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OZET

BOZ, G. Nazofarenks Isinlamalarinda Yogunluk Ayarli Radyoterapi ve Ark Terapi
Tekniklerinin Dozimetrik Olarak Karsilastirilmas1. Istanbul Universitesi Saglik
Bilimleri Enstitiisii, Temel Onkoloji ABD. Yiiksek Lisans Tezi. istanbul 2015.

Nazofarenks radyoterapisinde yogunluk ayarli radyoterapi ve ark terapi teknikleri ile
fantom iizerinde ¢izilen hedef ve kritik organlarin planlamalar1 sonucu olusan doz
dagilimlarinin karsilastirilmast ve TPS {izerindeki nokta dozlarin TLD ve Film

dozimetrisi ile tespit edilmesi amaglanmustir.

PTV70 i¢in YART plani i¢in CI ve HI degerleri sirasiyla 1,045 ve 0,082 iken, YAAT
plant igin sirastyla 1,026 ve 0,07 olarak bulunmustur. YART plani kritik organ dozu
Medulla i¢in Dy, dozu 39,02 Gy, Beyin Sapi i¢in Doy dozu 46,1 Gy; YAAT plani
Medulla igin Doy, dozu 38,5 Gy, Beyin Sapi igin Dy, dozu 45,8 Gy bulunmustur.

YART planinda; sag parotis, sol parotis, medulla ve beyin sapindaki TLD okumalar1
TPS ile karsilastirildiginda minimum fark % 0,75 , maksimum fark % 3,6 , Film
Okumalar1 TPS ile karsilastirildiginda minimum fark % 3,01, maksimum fark % 5,28
bulunmustur. YAAT planinda; sag parotis, sol parotis, medulla ve beyin sapindaki
TLD okumalari TPS ile karsilastirildiginda minimum fark % 1,11, maksimum fark
% 2,7 , Film Okumalar1 TPS ile karsilagtirildiginda minimum fark % 1,35 , maksimum
fark % 3,08 bulunmustur. YART ve YAAT teknikleri ile olusturulan planlarda 1sinlama
stireleri sirasiyla; 15 dakika ve 4 dakika, MU degerleri ise sirasiyla 1224 MU ve 442

MU olarak bulunmustur.

Nazofarenks radyoterapisinde yogunluk ayarli radyoterapi ve ark terapi teknikleri ile
fantom iizerinde yapilan planlarda PTV ve Kritik organ dozlar1 bakimindan iki planin
birbirlerine Ustlinligii tespit edilememistir. Ancak YAAT plani tedavi siiresi ve MU

degeri agisindan YART planina gore daha avantajhdir.

Anahtar Kelimeler: Nazofarenks, YART, YAAT, Dozimetri
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ABSTRACT

BOZ G. Intensity Modulated Radiotherapy in Nasopharyngeal irradiation and
dosimetric comparison of the Arc Therapy Techniques. istanbul University, Institute of
Health Science, Department of Basic Oncology, Master of Science Thesis.
Istanbul.2015.

In  Nasopharynx radiation therapy, IMRT and VMAT plans were created and dose
distributions for organs at risk and target volumes were calculated by these two
techniques on phantom. Aims of this study were evaluation of these dose distributions,
and also comparison between point dose on TPS and dose values measured with TLD

and film.

For PTV70 for YART plan Cl and HI values were found 1.045 and 0.082 respectively,
on the other hand for YAAT plan values were found 1,026 and 0,07 respectively.
YART plan critical organ dose for medulla Dy, dose 39,02Gy, for brainstem Dy, dose
46,1 Gy; for the YAAT plan for medulla Dy, dose 38,5Gy, for brainstem Dy, dose 45,8

Gy were found.

In YART plan right parotid gland, left parotid gland, medulla and brainstem when TLD
readings compared with TPS the minimum difference was found 0,75% , the
maximum difference was found 3,6%. When film readings compared with TPS the
minimum difference was found 3,01%, the maximum difference was found 5,28%. In
YAAT plan right parotid gland, left parotid gland, medulla and brainstem when TLD
readings compared with TPS the minimum difference was found 1,11% , the
maximum difference was found 2,7%. When film readings compared with TPS the
minimum difference was found 1,35%, the maximum difference was found 3,08%.
The plans created with YART and YAAT tecniques irradiation times are respectively;

15 minutes and 4 minutes, MU values were found 1224 MU and 442 MU respectively.

In nasopharyngeal radiotherapy plans which were created by IMRT and VMAT
tecniques on phantom, difference could not be found between these two techniques for
PTV and OAR doses. However for treatment time and for MU, VMAT has more

advantage over IMRT.

Keywords: nasopharyngeal, YAAT, YAAT, dosimetry



1. GIRIS VE AMAC

Radyoterapide temel amag, target volume maksimum tedavi dozunu verirken,
saglikli dokular1 ve kritik organlar1 miimkiin olan en iyi seviyede korumaktir [1].

Geleneksel tedavi planlama, giinlimiizde yerini target ve kritik dokularin doz
siirlamalarinin kullanicr tarafindan belirlendigi optimizasyon tekniklerinin kullanildig:
tersten planlamaya (YART-YAAT) birakmistir. Yogunluk ayarli radyoterapi (YART)
uniform olmayan akiya sahip alanlarin hastada istenilen doz dagilimini optimize etmek
icin kullanildigi bir radyoterapi teknigidir. Modern YART tekniginin klinige
uygulanmasi i¢in uniform olmayan aki haritalar1 olusturabilen bir tedavi planlama
sistemi ve bu planlamanin tam olarak uygulanabilmesini saglayan bir tedavi cihazi
gerekmektedir [2,3].

YAAT (Yogunluk Ayarli Ark Terapi) teknigi ile karsilikli lif ¢iftleri ayn1 yonde
(sola ya da saga ) hareket ederlerken gantri de hasta etrafinda donmeye devam eder.
Gantri ve MLC hareket ederken 1smmlama da devam eder. Gantrinin doniis hizi,
MLC’lerin hareket hiz1 ve dozun ¢ikis hiz1 1sinlama sirasinda siirekli optimize edilir [4].

YART ve YAAT tekniklerinde her 151n alaninda bilgisayar tarafindan kullanicinin
istegi dogrultusunda olusturulmus bir¢ok alt alan veya ¢ok yaprakli kolimator (MLC)
hareketi yardimi ile olusturulan doz yogunlugu inhomojen bir alan bulunur. Bu
teknikler kullanilarak, 3 boyutlu konformal tedaviye kiyasla, birbirine yakin, hastalikli
ve saglikli bolgelere verilen dozlar daha iyi kontrol edilerek ¢ok kisa mesafelerde cok
hizli doz degisimleri saglanabilmektedir. Bu avantaj radyoterapinin temel amacini
gerceklestirmemizde bize yardimcei olur [5,6].

Bu c¢alismanin amaci; Nazofarenks tlimorlerinde yogunluk ayarli radyoterapi
(YART) ve yogunluk ayarli ark terapi (YAAT) teknikleri kullanilarak randofantom
tizerinde yapilan planlarda bu iki teknik icin kritik organlar ve hedef hacim dozlarinin

dozimetrik olarak karsilastirilmasi amaglanmaistir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Nazofarenks Kanseri

Nazofarenks kanserleri (NFK) etiyolojik, epidemiyolojik, histopatolojik
Ozellikler hastaligin biyolojik davranisi, radyoterapi ve kemoterapi tedavisi agisindan
diger bas boyun kanserlerinden onemli farkliliklar gosterir. Nazofarenks komsu
bolgeleri erken donemde dogrudan yayilim o6zelligi gosterir, ¢evre yapilarda kemik
hasar1 fazladir (%25-35) ve parafarengeal alana yayilimi siklikla gozlenir (%65-90).
Ayni zamanda lenfatik ag1 zengin oldugu icin erken donemde lenfatik tutulum yapar,
bagvuruda hastalarin (%65-80) 6nemli boliimiinde lenf nodlarinda tutulum goriiliir [7-
9]. Nazofarenks’in anatomik lokalizasyonu ile cerrahiye olanak vermemesinden dolayi,

bu bolge tiimdrleri primer olarak radyoterapi ile tedavi edilirler.

Nazofarenks’in malign tiimorleri, erigkin ve cocukluk ¢aginda histopatolojik
olarak farklilik gosterir. Cocukluk ¢aginda rabdomyosarkomlar ve lenfomalar
goriiliirken eriskinlerde daha ¢ok kanserler ve lenfomalar goriliir. Nazofarenks’in diger

histopatolojik yapidaki tiimorleri ise daha nadir olarak gériiliir [10,11].

2.1.1. Nazofarenksin Anatomisi

Nazofarenks, kafa tabaninin hemen altinda, burnun arka kisminda, yutagin en
iist boliimiinde bulunan kiibik sekilde bir bosluktur. Kabaca bogazin burunla birlestigi
kisim olarak tanimlanabilir. Yiiksekligi 4 cm, 6n arka uzunlugu 2,5-3,5 cm ve eni 4-5
cm civarinda olup 15 cm® kadardir. On duvari, burun bosluklar1 ve koana tarafindan,
arka duvart ise ilk iki servikal vertebra korpusu tarafindan olusturulur. Alt duvari

yumusak damagin {ist yiizii olustururken asagi kisminda orofarenks yer alir [12,13].

FARINKS ANATOMISI//KOMSULUKLARI
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Sekil 2-1: Farinks Anatomisi

Nazofarenksin catis1 sfenoid kemik, oksipital kemigin tabani ve atlas kemigin 6n
yayl ile simirhidir. Nazofarenksin yan duvarinda ostaki tiipiiniin agikligr yer alir. Ostaki
agzinin hemen arkasinda “j” seklinde bir kivrim olan torus tubarius bulunur. Torus
tubarius’un hemen arkasindaki girinti rosenmuller fossa’dir. Rosenmuller fossa,
nazofarenks karsinomlarinin en sik gelistigi yer olmasi sebebi ile olduk¢a dnemlidir
[14]. Ayrica nazofarenks kafa tabanindaki foramen ovale, foramen spinozum,
hipoglossal kanal, jugular foremen ve karotis kanali gibi diger foremenlerle yakin
komsuluk i¢inde oldugundan tiimorler bu bosluklardan kafa i¢ine girer ve kranial sinir

paralizilerine yol agar [15,16].

Nazofarekns’in yan komsulugunda olan retroparotidian alan; Onde parotis
bezinin derin lobu, styloid process ve kaslar, arkada birinci servikal vertebranin
transvers ¢ikintist ve yanda sternocleidomastoid kasi ile sinirlidir. Nazofarenks’in ¢ok
zengin bir lenfatik ag1 bulunmaktadir ve bu yapr ¢ift tarafli direnaja sahiptir. Bu sebeple

NFK olgularinda bilateral ya da kontlateral lenfatik metastazlara sikga rastlanir [17].



2.1.2. Tiimoriin yayilim ve Klinik Seyir

NFK dogrudan komsuluk yoluyla lokal yayilim yapabildigi gibi zengin lenfatik
yapisindan dolayr da lenfatik metastaz Ozelligine sahiptir. NFK siklikla lateral
duvardan, 6zellikle de rossenmuller fossasindan ¢ikar. Rossenmuller fossadaki kitle,
Ostaki agzini tikayarak erken donemde tek ratafli ¢inlama, isitme azlig1 ve serdz otite
sebep olabilir. Sik rastlanan diger bolgede, nazofarenks tavanidir. En 6nemli ve en sik
yayillim sekli; posterolateral yayilimdir. Posteriora dogru retrofarengeal bosluk,
prevertebral fasia ve kaslar, atlasin 6n arkusu tutulur. Daha fazla ilerleme oldugunda
servikal spinal kanal, psterior fossa, medulla oblangata ve buradan ¢ikan sinirler invaze
olabilir. Yanlara dogru retromandibuler bdlgenin derin kaslarina ulasan infiltrasyon

Oonemlidir. Ptergoid kaslarin tutulumu trismusa neden olur.

Sekil 2-2 : NFK’li hastanin tiimor voliimiiniin BT de goriiniimii

Sempatik lifler tutulugunda Horner Sendromu gelisir. Retrofarengeal
ganglionlarin tutulumu ile 9-10-11-12. Kafa ciftlerine ait semptomlar ortaya ¢ikabilir.
Bunlar; superior farengeal konstruktor kas paralizisi ile yutkunma ve 9 ile 10. Ciftlerin
felci ile olusan yutma giicliigiidiir. Bu durumda yumusak damak veya dilde paralizi ile

nazone konusma veya konusma kalitesinde bozulmalar , 6giirme refleksinde ve tad



duyusunda kayip, aspirasyon pndmonileri, larenks ve farenks bolgesinde his kaybi ve
vokal kord felci goriilebilmektedir. One dogru nazal kaviteye, etmoid hiicrelerle,
maksiller antruma, lamina cribrosa yoluyla 6n kranial fossaya, pterigopalatin fossa
yoluyla orbitolara ve infratemporal fossaya yayilabilir. Yukar1 dogru yayilim genellikle,
en zay1f nokta olan foremen kaserumdan olur. Bu yoldan kaverndz siniis tutulumu ile 3-
4-5-6. Kafa ciftlerine ait semptomlar olabilir. Kavernoz siniise ulagan tiimor, buradan
gecen olusumlar infiltre ederek, 3 ve 4. Sinirlerin etkilenmesine bagli olarak

oftalmoplejiye yol agabilir.

En nadir goriilen asag1 dogru yayilimdir. Yumusak ve sert damak, oral kavite,

tonsil ve dil kdkiine yayilabilir.

Lateral parafarengeal alana yayilim ile levator, tensor veli palatini kaslar1 tutulur
ve daha ileri evrelerde pterigoid kaslarin invazyonu ya da N. Trigeminusun Mandibuler
dali felcine bagli olarak trismus, ¢igneme ve ¢ene hareketlerinde zayiflik goriilebilir.
Nadiren arkaya dogru yayilim ile bast yukari kaldirma sirasinda agri olusmasi
prevertebral kas tutulumunu gosterir. En sik kemik, akciger ve karaciger metastazlari

gortliir [18].

2.1.3. Epidemiyoloji ve Etyoloji

NFK seyrek goriilen tiimorlerdir. Fakat bazi bdlgelerde insidansi oldukga
yiiksektir. Endemik dagilim goriilen yerler Kuzey Afrika, Giiney Cin ve kuzey yarim
kiirenin uzak bolgeleridir. Avrupa ve Kuzey Amerika’da nadir olarak goriilmektedir.
NFK’nin goriilme siklig1 20 yastan sonra artar, iki pik yapar. Birinci pik EBV nedeniyle
15-25 yagslar arasinda, ikinci pik 50-59 yaslar1 arasinda olmaktadir. Ortalama goriilme
yast ise 40-50°dir [19,20].

Etyolojide ¢evresel, viral ve genetik faktorler rol oynar. Nazal yoldan ilag alimi
bazi kimyasal maddelere (formaldehil vs.) maruz kalma, sigara ve alkoliinde risk
faktorii olusturduguna iligkin ¢aligmalar vardir. Endonezya ve Hong Kong’ta tuzlanmis
balik yemenin, Cin’de ise yemek pisirmede kullanilan odun atesinin dumanininda nazal

ve paranazal karsinomlara neden olabilecegi bildirilmistir [21,22].



2.1.4. Evreleme

Evre kanser hastalarinda hastaligin yayilim derecesini gosteren bir siiflamadir.
[k tam aninda yapilan tam ve dogru bir evreleme hem en uygun tedavi modalitesinin
seciminde Onemli rol oynar hem de hastaligin seyri hakkinda tahmin yiriitiilmesine

olanak verir.

Gilinimiizde NFK evrelemesi Kansere Karsi Uluslarasi Birlik (UICC) ve
Amerikan Kanser Komitesi Birligi tarafindan gelistirilen TNM ( Timor-lenf nodu-
metastaz) sistemine gore yapilmakadir ve daha ¢ok kanserin anatomik yayilimina

dayanmaktadir. Bu sistem ilk kez 1977°de tanimlanmis ve en son 2009 yilinda revize

edilmistir [23].
AJCC/TNM 7. Evreleme sistemi temel olarak ;
Primer tiimdriin boyutu ve komsu organ ya da dokulara yayilimi (T)
Boyundaki lenf nodlarnin boyutu ve sayisini (N)
Uzak metastaz (M)

Olup olmadig iizerine kurulmustur. T, N, M’den sonra gelen say1 ya da harfler
bu tanimlarin daha ayrmmtili olarak yapilmasim1 saglar ve 0’dan 4’e kadar
derecelendirilir. Ayrica X’ degerlendirme yapilamadigini, “’is’> (in situ) timor
hiicrelerinin sadece yiizeyel oldugunu heniiz derin dokulara ge¢medigini, ¢ok erken

asamada oldugunu gosterir.

Bunun yaninda T, N, M anatomik evre ve prognostik 6zellikler kullanilarak evre
gruplar1 olusturulur. Gruplar hastaligin siddetine gore I-IV arast smiflandirilir. Evre 1
genellikle kii¢iik, lenf nodu tutulumu olmayan erken hastalig1 tanimlarken, evre IV tani
aninda metastatik hastaligi gosterir. Evre 0 ise metastaz yapma olasiligi olmayan

yiizeyel hastaligi (karsinoma insutu) tanimlar ve her zaman patolojik olarak saptanr.

NFK’nde evreleme klinik ve radyolojik degerlendirmeye gore yapilir. Fizik
muayenede tlimoriin lokalizasyonu ve biiylikliigli. Cevre dokulara infiltrasyonu, kranyal
sinir tutulumu ve lenf nodlarina yayilimi1 degerlendirilir. Radyolojik olarak
gorlintiillemede en ¢ok CT ve MR kullanilir. PET/CT 6zellikle uzak metastaslar

belirlemede yardimcidir.



Nazofarenks kanserinde AJCC TNM siniflandirmasi ve gruplandirmast Tablo:

2-1 de gosterildigi gibidir [24].

EVRE T N M
0 Tis NO MO
| T1 N1 MO
T1 N1 MO
1| T2 NO MO
T2 N1 MO
T1 N2 MO
T2 N2 MO
Il T3 NO MO
T3 N1 MO
T3 N2 MO
T4 NO MO
IVA T4 N1 MO
T4 N2 MO
IVB T herhangi N3 MO
IvC T herhangi N herhangi M1

Tablo 2-1: Nazofarenks kanserinde evre gruplari

TX: Primer tiimor degerlendirilemiyor.
TO: Primer tiimor bulgusu yok.

Tis:Karsinoma insitu(kanser hiicreleri sadece nazofarenks mukozasinin

yiizeyinde, derin dokulara gegmemis.)

T1:Tiimor nazofarenkste, orofarenks veya nazal kaviteye uzanimi olabilir.




T2: Timdr parafarengeal yayilim ile birlikte yumusak damagi invaze etmis.
T3: Tiimdr kemik yapilari ve/veya kranial sinir infratemporal ve/veya
Hipofarenks ve/veya orbita veya mastikator bosluk tutulumu var.

NX: Bolgesel lenf nodu degerlendirilemiyor.

NO: Bolgesel lenf nodu yok.

N1: Boyunda supraklavikuler bolge lizerinde tek tarafli, bir ya da daha fazla

< 6 cm lenf nodu metastazi veya tek ya da ¢ift tarafli <6 cm retrofarengeal lenf

nodu metastazi

N2: Boyunda supraklavikuler bolge iizerinde iki tarafli < 6 cm lenf nodu

metastazi

N3: Boyunda >6 cm enf nodu metastazi veya boyutu ne olursa olsun

supraklavikuler lenf nodu metastazi varligi
MO: Uzak metastaz yok.

M1: Uzak metastaz var.

2.1.5. Nazofarenks Tedavisindeki Hedef Hacimler

Gross tiimor hacmi (GTV): Malign biiyiimenin tamaminin elle hissedilebilen
veya goriilebilen yayilmis biiyiikligidiir. GTV, primer nazofarenks tiimorii ve klinik
endoskopik ve radyolojik tetkikler sonucu goriinen lenf nodlarini igerir. Kemoterapi de
alan hastalar icin hedefler kemoterapi Oncesi kapsamina dayandirilmalidir. Karsilikli
boyun lenf nodlarinin NO hastalarinda tercihen iginlanmasi tavsiye edilir. Lee ve
arkadaslarinin yaptig1 bir c¢alismada klinik olarak tutulum olmayan ve tercihi boyun
1sinlamast yapilan hastalarda (%11) 1simnlanmamis hastalara (%40) oranla ¢ok daha
diisiik nodal niiks gozlenmistir. Nodal niiks gozlenen hastalarda metastaz riski daha
yiiksektir [25].

Klinik Hedef Hacim (CTV): Tomografi kesitlerinde goriinen tiimor ve
mikroskobik tiimor uzanimi igin riskli bolgeleri de igine alan hacim olarak belirlenir.

CTV goriinen GTV ve klinik belirtiler vermeyen ve yok edilmesi gereken kotii huylu



hastalik hacmidir. CTV’de klinik siipheler uyandiran fakat tiimore dahil olup olmadig:
kanitlanmamis yapilar da bulunur [ICRU62].

Planlanan Hedef Hacim (PTV): Klinik hedef hacme ilave bir pay birakarak
tanimlanir. CTV’ ye pay birakilarak PTV’ nin tanimlanmasinin nedeni ise tedavideki
set-up hatalarindan ve diger belirsizliklerden dolayt CTV’ nin tedavi siiresince tedavi
alan1 i¢cinde kalmasini saglamaktir. Planlanan hedef hacim tedavi planlamada uygun 151n
alan1 ve 151 demeti se¢iminde kullanilan CTV’ nin gerekli dozu almasini saglayan
geometrik bir kavramdir [ICRU29]. I¢ organ hareketliligi payin igerir. Set-up paylar
klinikten klinige degisiklik gosterir.

Tamimlanabilir Hedef Hacmi (GTV)

Klinik Hedef Hacim (CTV)

Planlanan Hedef Hacim
(PTV)

Tedavi Hacmi (TV)

Isinlanan Hacim (IV)

Sekil 2-3: Radyoterapide kullanilan hacim kavramlar:
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Nazofarenks Kanseri Tedavisindeki Kritik Organlar

Tolerans Dozlari
ORGAN Olasi Yan Etkiler
(Fraksiyon Dozu<2Gy)
Medulla spinalis Felg, Yari Felg Maksimum 45-50 Gy
Beyin Felg, Koma Maksimum 60-65 Gy
Parotisler Agiz Kurulugu Ortalama doz 26-30 Gy
Beyin Sapi Felg Maksimum 54-60 Gy
i¢ Kulaklar isitme Kaybi Maksimum 40-45 Gy
Brakial Sinirler Kolda Felg Maksimum 65-70 Gy
Gorme Sinirleri-Kiazma Gorme Kaybi Maksimum 54-56 Gy
Oral Kavite Agizda Ulserli Yara Maksimum 65 Gy
Mandibula Osteoradyonekroz Maksimum 70 Gy
Cilt Ulser, Nekroz Ortalama 60 Gy

Tablo 2-2: Risk altindaki organlar i¢cin doz sinirlandirmalari ve tolerans asiminda

olas1 yan etkiler

2.2. Nazofarenks Kanserinde Tedavi

NFK diger bas boyun kanserlerine goére hem epidemiyolojik hem de histolojik
ozelliklerinin farkli olmasi ve anatomik lokalizasyonu cerrahi tedaviye olanak

vermezken, radyoterapi ve kemoterapiye duyarlidir [26].
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Radyoterapi NFK i¢in birincil tedavi yontemidir ve ileri evre NFK’nde
kemoterapi ile birlikte uygunalabilir. Bu nedenle primer timoér ve boyun bolgesi i¢in
nazofarenks kanserinin ana tedavisi RT’ dir. RT genellikle eksternal tedavi seklinde
uygulanir. Eksternal tedavi yillarin gelisimine bakildiginda diger bolgelerde oldugu gibi
2 boyutlu, 3 boyutlu ve YART seklinde olmustur. Bu ii¢ yontem arasindaki temel fark
timoriin daha iyi kapsanmasi ve bu saglanirken normal dokularin miimkiin olan en
diisiik dozlarda 1sinlanmasidir. NFK’ I1 hastalarda RT ile erken evrelerde basar1 sansi
%80-95 oraninda, ilerlemis hastaliklar da % 40-70 oranlarindadir. Lokal ve bolgesel
ilerlemis timorlerde eszamanli kemoterapi kullaniminin  sagkalimi  arttirdigt

gosterilmistir [27,28].

Nazofarenks anatomik yapisi itibariyle bir¢ok kritik organa (beyin sapi, medulla
spinalis, optik sinirler, kiazma, temporal lob, parotis, submandibuler gland, yutma ve
¢igneme kaslari, temporomandibuler eklem, koklea, vs.) komsu oldugu igin kalict yan
etkiler yliksek oranda goériilmektedir. Konvansiyonel RT teknikleri ile hedef hacimdeki

dozun arttirilmasi bu organlarin tolerans dozu dikkate alindig1 i¢in zorlasmistir

Konvansiyonel RT ile kserostomi (agiz kurulugu), temporamandibuler eklemde
fibrozis (dokuda sertlesme), duyma azligi gibi yasam niteligini koti yonde
etkileyebilecek yan etkilerin olusmas: engellenememektedir.

Gelisen teknolojiye paralel olarak 1980’li yillardan itibaren her bir BT kesitinde
doz dagilimlarinin goriilebildigi ve ¢oklu alanlarin kullanildigi 3BKRT teknigi
gelistirilmistir. Bu tedavi teknigiyle; konvansiyonel karsilikli iki alan 1ginlamaya gore,

hedef hacimde daha iyi doz dagilimi saglanirken ¢evresindeki normal dokular daha iyi

korunabilmektedir [29,30].

YART ise 3BKRT’nin ileri bir formu olup, cesitli bilgisayar temelli
optimizasyon tekniklerinin kullanilmasiyla belirlenen ve homojen olmayan radyasyon
1s1n yogunluklarinin hasta iizerinde kullanilmasi mantigina dayanmaktadir. Bu tedavi
yonteminde, lokal tiimor kontroliiniin arttirilmasi ayni zamanda da normal doku ve
riskli organ dozlarmin azaltilmasi, buna bagli olarak da tedavi yan etkilerinin

azaltilmasi amaglanmistir [31].

Radyoterapi Oncesi tiim hastalarda dis bakimimin yapilmasi, dis ciiriiklerinin
cekilmesi Onerilir. Cekilen dislerin bulundugu bélge tedavi alami iginde kaliyorsa

yaranin iyilesmesi i¢in beklenmelidir. Hastalarin tedavi boyunca sigara ve alkol
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kullanimindan uzak durmalar tavsiye edilmelidir. Radyoterapi uzun siireli bir tedevidir.
Bu ylizden hasta icin her giin ayni1 pozisyonda tedaviye girebilecegi rahat bir tedavi
pozisyonu belirlenmelidir. Planlanan tedavinin hergiin ayn1 bi¢imde uygulanabilmesi
i¢cin bas-boyun sabitleme gerecleri kullanilir. Sabitlemek icin en ¢ok termoplastik maske

kullanilir.

Maske {lizerine hastanin alanlari ¢izilir. Lazer girisleri ve tedavi alanlari
isaretlenir ve tedavinin dogru birsekilde uygulanmasi kolaylasir, hastanin yasaminda
sorunlara yol agmaz. Supine pozisyon dogal viicut pozisyonuna yakinligi nedeniyle
genellikle tercih edilir [32,33].

2.2.1. 3 Boyutlu Konformal Radyoterapi

Bilgisayarli 3D tedavi planlamanin gelistirilmesi nazofarenks kanserleri igin
onemli bir tekniktir. Konformal kavramu ile tiimor kontrol olasiligimizi maksimize eder
ve normal doku komplikasyon olasiligin1 minimize etmis oluruz. Leibel ve arkadaslari
2D planlama ile konformal planlamay1 karsilastirmis ve ortalama timor dozunda %13
artis saglandigini belirlemislerdir. Ayrica konformal tedavi yapilan hastalarda 5 yillik
sagkalimda daha iyi bir oran saglandigi (% 77) ve grade III toksisitenin azaldig
gozlemlenmistir. Jen ve arkdaslari’nin bu konudaki ¢alismalar1 daha cesaret vericidir.
108 hasta 2D konvansiyonel tedavi planlanmis, 72 hasta ise 3D konformal planlama
yapilmis sonuglar karsilagtirilmistir.  Evre IV hastalarda 3 yillik sagkalim
konvansiyonelde % 32.6 iken konformalde % 82.4 olarak bildirmistir [34].

Kutcher ve arkadaslarinin yaptiklari ¢aligmada ise ii¢ boyutlu konformal planla
konvansiyonel plan karsilastirilmasi yapilmistir ve ii¢ boyutlu planda iyi bir tiimor dozu
saglanmis ve normal dokular (parotisin, temporamandibular eklemin, mandibulanin,
vs) daha az doz almistir. Ancak, yiiksek enerjili x 1smnlarinda ylizey dozunun diisiik
oldugu, ozellikle hastanin cilt yakinlarindaki genislemis boyun lenf nodlarinda ve burun

boslugu tiimorlerinin kesisim yerlerinde, dozun yetersiz oldugu belirtilmistir.

3BKRT gectigimiz 20. yiizyilin son ¢eyregi boyunca teknolojideki ilerlemelerle
birlikte 6nemli bir yere sahip olmustur. Gegmiste alan sekillendirmesi RT cihazlarinin
birincil kolimatdrleri yardimiyla kare ve dikdortgen seklinde yapilmaktaydi. Zamanla
alan kenarlarinda kursun veya serrobend bloklarin kullanimi ile tiim6ér hacmini
isinlamaya yonelik 1smlama teknikleri gelistirildi. Modern teknolojiyle birlikte

giinlimiizde tagimasi ve takilmasi hem agir hem de risk iceren bloklarin kullaniminin
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yerini cihazlarin gantrisine takilan bilgisayar kontrollii alan sekillendirici ikincil

kolimatdrler olan ¢ok yaprakli kolimatorler aldi [35].

3D-CRT; MLC veya bloklar yardimi ile BT den gelen goriintiilerdeki ii¢ boyutlu
anatomik bilgiyi esas alarak tiimor hacmine uyumlu doz dagilimlar olusturarak, timor
ve hedef dokulara yliksek dozda 1smn verilerek, tiimdrii gevreleyen saglikli dokular

korumay1 amaglayan tedavi seklidir.

2.2.2. Yogunluk Ayarh Radyoterapi (YART)

YART 3BKRT’ nin 6zel bir seklidir. Isin demetlerinin yogunlugu degistirilerek
radyasyon dozu ii¢ boyutlu timoér hacmi ile uyumlu hale getirilir. Ters planlama
algoritmas1 kullanilir. Hedef hacimlerin almasi gereken dozlar ve kritik organlarin limit
dozlan sisteme girilir ve optimizasyon baslatilir. Demet yogunlugu goriintiilenebilir
tiimor hacminde tiimdrde arttirilirken normal dokuya komsulugu olan yerlerde azaltilir
veya tamamen kesilir. Boylece tiimor hedeflenen doza ulasir, riskli organ dozlar1 azalir
ve daha iyi bir lokal kontrol ile yan etkiler azaltilir [36,37]. YART’ deki bu dozimetrik
avantaj timor kontrolii iizerine olumsuz etkisi olmaksizin normal dokular1 anlamli bir

sekilde koruyarak normal dokulardaki ge¢ yan etkiyi azaltmaktadir.
YART Tekniginin en 6nemli avantajlart sunlardir:
e Karmasik tedavi geometrilerinde komsu olan kritik organlar1 koruma
e Tiimodr igerisinde yliksek dozlara ¢ikabilme
e Yiksek, orta ve diisiik dozlar1 gerektiren hedeflerin ayni anda tedavisi

e Daha once 151n almis olgularda komsu normal yapilart minimum dozda

tutabilme

e Hedef voliim kenarinda daha keskin doz diisiisii saglayarak normal doku

1s1nlamasini azaltabilme, dolayisiyla daha az yan etki goriilmesi

1980’11 yillarin sonlarindan itibaren kullanilan 3BBKRT sonrasinda, 1988 yilinda
Yogunluk ayarli 1gmlar ile “Inverse” (tersten) planlama konulu Brahme ve
arkadaslarinin galismasi, 1991 yilinda “Segmente Edilmis Alan Onerisi” ile Bortfeld ve
arkadaglarinin ¢alismas: bilgisayar ile diizenlenen algoritmalar yardimiyla her
radyasyon 1sininin yogunlugunu degistirerek 1sinin farkl: pargalarina farkli yogunlukta

radyasyon verme fikrini ortaya ¢ikarmistir [38]. Bu amagla uygulanan YART
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tekniginde, radyasyon yogunlugu demet boyunca degistirilmekte ve “inverse” tedavi
planlama algoritmalarindan yararlanilmaktadir. “Inverse” tedavi planlama isleminde,
hedef hacim, kritik organlar ve istenen doz dagilimi tedavi planlama bilgisayarina
tanitilmakta ve gesitli demet kombinasyonlari ile istenen “optimal” doz dagilim: elde
edilmeye ¢alisilmaktadir. Bir baska deyisle kullanici arzu ettigi amaci tanimlamakta,
planlama sistemi de “optimal ¢6ziim” bulmaktadir.”’Optimal ¢6ziim’’ istenen doz
dagilimima en yakin sonugtur. Demet sayisinin ¢ok fazla oldugu YART tekniginde,
“inverse” tedavi planlama sistemi sayesinde, planlama yaparken deneme yanilma
islemine gerek kalmaz ve miimkiin olan en “optimal ¢6ziim” bulunur. Bu amagla
heterojen yogunluktaki isinlar ¢cok sayida farkl ag1 ile hedef tizerine yonlendirilir. TPS,
her bir agidaki tedavi alanint “segment” adi verilen 1sin demetgiklerine ayirir ve her biri
icin en uygun yogunlugu ayarlar. Bir bagka deyisle ana demeti ¢ok daha fazla sayida
kiigiik demetgiklere boler ve her bir demetcigin % 0 — % 100 arasinda bir yogunlugu

vardir.

Ornegin; PTV’ nin lizerini saran bir normal yapi varsa, isin demeti PTV iizerine
yonlendirildiginde normal yapiyr goéren demetin 1sin yogunlugu azaltiimakta, isin
demetinin PTV’yi géren kisminda ise 1sin yogunlugu arttirilmaktadir. Tim 1s1n
demetleri i¢in bu gergeklestirilerek PTV’de yiiksek doz dagilimi olusturulur. Her
vokselden (her bir pikselin temsil ettigi doku hacmi) yeterli sayida 151 gegerse ve her
1s1in agirlig bilgisayar destegi ile en iyi sekilde ayarlanirsa, hedef hacimde ve normal
dokularda istenen doz saglanabilir. YART uygulama teknikleri lineer hizlandiricilarda
farkl1 sekillerde yapilabilir [39,40].

2.2.2.1. Segmented MLC (SMLC) veya “Step-and-shoot ” (dur ve 1s1nla) teknigi

Her YART alani bir dizi sabit alana (segment) ayrilir ve ayarlanmis her bir
“segment” igin doz verilir. Doz tamamlaninca 1sinlama durur. CYK”’ ler hareket ederek
aynm alandaki farkli “segment” i olusturur sonrasinda tekrar 1sinlama yapilir. Bu islem
biitiin tedavi alanlarindaki “’segment’’ ler sona erene kadar devam eder. Bu yontemde
her bir sabit segmentin doz dagilimi ayr1 ayr1 Olgiilebilecegi igin bu sistemin
dogrulugunun kanitlanmasi1 daha kolaydir. Bu yiizden genellikle bir ¢ok sistemde bu
yontem kullanilir [41,42].
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2.2.2.2. Dynamic MLC (DMLC): veya “Sliding window ” (kayan pencere) teknigi

Cok yaprakli kolimatorler hareket ettiginde de doz verilir. Belirli bir tedavi alan
ayarlandiginda bu tedavi alaninda i1sinlama durmadan yapraklar hareket ederek

segmentleri degistirir ve farkli yogunlukta isinlama yapilir [43].

2.2.3. Yogunluk Ayarh Ark Terapi (YAAT)

Gantry hastanin etrafinda donerken, MLC hareket ederek rotasyon hizi ve doz
hiz1 degiserek 1sinlamanin devam ettigi bir moddur. Her fraksiyon basina diisen beam
on time (1sinlama siiresi)’ 1n monitdr unit in azalmasi 6nemli avantajlarindandir. Ark
terapi yapan 2 farkli sistem vardir. Bunlardan biri tomoterapi cone beam kulanarak
1sinlama yapar. Gantry hareketi sirasinda turunu tamamladiktan sonra masa hareket
eder. Tedavi sekli BT ¢ekimine benzemektedir. Rapidarc ise fan-beam kullanarak
1sinlama yapar. BBK’ nde ortalama 2 ark tadavisi kullanilarak 1sinlama yapilmasi daha

Iyi bir doz dagilimi saglamaktadir [44,45].

YART planlariyla yapilan tedavilerle hedef hacim dozlan yiiksek tutulurken
normal doku dozlar1 minimalize edilebilmektedir. Bu avantaj beraberinde bir takim
sorumluluklart getirmektedir. Set-up ya da organ hareketleri sebebiyle hedef voliimde
meydana gelebilecek en kiigiik degisikler bile ¢evre kritik organlara biiyiik zararlar
verebilir. Bu nedenle YART konvansiyonel tedavilere oranla hasta pozisyonlarinin daha
hassas ve tekrarlanabilir olmasini gerektirir. Nazofarenks fizyolojik hareketlerinin kisith

olmasi ve orta hatta yerlesmis olmasi nedeniyle YART i¢in olduk¢a uygundur.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Calismanmin Sekli ve Yapildig1 yer
Bu c¢alisma 1.U. Onkoloji Enstitiisi“nde Randofantomun BT goriintiileri,

planlama verileri ve klinikte bulunan cihazlar kullanilarak yapilmistir.

3.2. Arac ve Gerecler
Kullanilan arag¢ ve geregler asagidaki gibidir :

*Philips Brilliance Big Bore CT Simiilator Cihazi
*Cirus Co-60 Teleterapi Cihazi

*Varian (RapidArc) DHX Lineer Hizlandirici
*Eclipse Tedavi Planlama Sistemi
*Alderson® Rando Fantom

*PTW RW3 su esdegeri kat1 su fantomu
*Gafchromic® EBT Film

*Epson Expression 10000XL film tarayict
*Termoliiminesans dozimetre (GR-200 A)
*Fimel LTM TLD okuyucu

*Fimel ETT firin

3.2.1. Philips Brilliance Big Bore Simiilator Cihazi

Brilliance Bilgisayarli Tomografi Cihazi; tiimor voliimiiniin tespiti, goriintiilenmesinde
kullanilmak tizere onkoloji i¢in tasarlanmis bir cihazdir. Sanal simiilasyon yapabilen
yazilima sahip is istasyonlar1 vardir. Gantri agiklig1 85 cm’dir ve tedavi pozisyonunda

immobilizasyon aletleriyle birlikte hastalarin taramasinin yapilmasina olanak saglar

[46].

Sekil 3-1: Philips Big Bore Simulator Cihaz
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3.2.2. Cirus Teleterapi cihaz1 (Co-60):

Cihazda bulunan Co-60 elementi 151n kaynagi olarak kullanilir. Kaynak yaklasik
2 cm ¢apindadir. Kobalt kaynaginin yayinladigi gama isinlarinin ortalama enerjisi 1,25
MeV’dir. Maksimum doz derinligi 0,5 cm’dir. Kaynak cihazin kafasindaki tungsten
disk tizerine monte edilmistir. Tadavi sirasinda kaynak 3 sn’de diskin kolimator agzina

gelir ve sonrasinda 1sinlama baslar.

Kaynak kolimator uzakligr 45 cm olup 80 cm kaynak cilt mesafesinde (SSD)
tedavi yapilir. Bu uzaklhik sabittir. Maksimum alan biiyiikligi 32x32 cm?dir. Co-60
teleterapi cihazi i¢in penumbra degerleri 5x5 cm? i¢in 9.5mm, 10x10 cm? i¢in 10 mm,

15x15 cm? igin 11 mm ve 20x20 cm?igin 13 mm’dir [47].

Sekil 3-2: Cirus Teleterapi Cihazi (Co-60)

3.2.3. Varian (RapidArc) Dhx Lineer Hizlandirici

Varian DHX (RapidArc) lineer hizlandiric1 6 ve 15 MV enerjili foton demetlerine
ve 6, 9, 12, 16, 20 MeV enerji seviyelerinde elektron demetleri iiretme Ozelligine
sahiptir.

Cihazda 120 adet multilif kolimatér bulunmaktadir. MLC’ ler merkezde 0,5 cm
kalinlikta devaminda 1 cm kalinlikta 120 adet MLC' ye sahiptir.

100 cm kaynak cilt mesafesinde acilabilen maksimum 40x40 cm? alan biiyiikligine
sahiptir. 6x6, 10x10, 15x15, 20x20 ve 25x25 cm? lik standart alanl elektron
aplikatorlerine sahiptir.

RapidArc lineer hizlandiricis1 elektronik portal goriintiileme ve Cone beam CT
sistemine sahiptir ve bu cihaz ile konformal, YART, YAAT tedavileri yapilabilmektedir
[48].
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Sekil 3-3: Varian(RapidArc) Dhx Lineer Hizlandirici

3.2.4. Eclipse Tedavi Planlama Sistemi

Varian “Eclipse versiyon 8.9” tedavi planlama sistemi Windows tabanli olup BT
aygitindan aktarilan goriintiileri ve RT aygitlarinin dozimetrik-mekanik verilerini igerir.

Sistem hedef hacimde ve kritik organlardaki dozlar1 kontrol edebilme olanagi
saglarken, li¢ boyutlu doz dagilimi goriintiileyebilmekte, doz voliim histogrami (DVH)
olusturabilmekte ve RT’ de bir¢ok teknigin uygulanmasina olanak saglamaktadir.

Eclipse ile 2D, 3D konformal, elektron ve brakiterapi gibi tiim teknikler
planlanabilir. Gerekli ekipmanlar saglandiktan sonra YART, IGRT, proton terapisi,
stereotaktik radyocerrahi de yapilabilir. Ayrica Rapidarc teknolojisi ile birlikte ark
seklinde radyoterapi de yapilabilmektedir.

Foton demetleri igin “Pencil Beam Convolution (PBC) ve Analytical Anisotropic
Algorithm (AAA)” , elektronlar i¢in “Monte Carlo” doz hesaplama algoritmalarini
kullanabilme 6zelliklerine sahiptir.

YART , YAAT tedavi planlar1 hazirlanirken, kulanici planlama igerigini DVH
seklinde girer. Optimizasyon algoritmast ile planlar olusturulurken kullanici
optimizasyon siirecini gézlemleyebilir ve optimizasyona miidehale edebilir. Bu durum

istenilen sonuca ulasmada kolaylik saglar [49].



19

3.2.5. Alderson® Rando Fantom:

Radyoterapide, klinik dozimetride kalite kontrol araci olarak, fiziksel olarak insan
viicudu ile ayn1 sekle sahip antropomorfik (insan yapili) fantomlar kullanilmaktadir.

Alderson Rando Fantom yumusak doku materyali, yogunluk ve sogurma
ozellikleri agisindan insan dokusuyla birebir uyumludur. Bas, boyun ve bronslarin hava
boslugu benzer sekilde yapilmigtir. Bu nedenle de hasta tedavi plani
degerlendirmesinde, arastirmalarda ve otomatik tedavi planlama sistemlerinin kalite
kontrollerinde olduk¢a kullanighdir [50,51].

Fantom, kalinliklar1 2.5 cm olan 35 adet yatay kesitten olusur. Bu kesitler arasina
film konularak kalite kontrol yapabilme olanag1 saglar. Her bir kesitte 1.5 cm araliklarla
yer alan 5 mm ¢apinda TLD delikleri vardir. Bu deliklere TLD yerlestirilerek kalite
kontrol yapilabilmektedir.

%

Sekil 3-4: Alderson Rando Fantom

3.2.6. PTV RW3 Su Esdegeri Kati su Fantomu

RW-3 kat1 su fantomu (PTW, Freiburg, Germany), yiiksek enerjili radyasyon
tedavisi dozimetrisinde kullanilan, beyaz polistren’den yapilmis, %2 TiO igeren,
fiziksel yogunlugu 1.045 g/cm?, elektron yogunlugu 3.43x10%° e/cm® (su:3.343x1023
e/cm®) olan bir fantom materyalidir.

Co-60’ dan 20 MV foton ve 4 MeV’ den 25 MeV elektron 151n enerjisi araliginda
Olctim yapilacak sekilde tasarlanmistir.

Boyutlar1 40 x 40 cm? dir ve istenilen derinligi olusturabilmek i¢in fantomlar
farkli kalinliklarda (1, 2, 5 ve 10 mm) iiretilmistir [52].

Sekil 3-5°de RW3 kati su fantomlar1 gosterilmistir.
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Sekil 3-5: RW3 Kati1 Su Fantomu

3.2.7. Gafchromic® EBT Film

Gafchromic® EBT Film diger radyokromik filmlerden daha hassas olarak
geligtirilmistir. Film her birinin kalinligi 17 mikron olup birbirlerinden 6 mikron
kalinligindaki aktif yiizeyleriyle ayrilmis olan aktif tabaka ve bu tabakalar1 saran 97

mikron kalinligindaki polyester tabakadan olugur.

EBT filmi atomik olarak %42.3 C, % 39.7 H, %16.2 O, %1.1 N, %0.3 Li, %0.3

ClI elementinden olusmakta olup efektif atom numarasi 6.98” dir.

Film 1sinlandiginda monomer bilesenlerden olusan film kaplamasi koyu mavi
renkli polimer yapiyr olusturacak sekilde reaksiyona girer. Yani 1sinlama sonrasi
filmdeki renk degisimi filmi olusturan monomer bilesenlerin polimerlesmesinden
kaynaklanmaktadir. Radyokromik filmleri radyasyona cevabi ve kirmizi 1sikli
dansitometreler kullanilarak yapilmistir. Ciinkii bu filmler en 1yi absorbsiyonu 678 nm’
lik bir absorbsiyon pikiyle 600-700 nm dalga boylar1 arasinda gostermektedir. EBT
filmin de spektroskopik 6zellikler diger radyokromik filmlere benzemekle birlikte bu
filmin maksimum absorbsiyon bolgesi daha diisiik dalga boyuna kaymis olup
maksimum absorbsiyon piki 633 nm’ dir. Radyokromik film dozimetrisi i¢in Oneriler

AAPM Task Group 55 numarali raporda verilmektedir [53].

Gafchromic® EBT film, eksternal RT, ozellikle IMRT ve brakiterapi
uygulamalarinda  kullanilmakta ve 1sinlamadan sonra banyo  gereksinimi
gostermemektedir. Banyo  gereksinimi  gdstermemesi  film  dozimetrisindeki

belirsizliklerden birini yok eder. 1 cGy ile 800 cGy arasindaki dozlara hassas olup, KeV
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tan MeV a kadar uzanan enerji bagimsizligi vardir. Doku esdegeridir. Uzun siire

fliioresan 151g1na maruz kalma harig, oda 1s181na hassas degildir [53,54].

3.2.8. Epson Expression 10000XL film tarayici:

2400 dpi ¢oziiniirliige ve 3.8 DMaks optik yogunluga sahip A3 grafik tarayicisidir.
A3 tarama alan1 48x35 mm ¢er¢eve alabilmektedir. Zenon gazli floresan lamba 151K
kaynagina sahiptir. On izleme hiz1 15 sn’ dir.

Dozimetrik kontrollerde kullanilan filmlerin taranmasi i¢in uygundur. Fimlerin
taranarak tiff formatinda saklanmasina olanak saglar. Boylece filmler istenilen analiz
programinda degerlendirilebilir [55].

Sekil 3-6 *da Epson Tarayici gosterilmistir.

Sekil 3-6: Epson Tarayici

3.2.9. Termoliiminesans dozimetre (GR-200 A)

Radyoterapide en ¢ok kullanilan TL malzemelerden olan GR-200A rodlari
lityum floriir kokenli olup; magnezyum, bakir ve fosfor ile aktive edilmistir. Bu
dozimetreler ¢ip, rod ve toz seklindedirler. Yiiksek hassasiyete sahiptirler.

Genis bir doz araliginda (0,5 pGy —18 Gy) 6l¢iim yapabilirler. Diisiik dozlar
Olcebildikleri i¢in bu dozimetrelerle hastada uzak alan dis1 doz dl¢iimleri, cevresel ve
radyolojik dozimetri yapilabilir [56].

GR-200 A termoliiminesans rodlar1 1X1xX6 mm boyutlarindadir.
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Sekil 3-7: GRAD-200 TLD

3.2.10. Fimel-LTM TLD Okuyucu

[lk olarak Fransiz Atom Enerjisi Komisyonu tarafindan ‘PCL’ adiyla tasarlanmis
sonrasinda ‘FIMEL’ adiyla ticarilestirilmistir. Okuma yapabildigi doz aralig1 1u Gy ile
10 Gy arasindadir. Cihaz yapilan Olglimlere ait ortalama, standart sapma gibi

istatistiksel wverileri, parlama egrisi verebilmekte ve tiim Olgiimlerin kaydinm
tutabilmektedir [57].

Sekil 3-8:Fimel TLD Sistemi

3.2.11. Firin (Fimel-ETT)

Termoliiminesans rodlar1 ve ¢ipleri sonimlemede kullanilir. Maksimum
500°C’ye kadar 1sitilabilir. GR-200 A rodlari i¢in 220°C ° de 15 dakika yeterlidir. Farkl:
TLD’ler i¢in programlanabilme secenekleri vardir. Firin igerisine yerlestirilen 80 adet

¢ip veya rod alabilen firin kabindan ve masadan olusur [57].

3.2.12 Mephysto mc? 1.3 Yazihm

Dozimetrik veri toplama ve analizi igin PTW-Freiburg firmasi tarafindan

gelistirilen bir yazilimdir. Rélatif ve mutlak doz hesaplamalarinda kullanilabilmektedir.
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Bilgisayar kontrollii su fantomu, film tarayicisi, veri analizi, kalite kontrol testleri i¢in
kullanilabilmektedir (Sekil 3-9). Farkli formatlardaki veri dosyalarinin analizi
yapilabilmektedir. Calismamizda film tarama, filmlerin analizi ve MultiPlan tedavi
planlama sisteminden aktardigimiz verilerin analizi Mephisto mc? programinda

yapilmistir [58].
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Sekil 3-9: Mephysto mc? yazilim

3.3. Yontem

Bu calismada rando fantom kullanilarak nazofarenks tiimorii i¢cin YART ve
YAAT teknikleri icin tedavi planlamalar1 yapilmistir. Calismada kullanilan nazofarenks
hacimleri randofantoma c¢ekilen bilgisayarli tomografi goriintiilerine flizyon yapilarak
elde edilmistir. YART ve YAAT teknikleri Varian Clinac DHX lineer hizlandirici
cthazinda uygulanmistir. Yapilan tedavi planlamalarindan elde edilen doz dagilimlari ile
hedef hacim ve kritik organ karsilastirilmasi film dozimetri ve TLD ile yapilmistir. Ilk
olarak randofantomun BT goriintiileri ¢ekilmistir. Nazofarenks voliimlerini olusturmak
icin randofantoma flizyon yapilip nazofarenks kanseri hacimleri ve kritik organ
hacimleri (parotisler,medulla,beyinsapit vb.) girilmistir. Daha sonra ¢alisgamada
kullanilacak olan TLD ve gatkromik filmlerin kalibrasyonlar1 yapilmistir. Calismada

yapilan islemler asagida sirasiyla verilmistir.

3.3.1. Termoliiminesans Dozimetrelerin Tavlanmasi
Tavlama, TLD icindeki depolanan fosforun tamaminin okunmasimi ve tekrar
tekrar kullanilabilmesini saglamak i¢in yapilan bir iglemdir. Bu yiizden ¢aligmamizda

kullanacagimiz GR-200 A model disk seklinde TLD giplerine 220°C” de 15 dk. tavlama

islemi gerceklestirilmistir.
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3.3.2. Termoliiminesans Dozimetrelerin Kalibrasyon Isinlanmasi

Kalibrasyon 1sinlamasi, Kobalt-60 cihazinda verilen radyasyonu soguran
dozimetrenin TL yanitin1 belirlemek i¢in yapilmistir. Kalibrasyon i1sinlamasi igin GR-
200 A rodlar1 10x10 cm’lik alan igerisinde 6 mm ¢apinda 1mm derinliginde 80 delikten
olusan TLD’ lerin oldugu pleksiglas tepsi igerisine yerlestirilmistir. Kobalt (Co-60)
cithazinin tedavi masasina pleksiglas tepsi, RW-3 kati su fantomlari ile 5 cm derinlikte

olacak sekilde yerlestirilmistir.
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Sekil 3-10: Kobalt-60 cihazinda TLD ciplerinin 1sinlanmasi

Co-60 cihazinda, SSD 80 cm’ de 10x10 cm’ lik alan boyutunda ve 100 cGy doz

verilecek sekilde 1sinlama yapilmustir.

3.3.3. Termoliiminesans Dozimetrelerin Gruplanmasi

Tiim TLD rodlart ayn1 duyarlilikta iiretilmedigi i¢in, aynt miktarda radyasyon
sogurmalarina karsin okuma sirasinda farkli miktarda 1s1ma yaparlar. Bunun icin 45
tane TLD GR-200A rodlar1 220°C’ de 15 dk. tavlamp sogumaya birakilmistir. Bu
rodlar pleksiglas tepsiye yerlestirildikten sonra Co-60 cihazinda, SSD 80 cm’ de 10x10

cm’ lik alan agilmistir ve 100 cGy doz verilecek sekilde 1sinlanmustir.

Isinlanan TLD GR-200A rodlar1 Winrems programinin kurulu oldugu bilgisayar
diizenegi yardimiyla okunmustur. Bu 1sinlama ve okuma islemi 5 kez tekrarlanmistir. 45

tane TLD i¢inden standart sapmalart %1 igerisinde kalan 12 adet TLD ¢ipinin herbirine
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farkli isim verilerek iki grup olusturulmustur. Her grupta birer TLD kalibrasyon i¢in

ayrimistir.

3.3.4. Film kalibrasyonu

Kalibrasyon i¢in Gafchromic EBT3 filmler 1x1 cm? kesildi. Tarayicidaki
pozisyonlarin dogrulugu icin filmlerin sol iist koselerine isaret konuldu. RW3 kat1 su
fantomunda, 6 MV X-isinlariyla d=5 cm derinliginde, SSD 95 cm olacak sekilde 10x10
cm? alandan isinlandi. Filmler 0-1000 MU arasinda dozlar ile isinlandi. Filmler
1sinlanmadan once cihazin TRS 398 protokoluna gore absorbe doz 6l¢iisti yapildi ve
1cGy/ 1MU bulundu. Filmler Epson 10000XL film tarayicisinda tarandi. Filmin optik
gecirgenlikleri PTW Mephysto mc? Film Cal programinda elde edildi. Okunan film
gecirgenliklerinden 1sinlanmamis filmin gecirgenligi (tabantsis) c¢ikarilarak net
gecirgenlikler piksel cinsinden bulundu. Piksel degerleri ile dozlar arasinda kalibrasyon
egrisi ¢izildi (Sekil 3-11). Bu egriler, film dozimetrisiyle okunan piksel degerlerini doza

cevirmek icin kullanildi. Film 1ginlamalarinda kullanilan dozlar, kalibrasyon egrilerinin

lineer bolgesinde secildi.

Sekil 3-11: EBT3 filmin kalibrasyon egrisi
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3.3.5. Rando Fantomun Hazirlanmasi

Caligmamizda rando fantomun basindan gogiis hizasina kadar olan 15 kesit
kullanildi. Kullandigimiz rando fantomun, her bir kesiti 2,5 c¢cm kalinliginda olup
kullanilan fantomun toplam uzunlugu 37,5 cm ’dir. Fantomu olusturan kesitlerin
birbirinden ayrilmamasi ve doz dagiliminmi etkileyecek yanlisliklara (hava bosluklari,

kayma vb.) yer vermemek amaciyla fantom siki bir sekilde bantlanarak kullanildi.

3.3.6. Rando Fantomun Bilgisayarli Tomografisi ve Konturlanmasi

Rando fantom simiilatér cihazina supin olarak yatirildi. Bas boyun maskesi
yapildi. 3 mm aralikli kesitlerle goriintiileri alindi. Alinan gortintiiler MultiPlan TPS’ ne
aktarildi. Rando fantomun BT’si iizerine hedef hacim ve kritik organlar radyasyon
onkologu tarafindan fiizyon sonucunda konturlandi. Konturlanan BT goriintiileri

planlanmak tizere Eclipse TPS’ ye aktarildi.

3.3.7. Yart Planinin Hazirlanmasi

Yart plani i¢in 6MV enerjili X-1sinlart kullanilarak yedi farkli alan olusturuldu.
(gantri agilar1 0°, 52°, 104°, 156°, 208°, 260° 312°) Tedavi sliding window teknigi ile
SIB (Simiiltene integre boost) seklinde planlandi.Tersten planlama yapildi.Planlamaya
hedef hacimlerin almasi istenen doz degerleri (95’ lik izodoza 70 Gy verilecek sekilde)
ve kritik organlarin da (parotisler, beyin sap1, medulla vs.) asmamasi gereken tolerans
degerleri girilerek doz regeteleri olusturuldu ve optimizasyon islemi gergeklestirildi.

Doz hesaplamasi yapilarak YART plani olusturuldu.

Sekil 3-12: Yart Isin konfigiirasyonu
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3.3.8. Yaat Planinin Hazirlanmasi

YAAT plani icin 6MV enerjili X-151m1 ile Ui¢ ark kullanilarak plan yapildi.
Birinci ark alaninda 330°° lik kolimatdr agisi secilerek 179.9°-180.1°, ikinci arc
alaninda 30°’lik kolimatdr acist segilerek 180.1°-179.9°, gantri agilart 179.9°-180.1°

ve 90° kolimator ile ii¢ tam arc kullanilds.

Doz hiz1 1sinlama esnasinda dinamik olarak optimizasyonda girilen verilere
gore degismektedir ve maksimum 600 MU olacak sekilde secildi. Hedef voliimiin
almasini istedigimiz doz degerini ve kritik organlarin tolerans degerlerini tanimlayarak
sistemde YAAT planmi olusturuldu. (Yart planinda kullanilan doz regetesi Yaat plani

icinde ayn1 sekilde tanimlanda.)

Sekil 3-13: Yaat Isin konfigiirasyonu

3.3.9. Rando Fantoma TLD GR-200A Rodlariin ve EBT FilmYerlestirilmesi
Rando fantomu isinlamadan 6nce kesitleri birbirinden ayrildi. Rando fantom
tizerinde belirlenen 5. ve 6. Kesitlerde parotislere denk gelicek sekilde 2 adet TLD
rodu yerlestirildi. 6. ve 7. Kesitler arasinda kalicak sekilde medullaya ladet TLD ve
yine 5. ve 6 Kkesitler arasinda beyin sapina denk gelicek sekilde 1 adet TLD rodu
yerlestiridi. Daha sonra fantomun kesitleri tekrar birlestirilerek sabitlendi ve 1sinlamaya

hazir hale getirildi.
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Sekil 3-14: TLD ve FILM yerlestirilen rando fantom kesitler
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3.3.10. Rando Fantomun Isinlama I¢cin Sabitlenmesi

Isinlama i¢in Rando fantom simiilasyondaki gibi supin olarak masaya yatirildi.
Bas alt1 yastig1 konulduktan sonra maskesi takildi. Lazerler, daha 6nce ¢izilmis olan BT
cizgilerine konumlandirildi. Planlamada hesaplanan kaydirma degerleri yapildi ve portu
¢ekildi. Elde edilen goriintii DRR ile cakistirildiktan sonra yeni tedavi koordinatlari

belirlendi, maske tizerinde isaretlemesi yapildi ve tedavi siireci bagladi.

Sekil 3-15: Rando fantomun simiilasyondaki goriintiisii
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3.3.11. Hazirlanan Planlarin Degerlendirilmesi

ICRU 62’ de CI; tedavi edilen voliimiin planlanan hedef voliime oran1 CI=
TV/PTV olarak tanimlanir. Bu oranin 1 olmasi idealdir. Pratikte  bu miimkiin
olmayabilir ve 1’e yakin olan kabul edilir.

ICRU 83’ te CI tanimina ek olarak HI; voliimiin %2’ sinin aldig1t doz (De2),
voliimiin %98’ inin aldigt doz (Dugg), voliimiin %50’ sinin aldigi doz (Dyso) olmak
tizere; HI= ( Dogo- Doggg) / Dyssp  taniminin da kullanilmasi onerilmektedir. HI’ nin 0’ a

yaklagsmasi PTV’ deki doz dagiliminin olduk¢a homojen oldugunu gosterir.

Planlar iki farkli teknik icin DVH’lerden elde edilen veriler sonucunda, kritik
organlara ait doz-volim parametreleri agisindan ve hedef hacimler i¢in ICRU

protokollerine uygun olarak HI ve CI parametreleri karsilastirildi.

3.3.12. Kritik Organ Dozlarimmin Termoliiminesans Dozimetreyle ve EBT3 Film ile

Olciilmesi

TPS’de daha onceden BT goriintiileri olusturulmus Alderson rando fantom
izerine sanal olarak hazirlanan, YART ve YAAT planlari, Varian DHX tedavi
cihazina aktarildi. Olgiimlerde Fimel marka GR-200A yuvarlak rodlar ve EBT3 filmler
kullanildi.

Alderson rando fantomun sag ve sol parotislerine, beyin sapimna ve medulla

spinalis kesitlerine TLD rodlar1 ve filmler yerlestirilerek 6lgiimler alind.

Olgiimler YART ve YAAT teknikleri i¢in iicer defa tekrarlanarak yapildi.
TLD’lerin ve filmlerin rahat degerlendirilebilmesi icin 2 fraksiyonluk doz verildi. Her
1sinlama sonrasinda TLD ler tizerinde olusan dozlar FIMEL-LTM TLD okuyucu ile
okundu. Ayrica 1sinlanan Filmler de Epson Expression 10000XL Film Tarayicisi ile
taratilip Mephysto mc? 1.3 yazilim ile okundu. Degerlendirme yapilirken 2 fr 1ginlanan

TLD ve film okuma degerleri kiimiilatif 33 fr olarak hesaplandi.

Olgiimlerde alinan degerlerin ortalamasi alinarak, tablolar halinde bulgular

kisminda sunulmustur.
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3.3.13. TLD ve Film ile Ol¢iimlerin TPS'deki Bilgilerle Karsilastirmasi

TPS' de hazirlanan iki farkli planlama teknigi ig¢in Alderson randofantom
iizerinde kritik organ dozlar1 , TLD rod'lar1 ve film ile belirlendi. Olgiilen ve TPS’ den

elde edilen kritik organ dozlar1 excel programi kullanilarak karsilastirildi.
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4. BULGULAR

Bu c¢alismada, nazofarenks kanserine uygun voliimler, Eclipse TPS’de
radyasyon onkologu tarafindan olusturulmustur. Fantomun BT’ si tlizerinde hazirlanan
YART ve YAAT tedavi planlart hedef hacimler ve kritik organlarin aldigi dozlar
acisindan karsilastirilmistir. iki planlama teknigini karsilastirirken homojenite endeksi
(HI), konformite endeksi (CI) degerleri hesaplanmistir. Hedef hacimler i¢in ICRU

protokollerine uygun olarak HI ve CI degerleri iki tedavi plani i¢in karsilastirilmistir.

Uygulanan tekniklerdeki hedef organ ve kritik organ dozlarini karsilastirabilmek
icin tedavi planlama sisteminde doz volim histogramlart (DVH) ¢izdirilmistir. Bu
histogramlardan yararlanilarak parotisler, medulla, beyin sap1 gibi kritik organlarin

aldig1 dozlara bakilmistir.

4.1. Hedef Hacimler i¢in Elde Edilen Doz Dagihmlari ve Veriler

Relative dose [%]
14.293 28.587 42.881 57.175 71.469 85.763 100.05
100 : " 3 A N " A A " A A A N

B0

60

w |
| \,\‘

of Total Structure Valume [%a]

tio

Ral

a 1000 2000 3000 4000 5000 6000 7000
Dose [cGy]

Sekil 4-1 PTV70 icin Doz Voliim Histogramu iicgenlerden olusan ¢izgi YART planini,
karelerden olusan ¢izgi YAAT planini temsil etmektedir.




32

0 14.293
100

ucture Volume [%!]

28.587

Relative dose [%]
42.881

57.175 71.469 B5.763

0
0 1000

2000

3000
Dose [cGy]

4000 5000 6000

Sekil 4-2 PTV54 icin Doz Voliim Histogrami ticgenlerden olusan ¢izgi YART planini,

karelerden olusan ¢izgi YAAT planini temsil etmektedir.

4.2. Conformity Indeks (Cl) , Homojenity Indeks (HI) Degerleri

%50’ sinin aldig1

PTV Doeos(GY) Doc2(GY)
d0z Doso(GY)
YART 68,56 74,50 72,21
YAAT 68,54 73,612 72,03

Tablo 4-1. PTV’ nin %98’ lik, %2’ lik ve %50 ‘lik hacminin aldig1 dozlar



TV(cc) PTV(cc)
YART 82,9 79,3
YAAT 81,4 79,3

Tablo 4-2. TV, PTV Degerleri

Cl HI
YART 1,045 0,082
YAAT 1,026 0,07

Tablo 4-3. HI ve CI Degerleri

4.3. Kritik Organlar I¢in Elde Edilen Doz Dagilimlari ve Veriler
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Uggen cizgi ile gosterilen histogramlar YART planina, kare cizgiler ile

gosterilen histogram YAAT planina aittir.
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Sekil 4-3: Sag ve sol tiikiiriik bezleri icin YART ve YAAT tekniklerinin doz voliim

Histogramm
Sol 4 Doren(Gy) Sag
Parotis vean oYM parotis Diean Dasso(GY)
YART 22,69 19,2 YART 23,96 18,01
YAAT 22,1 18,2 YAAT 22,1 17,02

Tablo 4-4:Sag ve Sol Tiikiiriik Bezlerinin YART ve YAAT plam i¢in Doyso V€ Dmean

dozlar:
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Sekil 4-4: Medulla i¢in YART ve YAAT tekniklerinin doz voliim histogrami

Medulla DMean D%z(GY)
YART 22,05 39,02
YAAT 23,39 38,5

Tablo 4-5: Medullanin YART ve YAAT plam i¢in Doy, Ve Dyean dozlari
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Sekil 4-5: Beyin Sapr icin YART ve YAAT tekniklerinin doz voliim

histogrami

Beyin
Sapi

DMean D%2 (GY)

YART

18,18 46,1

YAAT

17,84 45,8

Tablo 4-6: Beyin Sapmin YART ve YAAT plani i¢in Doy, Ve Dpean dozlari
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4.3.1. Yart Plani i¢in TPS ve TLD, Film Dozimetrisi Kritik Organ Degerleri

YART Sag Parotis Sol Parotis Medulla Beyin Sapi
TLD 1. Olgiim (Gy) 14,29 13,54 34,65 42,35
TLD 2. Olgiim (Gy) 16,31 15,15 34,37 40,86
TLD 3. Olgiim (Gy) 16,89 14,31 36,36 41,54
TLD Ort + SD (Gy) 15,83+1,35 | 14,33+0,805 |35,12+1,077| 41,58+1,27
TPS(Gy) 15,67 14,85 34,25 41,27
FARK (%) 1,02 3,62 2,47 0,75
Tablo 4-7: YART TLD ve TPS Degerleri
YART Sag Parotis Sol Parotis Medulla Beyin Sapi
Film 1. Olgiim (cGy) 17,23 14,03 35,39 43,45
Film 2. Olgiim (cGy) 16,33 16,27 34,90 41,80
Film 3. Olgiim (cGy) 14,98 12,85 38,21 44,05
Film Ort % SD (cGy) 16,18+ 1,13 14,38 +1,73 | 36,16+1,78 43,1+ 1,16
TPS(cGy) 15,67 14,85 34,25 41,27
FARK (%) 3,25 3,01 5,28 4,43

Tablo 4-8: YART FiLM ve TPS Degerleri

4.3.2. Yaat Plani icin TPS ve TLD, Film Dozimetrisi Kritik Organ Degerleri

YAAT Sag Parotis Sol Parotis Medulla Beyin Sapi
TLD 1. Olgiim (cGy) 14,34 13,04 33,80 39,52
TLD 2. Olgiim (cGy) 13,63 12,05 31,75 37,05
TLD 3. Olgiim (cGy) 13,21 12,55 34,22 37,57
TLD Ort + SD (cGy) 13,7240,57 12,54+0,49 | 33,25+1,32| 38,04+1,302
TPS(cGy) 14,05 12,40 33,85 37,01
FARK (%) 2,34 1,11 1,80 2,70

Tablo 4-9: YAAT TLD ve TPS Degerleri
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YAAT Sag Parotis Sol Parotis Medulla Beyin Sapi
Film 1. Olgiim (cGy) 15,15 12,45 35,17 36,18
Film 2. Olgiim (cGy) 14,34 12,25 33,35 40,14
Film 3. Ol¢iim (cGy) 14,47 13,03 34,99 38,26
Film Ort £ SD (cGy) 14,45+ 0,63 12,57+0,405 |34,50+1,002 38,19+1,98
TPS(cGy) 14,05 12,40 33,85 37,01
FARK (%) 2,84 1,35 1,88 3,08

Tablo 4-10: YAAT FILM ve TPS Degerleri

4.4. YART ve YAAT Planlarinin Isinlama Siireleri ve Toplam MU Degerleri

YART YAAT
ISINLAMA
SURESI 15 4
(DAKIKA)
TOPLAM
MU 1224 442

Tablo 4-11: Isinlama siireleri ve Toplam Mu degerleri
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5. TARTISMA

Radyoterapi uygulamalarinda hedefe maksimum doz verilmek istenirken, ¢evre
doku komsulugundaki normal dokular sinirlayici rol oynar. Gelisen teknoloji ile beraber
RT uygulama tekniklerinde de degisimler olmustur ve bdylece normal dokular daha
fazla korunarak hedefe yiliksek dozlar uygulanabilmektedir. Nazofarenks kanseri
tedavisinde kullanilan YART, YAAT teknikleri normal dokulara minimum doz
vermeyi amaglar.

Caligmamizda 2 farkli radyoterapi teknigi; belirlenen hedef hacme istedigimiz
dozu verirken etrafindaki saglikli dokulari miimkiin oldugunca koruma amaci
dogrultusunda karsilastirilmaktadir. Yaptigimiz calismada YART ve YAAT teknikleri
ile tedavi edilen nazofarenks tiimorii géz Oniine alindi. Bu tiimor icin insan benzeri
randofantom CT’si lizerinde GTV, GTVLN hacimleri ve kritik organlar ¢izildi. Cizilen
bu hedef hacim ve kritik organ dozlar iizerinden bir hasta gibi tedavi alanlar1 belirlenip

2 farkl teknik ile tedavi planlar1 olusturuldu.

Bu calismada, tedavi planlama sisteminde hesaplanan doz degerleri ile EBT3
film ve termoliiminesans rodlar1 kullanilarak Ol¢iilen kritik organ dozlarini karsilastirip
hem tedavi planlama sisteminin dozimetrik kontroliinii saglamak hem de ¢alismanin
sonucuna bakarak nazofarenks tlimorlerinde farkli yogunluk ayarli radyoterapi

tekniklerinin ustiinliiklerini tespit etmektir.

Calismamizda Nazofarenks Timoriinde PTV’e 33x212 cGy doz verilecek
sekilde planlanmistir. Rapidarc cihazinda YART plani ile 1sinlanan nazofarenks, sag
parotis, sol parotis, medulla ve beyin sapindaki dozlar TLD ile sirasiyla ortalama;
15,83+1,35 Gy, 14,330,805 Gy, 35,12+1,077 Gy, 42,25+1,27 Gy ve Film ile sirasiyla
ortalama; 16,18+ 1,13 Gy, 14,38 + 1,73 Gy, 36,16+1,78 Gy, 43,1+ 1,16 Gy olarak
Ol¢iilmiistiir. Ayn1 doz regetesi ile 1gimnlanan YAAT planinda, sag parotis, sol parotis,
medulla ve beyin sapindaki dozlar TLD ile sirasiyla ortalama; 13,72+0,57 Gy,
12,54+0,49 Gy, 33,25+1,32 Gy, 38,04+1,302 Gy ve Film ile sirastyla ortalama; 14,45+
0,63 Gy, 12,57+0,405 Gy, 34,50+1,002 Gy, 38,19+1,98 Gy olarak dl¢iilmiistiir.

YART plan1 sonucunda 1sinlanan ve TLD ile yapilan nokta doz o&lglimii
sonucunda, TPS ve TLD’ler arasindaki fark maksimum %3,62 bulunurken, minimum
%0,75 olarak, TPS ve Gafchromic EBT3 film arasindaki fark maksimum %5,28

bulunurken, minimum %3,01 olarak bulunmustur. YAAT plani sonucunda 1sinlanan ve
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TLD ile yapilan nokta doz Sl¢iimii sonucunda, TPS ve TLD’ ler arasindaki fark
maksimum %z2,7 bulunurken, minimum %1,11 olarak, TPS ve Gafchromic EBT3 film

arasindaki fark maksimum %3,08 bulunurken, minimum %1,35 olarak bulunmustur.

Tao Han ve ark.[59] Akciger fantomunda YART ve YAAT tedavilerinde TPS’ nin
homojen doz hesaplamasinin dogrulugunu arasgtirmak i¢in fantomda TLD ve
Gafchromic EBT2 kullanarak yaptig1 ¢alismada TLD doz okumalarmin TPS ile AAA

algoritmasi i¢in %2,5 ile %6,4 arasinda farklilik tespit etmislerdir.

Tao Han ve ark.[60] Bas boyun fantomunda YART ve YAAT planlari i¢in planlama
algoritmalarinin dozimetrik dogrulugunu aragtirmiglar. Fantomda yaptiklar1 YART ve
YAAT planlarinda TLD o6l¢timlerini AAA algoritmasi i¢in %0,2 ile %4,6 farklilikta
bulmuslardir. TLD 6l¢timlerinin film dl¢timlerinden TPS karsilastirmasinda daha yakin
degerler verdigini bildirmislerdir. Calismamizda AAA algoritmast icin TLD
Ol¢iimleriyle buldugumuz fark % 0,75 ile % 3,62 ‘dir. Film O6l¢iimlerinde ise ~AAA
algoritmast i¢in minimum fark %1,35 ve maksimum fark %35,28 bulunmustur.
Sonuglarimiz  bu calismalarin  sonuclariyla uyumluluk  géstermektedir. TLD

Olctimlerimiz Film 6l¢iimlerine gére TPS degerlerine daha yakin ¢cikmustir.

Eclips planlama sistemi i¢in optimizasyonda kullanilan parametreler ve gegen
optimizasyon siireci planlama sonucuna dogrudan etki etmektedir. Calismamizin bu
kisminda eclips TPS kullanilarak yapilan planlardan alinan veriler ile CI ve HI
dozimetrik parametre degerleri incelendi.

Calismamizda YART ve YAAT teknikleri ile yapilan planlarda sirasiyla CI
degerleri 1,045 ve 1,026 olarak bulunmustur. PTV70° deki doz dagiliminin
homojenligini karsilastirmak amaciyla YART ve YAAT teknikleri ile yapilan planlarda
sirastyla HI degerleri 0,082 ve 0,07 olarak bulunmustur.

Ying Sun ve ark. [61] yaptig1 calisgmada bizim ¢alismamizda oldugu gibi %95
lik izodoza tanimlanan PTV70 voliimii i¢in CI degerleri YART ve YAAT planlar1 i¢in
sirastyla 0,54 ve 0,58, HI degerleri sirasiyla 1,07 ve 1,09 bulunmustur. Szu-Huai Lu ve
ark.[62] yaptig1 benzer bir ¢alismada PTV70 igin CI degerleri sirasiyla 1,36 ve 1,28 , HI
degerleri sirasiyla 1,07 ve 1,06 bulunmustur.Bizim ¢alismamizda oldugu gibi YAAT
plani konformite ve homojenite degerlerinde biiyiik bir fark yoktur.

Calismamizda kritik organlardan sol parotis i¢in Dysp V€ Diean degerleri YART
planinda sirastyla 19,2 ve 22,69 , YAAT planinda sirastyla 18,2 ve 22,10 olarak, sag
parotis i¢in sirasiyla 18,01, 23,96 ve 17,02, 22,1 olarak bulunmustur. Medulla i¢in Do,
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Ve Dpean degerleri YART ve YAAT planlart i¢in sirasiyla 39,02, 22,05 ve 38,5 , 23,39
olarak, beyin sap1 i¢in sirasiyla 46,2, 45,8 ve 18,18, 17,84 olarak bulunmustur.

E.K.Uzel ve ark. [63] yaptig1 ¢alismada YART ve YAAT teknikleriyle kritik
organlardan parotislerin Doyso Si V€ Dmean sirastyla 21,69, 27,73 ve 18,5, 25,73 ,medulla
icin Doy V€ Dpmean strasityla 39,69, 22,59 ve 37,46, 20,08 olarak,beyin sap1 i¢in bu
degerler sirasiyla 49,18, 34,42 ve 48,03 ve 34,11 olarak bulunmustur.YAAT
planlamalariyla 1sinlamalarda kritik organ dozlar1 YART planlarina gore daha diisiiktiir.
Bizim ¢alismamizdaki degerler de bu ¢alismaya uygundur.

Calismamizda YART ve YAAT teknikleri ve ayn1 doz regeteleriyle olusturulan
planlarda 1sinlama siireleri sirasiyla; 15 dakika ve 4 dakika olarak Glgiilmiistiir. MU

degerleri sirasiyla 1224 MU ve 442 MU olarak hesaplanmigtir.

Szu-Huai Lu ve ark. [62] 20 hasta iizerinde SIB teknigiyle YART ve YAAT
planlarin1 karsilagtirdiklar1 ¢alismada MU degerlerini sirasiyla 949,3 ve 693,1 MU
bulmuslar ve 1sinlama siireleri sirasiyla 9,5dk ve 5,7 dk olarak ol¢miislerdir.Bu
calismada oldugu gibi bizim ¢alismamizda da YAAT plani 1sinlama siiresi daha kisa ve

MU daha azdir.

Sonug olarak, Yaptigimiz ¢aligmadaki TLD ve Film kullanarak okudugumuz
dozlar, Tedavi Planlama Sistemi degerleriyle karsilastirildiginda TLD ile aldigimiz
okuma degerlerinin Film dozimetresine gore TPS degerlerine daha yakin oldugu tespit
edilmistir. Nazofarenks radyoterapisinde fantom {izerinde tanimlanan PTV ve kritik
organlar (sag ve sol tiikiirlik bezi, medulla, beyin sap1) icin ayni1 doz regetesi ile
yogunluk ayarli radyoterapi ve ark terapi teknikleri ile yapilan planlarda doz hacim
histogramlar1 incelendiginde bu iki teknik i¢in PTV ve kritik organ dozlar1 bakimindan
iki planin birbirlerine istiinligii tespit edilememistir. Calismamizda rando fantom
tizerinde nazofarenks radyoterapisi i¢in sanal bir tedavi alani olusturduk. Fantom
tizerinde olusturdugumuz sanal tiimor hacim ve saglikli dokular1 her hastada farklilik
gosterebileceginden yapilacak YART ve YAAT planlarinda hastaya 6zgii doz hacim
histogramlarmin  degerlendirilip, uygun teknigin hastaya 0Ozgii seg¢ilmesini
onermekteyiz. Ancak YAAT planmin tedavi siiresi ve MU degeri agisindan YART
planina gore daha avantajli oldugu soylenebilir. Ciinkii, tedavi siiresinin kisa olmasi

tedaviye giren hasta konforu agisindan 6nemli bir parametredir.
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