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OZET

Diizlestirici filtresiz 1sinlarin (FFF) klinik alanda kullanimina yonelik ilgi
giderek artmaktadir. Bu c¢alismada, 15 nazofarenks kanserli hastanin tedavi
planlamasinda VMAT teknigi uygulanarak kullanilan diizlestirici filtreli (FF) ve
diizlestirici filtresiz (FFF) enerji modlar1 hedef voliimler, kritik yapilar ve normal
dokulara verilen dozlar agisindan karsilagtirllmistir. Her iki teknikte hedefte doz
sarim1 aynidir. Tim hastalarin tedavi planlar1 6 MV enerjide, 3 tam ark teknigiyle,
Eclipse tedavi planlama sistemi kullanilarak optimize edilmistir. FF 1ginl1 planlarda
600 MU/dk doz hizi, FFF 1sm1 kullanilan planlarda 1400 MU/dk doz hiz1
kullanilmistir. FF ve FFF teknikleri kiyaslandiginda FFF planlarinda tiim PTV’lerin
maksimum ve D%]1 dozlart artmistir. Maksimum dozlar FFF planlarinda PTV56,
PTV60 ve PTV70 icin sirasiyla %1,26, %0,52 ve %0,52 oraninda daha ytiksek
bulunmustur. PTV60 ve PTV70 igin ortalama dozlar FFF planlarinda sirasiyla %0,33
ve %0,17 oraninda artmustir. Her iki teknikte beyin sapi, spinal kord ve optik sinirler
icin maksimum doz degerleri aynidir. Gozler, lensler ve kiazma icin FFF tekniginde
strastyla %13, %16 ve %4 oraninda daha diisiik maksimum dozlar gozlenmistir.
Parotis, kohlea, 6zefagus, larenks ve oral kavitenin ortalama dozlar1 her iki teknikte
benzer ¢ikmigtir. MU degeri FFF planlarinda FF planlara kiyasla %29 oraninda artis

gostermistir. Her iki teknik klinik parametreler ag¢isindan benzer bulunmustur.

Anahtar kelimeler: Diizlestirici filtresiz 1sinlar, nazofarenks karsinomu, voliimetrik

ayarh ark terapi, TrueBeam.



SUMMARY

There is a growing clinical interest in use of flattening filter-free (FFF) beams. In
this study, VMAT treatment planning by using flattening filter (FF) and flattening
filter-free (FFF) modes in 15 patients with nasopharyngeal carcinoma were
compared in terms of dose to target volumes, and critical structures. In both
techniques, the dose coverage is selected to be same to be comparable. Treatment
plans for all patients were optimized by using the Eclipse treatment planning system
with 6 MV energies and 3 full-arc techniques. 600 MU / min dose rate was used for
the FF beam plan, and 1400 MU / min dose rate was used for the plan using the FFF
beam. When FF and FFF techniques were compared, it is observed that maximum
and D% 1 doses of all PTVs in FFF plans were higher than FF plans. The maximum
doses were found to be 1.26%, 0.52% and 0.52% higher for PTV56, PTV60 and
PTV70 in FFF plans, respectively. The rise in the mean doses for PTV60 and PTV70
in FFF plans were observed 0,33% and 0,17%, respectively. For all PTVs it was also
seen that the dose rate difference was not significant in the FFF plans. Both
techniques gave the same maximum doses to brain stem, spinal cord, and optic
nerves. It was observed that the eyes, lenses, and optic chiasm were reveived lesser
maximum doses of 13%, 16% and 4%, respectively, in the FFF technique. The mean
doses of parotid glands, cochleas, esophagus, larynx and oral cavity were similar in
both techniques. MU values increased by 29% in FFF plans compared to FF plans.
The both techniques in this study were sufficient to meet the clinical requirements
and seems to be similar. More studies are needed to evaluate the clinical results of

these techniques.

Key words: Flattening filter-free beams, nasopharyngeal carcinoma, volumetric

modulated aec therapy, TrueBeam.



1.GIRIS VE AMAC

Radyoterapi, nazofarenks karsinomunda (NPC) tedavinin ana unsurudur ve
tedavi planlamasinda kendine 6zgii bir sorunu da beraberinde getirmektedir. Blyik
ve karmagik hedef voliimlerin beyin sapi, omurilik, parotis bezleri ve optik sinirler
gibi birgok riskli organin (OAR) bulundugu bolgeye komsulugu sebebiyle tedavinin
planlanmas1 giiglesmektedir. Toksisite riskini minimize etmek ve tedavi edici
dozlarin yeterince uygulanmasini saglamak amaciyla karmasik tekniklerin
uygulanmasi gerekmektedir. Bu baglamda gelistirilen voliimetrik ayarl ark terapisi
(VMAT) cok yaprakli kolimatér (MLC) seklini, doz hizin1 ve gantri agisini es
zamanli olarak optimize etmek amaciyla gelistirilmistir. VMAT 1n bas ve boyun
kanserleri gibi bircok tiimor agisindan hizli ve giivenilir bir radyoterapi teknigi

oldugu gozlemlenmistir.

Bu gelismeler iizerinde son zamanlarda FFF ismnlarin klinikteki kullanimina
yonelik ilgi giderek artmaktadir. Filtrenin ¢ikarilmasi, doz miktarinin 6nemli 6lgiide
artmasina, 1sinlarin bashiktan sagilma ve sizma oranmnin azalmasina neden
olmaktadir. Bu teknik, hedef bolgenin disinda kalan dozu azaltarak tedavinin daha
hizli gerceklesmesine ve daha iyi bir OAR korunmasina olanak saglar. Mevcut
calismanin ana amaci, FFF kullanilan VMAT planlarmin  dozimetrik
karakteristiklerinin arastirllmasi ve VMAT’mn ileri evre nazofarenks karsinomu
tedavisindeki roliniin degerlendirilmesidir. Bu ¢alisma boyunca VMAT’nin
uygulanmasi sirasinda planlanan hedef voliimlere benzer dozlar verilmis ve normal
doku bolgelerinin doz maruziyeti azaltilarak riskli organlarin  korunmasi

amagclanmustir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1 Nazofarenks Kanseri

Nazofarenks kanserleri; etiyolojik, epidemiyolojik, histopatolojik 6zellikler
bakimindan hastaligin biyolojik davranisi, radyoterapi ve kemoterapi tedavisi
acisindan diger bas boyun kanserlerinden dnemli farkliliklar gosterir. Nazofarenks,
komsu bolgelere erken donemde dogrudan yayilim 6zelligi gosterir, ¢cevre yapilarda
kemik (%25-35) ve parafarengeal alana yayilimi siklikla gozlenir (%65-90). Ayni
zamanda lenfatik ag1 zengin oldugu i¢in erken donemde lenfatik tutulum yapar,
hastalarin  (%65-80) 6nemli boliminde lenf nodlarinda tutulum gorilir (1,2).
Nazofarenks’ in anatomik lokalizasyonu ile cerrahiye olanak vermemesinden dolayt,

bu bolge timorleri primer olarak radyoterapi ile tedavi edilirler.

Nazofarenks’ in malign tiimorleri, eriskin ve ¢ocukluk caginda histopatolojik
olarak farklilik gdsterir. Cocukluk c¢aginda rabdomyosarkomlar ve lenfomalar
goriiliirken eriskinlerde daha ¢ok kanserler ve lenfomalar goriiliir. Nazofarenks’ in

diger histopatolojik yapidaki tiimorleri ise daha nadir olarak goriiliir (3).

2.1.1 Tiimériin yayihm ve dogal seyir

Nazofarenks kanseri dogrudan komsuluk yoluyla lokal yayilim yapabildigi gibi
zengin lenfatik yapisindan dolayr da lenfatik metastaz ozelligine sahiptir.
Nazofarenks kanseri siklikla lateral duvardan, 6zellikle de rossenmuller fossasindan
cikar. Rossenmuller fossadaki kitle, dstaki agzini tikayarak erken donemde tek tarafli
¢inlama, isitme azlig1 ve serdz otite sebep olabilir. Sik rastlanan diger bolgede,
nazofarenks tavanidir. En 6nemli ve en sik yayilim sekli; posterolateral yayilimdir.
Posteriora dogru retrofarengeal bosluk, prevertebral fasia ve kaslar, atlasin 6n arkusu

tutulur. Daha fazla ilerleme oldugunda servikal spinal kanal, posterior fossa, medulla



oblangata ve buradan ¢ikan sinirler invaze olabilir. Yanlara dogru retromandibuler
bolgenin derin kaslarina ulagan infiltrasyon 6nemlidir. Ptergoid kaslarin tutulumu

trismusa neden olur.

Sempatik lifler tutuldugunda 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 gii¢liigiidiir. Bu durumda yumusak damak veya dilde
paralizi ile nazone konusma veya konusma kalitesinde bozulmalar, 6glirme
refleksinde ve tad duyusunda kayip, aspirasyon pndomonileri, larenks ve farenks
bolgesinde his kaybir ve vokal kord felci goriilebilmektedir. One dogru nazal
kaviteye, etmoid hicrelerle, maksiller antruma, lamina cribrosa yoluyla 6n kranial
fossaya, pterigopalatin fossa yoluyla orbitolara ve infratemporal fossaya yayilabilir.
Yukart dogru yayilim genellikle, en zayif nokta olan foremen laserumdan olur. Bu
yoldan kaverndz sinis tutulumu ile 3-4-5-6. kafa giftlerine ait semptomlar olabilir.
Kavernoz siniise ulasan tlimor, buradan gecen olusumlar1 infiltre ederek, 3 ve 4.

sinirlerin etkilenmesine bagh olarak oftalmoplejiye yol acabilir.

En nadir goriilen asag1 dogru yayilimdir. Yumusak ve sert damak, oral kavite,
tonsil ve dil kokiine yayilabilir. Lateral parafarengeal alana yayilim ile levator, tensor
veli palatini kaslar1 tutulur ve daha ileri evrelerde pterigoid kaslarin invazyonu yada
N. Trigeminusun Mandibuler dali felcine bagli olarak trismus, ¢igneme ve ¢ene
hareketlerinde zayiflik goriilebilir. Nadiren arkaya dogru yayilim ile basi yukari
kaldirma sirasinda agr1 olugmasi prevertebral kas tutulumunu gosterir. En sik kemik,

akciger ve karaciger metastazlari goriiliir (4).



Eustachian tube orifice
Fossa of Rosenmiiller

Sekil 2.1 Basin midsagital kesiti ve nazorarenks ile ilgili yapilari

2.1.2 Epidemiyoloji ve etiyoloji

Nazofarenks kanserleri seyrek goriilen tiimdorlerdir, fakat bazi bolgelerde
insidans1 bir hayli yliksektir. Endemik alanlar Giliney Cin, Kuzey Afrika ve Kuzey
yarimkiirenin uzak bolgeleridir. En sik Giiney Cin' de Guandong bélgesinde 50/10°
siklikta ve Sanghay, Hong Kong, Singapur ve Malezya' da gorilmektedir (5, 6, 7).
Diger Giiney-Dogu Asya bdlgelerinde 5-15/ 10° orandadir. Avrupa ve Kuzey
Amerika' da goriilme siklig diistiktiir (0.5/ 105).

Nazofarenks kanserlerinin goriilme sikligi 20 yastan sonra artar, iki pik yapar.
Birinci pik EBV nedeniyle 15-25 yaslari arasinda, ikinci pik insidanst 50-59
yaslarinda olmaktadir. Erkek / kadin hasta oran1 2.2/ 1'dir (8).

Etiyolojide cevresel, viral ve genetik faktorler rol oynar. Nazal yoldan ilag

alimi, bir takim yag ve kokularin inhalasyonu, baz1 kimyasal maddelere (6rnegin



formaldehit gibi) maruz kalma, sigara ve alkoliin de risk faktorii olusturduguna

iliskin ¢aligmalar vardir. Endonezya ve Hong Kong’ ta tuzlanmis balik yemenin,

Cin’ de ise yemek pisirmede kullanilan odun atesinin dumaninda nazal ve paranazal

karsinomlara neden olabilecegi bildirilmistir.

Belirgin cografik veya irksal dagilim nazofarengeal kanserlerde belirli genetik
ve cevresel faktorlerin Onemli rol oynadigimi diisiindirmektedir. Genetik
degisiklikler timor siipressor genlerin inaktivasyonu veya protoonkogenlerin
aktivasyonu seklindedir. DNA onarimi, apoptozis ve telomeraz aktivitesi ile ilgili

genler de karsinogenez gelisiminde hedef degisiklikler arasinda olabilir (9).

Hastaligin endemik oldugu bolgelerde toplumun diyetleri, hazirligi, korunmasi,
tikketim sekilleri timoriin gelisimine katkida bulunur (10). En 6nemlileri tuzlanmig
balik ve et tiiketimidir (11,12). Bu gibi yiyecekler ugucu nitrozaminler salgilar ve bu
nazofarengeal mukoza tlizerinde dagilir. Nazal yolla bitkisel ilag kullanimi ek bir risk
faktoradir (13). Diger gevresel faktorler arasinda; yasam alaninda kirlilik, nazal
hastalik, mesleki faktorler ve sigara sayilmakta (14) ve riski azalttig1 6ne siiriilen taze

sebze-meyve gibi diger bazi beslenme aliskanliklart bulunmaktadir.

2.1.3 Nazofarenks kanserinde gorintileme

Tiim nazofarenks kanserli hastalarda goriintiileme degerlendirmesi, gerek
evreleme ve tedavi planlamasi igin gerekse tedavi sonrasi degerlendirme igin

yapilmalidir.

Nazofarenks bolgesinin ana goriintiileme araclar1 Bilgisayarli Tomografi (BT),
Manyetik Rezonans Gorintileme (MRG) ve Pozitron Emisyon Tomografidir (PET).
Tedavi planlamasi i¢in BT tarama kalinlig1 3 mm ya da daha kiigiik olmalidir. BT’ de

gorlinen normal nazofarenks anatomisi Sekil 2.2” de goriilmektedir.

Tibbi sakinca olmadik¢a MRG, derin tiimér yayilmasini daha yiiksek
duyarlilikla gosterebilmesi nedeniyle nazofarenks bolgesi degerlendirmesinde ilk
tercihtir (Sekil 2.3). Gorlntileme boyun kismini daima igermelidir. Ayrica tim

gorilintiileme tiplerinde koronal ve sagital kesitler degerlendirilmelidir.



Sekil 2.2 Anatomik ¢izgi diyagramlari ile nazofarenksin farkli béliimlerinin ayni

bolgeden gecen BT kesitleri ile eslestirilerek gosterilmesi.

Sekil 2.3 (A) Aksiyel kontrastli BT goriintii ile (B) Aksiyel kontrastli T1 MRG
karsilastirilmast



2.2 Nazofarenks Kanserinde Tedavi

Tedaviye hazirlik amaclh dis ve beslenme problemleri ¢oziilmeli, alkol ve
sigara kullanim1 biraktirilmalidir. Tedavi planlamasi i¢in termoplastik maske ile bas
geriye atilarak omuzlar1 da icerecek sekilde sabitlenmelidir. ileri teknik yogunluk
ayarli radyoterapi (IMRT) ve voliimetrik ayarl ark terapi (VMAT) i¢in ¢ekilecek
BT’ ler kafanin tepesinden, klavikulanin altina kadar 2 mm kesit aralikli olarak
cekilmeli, planlama sirasinda eldeki MRG veya PET goruntuleri ile flzyon

yapilabilmelidir.

Nazofarenks kanserinde, timore > 67 Gy radyoterapi (RT) dozunun lokal
timor kontroliinii belirgin olarak arttirdigi gosterilmistir. T1-T2 tumdorlerde > 70 Gy
dozlarin lokal tiimor kontroliinii % 100’¢ ¢ikardigi, 66-70 Gy dozlarda tumor
kontrolli % 80, T3-T4 timorlerde ise > 70 Gy dozlarla lokal tumér kontroli % 55

olarak bulunmustur.

Yapilan bir ¢aligmada fraksiyonasyon dozunun lokal kontrolii etkilemedigi,
ancak temporal lob nekrozu agisindan 6nemli bir risk faktorii oldugu gosterilmistir.
Bu nedenle > 2 Gy fraksiyon dozlarindan kagimilmalidir. T1-T4 timorlt 1301
hastanin dahil edildigi bir calismada tedavide her 1 giinliik uzamanin, lokal
basarisizligr % 3 arttirdigi gosterilmistir. Nazofarenks kanserinde gross tiimore 7
haftada 70 Gy doz ve potansiyel risk bdlgelerine 50-60 Gy doz verilmesi

onerilmektedir (9).

Nazofarenks kanseri radyoterapisinde primer timor ve tutulu lenfatikler hedef
voliim olarak belirlenir (eger indiiksiyon KT’ si yapildiysa preKT’ ye gore
belirlenmelidir) (15). NO hastalarda elektif bilateral servikal lenfatik 1smnlama
onerilmektedir. Nodal niiks gelisen hastalarda uzak metastaz riski yiiksektir. Gros
tiimor hacmi (GTV)’ yi kapsayip, mikroskopik yayilma ve risk altindaki anatomik
yapilart igeren bir klinik hedef volim (CTV) cizilir. Hedef volim 0,5 cm ve tum
nazofarenks’ i iceren 70 Gy’ lik doz alacak bir CTV 70 cizilir.



Yiiksek riskli nodal yapilar1 (parafarengeal alan, nazal kavitenin arka 1/3’{, maxiller
siniis, pterigoid proses, kafa tabani, sfenoid siniisiin alt 1/2’si, klivusun 6n 1/2’si ve
petroz tip) ve lenfatik alanlar1 (bilateral retrofarengeal, level 2,3,5A) iceren 60 Gy
doz almasi planlanan CTV 60 ¢izilir. Bu voliimii kapsayip sistemik ve rastgele yatis
farkliliklarin1 6nlemek i¢in marjin verilirek ¢izilen diger yapi ise planlanan hedef

volimdur (PTV).

2.2.1 Tedavide riskli organlar (OAR)

Bas boyun 1sinlamasinda verilen doz miktarini kisitlayan kavramlar minimum
ve maksimum tolerans dozlaridir. Normal doku ve organlarin tolerans sinirlarinin
cok Uzerinde doz verilmemelidir. Minimum tolerans dozu (TD 5/5) isinlanan doku
veya organda 5 yil igerisinde % 5 oraninda ge¢ radyasyon hasarina neden olan doz
miktaridir ve doz limiti degerlerini belirlemektedir. Maksimum tolerans dozu (TD
50/5) ise, 5 yil igerisinde 1s1nlanan doku veya organda % 50 oraninda komplikasyona
neden olan doz miktaridir. Bas boyun tiimorleri 1sinlamasinda bilinmesi gereken

kritik organ tolerans dozlar1 (TD 5/5) soyledir:

Tablo 2.1 TD 5/5 Organ Dozlar

TD 5/5 TD 50/5
ORGAN 313 213 1/3 313 213 1/3
Beyin Sap1 5000 5300 6000 6500
Ozefagus 5500 5800 6000 6800 7000 7200
Larenks 7000 7000 7900 8000 8000 9000
(Nekroz)
Larenks 4500 4500 - 8000
(Gdem)
Lens 1000 - - 1800
Kiazma 5000 - - 6500
Optik Sinir 5000 - - 6500
Parotis 3200 3200 - 4600 4600
Retina 4500 - - 6500
(20 cm) (10 cm) (5¢cm) - (10 cm) (5¢cm)
Spinal Kord 4700 5000 5000 7000 7000
Tiroid 4500 - - 8000
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OAR (Riskli organ) ; planlanan tedavi alan1 i¢inde kalacak, radyasyon duyarlilig1
nedeniyle tedavi plani, doz degisikligine neden olacak yapilar olarak tanimlanir.

ICRU 50 (16) raporuna gére tanimlanmistir.

PRV (Planlanan riskli volim) ; hasta hareketiyle riskli organlarda hareket eder ve
OAR’ de beklenmedik yiiksek dozlar1 engellemek icin PTV ig¢indeki voliimiinii
belirlemek gerekir. PRV tanimi buradan dogmustur. PTV/PRYV iligkisine gore doz

diizenlemesi yapilmaktadir. ICRU 62 (17) raporuna gore tanimlanmustir.

2.2.2 Tedavide hedef volumler

Radyasyon tedavisinde iyi bir tedavi planlamasi yapilabilmesi i¢in ¢esitli
timor voliim kavramlarimin iyi bilinmesi gerekir. International Commison on
Radiation Units (ICRU) 29 (15) ve ICRU 50 (16) raporunda gerekli volim
kavramlar1 olan gross tiimor volimii (GTV), klinik hedef voliim (CTV), planlanan
hedef voliim (PTV) , tedavi edilen volim(TV), 1sinlanan voliim(IV) tanimlanmistir.
ICRU 62 (17) numarali raporda ise 3 boyutlu konformal radyoterapi i¢in internal
margin (IM), internal hedef volim (ITV), setup margin (SM) tanimlamalar

yapilmustir.

Gross tumor volumu (GTV): Gorilebilir, el ile muayene edilebilir ve gorintileme

yontemleriyle gosterilebilir hastaligi tanimlar. GTV, tiimdr hiicrelerinin en yogun
oldugu boélgedir, tanimlanmasi en kolay voliimdiir. Ancak her zaman kesin degildir

ve yeni yontemlere aciktir.

Klinik hedef volimi (CTV): GTV + subklinik hastalik olarak tanimlanir. Hiicre

demetleri, mikro yayilmalar ve lenfatik alanlar1 icerir. Tiimor tipi ve yerlesime bagl
degildir. Kiiratif amac¢lh tedavilerde mutlak tedavi edilmelidir. Birden fazla CTV
olabilir. CTV sinirlar1 goriintiilleme teknigine goére de degisebilir (BT/MRG).

Patolojik 6zellikler hakkindaki birikim ve deneyim 6nemlidir.

Planlanan tedavi volimu (PTV): Geometrik bir kavramdir, CTV’ yi igermelidir.

Doku yapisi, boyut, sekil, hasta pozisyonu (tedavi/tedaviler arasi), 151n pozisyonu,
enerji tliriine gore saptanir. PTV, bazen kemik kontur, hatta hasta konturu disina

tagabilir. Fizyolojik nedenlerle olusan CTV ig¢indeki anatomik yapilarin sekil, boyut
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ve pozisyon degisikliklerini igermelidir. Hasta ve 1sin pozisyonuna bagli giinliik
degisiklikler g6z oniine alinmalidir.

Tedavi volimud (TV): Tanimlanan tedavi dozunu alan voliim (referans izodoz +/-
%5)

Isinlanan voliim (IV): Normal doku toleransina gére anlamli doz alan voliim (V20,
V30 vb.)

Internal margin (IM): Fizyolojik hareketlere bagli degisiklikler igin verilen bir

marjdir. Orn; solunum, mesane dolulugu-boslugu, yutkunma, kalp atimi, bagirsak

hareketleri vb.

Internal hedef volim (ITV): CTV+IM birlesiminden olusan voliim.

Set-up marjin (SM): Hasta pozisyon degisikligi, cihazlarin mekanik farkliligi,

dozimetrik farkliliklar, yatis hatalar1 (BT/similator/tedavi cihazi/koordinat hatalar1),

insan faktori gibi degisikliklerden kaynaklabilecek hatalar i¢in verilen marjdir.

Irradiated Volume

Treated Volume

Planning Target Volume
(PTV)

Clinical Target Volume

umor Volume

Sekil 2.4 Radyoterapide Voliim Tanimlamalari
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2.3 Voliimetrik Ayarh Ark Terapi (VMAT)

Radyoterapinin temel amaci, riskli organlart maksimum seviyede koruyarak,
istenilen dozu hedef volime vermektir ve bu ama¢ icin bircok teknik
kullanilmaktadir. Bunlardan birisi olan konvansiyonel radyoterapi, farkli agilardan
farkli enerji secenekleriyle veya riskli organlar1 gérmeyen agilar kullanilarak tedavi
uygulanmasidir. Konvansiyonel radyoterapi tekniginde riskli organlar1 korumak i¢in
kama filtreler ve koruma bloklar1 kullanilarak diizensiz doz dagilimlari elde edilir.
Fakat kama filtreler ve koruma bloklar1 dogalar1 geregi pratik olmaktan cok
uzaklardir (18). 1980’ lerin baslarinda teknolojinin gelismesi ile ¢ok yaprakli
kolimatorin (MLC) ortaya ¢gikmasi, hedef voliimlerin konformalitesini iyilestirmis ve
riskli organlarin korunmalarin1 kolaylastirmistir. Bu kolaylik {i¢ boyutlu konformal
radyoterapi (3B-KRT) olarak uygulamaya alinmistir. Radyoterapideki son
gelismelerden biri de yogunluk ayarli radyoterapidir (IMRT). IMRT, isimnlar
“beamlets” olarak adlandirilan minik alt birimlere ayirarak muntazam olmayan
yogunluklarda kullanir. Degisik yogunluktaki on binlerce 151n kombinasyonu,
bilgisayar yardimiyla daha yiiksek hedef voliim kontrolii, daha diisiik riskli organ yan
etkisi olusturacak sekilde diizenlenebilir. Tiim bu 6zellikler géz oniine alindiginda,
uzun sag kalim saglanan hasta gruplarinda IMRT’ nin hedef volim kontrolini
artirirken tedaviye bagli yan etkilerin en aza indirgenmesi agisindan 6nemi ve buna
bagl olarak yasam kalitesine katkisi kendiliginden ortaya ¢ikmaktadir (19). Sekil
2.4’ de, tarihsel olarak tedavi alanlarindaki ve tedavi sekillerindeki degisim

gosterilmektedir.
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Sekil 2.5 (a) Konvansiyonel radyoterapi, (b) Ug boyutlu konformal radyoterapi, (c)
IMRT

Voliimetrik ayarl ark terapi (VMAT), IMRT tedavisinin gelistirilmesi sonucu
ortaya ¢ikan radyoterapi tedavi teknigidir. VMAT’ yi IMRT’ den ayiran durum,
1sinlama esnasinda gantrinin hasta ekseni etrafinda dongiisel bir hareket ile
donmesidir. VMAT’ nin IMRT’ ye gore en 6nemli iistiinliigii tedavileri ¢ok daha kisa
siirede bitirebilmesi ve tedavi hizina bagli olarak hasta hareketinin en aza inmesi ile
artan tedavi kesinligidir. VMAT, dozu modiile ederken ii¢ degiskeni kullanir. Bu
degiskenler, MLC yapisi, gantri hiz1 ve doz hizidir.

VMAT, IMRT’ nin bir modalitesi olarak ilk olarak 1995 yilinda Yu tarafindan
tanitilmistir. IMRT’ de doz ve gantri hiz1 sabit tutularak hasta etrafindaki hareketini
tamamlar. IMRT, agisal doz hiz1 degiskenine sahip olmadigindan uygun doz dagilimi
icin birden fazla ark planina ihtiya¢ duyulmaktadir. Bu durumda, yogunluk
seviyelerinin sayisi, gantri arklarinin sayisina esittir ve doz seviyelerinin
¢Oziinlirliglinii arttirmak i¢in ark sayisini da arttirmak gerekmektedir. Bu da tedavi
stirelerini oldukg¢a uzatmaktadir. IMRT’ den evrimlesen VMAT, gantri hizina gore,
gantri hareketi esnasinda degiskenlik gdsterebilen doz hizina sahiptir. Buna bagl
olarak bazi avantajlar ve dezavantajlara sahiptir (20). Bu avantajlar arasinda, VMAT
tedavi surelerinin, IMRT tedavi sirelerine gore %75-80 oraninda daha kisa oldugu

bulunmustur (21).
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Tedavi stirelerindeki bu diisiis, hasta konforu ve sayisindaki artisla birlikte
daha dikkatli bir sekilde goriintii kilavuzlugunda tedavilerin yapilmasini saglayabilir.
Diger bir avantaj ise artmis monitor unit (MU) etkinligidir. Bu sayede verilecek olan
doz daha az MU gerektirecek sekilde hastaya verilebilmektedir. Gosterilen iki
avantaj sayesinde genellikle hedef hacmin iyi kapsanmasi ve riskli organlarin IMRT’

ye gore daha iyi korunmasi seklinde sonug vermektedir (22).

VMAT’ nin en ¢ok dikkat ¢eken dezavantaji ise IMRT’ ye gbre optimizasyon
stirelerinin artmig olmasidir. Tekniklerin gelismesi ile bu dezavantaj azalma

gostermis olsa da tamamen ¢ozililememistir.

2.4 Voliimetrik Ayarh Ark Terapide (VMAT) Tedavi Planlama

2.4.1 Ters (inverse) planlama teknigi

Ters planlama teknigi miimkiin olan en iyi ¢6zlime ulasmak icin en iyi 1s1n
parametrelerini belirleyen bir bilgisayar optimizasyon algoritmasi kullanir (23). Bu
algoritmayla sisteme hedef volim i¢in maksimum ve minimum doz kriterleri, riskli
organlar igin ise tolerans limitler tanitilir. Yani oncelikle planlamay1 yapan Uzman
Fizik¢i istenilen doz dagilimini sisteme girmeli ve daha sonrasinda optimizasyon
algoritmasinin istenilen sonucu bulmasina rehberlik edecek bazi1 bilgiler
tanimlamalidir. Genellikle Uzman Fizik¢i tedavi alanlarini belirledikten sonra
optimizasyon algoritmas: da ideal demet agirliklarini belirler. Bu tiir bilgisayarl
teknikler timor kontrol olasiligi (TCP) ve normal doku komplikasyon olasilig
(NTCP) bakimindan daha iyi ¢6ziimler sunmaktadir (20).

2.5 Voliimetrik Ayarh Ark Terapi (VMAT) Optimizasyonu

IMRT ve VMAT planlamasimin klasik yaklagimi, MLC lif siralama adimim
takiben aki haritalarinin optimizasyonundan olusur. Alternatif bir yaklasim da, hedef
volim ve riskli organ yapisinin Boolean operasyonu olan bir 1s1n gbziinden bakis

(BEV) aciklig1 sekil serisini yeniden tanimlamaktir. Her BEV agikliginin monit6r
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uniti (MU) bir doz-voliim deger fonksiyonuna dayali olarak optimize edilir. Bu iki

yaklasim da VMAT’ ye uygulanmaktadir.

Son zamanlarda, pek c¢ok arastirmaci statik IMRT ve VMAT i¢in, yaprak
pozisyonlar1 ve kesit agirliklarinin direk optimizasyonunu dnermektedir. Genellikle
bu optimizasyon teknigi se¢ilmis bir MLC korumasinda, ya MLC pozisyonlarinin ya
da alan icin belirlenmis agirhigin optimize edilmesine dayanir. VMAT doz
optimizasyonu da MLC yaprak pozisyonlarin1 ve MU agirliklarin1 optimizasyon
parametreleri olarak birlestiren benzer bir aralik bazli metodu calistirir. Deger
fonksiyonu doz-volim sinirlamalarina dayanir ve Bortfeld’ in 6nerdigi formiilasyonu
kullanarak tanimlanir. Minimum ve maksimum doz sinirlamalar1 kendi basina hedef
volim ve riskli organ yapilar1 igin hacmin bir fonksiyonu olarak belirtilmektedir
(Ornegin: 56 Gy’ ye karsilik % 95 voliim). Her bir sinirlama igin ilgili bir dncelik ya
da 6nemlilik degeri atanir.

Maliyet, standart bir kuadratik doz farki fonksiyonunun, o6nem degeriyle
carptmini  kullanarak her bir kisitlama i¢in hesaplanir. Toplam maliyet tiim

sinirlamalarin  maliyeti toplamidir (24). Optimizasyon penceresi Sekil 2.5’ da

gosterilmistir.
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Sekil 2.6 VMAT Optimizasyon penceresi

2.6 Flatening Filter Free (FFF)

Diizlestirici filtreler, standart bir lineer hizlandiricida alandan gegen foton

akisinin  heterojenligini  dengelemek  amaciyla  foton  hiizmesi  yoluna
yerlestirilmektedir. Bu filtreler sagilim ve sizinti radyasyonun baslica kaynagidir.
Temelde, diizlestirici filtreler ¢ikarilabilmektedir. Isinlardan bu filtrenin ¢ikarilmasi
ile bazi radyasyon tedavilerinin gelistirilebilecegi varsayilarak bazi caligmalar

yapilmistir (25).

Diizlestirici filtresiz 1sinlar ile ilgili yapilan ilk ¢alismalardan biri, diizlestirici
filtrenin ¢ikarildigt 6 MV Therac hizlandiricidan gelen 1sinlarin karakteristiklerinin
arastirtlmasidir (O’ Brien ve ark., 1991; Sixel ve Faddegon, 1995). Bu ¢alismada
alan biiylikligiiniin ¢ap1 yaklasik 3 cm alinmig ve bu alan biiyiikliigiinde 1s1n1n filtre
kullanmadan da diiz oldugu kabul edilmistir. Bu tip caligmalar ayni zamanda
radyocerrahi tedavi ve gelisen tekniklerle beraber IMRT tedavi siirelerinin etkisine

bakmak adina da yapilmistir (25).
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Daha sonra Vassiliev ve ark. bir Varian Clinac 21 EX cihazini, hiizme yolundaki
diizlestirici filtreyi kullanarak isinlama ve filtre kullanilmadan isinlama yapacak
bicimde modifiye etmislerdir. Yapilan Olgiimlerin sonucu, iiretici verileriyle
karsilastirildiginda sadece derinlik dozunda ve lateral doz profillerinde kiiciik
farkliliklar oldugu goriilmiistiir. 10x10 cm?lik alanda 10 cm derinlikte 6lgiilen
derinlik doz yuzdesi 6 MV fotonlar igin % 66.1 ¢ikarken, iiretici tarafindan verilen
standartta bu deger bir miktar yliksek ¢cikmis olup % 66.9°dur. Bu deger 6 MV FFF
foton enerjisi i¢in de % 63,4 ¢ikmistir (26).

FEF

Sekil 2.7 10x10 alanda 6 MV FF ve 6 MV FFF igin derinlik doz bagimlilig

Diizlestirilmemis 1sinlara (FFF) ait profil grafiklerinde maksimum doz,
merkez eksende olup alanlarin kenarina dogru kademeli sekilde azalmaktadir. Bu
farklilik alan boyutunun ve enerjinin artmasiyla daha belirgin hale gelmektedir.
Kiigiik alanlara uygulanan FF ve FFF isinlari, merkez ekseninden birka¢ cm
uzaklikta benzerdir. Bu yilizden kiiciik alanlarda diizlestirici filtrenin 6nemli bir etkisi
yoktur. Diizlestirici filtre kullanilan ve kullanilmayan 6 MV foton enerjisine ait
profiller 3x3 cm? i¢in Sekil 2.8°de, 10x10 cm? i¢in Sekil 2.9°de ve 30x30 cm? alan
icin Sekil 2.10°da gosterilmistir.
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Sekil 2.10 30x30 alanda 6 MV FF ve 6 MV FFF enerji profilleri
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3. GEREC VE YONTEM

3.1 ARAC VE GERECLER

Bu ¢alisma, Actbadem Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisiinde yapilmis olup,

Acibadem Maslak Hastanesi’nde bulunan asagidaki cihazlar kullanilmistir.

1. Siemens Somatom Definition Flash BT
2. Eclipse tedavi planlama sistemi

3. Anizotropik Analitik Algoritma (AAA)
4

. Varian TrueBeam lineer hizlandirict

3.1.1 Siemens somatom definition flash BT

Bilgisayarli tomografi, X-151n1 kullanilarak viicudun incelenen bolgesinin kesitsel
goriintiistinii olusturmaya yonelik radyolojik teshis yontemidir.

Bu calismada tiim hasta goriintiileri Siemens marka SOMATOM Definition Flash
model BT cihazi kullanilarak elde edilmistir. (Sekil 3.1) Somatom Definition Flash
BT, ¢ift yonlii kaynaga sahip olan ii¢lincii nesil tomografi cihazidir. Aralarinda 90°
ac1 olan iki X-151n kaynagi ve bu kaynaklarin karsisinda bulunan dedektorlerin es
zamanli olarak c¢alismasiyla goriintii elde edilir. Hasta BT kaynagi boyunca
konvansiyonel sistemlere gore daha hizli hareket ettirilirken, absorbe edilen
radyasyon miktar1 daha diisiiktiir. Gantri ¢ap1 780 mm’dir. Cihaz z ekseninde 200 cm
tarama mesafesine sahiptir.

Cihaz masast RT cihaz parcalarina uyumlu haldedir. Masa karbon fiber yapidadir
ve kapasitesi 300 kg’dir. BT kesitlerinde hava esdegeri olarak goriintiilenir. Elde
edilen BT gorintileri DICOM araciligiyla dogrudan baglantili olarak hasta

konturlamasinin yapilacag bilgisayarlara aktarilir (27).
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3.1.2 Eclipse tedavi planlama sistemi

Calismada kullanilan Eclipse™ versiyon 11.0 tedavi planlama sistemi radyasyon
tedavileri i¢in gelistirilmis standart tedavi sistemidir. Windows isletim sistemi ile
caligmaktadir. 3 boyutlu konformal RT, yogunluk ayarli RT ve brakiterapi gibi tedavi
yontemlerini daha kolay ve daha diizenli yapabilen bir sistemdir. Veri ag1 olarak
ARIA™ hasta verifikasyon sistemini kullanarak bilgi alisverisi yapilmaktadir. BT,
Manyetik Rezonans Goriintiileme (MRG) ve Positron Emission Tomography (PET)
ile elde edilen DICOM uyumlu goruntilerin sisteme girilmesiyle 3 boyutlu
modelleme olusturulabilir. Sistem, bu verileri kullanarak tedavi plant yapmay1 ve
plan degerlendirilmesini saglamaktadir.

Eclipse TPS, konvansiyonel ileri planlamanin yani sira yogunluk ayarli RT’ ye
uygun olarak ters planlama da yapabilmektedir. Ayrica sistem fotonlar igin AAA,

ACUROS XB ve PBC algoritmalarini, elektronlar i¢in ise Gaussian Pencil Beam
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algoritmasin1 kullanir. Bu algoritmalar1 kullanarak dogru ve hizli bir bicimde doz

dagilimi hesaplayabilir (28).

Sekil 3.2 Eclipse Tedavi Planlama Sistemi Planlama Sekmesi

3.1.3 Anizotropik analitik algoritma (AAA)

Radyoterapide gelisen modern tedavi teknikleriyle beraber doz hesaplama
algoritmalarimin dogrulugu ve hizina olan ihtiyaglar artmistir. Yogunluk ayarl
radyoterapi tekniklerinde yiiksek modiilasyonlu isinlarin kullanilmasiyla 6zellikle
heterojen boélgelerde doz hesaplamasimnin dogru bigimde yapilmasi zorunlulugu
dogmustur. Bu klinik beklentilerin karsilanmasi amaciyla AAA foton dozu
hesaplama modeli gelistirilmistir. Ik olarak Dr. Waldemar Ulmer ve Dr. Wolfgang
Kaissl tarafindan gelistirilen AAA, 1995 yilinda igli Gauss foton ¢ekirdegi
modelinin yayimlanmasi ve sonrasinda uygulanmasi ile sonuglanmistir. AAA,

heterojenitesi diizeltilmis dogru bir foton dozu hesaplamasi i¢in Monte Carlo tabanl
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u¢c boyutlu kalem hizmeli sarmal slperpozisyon (Pencil Beam Convolution
Superposition) algoritmasi sunmaktadir.

AAA doz hesaplama modeli, yapilandirma algoritmasi ve gercek doz hesaplama
algoritmasi olmak iizere iki ana unsurdan olusur. Yapilandirma algoritmasi, klinik
isinlarin temel fiziksel parametrelerini belirlemek amaciyla kullanilmaktadir. Doz
hesaplama algoritmasinda ise kullanilan tiim parametrelerin tespiti miimkiin degildir.
Bu durum, Monte Carlo similasyonlar1 kullanilarak bu parametrelerin onceden
hesaplanmasi ve ardindan 1s1n verilerinin yapilandirilmasi esnasinda Slgiilen gergek
1sin - verileriyle eslesecek sekilde degistirilmesi sartiyla AAA modelinde
¢oziimlenmistir. Bu yaklasim, algoritma dozunun hesaplama parametrelerinin hizl
ve yiiksek dogrulukta belirlenmesini saglar.

AAA, bir etkilesim bdlgesinin ii¢ boyutlu olarak tiim komsu bolgelerinde doku
heterojenitesini anizotropik olarak agiklar.

Bu islem, doz birikim fonksiyonlariin radyolojik dl¢eklendirilmesi ve foton sagilim
cekirdeklerinin ayr1 ayr1 16 lateral yonde elektron yogunluguna bagh

Olceklendirilmesi yoluyla gerceklestirilir (29).

3.1.4 Varian Truebeam lineer hizlandirici

Calismada Varian Truebeam lineer hizlandirici kullanilmistir. Cihaz 6 MV, 10
MV diizlestirilmis 1sinlara ve 6 MV FFF,10 MV FFF diizlestirilmemis 1sinlara
sahiptir. Doz hizi araligt 6 MV, 10 MV i¢in 100-600 MU/dk; 6 MV FFF igin 400-
1400 MU/dk ve 10 MV FFF igin 400-2400 MU/dk’ dir. Alan boyutlart 100 cm’de
minimum 0,5 x 0,5 cm®, maksimum 40 x 40 cm?’dir.

Varian Cok Yaprakli Kolimator (MLC), bir Varian C-Serisi radyoterapi lineer
hizlandiricisina monte edilmek tizere tasarlanmis bir aksesuar X-1s1m1 kolimatori
olup kullanim amac1 X-151m1 alaninmi sekillendirmektir. Alan sekli, statik (sabit) veya
dinamik olabilir. Dinamik alan sekilleri, C-Serisi hizlandirict doz fraksiyonu veya
gantri agisinin bir fonksiyonu olarak kontrol edilir. Millennium MLC modellerinin
kullanim amaci, klinisyene radyocerrahi ve radyoterapi sirasinda, tanimli hedef

vollimlere harici 151n radyasyonunun uygulanmasinda yardimci olmak ve etrafindaki
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normal doku ve kritik organlar1 asir1 radyasyondan korumaktir. Millennium 120
MLC, izomerkeze (tedavi planinin merkezdeki 20 cm'lik alaninda) yerlestirilen 5
mm yaprak kalinligina sahip ve (tedavi planinin her bir tarafinda 10 cm'lik periferik
alanda) 1 cm yaprak kalinliina sahip tasarimdan olugmaktadir.

TrueBeam cihazi MV portal ve kV goriintiileme yOntemlerine sahiptir. Ayni
zamanda Cone Beam Computed Tomography (CBCT) c¢ekimi sayesinde tedavi
seans1 sirasinda goriis alanini daha kesin bir sekilde tanimlamamizi saglayan
topografik goriintii olusturularak, konumlandirma belirsizliginin azaltilmasinda
oldukca onemli bir katki saglar. Bu cihaz ile 3B-KRT, IMRT, VMAT ve Gorintu
Esliginde Radyoterapi (IGRT) uygulanmaktadir (30).

Sekil 3.3 VVarian TrueBeam ™ Lineer Hizlandirict

3.2 YONTEM

Calismada rastgele belirlenen kiiratif tedavi edilmis nazofarenks hastalari
VMAT teknigiyle 3 tam ark kullanilarak planlanmistir. Hedef vollmlerin aldigi
maksimum doz degerleri, ortalama doz degerleri ve MU degerleri ile %95 ve %1’lik
doz degerleri incelenmistir. Kritik organlarin almis oldugu dozlar, DVH araciligiyla

belirlenmistir.
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3.2.1 Hastalarin segimi

Bu c¢alisma i¢in, Acibadem Maslak Hastanesi Radyasyon Onkolojisi
Bolimi’nde radyoterapi gormiis olan 15 ileri evre nazofarenks olgusu dahil
edilmistir. Calismaya dahil edilen hastalar 3 kadin ve 12 erkekten olusmakta olup yas

aralig1 17 ile 70 aras1 degismektedir. Ortalama yas 50 olarak bulunmustur.

3.2.2 Hedef volimler ve OAR’ larin belirlenmesi

[lk olarak segilen 15 nazofarenks hastasinin BT goriintiileri 2 mm kesit araliklari
ile taranarak tedavi planlama sistemine aktarilmistir. Bu goriintiiler kullanilarak,
hedef volimler (GTV, CTV, PTV) ve kritik organlar radyasyon onkologu tarafindan
ICRU 50 (16) ve ICRU 62 (17) kriterlerine gore ¢izilmistir.

PTV 56 supraklavikiler bolgeyi iceren tedavi volimand; PTV 60 tim
nazofarenks ve tutulu olmayan tiim bdélgesel lenf nodlarini igeren tedavi voliimiinii;
PTV 70 ise primer tumor ile PET-BT veya MRG araciligiyla tespit edilen tutulu lenf
nodlarmi igeren voliimii temsil etmektedir. (Sekil 3.4) Planlar ayn1 seans icerisinde
farkli hedef voliimlerine farkli dozlar vermeyi olanak saglayan Simiiltane Integre
Boost (SIB) yaklagimiyla yapilmistir. Bu teknikle 33 giinliik tedavi boyunca giinliik
doz degerleri; diisiik riskli PTV i¢in 170 cGy, orta riskli PTV icin 182 cGy ve yiiksek
riskli PTV igin 212 cGy’dir. Planlama 0ncesinde optimizasyon igin gerekli yardimct
yapilar olusturulmustur. Bu yapilar hedef voliimler ve viicut i¢indeki doz diisiisleri
acisindan iki ayr1 sekilde yapilmistir. Dozu daha iyi sararak ayni zamanda PTV’ler
aras1 keskin doz diisiislerini saglamak adma optimal PTV’ler tanimlanmustir. ilk
olarak esas PTV’ler birebir kopyalanmistir. Ardindan OPT-PTV70 icerisinden OPT-
PTV60 ile kesisen kisim 0,2 cm marjla ¢ikarilmistir. Elde edilen OPT-PTV60
icerisinden ise OPT-PTV56’nin kesisen kism1 0,2 cm marjla ¢ikarilmistir ve optimize
edilecek hedef volimler belirlenmistir. Tiim PTV’ler toplanarak TOPLAM PTV elde
edilmistir. Bu toplam PTV, BODY igerisinden 0,5 cm marjla ¢ikarilmistir. Boylece
hedefler diginda olabilecek sicak noktalarin kontrol altina alinmasi amaglanmistir.
Son olarak hasta ense bdlgesine tampon yapi olusturulmustur ve bu yapi BODY

disindan 0,5 cm marjla, toplam PTV igerisinden ise 1 cm marjla ¢ikarilmistir. Bu
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tampon yap: ile yine ensede olusabilecek sicak doz bolgesi kontrol edilmeye

calisilmgtir.

Sekil 3.4 NPC’de tipik hedef yerlesimi ve doz seviyeleri

3.2.3 Tedavi planlama yontemi

Calismada her bir hasta i¢in ii¢ ayr1 tedavi plani optimize edilmis olup bunlar
klasik diizlestirilmis 1sinlarin  kullamildigt FF, dizlestirici filtresiz 1sinlarin
kullanildig1 ve doz hizi1 1400 MU/dk olan FFF; ile yine diizlestirici filtresiz 1sinlarin
kullanildig1 ancak doz hizinin 600 MU/dk oldugu FFF; planlaridir. Tiim planlar 6
MV veya 6 MV FFF isinlari kullanilarak hazirlanmistir. Nazofarenksin ve etrafindaki
kompleks OAR’larin biiyliik hedef voliimleri g6z 6nunde bulundurularak, tim
planlar ig¢in 360 derecelik ti¢ es diizlemli ark benimsenmis ve zit kolimator agilari
kullanilmistir (yani saat yoninde ve saat yonunin ters istikametinde). Kolimator
acilar 10°, 350° ve 100° segilerek komsu MLC ciftleri arasindaki sizintty1 azaltmak
amaglanmaistir.

Kullanilan hizlandirici, TG-51 raporu (31) dahilinde kaynaktan yiuizeye 100
cm’lik bir mesafede 10 cm x 10 cm ebadindan bir alan i¢in 1.5 c¢cm derinligindeki
suya 1 ¢cGy/MU 1sinlama yapacak sekilde kalibre edilmistir (32). Ug teknikte de
kullanilan optimizasyon yontemleri ve parametreler tiim hastalar i¢in aymidir. 2

mm’lik doz hesaplama gridi ile AAA (stiriim 11.0.31) kullanilarak voliimetrik dozlar
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hesaplanmistir. Optimizasyon ig¢in ise Progressive Resolution Optimizer (siirim
11.0.31) kullanilmistir. Tiim hastalarda, planlama hedefleriyle eslestirmek amaciyla
doz volim sabitleri belirlenmis ve dozun PTV’lerin disina yayilmasini minimize
etmek amaciyla otomatik normal doku dozunu azaltma araci etkinlestirilmistir. Bu
calismada kullanilan OAR’lar i¢in planlama hedefleri RTOG 0225 numaral1 protokol
esas alinarak Tablo 3.1°de listelenmistir (33).

Tablo 3.1 Kritik Organ Doz Sinirlamalari

Organlar Doz Sinirlamasi
Beyin Sap1 Dmaks < 54 Gy
Optik Sinirler Dmaks < 54 Gy
Kiazma Daks < 54 Gy
Spinal Kord Draks < 45 Gy
Kohlea Dot <50 Gy
Parotis Bezleri Dot < 26 Gy
Vyso <30 Gy
Gozler Dort <35 Gy
Lensler Miimkiin oldugunca diisiik
Mandibula Dmaks < 70 Gy ya da 1cc < 75 Gy
Oral Kavite Miimkiin oldugunca diisiik
Larenks Dort <45 Gy
Ozefagus Dot < 34 Gy

3.2.4 Planlarin karsilastirilmasi ve istatistiksel analiz
Her bir plan, tim PTV’lerin en az %95’lik volimnin istenilen dozun %100’ in(

alacak sekilde normalize edilmistir. Tiim planlarin nicel analizi, tedavi planlama

sisteminde bulunan doz volim histogrami araciligiyla incelenmistir. PTV’lerin
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maksimum ve ortalama degerleri ile %95 ve %1°lik doz degerleri elde edilmistir.
Ayrica diisiik doz bolgelerini karsilagtirmak i¢in 35 Gy ve 50 Gy doz alan bdlgelerin
volimleri, dozun yapi olarak déniistiiriilmesiyle cm® cinsinden hesaplatiimistir.
Yiiksek doz bdlgelerinin karsilastirilmasi adina onerilen dozun %110’unu alan
bolgelerin vollimleri olusturulmustur. Diizlestirici filtresiz iginlarin bir 6zelligi olan
1400 MU/dk olan doz hizinin getirdigi farkliliklar MU iizerinden degerlendirilmistir.
Kritik organlar ise Tablo 3.1°de verilen doz sinirlamalar1 dahilinde DVH araciligiyla
degerlendirilmistir.

Planlarin  kantitatif degerlendirmesi doz-voliim histogramlar1 kullanilarak
gerceklestirilmistir. Plan kalitelerinin degerlendirmesi ise konformalite indisi (Cl) ve
homojenite indisi (HI) parametreleri tzerinden yapilmistir. Bu ¢alismada ICRU 62
(17) protokoliinde bulunan CI ve ICRU 83 (34) protokoliinde bulunan HI indis
tanimlar1 primer hedef hacmi (PTV 70) i¢in uygulanmistir.

Radyoterapi uygulanmis saglikli dokular ile 1sinlanmis tiimor dokusu arasindaki
iliskiyi sayisal olarak nitelendirilen deger konformite indisidir (CI). Bu indis aym
hasta i¢in farkli tedavi planlarmin karsilastirilabilecegi bir aractir. Cl degeri 1 ile 2
arasinda bulunursa yapilan tedavinin hazirlanan tedavi planiyla uyumlu oldugu kabul
edilir (ICRU 62).

Cl=Vr /Ty

VR: Isinlanan voliim (cc), Ty: TUmor volimi (cc)

Doz uygulanan timor volumindeki doz homojenligini ifade eden deger ise
homojenite indisidir (HI). Homojenite indisinin 0 degerine yaklasmast PTV’ deki
doz dagiliminin ideal olarak homojen oldugunu gosterir (34).

HI = (Do - Dosgs) / Dogso
Do2: PTV70’ in %2 hacminin aldigt doz, Degs: PTV70’ in %98 hacminin aldig1 doz,
Doso: PTV70’ in %50 hacminin aldigi doz

Calismada elde edilen niceliksel Olglimlere ait tanimlayici degerler ortalama,
standart sapma, ortanca (medyan), minimum, maksimum olarak verilmistir.
Niceliksel degiskenlerin normal dagilim gostermedigi durumlar Shapiro Wilk testi ile

incelenmistir. Tedavi teknikleri arasinda ortalama degisimlerin karsilagtirilmasinda
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Paired t-testi, ortancalarin karsilastirilmasinda ise Wilcoxon Signed-Ranks testi
kullanilmustir. Istatistik anlamlilik diizeyi olarak 0,05 almmus ve p<0,05 istatistiksel

olarak anlamli kabul edilmistir. Hesaplamalarda SPSS V21.0 programi kullanilmistir
(35).

Sekil 3.5 Eclipse tedavi planlama sistemindeki DVH ekrani
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4 BULGULAR

Bu ¢alismada nazofarenks kanseri tanili 15 hastanin tiimiine 600 MU/dk doz
hizina sahip 6 MV FF plani, 1400 MU/dk doz hizina sahip 6 MV FFF; plan1 ve 600
MU/dk doz hizina sahip 6 MV FFF, planlart yapilmistir. Burada elde edilen

sonuglarla yalnizca FF ve FFF arasindaki farklara ek olarak farkli doz hizina sahip

iki FFF planlar1 da karsilastirilmistir. Kritik organlar icin planlama hedefleri RTOG

0225 protokolii esas alinarak degerlendirilmistir (Tablo 3.1).

4.1. Hedef VVolumler icin FF ve FFF; Planlarina Ait Bulgular

Her hasta i¢in yapilan tiim planlar PTV70’ in en az %95’ lik hacminin 6nerilen
dozun %100’ {inii alacak sekilde normalize edilmistir. PTV 56, PTV 60 ve PTV 70

voliimlerine ait diizlestirici filtreli ve diizlestirici filtresiz 1sinlarla yapilan planlara ait

bulgular Tablo 4.1, Tablo 4.2 ve Tablo 4.3’ te verilmistir.

Tablo4 .1 PTV 56 igin FF ve FFF; planlarina ait dozlarin karsilastirmasi

MAKS (cGy) ORT (cGy) D%95 (cGy) D%!1 (cGy)

Hasta No FF | FFF, | FF | FFF, | FF | FFF, | FF | FFF
1 6232,2 | 65788 | 5761,2 | 5811,1 |5517,2 | 55416 | 61538 | 6230,7
2 6474,2 | 6699,2 | 5868,2 | 5857 | 5629,3 | 55529 | 6344,9 | 63936
3 6651,2 | 65984 | 5821,5 | 5824,1 | 5611,8 | 55846 | 6211,8 | 622338
4 64105 | 6480,6 | 5807 | 58355 | 5542,5 | 55453 | 62653 | 6314,9
5 65884 | 66194 | 5781,8 | 5802,7 | 5493,6 | 5476,7 | 61964 | 62437
6 65656 | 6659,6 | 5840,1 | 5835 | 5589,1 | 5559,8 | 6363,2 | 6372,3
7 64955 | 64844 | 58688 | 58499 | 5616,7 | 56012 | 6280,9 | 62731
8 6539,1 | 6551,4 | 5781,8 | 5810,1 | 5560,4 | 55735 | 6274,2 | 6337,9
9 6462,7 | 65148 | 5751,2 | 5774,1 | 5546,3 | 5553,1 | 6224,8 | 62535
10 63932 | 6578 | 5789,6 | 58564 | 5542,8 | 55985 | 6092,1 | 61847
11 69245 | 6955 | 57752 | 5836,7 | 5493,7 | 5577,9 | 63329 | 64474
12 6556 | 6588,1 | 5867,6 | 5873,8 | 5632,4 | 5629,8 | 6382,3 | 6377,7
13 6121,6 | 6231,9 | 57345 | 5728 | 5530,5 | 54629 | 59383 | 59782
14 6489,9 | 6618,7 | 59664 | 59148 | 56753 | 5634,7 | 62271 | 62134
15 6568,2 | 6540,3 | 5824,2 | 5829,1 | 5538,1 | 5522,7 | 6311,5 | 63443

Ortalama | 6498,2 | 6579,9 | 58159 | 5829,2 | 5568 | 5561 | 6240 | 6279,3
p 0,010 0,125 0,531 0,001
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PTV 56 i¢in maksimum dozlarin ortalamasi FF igin 6498,2 cGy ve FFF igin
6579,9 cGy; ortalama dozlarin ortalamasi FF i¢in 5815,9 cGy ve FFF i¢in 5829,2
cGy; D%95 ortalama dozlar1 FF icin 5568 c¢Gy ve FFF icin 5561 cGy; D%l
ortalama dozlar1 ise FF i¢in 6240 cGy ve FFF icin 6279,3 cGy ¢cikmustir. Her iki

teknik agisindan ortalamalar arasindaki farklarin maksimum doz igin %1,26 ve

D%1 icin %1 oldugu tespit edilmistir. PTV 56 i¢in maksimum doz degerleri ve

D%1 degerleri i¢in anlamli farklilik (p<0,05) mevcuttur. Ortalama doz ve D%95

acgisindan iki teknik arasinda anlamli bir fark bulunmamustir.

Tablo 4.2 PTV 60 i¢in FF ve FFF; planlarina ait dozlarin karsilastirmasi

MAKS (cGy) ORT (cGy) D%95 (cGy) D%1 (cGy)

Hasta No FF | FFR | FF | FFR. | FF | FFR | FF | FFR,
1 76395 | 77121 | 65813 | 66156 | 58151 |58232 | 73825 | 74281
2 77033 | 78531 | 66424 | 6658 | 59503 | 59318 | 74382 | 74901
i 7658,7 | 7603 | 65386 | 65456 |5866,9 | 58422 | 74105 | 74265
4 7586,7 | 76627 | 64457 | 64697 | 59101 |59132 | 73689 | 74329
5 75072 | 76733 | 65308 | 6550,8 | 58585 | 58476 | 73912 | 74356
6 7725 | 76863 | 66653 | 6671 | 5961,1 | 59535 | 74465 | 74596
! 74375 | 74572 | 64009 | 64281 | 57589 | 58663 | 73203 | 73247
8 76088 | 77192 | 63212 | 63417 | 58115 | 57508 | 73243 | 73892
; 75845 | 76439 | 63899 | 64241 | 58531 |58726 | 73255 | 73506
10 7570 | 77082 | 63208 | 64131 | 57352 |59238 | 73664 | 74431
11 76323 | 76237 | 63871 | 63992 |58356 |58373 | 74237 | 74503
12 76629 | 75855 | 65544 | 65665 | 59631 | 59687 | 74268 | 74315
13 7309,2 | 74897 | 62791 | 6330 | 58501 |59384 | 72573 | 72778
14 79454 | 7960,7 | 67663 | 67114 |5957,3 | 60643 | 77228 | 77509
15 75585 | 7525 | 62797 | 62063 |5787,8 | 58438 | 73102 | 73062

Ortalama | 76206 | 76602 | 64736 | 64947 | 5861 | 5891,8 | 73943 | 74265
b 0,049 0,009 0,191 <0,001

PTV 60 i¢in maksimum dozlarin ortalamasi FF i¢in 7620,6 cGy ve FFF icin
7660,2 cGy; ortalama dozlarin ortalamasi FF i¢in 6473,6 cGy ve FFF icin 6494,7
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cGy; D%095 ortalama dozlart FF i¢in 5861 cGy ve FFF icin 5891,8 cGy; D%1
ortalama dozlar1 ise FF icin 7394,3 cGy ve FFF icin 7426,5 cGy c¢cikmistir. Her
iki teknik agisindan ortalamalar arasindaki farklarin maksimum doz i¢in %1 ve
D%95 i¢in %1 oldugu tespit edilmistir. Ortalama ve D%]1 doz degerlerinin
ortalamalar1 arasinda fark yoktur. PTV 60 i¢in maksimum doz degerleri, ortalama
doz degerleri ve D%]1 degerleri i¢in anlamli farklilik (p<0,05) mevcuttur. D%95

acgisindan iki teknik arasinda anlamli bir fark bulunmamustir.

Tablo 4.3 PTV 70 icin FF ve FFF planlarina ait dozlarin karsilastirmasi

MAKS (cGy) ORT (cGy) D%95 (cGy) D%1 (cGy)

Hasta No FE | FFR, | FF | FFF, | FF | FFF, | FF | FFR
1 76395 | 77121 | 71686 | 71981 | 68555 | 68568 | 74344 | 74807
2 77033 | 78531 | 72522 | 72686 | 69952 | 69949 | 74848 | 75468
3 76587 | 7603 | 72412 | 72529 | 69962 | 69946 | 74688 | 74734
4 75867 | 7662,7 | 72519 | 72074 | 70577 | 70655 | 74342 | 74893
S 75072 | 76733 | 72267 | 72533 | 69949 | 69961 | 74358 | 74875
& 7725 | 76863 | 72632 | 72638 | 69953 | 69959 | 74887 | 74966
! 74375 | 74572 | 72297 | 72232 | 70574 | 70535 | 73634 | 73714
8 76088 | 77192 | 72021 | 72456 | 69964 | 69925 | 74276 | 74881
9 75845 | 76439 | 71888 | 72027 | 69962 | 69959 | 74194 | 74445
10 7570 | 77082 | 72565 | 73076 | 70492 | 70638 | 74557 | 75402
1 76323 | 76237 | 72559 | 72663 | 69962 | 69959 | 74927 | 75205
12 76629 | 75855 | 72855 | 72006 | 70664 | 70712 | 74758 | 74841
13 73092 | 74897 | 71685 | 71797 | 69963 | 69952 | 73128 | 73431
14 79454 | 7960,7 | 74847 | 74184 | 71206 | 70704 | 77912 | 78274
15 75585 | 7525 | 72089 | 7224 | 70532 | 70583 | 73795 | 73895

Ortalama | 76206 | 7660,2 | 7247 | 72595 | 70151 | 70134 | 7457,7 | 74922
0 0,049 0,027 0,601 <0,001

PTV 70 i¢in maksimum dozlarin ortalamasi FF i¢in 7620,6 cGy ve FFF i¢in
7660,2 cGy; ortalama dozlarin ortalamasi FF i¢in 7247 c¢Gy ve FFF i¢in 7259,5
cGy; D%95 ortalama dozlart FF i¢in 7051,1 cGy ve FFF i¢in 7013,4 cGy; D%l
ortalama dozlar1 ise FF icin 7457,7 cGy ve FFF icin 7492,2 cGy ¢cikmistir. Her
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iki teknik acisindan ortalamalar arasindaki farklarin yalnizca maksimum doz i¢in
%1 oldugu tespit edilmistir. Diger parametrelerin ortalama dozlar1 arasinda fark
yoktur (%0). PTV 70 i¢cin maksimum doz degerleri, ortalama doz degerleri ve
D%]1 degerleri i¢in anlamli farklilik (p<0,05) mevcuttur. D%95 ac¢isindan iki

teknik arasinda anlamli bir fark bulunmamustir.

4.2. Hedef Voliimler icin Doz Hiz1 Farkina Ait Bulgular

Ayni enerjiye ait diizlestirici filtresiz 1sinlarda farkli doz hizi kullaniminin
etkisini gorebilmek icin tiim planlar diizlestirici filtresiz 6 MV 600 MU/dk doz
hiziyla yeniden optimize edilmis ve asagidaki Tablo 4.4, Tablo 4.5 ve Tablo 4.6
daki degerler elde edilmistir.

Tablo 4.4 PTV 56 igin FFF; ve FFF; planlarina ait dozlarin karsilastirmasi

MAKS (cGy) ORT (cGy) D%95 (cGy) D% (cGy)

Hasta No FFF, | FFF, | FFF, | FFF, | FFF, | FFF, | FFF, | FFFR,
1 65788 | 66559 | 58111 |5797,8 |5541,6 | 55374 | 62307 | 62175
2 6699,2 | 65982 | 5857 | 58713 |5552,9 | 55896 | 63936 | 6372,8
3 65984 | 6690,7 | 58241 | 58274 |5584,6 | 55788 | 62238 | 62559
4 6480,6 | 65445 | 58355 | 58344 | 55453 | 55461 | 63149 | 6322,7
5 66194 | 66848 | 58027 | 57788 |5476,7 | 54836 | 62437 | 6252,2
6 6659,6 | 65955 | 5835 | 58437 |5559,8 | 55738 | 6372,3 | 6366,9
7 64844 | 6547 | 58499 | 5868 | 5601,2 | 56241 | 6273,1 | 6292,9
8 65514 | 64741 | 58101 | 57918 |5573,5 | 55621 | 6337,9 | 6292,7
9 65148 | 64949 | 57741 | 57709 |5553,1 | 55351 | 62535 | 62589
10 6578 | 6510,7 | 58564 | 5808,1 | 5598,5 | 5559,1 | 6184,7 | 60965
11 6955 | 69259 | 5836,7 | 58343 |5577,9 | 5569,3 | 64474 | 64541
12 6588,1 | 6572,7 | 58738 | 58813 |5629,8 | 5638,7 | 6377,7 | 6372,2
13 6231,9 | 61682 | 5728 | 57274 | 5462,9 | 54605 | 59782 | 5969,8
14 6618,7 | 64956 | 59148 | 59925 |5634,7 | 56944 | 62134 | 6267,6
15 65403 | 64938 | 58291 | 5818 |5522,7 | 5537,3 | 63443 | 6320,7

Ortalama | 6579,9 | 6563,5 | 5829,2 | 5829,7 | 5561 | 5566 | 6279,3 | 62742
P 0,385 0,733 0,426 0,563
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PTV 56 i¢in maksimum dozlarin ortalamasi FFF; i¢in 6579,9 cGy ve FFF,
icin 6563,5 cGy; ortalama dozlarin ortalamasi FFF igin 5829,2 cGy ve FFF; igin
5829,7 cGy; D%95 ortalama dozlar1 FFF; igin 5561 cGy ve FFF; igin 5566 cGy;
D%]1 ortalama dozlar1 ise FFF; igin 6279,3 cGy ve FFF; icin 6274,2 cGy
cikmigtir. Her iki teknik agisindan ortalamalar arasinda anlamli bir fark
cikmamistir (%0). PTV 56 i¢in doz hizi etkisi agisindan higbir parametrede
anlaml farklilik gozlenmemistir (p=0,385; p=0,733; p=0,426; p=0,563).

Tablo 4.5 PTV 60 icin FFF; ve FFF; planlarina ait dozlarin karsilastirmasi

MAKS (cGy) ORT (cGy) D%95 (cGy) D%1 (cGy)

HastaNo | FFF, | FFF, | FFF, | FFF, | FFF, | FFF, | FFF, | FFR
1 77121 | 77727 | 66156 | 66111 | 58232 | 58168 | 74281 | 74215
2 78531 | 7781,6 | 6658 | 66514 |5931,8 | 59206 | 74901 | 74755
3 7603 | 7601,6 | 65456 | 6550 | 5842,2 | 5842,8 | 74265 | 743338
4 7662,7 | 76765 | 64697 | 64679 | 59132 | 59241 | 7432,9 | 74319
S 76733 | 77604 | 65508 | 65355 |5847,6 | 5869,9 | 74356 | 7399,1
& 7686,3 | 77245 | 6671 | 66756 | 59535 | 59653 | 74596 | 7460,8
! 74572 | 75269 | 64281 | 64415 | 58663 | 5847,6 | 73247 | 73378
8 77102 | 76284 | 63417 | 63439 | 57508 | 58226 | 73892 | 73414
9 76439 | 75795 | 64241 | 64257 | 58726 | 58843 | 7350,6 | 7355,6
10 77082 | 75737 | 64131 | 63385 | 59238 | 57506 | 74431 | 73714
1 76237 | 76448 | 63992 | 63982 |5837,3 | 58402 | 74503 | 74535
12 75855 | 76636 | 65665 | 6579,2 | 59687 | 59746 | 74315 | 74527
13 74807 | 7414 |6330 |6322 59384 |5930,1 | 72778 | 72609
14 79607 | 80164 | 67114 | 67939 | 60643 | 59784 | 77509 | 77781
15 7505 | 74682 | 62063 | 62833 | 58438 | 58457 | 73062 | 73046

Ortalama | 76602 | 76555 | 6494,7 | 64945 |5891,8 | 58815 | 74265 | 74186
0 0,802 0,776 0,820 0,267

PTV 60 i¢in maksimum dozlarin ortalamas1 FFF; i¢in 7660,2 cGy ve FFF,
igin 7655,5 c¢Gy; ortalama dozlarin ortalamasi1 FFF icin 6494,7 cGy ve FFF; icin
6494,5 cGy; D%95 ortalama dozlar1 FFF; icin 5891,8 cGy ve FFF; icin 5881,5
cGy; D%]1 ortalama dozlar1 ise FFF; icin 7426,5 cGy ve FFF; icin 7418,6 cGy
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cikmigtir. Her iki teknik agisindan ortalamalar arasinda anlamli bir fark
cikmamistir. PTV 60 hedef hacmi i¢in doz hiz1t etkisi agisindan higbir
parametrede anlamli farklilik gézlenmemistir (p=0,802; p=0,776; p=0,820;
p=0,267).

Tablo 4.6 PTV 70 igin FFF; ve FFF; planlarina ait dozlarin karsilastirmasi

MAKS (cGy) ORT (cGy) D%95 (cGy) D%1 (cGy)
HastaNo | FFF, | FFF, | FFE, | FFF, | FFR, | FFF, | FFR | FFR
! 77121 | 77727 | 71980 | 71977 | 68568 | 68551 | 74807 | 74714
2 78531 | 77816 | 72686 | 72643 | 69949 | 69949 | 75468 | 75355
3 7603 | 76016 | 72529 | 72531 | 69946 |69938 | 74734 | 74818
i 7662,7 | 76765 | 72974 | 72919 | 70655 | 70626 | 74893 | 74921
5 76733 | 77604 | 72533 | 7228 | 69961 | 6995 | 74875 | 74448
6 7686,3 | 77245 | 72638 | 72661 | 69959 | 69963 | 74966 | 75024
! 74572 | 75269 | 72232 | 72348 | 70535 | 70592 | 73714 | 73886
8 77192 | 76284 | 72456 | 72121 | 69925 | 69953 | 74881 | 74346
; 76439 | 75795 | 72027 | 72016 | 69959 |69943 | 74445 | 74518
10 77082 | 75737 | 73076 | 72588 | 70638 | 70506 | 75402 | 74621
11 76237 | 76448 | 72663 | 72697 | 69959 | 69945 | 75205 | 75202
12 75855 | 76636 | 72006 | 73042 | 70712 | 70762 | 74841 | 75163
13 74897 | 7414 | 71797 | 71725 | 69952 | 69959 | 73431 | 73247
14 79607 | 80164 | 74184 | 75063 | 70704 | 71202 | 78274 | 78431
15 7505 | 74682 | 7204 | 72182 | 70583 | 70523 | 73895 | 73818
Ortalama | 76602 | 76555 | 72595 | 7258,6 | 70134 | 70159 | 74922 | 7484
0 0,802 0,427 0,683 0,301

PTV 70 i¢in maksimum dozlarin ortalamasi FFF; icin 7660,2 cGy ve FFF;
igin 7655,5 c¢Gy; ortalama dozlarin ortalamasi1 FFFy icin 7259,5 cGy ve FFF; icin
7258,6 cGy; D%95 ortalama dozlar1 FFF; igin 7013,4 cGy ve FFF; i¢in 7015,9
cGy; D%]1 ortalama dozlar1 ise FFF; icin 7492,2 cGy ve FFF, icin 7484 cGy
c¢ikmistir. Her iki teknik acisindan ortalamalar arasinda anlamli bir fark

c¢itkmamistir. PTV 70 hedef hacmi i¢in doz hiz1 etkisi agisindan higbir
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parametrede anlamli farklilik goézlenmemistir (p=0,802; p=0,427; p=0,683;
p=0,301).

4.3. Kritik Organlar icin Elde Edilen Bulgular
Bas boyun kanserleri kompleks yapilardan olusup, hedef voliimler ile riskli
organlar olduk¢a yakin komsuluktadir. Bu ¢alismada yapilan planlarda tiim riskli

organlar RTOG 0225 protokolii geregince optimize edilmis olup, sonuglar1 buna

gore degerlendirilmistir.

Tablo 4.7 Beyin Sapi i¢in elde edilen bulgular

Hasta No | FF (cGy) |FFF; (cGy) p Hasta No | FFF, (cGy) | FFF, (cGy) p

1 5152,6 5235,1 1 5235,1 5107,3

2 4773,3 4776,5 2 4776,5 4790

3 48014 4889,1 3 4889,1 4886

4 5030,6 5075 4 5075 5072,2

5 5053,8 5059,9 5 5059,9 5008,5

6 4561,9 4573,6 6 4573,6 45534

7 5161,3 5116,9 7 5116,9 52544

0,629

8 4622,7 4642,3 0,635 8 4642,3 4661,3

9 5069,1 4946,2 9 4946,2 4918,8

10 5490,2 5407,9 10 5407,9 5398,7

11 48724 4917,2 11 4917,2 49526

12 4536,4 4580,2 12 4580,2 4600,3

13 4588,8 47153 13 4715,3 4687,5

14 4767,6 4814,9 14 4814,9 4738,8

15 4790,9 4663,2 15 4663,2 46724
Ortalama 4884,9 4894,2 Ortalama 4894,2 4886,8

Beyin sap1 i¢in maksimum dozlarin ortalamasi FF i¢in 4884,9 cGy ve FFF; igin
4894,2 cGy; FFF; icin 4886,8 cGy ¢ikmistir. Diizlestirici filtresiz 1sinlarin beyin sap1
tizerinde anlamli karsiligi yoktur (p=0,635). Her iki teknik agisindan ortalamalar
arasinda anlaml bir fark ¢ikmamistir. Beyin sap1 i¢in doz hizi etkisi agisindan higbir

parametrede anlamli farklilik gézlenmemistir (p=0,629).
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Tablo 4.8 Spinal Kord icin elde edilen bulgular

Hasta No | FF (cGy) |FFF; (cGy) p Hasta No | FFF, (cGy) | FFF, (cGy) p

1 3095,7 3257 1 3257 3192

2 4110,6 3644,7 2 3644,7 3739,7

3 3995,3 4030,9 3 4030,9 4152

4 4314,2 42959 4 4295,9 4265,2

5 44452 4287,8 5 4287,8 4385,1

6 3060,7 3109,3 6 3109,3 3085,2

7 4018,9 4045,7 7 4045,7 4279,7

8 2749,9 29716 [0,211 8 2971,6 27608 | 0,910

9 3751,9 3720,3 9 3720,3 3765

10 41945 4320,2 10 4320,2 41315

11 4159,5 42875 11 4287,5 4134,3

12 3805,3 3853,6 12 3853,6 40311

13 4060,6 3944,8 13 39448 3895

14 3301,9 4086,2 14 4086,2 3248,3

15 37259 3750,9 15 3750,9 3867,6
Ortalama 3786 3840,4 Ortalama 3840,4 3795,5

Spinal kord i¢in maksimum dozlarin ortalamas: FF i¢in 3786 cGy ve FFF; icin
3840,4 cGy; FFF; icin 3795,5 c¢Gy cikmustir. Diizlestirici filtresiz 1sinlarin spinal
kord i¢in anlamli karsilig1 yoktur (p=0,211). Hem iki teknik agisindan hem de doz
hiz1 etkisi agisindan ortalamalar arasinda fark her ikisinde de %1 ¢ikmistir. Spinal
kord i¢in doz hiz1 etkisi acisindan higbir parametrede anlamli farklilik

gbzlenmemistir (p=0,910).
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Tablo 4.9 Sag Optik Sinir i¢in elde edilen bulgular

Hasta No | FF (cGy) |FFF; (cGy) p

1 54477 5295,2

2 5476,3 5203,6

3 1607 13714

4 17222 1780,9

5 5089 5163,8

6 3372,3 3645,1

7 2715,2 27449

8 4901,5 49214 |0,955

9 1975,7 1581,7

10 22259 2440,5

11 1535,8 1527,9

12 1826,4 1909,2

13 621,9 618,2

14 22759 2479,8

15 2026,5 2094,3
Ortalama 2854,6 2851,9

Hasta No | FFF, (cGy) | FFF, (cGy) p

1 5295,2 5299,9

2 5203,6 5241,3

3 13714 1379,5

4 1780,9 1813,5

5 5163,8 5048,2

6 3645,1 3335,2

7 27449 2702,2

8 4921,4 4737,7 | 0,087

9 1581,7 1679,6

10 2440,5 2129,9

11 1527,9 1592,9

12 1909,2 2045,2

13 618,2 527,3

14 2479,8 2274,1

15 2094,3 19739
Ortalama 28519 27854

Sag optik sinir i¢in maksimum dozlarin ortalamasi FF icin 2854,6 cGy ve FFF;

icin 2851,9 cGy; FFF; i¢in 2785,4 cGy ¢ikmustir. Diizlestirici filtresiz 1sinlarin sag

optik sinir i¢in anlamli karsihigi yoktur (p=0,955). FF ve FFF; tekniklerinin

ortalamalar1 arasinda anlamli bir fark c¢ikmamistir. Doz hiz1 etkisi ac¢isindan

ortalamalar arasinda fark %2 ¢ikmistir. Sag optik sinir i¢in doz hiz1 etkisi agisindan

hicbir parametrede anlamli farklilik gozlenmemistir ( p=0,087).
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Tablo 4.10 Sol Optik Sinir icin elde edilen bulgular

Hasta No | FF (cGy) |FFF; (cGy) p

1 5232,2 5345

2 5353,1 5154,3

3 2866,9 25234

4 982,6 973,1

5 4666,6 4988,5

6 3807 3866,6

7 3438,8 3608,6

8 4659,2 47102 |0,457

9 2775,9 2520,7

10 1604,9 1536,5

11 1419,8 13729

12 26424 2315,6

13 596,5 493,7

14 3351,9 3304,8

15 1578,2 1704,1
Ortalama 2998,4 2961,2

Hasta No | FFF, (cGy) | FFF, (cGy) p

1 5345 5436,7

2 5154,3 5092,1

3 2523,4 2641

4 973,1 1022,3

5 4988,5 4679,3

6 3866,6 3769,7

7 3608,6 3510,7

8 4710,2 46445 | 0,740

9 2520,7 2597,4

10 1536,5 14439

11 13729 1304,5

12 2315,6 2513,3

13 493,7 465,7

14 3304,8 3527,6

15 1704,1 1588,2
Ortalama 2961,2 2949,1

Sol optik sinir i¢in maksimum dozlarin ortalamasi FF i¢in 2998,4 cGy ve FFF;

icin 2961,2 cGy; FFF; i¢in 2949,1 cGy ¢ikmustir. Diizlestirici filtresiz 1sinlarin sol

optik sinir i¢in anlamli karsihigi yoktur (p=0,457). FF ve FFF; tekniklerinin

ortalamalar1 arasindaki fark %1 c¢ikmistir. Doz hiz1 etkisi agisindan ortalamalar

arasinda anlamli bir fark ¢ikmamustir. Sol optik sinir i¢in doz hiz1 etkisi agisindan

hicbir parametrede anlamli farklilik gozlenmemistir (p=0,740).
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Tablo 4.11 Kiazma i¢in elde edilen bulgular

Hasta No | FF (cGy) |FFF; (cGy) p Hasta No | FFF, (cGy) | FFF, (cGy) p

1 4840,1 4338,2 1 4338,2 4369,2

2 4977,8 4509,6 2 4509,6 4540,2

3 29317 2655,5 3 2655,5 2721,2

4 1683,9 1907,9 4 1907,9 1668,9

5 51904 5214,3 5 52143 5202,9

6 2657,1 2764,5 6 2764,5 2819,6

7 2533 2552,8 7 2552,8 2636,5

8 4688 45033 |0,050 8 4503,3 45162 | 0,211

9 1205,4 1021,7 9 1021,7 1040,5

10 916,8 825 10 825 777,1

11 973 833,8 11 833,8 910,2

12 3638 3159,6 12 3159,6 3238,3

13 4613,8 4766,1 13 4766,1 4810,1

14 4060,3 4100,4 14 41004 4074,5

15 2403,9 2265,8 15 2265,8 2209,1
Ortalama 3154,2 3027,9 Ortalama 3027,9 3035,6

Kiazma i¢in maksimum dozlarin ortalamasi FF i¢in 3154,2 c¢Gy ve FFF; igin
3027,9 cGy; FFF; i¢in 3035,6 cGy ¢ikmustir. Diizlestirici filtresiz 1ginlarin kullanimi
kiazma tizerinde anlamli bir farklilik yaratmistir (p=0,050). FF ve FFF; tekniklerinin
ortalamalar1 arasindaki fark %4 c¢ikmistir. Doz hiz1 etkisi agisindan ortalamalar
arasinda anlaml bir fark ¢ikmamistir. Kiazma i¢in doz hiz1 etkisi agisindan anlamli

farklilik gézlenmemistir (p=0,740).
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Tablo 4.12 Sag Parotis Bezi icin elde edilen bulgular

Hasta No | FF (cGy) |FFF, (cGy) p Hasta No | FFF, (cGy) | FFF, (cGy) p

1 2589,9 2429,5 1 2429,5 2454

2 2390,8 2354,5 2 23545 2375,8

3 24519 24484 3 24484 24482

4 23247 23214 4 23214 2320,1

5 3097,3 3185,3 5 3185,3 3046

6 2248,8 2196,9 6 2196,9 2225

7 2637,1 2691,7 7 2691,7 2651,2

8 2288,8 22255 (0,312 8 22255 2263,1 0,733

9 2403,4 2443,3 9 24433 22472

10 2552,6 2415,8 10 2415,8 2485,7

11 2536 2500,9 11 2500,9 2508,7

12 2639,8 2608,4 12 2608,4 2620,5

13 2217,3 2251,6 13 2251,6 2250,1

14 2517,3 2583,9 14 2583,9 2483,6

15 2637,9 2590,7 15 2590,7 2568,7
Ortalama 2502,2 2483,2 Ortalama 2483,2 2463,2

Sag parotis i¢in ortalama dozlarin ortalamasi FF i¢in 2502,2 ¢Gy ve FFF; igin
2483,2 cGy; FFF; i¢in 2463,2 cGy ¢cikmistir. Diizlestirici filtresiz 1sinlarin kullanimi
sag parotis lizerinde anlamli bir farklilik meydana getirmemistir (p=0,312). FF ve
FFF; tekniklerinin ortalamalar1 arasindaki fark %1 ¢ikmistir. Doz hizi etkisi
acisindan ortalamalar arasinda fark %1 c¢ikmistir. Sag parotis i¢in doz hizi etkisi

acisindan anlamli farklilik gézlenmemistir (p=0,740).
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Tablo 4.13 Sol Parotis i¢in elde edilen bulgular

Hasta No | FF (cGy) |FFF, (cGy) p Hasta No | FFF, (cGy) | FFF, (cGy) p

1 2584,9 2429,5 1 2429,5 2399,4

2 2535 2532,1 2 2532,1 2506,3

3 2548,6 2514 3 2514 25129

4 2265,6 2266,4 4 2266,4 2246,5

5 2998,4 3009,7 5 3009,7 3032,8

6 2372,7 22175 6 22175 2219,1

7 2711 2801,5 7 2801,5 2830,2

8 2370,5 22834 |0,036 8 22834 2339 0,363

9 2440,7 2452,1 9 2452,1 2394,6

10 2782,7 2835,9 10 2835,9 2698,5

11 2982,3 2793,3 11 2793,3 2786,9

12 28735 2831 12 2831 2855,5

13 2355,8 2338,7 13 2338,7 2375,5

14 2697,2 2561,1 14 2561,1 2384,6

15 2709,7 2620,1 15 2620,1 2587,2
Ortalama 2615,2 2565,8 Ortalama 2565,8 25446

Sol parotis i¢in ortalama dozlarin ortalamasi1 FF i¢in 2615,2 ¢Gy ve FFF; i¢in
2565,8 cGy; FFF; icin 2544,6 cGy cikmustir. Diizlestirici filtresiz 1sinlarin kullanimi
sol parotis iizerinde anlamli bir farklilik yaratmistir (p=0,036). FF ve FFF;
tekniklerinin ortalamalar1 arasindaki fark %2 c¢ikmustir. Doz hizi etkisi agisindan
ortalamalar arasindaki fark %1 ¢ikmistir. Sol parotis i¢in doz hiz1 etkisi agisindan

anlaml farklilik gézlenmemistir (p=0,363).
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Tablo 4.14 Sag Lens i¢in elde edilen bulgular

Hasta No | FF (cGy) |FFF, (cGy) p Hasta No | FFF; (cGy) | FFF, (cGy) P

1 905,2 695 1 695 683,7

2 974,8 805 2 805 794,7

3 427,4 361,2 3 361,2 360,5

4 476,7 386,2 4 386,2 392,8

5 955,5 773,9 5 7739 826

6 576,9 481,2 6 481,2 469,4

7 486,6 416,7 7 416,7 430,8

8 779,8 631,7 |<0,001 8 631,7 6836 |0,714

9 654 588,2 9 588,2 557,6

10 537,6 547,3 10 547,3 474,1

11 605,5 512,8 11 512,8 490,8

12 433 333,8 12 333,8 336,8

13 448,4 355,7 13 355,7 380,2

14 790,7 796,4 14 796,4 663,2

15 672,1 598,6 15 598,6 666,7
Ortalama 648,3 552,2 Ortalama 552,2 547,4

Sag lens i¢in maksimum dozlarin ortalamasi FF i¢in 648,3 ¢cGy ve FFF; icin 552,2
cGy; FFF; i¢cin 547,4 cGy ¢cikmustir. Diizlestirici filtresiz 1sinlarin kullanimi sag lens
tizerinde anlamli bir farklilik yaratmistir (p<0,001). FF ve FFF; tekniklerinin
ortalamalar1 arasindaki fark %15 ¢ikmistir. Doz hizi etkisi agisindan ortalamalar
arasindaki fark %5 ¢ikmistir. Sag lens i¢in doz hizi etkisi agisindan anlamli farklilik

gozlenmemistir (p=0,714).
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Tablo 4.15 Sol Lens icin elde edilen bulgular

Hasta No | FF (cGy) |FFF, (cGy) p Hasta No | FFF, (cGy) | FFF, (cGy) p

1 1059,1 693,2 1 693,2 669

2 1000,9 759,8 2 759,8 709,4

3 455,2 431,1 3 431,1 409,2

4 464.4 368,3 4 368,3 3775

5 939,1 684,9 5 684,9 8475

6 558,8 450,3 6 450,3 482

7 508,1 449,8 7 449,8 464,9

8 747,8 593,6 0,005 8 593,6 640,2 0,618

9 627,3 632,1 9 632,1 556,7

10 442 4 533,9 10 533,9 456,1

11 514,8 425,6 11 425,6 423,3

12 475,6 349,5 12 349,5 361,6

13 455,2 424,3 13 424,3 376,8

14 789,3 827,5 14 827,5 692,7

15 701,9 569,8 15 569,8 591,9
Ortalama 649,3 546,2 Ortalama 546,2 537,3

Sol lens i¢in maksimum dozlarin ortalamasi FF i¢in 649,3 c¢Gy ve FFF; icin 546,2
cGy; FFF; i¢in 537,3 cGy cikmustir. Diizlestirici filtresiz 1sinlarin kullanimi sol lens
tizerinde anlamli bir farklilik yaratmistir (p=0,005). FF ve FFF; tekniklerinin
ortalamalar1 arasindaki fark %16 c¢ikmistir. Doz hizi etkisi agisindan ortalamalar
arasindaki fark %2 c¢ikmustir. Sol lens i¢in doz hiz1 etkisi agisindan anlamli farklilik

gbozlenmemistir (p=0,618).
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Tablo 4.16 Sag Goz icin elde edilen bulgular

Hasta No | FF (cGy) |FFF, (cGy) p
1 1432,9 1280,9
2 1702,3 1775,3
3 419,7 406,4
4 553,7 513,4
5 1576,8 1497,9
6 464,2 370,2
7 4724 475,8
8 704,6 601,2 <0,001
9 806 690,5
10 473,6 529
11 463,2 388,6
12 487,1 409
13 398,5 329,6
14 571,1 500
15 607,8 519,2
Ortalama 742,3 685,8

Hasta No | FFF; (cGy) | FFF, (cGy) P
1 1280,9 1235,9
2 1775,3 1596,5
3 406,4 390,5
4 5134 531,3
5 1497,9 15375
6 370,2 372,3
7 475,8 468,7
8 601,2 620,8 0,427
9 690,5 673,6
10 529 485,3
11 388,6 382,1
12 409 401
13 329,6 364,2
14 500 4514
15 519,2 539,7
Ortalama 685,8 670,1

Sag g6z i¢in ortalama dozlarin ortalamasi FF i¢in 742,3 ¢Gy ve FFF; icin 685,8

cGy; FFF; i¢cin 670,1 cGy cikmustir. Diizlestirici filtresiz 1sinlarin kullanimi sag goz

tizerinde anlamli bir farklilik yaratmistir (p<<0,001). FF ve FFF; tekniklerinin

ortalamalar1 arasindaki fark %8 cikmustir.

Doz hiz1 etkisi agisindan ortalamalar

arasindaki fark %2 cikmistir. Sag g6z i¢in doz hiz1 etkisi agisindan anlamli farklilik

gozlenmemistir (p=0,427).
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Tablo 4.17 Sol Goz icin elde edilen bulgular

Hasta No | FF (cGy) |FFF, (cGy) p

1 1373,2 1039,6

2 1337,2 1080,2

3 541,3 591,9

4 419 345,7

5 11915 996,9

6 453,1 412,1

7 505 441,2

8 720,6 636,2 0,002

9 800,7 723,7

10 477,1 454

11 419,6 362,6

12 450,1 382,4

13 401,5 366,5

14 775,7 737,4

15 534,1 438,3
Ortalama 693,3 600,6

Hasta No | FFF, (cGy) | FFF, (cGy) p

1 1039,6 1081

2 1080,2 1099,3

3 591,9 564,9

4 345,7 356,3

5 996,9 1105,3

6 412,1 388,9

7 441,2 4457

8 636,2 715 0,509

9 723,7 676,3

10 454 422

11 362,6 366

12 382,4 375,8

13 366,5 3329

14 737,4 722,1

15 438,3 471,1
Ortalama 600,6 608,2

Sol g6z i¢in ortalama dozlarin ortalamasi1 FF i¢in 693,3 ¢Gy ve FFF; icin 600,6

cGy; FFF; i¢in 608,2 cGy cikmstir. Diizlestirici filtresiz 1simlarin kullanimi sol goz

tizerinde anlamli bir farklilik yaratmistir (p=0,002). FF ve FFF; tekniklerinin

ortalamalar1 arasindaki fark %13 c¢ikmustir.

Doz hiz1 etkisi agisindan ortalamalar

arasindaki fark %1 ¢ikmistir. Sol g6z i¢in doz hiz1 etkisi agisindan anlamli farklilik

gbézlenmemistir (p=0,509).
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Tablo 4.18 Sag Kohlea i¢in elde edilen bulgular

Hasta No | FF (cGy) |FFF, (cGy) p Hasta No | FFF, (cGy) | FFF, (cGy) p

1 3996,6 3970,8 1 3970,8 3917,7

2 3950,5 3806,3 2 3806,3 3985,7

3 3000 2739 3 2739 2732,1

4 34445 3563,5 4 3563,5 3677,9

5 3782,9 37139 5 37139 37534

6 3348,2 3321,3 6 3321,3 33324

7 3630,3 37149 7 37149 36754

8 3127,8 3272,8 |0,609 8 3272,8 3146,2 0,244

9 31411 3258,8 9 3258,8 3264,5

10 3402 4026,4 10 4026,4 3533,6

11 3073,1 3085,8 11 3085,8 3237,5

12 3165,8 3140,9 12 3140,9 3155,8

13 4248,1 3190,8 13 3190,8 42449

14 3258,8 3252,3 14 3252,3 3306,6

15 3791,3 3586,3 15 3586,3 3690,2
Ortalama 3490,7 34429 Ortalama 34429 3510,3

Sag kohlea igin ortalama dozlarin ortalamasi FF igin 3490,7 ¢Gy ve FFF; igin
34429 cGy; FFF; i¢in 3510,3 cGy ¢ikmustir. Diizlestirici filtresiz 1sinlarin kullanimi
sag kohlea tlizerinde anlamli bir farklilik yaratmamistir (p=0,609). FF ve FFF;
tekniklerinin ortalamalar1 arasindaki fark %1 c¢ikmustir. Doz hizi etkisi agisindan
ortalamalar arasindaki fark %2 c¢ikmistir. Sag kohlea i¢in doz hiz1 etkisi agisindan

anlaml farklilik gézlenmemistir (p=0,244).
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Tablo 4.19 Sol Kohlea icin elde edilen bulgular

Hasta No | FF (cGy) |FFF, (cGy) p
1 3689,9 3783
2 3995,1 3857,5
3 3936 4151,9
4 3021,8 3112,3
5 3628,7 3636,5
6 3172,7 3181,1
7 3463 3382,5
8 3685,1 3643,7 |0,363
9 3430,5 3488,1
10 39254 4285,6
11 3216,5 2496,6
12 3217,9 3236
13 3355,7 3658,7
14 3687,3 39104
15 3335,2 3216,5
Ortalama 35174 3536

Hasta No | FFF, (cGy) | FFF, (cGy) p

1 3783 3647,9

2 3857,5 3687

3 41519 4020,8

4 31123 3009

5 3636,5 3566,8

6 3181,1 3203,2

7 3382,5 3435,9

8 3643,7 3605,1 0,050

9 3488,1 36404

10 4285,6 4087,4

11 2496,6 2593

12 3236 3325,9

13 3658,7 3560

14 39104 3662,4

15 3216,5 3083,1
Ortalama 3536 3475,2

Sol kohlea i¢in ortalama dozlarin ortalamasi FF i¢in 3517,4 c¢cGy ve FFF; icin

3536 cGy; FFF; icin 3475,2 cGy ¢ikmistir. Diizlestirici filtresiz 1sinlarin kullanimi

sol kohlea iizerinde anlamli bir farklilik yaratmamistir (p=0,363). FF ve FFF;

tekniklerinin ortalamalar1 arasindaki fark %1 ¢ikmustir.

Doz hizi etkisi agisindan

ortalamalar arasindaki fark %2 cikmistir. Sol kohlea i¢in doz hiz1 etkisi agisindan

anlaml farklilik g6zlenmistir (p=0,050).
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Tablo 4.20 Larenks icin elde edilen bulgular

Hasta No | FF (cGy) |FFF, (cGy) p Hasta No | FFF, (cGy) | FFF, (cGy) p

1 3347,1 3356,7 1 3356,7 33229

2 3217,1 3256,1 2 3256,1 3228,2

3 3213,1 3264,8 3 3264,8 3273,6

4 3385,5 3557,9 4 3557,9 3575,1

5 3152,2 3172,6 5 3172,6 3119,5

6 3399,4 3398,4 6 3398,4 3325,7

7 38404 3822,2 7 3822,2 3898,7

8 3127,2 31923 |0,774 8 3192,3 3154,6 0,394

9 3696,3 3619,2 9 3619,2 3618,8

10 4002,2 3967,6 10 3967,6 3767,8

11 3753,6 3536,6 11 3536,6 3936,1

12 3429 3416,2 12 3416,2 3466,9

13 3644,1 3605,6 13 3605,6 3616,5

14 3503,3 3631,2 14 3631,2 3457,3

15 3197,3 3211,3 15 3211,3 3186,2
Ortalama 3460,5 3467,2 Ortalama 3467,2 3463,2

Larenks i¢in ortalama dozlarin ortalamasi FF igin 3460,5 cGy ve FFF; icin 3467,2
cGy; FFF; i¢in 3463,2 cGy ¢cikmustir. Diizlestirici filtresiz 1smlarin kullanimi larenks
tizerinde anlamli bir farklilik yaratmamigtir (p=0,774). FF ve FFF; tekniklerinin
ortalamalar1 arasinda ve doz hizi etkisi agisindan ortalamalar arasinda anlamli bir
fark yoktur. Larenks igin doz hiz1 etkisi agisindan anlamli farklilik gézlenmemistir
(p=0,394).
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Tablo 4.21 Ozefagus icin elde edilen bulgular

Hasta No | FF (cGy) |FFF, (cGy) p Hasta No | FFF, (cGy) | FFF, (cGy) p

1 2583,6 2506,9 1 2506,9 2496,9

2 14279 1433,9 2 1433,9 14428

3 3018,7 3026,8 3 3026,8 3052,3

4 2030,9 1994,3 4 19943 2033,8

5 3200,3 3210,7 5 3210,7 3189,8

6 2499 2545,9 6 25459 24452

7 2233,6 22344 7 22344 2210,7

8 2256,9 22765 |0,460 8 2276,5 22279 0,776

9 3101,1 3023 9 3023 29942

10 22479 2243,3 10 2243,3 22224

11 3170,9 3206,7 11 3206,7 3411,6

12 1966,6 1948 12 1948 2028,4

13 34559 2201,9 13 2201,9 2184,2

14 2851,4 27984 14 2798,4 2827

15 3166,6 3175,8 15 3175,8 3146,2
Ortalama 2614,1 2521,8 Ortalama 2521,8 2527,6

Ozefagus icin ortalama dozlarin ortalamasi FF i¢in 2614,1 c¢Gy ve FFF; icin
2521,8 cGy; FFF; icin 2527,6 cGy ¢cikmustir. Diizlestirici filtresiz 1sinlarin kullanimi
Ozefagus tlizerinde anlamli bir farklilik yaratmamistir (p=0,460). FF ve FFF;
tekniklerinin ortalamalar1 arasindaki fark % 4 c¢ikmistir. Doz hizi etkisi agisindan
ortalamalar arasinda anlamli bir fark yoktur. Ozefagus i¢in doz hiz1 etkisi a¢isindan

anlaml farklilik gézlenmemistir (p=0,776).
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Tablo 4.22 Oral Kavite icin elde edilen bulgular

Hasta No | FF (cGy) |FFF, (cGy) p Hasta No | FFF, (cGy) | FFF, (cGy) p

1 3328,7 3391,7 1 3391,7 3396,3

2 41247 3799,1 2 3799,1 3868,8

3 3823,8 3832,9 3 3832,9 3859,2

4 4287,9 4329,1 4 4329,1 4400,5

5 4971,2 4725,6 5 4725,6 4961,1

6 33144 3320,1 6 3320,1 3334,4

7 4497,3 3887,2 7 3887,2 4051,6

8 31751 32306 |0,570 8 3230,6 3179 0,733

9 44545 3686,2 9 3686,2 3608,1

10 4289,9 4647,5 10 4647,5 4086,5

11 4053,2 42025 11 4202,5 4108,5

12 3838,1 3862,7 12 3862,7 3897,8

13 3421,3 3492,2 13 3492,2 3473,3

14 3441,5 3819,8 14 3819,8 3504,7

15 4211 4255,7 15 42557 4203,9
Ortalama 3948,8 3898,9 Ortalama 3898,9 3862,2

Oral kavite i¢in ortalama dozlarin ortalamasi1 FF i¢in 3948,8 c¢Gy ve FFF; icin
3898,9 cGy; FFF; i¢in 3862,2 cGy ¢ikmustir. Diizlestirici filtresiz 1sinlarin kullanimi
oral kavite {lizerinde anlamli bir farklilik yaratmamistir (p=0,570). FF ve FFF;
tekniklerinin ortalamalar1 ve doz hizi etkisi agisindan ortalamalar arasindaki fark her
ikisinde de %1 ¢ikmistir. Oral kavite i¢in doz hizi etkisi acisindan anlamli farklilik

gbzlenmemistir (p=0,733).
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4.4 Homojenite ve Konformite Indisleri icin Elde Edilen Bulgular

Tablo 4.23 Konformite indisi icin elde edilen bulgular

Hasta No FF FFF, p Hasta No FFF, FFF, P
1 0,90 0,92 1 0,92 0,92
2 1,01 1,03 2 1,03 1,03
3 1,04 1,05 3 1,05 1,06
4 1,04 1,05 4 1,05 1,05
5 1,01 1,03 5 1,03 1,02
6 1,04 1,04 6 1,04 1,04
7 1,12 1,11 7 1,11 1,13
8 1,00 1,02 0,027 8 1,02 1,00 0.955
9 0,97 0,99 9 0,99 0,99
10 1,09 1,12 10 1,12 1,10
11 1,02 1,04 11 1,04 1,04
12 1,10 1,10 12 1,10 1,12
13 0,98 0,99 13 0,99 0,99
14 1,14 1,06 14 1,06 1,16
15 1,05 1,06 15 1,06 1,06
Ortalama 1,03 1,04 Ortalama 1,04 1,05

Konformite indisi i¢in ortalama degerler FF igin 1,04 ve FFF; i¢in 1,05;
FFF, icin 1,06 cikmistir. Diizlestirici filtresiz i1sinlarin kullanimi1 konformite
indisi agisindan anlamli bir farkliik yaratmistir (p=0,027). FF ve FFF;
tekniklerinin ortalamalari arasindaki fark %1 ¢ikmistir. Doz hiz1 etkisi agisindan
ortalamalar arasinda anlamli bir fark yoktur. Konformite indisi i¢in doz hizi

etkisi agisindan anlamli farklilik gézlenmemistir (p=0,955).
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Tablo 4.24 Homojenite indisi icin elde edilen bulgular

Hasta No FF FFF, p

1 0,10 0,10

2 0,08 0,08

3 0,07 0,07

4 0,06 0,06

5 0,07 0,08

6 0,08 0,08

7 0,05 0,05

8 0,06 0,08 0,010

9 0,06 0,07

10 0,06 0,07

11 0,07 0,08

12 0,06 0,06

13 0,05 0,05

14 0,12 0,12

15 0,05 0,05
Ortalama 0,07 0,07

Hasta No FFF, FFF, P
1 0,10 0,10
2 0,08 0,08
3 0,07 0,07
4 0,06 0,06
5 0,08 0,07
6 0,08 0,08
7 0,05 0,05
8 0,08 0,07
9 0,07 0,07 0,650
10 0,07 0,06
11 0,08 0,08
12 0,06 0,07
13 0,05 0,05
14 0,12 0,12
15 0,05 0,05
Ortalama 0,07 0,07

Homojenite indisi igin ortalama degerler FF, FFF; ve FFF, icin 0,07

cikmistir. Diizlestirici filtresiz 1sinlarin kullanimi homojenite indisi acisindan

anlamli bir farklilik yaratmistir (p=0,010). FF ve FFF; tekniklerinin ortalamalar

arasindaki fark %7 ¢ikmistir. Doz hizi etkisi agisindan ortalamalar arasindaki

fark %1 ¢ikmistir. Homojenite indisi i¢in doz hizi etkisi acisindan anlamli

farklilik gozlenmemistir (p=0,650).
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4.5. Monitor Unit icin Elde Edilen Bulgular

Tablo 4.25 Monitor Unit icin elde edilen bulgular

Hasta No FF FFF, p Hasta No FFF, FFF, P
1 597 713 1 713 712
2 649 908 2 908 869
3 587 696 3 696 698
4 518 601 4 601 596
5 562 693 5 693 724
6 614 725 6 725 728
7 465 628 7 628 580
8 557 639 8 639 680
9 600 931 0,001 9 931 932 0,842
10 580 964 10 964 799
11 550 659 11 659 667
12 628 749 12 749 745
13 520 668 13 668 675
14 568 715 14 715 696
15 514 670 15 670 679
Ortalama 567 731 Ortalama 731 719

MU igin ortalama degerler FF i¢in 567 ve FFF; icin 731; FFF, icin 719
cikmigtir. Diizlestirici filtresiz 1sinlarin kullaniomi MU agisindan anlamli bir
farklilik yaratmistir (p=0,001). FF ve FFF; tekniklerinin ortalamalar1 arasindaki
fark %29 cikmistir. Doz hiz1 etkisi agisindan ortalamalar arasindaki fark %2
cikmistir. MU i¢in doz hiz1 etkisi agisindan anlamli farklilik gozlenmemistir

(p=0,842).
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4.6. V50 ve V35 Doz Bolgeleri icin Elde Edilen Bulgular

Tablo 4.26 V50 Doz Bolgesi igin elde edilen bulgular

Hasta No FF (cc) FFF, (cc) p

1 1348,7 1363,64

2 1567,43 1566,21

3 1787,89 1794,98

4 1182,32 1239,94

5 1545,87 1559,1

6 144176 1443,67

7 976,53 965,1

8 1129,15 1139,93 | 0,050

9 1446,66 1428,2

10 144276 1504,18

11 1463,71 1459,41

12 1484,77 1475,77

13 1293,88 1336,82

14 1200,73 1217,16

15 1245,07 1258,55
Ortalama 1370,5 1383,5

Hasta No | FFF;(cc) | FFF, (cc) p

1 1363,64 1366,66

2 1566,21 1594,65

3 1794,98 1785,16

4 1239,94 124958

5 1559,1 1559,1

6 1443,67 1441,96

7 965,1 972,6

) 1139,93 112846 | 0,925

9 1428,2 1430,43

10 1504,18 1416,62

11 1459,41 1472,32

12 1475,77 1497,29

13 1336,82 1331,23

14 1217,16 1200,91

15 1258,55 1245,82
Ortalama 1383,5 1379,5

V50 bolgesi igin ortalama degerler FF i¢in 1370,5 cc; FFF; igin 1383,5 cc;

FFF; icin 1379,5 cc ¢ikmistir. Diizlestirici filtresiz 1sinlarin kullanimi V50 alani

acisindan anlamli bir farklilik yaratmistir (p=0,050). FF ve FFF; tekniklerinin

ortalamalar1 arasindaki fark %1 ¢ikmistir. Doz hiz1 etkisi agisindan ortalamalar

arasinda anlamli bir fark yoktur. V50 alani i¢in doz hiz1 etkisi agisindan anlamli

farklilik gozlenmemistir (p=0,925).
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Tablo 4.27 V35 Doz Bdélgesi icin elde edilen bulgular

Hasta No FF (cc) FFF, (cc) P

1 27445 27278

2 3128,91 3132,68

3 3201,45 3188,09

4 2525 2652,9

5 3101,27 3005,25

6 2821,43 2830,12

7 1920,1 1917,33

8 2204,84 219522 10,363

9 3546,85 3188,45

10 3134,76 3190,69

11 2896,9 2889,98

12 2681,01 2619,49

13 2814,12 2817,45

14 2162,23 2192,93

15 2563,28 2529,11
Ortalama 27631 2738,5

Hasta No | FFF; (cc) | FFF, (cc) p

1 27278 2718,98

2 3132,68 3100,76

3 3188,09 3222,21

4 2652,9 2631,32

5 3005,25 3022,62

6 2830,12 2754,55

7 1917,33 1896,1

8 2195,22 2202,06 | 0,050

9 3188,45 3226

10 3190,69 3056,86

11 2889,98 2851,8

12 2619,49 2655,15

13 2817,45 2789,77

14 2192,93 2133,34

15 2529,11 2459,38
Ortalama 2738,5 27147

V35 bolgesi igin ortalama degerler FF i¢in 2763,1 cc; FFF; igin 2738,5 cc;

FFF; i¢in 2714,7 cc ¢ikmistir. Diizlestirici filtresiz 1sinlarin kullanim1 V35 alani

acisindan anlamli bir farklilik yaratmamistir (p=0,363). FF ve FFF; tekniklerinin

ortalamalar1 ve doz hiz1 etkisi agisindan degerlendirilen ortalamalarin arasindaki

fark her ikisinde de %1 c¢ikmistir. V35 alani i¢in doz hiz1 etkisi agisindan sinir

diizeyinde

anlamli

vardir

(p=0,050).
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5. TARTISMA

Yaptigimiz c¢alismada, ileri evre nazofarenks hastalarinin tedavilerinde
VMAT teknigi kullanilarak FF ve FFF teknikleri i¢in yapilan tedavi
planlamalarinin hedef voliimler, kritik yapilar ve fiziksel planlama parametreleri

acisindan roliiniin degerlendirilmesi amaglanmigtir.

Diizlestirici ~ filtre  kullaniminin  doz  dagilimi  {izerindeki etkisi
karsilagtirildiginda, Zhuang ve ark.’nin nazofarenks hastalar1 iizerine yaptig
caligmada (35), tiim hedef voliimler i¢in FFF kullanilan planlarda maksimum ve
ortalama dozlar daha yiiksek ¢ikmistir. FFF kullanilan planlarda maksimum
dozlar arasindaki farkin PTV60, PTV66 ve PTV70 i¢in sirasiyla %1.25, %1.92
ve %1.75 oranlarinda anlamli olarak arttig1 bildirilmistir. Ortalama dozlar
arasindaki farkin ise sirastyla %1.03, %1.11 ve %0.89 oranlarinda anlamli olarak
arttig1 bildirilmistir. Fu ve ark. yaptig1 ¢alismada (36), nazofarenks hastalarinin
planlar1 dozimetrik ac¢idan degerlendirilmis olup hedef voliimler PTV60 ve
PTV70’ tir. Calismada SIB teknigi ile yapilan planlarda hedef doz bolgesi
acisindan bakildiginda, PTV60 icin D%95 degerinin farki %1’ den daha az
¢ikmis olup bu fark anlamlilik diizeyine yakin bulunmustur (36). PTV 70 i¢in
D%95 degerinin farki ise %0.04 oraninda bildirilmistir ve anlamli farklilik
yoktur. Vassiliev ve ark. yaptigi ¢alismada (37) prostat kanserli hastalarda 18
MYV enerjide FFF kullanilarak yapilan IMRT planlamalarinda, PTV maksimum
dozunun anlamli olarak %3.8 oraninda arttigini bildirmislerdir. Ong ve ark.’nin
yaptig1 ¢alismada (38) vertebral metastazlarda VMAT teknigiyle yapilan SBRT
planlarinda, FFF kullanarak PTV maksimum dozunun anlamli olarak %6

oraninda arttigini bildirmistir.

Bizim ¢alismamizda da benzer olarak FF uygulanmayan planlarda
uygulananlara gore tim hedef volimlerde maksimum doz anlaml olarak daha
yiiksek ¢ikmistir. PTV56, PTV60 ve PTV70 i¢in maksimum dozlar arasindaki
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fark sirasiyla %1.26, %0.52 ve %0.52 olarak elde edilmistir. Ortalama doz
incelendiginde PTVS56 i¢in iki teknik arasindaki fark 9%0.23 olarak elde
edilmistir ve anlamli farklilik yoktur. PTV60 i¢in iki teknik arasindaki fark
%0.33, PTV70 icin %0.17 olarak elde edilmistir. PTV60 ve PTV70 i¢in
ortalama doz agisindan anlamli farklilik vardir. Tiim hedef voliimlerde D%l
degeri FFF tekniginde anlamli olarak daha yiiksek ¢ikmistir. D%1 degeri igin
fark PTV56, PTV60 ve PTV70 i¢in sirastyla %0.63, %0.44 ve %0.46 olarak elde
edilmistir. FFF teknigi ile yapilan planlarda tiim hedef voliimlerde D%95 degeri
icin fark PTV56, PTV60 ve PTV70 i¢in sirastyla %0.13, %0.53 ve %0.02 olarak
elde edilmistir. D%95 degeri agisindan higbir voliimde anlamli farklilik
meydana gelmemistir. Hedef voliimlerin aldigi maksimum ve ortalama doz
acisindan Zhuang ve ark. nin elde ettigi sonuclar ile calismamizda benzer
sonuglar elde edilmistir. Vassiliev ve ark. ile Ong ve ark.” nin, PTV maksimum
dozu icin elde ettikleri bulgular da iki teknigin kiyaslanmasi agisindan bu
calismayla uyumlu c¢ikmistir. Fu ve ark.” nin yaptig1 ¢alismada D%95 degeri

calismamizda elde edilen bulgularla uyumludur.

Calismamizda yalmizca FF ve FFF tekniklerinin farklari degil, ayn1 FFF
enerjisine ait planlarin doz hizi farki da incelenmistir. Planlar sadece doz hizlar
degistirilip, optimizasyon parametreleri ve oOncelikleri ayni1 kalacak sekilde
yeniden optimize edilerek yapilmis ve sonuglar bu dogrultuda karsilagtirilmigtir.
Tiim hedef voliimler i¢in maksimum doz, ortalama doz, D%1 ve D%95 degeri
acisindan iki teknik arasinda anlamli farklilik goézlenmemistir. FFF teknigi
kullanilan 151n1n potansiyel avantajlarindan birinin yiiksek doz hiz1 ile daha kisa
siiren tedavi siireleri olusudur ancak calismamizda doz hizinin artmasinin doz
dagilimina ve tedavi siirelerine etkisi gézlenmemistir. Ciinkii tedavi siiresinin
uzunlugu yalnizca doz hizina bagh bir parametre degildir. Planlamada doz hizi
degistigi zaman sistem bunu MLC ve gantri hiziyla dengelemektedir. Bu
durumda FFF; ve FFF, teknikleri arasinda higbir parametrede fark
g6zlenmemesi beklenir. Tedavi siiresi bakimindan, hedef boyutu kiigiik olan ve
MLC hareketi daha az olan tedavilerin, FFF 1sinlarindaki doz orami artisindan
daha fazla fayda saglayacagi disiiniilmektedir. Daha once higbir ¢alismada doz

hiz1 farki arastirilmadig i¢in farkli calismalarla karsilagtirma yapilamamuistir.
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Zhuang ve ark.” nin nazofarenks olgular1 iizerine yapmis oldugu ¢aligmada
(35) beyin sapinin aldigr maksimum doz FFF tekniginde anlamli olarak %4.25
oraninda artis géstermistir. Spinal kordun aldig1 maksimum doz FFF tekniginde
%4 oraninda artmis ancak bu artis anlamhi farklilik gostermemistir. Oral kavite,
larenks, sag parotis ve sol parotis bezlerinin aldig1 ortalama doz degerleri FFF
tekniginde sirasiyla %2.37, %2.21, %5.42 ve %3.46 oranlarinda artmis olup
tiimii anlamli farklilik géstermistir. Sag lens, sol lens, sag optik sinir ve sol optik
sinirin aldig1 maksimum dozlar FFF tekniginde sirasiyla %7.1, %4.11, %6 ve
%8.45 oranlarinda azalmis ve sadece sag optik sinir anlamhi farklilik
gostermistir. Fu ve ark.” nin nazofarenks olgular1 iizerine yapmis oldugu
calismada (36) beyin sapmin aldigi maksimum dozlar FFF tekniginde %5.19
oraninda azalmis olup anlamli farklilik gostermistir. Spinal kordun aldig:
maksimum doz FFF tekniginde %0.29 oraninda artmis ancak bu artis anlamli
farklilik gostermemistir. Sag lens, sol lens, sag optik sinir ve sol optik sinirin
aldigt maksimum dozlar FFF tekniginde sirasiyla %12.21, %8.9, %4.95 ve
%?3.46 oranlarinda azalmis ancak sadece sag lens anlamh farklilik gdstermistir.
Sag ve sol parotis bezlerinin V35 doz degeri yani 35 Gy esit doz cizgileriyle
kapsanan voliimiiniin aldig1 doz degeri FFF tekniginde sirastyla %5.09 ve %2.89
oranlarinda azalmis olup her ikisi de anlamli farklilik gdstermistir. Bu kritik
organlar agisindan c¢alismamizda beyin sapi, spinal kord, sag ve sol optik
sinirlerin aldig1 maksimum dozlar degerlendirilmis ve iki teknik arasinda anlamli
farklilik bulunmamigtir. FF ve FFF tekniklerinin arasindaki farklar beyin sap1
icin %0.19, spinal kord i¢in %1.42, sag optik sinir i¢in %0.09 ve sol optik sinir
icin %1.26 olarak bulunmustur. Ozefagus, larenks ve oral kavitenin aldig
ortalama dozlar degerlendirilmis ve iki teknik arasinda anlamli bir farklilik
bulunmamistir. Teknikler arasindaki farklar 6zefagus icin %3.53, larenks i¢in
%0.19 ve oral kavite igin %1.26 olarak bulunmustur. Sag ve sol goziin aldigi
ortalama dozlar degerlendirildiginde FFF tekniginde sag goz i¢in %7.61 ve sol
g6z i¢in %13.37 oranlarinda anlamli olarak azalma goriilmiistiir. Sag ve sol
lensin aldig1 maksimum dozlar degerlendirildiginde FFF tekniginde sag lens igin
%14.82 ve sol lens i¢in %15.88 oranlarinda anlamli olarak azalma goriilmustiir.

Kiazmanin aldigi maksimum dozlar degerlendirildiginde FFF tekniginde %4.17
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oraninda azalma gorlilmistiir ancak istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
gbzlenmis olsa da ortalama degerler nispeten birbirine yakin ¢ikmistir. Sag
parotis bezinin ortalama doz degeri i¢in her iki teknik arasinda %0.76 oraninda
fark elde edilmistir ancak bu fark anlamli degildir. Sol parotis bezinde ortalama
doz degerinin FFF teknigi uygulanan planlarda %1.89 oraninda anlamli olarak
azalmis oldugu goriilmektedir. Sag ve sol kohlenin ortalama doz degeri
incelendiginde iki teknik arasinda sag kohlea icin %1.37 ve sol kohlea i¢in
%0.53 oranlarinda fark elde edilmistir ancak anlamli farklilik bulunmamistir.
Sadece sol kohlea i¢in ayn1 FFF enerjisinde farklt doz hiz1 ile yapilan planlar
arasinda benzer sonuglar bulunmasina ragmen anlaml farklilik bulunmustur.
Zhuang ve ark.” nin yaptig1 calisma (35) ile bu ¢alismada elde edilen sag ve sol
lens sonuglar1 yaklasik olarak uyusmaktadir. Diger kritik organlar agisindan bu
caligma ile bulgularimiz ortiismemektedir (35). Fu ve ark.” nin yaptig1 ¢alismada
(36) sag lens, sol lens ve sag parotis sonuglart bu ¢alismayla uyumlu sonuglar
gostermistir. Diger kritikler bakiminda Fu ve ark.” nin elde ettigi bulgular bu

caligmayla uyumlu degildir.

Calismamizda kritik organlar icerisinde sag goz, sol goz, sag lens ve sol lens
icin FFF teknigi kullanilan planlarda sonuglar daha diisiik ¢ikmistir. Bunun
sebebi FFF 1smlarina ait profil yapisidir. FFF teknigi kullanilan 1sinlarin
penumbra bolgesi daha genis oldugu icin lens, gdz ve kiazma gibi organlarin
alan kenarlarin bulunmasindan 6tiirii bu dokularda doz diisiisii daha net bicimde
saglanir. Bu durumun ortalama dozlara etkisi ¢ok olmasa da maksimum dozlara
etkisi vardir. Parotis bezleri, larenks, 6zefagus, oral kavite gibi kritik organlarda
anlamli farklilik elde edilmedi ¢iinkii FFF tekniginde alan biiyiikliigii ve derinlik
arttikca, FFF kullanilan 1smin doz azaltma etkisi de kademeli olarak
azalmaktadir. Ayrica bu organlar géz ve lens gibi birka¢ kesitlik hacme sahip
dokulardan nispeten daha biiylik oldugu icin diizlestirilmis filtre kullanilmasa
bile ayn1 ark sayisina sahip benzer optimizasyon parametrelerini kullanarak her
iki teknikte de ayni kalitede planlar elde edilmektedir. Zhuang ve ark. (35) ile Fu
ve ark.” nin (36) yaptigi c¢alismalar ile bu c¢alismadaki kritik organlarin
sonuglarma bakildiginda FF teknigi kullanilan planlarda FFF teknigi uygulanan

planlara gore kritik organ korumasinin nispeten daha iyi ¢ikmasinin nedeni, FFF
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kullanilan 1sinda 151 sertlesmesi olusmadigindan, diisiik enerjili fotonlarin
varligina bagl olarak ortalama enerji seviyesi daha diisiik olup FFF derinlik doz
egrileri daha hizhi diisiis sergilemektedir. Diislik enerjili fotonlar, FFF kullanilan
1sinda yiizeysel dozun artmasina ve maksimum derinligin (dmaks) yiizeye dogru

yaklagmasina katkida bulunur seklinde agiklanabilir.

Zhuang ve ark. ‘nin yaptig1 calismada (35) HI ve CI degerlerini tim PTV’
ler acisindan ayr1 ayri incelemistir. Ancak ¢alismamizla karsilastirabilmek igin
sadece PTV70 icin bu degerleri karsilastiracagiz. FFF tekniginde HI degeri
PTV70 i¢in %23 oraninda artig gosterirken, CI degerleri PTV70 i¢in %25.3
oraninda azalmistir. Tiim degerlerde anlamli farklilik mevcutken, yalnizca
PTV66 igin CI degerinde anlamli farklilik bildirilmemistir. Fu ve ark.” nin (36)
yaptig1 ¢alismada HI degeri FFF tekniginde 9%14.9 oraninda azalmis ancak
anlamli farklilik bildirilmemistir. CI degeri ise %3.4 oraninda anlamli olarak
artis gOstermistir. Spruijt ve ark.” min (39) meme kanseri hastalarda, 10 MV
enerji ve IMRT teknigiyle yaptiklar1 planlarda elde ettikleri sonuclara gére HI
degeri FF tekniginde %2,9 oraninda artmistir ancak anlamli farklilik
bildirilmemistir. CI degerinin ise FF tekniginde %1,9 oraninda anlamli olarak
arttigini bildirmislerdir. Nicolini ve ark. (40) 6zefagus kanseri hastalarda 6 MV
enerji kullanarak yaptiklari planlarda elde ettikleri sonuglara gore HI ve CI
degerlerinin benzer oldugunu gostermislerdir. Bu ¢alismadaki HI ve CI
degerlerine ait sonuglar Nicolini et al. c¢alismasinin sonuglar1 ile
ortiismemektedir. Calismamizda HI ve CI indisleri yalmizca primer timor
bolgesi olan PTV70 agisindan incelenmis olup sonuglar bu ydnde
degerlendirilmistir. Homojenite indisi (HI) FFF tekniginde artis gostermistir. FF
ve FFF tekniklerinin doz homojenitesi incelendiginde sonuglar birbirine ¢ok
yakin bulunmustur ve anlamli farklilik meydana gelmistir. Konformite indisi
(CI) FFF tekniginde artig gostermistir ve iki teknik arasindaki ortalama farki
%0.97 olarak bulunmustur. CI degeri acisindan FFF teknigi daha basarisizdir
ancak bu fark %1 oraninda smrlidir. Zhuang ve ark. (35) sonuglarina
bakildiginda HI degerinin bizim c¢aligmamizla benzer sonuclar tasidigi
gozlenmistir. Fu ve ark. (36) sonuglarina bakildiginda yalnizca CI degerinin

bizim c¢alismamizla benzer sonuglar tasidigr goriilmiistiir. Spruijt ve ark.” nin

62



(39) ve Nicolini ve ark.” nin (40) calismasinin sonuglar1 ile ¢alismamizdaki
bulgular 6rtiismemektedir. Genel olarak bu ¢alismamizda HI ve CI degerlerinin
FF tekniginde daha iyi olmasmin sebebi, diizlestirici filtreli 1sinlarin daha
homojen bir doz dagilim profiline sahip olmasi olabilir. Ayn1 FFF enerjisinde
farkli doz hizina sahip planlarin HI ve CI degerleri incelendiginde, doz hizinin
anlamli bir etkisinin olmadigi goriilmiistiir. Ciinkii iki FFF enerjisi de benzer

profil 6zellikleri tagimaktadir.

Calismamizda VMAT ile yapilan tiim planlar 3 tam ark teknigiyle ve AAA
algoritmasi kullanilarak hazirlanmistir. Elde edilen sonuglar 6nceki ¢aligmalarla
benzer sonuglar tagimaktadir. Guckenberger ve ark. (41) yaptigr calismada
prostat ve farenks kanserli hastalarda Pinnacle TPS’de kullanilan SmartArc
algoritmasi ile tekli ve ¢oklu ark tedavilerinin sonuglarini rapor etmislerdir.
Prostat kanseri gibi basit 6rneklerde tekli ark yaklasimi yeterli olurken, parotis
ve spinal kord gibi yapilarin korundugu kompleks farenks olgularinda IMRT ile
saglanan hedef 1s1nlamasi ve doz homojenligini yakalamak i¢in iki ya da ti¢ ark
kullanilmasina gerek duyulmustur. VMAT planlarinin sonuglari incelendiginde,
larenks veya farenks kanserlerinde ark sayisi ne kadar fazlaysa, MU sayis1 ve
tedavi siiresi de ayni oranda yiiksek ¢ikmistir. Ancak daha 6nce Monaco ile
yapilan bagka bir calismada ¢oklu ark kullanimmin fayda saglamadig
goriilmistiir. (42,43) Tiim bu yaymlardan ¢ikarilan sonug, foton 1ginlarinin fizik
kurallarina bagl olmasi beklendiginden, belli bir karmasiklik diizeyine sahip doz
dagilimi olusturmak icin ¢apraz alanli modiilasyonun belli bir kismina ihtiyag
duyulmaktadir (44). Boylece karmasikligin artmasiyla, her bir ark i¢in daha az
capraz alanli modiilasyon kullanildiginda daha fazla ark sayisina ihtiyag
duyulacak, ya da tek bir ark boyunca gerekli olan bdtin capraz alan

modiilasyonu olusturuldugunda daha uzun tedavi siirelerine ihtiya¢ duyulacaktir.

Tongue-and-groove etkisi ve lifler arasindaki gegirgenligin kiimiilatif
etkilerini azaltmak amaciyla VMAT teknigi ile yapilan planlarda ¢ogunlukla
kolimator rotasyonu belli bir agida gergeklestirilmektedir (45). Bu calismada
VMAT teknigi uygulanan hastalara 30° ‘lik bir kolimator agis1 ve bu aginin

timleyen agilar1 kullanilmistir. Mans ve ark. (46) plan kalitesinin daha iyi
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olabilmesi icin 20° ile 30° dereceleri arasinda bir kolimatér rotasyonu verilerek
olabilecegini gdstermislerdir. Clivio ve ark. (47), Vanetti ve ark. (48) ile Cozzi
ve ark. (49) ise 30° ile 45° arasinda verilecek rotasyonun mevcut sonuclari

gelistirebilecegini rapor etmislerdir.

Zhuang ve ark.” nin yaptigi ¢alismada (35) FF teknigi i¢in ortalama MU
sayist 501 iken FFF tekniginde 536 bulunmustur. iki teknik arasindaki fark %7
olup anlaml farklilik diizeyi p=0.024 bulunmustur (35). Fu ve ark. yaptigi
caligmada (36) FF teknigi icin ortalama MU sayis1 598 iken FFF tekniginde 533
bulunmustur. FFF teknigi kullanilan planlarda MU sayis1 yaklasik %12 oraninda
azalmistir. Nicolini ve ark. (40) 6zefagus kanserli hastalarda VMAT planlarinda
MU sayilarimin FFF tekniginde FF teknigine gore %20,1 artmis oldugunu
belirtmislerdir. Ong ve ark. akciger kanserli hastalarda (38), 10 MV 1sin
kullanarak yaptiklar1 planlarda MU sayilarin1 FFF tekniginde FF teknigine gore
%8,3 artmis oldugunu belirtmislerdir. Spruijt ve ark. (39) ise meme kanserli
hastalarda, 10 MV 1sin kullanarak yaptiklart IMRT planlarinda MU sayilarini,
FFF tekniginde FF teknigine gore yaklasik 2 kat artmis oldugunu belirtmislerdir.
Calismamizda FF teknigi uygulanan planlarda ortalama MU sayis1 567, FFF
tekniginde ise 731 bulunmustur. Iki teknik arasinda olusan fark %28.9 olarak

bulunmustur.

Diizlestirici filtrenin ¢ikarilmasi i1ginlarin sagilmasini, sizinttyr ve hedef
bolgenin disina tasan doz miktarini diisiirmektedir. Calismamizda FFF teknigi
ile yapilan planlarda MU sayis1 FF planlarina gore yiiksek ¢ikmistir. Bu etkinin
nedeni, FFF 1smlarimin yogunlugunun eksen dis1 mesafeyle birlikte aniden
azalmasi olup bu durum daha biiyilik alana sahip (=10 cm x 10 cm) acik alan-
1s1nl1 alan doz profillerinde net sekilde goriilmektedir (25). Sonugta blylk hedef
voliimlere homojen dozlar verilebilmesi i¢in eksen dis1 mesafeye bagiml
modiilasyona ihtiya¢ duyulmaktadir. Calismamizdaki sonuglar, Zhuang ve ark.
(35), Spruijt ve ark.” nin (39) ve Nicolini ve ark.” nin (40) yaptig1 calismalarinin
sonuclar1 ile uyum gdstermistir. Ancak Fu ve ark.’min (36) yapmis oldugu
nazofarenks olgular1 lizerindeki c¢alismasindaki MU sayis1 FFF tekniginde FF

teknigine gore azalmistir. Bunun nedeninin hedef voliimlerin boyutlariin ve
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uygulanan doz miktarlarinin farkliligindan, kullanilan lineer hizlandiricr ile
tedavi planlama yaklasimlarinin ve kullanilan ark sayisinin farkliligindan,
optimizasyon esnasinda kullanilan doz sinirlamalar1 ve 6nceliklerinin

farkliligindan kaynakli oldugunu diisiiniiyoruz.

Yaptigimiz ¢alismada FFF; ve FFF, teknikleri arasinda ortalama MU sayisi
fark1 %1.64 bulunmustur ve anlamli bir fark meydana gelmemistir. Teknikler
arasindaki doz hizi farkinin MU sayis1 iizerine etkisi goriilmemistir. Ciinkii
diizlestirilmis filtre kullanilmayan her iki enerjide ayni output degerine sahip

1sinlar mevcuttur ve benzer bulgular elde edilmesi beklenen bir sonugtur.

Calismamizda V35 ve V50 doz hacimleri incelendiginde, V50 degeri FFF
tekniginde %0,95 oraninda artmis ve bu artis sinir diizeyinde anlamli farklilik
gostermistir. V35 degeri ise FFF tekniginde 90,89 oraninda azalmistir ancak
anlamlh bir farklilik meydana gelmemistir. FFF; ve FFF, teknikleri arasindaki
farklar incelendiginde, V50 icin anlamlilik yoktur ancak V35 degeri smir
diizeyinden anlamli farklilik gostermistir. Fotonlarin yanlara dogru sagilma
olasiligi, uyarici fotonlardaki enerjinin artmasiyla birlikte azaldigindan, FFF
profilleri de enerjiyle birlikte diizgiinliigiinii kaybeder. Diizensizlik

parametresinde en biyuk fark, en kiicik alan boyutunda gézlenmektedir.
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6. SONUC

Bu calisma ileri evre nazofarenks karsinomu hastalarinin tedavi planlama
siirecinde, VMAT yontemiyle diizlestirici filtreli ve diizlestirici filtresiz 1sinlarla
yapilan planlarin karsilastiriimasindan elde edilen sonuglara gore FFF teknigi
hedef volim kapsamasi ve kritik organ korumasi a¢isindan alternatif bir teknik
olarak kullanilabilir. Ancak FFF teknigi, FF teknigine oranla buyuk Olcude
avantajlar yaratamamis olup FF teknigi kullanilan planlar dozimetrik agidan
daha ustlin 6zelliklere sahiptir. FFF teknigi kullanilan planlarin enerjisi heterojen
bir profile sahiptir. Bu c¢alismada heterojen yapiya sahip FFF enerjisi
kullanilarak homojen doz dagilimi saglamak amaclanmistir. Bu sebeple FFF
teknigi kullanilan planlarda MU degerinde artis meydana gelmistir. Burada FFF
tekniginin bir avantaji olarak daha kisa siirmesi gosterilebilir. Isinlarin
diizlestirilmemis olmasi, kiigiik bolgelere uygulanan tedavilerde bir sorun teskil
etmeyecektir ¢lnkii  diizlestirilmis ve diizlestirilmemis 1sinlar, merkez
ekseninden birka¢ cm mesafede benzerdir. Bu ¢calismada oldugu gibi daha biiyiik
tedavi bolgelerinde, FFF teknigi kullanilan planlarin olumsuz etkileri olabilir.
FFF tekniginin genellikle daha kiiciik alanlara sahip SRS ve SBRT tedavilerinde
kullanilmas1 tavsiye edilmektedir. Bu tekniklerin klinik sonuglarini

degerlendirmek amaciyla daha fazla calisma yapilmalidir.
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