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GIRIS

Radyoterapi, bas ve boyun bélgesi kanserlerinin lokal tedavisinde, cerrahi
girisim ile doku kaybinmn fazla olmasi, zorlugu ve nazofarenks kanseri
omeginde oldugu gibi imkansizlig1 nedenleriyle 6n plana ¢ikar. Genellikle
kir clde etmek amaciyla uygulanir. Tedavinin amacma ulagmasi igin
oncelikle gross tiimér, subklinik ve potansiyel hastalik bolgeleri saptanmali
(lokalizasyon),.daha sonra kagimlmaz organ ve hasta hareketleri, tedavi
alanlarmm planlamadan tedavi iinitesine aktarilmasi ve tekrarlanmasi
sirasinda olusacak hatalar dikkate alinarak klinik hedef hacim bir emniyet

!

sm ile gevrilmelidir.’

Fraksiyone eksternal radyoterapi kolay tekrarlanabilen immobilizasyon
tekniklerinin kullanmilmasmi gerektirir. Tiim immobilizasyon tekniklerinin
kagmilmaz bir hata pay1 olacagi ve tedavi alanlarnin planlamasi sirasinda
bu hata paymin dikkate alinmamast sonucu marjinal rekiirrenslerin

olabilecegi?, kiir oranlarinin diigebilecegi bilinmektedir.>*

Immobilizasyon hatalani periyodik alan filmleri ile olgiilebilir. Ancak
radyoterapide hedef hacmin yeterli dozda 1ginlanamamasimin sonuglari gok
iyi bilindigi halde, hasta pozisyonundaki degigiklikleri seri alan filmleri ile
olgen ve tedavi alanlani planlanirken dikkate alinmasi gereken hata
paylarmu bildiren ¢ok az ¢aligma vardr.

Bas ve boyun kanserli hastalarin tedavisinde Marks ve Haus %16 oraninda
1 cm’den biiyiikk immobilizasyon hatasi saptamiglar ve 1sirma blogu (bite-

block) kullanarak hata oranmi disiirmiislerdir.” Byhardt 228 bas ve boyun



timorlii hastada simiilasyon filmi ile alan filmleri arasmdaki 0.5 ve 1
cm’den kiigiik alan pozisyon hatasin sirastyla %17 ve %10 bulmugtur.® flk
kez Rabinowitz ve QGoitein hasta pozisyonundaki degisikliklerin
tamimlanmas: ve Olgiilmesini  standardize etmek igin yOntemler
gelistirmislerdir.” Bu ¢aligmada tedaviden-tedaviye ortalama degisikligin
3mm oldugunu, planlamadan-tedaviye degisikligin ise ek bir hata kaynag
olup, bu sistematik hata nedeninin klinik 6neminin, tedaviden tedaviye olan
raslantisal hatadan daha fazla olabilecegini bildirmiglerdir. Teknik donanim
ve tedavi politikalarindan kaynaklanan farklar kaginilmaz oldugundan, her
enstitinin kendi hata paylannm bulmasmmin  dogru  olacagim
diisinmektedirler. Benzer bir analiz yontemi kullanarak Kihlen, bag ve
boyun hastalarinda tedaviden-tedaviye raslantisal hatayr ortalama 4 mm
bulmugstur.® Rosenthal’de hasta pozisyonundaki degisikliklerin niceliksel
ol¢timii igin Kihlen’in ilk kez kullandigi varyans analiz yo6ntemini

gelistirerek kullanmigtir.?

Biz de enstitimiizde bas ve boyun timoérlii hastalarin kigiye 6zel bloklar
hazirlanarak uygulanan radyoterapileri sirasinda olugan hasta pozisyon
hatalarim simiilasyon ve alan filmleri ile 15 hastada prospektif inceledik.
Amacimiz simiilasyondan tedaviye, tedaviden tedaviye ve toplam ortalama
hata paylanmiz niceliksel olarak gérebilmek ve diger enstitii sonuglar ile

kargilagtirabilmekti.



GENEL BILGILER

Bag ve boyun kanserlerinin tedavisi genellikle radyoterapi ve cerrahidir.
Radyasyon tedavisinin her ‘timorin aymc1 ozellikleri saptanarak
planlanabilmesi sonucunda lokorejyonel kontroliin daha iyi olacagim
gosteren galismalarm sayis1 gittikge artmaktadir. Primer tiimorii daha
yilksek dozda 1gmlayabilirken normal dokularm aldiy dozu diigik
tutmamizi saglayan teknik geligmeler, bu yondeki bagarmnin temelini

olusturur.'

Bugiin artik gelismis bilgisayarh goriintilleme teknikleri ile timor yayilimi
ve kritik normal dokularin pozisyonu hakkinda ¢ok degerli diyagnostik
bilgi saplanabilmektedir."® Boylece ¢ok alanh tedaviler, kigiye 6zel bloklar
ve ¢ok yaprakli kolimatér kullanilarak daha iyi bir doz dagilim
saglanabilmekte ve tiimoére daha yiiksek doz verirken yiksek doz alacak
normal doku hacmi digirilebilmektedir.!*'>  Ancak bu sekliyle
radyoterapi ¢ok daha komplike hale gelmekte, planlama ve tedavinin
uygulanmasinda kalite kontrolii biiyiik 6nem kazanmaktadir.'®*! Komplike
hale gelen planlama siirecinin ve set-up’larn giinliik uygulamasi, her
asamada ortaya ¢ikacak kiigiik hatalarin iist iiste eklenmesi sonucunda
tedavinin bagarisiz olmasina yol agabileceginden, kullanilan tekniklerin
stirekli kalite kontroliinii gerektirmektedir.

“International Commission On Radiation Units And Measurements-ICRU”

hazirladigr raporlarla radyoterapi alanindaki gereksinimlere ¢Oziimler
tiretmekte ve ortak bir dil kullamilmasina biiyiik katkida bulunmaktadir.



Ellinci raporda (1993) radyoterapinin agamalart 1. Tabloda goriildiigi gibi

Ozetlenmektedir.
Klinik degerlendirme

(tiimoriin yeri ve yayilim,
evresi, morfolojik tipi, vb.)

Eksternal radyoterapiye
karar verilmesi ve tedavinin preskripsiyonu

Lokalizasyon-simiilasyon
Doz planlamasi igin gerekli anatomik
verilerin ’prlanmam
Hacimlerin belirlenmesi
Tedavi alanlarmin énceden segilmesi, diizenlenmesi
ve doz dagilimlarmnin ¢izilmesi

Doz dagilimlarimin karsilagtiriimasi
ve en uygun tedavinin segilmesi

Segilen tedavi diizeninin tam bilgisayar planlamasinin
yapilmasi ve gosterilmesi

Verifikasyon-simiilasyon

Tedavi makinesinde set-up
U
Tedavinin
Verifikasyonu
U
Izlem
U

Sonuglarin analizi



1. Tablo. Radyoterapinin asamalar.

Radyoterapide Hacimler

Radyoterapinin amaci belirlendikten sonra tedavi edilecek hacmin agik ve
net tamm yapdmalidir. Gross tiimér hacmi (GTH) malign tiimoriin palpe
edilen veya gorinen/gosterilebilen boyutlandir. Klinik hedef hacim (KHH)
tedavi edilmesi gereken GTH ile birlikte subklinik mikroskopik malign
hastalikli dokulann kapsar. Tedavinin amacma ulagmasi, kir veya
palyasyon elde edilmesi i¢gin KHH’min uygun sekilde tedavi edilmesi
gerekir. KHH anatomik-klinik bir kavramdir. Ancak tedavi edilen hacim
KHH ile smirh tutulamaz giinkii eksternal radyoterapide, organ ve hasta
hareketleri, 15:n ve hasta set-up’indaki hatalar (bunlar tedavinin
tekrarlanabilirligi faktorleri olarak ifade edilmektedir) nedeniyle KHH
¢evresinde bir emniyet smin olmalidir. Bu “planlanan hedef hacim-PHH”
kavramim ortaya ¢ikarir. PHH geometrik bir kavramdir ve klinik hedef
hacme istenen dozun verilebilmesi igin, olasi tiim geometrik varyasyonlari
ve hatalarm net etkilerini dikkate alarak, uygun 1gin biyiiklikleri ve 15m
diizenlemelerini segmek olarak tammlanir. PHH statik ve geometrik bir
kavramdir. Buyikliigii ve sekli 6ncelikle KHH, aym zamanda da kullanilan
tedavi teknigine baghdir. Tedavi teknigine gore iki hacim daha tamimlamr:
Tedavi hacmi (TH) ve 1gmlanan hacim (IH). TH radyasyon onkologunun,
tedavinin amacina (6rnegin, tiimor eradikasyonu, palyasyon) ulagmas! igin
se¢ip velirledigi izodoz erisinin kapsadigs hacimdir. IH normal dokularin
tolerans1 dikkate almarak anlamli diizeyde yitksek doz alan doku hacmidir
(genellikle %20 izodoz egrisinin kapsadigt hacim). Normal dokulara da



gerekli dnem verilmelidir. Risk altindaki organlarin radyoduyarliliklan
tedavi planlamasim ve verilen dozu dnemli Slgiide etkileyebilir (1. Sekil).!

Gross tlimor hacmi (GTH)
Klinik hedef hacim (KHH)

Planlanan hedef hacim (PHH)
J’ / Tedavi hacmi (TH)
. / ~Iginlanan hacim (IH)

1. Sekil. Radyoterapide hacimler. GTH gosterilebilen tiimoér hacmidir.
KHH gosterilebilen timor hacmi ve ¢evresindeki subklinik alan, bolgesel lenf

nodlarindan olugabilen anatomik-klinik bir kavramdir.

PHH klinik hedef hacim ve tedavi alanlarina gore biyiikliik, sekil ve pozisyonunda
ortaya ¢ikabilecek degisiklikleri dikkate alarak ¢izilir. PHH klinik hedef hacmin istenen
dozu almasim giivence altina alan, sabit bir koordinat sistemine gére tanimlanan
geometrik bir kavramdir. Yukanidaki 6rnekte gosterildigi gibi klinik hedef hacmin
ongoriilen hareketleri farkli yonlerde farkh biiyiikliiklerdedir.

TH lokal kiir veya palyasyon i¢in énemli kabul edilen dozu alan hacimdir.

IH normal doku toleranst i¢in énemli kabul edilen dozu alan hacimdir (risk altindaki
organlar igin 6zel olarak tanimlanan dozlar diginda).

Bas ve boyun bolgesinde, gok sayida organ ve doku tipi kiigiik bir bolgede,
birbirine gok yakin bulundugundan bu hacimleri belirlemek zordur. Ancak,




bag-boyun kanserli hastalarda komplikasyonlar asgari diizeyde tutarak kiir
elde etmek isteniyorsa bu hacimler mutlaka belirlenmelidir.

Kisiye 6zel blok hazirlanmasinda amag, radyoterapi alanlarinda tedawvi
edilen hacmi planlanan hedef hacme yakinlagtirmaktir. Diger bir deyisle,
hedef hacmin sinirlan ile yiiksek doz hacmi arasindaki ortalama mesafeyi
kisaltarak, kutu seklinde hacimlerin radyoterapisine kiyasla g¢ok daha
kiigiik hacimlerin yiiksek doz almasint saglamaktir. Ancak kisiye 6zel blok
hazirlamanin 6nemli bir sakincasi vardir; hastanin hareket etmesi veya
radyoterapi alaninin az da olsa yer degistirmesi sonucu hedef hacmin bir
boliimiiniin kolaylikla diigiik doz bolgesine gegmesine ve tiimor kontrol
olasthgmin digmesine yol agilabilir. Hasta set-up’indaki hatalarm
aragtirilmasmn  6nemi radyoterapideki yeniliklerle birlikte daha iyi
anlagilmugtir 22232425
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Nazofarenks Karsinomu

Caligma grubumuzu, anatomik lokalizasyonu nedeniyle primer tedavi
bigimi radyoterapi olan nazofarenks karsinom (NFK)’lu hastalar
olugturmaktadir. Nazofarenks karsinomu epitelyal hiicrelerden ¢ikar ve bu
anatomik bolgeden en sik ¢ikan kanserdir (%90). Rosenmiiller gukurunun
cevresindeki mukoza, nazofarenks kanserini ortaya ¢ikaran malign
transformasyonun oldugu yerdir. Nazofarenks derin bir anatomik bolge
oldugundan kanseri siklikla lokal ileri evrede, lenf nodlarina yayildiktan
sonra farkedilir. NFK ¢evre dokulara olduk¢a erken yayilir. Farenks kaslari
boyunca agagiya dogru orofarenkse (%15), koanay1 gegerek nazal kaviteye
(%20), ostaki tiplerinin ¢evresindeki gevsek dokulani gegerek
parafarenjeal bolgeye (%80) yayilir. Retrofarenjeal invazyonu veya bu
bolgedeki nodal tutulumu saptamak zordur. Komsu yapilarda ve kafa
tabaninda kemik erezyonu vakalarn %25-%35’inde, intrakranyal uzanim
%3-%15’inde bildirilmektedir. Tam sirasinda hastalarin %15-%20’sinde
kranyal sinir tutulumu vardir. En sik tutulan sinirler VI. ve V. kafa
¢iftleridir. Daha sonra en sik gorillen XII. kafa ¢iftinin tutulumu st
servikal nodlarmn basisina baglidir. IX., X. ve XI. kafa ¢iftlerinin tutulumu
juguler foramende nodal tutulumu yansitir.?8

Nazofarenksin lenfatik damarlanmasi1 ¢ok zengindir ve lenfatik drenaji iig
yoldan olur: Internal juguler venler, arka servikal ve retrofarenjeal
zincirler. Bu nodal tutulumun yiksekligini (%75-%90) bir 6lgiide agiklar.
Otopsi sonuglarina gére uzak metastaz %38-%87°dir. En sik kemik, daha
sonra akciger, karaciger ve uzak nodal metastazlar gorilir. Tamida uzak

metastaz orani1 %5-%11"dir."”

11



NFK’mn dogru lokorejyonel evrelemesi igin klinik ve fiberoptik
muayeneden sonra bilgisayarli tomografi (BT) ve olanak varsa manyetik
rezonans gorintileme (MRI) onerilir. Para- ve retrofarenjeal bolgelere,
orofarenkse, orbitalara invazyon ancak bu tekniklerle gosterilebilir. MRI,
BT’den tiimdr invazyonunu iltthap dokusundan ayirmada, kas, sinir
tutulumunu ve intrakranyal uzanimi gostermede iistiindiir. Son otuz yilda
gelisen bilgisayarli goriintileme teknikleri lokal kontrol ve 5 yillik
sagkalim oranlarmm yiikselmesine énemli katkida bulunmuglardar,'”2°

Rejyonel NFK’mn tedavisi radyoterapidir. Diger tedavi modaliteleri heniiz
aragtirma asamasindadir. Undiferansiye nazofarenks karsinomunun (WHO
tip 2-3) radyoduyarlih@ nedeniyle, bu kanser tipinde radyoterapi ile on
yillardir %40-%50 kiir elde edilebilmektedir. Lokal hastaligin hacmi ve
yaygmhgi, nodal hastalikla birlikte lokal kontrolii smirlayan faktorlerdir.
Giinde 1.8-2 Gy’den haftada 5 fraksiyon ile 6-7 haftada minimum 60 Gy
lenf nodlan i¢in 6nerilen standart dozdur. Aym fraksiyonasyon ile primer
timore 70-75 Gy verilmelidir. Skiiaméz hiicreli karsinom (WHO tip 1)
radyoterapiye aym Olgiide duyarh degildir ve lokal kontrol ve sagkalim

oranlan undiferansiye karsinomun yarist kadardir.?’

Son otuz yilda tedavi sonuglarinda goriilen iyilesme, kaynaklarda,
dozimetrede ve goériintileme yontemlerindeki teknik gelismelerin
sonucudur. Megavoltaj makinelerin tedavide kullamilmasi sagkalim ve
tiimor kontrolii oranlarimi yiikseltirken, morbiditede de 6nemli azalmaya
neden olmugtur. Ortovoltaj ile %54 olan lokal rekiirrens orani megavoltaj
lle %27’ye digmiis, bes yillik sagkalim oram ise iki katmma gikmigtir
(srasiyla %24 ve %40).° Bilgisayarli tomografinin radyoterapi
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planlamasma girmesi ile birlikte hedef dokulardaki doz dagilimi daha
homojen hale getirilebilmigtir. Tiimériin planlanan tedavi hacmi iginde
olduguna giivenilebilirken normal dokular daha iyi korunabilmektedir.

Primer timér ve birinci seviyedeki lenf nodlant genellikle 1.8-2Gy/fr,
haftada 5 giin kargilikli paralel genis yan alanlardan tedaviye alinmalidir.
Ancak nazal kaviteye uzanim varsa tigiincii bir 6n alan ilave edilebilir. Alt
boyun ve bilateral supraklavikiiler bélge, orta hat korunarak yan alanlarin
alt kenarlan ile ¢akigan ayn bir 6n alandan tedaviye alinmalidir. Servikal
lenfatikler, yiiksek lenfatik yayilim insidansi ve profilaktik radyoterapi
yapilmadiginda yiiksek lenfatik bagarisizlik orami nedeniyle mutlaka tedavi
edilmeli, nodal tutulum olmayan servikal bolgelere konvansiyonel
fraksiyonasyonla 5 haftada 50 Gy verilmelidir. Spinal kord toleransi
agilmamali, arka servikal bolge ve nodal tutulum alanlan uygun enerjili
elektronlar ile 1gmlanmahidir. Spinal kord hasarim1 6nlemek igin tedavinin
her fazinda simiilasyon alanlar1 kontrol edilmelidir. Yalmz nazofarenks ve
tutulmus lenf nodu alanlan igin degil, diger klinik yapilar, spinal kord ve
beyin sapt i¢in de bilgisayarli dozimetre yapilmasi onerilmektedir.
Konvansiyonel fraksiyonasyonla toplam 60 Gy’in altindaki dozlarda tiimér
kontrol orami diigerken, 70 Gy’in istiindeki dozlarda daha iyi timor
kontrolii saglanamadifi gibi ge¢ komplikasyonlar da artmaktadir.’’*
Ancak kafa tabanina veya kafa ¢iftlerine invazyon varliginda, kemikteki ve
sinir kilifi igindeki tiim6r daha radyodirengli oldugundan yiiksek dozlar
onerilmektedir.*
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Radyoterapi_sonuclari. Radyoterapi ile %70’in iizerinde lokal kontrol
saglamir. Bes yilda hastalarin %15-%54’{inde goriilen lokal rekiirrensler
ozellikle T evresi (T3-T4), kafa gifti tutulumu ve histolojik tip ile ilgilidir.**
Nodal hastalifin persistansi veya rekiirrensi bulky (N3) hastalik varhiginda
pek ender degildir ve ozellikle uzak metastaz ve lokal rekiirrens ile
birliktedir. Uzak metastaz oran1 5 yilda %20-%35’dir ve %65-%80’1 N3
hastalardir. Bu basansizliklarin bityiik boliimii tedaviden sonraki ilk 3 yilda
ve %60°mda da ilk 18 ayda ortaya ¢ikar. 3>

Radyoierapi ve kemoterapi ile nazofarenks kanserinin tedavisindeki
basarty1 daha da arttirmak igin ne yapilabilir? Oncelikle yapilmasi gereken
sey sanirim, etkili olduklarini bildigimiz silahlarimizi daha etkin kullanmak
olmahdir. Tedaviyi uygularken hatalarimiz var m, denetleyebilmeliyiz. Iste
bu amagla yapilabileceklere bir 6rnek marjinal rekiirrenslere neden
oldugunu bildigimiz immobilizasyon hatalarimn 6lgmek ve klinik hedef
hacimden, planlanan hedef hacme gecgerken dikkate alinmasi gereken bir
parametreyi ortaya koymaktir.

14



MATERYAL VE METOT

Mayis 1995-Mayis 1996 tarihleri arasinda kiiratif radyoterapi endikasyonu
alan, tedaviye Kkisiye ozel sabit bloklarla girecek, 15 nazofarenks
karsinomlu hasta galigmaya alindi.

Her hastada, oyki, klinikk muayene, nérolojik muayene, farengoskopi,
akciger grafileri, karm ve boyun ultrasonografileri, kemik sintigrafisi,
bilgisayarh tomografiler ile timér evrelenip, tiimoriin invazyon yoni, kafa
tabam kemiklerinin ve kranyal sinirlerin tutulumuna karar verildikten sonra
deneyim ve arastirmalarmn ortaya g¢ikardifi potansiyel mikroinvazyon
alanlan da dikkate almarak klinik hedef hacim belirlendi (1., 2. Resimler).

Simiilasyonda, sirtiistii yatirilan hastamin énce laser ile sagittal ve aksiyal
orta hatt1 isaretlenip, bu diizlemlerde anatomik yapilarin simetrisi ve
istenen bag ekstansiyonu saglanarak maske yapildi(3.Resim). Maske ve
standart bag yastigi ile hastanin istenen pozisyonda immobilizasyonu
saglandiktan sonra pozisyonun tekrarlanabilmesini kolaylagtirmak igin
maske, laser ile iki diizlemde igaretlendi. Daha sonra karsilikli paralel yan
alanlar ve ortogonal 6n alan klinik hedef hacmin o¢zellikleri dikkate
almarak 80 cm kaynak cilt mesafesinde (Skin Source Distance-SSD)
isaretlendi ve 120 cm kaynak film mesafesinde (Film Source Distance-
FSD) simiilasyon filmleri, Kodak X-Omat K Film ( 1(G) faktérii 3.31)°
kullanilarak normal film kasetleri ile ¢ekildi (4. Resim).
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Simiilasyon filmleri iizerine “planlanan hedef hacim™ ¢izildi (5. Resim).
Kisiye 6zel sabit bloklar sicak tel teknigi kullamlarak hazirlandi, ve 1.25
MeV gamma 1smm yaymlayan “Alcyon II Co-60 teleterapi cihazinda”
kontrolleri yapilarak bloklarm yerlegim yerleri tespit edildi ve atolyede
bloklar perpleks plakalara tespit edildi (6. Resim). Daha sonra hasta tedavi
{initesine alinarak planlanan tedavi pozisyonu verildi. Alan merkezi 80 cm
SSD’ye getirilerek ilk alan filmleri 120 cm FSD’den ¢ekildi (7. Resim).
Alan filmlerinin ¢ekiminde “Kodak X-Omat K Filmleri” ve “Kodak X-
Omatik Portal Verifikasyon Kasetleri” kullamldi.'® Cift pozlama teknigi
ile 6nce genis alan (tedavi alanindan 5’er cm biiyiik boyutlarda) agilarak
filme 2 c¢Gy, ardindan serrobend blok monte edilmis plaka takilarak gergek
tedavi alam iqin filme 3 cGy gelecek sekilde alan filmleri gekildi (8.

Resim).

Kargilikli paralel yan alanlarin simiilasyon filmleri, milimetrik kagitlar
tizerinde cartesian koordinat sistemine aktarildi. Simiilasyon filminin alan
merkezi koordinat sisteminin merkezine, x ekseni antero-posteriora, y

ekseni kranio-kaudale getirildi.

Hastalarn alan filmlerinin ¢ekildigi, tedaviye alindiklann Alcyon II CO-60
teleterapi cihazinin, su fantomunda 10 cmx10 cm’lik bir alan i¢in, 80 ¢cm
SSD’de elde edilmig olan doz profilinden 15 cm derinlikte alan
filmlerindeki penumbray1 olugturan %80 -%20°lik doz hatlarinin arasimn
yaklagitk 18mm oldugu ve %50°lik hattin (alan kenar1) penumbranin
ortasindan gegtigi (penumbranin sonlandifi dis kenardan yaklagik 9 mm
icerden) olgiildii. Bu sekilde alan kenarlan saptanarak ¢izildi ve bu alanin
kabul edilebilir 6lgiilerde simiilasyon filmi ile ¢akigtipn g6zlendi. Daha
sonra alan filminde en iyi goriinen anatomik referans noktalan (genellikle
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dis kulak yolu, sella, iist odontoid proses, frontal siniis, gibi) ve birbirlerine
olan uzakliklarindan yararlamlarak alan filminde koordinat sisteminin
merkezi belirlendi ve alan filminin superior, anterior ve posterior
kenarlarinda segilen noktalarin koordinat sistemi tizerindeki yerleri
igaretlendi, simiilasyon filmindeki aym noktalara gore farklan olgiildii, iki
parametre lizerinden (x,y) simiilasyon filminin ¢izildigi koordinat sistemine
aktanldi. Alan filmleri her 5 tedavide bir hasta tedaviye alinmadan hemen
once gekildi ve aym dlgiimler yapildi. Birinci alan filmi ile simiilasyon filmi
arasinda radyolojik degerlendirmede belirgin fark varsa bir sonraki
tedaviden 6nce gerekli kontrollér ve gerekiyorsa diizeltmeler yapildi (5., 8.
Resimler).

Sonugta 15 hastanin 30 karsilikli paralel yan alam i¢in 30 simiilasyon filmi
ve her bir tedavi alam igin 5 tane olmak iizere 150 alan filmi aym
kosullarda elde edildi.

Veriler, hastalarin kargilikh paralel yan alanlarmin her biri igin gekilen
filmler ( k = 0,1,2,3,4,5), alan kenarlanindaki referans noktalar Gg=1,2,3)
kodlanarak, cartesian koordinat sisteminde k filminin j referans noktasi,
(Xik » yix ) seklinde ifade edilerek toplandi (2. Tablo).’
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2. Tablo: Veri toplama yonteminin dzeti

Anatomik
Tedavi Simiilasyon Alan referans
Hasta alam filmi filmi noktasi
1 1 k=0 j=1,23
k=1 ji=1,23
k=2 j=1,23
k=n
2 k=0
k=1
k=2
k=n
2 3 k=0
k=1
k=2
k=n
4 k=0
k=1
k=2
k=n ji=1,23

Toplaw =15  Toplam =30

Bu sekilde veriler toplandiktan sonra 30 tedavi alam igin Kihlen®
tarafindan tanimlanan metotlarla tedaviden-tedaviye raslantisal hata,
simiilasyondan-tedaviye sistematik hata ve toplam belirsizlik hesaplanda.
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Raslantisal hata (R.H.) - Simiilasyon filmi dikkate alinmadan, alan
filmlerindeki referans noktalarmin ortalama pozisyonundan her alan
filmindeki referans noktalariun sapmasmn Olgiimiidiir. Bu 6lgim
tedaviden-tedaviye hasta pozisyonundaki degisiklikleri yansitir ve
simiilasyon filmine gore degisiklikleri igermez. Bir tedavi alammndaki j
referans noktasi i¢in raslantisal hata agagidaki denklemle bulunur:

(RH); = [( Zxe- 7 + 2 ou- v)*) /n]”
k=1 k=1

( R.H.); = j referans noktasi i¢in raslantisal hata

x; = i referans noktasi i¢in ortalama x;

y;= j referans noktasi icin ortalama y;

n=>5
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Ortalama x; ve y; degerleri agagidaki denklemlerle bulunur:

n

ijk
_ k=1
Xj—

n

n

2 Vik
— =l
Yi=

n
n==,

Sistematik Hata (S.H.) - Ortalama alan filmi referans noktasmin
pozisyonu ile simiilasyon filmi referans noktasmin pozisyonu arasindaki
farktir. Bir tedavi alanindaki j referans noktasi igin simiilasyon filmi (k=0)
ile sistematik hata asagidaki denklemle bulunur:

SHY = [(x5-x0)* +( ¥i-y0)* ]2

(S.H.); = j referans noktasi icin sistematik hata
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Toplam Belirsizlik (T.B.) - Alan filmi 6lgimlerinin similasyon filmi
dlgiimiinden toplam farkidir. Bu 6l¢ii, raslantisal hata (tedaviden-tedaviye
degisiklik) ve sistematik hata (simiillasyondan-tedaviye degigiklik)’larin
katkilarini birlegtirerek hasta pozisyonundaki toplam degiskenligi gosterir.
Bir tedavi alanindaki j referans noktasi igin simiilasyon filmine (k=0) gore
toplam belirsizlik asagidaki denklemle bulunur:

(T.BY = [( Xx-xp0f + 2 (e yi0)?) /m |2
k=1 k=1

(T.B.); = j referans noktas icin toplam belirsizlik
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Her tedavi alam igin birer raslantisal hata, sistematik hata ve toplam
belirsizlik degeri elde etmek amaciyla j = 1,2,3 referans noktalan igin

bulunan degerlerin ortalamasi agagidaki denklemlerde sirasiyla gosterildigi

gibi alinir:
m
2. ( RH)
. j=1
(R.H.);=
m
m
> (S.H.)
=1
(S.H.).j =
m
m
2. (T.B)
j=1
(T.B.).;=
m
m=3
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(R.H.) = Her bir alan i¢in ortalama raslantisal hata

(S.H.) = Her bir alan i¢in ortalama sistematik hata

(T.B.) = Her bir alan i¢in ortalama toplam belirsizlik

Asagidaki denklem, hata bilesenlerinin karelerin toplamu seklinde iligkili
oldugunu gosterir:

(T.B.)?> = (R.H.)* + (S.H.)?

Boylece her tedavi alam igin bir raslantisal hata, sistematik hata ve toplam
belirsizlik degeri elde edildi. Bulunan degerler simiilasyon ve alan
filmlerinin magnifikasyon oraniyla garpilarak tedavi alanlarindaki gergek
hata 6lgiileri bulundu. Her bir hata tipi i¢in 30 tedavi alaninin ortalama hata

11

degerlerinin gaussian'' dagihm egrileri ¢izdirildi ve “Tek Orneklem

Kolmogorov - Smimov Testi” ile dagiimin normal olup olmadigna
bakildu.

Kihlen’in yontemiyle sistematik hata hesabinda yapilan sey 6ziinde alan
filmlerinin tipik bir 6rnegini simiilasyon filmi ile kargilagtirmakti. Ancak
birinci alan filmini ¢ektigimizde kontrol edip gerekli diizeltmeleri yaptiktan
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sonra tedaviye bagladigimiz igin simiilasyondan tedaviye sistematik hatay1
bir olgide dizelterek tedaviye devam ediyorduk. Iste bu nedenle
simiilasyondan tedaviye sistematik hatanin birinci alan filmi ile simiilasyon
filmi arasmdaki degisiklikten hesaplanmasi gerektigini digiindiik. Bu
sekilde sistematik hata hesabim; sistematik hata formiilinde alan filmleri
referans noktalarmin ortalama koordinatlar ( )—(j, §j) yerine birinci alan

filmi referans noktalarmin koordinatlarmi (x;;,yj1) koyarak tekrarladik:

(S.H); = [ (i1 - x10)* + (3t o) '
(S.H.); = j referans noktas: icin sistematik hata

m
2. (S.H.)
j=1

(S.H.).j =

(S.H.) = Her bir alan i¢in ortalama sistematik hata

Her alan igin bir ortalama sistematik hata (S.H.) bu gekilde bulunduktan
sonra magnifikasyon oram (2/3) ile g¢arpildi ve 30 alan igin ortalama
degerlerin gaussian dagilm egrisi ¢izdirildi ve “Tek Orneklem

Kolmogorov-Smirnov Testi” ile dagilimin normal olup olmadigina bakilda.
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Calisma siiresince en énemli sorunumuz, megavoltaj enerjinin absorpsiyon
ozelliginden dolay: alan filmlerinin diigiik kalitesiydi. Bu nedenle anatomik
referans noktalarrmzi belirlemek oldukga zor oldugu gibi, alan
kenarlarinda olugan penumbra nedeniyle 6lgiimlerimizin yamiltici olmasi
riski vardi. Penumbray1 tedavi cihazinin su fantomunda hazirlanmmg doz
profilinden olgiip alan filmleri iizerinde gizdikten sonra, tedavi alanlan ile
simiilasyon filmindeki tedavi alammizin kabul edilebilir 6lgiilerde
¢akigtigim kontrol ederek o6lgiimleri yaptik. Bu gibi nedenlerle filmlerin
niceliksel kargilagtirilmas: uzun zaman ve dikkat gerektiren bir igti. Yar
transparan milimetrik kagitlart bu amagla kullanmak iyi bir ¢6ziim oldu.
Sonraki  galigmalarda  bilgisayar  destekli  sistemlerle  filmlen
kargilagtirabilecegimizi, bunun da bize biyik zaman kazandiracagim

diistiniiyoruz.
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BULGULAR

Otuz tedavi alanmmn iki parametre iizerinden hesaplanan ortalama
raslantisal hata (R.H.) ’larmmn ortalamast R.H. (u) = 0.40 cm, standart
sapmast (¢) = 0.14 cm bulundu (2. Sekil). Elde edilen dagilimin normal
dagilima uygunlugu Tek Orneklem Kolmogorov-Smirnov testi ile smandy.
Dagilimm normal dagilima (gaussian dagilim) uygunluk gosterdigine karar

verildi( (K-8) Z = 0.5776, (iki yonli) P = 0.8925).

Histogram
H 10+
a 9
P e
a 7
6
5
a 5
Yoy
1
s 3
L)
1
0 3 - i3 i . . - v v
A3 49 2% 3 38 4 50 56 63 69
Raslantisal hata (R.H.): Alan filmleri ortalamasi farki (cm)
2. Sekil.
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Otuz tedavi alanmin iki parametre iizerinden hesaplanan sistematik hata
(S.H.) ’larmin ortalamasi S.H. (i) = 0.48 cm, standart sapmasi (o) =0.21
cm butundu (3. Sekil). Elde edilen dagilimm normal dagilmma uygunlugu
Tek Omneklem Kolmogorov-Smirnov testi ile smandi. Dagilumin normal
dagihima uygunluk gosterdigine karar verildi (K-S) Z = 0.7710, (iki yonlit)
P =0.5920).

Histogram

H 10
a 9
P
a 7

64
s
a
_—
|
]
I

A3 25 38 50 83 75
19 il 44 56 89 81 94

Sistematik hata (S.H.): Similasyon filmi-Alan filmleri ortalamasi (cm)

3. Sekil.
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Otuz tedavi alanmn iki parametre iizerinden hesaplanan toplam belirsizlik
(T.B.) "lerinin ortalamast T.B. (u)= 0.68 cm, standart sapmasi (c) = 0.22
om bulundu (4. Sekil). Elde edilen dagilmun normal dagilima uyguniugu
Tek Grueklem Kolmogorov-Smirnov testi ile siandi. Dagilumm normal
dagihma uygunluk gosterdigine karar verildi (K-S) Z = 0.6877 ve (iki
yonli) P=0.7316) (4., 5. Tablolar).

Histogram

W o~ T

— N =

% 3 s 6 75 8 100 113

Toplam belirsiziik {T.U.): Alan filmleri-imilasyon filmi farklan (cm)

4. Sekil
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Birinci alan filmi kontrol edilerek gerekli diizeltmeler yapildiktan sonra
tedaviye baslandigii goz oniinde tutarak sistematik hatayr simiilasyon
filmi 1le 1. alan filminden hesaplamanmn dogru olacagmi distinditk. Otuz
tedavi alaninin bu sekilde hesaplanan sistematik hatalarinm ortalamast S.H.
(w) = 0.6 cm, standart sapmast (c) = 0.31 cm bulundu (5. Sekil). Elde
edilen dagihimin normal dagilima uygunlugu Tek Orneklem Kolmogorov-
Smirnov testi ile smand1. Dagihmn normal dagilima uygunluk gosterdigine

karar verildi((K-S) Z = 1.1192, (iki yonlit) P — 0.1632).

Histogram

=)

N~ o T
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- —

63 75 88 100

Sistematik Hata: Simlasyon filmi-1. alan filmi (cm)

5. Sekil.
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3. Tablo. Otuz tedavi alammmn raslantisal hata (R.H.), sistematik hata

(S.H.) ve toplam belirsizlik (T.B.) degerlerinin dagihmu.

* Birinci alan filmi ile similasyon filmi kargilagtirilarak hesaplanan

sistematik hata.

4. Tablo. Otuz tedavi alammmn ortalama raslantisal hata (R.H.),
sistematik hata (S.H.) ve toplam belirsizlik (T.B.) degerleri gaussian
dagihmlarimin “Tek Orneklem Kolmogorov - Smirnov Testi® ile

anlamhligmm arastirilmasy

Birinci alan filmi ile similasyon filmi kargilastirlarak hesaplanan

sistematik hata.
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On bes bas ve boyun timorlii hasta, sirtiistil yatar pozisyonda akuaplast
maske ve standart bag yastiklari ile immobilize edilip, kisiye 6zel kursun
bloklaria eksternal radyoterapiye alindi. Onbes hastamn 30 kargilikh
paralel yan alaninda tedavi siresince ortaya gikan hatalarin hesaplanmast
sonucunda tedaviden-tedaviye raslantisal hata ortalama 0.4 cm buolundu.
Simillasyondan-tedaviye sistematik hata iki sekilde hesaplandi: Simiilasyon
filmi ile alan filmlerinin ortalamas1 karsilastirildiginda ortalama S.H. 0.48
cm bulunurken, bizce simiilasyondan-tedaviye S.H.’y1 daha dogru gosteren
simiilasyon filmi ile 1. alan filminin kargilagtirilmast sonucunda S.H. 0.6
cm bulundu. Simiilasyondan-tedaviye ve tedaviden-tedaviye hatalan bir

arada yansitan T.B. ise 0.66 cm hesaplandi.

Olgiilen en diisiik raslantisal hata 0.13 cm, en biiyiik 0.69 em’ydi. Yedi
hastada 0-0.25 ¢m (%23), 19 hastada 0.25-0.5 cm (%63), 4 hastada 0.5-
0.75 ¢cm (%13) arasinda raslantisal hata olgiildii. Hata payr 0.5 cm’den
buyik olan 4 hastamn birinde sag yan tedavi alam arkaya dogru yer
degistirirken, sol yan tedavi alaninin da 0.5 cm’ye yaklasan olgide (0.49
cm) 6ne dogru yer degistirdigi saptandi. Bu muhtemelen maskenin hastaya
bol olmasi ya da zamanla bollagmast sonucu bagin  rotasyonundan
kaynaklanan bir sorundu. Bir hastada tedavi siiresince sag ve sol alanlarin
ikisinde de arkaya ve kaudale dogru 0.5 cm’den biiyiik kayma oldu.
Maskenin tedavi siiresince hastaya uyumunun bozulmast yanmda standart,
kopiikten yapilan bas yastigindaki ezilme ve oynamalar bu hastadaki hata
payinin yiiksek oimasimn nedeniydi. Ugiincii hastanin sag yan alam arkaya
ve kaudale dogru 0.5 cm’den fazla yer degistirirken sol yan alan daha az

dlgiide 0.4 cm aym yonde arkaya ve ters yonde kranyale dogru yer
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degisiiidi. Hata muhtemelen hastaya yatis pozisyonu verilirken bagmn saga

egilmesinden kaynaklantyordu.

Simiilasyon filmi, alan filmleri ortalamasi ile karsilagtirilarak hesaplanan en
disiik S.H. 0.14 cm, en bityik 0.95 cm’ydi. Sistematik hata 6 hastada 0-
0.25 cm (%20), 12 hastada 0.25-0.5 cm (%40), 9 hastada 0.5-0.75 (%30)
ve 3 hastada 0.75-1.0 cm (%10) bulundu. Yalmz birinci alan filmi dikkate
alinarak S.H. hesaplandigmda en disik 0.17 cm, en yiiksek 1.3 cm
bulundu. Bu sekilde hesaplanan S.H. 4 hastada 0-0.25 cm (%13), 13
hastada 0.25-0.50 cm (%#43), 7 hastada 0.50-0.75 cm (%23), 3 hastada
0.75-1.0 cm (%10) ve 3 hastada 1.0-1.25 cm (%10) bulundu. Bir cm’den
bilyik S.H. saptanan 3 alan incelendiginde iiginde de arkaya ve kaudale
dogru kayma oldugu ve R.H’lanmm da 0.5 cm’nin izerinde oldugu

anlagildi.

Toplam belirsizlik (T B.) en disiik 0.3 cm, en yiksek 1.18 cm olgildi.
TB. 1 hastada 0-0.25 em (%3), 11 hastada 0.25-0.50 cm (%37), 12
hastada 0.50-0.75 cm (%40), 3 hastada 0.75-1.0 cm (%10) ve 3 hastada
1.0-1.25 cm (%10) bulundu.

Otuz alamin 17°sinde (%57) arkaya ve kaudale, 4’unde (%13) arkaya,
3’tinde (%10) kaudale, 2’sinde (%7) one ve kranyale, 2’sinde (%7) tne ve
I’inde (%3) arkaya ve kranyale, 1’inde (%3) kranyale dogru kayma

saptandi.
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TARTISMA

Immobilizasyon hatalan lokal timér kontrol olasiigmi iki sekilde azaltir.
ilki gereksiz sekilde tedavi alanlanmun genisletilmesi nedeniyle daha
yitksek doz alacak olan normal dokularm tolerans: diisecedi igin timor
dozimun distrilmesinin  zorunlu hale gelmesidir. Ikincisi ise tedavi
alaninm kenarinda kalan timor hiicrelerinin diigik doz almasidir. Goitein
immobilizasyon hatalarimn tiimér kontrol olasilign (TKO)'na etkisini
incelemis ve immobilizasyon hatalarmun sonuglarimi ¢esitli faktorlerin
etkiledigini gostermigtir. Bu faktorlerin arasinda tedavi alanmin boyutlari,
tedavi edilen timér igin doz-yamt fonksiyonunun sekli ve verilen nominal
dozun doz-yamt fonksiyonu iizerindeki pozisyonu vardwr. Olusturdugu
modelde olduk¢a kigitkk immobilizasyon hatalarinin, tiimér  kontrol
olasthginda énemli diismelere yol acabildigini gostermistir. Bas ve boyun
tumorlerinde immobilizasyon hatalari nedeniyle tiimor kontrol olasiligt

%15°e varan oranlarda diigebilmektedir >

Marks ve Haus®, bag ve boyun timérlii hastalarda giivenli immobilizasyon
yapilmadigt zaman %16 olan lokalizasyon hatalarinin, rahat bir pozisyonda
1sirma bloklan ile immobilizasyon tekniginin kullanilmaya baglanmas: ile
%1 e distigiinii gosterdiler. Mantle teknigi ile tedavi edilen lenfoma tanili
hastalarda %36 oraninda lokalizasyon hatasi yapildigim ve bunlarin

%50’sinde marjinal rekiirrenslerin ortaya ¢iktigm bildirdiler.’
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Lokalizasyon hatalarmmn bir boliimii set-up hatalarindan kaynaklamir.
Radyoterapi alanlanmin planlamast sirasmda bu sorun dikkate alinmalt ve
kullanilan teknigin hata payi bilinmelidir. Klinik hedef hacimden, planlanan
hedef hacime gegiste radyasyon onkologu bu bilgiyi kullanacaktir.'®
fmmobilizasyon hatalari dlgiisinde alanlarin genisletiimesi timor kontrol
olasilipimu yiikselten bir faktordiir. Bu nedenle uygulanan radyoterapi

tekniginin hata paymi hesaplamak zorunludur.

Nazofarenks karsinomlu hastalarda, kisiye ozel blok hazirlanarak
uygulanan radyoterapide iki parametre iizerinden hesapladigimz medyan
042 em’lik raslantisal hata payi, bas ve boyun tiimorli hastalarda
retrospektif analizler sonucu Rosenthal’in bildirdigi 04 cm’lik ve
Kihlen’in bildirdigi 0.35 cm’lik medyan degerlerle karsilagtinlabilir. Ancak
onlar rutin uygulamadaki hata paymi olgmisler ve hesaplamiglardur.
Uyguladiklar tedavi teknikleri radyoterapi alanmda meveut, en ileri,
bilgisayarli verifikasyon sistemleri ile desteklenen tekniklerdir. Biz
prospektif bir cahgmada hastanemizin gelismis insan glclinii en st

diizeyde zorlayarak smirh teknik imkanlarimiz1 kullandik.

Simiilasyondan-tedaviye S.H.’yi medyan 0.48 cm bulduk. Bu sonug
Rosenthal’in bildirdigi 0.6 cm’lik S.H.’dan oldukga diisikti ve raslantisal
hata paymuzdan genelde sistematik hata igin bildirildigi gibi yiiksek
olmakla birlikte ¢ok bityiik bir fark olusturmuyordu (0.42 cm’ye 0.48 cm).
Diper ¢alismalarda sistematik hatanun biayiklugi, similatorde yapllan.
planlamanim tedavi makinasmda yeniden olusturulmasmin teknik giicliikleri
ile agiklamyordu. Biz ise birinci alan filmini gordikten sonra gerekli

gordigimiiz kontrolleri ve degisiklikleri yapmadan hastalarimizi tedaviye
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almadik ve ikinci bir alan filmi ile tedavi alanlarimin dogrulugunu kontrol

ettik. Sistematik hatamizin digikligi muhtemelen bu nedene baghydi.

Huizenga'nin'® 22 bas ve boyun tiimorlii hastada yaptig: tedavi alanlarmn
dogrulugunu saptamaya yonelik ¢aligmast ise prospektiftir. Alan filmlerini
3 tedavide bir ¢ekmigler ve bizim kullandipimiz yonteme benzer bir
yontemle anatomik referans noktalanindan hareket ederek tiim ¢ekilen
filmleri aym1 koordinat sistemine aktarmiglardir, Hastamn orta hattinda,
alan kenarlarinda, verifikasyon filmleri ile similasyon filmlerinde
belirlenen es noktalar arasindaki farkmm ortalama 5 mm oldugunu
bildirmektedirler. Bu ¢alismada diger ¢alismalardan farkh olarak
simillasyondan tedaviye hata payi, tedaviden tedaviye hata payi ile aym

bulunmustur.

Sistematik hatayi, simillasyon filmini ¢ektigimiz alan filmlerinin
ortalamasiyla degil, yalmz 1. alan filmi ile karsilagtirarak hesaplamanm
dogru olacagimi digiinerek bir de bu sekilde hesapladik. Buldugumuz
ortalama sistematik hata 0.55 c¢m (medyan 0.6 cm)’ydi ve literatiirde

bildirilen retrospektif ¢alismalarm sonuglarma ¢ok yakindi.

Bu tip analizler zor ve kendi iglerinde potansiyel hata kaynaklan olan
¢aligmalardir.  Anatomik  referans  noktalanmin  yanls  segimi,
demagnifikasyon faktorlerinin hatali olmasi ve insan hatalart Gnemli
olgillere ¢ikarak analizi tamamen anlamsizlagtirabilir. Ama kendi iginde de
kontrol mekanizmalar1 vardir. Celiskili, beklenmedik sonuglar geriye dogru
incelenerek, hata analizden kaynaklaniyorsa ortaya ¢ikanlabilir. Sonuglarin
gaussian dagilma uygunlugu ise data toplanirken sonuglan etkileyecek

énemli bir hata yapilmadigmin kamtidir.
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Rabinowitz ve Goitein’ ise hasta set-up’mm prospektif incelenmesinin
tedavileri etkileyebilecegi disiincesinden yola ¢ikarak ¢alismalarma
retrospektif incelenen bir grup da ilave etmiglerdir. Calisma sonunda
prospektif ve retrospektif gruplarin hata paylarmi karsilastirdiklarmda
arada onemh fark olmadipmi gorerek bu varsaymn yanls oldugu
sonucuna varmiglardir. Tedaviden tedaviye hata paym her iki grup igin,
tedavi alanlarinin tipinden ve lokalizasyonundan bagimsiz olarak, 0.3 cm

bildirmiglerdir.

Hastalarin tedavi alanlarmda hesaplanan toplam belirsizlik, diger bir
degisie toplam hata payimizin karesinin, raslantisal hata ve sistematik hata
paylanmnn  karelerinin  toplamina yakin  olmasi, simiilatorden-tedavi
makinesine nakil ve tedavinin tekrarlanmasi swasinda ortaya gikan
hatalanin  birbiri tzerine eklendigini gosteriyordu. Toplam belirsizligi
medyan 0.66 cm hesapladik. Bu Rosenthal’in toplam belirsizlik igin
buldugn medyan 0.7 cm’lik defere ¢ok yakindir. Diger ¢alismalarda
toplam belirsizlik hesaplanmamustir. Toplam belirsizligi diger ¢alismalarin
raslantisal hata paylar ile karsilagtirmak ise yanhs olacaktir, ¢iinkii toplam
belirsizlik alan filmleri tek tek similasyon filmi ile karsilastirilarak
bulunmaktadir ve radyoterapide kullamlan hasta immobilizasyon tekniginin
hata paymi daha iyi yansitmaktadir. Sistematik hata ve raslantisal hata ile
arasindaki fonksiyonel bagmt ise radyoterapi sirasmda yapilan hatalarin
pek birbirini gotirmediginin, aksine st tiste eklendiginin kaniti sayilabilir.
Bu bulgular radyoterapi alanlar1 olugturulurken klinik hedef hacimden,

planlanan hedef hacme gegiste dikkate alinmalidir.
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Klinik takip sonuglari ile set-up hatalarmin iligkisini arastiran ¢ok az sayida
calisma vardir. Kinzie, Hodgkin hastalarmda bloklama hatalan ile
hastaligin rekiirrensi arasinda pozitif bir iliski gostermistir.* Hodgkin
hastaligr tams: ile yalmz radyoterapi uygulanan hastalarin, tedavi
alanlarinda uygunsuzluklar olan %33’tinde tedavi alami i¢inde veya
kenarmda rekirrensler gorilirken, tedavi alani uygun olanlarda bu tip
rekiirrensler yalmzea %7°dir. Doss™ iist solunum yollar karsinomlarinda
uygulanan radyoterapi alan filmlerinin retrospektif incelenmesi sonucunda
bloklama hatalan ile lokal rekiirrens arasinda agik bir iligki oldugunu
gostermistir: Blok hatasi saptanan hastalarin %75°inde lokal rekiirrens
olurken, bu tip hata olmayan hastalarda lokal rekiirrens oram %17

bulunmugtur.

Bu galismada tedavi alanlanndaki degisikligin yoni incelendiginde; 30
alanm 17’sinde (%57) arka ve kaudale dogru, 4 alanda (%13) yalmz
arkaya ve 3 alanda (%10) kaudale dogru kayma oldugu saptandi. Tedavi
alanlarindaki degisikligin toplam %80°inin arkaya ve kaudale dogru
olmasi, sorunun koruma bloklarnin perpleks plaka tizerinde zamanla
gevsemesi ve bas yastig olarak kullandipimiz standart 6lgiilerde kesilmis
kopiiklerden kaynaklanabilecegini diigtindiiriiyordu. Otuz tedavi alamnm
tiginde lem’nin Gzerinde toplam belirsizlik saptandi. Bir hastada sag
tedavi alammn 6ne dogru yer degistirdigini, sol tedavi alammnmn ise 0.5
cm’nin Uzerinde arkaya dogru yer degistirdigini gordilk. Hastaya tedavi
pozisyonu verilirken ortaya ¢iktign diginilebilecek tek hata buydu. Bir
cm’nin iizerinde T.B. olgillen diger 2 hastada da degisikliklik arkaya ve
kaudale dogruydu.

37



SONUC

Eksternal radyoterapide hastaya tedavi pozisyonu verilirken ortaya gikan
depisiklikler tedavi alanlarinda hatalara neden olmaktadir. Bu hatalar
nedeniyle kiir elde edememek, normal dokularin fazla doz almasi ve riskli
organlarn tolerans dozlanmn agilmasi gibi ii¢ onemli sonug ortaya

¢ikabilmektedir.

Oncelikle hastalar etkin fakat, etkin oldugu kadar fraksiyone eksternal
tedavinin  ozellikleri nedeniyle kolay uygulanabilen, tekrarlanabilir
tekniklzrle immobilize edilmelidirler. Uygulanan teknik nedenli iyi olursa
olsun belirli bir hata pay: muhakkak olacagimdan, bu hata pay1 bilinmelidir.
Bunun igin tedavi alan filmleri ile periyodik kontrol edilmeli ve
matematiksel yontemlerle hata paylan hesaplanmahdir. Her tedavi alam
tipi igin ayr ayn yapilmasi gerecken bu hesaplar radyasyon onkologuna
tedavi alanlarm belirlerken yardumer olacaktir, Bu konuda teknik donamm
nedeniyle enstitiller arast fakhiliklar kaginilmaz oldugundan, her
radyoterapi departmammm kendi kogullarindaki hata paylarmi bulmasi
gerekir. Boylece radyoterapide standardizasyon ¢abalarma da katlada

bulunulacaktir.

Rutin uygulamada radyasyon onkologu alan filmlerinde anatomik referans
noktalarina gore alan kenarlarmin mesafelerini bundan sonra da klinik
deneyimi ile degerlendirecek, belki de bir kag basit 6lgim sonras1 gerekli
dizeltmeleri yaptiracakiir. Ancak tedavi alamini planlarken, uygulamak
istedigi tedavinin set-up’inda ortalama 0.66 cm hata yapildigmr da dikkate

alacaktir,
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Birinci alan filmi kontrol edilip, gerekli diizeltmeler yapildiktan sonra
hastalar tedaviye alindigt i¢in simiilasyondan-tedaviye sistematik hatanin
hesaplanmasinda similasyon filmi ile yalmz 1. alan filminin

kargilagtirimasimn dogru yontem oldugunu diisiiniiyoruz.

Tedavi stiresince tedavi alanlarinin %80°inde arkaya ve kaudale dogru
degisiklik olmasi, koruma bloklarinin perpleks plakalar iizerinde zamanla
gevsemeleri, uygulanan immobilizasyon tekniginde kopukten kesilen

standart ense ve bag yastiklar1 kullanilmasi nedeniyle olabilir.

Bu ¢alismada, teknik yetersizliklere ragmen kigiye 6zel sabit bloklar
hazirlanarak, eski tedavi teknigimize kiyasla bas ve boyun bélgesinin
radyoterapisi i¢in ¢ok daha iglevsel bir teknikle tedaviye alman
nazofarenks karsinomlu hastalarin set-up hatalart yoniinden dimyanm ileri,
teknik donammmi mikkemmel merkezlerinin hata paylarina yakin hata
paylariyla tedavi edildiklerini gorditk. Kullanilan teknik, bas ve boyun
timorlerinde alinan olumlu sonuglar nedeniyle izla rutin uygulamaya
domigmekte ve diger tedavi alanlarina da uygulanmaya baslanmaktadir.
Ancak kontrol mekanizmalarmin ve dokiimantasyonun hasta yogunlugu
nedeniyle aksamasi ve gosterilen ¢abanin bilimsel degerlendirmesinin

yeterince yapilamamasi tiziiciidir,

Sonraki asama, set-up hatalarinm klinik ¢nemini ortaya gikaracak ve
sorunun ¢oziimi i¢in segilecek yolun ne olmasi gerektigini daha iy1
gosterecek, klinik takip ¢aligmalanmn yapilmasidir. Ciinkii hata payim
ol¢tip, bu dlgtide tedavi alanlarini agarak sorunu ¢ézmek, olduk¢a kolayc

ve pgercegi tam olarak yansitmayan bir ¢6ziim olabilir.  Kéti
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immobilizasyomun tiimér kontrol olasiligim biiyik oranlarda disiirdiigii
unutulmamalidir.* Belki de bu nedenle, alanlan set-up hatalari yiizinden
daha az agmay gerektirecek immobilizasyon tekniklerini gelistirmek dogru
yaklag'm olacaktir. Bu sorunun yanit iyi diizenlenmis klinik galismalarla

bulunabilir.
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OZET

Bu ¢aligmanin amaci kigiye 6zel bloklarla tedaviye alinan bas ve boyun
timorli hastalann radyoterapi siiresince tedavi alanlarinda ortaya g¢ikan
degisikliklerin saptanmasiydi. Onbes nazofarenks karsinomlu hastanin 30
karsihikli paralel yan alanindaki degigiklikler, simiilasyon ve alan filmleri
ile saptanarak kullanillan immobilizasyon ve kisiye 6zel blok hazirlama
tekniginin  hata paylart iki parametre tzerinden hesaplandi.
Immobilizasyonda tedavinin simiilatérden tedavi makinesine tasnmas
swasinda ortaya ¢ikan sistematik hata payi, tedavinin tekrarlanmasi
srasinda olan raslantisal hata payr ve ikisini birlikte yansitan toplam
belirsizlik hesaplandi. Tedavi alanlarinda simiilasyondan tedaviye ortaya
¢ikan degisiklik, tedaviden tedaviye ortaya g¢ikan degisiklikten daha
bitytiktii (siwrasiyla 0.48cm ve 0.42¢m). Sistematik hata simillasyon filmi, 1.
alan filmi ile kargilagtirilarak hesaplandiginda daha yiiksek bulundu (0.6
cm). Birinei alan filminde saptanan 6nemli hatalar diizeltilmeden tedaviye
baslanmamasi nedentyle S.H. nin bu sekilde hesaplanmasinin ger¢ege daha
yakin sonug¢ verecegi diginildi. Tedavinin tiiminde tedavi alanlarindaki
toplam belirsizlik 0.66 cm’ydi, Tedavi alanlarmin %80°inde arkaya ve
kaudale dogru kayma saptanmasi uyguladigimiz immobilizasyon tekniginin
zayif yontunin kopikten yapilan standart ense ve bag yastiklan

olabilecegimi diistindiirityordu.
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Bu sonuglara gore, kisiye 6zel blokla tedaviye alinan bag ve boyun tiimorli
hastalarmn, hesaplanan immobilizasyon hatalan nedeniyle, planlanan hedef
hacimierinin, klinik hedef hacimlerinden 0.66 cm daha genig olmasi
gerektigini, kopik yerine, ense ve bag yastig yapiminda deforme
olmayacak malzeme kullamlmasim ve kisiye ¢zel bloklarn lizerine monte
edildipi perpleks plakalarin sik sik kontrol edilmesi gerektigini disinayor,
sistematik hatamn similasyon filmi ile 1. alan filmi karsilagtirlarak

olgilmesini dneriyoruz.
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