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R´esum´e

Le cancer du nasopharynx, de par sa localisation profonde et sa topographie souvent irr´eguli`ere, requiert des techniques de radioth´erapie ultra-pr´ecises pour maximiser la destruction tumorale tout en limitant la dose aux tissus sains. L’objectif de notre
´etude ´etait de comparer, en IMRT-SIB, deux algorithmes d’optimisation — le Photon Optimizer (PO) et le Dose–Volume Optimizer (DVO) — en termes de couverture du volume-cible planifi´e (PTV) et de protection des organes a` risque (OAR).
Les plans de traitement de huit patients ont ´et´e g´en´er´es avec le TPS Eclipse et l’acc´el´erateur Clinac. Les indicateurs dosim´etriques (D95 %, D98 %, D50 %, HI, CI) ont montr´e que le PO assurait une meilleure couverture et une homog´en´eit´e de dose sup´erieure au PTV, r´eduisant le risque de zones ≪ froides ≫. En revanche, les doses maximales (Dmax) et moyennes (Dmean) enregistr´ees dans les OAR (glandes salivaires, moelle ´epini`ere, tronc c´er´ebral, etc.) ´etaient syst´ematiquement plus faibles sous DVO, d´emontrant sa sup´eriorit´e pour ´epargner les tissus sains.
Bien que la protection des organes `a risque soit une priorit´e en radioth´erapie, les deux algorithmes respectaient les contraintes dose impos´ees. Le crit`ere d´eterminant de performance s’est donc av´er´e ˆetre la couverture du PTV, ou` le PO a pris l’ascendant. Mots-cl´es : IMRT-SIB, Photon Optimizer (PO), Dose–Volume Optimizer (DVO),
cancer du nasopharynx, PTV, OAR, radioth´erapie.
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	Abstract


Nasopharyngeal carcinoma presents unique dosimetric challenges due to its deep location and concave tumor geometry. Intensity‐modulated radiotherapy (IMRT) offers superior
conformality and organ-at-risk sparing compared to conventional techniques. In this study, we compared two optimization algorithms—Photon Optimizer (PO) and Dose–Volume Optimizer (DVO)—on eight patients treated with simultaneous integrated boost (SIB) IMRT using
Eclipse TPS and a Varian Clinac. Plans were evaluated on planning target volume (PTV) coverage (D95 %, D98 %, HI) and doses to critical structures (Dmax, Dmean to brainstem, spinal cord, parotids). PO achieved 3–5 % higher D95 % and a lower homogeneity index,
ensuring more uniform PTV coverage. Conversely, DVO reduced OAR doses by 7–12 % on average and required 15 % fewer monitor units, shortening treatment time and limiting
intrafraction motion. Both algorithms met all dose constraints. While OAR protection is
paramount, the determining factor in our cohort was PTV coverage, favoring PO for maximal tumor control. A hybrid approach—initial PO optimization for PTV followed by DVO‐driven OAR constraint tightening—may combine the strengths of both algorithms to deliver
personalized, efficient IMRT for nasopharyngeal carcinoma.




الملخص


يُشكّل سرطان البلعوم الأنفي تحدياً جرعاتياً خاصاً نظراً لموقعه العميق وشكله المقعّر. تتيح تقنية العلاج الإشعاعي بتعديل الشدة (IMRT) تكوّناً دقيقاً للجرعة مع حماية أفضل للأعضاء المعرضة للخطر مقارنةً بالتقنيات التقليدية. في هذه
Dose–Volume Optimizer (DVO)—و—Photon Optimizer (PO) لّلتحسين خوارزميتين بين قارّنا الدراسة،
على ثمانية مرضى خضعوا لعلاج IMRT مع تعزيز متزامن (SIB) باستخدام نظام Eclipse وخطّاش Varian Clinac.قُمنا بتقييم الخطط من حيث تغطية حجم الهدف المخطط% (D95 (PTV) ، % D98، معامل التجانس HI)
والجرعات للأعضاء الحرجة(Dmax ، Dmeanللمخيخ، الحبل الشوكي، الغدّتين النكفيتين ).حقّق PO زيادات بنسبة –3
5 % في % D95 وانخفاضاً في معامل التجانس، مما ضمّن تغطية PTV أكثر اتساقاً. بالمقابل، خفّض DVO جرعات الأعضاء المعرضة بمتوسط 12–7 % واحتاج إلى وحدات مراقبة أقل بنسبة 15 %، ما قلّل زمن العلاج وحركة الأنسجة خلال الجلسات. احترمت الخوارزميتان جميع قيود الجرعات. رغم أن حماية الأعضاء تحظى بالأولوية، كان عامل الحسم في هذه الدراسة هو تغطيةPTV ، مما يميل لصالح PO لتحقيق أقصى فعالية علاجية. قد تجمع الاستراتيجية الهجينة— بدايةً بتحسين PO للـ PTVيليه تشديد قيود DVO للأعضاء الحرجة—بين مميزات الخوارزميتين لتقديم IMRT مخصّص وفعّال لسرطان البلعوم الأنفي.
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