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Coklu beyin metastazlarinin stereotaktik radyoterapisi i¢in tek izomerkezli
dinamik konformal ark tedavi (DCAT) ve volumetrik ayarli ark tedavi (VMAT)
planlama tekniklerinin dozimetrik karsilastiriimasi

Dosimetric comparison of single isocenter dynamic conformal arc therapy (DCAT)
and volumetric modulated arc therapy (VMAT) planning techniques for stereotactic
radiotherapy of multiple brain metastases
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0z
Amag: Coklu beyin metastazlarinda stereotaktik radyoterapi (SRT) igin dinamik konformal ark tedavi
(DCAT) ile volumetrik (hacimsel) ayarl ark tedavi (VMAT) planlama tekniklerinin karsilastiriimasidir.

Gereg ve Yontem: 2-5 metastazi olan 10 hastanin toplam metastaz sayisi 33 idi. DCAT planlarinda
BrainLab Elements, VMAT’da Eclipse tedavi planlama sistemleri kullanildi. Planlanan hedef hacimlere
3-5 fraksiyonda 25-30 Gy doz verildi. Risk altindaki organlar icin (OAR) ortalama ve maksimum
dozlara ek olarak bazi organlar igin de 0,5 ve 0,2 cm? IUk hacimlerin aldi§i dozlar (Dos ve Do), normal
beynin Vxey hacimleri (Vsey Vsey Vioey Vi2ey Viscy Ve Vaacy cm?) ve monitor unit (MU) karsilastirildi.

Bulgular: Plan kalitesi i¢in konformite indeks degerlerinde DCAT VMAT ye goére (p= 0,005) tstinlik
saglarken, gradiyent indeks degerlerinde aradaki fark anlamsizdi (p= 0,359). OAR’de sadece beyin
sap! Dort. (p=0,009) ve Dos (p=0,047) icin fark DCAT lehine anlamli iken, digerlerinde benzer sonuglar
elde edildi. Normal beyin Vioey Vizey Ve Visey agisindan VMAT planlari DCAT’a gére 6nemli avantaj
sagladi (sirasiyla, p= 0,028, p= 0,028, p= 0,047). MU icin planlar benzerdi (p=0,059).

Sonug: DCAT ve VMAT ile bese kadar beyin metastazi olan hastalarda klinik olarak kabul edilebilir
planlar elde edildi. DCAT plani plan kalitesi ve beyin sapi dozlarinda, VMAT plani daha iyi normal
beyin korumasi ve daha dusuk bir 1sinlama suresi agisindan 6nemli avantaj sagladi.

Anahtar Soézciikler: Beyin metastazlari, Stereotaktik radyoterapi, Tek izomerkezli ¢oklu hedefli
radyoterapi, Dinamik konformal ark tedavi, Hacimsel ayarli ark tedavi.

ABSTRACT

Aim: To compare dynamic conformal arc therapy (DCAT) and volumetric modulated arc therapy
(VMAT) planning techniques for stereotactic radiotherapy (SRT) in multiple brain metastases.

Materials and Methods: The total number of metastases in 10 patients with 2-5 metastases was 33.
BrainLab Elements treatment planning system (TPS) for DCAT plans and Eclipse TPS was used for
VMAT. A dose of 25-30 Gy in 3-5 fractions was administered to the planning target volumes. In
addition to the mean and maximum doses for organs at risk (OAR), doses received by 0.5 and 0.2 cm?
volumes for some organs (Dos and Do), Vxey volumes of the normal brain (Vscy Vscy Vioey Vizey Viscy
and Vaacy cm?3) and monitor unit (MU) were compared.
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Results: For plan quality, DCAT was significantly superior to VMAT in conformity index values
(p= 0.005), while the difference in gradient index values was not significant (p= 0.359). In OAR, the
difference was significant in favor of DCAT only for brainstem Dmeq (p= 0.009) and Dos (p= 0.047),
while similar results were obtained in the others. VMAT plans provided significant advantages over
DCAT in terms of normal brain Vioey Vi2ey and Visey (p= 0.028, p= 0.028, p= 0.047, respectively).

Plans for MU were similar (p=0,059).

Conclusion: Clinically acceptable plans were obtained with DCAT and VMAT for patients with up to
five brain metastases. The DCAT plan is significantly superior in terms of plan quality and brainstem
doses, while the VMAT plan provided significant advantages in terms of better normal brain protection

and a shorter irradiation time.

Keywords: Brain metastases, Stereotactic radiotherapy, Single isocenter multi-target radiotherapy,
Dynamic conformal arc therapy, Volumetric modulated arc therapy.

GiRiS

Beyin metastazlari eriskin kanser hastalarinin
yaklasik %20-40'inda gorilmektedir. Gegmiste
beyin metastazli hastalarda tim  beyin
radyoterapisi (TBRT) standart tedavi iken,
radyoterapi tekniklerindeki ilerlemelerle &zellikle
lineer hizlandirici bazli stereotaktik radyocerrahi
(SRS) veya fraksiyone stereotaktik radyoterapi
(SRT) uygulamalari kullanima girerek lokal
kontrolde  ve risk  altindaki organlarin
korunmasinda 6nemli avantajlar saglamistir (1-
3). Stereotaktik uygulamalarda planlanan hedef
hacim (PTV) kic¢lk oldugundan ve hedef disinda
radyasyon dozunda hizli dusus
saglanabildiginden hedefe yuksek doz
uygulanirken hedef disindaki saglikli dokularin
dozlari en aza indirgenerek tedavi planinda
yuksek doz konformitesi saglanabilir (4, 5).

SRS, sinirli sayida ve buyuklikte hedefler igin
yuksek dozlarin (genellikle 20 Gy) tek
fraksiyonda, SRT ise daha buyik hedefler igin
birden fazla fraksiyonda (genellikle 3-5
fraksiyonda 25-30 Gy) uygulandigi tedavi
teknikleridir. Beyin metastazlarinda stereotaktik
radyoterapi  uygulamalarinin  lokal  kontrolu
arttirdigi, beyin metastazlarinin  sikligini  ve
ndrobiligsel hasari azalttigi, sag kalimi arttirma
egilimi gdsterdigi bildirilmistir (6, 7). Geg¢miste
SRS/SRT kullanimi disik sayida (<4) beyin
metastazlari ile sinirliyken son ¢alismalarda daha
fazla sayida beyin metastazi olan hastalar igin de
kullanilabilecegi bildirilmistir (4, 5, 8). Yamamoto
ve ark. tarafindan dislk hacimli beyin
metastazlari igin SRS/SRT ile 5-10 beyin
metastazinda 2-4 beyin metastazina benzer sag
kalimin saglandigi ve ndrobilissel fonksiyonun
korundugu rapor  edilmistir  (9). Diger
calismasinda ise, SRS/SRT'nin  dikkatlice
secilmis 10’dan fazla sayida beyin metastazi olan
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hastalarda da uygulanabilecegi gdzlemlenmigstir
(10). Cahsmalarda daha blylk lezyonlarin
tedavisinde, normal doku toksisite riskini en aza
indirmek ve lokal kontroli iyilestirmek igin
hipofraksiyone SRT yaklagimi 6nerilmigtir (11-
13). BuylUk beyin metastazlar icin SRS ile
karsilastirildiginda radyonekroz riskinin daha
disuk oldugu rapor edilmistir (14-16).

Stereotaktik uygulamalarda recete edilen hedef
dozun planlanmasi ve uygulanmasi son derece
hassas ve dogru olmali, uygun planlama teknigi
tercih edilmelidir. Lineer hizlandirici tabanli tedavi
modalitelerinde recgete edilen dozlar, hedefe
genellikle dinamik konformal ark tedavi (DCAT)
veya volumetrik (hacimsel) ayarli ark tedavi
(VMAT) teknikleri kullanilarak uygulanir. DCAT,
cok yaprakli kolimatdrlerin (MLC) gantrinin
donust esnasinda hedefin yerlesimi ve sekline
dinamik olarak uydugu tedavi yaklagimidir. DCAT
tekniginde, Brainlab AG sistemleri tarafindan
gelistirilen  Elements  Multiple Brain Mets
(Elements MBM SRS, BrainLab, Miunih,
Almanya) tedavi planlama sistemi (TPS), tedavi
planini optimize etmek icin belirli otomasyon
bigimleri sunar (17-21). Geleneksel VMAT
tekniginde uygun doz dagilimlari elde edebilmek
icin, gantri hasta etrafinda tekli ya da c¢oklu ark
acilanyla surekli hareket halinde iken, doz hizi,
Isinin sekli ve donuds hizi gibi parametreler
degisir. Onceleri birden fazla beyin metastaz
olan hastalar, her lezyonun geometrik merkezine
yerlestirilen bir izomerkez ile ayri ayr tedavi
edilirken yakin zamanda tek bir izomerkez
kullanilarak birden fazla lezyonun eszamanli
tedavi yaklasimi giderek yayginlasmistir. Tek
izomerkez kullanildiginda tedavi planlama ve
tedavi slresinin azalmasinin yani sira, tedavi
cihazinin  verimi de artmaktadir.  Onceki
calismalarda, genellikle birden fazla es duzlemli
olmayan arklarin uygulandigi teknigin etkili ve
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glvenli bir yaklagim oldugu belirtilmistir (4, 5, 8,
22, 23). Calismalarda, c¢oklu beyin metastaz
larinda tekli ve c¢oklu DCAT planlarinin plan
kalitesi agisindan benzerlik gosterdigi ve tek
izomerkezli planin uygulama agisindan daha
avantajli oldugu bildirilmistir (8, 21).

Calismamizda, ¢oklu beyin metastazlarinin tek
izomerkezli SRT uygulamalarinda otomasyon
islemleri iceren DCAT ile geleneksel manuel
VMAT tedavi planlama tekniklerinin dozimetrik
parametreler agisindan karsilastirilarak her iki
tekniginin avantaj ve dezavantajlarinin
belirlenmesi hedeflenmistir.

GEREG ve YONTEM
Hasta Sec¢imi, Konturlama ve Doz

Etik kurul onay! alindiktan sonra (No: 24-7T/72)
Mart 2022-Ocak 2024 tarihleri arasinda
klinigimizde DCAT teknidi kullanilarak SRT
uygulanan, farkh primer kanserlerden (8 akciger
ve 2 kolon) kaynaklanan ¢oklu beyin metastazi
olan 10 hasta degerlendiriimistir. Hastalardan
tibbi verilerinin yayinlanabilecegine iliskin yazih
onam belgesi alinmistir. Hastalarin medyan yasi
61 (44-82)dir. Beyin metastazi sayisi medyan 3
(2-5), metastaz boyutu medyan 1,46 cm (0,83-
3,76) idi. Tum hastalarin toplam metastaz sayisi
33’tlr. Lezyonlar genellikle temporal, frontal,
serebellar, pariyetal, oksipital yerlesimlidir.
Tedavide Varian marka TrueBeam STx model
lineer hizlandirici cihazi kullaniimigtir (Varian
Medical Systems, Palo Alto, Kaliforniya, ABD).

Hastalar termoplastik maske sistemiyle tedavi
pozisyonunda sabitlenerek yiksek ¢ozunurlikIu
bilgisayarli tomografi (BT) (General Electric
Discover RT marka, ABD) cihaziyla, 1,25 mm
kesit arahidiyla tim beyin goruntuleri elde edildi.
Goéruntuler Elements Multiple Brain Mets SRS
(MBM SRS) (versiyon:3,00, Brainlab AG, Munih,
Almanya) TPS’ye génderildi. Fuzyon ve
konturlama i¢in Brainlab Elements ImageFusion
4,0 programi kullanildi. Hastalarin planlama BT
goruntuleri ile tedavi 6ncesi ¢ekilen ince kesitli G¢
boyutlu kontrastlh manyetik rezonans goruntileri
(MRG) o6nce rijit fuzyon vyapildi ardindan
distorsiyon duzeltmesi yapilarak konturlamaya
gecildi. Kontrasth  T1  agirhkh  géruntller
kullanilarak beyin metastazlart GTV (Gross
Tumdr Hacmi) olarak, beyin sapi, kiazma, koklea,
g6z, lens, optik sinirler ve hipokampis risk
altindaki organlar (OAR) olarak ayni sekansta

konturlandi. GTV’ye 1-2 mm guvenlik mariji
eklenerek planlama hedef hacmi (PTV)
302

olusturuldu. GTV ve PTV’nin medyan kumdulatif
hacimleri sirasiyla 0,20 (0,01-7,62) cm? ve 1,06
(0,23-13,41) cm? idi. Tim beyin dokusundan
toplam PTV’nin g¢ikariimasiyla normal beyin
dokusu tanimlandi. Metastazlarin sayisina,
boyutuna ve konumuna goére PTVlere 3-5
fraksiyonda 25-30 Gy doz verildi. Tedavi planlar
6 MV FFF (flattening filter-free) foton isinlan
kullanilarak, her PTV’nin maksimum dozu (%2)
regete edilen dozun %140’Indan az tutuldu ve
dozun en az %95’ini almasi saglanacak sekilde
optimize edildi. Komplikasyon agisindan énemli
olan maksimum doz (Dmas) igin 3 ve 5
fraksiyondaki sinirlamalarda sirasiyla; beyin
sapinda Dmaks. <23,1 Gy ve <23 Gy, kiazma ve
optik sinirlerde Dmaks< 17,4 Gy, ve <225 Gy,
koklealarda Dmaks.<14,4 Gy ve <25 Gy), gbézlerde
Dmaks.< 25) ve lenslerde Dmaks< 6 Gy dikkate
alindi. Ortalama doz (Dort.) ve ilgili OAR’nin 0,5
cm?® ve 0,2 cm?® hacimlerin aldi§i dozlarin (Dos ve
Do.2) kisitlamalarina da uyuldu (24- 27). DCAT ve
VMAT planlari en iyi hedef kapsaminin yani sira,
saglikl beyin ve OAR’lara verilen dozlari en aza
indirmek Uzere optimize edildi.

DCAT Planlama

Brainlab Elements Multiple Brain Mets TPS ile
yeniden DCAT SRT planlari olusturuldu. Planlar,
tek izomerkezli es dizlemli olmayan birden fazla
dinamik arktan (isin sayisi) olustu. Tedavi
izomerkez konumu, tim hedef hacimlerin kutle
merkezine otomatik olarak yerlestirildi. ilk olarak,
beyin metastazlarinin sayisina ve konumlarina
bagh olarak ark sayisi dnceden tanimlanmis
sablonlardan otomatik olarak segildi. Daha sonra
her PTV'de optimal doz dagihmlar elde
edebilmek, hedef digi OAR ve saglikli dokulari
mUmkin oldugunca koruyabilmek ve doz
c¢akisma riskini en aza indirebilmek igin, ark agisi
ve uzunlugu, 1sin agirhdi, kolimatér dénusu gibi
ISIn  parametreleri  optimizasyon  sirasinda
otomatik  olarak  degistirildi.  Gerektiginde
OAR’lere ek doz kisitlamalari eklendi. Planlarda
farkli masa agilarinda es dizlemli olmayan yarim
ve yarimdan az arklar (5-10 ark, ark uzunluklart:
0-180°, 10-180°, 20-180°, 180-340° ve 180-350°)
ve en dusik 4° olan farkli kolimatér agcilari
kullanildi. Bir arkta gantri dénisinin baglama ve
bitis acisi saat yéninde iken, diger arkta bitis
yénunden saat yonUnin tersine basladigi yerde
sona ermektedir. Doz dagilimlari Monte Carlo
algoritmas! kullanilarak 1 mm grid boyutu
Uzerinden hesaplandi.
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VMAT planlama

VMAT SRT planlari Eclipse TPS’de (versiyon
16,1,0, Varian Medical Systems, Palo Alto,
Kaliforniya, = ABD)  olusturuldu. Planlarda
DCAT'taki gibi PTV sayisina gore genellikle 5-10
es duzlemli olmayan yarim arklar kullanildi. Tek
izomerkez PTV hacimlerinin geometrik
ortalamasina  manuel olarak  yerlestirildi.
Planlarda PTV'den sonra mumkin olan en dik
doz disltslni elde etmek igin, PTV etrafinda
genellikle 3, 6 ve 9 mm marjla igi bos halka
seklinde yardimci yapilar olusturuldu. Dozimetrik
parametrelerin karsilastirimasinda daha dogru
sonuglar elde edebilmek igin, uygulanan 1sin
konfiglirasyonu (gantri, kolimator ve masa acilari)
DCAT planlariyla ayni secgildi. Doz dagilimlari
Acuros XB (AXB) algoritma kullanilarak 1 mm
grid araliginda hesaplandi.

Planlarin Degerlendirmesi

Her iki planlama tekniginin sonucunda regete
edilen dozun %95ini alan hacmin yizdesi
(%Ves), OAR ve tim beyin igin Dort., Dmaks.; beyin
sap! igin Dogs; kiazma, g6z ve lensler igin Do,z;
normal beyin igin 5,8,10,12,18 ve 24 Gy doz alan
hacimler (Vsay, Vsey, Vioey, Vi2ey, Viscy V€ Vaacy)
gibi  dozimetrik parametreler doz hacim
histogramlari kullanilarak analiz edildi. Her iki
plan, tedavi planinin Kkalitesini  belirleyen
konformite indeksi (CI) ile gradyent indeksi (GI)
ve Isinlama suresini belirleyen monitor unit (MU)
gibi diger dozimetrik parametreler agisindan da
degerlendirildi.

Cl, doz dagilimi ile tedavi edilen hedef hacmin
sekli arasindaki yeterliligi temsil eder. ideal deger
1'dir. Cl i¢in, DCATta ters Paddick, VMATta ise

Radyasyon Tedavisi Onkoloji Grubu (RTOG)
tarafindan  onerilen  hesaplama  metodlari
kullanildi. Clrros ile kabul edilebilir hedef

konformitesi elde edilebilir, fakat hedef hacmin
disina ¢ikan dozu hesaba katmaz (28). Bu sorun
modifiye edilmis ters nClpaddick formilasyonu ile
giderilmigtir (29, 30).

Clrtoc =PIV ITV

(PIV: Tanimlanan
hacim)

NClpaddick = TV x PIV /(TVpiv)?2

TV: Hedef hacim; PIV:Tanimlanan izodoz hacmi;
TVev: Tanimlanan izodoz hacminin kapsadigi
hedef hacim

izodoz hacmi; TV: Hedef
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Gl, tanimlanan dozun timoér sonrasi azalimin
tayininde kullamilir.  Gl, her iki planlama
tekniginde Glpaddick formill ile hesaplandi (31).

Glpaddick= PIVoso /PI1V%100

PIVyso: Tanimlanan izodozun %50’sinin kapladigi
hacim, PIV: Tanimlanan izodozun %100’Un{n
kapladigi hacim (tanimlanan izodoz hacmi). Tek
lezyonlu hedefler igin Glpaddick <3 iken, ¢oklu
lezyonlar ve birbirine yakin hedeflerde GI degeri
artar.

iki teknigin karsilastinlmasinda IBM SPSS
istatistiksel 25 programi kullanilarak Wilcoxon
Signed-Rank testi uygulandi ve p<0,05 anlamh
kabul edildi.

BULGULAR

On hastanin DCAT ve VMAT planlari icin, plan
kalitesini degerlendirme parametreleri olan %Ves,
Cl ve Gl ile i1sinlama suresini ifade eden MU
analizleri (Tablo-1)'de verilmistir. Sekil-1'de her
iki planin aksiyel, koronal ve sagital (soldan saga)
kesitlerdeki doz dagilimlari gosterilmistir. Medyan
Vos deg@erleri DCAT planlari igin %99,60 (%97,90-
100,0) iken, VMAT planlari igin %99,50 (%96,60-
100,0) olup sonuglar benzerdi. Ortalama CI
degerleri DCATta 1,221+0,09, VMAT'ta ise
0,96+0,02 olarak belirlenmis olup aradaki fark
anlamliydi (p= 0,005). Farkin anlamhhigi DCAT
planlama sisteminde Clpaddick, VMAT planlama
sisteminde ise Clrtoc hesaplama ydntemlerinin
kullaniimasindan kaynaklanabilir. Her iki CI
degerlerinin PTV’yi kapsadigi ve kabul edilebilir
oldugu go6zlendi. Ortalama Glpaddick degerleri
DCAT planinda (3,61+0,61) VMAT a (3,75+0,90)
gore daha dusuk olmasina ragmen aradaki fark
anlamli degildi (p=0,359). Ortalama Gl degerleri
DCAT ve VMAT icin sirasiyla 2,77-4,40 ve 2,50-

4,96 arasindaydi. Isinlama sidresi DCAT
planlarinda VMAT planlarina kiyasla anlamli
derecede daha yiksek bulundu (p= 0,005).

DCAT planinda ortalama MU degeri 11880+£3820
iken, VMATta 9639+1864 idi.

Radyonekroz  agisindan degerlendirdigimiz
normal beyin hacimleri Vsey, Vscy, Vioey, Vizay,
Visey, Vasey icin DCAT ve VMAT planlarinda

ortalama degerler sirasiyla 149,89+109,41,
58,72+40,70, 37,20+25,70, 10+18,21,
11,2048,21, 4,67+4,04 ve  136,42+99,37,
49,63+33,49, 30,31+19,19, 21,16+13,20,

8,89+5,48, 3,48+2,36 cm? idi (Tablo-2). Ozellikle
radyonekroz riski agisindan énemli risk faktorleri
olan Vio ve V12 yani sira Vig agisindan planlar
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arasindaki fark anlamliyken (sirasiyla p= 0,028,
0,028 ve 0,047), Vsay, Vsay Ve Vaacy degerlerinde
fark anlamsizdi ve VMAT plani DCAT planina
kiyasla saglikli beyin korumasi agisindan daha
Ustindl. Tum saglikh beynin aldigi maksimum
dozlar VMAT planlarinda énemli élgtide dusukti
ve fark anlamliydi (ortalama VMAT: 34,23+2,58,
DCAT: 40,11+2,79, p= 0,005). Ortalama dozlarda
(Dort) ©nemli bir fark belirlenmedi (VMAT:
2,45+1,08, DCAT: 2,52+1,16) ve p= 0,445).

Risk altindaki organlar olan beyin sapi, kiazma,
koklea, g6z, lens, optik sinir ve hipokampus
degerleri agisindan her iki planlama arasindaki
anlamli fark sadece DCAT lehine beyin sapi Dor.
Ve Dos igin gbdzlemlendi (sirasiyla p=0,009 ve
p=0,047). DCAT planinda Dor. ve Dos degerleri

siraslyla 1,5040,98 Gy ve 4,33£2,60
Gy iken, VMAT planinda 2,47+1,51 Gy ve
5,38£3,82 Gy idi. Diger kritik organlar igin

planlama teknikleri arasinda sonuglar benzerdi
(Tablo-3).

Tablo-1. DCAT ve VMAT tekniklerinde plan kalitesi (%Ves, Cl ve Gl) ve MU parametrelerinin karsilastiriimasi.

Parametreler DCAT VMAT p
%Ves [medyan (min.- 99,60 (97,90-100) 99,50 (96,60-100)
maks.)]

Cl (ortalamazSS) 1,22+0,09 0,96+0,02 0,005
Gl (ortalamatSS) 3,610,61 3,75+0,90 0,36
MU (ortalamatSS) 11880+3820 9639+1864 0,059

DCAT: Dinamik konformal ark tedavi, VMAT: Hacimsel ayarl ark tedavi, Vos dozun yuzde 95'ni alan hacim, ClI:
Konformite indeks, Gl: Gradiyent indeks, SS: Standart sapma, MU: Monitor unit.

Sekil-1. Dért metastazl bir hasta igin doz dagilimlari. Regete edilen izodoz 5 fraksiyonda 25 Gy idi. Ustteki iig
panel DCAT plani igin aksiyal, koronal ve sagittal (soldan saga) kesitleri gdsterirken, alttaki paneller VMAT plani
icin ilgili kesitleri géstermektedir.

Tablo-2. DCAT ve VMAT planlama teknikleri arasinda saglikh beynin Vsey, Vsey, Vioey, Vizcy, Viscy V€ Vascy

degerlerinin karsilastiriimasi.

Parametreler DCAT VMAT p

Vsay (cm?) 149,89+109,41 136,42+99,37 0,114
Vsay (cm?) 58,72+40,70 49,63+33,49 0,059
Viocy (cm?) 37,20£25,72 30,31+19,19 0,028
Viaey (cm?) 26,10+18,22 21,16+13,20 0,028
Visey (cm?) 11,20+ 8,21 8,89+5,48 0,047
V2acy (cm?) 4,67+4,04 3,48+2,36 0,114

DCAT: Dinamik konformal ark tedavi, VMAT: Hacimsel ayarli ark tedavi, Vscy, Vsay, Vioey, Vi2cy, Visey V€ Vascy:

5,8,10,12,18 ve 24 Gy doz alan hacimler.
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Tablo-3. DCAT ve VMAT planlama teknikleri arasinda risk altindaki organlarin dozimetrik parametrelerinin

karsilastiriimasi.

Parametreler DCAT VMAT p
(Gy) (Gy)

Beyin Sapi Dmaks. 9,3849,27 10,18+10,15 0,059
Beyin sapi Dort. 1,50+0,98 2,47+1,51 0,009
Beyin sapi Dos 4,33+2,60 5,38+3,82 0,047
Kiazma Dmaks. 1,97+0,97 2,80+1,46 0,203
Kiazma Dort. 1,23+0,73 1,70+1,00 0,114
Kiazma Do 1,40+0,81 1,17£1,18 0,508
Sol koklea Dmaks. 2,35%3,85 2,09+2,96 0,444
Sag koklea Dmaks. 1,87+1,69 1,6711,42 0,386
Sol koklea Dort. 1,7612,96 1,61+£2,10 0,959
Sag koklea Dor:. 1,44+1,32 1,32+1,17 0,683
Sol g6z Dmaks. 3,717 .17 3,03+5,11 0,799
Sag g6z Dmaks. 1,14+0,75 1,32+0,73 0,386
Sol g6z Dort. 0,83+0,87 0,96+0,88 0,114
Sag g6z Dor. 0.43+0,28 0,60+0,37 0,074
Sol g6z Do, 2,15+3,14 2,38+2,73 0,721
Sag g6z Do 0,91+0,63 1,03+0,70 0,415
Sol lens Dmaks. 0,97+1,11 1,05+0,85 0,201
Sag lens Dmaks. 0,52+0,34 0,64+0,42 0,169
Sol lens Dort. 0,64+0,72 0,76+0,64 0,374
Sag lens Dort. 0,35+0,27 0,45+0,32 0,415
Sol optik sinir Dmaks. 1,92+2,08 1,96+1,44 0,878
Sag optik sinir Dmaks. 1,23+0,85 1,61+0,86 0,203
Sol optik sinir Dort. 0.9740,78 1,18+0,91 0,074
Sag optik sinir Dort. 0,81+0,59 1,06+0,63 0,241
Sol optik sinir Do, 0,93+0,71 0,98+0,97 0,541
Sag optik sinir Do2 0,7940,60 0,78+0,72 0,799
Sol hipokampus Dmaks. 4,40+4,08 4,51+2,59 0,575
Sag hipokampus Dmaks. 9,17£12,23 8,44+£10,77 0,386
Sol hipokampus Dort. 2,16x1,77 2,58+1,59 0,114
Sag hipokampus Dort. 3,63+4,82 3.52+4 27 0,953

DCAT: Dinamik konformal ark tedavi, VMAT: Hacimsel ayarl ark tedavi,
Dmaks: Maksimum doz, Dort: Ortalama doz, Do,s: 0,5 cm® hacmin aldigi doz, Do2: 0,2 cm® hacmin aldidi doz.

TARTISMA

Calismamizda birden fazla beyin metastazi olan
hastalarin  tek izomerkezli SRT tedavi
planlamalarinda, otomasyon iceren DCAT ile
manuel geleneksel VMAT'In dozimetrik etkileri
karsilagtiniimigtir. Coklu beyin metastazlarinda
tek izomerkezli teknigin kullanimi ik kez
DCAT’da Huang ve ark. (21) VMAT’da ise Clark
ve ark. (3) tarafindan gelistirilmistir. Yapilan bir
calismada, c¢oklu beyin metastazlarinda tekli ve
coklu DCAT planlarinin plan kalitesi agisindan
benzerlik goésterdigi ve tek izomerkezli planin
uygulama agisindan daha avantajli oldugu
bildirilmistir (8, 21). Ancak, izomerkezden
uzaktaki hedeflerin yerini degistiren rotasyonel
hatalari en aza indirmek icin, daha siki
konumlandirma dogrulugu gerekmektedir (32-
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34). Huang ve ark. tarafindan tek izomerkezli
DCAT’In ¢cok izomerkezli DCAT’a gbre avantajli
oldugu ve coklu metastazlarin tedavisinde tek
izomerkezli DCAT, VMAT veya yogunluk ayarli
radyoterapi (IMRT) arasindaki secgimde, doz
uyumu, tedavi siresi ve periferik dozun yayiimasi
gibi faktorlerin géz o6ntne alinmasi gerektigi
belirtilmistir (21).

Plan kalitesini degerlendirmek icin kullanilan CI
ve Gl parametrelerinde, DCAT planlarinda
VMAT’a goére verilen dozun hedefi daha iyi
kapsayarak daha avantajli oldugu gdzlendi.
Tanimlanan dozun timér sonrasi azalmasinin
tayininde kullanilan Gl degerlerinde her ki
planlama teknigi benzerdi. TUm&r hacmi kigik ve
kuresellige yakin lezyonlarda Gl degerleri
DCAT’ta daha dusuktl. Lezyonlarin sayisi,
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lezyonlar arasindaki mesafe ve mutlak hacimleri
Gl degerlerini  etkilemektedir. Plan kalite
indekslerinden biri olan Gl'daki herhangi bir
azalma dogrudan radyonekroz riskiyle iligkili olan
Vi2’de bir azalmaya neden olur (1). Sonuglarimiz
DCAT ve VMAT planlama tekniklerini
karsilastiran diger c¢alismalarda bildirilenlerle
uyumludur. Hofmaier ve ark. 66 beyin lezyonu
olan 20 hasta igin 15-20 Gy'lik tek fraksiyon SRS
calismasinda DCAT icin VMAT planlarina gére
daha iyi Cl (medyan DCAT: 0,75, VMAT: 0,73) ve
daha dusuk Gl degerlerine (medyan, DCAT:5,99,
VMAT:7,17) sahip oldugunu bildirmiglerdir (20).
Narayanasamy ve ark. 3-7 lezyonu olan 8
hastanin DCAT SRS planlari igin BrainLab
Multiple Metastases Elements (MME), VMAT
SRS planlari i¢in Varian RapidArc uygulamasina
sahip Eclipse tedavi planlama sistemlerinde Cl ve
Gl degerlerininin benzer oldugunu
g6zlemlemiglerdir (35). Gevaert ve ark. 1-8
arasinda degisen toplam 40 lezyonu olan 10
hasta icin, DCAT ve VMAT planlarinda CI'nin
benzer, GI'nin ise VMAT ta 6nemli dlgtude ylksek
oldugunu bildirmislerdir (36). Son zamanlarda
Eclipse (Varian Inc.) TPS’de geligtirilmis bir tir
otomasyon igeren HyperArc VMAT ile Elements

MBM ve geleneksel VMAT'I Kkarsilagtiran
calismalar mevcuttur (1, 5, 18, 37, 38). Bu
calismalarda  HyperArc VMAT  planlarinin

Elements MBM DCAT ve geleneksel VMAT a
g6re 6nemli 6lgide daha iyi oldugu bildiriimistir.
Bir calismada ise HyperArc ve manuel VMATIn
benzer dozimetrik kalite gosterdigi bildiriimistir
(39). HyperArc’'da kolimatoér agilarinin segiminden
tedavi sunumuna kadar tedavi sireci, hedeflerin
konumuna ve sayisina gbre otomatik olarak
tasarlanir. Bu Ozellikler plan kalitesine katkida
bulunabilir ve hedefin digindaki yiksek doz
disUslerini arttirabilir (40, 41). Calismamizda
VMAT planlamasinda kullandigimiz Eclipse TPS
sistemi HyperArc gibi 6zel sistemlerde mevcut
olan c¢esitli 6zelliklerden yoksundu. Isinlama
suresi (MU) DCAT planlarinda VMAT’a kiyasla
6nemli oranda yuksek bulunmasina ragmen fark
anlamsizdi. MU’'nun az olmasi periferik dozun
azalmasi, cihazin yipranmamasi ve tedavi
suresinin azalmasi gibi bazi avantajlar saglar.
Calismalarda MU acisindan da celigkili sonuglar
rapor edilmistir. VMAT planlarindaki yiksek
modulasyon nedeniyle genel MU sayisi DCAT
icin onemli dlglide dusulktir (20). Noroyanasamy
ve ark. BrainLab Multiple Metastases Elements
ile RapidArc’t karsilastirdiklari c¢alismalarinda,
DCAT ile MU sayisi agisindan VMATa gore
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Onemli azalma oldugu belirtilmistir (35). Ruggeri
ve ark tarafindan ise HyperArc VMAT ve
Elements MBM DCAT planlar arasinda MU
acisindan  anlamli bir  farkin  olmadigdi
goézlemlenmistir (1).

Radyonekroz gelisimiyle iligkili faktorler, tedavi
edilen hacim ve belirli bir doz alan beynin
hacmidir (42). Calismamizda beyni Vsgy, Vsay,
Vioey, Vizey, Visey Ve Vaey agisindan
inceledigimizde, iki plan arasinda anlamh fark
Vioey, Vi2cy Ve Visey ve tum saglikli beynin aldigi
Dmaks degerlerinde g6zlemlendi. VMAT
planlarinda dozlar énemli dlgide daha dusuktu
ve beyin korumasi agisindan avantaj saglandi.
Beyin korumasi lezyonlarin sayisinin  ve
hacimlerinin  artmasiyla azalmaktadir.  Don
degerlerinde ise 6nemli bir fark belirlenmedi. Bazi
calismalarda ¢alismamiza benzer sekilde VMAT
planlarinin saglikli beynin korunmasi ve tedavi
verimliligi agisindan DCAT’tan daha ustlin oldugu
bildirilmistir. Ruggiere ve ark. HyperArc VMAT
planlarinin daha disik Vizey degeri sagladigini
(DCAT: medyan 37,3 cm3, VMAT 23,7 cm?)
bildirmiglerdir (1). Liu ve ark. 4 ile 10 beyin
metastazli 30 hastada VMAT teknidinin DCAT a
go6re daha iyi Viz2-sey hacimleri sagladigini rapor
etmislerdir. Vizey igin, PTV >2,1 cm? oldugunda
VMAT, PTV <2,1 cm?® oldugunda ise DCAT
Onerilmistir (43). Bazi calismalarda ise DCAT
planlarinin  VMAT’a gbére daha uygun oldugu
rapor edilmistir. Raza ve ark. tarafindan Vs.i2ey
degerlerinin, 10-15 lezyonu olan hastalarda
VMAT’a kiyasla DCAT’da anlamli olarak daha
distk oldugu belirtiimis; Vizey icin en buyuk fark
DCAT ve VMAT planlari arasinda 10 veya daha
fazla beyin metastazi olan ve toplam timoér hacmi
<2 cm?® olan hastalarda gorilmis; disik
kimdulatif tamdér hacmi ve kuresellige yakin
lezyonlarda DCAT’In, lezyonu kureden farkli,
dizensiz sekilli hedef hacimlerde ise VMAT'In
Ustin olabilecegi bildirilmistir (5). Hofmaier ve
ark. Vioey ve Vizey degerlerinde DCAT planlarinin
onemli 6lcide daha avantajli oldugunu gostermis;
Vioey ve Viey deki kiresellik ve farkliliklar
arasinda orta derecede bir Kkorelasyon ile
iliskilendirmistir. Dusik timoér hacmi olan
hastalarda DCAT'In daha iyi performans
gOsterdigi bildiriimistir (20). Sonuclarin farklihgi
lezyonlarin sayisi ve boyutundaki farkliliklardan
kaynaklanabilir.

Beyin sapi, kiazma, koklea, g6z, lens, optik sinir
ve hipokampus gibi OAR’In doz degerleri her iki
planlama tekniginde literatirlerde  (24-27)
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belirtilen normal doku tolerans dozlarinin altinda SONUG

kalarak korunmustur. DCAT planlarinda beyin
sap! Dort. ve Dos degerleri VMAT a kiyasla daha
disik cikarak 6nemli  Olglide  Ustlnlik
saglamistir. Tuim OAR’larin  dozlann doz
sinirlamalarinin altinda kalmigtir. Sprowls ve ark.
HyperArc'in VMAT ile karsilastirdiginda
hipokampUs igin avantajli oldugunu goéstermistir
(44). Raza ve ark. tarafindan, ortalama
hipokampus dozunun DCAT planlarinda anlamli
derecede disik oldugu, ¢ogu planlarda <3 Gy
ortalama doz oldugu gdézlemlenmistir (5).
Calismamizda hipokampis agisindan her iki
planlama arasinda énemli fark yoktur ve dozlar

Calismamizda plan kalitesi gostergesi olan CI ve
Gl yani sira, beyin sapi Dotve Dos igin DCAT
planlama teknigi Onemli Olgide daha iyi
performans gostermistir. Buna karsin normal
beyin hacimleri Viosy, Vi2ey, Viscy degerleri ve
isinlama siresi (MU) agisindan VMAT plani
anlaml  derecede daha avantajlidir. Bu
radyasyon nekrozu riski olasiliginin azalmasiyla
sonuglanabilir. Genellikle lezyonlar kiresellige
yakinsa DCAT planlari Gstinlik saglayabilir.
VMAT coklu beyin metastazli hastalar igin 6zel
bir radyocerrahi sistemine makul bir alternatif
olabilir.

kabul edilebilir doz sinirlamalarinin  altinda
kalmistir. Cikar Catismasi: Yazarlar aralarinda ¢ikar

catismasi olmadigini beyan etmislerdir.
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