineer hizlandiricilar (CK)
SRC uygulamasina olanak veren cihazlar arasindadir. Lineer hizlandirict
(Linak)cihazlarinda bulunan ¢ok yaprakli kolimatér (MLC) kullanimi sayesinde 3
boyutlu konformal tedavilerden yogunluk ayarli radyoterapi (IMRT) uygulamasina
gecilmistir. “Hacimsel Yogunluk Ayarli ARK Tedavisi” (VMAT) tekniginde
1sinlama esnasinda gantri hasta ekseni etrafinda dongiisel bir hareket yapmaktadir.
Bununla birlikte robotik kollu lineer hizlandirici (CK) farkli silindirik kon
Ozelliklerine sahiptir ve robotik kolu sayesinde farkli pozisyonlarda 1sinlama yaparak
yiiksek dozlarin genellikle tek yada 5 fraksiyona kadar uygulanabilmesine olanak

vermektedir.

Bu calismada ¢oklu beyin metastazina sahip olan hastalar icin iki farkli cihaz
icin SRC planlamalar1 yapilmistir. Linak cihazlarinda 3 farkli enerji modalitesinin ve
farkli nonkoplanar tedavi sekillerinin igerisinden hastaya 6zgii olarak Kritik organ
dozlar1 ve belirlenmis indeks degerleri agisindan en uygun plan secgilmeye
calisilmistir. Secilen linak plani ile CK cihazindan elde edilen plan kritik organ

dozlar1 ve indeksler degerler agisindan karsilastirilmistir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Kanser Hiicrelerinin Yayilim

Kanser, hiicrelerin yapisinda meydana gelen degisiklikler sonucu hiicrelerin
kontrolsiiz ve siirekli olarak ¢ogalmasina bagli olan bir hastaliktir. Tiimoriin komsu
doku ve yapilara yayilmasi sonucunda dokulara ve organlara zarar vermektedir.

Kanser hiicreleri bulunduklar1 yerden farkli bolgelere dogru yayilim
gostermektedir. Bu yayilim 3 farkl sekilde olmaktadir:

1) Lenfatik yayilim: Kanser hiicrelerinin, lenf damarlar1 yoluyla lenf bezlerine
ulagsmast ve viicudun cesitli bolgelerine yayilim yapmasidir. Bu sekilde tiimdriin
yayildig1 yerde ¢ogalmaya devam etmesidir.

2) Hematojen yayilim: Kanser hiicrelerinin kan damarlarina gecerek kan yolu ile
uzak organ ve bolgelere yayilim yapmasidir. Boylece ulastiklart yerlerde ¢ogalmaya
devam etmesidir.

3) Direkt yayilim: Kanser hiicrelerinin bulundugu bdlgeden ¢evre doku ve organlara

dogru yayilim yapmasidir.

2.2. Beyin Metastazlar

Beyin disinda bulunan doku veya organlardaki tiimdriin beyine yayilim
yapmasi ise beyin metastazi olarak adlandirilir. Kanser hiicreleri beyine kan yolu ile
metastaz yapmaktadir. Beyine gelen kanser hiicreleri burada bir veya birden ¢ok
sayida tiimor olusturabilirler. Boylece tek veya ¢oklu beyin metastazi olusma
ihtimali ortaya ¢ikabilmektedir.

Ileri evre kanser hastalarinin %20-40 arasinda beyin metastaz1 gelisme
olasilig1 vardir. Bu hastalarda klinik belirti olarak; bas agrisi, bas donmesi, bulanti,
kusma, uyusukluk, hafiza problemleri, konusma problemleri, gérme problemleri,
felg, nobet gecirme, duyu kaybi gibi ¢esitli belirtiler goriilebilmektedir. Bazi
hastalarda ise higbir klinik belirti olmadan tani konulabilmektedir [2,8].Beyin
metastazi olan hastalarin yasam siiresi genellikle aylarla ifade edilmektedir [5].
Beyin metastazlarinda yasam siiresi 1-5,7 yil aras1 gézlenmekte ve ortalama yagam

stresi 1 yildir [13].



Beyin metastazlar1 yetigkinlerde birincil beyin tiimorlerinden daha sik
goriilmektedir. Farkli kanser tiirlerinden koken alarak gelisen beyin metastazlar
gorilmektedir. En sik beyin metastazi yapan kanser tiirleri olarak akciger, meme,
bobrek, over ve prostat, mide, kolon gibi kanserler sayilabilir [1,2,4,6]. Akciger
kanserlerinin  %19,9-36; melanomlarin %6,9-20; meme kanserlerinin %05,1-21,
bobrek tumorlerinin %6,5-11; kolorektal kanserlerin %1,8’inde beyin metastazi
gorilmektedir. Bu kanserler disinda nadir kanser tiirlerinden kaynaklanan beyin

metastazlar1 da vardir [10,11].

2.3. Beyin Metastazlar1 Tedavi Secenekleri

Beyin metastazlar1 tedavi segenegi belirlenmesinde; hastanin yasi, hastanin
genel durumunun gostergesi olan Karnofsky performans skoru (KPS) (Tablo:2.1),
metastaz sayisi, metastazlarin biiylikliigu, birincil hastaligin yayginlik durumu gibi
degiskenler 6nem tasimaktadir. Tedavi kararinda genel sag kalim orani, yasam
kalitesi, olusabilecek toksisiteler, tedavi edilen metastazin lokal kontroli ve alan
disindaki yeni metastazlarin oran1 6nemli etkenler arasindadir[1,12,17].

Beyin metastazlarinin tedavisinde cerrahi, tiim beyin radyoterapi (TBRT),
stereotaktik fraksiyone radyoterapi, SRC, hormon tedavileri, sistemik kemoterapi,
biyolojik ajanlar, destek tedavileri veya bunlarin kombinasyonlar1 kullanilmaktadir.
En 6nemli nokta hangi tedavi segeneginin 0 hasta i¢in en uygun olduguna karar

verilmesidir [17].



PUAN DURUM

100 Normal; sikayet yok; hastaliga ait kanit yok
Normal aktivitelerini yapabiliyor; hastaliga ait mindr semptomlar ve
% bulgular
Efor harcayarak normal aktivite; hastaliga ait bazi semptom ve
% bulgular
70 Kendi igini gorebilir; normal aktivite ya da aktif calisma yapamaz
Nadiren yardima ihtiya¢ duyar, ancak kendi ihtiyaglarinin ¢ogunu
%0 halleder
50 Onemli derecede yardima ihtiyag duyar ve sik tibbi yardim
40 Sakattir; 6zel bakim ve yardima muhtagtir
30 Ciddi sakattir; 6liim ¢ok yakin olmasa da hastaneye yatis gerekebilir
20 Cok hasta; hastaneye yatis gereklidir; aktif destek tedavisi gereklidir
10 Oliim ¢ok yakin; dliimciil olay hizla yaklagmaktadir
0 Olu

Tablo 2.1 Karnofsky Performans Skoru

Tedavi segenegi olarak cerrahi diisiiniildiigiinde hastanin genel durumu ve
lezyonun beyinde bulundugu yer tedavinin uygulanabilmesi agisindan onemlidir.
Beyindeki basi riski ve intrakraniyal basingta artis olmasi durumunda oncelikle
cerrahi yapilmasi gerekebilir [21].Bununla birlikte cerrahi genellikle tek sayida
metastazi olan hastalarda kullanilmaktadir. Coklu metastazi bulunan hastalarda ise
cok sik olarak tercih edilmemektedir [1]. Beyin metastazina rezeksiyon yapilmasi
lokal bir tedavi olmas1 sebebi ile yeni olusabilecek metastazlarin tedavisinde yetersiz
kalmaktadir. Rezeksiyon sonrast lezyonun tam olarak ¢ikarilamamasi ve yeni
metastaz olugma ihtimaline karsi ek tedavi uygulamalar1 gerekmektedir. Ameliyat
sonrasi beklenen ortalama sag kalim 5,6-8,5 aydir. Ayrica %46-58 arasinda lokal
kontrol oran1 bulunmaktadir. Ameliyat edilemeyen beyin metastazi hastalar1 tedavi
edilmeden birakildiginda ise ortalama sag kalim 51 giin olarak saptanmistir.

Timoriin yerlesim yeri nedeni ile her hastada ameliyat mumkiin olmayabilecegi gibi



hastalar ameliyat: kabul etmeyebilmektedir. Bu nedenle cerrahi tedavi her hasta igin
uygun olmamaktadir [1].

Beyin metastazlar1 tedavisinde radyoterapi etkili tedaviler arasindadir.
Ameliyati reddeden veya ameliyata uygun olmayan hastalar i¢in radyoterapi dnemli
bir rol oynamaktadir [8,10]. Ozellikle beyin metastazlari kan yolu ile yayilim yaptig
icin yeni metastaz olugmasi olasi bir durumdur. Bu duruma kars1i alinacak
Onlemlerden bir tanesi de tiim beyin hedef olarak diisiiniiliip, TBRT uygulanmasidir.
Ameliyat sonras1t TBRT eklenmesi tedavi edilmis metastazin kontroliinii ve genel
beyin kontroliinii arttirir, genel sag kalimi iyilestirmez [17]. Ameliyat sonrasi
uygulanan tiim TBRT hastalarin %10’unda ge¢ donemde zihinsel bozulma, kisa
stireli hafiza kaybi, bunama gibi belirtilere neden olabilmektedir [10]. TBRT
uygulamalarinda kullanilan doz ve fraksiyon degerleri karsilastirildiginda; ortalama
sag kalim, lokal kontrol ve norolojik fonksiyon agisindan en iyi doz semasi 3 Gy
dozun 10 fraksiyonda toplam 30 Gy olarak verilmesidir. Bu doz fraksiyon semasi
TBRT de standart olarak kullanilmaktadir [21]. TBRT ¢oklu beyin metastazlarinda
uzun yillardir standart tedavi olmustur [11]. Beklenen yasam siiresi 3 aydan az olan
hastalarda tek veya coklu metastazi olan kotli prognozlu hastalarda palyatif bakim
TBRT ile veya TBRT olmadan diisiiniilmelidir [17].

Sinirli sayida metastazi olan, performans durumu iyi hastalarda TBRT yerine
radyasyon onkologu SRC gibi lokal teknikler kullanmayi tercih etmektedir [1,10].
SRC beyin metastazlarinda ilave bir tedavi yontemi olarak ortaya ¢ikmistir. SRC,
tiim beyin radyoterapisine ek olarak kullanildiginda lokal kontrolii artirmaktadir. Tek
basina SRC kullanildiginda ise lokal kontrol oranini arttirmaktadir ve TBRT
sonrasinda olusabilecek yan etkiler olusmamaktadir [17]. SRC, TBRT sonrasi
tekrarlayan hastaligin tedavisi i¢in de kullanilabilmektedir [12]. Prospektif
randomize olmayan hasta serilerinden elde edilen sonucglara gore, 1 ile 10 sayilar
arasinda metastazi olan hastalarda SRC ile tedavi edilen ve TBRT almayan hastalar
(en biiyiik tiimor 10 cc ve toplam tiimor hacmi 15 cc’den az ) incelenmistir. Sirasiyla
1,2,3-4,5-6,7-10 metastazi olan hastalarda ortalama sag kalim 0,83 yil, 0,69 yil, 0,69
yil, 0,59 yil ve 0,62 y1l olmustur [17].



Hastalarin SRC sonrasi tedaviye olan cevaplari ile tedavi Oncesindeki
durumlar1 bir c¢alismada radyolojik olarak karsilastirilmistir. Bu karsilastirma
tedaviden sonraki 3 ay ile 1 yil sonrasina kadar olan dénem igin yapilmistir. Bu
karsilastirmaya gore hastalarin tedavi sonrasi ilk 3 aylik donemde %@4’iinde tam
cevap, %38’inde iyi sonu¢ goriilmiis; %42’sinde belirgin bir degisme olamamis ve
%16’sinda kotli sonug¢ goriilmiistiir. Bununla birlikte 1 yillik dénemde hastalarin
%6’sinda tam cevap, %34’linde 1yi sonu¢ goriilmiis; %28’inde degisme olmamis ve
%32’sinde kotlii sonu¢ goriilmiistir. SRC sonrast hastalarin  %22’sinde kabul

edilemeyen merkezi sinir sistemi toksisitesi (Tablo:2.2) goriilmiistiir.

DERECE TANIM

1 Hafif norolojik semptomlar, ilag tedavisi gerekli degil.

5 Orta dereceli norolojik semptomlar, ayakta tedavi, ila¢ tedavisi gerekli
(6rnegin steroidler).

3 Agir norolojik semptomlar; ayakta veya yatarak tedavi ilag gerekli.

A Hayat1 tehdit eden norolojik semptomlar (6rnegin kontrolsiiz nébetler, felg
ya da koma)

5 Olim

Tablo 2.2 RTOG Merkezi Sinir Sistemi Toksisitesi Kriterleri

Toksisite hastalarin biiylik ¢apa sahip olan tiimorlerinde goriilmistiir.
Radyocerrahi sonrasi hastalarin KPS ve norolojik fonksiyon skoru (NFS)(Tablo:2.3)
degerleri degerlendirildiginde; hastalarin %13’tinde KPS ve NFS degerlerinde
tyilesme goriilmistiir, %41’inde de8isme goriilmemis ve %45’inde kotiiye gidis
gorilmistir. KPS ve NFS degerlerinin degismesi tiimor kontrolii ve tedavi

toksisitesine bagl olarak degisim gostermektedir [13].



SKOR TANIM

Norolojik belirtiler yok.

1 Minor norolojik semptomlar.
2 Orta dereceli norolojik semptomlar.
3 Orta dereceli ciddi nérolojik semptomlar.

Ciddi norolojik semptomlar.

Tablo 2.3 Norolojik Fonksiyon Skoru

Kemoterapi kanser hastalarinda sik kulanilmakla beraber kemoterapi
ajanlarinin kan beyin bariyerini gecme 6zelligi zayif oldugundan beyin metastazli
hastalarda etkin bir tedavi olarak gorilmemektedir [1].Beyin metastazi olan
hastalarin  tedavisinde kemoterapi (yeni sistemik ajanlar dahil) roliinii
degerlendirmek i¢in daha ayrintili caligmalara gereksinim vardir [17].

Tek beyin metastazi olan se¢ilmis hastalarda, ameliyat veya SRC kullanimi
sag kalimu iyilestirdigi gosterilmistir [17].Performans durumu iyi ve yasam beklentisi
yiksek olan hastalarda, 1-4 beyin metastazina kadar TBRT ve SRC birlikte
kullanilabilir. Tek beyin metastazi olan hastalarda TBRT ve SRC kombinasyonu
yasam siiresini anlamli bir sekilde uzatmaktadir [10]. Coklu beyin metastazit TBRT
ve SRC tedavi secenekleri arasindadir. Bununla birlikte stereotaktik radyoterapi tek
basina ve tiim beyin radyoterapi ile birlikte kullanilabilmektedir. 5 veya daha fazla
metastazi olan hastalarda SRC ile ilgili veriler yetersizdir [11].

Hastaya bagl farkli lezyon sayilarina gore farkli tedavi sekilleri diisiiniilebilir.
Tek beyin metastazi olan ve iyi prognozlu hastada (beklenen yasam siiresi 3 ay veya
daha fazla);

Tek beyin metastazi 3 ile 4 cm gapinda ve rezeksiyon igin tam uygunsa, TBRT ve
ameliyat distiniilebilir, diger bir alternatif ameliyat ve SRC veya radyasyon dozu
rezeksiyon bosluguna uygulanabilir.

3 ile 4 cm den kiigiik tek metastazda, tek basina SRC veya TBRT ve SRC ya da
TBRT ve cerrahi diisiiniilmelidir. Diger bir alternatif ise ameliyat ve SRC ya da ek
radyasyon dozunun rezeksiyon bosluguna verilmesidir.

Rezeksiyon olamayacak veya tam olarak rezeksiyon yapilmamis tek beyin

metastazinda (3 ile 4 cm den kiigiik), TBRT ve SRC ya da tek basina SRC



diisiiniilebilir. Rezeksiyon yapilamayacak tek beyin metastazinda (3 ile 4 cm den
biiyiik) TBRT dikkate alinmalidir.

Coklu beyin metastazlar1 (lezyonlarin ¢ap1 3 cm’den kii¢iik) olan iyi prognoza

(beklenen yasam suresi 3 ay veya daha fazla) sahip hastalarda; Tek basina SRC,
TBRT ve SRC, tam olarak rezeksiyonu yapilan tek veya g¢oklu metastazlarin
oldugunda TBRT uygulanabilir.
Eger beyin metastazina sebep olan hastalik kontrol edilmis ve iyi durumda ise,
cerrahi rezeksiyon sonrast TBRT uygulanmasi etkili bir tedavidir. Hastanin genel
durumu 1iyi ise ve hayatinin %50’Sinden az bir kismini yatakta gegiriyorsa cerrahi
rezeksiyon ve TBRT sonucunda hastalarin sag kaliminda gelisme goriilmiistiir.
Cerrahi rezeksiyon sonrast TBRT uygulanmasi timér kontrolii agisindan ve yeni
olusabilecek tiimdrlerin kontrolil agisinda iistiinliik saglamaktadir [21].

SRC ile TBRT birlikte uygulanmasi sadece TBRT uygulamasi ile
karsilastirildiginda; KPS 70 ve lizeri olan tek metastazli hastalarda anlamli olarak
daha uzun sag kalim goriilmektedir. 1-4 arasi metastaz sayis1 olan ve KPS 70 ve
Uzeri olan hastalarda lokal timor kontroll ve fonksiyonel durumun strdurdlebilmesi
acisindan tistiinliik gostermektedir. KPS 70 ve {izeri olan hastalarda SRC ve TBRT
uygulanmas1 onerilmektedir. 2-3 metastatik timori olan hastalarda énemli 6lglide
daha uzun sag kalim goriilmesini saglamaktadir. Coklu metastazi olan ve KPS 70 ten
diisiik hastalarda sag kalimi iyilestirmektedir ve bu agidan istiindlir. 2 den fazla
beyin metastazi olan hastalarda hastalarin % 50 sinde TBRT bagli ndrolojik 6liim
gorilmektedir. Farkli calismalarin sonuglarina gére KPS 70°ten az olan hastalarda
timor sayist ne olursa olsun tiim tiimorler tedavi edildigi siirece sag kalim agisindan
daha avantajli bulunmustur. Bu calismada KPS 40-90 aras1 ve metastaz sayis1 1-6
arasindadir. KPS 70 in altinda olan hastalarda SRC ve TBRT uygulamasi tek basina
TBRT uygulamasina gore sag kalim agisindan daha avantajlidir [20].

SRC ile tek basmma TBRT karsilastirildiginda tek veya coklu beyin
metastazlarinda anlaml sag kalim avantaji gostermistir. Bu ¢alismalarda en fazla 3
beyin metastazi olan hastalar i¢in yapilmistir [20] .

SRC ile TBRT tek basina SRC uygulanmasi beyin metastazi olan hastalarda
karsilastirildiginda sag kalim agisindan belirli bir fark goriilmemektedir. Lokal niiks

riski acisindan SRC ile TBRT ve SRC karilagtirildiginda tedavi edilen bdlgede daha



yuksek lokal niks riskine sahip oldugu goriildii. Buna karsilik farkli ¢alismalarda iki
tedavi sekli agisindan lokal niiks riski agisindan bir fark goriilmemistir. Lokal niiks
ile ilgili ¢eliskili veriler s6z konusudur. Bu c¢alismalar recetelenen dozu tayini i¢in
gerekli olmaktadir [20].

SRC ve TBRT ile rezeksiyon ve TBRT karsilagtirilmasi; belirgin sag kalim
farkli goriilmemektedir.

Tek basma SRC ile rezeksiyon ve TBRT Kkarsilastirilmasi; Tek beyin
metastazi olan hastalarda fonksiyonel performans durumu, ortalama sag kalim
degerlerinde anlamli bir fark yoktur. 1-3 metastazi olan hastalarda ortalama sag
kalim agisindan anlamli bir fark bulunmamaktadir. 1-3 aras1 metastazi olan hastalar
icin SRC lehine bir egilim gosterilmekte, tek metastaz igin ise rezeksiyon ve TBRT
lehine bir egilim oOnerilmektedir. Karsilagtirilmalar sonucuna gore ndroonkolojik

acidan rezeksiyon ve TBRT yerine SRS 6nerilmektedir [20].

2.4. Beyin Metastazlar1 Goriilen Bashca Kanser Tiirleri

2.4.1. Meme Kanseri

Beyin metastazlar1 meme kanseri tanist konulduktan sonra ortaya cikabilir.
Tek ve c¢oklu metastatik timorler esit siklikla goriilir. Temel histolojisi
adenokarsinom veya diger tiirler olabilir [19]. Meme kanserlerinden kaynaklanan
beyin metastazlarinda TBRT sonrast 3-5 ay arasi lokal kontrol saglanmaktadir.
Tekrarlayan tuimorlerde TBRT sonras1 SRC uygulandiginda ortalama sag kalim 10,3-
14 ay olmaktadir. Radyocerrahi ile tedavi edilen hastalarda lokal kontrol oran1 %90-
94 arasindadir. Meme kanserinden kaynakli beyin metastazlarinda diger hastaliklara
gore daha uzun sag kalim goriilmektedir. Ortalama sag kalim 10-16 ay arasindadir
[1]. Meme kanserleri ig¢in, KPS, tiimdriin alt tipi ve yas tedavi sonuglarini etkileyen
degerler arasindadir. Ayrica hastaligin histolojisi de O6nemli faktorlerdendir [19].
Meme kanserinden kaynakli beyin metastazit TBRT ile birlikte ilag (RSR-13) tedavisi
yapilmistir. Ilk sonuglarda TBRT ve ilag tedavisinin tek basina TBRT ile
karsilastirildiginda daha uzun yasam stiresi oldugu sonucuna varilmistir. Fakat genis
captaki caligmalarda bu ilacin sag kalima etkisinin olmadigi kanitlanmistir. 2004

yilinda Amerika Birlesik Devleti Gida ve ilag Idaresi Onkolojik ilaglar Danisma



komitesi bu ilaci tavsiye etmemistir [17]. Meme kanseri sebebi ile beyin metastazi
olan hastalarda yapilan bir ¢calismaya gore TBRT ve SRC ile SRC karsilastirilmis ve
sag kalim SRC lehine sonuglanmistir (9 aya karsilik 6 ay). Histolojisi farkli olan bir
calismada ise ortalama sag kalim 91 haftaya karsilik 67 hafta olarak TBRT ile SRC
birlikte uygulanmast lehine sonuglanmigtir. Bir randomize kontrolli ¢alisma
sonuglarina gore, SRC ile TBRT ve SRC uygulamasi sonuglarina gore sag kalim
sonuglart benzerlik gostermektedir, ve meme kanseri ile smirlandirilmis bir
calismada SRC uygulamasmin sag kalim avantaji oldugu sonucuna varilmstir.
Retrospektif bir ¢aligmaya gore sag kalim sonuglar1 karsilastirildiginda TBRT ve
SRC uygulanmasi sag kalim agisindan {istiin bulunmustur (bu ¢calismalardaki hastalar

ilk tedaviden sonra 1 yildan daha uzun bir siiredir hayattadir) [20].

2.4.2. Akciger Kanseri

Beyin metastazi, akciger kanseri tanisi konmadan Once veya tani aninda
evreleme sirasinda ortaya ¢ikabilir. Tan1 ve tedaviden sonra genellikle 1-2 yil i¢inde
ortaya ¢ikabilir. Temel histolojisi adenokarsinom, bilyik hucreli, kigik hcreli,
skuamoz hiicreli ve diger tiirler olabilir [19]. Beyinde birden ¢ok metastaza sik olarak
rastlanir. Onemli prognostik faktorler; akciger kanseri hastalarmin yasi, KPS,
ekstrakraniyal metastaz varligi ve yoklugu ile birlikte beyin metastazi sayisidir [19].

Radyocerrahi sonrasi lokal kontrol %81-98 arasinda degigmektedir. Ortalama
sag kalim 9-18 ay arasinda degismektedir [1]. Kii¢lik hiicreli dis1 akciger kanseri
(KHDAK) en yaygin habis tiimorlerinden biridir. Hastaliin seyri sirasinda KHDAK
hastalarinin yaklasik %36 - %44 {inde beyin metastazi meydana gelir. Ancak tedavi
sonrasinda lokal kontrol oran1 %60 ve sag kalim 3-6 aydir [9]. Yapilan bir caligmaya
gore akciger kanserinden kaynakli beyin metastaz1 tedavisinde sadece TBRT ile
tedavi olan hastalarda ortalama sag kalim 5,7 ay; sadece SRS tedavisi olan hastalarda
9,3 ay; SRC ve TBRT alan hastalarda 10,6 ay olmustur [20]. 2007 yilinda yapilan bir
calisma sonucuna gore kiiclik hiicreli akciger kanserinden koken alan beyin
metastazlar1 tedavisinde kemoterapi kullanimi sag kalim agisindan bir fark

olusturmamaktadir [17].
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2.4.3. Malign Melanom

Primer tanist konulduktan genellikle 2-3 yil i¢inde sonra ortaya ¢ikar.
Genellikle tek sayida metastaz yapar. Melanom i¢in 6nemli prognostik faktorler KPS
ve beyin metastazi sayisidir. Bu tiimorler i¢in tedavi olarak SRS ve TBRT
uygulamasi yapilabilir [19,20]. TBRT sonrasi sinirli lokal kontrol oldugu i¢in malign
melanomdan kaynaklanan beyin metastazlar1 radyasyona karsit direngli olarak
diisiiniiliir. Radyocerrahi uygulanmast sonrasi lokal kontrol oranlar1 %73-90
arasindadir. Hastalik kontrol edildigin de malign melanomdan kaynaklanan beyin

metastazi olan hastalarda ortalama sag kalim 22 aydir [1].

2.4.4. Bobrek Hucreli Karsinom

Primer tiimo6r tanisi konulduktan sonra metastaz gerceklesir. Genellikle tek
metastaz yapar. Bobrek hucreli karsinom igin énemli prognostik faktorler KPS ve
beyin metastaz1 sayisidir [19]. Bobrek hiicresi karsinomdan beyine metastaz
olugmasi sonucunda TBRT sonrasi sag kalim 3-4,4 aydir. Radyocerrahi ile lokal
kontrol oranmi %83-96 ve ortalama sag kalim 9,5-13 aydir [1]. Ote yandan,
radyorezistan tiimorler i¢in SRS tedavisi lokal kontrol oranlarini arttirabilir ve ileriye
doniik yeni olusabilecek metastazlar i¢in TBRT uygulanabilmesi i¢in olanak
vermektedir [20]. Bobrek hiicreli karsinoma bagli beyin metastazi tedavisi ile ilgili
yapilan bir calismaya gore stereotaktikfraksiyone radyoterapi ile tedavi edilen
hastalarda ortalama sag kalim 25,6 ay; ameliyat ve radyoterapi alan hastalarda 18,7

ay; sadece radyoterapi alan hastalarda 4,3 ay olmustur [20].

2.4.5. Kolorektal Kanser
Bu kanser tiiriine bagli olan beyin metastazlar1 tedavisinde KPS 6nemli bir
prognostik  faktordir [19]. Kolorektal kanserlerden kaynaklanan beyin
metastazlarinda lokal kontrol %84-96 arasinda, TBRT ve SRC birlikte kullanilmasi

lokal kontrolii ve sag kalim oranlarini arttirmamaktadir [1].

2.5. Stereotaktik Radyocerrahi (SRC)

Lars Leksell, 1951 yilinda SRC kavramini ilk olarak tanimlamistir. SRC’nin
ilkesi beyin tiimorlerini yok etmektir, iyonlastirici radyasyon saglikli beyin dokusu

cevresine zarar vermeden odaklanmaktadir. 1970’li yillardan beri SRC beyin
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cerrahisinde ¢ok giiclii ve etkili bir tedavi haline gelmistir [6]. Bu calismalar
sonucunda Leksell Gamma Knife cihazini gelistirilmistir. 1997 yilinda John Adler
SRC i¢in yeni Cyberknife robotik SRC sistemini tarif etmistir. Zaman icerisinde
SRC’nin hedefleri ortaya konulmus, yiliksek ablatif dozun hedef disinda maksimum
doz diisiisii olacak sekilde verilebilmesi olarak agiklanmustir [3].

SRC tiimoér hacmine en uygun tedavi dozunun verilebilmesi ve saglikli
dokularin en iyi sekilde korunmasini saglayan bir tedavi seklidir. Bu tedavide yiiksek
radyasyon dozlar1 tek fraksiyonda hastaya verilebilmektedir. SRC sinirli sayida ve
hacimde olan hastalarda yararlidir ve cerrahi yerine alternatif olacak hale gelmistir.
SRC’nin temel amac1 uzun siireli lokal kontrol, nérolojik ve kabul edilemeyen diger
tedaviye bagli zararlardan kagmmmaktir. SRC kafa igindeki hedefleri milimetre
hassasliginda tedaviye olanak vermektedir. Minimum SRC dozlar1 lokal kontrolii
arttrmak icin rapor edilmistir. SRC 0Ozelikle 10 cc kiglk metastatik beyin
timorlerinde etkili bir tedavidir. Fakat artan sayida ve lezyon hacimlerinde tedavi
edici etkileri azalir. Ayrica, SRC kritik anatomik yapilara yakin lezyonu olan
hastalarda dikkatli kullanilmalidir. Uzun dénem takipte olusabilecek ciddi yan etkiler
meydana gelebilir. Bu kosullarda, daha iyi lokal kontrol cerrahi eksizyon veya
radyoterapi ile elde edilir [1,4,9]. Teknolojinin ve goruntileme sistemlerindeki
gelismeler sayesinde hastalarda erken tani1 konulmasi daha muhtemel olmas: sebebi
ile SRC’nin kullanilabilirligini ve etkisini arttirmisgtir. SRC’nin uygulanmasi igin 3
tip cihaz yaygin olarak kullanilmaktadir. Gamma Knife, Cyberknife ve lineer
hizlandiricilar yaygin olarak kullanilan SRC cihazlaridir [4,12].

Artan SRC dozu lokal kontrol oranini arttirir, fakat radyasyon nekroz oranini
da arttirir [5,7,12]. Hedef 1sinlamasi sonucunda olusacak doz diisiisii 6nemlidir.
Ciinkii hedef disinda normal beyin dokusuda radyasyona maruz kalmaktadir. 12 Gy
ve Uzeri dozu alan hacim gibi bir deger toksisiteyi tahmin edebilmemize yardimci
olacak bir doz degeridir. Coklu beyin metastazlarinda hedef sayis1 arttik¢a toplam
1sinlanacak hacim degeri de artis gostermektedir. Hedef sayisinin artigina bagh
olarak 12 Gy alan hacim degeri de artmaktadir. Boylece beyin toksisitesi olusma
riski artmaktadir [16]. SRC ile ilgili bir c¢aligmada, hedef disinda ki saglikli
dokularda olusacak dozlar1 azaltmak hedeflenmistir. Bu deger 12 Gy alan beyin

hacmi olarak belirlenmistir. Sonuglar Gamma Knife cihazinda yapilan SRC
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uygulamalar1 sonucunda elde edilmis olsa da Cyberknife ve Linak tabanli lineer
hizlandiricilarda da sonuglar gegerli olacaktir. 12 Gy alan hacim se¢ilmis olmasina
ragmen 10 Gy ve 8 Gy alan hacimler de beyinde olusabilecek yan etkiler agisindan
onemlidir. Genellikle ¢alismalarda tedavi etkinligi 6nemli bir kriter olmasina ragmen
SRC toksisitesi ve radyasyon nekrozu ge¢ donem etkileri cok 6nemlidir. Radyasyon
nekrozu patolojik bir son nokta olarak literatiirde yer almaktadir. Biyopsi, fizik

muayene ve radyolojik gorintulemeler ile bu bulgular elde edilebilmektedir [16,18].

2.6. Doz

Tiimor ¢evresine uygulanan radyasyon dozlari regetelenen doz ya da minimum doz
olarak ifade edilir. Genellikle SRC’del8-25 Gy beyin metastazlarinda regetelenen
doz olarak uygulanir. Gamma Knife tedavilerinde uygulanan minimum doz tiimdr
icerisinde dozun %50 fazlasmna karsilik gelmektedir. Tiimor icerisinde homojen
olmayan doz dagilimi meydana gelir. Bu dozlar 36 Gy ile 50 Gy arasindan degisen
dozlardir [1].

“Radiation Therapy Oncology Group(RTOG)” beyin metastazlari ve beyin
timorlerinin tedavisinde gerekli dozlari belirlemek igin farkli ¢alismalar yapmuistir.
Uygulanan standart dozlara 3 Gy doz artirarak gelisebilecek toksisite degerlerine
gore en uygun tedavi dozu bulunmaya calisilmistir. Doz yiikseltme RTOG
kriterlerindeki merkezi sinir sistemi toksisite goriilme sikligina dayanir. Doz, 3 Gy
arttirildiginda kabul edilmeyen toksisite meydana gelmekte, merkezi sinir sistemi
toksisitesi 3 ay sonra ortaya ¢ikmakta ve kronik toksisite olarak tanimlanmaktadir.
Kabul edilemez merkezi sinir sistemi toksisitesinin prognostik degiskenleri,
tekrarlayan tiimor tipi, bulunan lezyon sayisi, maksimum timor capi, tiimor hacmi,
onceden aldig1 radyoterapi dozu, KPS, NFS, tedavi Unitesi, tumoér dozu tedavi
edilecek tlimoriin tedavisinde 6nemli kriterler arasindadir [13].

SRC dozu 18 Gy den 21 Gy’e daha sonra 24 Gy’e yikseltilmis, kabul
edilmeyen akut merkezi sinir sistemi toksisitesi oranina ulasamadan doz 24 Gy’in
Uzerine yukseltilememistir. Arastirmacilar 27 Gy’i tek fraksiyonda vermek
istememislerdir. Bu nedenle maksimum tolere edilebilir doz tam olarak
bilinmemekle birlikte 24 Gy olarak kabul edilmistir. Buna ragmen 27 Gy de kabul

edilemez toksisitelerin olup olmayacagi bilinmemektedir.
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RTOG’nin ¢aligma sonuglarina gore maksimum tolere edilebilir doz
bulunmaya calisilmistir. Lezyonlarda maksimum tolere edilebilir doz 20 mm’ye
ulagsmamis hedefler i¢in 24 Gy verildiginde kabul edilemez bir toksisite olmamustir.
21-30 mm boyutunda lezyonlar i¢in ise 18 Gy’de akut ve kronik toksisite, 21 Gy’de
sadece akut toksisite goriilmiistiir. 31-40 mm arasindaki lezyonlarda ise 15 Gy’de
akut toksisite goriilmiistiir [14]. Ayrica tek hedefi olan hastalar ile coklu hedefi olan
hastalarda periferik dozlarda 6nemli bir artis bulunmustur. Bir kural olarak tavsiye
edilmektedir ki 5 veya daha fazla sayida lezyon SRC ile tedavi edildiginde regete
dozu 1 Gy azaltilmahidir [16]. Sonug¢ olarak; birincil beyin timérlerinde ve beyin
metastazlar1 tedavisinde ya da onceden fraksiyone radyoterapi almis beyin metastazi
hastalarinda tedavi amaci ile verilebilecek maksimum giivenli doz tiimdr ¢apina bagh
olarak degismektedir. 20 mm den kiiciik ¢aptaki tiimorlerde 24 Gy, 21-30 mm aras1
timor igin 21 Gy, 31-40 mm arasi ¢api olan tiimorler i¢in 15 Gy olarak belirlenmistir
[15].
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Hastalarin Belirlenmesi

Bu ¢alismada Acibadem Maslak Hastanesi Radyasyon Onkoloji Bolimiinde
coklu metastazlarina es zamanl ek doz teknigi ile tlim beyin radyoterapisi gérmiis 17
hasta yer almigtir. Calismanin temel hedefi sadece ¢oklu metastaz isinlanacak
hastalar icin Linak ve CyberKnife (CK) cihazlarina ait planlamalarin
karsilastirilmasidir. Ek olarak farkli ark sayisi ve enerji modaliteleri kullanilarak
yapilan Linak planlar karsilagtinlmistir. Bu planlar icerisinden en iyi Linak plam
belirlenmistir. Hasta se¢imi yapilirken ¢oklu metastazi bulunan hastalar alt gruba
ayrilmigtir. Beyinde 3-8arasi sayida metastazi bulunan hastalar galismaya dahil
edilmistir. Hedeflerin en biiyligiiniin ¢apt 40 mm’dir. Gegmis ¢alismalarda, SRC
uygulamalarinda 40 mm c¢aptan blyuk lezyonlara tek fraksiyonda uygulanabilecek
bir doz belirtilmemistir [22,23,24,25,26].

Secilen hastalara ait lezyon verileri Tablo 3.1°de verilmistir.

15



ORTALAMA  |ORTALAMA
HASTA  |LEZYON |TOPLAM LEZYON |LEZYON HACMi|LEZYON GAPI
NO SAYISI HACMI (cc) (cc) (mm)
HASTA1 |3 31,33 10,44 22,66
HASTA?2 |3 2,89 0,96 12,33
HASTA3 |3 1,66 0,55 10
HASTA4 |3 4,74 1,58 14,33
HASTA5 |3 2,35 0,78 11,66

~' |[HASTA6 |3 5,6 1,86 11,66

2 |[HASTA7 |3 8,85 2,95 17

O |HASTA8 |3 1,85 0,61 10,66
HASTA9 |4 20,09 5,02 21

o |HASTA 10 |4 11,69 2,92 16

2 |[HASTA 11 |4 37,21 9,3 22

O |HASTA 12 |4 5,58 1,39 12,25
HASTA 13 |6 27,73 4,62 18,16
HASTA 14 |5 1,44 0,28 8

o |HASTA 15 |6 5,21 0,86 10,83

2 |[HASTA 16 |8 12,21 1,52 11,37

O |HASTA 17 |6 32,04 5,34 19

Tablo 3.1 Hastalarin lezyon verileri

RTOG’nin 90-05 numarali ¢alismasma goére SRC planlarinda kullanilacak

dozlar belirlendi. Bu protokole gore ¢apt 20 mm’den kiigiik ve 20 mm’ye esit olan

lezyonlarda 24 Gy; 21 ile 30 mm arasinda olan lezyonlara 21 Gy; 31 ile 40 mm olan

lezyonlara ise 15 Gy doz verilmistir. Hastalarda tek doz seviyesi kullanildig1 gibi

farkli doz seviyelerinin de kullanildigi durumlar olmustur. Bir hastada en fazla iki

farkli doz seviyesi kullanilmistir. Bu doz seviyeleri; 24 ve 21 Gy, 24 ve 15 Gy

seklindedir [15]. Bu caligmada 17 hastada toplamda 71 adet lezyon bulunmaktadir.

71 lezyonun 59 tanesine 24 Gy, 11 tanesine 21 Gy, 1 tanesine ise 15 Gy doz

verilmistir.
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3.2. Lineer Hizlandiric1 (Truebeam STX) ve Planlamanin Esaslari

3.2.1. Lineer Hizlandiric1 Genel Ozellikleri

Lineerhizlandiric1 farkli anatomik yerlesimlerde bulunan hedefler igin
goriintli kilavuzlugunda radyoterapi, yogunluk ayarli radyoterapi ve radyocerrahi
uygulamalarina olanak saglayan bir tedavi cihazidir. Stereotaktik radyoterapi ve SRC
gibi az fraksiyonda yiiksek oranlarda dozlarin verilmesini gerektiren uygulamalarda
cihazin geometrik hassasiyeti ve ¢ok yaprakli kolimator genisligi gibi parametrelerin
ozellikleri ¢ok dnemlidir.Hasta tedavilerinde kabul edilebilir doz dagilimlarinin elde
edilebilmesi i¢in hedef sayisi, biiylikligii ve lokasyonuna bagli olarak gantrinin farkli
acillarinda veya arklar ile masa rotasyonlarida kullanilarak en ideal tedavi

uygulanabilir [22,23,25].

VarianVarian TrueBeam cihazi Aria onkoloji bilgi sistemi ve Eclipse tedavi
planlama sistemi ile entegre olarak ¢alisir. Bu sekilde tedavi uygulanmasi ve
planlama yonetimi yazilimsal olarak kontrol edilebilir. Kisa tedavi siiresi hasta
konforu acisindan oldukca kullanighdir. Hastalara dogru, kolay ve hizli bir tedavi
secenegi sunar [22]. Caligmada yer alan linak cihazinin mekanik 6zellikleri Tablo

3.2’de verilmistir.

Maksimum statik alan biiytkliiga 22cmx40cm
Maksimum statik agiklik alan 22 cmx 30 cm
Maksimum IMRT alan boyutu 22 cmx 32cm
Maksimum lif hiz1 0 ile 2,5 cm/saniye arasi
Rolatif lif dogrulugu 0,25 mm

Minimum statik lif boglugu 0 mm

Minimum dinamik lif boslugu 0,25 mm

Tablo 3.2 Linak ozellikleri
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CalismadaVarian TrueBeam STX lineer hizlandiricis1 kullanilarak planlar
yapilmistir. Bu cihaz 6 MV, 10 MV foton enerjilerine ve bu enerjilerin filtresiz modu
olan 6 ve 10 MV’ye sahiptir. Ayrica 6,9 ve 12 MeV elektron enerjilerine sahiptir.

2 minimum alan boyutu 1x1 cm?dir.

Cihazin maksimum alan boyutu 22x40 cm
Cihazin gantrisinde bulunan ¢ok yaprakli kolimatér (MLC) kalinlig1 9 cm olup, X ve
Y diyaframlarinin kalinligi ise 17 cm’dir. Bu cihaz HD MLC’ye sahiptir. MLC
yapraklar1 izomerkezde 0,25 cm; diger yapraklar ise 0,5 cm genisligindedir. Cihazda
MV port, kV kaynak ve dedektorii bulunmaktadir. Bu sayedehasta pozisyonu
ayrintili ve dogru bir sekilde dogrulanir. Ayrica kV goriintiileme ile conebeam CT

(CBCT) cekilerek hacimsel gorunti elde edilebilmektedir.

Teknolojik gelismelerle birlikte MLC kullanimi sayesinde 3 boyutlu
konformal tedavilerden yogunluk ayarli radyoterapi (IMRT) uygulamasina
gecilmigtir. MLC hareketi ve optimizasyonla, verilen dozun tiimoriin seklini almasi
saglanmig, ayrica kritik organ dozlarmin disiiriilmesi basarilmistir. Klasik IMRT
tekniginde gantri belirli bir pozisyon aldiktan sonra sabit kalarak 1sinlama
yapmaktadir.“Hacimsel Yogunluk Ayarli Ark Tedavisi” (VMAT) tekniginde
1sinlama esnasinda gantri hasta ekseni etrafinda dongiisel bir hareket yapmaktadir.
VMAT tekniginde MLC hizi, gantri hiz1 ve doz hizi modiile edilmektedir. Buna bagh
olarak optimizasyon i¢in daha fazla degisken kullanilarak ¢oziim iretilebilir. Klasik
IMRT’den farkli olarak MLC’ler her iki yonde hareket edebilmektedir. Tedaviler cok
daha kisa siirede bitirilebilmekte ve tedavi siiresine bagli belirsizlikler en aza
indirilmektedir.

Calismada kullanilan cihazin diger bir 6zelligi kolimator takip sistemine
sahip olmasidir. Bu 6zellik ile kolimatdrler en geride kalan MLC’ye kadar kapanarak

olasi diisiik doz 1sinlamalarint minimize etmektedir.

3.2.2. Linak Planlamasinda Kullanilan Enerji Secimi
Cihazin sahip oldugu 3 ayr1 foton enerji modalitesi bu ¢aligmada
kullanilmistir. Kullanilan enerjiler filtreli (MV) ve filtresiz (FFF) olacak sekilde iki
farkli 6zelliktedir. Planlarda kullanilan enerjiler; 6 MV, 6 MV diizlestirici filtresi
bulunmayan (6 FFF) ve 10 MV diizlestirici filtresi bulunmayan (10 FFF). TrueBeam
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STX cihazinin sahip oldugu 120 MLC yapisinin, dozimetrik lif boslugu ve
gecirgenlik degerleri enerji seviyelerine bagli olarak degigsmektedir [26]. Sirastyla bu
enerjiler icin MLC gegirgenlikleri % 1,32; %1,1 ve % 1,3’tiir; dozimetrik yaprak
bosluk (DLG) degerleri 0,34 mm; 0,22 mm ve 0,32 mm’dir [22,25].Bu enerjilerin
dakikada verdikleri maksimum monitoér unit (MU)degerleri birbirinden farklidir.
Doz hiz1 degerleri: 6 MV i¢in 5-10-15-20-40-60-80-100-200-300-400-500-600
MU/dk; 6 FFF 400-600-800-1000-1400 MU/dk; 10 FFF 400-800-1200-1600-2000-
2400 MU/dk. Tedavi planlamasi asamasinda kullanilan 3 enerjinin maksimum doz
hiz1 degerleri se¢ilmistir. 6 MV icin 600 MU/dk; 6 FFF icin 1400 MU/dk; 10 FFF
i¢in 2400 MU/dk olan doz hizlar1 se¢ilmistir [22,23,26].

3.2.3. Optimizasyonda Kullamlan Yapilarin Olusturulmasi

Lezyonlar, lezyon numarast ve verilmesi planlanan doz degerlerine gore
isimlendirildi. Ornegin 1-24 gibi. Hedeflerin hepsi toplanarak “Toplam Hedef
Hacim” (TOT) yapist olusturuldu (Sekil3.1). Kritik organlar olarak tim beyin,
koklea (sag,sol), goz (sag,sol), lens (sag,sol), goz siniri, beyin sapi, kiazma
konturlandi. Ek olarak saglikli beyin dokusunu korumak igin beyin hacminden

toplam hedef hacimleri ¢ikarilarak “beyin-hedef” ve “halka yapilar’” sadece

optimizasyon igin olusturuldu (Sekil 3.2).

Sekil 3.1 Toplam lezyon gorinimdi
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Sekil 3.2 Linak’ta olusturulan yapilar

Halkalar 3 katman halinde olusturuldu. Bunlar i¢ halka PTV’den 0 marj ile
baslayip 2 mm uzaginda bitecek sekilde, orta halka PTV bitiminden itibaren 2 mm
uzakta baslayip 3 mm kalinliginda ve dis halka ise orta halka bitiminden itibaren 10
mm kalinliginda olacak sekilde olusturuldu [23].

3.2.4. Planlamanin Ozellikleri ve Optimizasyon Degerleri

Her hasta i¢in tedavi planlamasinda VMAT planlama teknigi kullanild.
VMAT planlarinda tek izomerkezli planlar kullanildi. Coklu beyin metastazlarinda
VMAT planlarinin yapilmasi diger Linak plan tiirlerine goére daha avantajhidir [26].
Planlama asamasinda, TOT olarak olusturulan toplam lezyonun agirlik merkezi,
Eclipse tedavi planlama sistemi tarafindan otomatik olarak atanmis ve her plan igin
izomerkez olarak kullanilmistir. Coklu hedeflerin beyin igerisindeki dagilimina goére
3 veya 4 ARK’tan olusan planlamalar yapilmistir. Hastalarin 2 tanesinde sadece 3
ARK’l1 planlar, 4 tanesinde sadece 4 ARK’l1 planlar ve 11 tanesinde hem 3 hem 4
ARK’l1 planlar yapilmistir [26]. Eclipse tedavi planlama sisteminde; doz hesaplamasi

icin “Anisotropic Analatical Algoritm” (versiyon 11.0.31), VMAT optimizasyonu

20



icin “Progressive Resolution Optimizer” (versiyon 11.0.31) algoritmalar1 kullanildi
[26].
Her bir ARK grubu i¢in 3 farkli enerji modalitesi i¢in planlar yapildi. ARK
se¢imi koplanar ve nonkoplanar arklar kullanilmistir.3 ARK’1 bulunan bir planda;
ARK 1, ARK 2 ve ARK 3 alanlar1 bulunmaktadir. Farkli arklarin geometrik
ozellikleri su sekildedir:

Sekil 3.3 ARK se¢iminde ARK’larin gdsterimi

ARK 1: Masa 0 derece, kolimator 45 derece, Gantri doniisii saat yoniinde 181
dereceden 179 dereceye kadar.

ARK 2: Masa 315 derece, kolimatdr 315 derece, Gantri doniisii saat yOniiniin
tersinde O dereceden 181 dereceye kadar.

ARK 3: Masa 45 derece, kolimator 45 derece, Gantri doniisii saat yoniinde 0

dereceden 179 dereceye kadar.
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4 ARK’tan olusan planlarda ARK 1, ARK 2, ARK 3 degerleri 3 ARK’ta yapilan
ARK secimleri ile aynidir. Sadece ARK 4 degeri degisiklik gostermektedir.

Sekil 3.4 ARK se¢iminde ARK’larin gdsterimi

ARK 4: Masa 90 derece, kolimator 315 derece, Gantri doniisii saat yoniinde 0
dereceden 179 dereceye kadardir.

Planlarin hepsinde hedeflerin en az %95 hacmi regetelenen dozu alacak
sekilde normalizasyon yapilmigtir. TUm planlarda kolimator takip metodu kullanildi
[22].

Bu ark sekilleri secildikten sonra optimizasyonda kritik organ dozlari en
diisiik seviyede kalacak sekilde doz degerleri girildi. Bununla birlikte hedeflerde
istenilen doz degerlerini alabilmesi i¢in ayarlamalar yapilarak optimizasyon
sonucunda en iyi plan elde edilmeye ¢aligildi. Planlarin hesaplama sonucu degerleri
kiiclik hacimli lezyonlarin hesab1 i¢in Onerilen 0,1mm’lik ¢6ziiniirlik degerlerine
gore yapildi [26].

Bazi plan sonuclarinda MU tolerans degerleri asildig1 i¢in optimizasyona geri
doniilerek MU’ya 06zel kriter tanimlanmistir. Bu sayede MU degerleri azaltilarak

tolerans degerleri igerisinde kalmas1 saglanmaistir.
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Planlar bittikten sonra planlar icin MLC yapilarinin pozisyonlarinin dogru

olup olmadig1 Eclipse tedavi planlama sisteminde yazilimsal olarak kontrol edildi.

3.2.5. Linak Planlarimin Degerlendirilmesi

Linak cihazlarinda 11 hasta i¢in 6 farkli plan, 6 hasta i¢in 3 farkli plan
yapildi. Her hasta i¢in yapilan planlardan en iyisini se¢gebilmek i¢in 100°1iik bir puan
sistemi olusturuldu. Her plan Tablo 3.3’te belirtilen degerlere gore belirli agirlik
katsayilar1 belirlendi. Sicak nokta, regete dozunun yarisini alan hacim (Voso),
Konformalite indeks (Cl), Gradyent indeks (GI) degerleri her lezyon igin farkli
degerlere sahip oldugu icin agirlik puanlar lezyon sayisi ile orantili olacak sekilde
katsay1 ile ¢arpildi (6rnegin sicak nokta ile ilgili puanlamada 3 lezyonlu hastada her
lezyon igin agirlik puani 1/3 ile carpildi). Diger kritik organ degerleri plana 6zgi
olarak degistigi i¢cin bu degerler lezyon sayisina bagli olarak puanlamasi degismedi.
Tiim degerler en diisiik degerden en yiiksek degere dogru siralandi. Tiim degerler bu
siralama sonucunda en iyi deger 6 en kotii deger 1 olacak sekilde 1°den 6’ya kadar
katsayilar ile carpildi. Bu degerlendirme 11 hastada 6 farkli plan yapildig1 i¢cin bu
hastalara 6zgii olarak yapildi. Hastalarin 6 tanesinde 3 farkli plan yapildig1 i¢in diger
degerlendirmeden farkli olarak siralama sonuglar1 en kotii deger 1 olacak sekilde 1,3
ve 6 katsayisi ile carpilarak puanlama degerleri olusturuldu. Bu sonuglara gore
Linaklar i¢in yapilan planlardan en iyisi secildi. Agirlik puanlar dikkate alinirken
radyocerrahi icin dikkate alinan CI, GI, Vyso, 8 ve 12Gy alan beyin hacmi kriterleri

oncelikli kabul edildi. Kritik organ dozlari ise ikincil dnemde degerlendirildi.
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BAKILAN DEGER

Sicak nokta

Voiso

Cl

Gl

Sol optik sinir 0,2 cc hacmin dozu

Sol optik sinirdeki maksimum nokta doz
Sag optik sinir 0,2 cc hacmin dozu

Sag optik sinirdeki maksimum nokta doz
Sol Kohlea maksimum nokta doz

Sag Kohlea maksimum nokta doz

Beyin sap1 1 cc hacimin dozu

Beyin sap1 maksimum nokta doz
Kiazma 0,2 cc hacim dozu

Kiazma maksimum nokta doz

8 Gy alan beyin hacmi yiizdesi (Vos)

12 Gy alan beyin hacmi yizdesi (Vo12)
Monitor unit (MU)

TOPLAM

AGIRLIK
PUANI

5
10
20
10
2,5
2,5
2,5
2,5
5

5
2,5
2,5
2,5
2,5
5

5
15
100

Tablo 3.3 Linak karsilastirma degerleri

Bu puanlama sonuglarina gore en iyi linak plani elde edildi.

Bakilan CI ve GI degerlerti;

PV

CI

Hedef sarimi =

- Hedef hacmi x Hedef sarimi

Hacmin %95'ini alan doz

verilen doz
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%50 izodoz hacmi

Gl =
%100 izodoz hacmi

seklinde elde edildi [23,25,26].
3.3. Robotik Kollu Lineer Hizlandirici ve Planlama Esaslari

3.3.1. Robotik Kollu Lineer Hizlandiric1 Genel Ozellikleri

Robotik Kollu Lineer Hizlandirici sistemi (CK), 6 boyutta hareket edebilenbir
robot kol iizerine yerlestirilmis bir lineer hizlandiriciddan olusur. Tedavi
sirasindagoriintili alarak tedavinin ¢ok hassas bir sekilde yapilabilmesine olanak verir.
Stereotaktik radyoterapi ve SRC’nin viicudun istenilen bodlgesinde kullanilmasini
saglayan bir cihazdir. Bu cihazin boliimleri; tedavi manipiilatorii, lineer hizlandiric,
X-151n1 kaynaklari, x-151m1 algilayici dedektdrler ve hasta konumlandirma sistemidir.
Bu cihazda hedeflerin konum dogrulugu tavana yerlestirilmis ve 45 derece aci ile
konumlanmis olan x-1s1m1 kaynaklarindan elde edilen goriintiiler ile yapilir. Bu
goriintiiler ile hastanin BT goriintilerinden olusturulmus dijital olarak
yapilandirilmis radyograflar ( DRR ) ile karsilastirma yapilarak dogru pozisyon
bulunur. Planlama igin, sanal bir merkez etrafina rastgele konumlanmis 120 farkli
nod noktasindan 151 yoni segilebilmektedir. Her bir nod i¢in 12 farkli yonde
1sinlama yapabildigi i¢in toplamada 1440 farkli acidan tedavi uygulanmasinm
saglamaktadir. Lezyon capina uygun olacak sekilde farkli konlar kullanilarak
1sinlama yapilabilmesine olanak vermektedir. 5; 7,5; 10; 12,5; 15; 20; 25; 30; 35; 40;
50; 60 mm ¢apina sahip 12 farkli kon bulunmaktadir.

MultiPlan Tedavi Planlama Sistemi; CK cihazinin  kullanilarak
tedaviplanlarmin olusturulmasina olanak veren bir yazilimdir. Ileri ve ters
planlamatekniklerini kullanabildigimiz, gériintii yiikleyip birlestirebildigimiz gerekli
yapilar1 ¢izebildigimiz, dozlarla ilgili ayarlamalarin yapilabildigi ve farkli izleme
modlar1 sayesinde bolgesel olarak en iyi tedavi seklinin uygulanmasina yardimci

olan bir programdir.

CK; X-151n1 tabanli olup 6MV enerjili foton 1ginlar iiretilir. Elektron tabancasindan

ve vakum igerisindeki bir dizi mikrodalga bosluktan olusur. Manipiilator sayesinde 6
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boyutta hareket edebilmesine olanak verilmistir. Dakikada 600 veya 800 monitor unit
(MU) doz Uretebilmektedir. Linak, magnetron,mikrodalga dalga kilavuzu bilesenleri,
puls doniistiiriicii, su dolasim baglantilar1 vedalga kilavuzu igin gaz sikistirici

baglantilarindan olusur.

e CK sisteminde kullanilan takip sistemleri: 6 boyutlu(6D) kafatasi izleme
modu; stereotaktik cerceve olmadan intrakraniyal hedefler izlenebilir. X-1s1m1
gorintiileri ve referans DRR goriintiileri arasindaki farkin bulunmasini saglar.
Bu sayede gorintulerin Gst Uste oturtulmasi saglanir.

e saret¢i izleme modu; tedaviden once yerlestirilen isaretgilerin
izlenebilmesine olanak verir.

e Senkron solunum izleme modu; solunum hareketlerini takip ederek
solunumla beraber hareket eden lezyonun hareketine uyum saglanmasi igin
kullanilir.

e X-sight spine izleme modu; omurga bdlgesindeki iskelet yapilarinin
izlenmesini saglar. X-sight lung izleme modu; senkron sistemi ile birlikte
kullanilir ve akciger hareketlerinin takip edilebilmesini saglar.

MultiPlan sisteminde Monte Carlo ve Ray-Tracing olmak iizere iki farkli hesaplama

algoritmas1 bulunmaktadir.

Planlama  yapilitkken 3  farkli planlama algoritmast ile planlama
yapilabilmektedir.Bunlar es merkez, sirali ve konformal planlama algoritmalaridir.
Planlama ¢esiditedavi planindan ve optimizasyon sonucunda beklenen degerlere gore
secilmektedir. Konformal Planlama Algoritmasi; hedefin bulundugu konumun sinir
yiizeyinden raslantisal bir sekilde secilmis olan noktalardan hedefe 1sinlar
yonlendirilir. Bizim belirlemis oldugumuz dozlarla ilgili kisitlamalara uygun sekilde

MU degerlerini ayarlayarak doz dagilimini optimize etmektedir.

3.3.2. Planlama I¢in Kullanilan Yapilar
MultiPlan kontur boliimiinde hacimsel olarak plan igin gerekli olan yapilar
(VOI) olusturulmustur. Plan i¢in gerekli olan yapilar kritik organlar, optimizasyonda
kullandigimiz yapilar ve lezyonlardir. Kritik organlar ve lezyonlar Eclipsetedavi

planlama sistemi verilerinden Multiplan’a aktarilmistir. Optimizasyonda kullanilan
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yapilar Multiplan kontur boéliimiinde olusturulmustur. Multiplan  sisteminde
maksimum 22 adet VOI olusturulabilmektedir. Bu nedenle Eclipse tedavi planlama
sisteminde olusturulan tiim kritik organlar Multiplan sisteminde yer almamaktadir.
CK sisteminin farkli bir kontur semas1 bulunmaktadir. Optimizasyonda kullanilmak
tizere lezyonlardan 5 mm uzaklikta baslayan ve 2 mm kalinlia sahip olan 1. Kabuk
tanimlanmistir. Lezyondan 10 mm uzaklikta bulunan ve 2 mm kalinliga sahip olan 2.
Kabuk tanimlanmistir. Bunlarla birlikte diisiik doz bolgesini kontrol edebilmek icin
vlcut-hedef yapist tanimlanmis, bu yapmin igerisinden tek tek her bir lezyon
cikartilmig ve kaviteye sahip olan bir yap1 olusturulmustur. Bu olusturulan kavitelere

marj verilerek lezyon bitiminden 25 mm uzaktikta baslayan bir yap1 olusturulmustur.

3.3.3. Planlamamn Ozellikleri ve Optimizasyon Degerleri
Bu caligmada tiim lezyonlar CK cihazinda tek bir planda tedavi edilecek
sekilde planlama yapilmistir. Tiim lezyonlar ayn1 giin igerisinde ayni seansta tedavi
edilecek sekilde planlar olusturulmustur. Bu sayede ayri ayri lezyona 0zgi plan

yapilmadigi i¢in planlardan gelen degerlerin toplanmasi gerekmemektedir.

Caligmada Ray-Tracing algoritmasi kullanilmistir. Konformal planlama
secenegi ile CK planlart yapilmistir. Bu sebeple her lezyon i¢in en uygun kon
degerleri secilmistir. Lezyonlarin boyutlarina bagli olarak her lezyon icin birden
fazla degisik kon se¢imi yapilmistir. Farkli kon kombinasyonlar1 olusturulmustur.
Genel olarak kon secerken lezyonun yarigap degerine en yakin olan kon degeri
secilmeye calisilmistir. Ayrica sekli diizglin olmayan lezyonlarda ise farkli kon
degerleri kullanilmas1 optimizasyon sonucu istenilen degerlere ulasilmasina yardimei

olmustur.

Regetelenen doz degerlerine uygun olacak sekilde lezyona ozgii olan
dozkriterleri belirlenmistir.VOI kisitlamasi; bu kisitlamalar regetelenen doza bagh
olarak minimum ve maksimum doz degerlerinin belirlenmesine yardimci olmaktadir.
Her doz kisitlamasi i¢in 0 ile 100 arasinda olan bir agirlik degeri atanabilmektedir.
Tim kisitlamalar i¢in ayni sayisal agirlik degerini vermek optimizasyonda
belirsizlie sebep olmakta ve Onceligimiz olan degerleri saglamamiza engel
olmaktadir.Her hastada kritik organ-lezyon konumlanmasi farkli oldugu igin kritik

organlar alabilecegi en az dozlar alacak sekilde diizenleme yapilmistir.
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Hesaplama kipinin boyutlar1 ve hesaplama ¢oziiniirligiiniin yiiksek veya
diisiik degerde olmasi plan sonuglarimi etkilemektedir. Bu sebeple en iyi ve en
gercekei sonuglart elde etmek i¢in ilgilendigimiz tim degerler hesap kiipii iginde

olmali ve yliksek ¢oziiniirliikte hesaplama yapilmalidir.

3.4. Linak ve CK Karsilastirilmasi

MIM, onkoloji bdliimleri i¢in tasarlanmig bir ara YUz programidir. Hasta ile
ilgili BT goruntdleri ve radyoterapi tedavi planlarindan alinan gorsellerin bir araya
getirildigi bir interaktif ve online hasta kiitiiphanesi olusturur. Cihaz ve modellerden
bagimsiz olarak tamamen sorunsuz olarak ”’Digital Imaging and Communications in
Medicine”(DICOM) ile uyumlu yazilimlarla calisabilir. Kullanicilarin tedavi
planlarini degerlendirirken her hasta tedavisi i¢in birlesik bir goriiniim olusturabilir.
Tedavi planlama ve bir¢ok farkli kaynaktan alinan doz bilgilerini, tedavi planlarin

ve gorselleri bir araya getirebilir.

Calismada Linak planlar1 igerisinden segilen en iyi plan ile CK planini her
hasta icin ayr1 ayr1 MIM 6.5 programi kullanarak karsilastirildi. Bu program
sayesinde Eclipse planlama sisteminden elde edilen veriler ile MultiPlan tedavi
planlama sisteminden elde edilen doz dagilimlar1 karsilastirilmistir. Doz
karsilastirmasi yapilabilmesi i¢in Eclipse planlama sisteminden elde edilen BT ve
olusturulan yapi verileri referans alinmigtir. Karsilagtirmada kullanilan biitiin yapilari
iceren tek bir BT goriintiisii lizerindeki hedef yapilar ve kritik organlar iizerindeki

doz verileri elde edilmistir.
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Sekil 3.5 Ornek bir hasta {izerinde doz dagilimlarmin goriiniimii

iki cihaza ait planlamalar karsilastirilirklen; her lezyon icin farkli olan CI ve
HI degerlerine bakildi. Bununla birlikte her plan icin ayr1 ayri baktigimiz degerler:
optik sinirin (sag,sol) 0,2 cc hacminin aldigt doz ve optik sinirin (sag, sol) aldig
maksimum doz; kohleanin (sag, sol) aldigi maksimum doz; beyin sapinin 1 cc
hacminin aldigi doz ve beyin sapmin aldigi maksimum doz; kiazmanin 0,2 cc
hacminin aldig1 doz ve kiazmanin aldig1 maksimum doz; tiim beyinin 8,10,12 Gy doz
alan hacimleri ile monitor unit (MU).
Karsilagtirmalarda  kullanan indeks degerleri asagidaki formiillere gore
hesaplanmaistir:
Konformalite indeksi

Recetelenen dozun %100’ii ve daha fazlasini alan hacim

(CN:CI =

kontur hacmi

Kontur icindeki maksimum doz degeri

Homojenite indeksi (HI):HI =

Recetelenen dozun %1007

3.5. Istatiksel Analiz

Her iki planlama sistemine ait elde edilen veriler SPSS istatistik programi
kullanilarak analiz edildi. Elde edilen sonuglarin analizi i¢in Ol¢limler arasi fark

degerlerinin normal dagilip dagilmadigi, Shapiro-Wilk normallik testi ile analiz
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edilmistir. Normal dagilan degiskenlerin analizinde parametrik bir test olan
eslestirilmis t testi; farklarin normal dagilmadigi degiskenlerin analizinde ise bu

testin parametrik olmayan alternatifi olan Wilcoxon testi kullanilmistir.
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4. BULGULAR

4.1. Linak Planlarinin Degerlendirilmesi

4.1.1. Farkh Linak Planlarinin Puanlamasi

Farkl1 enerji ve ark kombinasyonlarina gére yapilan Linak planlamalarindan en iyi

planlar se¢ilmistir. Bu planlar icerisinden en yiliksek puani alan plan en iyi plan

olarak kabul edilmistir.

HASTA 3 ARK 6 3 ARK 6 3 ARK 10 4 ARK 6 4ARK6 | 4ARK10
NUMARASI FFF Mv FFF FFF MV FFF
HASTA 1 79,16 64,16 54,72 - - -
HASTA 2 74,3 64,44 55,55 70,55 56,52 28,61
HASTA 3 100 47,5 52,5 - - -
g HASTA 4 66,66 65,13 59,3 51,25 50,27 49,16
G| HASTAS 83,05 67,08 48,19 55,83 55,41 40,97
HASTA 6 - - - 82,5 59,72 57,77
HASTA 7 - - - 73,33 63,33 63,33
HASTA 8 - - - 71,38 69,16 59,44
HASTA 9 70 48,54 27,29 76,45 72,29 58,33
g HASTA 10 49,79 66,87 37,91 73,95 68,75 52,7
G| HASTA11 59,37 54,16 40,62 73,12 70,2 52,5
HASTA 12 - - - 87,08 67,91 45
HASTA 13 74,16 55 47,36 65,97 56,25 57,5
on| HASTA 14 38,58 49,41 57,08 68,33 74,08 65
é HASTA 15 39,44 4013 52,77 77,22 78,88 62,63
©| HAsTA 16 70,62 71,35 36,97 46,25 69,06 55,41
HASTA 17 52,77 55 49,02 68,05 72,36 58,47

Tablo 4.1 Linak planlarinin karsilagtirmasi sonucunda elde edilen puan tablosu

Planlama sonuglarina gére 17 hasta lizerinde plan ¢esidine gore secilen en iyi

plan dagilimlart belirlenmistir. 6 MV enerjili 4 plan, 6 FFF enerjili 13 plan en iyi

plan se¢ilmistir.
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Plan Cesidi Dagilim sayisi | % Dagihm
3 ARK 6 FFF 6 35
3 ARK 6 MV 1 6
3 ARK 10 FFF 0 0
4 ARK 6 FFF 7 41
4 ARK 6 MV 3 18
4 ARK 10 FFF 0 0

Tablo 4.2 Planlama c¢esitlerinin dagilimi

4.1.2. Farkh Linak Planlarimin Kritik Organ Deozlar1 ve MU Acisindan

Degerlendirilmesi

Farkli enerji ve ark kombinasyonlarina gore yapilan Linak planlamalari

arasindaki fark istatistiksel olarak incelenmistir.Bu analiz i¢in farkli Linak

planlarindan elde edilen kritik organ dozlar1 ve beyinde olusan farkli doz degerleri ile
MU degerlerine bakilmistir. Analizde 17 hasta genel hasta grubu olarak alinmis ve

karsilastirilmistir. Bunun disinda 8 hastada 3 lezyon bulundugu i¢in 3 lezyonlu
hastalar ve 9 hasta bulunan 3 lezyondan fazla lezyona sahip hastalar olarak iki alt
grupta da analiz yapilmistir. Her bir degisken i¢in 6 farkli plan verilerinin arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark olup olmadigi incelendi. Bunun igin olgumler
birbirine bagimli oldugundan tekrarli 6l¢imlerde tek yonlii varyans analizi kullanildi.

Her bir degiskenin tekrarli 6l¢lim degerlerinin normal dagilima uymasi sebebi ile bu
analiz kullanilmistir(p>0,05). Sonu¢ olarak bu testten elde edilen p degerleri

gosterilmistir.
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GENEL

3 ARK 6 FFF

3 ARK6 MV

3 ARK 10 FFF

4 ARK 6 FFF

4 ARK 6 MV

4 ARK 10 FFF

ort.

S.S.

ort.

S.S.

ort.

S.S.

ort.

S.S.

ort.

S.S.

ort.

S.S.

Sol optik
sinir 0,2 cc
hacmin dozu

220,4 89,47

245,02

118,00

225,67

115,29

236,86 | 121,53

242,63

123,73

227,18

128,66

0,825

Sol optik
sinirdeki
maksimum
nokta doz

255,3 | 148,88

272,01

170,12

253,54

167,27

285,00 | 171,29

292,51

170,09

277,60

172,76

0,409

Sag optik
sinir 0,2 cc
hacmin dozu

165,9 68,88

193,01

93,07

178,81

85,33

160,06 | 70,72

170,65

77,08

167,17

66,85

0,825

Sag optik
sinirdeki
maksimum
nokta doz

223,2 | 96,86

256,34

107,65

246,93

106,74

251,92 | 127,93

248,99

111,16

255,06

110,84

0,832

Sol  Kohlea
maksimum
nokta doz

216,4 | 114,16

222,37

112,30

208,56

113,84

239,41 | 154,85

254,66

132,69

259,78

139,19

0,061

Sag Kohlea
maksimum
nokta doz

250,1 | 194,71

260,65

205,61

272,87

215,82

248,81 | 217,47

226,95

147,97

248,98

190,44

0,437

Beyin sapi 1
cc  hacimin
dozu

453,9 | 193,51

485,55

204,96

473,35

206,06

428,01 | 141,75

428,07

129,37

443,79

154,07

0,355

Beyin  sapi
maksimum
nokta doz

633,8 | 244,84

643,42

247,94

652,33

235,40

560,60 | 178,27

563,56

160,47

582,74

183,58

0,035*

Kiazma 0,2
cc hacim
dozu

175,6 | 138,69

189,53

154,65

192,21

151,74

174,83 | 127,29

187,25

139,17

203,93

161,76

0,745

Kiazma
maksimum
nokta doz

340,8 | 175,83

385,31

204,34

364,87

173,58

361,97 | 159,64

367,59

159,22

381,26

155,89

0,744

8 Gy alan
beyin hacmi
(V8%)

7,2 5,83

7,86

6,69

8,16

7,10

6,80 5,64

6,65

5,36

7,02

5,58

0,082

12 Gy alan
beyin hacmi
(V12%)

2,9 2,11

2,99

2,22

3,14

2,36

2,90 2,09

2,78

1,99

2,89

2,04

0,269

Monitorunit
(MU)

9743 1149

8872

1292

10204

1089

10846 2531

9765

2034

11093

1957

0,013*

Tablo 4.3 Genel hasta listesi lizerinden Linak planlarinin degerlendirilmesi

Beyin sapt maksimum nokta doz degerinde yOntemler arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir fark bulunmustur(p<0,05). Analiz sonuglarina gére ortalamasi en

yuksek olan yontem 3 ARK 10 FFF yontemi olarak gérinmektedir. Bu karsilastirilan

yontemler igerisinden en iyi sonucu veren 4 ARK 6 FFF yontemidir. Monitor unit

degerinde yontemler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur

(p<0,05). Analiz sonuglarina gore ortalamasi en yiiksek olan 4 ARK 10 FFF
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yontemidir. Karsilastirilan yontemler igerisinden en iyi sonucu veren 3 ARK 6 MV

yontemidir.

Genel hasta listesi tizerinden 6 farkli yontem sonucunda elde edilen

degerlerin incelemesi yapildiginda istatistiksel olarak 6 yontemden herhangi bir

tanesini en iyl yontem olarak belirleyebilmek miimkiin degildir. Bu sebeple
yontemler arasindan hastaya 6zgii olarak en iyi yontemin belirlenmesinde, puanlama
tablosunun kullanilmas: daha uygundur.

3

LEZYONLU

3 ARK 6 FFF

3 ARK 6 MV

3 ARK 10 FFF

4 ARK 6 FFF

4 ARK 6 MV

4 ARK 10 FFF

ort.

S.S.

ort.

S.S.

ort.

S.S.

ort.

S.S.

ort.

S.S.

ort.

S.S.

Sol optik
sinir 0,2 cc

hacmin dozu

77,94

25,72

82,58

20,80

80,01

35,59

85,61

23,60

94,67

23,51

104,31

38,30

0,079

Sol optik
sinirdeki
maksimum
nokta doz

128,63

80,27

144,27

83,36

117,10

71,10

166,27

119,56

183,47

127,17

189,40

152,10

0,109

Sag optik
sinir 0,2 cc

hacmin dozu

71,98

42,94

75,38

38,86

66,92

27,61

84,93

55,20

92,21

56,11

79,70

50,16

0,258

Sag optik
sinirdeki
maksimum
nokta doz

101,83

54,40

113,60

54,48

103,00

45,11

141,07

75,09

158,37

82,22

150,23

92,60

0,147

Sol Kohlea
maksimum
nokta doz

83,43

18,70

100,83

12,41

96,20

27,18

94,50

13,30

99,27

19,93

90,33

9,12

0,879

Sag Kohlea

maksimum
nokta doz

43,00

18,10

50,73

17,43

64,10

33,07

55,80

27,58

54,17

32,81

93,43

97,65

0,478

Beyin sap1 1

cc hacimin
dozu

231,06

107,29

243,93

87,66

233,43

67,52

242,27

97,92

264,19

86,71

263,26

119,05

0,59

Beyin sap1
maksimum
nokta doz

328,17

97,96

348,23

99,49

352,90

62,65

347,40

81,49

363,20

56,11

363,07

119,67

0,874

Kiazma 0,2

cc hacim
dozu

100,87

66,30

103,73

67,89

113,66

98,91

157,14

165,07

152,92

139,83

184,73

195,22

0,412

Kiazma
maksimum
nokta doz

140,63

71,67

156,20

73,23

181,03

121,42

234,03

181,38

224,77

140,91

275,40

216,44

0,176

8 Gy alan
beyin hacm
(V8%)

i| 1,60

0,46

1,70

044

1,86

0,55

1,59

0,35

1,79

0,39

2,01

0,43

0,095

12 Gy alan
beyin hacm
(V12%)

i| 080

0,27

0,83

0,26

0,87

0,29

0,77

0,23

0,83

0,25

0,86

0,25

0,004*

Monitorunit 9798

(ML)

1650

10104

1147

11398

1071

12662

1013

11422

1090

12786

2173

0,046*

Tablo 4.4 3 Lezyonlu hastalarin Linakplanlarinin degerlendirilmesi

12 Gy alan beyin hacmi degerlerine bakildiginda yontemler arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir fark bulunmustur. Analiz sonuc¢larina gore 3 ARK 10 FFF
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yonteminin ortalamasi en yiiksektir. Bu parametre icin, karsilastirilan yontemler

icerisinden en iyi sonucu veren 4 ARK 6 FFF yontemidir. Monitor unit degerlerinde

yontemler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur. Analiz

sonucglarima gore ortalamasi en yiiksek yontem 4 ARK 10 FFF yontemi olarak

gorunmektedir. Bu parametre icin karsilastirilan yontemler igerisinden en iyi sonucu
veren 3 ARK 6 FFF yontemidir. MU degeri daha diisiik olmasi ve FFF enerjisi

olmasi sebebi ile daha kisa tedavi suresi elde edilmektedir.

3’ten fazla
LEZYONLU

3 ARK 6 FFF

3 ARK6 MV

3 ARK 10 FFF

4 ARK 6 FFF

4 ARK 6 MV

4 ARK 10 FFF

ort.

S.S.

ort.

S.S.

ort.

S.S.

ort.

S.S.

ort.

S.S.

ort.

S.S.

Sol optik
sinir 0,2 cc
hacmin
dozu

220,41

89,47

245,02

118,00

225,67

115,29

236,86

121,53

242,63

123,73

227,18

128,66

0,885

Sol optik
sinirdeki
maksimum
nokta doz

302,91

142,68

319,91

172,46

304,70

166,00

329,53

171,83

333,40

172,34

310,68

177,33

0,844

Sag  optik
sinir 0,2 cc
hacmin
dozu

201,22

32,33

237,12

61,55

220,77

52,97

188,24

54,30

200,07

62,94

199,98

34,00

0,269

Sag  optik
sinirdeki
maksimum
nokta doz

268,70

62,27

309,86

60,84

300,90

59,06

293,49

120,53

282,98

104,31

294,36

92,88

0,894

Sol Kohlea
maksimum
nokta doz

266,21

90,02

267,95

96,27

250,69

104,24

293,75

147,75

312,93

103,98

323,33

103,60

0,051

Sag Kohlea
maksimum
nokta doz

327,71

169,71

339,36

185,32

351,16

201,36

321,19

213,06

291,74

115,67

307,31

186,63

0,339

Beyin sapi 1
cc hacimin
dozu

537,49

144,69

576,15

153,03

563,32

159,48

497,67

75,05

489,53

77,03

511,49

103,22

0,225

Beyin sapi
maksimum
nokta doz

748,39

166,9

754,11

183,43

764,61

158,76

640,55

129,28

638,69

110,6

665,11

124,97

0,015*

Kiazma 0,2
cc hacim
dozu

203,59

151,44

221,70

168,85

221,67

162,68

181,46

123,19

200,13

146,25

211,13

162,10

0,476

Kiazma
maksimum
nokta doz

415,90

138,14

471,23

164,88

433,81

137,53

409,95

131,76

421,15

136,09

420,95

121,37

0,542

8 Gy alan
beyin hacmi
(V8%)

9,32

5,47

10,17

6,43

10,52

6,97

8,76

5,42

8,48

5,20

8,90

5,44

0,081

12 Gy alan
beyin hacmi
(V12%)

3,69

1,94

3,80

2,07

3,99

2,20

3,70

1,89

3,51

1,85

3,65

1,88

0,31

Monitorunit
(MU)

9721,88

371,70

8409,50

372,91

9756,75

256,54

10164,63

929,51

9144,00

703,16

10458,00

551,32

0,025*

Tablo 4.5 3’ten fazla Lezyonlu hastalarin Linak planlarinin degerlendirilmesi
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Beyin sapt maksimum nokta doz degeri yontemler arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulunmustur. Analiz sonuglarina gore farki yaratan yontem ortalama
degeri en yiiksek olan 3 ARK 10 FFF yontemi olarak gorinmektedir. Bu
karsilastirilan yontemler icerisinden en iyi sonucu veren 4 ARK 6 MV yontemidir.
Monitdr unit yontemler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur.
Analiz sonuglarina gore farki yaratan yontem ortalamasi en yiiksek olan 4 ARK 10
FFF yontemi olarak gorinmektedir. Karsilastirilan yontemler igerisinden en iyi
sonucu veren 4 ARK 6 MV yontemidir.

Hasta verileri lezyon sayilarina gore iki alt grup altinda incelendiginde, 6 farkli
yontemin karsilagtirmasinda planlar arasinda belirgin farklar olusmamustir.

Farkli yontemleri karsilastirabilmek i¢in toplam lezyon hacmi, ortalama lezyon
hacmi, ortalama lezyon c¢apinin etkisi goz Oniinde bulundurulmustur. Bu 3
tanimlayici grup ortanca degere gore siralanmistir ve 9 hasta igeren hacim olarak
kiiglik hasta grubu ve 8 hastalik hacim olarak biyuk hasta grubu olmak Gzere iki alt

grup olusturulmustur.
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Toplam lezyon hacmi degerlerine gore gruplama sonuglari biiylk ve kuglk
gruplar igin Tablo 4.6 ve Tablo 4.7°deki gibidir:
biiyiik 3 ARK 6 FFF 3 ARK 6 MV 3 ARK 10 FFF 4 ARK 6 FFF 4 ARK 6 MV 4 ARK 10 FFF
P
ort. s.s. ort. s.s. ort. s.s. ort. s.s. ort. s.S. ort. s.S.
- ’ 233,96 | 92,22 | 267,30 | 114,79 | 247,92 | 121,67 | 240,55 | 133,27 | 263,67 | 113,98 | 235,67 | 134,30 | 0,793
Sol optik sinir 0,2 cc hacmin dozu
32'20"““‘“""9“ maksimum nokta | 319 17 | 14325 | 329,73 | 169,61 | 322,43 | 163,27 | 334,86 | 190,20 | 351,47 | 171,30 | 322,47 | 189,05 | 0,091
T ) 194,29 | 40,54 | 218,12 | 68,22 | 213,70 | 61,87 | 198,86 | 53,46 | 202,56 | 69,18 | 197,35 | 43,35 | 0,662
Sag optik sinir 0,2 cc hacmin dozu
iiitazztzik sinirdeki - maksimum | 566 13 | 69,12 | 200,81 | 62,11 | 293,24 | 70,52 | 313,84 | 115,49 | 207,29 | 103,68 | 299,24 | 104,14 | 0,867
. 269,09 | 96,93 | 264,31 | 105,01 | 258,50 | 108,64 | 287,40 | 178,84 | 309,31 | 136,11 | 315,46 | 145,21 | 0,405
Sol Kohlea maksimum nokta doz
. ) 302,54 | 199,05 | 327,64 | 208,42 | 345,73 | 222,40 | 323,36 | 223,88 | 287,37 | 125,29 | 317,41 | 196,07 | 0,196
Sag Kohlea maksimum nokta doz
) o 520,10 | 154,70 | 531,50 | 132,98 | 560,74 | 168,32 | 500,72 | 76,56 | 501,69 | 76,41 | 517,99 | 110,50 | 0,251
Beyin sapi 1 cc hacimin dozu
. ) 699,86 | 203,83 | 675,34 | 174,80 | 746,16 | 198,65 | 645,30 | 111,10 | 645,07 | 116,96 | 657,21 | 141,95 | 0,638
Beyin sapi maksimum nokta doz
) . 208,31 | 145,46 | 212,01 | 150,33 | 225,30 | 163,13 | 191,75 | 134,39 | 213,89 | 155,85 | 216,82 | 169,82 | 0,549
Kiazma 0,2 cc hacim dozu
) ; 433,09 | 111,97 | 463,21 | 130,93 | 442,10 | 110,40 | 456,71 | 95,71 | 461,84 | 104,35 | 443,84 | 90,09 | 0,203
Kiazma maksimum nokta doz
8 Gy alan beyin hacmi (V8%) 10,23 5,25 11,14 6,28 12,06 6,22 9,54 5,30 9,21 5,09 10,17 4,72 | 0,235
12 Gy alan beyin hacmi (V12%) 4,22 1,64 4,37 1,75 4,69 1,69 3,99 1,81 3,78 1,78 4,01 1,66 | 0,456
. ) 9783 1142 8976 838 9928 798 11124 | 3082 | 10317 | 2566 | 10896 | 1377 | 0,092
Monitorunit (MU)

Tablo 4.6 Toplam lezyon hacmine gore ayrilan (biiyiik) hastalarin Linak planlarinin

degerlendirilmesi

Toplam lezyon hacmine goére ayrilan biiyilk hasta grubunda 6 farkl

yontemden elde edilen degerler karsilastirildiginda bakilan parametreler agisindan

herhangi bir yontem istatistiksel olarak anlamli bir farklilik meydana getirmemistir.
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Kiiglk 3 ARK 6 FFF 3 ARK 6 MV 3 ARK 10 FFF 4 ARK 6 FFF 4 ARK 6 MV 4 ARK 10 FFF

ort. S.S. ort. S.S. ort. S.S. ort. S.S. ort. S.S. ort. S.S.

Sol optik sinir
0,2 cc hacmin
dozu 115,73 | 68,01 |121,05| 79,36 |112,98 | 58,67 | 123,19 | 51,86 (131,13 | 76,28 | 123,76 | 48,41

0,746

Sol optik
sinirdeki
maksimum
nokta doz 161,12 | 92,89|174,40(102,84 | 153,92 | 84,70 |192,21| 86,38 |207,84 113,88 |192,80 | 102,30

0,606

Sag optik sinir
0,2 cc hacmin
dozu 105,02 | 78,88 |128,11 108,08 | 103,92 | 81,84 | 142,49 | 96,16 | 144,40 | 100,13 | 144,84 | 96,52

0,422

Sag optik
sinirdeki
maksimum
nokta doz 132,75 | 89,14 |170,97 | 134,68 | 146,40 | 106,93 | 207,39 | 138,01 | 205,46 | 131,06 | 206,98 | 120,25

0,776

Sol Kohlea
maksimum
nokta doz 122,90 | 83,52|140,42 | 87,29|114,80| 60,79 |148,20| 79,35|146,88| 72,99 |147,29| 77,68

0,248

Sag  Kohlea
maksimum
nokta doz 128,55 | 142,77 | 132,85 | 126,82 | 139,03 | 117,70 | 204,01 | 193,65 | 241,13 | 203,13 | 206,65 | 195,00

0,749

Beyin sapi 1
cc hacimin
dozu 312,15 | 203,39 | 365,43 | 260,64 | 308,62 | 176,12 | 336,16 | 128,79 | 353,86 | 135,51 | 365,15 | 144,73

0,682

Beyin sapl
maksimum
nokta doz 447,93 | 276,74 | 508,80 | 329,69 | 434,72 | 216,52 | 483,91 | 180,20 | 511,01 | 187,87 | 505,65 | 185,45

0,583

Kiazma 0,2 cc
hacim dozu 136,94 | 128,57 | 154,84 | 152,34 | 144,73 | 120,99 | 186,16 | 127,35 | 195,36 | 131,84 | 208,83 | 138,68

0,487

Kiazma
maksimum
nokta doz 194,05 | 149,40 | 240,38 | 213,15 | 222,40 | 164,21 | 289,60 | 169,11 | 278,01 | 150,21 | 306,83 | 161,67

0,807

8 Gy alan
beyin hacmi
(V8%) 2,57 2,01 2,77 2,24 2,29 1,36 2,21 1,01 2,49 1,24 2,97 1,91

0,349

12 Gy alan
beyin  hacmi
(V12%) 1,08 0,78 1,08 0,74 1,01 0,62 1,01 0,45 1,06 0,47 1,19 0,61

0,453

Monitorunit
(MU) 9401 1156 9154 1733 | 10730 1184 | 12116 2234 | 11677 3112 | 12755 2993

0,034*

Tablo 4.7 Toplam lezyon hacmine gére ayrilan (kiigiik) hastalarin Linak planlarinin

degerlendirilmesi

Toplam lezyon hacmine gore ayrilan kiigiikk hasta grubunda 6 farkli
yontemden elde edilen degerler karsilastirildiginda monitér unit degerinde anlamh
bir farklilik bulunmustur. Analiz sonuglarina gore farki yaratan yontem ortalamasi en
yuksek olan 4 ARK 10 FFF yontemi olarak goriinmektedir. Karsilagtirilan yontemler
icerisinden en iyi sonucu veren 4 ARK 6 MV yontemidir.
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Ortalama lezyon hacmi degerlerine gore gruplama sonuglar1 biiyiik ve kiigiik
gruplar icin Tablo 4.8 ve Tablo 4.9’daki gibidir:

Blyuk 3 ARK 6 FFF 3 ARK 6 MV 3 ARK 10 FFF 4 ARK 6 FFF 4 ARK 6 MV 4 ARK 10 FFF b
ort. S.S. ort. S.S. ort. S.S. ort. s.S. ort. S.S. ort. S.S.

Sol optik sinir 0,2 cc

hacmin dozu 194,36 | 132,54 | 224,74 | 158,95 | 213,60 | 159,15 | 238,85 | 133,65 | 268,99 | 113,09 | 234,58 | 134,63 | 0,253
Sol optik sinirdeki

maksimum nokta doz | 311,50 | 156,91 | 331,62 | 185,71 | 335,60 | 174,73 | 341,73 | 188,30 | 364,46 | 169,68 | 328,04 | 188,49 | 0,347
Sag optik sinir 0,2 cc

hacmin dozu 199,34 | 41,93 |205,80| 65,65|203,75| 61,34 |213,40| 78,30|218,67 | 93,19|213,69| 72,600,597
Sag optik sinirdeki

maksimum noktadoz | 281,25 | 67,07 | 279,73 | 59,98 |288,83 | 76,19 | 347,20 | 139,80 | 324,99 | 130,98 | 326,34 | 121,06 | 0,604
Sol Kohlea maksimum

nokta doz 237,97 | 56,03 ]230,17 | 58,63 |221,67 | 52,60 |234,71|112,16 | 272,26 | 120,72 | 274,14 | 112,48 | 0,355
Sag Kohlea maksimum

nokta doz 248,92 | 152,94 | 263,15 [ 131,10 | 279,95 | 151,69 | 292,11 | 151,69 | 311,00 | 173,17 | 301,69 | 158,30 | 0,269
Beyin sapi 1 cc

hacimin dozu 472,89 | 99,98 | 488,42 | 75,04 504,84 | 88,04|501,40| 76,80|513,57| 84,91|506,11 | 88,73 | 0,609
Beyin sapi maksimum

nokta doz 645,05 | 156,91 | 632,17 | 144,94 | 705,17 | 182,32 | 665,26 | 123,33 | 682,00 | 138,30 | 662,54 | 148,75 | 0,256
Kiazma 0,2 cc hacim

dozu 189,47 | 149,70 | 188,74 | 150,23 | 193,74 | 153,52 | 208,75 | 153,01 | 227,08 | 171,75 | 221,81 | 174,38 | 0,612
Kiazma maksimum

nokta doz 406,88 | 96,32 | 437,88 | 123,21 | 406,97 | 65,25 | 463,29 | 106,24 | 466,59 | 109,05 | 437,76 | 82,87 | 0,814
8 Gy alan beyin hacmi

(V8%) 10,63 5,64| 11,74 6,66 | 12,27 6,79 7,88 5,51 8,29 5,69 9,16 5,51 | 0,094
12 Gy alan beyin

hacmi (V12%) 4,46 1,65 4,66 1,73 4,85 1,79 3,42 2,02 3,52 2,03 3,70 1,970,421
Monitorunit (MU) 9710 1233 | 8930 908 | 9814 810 | 11800 | 2587 | 11125 2871 | 11166 1704 | 0,089

Tablo 4.8 Ortalama lezyon hacmine gore ayrilan (biiyiik) hastalarin Linak

planlarinin degerlendirilmesi

Ortalama lezyon hacmine gore biiyiik hasta grubunda 6 farkli yontemden elde

edilen degerler karsilastirildiginda bakilan kritik degerler acisindan herhangi bir

yontem istatistiksel olarak anlamli bir farklilik meydana getirmemistir.
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Kiigiik 3 ARK 6 FFF 3 ARK 6 MV 3 ARK 10 FFF 4 ARK 6 FFF 4 ARK 6 MV 4 ARK 10 FFF
P
ort. S.S. ort. S.S. ort. S.S. ort. S.S. ort. S.S. ort. S.S.
Soloptiksinir 0,2 1 4353 14 | 77 35 140,24 | 88,47 | 126,26 | 64,05 | 124,67 | 54,73 | 126,47 | 67,28 | 124,71 | 50,11 | 0,597
cc hacmin dozu
Sol optik sinirdeki
maksimum nokta | 182,27 | 101,60 | 194,97 | 108,51 | 166,70 | 84,39 | 186,20 | 77,63 | 196,48 | 97,07 | 187,93 | 95,62 | 0,693
doz
Sag optiksinir 0,2 1 413 44 | 7538 | 151,52 | 116,51 | 128,13 | 98,41 | 129,77 | 66,38 | 130,30 | 65,76 | 130,54 | 64,73 | 0,487
cc hacmin dozu
Sag optik sinirdeki
maksimum nokta | 141,84 | 84,85 |197,59 | 141,60 | 171,16 | 117,55 | 178,20 | 67,37 | 181,23 | 71,84 | 183,26 | 69,40 | 0,324
doz
Sol Kohlea
maksimum nokta | 170,46 | 147,12 | 187,39 | 147,62 | 166,90 | 148,60 | 194,30 | 179,98 | 179,30 | 134,83 | 183,44 | 154,79 | 0,702
doz
Sag Kohlea
maksimum nokta | 199,37 | 228,24 | 215,96 | 248,50 | 224,94 | 251,41 | 231,35 | 257,62 | 220,45 | 160,56 | 220,41 | 229,17 | 0,154
doz
Beyin sapi 1 cc
R o | 382.33 | 262,57 | 426,00 | 286,99 | 302,55 | 274,15 | 335,55 | 127,78 | 343,47 | 115,82 | 375,54 | 167,42 | 0,325
Beyin sapi
maksimum nokta | 530,90 | 334,67 | 569,60 | 341,26 | 514,34 | 288,88 | 466,45 | 151,00 | 478,70 | 134,79 | 500,99 | 176,15 | 0,243
doz
Kiazma 0,2 cc
S ¢ | 163,28 136,50 | 182,96 | 157,70 | 183,30 | 150,36 | 171,29 | 104,40 | 183,82 | 110,01 | 204,47 | 133,27 | 0,642
Kiazma
maksimum nokta | 250,66 | 202,56 | 293,93 | 240,68 | 283,90 | 221,24 | 283,85 | 156,52 | 273,86 | 141,12 | 312,15 | 169,72 | 0,564
doz
8Gyalanbeyin |\ 551 | 520 | 345 | 273 | 350 | 343 | 366 | 427 | 330 | 260 | 385 | 3,06 |0,207
hacmi (V8%)
12Gyalanbeyin | 4 55 | 096 | 131 | 090 | 140 | 117 | 151 | 1,51 | 1,29 | 0,82 | 1.47 | 099 |0,186
hacmi (V12%)
Monitorunit (MU) | 9518 | 1100 | 9168 | 1582 | 10712 | 1082 | 11524 | 2807 | 10969 | 3039 | 12518 | 2994 | 0,081

Tablo 4.9 Ortalama lezyon hacmine gore ayrilan (kii¢iik) hastalarin Linak planlarmin

degerlendirilmesi

Ortalama lezyon hacmine gore ayrilan kiigiik hasta grubunda 6 farkli
yontemden elde edilen degerler karsilagtirildiginda bakilan kritik degerler agisindan

herhangi bir yontem istatistiksel olarak anlamli bir farklilik meydana getirmemistir.

Ortalama lezyon ¢ap1 degerlerine gore gruplama sonuglar biiyiik ve kiigiik
gruplar i¢in Tablo 4.10 ve Tablo 4.11°deki gibidir:
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Bilyiik

3 ARK 6 FFF

3 ARK 6 MV

3 ARK 10 FFF

4 ARK 6 FFF

4 ARK 6 MV

4 ARK 10 FFF

ort. S.S.

ort. S.S.

ort. S.S.

ort. S.S.

ort. S.S.

ort. S.S.

Sol optik sinir 0,2
cc hacmin dozu

177,82 | 128,66

202,55 | 156,53

192,03 | 156,09

221,85 | 145,25

244,40 | 130,52

219,99 | 144,54

0,364

Sol optik sinirdeki
maksimum nokta
doz

280,13 | 165,55

297,71 1191,80

298,44 | 187,37

311,91 | 208,23

328,10 | 190,73

298,17 | 204,31

0,498

Sag optik sinir 0,2
cc hacmin dozu

178,23 | 67,72

185,50 | 80,47

181,78 | 80,71

170,13 | 71,33

176,74 | 78,19

171,64 | 64,13

0,349

Sag optik
sinirdeki
maksimum nokta
doz

254,04 | 94,50

257,86 | 79,68

260,26 | 102,73

284,27 | 144,44

268,29 | 124,71

270,63 | 134,10

0,697

Sol Kohlea
maksimum nokta
doz

213,34 | 82,83

209,64 | 76,25

200,14 | 74,49

216,60 | 122,00

259,31 133,12

254,13 130,99

0,258

Sag Kohlea
maksimum nokta
doz

218,27 | 161,45

231,19 | 146,54

248,20 | 161,96

215,41 120,01

223,93 | 126,46

217,39 | 111,12

0,738

Beyin sapi 1 cc
hacimin dozu

436,11 | 133,42

449,34 | 124,03

462,42 | 138,06

451,32 | 143,22

458,72 | 131,83

441,40 | 137,62

0,359

Beyin sapl
maksimum nokta
doz

595,77 | 193,69

585,54 | 180,89

645,94 | 228,59

593,94 | 174,93

608,36 | 164,89

578,01 | 193,95

0,529

Kiazma 0,2 cc
hacim dozu

174,30 | 142,43

173,10 | 143,25

175,94 | 147,84

158,95 | 138,43

174,08 | 152,76

175,95 | 170,62

0,284

Kiazma
maksimum nokta
doz

365,19 | 141,07

393,24 | 163,09

366,23 | 123,15

386,66 | 155,13

400,27 | 162,61

380,29 | 143,65

0,517

8 Gy alan beyin
hacmi (V8%)

9,41 6,07

10,38 7,07

10,88 7,22

7,83 5,57

8,24 5,75

9,09 5,61

0,197

12 Gy alan beyin
hacmi (V12%)

3,98 1,97

4,15 2,07

4,33 2,14

3,41 2,04

3,52 2,04

3,69 1,99

0,095

Monitorunit
(MU)

9608 | 1157

9071 909

9876 757

11744 | 2585

10530 | 2477

10750 | 1333

0,078

Tablo 4.10 Ortalama lezyon ¢apina gore ayrilan (biiyiik) hastalarin Linak

planlarinin degerlendirilmesi

Ortalama lezyon capma gore ayrilan biliylik hasta grubunda 6 farkli

yontemden elde edilen degerler karsilagtirildiginda bakilan kritik degerler agisindan
herhangi bir yontem istatistiksel olarak anlamli bir farklilik meydana getirmemistir.
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Kiiciik

3 ARK 6 FFF

3 ARK 6 MV

3 ARK 10 FFF

4 ARK 6 FFF

4 ARK 6 MV

4 ARK 10 FFF

ort. S.S.

ort. S.S.

ort. S.S.

ort. S.S.

ort. S.S.

ort. S.S.

Sol optik sinir 0,2
cc hacmin dozu

142,23 | 80,50

152,04 | 90,67

136,87 | 63,07

139,55 | 59,68

147,99 | 82,24

137,48 | 54,28

0,698

Sol optik sinirdeki
maksimum nokta
doz

197,33 | 102,38

211,75 108,47

181,90 | 81,28

212,29 | 82,84

228,29 112,50

214,06 | 102,54

0,871

Sag optik sinir 0,2
cc hacmin dozu

123,76 | 76,97

166,16 | 120,37

141,16 | 100,97

167,63 | 95,01

166,99 | 103,16

167,34 | 94,14

0,748

Sag optik
sinirdeki
maksimum nokta
doz

150,35 | 89,62

209,42 | 151,38

184,88 | 122,48

233,26 | 131,35

230,84 | 129,65

232,01 | 109,95

0,789

Sol Kohlea
maksimum nokta
doz

187,93 | 153,00

204,20 | 154,19

182,88 | 156,05

210,15| 176,82

190,63 | 132,56

200,95 | 151,58

0,752

Sag Kohlea
maksimum nokta
doz

226,87 | 236,99

245,38 | 258,51

252,82 | 263,29

298,46 | 268,39

296,64 | 198,32

294,18 | 252,57

0,49

Beyin sapi 1 cc
hacimin dozu

410,15 276,10

461,29 | 297,36

423,33 | 286,76

379,38 | 125,34

391,46 | 133,10

432,17 | 166,10

0,684

Beyin sapl
maksimum nokta
doz

569,37 | 349,25

613,57 | 351,44

551,63 | 297,42

528,85 | 168,68

543,14 | 176,16

574,95 (177,95

0,593

Kiazma 0,2 cc
hacim dozu

176,61 | 144,45

200,24 | 165,33

202,32 | 155,20

214,86 | 116,73

230,19 | 129,25

244,59 | 128,53

0,571

Kiazma
maksimum nokta
doz

273,27 | 212,00

322,02 | 250,77

310,92 | 229,36

350,90 | 173,30

331,89 | 157,35

362,44 | 158,90

0,69

8 Gy alan beyin
hacmi (V8%)

3,52 2,90

3,66 2,92

3,67 3,72

3,70 4,25

3,34 2,59

3,92 3,02

0,243

12 Gy alan beyin
hacmi (V12%)

1,36 1,04

1,34 0,98

1,43 1,28

1,52 1,51

1,29 0,82

1,48 0,99

0,259

Monitorunit (MU)

9605 | 1178

9044 | 1695

10790 | 1163

11574 | 2814

11490 | 3250

12882 | 2912

0,07

Tablo 4.11 Ortalama lezyon ¢ap1 gore ayrilan lezyonlarin (kiigiik)hastalarin

Linak planlarinin degerlendirilmesi

Ortalama lezyon capma goére ayrilan kiiciik hasta grubunda 6 farkli
yontemden elde edilen degerler karsilagtirildiginda bakilan kritik degerler agisindan
herhangi bir yontem istatistiksel olarak anlamli bir farklilik meydana getirmemistir.

4.1.3. Regetelenen Dozun Yarisim Alan Hacim Degerleri
Farkl1 Linak planlar1 igerisinden segilen plana ait recetelenen dozun yarisini
alan hacim (Vwso) degerleri cc olarak her lezyon igin ayr1 ayr1 hesaplanmistir. Vosso
degerinin diisiik olmasi 1sinlama sonucunda normal dokularin korunmasi agisindan

onemli bir degerdir. Bu degerin kiicik olmast planin daha olarak

iyi
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degerlendirilebilmesini saglar.Bu hesaplama sonucuna gore her hastaya ve lezyona

ait Voso degerleri elde edilmistir

Voso 1 Vuso Vuso Vuso Vuso Vuso Vuso Vuso
(cc) 2(cc) 3(cc) 4(cc) 5(cc) 6(cc) 7(cc) 8(cc)
HASTA 1 85,3 4,3 11,3
HASTA2 |46 3,0 3,2
HASTA3 |29 2,6 2,0
HASTA4 |49 10,8 10,8
HASTAS5 |31 2,2 3,6
HASTA6 |[13,6 2,5 2,1
HASTA7 6,6 5,6 51
HASTAS8 |3,1 48 48
HASTAQ9 |[254 20,6 14,0 18,5
HASTA 10 | 2,8 3,3 115 15,6
HASTA 11 | 69,1 51 7,4 11,3
HASTA 12 | 12,2 2,1 4.6 2,4
HASTA 13 31,9 6,0 31,2 2,7 51 14,9
HASTA 14 | 3,0 1,8 2,4 3,3 1,8
HASTA 15 | 1,9 3,9 15,0 15,0 7,9 15,0
HASTA 16 | 23,7 15,2 15,2 15,2 15,2 3,7 2,2 2,6
HASTA 17 | 46,6 98,0 98,0 27,8 8,1 4,1
Ortalama #ss. 13,621+20,32

Tablo 4.12 Lezyona 6zgli %50 izodoz degerleri

4.1.4. Konformalite indeks Degerleri

Farkli Linak planlar i¢erisinden segilen planlara ait Konformalite indeks (CI)

degerleri her lezyon i¢in ayr1 ayr1 hesaplanmistir. Bu hesaplama sonucuna gore her

hastaya ait CI degerleri lezyon numarasina gore farkli Cldegerine karsilik gelecek

sekilde elde edilmistir.
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Cl1 Cl2 Cl3 Cl4 Cl5 Cl 6 Cl7 Cl8
HASTA 1 0,98 1,02 0,95
HASTA 2 0,95 0,95 0,92
HASTA 3 0,94 0,90 0,97
HASTA 4 0,98 0,93 0,92
HASTA 5 0,97 0,98 0,95
HASTA 6 0,95 1,00 2,07
HASTA 7 0,95 1,00 0,98
HASTA 8 0,92 0,95 0,93
HASTA 9 0,98 0,96 0,95 0,95
HASTA 10 1,01 1,02 0,95 0,96
HASTA 11 0,95 1,04 0,97 0,99
HASTA 12 0,98 1,03 0,94 1,05
HASTA 13 0,97 0,97 0,96 1,10 1,01 0,97
HASTA 14 0,98 0,98 0,92 0,99 0,92
HASTA 15 1,23 0,94 0,91 0,93 0,96 0,99
HASTA 16 0,95 1,07 1,05 1,10 0,97 1,11 1,14 1,29
HASTA 17 0,99 0,95 1,38 1,02 1,03 1,00
Ortalama #ss. 1,008+0,152

Ortanca (min-max)

0,97 (0,9-2,07)

Tablo 4.13 Lezyona 6zgii CI degerleri
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4.1.5. Gradyent indeks Degerleri

Farkli Linak planlar igerisinden planlara ait Gradyent indeks (GI) degerleri

her lezyon i¢in ayr1 ayr1 hesaplanmistir. Bu hesaplama sonucuna gore her hastaya ait

GI degerleri lezyon numarasina gore farklt GI degerine karsilik gelecek sekilde elde

edilmistir.
Gl1 Gl 2 GI3 Gl4 GI5 Gl 6 Gl7 | GI8
HASTA 1 3,23 5,00 3,23
HASTA 2 3,76 4,01 4,16
HASTA 3 4,43 4,85 5,38
HASTA 4 3,51 11,68 4,95
HASTAS 3,78 4,64 3,62
HASTA 6 2,80 5,68 13,93
HASTA 7 3,10 3,82 3,42
HASTA 8 3,86 8,07 14,24
HASTA9 5,22 8,71 2,72 2,63
HASTA 10 4,69 4,65 2,84 2,63
HASTA 11 2,42 3,42 3,31 3,00
HASTA 12 3,50 6,27 3,82 5,17
HASTA 13 2,96 4,31 3,21 7,53 5,40 3,84
HASTA 14 7,74 12,57 9,40 6,91 12,13
HASTA 15 21,56 5,97 49,87 13,36 3,97 17,60
HASTA 16 2,76 20,25 20,81 32,32 50,63 5,47 6,72 | 8,29
HASTA 17 10,37 11,03 4,84 28,07 4,22 5,23
Ort. #ss. 8,36+9,33

Tablo 4.14 Lezyona 6zgii GI degerleri

4.1.6. Homojenite indeks Degeri

Farkli Linak planlari igerisinden planlara ait Homojenite indeks (HI) degerleri

her lezyon i¢in ayr1 ayr1 hesaplanmistir. Bu hesaplama sonucuna gore her hastaya ait

HI degerleri lezyon numarasina gore farkli HI degerine karsilik gelecek sekilde elde

edilmistir.
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HI 1 HI 2 HI 3 HI 4 HI 5

HI 6

HI 7

HI 8

HASTA'1 |126,1|145,5|140,7

HASTA 2 |130,2(127,4|129,2

HASTA3 |131,4(131,7|131,8

HASTA 4 |129,0(128,8|128,5

HASTA5 (131,1|127,1|129,3

HASTA6 |128,3|153,8(120,4

HASTA 7 |152,2|157,8|150,1

HASTA 8 |147,2|151,0|146,3

HASTA9 |134,6|134,6|130,9|140,8

HASTA 10(134,1(133,1|129,5|141,7

HASTA 11(142,8(128,2|136,4 |134,7

HASTA 12 134,7|139,0|141,6|141,8

HASTA 13 (120,5(138,2|120,0|137,1|139,7

142,2

HASTA 14 121,41127,0|121,1|125,5|126,6

HASTA 15(118,3(128,2|126,7|127,6|130,9

127,7

HASTA 16 135,9|135,4|131,3|134,6|135,0

133,2

137,4

136,7

HASTA 17(123,2|121,0|120,8|123,1|124,6

122,9

ortalamaxs.s 133,1:8,8

Tablo 4.15 Lezyona 6zgii HI degerleri
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4.2. Linak ve CK Karsilastirilmasi

4.2.1. Homojenite indeks Degeri

CK ve Linak planlarinda HI degerlerinin karsilastirilmasinda farkli lezyon

degerleri icin ayr1 ayri

degerlendirme yapilmistir.

Karsilastirmada

Linak

planlamasinda elde edilen HI degerlerinin CK planlamasindan elde edilen HI

degerlerine orani kullanilmistir.

Tablo 4.16 Linak ve CK planlamalarinda elde edilen HI indeks oranlari

HI1| HI2 HI3 |HI4|HI5|HI6|HI7| HI8
HASTA1 0,98 1,07 1,11 - - - - -
HASTA 2 0,98 | 1,00 1,02 - - - - -
HASTA 3 1,01 | 1,02 0,96 - - - - -
HASTA 4 1,06 | 0,80 0,92 - - - - -
HASTAS 092 | 0,84 0,91 - - - - -
HASTA 6 1,08 1,18 1,02 - - = - -
HASTA 7 1,17 1,17 1,08 - - - - -
HASTA 8 1,04 1,03 1,04 - - a - -
HASTA9 1,00 1,03 09 |108| - - - -
HASTA 10 0,95 1,00 1,02 [1,15]| - - - -
HASTA 11 1,17 1,02 105 [1,07] - - - -
HASTA 12 1,09 1,15 1,16 |1,09| - - - -
HASTA 13 1,02 1,20 104 [110(1,12|1,18| - -
HASTA 14 0,78 | 0,85 0,74 1083|0,98| - - -
HASTA 15 09| 081 084 (087(09(083]| - -
HASTA 16 1,08 1,03 089 10,95|0,88[1,01|0,92]0,96
HASTA 17 1,03 | 0,89 0,90 [106(102]105]| - -

Ortalamaz ss. 1,0024+0,106

47



4.2.2. Linak ve CK Planlarinda Kritik Organ Karsilastirilmasi

Linak ve CK planlamalarinin sonucunda elde edilmis degerlerin analizi igin
veriler arasindaki fark degerlerinin normal dagilip dagilmadigi, Shapiro-Wilk
normallik testiile analiz edilmistir. Yapilan normallik analizi sonunda beyin
hacminde olusan 8 Gy, 10 Gy ve 12 Gy degerlerine yuzdesel (%) ve hacimsel (cc)
olarak bakilmistir. Bu degerlerin bagimli 6l¢iimleri arasindaki farklarin normal
dagilmadig1 (p<0,05); diger degiskenlerin degerlerinin bagimli dl¢iimleri arasindaki
farklarin normal dagildigi (p>0,05) belirlenmistir.

Normal dagilan degiskenlerin analizinde parametrik bir test olan eslestirilmis
t testi; farklarin normal dagilmadigi degiskenlerin analizinde ise bu testin parametrik
olmayan alternatifi olan Wilcoxon testi kullanilmistir.

LINAK CK Test sonucu
Ort.+SS Ortanca [Min — Max] Ort.+SS Ortanca [Min - Max] p

Sol Optiksinir0.2 cc hacminin aldigi doz 1,82+1,14 1,51 [0,53 - 5,09] 2,12+1,46 1,79 [0,36 - 5,8] 0,309

Sol Optik sinirin aldigi maksimum nokta doz 2,52+1,57  2,2[0,73 - 7,12] 3,88+2,05 3,55 [0,76 - 8,03] 0,007*

Sag Opti

ksinir0.2cc hacminin aldig1 doz 1,62+0,87 1,52 [0,22 - 3,75] 1,55+1,33 1,02 [0,29 - 3,95] 0,740

Sag Optiksinirin aldigi maksimum nokta doz 2,32+1,35 2,15 [0,29 - 5,38] 2,95+1,88 2,89 0,32 - 6,16] 0,104
Sol Kohlea maksimum nokta doz 2,08+1,38 2,06 [0,34 - 5,11] 3,14+1.8 3,16 [0,48 - 6,5] 0,018*
Sag Kohlea maksimum nokta doz 2,41+2,03 1,95[0,3-7,51] 3,86+3,3 2,31[0,39-12,3] 0,007*
Beyinsapi 1 cc hacminin aldig1 doz 4,05+1,69 4,22 [1-7,94] 4,73+1,51 4,3[2,11 - 8,59] 0,021*
Beyinsap1 maksimum nokta doz 5,62+2,16 5,73 [1,42 - 9,65] 6,79+2,17 6,3 [2,97 - 10,64] 0,002*
Kiazma0.2 cc hacminin aldig1 doz 2,6+1,42 2,55[0,52 - 4,47] 2,44+1,71 1,87 [0,72 - 6,54] 0,579
Kiazma maksimum nokta doz 3,54+1,83 3,54 [0,89 - 6,51] 4,41+1,72 3,98[1,74-8,2] 0,005*
V8 (%) 5,03+4,48 3,32[1-16,6] 8,66+6,87 4,99 1,5 - 21,66] <0,001*
V8 (cc) 69,4661,04 74,97 [15,83-216,71] 119,67+94,49 74,97 [23,75-297,02] <0,001*
V10 (%) 3,1+2,53 1,97 [0,65 - 9,33] 6,05+4,92 3,23[1,02 - 16,03] <0,001*
V10 (cc) 42,61+34,09 24,46 [10,29-121,8] 83,38+66,89 50,99 [16,15-209,27] <0,001*
V12 (%) 2,25+1,83 1,36 [0,47 - 6,4] 4,55+3,76 2,41[0,76 - 12,83] <0,001*
V12 (cc) 30,02424,51 17,1 [7,44-83,55] 62,54+50,56 38,52 [12,03-167,49] <0,001*
MU 1035942322 9337 [6940-14846] 73410+26263 70572 [40552-15620] <0,001*

Tablo 4.17 iki yonteme iliskin tanimlayici istatistikler ve test sonuglari

Sol optik sinirin aldigi maksimum nokta doz degiskeninde yontemler
arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05). Sol kohlea
maksimum nokta doz degiskeninde yontemler arasindaki fark istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur (p<0,05). Sag kohlea maksimum nokta doz degiskeninde
yontemler arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05). Beyin
sapt 1 cc hacminin aldigi doz degiskeninde yontemler arasindaki fark istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur (p<0,05). Beyin sap1 maksimum nokta doz degiskeninde
yontemler arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05). Kiazma
maksimum nokta doz degiskeninde yontemler arasindaki fark istatistiksel olarak
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anlamli bulunmustur (p<0,05). V8 (%) ve V8 (cc) degiskeninde yontemler arasindaki
fark istatistiksel agidan anlamlidir (p<0,05). V10 (%) ve V10 (cc) degiskeninde
yontemler arasindaki fark istatistiksel agidan anlamhidir (p<0,05). V12 (%) ve V12
(cc) degiskeninde yontemler arasindaki fark istatistiksel agidan anlamlidir (p<0,05).
MU degiskeni yontemler arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(p<0,05). Yontemler agisindan anlamli fark bulunan bu Linak ve CK degerlerinde
Linak verileri tiim degerler i¢in CK ya gore daha iyi sonu¢ vermistir.

Genel hasta verileri {izerinden yapmis oldugumuz istatistiksel analizin
ayrintili alt gruplarma bakarak daha ayrintili lezyona 6zgii degerler acisindan da
inceleme yapilmistir. Bu sebeple lezyon sayisi, toplam lezyon hacmi, ortalama
lezyon hacmi ve ortalama lezyon capi verilerine gore gruplar igerisinde analiz
yapilmistir. Yapilan normallik analizi sonunda beyin hacminde olusan 8 Gy, 10 Gy
ve 12 Gy degerlerine ylizdesel (%) ve hacimsel (cc) olarak bakilmistir. Bu degerlerin
bagimli Olctimleri arasindaki farklarin normal dagilmadigi (p<0,05); diger
degiskenlerin degerlerinin bagimli dlgiimleri arasindaki farklarin normal dagildig:
(p>0,05) belirlenmistir.

3 lezyonlu grupta iki farkli yontemle elde edilen 6l¢iimlerden normal dagilan
degiskenlerin analizinde parametrik bir test olan eslestirilmis t testi; farklarin normal
dagilmadig degiskenlerin analizinde ise bu testin parametrik olmayan alternatifi olan
Wilcoxon testi kullanilmigtir. Bu verilerin; aritmetik ortalama, standart sapma,
ortanca, en kiiciik ve en biiyiik degerleri tabloda verilmistir.
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3 lezyon LINAK CYBER Test
sonucu
Ort.+SS Ortanca [Min — Max] Ort.+SS Ortanca [Min — Max] p
ik sini 0,443
Sol - Optik ~ sinir 0.2 cc 1,19[0,53-2,30] 1,46[0,48-3,55]
hacminin aldig1 doz 1,27+0,55 1,64+0,97
Sol  Optik  sinirin aldigi 1,48[0,73-3,36] 3,28[1,05-5,04] 0,043*
maksimum nokta doz 1,73+0,88 3,30+1,92
Sag  Optik sinir  0.2cc 1,09[0,22-3,75] 0,91[0,39-3,89] 0,366
hacminin aldig1 doz 1,34+1,13 1,18+1,14
Sag Optik  sinirin aldigi 1,57[0,29-5,38] 2,17[0,50-6,16] 0,153
maksimum nokta doz 1,82+1,59 2,39+1,83
Sol Kohlea maksimum nokta 0,008*
doz 131+0,90 0,92[0,38-2,54] 2 55:+1.04 3,02[0,65-3,40]
Sag Kohlea maksimum nokta 0,069
doz 1,79+2,01 0,92[0,30-5,90] 2.8342.55 2,03[0,39-7,85]
Beyin sapt 1 cc hacminin
aldig doz 3,08+1,50 3,24[1,00-5,38] 4,07+1,09 4,12[2,1-15,76] 0,059
Beyin sapt maksimum nokta .
doz 4284201 4,52[1,42-7,91] 5794182 5,46[2,97-8,94] 0,019
Kiazma0.2 cc  hacminin
aldign doz 181+1.36 1,38[0,52-4,19] 1,59+0,90 1,45[0,72-3,44] 0,453
Kiazma maksimum nokta
doz 2,69+1,92 2,11[0,89-6,22] 3314121 3,33[1,74-5,30] 0,200
9 0,012*
V8 (%) 2,35+1,83 1,80[1,00-6,65] 3,87+2,40 3,09[1,50-9,29]
0,012*
V8 (cc) 34,03+25,89 26,42[15,83-94,1] 56.12+33.96 42,53[23,75-131,46]
0,012*
V10 (%) 1,57+1,32 1,21[0,65-4,73] 2 70+1 80 2,14[1,02-6,84]
0,012*
V10 (cc) 22,68+18,58 17,78[10,29-66,93] 39,17+2544 28,31[16,15-96,79]
V12 (% 0,012
(%) 1,17+1,03 0,89[0,47-3,65] 2.06+1,41 1,62[0,76-5,32]
V12 (cc) 0.012*
16,87+14,52 13,11[7,44-51,65] 29.8+19.07 21,46[12,03-75,28]
<0,001*
MU 1097042458 10516[8382-14455] 61121412586 | 62470[40552-74444]

Tablo 4.18 3 lezyonlu grupta yer alan 8 hastaya ait iki yonteme iliskin tanimlayici

istatistikler ve test sonuglari

Degiskenlerden sol optik sinir maksimum nokta doz, sol kohlea maksimum
nokta doz, beyin sapt maksimum nokta doz, V8 (%), V8 (cc), V10 (%), V10 (cc),
V12 (%), V12 (cc) ve MU degiskenlerinin Linak ve CK Ol¢iimleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur(p<0,05). Anlamli fark bulunan

degerlerin hepsinde Linak degerleri CK degerlerine gore daha iyi sonu¢ vermistir.

3 Uzeri lezyonlu grupta iki farkli yontemle elde edilen 6l¢iimlerden normal dagilan
degiskenlerin analizinde parametrik bir test olan eslestirilmis t testi; farklarin normal

dagilmadigi degiskenlerin analizinde ise bu testin parametrik olmayan alternatifi olan
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Wilcoxon testi kullanilmigtir. Bu verilerin; aritmetik ortalama, standart sapma,
ortanca, en kii¢iik ve en biiyiik degerleri tabloda verilmistir.

3 Uzeri lezyon LINAK CYBER Test

sonucu
Ort.+SS Ortanca [Min — Max] Ort.+SS Ortanca [Min — Max] p

Sol Optik sinir 0.2

cc hacminin aldig 2,34[0,85-5,09] 2,61[0,36-5,80] 0,552

doz 2,31+1,32477 2,54+1,73248

Sol Optik sinirin

aldhin maksimum 3,16[1,42-7,12] 4,42[0,76-8,03] 0,103

nokta doz 3,23+1,74235 4,40+2,50202

Sag Optik sinir

0.2¢c  hacminin 1,70[1,38-2,96] 1,17[0,29-3,95] 0,998

aldigr doz 1,87+,50299 1,87+1,45962

Sag Optik sinirin

aldin maksimum 2,30[1,77-4,88] 3,96[0,32-5,94] 0,315

nokta doz 2,76+,98216 3,44+1,88534

Sol Kohlea

maksimum  nokta 2,25[0,34-5,11] 3,16[0,48-6,50] 0,247

doz 2,77+1,41145 3,65+2,20413

Sag Kohlea

maksimum  nokta | 2:96+1,98527 | 2,47[0,72-7,51] 3,50[1,25-12,30] 0,036*

doz 4,77+3,75431

Beyin sap1 1 cc

hacminin  aldigs 4,72[2,88-7,94] 5,13[3,08-8,59] 0,229

doz 4,91+1,41459 5,31+1,64540

Beyin sap1

maksimum  nokta 5,90[5,07-9,65] 7,67+2,14775 7,98[4,55-10,64] 0,066

doz 6,81+1,55415

Kiazma0.2 cc

hacminin  aldigs 3,08[1,36-4,47] 3,24[0,86-6,54] 0,844

doz 3,28+1,13169 3,19+1,93712

Kiazma maks.

nokta doz 4,30+1,44136 4,01[2,11-6,51] 5,38+1,53343 5,26(3,30-8,20] 0,011

V8 (%) 7,42:4,86064 | 6,38[1,78-16,60] 12,92+6,78844 | 13,55[3,30-21,66] 0,001*

V8 (cc) 100,96467,04 | 95,61[25,94-216,7] | 176,17496,01 203,07[48,09-297,02] 0.001*

V10 (%) 4,45+2,62327 | 4,10[1,13-9,33] 9,0233+4,95242 | 9,50[2,23-16,03] 0,001*

V10 (cc) 60,34+35,65 61,45[16,47-121,8] | 122,68+68,48 142,37[32,64-209,27] 0,001*

V12 (%) 3,21+1,87804 2,70[0,79-6,40] 6,7611+3,85712 | 6,85[1,66-12,83] 0,001*

V12 (cc) 43,4+25,38 40,84[11,51-83,55] | 91,64+52,34 103,62[24,19-167,49] 0,001*

MU 9817+2188 9252[6940-14846] 84333£30914 81598[43985-145620] <0,001*

Tablo 4.19 3 (izeri lezyonlu grupta yer alan 9 hastaya ait iki yonteme iligkin

tanimlayici istatistikler ve test sonuglari

Degiskenlerden sag kohlea maksimum nokta doz, kiazma maksimum nokta doz,
V8 (%), V8 (cc), V10 (%), V10 (cc), V12 (%), V12 (cc) ve MU degiskenlerinin
Linak ve CK ol¢iimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmustur(p<0,05). Anlamli fark bulunan degerlerin hepsinde Linak degerleri CK

degerlerine gore daha 1yi sonug vermistir.
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Farkli yontemleri karsilastirabilmek i¢in toplam lezyon hacmi, ortalama lezyon
hacmi, ortalama lezyon c¢apinin etkisi géz Onlinde bulundurulmustur. Bu 3
tanimlayict grup ortanca degere gore siralanmistir ve 9 hasta iceren hacim olarak
kiiglik hasta grubu ve 8 hastalik hacim olarak biiyuk hasta grubu olmak Gzere iki alt

grup olusturulmustur.

Toplam lezyon hacmi degerlerine gore gruplama sonuglari biiyilk ve kiigiik
gruplar igin Tablo 4.20 ve Tablo 4.21°deki gibidir:

Test
Buytk LINAK CYBER sonucu
Ort.+SS Ortanca [Min - Max] Ort.SS Ortanca [Min - Max] p
Sol Optik sinir 0.2 cc
hacminin aldigi doz 2,43+1,29 2,13 [1,04-5,09] 3,07+1,57 3,18 [0,48-5,8] 0,188
Sol Optik sinirin aldigi
maksimum nokta doz 3,32+1,79 3,21[1,29-7,12] 5,05+2,2 4,88 [1,05-8,03] 0,038*
Sag Optik sinir 0.2cc
hacminin aldigi doz 1,97+0,49 1,88 [1,49-2,96] 2,02+1,38 1,2 [0,87-3,95] 0,833
Sag Optik sinirin aldigi
maksimum nokta doz 2,88+0,96 2,53[2,01-4,88] 3,42+1,52 3,56[1,27-5,94] 0,344
Sol Kohlea maksimum
nokta doz 2,88+1,44 2,75[0,5-5,11] 3,61+1,94 3,26(1,36-6,5] 0,072
Sag Kohlea maksimum 0.016*
nokta doz 3,01+2,09 2,3[1,19-7,51] 5,47+3,73 4,85[1,25-12,3] !
Beyin sapi 1 cc hacminin 0.152
aldig1 doz 5,08+1,33 4,72(4,03-7,94] 5,38+1,66 4,98(3,79-8,59] '
Beyin sapi maksimum 0.038*
nokta doz 6,64+1,71 5,74[4,77-9,65] 7,61+2,2 7,85[4,87-10,64] ’
Kiazma0.2 cc hacminin 0838
aldigi doz 3,58+0,85 3,67(2,51-4,47] 3,68+1,56 3,75(1,74-6,54] '
Kiazma maksimum nokta 0.033*
doz 4,72+1,13 4,72[2,97-6,51] 5,68+1,35 5,58(3,91-8,2] ’
V8 (%) 8,33+4,58 7,11[2,67-16,6] 14,3545,9 15,08[4,69-21,66] 0,012*
V8 (cc) 115,25+61,57 100,08[42,68-216,71] | 198,57+80,65 | 213,51[74,97-297,02] 0,012*
V10 (%) 5,06+2,41 4,51[1,53-9,33] 10,08+4,32 9,91[3,19-16,03] 0,012*
V10 (cc) 69,65+31,61 65,99(24,46-121,8] 139,034+57,43 | 149,24[50,99-209,27] 0,012*
V12 (%) 3,68+1,7 3,39[1,07-6,4] 7,5843,39 6,96[2,41-12,83] 0,012*
V12 (cc) 50,61+22,26 49,28[17,1-83,55] 104,31+44,0 | 104,86[38,52-167,49] | 0,012*
MU 1013441901 9571[8382-14455] 90110427550 | 82563[60594-145620] | <0,001*

Tablo 4.20 Toplam lezyon hacmi ortancadan biiytk olan grupta yer alan 8
hastaya ait iki yonteme iliskin tanimlayici istatistikler ve test sonuglari

Degiskenlerden sol optik sinirin aldigi maksimum nokta doz, sag kohlea
maksimum nokta doz, beyin sapt maksimum nokta doz, kiazma maksimum nokta
doz, V8 (%), V8 (cc), V10 (%), V10 (cc), V12 (%), V12 (cc) ve MU degiskenlerinin
Linak ve CK oOlgimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmustur(p<0,05). Anlamli fark bulunan degerlerin hepsinde Linak degerleri CK
degerlerine gore daha iyi sonug¢ vermistir.
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Test

Kugik LINAK CYBER sonucu
Ort.£SS Ortanca [Min - Max] Ort.1SS Ortanca [Min - Max] p
Sol Optik sinir 0.2 cc 0.990
hacminin aldi§ doz 1,28+0,65 1,03[0,53-2,34] 1,27+0,61 1,25[0,36-2,22] ’
Sol Optik sinirin aldigi 0.118
maksimum nokta doz 1,81+0,94 1,42[0,73-3,36] 2,84+1,25 3,18[0,76-5,02] '
Sag Optik sinir 0.2cc 0.461
hacminin aldi§ doz 1,31+1,04 1,24[0,22-3,75] 1,12+1,19 0,6[0,29-3,89] ’
Sag Optik sinirin aldigi 0.218
maksimum nokta doz 1,8+1,48 1,68[0,29-5,38] 2,52+2,14 1,73[0,32-6,16] '
Sol Kohlea maksimum nokta 0.090
doz 1,37+0,89 1,02[0,34-2,54] 2,71+1,64 2,79[0,48-5,99] ’
Sag Kohlea maksimum 0.192
nokta doz 1,87+1,97 0,72[0,3-5,9] 2,41+2,14 2,06[0,39-7,85] ’
Beyin sapi 1 cc hacminin 0.058
aldigi doz 3,13+1,47 3[1-5,38] 4,13+1,15 4,13[2,11-5,76] '
Beyin sapi maksimum nokta 0.029*
doz 4,7+2,18 4,77[1,42-7,91] 6,05+1,95 5,52[2,97-8,94] '
Kiazma0.2 cc hacminin aldigi 0.254
doz 1,71+1,24 1,36[0,52-4,19] 1,3310,85 1,03[0,72-3,44] ’
Kiazma maksimum nokta 0.091
doz 2,49+1,7 2,11[0,89-6,22] 3,26+1,09 3,3[1,74-5,3] ’
0,001*
V8 (%) 2,09+1,09 1,78[1-4,32] 3,611,65 3,3[1,5-7,15]
0,001*
V8 (cc) 28,77+13,27 25,94[15,83-57,4] 49,54+20,14 43,88(23,75-95,01]
0,001*
V10 (%) 1,35+0,67 1,13[0,65-2,78] 2,46+1,18 2,24[1,02-5,12]
0,001*
V10 (cc) 18,58+8,29 16,47[10,29-36,94] 33,91+14,56 28,79[16,15-68,03]
0,001*
V12 (%) 0,97+0,48 0,79[0,47-2] 1,84+0,89 1,64[0,76-3,9]
0,001*
V12 (cc) 13,41+5,95 11,51[7,44-26,57] 25,41+11,15 21,94[12,03-51,82]
MU 10560+2742 9337[6940-14846] 58565+13734 | 56734[40552-81598] <0,001*

Tablo 4.21 Toplam lezyon hacmi ortancadan kiiclk olan grupta yer alan 9

hastaya ait iki yonteme iliskin tanimlayici istatistikler ve test sonuglari

Degiskenlerden beyin sap1 maksimum nokta doz, V8 (%), V8 (cc), V10 (%),
V10 (cc), V12 (%), V12 (cc) ve MU degiskenlerinin Linak ve CK 6l¢timleri arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur(p<0,05). Anlamli fark bulunan

degerlerin hepsinde Linak degerleri CK degerlerine gore daha iyi sonu¢ vermistir.

53




Ortalama lezyon hacmi degerlerine gore gruplama sonuglari biiyiik ve kiigiik
gruplar i¢in Tablo 4.22 ve Tablo 4.23’deki gibidir:

Test
Buyuk LINAK CYBER sonucu
Ort.£SS Ortanca [Min - Max] Ort.+SS Ortanca [Min - Max] p
Sol Optik sinir 0.2 cc 505
hacminin aldigi doz 2,04+1,29 1,99[1,04-5,09] 2,67+1,7 2,72[0,48-5,8] '
Sol Optik sinirin aldigi 119
maksimum nokta doz 3,34+1,79 2,99[1,29-7,12] 4,38+2,02 4,65[1,05-8,03] '
Sag Optik sinir 0.2cc 887
hacminin aldigi doz 2,07+0,73 1,88[1,49-3,75] 2,01+1,37 1,2[0,87-3,93] '
Sag Optik sinirin aldigi 490
maksimum nokta doz 3,11+1,3 2,53[2,01-5,38] 3,45+1,57 3,56(1,27-6,16] '
Sol Kohlea maksimum nokta 084
doz 2,55+1,12 2,36[0,5-4,28] 3,22+1,55 3,26(1,36-6,24] '
Sag Kohlea maksimum 021*
nokta doz 2,81+1,55 2,3[1,19-5,9] 4,92+2,78 4,85[1,25-9,46] '
Beyin sapi 1 cc hacminin 359
aldig1 doz 4,76+0,71 4,72(4,03-6,09] 4,95+1,04 4,98(3,79-6,73] '
Beyin sapi maksimum nokta 036+
doz 6,42+1,34 5,74[4,77-8,58] 7,41+1,96 7,85[4,87-10,64] ’
Kiazma0.2 cc hacminin aldigi 449
doz 3,58+0,85 3,66(2,51-4,47] 3,3+1,05 3,34[1,74-4,49] '
Kiazma maksimum nokta 168
doz 4,69+1,07 4,72[2,97-6,22] 5,32+0,9 5,28(3,91-6,44] '
V8 (%) 7,6745,06 6,51[2,3-16,6] 12,61+7,08 12,02[2,7-21,66] 0,012*
V8 (cc) 104,86+68,32 | 94,85[31,54-216,71] | 171,79+94,96 | 167,26[37,02-297,02] 0,012*
V10 (%) 4,7142,72 4,42[1,51-9,33] 9,0445,17 8,29[2,03-16,03] 0,012*
V10 (cc) 64,11+36,1 64,19[20,71-121,8] 123468,77 119,58(27,84-209,27] 0,012*
V12 (%) 3,48+1,91 3,39(1,07-6,4] 6,93+4,01 6,24(1,6-12,83] 0,012*
V12 (cc) 47,41+2548 | 49,26[15,22-83,55] 94,1+52,78 90,69(21,94-167,49] 0,012*
MU 1043311972 10177[8382-14455] 76976121738 | 72854[40552-104096] <0,001*

Tablo 4.22 Ortalama lezyon hacmi ortancadan buyuk olan grupta yer alan 8 hastaya

ait iki yonteme iliskin tanimlayici istatistikler ve test sonuglari

Degiskenlerden sag kohlea maksimum nokta doz, beyin sapt maksimum
nokta doz, V8 (%), V8 (cc), V10 (%), V10 (cc), V12 (%), V12 (cc) ve MU
degiskenlerinin Linak ve CK 06l¢iimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmustur(p<0,05). Anlamli fark bulunan degerlerin hepsinde Linak degerleri CK

degerlerine gore daha iyi sonug¢ vermistir.
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Kicik

LINAK CYBER Test sonucu
Ort.+SS Ortanca [Min - Max] Ort.+SS Ortanca [Min - Max] p
Sol Optik sinir 0.2 cc 0.372
hacminin aldigi doz 1,310,71 1,03[0,53-2,58] 1,62+1,06 1,37[0,36-3,98] ’
Sol Optik sinirin aldig 0.039*
maksimum nokta doz 1,79+0,91 1,42[0,73-3,22] 3,43+2,08 3,23[0,76-7,88] '
Sag Optik sinir 0.2cc 0.746
hacminin aldigi doz 1,22+0,82 1,24[0,22-2,96] 1,13+1,2 0,6[0,29-3,95] ’
Sag Optik sinirin aldigi 0.154
maksimum nokta doz 1,6+0,98 1,68[0,29-3,57] 2,5%2,1 1,73[0,32-5,94] !
Sol Kohlea maksimum nokta 0.079
doz 1,66+1,51 1,02[0,34-5,11] 3,05+2,07 2,79[0,48-6,5] ’
Sag Kohlea maksimum 0.189
nokta doz 2,05+2,4 0,72[0,3-7,51] 2,9143,58 2,06[0,39-12,3] '
Beyin sapi 1 cc hacminin 0.033*
aldigi doz 3,41+2,08 3[1-7,94] 4,52+1,87 4,13[2,11-8,59] '
Beyin sapi maksimum nokta 0.0313*
doz 4,9+2,55 4,77[1,42-9,65] 6,23+2,29 5,52(2,97-10,53] '
Kiazma0.2 cc hacminin aldigi 0.927
doz 1,71+1,24 1,36[0,52-4,22] 1,67+1,85 1,03[0,72-6,54] ’
Kiazma maksimum nokta 0.016*
doz 2,52+1,78 2,11[0,89-6,51] 3,59+1,9 3,3[1,74-8,2] '
V8 (%) 2,68+2,13 1,78[1-7,58] 5,14+4,59 3,43[1,5-16,61] 0,001*
0 ) -y 7 7 7 -1 7 ’ '’
V8 (cc) 38+31,64 | 25,94[15,83-114,66] | 73,34+69,53 | 48,09[23,75-251,26] 0,001*
0,001*
V10 (%) 1,661,19 1,13[0,65-4,3] 3,38+2,85 2,25[1,02-10,32]
0,001*
V10 (cc) 23,51+17,62 | 16,47[10,29-65,05] | 48,17+42,95 | 32,64[16,15-156,11]
V12 (%) 1,15+0,75 0,79[0,47-2,7] 2,43+1,88 1,66[0,76-6,85] 0,001*
¢ ,10%0, , , o ,4511, ) , )
V12 (cc) 16,26+10,95 | 11,51[7,44-40,84] | 34,49+28,19 | 24,19[12,03-103,62] 0,001*
MU 102492711 | 9252[6940-14846] | 70239+30693 | 57550[43985-145620] | <0,001*

Tablo 4.23 Ortalama lezyon hacmi ortancadan kuguk olan grupta yer alan 9

hastaya ait iki yonteme iliskin tanimlayici istatistikler ve test sonuglari

Degiskenlerden sol optik sinirin aldigr maksimum nokta doz, beyin sap1 1 cc
hacminin aldig1 doz, beyin sapt maksimum nokta doz, kiazma maksimum nokta doz,
V8 (%), V8 (cc), V10 (%), V10 (cc), V12 (%), V12 (cc) ve MU degiskenlerinin
CK bir fark
bulunmustur(p<0,05).Anlamli fark bulunan degerlerin hepsinde Linak degerleri CK

Linak ve Ol¢iimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli

degerlerine gore daha 1yi sonug vermistir.
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Ortalama lezyon capt degerlerine gore gruplama sonuglar biiylik ve kiigiik
gruplar i¢in Tablo 4.24 ve Tablo 4.25’daki gibidir:

Test
Buyuk LINAK CYBER sonucu
Ort.+SS Ortanca [Min - Max] Ort.+SS Ortanca [Min - Max] p
Sol Optik sinir 0.2 cc 0.186
hacminin aldig1 doz 2,21+1,41 1,66[0,79-5,09] 2,85+1,55 2,72[0,48-5,8] '
Sol Optik sinirin aldig 0.032*
maksimum nokta doz 3,03+1,98 2,41[0,92-7,12] 4,51+1,93 4,66[1,05-8,03] '
Sag Optik sinir 0.2cc 0.791
hacminin aldi§i doz 1,68+0,51 1,7[0,65-2,35] 1,58+1,24 1,1[0,41-3,93] ’
Sag Optik sinirin aldigi 0.686
maksimum nokta doz 2,56+1,13 2,26[0,96-4,88] 2,76+1,43 2,92[0,6-4,41] '
Sol Kohlea maksimum 0071
nokta doz 2,33+1,31 2,23[0,5-4,28] 3,22+1,56 3,26[1,36-6,24] ’
Sag Kohlea maksimum 0.022*
nokta doz 2,12+2,04 1,16[0,36-4,42] 4,1912,67 3,86[1,25-9,46] ’
Beyin sapi 1 cc 0.130
hacminin aldi§ doz 4,36%1,1 4,47(2,18-6,09] 4,74+1,18 4,49[3,38-6,73] ’
Beyin sapi maksimum 0.028*
nokta doz 5,82+1,65 5,73[3,04-8,58] 6,912,04 6,64[4,83-10,64] '
Kiazma0.2 cc hacminin 0.866
aldigi doz 3,17+1,24 3,1[0,88-4,47] 3,1+1,17 3[1,74-4,49] ’
Kiazma maksimum 0.033*
nokta doz 4,06%1,46 4,11[1,17-5,57] 5,11+1,1 5,15[3,58-6,44] ’
V8 (%) 7,65%5,09 6,51[2,11-16,6] 12,79+6,83 12,02[4,04-21,66] 0,012*
V8 (cc) 104,61+68,63 | 94,85[29,58-216,71] | 174,25+91,17 | 167,27[56,64-297,02] 0,012*
V10 (%) 4,7+2,73 4,42[1,45-9,33] 9,14+5,03 8,3[2,79-16,03] 0,012*
V10 (cc) 64,06+36,17 64,19[20,33-121,8] | 124,41+86,63 | 119,58[39,12-209,27) 0,012*
V12 (%) 3,48+1,92 3,39[1,07-6,4] 743,91 6,25(2,12-12,83] 0,012*
V12 (cc) 47,46%25,42 49,28(15,56-83,55] 95,07+51,31 90,7(29,72-167,49] 0,012*
MU 1010241920 9494[8382-14455] 80433116743 72854[60594-104096] <0,001*

Tablo 4.24 Ortalama lezyon ¢ap1 ortancadan biiyiik olan grupta yer alan 8
hastaya ait iki yonteme iliskin tanimlayici istatistikler ve test sonuglari

Degiskenlerden sol optik sinirin aldigi maksimum nokta doz, sag kohlea
maksimum nokta doz, beyin sapt maksimum nokta doz, kiazma maksimum nokta
doz, V8 (%), V8 (cc), V10 (%), V10 (cc), V12 (%), V12 (cc) ve MU degiskenlerinin
Linak ve CK olgiimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur
(p<0,05). Anlamli fark bulunan degerlerin hepsinde Linak degerleri CK degerlerine

gore daha 1yi sonug vermistir.
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Test

Kugluk LINAK CYBER sonucu
Ort.+SS Ortanca [Min - Max] Ort.xSS Ortanca [Min - Max] P
Sol Optik sinir 0.2 cc 0.983
hacminin aldi§ doz 1,48+0,75 1,34[0,53-2,58] 1,47+1,07 1,25[0,36-3,98] ’
Sol Optik sinirin aldigi 0.110
maksimum nokta doz 2,07+0,98 1,67[0,73-3,36] 3,33+2,1 3,18[0,76-7,88] '
Sag Optik sinir 0.2cc 0.862
hacminin aldi§ doz 1,57+1,14 1,38[0,22-3,75] 1,52+1,48 0,8[0,29-3,95] ’
Sag Optik sinirin aldigi 0.099
maksimum nokta doz 2,1+1,56 1,77[0,29-5,38] 3,12+2,28 2,89[0,32-6,16] '
Sol Kohlea maksimum nokta 0114
doz 1,86x1,49 2,04[0,34-5,11] 3,06+2,08 2,79[0,48-6,5] ’
Sag Kohlea maksimum 0.179
nokta doz 2,67+2,62 1,76[0,3-7,51] 3,56%3,91 2,18[0,39-12,3] '
Beyin sapi 1 cc hacminin 0.072
aldigi doz 3,77%2,12 3,48[1-7,94] 4,72+1,83 4,3[2,11-8,59] ’
Beyin sapi maksimum nokta 0.04*
doz 5,44+2,63 5,07[1,42-9,65] 6,69+2,39 6,3[2,97-10,53] '
Kiazma0.2 cc hacminin 0.586
aldigi doz 2,08+1,44 1,88[0,52-4,22] 1,85+1,95 1,03[0,72-6,54] ’
Kiazma maksimum nokta 0.096
doz 3,08+2,07 2,3[0,89-6,51] 3,78+1,98 3,3[1,74-8,2] ’
0,001*
V8 (%) 2,7+2,13 1,78[1-7,58] 54,65 3,3[1,5-16,61]
0,001*
V8 (cc) 38,22+31,59 25,94[15,83-114,66] 71,17+70,43 43,88[23,75-251,25]
0,001*
V10 (%) 1,67+1,2 1,13[0,65-4,3] 3,3+2,88 2,24[1,02-10,32]
0,001*
V10 (cc) 23,55+17,62 16,47[10,29-65,05] 46,92+43,42 28,79[16,15-156,11]
0,001*
V12 (%) 1,150,75 0,79[0,47-2,7] 2,37+1,9 1,64[0,76-6,85]
0,001*
V12 (cc) 16,23+10,96 11,51[7,44-40,84] 32,63+28,47 21,94[12,03-103,62]
<0,001*
MU 1058812726 9337[6940-14846] 67166132265 56734[40552-145620]

Tablo 4.25 Ortalama lezyon hacmi ortancadan kiigiik olan grupta yer alan 9

hastaya ait iki yonteme iliskin tanimlayici istatistikler ve test sonuglari

Degiskenlerden beyin sap1 maksimum nokta doz, V8 (%), V8 (cc), V10 (%), V10
(cc), V12 (%), V12 (cc)ve MU degiskenlerinin Linak ve CK o&lglimleri arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur(p<0,05). Anlamli fark bulunan

degerlerin hepsinde Linak degerleri CK degerlerine gore daha iyi sonug¢ vermistir.
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4.2.3. Isinlama Siiresi

Linak ve CK cihazlarinda 1sinlama siireleri MU ve doz hizi degerine gore
degisiklik gostermektedir. Bu tabloda toplam tedavi siiresi ve alinan goriintiilerin
stireleri eklenmemistir. Sadece hastaya yapilan 1sinlama siireleri gosterilmektedir.
Bununla birlikte Linak ve CK cihazindan elde edilen MU ve 1sinlama siireleri orani

ile % fark degeri bulunmustur. Bulunan tiim degerlerin ortalamas1 alinmistir.
Tablo 4.26’da 1sinlama siireleri ve MU degerleri dikkate alindiginda CK

cihazindan elde edilen 1simlama siiresi ve MU degerleri tiim veriler i¢in ¢ok biylk

farklar meydana getirmektedir.
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Cihaz |DozHizi| MU |Isinlama Siiresi (dk)
LINAK | 1.400 8.382 5,99
HASTA 1 CK 800 70.572 88,22
% Fark - 0,88 0,93
LINAK| 1.400 | 11.696 8,35
HASTA 2 CK 800 55.105 68,88
% Fark - 0,78 0,88
LINAK | 1.400 9.337 6,67
HASTA 3 CK 800 49.173 61,47
% Fark - 0,81 0,89
LINAK | 1.400 8.998 6,43
HASTA 4 CK 800 68.207 85,26
% Fark - 0,86 0,92
LINAK | 1.400 8.700 6,21
HASTA5 CK 800 74.184 92,73
% Fark - 0,88 0,93
LINAK| 1.400 | 12.050 8,61
HASTA 6 CK 800 40.552 50,69
% Fark - 0,7 0,83
LINAK | 1.400 | 14.455 10,33
HASTA 7 CK 800 74.444 93,06
% Fark - 0,81 0,89
LINAK | 1.400 | 14.144 10,10
HASTA 8 CK 800 56.734 70,92
% Fark - 0,75 0,86
LINAK | 1.400 9.098 6,50
HASTA 9 CK 800 71.265 89,08
% Fark - 0,87 0,93
LINAK| 1.400 | 10.570 7,55
HASTA 10 CK 800 90.682 113,35
% Fark - 0,88 0,93
LINAK | 1.400 8.962 6,40
HASTA 11 CK 800 60.594 75,74
% Fark - 0,85 0,92
LINAK| 1.400 | 14.846 10,60
HASTA 12 CK 800 81.598 102,00
% Fark - 0,82 0,90
LINAK| 1.400 | 10.463 7,47
HASTA 13 CK 800 103.610 129,51
% Fark - 0,90 0,94
LINAK 600 6.940 11,57
HASTA 14 CK 800 43.985 54,98
% Fark - 0,84 0,79
LINAK 600 8.332 13,89
HASTA 15 CK 800 57.550 71,94
% Fark - 0,86 0,81
LINAK 600 9.252 15,42
HASTA 16 CK 800 145.620 182,03
% Fark - 0,94 0,92
LINAK 600 9.891 16,49
HASTA 17 CK 800 104.096 130,12
% Fark - 0,90 0,87
Ort. % fark MU 0,842
Ort. % fark 1g1nlama siiresi | 0,89

Tablo 4.26 Cihazlardan elde edilen MU degerleri ve 1sinlama siireleri
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5. TARTISMA VE SONUC

SRC belirlenmis hedeflere, maksimum kritik organ korumasi ile tek fraksiyonda
yiiksek doz verilmesidir. SRC uygulamas1 yapilirken hedefe verilen yiliksek doz
degeri hedeften uzaklastikca hizla diismelidir, boylece isinlamaya maruz kalan
normal dokular bu yiiksek doz degerlerini tolere edebilmektedir. Normal beyin
dokularmin bu yiiksek dozu tolere edebilmeleri ancak yiiksek doz gradyentine sahip
olan planlarla miimkiindiir. Bu ¢alismada Linak ve CK cihazlar i¢in olusturulan
SRC planlamalarindan alian veriler ile CI, HI, GI dozimetrik parametreleri; kritik
organlar icin sol optik sinir 0.2 cc hacmin dozu, sol optik sinirdeki maksimum nokta
doz, sag optik sinir 0.2 cc hacmin dozu, sag optik sinirdeki maksimum nokta doz, sol
kohlea maksimum nokta doz, sag kohlea maksimum nokta doz, beyin sap1 1 cc
hacmin dozu, beyin sap1 maksimum nokta doz, kiazma 0.2 cc hacmin dozu, kiazma
maksimum nokta doz degerlerine; nekroz riskini degerlendirmek igin beyin
dokusunun almis oldugu 8,10,12 Gy alan hacim degerleri, 1s1nlama siirelerive MU
degerleri incelenmistir.

Calismanin amaci ¢oklu beyin metastazlarinda Linak ve CK cihazlarinin
karsilastirilmasidir. Bu karsilagtirmadan 6nce farkli Linak planlamalar1 yapilarak en
1yl planin secilmesi amaclanmistir. 17 ¢oklu metastazli hastada Linak cihazi igin
olusturulan 6 farkli tedavi planlamasi (3 ARK 6 FFF, 3 ARK 6 MV, 3 ARK 10 FFF,
4 ARK 6 FFF, 4 ARK 6 MV, 4 ARK 10 FFF) kendi arasinda karsilastirilmistir.
Beyin sap1 maksimum nokta doz degerinde yontemler arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulunmustur. Analiz sonuglarina gore ortalamasi en yiiksek olan
yontem 3 ARK 10 FFF yontemi 652,33+235,4 olarak gorinmektedir. Bu
karsilastirilan yontemler igerisinden en iyi sonucu veren 4 ARK 6 FFF yontemi
560,6+178,27°dir. Beyin sap1 maksimum nokta doz degeri agisindan 4 ARK 6 FFF
yontemi en iyi degeri vermesine ragmen istatistiksel olarak fark klinik olarak kabul
edilebilir duzeydedir [27]. Ayrica MU degerinde yontemler arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulunmustur. Analiz sonuglarina gore ortalamasi en yiliksek
olan 4 ARK 10 FFF yontemi 11093+1957°dir. Karsilastirilan yontemler icerisinden
en iyi sonucu veren 3 ARK 6 MV yontemi 8872+1297°dir. Bu iki veri disinda genel
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hasta verileri acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik olusturan bagka bir
parametre bulunmadig1 i¢in tek bir Linak yonteminin iistiin oldugu konusunda kesin
bir yorum yapilamamaktadir. Bu nedenle yapilan puanlama ile her hasta igin en iyi
plan secilmistir. Farkli planlama tiirlerinin farkli kritikler agisindan iyi sonug
vermesine ragmen, tek bir planlama tiirii belirgin olarak iistiin gézilkmemektedir.

Hasta verileri lezyon sayisi, ortalama lezyon hacmi, ortalama lezyon c¢ap1 ve
toplam lezyon hacmine gore alt gruplara ayrilarak karsilastirmalar tekrarlanmuistr.

Hasta verileri icerisinden 3 Uzeri lezyonlu hastalar kendi icerisinde Linak
planlamalar1 acisindan karsilastirilmistir. Beyin sapt maksimum nokta doz degeri
yontemler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur. Analiz
sonuclarina gore farki yaratan yontem ortalama degeri en yiiksek 3 ARK 10 FFF
yonteminde764,61+158,760larak  gorilmektedir. Bu karsilastirilan  yontemler
icerisinden en iyi sonucu veren 4 ARK 6 MV yonteminde 638,69+110,6’dir. Beyin
sap1 maksimum nokta doz degeri istatistiksel olarak anlamli fark olusturmus olsa da
klinik agisindan kabul edilebilir bir deger olarak goziikmektedir [27]. MU yoOntemler
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur. Analiz sonuglarina gore
farki yaratan yontem ortalamasi en yiiksek olan 4 ARK 10 FFF yontemi 10456551
olarak gortlmektedir. iki veri disinda bakilan diger degerler agisindan istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik olusturan bagka bir deger yoktur. Karsilastirilan yontemler
icerisinden en iyi sonucu veren 3 ARK 6 MV yontemi 8409+372°dir. Bu verilere
gore herhangi bir plan tiriiniin istlin oldugu konusunda kesin bir yargiya
varilamamaktadir. 3 {izeri lezyonlu hasta grubunda puanlama sonucuna gore; 4
lezyonlu hastalarin tiimiinde 4 ARK 6 FFF planlari, 4’ten fazla lezyonlu grupta ise 6
FFF ve 6 MV enerjili planlar daha iyi sonu¢ vermektedir.

Lezyon sayisina gore bir degerlendirme yapacak olursak 3 lezyonlu
hastalarda V12 (%) ve MU degerinde Linak yontemleri arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklilik bulunmustur. V12 (% ) degeri en yiiksek 3 ARK 10 FFF
yonteminde 0,87%0,29 bulunmusken en diisiik 4 ARK 6 FFF yonteminde 0,77+0,23
olarak bulunmustur. MU degeri en yliksek 4 ARK 10 FFF yonteminde 12786+2173
bulunmusken en diisiik 3 ARK 6 FFF yonteminde 9798+1650’tir. 6 FFF enerjisi
kullanilarak yapilan planlamalar puanlama tablosuna gore daha listlin ¢ikmaktadir.

Ayrica 4 lezyonlu hastalarda da 4 ARK 6 FFF enerjisinin en iyi sonucu verdigi
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gorulmektedir. 3 ve 4 lezyonlu hasta grubunda 6 FFF enerjisi kullanilmas1 daha iyi
sonu¢ vermistir. Bununla birlikte 4’ten fazla lezyonlu hastalarda 6 FFF ve 6 MV
enerjileri agisindan bir genelleme yapmak dogru olmamaktadir. Hastaya 6zgii olarak
3 ten fazla lezyonlu hastalarda 6 FFF ve 6 MV’nin iyi sonu¢ verdigi durumlar
olmaktadir. Caligmada 10 FFF enerjili planlarin karsilastirmalarda iistiin ¢itkmamustir.
Bu sebeple beyinde bulunan lezyonlarda 10 FFF gibi yuksek enerjili foton enerjisi
kullanmak bir avantaj saglamamaktadir.

Toplam lezyon hacmine gore hasta verilerini blyuk (8,85-37,21 cc) ve kicuk
(1,44-5,6 cc) olarak ayrildiginda ve Linak planlamalart agisindan istatistiksel olarak
karsilastirildiginda sadece kiigiik grupta bulunan veriler igerisinden MU degerinde
anlamli bir farklilik bulunmustur. Analiz sonuglarina gore farki yaratan yontem
ortalamasi en yiksek olan 4 ARK 10 FFF yontemi 12755+2993 olarak
gorulmektedir. Karsilagtirilan yontemler igerisinden en iyi sonucu veren 3 ARK 6
MV yontemi 9154+1733 tiir. Sadece bu veri dikkate alinarak herhangi bir yontem bu
alt grup ayriminda stiin olarak nitelendirilememektedir. Toplam lezyon hacmi
biiylik olan gruba ait 3 ve 4 lezyonlu hastalarda 6 FFF enerjisi kullanilmasi daha iyi
puanlama sonucu elde edilmesini saglamistir. Toplam lezyon hacmi kiiglik olan
gruba ait 3 ve 4 lezyonlu grupta 6 FFF enerjisi; 4’ten fazla lezyonlu hastalarda 4
ARK 6 MV kullanilmas1 puanlama agisindan daha i1yi sonug¢ vermektedir.

Ortalama lezyon hacmine gore hasta verilerini blyik (1,86-10,44 cc) ve
kicuk(0,28-1,58 cc) olarak ayrildiginda ve Linak planlamalar agisindan istatistiksel
olarak karsilastirildiginda herhangi bir veri agisindan istatistiksel olarak anlamli bir
fark goriilmemistir. Bu agidan herhangi bir yontemin istiinliigi agisindan yorum
yapilamamaktadir. Ortalama lezyon hacmi kiglk olan hasta grubunda 3 ve 4
lezyonlu hastalarda 6 FFF enerjisi; 4’ten fazla lezyonlu hasta grubunda 6 MV enerjisi
kullanmak puanlama acgisindan daha iyi sonu¢ vermektedir.

Ortalama lezyon ¢apina gore hasta verilerini buyik (14,33-22,66 mm) ve
kiglk (8-12,33 mm) olarak ayrildiginda ve Linak planlamalari agisindan istatistiksel
olarak karsilagtirlldiginda herhangi bir veri agisindan istatistiksel olarak anlamli bir
fark goriillmemistir. Bu nedenle herhangi bir yontemin stiinligii agisindan yorum

yapilamamaktadir. Ortalama lezyon ¢apr kii¢lik olan hasta grubunda 3 ve 4 lezyonlu
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hastalarda 6 FFF enerjisi; 4’ten fazla lezyonlu hasta grubunda 6 MV enerjisi

kullanmak puanlama agisindan daha iyi sonu¢ vermektedir.

CI degerleri recetelenen dozun hedefe ne kadar uygulandigin1 gosteren bir
degerdir. Ayrica hedef disinda ne kadarlik bir dokunun 1sinlandig1 hakkinda bilgi
sahibi olmamiza yardimci olmaktadir. Linak cihazlarindan elde edilen verilere
geneln hasta verilerine gore CI degeri 1,008+0,152 ve 3 metastazli hasta grubu igin
CI degeri 1,0025+0,23 olarak bulunmustur. Grant ve ark. Linak cihazlari i¢in yapmis
olduklar1 1-5 metastazZli VMAT planlarinda CI degerleri 1.12+0.13 olarak
bulunmustur [23]. Evan ve ark. 2-9 metastazli hastalarda Linak cihazlar1 igin yapmis
olduklart VMAT planlarinda CI degerleri 1.14 (1.04-1.69) olarak bulunmustur [22].
Yimei ve ark. Linak cihazlarinda yapmis olduklar1 3-5 metastazli VMAT planlarinda
CI degerleri 1.15+£0.09 olarak bulunmustur [26]. Bu calismada elde edilen CI
degerleri litaretiir ile benzerlik gostermektedir. Florian ve ark. 2-3 metastazli
hastalarda Linak cihazlar i¢in yapmis olduklart VMAT planlarinda FF enerjisi igin
CI degerleri tek 0.72140.05 olarak bulunmustur. Ayni ¢alismada VMAT planlarinda
FFF enerjisi icin Cl degerleri 0.696+0.04 olarak bulunmustur [24]. Bu ¢alismada
benzer Cl formili kullanilmasina ragmen kullanilan cihazin MLC genisligi
merkezde 5 mm’dir. MLC kalinlig1r arttikga hedef seklinde doz olusturmak
zorlagmaktadir. Bu nedenle CI degerleri degisiklik gosterebilmektedir. Grant ve ark.
Linak cihazlarinda yapmis olduklari VMAT planlarindaCl degeri 3 metastazi
bulunan hastalarda; tek ark tek izomerkezli planlari i¢in 1,45; Ug¢ ark tek izomerkezli
planlar igin 1,33; ug ark (¢ izomerkezli planlar i¢gin 1,44 olarak bulunmustur [25]. Bu
calismada normalizasyon GTV (PTV’ye esit kabul edilmis) iizerinden yapilmistir ve
bizim yapmis oldugumuz normalizasyondan farkli olarak hedefin en az regetelenen
dozun tamamini almasi istenmistir. Bu sebeple bu parametre icin literatiire gore
farkli sonu¢ meydana gelmistir. Yapmis oldugumuz calismada sadece 1 hastada 5
adet metastaz bulunmaktadir. Ayni sekilde Grant ve ark. yapmis oldugu caligmada 5
metastazli 1 hasta bulunmaktadir. Calismamizda bu hasta i¢cin CI degeri ortalama
0,95 bulunmustur. Grant ve ark. yapmis oldugu calismada ise CI ortalama 1,220larak
bulunmustur [25].Optimizasyonda kullanilan degerler diisiiniildiigiinde bu sonuca

ulasilmas1 miimkiindiir.
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Linak planlar1 igerisinden en iyi Linak planlarindan elde edilen verilerden Gl
degerleri elde edilmistir. Yiksek doz alan normal beyin dokusunun
degerlendirilmesinde GI 6nemli bir parametredir. Yapmis oldugumuz calismada
Linak cihazlarindan elde edilen verilere gore GI degerleri 8,36+9,33 ve 3 metastazl
hastalar icin 5,38+3,26 olarak bulunmustur. Grant ve ark. Linak cihazlarinda yapmis
olduklar1 1-5 metastazli VMAT planlarinda GI degerleri 3.34+0.42 olarak
bulunmustur [23]. Florian ve ark. 2-3 metastazli hastalarda Linak cihazlar1 i¢in
yapmis olduklar1 VMAT planlarinda GI degerlerine yiiksek GI degeri olarak
bakilmistir (regete dozunun %350’sini alan hacim ile recete dozunun %90’m1 alan
hacim orani olarak) FF enerjisi i¢in GI degeri 3.452+0.41 olarak bulunmustur. Ayni
calismada VMAT planlarinda FFF enerjisi i¢in GI 3.664+0.55 olarak bulunmustur
[24].Grant ve ark. 3 metastazli hastalarda Linak cihazlarinda yapmis olduklar
VMAT planlarinda GI degeri tek ark tek izomerkezli planlart i¢in 6.10; ii¢ ark tek
izomerkezli planlar igin 4.80; ¢ ark U¢ izomerkezli planlar igin 4.72 olarak
bulunmustur [25]. Yimei ve ark. Linak cihazlarinda yapmis olduklar1 3-5 metastazl
VMAT planlarinda GI degerleri 4,34+0.48 olarak bulunmustur [26]. Calisma
sonucunda elde edilen GI degerleri literatiirdeki veriler ile farkli sonuglar
vermektedir. Bunun en belirgin sebeplerinden bir tanesi calismada 3 ve {iizeri
lezyonlu hastalardaki bazi1 lezyonlarin goreceli olarak birbirlerine yakin olmasi
sebebi ile %50 izodoz hacimlerinde artis olusmasidir. Bu, artan %50 izodoz
hacimleri elde edilen GI degerlerinde artis olmasina sebep olmaktadir. Bununla
birlikte baz1 ¢aligmalarda GI hesabi i¢in kullanilan formiilizasyon ile ¢alismamizda
kullandigimiz ~ formiilizasyon arasinda farklar bulunmaktadir. Bu sebeple
calismamizda elde edilen GI degerleri literatiirde yapilan ¢aligmalara gore yiliksek
cikmistir. Ayrica calismamizda 3 lezyonlu hastalar i¢in bulunan GI degeri genel
hasta verilerinden elde edilen GI degerlerinden daha iyi sonu¢ vermistir. Lezyon
sayis1 arttik¢a calismamiz i¢in GI degerlerinin de arttig1 gorilmiistiir.

Bu calismada yer alan hastalar i¢in recetelenen dozun yarisinit alan hacim
(Vus0) degerine Linak planlart igin bakilmistir. Linak planlar igerisinden en diisiik
Vuso degerine sahip plan segilerek diisiik doz bolgesi degerlerinin en az seviyede
kalmasi istenmektedir. Yapmis oldugumuz c¢alismada Linak cihazlarindan elde edilen

verilere gore Voso degeri 13,621+£20,32 olarak bulunmustur. Yimei ve ark. Linak
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cihazlarinda yapmis olduklari 3-5 metastazli VMAT planlarinda Vyso degerleri
12.24+5.06 olarak bulunmustur [26]. Calismamizda elde edilen Voso degeri
ortalamalari literatiir ile benzerlik géstermektedir.

Yapmis oldugumuz calismada HI degerleri 133.1+8.77 olarak bulunmustur.
Grant ve ark. Linak cihazlarinda yapmis olduklar1 1-5 metastazli VMAT planlarinda
HI degerleri 1.44+0.11 olarak bulunmustur [23]. Yimei ve ark. Linak cihazlarinda
yapmis olduklar1 3-5 metastazli VMAT planlarinda HI degerleri 1.53+0.08 olarak
bulunmustur [26]. SRC planlamalar1 diisiintildiiglinde c¢alismamiz bu literatiir
verileriyle benzerlik gostermektedir. Florian ve ark. 2-3 metastazli hastalarda Linak
cihazlart i¢in yapmis olduklari VMAT planlarinda FF enerjisi igin HI degeri
1.057+0.01 olarak bulunmustur. Ayni ¢alismada VMAT planlarinda FFF enerjisi igin
HI degeri 1.058+0.01 olarak bulunmustur [24]. Bu ¢alismalarda elde edilen HI
degerleri ile calismamizda elde edilen HI degerleri farkli sonu¢ vermistir.
Optimizasyon parametreleri ve stratejilerindeki farklilik HI degerlerinin farkli
olmasina sebep olabilmektedir. Calismamizda, 3 metastazli hastalarda HI degerleri
136,45%10,9 olarak bulunmustur. Grant ve ark. Linak cihazlarinda yapmis olduklar1
3 metastazli VMAT planlarinda HI degerleri 1.38+0.1 olarak bulunmustur [23].
Calismada elde edilen HI degerleri ile elde ettigimiz HI degerleri benzerlik
gOstermektedir. Yapmis oldugumuz calismada sadece 1 hastada 5 adet metastaz
bulunmaktadir. Ayni sekilde Grant ve ark. yapmis oldugu ¢alismada 5 metastazli 1
hasta bulunmaktadir. HI degeri 124,32 olarak bulunmustur. Grant ve ark. yapmis
oldugu calismada HI degeri 1,42 olarak bulunmustur [25]. Bu farkin sebebi
optimizasyon igerisinde kullanilan parametrelerden kaynaklanabilmektedir. Genel
olarak HI degeri ve metastaz sayis1 arasinda korelasyondan bahsedilememektedir.

Yapmis oldugumuz ¢alismada 4 ARK FFF planlar1 12 Gy alan beyin hacmi
(V12%) degeri ortalama 0,77+0,23 olarak bulunmustur. Grant ve ark. 3 metastazli
hastalarda Linak cihazlarinda yapmis olduklar1t VMAT planlarinda ortalama 12 Gy
alan beyin hacmi (V12%) degeri ortalama 1,71 olarak bulunmustur [25].
Yaptigimiz ¢alisma 12 Gy alan beyin hacmi (V12%) degeri agisindan daha iyi sonug
vermistir. Lezyon hacimleri farkli oldugu icin bu sonug ortaya c¢ikmustir. Kritik
organlara ve MU gibi farkli degiskenleri dikkate aldigimizda yapilan puanlama

sonuglarina ve elde edilen degerlere gore 3 lezyonlu hastalarda 6 FFF enerjisinin
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kullanilmas: bize avantaj saglamaktadir. Ortalama lezyon c¢apmna gore yapilan
gruplamada buyik gruba ait lezyon verileri Grant ve ark. ¢alismasinda kullandigi
lezyon verileri ile benzerlik gostermektedir (10-20 mm). Yapmis oldugumuz
calismada 4 ARK 6 FFF planlart igcin V12 (%) degeri 3,41+2,04’tiir.Literatiir
calismasinda ise Linak cihazlarinda yapmis olduklart VMAT planlarindal2 Gy alan
V12 (%) degeri ortalama 1,71 olarak bulunmustur [25]. Bulmus oldugumuz degerler
literatiir calismasi ile benzerlik gostermemektedir. Bunun en 6nemli sebebi regete
dozunun literatiir ¢alismasinda 20 Gy olmasidir.

Bu galismada yer alan hastalara ait yapilan planlar igerisinde tedavi siiresinin
onemli bir kismini olusturan 1sinlama siiresine bakilarak incelenmistir. Isinlama
stiresini etkileyen en 6nemli deger cihaz tarafindan verilen MU degeridir. Bununla
birlikte cihazin sahip oldugu enerjiye bagli olarak doz hizi da i1sinlama siiresini
etkileyebilir. Yapmis oldugumuz ¢alismada genel hasta verileri ig¢in Linak
cihazlarindan elde edilen en diisiik MU degeri 3 ARK 6 FFF planlarindan elde edilen
9798+1650 olarak bulunmustur. Isinlama siiresi 9 ile 13 dakika arasi siirmektedir.
Lawson ve ark. yapmis oldugu Linak cihazi i¢in tedavi siiresi (tedavi siiresi sadece
1sinlama siiresini igermektedir) U¢ lezyonlu hastada 33,1; dort lezyonlu hastada 37,8
dakika olarak bulunmustur [7]. Bu calismada 9 ve 11 alanli IMRT planlan
kullanilmistir. Bu sebeple yapmis oldugumuz ¢alismaya gore daha uzun isinlama
stiresi elde edilmistir. Evan ve ark. 2-9 metastazli hastalarda Linak cihazlar1 igin
yapmis olduklart VMAT planlarinda 1ginlama siiresinin yaklasik olarak 2,5 dakika ve
tedavi siiresinin 12 ile 22 dakika arast oldugu bulunmustur [22]. Calismamizin
literatiir ile farkli olmasinin en 6nemli sebebi bu ¢alismada sadece 10 FFF enerjisi
kullanildig: i¢in doz hizi 2400 MU/dk olmasi ve ¢alismadaki recetelenen dozun 18
Gy olmasidir. Florian ve ark. 2-3 metastazli hastalarda Linak cihazlari i¢in yapmis
olduklart VMAT planlarinda FF enerjisi i¢in tedavi stiresi 8:32+2:21 dakika, FFF
enerjisi icin 4:18+1:07 dakikadir. Ayni ¢alismada VMAT planlarinda FF enerjisi igin
MU degeri 4284+249 olarak bulunmustur. VMAT planlarinda FFF enerjisi i¢in MU
degeri 4635+583 olarak bulunmustur [24]. Bu ¢alismada elde edilen MU degeri ile
calismamizda elde edilen MU degerlerinin farki regetelenen doz degerinin bu
calismada 20 Gy olmasidir. Grant ve ark. 3 metastazli hastalarda Linak cihazlarinda

yapmis olduklart VMAT planlarinda ortalama 1s1nlama siirelerine bakilmistir. 3 arkli
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ve tek izomerkezli planlarda 1sinlama siiresi ortalama 5,94 dakika ve ortalama MU
5994; 3 arkli ve 3 izomerkezli planlarda bu siire 13,79 dakika ve ortalama MU 13785
olarak bulunmustur [25]. Yimei ve ark. Linak cihazlarinda yapmis olduklar1 3-5
metastazli VMAT planlarinda 1sinlama siiresi degeri 15,3+0,9; MU degerleri ise
8027+738 olarak bulunmustur [26]. Bu calismada regetelenen doz 18 Gy olmasit
sebebiyle ¢alismamiza gore farkli degerler bulunmustur. Toplam lezyon hacmi ile
ilgili yapmis oldugumuz bu gruplandirmadaki toplam lezyon hacmi i¢in kiigiik gruba
ait degerler Yimei ve ark. Linak cihazlarinda yapmis olduklar1 ¢calismada kullanilan
toplam lezyon hacmi degerleri (1,51-5,58 cc) ile benzerlik gostermektedir [26].
Calismamizda toplam lezyon hacmine gore kiiglik grupta MU degeri 9154+1733 iken
literatiirdeki ¢alismada MU degeri 8027+738 olarak bulunmustur [26]. Bulmus
oldugumuz sonug literatiirle farklilik gdstermektedir. Literatiir calismasinda regete
dozu 18 Gy olmasi sebebi ile bu MU farki ortaya ¢ikmistir. Ortalama lezyon hacmine
gore yapilan gruplamada biiyiik gruba ait lezyon verileri Florian ve ark. yapmis
oldugu ¢alisma (0.94-7,66 cc) ile benzerlik gostermektedir[24]. Yapmis oldugumuz
calisgmada MU degeri 3 ARK 6 MV igin 8930+908; 3 ARK 6 FFF igin
9710+1233’tiir. Literatiir calismasindaki VMAT planlarinda FF enerjisi icin MU
degeri 4284+249; FFF enerjisi i¢in MU degeri 4635+£583 olarak bulunmustur [24].
Yapmis oldugumuz calisma ile literatiirdeki caligmanin farkli sonu¢ vermesinin
sebebi literatiir ¢alismasinda regetelenen dozun 20 Gy olmasindan kaynaklanabilir.
Ortalama lezyon g¢apma gore yapilan gruplamada biiyiikk gruba ait lezyon verileri
Grant ve ark. calismasinda kullandigi lezyon verileri (10-20 mm) ile benzerlik
gostermektedir [25]. Yapmis oldugumuz calismada 3 ARK 6 MV planlar1 icin MU
degeri 9071+909°dur. Literatiir ¢alismasinda ise Linak cihazlarinda yapmis olduklari
VMAT planlarinda ortalama MU degeri 5.994’tlir.Bulmus oldugumuz degerler
literatiir calismasi ile benzerlik gostermemektedir. Bunun en 6nemli sebebi regete
dozunun literatiir ¢alismasinda 20 Gy olmasidir. Yapmis oldugumuz c¢alisma
literatlirdeki veriler ile tedavi siiresi ve MU degerleri acisindan karsilastirildiginda
Linak cihazlarinda elde edilen MU degerleri literatiire gore yliksek g¢ikmaktadir.
Bunun sebeplerinden birincisi planlama i¢in ¢alismamizda kullanilan regete dozunun
literatiir ¢calismalarinda kullanilan regete doz degerlerinden yiiksek olmasidir. ikinci

sebebi ise ¢alismada kullanmis oldugumuz lezyon sayilarmin literatiirde kullanilan
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lezyon sayilarindan fazla olmasidir. Bu nedenle MU degerleri ve buna bagli olarak
tedavi siireleri litaretiirde yapilan ¢alismalara gore yiiksek ¢cikmigtir.

Literatiirdeki Linak cihazi ile yapilan SRC planlamalarina bakildiginda
VMAT planlan tek izomerkezli dinamik konformal ark, ¢oklu izomerkezli dinamik
konformal ark ve IMRT planlarina gore daha iyi sonu¢ vermektedir. Bunun en
Oonemli sebebi lezyon sayisi artttkca VMAT planlart ile daha iyi konformalite
saglanmakta ve daha kisa 1sinlama siiresi elde edilmektedir [7,26].

Calismanin ana amaci farkli cihazlar ile ¢oklu metastaz 1sinlamalarinin ¢esitli
dozimetrik parametreler i¢in karsilastirilmasidir. Tiim hastalar iizerinden Linak ve
CK cihazlan karsilastirildiginda sol optik sinirin aldigi maksimum nokta doz,sol
kohlea maksimum nokta doz, sag kohlea maksimum nokta doz, beyin sap1 1 cc
hacminin aldig1 doz, beyin sap1 maksimum nokta doz, kiazma maksimum nokta doz
degerlerinde yontemler arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.
Ancak hem Linak hem de CK cihazi i¢in kritik organlarda elde edilen degerler klinik
olarak kabul edilebilir diizeydedir. Sag optik sinir ve kiazmanin 0.2cc hacminin
aldig1 dozlar her iki planlama icin farksizdir. Coklu beyin metastazi 1sinlamalarinda
hedef hacimlerin ¢ok kiiciik ve ¢alismamizdaki hasta grubu icin karsilastirmalarda
kullanilan kritik organlarin hedeflere en az 2 cm mesafede bulunmasi nedeniyle
yeterli doz diisiisii saglanabilmistir. Bu kritik organlardaki doz degerleri regete edilen
degerin %5-10 diizeylerinde oldugu i¢in istatistiksel farkin klinik yansimasi yoktur.
Literatiirdeki karsilastirmalar genel olarak hedefin kapsanmasi, dozun hedefe
sikistirilmasi, beyin dokusunun aldig1 doz ve tedavi siiresidir. Diger kritik organlar
icin c¢esitli referanslarda belirtilen tek fraksiyon semasi i¢in tolerans degerleri
saglanmistir [27]. Lezyon sayisinin bu parametrelere etkisinin arastirilmasi igin 3
lezyonlu grup ve 3 Uzeri lezyonlu gruplar karsilastirildiginda sol optik sinir
maksimum doz, sol kohlea maksimum doz, sag kohlea maksimum doz ve kiazma
maksimum doz degerleri istatistiksel olarak anlamliyken bu farklar mutlak doz
degeri olarak klinik anlamlilik yaratmayacak diizeydedir. Dolayisiyla Linak ve CK
sayist ¢oklu beyin metastazlari 1sinlamasinda lezyon sayisindan bagimsiz sekilde
kritik organlarda benzer kalitede 1sinlama gerceklestirmektedir. Benzer sekilde iki
cihaz arasindaki farklar ortalama lezyon gapi, ortalama lezyon hacmi ve toplam

lezyon hacmi ig¢in karsilagtirnllmistir. Bulgular arasindaki istatistik farklar toplam

68



lezyon hacmi ve ortalama lezyon ¢ap1 azaldik¢a azalmaktadir. Buna goére yorum
yapildiginda hedefler biiylidiikkge Linak kritik organlar acisindan avantajlidir.
Ortalama lezyon hacminde ise kii¢iik grupta Linak avantajli iken biiyiiklerde bu fark
daha az kritik organda gozlenmistir. Sonuclarin degiskenliginin sebebi hastalarin
belirtilen parametrelere biliylik ve kiicik olarak gruplandiginda lezyon
yerlesimlerinin dagilimina gore istatistik degerlendirmeyi etkilemesidir.

Kritik organlarin karsilagtirilmasina benzer sekilde tiim beyin dozlar
acisindan CK ve Linak cihazi tiim hasta verisi tizerinden ve alt gruplar olusturularak
karsilastirilmistir. Literatiir incelendiginde beyin dokusunun degerlendirilmesinde V8
(%), V8 (cc), V10 (%), V10 (cc), V12 (%), V12 (cc) parametreleri ele alinmistir.
Tiim hastalar incelendiginde bu parametreler i¢in Linak cihazi istatistiksel olarak
anlamli fark yaratmistir. Lezyon sayisi, ortalama lezyon hacmi, toplam lezyon hacmi
ve ortalama lezyon capi ic¢in alt gruplar degerlendirildiginde yine Linak cihazi
avantajlidir. Bu farkin ¢aligmadaki ana sebebi CK cihazi grubunun tiim lezyonlar i¢in
tek bir konformal optimizasyon ile planlanmis olmas1 gosterilebilir. Uygun boyut ve
geometrideki lezyonlar i¢in tek izomerkezli planlama yapilirsa diisiik doz
hacimlerinin beyindeki dagilimi azaltilabilir. Ancak, 6zellikle lezyon sayisi arttikca
farkli planlamalardan gelen diisiik doz bolgelerinin beyin dokusu igerisinde
yaratabilecegi sicak doz hacimleri ve farkli planlamalarin toplanmasindaki belirsizlik
yiizinden CK i¢in tek planlar yapilmistir. Calismada yer alan tiim hasta verileri i¢in
CK cihazinda V8 (%) degeri 8,66+6,87; V8 (cc) degeri 119,67+94,49; V10 (%)
degeri 6,05+4,92; V10 (cc) degeri 83,38+66,89; V12 (%) degeri 4,55+3,76; V12 (cc)
degeri 62,54+50,56 olarak bulunmustur. Berndt ve ark. yaptiklar1 ¢alismada CK
cihazi planlar1 i¢in V10 (cc) degeri 14,2+15,70larak bulunmustur [6]. Terence ve ark.
yaptiklari ¢alismada CK cihazi igin yapilan planlar i¢in V12 (cc) degeri 11.12 (0,57-
127,5) olarak bulunmustur [10]. Linak cihazi planlamalarinda V12 (%) degeri
2,25+1,83 iken V12 (cc) degeri30,92+24,51 olarak bulunmustur. Grant ve ark. Linak
cihazlarinda yapmis olduklari VMAT planlarinda saglikli beyin dokusun aldigi
dozlar incelenmistir. Bizim g¢alismamizdan farkli olarak, ¢alismada farkli ark ve
izomerkez sayisina gore planlamalar yapilmis ve beyin dokusu degerleri
karsilagtirilmistir. V12 (%) degerleri tek ark tek izomerkezli planlar i¢in 2,18; (g ark

tek izomerkezli planlar icin 1.71; U¢ ark t¢ izomerkezli planlar igin 1,55 olarak
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bulunmustur [25]. Calismamizda elde edilen beyin dozu degerleri literatiire gore
yiiksek ¢ikmistir. Calismamizda lezyon sayilariin fazla olmasi ve regetelenen dozun
literatiirde 18 Gy olmasi bu farki olusturmustur. Ek olarak arka yerlesimli lezyonlar
icin CK cihazinin arkadan 1s1nlama yapamamasi da dezavantaja neden olabilir.
Tedavi planlamalarmin degerlendirilmesinde kritik organlar gibi énemli olan
diger parametreler hedefin kapsanmasini ve diisiik doz degerlerinin sikistirilmasini
ifade eden konformalite ve homojenite indeksleridir. Bu g¢alismada Linak ve CK
cihazlarindan elde edilen HI degerleri oransal olarak karsilastirilmistir. Calismada
Linak HI degerinin Cyber HI degerine oran1 1,0024+0,106 olarak elde edilmistir. Bu
sonuca gore Linak ve CK planlamalarindan elde edilen HI degerleri arasinda belirgin
bir fark olmadigi ve benzer davranis gosterdigi gériilmistiir. Berndt ve ark. CK
cihaz1 i¢in yapmis olduklar1 planlarda HI degerleri 1,5+0,1 olarak bulunmustur
[6].Terence ve ark. CK cihazi i¢in yapmis olduklar1 planlarda HI degerleri 1.18
(1.09-1.30) olarak bulunmustur [10]. Literatiir ¢alismalarina bakildiginda HI degeri
acisindan farkli degerler elde edilebilmektedir. HI degerleri secilen kolimasyon
sistemi ve optimizasyon sirasinda kullanilan parametrelere gore farklilik gosterebilir.
Kritik organ karsilastirilmasinda ifade edilen, CK grubunda tekli plan yapilmasi
ozellikle ¢ok farkli hacimlerde lezyona sahip hastalarda HI degerini etkilemektedir.
Farkli cihazlarin karsilagtirilmasinda kullanilan diger bir degisken MU’dur.
Bu degiskeninde cihazlar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamh
bulunmustur.Yapmis oldugumuz c¢alismada CK cihazi icin elde edilen MU degeri
73410£26263 olarak bulunmustur. CK i¢in tedavi siiresi 90 ile 150 dakika arasi
stirmektedir.Yapmis oldugumuz c¢alismada Linak cihazlari igin elde edilen MU
degeri 1035942322 olarak bulunmustur. Linak icin tedavi suresi 20 ile 25 dakika
aras1 stirmektedir. Villavicencio ve ark. yapmis oldugu calismada CK cihazlari i¢in
tek lezyonlu hastada tedavi siiresi 60 dakika olarak belirlenmistir. Lawson ve ark.
yapmis oldugu Linak cihazi i¢in IMRT planlarinda tedavi siiresi tek lezyonlu hastada
23.9; iki lezyonlu hastada 24.8; ug¢ lezyonlu hastada 33.1; dort lezyonlu hastada 37.8
dakika olarak bulunmustur [7]. Evan ve ark. Linak cihazlar i¢in yapmis olduklar
VMAT planlarinda 1s1nlama siiresinin yaklasik olarak 2.5 dakika ve tedavi siiresinin
12 ile 22 dakika arasi oldugu bulunmustur [22]. Florian ve ark. Linak cihazlar1 i¢in

yapmis olduklart VMAT planlarinda FF enerjisi i¢in tedavi siiresi 8:32+2:21 dakika,
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FFF enerjisi igin 4:18+1:07 dakikadir. Ayni ¢alismada VMAT planlarinda FF enerjisi
icin tek metastazlarda MU degeri 3333+867; ¢coklu metastazlarda 4284+249 olarak
bulunmustur. VMAT planlarinda FFF enerjisi icin MU degerleri tek metastazlarda
3275+950; coklu metastazlarda (2-3 arasi) 4635583 olarak bulunmustur [24]. Grant
ve ark. Linak cihazlarinda yapmis olduklart VMAT planlarinda ortalama iginlama
stirelerine bakilmistir. Tek izomerkezi olan planlarda ortalama iginlama siiresi 5
dakika 47 saniye iken (¢ izomerkezli planlarda bu sure 13 dakika 48 saniye olarak
bulunmustur [25]. Yimei ve ark. Linak cihazlarinda yapmis olduklari VMAT
planlarinda 1sinlama siiresi degeri 15.3+0.9; MU degerleri ise 8027+738 olarak
bulunmustur [26].Bu c¢alismada Linak cihazmin {stiinliiglin baslica nedenleri
kolimasyon sitemleri arasindaki farka bagh doz verimi farkliliklaridir. Linak cihazi
planlamasinda kolimatér alaninin tiim lezyonlar1 kapsayacak sekilde agik olmasi ve
farkli kontrol noktalarinda birden fazla lezyonu 1sinlayabilme imkan1 sayesinde MU
degerleri belirgin diisiiktiir. Arka yerlesimli lezyonu bulunan hastalarda i1sinlama
yapilirken Linak’in genis gantri doniis alan1 da fark yaratmaktadir. Linak cihazinda
360 derecelik bir doniis miimkiin iken CK cihazinda robotik manupilator masanin alt
tarafina girememektedir. Bu sebeple posterior lezyon isinlamasi yapabilmek igin
daha derine dozun verilebilmesi icin verilen MU degerinde artis olmaktadir.Yapmis
oldugumuz c¢aligma literatiirdeki veriler ile MU degerleri agisindan
karsilastirildiginda Linak cihazlarinda elde edilen MU degerleri literatlire gore
yiksek ¢ikmaktadir. Bunun sebeplerinden birincisi planlama igin recgetelenen doz
degerlerinin literatiir ¢aligmalarinda kullanilan recete doz degerlerinden yiiksek
olmasidir. Ikinci sebebi ise ¢aligmada kullanmis oldugumuz lezyon sayilarmin
literatiirde kullanilan lezyon sayilarindan fazla olmasidir. Bu nedenle MU degerleri
ve buna bagl olarak tedavi siireleri litaretiirde yapilan ¢aligmalara gore yliksek
cikmistir.

Linak ve CK cihazlarinin planlama sistemleri farkli doz hesaplama ve
optimizasyon algoritmalar1 kullanir. Elde edilen doz dagilimlari arasindaki
farkliliklarin  algoritmalarin  farkli  olmasindan  kaynaklanabilecegi  dikkate
alinmalidir. Her iki planlama sistemi i¢in elde edilen planlama sonuglar1 kullanici
tecriibesi ve teknigi ile dogrudan iligkilidir. Her iki planlama sistemi igin

optimizasyonda kullanilan parametreler planlama sonucuna dogrudan etki
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etmektedir. Yapilan tedavi planinin uygulanabilirligi planlama sonucunda elde edilen
tedavi stiresi ile de iliskilidir. Linak planlarinda izomerkez sayisi, kullanilan enerjiye
bagli olarak doz hizi ve ark sayisina bagli olarak tedavi siiresi degismektedir. CK
planlarinda ise 151n demeti nod sayist ve kolimatér boyutuna bagli olarak tedavi
stiresi degismektedir. Yapilan planlamalarin kalitesi belirlenirken tedavi siiresi de
dikkate alinmalidir.

Hem Linak hem de CK cihazi i¢in tek planda tiim lezyonlarin isinlanmasi
amaclanmistir. Bu sebeple farkli konlar kullanilarak yapilan planlamalarda tek
normalizasyon degeri kullanilarak hedeflerin kapsanmasinin, diisiik dozun
sikistirildigr ve kritik organ dozlarinin gozetildigi en ideal plan olusturulmaya
calisilmistir. Bu sekilde planlama ¢oklu lezyon tedavisi i¢in bir dezavantaj olabilir.
Bu durum Linak cihazinda daha iyi basarilmistir. Yani DVH incelemesinde aym
dozu almasi istenen lezyonlarin davraniglart CK ile karsilastirildiginda daha
benzerdir.

Sonu¢ olarak, hem Linak hem de CK cihazi i¢in ¢oklu metastazlarin
1sinlamasinda klinik parametrelere gore degerlendirme yapildiginda her iki cihaz
kabul edilir sonuglar vermektedir. Ancak bazi fiziksel parametreler ve tedavinin
uygulanmasindaki avantajindan dolay1 bu caligmada Linak cihazi sonuglar iistiin

bulunmustur.
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