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OZET

BEYIN METASTAZLARINDA UC FARKLI EKSTERNAL TUM BEYIN
ISINLAMA TEKNIiGININ DOZIMETRIK OLARAK
KARSILASTIRILMASI

Amag: Bu ¢aligmanin amaci beyin metastazlarinda uygulanan alan-iginde-alan yogunluk
ayarli radyoteapi (FiF-IMRT), ters-planlamali yogunluk ayarli radyoterapi (inv-IMRT) ve
vollimetrik ayarli ark terapi (VMAT) olmak iizere ii¢ farkli eksternal tiim beyin radyoterapi
(TBRT) tekniginin dozimetrik olarak karsilastirilmasidir.

Materyal ve Metot: Calismada daha Once beyin metastazi tanisiyla Ondokuz Mayis
Universitesi Tip Fakiiltesi Radyasyon Onkolojisi Anabilim Dalinda TBRT almis 20
hastanin dijital ortamdaki bilgisayarli tomografi (BT) simiilasyon veri seti kullanildi. Her
bir hasta i¢in ti¢ farkli RT teknigine gore RT planlari olusturuldu. Hedef volimin aldig
maksimum, minimum ve ortalama doza; homojenite indeks (HI), konformite indeks (CI) ve
monitor unit (MU) degerlerine bakildi. Riskli organlar agisindan ise sag-sol goz; sag-sol
lens; sag-sol koklea dozlarina bakildi.

Bulgular: Hedef voliim i¢in minimum doz VMAT’ta (p=0.001, p=0.000), maksimum ve
ortalama doz inv-IMRT’de anlamli yiksekti (p=0.000, p=0.001; p=0.002, p=0.000).
VMAT 1 sifira en yakin HI (0.047) ve bire en yakin Cl (0.928) saglayarak inv-IMRT ve
FiF-IMRT’den daha ustin bulundu (p=0.005, p=0.002; p=0.000, p=0.000). MU’nun FiF-
IMRT’de VMAT ve inv-IMRT’ye gore anlamli daha diigiikk oldugu goriildii (p=0.000,
p=0.000). Maksimum goz dozlari agisindan VMAT’in (p=0.004, p=0.000; p=0.000,
p=0.000), ortalama goz dozlar1 agisindan ise FiF-IMRT nin anlamli daha yiiksek oldugu
bulundu (p=0.003, p=0.000; p=0.002, p=0.000). Maksimum lens dozlarinin FiF-IMRT de
anlamli daha iyi oldugu goruldi (p=0.000, p=0.000; p=0.000, p=0.000). Maksimum koklea
dozlar1 VMATta (p=0.000, p=0.000; p=0.000, p=0.000), ortalama koklea dozlar1 ise FiF-
IMRT’de anlaml diizeyde yiiksekti (p=0.021, p=0.014; p=0.005, p=0.025).

Sonug: Her ¢ teknik arasinda dozimetrik olarak anlamli farklar saptanmis olsa da, her {i¢
teknikte TBRT de kullanilabilir. Teknik se¢imi hasta bazinda yapilmalidir.

Anahtar Kelimeler: Beyin metastazi; Tiim beyin radyoterapisi; Radyoterapi teknigi

Kibra KARASU, Yiksek Lisans Tezi
Ondokuz Mayis Universitesi - Samsun, Temmuz-2019



ABSTRACT

DOSIMETRIC COMPARISON OF THREE DIFFERENT EXTERNAL BEAM
WHOLE BRAIN IRRADIATION TECHNIQUES BRAIN METASTASES

Aim: The aim of this study is to compare dosimetrically three different external whole brain
raditherapy techniques applied for brain metastases by investigating field-in-field intensity
modulated radiotherapy (FIF-IMRT), inverse-planned intensity modulated radiation therapy
(inv-IMRT) and volumetric modulated arc therapy (VMAT).

Material and Method: In this study, digitally computed tomography (CT) simulation data
set of 20 patients, who had previously received TBRT in the Ondokuz Mayis University
Faculty of Medicine Radiation Oncology Department due to brain metastasis, were used.
For each patient, RT plans developed regarding three different RT techniques. The
maximum, minimum and average dose received by the target group and; homogeneity index
(HI), conformity index (CI) and monitor unit (MU) values were calculated. In terms of risky
organs, right and left eye; right-left lens; right-left cochlea doses were calculated.

Results: The minimum dose for the target group was significantly higher in VMAT
(p=0.001, p=0.000), and the maximum and mean dose was significantly higher in inv-IMRT
(p=0.000, p=0.001; p=0.002, p=0.000). VMAT was superior to inv-IMRT and FiF-IMRT
by providing the nearest HI (0.047) and the closest CI (0.928) to zero (p=0.005, p=0.002;
p=0.000, p=0.000). MU was significantly lower in FiF-IMRT than VMAT and inv-IMRT
(p=0.000, p=0.000). While VMAT (p=0.004, p=0.000; p=0.000, p=0.000) was found to be
significantly superior in terms of maximum eye doses, On the other hand, FiF-IMRT was
significantly superior in terms of mean eye doses (p=0.003, p=0.000; p=0.002, p=0.000).
Maximum lens doses were significantly better in FiF-IMRT (p=0.000, p=0.000; p=0.000,
p=0.000). Maximum cochlea doses were significantly higher in VMAT (p=0.000, p=0.000;
p=0.000, p=0.000) and mean cochlea doses were significantly higher in FiF-IMRT
(p=0.021, p=0.014; p=0.005, p=0.025).

Conclusion: Although significant founded were detected between all three techniques
dosimetrically, TBRT could be used in all three techniques. Technical selection should be
made on a patient basis.

Keywords: Brain metastasis; Whole brain radiotherapy; Radiotherapy technique

Kibra KARASU, Master Thesis
Ondokuz Mayis University - Samsun, July-2019
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SIMGELER VE KISALTMALAR

: Radyoterapi

: Tim Beyin Radyoterapi

: Stereotaktik Radyocerrahi

: Gray

: Gross Tumaor Volim

: Klinik Hedef Volim

: Planlanan Hedef VVolim

- Risk Altindaki Organ

: Tedavi Edilen Volim

: Isinlanan Voliim

: Tanimlanmayan Doku Voliimii
: Internal Hedef Voliim

: Manyetik Rezonans Gorlntlleme
: Pozitron Emisyon Tomografi

: Uluslararas1 Radyasyon Birimleri ve Olgiimleri Komisyonu

(International Commission on Radiation Units and

Measurements)

: Internal Marjin
: Set-up Marjin
: Radyoterapi Onkoloji Grubu

(Radiation Therapy Oncology Group)

: Bilgisayarli Tomografi

: Doz-Voliim Histogrami

: Cok Yaprakli Kolimator (Multi Leaf Collimator)
: Ug Boyutlu Konformal Radyoterapi

(The Dimensional Conformal Radiotherapy-3BCRT)

: Yogunluk Ayarli Radyoterapi (YART-Intensity Modulated

Radiotherapy)

> Voliimetrik Ayarli Ark Terapi (Volumetric Modulated Arc

Therapy)
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- Monit6r Unit
: Tleri Yogunluk Ayarli Radyoterapi (Forward-Field in Field)
: Tedavi Planlama Sistemi

: Tipta Dijital Goriintiileme ve Iletisim

(The Digital Imaging and Communications in Medicine)

: Kemoterapi

. Isin Gozii Goriintiisti

: Konformite indeksi

 Yogunluk Ayarli Ark Terapi

: Homojenite Indeksi

: Dinamik Cok Yaprakli Kolimator

: Magnetik Rezonans Spektroskopi

: Uc Boyutlu

: Iki Boyutlu

: Mesleki Egitim ve Ogretim Sistemini Giiclendirme Projesi
: Yogunluk Ayarli Ark Terapi

: Elektronik Doku Kompenzasyonlu Yogunluk Ayarli

Radyoterapi

: Stereotaktik Fraksiyone Radyoterapi

: Planlanan Riskli Organ Volimdi

: Uc Boyutlu Tedavi Planlama Sistemleri

: Radyocerrahi

: Mega Volt

: Planlanan Hedef Voliimiin %2’sinin Aldig1 Doz

: Planlanan Hedef Voliimiin %50’sinin Aldig1 Doz
: Planlanan Hedef Voliimiin %98’inin Aldig1 Doz
: Referans izodoz hacmi

: Target Volim- Hedef hacim

: Referans Izodoz Tarafindan Sarilan Hedef Hacim

: Sosyal Bilimler Igin Istatistik Programi (Statistical Package

for the Social Sciences)
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1. GIRIS

Kanserli hastanin yasam kalitesi ve yasam siiresini en iist diizeye ¢ikarmak ve
norolojik hasar1 en aza indirmek metastatik yayilimin basarili, hizli ve uygun tedavisi ile
saglanabilir (Ugurluer ve ark., 2009).

Beyin metastazi, beyin disindaki doku ve organlarda gelisen primer kanser
hiicrelerinin kan ve lenf dolasim kanallarindan gegerek beyin dokusuna yayilmasi ve
timor olusturmasiyla meydana gelir (Duman, 2018). Beyin metastazlar1 sekonder beyin
timorleri olarak adlandirilir (Ugurluer ve ark., 2009). En yaygin primer tumor bolgesi
akciger ve takiben memedir.

Beyin metastazlarinin tedavi yaklagimi arasinda TBRT, cerrahi, radyocerrahi
(RC) ve kemoterapi (KT) yer alir, hastalarin prognostik faktor 6zelliklerine gore tedavi
seceneklerine karar verilir. Coklu beyin metastazlarinda, norolojik semptomlarin
kontrol altina alinmasi ve progresyonun oOnlenmesinde standart tedavi yaklagimi
TBRTdir (Ugurluer ve ark., 2009). TBRT’de amag tiim RT planlamalarinda oldugu
gibi, hedef volime yani tum beyine planlanan dozu verirken hedef volimiin yakininda
bulunan kritik organlarda minimum radyasyon hasari1 birakmaktir (Duman, 2018).

Klinik uygulamalarda TBRT igin farkli tedavi yontemleri kullanilabilmektedir
(Ugurluer ve ark., 2009).

Dinamik ¢ok yaprakli kolimatér (dMLC) yogunluk ayarli doz dagilimi
olusturmak i¢in kullanilabilir. AMLC’de tedavi alan1 sonraki leaf pozisyonuna karsilik
gelen kiigik alanlardan (segment) olusmaktadir (FiF-IMRT). Bdoylece konturdan
kaynaklanan doku eksikligi kompanzasyonu saglanabilmekte ve daha homojen doz
dagilimi elde edilebilmektedir.

dMLC kullanilarak onceden belirlenmis hedef ve riskli organlara gore doz
optimizasyonu yapilmasi inv-IMRT olarak adlandiriimakta ve bu yontemle riskli
organlar daha 1yi korunurken homojen doz dagilimi da elde edilebilmektedir.

Hacimsel ayarl bir tedavi olan VMAT, IMRT nin gelismis halidir. Bu teknikte
gantri hastanin ¢evresinde rotasyon hareketi sirasinda tiimorlii dokuya 151 vermeye
devam ederken, verilen bu 1sin alaninit MLC sayesinde degistirme prensibine dayanir
(Otto, 2008).



Calismamizda, daha 6nce beyin metastazi tanisiyla tedavi edilen 20 hastanin
dijital ortamdaki verilerinden yararlanilarak her bir hasta i¢in FiF-IMRT, inv-IMRT ve
VMAT planlamalar1 olusturarak bu ti¢ farkli RT tekniginin hedef volim ve riskli

organlar agisindan dozimetrik olarak karsilastirilmasi amaglanmustir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Beyin Anatomisi

Beynin ana boliimleri serebrum (sag ve sol serebral hemisferler), diensefalon
(talamus, hipotalamus, epitalamus), beyin sap1 (mezensefalon, pons, bulbus-medulla
oblongata) ve serebellum (beyincik)’ dur. Sag ve sol serebral hemisferler birlikte
serebrum olarak adlandirilir. Sag hemisfer viicudun sol yarimini, sol hemisfer ise
viicudun sag yarimini kontrol eder. Korpus kallozum olarak isimlendirilen sinir lifleri
kitlesi iki hemisferi birlestirir ve iletisimi saglar. Serebral hemisferler ayrica loblara
ayrilir; frontal (kisilik, davranig, duygulanim, disiinme islevleri, motor konusma
merkezi), paryetal (duyu merkezi; 1s1, dokunma, basing, titresim, agri, tat alma
duyulari), temporal (isitme ve koklama merkezi, lisan anlama merkezi) ve oksipital
(primer gorme merkezi) loblar. Serebrum dis yiizeyinde yer alan serebral korteks
bilingli davranistan sorumludur. Serebral korteks ¢ikinti (girus) ve girintilerden (sulkus)
olusur. En belirgin sulkus santral sulkustur. Paryetal ve frontal lobu ayirir. Lateral
(silviyen) frontal ve paryetal lobu temporal lobdan ayirir. Kortekste degisik fonksiyonel

alanlar ve merkezler bulunur (Celik, 2015).
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Sekil 1. Sagital beyin kesiti anatomisinin sematik gésterimi.

(https://www.ohsu.edu/xd/health/services/brain/in-community/thinkfirst/resources/the-nervous-

system.cfm, 2019)

2.2. Kanser Olusumu

Kanser, hicre blytime ve bolunmesini kontrol eden genlerin hasar gérmesi ile
ortaya ¢ikan kritik ve kompleks bir hastaliktir. Kanserin en 6nemli tanimsal 6zelligi,
viicudun c¢esitli bolgelerinde ortaya ¢ikan ve diger organlara yayilabilen anormal hiicre
bolinmeleridir. Anormal bdliinen hiicre toplulugu, cevreledigi doku veya organi
baskilayarak dokunun ve organin islevini yerine getirmesini engeller (Oylar ve Tekin,
2011). Bu hastalik grubunda herhangi bir nedene baglh olarak genetik yapist degismis
olan bir hiicre cogalarak tumor ya da kanser olarak da bilinen yeni bir yapinin

gelismesine neden olur (Can, 2014).


https://www.ohsu.edu/xd/health/services/brain/in-community/thinkfirst/resources/the-nervous-system.cfm
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Onkolojide tumdrlerin benign ve maling olarak gruplandirilmast énemlidir.
Malign timorler, cevre dokulara invazyon yapabilir ve uzak bolgelere kan ve lenf
yollariyla yayilabilir (Unal, 2012).

Kanser gelisiminin son asamasi metastazdir (yayilim). Metastaz, tUmor
hiicrelerinin primer tiimdrden farkli bir bolgede yerlesip ikincil tiimdr olusturmasidir.
Bu 0Ozellik benign tiimorleri, manign tiimorlerden ayiran en 6nemli farktir. Benign
timorler metastaz yapmaz ve istisnalar disinda yasamsal tehlike olusturmazlar (Ayhan,
2007).

2.3. Beyin Metastazi

Beyin disinda bulunan doku veya organlardaki timoriin beyine yayilim
yapmasi beyin metastazi olarak adlandirilir. Kanser hiicreleri beyine kan yolu ile
metastaz yapmaktadir. Beyine gelen kanser hiicreleri burada bir veya birden ¢ok sayida
timor olusturabilirler. Béylece tek veya ¢oklu beyin metastazi olugsma ihtimali ortaya
¢ikabilmektedir (Y1lmaz, 2016).

En yaygin goriilen intrakranial tiimorler beyin metastazlaridir ve eriskin kanser
hastalarinin yaklagik %210-30’unda gelisir (Yilmazer ve ark., 2014). Beyin metastazli
hastalarda sagkalim, yas, hasta performansi, sistemik hastaligin varligi ve yayginligi,
mevcut metastazlarin sayist ile iligkili olmakla birlikte medyan sagkalim 2-15 ay
arasinda degismektedir (Norden ve ark., 2005; Ellis ve ark., 2012; Ozen ve ark., 2016).
Beyin metastazli hastalarda kafa i¢i basincinin artmasina bagli semptomlar ve fokal
norolojik yetersizlikler, bas agrisi, kusma, glg¢sizlik ve ndbetler gorulebilir (Yilmazer
ve ark., 2014).

Viicuttaki her tiir kanser beyine metastaz yapabilse de en sik olarak akciger,
meme, bobrek ve kalin bagirsak kanserleriyle melanoma beyine metastaz yapar
(Patchell, 2003; Kahkeci, 2015).

Butlin beyin metastazlarinin yaklasik olarak %60°1 akciger kanserinden koken
alir. Biitin meme kanserlerinin de yaklasik olarak %20-30’u beyine metastaz yapar.
Metastatik beyin tiimorlerinin  yaklasik olarak %15’inde primer tamorin yeri
saptanamaz. Bu durumda muhtemelen primer kanser olustuktan ve kana tiimdor hiicreleri
verdikten sonra viicudun bagisiklik mekanizmasi tarafindan yok edilmistir. Ancak
metastaz hiicreleri beyine ulasip ¢ogalmaya devam edebilirler (Patchell, 2003; Kahkeci,
2015).



Cinsiyete gore ayrim yapildiginda erkeklerdeki beyin metastazlarmin % 80’1
akciger, gastrointestinal sistem ve diriner sistem tiimorlerine bagli olarak ortaya
cikarken, kadinlardaki metastazlarin % 80’1t meme, akciger, gastrointestinal sistem
timorleri ve malign melanomaya bagli olusmaktadir. Beyin metastazinin en sik

goruldiigii yas grubu 40-59 yas arasidir (Uzel, 2013).

2.4. Beyin Metastazlarinda Goriilen Bashca Kanser Tiirleri

2.4.1. Akciger Kanseri

Tiim parankimal beyin metastazlariin biiyiik kismini akciger kanseri
olusturmaktadir. Primer timor olarak saptanma insidanst % 27-64’tiir (Gaspar ve ark.,
2005; Uzel, 2013). Tim kanser hastalariin % 25-35’inde beyin metastazi goriiliirken,
akciger kanserinde beyin metastazi insidansi ise % 30-50 arasinda degismektedir (Chao
ve ark., 1954; Uzel, 2013). Hastalarin biiyiik kisminda (% 81) primer tiimor tanisi
aldiktan sonra, tedavi sirecinde veya izlemleri sirasinda metastaz gelismektedir.

Akciger kanserinde bu siire yaklasik 6 aydir (Uzel, 2013).

2.4.2. Meme Kanseri

Meme kanseri, akciger kanserinden sonra beyine en sik metastaz yapan ikinci
kanserdir. Meme kanserli hastalarda beyin metastazi insidansi ortalama %10-16
arasindadir (Uzel, 2013). Meme kanserlerinden kaynaklanan beyin metastazlarinda
TBRT sonras1 3-5 ay arasi lokal kontrol saglanmaktadir. TBRT sonrasi tekrarlayan
timorlerde stereotaktik radyocerrahi (SRC) uygulandiginda ortalama sagkalim 10,3-14
ay olmaktadir. RC ile tedavi edilen hastalarda lokal kontrol oran1 %90-94 arasindadir.
Meme kanserinden kaynakli beyin metastazlarinda diger hastaliklara gére daha uzun
sagkalim goriilmektedir. Ortalama sagkalim 10-16 ay arasindadir (Lippitz ve ark.,
2014).

2.5. Beyin Metastazlarinda Tedavi Secenekleri

Beyin metastazlarinda tedavi se¢enegi belirlenmesinde; hastanin yasi, hastanin
genel durumu, metastaz sayisi, metastazlarin biliytikliigii, birincil hastaligin yaygimnlik
durumu gibi degiskenler 6nem tagimaktadir. Tedavi karari verilmesinde genel sagkalim

orani, yasam kalitesi, olusabilecek toksisiteler, tedavi edilen metastazin lokal kontrolii



ve alan disindaki yeni metastazlarin oran1 6nemli etkenler arasindadir (Mehta ve ark.,
2005; Tsao ve ark., 2012; Lippitz ve ark., 2014)

Beyin metastazlarinin tedavisinde cerrahi, TBRT, stereotaktik fraksiyone
radyoterapi (SFRT), SRC, sistemik kemoterapi, biyolojik ajanlar, hormon tedavileri,
destek tedavileri veya bunlarin kombinasyonlari kullanilmaktadir (Tsao ve ark., 2012).

Tedavi segenegi olarak cerrahi diisiiniildiigiinde hastanin genel durumu ve
lezyonun beyinde bulundugu yer tedavinin uygulanabilmesi acgisindan Onemlidir.
Beyindeki basi riski ve intrakraniyal basingta artis olmasi durumunda 6ncelikle cerrahi
yapilmasi gerekebilir (Gaspar ve ark., 2010).

Beyin metastazlar1 tedavisinde RT etkili tedaviler arasindadir. Ameliyati
reddeden veya ameliyata uygun olmayan hastalar icin RT 6nemli bir rol oynamaktadir
(Murai ve ark., 2014; Sio ve ark.,2014). Ozellikle beyin metastazlar1 kan yolu ile
yayilim yaptig1 i¢in yeni metastaz olusmast olast bir durumdur. Bu duruma karsi
alinacak Onlemlerden bir tanesi de tiim beyin hedef olarak disiiniiliip, TBRT
uygulanmasidir (Y1lmaz, 2016).

TBRT uygulamalarinda  kullanilan doz ve  fraksiyon  semalari
karsilastirildiginda; ortalama sagkalim, lokal kontrol ve norolojik fonksiyon agisindan
en iyi doz semas1 3 Gray (Gy) dozun 10 fraksiyonda toplam 30 Gy olarak verilmesidir.
Bu doz-fraksiyon semast TBRT de standart olarak kullanilmaktadir (Gaspar ve ark.,
2010).

SRC beyin metastazlari tedavisinde yaygin bir tedavi modalitesidir. lk tedavi
olarak kullanildiginda TBRT boost olarak kullanilabildigi gibi TBRT olmaksizin tek
tedavi modeli olarakta kullanilabilir. SRC, tum beyin radyoterapisine ek olarak
kullanildiginda lokal kontroli artirmaktadir (Tsao ve ark., 2012).

KT kanser hastalarinda sik kullanilmakla beraber KT ajanlarmin kan beyin
bariyerini gegme 6zelligi zayif oldugundan beyin metastazli hastalarda etkin bir tedavi

olarak gorulmemektedir (Lippitz ve ark., 2014).

2.6. Radyoterapi

Genel olarak kanser hastalarinin %50-%70’ine RT uygulandig1 bilinmektedir.
(Ovayolu ve Ovayolu, 2017). ilk seri RT’den sonra vakalarin %20-%25’ine tekrar RT
uygulanmaktadir (MEGEP, 2012). RT’de temel amag, iyonizan radyasyon kullanarak

kanserli hiicrelerin yok edilmesidir (Ertem ve ark., 2009). Iyonizan radyasyon; atomdan



elektron sokerek atomun iyonlagmasina neden olan radyasyon tiiriidiir ve doku ile
etkilesime girerek fiziksel, kimyasal ve biyolojik degisikliklere neden olur (Kayzs,
2010). RT’de hedef dokuya istenen dozda iyonizan radyasyon verirken, normal

dokularin daha az miktarda almasi amaglanir (Ovayolu ve Ovayolu, 2017).

2.6.1. Radyoterapide Hedef VVolim Tamimlamalari

RT’de hedef voliim tanimlarina, tedavinin tanimlanmasi, kaydedilmesi ve
raporlanmasi asamalarinda standart ve ortak dil olusturabilmek igin gereksinim vardir.
Tedavinin hangi hedeflere hangi dozda verildigi, normal dokularin ne kadarmin hangi
dozda 151n aldigin1 ancak bu voliimler sayesinde ayrintili tarif edebilir. Tanimlanmasi
gereken volimler ise International Commission on Radiation Units and Measurements
(ICRU) 50 ve 62’ye gore Tanimlanabilir Tiimor Voliimi-GTV (Gross Tumor Volume),
Klinik Hedef Volim-CTV (Clinical Target Volume), Planlanan Hedef Volim-PTV
(Planning Target Volume), I¢c hedef Volimi-ITV (Internal Target Volume), Risk
altindaki Organlar-OAR (Organ at Risk), Planlanan Riskli Organ Volimi-PRV
(Planning Organ at Risk Volume), Tedavi Volimi-TV (Treated Volume), Isinlanan
Volim-IR (Irradiated Volume) iken; ICRU 83’de bu voliimlere Tanimlanmayan Doku
Volimu-RVR (Remaining Volum at Risk) eklenmistir (ICRU, 1993; 2010; Akman,
2017).

Tammlanabilir Tiimér Voliimii (Gross Tumor Volume-GTV)

Fizik muayene sirasinda goriilebilir, palpe edilebilir ve goriintiileme yontemleri
ile gosterilebilir hastali1 tanimlar. GTV primer tiimdr ve nodal hastalik olarak ayr1 ayr
tanimlanabilir. Evreleme, doz tayini ve yanit degerlendirilmesi i¢in bu tanimlamalarin
her tedavi endikasyonu ve tiirlinde yapilmasi gerekir. GTV, tiimor hiicrelerinin en
yogun oldugu bolgedir, tanimlanmasi en kolay voliimdiir. Ancak goruntileme
yontemine gore degisiklik gosterebilir. Hastalik bolgeleri ve histolojik tiirlere gore farkli
gorinttleme yontemlerinin (manyetik rezonans gortintileme (MRG), pozitron emisyon
tomografi (PET), diger sintigrafik yontemler) kullanilmasi gerekebilir (ICRU, 1993;
2010; Akman, 2017).
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Sekil 2. ICRU raporlarindaki voliimlerin sematik goriintiisii.

(http://medfizonline.org/wp-content/uploads/2017/03/8.%20SAY I(r).pdf, 2019)

Klinik Hedef Volumu (Clinical Target Volume-CTV)

GTV’ye subklinik hastalik bolgelerinin eklenmesiyle olusur. Tiimor ¢evresi
olas1 mikroskopik uzanimlari, tlimére 6zgii perivaskiiler, perinoral, lenfatik yayilimlar:
icermelidir. Timor tipi ve yerlesimine bagh degisir. Timoriin patolojik 6zellikleri ve
klinik deneyimler CTV olusturmada onemlidir. Kiiratif amagl tedavilerde mutlaka
tedavi edilmelidir. Birden fazla CTV (CTV primer timor, CTV lenfatik vb.) olabilir.
Benign tlimorlerde veya palyatif tedavi endikasyonlarinda g6z ardi edilebilir (ICRU,
1993; 2010; Akman, 2017).

Planlanan Hedef VVolimu (Planing Target Volume-PTV)

Geometrik bir kavramdir. CTV’ye istenen dozu verebilmek igin gerekli
geometrik belirsizlikleri Ongdrebilmelidir. Organ/doku yapisi, hasta pozisyonu
(tedavi/tedaviler aras1), 151n pozisyonu ve enerji tiiriine gore saptanir. Immobilizasyon
yontemi PTV saptamada énemlidir ve U¢ boyutlu olarak tasarlanmali ve planlanmalidir.
PTV, bazen hasta konturu disina tasabilir. CTV i¢indeki anatomik yapilarin fizyolojik
nedenlerle olusan sekil, boyut ve pozisyon degisikliklerini icermelidir. Solunum,

yutkunma, mesane veya rektumun bos veya dolu olmasi, kalp atimi, bagirsak hareketleri


http://medfizonline.org/wp-content/uploads/2017/03/8.%20SAYI(r).pdf

gibi nedenlerle tedavi sirasinda hedefte yer degisiklikleri olabilir, bu hareketlenmeler
g6z 6nilinde bulundurularak CTV’ye eklenen sinira IM (internal margin/i¢ sinir) denir ve
bu sekilde ITV (internal hedef voliim) olusturulur. PTV’yi olusturan diger bir parametre
de SM (set-up margin/setup sinir1)’dir; hasta pozisyon degisiklikleri, aygitlarin mekanik
farkliklari, dozimetrik farkliliklar, set-up hatalar1 (BT-simiilator/tedavi aygiti koordinat
hatalar1), insan faktoriine bagli degisebilir. Her boliim, her alan, her immobilizasyon
yontemine gore ayr1 Olgiilmeli ve hesaplanmalidir. Ug¢ boyutlu (3B) olarak
tasarlanmalidir.

Bunlara gore;

PTV=CTV+IM+SM
olarak hesaplanir (ICRU, 1999; 2010; Akman, 2017).

Risk altindaki Organlar (Organs at Risk-OAR)
Isinlanmak istenmeyen her doku prensipte risk altindaki organ (OAR) olarak
tanimlanir. Planlanan tedavi volimi iginde kalacak, radyasyon duyarliligi nedeniyle

tedavi plani, doz degisikligine neden olacak organ ve/veya yapilardir (medulla spinalis,

akciger, kalp, bobrek, gérme yollari, beyin sap1 vb.) (ICRU, 1993; 2010; Akman, 2017).

Planlanan Riskli Organ Volimu (Planning Organ at Risk VVolume-PRV)

CTV'ye belirli sinirlar verilerek PTV'nin olusturulmasinda oldugu gibi, tedavi
planlamas1 sirasinda korunmaya c¢alisilan riskli organlarin hareketlerinin hesaba
katilmasiyla OAR'lara belirli marjlar verilir ve PRV olusturulur. PTV ve PRV
tanimlandiktan sonra birden fazla ¢akisma alanlart olussa da bu voliim
tanmimlamalarindan taviz verilmemesi Onerilir. Cakismalar olusmasi durumunda
planlama esnasinda PTV veya PRV'ye oncelik verilerek, doz tanimlarinda degisiklikler

yapilarak olusabilecek sorunlarin iistesinden gelinebilir (ICRU, 1999; 2010).

Tedavi Volimi (Treated Volume-TV)

Planlanan tedavi volimiinde doz dagilimina gore referans izodoz segilir ve bu
secgilen izodozun kapsami tedavi edilen voliim olarak tanimlanir. Tanimlanan tedavi
dozunu alan volim, referans izodozu +%7 /- %5 smirlarinda igermelidir. ICRU 83’te ise
D98% kapsaminda olmasi1 beklenmektedir (ICRU, 1993; 2010; Akman, 2017).

10



Isinlanan Voliim (Irradiated Volume-IR)
Normal doku toleranslarina gére anlamli olabilecek dozlar1 alan voliim olarak

tanimlanir (ICRU, 1993; 2010; Akman, 2017).

Tammmlanmayan Doku Voliimii (Remaining Volume at Risk-RVR)

Beklenmedik yiliksek doz bdlgelerini dnlemek i¢in riskli organlar digindaki
yapilarin (ense, cilt, ciltalti vb.) da tanimlanmasi gerekir. Bu, ICRU 83’in getirdigi
yeniliklerdendir. Yiiksek doz bolgelerini onlemek disinda, 6zellikle ¢ocuk ve geng
hastalarda karsinogenez gibi ge¢ yan etkilerin 6nlenebilmesi icin dnemlidir (ICRU,
2010). Uygulamada voliimlerin saptanmasinda tiim bu tanimlamalara ragmen zorluklar
mevcuttur. Hastada 1sinlanan bolgelere gore bireysel diizenlemeler gerekir ki burada RT

ekibinin bilgi ve deneyim birikimine gereksinim vardir (Akman, 2017).

2.7. Doz-Voliim Histogramlar: (DVH)

Tedavi planlama sistemlerinin yayginlagsmasi, medikal fizik¢ilerin ve
radyasyon onkologlarinin her RT hastasi i¢in birbirinden farkli planlar olusturup,
baslangicta yaptiklar1 planlar iizerinde duruma goére degisiklikler yapabilmesine olanak
saglamistir. Bu farkli planlar arasinda se¢im Doz-Voliim Histogrami (DVH) adi verilen
grafiklerden yararlanarak yapilmaktadir. DVH, klinik gereksinimlerin karsilanip
karsilanmadigimin goriilmesinde kritik bir aractir (Alfonso ve ark., 2015). Verilen doz
ile dozun uygulandig1 hacim arasindaki iliskiyi gosteren grafige genel olarak DVH adi
verilmektedir. Bu grafik, 6nerilen RT planinda hastaligin bulundugu hacimdeki (tumaoru
cevreleyen saglikli dokular, riskli organlar) radyasyon dagilimini gosterir. DVH sozii
gecen yapilardaki doz tiniformlugunu agikca ortaya koydugu ve biitiin yapilarin aldigi
dozu tek bir grafikte gosterdigi igin farkli tekniklerde yapilmis planlarin
karsilastirilmasinda son derece yararli bir aragtir. Olumsuz yonii ise dikkate alinan
volumlerde konumsal bilginin kaybolmasina yol agmasidir. Bu nedenle plan
degerlendirmesinde tek bagina kullanilmazlar (Drzymala ve ark., 1991).

Kimulatif ve diferansiyel bigiminde iki farkli DVH gosterimi vardir.
Diferansiyel DVH, voliimdeki doz farkliligimi en diisiikten en yiiksege gdsterir.
Kiimiilatif DVH, ise spesifik doz almig anatomik yapinin voliimiinii gosterir. Kiimiilatif
DVH’ler, Diferansiyel DVH’lerden daha kullanighidir ve daha yaygin kullanilmaktadir
(Topgul, 2017).
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2.8. Radyoterapi Yontemleri

2.8.1. Ug Boyutlu Konformal Radyoterapi (3BKRT- Three Dimensional
Conformal Radiotherapy (3DCRT))

Teknolojik gelismeler radyasyon onkolojisinin bugiin ti¢ boyutlu RT ya da
3BKRT olarak adlandirilan tedavi ¢agina ge¢mesine olanak vermistir. X-1sm1 BT
cihazlar1 ve MRG gibi modern anatomik goriintiileme teknolojileri, cogunlukla islevsel
gOrintilleme saglayan PET ve manyetik rezonans spektroskopi (MRS) gibi
teknolojilerin destegi ile kanser hastasinin anatomisinin biitiiniiyle 3B modellemesinin
yapilabilmesini saglar. Bu 3B modelleme tiimoriin konumu ve biiyiikliigiinii daha kesin
bir netlikle belirlerken, ¢evreleyen saglikli dokularin ayrilabilmesinde de biiyiik fayda
getirmektedir. Gucli X-1s1n1 BT-simiilasyon cihazlar1 ve ii¢ boyutlu tedavi planlama
sistemleri (3BTPS) ticari olarak uzun siiredir ulasilabilir durumdadir ve standart tedavi
olan konvansiyonel RT X-isin1 simiilatérii ve iki boyutlu (2B) doz planlama
sistemlerinin yerini almistir (Topgiil, 2017).

Gunumuz RT merkezlerindeki medikal lineer hizlandiricilar bilgisayar
kontrolli MLC ile donanmiglardir. Bu MLC’li sistemler demet agikligi ve demet
yogunlugunu degistirebilme yetileri ile hastalara verilen dozun en uygun bigime
getirilmesine yardimci olmaktadirlar (Purdy ev ark., 2006; Topgl, 2017).

3BKRT giiniimiizde kullanilan gelismis tedavi tekniklerinin temelini olusturur.
IMRT ve SRC gibi gelismis tekniklere karsin 3BKRT giiniimiizde yaygin ve etkin
tedavi teknigi olarak halen kullanilmaktadir. 3BKRT’nin en biiyilk avantaji, hedef
bolgeye yiiksek dozlarin hedef cevresine zarar vermeden uygulanabilmesine olanak
saglayan konformal dozdur (Topgdl, 2017).

3BKRT planlart hedef voliimii ylksek keskinlikte kapsayabilmek igin
genellikle 1g1n gozii goriisii (beam’s-eye-view (BEV)) kullanilarak sekillendirilmis
sayica arttirtlmis 151n demetleri kullanir. Doz dagilimi konformalitesini arttirabilmek
icin kimi zaman kamalar (wedge) veya Karsilayici (kompansator) filtreler gibi
geleneksel demet modifiye edicileri kullanilmaktadir (Goitein ve ark., 1983; Purdy,
2006).

12



2.8.2. Yogunluk Ayarh Radyoterapi (YART-Intensity Modulated
Radiotherapy (IMRT))

IMRT tekniginde, yogunluklari ayarlanabilen 1sin demetleri kullanilir. Bu
sekilde hedef voliimde kabul edilebilir bir doz dagilimi saglanirken, tiimore yakin
saglikli dokularda ve kritik organlarda maksimum koruma meydana getirilir. IMRT de
hedef geometrisinin sekillendirilmesinin yani sira, 151n yogunlugunun kontrol edilebilir
olmasi da esastir (Kan ve ark., 2014; Karayel, 2017).

IMRT, 3BKRT ile kiyaslandiginda ¢evredeki kritik dokularda daha iyi koruma
saglarken hedef voliimde istenen doz dagilimini elde etmek igin optimize olmus
homojen olmayan ve farkli yonlerden gelen bir 1sin dagilimina ihtiya¢ duyar. IMRT
teknigi, hedef voliime gore sekillenebilen ¢oklu homojen olmayan radyasyon alanlarini
kullanir. Cevredeki normal dokularda doz-volim sinirlamalarinin dikkate alindigi
3BKRT’nin gelismis versiyonu olarak diisiintilebilir (Karayel, 2017).

IMRT tekniginin tedavi planlama sekline gore iki farkli ¢esidi vardir:

1. Tleri (Forwad) planlama

2. Tersten (Inverse) planlama

fleri planlama tekniginde, tedavi sahasma girecek riskli organ volimiini en
fazla azaltacak gantri ve kolimator agilart secilerek tedavi alanlari olusturulur. Her bir
alan MLC’ler tarafindan sekillendirilir ve doz dagilimi elde edilir. Elde edilen bu doz
dagilimina gore sicak (kabul edilen maksimum dozun {istiinde doz alan) veya soguk
(istenilen minimum dozun altinda doz alan) bdlgelere gore orijinal alanlar kopyalanip
MLC’ler yardimiyla sekillendirilir ve agirliklart yeniden belirlenir (Sahin, 2016). Bu
yontem, Field-in-Field (FinF-Alan iginde alan) teknigi olarak adlandirilir (Kiguk,
2012). Dozun %80-90°1 agik alana verilir ve kiigiik segmentler ile homojenite arttirilir.
Bu yontemle kiigiik alanlar ve diisik dozlar olustugundan, bunlarin kontroli
yapilmalidir (Sahin, 2016).

Ters planlama tekniginde ise, hedef volimin almasi istenilen doz ile riskli
organlarin doz sinirlamalari bilgisayara tanitilir. Bu bilgiler dogrultusunda her bir alan,
kendi i¢inde segment ad1 verilen kiigiik alt alanlara boliinerek optimal bir aki haritas1
elde edilir (Ucgar, 2015). Statik IMRT ve dinamik IMRT olmak iizere iki teknigi vardir.
Statik IMRT’de farkli MLC pozisyonlara sahip segmentler olusturulur ve bu

segmentlerin toplamiyla yogunlugu ayarlanmig alanlar elde edilir. Bu teknikte,
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segmentler pozisyonunu aldiktan sonra 1isinlama yapilir. Dinamik IMRT’de ise 1sinlama
boyunca lifler hareketlidir. Isinlama devam ederken lifler hareket ederek segmentleri
degistirir. Sabit bir gantri agisinda, farkli hizlardaki ve mesafelerdeki karsilikli lifler

hedef volimi tarayarak istenilen yogunlukta alanlar elde edilir (Ucar, 2015).

2.8.3. Volumetrik Ayarh Ark Terapi (Volumetric Modulated Arc Therapy
(VMAT))

VMAT, voliime gore hesaplama yapilmasina olanak veren, ark tabanli modern
bir RT teknigidir. Ark tedavileri 1950’lerden itibaren tartisilsa da yayinlanan bazi
makalelerde teknigin modern anlamda baslangici olarak Yu’nun 1995 yilinda
yayinladigi makale gosterilmektedir (Topgil, 2017). Temel alinan yontem IMRT’ye
benzer bir isimlendirme ile Yogunluk Ayarli Ark Terapi (IMAT) olarak
isimlendirilmistir (Yu, 1995). Bugiin bilinen bigimiyle VMAT, 2000’lerin sonuna dogru
ortaya ¢ikmistir. Bu teknik aki modiilasyonunu olusturup, gelistirmek i¢in dinamik
coklu yaprak kolimasyonu ile farkli gantri arklarini kullanir (Topgiil, 2017).

Giiniimiizde kullanilan lineer hizlandiricilar gantri hizimi, MLC konumunu ve
doz oranini eszamanli olarak degistirebilme olanagi saglamistir, bu imkan VMAT adi
verilen teknigi ortaya c¢ikartmistir. Yiiksek kalitede doz dagilimini, tedavi siiresini de
azaltarak saglamaya calisan bir tekniktir (Topgul, 2017).

Elde edilen kimi sonuglar VMAT planlariin, statik gantri IMRT planlarina
esit ya da daha {iistiin 6zellikler gosterdigi yoniindedir. Buna ek olarak tedavi zamaninda
da azalma goriilmiistiir. Bu azalma, ikincil tiimor riskini azalttifi i¢in de Onemlidir
(Otto, 2008).

Son yillardaki gelismeler biitiin hedef voliimiin bir ya da iki ark kullanilarak
tedavi edilebilmesine imkan vermistir (Yu ve Tang, 2011). Bu teknigin diger modern
tekniklere gore daha diisiik MU degerlerine sahip oldugu gosterilmistir (Guckenberger
ve ark., 2009). Tedavi uygulamasinda kazanilan zaman hedef goriintiileme ve tedavi
planlamasinda kullanilarak, toplamda daha iyi tedavi sonuglar elde edilebilecektir
(Bzdusek ve ark., 2009). MLC yapraklarini, yaprak hareketi en az sekilde olacak ve
lineer hizlandiricinin sagladigr en yiiksek yaprak hizini asmayacak bigcimde ayarlama
zorunlulugu nedeniyle VMAT planlamasi yapmak zorlayicidir (Shephard ve ark., 2002;

Gladwish ve ark., 2007). Hesaplamanin uzun zaman almasi nedeniyle VMAT planlari,
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tedavi planlamasinda program zorluklarina yol agabilmektedir (Studentski ve ark.,
2013).

Zaman alan ve yiiksek MU degerli IMRT ye, IMRT nin yiksek kaliteli doz
dagilimindan feragat etmeyen bir alternatif olan VMAT, hedef kapsamasinin da IMRT
ile benzer diizeyde calismaktadir. Iki arkli VMAT’m bas ve boyun kanserinde
IMRT’den daha iyi HI degeri ve benzer Cl degeri gosterdigi saptanmigtir. Ayrica kritik
organlarin korunmasi konusunda IMRT’den daha iyidir (Osborn, 2017).

2.9. Doz Homojenligi ve Konformitesi

Farkli tedavi planlarindaki doz dagilimlarint ve tiniformiteyi 6lgmek igin HI ve
Cl adi verilen objektif degerleme araglart kullanilir (Helal ve Omar, 2015). Doz
homojenitesi ve doz konformitesi sogurulan doz dagiliminin kalitesinin géstergeleridir.
Doz homojenitesi hedef volum igerisindeki sogurulmus doz dagiliminin
tiniformlugunun dlgiisiidiir. Doz konformitesi ise yiksek dozun hedef volimu kapsayip

kapsamadigini gostermektedir (Topgiil, 2017).

2.9.1. Homojenite indeks (HI)

Genel olarak HI hedef volimdeki minimum doz ile maksimum doz arasindaki
orant gostermektedir. Daha diisiik deger daha homojen bir dagilima isaret etmektedir.
Hesaplanmasi icin farkli yontemler gelistirilmistir. ICRU 83’te verilmis hesaplama

formiilii soyledir:
D%2-D%98
D%50

Hi=

Burada;

Dyyp: PTV’ nin %2’ sinin aldig1 doz,

Do;50: PTV’ nin %50’ sinin aldig1 doz,

Doy9g: PTV’ nin %98’inin aldig1 doz
olarak tanimlanir (ICRU, 2010).

ICRU 83 protokoliine gore; HI” inin 0’a yaklagsmasi PTV’deki doz dagiliminin
oldukca homojen oldugunu gosterir. HI degeri 0’dan uzaklastik¢a doz homojenitesi
azalmakta bu yiizden yapilan planin tercih edilme orani azalmalidir. Bu durumda
yapilan plan tekrar gozden gecirilmeli, yapilabilecek en iyi plan yapilmali ve en uygun
HI degeri elde edilmelidir. Aksi durumda hastaya uygulanan tedavinin yararindan ¢ok

zarar1 olacaktir (Feuvret ve ark., 2006; ICRU, 2010).
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2.9.2. Konformite Indeks (CI)

Cl Kesit temelinde yapilan dozimetrik analizlerin ve DVH’in bir uzantist olarak
gelistirilmistir. TUmOr volimi ve bir izodoz tarafindan betimlenen voliim arasindaki bir
iliski olarak tanimlanmaktadir. Ayrica bir izodozun baska bir izodoza orani olarak da
tanimlanmaktadir. Ornegin, recete edilen doz ile referans izodozu oranidir (Feuvret,
2006).

CI i¢in ¢ok sayida formiil ile tanimlamalar yapilmistir. Van’t Riet ve ark.,
tarafindan yapilan tanimlamada hesaplama sirasinda eszamanli olarak hem hedef
volliime verilen 1sinlama hem de saglikli dokulara verilen 1sinlama dikkate alinmaktadir.

Formul konformasyon numarasi (CN) olarak adlandirilmistir (Hong ve ark., 1999).
TVRI _ TVRI

CN=—X
TV ~ VRI

Burada;

Vg;: Referans izodoz hacmi,

TV: Target volim- Hedef hacim,

TVg;: Referans izodoz tarafindan sarilan hedef hacim
olarak tanimlanmaktadir (Feuvret ve ark., 2006).

Cl I’e esit oldugu durumda ideal tedavi timor uyumu saglanmis olur, ancak
¢ogu zaman pratikte 1 degerini elde etmek miimkiin olmayabilir. Cl degeri 1’den daha
biiyiik oldugu durumlarda sadece belirlenen hedef volimin degil, tiimoér cevresinde
bulunan saglikli dokunun da 1ginlanmaya maruz kaldigini gostermekte; Cl degeri 1°den
daha kiigiik oldugu durumlarda ise belirlenen hedef volimin sadece bir boliminin
kismen 1s1inlanmis oldugunu uygun bir 1sinlama planinin yapilmamis oldugunu gosterir

(Feuvret ve ark., 2006).
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3. MATERYAL VE METOT

Bu calisma Ondokuz Mayis Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu 27
Temmuz 2017 tarihli KAEK 2017/286 karari ile ""Beyin metastazlarinda ii¢ farkli
eksternal tiim beyin 1sinlama tekniginin dozimetrik olarak karsilastirilmasi™ isimli

arastirma projesi olarak onaylandi (Ek 1).

3.1. Hasta Secimi
Calismada daha 6nce beyin metastazi tanistyla Ondokuz Mayis Universitesi
Tip Fakiiltesi Radyasyon Onkolojisi Anabilim Dalinda TBRT almig 20 hastanin dijital

ortamdaki bilgisayarli tomografi simiilasyon veri seti kullanildu.

3.2. Immobilizasyon
Tum hastalar, uygun termoplastik maske kullanilarak supin pozisyonda kollar
govdenin her iki yaninda olacak sekilde pozisyonlandirildi ve planlama amacl planlama

tomogrofisi ¢gekildi.

|
-W:e.,e’:::l'l‘l:llmm
ittt

Sekil 3. Termoplastik maske ile hasta immobilizasyonu

(https://thermoplasticmask.en.ec21.com/Thermoplastic_U_Shaped Head Mask--
8777837_8777903.html, 2019)
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3.3. Simulasyon

Bu calismada Ondokuz Mayis Universitesi Tip Fakiiltesi Radyasyon Onkoloji
Anabilim Dalinda bulunan Toshiba (Toshiba Asteion Super 4; Toshiba Medical
Systems Corporation, Tochigi, Japan) marka BT-simiilator cihazinda daha énceden elde
edilen goruntiler kullanildi. Bu goriintiiler DICOM (Digital Imaging and
Communications in Medicine) formatinda ARIA ag baglantis1 lizerinden tedavi

planlama sistemine (TPS) aktarildi.

Sekil 4. Toshiba Asteion S4 marka BT-simiilator cihazi

3.4. Tedavi Planlama Sistemi (TPS)
Tim planlamalarda klinigimizde bulunan Eclipse 13.7 TPS sistemi kullandi
(Varian Eclipse 13.7 Varian Medical Systems, Palo Alto, CA, USA.).

3.5. Hedef Volim ve Riskli Organ Konturlarinin Olusturulmasi

TPS’ ye aktarilan goruntllerin kesit kalinligit 5 mm olacak sekilde secildi. 20
hastanin hedef volim ve OAR (gozler, lensler ve koklea) volumlerinin tespiti ve
konturlama islemi uzman radyasyon onkologu tarafindan yapildi. Intrakranial igerigin
tamami tlim beyin olarak konturlandi ve CTV olarak adlandirildi. PTV30, CTV’ye 5

mm marjin verilerek olusturuldu.
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Sekil 5. Eclipse TPS’de Hedef Voliim ve OAR’larin Konturlanmasi

3.6. Tedavi Planlarinin Olusturulmasi

Her bir hasta icin FIF-IMRT, inv-IMRT ve VMAT plan1 olmak tizere 3 farkli
plan ve 20 hasta i¢in toplam 60 plan olusturuldu. PTV icin bitiin hastalara fraksiyon
dozu 3 Gy, toplam doz 30 Gy olacak sekilde doz tanimlamasi yapildi. Her bir RT planm
Radyoterapi Onkoloji Grubu (RTOG) protokoliine gére PTV’yi saran minimum dozun
tedavi dozunun en az %95’ maksimum dozun ise tedavi dozunun en fazla %2110 olacak
sekilde planlamalar olusturulmaya ¢alisildi. Olusturulan bu planlarda PTV30 igin
minimum doz, maksimum doz, ortalama doz; preskripsiyon doz araliginda doz alan
intrakranial V97-103, V95-105 ve V93-107 degerleri; MU (monit6r unit) degerleri ve

DVH’ler incelenerek riskli organlar, HI icin gerekli olan Do, ,, Do,9g Ve Do,s5o degerleri,

Cl icin gerekli olan TVg;, Vgj ve TV degerleri kaydedildi.

3.6.1. FiF-IMRT Planlama Teknigi

FiF-IMRT plani, 6 MV enerjili X-1s1n1 ile, gantri agilar1 yaklasik 90° ve 270°
olacak sekilde karsilikli paralel lateral iki alan kullanilarak olusturuldu. Olusturulan bu
ana alanlar altina agilan alt alanlar MLC’ler tarafindan sekillendirildi ve homojen doz
dagilimi elde edildi. Elde edilen bu doz dagilimina gore olusan sicak bdlgeleri disarida
birakan ve soguk bolgeleri kapsayan alt alanlar ana tedavi alanlarina eklendi. Hedef
voliime verilen toplam 15 yogunlugunun yaklasik %90’1 ana alanlardan verilirken,

geriye kalan 151n yogunlugunu ise alt alanlardan alacak sekilde planlamalar1 yapildi.
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Boylece planlamadaki sicak doz bolgeleri ortadan kaldirilirken soguk bolgelerdeki doz

diisiimii de azaltild1 ve FiF-IMRT plani1 olusturuldu.

Sekil 6. FiF-IMRT planlamasi sonrasi doz dagilimi

3.6.2. inv-IMRT Planlama Teknigi

Her bir inv-IMRT planinda 6 MV enerjili X-1sm1 kullanilarak 0°, 72°, 1449,
216°, 288° gantri agilarinda bes farkl alan olusturuldu, biitiin alanlarin kolimator agisi
0° olacak sekilde ayarlandi ve optimizasyon islemine gegildi. Optimizasyon isleminde
hedef volimin %95’inin verilen 30 Gy’lik dozu almasi, OAR’larin almis olduklar
dozlarin tanimlanan doz degerlerini gegmemesi saglanmaya ¢alisildi. Doz hesaplamalari

yaptirilarak inv-IMRT plani1 olusturuldu.
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Sekil 7. inv-IMRT planlamasi sonrasi doz dagilimi

3.6.3. VMAT Planlama Teknigi

VMAT planinda, 6 MV enerjili X-1s1m ile ¢ift ark plan1 yapildi. Birinci ark
alaninda 15°°lik kolimatdr agis1 verilerek 181°— 179° gantri acilan arasinda ve ikinci
ark alaninda 179° — 181° gantri acilar1 arasinda 345°°1ik kolimatér agis1 verilerek iki
tam ark yapildi. Daha sonra optimizasyon sayfasinda, hedef voliim i¢in uygun minimum,
maksimum tedavi dozu, riskli organlar i¢in olabildigince diisiikk doz degerleri ve oncelik

degerleri tanimlanarak optimize islemi tamamland1 ve VMAT plani olusturuldu.

Sekil 8. VMAT planlamasi sonrasi doz dagilimi
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3.9. Istatistiksel Degerlendirme

Bulgularin tim istatistiksel analizi i¢cin SPSS (Statistical Package for the Social
Sciences) 24.0 paket programi kullanildi. Verilerin normal dagilim gosterip
gostermedigini test etmek i¢in Shapiro-Wilk testi kullanildi. Buna goére tedavi planlarini
karsilagtirmak i¢in Wilcoxon Signed Ranks Test yontemi kullanildi. Tum testler igin

anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

Bu calismaya, 10 erkek 10 kadin olmak Uzere toplam 20 hasta dahil edildi. Tim
hastalar histopatolojik olarak kanser tanisi almis ve radyolojik olarak beyin metastazi

tanis1 konmus hastalardir.

4.1. PTV30 icin Elde Edilen Veriler

FiF-IMRT, inv-IMRT ve VMAT planlama teknikleri kullanilarak yapilan
planlamalardan elde edilen sonucglara gére; PTV30’un aldigi minimum, maksimum ve
ortalama doz degerleri cGy cinsinden Tablo 1°de, PTV30’un aldigi minimum, maksimum
ve ortalama doz degerlerinin ortalamalari ve standart sapmalart cGy cinsinden Tablo
2’de, bu doz degerlerinin istatistiksel olarak karsilastirilmasi sonucunda elde edilen p

degerleri ise Tablo 3’te verilmektedir.

23



Tablo 1. Ug farkli RT teknigine gore tiim hastalar icin PTV30 minimum, PTV30 maksimum, PTV30

ortalama doz degerleri

Hasta No PTV30 FiF-IMRT inv-IMRT VMAT
Minimum doz (cGy) 1907.00 1720.60 2655.30

1 Maksimum doz (cGy) 3178.00 3185.20 3205.10
Ortalama doz (cGy) 3065.90 3056.70 3094.90

Minimum doz (cGy) 1830.70 1618.20 2603.10

2 Maksimum doz (cGy) 3233.30 3184.80 3221.00
Ortalama doz (cGy) 3085.00 3065.80 3064.40

Minimum doz (cGy) 1592.60 2286.50 2400.40

3 Maksimum doz (cGy) 3207.20 3174.40 3247.00
Ortalama doz (cGy) 3094.90 3046.80 3073.50

Minimum doz (cGy) 2026.70 1981.60 2144.30

4 Maksimum doz (cGy) 3198.30 3222.70 3229.70
Ortalama doz (cGy) 3073.90 3056.10 3087.00

Minimum doz (cGy) 1664.40 2016.30 2432.70

5 Maksimum doz (cGy) 3225.80 3178.50 3256.30
Ortalama doz (cGy) 3082.60 3049.00 3072.10

Minimum doz (cGy) 2114.70 2000.30 2443.50

Maksimum doz (cGy) 3212.10 3209.00 3229.00

Ortalama doz (cGy) 3085.50 3051.60 3088.80

Minimum doz (cGy) 2243.40 1750.60 2477.80

7 Maksimum doz (cGy) 3211.10 3186.70 3243.20
Ortalama doz (cGy) 3082.80 3060.30 3087.70

Minimum doz (cGy) 1662.30 2078.70 2058.20

Maksimum doz (cGy) 3205.50 3177.30 3217.40

Ortalama doz (cGy) 3080.20 3050.50 3089.90

Minimum doz (cGy) 1348.10 1932.90 2365.90

Maksimum doz (cGy) 3177.90 3179.70 3242.80

Ortalama doz (cGy) 3067.30 3052.00 3078.00

Minimum doz (cGy) 2148.80 2065.20 2449.10

10 Maksimum doz (cGy) 3204.90 3201.20 3265.50
Ortalama doz (cGy) 3073.30 3055.30 3098.30

Minimum doz (cGy) 1622.00 1834.50 2723.50

1 Maksimum doz (cGy) 3203.80 3166.90 3218.90
Ortalama doz (cGy) 3081.00 3057.30 3060.30

Minimum doz (cGy) 2683.90 1789.80 2454.70

12 Maksimum doz (cGy) 3194.70 3165.90 3236.50
Ortalama doz (cGy) 3068.60 3063.30 3087.70

Minimum doz (cGy) 1689.50 1940.00 2291.60

13 Maksimum doz (cGy) 3179.00 3215.80 3251.70
Ortalama doz (cGy) 3075.60 3058.70 3072.60

Minimum doz (cGy) 1626.90 1918.90 2343.80

14 Maksimum doz (cGy) 3169.10 3185.10 3239.00
Ortalama doz (cGy) 3060.70 3068.70 3068.40

Minimum doz (cGy) 1584.50 1944.20 2328.20

15 Maksimum doz (cGy) 317350 3283.90 3286.50
Ortalama doz (cGy) 3030.10 3062.20 3072.90

Minimum doz (cGy) 2274.70 1854.40 2389.60

16 Maksimum doz (cGy) 3186.40 3146.90 3263.20
Ortalama doz (cGy) 3077.90 3068.40 3071.50

Minimum doz (cGy) 1677.30 1983.60 2552.70

17 Maksimum doz (cGy) 3197.20 3174.60 324350
Ortalama doz (cGy) 3070.10 3056.80 3094.20

Minimum doz (cGy) 2192.00 1813.80 2248.60

18 Maksimum doz (cGy) 3199.60 3207.10 3280.10
Ortalama doz (cGy) 3074.70 3056.20 3085.50

Minimum doz (cGy) 2434.10 1915.20 2219.20

19 Maksimum doz (cGy) 3198.30 3213.10 3221.10
Ortalama doz (cGy) 3064.70 3073.40 3061.60

Minimum doz (cGy) 2610.20 2154.30 2606.70

20 Maksimum doz (cGy) 3200.40 3173.50 3234.90
Ortalama doz (cGy) 3076.50 3053.40 3091.50
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Tablo 2. Ug farkli RT teknigine gére PTV30’a ait doz ortalamalar: ve standart sapmalar1

Ortalama + Standart sapma

Minimum (cGy) Maksimum (cGy) Ortalama (cGy)
FiF-IMRT 1946.69 + 376.23 3197.80 + 16.81 3073.59 + 13.19
inv-IMRT 1929.98 + 115.19 3191.62 + 29.04 3058.13 + 7.07
VMAT 2409.45 + 196.97 3241.62 +21.21 3080.04 +11.82

Tablo 3. Ug farkli RT teknigine gore PTV30’a ait istatistik degerleri

p degerleri
FiIF-IMRT-inv-IMRT  FiF-IMRT-VMAT inv-IMRT-VMAT
Minimum Doz (cGy) 0.867 0.001 0.000
Maksimum Doz (cGy) 0.161 0.000 0.000
Ortalama Doz (cGy) 0.002 0.100 0.000

Tim hastalar icin ortalama PTV30 minimum dozlari en diistik inv-IMRT
planlamalarinda (1929.98 + 115.19 cGy) olup en yiiksek VMAT planlamalarinda
(2409.45 + 196.97 cGy) saptandi. Planlamalar karsilagtirildigi zaman, FiF-IMRT
planlamalar1 ile inv-IMRT planlamalar1 arasinda FiF-IMRT planlamalarinda ortalama
PTV30 minimum doz daha yiiksek olmasina ragmen anlamli fark bulunmazken (p=0.867)
FiF-IMRT planlamalarinda ortalama PTV30 minimum doz VMAT planlamalarina gore
istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisik bulundu (p=0.001). Ayrica inv-IMRT
planlamalarinda da ortalama PTV30 minimum doz VMAT planlamalarina gore
istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha diistik oldugu gozlendi (p=0.000).

Ortalama PTV30 maksimum dozlart en diisik inv-IMRT planlamalarinda
(3191.62 + 29.04 cGy) olup en ylksek VMAT planlamalarinda (3241.62 + 21.21 cGy)
saptandi. Planlamalar karsilagtirildigi zaman, FiF-IMRT planlamalarn ile inv-IMRT
planlamalar1 arasinda FiF-IMRT planlamalarinda ortalama PTV30 maksimum doz hafif
yiksek olmasina ragmen anlamli fark bulunmazken (p=0.161) FiF-IMRT
planlamalarinda ortalama PTV30 maksimum doz VMAT planlamalarina gore istatistiksel
olarak anlamli diizeyde disiikk oldugu gozlendi (p=0.000). Ayrica inv-IMRT
planlamalarinda da ortalama PTV30 maksimum doz VMAT planlamalarina gore
istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisiik bulundu (p=0.000).
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Ortalama PTV30 ortalama dozlar1 en diisiikk inv-IMRT planlamalarinda (3058.13
+ 7.07 cGy) olup en yiiksek VMAT planlamalarinda (3080.04 + 11.82 cGy) saptandi.
Planlamalar karsilastirildig1 zaman, FiF-IMRT planlamalarinda ortalama PTV30 ortalama
doz inv-IMRT planlamalarina gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde ylksek bulundu
(p=0.002). FiF-IMRT planlamalart ile VMAT planlamalar1 arasinda FiF-IMRT
planlamalarinda ortalama PTV30 ortalama doz daha diisiik olmasina ragmen anlamli fark
bulunmadi (p=0.100). Ayrica inv-IMRT planlamalarinda da ortalama PTV30 ortalama
doz VMAT planlamalarina gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisiik oldugu
gozlendi (p=0.000).
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Sekil 9. Bir hastada ii¢ farkli RT teknigine gére PTV30 icin DVH

4.2. Preskripsiyon Doz Araliginda, Doz Alan intrakranial Voliim i¢in Elde
Edilen Veriler
FiF-IMRT, inv-IMRT ve VMAT planlama teknikleri kullanilarak yapilan
planlamalardan elde edilen sonuclara gére; V97-103, V95-105 ve V93-107 volim
degerleri % cinsinden Tablo 4’te, V97-103, V95-105 ve V93-107 voliim degerlerinin
ortalamalar1 ve standart sapmalart % cinsinden Tablo 5’te, bu degerlerin istatistiksel

olarak karsilastirilmasi sonucunda elde edilen p degerleri ise Tablo 6°da verilmektedir.
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Tablo 4. Ug farkli RT teknigine gore tiim hastalar icin preskripsiyon doz araliginda doz alan intrakranial

voliimleri
Hasta No FiF-IMRT inv-IMRT VMAT

V97-103 (%) 98.35 98.23 99.51

1 V95-105 (%) 99.20 98.87 99.88
V93-107(%) 99.65 99.18 99.97

V97-103 (%) 99.54 98.43 99.59

2 V95-105 (%) 99.82 98.94 99.92
V93-107(%) 99.90 99.19 99.99

V97-103 (%) 98.11 98.89 98.27

3 V95-105 (%) 98.89 98.99 98.90
V93-107(%) 99.44 99.44 98.27

V97-103 (%) 98.87 97.84 98.67

4 V95-105 (%) 99.32 98.46 99.34
V93-107(%) 99.58 99.71 99.65

V97-103 (%) 99.06 98.73 99.08

5 V95-105 (%) 99.73 99.22 99.61
V93-107(%) 99.85 99.44 99.08
_ V97-103 (%) 99.27 97.95 98.59
V95-105 (%) 99.67 98.63 99.44
V93-107(%) 99.83 98.96 99.77

V97-103 (%) 99.38 98.33 99.05

7 V95-105 (%) 99.62 98.85 99.69
V93-107(%) 99.74 99.15 99.89

V97-103 (%) 99.43 99.44 99.26

V95-105 (%) 99.83 99.65 99.73
V93-107(%) 99.90 99.75 99.26

V97-103 (%) 99.44 98.08 99.02

V95-105 (%) 99.90 98.80 99.95
V93-107(%) 99.95 99.15 99.99

V97-103 (%) 98.95 98.44 99.78

10 V95-105 (%) 99.62 99.00 99.95
V93-107(%) 99.78 99.30 99.99

V97-103 (%) 98.95 98.44 99.78

1 V95-105 (%) 99.62 99.00 99.95
V93-107(%) 99.78 99.30 99.99

V97-103 (%) 99.72 98.29 98.22

12 V95-105 (%) 99.99 98.98 99.30
V93-107(%) 99.99 99.30 96.76

V97-103 (%) 99.45 98.50 98.90

13 V95-105 (%) 99.72 99.00 99.75
V93-107(%) 99.80 99.26 99.96

V97-103 (%) 99.60 98.20 99.00

14 V95-105 (%) 99.89 98.91 99.62
V93-107(%) 99.92 99.25 99.85

V97-103 (%) 98.67 97.73 98.38

15 V95-105 (%) 99.30 98.42 99.15
V93-107(%) 99.53 98.75 99.51

V97-103 (%) 99.68 97.94 98.20

16 V95-105 (%) 99.72 98.63 99.18
V93-107(%) 99.90 99.00 99.64

V97-103 (%) 99.50 98.09 98.26

17 V95-105 (%) 99.83 98.08 99.32
V93-107(%) 99.90 98.81 99.75

V97-103 (%) 98.26 97.96 98.02

18 V95-105 (%) 98.87 98.52 98.95
V93-107(%) 99.24 98.83 99.45

V97-103 (%) 99.68 99.59 98.40

19 V95-105 (%) 99.98 99.77 99.38
V93-107(%) 99.99 99.84 99.43

V97-103 (%) 99.62 98.17 98.41

20 V95-105 (%) 99.93 98.88 99.41
V93-107(%) 99.98 99.07 99.80
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Tablo 5. Ug farkli RT teknigine gére preskripsiyon doz araliginda doz alan intrakranial voliimlerine ait doz

ortalamalar1 ve standart sapmalari

Ortalama + Standart sapma

V97-103 mean (%) V95-105 mean (%) V93-107 mean (%)
FiF-IMRT 99.21 + 0.51 99.63 + 0.34 99.79 + 0.20
inv-IMRT 98.34 + 0.50 98.87 + 0.39 99.22 + 0.30
VMAT 98.78 + 0.51 99.51 +0.32 99.50 + 0.77

Tablo 6. Ug farkli RT teknigine gore preskripsiyon doz araliginda doz alan intrakranial voliimlerine ait

istatistik degerleri

p degerleri
FiF-IMRT- inv-IMRT  FiF-IMRT-VMAT inv-IMRT -VMAT
V97-103 mean (%0) 0.000 0.009 0.007
VV95-105 mean (%0) 0.000 0.108 0.000
V93-107 mean (%) 0.000 0.287 0.037

Tum hastalar igin ortalama V97-103 degerleri en disik inv-IMRT
planlamalarinda (%98.34 + 0.50) olup en yuksek FiF-IMRT planlamalarinda (%99.21 +
0.51) saptandi. Planlamalar karsilastirildigi zaman, FiIF-IMRT planlamalarinda ortalama
VV97-103 degeri inv-IMRT ve VMAT planlamalarina gore istatistiksel olarak anlamli
dizeyde yiiksek oldugu gorildii (siras1 ile p=0.000, p=0.009). Ayrica inv-IMRT
planlamalarinda da ortalama V97-103 degeri VMAT planlamalarina gore istatistiksel
olarak anlamli diizeyde diisiik bulundu (p=0.007).

Ortalama V95-105 degerleri en diisiik inv-IMRT planlamalarinda (%98.87 +
0.39) olup en yiksek FiF-IMRT planlamalarinda (%99.63 + 0.34) saptandi. Planlamalar
karsilastirildigi zaman, FiF-IMRT planlamalarinda ortalama V95-105 degeri inv-IMRT
planlamalarina gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek oldugu goriildi
(p=0.000). FiF-IMRT planlamalar1 ile VMAT planlamalar1 arasinda FiF-IMRT
planlamalarinda ortalama V95-105 degeri yiiksek olmasina ragmen anlamli fark
bulunmadi (p=0.108). Ayrica inv-IMRT planlamalarinda da ortalama V95-105 degeri
VMAT planlamalarina gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisiik oldugu gozlendi
(p=0.000).
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Ortalama V93-107 degerleri en diisiik inv-IMRT planlamalarinda (%99.22 +
0.30) olup en yuksek FiF-IMRT planlamalarinda (%99.79 + 0.20) saptandi. Planlamalar
karsilastirildigr zaman, FiF-IMRT planlamalarinda ortalama V93-107 degeri inv-IMRT
planlamalarina gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek oldugu goriildii
(p=0.000). FiF-IMRT planlamalart ile VMAT planlamalar1 arasinda FiF-IMRT
planlamalarinda ortalama V93-107 degeri yiliksek olmasina ragmen anlamli fark
bulunmadi1 (p=0.287). Ayrica inv-IMRT planlamalarinda da ortalama V95-105 degeri
VMAT planlamalarina gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisiik oldugu gozlendi
(p=0.037).

4.3. HI, Cl ve MU ig:in Elde Edilen Veriler

FiF-IMRT, inv-IMRT ve VMAT planlama teknikleri kullanilarak yapilan
planlamalardan elde edilen sonugclara gore; HI, Cl ve MU verileri Tablo 7°de, HI, CI, MU
degerlerinin ortalamalari ve standart sapmalart Tablo 8’de, bu degerlerin istatistiksel

olarak karsilastirilmas1 sonucunda elde edilen p degerleri ise Tablo 9°da verilmektedir.
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Tablo 7. Ug farkli RT Teknigine gore tiim hastalar i¢in HI, CI, MU degerleri

Hasta No FiF-IMRT inv-IMRT VMAT

- 0.070 0.051 0.035
1 0.743 0.881 0.914

338.00 1201.70 543.90

- 0.056 0.068 0.039
2 0.751 0.917 0.904

352.50 1142.30 512.10

0.083 0.073 0.077

3 0.851 0.907 0.943

344.90 1354.90 487.80

0.075 0.062 0.042

4 0.822 0.882 0.937

337.80 1516.20 540.00

0.056 0.069 0.041

5 0.779 0.887 0.911

341.80 1543.70 475.30

0.068 0.066 0.037

0.839 0.891 0.941

340.60 1281.80 501.00

0.065 0.071 0.039

0.726 0.881 0.897
341.50 1214.70 531.20

0.055 0.064 0.039

_ 0.808 0.886 0.898
347.80 1346.10 493.00

0.066 0.058 0.035

0.826 0.890 0.940

338.20 1283.60 495.60

0.073 0.063 0.035

10 0.827 0.889 0.946

340.70 1249.40 535.20

0.051 0.068 0.098

1 0.836 0.893 0.876

343.60 1192.80 489.40

- 0.070 0.054 0.059
12 0.787 0.887 0.947

33850 1286.00 556.90

0.059 0.059 0.058

13 0.846 0.885 0.927

341.50 1395.20 520.80

0.059 0.052 0.038

14 0.831 0.890 0.922

336.00 1314.70 520.20

- 0.069 0.061 0.082
15 0.860 0.889 0.930

337.20 1694.80 343.90

0.079 0.061 0.040

16 0.876 0.895 0.945

336.00 1482.50 541.80

- 0.069 0.059 0.035
17 0.816 0.884 0.946

341.10 1194.20 484.10

- 0.084 0.067 0.041
18 0.822 0.923 0.948

339.20 1512.70 515.10

- 0.067 0.057 0.033
19 0.771 0.875 0.944

336.90 1163.10 558.00

- 0.071 0.058 0.035
20 0.833 0.88 0.945

337.10 1212.70 505.60

30



Tablo 8. Ug Farkli RT teknigine gore HI, CI ve MU ortalamalar: ve standart sapmalari

Ortalama + Standart sapma

HI Cl MU
FiF-IMRT 0.067 + 0.009 0.813 + 0.040 340.55 + 4.17
inv-IMRT 0.062 + 0.006 0.890 + 0.012 1329.16 + 150.82
VMAT 0.047 + 0.018 0.928 + 0.021 507.55 + 45.74

Tablo 9. Ug Farkh RT teknigine gore HI, CI ve MU istatistik degerleri

p degerleri
FiF-IMRT- inv-IMRT FiF-IMRT-VMAT inv-IMRT -VMAT
0.057 0.002 0.005
0.000 0.000 0.000
0.000 0.000 0.000

Tum hastalar i¢in ortalama HI degerleri en diisik VMAT planlamalarinda (0.047
+ 0.006) olup en yiksek FiF-IMRT planlamalarinda (0.067 + 0.009) saptandi.
Planlamalar karsilagtirildigi zaman, ortalama FiF-IMRT planlamalari ile inv-IMRT
planlamalar1 arasinda FiF-IMRT planlamalarinda ortalama HI degeri yliksek olmasina
ragmen anlamli fark bulunmadi (p=0.057). HI degeri FiF-IMRT planlamalarinda VMAT
planlamalarina gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiksek oldugu gozlendi
(p=0.002). Ayrica inv-IMRT planlamalarinda da ortalama HI degeri VMAT
planlamalarina gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiksek bulundu (p=0.005).

Ortalama CI degerleri en diisiik FiF-IMRT planlamalarinda (0.813 + 0.040) olup
en yiksek VMAT planlamalarinda (0.928 + 0.021) saptandi. Planlamalar karsilastirildig:
zaman, ortalama CI degeri FIF-IMRT planlamalarinda inv-IMRT ve VMAT
planlamalarina gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisik bulundu (sirasi ile
p=0.000, p=0.000). Ayrica inv-IMRT planlamalarinda da ortalama CI degeri VMAT
planlamalarina gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisiik oldugu gozlendi
(p=0.000).

Ortalama MU degerleri en diisik FiF-IMRT planlamalarinda (340.55 + 4.17)
olup en yuksek inv-IMRT planlamalarinda (1329.16 + 150.82) saptandi. Planlamalar
karsilastirildigi zaman, ortalama MU degeri FiF-IMRT planlamalarinda inv-IMRT ve
VMAT planlamalarina gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisiik oldugu gozlendi
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(sirast ile p=0.000, p=0.000). Ayrica inv-IMRT planlamalarinda da ortalama MU degeri
VMAT planlamalarina gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiksek bulundu
(p=0.000).

4.4, Sag Goz icin Elde Edilen Veriler

FiF-IMRT, inv-IMRT ve VMAT planlama teknikleri kullanilarak yapilan
planlamalardan elde edilen sonuglara gore; sag goziin aldigr maksimum ve ortalama doz
degerleri ¢Gy cinsinden Tablo 10°da, sag goziin aldigi maksimum ve ortalama doz
degerlerinin ortalamalar1 ve standart sapmalar1 c¢Gy cinsinden Tablo 11’de, bu doz
degerlerinin istatistiksel olarak karsilastirilmasi sonucunda elde edilen p degerleri ise

Tablo 12°de verilmektedir.
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Tablo 10. Ug farkli RT Teknigine gore tiim hastalar icin sag géz maksimum ve ortalama doz degerleri

Hasta No

N

~

-
-
-

Sag Goz

Maksimum doz (cGy)
Ortalama doz (cGy)
Maksimum doz (cGy)
Ortalama doz (cGy)
Maksimum doz (cGy)
Ortalama doz (cGy)
Maksimum doz (cGy)
Ortalama doz (cGy)
Maksimum doz (cGy)
Ortalama doz (cGy)
Maksimum doz (cGy)
Ortalama doz (cGy)
Maksimum doz (cGy)
Ortalama doz (cGy)
Maksimum doz (cGy)
Ortalama doz (cGy)
Maksimum doz (cGy)
Ortalama doz (cGy)
Maksimum doz (cGy)
Ortalama doz (cGy)
Maksimum doz (cGy)
Ortalama doz (cGy)
Maksimum doz (cGy)
Ortalama doz (cGy)
Maksimum doz (cGy)
Ortalama doz (cGy)
Maksimum doz (cGy)
Ortalama doz (cGy)
Maksimum doz (cGy)
Ortalama doz (cGy)
Maksimum doz (cGy)
Ortalama doz (cGy)
Maksimum doz (cGy)
Ortalama doz (cGy)
Maksimum doz (cGy)
Ortalama doz (cGy)
Maksimum doz (cGy)
Ortalama doz (cGy)
Maksimum doz (cGy)
Ortalama doz (cGy)
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FiF-IMRT
3065.40
918.40
2511.20
467.20
3080.40
1038.00
2936.10
1474.40
2991.20
692.80
2817.90
580.60
2924.60
610.00
2931.60
700.60
2935.70
559.50
2338.00
432.20
2883.20
633.30
3054.90
912.70
2956.10
538.00
2836.40
502.80
3083.70
1421.60
3002.40
1006.50
2972.40
938.50
3064.90
1493.70
3115.10
1479.40
3076.70
802.60

inv-IMRT
2979.80
1388.50
2767.40
1153.20
297350
1264.50
3011.20
1672.00
2687.80
1329.20
2560.20
1185.20
2872.60
1328.30
2524.40
1315.80
3003.00
1660.60
2691.30
1253.50
2253.30
994.40
2920.70
1428.80
2592.70
1282.30
2968.60
1330.90
3001.00
1608.50
3084.60
1556.10
2946.60
1340.20
3008.10
1303.50
2550.00
1160.50
2803.60
1282.30

VMAT
2614.20
1028.40
2293.80
1206.80
2751.60
1126.50
2896.40
1255.90
2402.20
1492.30
2043.20
1121.50
2533.40
1199.40
2246.20
1177.60
2666.50
1191.10
2108.50
1175.80
2402.00
1302.40
2259.70
1133.00
2113.80
1125.90
2646.90
1131.90
2598.10
1265.40
2720.30
1245.60
2321.40
1108.30
2485.60
1142.70
2331.90
1111.10
2228.90
1031.40



Tablo 11. Ug farkli RT teknigine gore sag goze ait doz ortalamalar: ve standart sapmalar1

Ortalama + Standart sapma

Maksimum (cGy) Ortalama (cGy)
FiF-IMRT 2928.90 + 193.99 860.14 + 359.17
inv-IMRT 2696.09 + 275.22 1351.85 + 116.81
VMAT 2458.63 + 230.97 1164.25 + 105.74

Tablo 12. Ug farkli RT teknigine gore sag goze ait istatistik degerleri

p degerleri
FiF-IMRT- inv-IMRT  FiF-IMRT-VMAT inv-IMRT -VMAT
Maksimum Doz (cGy) 0.005 0.000 0.004
Ortalama Doz (cGy) 0.000 0.003 0.000

Tiim hastalar icin ortalama sag g6z maksimum dozlar1 en diisik VMAT
planlamalarinda (2458.63 + 230.97 cGy) olup en yuksek FiF-IMRT planlamalarinda
(2928.90 + 193.99 cGy) saptandi. Planlamalar karsilastirildigi zaman, FiF-IMRT
planlamalarinda ortalama sag g6z maksimum doz inv-IMRT ve VMAT planlamalarina
gore istatistiksel olarak anlaml diizeyde ylksek bulundu (siras1 ile p=0.005, p=0.000).
Ayrica inv-IMRT planlamalarinda da ortalama sag géz maksimum doz VMAT
planlamalarina gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde ylksek oldugu go6zlendi
(p=0.004).

Ortalama sag goz ortalama dozlar en diisiik FiF-IMRT planlamalarinda (860.14
+ 359.17 cGy) olup en yiiksek inv-IMRT planlamalarinda (1351.85 + 116.81 cGy)
saptandi. Planlamalar karsilastirildigi zaman, FiF-IMRT planlamalarinda ortalama sag
g6z ortalama doz inv-IMRT ve VMAT planlamalarina gore istatistiksel olarak anlamli
diizeyde disik oldugu gozlendi (sirast ile p=0.000, p=0.003). Ayrica inv-IMRT
planlamalarinda da ortalama sag goz ortalama doz VMAT planlamalarina gore

istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek bulundu (p=0.000).

4.5. Sol Goz icin Elde Edilen Veriler
FiF-IMRT, inv-IMRT ve VMAT planlama teknikleri kullanilarak yapilan
planlamalardan elde edilen sonuglara gore; sol goziin aldigr maksimum ve ortalama doz

degerleri cGy cinsinden Tablo 13’te, sol goéziin aldigi maksimum ve ortalama doz
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degerlerinin ortalamalar1 ve standart sapmalart c¢Gy cinsinden Tablo 14’de, bu doz
degerlerinin istatistiksel olarak karsilastirllmasi sonucunda elde edilen p degerleri ise

Tablo 15°te verilmektedir.

Tablo 13. Ug farkli RT Teknigine gore tiim hastalar icin sol goz maksimum ve ortalama doz degerleri

Hasta No Sol Gz FiF-IMRT inv-IMRT VMAT
Maksimum doz (cGy) 3066.10 2989.90 2252.50
Ortalama doz (cGy) 788.80 1453.60 1037.50

Maksimum doz (cGy) 2850.10 2719.20 2214.10
Ortalama doz (cGy) 647.90 1264.50 1126.50

Maksimum doz (cGy) 3069.90 2973.50 2751.60
Ortalama doz (cGy) 994.90 1562.80 1264.00

Maksimum doz (cGy) 3134.70 3012.10 2316.40
Ortalama doz (cGy) 1386.50 1651.50 1125.70

Maksimum doz (cGy) 2859.90 3045.40 2687.80
Ortalama doz (cGy) 584.90 1551.40 1197.50

Maksimum doz (cGy) 2793.90 2625.60 2040.80

_ Ortalama doz (cGy) 559.00 1399.60 1122.10
Maksimum doz (cGy) 3048.00 2945.60 2502.40
Ortalama doz (cGy) 916.60 1428.90 1160.50

Maksimum doz (cGy) 2969.80 2524.40 2246.20

_ Ortalama doz (cGy) 762.40 1340.60 1224.80
Maksimum doz (cGy) 2998.50 3003.30 2311.40

_ Ortalama doz (cGy) 935.00 1659.50 1115.80
Maksimum doz (cGy) 2955.90 2654.20 2110.60
Ortalama doz (cGy) 631.80 1329.20 1187.50

Maksimum doz (cGy) 2953.40 2238.20 2373.00
Ortalama doz (cGy) 678.80 1120.60 1269.60

Maksimum doz (cGy) 3093.80 2905.20 2114.10
Ortalama doz (cGy) 1219.00 1492.30 1106.60

Maksimum doz (cGy) 2972.00 2550.00 2059.90
Ortalama doz (cGy) 634.40 1284.10 1102.00

Maksimum doz (cGy) 2968.60 2591.30 2053.50
Ortalama doz (cGy) 699.20 1315.80 1111.10

Maksimum doz (cGy) 3082.20 3076.50 2402.20
Ortalama doz (cGy) 1442.70 1771.10 1177.60

Maksimum doz (cGy) 2939.20 3080.80 2252.10
Ortalama doz (cGy) 730.00 1573.00 1094.60

Maksimum doz (cGy) 3009.00 2917.70 2171.40
Ortalama doz (cGy) 1139.80 1476.20 1089.60

Maksimum doz (cGy) 3012.80 2928.90 2331.90
Ortalama doz (cGy) 1083.30 1304.70 1099.20

Maksimum doz (cGy) 3118.80 2975.80 2118.90
Ortalama doz (cGy) 1369.90 1446.10 1080.70

Maksimum doz (cGy) 3020.40 2792.70 2132.40
Ortalama doz (cGy) 636.40 1286.80 994.50
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Tablo 14. Ug farkli RT teknigine gore sol goze ait doz ortalamalar: ve standart sapmalari

Ortalama + Standart sapma

Maksimum (cGy) Ortalama (cGy)
FiF-IMRT 2995.85 + 90.25 892.07 + 289.71
inv-IMRT 2793.96 + 222.46 1341.92 +173.90
VMAT 2404.97 + 245.34 1178.65 + 102.89

Tablo 15. Ug farkli RT teknigine gore sol goze ait istatistik degerleri

p degerleri
FiF-IMRT- inv-IMRT  FiF-IMRT-VMAT inv-IMRT -VMAT
Maksimum Doz (cGy) 0.000 0.000 0.000
Ortalama Doz (cGy) 0.000 0.002 0.004

Tim hastalar i¢in ortalama sol goz maksimum dozlar1 en disik VMAT
planlamalarinda (2404.97 + 245.34 cGy) olup en yuksek FiF-IMRT planlamalarinda
(2995.85 + 90.25 cGy) saptandi. Planlamalar karsilastirildign zaman, FiF-IMRT
planlamalarinda ortalama sol g6z maksimum doz inv-IMRT ve VMAT planlamalarina
gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde ylksek bulundu (sirasi ile p=0.000, p=0.000).
Ayrica inv-IMRT planlamalarinda da ortalama sol gdz maksimum doz VMAT
planlamalarina gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde ylksek oldugu go6zlendi
(p=0.000).

Ortalama sol g6z ortalama dozlari en diisiik FiF-IMRT planlamalarinda (892.07
+ 298.71 cGy) olup en yuksek inv-IMRT planlamalarinda (1341.92 + 173.90 cGy)
saptandi. Planlamalar karsilagtirildigi zaman, FiF-IMRT planlamalarinda ortalama sol
g6z ortalama doz inv-IMRT ve VMAT planlamalarina gore istatistiksel olarak anlaml
diizeyde diistik oldugu gozlendi (siras1 ile p=0.000, p=0.002). Ayrica inv-IMRT
planlamalarinda da ortalama sol goz ortalama doz VMAT planlamalarina gore

istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiksek bulundu (p=0.004).
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4.6. Sag Lens I¢in Elde Edilen Veriler
FiF-IMRT, inv-IMRT ve VMAT planlama teknikleri kullanilarak yapilan

karsilastirilmasi sonucunda elde edilen p degerleri ise Tablo 18°de verilmektedir.

Tablo 16. Ug farkli RT Teknigine gore tiim hastalar igin sag lens maksimum doz degerleri

Hasta No Sag Lens FiF-IMRT inv-IMRT VMAT
Maksimum doz (cGy) 382.20 730.50 615.00
Maksimum doz (cGy) 344.00 720.40 680.10
Maksimum doz (cGy) 404.30 723.70 685.20
Maksimum doz (cGy) 441.30 713.80 622.60
Maksimum doz (cGy) 413.30 618.60 717.20
Maksimum doz (cGy) 377.90 708.50 723.70
Maksimum doz (cGy) 355.30 708.60 686.10
Maksimum doz (cGy) 409.70 723.10 703.80
Maksimum doz (cGy) 304.60 723.70 652.80
Maksimum doz (cGy) 337.50 715.50 628.70
Maksimum doz (cGy) 341.60 647.50 737.70
Maksimum doz (cGy) 382.30 736.10 633.80
Maksimum doz (cGy) 363.20 704.40 634.90
Maksimum doz (cGy) 373.80 743.90 621.50
Maksimum doz (cGy) 614.70 784.60 724.50
Maksimum doz (cGy) 526.20 719.20 676.40
Maksimum doz (cGy) 410.50 702.60 614.00
Maksimum doz (cGy) 575.30 693.60 672.20
Maksimum doz (cGy) 489.40 642.70 676.40
Maksimum doz (cGy) 404.30 741.10 686.20
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Tablo 17. Ug farkli RT teknigine gére sag lense ait doz ortalamalar1 ve standart sapmalari

Ortalama + Standart Sapma
Maksimum (cGy)
FiF-IMRT 412.57 + 80.92
inv-IMRT 707.11 + 33.40
VMAT 672.64 + 45.91
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Tablo 18. Ug farkli RT teknigine gore sag lense ait istatistik degerleri

p degerleri
_ FiF-IMRT- inv-IMRT  FiF-IMRT-VMAT  inv-IMRT -VMAT
Maksimum Doz (cGy) 0.000 0.000 0.033

Tiim hastalar i¢in ortalama sag lens maksimum dozlar1 en diisik FiF-IMRT
planlamalarinda (412.57 + 80.92 cGy) olup en yiiksek inv-IMRT planlamalarinda (707.11
+ 33.40 cGy) saptandi. Planlamalar karsilagtirildigi zaman, FiF-IMRT planlamalarinda
ortalama sag lens maksimum doz inv-IMRT ve VMAT planlamalarina gore istatistiksel
olarak anlamli diizeyde diisiik oldugu gozlendi (sirasi1 ile p=0.000, p=0.000). Ayrica inv-
IMRT planlamalarinda da ortalama sag lens maksimum doz VMAT planlamalarina gore

istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek bulundu (p=0.033).

4.7. Sol Lens i¢in Elde Edilen Veriler

FiF-IMRT, inv-IMRT ve VMAT planlama teknikleri kullanilarak yapilan
planlamalardan elde edilen sonuglara gore; sol lensin aldig1 maksimum doz degerleri cGy
cinsinden Tablo 19’da, sol lensin aldigi maksimum doz degerlerinin ortalamalari ve
standart sapmalar1 c¢Gy cinsinden Tablo 20°de, bu doz degerlerinin istatistiksel olarak

karsilastirilmasi sonucunda elde edilen p degerleri ise Tablo 21°de verilmektedir.
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Tablo 19. Ug farkli RT Teknigine gore tiim hastalar igin sol lens maksimum doz degerleri

Hasta No Sol Lens FiF-IMRT inv-IMRT VMAT
Maksimum doz (cGy) 319.00 735.90 615.10
Maksimum doz (cGy) 366.90 754.00 727.30
Maksimum doz (cGy) 428.80 712.50 698.60
Maksimum doz (cGy) 446.40 737.60 646.50
Maksimum doz (cGy) 355.60 612.40 706.50
Maksimum doz (cGy) 381.60 697.60 705.90
Maksimum doz (cGy) 449.00 679.00 671.90
Maksimum doz (cGy) 469.70 720.00 708.00
Maksimum doz (cGy) 346.80 726.80 679.00
Maksimum doz (cGy) 399.90 700.00 646.20
Maksimum doz (cGy) 342.20 698.00 723.40
Maksimum doz (cGy) 501.00 722.40 660.20
Maksimum doz (cGy) 431.50 660.80 658.50
Maksimum doz (cGy) 527.70 708.30 664.90
Maksimum doz (cGy) 618.80 743.60 738.50
Maksimum doz (cGy) 383.30 726.90 710.20
Maksimum doz (cGy) 416.60 661.70 608.80
Maksimum doz (cGy) 538.00 670.10 660.20
Maksimum doz (cGy) 489.50 636.00 642.80
Maksimum doz (cGy) 324.90 736.40 624.30

=
(=)

= [
O|low|loo|| Nl M|l W|[DN

Tablo 20. Ug farkli RT teknigine gére sol lense ait doz ortalamalar1 ve standart sapmalari

Ortalama + Standart Sapma
Maksimum (cGy)
FiF-IMRT 426.86 + 79.66
inv-IMRT 702.30 + 38.01
VMAT 674.50 + 38.39

Tablo 21. Ug farkli RT teknigine gére sol lense ait istatistik degerleri

p degerleri
_ FiF-IMRT- inv-IMRT  FiF-IMRT-VMAT  inv-IMRT -VMAT
Maksimum Doz (cGy) 0.000 0.000 0.010

Tim hastalar icin ortalama sol lens maksimum dozlar1 en diisik FiF-IMRT
planlamalarinda (426.86 + 79.66 cGy) olup en yiksek inv-IMRT planlamalarinda (702.30



+ 38.01 cGy) saptandi. Planlamalar karsilagtirildigi zaman, FiF-IMRT planlamalarinda
ortalama sol lens maksimum doz inv-IMRT ve VMAT planlamalarina gore istatistiksel
olarak anlamli diizeyde diisiik bulundu (siras1 ile p=0.000, p=0.000). Ayrica inv-IMRT
planlamalarinda da ortalama sol lens maksimum doz VMAT planlamalarina gore

istatistiksel olarak anlaml diizeyde yiiksek oldugu gozlendi (p=0.010).

4.8. Sag Koklea icin Elde Edilen Veriler

FiF-IMRT, inv-IMRT ve VMAT planlama teknikleri kullanilarak yapilan
planlamalardan elde edilen sonuglara gore; sag kokleanin aldigi maksimum ve ortalama
doz degerleri cGy cinsinden Tablo 22’de, sag kokleanin aldigi maksimum ve ortalama
doz degerlerinin ortalamalar1 ve standart sapmalari ¢cGy cinsinden Tablo 23’te, bu doz
degerlerinin istatistiksel olarak karsilagtirlmasi sonucunda elde edilen p degerleri ise

Tablo 24°te verilmektedir.
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Tablo 22. Ug farkli RT Teknigine gore tiim hastalar icin sag koklea maksimum ve ortalama doz degerleri

Hasta No Sag Koklea FiF-IMRT inv-IMRT VMAT
Maksimum doz (cGy) 3068.90 3071.60 3172.40
Ortalama doz (cGy) 3042.00 3010.00 2949.80

Maksimum doz (cGy) 3060.30 3074.20 3117.40
Ortalama doz (cGy) 3015.70 2998.20 2978.50

Maksimum doz (cGy) 3114.10 3049.90 3184.90
Ortalama doz (cGy) 3062.60 3020.60 3021.50

Maksimum doz (cGy) 3105.60 3050.00 3184.90
Ortalama doz (cGy) 3043.60 2989.20 2994.70

Maksimum doz (cGy) 3078.50 3095.40 3127.00
Ortalama doz (cGy) 3041.70 3035.30 3029.60

Maksimum doz (cGy) 3050.80 3046.10 3111.20

_ Ortalama doz (cGy) 3022.70 3008.90 2974.60
Maksimum doz (cGy) 2976.60 3059.30 3126.70
Ortalama doz (cGy) 2941.80 3021.50 3056.50

Maksimum doz (cGy) 3072.70 3050.90 3098.10

_ Ortalama doz (cGy) 3042.40 3000.40 2980.30
Maksimum doz (cGy) 3066.80 3041.60 3167.20

_ Ortalama doz (cGy) 3029.40 3001.40 2979.50
Maksimum doz (cGy) 3045.60 3047.20 3159.90
Ortalama doz (cGy) 3006.20 3005.10 2990.30

" Maksimum doz (cGy) 3039.90 3067.20 312250
- Ortalama doz (cGy) 3006.30 3003.40 3014.20
" Maksimum doz (cGy) 3044.10 3066.70 3176.20
- Ortalama doz (cGy) 3010.50 2997.10 2980.60
13 Maksimum doz (cGy) 3096.40 3047.20 3143.00
- Ortalama doz (cGy) 3047.80 3000.50 3054.10
14 Maksimum doz (cGy) 3045.80 3063.60 3069.00
- Ortalama doz (cGy) 3026.30 3003.90 2984.10
Maksimum doz (cGy) 3030.50 3058.20 3091.20
Ortalama doz (cGy) 2981.50 3019.50 2990.20

Maksimum doz (cGy) 3090.60 3058.90 3164.90
Ortalama doz (cGy) 3058.70 3021.60 3034.70

Maksimum doz (cGy) 3077.10 3065.60 3186.10
Ortalama doz (cGy) 3035.40 3001.10 2984.30

Maksimum doz (cGy) 3164.60 3038.20 3155.70
Ortalama doz (cGy) 3117.80 3009.10 3025.00

Maksimum doz (cGy) 3038.10 3063.40 3075.40
Ortalama doz (cGy) 2972.80 3000.60 2996.30

Maksimum doz (cGy) 3039.10 3036.90 3162.50
Ortalama doz (cGy) 2992.10 2996.70 3027.40
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Tablo 23. Ug farkli RT teknigine gore sag kokleaya ait doz ortalamalar: ve standart sapmalari

Ortalama + Standart sapma

Maksimum (cGy) Ortalama (cGy)
FiF-IMRT 3065.31 + 38.70 3026.72 + 33.88
inv-IMRT 3057.61 +14.12 3007.21 +11.24
VMAT 3139.81 + 37.26 3002.31 +28.72

Tablo 24. Ug farkli RT teknigine gore sag kokleaya ait istatistik degerleri

p degerleri
FiF-IMRT- inv-IMRT  FiF-IMRT-VMAT inv-IMRT -VMAT
Maksimum Doz (cGy) 0.654 0.000 0.000
Ortalama Doz (cGy) 0.021 0.014 0.279

Tum hastalar igin ortalama sag koklea maksimum dozlar en disik inv-IMRT
planlamalarinda (3057.61 + 14.12 cGy) olup en yiiksek VMAT planlamalarinda (3139.81
+ 37.26 cGy) saptandi. Planlamalar karsilastirildigi zaman, FiF-IMRT planlamalar ile
inv-IMRT planlamalar1 arasinda, FiF-IMRT planlamalarinda ortalama sag koklea
maksimum doz daha yiiksek olmasina ragmen anlaml fark bulunmazken (p=0.654) FiF-
IMRT planlamalar1 VMAT planlamalarina gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde
disiik bulundu (p=0.000). Ayrica inv-IMRT planlamalarinda da ortalama sag koklea
maksimum doz VMAT planlamalarina gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde disiik
oldugu gozlendi (p=0.000).

Ortalama sag koklea ortalama dozlar1i en disik VMAT planlamalarinda
(3002.31 + 28.72 cGy) olup en yiksek FiF-IMRT planlamalarinda (3026.72 + 33.88 cGy)
saptandi. Planlamalar karsilastirildigi zaman, FiF-IMRT planlamalarinda ortalama sag
koklea ortalama doz inv-IMRT ve VMAT planlamalarina gore istatistiksel olarak anlamli
diizeyde yuksek bulundu (sirasi ile p=0.021, p=0.014). Ayrica inv-IMRT planlamalari ile
VMAT planlamalart arasinda, inv-IMRT planlamalarinda ortalama sag koklea ortalama

doz daha yiiksek olmasina ragmen anlamli fark bulunmadi (p=0.279).
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4.9. Sol Koklea icin Elde Edilen Veriler

FiF-IMRT, inv-IMRT ve VMAT planlama teknikleri kullanilarak yapilan
planlamalardan elde edilen sonuglara gore; sol kokleanin aldigi maksimum ve ortalama
doz degerleri cGy cinsinden Tablo 25’te, sol kokleanin aldig1 maksimum ve ortalama doz
degerlerinin ortalamalar1 ve standart sapmalart c¢Gy cinsinden Tablo 26’da, bu doz
degerlerinin istatistiksel olarak karsilastirlmasi sonucunda elde edilen p degerleri ise

Tablo 27°de verilmektedir.
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Tablo 25. Ug farkli RT Teknigine gore tiim hastalar igin sol koklea maksimum ve ortalama doz degerleri

Hasta No Sol Koklea FiF-IMRT inv-IMRT VMAT
Maksimum doz (cGy) 3082.90 3062.60 3131.00
Ortalama doz (cGy) 3037.70 3008.40 2890.30

Maksimum doz (cGy) 3085.60 3077.20 3071.60
Ortalama doz (cGy) 3052.70 3015.10 3001.90

Maksimum doz (cGy) 3096.90 3065.70 3119.10
Ortalama doz (cGy) 3062.80 3018.30 3025.60

Maksimum doz (cGy) 3077.10 3074.40 3184.90
Ortalama doz (cGy) 3030.10 3010.20 3044.30

Maksimum doz (cGy) 3036.30 3040.80 3124.40
Ortalama doz (cGy) 3006.40 3003.80 2975.40

Maksimum doz (cGy) 3051.40 3050.60 3192.20

_ Ortalama doz (cGy) 2999.80 3008.70 2968.00
Maksimum doz (cGy) 3011.60 3050.70 3151.40
Ortalama doz (cGy) 2972.20 3010.40 3049.10

Maksimum doz (cGy) 3082.70 3085.60 3116.00

_ Ortalama doz (cGy) 3040.90 3016.80 3065.20
Maksimum doz (cGy) 3074.20 3072.90 3159.70

_ Ortalama doz (cGy) 3031.90 2994.20 2988.90
Maksimum doz (cGy) 3068.70 3036.10 3135.40
Ortalama doz (cGy) 3017.40 3004.10 2998.50

" Maksimum doz (cGy) 3066.80 3062.40 3101.40
- Ortalama doz (cGy) 3040.30 3008.10 3069.00
12 Maksimum doz (cGy) 3079.10 3063.60 3142.50
- Ortalama doz (cGy) 3052.50 3022.70 2961.20
1 Maksimum doz (cGy) 3093.20 3071.00 3108.00
- Ortalama doz (cGy) 3055.20 3016.70 3019.10
14 Maksimum doz (cGy) 3054.30 3108.00 3091.40
- Ortalama doz (cGy) 3036.10 3036.60 2998.70
Maksimum doz (cGy) 3133.40 3060.70 3101.40
Ortalama doz (cGy) 2999.30 3017.50 3007.90

Maksimum doz (cGy) 3059.10 3092.10 3119.40
Ortalama doz (cGy) 3035.30 3020.20 3011.70

Maksimum doz (cGy) 3089.70 3045.50 3162.50
Ortalama doz (cGy) 3071.10 3005.10 2988.70

Maksimum doz (cGy) 3169.20 3041.40 3187.20
Ortalama doz (cGy) 3068.70 3003.40 3038.00

Maksimum doz (cGy) 3044.60 3073.80 3134.40
Ortalama doz (cGy) 2999.60 2998.30 2987.40

Maksimum doz (cGy) 3047.00 3070.40 3119.60
Ortalama doz (cGy) 2984.40 2982.10 3017.40
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Tablo 26. Ug farkli RT teknigine gére sol kokleaya ait doz ortalamalar: ve standart sapmalar1

Ortalama + Standart sapma

Maksimum (cGy) Ortalama (cGy)
FiF-IMRT 3075.19 + 34.13 3029.72 + 28.27
inv-IMRT 3065.28 + 18.14 3010.04 + 11.54
VMAT 3132.68 + 32.61 3005.32 + 40.62

Tablo 27. Ug farkli RT teknigine gore sol kokleaya ait istatistik degerleri

p degerleri
FiF-IMRT- inv-IMRT  FiF-IMRT-VMAT inv-IMRT -VMAT
Maksimum Doz (cGy) 0.391 0.000 0.000
Ortalama Doz (cGy) 0.005 0.025 0.601

Tum hastalar i¢in ortalama sol koklea maksimum dozlar1 en disiik inv-IMRT
planlamalarinda (3065.28 + 18.14 cGy) olup en yiiksek VMAT planlamalarinda (3132.68
+ 32.61 cGy) saptandi. Planlamalar karsilastirildigi zaman, FiF-IMRT planlamalar ile
inv-IMRT planlamalar1 arasinda, FiF-IMRT planlamalarinda ortalama sol koklea
maksimum doz daha yiiksek olmasina ragmen anlaml fark bulunmazken (p=0.391) FiF-
IMRT planlamalart VMAT planlamalarina gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde
diisiik bulundu (p=0.000). Ayrica inv-IMRT planlamalarinda da ortalama sol koklea
maksimum doz VMAT planlamalarina gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde disiik
oldugu gozlendi (p=0.000).

Ortalama sol koklea ortalama dozlari en diisiik VMAT planlamalarinda (3005.32
+ 40.62 cGy) olup en yuksek FiIF-IMRT planlamalarinda (3029.72 + 28.27 cGy) saptandi.
Planlamalar karsilastirildigit zaman, FiF-IMRT planlamalarinda ortalama sol koklea
ortalama doz inv-IMRT ve VMAT planlamalarma gore istatistiksel olarak anlamli
duzeyde yuksek bulundu (siras1 ile p=0.005, p=0.025). Ayrica inv-IMRT planlamalar ile
VMAT planlamalari arasinda, inv-IMRT planlamalarinda ortalama sol koklea ortalama

doz daha yiiksek olmasina ragmen anlamli fark bulunmadi (p=0.601).
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TARTISMA

Metastatik kanser hastalarinin yaklasik 1/3’{inde beyin metastaz1 gelismektedir.
Intrakranial lezyonlar arasinda metastazlar primer beyin tiimérlerinden 10 kat fazla
goriilmektedir (Kirik ve ark., 2008). Beyinde metastaz olusumunda en biiyiik pay sahibi
akciger kanseri iken bunu sirasiyla; meme, malign melanom ve kolon kanseri takip eder
(Duman, 2018). Beyin metastazlarinin tedavi yaklasimi arasinda TBRT, cerrahi, RC ve
KT yer alir. Hastalarin prognostik faktér 6zelliklerine gore tedavi se¢eneklerine karar
verilir. TBRT ¢oklu beyin metastazlarinda, norolojik semptomlarin kontrol altina
alinmas1 ve progresyonun onlenmesinde standart tedavi yaklasimidir (Ugurluer ve ark.,
2009).

Calismamizda tim beyin 1simnlamasinda, hedef volimin aldigi minimum,
maksimum ve ortalama dozlar bakimindan istatistiksel inceleme yapildiginda,
minimum dozlarda en iyi VMAT (2409.45 + 196.97 cGy) planlamalarinda oldugu, bunu
siras1 ile FiF-IMRT (1946.69 + 376.23 cGy) planlamalar1 ve inv-IMRT (1929.98 +
115.19 cGy) planlamalarimin takip ettigi gorilldii. Ancak FiF-IMRT ile inv-IMRT
arasinda anlamli fark bulunmadi (p=0.867). Maksimum dozlar agisindan bakildig:
zaman en diisiik inv-IMRT (3191.62 + 29.04 cGy) planlamalarinda elde edilirken bunu
FiF-IMRT (3197.80 + 16.81 cGy) planlamalar1 ve VMAT (3241.62 + 21.21 cGy)
planlamalarinin takip ettigi tespit edildi. Ancak FiF-IMRT ile inv-IMRT arasinda
anlamli fark bulunmadi (p=0.161). Ortalama dozlarda da en diisiikk inv-IMRT (3058.13
+ 7.07 cGy) planlamalarinda oldugu bunu sirasi ile FiF-IMRT (3073.59 + 13.19 cGy)
planlamalar1 ve VMAT (3080.04 + 11.82 cGy) planlamalarinin takip ettigi goriildii.
Ancak FiF-IMRT ile VMAT arasinda anlamli fark bulunmadi (p=0.100). Maksimum ve
ortalama dozlar agisindan bakildigi zaman en iyi inv-IMRT planlamalarinin, minimum
dozlarda ise anlamli daha iyi VMAT planlamalarinin oldugu goruldi. Goyal ve ark.
(2008) yaptiklar1 TBRT c¢aligmasinda konvansiyonel RT, elektronik doku
kompenzasyonlu IMRT (ECOMP) ve ters planlamali IMRT teknigini
karsilastirmislardir. Maksimum dozlar agisindan ECOMP tekniginin diger tekniklerden
anlamli daha iyi, ortalama doz agisindan ECOMP tekniginin konvansiyonel RT
tekniginden anlamli daha iyi, inv-IMRT tekniginden daha iyi olmakla beraber anlamli

farkli olmadig1 bulunmustur. Minimum dozlar agisindan ise konvansiyonel RT teknigi
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daha iyi olsa da anlamli fark saptanmamistir. Wang ve ark. (2015) tarafindan
hipokampiis koruyucu TBRT calismasi yapilmis, inv-IMRT ve VMAT planlama
teknikleri dozimetrik olarak Kkarsilastirillmistir. Bu ¢alismada da hedefin aldig
minimuma yakin ve maksimuma yakin dozlara bakilmis ve VMAT planlama tekniginin
inv-IMRT planlama teknigine gore anlamli daha iyi oldugunu bulumustur. Lee ve ark.
(2015) tarafindan yapilan ii¢ farkli hastada hipokampiis koruyucu TBRT ¢aligmasinda,
VMAT ve inv-IMRT planlama teknigi dozimetrik olarak karsilastirilmistir. Istatistiksel
olarak degerlendirilmese de maksimum ve minimum dozlar agisindan VMAT planlama
tekniginin, ortalama dozlar agisindan ise inv-IMRT planlama tekniginin daha iyi oldugu
saptanmistir. Li ve ark.’nin (2016) yaptigi bir diger hipokampis koruyucu TBRT
calismasinda, hedef voliimiin aldig1 dozlar bakimindan karsilastirdiklarinda iki tam ark
kullanarak yaptiklart VMAT planlamalarinin yedi farkli alan kullanarak yaptiklari inv-
IMRT planlamalarina gére, maksimuma yakin ve ortalama dozlar agisindan inv-IMRT
planlamalarinin ve minimuma yakin dozlar agisindan ise VMAT planlamalarinin
anlamli daha iyi oldugunu bulmuslardir. Duman’nin (2018) yaptigi “Beyin metastazli
hastalarda tiim beyin iginlamasinda volumetrik ayarh ark terapi ve alan iginde alan
radyoterapi planlama teknikleri kullanilarak lens dozlarinin dozimetrik karsilastiriimasi”
adli tez calismasinda, VMAT ve FIiF-IMRT planlama teknikleri karsilagtirilmistir.
Hedef voliimiin aldig1 dozlar agisindan maksimum ve ortalama dozlarin FiF-IMRT
planlamalarinda, minimum dozlarin ise VMAT planlamalarinda anlamli daha iyi
oldugunu saptamistir.

Goyal ve ark.’min (2008) yaptigi konvansiyonel RT, ECOMP ve ters
planlamali IMRT teknigini karsilagtirdiklar1 calismada ayrica preskripsiyon doz
araliginda intrakranial doz alan ortalama V97-103, V95-105 ve V93-107 degerlerine de
bakilmistir. Bu ¢alismada V97-103 degerlerinin ECOMP’ta daha iyi oldugu bunu inv-
IMRT ‘nin takip ettigi, ECOMP ve inv-IMRT arasinda anlamli fark olmasa da her
ikisinin de konvansiyonel RT’ye gore anlamli daha iyi oldugu saptanmistir. Ayni
durumun V95-105 ve V93-107 degerlerinde de oldugu goriilmiistir. Bizim
calismamizda da bu parametrelere bakilmaktadir. FiF-IMRT, inv-IMRT ve VMAT
planlama teknikleri kullanilarak yapilan planlamalar, preskripsiyon doz araliginda
intrakranial doz alan ortalama V97-103, V95-105 ve V93-107 degerleri ag¢isindan
karsilastirma yapildiginda, V97-103 degerinin  FiF-IMRT (%99.21 + 0.51)
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planlamalarinda daha iyi oldugu bunu sirasi ile VMAT (%98.78 + 0.51) ve inv-IMRT
(%98.34 + 0.50) takip ettigi, FIF-IMRT ’de ortalama V97-103 degeri inv-IMRT ve
VMAT’a gore daha iyi oldugu gozlendi (siras1 ile p=0.000, p=0.009). V95-105 degeri
en yuksek FiF-IMRT (%99.63 + 0.34) planlamalarinda olup bunu VMAT (%99.51 +
0.32) ve inv-IMRT (%98.87 + 0.39) planlamalarinin takip ettigi, FiIF-IMRT ve VMAT
arasinda anlamli fark olmasa da (p=0.108) her iki planlamanin da inv-IMRT’ye gore
anlamli daha iyi oldugu gozlendi (siras1 ile p=0.000, p=0.000). V93-107 degeri en
yuksek FiF-IMRT (%99.79 + 0.20) planlamalarinda goriildiigii bunu sirasi ile VMAT
(%99.50 + 0.77) ve inv-IMRT (%99.22 + 0.30) planlamalarinin takip ettigi, FIF-IMRT
ve VMAT arasinda anlamli fark olmasa da (p=0.287) her iki planlamanin da inv-
IMRT’ye gore anlamli daha iyi oldugu gézlendi (sirasi ile p=0.000, p=0.037).
Calismamizda ¢ farkli planlama teknigi HI acisindan karsilastirildiginda,
VMAT’ta HI (0.047 + 0.018) degerinin daha iyi oldugu, bunu inv-IMRT (0.062 +
0.006) ve FiF-IMRT’in (0.067 + 0.009) takip ettigi goriildii. VMAT’in FiF-IMRT ve
inv-IMRT’ye gore anlamli daha iyi oldugu bulundu (siras1 ile p=0.002, p=0.005). Wang
ve ark. (2015) tarafindan yapilan ¢alismada, inv-IMRT ve VMAT planlama teknikleri
kullanilarak tiim beyin 1smlanirken hipokampiisiin = korunmasit amaglanmustir.
Planlamalar yapilirken hedef volim igin tedavi dozu 30 Gy olacak sekilde
tanimlanmistir. Planlamalar uygulandiktan sonra elde edilen verilere gore, VMAT
planlama teknigi inv-IMRT planlama teknigine gore HI degeri bakimindan anlamli daha
diisiik oldugunu gozlemlemislerdir. Li ve ark.’nin (2016) yaptig1 hipokampiis koruyucu
TBRT calismasinda ise VMAT planlama teknigi HI degerleri bakimindan inv-IMRT
planlama teknigine gore anlamli daha istiin bulunmustur. Duman (2018) FiF-IMRT ve
VMAT planlama tekniklerini kullanarak yaptigi tez ¢aligmasi sonucunda, VMAT
planlama teknigi HI degeri bakimindan FiF-IMRT planlama tekniklerine gore anlamli
diisiik oldugunu saptamistir. Planlamalar Cl agisindan karsilastirma yapildiginda,
VMAT planlama tekniginde CI (0.928 + 0.021) degerinin daha iyi oldugu bunu inv-
IMRT (0.890 + 0.012) ve FiF-IMRT’nin (0.813 + 0.040) takip ettigi goriildi. VMAT,
FiF-IMRT ve inv-IMRT’ye gore anlamli diizeyde iistiin bulundu (siras1 ile p=0.000,
p=0.000). Li ve ark.’nin (2016) yaptig1 hipokampiis koruyucu TBRT ¢alismasinda, inv-
IMRT ve VMAT planlama teknikleri kullanilarak hipokampiis bolgesi korunmaya

calisilmigtir. Calismada hedef voliim doz tanimlamasi 30 Gy olacak sekilde yapilmistir.
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Dozimetrik olarak hangi planlama tekniginin daha istiin oldugunun arastirildigi bu
calisgmada, VMAT planlama tekniginin inv-IMRT planlama teknigine gore hedef volim
doz sarmasinin daha iyi oldugunu gozlemlemislerdir. Duman (2018) FiF-IMRT ve
VMAT planlama tekniklerini kullanarak yaptigi tez calismasi sonucunda, VMAT
planlama teknigi CI degeri bakimindan FiF-IMRT planlama tekniklerine gore anlamli
yiiksek oldugunu saptamistir. MU degerlerinin en ylksek inv-IMRT (1329.16 + 150.82)
planlamalarinda olup bunu VMAT (507.55 + 45.74) ve FiF-IMRT ‘nin (340.55 + 4.17)
takip ettigi saptandi. MU agisindan bu ii¢ planlama tekniginde FiF-IMRT’nin, inv-
IMRT ve VMAT’a gore anlamli daha iyi sonuglar verdigi gozlendi (siras1 ile p=0.000,
p=0.000). Li ve ark.’nin (2016) yaptigi hipokampiis koruyucu TBRT c¢aligmasinda,
VMAT planlama teknigi ortalama MU degerleri bakimindan inv-IMRT planlama
teknigine gore daha iistiin bulunmustur. Duman’nin (2018) FiF-IMRT ve VMAT
planlama tekniklerini kullanarak yaptigi tez c¢alismasinda, FiF-IMRT planlama
tekniginde MU degeri VMAT planlama teknigine gore anlamli daha diisiik oldugu
goriilmiistiir.

Calismamizda ti¢ farkli planlama teknigi sag ve sol goziin aldigi maksimum ve
ortalama dozlar bakimindan karsilastirma yapildiginda, sag ve sol goziin aldigi
maksimum doz en diisik VMAT (2458.63 + 230.97 cGy; 2404.97 + 245.34 cGy)
planlamalarinda olup bunu sirast ile inv-IMRT (2696.09 + 275.22 cGy; 2793.96 +
222.46 cGy) planlamalari ve FiF-IMRT (2928.90 + 193.99 cGy; 2995.85 + 90.25 cGy)
planlamalarinin takip ettigi gézlendi. Sag ve sol goziin aldigi maksimum doz agisindan
bu ¢ planlama tekniginde VMAT’in, FiF-IMRT ve inv-IMRT’ ye go0re daha iyi
sonuglar verdigi bulundu (sirast ile p=0.000, p=0.004; p=0.000, p=0.000). Sag ve sol
g6ziin aldig1 ortalama doz ise en diigiik FiF-IMRT (860.14 + 359.17 cGy; 892.07 +
289.71 cGy) planlamalarinda gorullp bunu siralis1 ile VMAT (1164.25 + 105.74 cGy;
1178.65 + 102.89 cGy) planlamalari ve inv-IMRT (1351.85 + 116.81 cGy; 1341.92 +
173.90 cGy) planlamalarinin takip ettigi gézlendi. Sag ve sol goziin aldig1 ortalama doz
acisindan ise bu li¢ planlama tekniginde FiF-IMRT’nin, inv-IMRT ve VMAT a gore
daha iyi sonuglar verdigi bulundu (sirast ile p=0.000, p=0.003; p=0.000, p=0.002).
Wang ve ark. (2015) inv-IMRT ve VMAT planlama tekniklerini kullanarak yaptiklari
caligma sonucunda ortalama g6z dozlari igin inv-IMRT ’nin VMAT’ a gore daha diisiik

oldugu sunucuna ulagsmislardir. Lee ve ark. (2015) tarafindan yapilan g¢alismada,
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istatistiksel olarak bir degerlendirilme olmasa da maksimum ve ortalama g6z dozlar
acisindan VMAT 1n inv-IMRT’ye gore daha iyi sonuglar verdigini saptamislardir. Li ve
ark.’nin (2016) yaptig1 calismada ise, inv-IMRT ve VMAT planlama tekniklerini
maksimum g6z dozlart bakimindan Kkarsilastirdiklarinda, maksimum g6z dozlar
acisindan VMAT’1n anlamli daha iyi sonuglar verdigini gézlemlemislerdir.

FiF-IMRT, inv-IMRT ve VMAT planlama tekniklerinin kullanildigi bu
calismamizda lensler miimkiin oldugunca korunmaya ¢alisildi ve sonuglar gozlendi. Sag
ve sol lensin aldigi maksimum dozlar bakimindan bu ti¢ teknik karsilastirildiginda, en
disiik FiIF-IMRT (412.57 + 80.92 cGy; 426.86 + 79.66 cGy) planlamalarinda oldugu
bunu sirasi ile VMAT (672.64 + 45.91 cGy; 674.50 + 38.39 cGy) planlamalari ve inv-
IMRT (707.11 + 33.40 cGy; 702.30 + 38.01 cGy) planlamalarinin takip ettigi gorildi.
FiF-IMRT nin, inv-IMRT ve VMAT ’a gore daha iyi sonuglar verdigi bulundu (sirasi ile
p=0.000, p=0.000; p=0.000, p=0.000). Wang ve ark.’nin (2015) inv-IMRT ve VMAT
planlama tekniklerini kullanarak yaptiklari ¢alisma sonucunda, maksimum lens dozlar
acisindan inv-IMRT’nin VMAT a gore daha diisiik oldugunu sonucuna ulagsmislardir.
Lee ve ark.’nin (2015) yaptigi ¢alismada, maksimum lens dozlart igin VMAT’1n inv-
IMRT’ye gore daha iyi sonuglar verdigini saptamislardir. Li ve ark.’nin (2016) inv-
IMRT ve VMAT planlama tekniklerini kullanarak yaptiklari ¢aligmada ise maksimum
lens dozlari agisindan inv-IMRT’nin VMAT’a g0re daha iyi sonuglar verdigini
gozlemlemislerdir. Duman (2018) FiF-IMRT ve VMAT planlama tekniklerini
kullanarak yaptigi tez ¢caligmasi sonucunda, maksimum lens dozlari i¢in FiF-IMRT nin
VMAT a gore anlamli daha diisiik oldugunu bulmustur.

Calismamizda ti¢ farkli planlama teknigi sag ve sol kokleanin aldigi maksimum
ve ortalama dozlar bakimindan karsilastirma yapildiginda, sag ve sol kokleanin aldig
maksimum doz en diisiik inv-IMRT (3057.61 + 14.12 cGy; 3065.28 + 18.14 cGy)
planlamalarinda olup bunu sirasi ile FiF-IMRT (3065.31 + 38.70 cGy; 3075.19 + 34.13
cGy) planlamalart ve  VMAT (3139.81 + 37.26 cGy; 3132.68 + 32.61 cGy)
planlamalarinin takip ettigi gozlendi. Sag ve sol kokleanin aldigt maksimum doz
acisindan bu ii¢ planlama tekniginde, FiF-IMRT ile inv-IMRT arasinda anlamli fark
bulunmazken (siras1 ile p=0.654; p=0.391) FiF-IMRT nin ve inv-IMRT’nin VMAT’a
gbre anlamli diizeyde diisiik oldugu saptandi (siras1 ile p=0.000, p=0.000; p=0.000,
p=0.000). Sag ve sol kokleanin aldigi ortalama doz ise en diisik VMAT (3002.31 +

50



28.72 cGy; 3005.32 + 40.62 cGy) planlamalarinda goriiliip bunu siralisi ile inv-IMRT
(3007.21 + 11.24 cGy; 3010.04 + 11.54 cGy) planlamalar1 ve FiF-IMRT (3026.72 +
33.88 cGy; 3029.72 + 28.27 cGy) planlamalarinin takip ettigi gozlendi. Sag ve sol
kokleanin aldig1 ortalama doz agisindan ise bu ii¢ planlama tekniginde, VMAT ile inv-
IMRT arasinda anlamli fark bulunmazken (siras1 ile p=0.279; p=0.601) inv-IMRT nin
ve VMAT in FiF-IMRT’ye gore anlamli diizeyde diisiik oldugu goriildii (sirasi ile
p=0.021, p=0.014; p=0.005, p=0.025). Literatirde, TBRT c¢alismalarinda kokleanin

aldig1 dozlar degerlendiren herhangi bir calismaya ulasilamamistir.
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SONUC VE ONERILER

Beyin metastazlarinda FiF-IMRT, inv-IMRT ve VMAT planlama tekniklerini
hedef volum ve riskli organlar agisindan dozimetrik olarak karsilastirdigimiz bu
calismada elde ettigimiz sonuclar su sekilde siralanabilir:

1. Hedef volumiin aldigi minimum, maksimum ve ortalama dozlar bakimindan
elde edilen sonuglar dogrultusunda, her ti¢ planlama tekniginin tedavi icin uygun doz
degerleri sunmasina ragmen maksimum ve ortalama dozlarda inv-IMRT planlama
tekniginin daha ylksek, minimum dozlar agisindan ise VMAT planlama tekniginin daha
iyi oldugu gozlendi.

2. Preskripsiyon doz araliginda intrakranial doz alan ortalama V97-103, V95-
105 ve V93-107 degerlerinin FiF-IMRT planlamalarinda daha iyi oldugu bu sirasi ile
VMAT ve inv-IMRT ’nin takip ettigi gortildi.

3. En iyi doz HI ve CI VMAT ile saglanmakta oldugu, bunu inv-IMRT ve FiF-
IMRT planlama tekniklerinin takip ettigi gézlendi. FiF-IMRT’de MU degerinin olduk¢a
diisiik oldugu bunu siras1 ile VMAT ve inv-IMRT ’nin takip ettigi saptandi.

4. Riskli organ dozlan agisindan bakildigi zaman, maksimum goz dozlari igin
VMAT’in daha iyi oldugu bunu inv-IMRT ve FiF-IMRT nin takip ettigi, ortalama g6z
dozlari i¢in ise FiF-IMRT’nin daha iistiin oldugu bunu VMAT ve inv-IMRT ’nin izledigi
gorildi. Maksimum lens dozlart bakimindan FiF-IMRT’nin daha iyi oldugu bunu
VMAT ve inv-IMRT nin takip ettigi g0zlendi. Maksimum koklea dozlari i¢in inv-
IMRT’nin daha iyi oldugu bunu FiF-IMRT ve VMAT n takip ettigi, ortalama koklea
dozlar i¢in ise VMAT in daha Gstun oldugu bunu inv-IMRT ve FiF-IMRT nin izledigi
goralda.

Calismamizda kullanilan ii¢ teknik arasinda hedef voliim ve riskli organlar
acisindan anlamli farklar olsa da her ii¢ teknigin de TBRT’de kullanilabilecegi
distintilmistiir. Hedef voliim ve riskli organlardan koklea agisindan bakildiginda sirasi
ile VMAT ve inv-IMRT’nin en uygun planlama teknikleri oldugu sonucu ¢ikarilsa da
sadece lateral alanlarin kullanildig1 FiF-IMRT tekniginde de lens ve g0z dozlarinn daha
diisiik olmasi bu ¢ikarimi desteklemektedir. Bizim ¢alismamizda inv-IMRT’de bes alan
teknigi uygulanmistir. Alan sayisi arttirtlarak inv-IMRT’de de VMAT’a yakin sonuglar

elde edilebilecegi diisiiniilebilir ama inv-IMRT tekniginin en biiyiik dezavantaji tedavi
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stiresini uzatmasidir. Hasta tedavisinde hangi teknigin kullanilacagi konusunda karar
verirken durumun aciliyeti, yasam beklentisi ve klinigin sartlar1 gibi faktorlerin g6z

Oniinde bulundurularak karar verilmesi uygun olacaktir.
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