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OZET

Donmez Kesen, N. Meme Kanseri Radyoterapisinde Hasta Solunum Hareketlerinin
Doz Dagilimma Etkisinin Arastirilmasi. Istanbul Universitesi Saglik Bilimleri
Enstitiisii, Temel Onkoloji ABD. Doktora Tezi. istanbul. 2016.

Diinya genelinde kadinlar arasinda en sik rastlanan kanser tiirli meme kanseridir. Meme
kanserinin tedavi sekline, tiimoriin evresine gore karar verilir.Eksternal radyoterapi
(RT), meme kanserlerinde kullanilan tedavi modalitelerinden birisidir. Ozellikle sol
meme kanserli hastalarda RT'ye bagli muhtemel kardiyovaskiiler morbidite riskini
engellemek amaciyla 1sinlanan kalp doz-voliim miktarmin azaltilmasit ¢ok 6nemlidir.
Organ hareketlerinin kontrol edilebildigi Breath-hold RT teknigi (BHRT) sol meme
kanseri tedavisinde kullanilan yontemlerden biridir.Hastaya uygulanacak tekniklerin
kalite kontrolleri son derece onemlidir. Tedavi dogrulugunu tespit etmenin en kesin
yolu in-vivo dozimetridir (IVD).

Bu ¢alismada, nefes kontrol sistemi kullanilarak Field-in-Field (FinF) RT ile tedavi
edilen 10 sol meme kanserli hastaya ait TLD ve OSL ile olgiilen ylizey dozu
degerlerinin, tedavi planlama sisteminde hesaplanan degerlerle uygunlugunun
arastirilmas1 amaglanmistir.

Calismada sol meme kanserli hastalarin BH ve SN (serbest nefesli) olarak ¢ekilen BT
goriintlileri tizerinde yapilan planlar karsilastirilmis, BHRT teknigi ile riskli organ
dozlar1 daha diisiik bulunmustur.Hastaya uygulanacak BHRT tekniginin kalite kontrolii
(QA) igin yapilacak IVD o6lgiimlerinde kullanilmak tizere,TLD ve OSL dozimetre
sistemlerinin acik alanlarda 0,07 mm'de ve build-up bolgesindeki karakteristikleri
arastirilmistir. Tedavi sirasinda, hasta {lizerinde belirli bolgelere yerlestirilen TLD ve
OSLler ile okunan dozlarla, TPS ile hesaplanan dozlar karsilastirilarak, bu sistemlerin
rutinde IVD igin kullanilabilirlikleri arastirilmistir.

Calismanin sonunda, sol meme 1sinlamalarinda BH tekniginin kullanilmasiyla, akciger
ve kalp dozlarinin anlamli dl¢lide diistiigii goriilmiistiir. Tedavinin dogrulugundan emin
olmanin en kesin yolu olan IVD 6l¢iimlerinin OSL ve TLD kullanilarak yapilmasiyla,
yiizey dozu olglimiindeTPS'den yaklasik % 15 daha fazla doz odlgiildiigii goriilmiis,
Olclim esnasinda bu bilgi gozoniinde bulundurularak bu 6l¢iim sistemlerinin giivenli bir
sekilde IVD olg¢limlerinde kullanilabilecegi sonucuna varilmistir.

Anahtar Kelimeler : meme 1sinlamasi, nefes tutma, in-vivo, TLD, OSL
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ABSTRACT

Donmez Kesen, N. Investigation of the effect of Patient Respiratory Motion on the Dose
Distribution in Breast Cancer Radiotherapy. Istanbul University, Institute of Health
Science, Department of Basic Oncology, PhD. Thesis. Istanbul. 2016.

Breast cancer (B.C) is the most common of cancer among women worldwide. The
treatment of B.C, according to the stage of the tumour is decided.External RT is one of
treatment modality of B.C. Especially in patients with left B.C, reduction of irradiated
heart of dose-volume quantities is crucial.Organ movements controlled Breath-hold RT
technique (BHRT) is one of the methods which is being used for the treatment of left
sided B.C.Techniques to be applied to the patient should be controlled carefully.The
most precise way to determine the accuracy of treatment is in-vivo dosimetry(IVD).

Surface doses which belongs to10 patients with left-sided B.C who received FinF-RT
treatment using breath control system, were measured by TLD and OSLD systems and
calculated by TPS.The suitability of the measured values with the calculated was
investigated.

For each patient, two computed tomography (CT) scans were acquired, FB and BH.3B-
CRT plans on the FB and BH scans were compared,BH plans demonstrated
significantly reduction in risky organs.It was investigated the charachteristics of TLD
and OSLD in open fields for build-up region which would be used for IVD.Measuring
doses obtained by TLD and OSLD which were positioned on the patient,were compared
by calculated doses.This measuring systems can be used for IVD in routine was
investigated.

It was seen that heart and lung doses can be reduced by using BHRT significantly.When
the IVD measurements were performed by TLD and OSLD, surface doses were found
more doses of about 15% from TPS.By the considering this information, dosimetry
systems can be safely used for IVD.

Key Words: breast radiotherapy, breath hold , In-vivo dosimetry, TLD, OSL



1. GIRIS VE AMAC

Meme kanserleri, kadinlarda en sik goriilen kanserler icinde birinci siradadir.
Meme kanserlerinin tedavisinde cerrahi, kemoterapi, hormon tedavisi ve radyoterapi

teknikleri uygulanir.

Meme kanseri tedavisinde genellikle eksternal radyoterapi teknigi kullanilir.
Bazi 6zel durumlarda brakiterapi yontemi de tercih edilebilmektedir Eksternal RT,
hastaya meme cerrahisi sonrasi ilk 6 ay i¢inde, haftai¢i her giin, giinde 1,8-2 Gy
fraksiyon dozuyla toplam 45-50 Gy doz verilerek uygulanmaktadir.

Meme kanseri radyoterapisinde 3-boyutlu konformal radyoterapi, yogunluk

ayarli radyoterapi ve goriintli kilavuzlugunda radyoterapi teknikleri kullanilmaktadir.

Meme kanserlerinin eksternal radyoterapisinde, hastanin nefes alip vermesi
sirasinda meme dokusunun akciger ve kalp gibi kritik organlarin yer degisikligi
nedeniyle goriintii kilavuzlugundaki radyoterapi son yillarda 6ne ¢ikmaktadir. Meme
kanserlerinin radyoterapisinde nefes kontrollii sistemler kullanilmaktadir. Bu sistemler,
hastalarin istenen solunum fazinda isinlanmasini, istenmeyen solunum fazinda ise
isinlanmamasin1  saglar. Varian RPM solunum kontrol sistemi nefes kontroliinii
saglayan sistemlerden bir tanesidir. Meme 1sinlamalarinda o6zellikle kalp dozunun

azaltilmasi i¢in kullanilmaktadir.

Gilintimiizde kullanilan radyoterapi tekniklerindeki gelismeler, radyasyonla
calisan uzman kisilere daha fazla is ytikii getirmektedir. Kullanilan teknikler gelistikce,
belirsizlikler ve meydana gelebilecek hata olasiliklart artabilmektedir. IGRT
sistemlerinin 6zelliklerinden kaynaklanabilecek olasi belirsizliklere karsin, hedef hacme
uygulanan dozu belirlemek, bu tekniklerin dogrulugunu kontrol etmek agisindan faydali

olacaktir.

Tedavi Oncesi yapilan kalite kontrol prosediirleri tam olarak yeterli degildir.

Tedavinin dogrulundan ancak in-vivo dozimetre uygulanilarak emin olunabilir.

Bu ¢alismada, nefes kontrol sistemi kullanilarak FinF RT ile tedavi edilen 10 sol
meme kanserli hastaya ait TLD ve OSL ile olgiilen ylizey dozu degerlerinin, tedavi

planlama sisteminde hesaplanan degerlerle uygunlugunun arastirilmasi amaglanmastir.



2. GENEL BILGILER

Hiicrelerdeki DNA hasar1 sonucu hiicrelerin kontrolsiiz veya anormal sekilde
biiyiimesi veya ¢ogalmasiyla olusan doku kiitlesine tiimér denir. Iyi huylu (bening) veya
kotii huylu (malign) olarak 2’ye ayrilan tiimor dokularindan kéti huylu olanlarina
kanser adi verilir. Insan viicudunda giinde yaklasitk 10.000 kadar mutasyon
gerceklesmekte fakat tiimii bagisiklik sistemi tarafindan taranip kanserli olan hiicreler
yok edilmektedir. Bagisiklik sisteminin bu etkinligi predispozan olarak adlandirilan
kanser olusumuna zemin hazirlayan etmenler tarafindan bertaraf edilir. Hasara ugramis
bagisiklik sistemi tarafindan yok edilemeyen hiicreler, kontrolsiiz bigimde biiyiiyiip
cogalarak bulunduklar1 dokular1 iggal ederler. Bulunduklar1 dokularla sinirli kalmayan
kanser hiicreleri, komsu dokulara da yayilabilir (invazyon) ya da kan ve lenf dolasimi
yoluyla diger uzak organ veya dokulara tasimnabilirler (metastaz). Metastaz, malign
hiicreleri benign hiicrelerden ayiran en onemli 6zelliktir. Kanser hiicreleri tedavi

edilmezse ilerler, hatta 6liime bile sebep olabilirler.

Tiirkiye Istatistik Kurumu 2013-2014 istatistiklerine gore, iyi huylu ve kétii
huylu tiimorlerden dolay1 gergeklesen dliimler, dolasim sistemi hastaliklar1 sebebiyle
gerceklesen dliimlerden sonra 2. sirada yer almaktadir. Her iki yi1lda da benzer yiizdeler

elde edilmis olup, bu oran % 20 civarindadir™.

Diinya genelinde kadinlar arasinda en sik rastlanan kanser tiirii meme kanseri
olup, tiim diinya kadinlarinda goriilme siklig1 biitiin kanser gesitleri arasinda %16°lik bir
orana sahiptir. Erkek ve kadin ayrimi yapilmaksizin diinyadaki tim kanserlerden 6lim
sebebinin %18,2’si meme kanseridir. Gelismis iilkelerde meme kanserine yakalanma
olasiligl, gelismekte olan {ilkelere kiyasla oldukg¢a yiiksektir. Bunun bir ¢ok sebebi
olabilir, 6rnegin ortalama yasam siiresi muhtemel nedenlerden birisidir. Meme kanseri
ileri yaslardaki kadinlarda daha sik gozlenir. Hayat standartlarimin yiiksek oldugu
gelismis lilkelerdeki kadinlarin ortalama omiirleri diger milletlere gére daha uzundur.

Farkli yagsam tarzlar1 ve yemek aligkanliklar1 da bu sebepler arasinda siralanabilir.

TC. Saglik Bakanligr Tiirkiye Halk Sagligi Kurumu tarafindan tilkemizde 2009-
2013 yillar1 arasinda yapilan arastirma sonucunda yayinlanan 2016 raporunda, tiim yas
gruplarinda, kadinlarda %24,6 oraninda en sik goriilen kanser ¢gesidi meme kanseri olup

yine 2013 yilinda tan1 konulan her 4 kadm kanserinden 1’isi de meme kanseridir.



Rapora gore ililkemizde meme kanseri tanisi alan kadinlarin %45’inin 50- 69 yas

arasinda oldugu, %40 1mn ise 25-49 yas araliginda yer aldig1 belirtilmektedir?.

Ulusal Kanser Enstitiisii’ne (National Cancer Institute) gore ise ABD’de her yil
232.340 kadin meme kanseri, 2.240 erkek meme kanseri vakasi rapor edilmektedir. Bu

vakalarin yaklasik 40.000 kadari Sliimle sonuglanmaktadir®.

Meme kanserinin nedeni tam olarak bilinemese de bazi durumlarda hastaligin

insidansinda artig gézlenmektedir. Meme kanseri risk faktorleri arasinda;
e ailede meme kanseri dykiisii olmasi,
o fazlakilo,
e yagin ilerlemesi,
e Ozellikle 35 yasin altinda iyonizan radyasyona maruz kalma,
e crken donemlerde menars ya da ge¢c menopoz,
e daha Once tiroid, kolon, endometriyum veya over kanseri hastaligi tanisi olmast,

e meme kanseri riskini 5 kat artiran biyopside lobiiler ya da duktal atipik

hiperplazi hikaye olmasi
e sigara ve alkol kullanimi
e sigsmanlik ve yagl beslenme
e dogum kontrol hap1 kullanim1

sayilabilir. Bunun yaninda; obezite, yiiksek yagli diyetler, fazla miktada alkol
tilketimi ve Ostrojen replasman tedavisi, vb. gibi faktorler de etkisi tam olarak

kanitlanmamus risk faktdrleri olarak siralanabilir”.

2.1. Meme Yapisi ve Anatomisi

Bigimi genetik etkenler tarafindan belirlenen meme organi, dis goriiniim olarak
diskoid, hemisferid, konik ve benzeri bi¢imlerde olabilir. Dogum yapmamus kisilerde
genellikle konik seklindeyken, dogum yapmus ve ileri yaslardaki kadinlarda ise belirgin
bir yaglanma yoksa gevser, daha sarkik bir bi¢im alir’. Emzirme doénemi diginda

ortalama bir meme agirhigi 150-400 gr arasinda ve ¢apr 10-12 cm kadardir. Ostrojen,



progesteron ve prolaktinin etkisi ile gebelik ve laktasyon sirasinda memeler biiyiir ve

500 gramin iistiine ¢ikabilir®.

Gégiis duvan
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Sekil 2-1 Normal meme dokusu ve anatomisi a) Onden goriiniis, b) Yandan goriiniis

Eriskin bir kadinin memesi istten ikinci ya da iiglincii kostanin iist sinirindan
baslayip, altta altinc1 kosta hizasinda biter. I¢ smir1 sternumun kenarinda, dis sinir1 orta

veya On koltukalti hizasindadir™®.

Meme bezinin 6n ve arkasinda yiizeyel ve derin olmak iizere iki adet fasya
bulunmaktadir. “Cooper ligamentleri” ad1 verilen, meme derisinden derin fasyaya dogru
uzanan ligamentler memenin tespit edilmesini saglarlar. Kanserin yayilmasi ve ilk
belirtilerinin ortaya ¢ikmasinda onemli bir yere sahiptir. Siit bezleri (lobiiller) ve siit
kanallar1 (ductuslar) olmak {izere iki kisimdan olusan meme dokusunun lobiiller ve
ductuslar arast boslugunu destek ve yag dokusu doldurmaktadir. Lobiillerin
birlesmesiyle loplar meydana gelir. Meme basi ¢evresi areola denen koyu renkli sirkiiler
pigment bolgeden olusur. Siit salgilayan boliim lobiiller, ductuslar ile memenin tam
ortasinda bulunan areola bdlgesinden meme basina acilirlar’. Aerola epitelinde kiigiik
tiilyler, yag ve ter bezleri, aksesuar meme bezleri bulunur ve cevresinde motgomeri
bezleri denilen kiigiik yumrular bulunmaktadir®. Meme dokusu ve anatomisi Sekil 2-

1'de goriilmektedir.



Meme dokusunun ana kitlesi genellikle iist yarida ve daha ¢ok aksiller bolgeyi
de kapsayan iist dis kadranda yer aldig1 i¢in meme kanseri ve diger benign lezyonlar

siklikla bu bolgelerde goriiliir.

2.2. Meme Kanseri Teshis, Tam ve Tedavisi

Meme kanserinde ilk bulgu siklikla ele gelen kitledir. Bu kitle genel olarak sert
ve hareketsizdir. Varligi, memedeki kitlenin biiyiik olasilikla kanser oldugunu gosteren
deri retraksiyonu gozden kagirilmamalidir. Tiimor dokusu, lenf akiminda yavaslamaya
sebep oldugu i¢in, deride portakal kabugu goriintiisii olusabilir. Santral kadranda timor
olusumu sonucu meme basi retraksiyonu meydana gelebilir, bu ylizden de meme

basinda asimetrik bir goriintii olusur.

Meme kanserli hastalarin % 4’inde memede inflamasyon bulgulari, yine ¢ok az
bir kisminda meme basinda akinti gozlenebilir. Bu hastalarda meme biitiiniiyle
biiyiimiis, derisi kizarmig ve 6demli bir goriiniime sahip olmustur. Bu yiizden palpasyon

ile kitle ele gelmez*.

Meme kanseri, sadece memedeki kitle ile degil koltuk altinda lenf bezinin
biiyiimesi ile birlikte de goriilebilir. Bu durumda kitle meme muayenesinde palpe

edilebilir, sadece mammografi ile de saptanabilir®.

Meme kanserinde erken teshis ¢ok onemlidir. Hastaligi ilerlemis olan meme
kanserli olgularda 5 yillik yasam olasiligi % 10 iken, erken doénemde yakalanmig

olgularda ise % 80’¢ ¢ikmaktadir®.

Erken tani i¢in temelde Onerilen ve birbirini tamamlayan ii¢ yontem vardir'?;
e Kisisel meme kontrolleri (Kendi Kendine Meme Muayenesi-KKMM),
e Klinik meme kontrolleri (Fiziksel Meme Muayenesi),
e Mammografi

En etkili teshis yontemi de diizenli mammografik tarama uygulamasidir. Meme
kanserine bagl o6liimler, rutin tarama uygulanan toplumlarda % 30 oraninda azalmistir.
1997 yilinda ABD Ulusal Kanser Enstitiisii'nde (NCI) toplanan konsensus heyetinde
varilan ortak gorlis ile mammografik tarama baslama yasi 40’a diisiiriilmiistiir. Bu
sayede, Newyork Health Insurance Plan (HIP) tarafindan 40-49 yas grubunun

randomize sekilde mammografiyle taranmasi sonucu meme kanseri mortalitesi % 23



azalmistir. Tarama amacli mammografi ¢ekilme siklif1 tim yas gruplarinda bir yil

olarak énerilmektedir®.

Mammografi gibi meme kanseri mortalitesini 6nemli 6l¢iide azalttigi randomize

calismalarda kanitlanamasa da, kendi kendine meme muayanesi (KKMM) de meme

kanserinin erken evrede yakalanabilmesini saglayan 6nemli bir yontem olarak kabul

edilmektedir. Menstruasyondan bir sonraki hafta premenopozal kadinlar i¢in fizik

muayenenin en uygun oldugu dénemdir®.

Meme kanserini erken evrede yakalayabilmek i¢in, Amerikan Kanser Dernegi

tarafindan da Onerilen tarama yontemleri soyle 6zetlenebilir;

20 yasindan itibaren yasam boyunca ayda bir kez KKMM yapilmali,

20-40 yas arasindaki her kadin 3 yilda bir fiziksel meme muayenesi

yaptirmali,
40 yasin1 gecen her kadin, her yil fiziksel meme muayenesi yaptirmali,

40-44 yaglar1 arasindaki kadinlarin mammografi ile yillik meme
muayenesi yaptirmalar1 secenek olarak sunulmaktadir. Mammografik
goriintiilemenin riskleri ve potansiyel faydalar1 disiniiliip karar

verilmelidir.

45-54 yaslar1 arasindaki kadinlar her yil diizenli olarak mammografi

yaptirmalidir.

55 yasindan biiyiik hastalar mammografik goriintiilemeyi her iki yilda
bire diisiirebilir ya da segimlerine gore yillik gorilintileme de

yaptirabilirler.

Her kadin mammografik goriintiillemenin faydalari, limitleri ve
potansiyel zararlar1 hakkinda bilgi sahibi olmalidirlar. Ayrica sahip
olduklart meme organinin normal gériiniim ve seklini bilmeli, her hangi

bir degisiklik halinde uzmana bagvurulmalidirlar.

Bu Oneriler ortalama bir meme kanseri riski tasiyan, herhangi bir sikayeti

olmayan kadmlar i¢in gecerlidir. Kendisinde veya ailesinde meme kanseri Oykiisii

bulunan, meme kanserine yakalanma riskini artirdigi bilinen bir gen mutasyonuna sahip

olan (0rnegin BRCA), 30 yasindan once goglis bolgesine radyasyon tedavisi



uygulanmis olan kadinlar yiiksek riskli meme kanseri grubuna dahildir®. Bu kisilerin
daha sik araliklarla tetkik veya ultrasonografi gibi ilave tani yontemleriyle kontrol

altinda tutulmalar1 gerekir.

Meme kanseri tanisinda kullanilan yontemler sunlardir;

Biyopsi

Mammografi

Ultrasonografi (UG)

Bilgisayarli Tomografi (BT)
e Magnetik Rezonans Goriintilleme (MRG)

Biyopsi ile meme kanserinin kesin olarak tanisi konulabilir. Meme kanseri
tanisinda en iyi gorlintiileme yontemlerinden birisi olan Mammografi sayesinde kitle
palpe edilebilir hale gelmeden 2 yil kadar once tespit edilebilir. Ultrasonografi de
meme kanseri tanisinda kullanilan goriintiileme araglarindan bir tanesidir. Mammografi
ile birlikte, palpe edilebilir kitlesi olan hastalarda, kitlenin degerlendirilmesinde fayda
saglar. Yerlesim yeri nedeniyle, mammografi ile degerlendirilemeyen Kkitlelerin
incelenmesinde, karacier metastazlarinin belirlenmesinde de bagvurulan bir yontemdir.
Bilgisayarh tomografi de sadece mastektomi uygulanmis hastalarda aksiller ve gogiis
duvar1 niikslerin saptanmasinda kullanilan goriintiileme yontemlerindendir. Kemik ve
akciger metastazlarinin goriintiilenmesinde de sik¢a kullanilmaktadir. Magnetik
rezonans goriintiileme teknigi mammografiye yardimci olarak, tanida her hangi bir
zorlukla karsilasildiginda bagvurulan bir tani teknigidir. Ozellikle meme kanserinin
tekrarladigr durumlarda ve meme koruyucu yontemle tedavi edilmis meme kanserinde

faydali olabilmektedir®.

2.3. Meme Kanserinde Evreleme
Evreleme, kanserin hastanin viicudundaki yaygimligini gosteren siniflamaya
denilmektedir. Evreleme sayesinde hasta i¢in uygun tedavi yontemi segilir ve planlanir.

Evreleme, klinik ve patolojik olmak iizere ikiye ayrilir.

Klinik evrelemede (kKTNM), palpasyon, inspeksiyon ve radyolojik bulgular
degerlendirilerek, primer tiimore yonelik lokal ve bolgesel tedavi Onerileri ortaya

konulur.



Patolojik evrelemede (pTNM) ise, cerrahi islem sonrasi tiimoriin, lenf bezlerinin
ve eger varsa uzak metastazlarin durumu makroskobik ve mikroskobik olarak
degerlendirilir. Giinlimiizde evrelemede sik¢a kullanilan sistem UICC (Union
International Contre Le Cancer) ve AJCC (American Joint Committee on Cancer)
tarafindan Onerilen TNM siniflandirma sistemidir. Primer timori “T; periferik lenf
bezlerini “N”; uzak organ metastazini ise “M” ifade etmektedir. Evreleme; I, 11111, IV
seklinde roma rakamlariyla ifade edilir. Evre 0 ise kanserin basladigi yerle smirh
oldugunu ve ¢evre dokulara heniiz yayilmamis oldugunu ifade eder. Tiim kanser
cesitleri igin TNM evre gruplart Tablo 2-1'de, meme kanserinin klinik evrelemesi Tablo

2-2'de goriilmektedir.

Tablo 2-1 Tiim kanser cesitleri icin TNM evre gruplari

Evre( Tis NO MO

[ Evrel Tl NO M0

EvreITA T0 N1 MO

Erken Evre { = e S
T2 NO MO

| BwelB T2 N MO

13 NO M0

Evre ITIA T0 N2 MO

T1 N2 MO

T2 N2 MO

Lokal leri Evre T3 N1 MO
13 N2 MO

Evre IIIB T4 N(herhangi) MO

T(herhangi) N3 MO

Evre ITIIC T(herhangi) N3 MO

Metastatik K EvreIV T(herhangi) N(herhangi) Ml




Tablo 2-2Meme Kanserinde klinik TNM evrelemesi 2003 (American Joint Committee on

Cancer- AJCC)

PRIMER TUMOR: T

Ty Primer tiimor saptanamamaktadir
To Primer tiimér bulgusu mevcut degil
Tis Karsinoma in situ
Tis (DCIS) Duktal karsinoma in situ
Tis (LCIS) Lobuler karsinoma in situ
Tis (Paget) Meme basinda kitlesiz Paget hastalig1
T1 Tiimdr boyutu 2 cm ya da daha kiigtik
T1mic Maksimum boyutu 1 mm veya daha az olan mikroinvazyon
Tla Maksimum boyutu Imm'den biiyiik 5 mm'den kiigiik tiimorler
T1b Maksimum boyutu 5 mm'den biiyiik 10 mm'den kiigiik tlimorler
Tlc Maksimum boyutu 1 cm'den biiyiik 2 cm'den kiigiik timorler
T2 Maksimum boyutu 2 cm'den biiyiik 5 cm'den kiigiik timorler
T3 Maksimum boyutu 5 cm'den biiyiik tiimorler
T4 Tiimdr herhangi bir alan boyutunda, gogiis duvarina ya da cilde direk yayilim
T4a Pektoral kasa ulagsmamis gogiis duvari yayilimi
T4b Ciltte tilserasyon ve/veya aynit memede satelit nodiiller ve/veya 6dem
T4c T4a ve T4b birlikte
T4B Enflamatuar karsinom
BOLGESEL LENF BEZLERI: N
Ny Bolgesel lenf bezleri degerlendirilememis (6rn.daha dnce gikarilmistir)
No Bolgesel lenf metastazi bulunmamaktadir
N1 Ipsilateral koltukaltinda bir ya da fazla mobil lenf bezinde metastaz
N2 Ipsilateral koltukaltinda bir ya da fazla lenf bezinde metastaz; fakat bu lenf bezleri etraf
dokulara yapisik; paket olusturmus
N3 Tiimdriin bulundugu taraftaki mammaria interna (MI) lenf bezi grubuna metastaz
UZAK METASTAZLAR: M
M Uzak metastazlarin varligi degerlendirilememis
X
M Uzak metastaz bulunmamaktadir
0
M1 Uzak metastaz bulunmaktadir
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2.4. Meme Kanseri Tedavi Yontemleri

Meme kanserinin tedavi sekline, tiimoriin evresine gore karar verilir. Tedavi
edilebilir olup olmadig1 da yine kanserin evresine baglidir. Meme kanserinde tedavi
modaliteleri sistemik ve lokal olmak {izere 2 gruba ayrilabilir. Kemoterapi ve Endokrin
tedavi sistemik tedavi grubuna dahil edilirken; Cerrahi tedavi ve Radyoterapi lokal

tedavi grubundaki tedavi sekilleri olarak siralanabilir.

2.4.1. Kemoterapi

Kanser hiicrelerinin dldiiriilmesini saglama ve biiylimesini kontrol altina alma
amaciyla hastalara antikanser ilaglarin uygulandigi tedavi seklidir. Kemoterapi, kan
dolagimi sayesinde viicudun her yerine dagilmasi, tiim doku ve organlar1 etkilemesi
sebebiyle sistemik bir tedavi seklidir. Tek basina ya da diger kanser tedavi modaliteleri
ile birlikte uygulanabilir. Diger tedavi yontemlerini tamamlamak amaciyla yapilan
kemoterapiler, adjuvant kemoterapi olarak adlandirilir. Kanserli hiicreler, tipki normal
hiicrelerinkine benzer bir hiicre siklusuna sahiptir. Kemoterapide kullanilan dogal veya
sentetik kimyasal, biyolojik ajanlar ve hormonlar, 6zellikle ¢ogalan hiicrelere karsi

secici oldiiriicii etkiye sahiptirler™.

Kemoterapi genellikle damar yoluyla hastaya uygulanir; hap ya da surup
seklinde, oral olarak da hastaya verilen kemoterapi ilaglart bulunmaktadir. Bununla
birlikte kas ya da deri altina veya tiimore direk olarak enjeksiyon seklinde tatbik edilen
kemoterapi ilaglart da mevcuttur. Bu ilaclar ve hastaya nasil verilecegi her hasta i¢in
ayr1 ayri planlanir ve hazirlanir. Hastanin yasi, genel saglik durumu, kanserin evresi,
varsa eger diger saglik sorunlari, gegmiste yapilmis olan tedaviler gibi hastadan hastaya
degisen parametreler géz Online alinarak bir tedavi regetesi olusturulur. Meme kanseri
tedavisinde kemoterapi, genellikle {i¢ ila alt1 aylik bir siire igerisinde hastaya uygulanir.
Ilaglarin hastaya verilen siireleri giinliik, haftalik, aylik ya da hastanm ilaglara gosterdigi
tepkiler goz oniine alinarak degisiklik gosterebilir. Kemoterapi ilaglart saglikli hiicreleri
de etkilediklerinden, genel olarak hastaya ara verilmeden uygulanmazlar. Hastaya
uygulanacak olan fiziksel muayeneler, kan testleri, BT goriintiisii alma, MR taramalari
ve rontgen c¢ekimleri sayesinde kemoterapinin hastalar tizerindeki etkileri kolaylikla
gozlemlenebilir. Kemoterapinin yaygin olarak hastalar lizerinde gozlenen yan etkileri
arasinda, sa¢ dokiilmesi, mide bulantisi, kusma ve yorgunluk sayilabilir. Bunlarin

disinda, enfeksiyon riskinin artmasi, agiz i¢i yaralari, tat almadaki degisiklikler, ishal ya
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da kabizlik, istah azalmasi, el ve ayaklarda karincalanma gibi olas1 yan etkilerden de s6z
edilebilir'®.

2.4.2. Endokrin Tedavisi

Basta meme kanseri olmak {izere, hormonlarin bazi kanser ¢esitlerinin
gelisiminde biiyiik bir rolii vardir. Tiim meme kanserlerinin yaklasik % 75’ini hormon
reseptorii (HR) pozitif meme kanserleri olusturmaktadir. Hormonal tedavi, metastatik
olmayan HR pozitif meme kanserinin adjuvan tedavisinde, cerrahi, kemoterapi veya
radyoterapi ile gerceklestirilen ilk tedavi seklinden sonra, viicudun her hangi bir yerinde
kalmis olabilecek kanser hiicrelerinin ortadan kaldirilmasini amaglar. Yan etki olarak
kabul edilebilir bir profile sahiptir ve genel sagkalim avantaji sunar. Ostrojen ve/veya
progesteron reseptorleri pozitif olan meme kanseri vakalarinda hormonal tedavi, hedefe
yonelik tedavi seklinde adjuvan tedavinin onemli bir parcasidir. Hormon tedavisi ile
Ostrojen hormonu bloke edilerek, hormonun aktif duruma gecip meme kanseri
hiicrelerine ¢ogalma uyarist yapmasi engellenir. HR pozitif kanserli bir¢ok hasta i¢in en
az diger tedavi yontemleri kadar etkili oldugu sdylenebilir. Meme kanserindeki yan

etkileri nadiren tedaviye ara verilecek kadar siddetlidir™,

2.4.3. Cerrahi

Meme kanserinde erken evrede tedaviye, standart olarak cerrrahi islem ile
baslanir. Tiimoriin ve yayildig: tiim lenf nodlarinin cerrahi olarak ¢ikarilmasi meme
kanserinin giiniimiizdeki en etkin tedavisidir. Meme cerrahisi; meme dokusunun
tamamen ¢ikarilmasi (total mastektomi), meme koruyucu cerrahi ve onkoplastik cerrahi
olarak 3’e ayrilabilir. Meme koruyucu cerrahiden sonra memede niiks geligsmesi
durumunda mastektomi siklikla tercih edilen cerrahi bir yontemdir. Memenin, genellikle
aynt zamanda koltukalt1 lenf bezleriyle beraber ¢ikartildigi cerrahi yontem, basit
mastektomi islemidir. Modifiye radikal mastektomi (MRM) ise meme cerrahisinde en
sik kullanilan yontemdir. Memenin tiimii, koltukalti lenf bezleri, gégiis kaslarini saran
ince zar ve bazen de gogiis duvari kaslarinin bir boliimiiniin ¢ikartildig: cerrahi islemdir.
Yaygin olarak tercih edilme sebepleri arasinda uzun siiren bir islem olmamasi, 6liim
riski olasiliginin az olmasi, kozmetik acidan giizel sonuglarin elde edilmesi,

rekonstriiksiyon i¢in daha uygun bir yontem olmasi siralanabilir'?*%%4,

Radikal mastektomi ise gilinlimiizde kanserin gogiis kaslarina sigradigi

durumlarda, tiim memenin gogiis kaslar1 ve lenf bezleriyle birlikte ¢ikartildigi cerrahi
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islemdir. Caligmalarda, radikal mastektomi yapilan meme kanserli hastalarda, yasam

siiresi ve lokal niiks bakimindan énemli gelismeler saglandig bildirilmistir™®,

Uzak organ metastazi yapmamis timorlii hastalarda, hastaligin kontroliinii
saglamak ve yayginligin1 anlamak amaciyla koltukalt:1 tiim lenf bezleri ve lenf kanallar

cikartilmalidir.

Meme koruyucu cerrahi ise, meme kanserinin 1. ve Il. evresinde bulunan
hastalarda uygulanir. Meme koruyucu tedavinin uygulanabilmesi i¢in, hasta, klinik ya
da mamografik olarak rezidiiel kanser bulgusu saptanmayacak bi¢imde ¢ikarilabilecek
soliter bir timore sahip olmalidir. Ayrica hastada radyoterapi uygulamasi i¢in herhangi
bir engel bulunmamalidir ¢iinkii cerrahi islem sonrasi tedavinin tamamlanabilmesi igin
radyoterapi uygulanmasi gerekmektedir'’. Meme koruyucu cerrahide meme tiimiiyle
¢ikarilmaz, korunur; sadece tiimor, ¢cevresindeki bir miktar hastaliksiz meme dokusu ile
birlikte cikarilir. Yontemin uygulanabilmesi i¢in hastanin meme boyutunun biiyiik
timor boyutunun kiiciik olmasi gerekir. Boylece islem sonrasinda memede sekil

bozuklugu olma risli azalir.

Lumpektomi (tiimorektomi), sadece tiimoriin ve kiigiik oranda ¢evre dokunun
¢ikarilmasi anlamina gelmektedir. Islem sonrasinda genellikle kalan meme dokusuna

radyoterapi uygulanir.

Memedeki tiimor ¢ikarilirken, plastik cerrahi islemi ile memenin estetik olarak
tekrar yapildig1 cerrahi isleme onkoplastik cerrahi denir. Tiim memenin ¢ikartildig

durumlarda yerine diger memeye benzer bir yap yerlestirilir.

MKT’nin amaci, meme dokusunun estetigine zarar vermeden, timor

kontrolinde MRM kadar basar1 saglayabilmektir'?.

2.4.4. Radyoterapi
Radyoterapi, 1yonlastirict 1s1n kullanilarak, kanserli hiicrelerin 6ldiiriilmesi ya da
cogalmasinin engellendigi, bu sirada da saglikli dokularin minimum diizeyde zarar

gérmesinin amaglandigi bir tedavi seklidir.

Radyoterapi tarihi, 1895 yilinda Conrad Rontgen’in X-iginlarini kesfetmesiyle
baglamistir. 1950lere kadar 300 KV enerji seviyesindeki X-iginlartyla gergeklestirilen
eksternal radyoterapi, ylizeyel tiimorlerin tedavisinde sikca kullanilmigstir. 1950lerde

daha yiiksek enerjili cihazlarin ve Co-60 tedavi {linitelerinin gelistirilmesiyle daha derin
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yerlesimli tiimorlerin tedavisi gergeklestirilebilmistir. 1952 yilinda ilk defa Lineer
hizlandiricilar, 1971°de ise ilk bilgisayarli tomografi cihazi kullanilmistir. RT’de
kullanilan medikal lineer hizlandiricilar, elektronlar1 radyo frekansli bir elektrik alani
araciligiyla, diiz ve havasi bosaltilmis bir odacikta, diiz bir hat boyunca, 4 MeV’den 25
MeV’lik kinetik enerjilere ulastmrlarlg. Bu makineler, elektronlar, elektronlarin hedef
materyale carptirilmastyla olusturulan fotonlar veya bunlarin kombinasyonlariyla tedavi

etmede kullanilir.

Radyoterapi, uygulanma sekline gore 2’ye ayrilir; Eksternal (harici) radyoterapi
olarak adlandirilan teknikte, radyasyon kanserli bolgeye disaridan uygulanirken,
Internal (dahili) radyoterapi tekniginde ise radyoaktif kaynaklar, cesitli araclar
kullanilarak direk olarak kanserli doku igerisine veya yakinina yerlestirilerek uygulanir.
Tedavi sekli timoriin biiytikliigii, sekli, evresi gibi faktorlere bagli olarak degisir.
Radyoterapi’nin baglica amaci, yan etki ve toksisiteyi minimum diizeyde tutarak,
timori lokal olarak yok etmektir. Bugiine kadar bu amaca yonelik olarak bir ¢ok
teknoloji gelistirilmistir. Brakiterapi ve operasyon sirasinda uygulanan radyoterapi bu
amaca ne kadar ¢ok hizmet etseler de, bu uygulamalardaki klinik sinirlamalardan dolay1
Eksternal Radyoterapi, Radyasyon Onkologlari tarafindan hemen hemen tiim kanser

tipleri i¢in esas kabul edilen tedavi sekli haline gelmistir.

Eksternal radyoterapi hastaya, sabit SSD ve izosentrik 1sinlama olmak tizere 2

farkli teknikle uygulanir.

Sabit SSD tekniginde, her bir alanda hastanin cildi lizerinde alanin merkezinde
tedavi cihazinin 6zelliklerine bagli olarak kaynak cilt mesafesi (SSD) 80 ya da 100 cm
olacak sekilde ayarlanir. SSD mesafesi tiim alanlar i¢in sabittir. Hastanin 1sinlanacak
tim alanlar cilt tizerine isaretlenir. En biiyliik dezavantaji, her bir alan set-upinda

SSD’nin yeniden ayarlanmasidir.

Izosentrik Isinlama tekniginde ise 1sinlanacak olan alanlarin tiimiinde kaynak
timor mesafesi yine cihaz Ozelligine bagh olarak 80 ya da 100 cm’ye ayarlanir.
Izosentrik set-up, cihazin dénme hareketinin tek bir noktada gerceklesmesini saglar.
[zosentir, kolimator ekseni ile gantri eksenin kesisme noktasidir. Hasta hareketsiz,
gantri hareketlidir. SSD degisken olup, kaynak eksen mesafesi (SAD-source axis

distance) sabittir. Alan izosentirda tanimlanir.
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Meme kanseri tedavisinde de, genel olarak tercih edilen radyoterapi teknigi
eksternal radyoterapidir. Ozel durumlarda, hekimin tercih ettigi ve hastanmn tedavi

seklini kabul ettigi durumlarda hastaya brakiterapi yontemleri de uygulanabilmektedir.

Eksternal RT, hastaya meme cerrahisi sonrasi ilk 6 ay igerisinde yapilmaktadir.
Genellikle haftai¢ci her giin tedaviye girecek sekilde, yaklasik 5-6 hafta boyunca
uygulanir. Hedef voliime 1,8-2 Gy fraksiyon dozu ile toplamda 45-50 Gy doz verilir.
Bu tedavinin ardindan, tercihen elektron tedavisi uygulanan tiimér yatagina 10-15 Gy

arasinda bir ek 1s1n tedavisi (boost) yapilabilir.

Radyoterapi radikal, adjuvan veya palyatif amagli uygulanabilir ve tedavi dncesi
bu karar net olarak verilmelidir. Tiimorii tamamen kontrol altina almak amaciyla
uygulanan tedavi radikal radyoterapidir. Adjuvan radyoterapi ise, ana tedaviye yardimei
bir tedavi yontemidir. Kiir sanst olmayan hastalarda varolan hastalik belirtilerini
azaltarak, hastanin yasam kalitesini arttirmaya yonelik tedavilere ise palyatif amach
radyoterapi denilmektedir.

Lumpektomi yapilmis meme kanserli hastalarda memeye mutlaka postoperatif
olarak radyoterapi uygulanmasi gerekir. Kombine olarak uygulanan tedavi sekli
yaklasimina meme koruyucu tedavi (MKT) denilmektedir. Postoperatif radyoterapi,
MKT’nin olmazsa olmazi iken MRM uygulanan hastalarin tiimiine uygulanmamaktadir.
Radyoterapinin, erken evre meme kanserinde meme koruyucu cerrahiden sonra lokal
niiksleri 6onemli derecede azalttig1 cesitli calismalarla da kanitlanmigtir. Ayrica yine
erken evre meme kanserinde modifiye radikal mastektomi yapilmis hastalarda ameliyat
sonrasi adjuvan radyoterapi, dogru teknik ve uygun dozlarla uygulandig: taktirde iyi
lokal kontrole ilave olarak yiliksek sagkalim da sagladigi i¢in yeniden popiiler hale
gelmistir. IV. evre meme kanserinde, beyin ve kemik metastazlarina ait semptomlarin
tedavisinde palyatif amagla kullanilmaktadir. Bu metastazlarin olusma olasiligim

azaltmak amaciyla da profilaktik 1sinlama yap1labi1mektedir4.

Giliniimiizde bilgisayar teknolojisindeki gelismeler sayesinde, kanser tedavisinde
farkli amaglarla ve zamanlarda, tiim kanser hastalarinin yaklasik % 70’inde kullanilan
radyoterapi tekniginde biiyiik ilerlemeler kaydedilmistir. Ozellikle goriintiileme
yontemlerinde, radyoterapi cihazlarinda ve planlama sistemlerindeki gelismeler, kanser
tedavisinde daha kompleks uygulamalar yapilarak tiimore yiliksek radyasyon dozlar

verilirken ¢evre dokulart maksimum diizeyde koruyabilecegimiz kompleks uygulamalar
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yapabilme imkani1 saglamaktadir. Meme kanserinde radyoterapinin uygulanma sekli;
1sinlanacak bolgeye, hastanin anatomik yapisina, kritik organlarin i1sinlanacak olan
bolgeye yakinligina gore degisiklik gostermektedir. Radyoterapide yapilan planin
uygunlugu, hastaya verilmek istenen dozun tiimorii homojen sekilde sarmasi, saglikli
dokulara isabet eden radyasyon dozlarinin uluslararasi topluluklar tarafindan kabul
edilen tolerans dozlar1 igerisinde olmasi gibi kriterlere gore tespit edilir. Meme kanseri
tedavisinde kullanilan bu eksternal radyoterapi teknikleri, ii¢ boyutlu konformal
radyoterapi (3BKRT), yogunluk ayarli radyoterapi (IMRT) ve goriintii kilavuzlugunda
radyoterapi (IGRT) olarak 3 baslik altinda toplanabilir.

2.4.5. Meme Kanserinde Kullanilan Radyoterapi Teknikleri

Radyoterapi uygulama yontemlerinde teknolojinin gelismesiyle paralel olarak
ilerlemeler kaydedilmistir. Meme radyoterapisi uygulamasi da tarihsel olarak
degisikliklere ugramistir. Ornegin 1896-1920 yillar1 arasinda hastalarda ileri derecede
eritem oluncaya kadar RT uygulamasi devam etmistir'®. 1920’lerde sistematik eksternal
tedaviye Coolidge tiiplerinin icadi ile baslanabilmistir. Keynes tarafindan Ra igneleri
meme 1sinlamalarina uygun hale getirilmistir®®.1928"deki bir rontgenoterapi kitabinda
meme 1sinlamasinda tanjansiyel alan tanimlamasi yapildigr goriilmistiir. Yine ayni
tarihlerde meme radyoterapisi pre ve post operatif olarak yapilmaya baglanmis, timor
hiicre populasyonu ve cerrahi sonras1 yayilimi engellemek amaciyla giiniimiizde oldugu
gibi preoperatif RT uygulanmlstlrlg. 1930-1949’Iu yillarda yine tanjansiyel alanlar
kullanilirken, aksilla bolgesi i¢in karsilikli 2 alan, supra bolgesi i¢in ise tek bir 6n alan
1sinlamasi yapilmistir. Ortovoltaj X-1s1n1 cihazlarinin kullanilmaya baglamasiyla birlikte
Mustakallio 194011 yillarda Evre I meme kanserinde korunmus memeyi ortovoltaj
kosullarda tedavi etmeyi basarmistir. 1950’lerde Cs-137 ve Co-60 kaynaklar1 kullanan
tedavi cihazlariyla, 1955°ten sonra ise lineer hizlandiricilarin kullanimi ile meme RT’si

devam etmistir’.

197011 yillarda meme 151nlamalari sabit SSD teknigi ile konvansiyonel simulator
kullanilarak yapilirdi. Konvansiyonel simulasyon teknigi ilk defa Rush Universitesi
Medikal Merkezi’nde gelistirilmistir. Tedavi alanlar1 her bir hastanin gégiis duvarina
uygun, akciger dokusunu koruyacak sekilde acilirdi. Bunun i¢in simulator filminde ya
da floroskopide goriilebilecek eksternal markirlar hasta gogiis duvart {izerine

yerlestirilirdi. Bu amagla kullanilan lehim teli, gégiis duvarmin orta noktasina, gogiis
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duvart kontiiriine uyumlu bir sekilde konumlandirilirdi. Tedavi alani igerisine lenf
nodlarmin girip girmemesine gore bu lehim telleri hastanin farkli farkli bolgelerine de

yerlestirilebilirdi.

Meme RT planlamasinda targette optimal ve homojen bir doz dagilimi
saglarken, kritik organlardaki dozu minimuma indirilebilmeyi saglayan tanjansiyel
alanlar kullanilmaktadir. 2-boyutlu planlama yapilirken otomatik veya manuel
konturmetre kullanilarak, isinlanacak olan boélgenin merkezinden transvers (aksiyel)
kesit kontiiri alinirdi. Alinan kontiirtin dogrulugu olduk¢a 6nemlidir. Bu kesit kontiirii
dikkate alinarak tanjansiyel alanlar yerlestirilirdi. Manuel konturmetreyle, kagit {izerine
alian kontur ilizerine medial ve lateral giris noktalar1 isaretlenir ve bu noktalar bir dogru
ile birlestirilirdi. Bu dogruyu igeren diizleme "seperasyon diizlemi" denir. Bu dogrusal
¢izginin ortasindan tedavi hacmini ikiye bdlen dik bir dogru ¢izilir. Kontiirden, vertikal
derinlik (d) ve farazi esmerkez medyal uzakligi (x) elde edilir. Sekil 2-2'de sabit SSD

tedavisi i¢in tek kesit iizerinde olusturulan tanjansiyel alanlar goriilmektedir®.

Kaynak b
(Focus)

——

Simulatorde Tedavide

Sekil 2-2 Sabit SSD tedavide tanjansiyel alanlarin transvers kesitte goriiniisleri
a)Simiilatorde, b) Tedavide (f = diverjans acis1)

SSD mesafesi medyal kenarda meme cetveli yardimiyla belirlenir. Alan agilari
medyal ve lateral alan smirlarinin ortasina yerlestirilen kursun teller iistiiste gelinceye

kadar simiilator kafasinin dondiiriilmesiyle belirlenir. Acilar ipsilateral akciger, kalp ve
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kars1 memeyi alan disinda birakacak sekilde secilmeye calisilirdi (alignment agis1) ve bu
sekilde doz hesaplama yapilirdi. Tanjansiyel 1sin agilar1 (i¢ ve dis) merkez (aksiyel )
1sinin dikeyle yaptigi acidir. Simiilasyon sirasinda simiilatér masa ve kolimator agilari
sifir derecede tutulurdu. Tanjansiyel alan agilar1 toplami 180%dir. Tanjansiyel alanlarin
arka smirlarinda herhangi bir diverjans bulunmaz, acilar ayni diizlemdedir. Meme
arkasindaki akciger dokusunun alan igerisine girmesi engellenemez bir durum olmakla
birlikte, akcigerin 1sinlanan voliimiiniin 2-3 cm civarinda alan igine girmesi kabul

edilebilir bir durumdur. Alanlar ayrica hasta iizerine ¢izilirdi®.

Hastaligin evresine gore tedavi alanlari icerisine lenf nodlar1 da ilave edilir. Bu
bolgeler icin tanjansiyel alanlara ilave alanlar eklenir. Supra alan1 igin SSD hastanin
midsternal hatt1 iizerinde, kullanilan cihazin 6zelligine gére 80 ya da 100 cm’e
ayarlanir, medulla spinalis ve 6zofagusu alan disinda birakmak amaciyla 10-150° gibi
gantri acgilar verilir. Tanjansiyel alanlar ve supra alaninda alan ¢akismasi ya da alanlar

aras1 doz diistikligii olusmamasi i¢in alanlar tizerinde gerekli diizenlemeler yapilirdi.

Birbirinden bagimsiz hareket edebilen asimetrik kolimatdrler yardimiyla aci
diverjanslar1 ortadan kalkar, bdylece alan kesisimi s6z konusu olmaz. Gegmis
donemlerde kullanilan eski teknoloji cihazlarda asimetrik kolimator saglanamadigindan
bu amag icin yart 151 kesiciler kullanilirdi. Fakat yart 151 kesici bloklarin % 3-5
oraninda 151n gegciriciligi gibi dezavantajlarindan dolayr 6zellikle teknolojik cihazlarin

da kullaniminin artmasiyla birlikte asimetrik kolimatdr teknigi yaygin hale gelmistirzz.
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Sekil 2-3 izosantrik meme tedavisinde alanlarin transvers, sagital ve koronal Kesitteki
goriiniimleri

Gecmis donemlerde meme radyoterapisinde sikca tercih edilen SSD teknigi
yerine daha sonralari, BT goriintiilerinin tedavi planlamada kullanilmasiyla birlikte,
izosentrik tedaviler tercih edilmeye baslandi. BT goriintiileri sayesinde Kritik organlar
daha kolay degerlendirilebilirken, hedef voliimiin lokalizasyonu yiiksek dogrulukla
tespit edilebilmektedir. Sekil 2-3'te asimetrik kolimator teknigi kullanilarak yapilan

izosentrik meme tedavisinde alanlarin hasta iizerindeki yerlesimleri gérﬁlmektedir21.

2.4.5.1. U¢ Boyutlu Konformal Radyoterapi (3BKRT)
Konformal Radyoterapi (KRT), kritik dokulardaki dozu minimize ederken,
yiiksek izodoz hatlarinin hedeflenen hacmi ¢epecevre sarip, sekline uygun (“konform™)

olarak sekillendirildigi radyoterapi tedavisidir.

Onceleri uygulanan 2-boyutlu klasik radyoterapide, hastanin 1sinlanacak olan
bolgesinden alinan tek bir dis kesit iizerine kritik organ ve hedef hacim ¢izilip, uygun
acilarda 1sinlar yerlestirilir; bu 1sinlarin dozimetrik karakterlerine gore izodoz hatlari

kesit lizerine elle ¢izilirdi. Akciger ve kemik gibi farkli yogunluktaki dokularda
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olusacak doz farkliliklart manuel hesaplanir, doz dagilimi bu hesaplara gore

sekillendirilirdi.

Isinlanmas1 hedeflenen tiimoér hacmini, normal doku ve organlarin boyutlarini
degerlendirebilmede olusan yetersizlikler, verilmek istenen dozun hesaplamasinda
olusan hatalar, hedef hacim dis1 1sinlanan doku hacmini tam olarak tahmin edememe,
tedaviyi kesin olarak dogrulayamama gibi nedenler 2-boyutlu radyoterapinin
eksiklerinden bazilariydi. 3-boyutlu radyoterapi ile bu eksiklikler giderilmis, hedeflenen

hacme istenen doz verilirken saglikli dokularin radyasyondan korunmasi saglanmlstlrzs.

Konformal tedavi teknikleri ¢aligmalarina 1950 ve 1960’11 yillarda bir ¢cok grup
onciligiinde baglandi. Bu ¢aligmalar bilgisayar kontrollii radyoterapinin uygulanmaya
baslandigi 19701i yillara kadar devam etti. Tedavi planlama sistemlerine ilk 3-boyutlu
(3B) yaklasimi (3-boyutlu doz hesaplama ve goriintiileme) Sterling ve arkadaslari
tarafindan getirilmistir24‘25‘26. Fakat ¢alismalar1 sonucunda istenen seviyede kullaniglh bir
3-boyutlu tedavi planlama sistemi (3BTPS) clde edilememis, sadece gorsel bir proje
olarak goriilmiistiir. Brown Universitesi, Rhode Island Hastanesi c¢alisanlarindan
Reinstein ve arkadaslar ile McShan ve arkadaslar tarafindan, klinik olarak kullanima
olduk¢a uygun olan “igin gozii goriintiisii” —beam’s eye view (BEV)” adi verdikleri,
tedavi plan1 yapan kisiye radyasyon kaynaginin perspektifinden 1sinin merkezi eksen
boyunca tipki simulasyon radyografindan elde edilen goriintii benzerinin olusturulup
planlama sistemlerine ilave edilmesiyle 3BTPS i¢in ilk adim atilmistir®. BEV ile hedef
voliimiin 151n tarafindan geometrik kapsami goriintiilenmekte, koruma bloklar1 ve ¢ok
yaprakli kolimatorler (MLC-multileaf collimators) BEV ekraninda belirlenmektedir.
Tlimoriin 151nlanabilecegi ve kritik dokularin korunabilecegi en uygun gantri, kolimator

ve masa ag1s1 bu ekran iizerinde goriiliip ayarlanabilmektedir.

Bilgisayarli tomografi (BT) cihazlarinin hayatimiza girmesiyle birlikte 3-boyutlu
planlama sistemlerinin gelisimi de hiz kazanmistir. 1983’te Goitein ve Abrams ve
Goitein’in arkadaslar tarafindan gelistirilen sistem, yiiksek kalitede BEV goriintiisii
tretebilmekte ve dijital BT data ile hesaplanan radyografik imajlar
goriintiileyebilmekteydi. Hesaplanan radyografiler, giiniimiizde “dijital rekonstriikte

radyografi” (DRR-digitally reconstructed radiograph) olarak isimlendirilmistir.

DRR, Web?’ tarafindan “X-1s1m1 kaynak pozisyonundan 3B BT data matriksleri

boyunca 151n izleme (ray-tracing) ile rekonstriikte edilen planar radyografi” olarak



20

tammlanmistir. Bu goriintiiler ilk kez radyoterapide kullanilmak iizere Goitein®®
tarafindan sunulmustur. Imaj kalitesi ¢cok da iyi olmasa da, Goitein tarafindan anatomik
yapilar1 tanimlamak icin kontrast iyilestirmelerinin kullanilabilecegi diisiintilmiistiir. Bu
tyilestirmelerin, kemik ve kontrast yapilari gorebilmek icin sadece yiiksek BT

numaralarmin kullanilabilecegi olas1 oldugu yerlerde yapilabilecegi one siiriildii.

BT numaralar, sirasiyla kesit kalinligi ve kesitler arasi bosluk tarafindan
belirlenen voksellerden tiiretilir. Radyoterapide kullanilan DRR goriintiileri yeni nesil 3-
boyutlu planlama bilgisayarlari tarafindan gelistirilmistir. 3B tedavi planlar1 yapabilmek
icin BT data setlerine ihtiya¢ duyulur. Planlama amagli yapilan rekonstriiksiyonun daha
dogru olabilmesi i¢in fazla sayida BT kesitleri iceren BT data setleri kullanilmalidir.
Yapilan arastirmalarda, kritik organlarin daha dogru sekilde ¢izilmesi ve kaliteli DRR
elde edilmesi i¢in, 50-100 arasinda kesit sayisina sahip BT data setlerinin kullanilmasi

gerektigi gosterilmistir®® .

1986 yilinda ilk olarak Washington Universitesi’nde gelistirilen “es zamanli oda
gozii gorlntiisii” (REV-room’s-eye-view) gibi tstiin Ozelliklere sahip 3-boyutlu
planlama sistemleri bir ¢ok grup tarafindan arastirilmistir. REV, tedavi odasinin
icerisindeki herhangi bir lokasyonu simiile ederek, planlayiciya bir goriis noktasi saglar.

Sekil 2-4'te BEV, REV ve DRR'a ait gériintiiler gosterilmistir™®.

Beams Eye View b) Digital Composite
Display Radiograph

Room's Eye
a) View 2

Sekil 2-4 a) BEV, b) REV ve c¢) DRR goriintiileri
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BT ve magnetik rezonans (MRI) gibi modern goriintiileme teknikleri sayesinde,
bazen Pozitron Emisyon Tomografi (PET) gibi fonksiyonel goriintiileme aygitlarindan
da yardim alarak, hasta anatomisinin ii¢ boyutlu olarak kolayca goriintiilenebilmesi
saglanir. Bu ileri teknoloji goriintiileme sistemleri ile hekimler, 1sinlamak istedikleri
timor dokusunun yerlesim yerini yiiksek hassasiyetle tanimlayabiliyor, timoriin diger

kritik organlarla olan iligkisini de kolayca tespit edebilmektedirler.

X-1s1n1 BT simiilasyon cihazlar1 ve ii¢ boyutlu tedavi planlama sistemlerinin
(3BTPS) ticari varligindan 1990’larin basindan itibaren soz edilebilir. Bu sistemler i¢in
giiniimiiziin radyoterapi standartlari olarak bahsetmek miimkiindiir®******, Radyoterapi
tedavi planlamalar1 i¢in BT goriintiilerinin tercih edilmesinin sebebi, yiiksek “uzaysal
dogruluk” (Spatial Accuracy) ad1 verilen, uzaydaki diger noktalarla iliskisinin dogru ve
kesin olarak kaydedildigi bir uzaysal noktaya sahip olmasidir. MR ile benzer uzaysal
dogruluga sahip olsalar da, MR goriintiileri 3B planlama i¢in uygun fiziksel ve
geometrik bilgiyi saglayamamaktadir. Ayrica, BT goriintiileri voksellerden olusur ve
her bir voksel, elektron yogunlugunu ifade eden Hounsfield Unit (HU) degerlerini verir.
Her bir dokudan gegen X-1sinlarinin zayiflatma degeri sayisal olarak saptanir. -1000 ile
+1000 arasindaki sayilardan olusan bu skala, suyun zayiflatma degerini 0 kabul eder.
BT goriintilerinde  kemik-hava gibi farkli  yogunluktaki organlar rahatca

gorlntiilenebilir.

3-boyutlu konformal tedavi planlari, hedef (target) voliimiin sekline gore,
voliimii i¢ine alacak sekilde birden fazla radyasyon alami kullanilarak olusturulur.
Radyasyon yogunlugu her bir 151 i¢in de tiniformdur. Doz dagilimi konformitesini
artirabilmek icin gerekli 151n alanlarina wedge, bolus, koruyucu bloklar veya kompanse
filtre gibi ek 1smn sekillendiriciler kullanilabilir. Wedge ve kompanse filtreler
radyoterapide doz dagilimlarini degistirmek, doku eksikligini kompanse etmek ve hedef
voliimde homojen doz dagilimi elde etmeyi saglarlar. Hasta doku eksikligini kompanse
etmek i¢cin kullanilan ve doku esdegeri kabul edilen bolus, 6zellikle yiizeye yakin
bolgelerin 1s1nlanmasinda cildin daha iyi doz almasini saglamak ve doz dagilimimi cilt

yiizeyine dogru cekmek amaciyla kullanilan bir materyaldir.

Ism sekillendirmek ve saglikli dokular1 korumak amaciyla kursun blok ya da
giinlimiizde teknolojik cihazlarin tiimiinde bulunan MLC sistemleri kullanilir. Yillar

icinde radyasyon tedavisindeki teknolojik ilerleme devam etmis; bilgisayar kontrolli
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cok yaprakli kolimator sistemleri (MLC) ve cihaz lizerine entegre edilmis voliimetrik
goriintiileme sistemleri ile donatilmig medikal lineer hizlandiricilar kanser tedavisinde

yerlerini almiglardir.

MLC sistemleri sayesinde 1s1n otomatik olarak sekillendirilir. Her bir alan igin
ayrt ayr1 dokiilen bloklarin cihaz kafasina takilmasi i¢in tedavi odasina girip ¢ikma
gereksinimi bu sistemler ile ortadan kalkmistir. Cihaz kolimator sistemi iizerine eklenen
MLC sistemleri sayesinde kritik dokular daha rahat korunabilmekte, 1s1n yogunlugu

degistirilerek tiimoriin sekline goére uygun doz dagilimlar1 saglanabilmektedir.

Isinlanacak bolgenin sekline, bulundugu yere ve kritik organlara olan

yakinligina gore 1sinlarin gantri, kolimatdr ve masa agilari degistirilebilir.
3BKRT tedavi planlama stireci su sekildedir;
» Hasta pozisyonlandirilmasi ve immobilizasyon

o Hasta, BT cihazi masasi {izerine uygun sabitleme araglari kulanilarak
immobilize edilir. Yatis kosullarinin, tedavide de birebir ayni sekilde
olmas1 gerektigi i¢in hasta olabildigince rahat olmahdir. Kullanilan
sabitleme araclari, yatis pozisyonu, hasta koordinat sistemi gibi bilgiler
hasta dosyasmma kaydedilmedir. Tedavi Oncesi hastanin dogru

pozisyonlandirilmasi i¢in hasta {izerine referans noktalar isaretlenir.
» BT goriintiisiliniin ¢ekilmesi ve tedavi planlama sistemlerine (TPS) aktarilmasi
» Anatomik yapilarin tanimlanmasi

o Tedavi planlama sistemlerinin kontiirleme istasyonlarinda hastanin kritik
organlart ve 1sinlanmasi hedeflenen yapilar cizilir. Timorin yiliksek
hassasiyetle ¢izilebilmesi i¢in yumusak dokularin daha 1yi
goriintiilenmesini saglayan MRI ve PET gibi goriintiileme sistemlerinden
yardim alinabilir. Hastaya ait BT goriintilleri ve diger yardimeci
goriintiileme sistemlerinden elde edilen imajlar iistiiste bindirilerek

tiimoriin sekli belirlenir (fiizyon).

o Voliim tanimlamalari igin, Uluslararas1 Radyoloji Birimleri ve Olgiimleri
Komisyonu (ICRU) tarafindan yaymnlanan ICRU 50, 62 ve 83.

raporlarindaki bilgiler ve prensipler kullanilmaktadir.
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Hasta anatomi bilgilerinin TPS’ne aktarilmasi

Hedef hacim i¢in doz tanimlamasi ve kritik organlar i¢in doz sinirlamalarinin

yapilmasi
Uygun tedavi planlarinin olusturulmasi,

o Timdriin sekil ve yerlesimine uygun olarak tedavi alanlarinin

yerlestirilmesi

o Kullanilan cihaz teknolojisine gore kritik organlarin korunmasini

saglayan koruyucu blok ya da MLC’lerin alan igine yerlestirilmesi

o Uygun doz dagilimi elde etmek icin ihtiyag halinde doz

sekillendiricilerinin kullanilmasi

o Tedavi alanlarinin doz agirliklart degistirilerek doz dagilimi istenilen

sekle sokulabilir
Dozun hesaplanmasi

o Kullanilan planlama sistemi icerisindeki algoritmalar kullanilarak

doz hesaplamasi yapilir

o Uygun doz normalizasyon parametreleri kullanilanarak timor ve

kritik organlarda istenen dozlarin elde edilmesi saglanir.
Radyoterapi planinin degerlendirilmesi

o Hesaplamanin ardindan doz voliim histogrami adi verilen doz-hacim
(cc veya %) bilgilerinin olustugu grafik incelenip plan
degerlendirilmesi yapilir. Amac; hedef hacmin verilmek istenen

dozu almas1 ve ¢evre dokularin tolerans dozlarin1 asmamasidir.
Hekim onayinin alinmasi ve tedavi planinin dékiimantasyonu
Tedavi planlarmin uygulanmasi ve dogrulanmasi

o Plan bilgileri tedavi cihazi konséllerine aktarilir ve cihazda uygulanir

olup olmadig1 kontrol edilir.

o TPS’nde olusturulan DRR goriintiileri kullanilarak, hastanin tedavi
planina uygun olarak yatis pozisyonuna getirilmesi saglanir (set up);

hasta Tlizerine alan merkezi isaretlenir, hasta {izerinde goriilen
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kaynak-cilt mesafesi (SSD) tedavi planiyla ayni olacak sekilde

ayarlanir.

o Hastaya ait tedavi planmin kalite kontrolii uygun dozimetrik
yontemler kullanilarak yapilmali, monitdr unit (MU) degerleri de

Olciilerek hesaplanan degerle karsilagtirilmalidir.

Radyoterapide planlama ve kayitlamada merkezler arasi ortak bir dil

olusturabilme amaciyla, Uluslararas1 Radyoloji Birimleri ve Olgiimleri Komisyonu

(ICRU) tarafindan yaymlanan ICRU 50 ve 62. raporlarindaki voliim tanimlari

giiniimiizde de kullanilmaya devam etmektedir. 1993 yilinda yaymlanan ICRU 50

raporundaki voliim tanimlar soyledir®;

>

GTV (Gross Tumor Volume): Elle hissedilebilen, CT, MR gibi tan1 araglar1 ile

tespit edilebilen tiimor voliimidiir.

CTV (Clinical Target Volume): GTV etrafinda teshis edilemeyen subklinik
bolgelerin var oldugu diistiniilmekte. GTV’yi ve bu bolgeleri de igine alan

volimiidiir.
» CTV =GTV + sub klinik bolge

PTV (Planning Target Volume): Tanimlanan dozun CTV tarafindan absorbe
edilebilmesi i¢in geometrik farkliliklar ve hatalar gibi olasi tiim etkileri hesaba

katarak CTV’ye gerekli mesafe ilave edilip elde edilen voliimdiir.

TV (Treated Volume): Isinlanmak istenen tedavi voliimiinde doz dagilimina
gore referans izodoz secilir. Secilen izodozun kapsadigi voliim, tedavi edilen

volum olarak tanimlanir.

IV (Irradiated Volume): Normal doku toleranslarina gbre anlamli olabilecek
dozlar1 alan voliim olarak tanimlanir. Teknolojideki gelismeler ve konformal

terapinin kullanilmasiyla bu limitler azaltilmaktadir.

OAR (Organ at Risk): Planlanan tedavi alani iginde kalacak, radyasyon

duyarlilig1 nedeniyle tedavi planinda doz degisikligine neden olacak yapilardir.

1999 yilinda ICRU 62 yilinda 50. rapora ek olarak tanimlanan voliimler su

sekildedir™;
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» IM (Internal Margin): Anatomik referans noktalara gore CTV nin boyut, sekil
ve pozisyonundaki (yutkunma, solunum, kalp atimi, mesane-rektum dolulugu,

gibi) degisiklikleri hesaba katar.

» ITV (Internal Target Volume): CTV’nin hareketlerini hesaba katan, set-up

belirsizliklerini hesaba katmayan voliim olarak tanimlanir.
»ITV=CTV+IM

» SM (Set-up Margin): Hasta pozisyon degisikligi, aygitlarin mekanik farkliligi,
set-up hatalar1 ve insan faktorii gibi tedavide farklilik olusturabilecek kaynaklar

g6zoniinde bulundurulmasini saglar.

» PRV (Planning Organ at Risk): OAR’de beklenmedik yiiksek dozlar1 dnlemek

icin PTV iginde riskli voliimlerin belirlenmesi gerekir34.
» PRV = OAR + marj

Meme kanserinde, 3-boyutlu konformal radyoterapi isinlamalari, izosentrik

1sinlama (SID) teknigi kullanilarak hastaya uygulanir.

Meme kanseri radyoterapisinde amag¢ hedef hacimde homojen bir doz dagilimi
saglarken, saglam dokular1 da olabildigince radyasyondan korumaktir. Bu amaci yerine
getirebilmek i¢in meme 1sinlamasinda cesitli teknikler kullanilir. Meme 1sinlamalarinda
doz smirlayic1 komsu organlar arasinda akciger, kalp, medulla spinalis, 6zefagus ve

diger meme sayilabilir. Meme radyoterapisinde;
v Hedef hacimdeki dozu +%5 sapma igerisinde tutmak

v Bitisik alanlarda olusabilecek sicak (doz fazlaligi olan bélgeler) veya

soguk (distik doz bolgeleri) bolgelerin olmamasina 6zen gostermek
v’ Mammaria interna (MI)’nin yeterli doz almasi
v Ipsilateral akciger dozunun minimuma indirilmesi
v Kargt memenin alacagi dozu minimize etmek
v’ Mediastinal dokularin korunmasi
v’ Tedavi planinin kolay uygulanabilir olmasi

gibi durumlara dikkat edilmelidir®.
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Tedavi plan1 gergeklestirilecek olan hastanin BT goriintiilerini ¢ekebilmek igin,
hasta BT masasi ilizerine ipsilateral kol alan disinda kalacak sekilde en azindan 90°
actyla yukar1 kaldirilir, alnin iizerine ya da kafa arkasina alinir. Bazi merkezlerde,
memeyi superior olarak kaldirabilmek, kardiak dozlarini diistirmek ve eger daha sonra
bilateral meme 1s1nlamas1 gerekirse simetriyi saglamak amaciyla iki kol da bas {izerine
kaldirilip sabitleme saglanan immobilizasyon araci da Kkullanilabilir. Hastanin yatis
pozisyonunu sabitlemek amaciyla diiz ya da egik diizlem meme boardlar (breast
board), vakumlu yastik gibi sabitleme araglar1 kullanilir. Meme boardlar, yiiksek
gecirgenlige sahip doku esdegeri karbonfiber materyalden yapilmis olmalidir. Meme
boardlar iizerine bilek ve kol destek sistemleri yerlestirilebilir. Bu sistemeler, her bir
hastanin yatis sekline, kol ve dirsek agilarma gore pozisyonlandirilabilirler. Uretici
firmaya gore degisen farkli agilara sahip hareketli bas yiikselticiler sayesinde, hastanin
iist ekstremitesi belli acilarla yukar1 kaldirilabilir. Ozellikle sabitlemesinde bas
yiikseltici kullanilan hastalarin, a¢1 verilen panelden asagiya dogru kaymalarin
engellemek amaciyla kalca sabitleme aparatlar1 kullanilabilir. Hasta bas altina
yerlestirilen bas yastiklariyla hastaya daha rahat bir yatis pozisyonu saglanabilir.
Bunlarin diginda hasta bas kismi altina vakumlu yastik yerlestirilebilir; hastanin bas ve
kol kismina tedavi i¢in uygun pozisyon verildikten sonra yastik vakumlanir ve hastanin
yatis seklini alir. Kalca sabitleme aparat1 sayesiyle de hastaya rahat bir yatis pozisyonu
saglanmaya ahisihr®™. Meme RT’sinde kullanilan immobilizasyon araglari, klinigin
rutinine gore degisiklik gosterir. Hastanin BT deki pozisyonu, kullanilan sabitleme
araclart mutlaka hasta dosyasina not edilmelidir. Imkan varsa hasta yatis pozisyonu

fotografi ¢ekilerek dosyaya eklenebilir.

Hastanin basi kontralateral meme tarafina dogru cevirilir. Genellikle hastalar
sirtiistii (supine) pozisyonda yatirilir. Bazi biiyiik memeli hastalarda simiilasyon ve set
up sorunlarma karsilik dekiibit (yan yatis pozisyonu) ya da yiiziistii (prone) pozisyon
tercih edilebilir. Sekil 2-5'te meme radyoterapisi ig¢in prone yatis pozisyonu ve tedavi
planina ait doz dagilimi gérﬁlmektedirlg. Bu pozisyonlarda da standart alan sinirlar

kullanilir,
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Sekil 2-5 Meme radyoterapisi icin prone yatis pozisyonu ve tedavi planina ait doz dagilimi

Hasta iizerine klinik sinirlar bakir tel yardimiyla igaretlenir. Hastanin merkezi
olarak nitelendirilecek olan, hedef voliime en yakin mesafeden lazerler yardimiyla
secilen 2’si lateralde simetrik olarak, 1’1 de posteriorda olmak iizere 3 nokta, hasta cildi
tizerine silinmeyecek sekilde tatuaj yapilarak isaretlenir. Bu noktalarmm bulundugu BT
kesidi sifirinci kesittir ve planlamada olusturulan alan merkezleri tedavi esnasinda hasta
tizerinde isaretlenirken bu noktalar referans alinarak gerekli kaydirmalar yapilir.
Tomografisi ¢ekilen bolgenin goriintiileri tedavi planlama sistemlerinin kontiirleme
istasyonlaria gonderilir, kritik organ ve hedef voliim ¢izilip tedavi planlama islemine

hazir hale getirilir.

3-boyutlu konformal meme radyoterapisinde eger tek bagina meme 1sinlamasi
yapilacaksa, 1sinlanacak olan memeyi gorecek sekilde 2 tanjansiyel alan agilir.
Karsilikl1 olarak birbirini géren alanlarin meme alt1 ve akciger dokusu igerisinden gecen
kenarlarinin iistliste gelmesi saglanir. Acilar; kontralateral meme, ipsilateral akciger ve
eger sol meme 151nlanacak ise kalp, alanlar icerisine girmeyecek ya da minimum oranda
girecek sekilde secilir. Akciger dokusu hava ile dolu olmasi nedeniyle c¢ok diisiik
yogunluga sahiptir. Elektronlarin ve fotonlarin bu homojen olmayan (inhomojen)
dokulardaki davraniglart normal yogunluktaki homojen dokulardan olduk¢a fazla
farklilik gosterir. Planlama sistemlerinde bulunan inhomojenite diizeltme algoritmalari
sayesinde akciger gibi inhomojen yapilarda olusan dozlar yiiksek dogrulukla tespit
edilebilir. Alanlarin 1g1nlanan meme tarafindan gecen kenarlari, meme iizerinden en az 2
cm uzaklik birakacak sekilde agilir, boylece 1sinlanacak memenin, hastanin nefes alis
veris hareketi ile alan disina ¢ikma olasilig1 ortadan kalkar ve cilt dokusu da istenen

miktarda radyasyon dozu almis olur.
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Yeni nesil lineer hizlandiricilarin tiimiinde bulunan MLC yapilar sayesinde
meme konformal olarak isinlanirken, kritik organlarda da istenen sekilde koruma
saglanir. Meme organi, yapisi itibariyle dozlarin meme ucunda yogunlagsmasina neden
olmaktadir. Dozlar1 homojen hale getirebilmek i¢in iki tarafli olarak alanlara wedge
yerlestirilebilir. Yine ayn1 amagla alanlara ait doz yogunlugu (weight) degistirilebilir.

Genellikle 4-6 MV foton enerjileri kullanilir.

Tedavi planlama sistemlerine ait doz-volim histogramlart (DVH) ile hedef
voliim ve kritik organlarin aldig1 dozlar kontrol edilir, herhangi bir organda istenmeyen

dozlarin olugsmasi durumunda, yapilan planlamada degisiklik yapulir.

Meme kanseri tedavisinde normal dokular i¢in definitif doz-voliim tanimlari
(constrain) tam olarak olusturulmamistir. Fakat ipsilateral akcigerin 20 Gy alan voliimii
(V20ey) ve pnomoni riski arasinda bir iliski oldugu diistiniilmektedir. Lind ve arkadaslari
tarafindan gergeklestirilen dozimetrik calismada 20 Gy alan akciger voliimiiniin % 29
ve altinda oldugu durumlarda, herhangi bir klinik veya radyolojik pulmoner
komplikasyon vakasi géﬁilmemistir37. Benzer calismalar akciger kanseri icin de
gerceklestirilmis, tiim akciger dokusu i¢in, 20 Gy alan voliimiin % 32’nin altinda
oldugu hastalarda, yiiksek grad pnémoni rapor edilmemistir®. Meme RT’sinde kardiak

dozlar ile ilgili doz ve voliim sinirlamalari ile ilgili ¢aligmalar hala devam etmektedir™.

Nodal boélgelerin tedavisinde BT planlama, bu bdlgelerde yeterli doz dagilim
olusup olugmadigini kontrol etmek agisindan kolaylik saglamaktadir. Supra ve aksilla
bolgelerindeki lenf nodlarii 1ginlamak amaciyla tanjansiyel alanlara ek, bu alanlarla
cakismayacak sekilde 6n ve arka alandan agilar eklenir. Set up kolaylig1 saglamasi ve
alan cakigmalarin1 6nlemek amaciyla tiim alanlar i¢in tek bir izosentir noktasi secilir ve
alanlar asimerik olarak agilir. Supra ve aksilla alanlarina, medulla spinalis ve 6zefagus
gibi kritik organlari disarida birakmak amaciyla ipsilateral meme tarafina dogru gantri

agist verilir.

Mastektomi sonras1 gogiis duvari radyoterapisi uygulamalarinda, tim meme
dokusu ¢ikartildigindan dolay1 cilt dozunu artirmak, homojen doz dagilimi saglamak
amaciyla tedavi planlarinda yaygin olarak bolus kullanilmaktadir. Hastaya boluslu ve
bolussuz planlar yapilarak farkli fraksiyon sayilariyla belirli oranlarda hastaya kiimilatif

olarak uygulanmaktadir.
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3-boyutlu konformal radyoterapi altinda sayabileceg§imiz, yeni nesil lineer
hizlandiricilarda da 6zellikle opsiyon olarak bulunan “alan i¢inde alan teknigi” (“field-

in-field teknigi”’) de meme radyoterapisinde yaygin olarak kullanilmaktadir.

2.4.5.2. Alan I¢inde Alan Teknigi (Field in Field-FinF)

Teknik, bir¢ok yerde Yogunluk Ayarli Radyoterapi (IMRT) tekniginin bir alt
teknigi olarak goriinse de aslinda konformal radyoterapiden ¢ok da farkli degildir.
Hedeflenen hacim iizerinde agilan konformal alanlarin hesaplanmasi sonrasinda olusan

yiiksek doz bolgelerinin, MLC’ler kullanilarak bloklanmast mantigina dayanmaktadir.

Konformal tedavi alanlarin hesaplatilmasi sonucu olusan yiiksek doz bolgelerini
kapatmak amaciyla bu alanlarin birebir aynisi olan ek alanlar olusturulur. Yiiksek doz
bolgeleri, bu ek alanlardaki MLCler kullanilarak kapatilir. Olusturulan ek alanlarin doz
agirliklar oldukga diistik olup doz dagilimi istenen seviyeye getirilinceye kadar bu

agirliklar degistirilebilir. Sekil 2-6'da FinF tekniginde olusturulan agik alan ve bu

alanlara ait alt alanlarin BEV goriintiileri g('jsterilmektedir40.

Sekil 2-6 Eksternal a¢ik alan (A-D) ve alt alanlara (subfields) (B-D) ait BEV goriintiileri
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Ozellikle FinF teknigi opsiyonu iceren Varian Eclipse TPSlerinde, aslinda
0zellik olarak birbirinin aynis1 olup biri digerinin alt alani olan alanlar birbiri igerisine
yerlestirilir (merge) ve cihaz tarafindan bu sekilde isinlama yapilir. Diger planlama
cihazlarinda da uygulanabilen teknikte 1sinlama esnasinda alanlar birbiri i¢ine giremez,
her biri farkli birer tedavi alaniymis gibi 1sinlama yapilir. IMRT’ye benzer olarak
MLCler kullanilarak alan iginde farkli doz yogunluguna sahip bolgeler olusturulsa da
IMRT planlarindaki gibi optimizasyon kullanilmamakta, hesaplamalar yapildiktan sonra
DVH elde edilmektedir. IMRT planlamalarinda oldugu gibi DVH, planlama yapan kisi
tarafindan onceden olusturulmamaktadir. Bu gibi 06zellikleri nedeniyle konformal RT
planlamayla benzerliklerinin daha fazla oldugu sdylenebilir. Fakat teknikte alan i¢inde
alan olusturuldugu i¢in, her FinF tedavi plani yapilan hastada plan kalite kontrolii

yapilmali, daha sonra hasta tedaviye alinmalidir.

Bu calismada da, sadece meme i1sinlamasi yapilan hastalara FinF teknigi

uygulanmigtir.

2.4.5.3. Yogunluk Ayarh Radyoterapi (IMRT)

IMRT, terim olarak istenen doz dagilimi saglayacak sekilde, tedavi alaninin
herhangi bir pozisyonunda nonuniform bir akinin hastaya uygulandigi bir radyasyon
tedavi teknigidir. Plan optimizasyonu tedavi kriterleri, tedavi planlayici tarafindan
olusturulur ve “ters planlama (inverse planning)” metodu kullanilarak optimal aki
profilleri meydana gelir. Bu amagla olusturulan aki dosyalar1 bilgisayar kontrollii,
yogunluk ayarl 1sinlar1 uygulayabilecek hardware ve software 6zelliklerine sahip lineer

hizlandiriciya elektronik olarak iletilir.

IMRT’nin klinik uygulamasinin en az 2 gereksinimi var; kritik organlarda
minimum doz, hedef hacimde de maksimum dozu saglamak amaciyla birden fazla
acidan uygulanan tedavi alanlari i¢in inhomojen aki haritalari olusturabilen tedavi
planlama bilgisayar1 ve planlanan inhomojen akinin hastaya uygulayacak olan sistem.
Klinik kullanimdan 6nce bu sistemlerin diizenli araliklarla kontrolleri gerekmektedir.
IMRT tekniginin genel prensibi, hastay1 farkli yonlerde birden fazla ac1 ya da siirekli
donen bir ark sistemiyle tedavi etmektir. Tedavi planlama programlart her bir 1s1m1

yiiksek sayidaki kiiclik alanlara béler.

IMRT tekniginin kullanimina, 1990’larin basinda ABD’de Peacock IMRT
planlama sistemi ve MIMIC cihazi ile baglanmistir. (North American Scientific, NOMOS
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Radiation Oncology Division, Cranberry Township, PA, ABD). Uygulamada kullanilacak
cihazlarin ozelliklerine gore farklt IMRT uygulamalart mevcuttur: Sabit gantri IMRT ve

Ark Temelli IMRT (IMAT).

Sabit gantri IMRT teknigi, 3BKRT’ye benzer sekilde birden fazla i1smin
sabitlenmis gantri acilarinda hastaya uygulandigi tekniktir. Istenen doz aki haritas:
bilgisayar kontrolliit MLC sistemleri ile olusturularak nonuniform 1sin demetleri elde edilir.
Teknik, MLC hareketleri ile dozun uygulanmasi arasindaki iligkiye bagl olarak iki sekilde
uygulanmaktadir. Bunlar “dur ve 1sinla (step and shoot)” ve “siirekli (dynamic)” IMRT
teknikleridir. Step and shoot yonteminde 6nce MLC yapraklar yapilan plana gore istenen
konuma hareket eder ve sabitlenir, cihaz daha sonra doz uygulamasina geger. Yani doz
uygulamasi ve MLC hareketleri farkli zamanlarda gerceklesir. Dinamik IMRT yonteminde
ise 1s1mnlama esnasinda MLCler siirekli hareket halindedir, yani MLC hareketleri ve doz

uygulamasi eszamanli olarak gergeklesir*"*,

Ark Temelli radyoterapi ise IMRT planlarinin cihazin gantrisi hasta etrafinda
donerek uygulandigi tekniktir. Gantri donerken MLC yapraklart dinamik olarak hareket
halindedir.

IMRT teknigi, hedef hacmi kapsayan doz dagilimini artirdigi, daha homojen
planlar olusturuldugu ve konformal tekniklere kiyasla diisiik kritik organ dozlar
saglamayr amagcladigi i¢in giinimiizde sik¢a kullanilan tekniklerden biri olmustur.
Meme radyoterapsinde, meme ya da gogiis duvari, lenf nodlar1 gibi alanlarin genellikle
kompleks ve irregular yapisindan dolayr ¢ok genis tedavi alanlarina ihtiyag
duyulmaktadir. IMRT teknigi, kalp ve akciger gibi kritik organ dozlarini diigiiriirken,
potansiyel olarak hedef hacimdeki doz kapsama oranini artirmaktadir. Meme ve gogiis
duvart IMRT 1sinlamalarinda, teknigin Ustlinliigii, bir ¢ok enstitii tarafindan rapor
edilmistir3g’43'44. Teknikte tiim 1sinlar tek bir izosentirda toplanir; 3BKRT planlarinda
oldugu gibi 1sinlanacak bolgelere ayr1 ayr1 alanlar agmak yerine, alanlar biitiin hedefleri
icine alacak sekilde agilir, korunmasi gereken bolgeler MLC sistemleri ile kapatilir.
MLClerin kapanma, ag¢ilma, acildig1 ya da kapandigi bolgelerde kalma siirelerine gore

1s1nin yogunlugu degistirilmis olur.

IMRT teknigi kullanilacaksa dikkat edilmesi gereken en 6nemli noktalardan
birisi de meme ve tiimor yatagina ait voliim tanimlarinin 3BKRT’ye kiyasla ¢ok daha

dikkatli bir sekilde yapilmasidir. Ciinkii MLC yapraklar1 i1sinlanacak voliime gore
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sekillenir, 1sinlanacak bolgeler tam olarak isinlanirken, tanimlanan voliim disindaki

bolgeler tam olarak korunmaya calisilir.

IMRT teknigi ile farkli dozlarin uygulanacagi hedef voliimler ayni1 anda
1sinlanabilir. “Simultane Entegre Boost (simultaneously integrated boost)” adi1 verilen
teknik ile meme ve daha sonradan tiimor yatagina uygulanacak olan ek tedavi ayn
zamanda uygulanir, boylece hastanin tedavi fraksiyon sayisi azalir ve hastanin tedavi

sirasindaki yasam kalitesi potansiyel olarak artar™®,

Klinik randomize calismalarda, IMRT ile tedavi edilen meme kanseri
hastalarinda memede daha iyi kozmetik sonuglar elde edildigi goriilmiistiir. IMRT ile
artan doz homojenitesi memesi alinan hastalarda ¢ok daha 6nemli hale gelir. Bir ¢ok sol
meme kanseri hastasinda, sol anteriorde inen koroner arter adi verilen LAD’1n, target
voliimilin i¢ine dogru uzandigir goriiniir. Literatiirde, bu arterin hedef i¢inde kalan
hacminin tam doz almasiyla sol meme radyoterapisinde kardiak oliimlerinde artisin
gerceklestigi rapor edilmistir. IMRT gibi modern RT teknikleri ile kalp dozlari anlamli
sekilde azalir. Bu tekniklerle gelecekte meme RT’si ile tiim sagkalim oraninda artis,

kardiak bazli liimlerde de azalma gériilecegi tahmin edilmektedir®.

Bununla birlikte, IMRT’de 3BKRT teknigine gore daha fazla alan
kullanilmaktadir. Kullanilan demet ve segment sayisinin artmasiyla hastanin aldigi
monitdr unit (MU) sayis1 ve tedavi siiresi artar. Daha fazla diisiik doz alan bdlgenin
olusmasina neden olmaktadir. Dogan ve ark.nin®® yaptigt meme ¢aligmasinda IMRT
teknigi ile 1s1nlanan hastalarin 6zellikle diisiik doz alan humerus hacminin alan sayisina
bagli olmaksizin 3BKRT planlarindaki dozlardan daha fazla oldugu goriilmiistiir.
Calismada 9 alanla yapilan IMRT planlarinda karst meme ve karsi akciger dozlarinda
da artis oldugu gozlenmistir. Tiroid dozlarimin, yine alan sayisina bagli olmaksizin
3BKRT planlarina kiyasla ytiksek oldugu bildirilmistir. IMRT planlarinda kalbin diisiik
doz alan hacimlerinde de artis gdzlenmistir. Ipsilateral akciger dozlarinin yiiksek doz
alan hacimlerinin IMRT planlarinda 3BKRT ye kiyasla azaldig1 goriilse de diisiik doz
alan hacimlerin daha fazla oldugu rapor edilmistir. IMRT planlarinda goriilen diisiik doz
voliimlerdeki artig ikincil kanser riski diigiincesini de beraberinde getirmektedir. IMRT
teknigi, hastaya uygulama O&ncesinde bir ¢ok dozimetrik kontroliin yapilmasini
gerektirir. Yapilan herhangi bir dozimetrik hata hastya yanlis doz uygulanmasina neden

olabilir. IMRT teknigindeki bu dezavantajlar planlayicilarin meme radyoterapisinde
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farkli tedavi tekniklerine yonelmelerine sebep olmustur. Konformal RT ile IMRT nin
hastaya farkli fraksiyon sayilarinda uygulanma sekli olan “Hibrit IMRT”, ya da ek
alanlar kullanilarak yiiksek doz bolgelerinin MLCler ile kapanmasi prensibine dayanan

FinF teknikleri de IMRT den uzaklasma arayislarindan bazilaridir.

2.4.5.4. Meme Kanserinde Goriintii Kilavuzlugunda Radyoterapi (IGRT)

IMRT tekniginin yiiksek kalite ve dogrulukla uygulanmasini saglamak
amaciyla gelistirilen IGRT teknigi, aslinda bir radyoterapi uygulama teknigi degildir.
IGRT tekniginde, radyasyon alanini tam dogrulukla belirlemek ve radyoterapi sirasinda
normal doku dozlarin1 minimum seviyede tutmak amaclanmaktadir. Bu amag
dogrultusunda tedavi dncesi ya da sirasinda hastadan goriintiiler alinir, yapilan planin ne

oranda gerceklestirilebildigi kontrol edilir.

Esasen radyoterapide alan dogrulugunun kontrol edilmesi yeni kesfedilmemis
olup, bu konudaki arastirmalar 1980lere kadar dayanmaktadir. O tarihlerde port filmler
kullanilarak yapilan kontroller, teknolojik gelismelere paralel olarak 1990larda yerini
MV portal goriintilleme, floroskopik takip, ultrason, marker temelli goriintiileme gibi
tekniklere birakmistir. Giiniimiizde ise EPID adi verilen flat panel goriintiileme, KV
dijital goriintiileme ve hastanin 3-boyutlu BT goriintiisiiniin alinabildigi KV-CBCT /
MV-CBCT (CBCT-cone beam computed tomography) goriintileme teknikleri
kullanilmaktadir. IGRT sayesinde setup hatalar1 minimize edilir, fraksiyonlar arasi ve
tedavi sirasindaki organ hareketleri kontrol altina alinmig olur. Hedef hacim hareketleri,
timor boyutundaki degisiklikler (biiylime—kiigiilme), hastadaki kilo degisikligi
nedeniyle hedef ¢evre dokulardaki degisiklikler, IGRT tekniginin endikasyonlari

arasinda sayilabilir®’.

KV radyogramlarin karsilastirilmasi, iki ortogonal goriintiiniin kiyaslanmasi,
cihazda alinan MV goriintiilerin planlama sisteminden gonderilen DRR goriintiileriyle
karsilastirilmas1  2-boyutlu  (2B) IGRT teknikleri olarak degerlendirilir. 2B
goriintiilemeler hacim bilgisi icermedikleri i¢in uygulamalarda yetersiz kalmistir. Lineer
hizlandiricilarda hastanin 3B BT  goriintiilerinin - alinmasim1  saglayan CBCT
goriintiilerinin planlama bilgileriyle kiyaslanmasi ise 3B IGRT teknigidir. IGRT, kiiciik
hedef hacimlerine az fraksiyonda (1-3-5 fraksiyon gibi) ¢ok yiiksek dozlarin verildigi
stereotaktik RT teknigi ve IMRT teknikleri gibi kii¢iik PTV marjlarinin kullanildigr ve

hizli doz diisiisiiniin goriildiigii planlama tekniklerinde mutlaka kullanilmasi gereken bir
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yontemdir. IGRT ile hedef hacim ve kritik organlar goriintiilenerek 1sinlanan alan
stirekli kontrol altinda tutulmaktadir. Bu sayede IGRT, Adaptif RT’nin ortaya
¢ikmasina da zemin hazirlamistir. Hedef hacimdeki degisiklikler, hasta anatomisinde
olusan farkliliklarin goriintiillenmesi ile bu hastalara yeniden tedavi plani olusturma fikri
(Adaptif RT) ortaya c¢ikmistir. Olusan anatomik degisiklikler tedavi planinin
degistirilmesi gerekliligini getirir. Boylece tedavi sirasinda, uygulanan plan {izerinde
yeniden doz dagilimi optimizasyonu yapilarak tedavi plani hastanin yeni kosullarina
adapte edilmis olur™. Giiniimiizde ¢cok yaygin olmasa da tedavi sirasinda hasta planinda
degisiklik yapma imkani sunan, adaptif RT yapabilmeyi saglayan linak cihazlar1 ve

planlama sistemleri mevcuttur (Uzay Nesteri-Cyberknife, Tomoterapi, vs).

Set-up hatalar1 ve inter-fraksiyon (fraksiyonlar arasi) organ hareketi gibi
sorunlar1 ortadan kaldirmak amaciyla adaptif RT kullanilirken, intra-fraksiyon
(fraksiyon sirasinda) solunum sirasindaki tlimor hareketini gozoniinde bulundurmak
amaciyla “gating” adi verilen “nefes kontrol” sistemleri kullanilir. Hastalara uygulanan
nefes kontrolii ile 4-boyutlu radyoterapi gerceklestirilmis olur. Nefes kontrollii
radyoterapi teknigi meme radyoterapisinde sik¢a kullanilan, IMRT ye alternatif olarak

sunulan tekniklerden bir tanesidir.

2.4.5.4.1. Meme Kanserinde Nefes Kontrollii Radyoterapi (Respiratory Gated
Radiation Therapy-RGRT )

Kanser hastalarina uygulanan 1sin tedavisinin, solunum hareketi takibi ile
timor hareketleriyle senkronize sekilde yapilmasini saglayan tekniktir. 3BKRT’ ye ek
olarak solunum takibiyle planlamaya bir 4. boyut getiren teknik, 6zellikle akciger,
meme, prostat ve pankreas kanseri hastalar1 lizerindeki uygulamalarinda yiiksek timor
kontrolii sagladigi, normal dokularda da anlamli doz farkliliklar1 olusturdugu

gorilmektedir.

Nefes hareketi, 1sinlanacak hedef hacmin tedavi alani disina ¢ikmasma ve
saglikli dokularin istenmeyen dozlar almasina neden olabilir. Daha biiyiik marjlar
verilerek olusturulan hedef hacimler kullanilarak, tiimoriin tedavi alan1 disina ¢ikarak
verilmek istenen dozun altinda doz almas1 engellenebilir. Fakat bu yontem, 1sinlanan
saglikli doku miktarimin artmasina sebep olur. Bu problemi ortadan kaldirmak icin
uygulanan tekniklerden bir digeri de nefes hareketini hesaba katan, farkli formlarda

nefes kontrolii saglayan radyoterapi teknikleridir®®. Nefes aligverisiyle olusan organ
y g
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hareketlerinin takibini saglamak amaciyla bir ¢ok teknik gelistirilmistir. Solunum
sinyali ahc1 radyasyon tedavisi (Respiratory gating RT-RGRT) ile tiimor sadece
belirli ve limitli bir nefes fazinda 1sinlanir. Hasta serbest nefes alir fakat normal nefes
alis verisinden daha derin nefesler alip vermesi onerilir. Tiimor izlemeli radyoterapi
(tumor-tracking RT-TTRT) uygulamasinda tiimor hareketi izlenerek 1sinlama yapilir.
Isinlama solunum hareketiyle senkronize sekilde, solunum esnasinda hedef hacmi takip
ederek gergeklesir. Nefes tutmah radyasyon tedavisinde (breath-hold radiation
therapy-BHRT) hastaya derin bir nefes aldirilip bir siire tutturulur ve hasta bu esnada
isinlanir. BHRT ve RGRT tekniklerinde, hastanin BT goriintiileri alinirken tayin edilen
solunum dongiisiiniin belirli bir kisminda 1sinlama yapilir, aksi takdirde cihaz 1gimnlamay1
durdurur. Abdominal kompres yonteminde ise hastanin abdomenine, basing
uygulayic1 araglar yerlestirilip hastanin kisa dalgaboylarinda nefes almasi saglanir,
boylece organ ve timor hareket miktarlari azaltilmis olur. Bu yontemler, hasta nefes

kontroliinde kullanilan yéntemlerden bazilaridir*®*°.

Giliniimiizde solunum hareketini kontrol etmek i¢in kullanilan sistemler sunlardir;
e Varian RPM — Gating ve nefes tutma (gating and breath hold)
o Elekta Aktif Nefes Kontrol Sistemi (Active Breath Control)
e Accuray Cyberknife Synchrony
e Novalis Brainlab ExacTrac
e Phillips Bellows system
e Anzai kemeri (Anzai belt)
e (alypso uyari 1s1klar1 (Calypso beacons)
e Abdominal Kompres (Abdominal Compression)
e Elekta Viicut Cergevesi (Elekta body frame)
e CIVCO Viicut Cerceve Sistemleri (CIVCO Body Frame)
e Medical Intelligence Viicut Fiksesi (Medical Intelligence BodyFix)

Ozellikle sol meme kanseri hastalarinda kalp ve ipsilateral akciger dozunun
anlamli sekilde diisiiriilmesini saglayan nefes kontrollii (Respiratory Motion) konformal

radyoterapi teknikleri de IMRT teknigine alternatif olarak gosterilebilir.
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Respiratory gating (solunum sinyali ayiric1 sistem) ilk kez Japonya'da hasta
tedavisinde kullamilmistir™®.Bu teknikte, radyasyon sadece “gating penceresi- gating
window” adi1 verilen daha onceden ayarlanmis, 1sinlamanin gerceklestirmek istendigi
nefes araliginin tayin edildigi pencere kullanilarak yonetilir. Nefes araligini belirleyen
pencere, respiratory gating amacina bagli olarak herhangi bir pozisyona yerlestirilebilir.
Eger ama¢c meme ve kalp dokular1 arasindaki mesafeyi artirmak ise, gating penceresi
nefesin en derin sekilde alindig1 solunum fazina ayarlanir. Amplitud (genlik) gating ve
faz (phase) gating olmak {iizere iki farkli respiratory gating teknigi bulunmaktadir.
Radyasyon, amplitud gating yonteminde solunum, hastanin nefes alma miktarina ve
sekline gore belirlenen oynama genisligi araligina (amplitud'a) ulastiginda; faz gating
yonteminde ise hastanin onceden belirlenen solunum faziyla ayni faza ulastiginda
uygulanir. Sekil 2-7'de tedavi cihazinin nefes kontrol sistemi ile senkronize sekilde

calisip 151nlama yaptigr goriilmektedir..

A
Solunum

Zaman

Sekil 2-7 Nefes kontrollii RT uygulanabilen tedavi cihazlarinda, isinlamanin solunum
degisimleriyle senkronize goriintiisii

Yapilan klinik ¢aligmalarda, solunum hareketi yonetimi sistemlerinin 6zellikle
meme kanserli hastalarda kullanimlarinin kritik organ dozlar1 agisindan biiyiik yararlar
sagladig1 gosterilmistir. Calismalar, sol meme kanserli hastalarda sag meme kanserli
hastalara kiyasla, radyoterapiye bagli olarak geg¢ kardiyak morbidite ve mortalite riskini

artirdigini g(jstermistir51’52

. Bu farkin sebebi sol meme kanserli hastalarda kalp
dokusunun belirli bir oranda radyasyon tedavi alanlari igine giriyor olmasidir.
Radyoterapiye bagl kalp rahatsizliklar1 radyoterapinin ge¢ yan etkileri arasinda sayilir,

genellikle radyoterapiden 10 yil sonraki dénemde siklikla gézlenmektedir. Kardiak
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problemlerine bagli 6lim oranlarmin 10 yildan sonra giderek arttigi Darby ve

arkadaslari tarafindan bildirilmistir®>.

Taylor ve arkadaslarinin ¢alismalarina gore ise teknolojik gelismeler sayesinde
kalp tarafindan absorbe edilen radyasyon dozunun yillar igerisinde azaldigi
gozlemlenmistir. Kalpte olusabilecek yan etkilerin ortaya ¢ikmasi uzun zaman aldigi
icin yeni teknoloji radyoterapi yontemlerinin kalp iizerindeki etkileri tam olarak

bilinmemektedir>2.

Calismalarda, meme hastalarinda dikkat edilmesi gereken kritik organlardan
biri olan akcigerde de absorbe edilen radyasyon dozuna bagli olarak pnémoni riskinin

de arttig1 gosterilmistir**°.

Bu calismada, solunum hareketi yonetimi amaciyla klinigimizde bulunan Varian
marka “Gergek Zamanli Pozisyon Yonetimi Sistemi-Real-time Position Management
System” (RPM, Varian Medical Systems, Inc., Palo Alto, CA) kullanilmistir. Sistem
kullaniciya, nefes tutma ve gating (sinyal ayirici) tekniklerini kullanarak solunum takibi

yapma imkani sunar.

Anneli Edvardsson tarafindan yapilan yiiksek lisans tez>? calismasinda,
solunum kontrollii radyoterapi uygulamalar1 ile sol meme kanserli hastalarda kalp
ortalama dozunun konvansiyonel tedaviye gore %46 oraninda azaldigin1 gostermistir.
kaydedilmistir. LAD dozunda %70 oraninda fark tespit edilmis bu farklar istatistiki
olarak da anlamli bulunmustur. BHRT teknigi uygulamalarinda meme ve kalp
arasindaki mesafeyi artirabilmek i¢in hastalara derin nefes aldirilip tutturulur. Solunum
manevralart sayesinde anterior gogiis duvar1 genislerken diyafram ve kalp asagiya
dogru gekilir. Bu da kalp ve meme arasi mesafenin artmasina neden olabilir®2. Bunun
yaninda derin nefes alis1 ile hava ile dolan akciger dokusunun yogunlugu azalir, boylece

daha az akciger voliimii 1sinlanmis olur™.

2.4.6. Meme Kanseri Radyoterapisinde Tedavi Verifikasyonu- In-Vivo Dozimetri
(1IVD)

Yeni gelistirilen radyasyon tedavi teknikleri ve bunlarin klinikteki
uygulamalarinda, tanimlanan dozun giivenli ve dogru sekilde verilip verilmedigini
dogrulamak son derece yiiksek dikkat gerektirmektedir. Bu amacgla kapsamli kalite
giivence-quality assurance (QA) programlar1 gelistirilmistir. Bu programlar, tedavi

planlama ve tedavi uygulama sistemlerini de i¢ine alan RT zincirinin, her bir
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basamagindaki isleyisi kontrol etme yetenegine sahip olmalidir. Buna ek olarak, hasta
tedavilerinin kontrollerini saglamak amaciyla, bagimsiz doz ve monitor unit (MU)
hesaplama programlari, iyon odasi, diyod array sistemleri gibi gesitli QA araglar
kullanilarak her bir hasta i¢in tedavi oncesi verifikasyon kontrolleri yapilmalidir. Bu
QA programlarinin yani sira her bir hastanin gercek tedavi siiregleri boyunca yapilan in-
vivo doz 6l¢timleri, gereklilik ve kullaniglilik bakimindan tercih edilebilir yontemlerden
bir tanesidir’®. Hastalarin ilk tedavi giinlerinde planlanan her bir alan ya da segmente ait
doz degerlerinin dogrulugu, diyot ve termoliiminesans dozimetre (TLD) gibi sistemler

kullanilarak yapilan in vivo dozimetri (IVD) 6l¢iimleri ile kontrol edilebilir.

In-vivo, "canlinin iginde" anlamina gelen latince kokenli bir kelimedir. Biitiin
yasayan organizmalarin gesitli amaglarla kullanilmasidir. Radyoterapideki anlami ise,
tedavi Oncesi ya da sonrasinda, hastay1 simiile eden fantomlarin kullanildig: in-vitro ya
da eks-vivo Olglimlerine zit olarak, tedavi sirasinda hastaya ulasan dozun olglimiinii
ifade etmektedir. IVD brakiterapide, doz kontroliiniin yapilmak istendigi riskli organa
ya da hedef hacme, miimkiin olan en yakin noktaya dedektor yerlestirilerek uygulanir.
Eksternal RT'de, hasta igerisindeki dogal bosluklara dozimetre yerlestirilmesi ile de
uygulanabilir. VD, dedektoriin her zaman "canlinin iginde" olmasi anlamina gelmez.
Eksternal RT'de genellikle hasta anatomisi iizerinde 6l¢limil alinacak bolgeye yakin ya

da hasta cildi iizerine dedektoriin yerlestirilmesiyle gerceklestirilir.

Gilinlimiizde, hastanin yatis pozisyonuna dogru konumlandirilan array dedektor
sistemi yardimiyla, lineer hizlandiricidan ¢ikan foton 151n akisinin in vivo verifikasyonu
i¢cin kullanilan sistemler mevcuttur. Fakat bu sistemler ile hasta iizerindeki doz dagilimi

bilgisi elde edilemez®’.

Eksternal RT'de IVD'nin klinik kullanimiyla ilgili olarak bir ¢ok literatiir
bulunmaktadir. Calismalarin bazilarinda, IVD 6l¢limleri ile, doz hesaplama programlari
ve tedavi oncesi Olgtimleri kullanilarak yapilan diger QA kontrollerinde yakalanamayan

sayisiz tedavi hatalari tanimlanmistir>®>.

IVD, eksternal RT'de major hatalar1 yakalayabilmek, planlanan ve uygulanan
dozlar arasindaki klinik olarak ilgili farklar1 belirleyebilmek ve farkli hastalara ait doz

degerlerini kaydedebilmek i¢in kullanilan en gercek¢i dogrulama yontemidir.

IVD dozimetreleri, gercek zamanli (real-time) ve pasif (passive) dedektorler

olmak {iizere ikiye ayrilir. Her iki dedektor tipi de kalibrasyona ihtiya¢ duyarlar.
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Genellikle doz cevaplari, bilinen bir radyasyon alaninda kalibre edilmis iyon odasi ile
karsilastirilarak kalibrasyonlar1 gerceklestirilir. Dedektorlerden bir ¢ogunun enerjiye
ve/veya doz hizina bagimli bir doz cevaplart vardir. Bu nedenle, gergcek isinlama
kosullarinin kalibrasyon kosullarindan farkli olmasini hesaba katarak doz cevaplari igin
bazi diizeltme faktorlerine ihtiyag duyulur. Buna bagli olarak, 6rnegin, alan boyutu
degisimi, kaynak dedektdr mesafesi, sicaklik, basing ve yon farki, build-up kepin varligi

da hesaba katilarak diizeltme faktorleri kullanilmasi gerekli hale gelmektedir.

Literatiirde, bir ¢ok farkli tipteki detektorler i¢in elde edilecek diizeltme
faktorleri ile ilgili yeterli bilgi bulunmaktadir. Fakat piyasada bulunan ticari detektorler,
kalibrasyon sartlarindan farkli kosullarda, hasta iizerinde alinan doz Ol¢limlerinde
kullanilirken, diizeltme faktorleri bazen gérmezden gelinmektedir. Bu da 6l¢iimdeki

belirsizliklerin artmasina neden olur.

2.4.6.1. In-vivo Dozimetrisinde Kullanilan Ol¢iim Noktalari; Giris Dozu (Dgiris)
Cikis Dozu (Dgks), Yiizey Dozu ve Target Dozu

In vivo dozimetrinin muhtemel ilk amaci, teorik degerlerle cilt ylizeyine
yerlestirilen dedektorlerin sinyalinden tiiretilen dozun, TPS tarafindan hesaplanan doz
ile karsilagtirmaktir. Ancak cilt yiizeyinde doz hesaplama dogrulugu oldukca tartismali
bir konudur. Cilde yakin olan bir noktada dedektdr sinyalinin doza doniistiiriilmesi gibi
bir ¢ok durumda da birbirinden ilgisiz sonuglar elde edilebilir. Ancak belirli bir derinlik
sonrasi, TPS'nin dogrulugu tatmin edici kabul edilebilir. Isinin giris yiizeyine belli bir
uzaklikta olan noktadaki doz giris dozu, cikis ylizeyine belli bir uzaklikta olan
noktadaki doz ise ¢ikis dozu olarak adlandirilir. Buradaki belli bir mesafeden kasit, "doz
maksimum degerinin olustugu derinlik- dmas" tir. Giris ve ¢ikis doz noktalar1 orta hat
cizgisine (midline) gore birbirleriyle simetriktir. Cikis dozu ile ilgili olarak, bir ¢ok
durumda gercek hastada geri sagilmada 6nemli miktarda bir kayip yasandigi, bunun
yaninda TPS'ndeki hesaplamalarin ise ¢ikis yiizeyinde tam bir geri sagilmay igaret eden

yar1 sonsuz hastalar i¢in gegerli oldugu bilinmelidir®.
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Sekil 2-8 In vivo dozimetride tek bir 1sina ait farkl doz noktalarmin sematik gosterimi.

Bazal ve dermal tabakalar1 da kapsayan cildin farkli katmanlari, hastadan
hastaya hatta hastanin lokasyonuna gore bile degisen derinliklere sahiptir. Bu da cilt
dozimetrisini daha da komplike hale getirir. Derinlik degerlerindeki bu belirsizliklere
karsin, ICRP (Uluslararast Radyasyondan Korunma Komisyonu) ve ICRU (1985) bazi
onerilerde bulunmustur. Buna gore cilt dozu olglimleri i¢in Onerilen derinlik, bazal

tabakanin bulundugu derinlik olan 0,07 mm'dir®-%2,

Giris dozu (Dgiris) Omaksta, target dozu (Drarger) belirtilen bir derinlikte, cikis
dozu (D) 151n ekseninde ¢ikis yiizeyinden dmaks Mesafesi kadar uzaklikta tanimlanir.
Cikis doz taniminda tamamlanmis bir elektron geri sagilmasi kastedilir. Ciinkii dmaks

elektron geri sagilma oranindan (s) biiyilk ama foton geri sacilma oranindan (r)

kiigiiktiir® (Sekil 2-8)

Tek bir foton 1smiyla 1sinlanan ortamin giris kisminda doz, ylizeyde diistik bir
degerden maksimum doz derinligindeki maksimum degere -Dgiis- kadar, enerji,
kolimatdr agikligi, kaynak cilt mesafesi (SSD) gibi etkenlere bagli olarak yavasca
yiikselir.



41

Genel olarak yiizeyden dmaks'a kadar derinligin bir fonksiyonu olan dozdaki artis,
yiizeyin hemen altina kadar dik olarak baslar, daha derin mesafelerde bu diklik azalir ve
nihayet dmaks'a ulastiginda yatay hale gelir. Bunun anlami D;sis 6l¢timlerinde, 6lglimlerin
tekrar edilebilir olabilmesi amaciyla cilt seviyesine yerlestirilen dedektoriin etrafina ve
Ontline yeterli malzeme kullanimini gerektirmesidir. In vivo dozimetrisinde kullanilan
bir ¢cok dedektor 1 mm ya da daha az kalinlikta bir hassas hacme sahiptir. Bu
hassasiyetleri sayesinde cilt iizerine yerlestirildiklerinde, doz degisiminin ¢ok dik
oldugu bolgelerde dozu birlestirirler. Bu, dedektérde toplanan doz ile giris dozu
arasindaki oranin tam olarak belirlenmesini karisik hale getirir. Ayrica dedektorler build
up kepsiz kullanildiginda cihaz kafa sacilmasindan kaynakli olusan tam elektron
kontaminasyonu spektrumuna maruz kalirlar. Bu kontamine elektronlarin sayisi
kolimatdr agikligi ile artmakta, SSD'nin bir fonksiyonu olarak da azalmaktadir. Kafadan
sagilan elektronlarin Dgiris lizerindeki etkisini miimkiin oldugunca siirlamak icin her
hangi bir aksesuar olmadan, en kiigiik kolimatoér acikliginda tam bir build up
olusturacak boyutlarda bir build up kepin kullanimi gerekir. Yiiksek enerjilerde
kullanilan build up kepin bir kag cm doku esdegeri kalinhigi hasta konforunu
saglamayabilir, genis bir alanda cilt koruyucu etkisi kaybiyla birlikte tedavi hacmi

altinda doz diististine neden olabilir.

Build up kepin kalinligin1 azaltmanin bir yolu da yiiksek yogunluklu materyal
kullanmaktir. Fakat bu durumda build up kep dedektdriin enerji cevabinda degisiklige
sebep olabilir. Hata ve belirsizlikleri engellemek i¢in ol¢iim Oncesi tiim Onlemler

alinmalidir.

Isin cikis bolgesinde, hastanin arka kisminda bulunan havadaki geri sagilan
radyasyondaki eksiklige bagli olarak bir build down (geri sacilmadaki sistematik ve
kademeli azalma) bolgesi olugsmaktadir. Geri sa¢ilmadaki bu eksikligin nedeni fotonlar
kadar ikincil elektronlarla da ilgilidir. Elektron geri sagilmasi hasta c¢ikis yiizeyinin
sadece bir kag mm Oniinde (Co60 i¢cin yaklagik 1mm, 20 MV X-isinlar i¢in yaklasik 3
mm), dozda build-down meydana getirirken, foton geri sacilmasindaki azalma daha
derin bolgeleri etkilemekte ve alan boyutuyla orantili olarak bu etki artmaktadir. Buna
ek olarak, geri sagilma tabakasinda artan kalinligin ¢ikis dozunda 6nemli bir artisa
neden oldugu bu boélgedeki genisligin, foton enerjisinin bir fonksiyonu olarak azaldigi

goriilmiistir. Ornegin 10 x 10 cm? alanda, enerjisi diisiik olan ®®Co gama 1sinlarinda geri
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sacilma kalinlig1 yiizeyden 10 cm asagiya kadarken, 20 MV X-isinlart i¢in bu deger
yaklagik 1 cm'dir.

Isin yiizeyine yakin bolgedeki bu iki bilesenli geri sagilma nedeniyle, D

noktast i¢in tanimlanmasi gereken pozisyon, Dgiis noktasindan daha az belirgindir.

Cikis dedektor sinyalinden dmas mesafesinde ¢ikis dozunu, Dy, elde etmek
icin, tiim elektron sacilmasini temin edebilmek amaciyla dedektor yeterli seviyede
materyalle sarilmalidir (aksi taktirde dozun dogrulugunu azaltacak ¢ok yliksek bir doz
gradyenti meydana gelebilir). Build-up ve build-down bolgelerinin kalinliklar1 farkli
olsa da, karsilikli agilarla 1sinlanacak olan hastalarda gerceklestirilen in vivo doz
Olctimlerinde pratikte ayni kepler kullanilmaktadir. Her hasta i¢in, dedektordeki doz ve
cikis dozu arasindaki oran fantomda, ayni 1sinlama kosullarinda elde edilmelidir. In
vivo ¢ikis dozu olgiimleri cogunlukla giris dozu 6l¢iimleriyle ayn1 anda yapilmaktadir.
Cikis dozu i¢in kullanilan dedektoriin yerlesiminde, giris dozu 6l¢iimii i¢in kullanilan

dedektoriin gblge etkisinden kaginmak gerekir.

In vivo dozimetrisinin en iddiali ve zahmetli amaci ise uygulanan isinin
dogrulugunu verifiye etmek amaciyla hedef hacimdeki dozun kontrol edilmesidir.
Dedektorlerin yemek borusu, rektum, vajina gibi viicut bosluklarina yerlestirilmesiyle
bu bolgede bulunan hedef organ dozlari elde edilebilir, fakat bu bolgelerin disinda hedef
organ doz tayini pek olasi degildir. Son yillarda wireless in vivo dozimetri sistemleri
sayesinde, uygun dedektorler viicudun istenen bir bolgesine yerlestirilip hedef hacim
dozu on line olarak tespit edilebilmektedir. Bu sistemlerin maliyetleri olduk¢a fazla
oldugundan kullanim sikliklar1 cok azdir. Nitekim, giris ve ¢ikis dozlarinin tayini, target
dozun indirek kontrolii olarak kabul edilmektedir. Fakat, hesaplanan ve 6l¢iilen giris-
cikis dozlar1 arasinda bir sapma goézlendiginde (deneysel degerin dogru oldugu
varsayimi altinda), bunun sebebi target dozun hatali olmasi (MU degerinin yanlis
olmasi, 1sinlama parametrelerinde hata olmasi, hasta setup inda hata olmasi veya cihaz
veriminde beklenmedik bir varyasyon olmasi gibi nedenlerden kaynaklanabilir), dogru
bir target dozundan giris ve ¢ikis dozlarmin hesaplanmasi -ki yanlig bir uygulamadir
veya her iki hatanin kombinasyonu da olabilir. Target dozun kontrolii yliksek hassasiyet

gerektirir®®®.
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2.4.6.2. In-vivo Dozimetrisinde Kullanilan Dedektorler

2.4.6.2.1. Gergek Zamanh In-vivo Dozimetrisinde Kullanilan Dedektorler

Diyot, Metal Oksit Yariiletkenli Alan Etkili Transistor (MOSFET), plastik
sintilasyon detektorleri ve elektronik portal goriintiileme araclar1 1\VVD'de kullanilan
gercek zamanli detektorlerdir. Gergek zamanli detektorler bir tedavi boyunca toplam
dozu 6lgebilirler fakat prensip olarak fraksiyon sirasinda verilen dozu veya doz hizin1 da

Olcebilmektedirler.

Silikon diyotlar ilk olarak 1980lerin basinda tanitilmigtir. IVD i¢in kullanilan
diyotlar, kullanilan 1s1n kalitesi ve tipine bagh olarak uygun sekilde segilen buil-up
kepler ile sarilir. Yillar igerisinde, radyoterapi ile tedavi edilen hastalarin in-vivo
dozimetri Ol¢limlerinde rutin olarak kullanilan dozimetreler haline geldiler. Silikon
diyotlar, IVD'de ger¢ek zamanli doz okuma, yiiksek hassasiyet, giivenilirlik ve
dayaniklilik gibi avantajlar sunar. Fakat build-up kep ile kullanimlar1 esnasindaki doz
cevaplari, doz hiz1 sinyaline bag1m1111k63, 1sinlama agilariyla ve enerji ile degisen doz
cevaplan® gibi diizeltilmesi gereken bir ¢ok faktdre baghdir. Doz cevaplari, giris ve
¢ikis doz Ol¢limlerinde biiyiik 6neme sahip olan isinlarin spektral olusumlarindaki
herhangi ufacik bir varyasyonda bile degisebilir. Sicaklikla birlikte de cevaplarinda
varyasyon g(isterebilirler65 ,fakat hasta sicakligin1 otomatik kompanse edebilme
yetenegine sahip IVD sistemleri de mevcuttur. Olgiim esnasinda, hasta iizerinde
bulunan diyotlarla tedavi odas1 disindaki elektrometre arasindaki iletisimi saglamak
amactyla kullanilan kablolar da diyot kullaniminin dezavantajlar1 arasinda sayilabilir.
Fakat yeni nesil sistemlerde bu gereklilik ortadan kaldirilmis, kablosuz (wireless)
teknolojiye gegilmistir. Yeterli seviyedeki yiiksek dozlar biriktirildikten sonra diyotlarin
hassasiyetlerinde degisiklikler meydana gelir, bu yiizden klinik kullanim periyodu

boyunca diizenli olarak kalibre edilmeleri gerekmektedir™.

MOSFETIler minyatiir alan etkili transistorlerdir. MOSFET dozimetrisinin
temeli dozun lineer fonksiyonu olan esik voltajindaki degisimin Olglimiine dayanir.
Kullanimlarina goére build-up kepli ya da kepsiz kullanilabilirler. MOSFETler diyotlara
benzer olarak build-up kepsiz kullanildiklarinda miikemmel bir uzaysal rezoliisyona
sahiptirler. Kii¢lik boyutlarindan dolay1 15in azaltma miktarlar1 ¢ok diisiiktiir. Bu durum
onlar1 IVD i¢in ¢ok kullanigh hale getirir. MOSFETIer genellikle eksternal RT'de

1sinlama sonrasi1 entegre dozun okunmasinda kullanilir. Doz cevaplar1 1sinlamanin
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ardindan yavasga birikir, bu yiizden 1sinlama sonrasi okuma almak i¢in belli bir siire
geemesi gerekir. Megavoltaj 1sinlart i¢in kullanimlarinda, diyotlara benzer bir enerji
diizeltmesi ve kiiciik bir doz hiz1 diizeltmesi gerekir. Isinlama sonrasi doz okumasi
almak icin beklenen siirede tutarli olma konusunda mutlaka {iretici firmanin
spesifikasyonlar1 izlenmesi Onerilir, 6rn.2 dakika. MOSFET'in build-up keple birlikte
kullanildiginda olusabilecek a¢1 bagimliligi, build-up kepli diyot kullanimi ile
karsilastirilip hasta Olglimlerinden Once mutlaka degerlendirilmelidir59. MOSFET'in
sicaklik ile sinyal varyasyonu da diyotlarla benzerdir. Bu etki ¢ift dedektor MOSFET
sistemi ile ortadan kaldirilmistir. MOSFET'in cevabi biriken doz ile degisir. Bu nedenle
Omiirleri siiresince bir kag¢ kez kalibre edilmelidir. Bununla birlikte, yiiksek hassasiyet
modunda kullanildiklarinda genelde tekrar kalibre etmek i¢cin zaman kalmaz ¢iinkii 50
Gy'den sonra ise yaramaz hale gelirler. Dogruluklar1 ve hassasiyetleri in vivo
dozimetride kullanilan diger tip dedektorlerden genel olarak daha diigiiktiir. Sinirh
kullanim siireleri ve yiiksek iicretleri dezavantajlari olarak siralanabilir®. TLD ve
diyotlara gore radyoterapide kullanimlar1 daha yakin gecmise dayanir. Fakat
giiniimiizde TBI, boliinmiis alan (split beam) tedavileri, IMRT, tomoterapi ve IGRT
tekniklerini de i¢ine alan ¢ok gesitli eksternal RT tekniklerinin in vivo dozimetrisinde

kullanilmaktadir>®.

Plastik sintilasyon dedektorleri (PSD), su esdegeri Ozellikli, enerjiden
bagimsiz olmalari, doz lineerligi ve radyasyon hasarlarina dayanikli olmalar1 gibi
elverisli dozimetrik karakter ozellikleriyle QA aplikasyonlarinin yani sira in vivo
dozimetri i¢in de gelecek vaad eden dozimetrelerdir®. "Sintilasyon", kelime anlami
olarak "isildama" anlamina gelmektedir. Radyasyonun, 1sildayan bir madde igerisinden
gecerken enerjisini uyarma aracilifiyla kaybetmesi, uyarilan atom tarafindan yayinlanan

151810 ise bir fotodedektor ile saptanmasi ilkesi ile ¢alisir.

Bir kez kalibre edilir, diger ortak kullallan dedektorlerin ihtiya¢ duydugu,
dozimetre okumalarim1 absorbe doza ¢evirmek amaciyla kullanilan diizeltme
faktorlerine ihtiya¢ duymaz. Bunun yaninda, kii¢iik hacimlerinden dolayr miikemmel
bir uzaysal rezoliisyona sahiptirler. PSD'de bulunan plastik 1sildayan element,
dedektoriin hassas hacmine uygulanan iyonizan radyasyon dozuna orantili olarak 1s1k
salan polimerlesmis solventin icerisindeki organik 1s1ldama molekiillerinden olusur. Isik

nanosaniyeler icerisinde salinir ve bdylece PSD gercek zamanli doz olglimlerinde
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kullanilabilir. Olusan sintilasyon 15181 optik fiber kilavuz kullanilarak bir fotodedektore
iletilir. Plastik optik fiberin optik kilavuz olarak kullanilmasi PSD'yi tamamen su
esdegeri hale getirir ve boylece enerji depolama islemi pertiirbe edilmez®. Bu
dedektorlerle ilgili tek sakinca optik fiberlerin iginde radyasyon kaynakli 1s1k olusumu
(Cerenkov emisyonu ve floresans kombinasyonu) dur. PSD ile yapilan in vivo doz
Olctimlerinde, Slgiilen ve beklenen doz degeleri arasindaki fark %]1'den daha kiigiik
bulunmustur. Yakin zamana kadar piyasada satisi bulunmadigi i¢in, heniiz genis bir

klinik uygulama alanina sahip degildir56.

EPID adi verilen elektronik portal goriintiileme araglari (elektronic portal
imaging devices), hasta tedavisi esnasinda, ¢ogunlukla set-up hatalarini belirlemek
amaciyla, hastanin megavoltaj portal goriintiilerinin dijital bir formatta elde edilmesini
saglar. Imaj bilgisi EPID'e uygulanan doz ile baglantili oldugundan dozimetrik amagla
da kullanilmaktadirlar. Girisimsel olmamalari, hastaya uygulanan ger¢cek dozun 2 ve 3
boyutlu dozimetrik bilgisini saglayabilmesi, EPID'i in vivo dozimetrede gelecek vaad
eden bir sistem haline getirmektedir. Ozellikle IMRT ve VMAT gibi kompleks
planlarin doz kontroliinde olduk¢a kullamshdir. Amorf silikon (a-SI) fotodiyot
teknolojisine dayanan flat panel dedektor sistemli EPID, gilinlimiizde sik¢a kullanilan
cesididir. a-Si EPIDlerin cevabi, doz hizindan bagimsizdir ve entegre dozla yaklagik
olarak lineerdir. EPID'in, flat panel goriintiileyici materyalinin su esdeger olmayan
maddesinden etkilendigi diisiik enerjili foton uygulamalarinda ¢ok hassas davranmasi,
dozimetre olarak kullanim dezavantajlar1 arasinda sayilabilir. Bu yiizden, diizlestirici
filtrenin 1511 sertlestirme etkisi (beam hardening), hastaya olan mesafesi, 1s1n ile
arasindaki hasta veya fantom kalinlig1 sebebiyle, a-Si EPID cevabi spesifik bir pikselin
eksen dis1 (off-axis) pozisyonuna bagli hale gelmektedir. a-Si EPID kullanimina baph
gelisen diger bir sorun da "hayalet-ghosting" dir, 6rn. 1s1nlamanin kesilmesinden sonra
devam eden sinyal alimi. Sonug olarak EPID'in cevab1 tam olarak doz ile lineer degildir.
IVD'de EPID kullanimiyla alakali iki bakis agist sunulmaktadir. Birincisi, EPID
seviyesindeki portal doz gorintiileri, hastanin planlanan BT datasi kullanilarak
Ongoriiliir ve daha sonra oOlgiilen portal doz goriintiileri ile karsilastirilir. Bu metodtaki
zorluk, EPID diizlemindeki doz farkliliklar1 ile hasta iizerindeki doz farkliliklar
arasindaki iliskinin nasil oldugu tam olarak belirgin degildir. Bu belirsizlikten dolay,
Olgiilen portal doz goriintiisiinden hasta doz dagiliminin tiiretildigi "ters-projeksiyon

(back-projection) yonteminin kullanimi, bir ¢ok grup tarafindan EPID'in IVD'de
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kullanimiyla ilgili baska bir bakig agis1 olarak arastirilmistir. Piermattei ve arkadaslar1®,
a-Si tip EPID'in merkezi pikseli tarafindan o6lgiilen bir iletim sinyali kullanilarak
merkezi eksen boyunca orta diizlem dozu ile in vivo doz degerlendirmesinin yapildigi
kolay bir ters-projeksiyon yontemi rapor etmislerdir. EPID sinyalinin bu tip aktarma
dozimetrisi i¢in kullanildigi metod yerine ayni grup tarafindan EPID merkezine
yerlestirilen kii¢iik hacimli bir iyon odasinin kullanilmasi da Onerilmektedir. Son
zamanlarda, IMRT ve VMAT tedavilerinin IVD uygulamalar1 esnasinda aliman EPID
Olctimlerinden hasta igerisinde 3B doz dagilimimi rekonstriikkte etmek amaciyla ters-
projeksiyon metodu genisletilmistir. Sonrasinda, hasta igerisindeki rekonstriikte edilmis
EPID tabanli 3B doz dagilimi, her bir tedavi alami igin orijinal tedavi plani ile

karsilastirilabilir®®.

2.4.6.2.2. Pasif In-vivo Dozimetrisinde Kullanilan Dedektorler

Termoliiminesans dozimetre (TLD), optik uyarmah liiminesans dozimetre
(OSL), radyofotoliiminesans dozimetre (RPLD), implante MOSFET dedektorler,
radyografik ve radyokromik filmler 1VD'de kullanilan pasif dedektorlerdir. Bu
dedektorler aninda olglim alma imkani saglamazlar, fakat okuma alabilmek igin
dakikadan saatlere kadar uzanabilen sinirli bir zamana ihtiyaglar1 vardir. TLD, OSL,
RPLD ve implante yariiletken dedektdrler nokta doz 6l¢iimii alabilme imkan1 saglarken

filmler bizlere 2-boyutlu doz bilgisi verirler.

TLD'lerin radyoterapideki kullanimlari yillar oncesine dayanmaktadir. TBI
1sinlamalari, riskli organ doz dlgiimleri ve brakiterapide in vivo doz verifikasyonu gibi
eksternal RT'nin bir ¢ok in vivo dozimetri uygulamasinda kullanilmaktadir. En temel

ozelligi kiiglik hacme sahip olmasidir.

TLD malzemeleri 1s1manin sogurulmasi ilizerine, emilen enerjinin bir kismini
yar1 dengeli halde muhafaza eder. Is1l uyarmayla birlikte bu enerji, TLD okuyucusunun
fotomultiplikator (1511 ¢ogaltict) tiibli tarafindan kaydedilen, 1518in bir formu olarak

serbest birakilabilir. Is1gin miktar1 radyasyon dozu ile orantilidir.

Bohr atom modelinde tarif edildigi lizere atomun etrafinda donmekte olan
elektronlarin her biri sadece belirli enerji seviyelerinde bulunabilirler. Kristal bir yap1
icerisinde birbirine baglh olarak bulunan atomlar arasinda bir etkilesim mevcuttur ve
atomlar arasindaki bu baglanma kuvvetleri genellikle elektronlarin davranislariyla

belirlenir.  Bu karsilikli  atom etkilesimleri elektronik enerji  seviyelerinin
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pertiirbasyonuna sebebiyet verirken, kristal yapi icerisinde "izinli" ve "yasakli" enerji
bantlart olusur. Bir atomun enerji diizeyleri arasinda, en dista bulunan iki bandin
elektron bakimindan en dolu olani "valans bandi", en az dolu olani ise "iletkenlik band1"
olarak adlandirilir. Bu iki bant arasinda, bant aralig1 denilen yasak enerji bandi bulunur
ve bu bolgede elektron bulunmaz. Kristal yapidaki bozukluklar, kristal igerisindeki
yabanci maddeler bu iki bant arasinda elektronlara yar1 kararli bir durum olusturacak
olan tuzaklarin olusmasina sebep olur. Kristal yap1 radyasyona maruz kaldiginda valans
bandindan kopan elektronlar, valans bandinda "holes" adi verilen pozitif delikler
meydana getirerek, yiiklendikleri enerjilerle iletkenlik bandina dogru harekete gecerler.
fletkenlik bandina gecen elektronlar bu bantta kalabilir, tekrar valans bandina donebilir
ya da tuzaklara yakalanabilir. Bu gegisler esnasinda goriiniir bolgede 1s1ma yaparlar. Bu
yayilan 1518a “floresans” adi verilir. Eger elektronlarin yakalandig tuzaklar yeteri kadar
derin degilse oda sicakligi bile bu elektronlarin tuzaklardan kurtulmasina yeterli
gelebilir. Bu sekilde tuzaktan kurtularak valans bandma geri donen elektronlar
"fosforesans" adi verilen foton 1sminin yayilmasia neden olurlar. Eger elektronlarin
yakalandiklar1 tuzaklar ¢ok daha derin ise buralardan ancak termal enerji ile
kurtulabilirler. Uygulanan termal enerji ile tuzaklardan kurtulan elektronlar iletkenlik
bandina ulasabilir ya da tekrar valans bandina donebilirler. Bu gegisler sirasinda
goriiniir foton yayilmasina da "termoliiminesans" adi verilir. Yayimlanan 1s18in siddeti,
tuzaklara yakalanmis elektron sayisi ve kristal tarafindan absorbe edilen toplam

radyasyon dozuyla orantilidir.

IVD'de sik¢a kullanilan TLD materyali TLD-100 (LiF:Mg,Ti)'diir.
Termoliiminesans dozimetreler bir ¢ok farkli formlarda bulunabilir, 6rnegin toz
(powder), ¢ip (chips), ¢ubuk (rods) veya serit (ribbons). TLD'ler birden fazla kez
kullanilabilir ~ fakat kullanimlarindan  6nce iglerinde arta kalan sinyalleri
temizleyebilmek i¢in yiiksek 1siya maruz birakmak gerekmektedir. Bu islemle TLD'ler
sifirlanmis olup kullanirma hazir hale gelirler. IVD uygulamalarinda kullanilacak
TLD'ler gruplara ayrilir. Gruplama, 1s1nlamadan sonra benzer doz degerleri elde edilen
TLD'lerin bir araya getirilmesi anlamina gelmektedir. Gruplar i¢inden bir ya da iki adet
kalibrasyon i¢in kullanilacak TLD'ler ayrilir. Bu TLD'ler, cihazin doz veriminin alindig1
Olctim kosullarinda 1sinlanir. Béylece bu TLD i¢in, TLD okuyucusunda elde edilen

sayisal deger, cihazin doz verim Ol¢im kosullarinda iyon odasiyla alinan doz verimi
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degerine esitlenir. TLD'nin radyasyon cevabina karsilik gelen bu sayisal degeri, doza

¢evrilmis olur.

TLD'ler, radyoterapide kullanilan genis doz araligi boyunca lineer bir cevaba
sahiptir. Yalnizca yiiksek doz bolgelerinde supralineer cevap gosterir. Ozellikle kV X-
isinlar1 ve brakiterapi uygulamalarinda kullanilacaksa, enerji bagimliligi konusunda
dikkat etmek gerekir. Fakat ®°Co-25 MV araligindaki foton enerjilerinde ve 6-20 MeV
araligindaki elektron enerjilerinde, LiF i¢in 151n kalitesi bagimhilik faktori %2
icerisindedir. TLD'lerin kalibrasyonunda, hasta tedavisi esnasinda kullanilan 1sinla ayni
ozellikteki 1s1mn  kullamlmasi  6nerilmektedir®. Termoliiminesans sinyalleri oda
sicakliginda 1s181in spontan emisyonu nedeniyle isinlamanin ardindan zamanla azalir
(zayiflama-fading). TLD'lerin 1sinlanmasini takiben hep ayni siire bekledikten sonra
okuma alinirsa zayiflama problemi c¢oziilebilir. En uygun TL dozimetrisi i¢in TL
dozimetrelerinin ayr1 olarak kalibre edilmesi gerekir. Sifirlandiktan sonra tekrar tekrar
kullanilabilmeleri, diizgiin sekilde sarmalanarak hasta viicut bosluklarina
yerlestirilebilmeleri ve az diizeltme faktori ile kullanilabilmeleri TLD'leri IVD igin ¢ok
uygun hale getiren 6zelliklerindendir. Diger taraftan TLD kullanim1 ¢ok biiyiik dikkat
gerektirir, diyot ve MOSFET sistemlerine kiyasla daha pahalidir.

OSL Dozimetre, karbon katkili aluminyum oksitten (Al,O3:C) olusmaktadir.
Yillardir radyasyon proteksiyonunda sik¢a kullanilmalarina ragmen radyoterapideki
uygulamalar1 kisa zaman Oncesine dayanmaktadir. Dozimetrik 6zellikleri agisindan
TLD'ler ile ¢ok benzerdir. Iyonizan radyasyona maruz kalarak serbest kalan elektronlar,
kristal kusurlarin olusturdugu yasakli enerji bantlar1 igerisinde bulunan enerji
tuzaklarina yakalanirlar. Bu durum, kafes (latis) icerisinde elektron-delik c¢iftleri
olusturur. Maddeyi goriiniir 1518a maruz birakmak tuzaklanan elektronlar1 uyarir ve
optik foton yayarak ciftlerin tekrar birlesmesine neden olur. Optik foton akist doz ile

orantilidir.

Gilintimiizde OSL dozimetrisinde kullanilan materyal karbon katkili aliiminyum
oksittir (Al,03:C). Aliiminyum oksit baslangigta TLD olarak tanitilsa da, uygun optik

ozellikleri OSL dozimetre olarak kullanilmaya baslanmasina yol agmlstlrm.

TLD ile en biiyiik farklar1t OSL'lerin tekrar okunabilmeleri, 1sinlama sonrasi 10
dakikada okunabilme, okumak ve sifirlamak i¢in 1s1 yerine 151k kullanilmasidir. TLD'ye

benzer olarak MeV foton enerjileri, elektron ve protonlar i¢in enerji bagimliliklar:
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bulunmamaktadir®’. Fakat kilovoltaj uygulamalarinda %70lere kadar, artan bir doz

. .1 5758
cevabina sahiptirler

. Megavoltaj 1sinlarda %3-4 arasinda bir ag1 bagimliliklarindan
s0z edilebilir. Liiminesans, her yerde siirekli bir uyarim kaynagi ile saniyeler ve
dakikalar arasinda bir zamanda okunabilir. Bu teknik siirekli dalga OSL
(continuouswave OSL-CW OSL) olarak adlandirilir. Bu teknikten baska 2 tane daha
OSL uyarma metodu mevcuttur. Bunlar pulslu OSL (pulsed OSL) ve dogrusal modiile
OSL (linearly modulated OSL) metodlaridir. Isinlamay1 takip eden ilk dakikalarda
sinyalde bir azalma gozlenir, bu sebeple okuma 6ncesi en az 10-15 dakika beklenmesi
tavsiye edilir. Sinyal okumasi i¢in 1s1k kullanimi hizli bir agma-kapama yetenegi ile

dozimetre okuma {izerinde istiin bir kontrol saglar. Bu da OSL dozimetrisini

radyoterapi alan hastalarda tedavi alan dozimetrisi i¢in cazip bir secenek haline getirir.

OSL aplikasyonlar1 arasinda output verifikasyonu yani sira fantom ya da in vivo
ile hasta ylizey dozu dl¢timleri de yer almaktadir. OSL dedektorleri, foton, elektron ve
agir parcacitk dozimetrisi icin faydali olarak goriilmektedir. Aliiminyum oksit
kullanilarak elde edilen OSL dozimetrinin temel 6zellikleri incelenmis olsa da, hala
klinik cevrede ticari OSL dozimetrelerinin performanslar1 hakkinda cevaplanmamis

sorular bulunmaktadir’.

Radyofotoliiminesans Dozimetreler (RPLD), 1950 ve 1960larda kisisel
dozimetre olarak kullanilirken giiniimiizde radyoterapi Olciimlerinde
kullaniimaktadir™ "2, Gilimiis ile aktive edilmis fosfot camindan iiretilen dozimetreler,
iyonizan radyasyona maruz kaldiklarinda stabil 1s1ma merkezleri (luminescence centers)
meydana gelir. Bu 1s51ma merkezleri, pulslu ultraviyole lazer kullanilarak okunabilir. UV
lazerleri bu merkezlerde, uygun fotodedeksiyon sistemiyle okunabilen turuncu bir
fotoliiminesans1 meydana getirecek bir uyarilmaya neden olurlar. Isigin miktari,
dedektor tarafindan absorbe edilen radyasyon miktariyla orantilidir. RPLD ile sinirsiz
sayida tekrarlanan okumalar alinabilir. Dozimetrelerin cevabi sicaklik ve 0,2-0,3
MeV'den yiiksek foton enerjilerinden bagimsizdir. TBI giris ve ¢ikis doz dlgiimlerinde
ve meme hastalarinin cilt dozu dl¢limlerinde kullanimlariyla ilgili ¢esitli 6n ¢alismalar

rapor edilmistir.

Film Dozimetresi de in vivo doz dlgiimlerinde kullanilan pasif dedektorlerden
bir tanesidir. TLD, OSL ve RPLD'den en biiyiik farklari, kullaniciya 2-boyutlu doz

bilgisi vermesi, ¢esitli boyutlarda kesilebilmesi ve bunlara ek olarak radyografik
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filmlerin radyasyonu kalic1 olarak kaydedebilmeyi saglamalaridir. Radyokromik filmler
polimerize edilmis 6zel bir boya igerir ve radyasyona maruz kalan bolgesinde farkli bir
renk acia c¢ikar. Polimer 15181 absorbe eder, film boyunca iletilen 151k radyografik
filmlerde oldugu gibi uygun bir densitometre kullanilarak olgiilebilir. Okumak amaciyla
genellikle, 48-bit imaj derinligine sahip, diiz yatakli (flatbed) renkli tarayicilar
kullanilir. Yeni nesil filmler, filmin oryantasyonuna bagimli olarak polarizasyon etkisi
sergiler. Bu yiizden ol¢iimler esnasinda filmlerin yerlesimi son derece dikkat etmek
gerekir. Radyografik ve radyokromik filmlerin her ikisinin de megavoltaj enerji
araligindaki cevaplar1 sabittir, degismez. Fakat radyografik film ile yapilacak
Olgiimlerde, iistline konulan materyal kalinligit ve alan boyutu  kalibrasyon
kosullarindaki sartlardan farkliysa dikkat etmek gerekir. Radyokromik filmlerin
radyografik filmlere kiyasla en biiyiik avantaji, genis bir enerji aralifi boyunca, keV
enerji seviyelerinde bile herhangi bir enerji bagimliliklar1 olmamasidir. Bunlara ek
olarak simdilerde radyografik filmler, dijital teknolojiye gecen radyoloji ve radyoterapi
departmanlarinda  ¢ok fazla tercih edilmemektedir. Dozimetri aplikasyonlarinda
radyokromik filmlerin kullanimi hizla artmaktadir. IVD uygulamalarinda cilt dozu

Olctimlerinde, TSEI ve TBI 6lgiimlerinde sik¢a tercih edilmektedir™®.

Cift yonlii MOSFET Dedektor, data toplayan ¢ip, bir mikroiglemci ve bir bakir
bobinden olusan implante edilebilir dedektorler, eksternal RT alan hastalarda giinliik
dozu in vivo olarak 6l¢gmek icin dizayn edilmistir. Sistem, dozimetre antenine baglanan,
dozimetreye gii¢ saglayan ve data transferine izin veren tasinabilir bir telemetrik
okuyucuya sahiptir. Dozimetre 1sinlama esnasinda pasiftir ve sadece hasta tedavisi sona
erdikten sonra esik voltajin1 6lgmek i¢in agilir. Isinlama Oncesi ve sonrasi Olgiimler
arasinda olusan sicaklik dalgalanmalar1 ve dedektor acisal oryantasyonu gibi hatalarla
birlikte, %5 ya da daha iyi seviyede doz tekrarlanabilirligi gosterirler. Cerrahi olarak
viicut igerisine yerlestirilme ve kalici implantasyonlar1 gibi sebeplerden dolayi, klinik
uygulamalarda ¢ok fazla kullamlamadiklar1  i¢in  gelistirilebilme  imkani

saglanamamaktadir.

Kullanilacak olan spesifik tedavi tekniklerine gore gerekli dedektor
kalibrasyonlar1 saglandiktan ve diizeltme faktorleri uygulandiktan sonra, IVD sisteminin
klinik olarak uygulanabilmesi ve IVD 06l¢iim sonuglar1 baz alinarak tedavi kararlarinin

verilebilmesi igin bir takim prosediirlerin uygulanmasi gerekmektedir. Ilk olarak
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dedektor sistemi, ¢ok iyi kontrol edilmis, ger¢ek tedavi sartlarina olabildigince benzer
sartlarda, fantom altinda test edilmelidir. Genellikle slab fantom ya da tedavi edilecek
bolgenin sekline benzer yariantropomorfik fantomlar bu amag i¢in bize yeterli bilgiyi
saglayabilirler. Viicut kivrimlarindaki varyasyonlar ve immobilizasyon araglari, 6l¢iimii
alinacak bolgedeki dozu etkileyebilecek seviyede ise antropomorfik fantom kullanimi

daha faydali olabilir.

IVD programlar1 ile tedavinin dogrulugunu artirmak amaglanir. In vivo
dozimetri analiz sonuglari, radyoterapi islem zincirindeki zayif halkanin tanimlanmasini
saglar, boylece radyoterapi merkezlerindeki yonetim sistemlerinin kalitesinin artmasi

saglanabilir®®,
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3. GEREC VE YONTEM

Bu calisma Istanbul Universitesi Onkoloji Enstitiisii'nde yapilmis olup kullanilan

tiim arag ve gerecler I.U. Onkoloji Enstitiisii'ne aittir.

3.1. Arac ve Gerecler
» Varian DHX Lineer Hizlandirict
» Varian Eclipse Tedavi Planlama Sistemi (TPS)

» Varian Gergek Zamanli Pozisyon Yonetimi Sistemi (Real-Time Position
Management™ Systems-RPM)

» Philips Brilliance Big Bore 4BBT Simiilator

» PTW RW3 Su Esdegeri Kat1 Fantomu

> PTW Farmer Iyon Odasi

> PTW Markus Paralel Plan Iyon Odas1

» PTW Unidos 10002 Elektrometre

» Fimel Marka GR-200A Termoliiminesans Dozimetre (TLD) Cipleri
» Fimel TLD Okuyucu Sistemi

> Landauer InLight Dozimetri Sistemi (InLight nanodot™- microStar®

Dozimetre Okuyucu)
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3.1.1. Varian DHX Lineer Hizlandirici

Varian DHX lineer hizlandiricilar, 6 ve 15 MV'lik foton ile 6, 9, 12, 16 ve 20
MeV nominal enerji seviyesinde elektron demetlerine sahip lineer hizlandiricilardir.
Varian Medical Systems (Palo Alto, CA, ABD) tarafindan gelistirilen cihaz, diger
linaklarla benzer 6zelliklere sahip olmasmin yaminda, hasta etrafinda 360° dénerek
1sinlama yapabilme kapasitesine sahiptir. Voliimetrik Ark tedavisi (VMAT) ad1 verilen
bu tedavi seklini gerceklestirebilmesi nedeniyle cihaza RapidArc® adi verilmistir.
Yogunluk ayarli radyoterapi tekniginin gelismis bir formu olan RapidArc® radyoterapi
teknolojisi, gantrinin 360%lik tek ya da birden fazla doniisiiyle 3-boyutlu doz
dagiliminin olusturulmasi temeline dayanir. Ark tedavilerinin yani sira 3-boyutlu
konformal RT, elektron tedavisi, IMRT ve IGRT tedavi teknikleri de

uygulanabilmektedir.

Sekil 3-1 Varian DHX cihazi

Foton tedavilerinde, kaynak cilt mesafesinin 100 cm oldugu durumlarda
agilabilecek maksimum alan biiyiikligi 40x40 cm?dir. Elektron tedavilerinde ise
alanlar 6, 10, 15, 20 ve 25 cm?lik kare aplikatorler yardimiyla agilmaktadir. Cihaz ile
IMRT tedavisi, statik ve dinamik teknikleri olmak iizere iki farkli sekilde de
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uygulanabilir. 120 adet MLC sistemine sahip olan cihazin lif kalinliklari, merkezde 20 x
20 cm?lik alan igerisinde 0,5 cm iken, 20 x 20 cm?lik alan disindaki kalinliklart 1
cm'dir.

Cihazda manuel olarak takilan farkli derecelerdeki fiziksel kama filtrelerin yani

sira (15°, 30°, 45°, 60°), planlama sistemi kullamilarak olusturulabilen 10°, 15°, 20°, 25°,
300, 45° ve 60%1ik sanal filtreler de bulunmaktadir.

Cihaz, ilizerinde yiiksek ¢oziiniirliiklii portal goriintiileme yapabilme imkani
sunan Elektronik Portal Goriintiileme Sistemi'ne (EPID) ve kV goriintiileme sistemine
sahiptir. Bu sistemler sayesinde radyoterapi tedavi teknikleri, daha yiiksek dogrulukla
hastaya uygulanabilmektedir. Sekil 3-1'de Varian DHX cihazi gériintiilenmistir.

3.1.2. Varian Eclipse Tedavi Planlama Sistemi (TPS)

Varian Eclipse tedavi planlama sistemi (Varian Headquarters, Palo Alto,
California, USA) 3-boyutlu konformal RT (elektron ve foton 1sinlamalari), brakiterapi
ve IMRT tedavi tekniklerinin tiimiiniin yapilabildigi bir sistemdir. TPS, Windows

isletim sistemi alt yapisina sahip oldugu icin son derece kullanic1 dostudur.

Foton 1ginlamalar1 i¢in PBC (Pencil Beam Convolution) ve AAA (Analitic

Anisotropic Algorithm) algoritma kullanim segenekleri sunmaktadir.

Sistem sayesinde IMRT planlari, hem "dinamik" hem de "step and shoot"
teknikleri ile yapilabilmektedir. IMRT uygulamalar1 sirasinda kullaniciya kolaylik
sunan bir ¢ok 6zellige sahiptir. Ornegin, optimizasyon sirasinda kullanici her asamada
kritik organ ya da hedef hacme ait sinirlamalarda degisiklik yapabilir, sonuglarini ayn

anda ekranda goriintiileyebilir.

TPS ile tedavi cihazlar arasindaki iletigimi saglamak amaciyla ARIA® (Varian
Headquarters, Palo Alto, California, USA) ad1 verilen bilgi sistemleri kullanilir. Planlar
yapilan hastalara ait tedavi bilgileri bu sistemler sayesinde online olarak tedavi cihaz

bilgisayarlarinda goriintiilenebilmektedir.



55

3.1.3. Varian Gercek Zamanh Pozisyon Yonetimi Sistemi (Real-Time Position
Management™™ Systems-RPM)

Varian gergek zamanli pozisyon yonetim sistemi-RPM (Real-time Position
Management™) hedef hacim hareketini kompanse ederek; o6zellikle akciger, meme ve
abdominal bolgeleri kapsayan tedavilerde, 1s1n tedavisi ve goriintiileme kalitesini artiran
video bazli sistemlerdir. Kullanimi oldukg¢a kolay olan sistem, 3-boyutlu gercek zamanli
hasta pozisyonu goriintiilemesi yani sira solunum senkronizeli goriintiileme ve tedavi
icin solunum sinyali ayirma (respiratory gating) imkani saglar. Hasta i¢in konforlu bir
sistemdir. Serbest nefes alis verisi de dahil olmak iizere klinikteki tiim nefes
protokolleriyle uyumludur. RPM sistemi hastanin solunum dongiisii ile timor
pozisyonu arasindaki korelasyonun saglanmasina olanak verir. Infrared izleme
kameras1 ve hasta lizerine yerlestirilen reflektif markirli kutucuk sayesinde sistem
hastanin solunum seklini ve hareketin araligini Olger; ve bunlari dalga biciminde
goriintliler. Dalga formuyla iligkili olarak tlimoriin nasil hareket ettigi bir kez
degerlendirilir. Tiimdr, solunum dongisiiniin istenen bdliimiine geldiginde, sinyal
ayirma (gating) esik degerleri dalga sekli boyunca igaretlenir. Otomatik gating sistemi
tarafindan, tedavi esnasinda 1s1nin ne zaman verilip ne zaman kesilecegi komutlarinin
verilmesi bu esik degerleri ile belirlenir. Gating ile tiim hastalar i¢in kullanilan popiiler
tabanli marjlardan ziyade, her hasta icin spesifik tedavi marjlar1 belirlenir. Boylelikle
sistem, ¢evre doku dozlar1 azalirken tiimor i¢in tanimlanan doz degerinin artmasina

imkan verir.

Bunun yaninda tedavi boyunca hasta normal olarak da nefes alabilir. RPM
sistemi ile hasta iizerine yerlestirilen isaret¢i blok (marker block) adi verilen kutucuk 3-
boyutlu (vertikal, longitudinal ve lateral) olarak izlenir. Her hangi bir yonde isaretgi
kutucukta meydana gelecek olan her tiirlii beklenmedik bir hareket, hastanin ve timdriin
tedavi alanina gore beklenmedik sekilde hareket ettiklerini ifade eder. Beklenmedik bir
hareketin saptanmasi, targetin kesin olarak tedavi alani i¢erisinde oldugu konusunda ek

bir giiven saglar, dozun planlanan sekilde tiimdre uygulandigi dogrulanmais olur.
RPM sistem komponentleri su sekildedir;

> Kizildtesi Izleme Kamerasi (Infrared Tracking Camera)

> Isaretci kutucuk (marker block)

» Onggoriicii Filtre (Predictive Filter)
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Kizilotesi izleme kamerasi, kameranin hedefledigi yonde kizilotesi 15181
gonderen bir LED dizisi ile donatilmis bir video kameradir. Isaretci kutucuk iizerindeki
noktalar (dots) kizilotesi 15181, sinyali yakalayacak olan kameraya geri yansitirlar. Daha
sonra software bu sinyali, kutu tizerindeki noktalarin hareketini izleme ve analiz etmek
icin kullanir. Bu hareket aslinda gogiis ya da abdomendeki harekete karsilik gelir.
Tomografi odasinda masa iizerine monte edilen kamera cihaz tedavi odasinda duvara

asil1 olarak kullanilmaktadir.

Isaretci kutucuk (marker block), bir tarafinda 2 ya da 6 adet yansitic1 noktanin
(reflective dots) bulundugu hafif, plastik bir kutudur. Kutucuk hasta iizerine, genellikle
gobek (umbilikus) ve sternumun en alt boliimiine (ksifoid), kameranin goriis alani
icerisinde olacak sekilde yerlestirilir. Planlama ve simulasyon i¢in alinacak olan
goriintiilemelerde, tedavi siiresi boyunca hep ayni lokasyona konulmalidir. 6 noktali
kutucuk, 3-boyutlu gergek zamanli hasta pozisyonu goriintiilemesi i¢in
kullanilmaktadir. Sekil 3-2'de Varian RPM sistemi (kizilotesi kamera ve isaretci

kutucuk) goriilmektedir”.

Sekil 3-2 Varian RPM sistemi. Kizilotesi kamera (a), iki reflektorlii isaretci kutucuk ve BT
¢ekimi sirasindaki konumlari
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RPM software'inin en onemli parcasi olan patentli 6ngoriicii filtre (Predictive
Filter), hastanin solunum modelini goriintiiler ve tahmin eder. Solunum modeli bir kez

olusturulduktan sonra filtre, bu modelin izlendigini siirekli olarak verifiye eder.

Sekil 3-3 RPM sisteminde solunum takip monitorii ve hastanin bozulan solunum déngiisii
nedeniyle cihazdaki 1sin ¢ikisinin kesilmesi

Hasta Oksiirdiigiinde veya bagka bir sebeple beklenen solunum modeli bozulursa,
Ongoriicii filtre bu boliinmeyi farkeder ve linak cihaziyla senkronize olarak ¢alisgan RPM
sistemi hemen 1s1nlamay1 durdurur’®. Sekil 3-3’te hastanin 6ksiirmesi sonucu solunum
dongiisiindeki bozulma goriilmektedir. Bu durumda 1smmlama otomatik olarak

kesilecektir.

RPM sistemi ile RT uygulanacak olan hastalarin se¢imi de oldukca 6nemlidir.
Ozellikle meme kanseri hastalarinda kullanilan nefes-tutma (breath-hold) tekniginde,
secilecek olan hastalarin nefes kontrolii saglanabilecek, bu konuda egitilmeye uygun
kisiler arasindan seg¢ilmesi, tedavinin uygunlugunu ve Kkalitesini artiracak olan

kriterlerden bir tanesidir.

Optimal bir gating uygulamasi elde edebilmek i¢in, dncelikle solunum takibinde
hangi teknigin kullanilacagina karar vermek gerekir. Gating solunum dongiisiiniin her
boliimiinde uygulanabilir. Fakat tam soluk alma (inhale) ve tam soluk verme (exhale)
esnasinda i¢ organ hareketi minimum seviyededir, bu yiizden gating, hareketin
minimum ya da maksimum oldugu noktalarda yapilmalidir. Ik olarak gating'in soluk
alma esnasinda ya da soluk verme esnasinda alinacagi kararma varilmalidir. Karar
verilmesi gereken diger bir parametre ise, solunum sinyalini izlemek i¢in kullanilacak

yontemdir. Sinyalin genlik (amplitude) mi yoksa faz (phase) seklinde mi takip
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edilecegine Onceden karar verilmelidir. Genlik sinyal ayirict yontemi (Amplitude
gating), solunum dongiisiiniin dalga seklindeki formunun belirli bir pozisyonda oldugu
zamanda, goriintiilemenin ve tedavinin baglatildigi uygulamadir. Faz sinyal ayirici
yontemi (Phase gating) ise hesaplanan solunum fazimin belirli bir agisal fazda
oldugunda goriintiilemenin ve planlamanmn baslatilmasidir®. Sekil 3-4'te RPM

sisteminin tedavi esnasindaki igleyisi goriilmektedir.

Sekil 3-4 RPM sisteminin tedavi esnasindaki isleyisi

Amplitude gating, radyoterapide 1s1nlamak istedigimiz hedef hacmin pozisyonu
ile iliskili olmasi agisindan diger gating sekline gore avantaj saglar. Fakat eger solunum
bir dongiiden digerine tekrarlanabilir degilse, tekniklerden hig biri bize faydali sonuglar

vermez®,

RPM sisteminde goriintii elde etmek icin 2 farkli teknik kullanilabilir. Prospektif
goriintiilemede, BT tarayic1 goriintii elde etmeyi solunumla senkronize hale getirmek
amaciyla RPM sinyal baslatictyr kullanir. Terapist gating esik seviyelerini tarama oncesi
belirler; BT tarayici, hasta iizerine yerlestirilen isaret¢i kutucuk (tlimor) belirlenen esik
seviyesi igerisine girdiginde goriintii almaya baslar. Sonu¢ olarak hastaya ait, gating
uygulanmis tek bir voliimetrik data seti elde edilmis olur. Retrospektif goriintiilemede

ise, 4B-BT masasinin her pozisyonunda siirekli goriintii alinir. Alinan goriintiiler,
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solunumun zaman modeli iizerine sonradan iligkilendirir. Bdylece hastanin farkli
solunum fazlarinda alinan goriintiiler biraraya getirilerek birden fazla voliimetrik data
set elde edilmis olur. Farkli solunum fazlarinda toplanan goriintiiler birlestirildiginde,
tiimor hareketli olarak goriintiilenebilir, tiimor etrafinda olusturulacak marjlar bu sayede

kolaylikla belirlenebilir’.

3.1.4. Philips Brilliance Big Bore 4BBT Simiilator

Cihaz, 4-boyutlu goriintileme yapabilme Ozelligiyle solunum takibinde
kullanilmak iizere 6zellikle onkoloji merkezlerinde kullanilmaktadir. Bilindigi iizere
normal solunum BT tarama islemi sirasinda yogun hareket artefaktlarina sebep
olabilmektedir. Tan1 amagli yapilan taramalarda, internal hareketi minimize etmek igin,
hastaya genelde derin inspiryumlu (derin nefes alarak) nefes tutturularak (BH) islem
yapilir. Bu islem, RT simiilasyonu i¢in uygun degildir. RT tedavi siireleri uzun
oldugundan, tedavi siiresi boyunca hasta istikrarl bir sekilde nefesini tutamayabilir. Bu
nedenle, BT imaj voliimlerinin tim solunum dongiisii i¢in olusturulmas: biiylik bir
ihtiyactir. Boylece hastanin normal solunum dongiisiinde tiimériin diger anatomik
yapilara gore hareketi klinisyen tarafindan izlenebilmesi saglanmis olur. Bu konuda en
¢ok ise yarayan metod, eksternal yardimci araglar vasitasiyla solunum sinyali ile
iligkilendirilen tarama isleminin ¢ok yavas sekilde gerceklestirilmesidir. Retrospektif
olarak elde edilen veriler, solunum dongiisiiniin farkli asamalarin1 temsil eden veri

hacimleri igine konulur. Bu prosediir, genellikle 4B-BT olarak ifade edilir.

-

Sekil 3-5 Philips Brilliance Big Bore 4BBT Simiilator



60

Klinikte, respiratory gating uygulamasi yapilabilmesi i¢in, gerekli olan RPM
komponentlerinin yaninda bir de bilgisayarli tomografi olarak 4-boyutlu tarama
gerceklestirebilen 4B-BT sistemlerine ihtiyag vardir. Bir 4B-BT taramasi ile solunum
dongiisiinlin ¢esitli asamalarinda elde edilen ¢ok sayida bireysel BT goriintiileri elde
edilir. Bu yaklagim radyasyon onkologlarina solunum ile tiimdriin degisen hareketini

izleme imkan1 saglar.

Philips tarafindan gelistirilen Brillance Big Bore BT cihazi (Philips Healthcare,
Cleveland, OH) 85 cm'lik hasta agikligiyla, en kompleks simiilasyon setupinda bile

hasta pozisyonlandirilmasinda kolaylik saglar.

Goriis alam (field-of-view- FOV) ger¢ek tarama genisligi 60 cm'dir. Hasta
isaretlemesinde uyum saglayabilmek icin goriintiileme diizlemiyle lazer isaretleme
diizlemi arasindaki uzaysal pozisyon dogrulugu 2 mm'den kiiciiktiir. Bu ozelligiyle,

AAPM TG 66 raporuyla uyumluluk gosterir.

Sistemin 2 farkli prospektif modu mevcuttur; prospektif aksiyel ve prospektif
spiral. Prospektif aksiyel modu RPM cihazlariyla uyumludur. Bu mod, solunum
dongiisiiniin tek bir fazini elde etmek i¢in kullanilir. Tarama, kullanicinin solunum
sinyalinde sectigi bir noktada baslatilir ve tarayici ¢ok-kesitli tek bir tarama
gerceklestirir.  Prospektif spiral modu ise hedeflenmis nefes tutarak tarama
protokoliidiir. Bu prosediirde amag, Onceden belirlenen solunum esik degerine

ulastiginda hizli bir tarama yapmaktir.

Philips Brilliance Big Bore BT, 4B-BT ig¢in 2 operasyon modunu destekler. Biri
Varian RPM sistemi ile uyumlu bir arayiiz kullanir digeri ise Philips'in diger araglarin
kullanmak amaciyla olusturulmustur. Kullanici istedigi zaman kullandigi modu
degistirebilir, solunum sistemleri ile ilgili alan1 modifiye edebilir. Bu 2 farkli mod i¢in
ayr1 ayr1 kablolar kullanilmaktadir. Bu kablolar tarayicit gantrinin arkasinda bulunan
ayn1 konnektore baglanir. RPM sistemi kullanilacagi zaman kullanici plastik reflektor
kutuyu hastanin abdomenine yerlestirir ve kamerayr bu kutuyu gorecek sekilde
pozisyonlandirir. RPM solunum dalgasin1 kaydetmeden once izleme fazini (tracking
phase) tamamlamalidir. Prosediiriin bu basamaginda RPM bilgisayari, hastanin tipik
solunum seklini ve kapsamini1 6grenir. Bu fazin sonu ekranda goriintiilenir, daha sonra
RPM solunum bilgisini kaydetmeye baslar. islemler devam ederken, solunuma ait dalga

formu sadece RPM bilgisayarinda goriiniir hale gelir. Kayit asamasinda RPM,
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maksimum nefes pozisyonunun (% 0) tespit edildigini gosteren gergek zamanli pulslar
iletecektir. Bu pulslar BT ana bilgisayar ekraninda goriintiilenir. Pulslar RPM'in,
taramadan once ¢alisir durumda olup olmadigindan emin olmak amaciyla kullanilabilir.
Ayrica rekonstriikte sistemi tarafindan solunumun dalga formu i¢in yedekleme olarak

da tanimlanabilirler.

Philips Big Bore BT 4B calismalar igin tasarlanmis gorsellestirme araglari
sistemde yogun olarak kullanilmistir. Sistemde, tiim 4B fazlarin1 kolayca goriintiillemeyi

saglayan "pulmoner goriintiileyici" mevcuttur.

3.1.5. PTW RW3 Su Esdegeri Kati Fantomu

Fiziksel yogunlugu 1,045 g/cm®, elektron yogunlugu da 3,43x10% e/cm® olan
PTW marka RW3 kat1 su fantomu, yiiksek enerjili foton ve elektron dozimetrisinde
kullanilmaktadir. Su esdegeri 6zellikte, beyaz polystyrene maddesinden yapilmis olan
fantom, % 2 TiO i¢ermektedir. Fotonlar i¢in 6l¢iim araligi C0%-20 MVarasinda iken,
elektronlar icin 5 MeV-25 MeV arasindadir. 40 x 40 cm? boyutlarindaki fantom, 1, 2, 5
ve 10 mm kalinhgindaki levhalardan olusur. igerisinde hava boslugu birakmadan iyon

odalarinin yerlestirilebilecegi plaka formlari da mevcuttur’.

3.1.6. PTW Farmer iyon Odasi

Hassas hacimleri 0,6 cc olan PTW marka Farmer iyon odalari, absolut foton-
elektron dozimetrisi i¢in dizayn edilmistir ve bu amacgla kati fantomla birlikte
kullanilmaktadir. Sabit bir doz cevabina sahiptirler. Piyasada 3 farkli ¢esidi mevcuttur.
Calismada kullanilan 30010 tipi farmer iyon odasinin duvar materyali koruyucu
akrilikle kapli grafittir. Merkezi elektrodu alimiinyumdan (Al) yapilmistir ve ¢apr 1,1
mm'dir. Nominal foton enerji aralig1 30 kV ile 50 MV arasindadir. Elektronlar i¢in ise
bu aralik 10 MeV ile 45 MeV'tur. 5x5 cm? ile 40x40 cm?lik alan boyutlarinda élgiim
almabilir. Cihazin gilinlik doz verim oOl¢limleri Farmer iyon odasi kullanilarak

yapilmistir’.

3.1.7. PTW Markus Paralel Plan iyon Odasi

Yiiksek enerjili fotonlarin yiizey doz oOlglimlerinde, 2 MeV- 45 MeV enerji
araligindaki elektron dozimetrisinde, cilt ve build-up doz o6l¢iimlerinde kullanilan
markus paralel-plan iyon odasinin hacmi 0,055 cm™tiir. Efektif 6l¢iim noktas: on giris

penceresinin merkezi olarak kabul edilir. Giris penceresi materyali polietilen, iyon odasi
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taban materyali de silindirik olup PMMA (pleksiglas)'dan yapilmistir. Elektrodun etkin
capt 5,3 mm olup grafit kaplama akrilikten yapilmistir. Elektrodu kiigiik hacimlidir.
Bunun sebebi polarite etkisini ve elektrostatik yiikii en az indirmektir. Polarizasyon
voltaji maksimum + 400V'tur. Olgiim almabilecek sicaklik araligi 10°C-40°C; nem
araligi % 10- 80 maksimum 20 g/m® basing arahigi ise 700-1060 hpa'dir. Uretici
tarafindan bildirilen polarite etkisi 9 MeV ve daha biiyiik enerjiler i¢in % 1 ya da daha
kiiciik; sizinti akimi ise +4 x 10-15 A'dir”. Sekil 3-6'da PTW Markus paralel plan iyon

odasi ve iyon odasina ait RW3 adaptor plakasi goriilmektedir.

Sekil 3-6 PTW Markus paralel plan iyon odasi ve iyon odasina ait RW3 adaptor plakasi

3.1.8. PTW Unidos 10002 Elektrometre

PTW Unidos clektrometre, foton ve elektron dozimetrisinde, doz ve doz hizi
olgtimlerinde kullanilmaktadir. 0 - 400 volt araligindaki farkli polarizasyon voltajlarinda
ve pozitif-negatif polaritede l¢iim alinabilir. Yiiksek dogrulukla ve genis bir aralikta
Olciim yapabilen elektrometre, iyon odasinin yanisira kati hal dedektorleriyle de
kullanilabilmektedir. Diyagnostik radyoloji, radyoterapi ve saglik fizigi evrensel
dozimetrisinde kullanilmaya uygundur”. Sekil 3-7'de PTW Unidos 10002 elektrometre

gosterilmistir.



63

Sekil 3-7 PTW Unidos 10002 elektrometre

3.1.9. Fimel Marka GR-200A Termoliiminesans Dozimetre (TLD) Cipleri

GR-200A TL cipleri SLiF kokenli; Mg, Cu ve P ile aktive edilmis yiiksek
hassasiyete sahip, 0,5 puGy ile 12 Gy araliginda 6l¢lim yapabilen dozimetrelerdir.
Boyutlar1 4,5 x 0,8 mm kadardir'®.

3.1.10. Fimel TLD Okuyucu Sistemi

Fimel TLD okuyucu sistemi, Fimel LTM TLD okuyucu, firin (ETT) ve
bilgisayardan olusmaktadir. Fimel LTM TLD okuyucusu kati veya toz formundaki
TLD'leri okumak amaciyla gelistirilmistir. TL dozimetre, degistirilebilir bir 1sitic1 levha
(heating planchet) lizerine yerlestirilir. Bu levhalar, krom-demir-aliminyum (Cr-Fe-Al)
karisimi materyalden yapilmistir. Her ¢esit TLD (¢ip, rod, toz, film, vs) sistem
tarafindan rahathkla okunabilir. Okuyucu tarafindan maksimum 500°C'a kadar
programlanabilir lineer bir 1sitma saglanabilir. Degistirilebilir filtre ve zayiflaticilara
sahiptir. TL egrileri gercek zamanli olarak bilgisayar ekraninda goriintiilenebilir.
Kullanilan bilgisayar sistemi Windows tabanlidir. Tiim dosyalar ve elde edilen sonuglar
excell programiyla uyumlu olarak kaydedilebilir. Ortalama ve standart sapma gibi

istatistiksel verileri otomatik olarak hesaplanir. Tiimiiyle programlanabilir sistemlerdir.

Fimel ETT firin ise TL ¢ip veya rodlar1 soniimlemek i¢in kullanilir. Bu amagla

igerisine 80 ¢ip veya rod alabilen firinlama kaplar1 kullanilmaktadir. Okumasi alinan
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TLD'ler sifirlanmak tiizere firin kabina yerlestilir. Sekil 3-8'de Fimel LTM TLD

okuyucu ve bilgisayar sistemi ile ¢esitli sekillerdeki TL dozimetreler goriilmektedir.

Sekil 3-8 Fimel LTM TLD okuyucu ve bilgisayar sistemi, cesitli sekillerdeki TL
dozimetreler

Firin kabi, igerisindeki GR-200 TLD'ler ile birlikte Fimel ETT firina konulup,
250 °C' de 15 dakika boyunca 1sitilir. Boylece TL dozimetreler soniimlendirilmis olup

diger okumalar i¢in hazir hale getirilirler.

3.1.11. Landauer InLight Dozimetri Sistemi (InLight nanoDot'“-microStar®
Dozimetri Okuyucu)

OSL dozimetre sistemlerinin ticari olarak diinyadaki tek iireticileri Landauer®
Inc. firmasidir. Ticari isimleri Inlight® dozimetri sistemleri olarak gecen OSL dozimetri
sistemi, Inlight® nanoDot'™ ya da Dot dedektdr ve microstar® dozimetri okuyucusunu
kapsamaktadir. NanoDot dozimetre, OSL teknolojisini temel alan, tek nokta radyasyon
doz degerlendirmesi amaciyla kullanilan sistemlerdir. Hizli1 doz degerlendirmesi imkani
saglarlar. NanoDotlar, karbon katkili aliiminyum oksit tozunun -Al,03:C-,
sikistirtlmasiyla elde edilen 4 mm c¢apinda dotlardan olusmaktadir. Dedektdrlerin
tizerinde her bir nanoDot'a 6zgii olan alfanumerik kodlar bulunur. NanoDotlar plastik
posetler igerisine yerlestirilip disariyla olan baglantilar1 kesilir. Boylece kullaniciya
steril bir kullanim saglanmis olur. Okuma 6ncesi poset igerisinden c¢ikarilir, adaptor
igerisine yerlestirilir. Analiz sirasinda Al,O3:C serit, radyasyona maruz kalma miktar
ve uyarict 1s1k kaynaginin yogunluguyla orantili olarak parildamaya neden olacak olan

secilmis 151k frekanslariyla uyarilir. Optik uyarma, bilginin % 99'unu dedektérde tutarak
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birden fazla okuma almayi ve daha sonraki degerlendirmeler i¢in dozimetrenin

arsivlenmesini miimkiin hale getirmektedir.

X ve gama 1s1nlari, beta 1s1nlamalari 6lgtimlerinde kullanilabilirler. Dot boyutlar
1x1 cm?, kallhklari 2 mm'dir. NanoDotlarin 1s1 veya nem hassasiyetleri yoktur.
Radyolusenttirler (X-1sin1 gegiren yapi) ve 1isinlamadan yaklasik 10 dakika sonra okuma

icin dengeli hale gelmis olurlar. Agisal bagimliliklart mevcut degildir.

Doz hizina olan bagimliliklar1 minimal diizeydedir. Sicakliktan bagimsizdirlar.
Yiizey dozu veya elektron 6l¢iimlerinde idealdirler. 5 keV ile 20 MeV ve lizeri bir enerji
araligina sahiptirler. Standart bir nanoDot +% 5'lik doz dogruluguna sahiptir. Sekil 3-
9'da NanoDot OSL'nin agik ve kapali konfigiirasyonlari ile Microstar® okuyucu ve

bilgisayar sistemi goriilmektedir®.

Sekil 3-9 NanoDot OSL'nin acik ve kapal Kkonfigiirasyonlar: ile Microstar® okuyucu ve
bilgisayar sistemi

NanoDotlar, Microstar® okuyucu tarafindan okunabilir sekilde dizayn
edilmistir. Microstar® okuyucu kompak, hafif ve portatif sistemler olup doz okumasi
alinacak her yere kolayca tagmabilir. Sistem, OSL dozimetre okuma yontemi olarak

siirekli dalga uyarma (CW-OSL) ydntemini kullanmaktadir’’.

3.2. Yontem

Bu tez ¢alismasi dlgiimleri, 1.U. Onkoloji Enstitiisii'nde bulunan Varian DHX
lineer hizlandiricinin 6 MV foton enerji segenegiyle yapilmistir. Olasi aksakliklar
onlemek amaciyla 6l¢iimlerin dncesinde cihazin tiim mekanik ve dozimetrik kontrolleri
yapilmistir. Her 6lgiim 6ncesi cihazda 6 MV enerjisi i¢in doz verim 6lgtimii alinmigtir.

Kati su fantomu ile yapilan doz verimi 6lgiimlerinde 10 x 10 cm®lik alan boyutu i¢in, 5
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cm derinlikte, SSD=95 cm olacak sekilde hazirlanan setup diizenegiyle, 1cGy=1MU

olmasi saglanmistir. Calisma 3 ayr1 asamada gergeklestirilmistir.

Ik olarak, calismaya katilmasi hedeflenen hastalar, uygun yas ve saglik
durumunda olmak, nefes kontrollerini saglayabilmek gibi sartlar gézoniinde tutularak,
erken evre (6zellikle TINO ve T2NO evre) sol meme kanseri tanisi konulan kisiler
arasindan se¢ildi. Hasta se¢imi sonrasinda, nefes kontrol sisteminde derin nefes alip
tutma (breathhold) teknigi uygulanarak ve serbest nefesli olmak iizere, hastalarin 2 adet
BT goriintiileri alind1 ve her iki BT goriintiisii lizerinde radyoterapi planlari hazirlandi.
Her bir hastaya ait iki farkli tedavi plani target voliim ve kritik organ dozlar1 agisindan
karsilastirildi. Yapilan planlarda derin nefes alip tutturularak cekilen BT goriintiisii
tizerinde caligilan tedavi planlarinda, kalp, LAD ve ipsilateral akciger dozlari, serbest
nefesli BT goriintiisii tizerinde ¢alisilan planlardaki dozlardan daha diisiik bulunmasi

sebebiyle, hastalarin nefes kontrollii olarak tedaviye girmesine karar verildi.

Ikinci asama olarak, TINO ve T2NO evre sol meme kanseri tanili 10 hastanin
radyoterapi tedavi planlarinin kalite kontrolii amaciyla yapilacak olan in-vivo doz
Olgiimleri oncesi, Ol¢limler sirasinda kullanilacak olan dozimetre sistemlerinin acik
alanlar i¢in, farkli derinlik ve alan boyutlarinda yiizey dozu cevaplari, Markus paralel

plan iyon odas1 referans kabul edilerek aragtirildu.

Ucgiincii ve son asamada ise, breathhold teknigi uygulanmis BT goriintiileri
tizerinde yapilan planlarda, TPS'nde hesaplanarak elde edilen dozlarla, tiim tedavi
boyunca, hasta in-vivo doz Ol¢iimleriyle elde edilen dozlarin karsilagtirilmasi
amaglandi. TLD ve OSL dozimetre sistemlerinin hasta cildi {izerinde belirli noktalara
yerlestirilerek yapilan cilt dozu oOlglimlerinden elde edilen dozlarla, TPS'nde ayni

noktalara bakilarak bulunan doz degerleri karsilastirildi.

Hastalar {izerinde in-vivo doz dl¢iimleri alinacagindan ve her hastaya 2 adet BT
cekileceginden calisma 6ncesi I.U. biinyesinde bulunan Etik Kurul'a basvurulmus,

gerekli izinler alinmigtir.
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3.2.1. Hastalarin Tedaviye Hazirlanmasi ve Tedavi Planlarinin Karsilastirilmasi

3.2.1.1. Hastalarin Bilgisayarlh Tomografi Goriintiilerinin Alinmas1 ve TPS'nde
Kontiirlenmesi

Calismada kullanilacak olan hastalar, tomografi goriintiileri alinmadan Once
hekim ve fizikgi tarafindan bilgilendirilmistir. Hastalara, 2 ayr1 BT goriintiisii alinacagi
ve tedavi esnasinda giinliik radyasyon dozlarinin dlgiilmesi amaciyla cilt yiizeylerine
dozimetrik sistemler yerlestirilecegi konusunda bilgi verilmis, bu konuyu anlatan
belgeler imzalatilarak hastadan ya da yakinlarindan gerekli izinler alinmistir. Calismaya

katilacak hastalara ait bilgiler Tablo 3-1'de verilmistir.

Tablo 3-1 Calismaya katilan hastalara ait yas, hastalik tani ve evre bilgileri

YAS TANI EVRE
HASTA1 43 Sol MKC+SLNB T1NO
HASTA2 61 Sol MKC+SLNB T2NO
HASTA3 44 Sol MKC+SLNB T2NO
HASTA4 68 Sol MKC+SLNB T1NO
HASTAS 51 Sol MKC+SLNB T2NO
HASTAG 37 Sol MKC+SLNB TINO
HASTA7 50 Sol MKC+SLNB T2NO
HASTAS8 47 Sol MKC+SLNB T2NO
HASTA9 30 Sol MKC+SLNB TINO
HASTA10 48 Sol MKC+SLNB TINO

BT goriintiileri i¢in Philips Brilliance Big Bore 4BBT cihazi kullanilmistir.
Hastalarin nefes kontrollii tomografi goriintiilerini alabilmek i¢in, Philips 4BBT cihazi
ile senkronize olarak ¢alisabilen Varian Ger¢ek Zamanli Pozisyon YoOnetimi Sistemi
(RPM) kullanilmistir. BT cihazi masasi lizerine monte edilen kizil6tesi izleme kamerasi
ile hasta nefes alis verisi kontrol altina alinabilmektedir. Her bir hastanin tomografi
gorlintiisii alinmadan 6nce, izleme kamerasi masa {izerine sikica sabitlenmis ve isaretci
kutucuk kullanilarak kameraya uygun koordinatlar verilerek kalibrasyon islemi
gerceklestirilmistir. Bu islemden sonra kamera tekrar hareket ettirilmemelidir. Aksi
takdirde kameranin kalibrasyonu bozulacagindan, mutlaka yeniden kalibre edilmesi

gerekmektedir.
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In-vivo dozimetri yapilacak olan TINO-T2NO evre sol meme kanseri tanili 10
hastanin serbest nefesli ve derin nefes aldirilip nefesi tutturularak 2 ayr1 bilgisayarl
tomografisi ¢ekildi. Cihaz, ¢ekimler esnasinda kesit kalinligt 3 mm olacak sekilde
ayarlandi. Serbest nefesli tomografi goriintiilerinin alinmasinin ardindan, her hastadan
alabilecegi ve kisa bir siireligine nefesini tutabilecegi maksimum seviyede nefes almasi
istendi. Bu esnada RPM sistemi bilgisayar ekraninda, nefes alis veris dongiisii
gorlintiilendi. Hastanin maksimum nefes alma seviyesi gozlemlenip genlik seviyesi ve
aralik mesafesi ayarlandi. Her hastaya birka¢ kez nefes aldirilip tutturularak nefes
kontrol dersi verildi. Boylece maksimum nefes alma seviyesinin her seferinde ayni
bolgeye rasgelip gelmedigi kontrol edilip bolgenin net olarak belirlenmesi saglandi.
Calismamizda, hasta nefes kontrollii tomografi goriintiileri alinirken RPM sisteminin

amplitude (genlik) ve breathhold (nefes tutma) opsiyonlar1 se¢ildi.

2 ayr1 tomografi goriintiisii alinan hastalarin hedef ve kritik organ hacimleri,
Varian Eclipse tedavi planlama sistemi kontilirleme istasyonlarinda, her seferinde ayni
kisi tarafindan olmak iizere kontiirlendi. Hedef hacim olarak "ctv meme"; kritik organ
olarak "kalp, sag ve sol akciger, karst meme ve tiroid" belirlendi. Voliim
tanimlamalarinda ICRU 50 ve 62 raporlart (International Committe of Radiation
measurements and Units 50, 62 reports) esas alinmigtir. Ayrica Radyoterapi Onkoloji
Grubu (RTOG-Radiotherapy Oncology Group) tarafindan hazirlanan meme atlasi
referans kaynak olarak kullan11m1$t1r78. Bu islemle birlikte hasta goriintiileri tedavi

planlama i¢in hazir hale getirildi.

3.2.1.2. Hasta Tedavi Planlarimin Olusturulmasi

T1NO ve T2NO evre 10 adet sol meme kanseri tanili hastanin serbest nefesli ve
nefes kontrollii olarak c¢ekilen tomografi goriintiilerinin tedavi planlama sistemi
kontiirleme istasyonunda g¢evre kritik organlar1 ve hedef hacimlerinin 3-boyutlu olarak
kontiirlenmesinden sonra, her iki tomografi goriintiisii i¢cin de radyoterapi planlari
olusturulmustur. Tedavi planlari olusturulurken ipsilateral akcigerin 20 Gy doz alan
hacminin % 20'den az olmasi; kalbin alacagi ortalama radyasyon dozunun 5 Gy'i
gecmemesi; tiroid organinin alacaglt dozun minimum diizeyde tutulmasi; karst meme
hacminin % 10'unun 4-6 Gy 'i gegmemesi Kriterleri gz 6niinde bulunduruldu. Tim
planlarda "alan icinde alan- Field in Field" teknigi kullamildi. I¢ ve dis tanjansiyel

alanlarin uygun acilar kullanilarak hedef hacmi saracak sekilde yerlestirilmesinin
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ardindan, lifler sayesinde ¢evredeki kritik dokular korundu. Eclipse tedavi planlama
sisteminin bir opsiyonu olan yiiksek izodoz hatlarinin organ olarak tanimlanmasi
saglandi. Her iki tanjansiyel alan kopyalanarak iki yeni alan daha olusturuldu. Organ
olarak tanimlanan yiiksek izodoz hatt1 bolgeleri, kopyalanan alanlar iizerinde bulunan
lifler ile kapatildi. Bu alanlarin doz agirliklariyla oynayarak, planda olusan yiiksek
dozlarin diistiriilmesi saglandi, hedef hacmin istenen sekilde 1sinlanabilecegi optimum
plan elde edilmeye calisildi. Tedavi planlari i¢in doz regetesi 200 cGy x 25 fr (50 Gy)
olarak belirlenmistir. Tiim planlarda hedef hacmin %95'inin aldig1 doz 46 Gy olacak

sekilde normalizasyon yapildi.

3.2.1.3. Hastalarin Tedavi Planlarimin Karsilastirilmasi

Serbest nefesli ve derin nefes aldirilip nefes tutturularak elde edilen hasta
tomografi gorlintiileri lizerinde c¢aligilan tedavi planlar1 hedef hacim ve kritik organ
dozlar1 agisindan karsilastirildi. Hedef hacim olarak kabul edilen CTV meme'ye ait
Homojenite Indeks (HI) ve Konformite Indeks (CI) degerleri her iki plan icin de
hesaplandi. HI degerleri hesaplanirken ICRU 837 raporunda Onerilen;

Dy oy — Dagg o

H Dsq

formiilizasyonu kullanilmistir. Burada;
o Dyy = Hedef hacminin % 2'sinin aldig1 doz (hedefin aldigi minimum doz)
o  Dggy = Hedef hacminin % 98'inin aldig1 doz (hedefin aldigi maksimum doz)
. Dsoy = Hedef hacminin % 50'sinin aldigi doz

ifade edilmektedir. Bu formiilizasyona gore, HI degerinin "0" a yaklasmasi daha

homojen bir tedavi planinin elde edildigini gostermektedir. CI degeri i¢in ise RTOG

tarafindan tammlananBO;

.FH.'
Conformity Indexgro; = —
' TV
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formiilizasyonu kullanilmistir. Burada ise;
e VR = Referans izodoz hacmi
e TV=Hedef hacmi

ifade etmektedir. Bu formiilizasyona gore ise konformal bir plan i¢in ideal deger "1" dir.
Konformite indeks degerinin "1" ile "2"arasinda olmasi tedavinin RT igin uygun
oldugunu gostermektedir. "1" e yaklastikca plana ait konformite degeri artmakta,

uzaklastik¢a ise azalmaktadir.

Planlara ait maksimum doz degerleri ve CTV meme'nin aldig1 ortalama doz
degerleri incelendi. Ipsilateral akciger ve bilateral akciger hacimleri farkli ¢ekimle elde
edilen her iki BT gériintiisii i¢in de kontrol edildi. ipsilateral akcigerin 5 Gy, 20 Gy ve
30 Gy doz alan hacim degerleri ve aldig1 ortalama doz degerleri; kontralateral meme
dokusuna isabet eden ortalama ve maksimum doz degerleri; kalbin 5 Gy, 10 Gy, 30 Gy
alan hacim degerleri ve aldigi ortalama doz degerleriyle birlikte LADmin aldig1
maksimum ve ortalama doz degerleri; tiroid dokusunun aldig1 ortalama ve maksimum
doz degerleri her iki planda da kontrol edilip karsilastirildi. Derin nefes aldirilip nefes
tutturularak elde edilen BT goriintiileri iizerinde yapilan planlarda ipsilateral akciger,
kalp ve LAD dozlarinin anlamh sekilde diistiigli goriildii. Bu sebeple, nefes kontrolii
saglanarak elde edilen goriintiiler kullanilarak olusturulan radyoterapi planlarinin, hasta

tedavisinde uygulanmasina karar verildi.

3.2.2. Acik Alan Doz Olciimleri

3.2.2.1. Paralel Plan Iyon Odasi ile Acik Alan Doz Olgiimleri

Fantom ylizeyinde ve build up bolgesindeki dozun dogru olarak 6l¢iilebilmesi
oldukca zor bir islem olsa da, hastalara uygulanan tedavinin dogru olarak
uygulanabilmesi agisindan son derece 6nemlidir. Bu dl¢limler i¢in, yiiksek hassasiyet
sergileyen ekstrapolasyon iyon odalar tercih edilmektedir. Fakat giiniimiizde ¢ok az
sayida klinigin sahip olabildigi bu iyon odalarinin yerine siklikla paralel plan iyon
odalar1 kullanilmaktadir. 1976 yilinda Velkley ve arkadaslar1 tarafindan, sabit hacimli
paralel plan iyon odalarindaki over response doz cevabimi diizeltmek amaciyla bir
teknik gelistirilmistir. Bu teknikte, aliiminyum-duvar ekstrapolasyon iyon odast1 ile elde

edilen datalar baz alinarak build up bolgesindeki yiizde derin doz (% DD) i¢in diizeltme
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faktorleri belirlenmistir. Ileriki yillarda Gerbi ve Khan tarafindan gelistirilip son sekli

verilen teknik, bir dizi formiilizasyondan olusmaktadir®.
» P’(d,E)=P(d,E) - &(d,E) (%)
P(d,E): Diizeltilmemis yiizde derin doz
P’(d,E): Diizeltilmis yiizde derin doz

&(d,E): Build up bolgesinde, E enerjisinde, d derinliginde 6l¢iilen fazla dozun
yiizdesi

> &(d,E) = &(0,E) x ¢ Wdmaks)
&(0,E): Yiizeyde, E enerjisinde Olgiilen fazla dozun yiizdesi
d: derinlik
dmaks: maksimum doz derinligi
o orant1 sabiti (0=5,5)
» &0,E)=a+bIR
» E(0,E)=a(E) +b(E)C
IR: Iyonizasyon orani
C: Toplayicinin kenara olan uzakligi (mm)

&'(0,E): Fantom yiizeyinde bulunan plaka araliginin her bir mm yiizdesinde

okunan fazla dozun kolektor duvar mesafesine olan orani

a ve b degerleri Gerbi ve Khan tarafindan gelistirilen egriden, 1s51n enerjisine

bagli olarak elde edilen degerlerdir.
» a=27,19-32,59
» b=-1,666 + 1,982IR
» 1 plaka aralig1 olmak iizere;
Sonug olarak elde edilen diizetilmis derin doz degeri;
» P’(d,E)=P(d,E) — £'(0,E) x | x ¢ *@dmaks)  (0p) B1
Calismamiz sirasinda paralel plan iyon odasiyla alinan 6l¢iim degerleri bu

fomiiliizasyon parametreleri kullanilarak diizeltilmistir.
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Calismada kullanilacak olan dozimetre sistemleri ile Olgiilerek, TPS ile
hesaplanarak elde edilen dozlar arasindaki iligkiyi tespit edebilmek amaciyla, Markus
paralel plan iyon odasiyla yiizey dozu, buildup ve maksimum doz derinligindeki dozlar

acik alanlar i¢in dl¢iildii.

Olgiimler sirasinda Markus paralel plan iyon odasi, kendisi i¢in dzel olarak
tasarlanmis olan su esdegeri, 1 cm kalinligindaki delikli kati su fantomu plakasi
icerisine yerlestirildi. Plakanin altina, Gl¢iimler esnasinda geri sagilmanin dengede
tutulabilmesi i¢in her biri 1 cm kalinliginda olan 10 adet kat1 su fantomu yerlestirildi.
SSD=100 cm olarak ayarlandi. Alinacak olan Ol¢limler problemli doz bolgelerini
kapsadigindan, farkli derinliklerde alinacak dl¢timlerde de plaka iizerine kati su fantomu
ilave edilirken mesafeyle ilgili gerekli hassasiyeti saglayabilmek amaciyla SSD degeri
degistirilmedi. Olgiim sonuglarma daha sonra mesafe diizeltmesi uygulanmis, tiim

Olctimler SSD=100 cm'de olacak sekilde hesaplanmistir. Mesafe diizeltme islemi;
> Mesafe diizeltme faktorii: [SSD/(SSD+d)]?,
kullanilarak uygulanir.

Olgiimler 5x 5 cm?, 10 X 10 cm?, 20 x 20 cm? alanlar icin; yiizey, 1, 2, 3,4, 5,
7, 10, 12, 13, 14, 15, 16, 17, 18, 20 mm fiziksel derinliklerde, gantri agis1 0° olacak
sekilde, Varian DHX lineer hizlandiricida 6 MV enerji kullanilarak yapilmistir. Her bir
1isinlamada 100 MU doz verilmistir. Olgiimler 3 kez tekrarlanip, ortalamalar1 alindi.
Olgiim verilerine mesafe diizeltmesi uygulandi. Mesafe diizeltmesi yapilan 6lgiim
degerleri, her bir alan boyutu i¢in, 6 MV foton enerjisinin maksimum doz derinligi olan
1,5 cm'deki degere normalize edildi. Daha sonra markus paralel plan iyon odasinin
yiiksek doz cevabindan dolay1 Velkley ve arkadaslari tarafindan bulunan, Gerbi ve
Khan tarafindan ise son sekli verilen diizeltme faktorleri kullanilarak, olgiilen yiizde
derin doz degerleri, gergek yiizde derin doz degerlerine donistiiriildi. Sekil 3-10'da
Markus paralel plan iyon odasi agik alan Olgiimleri i¢in hazirlanan 6l¢iim diizenegi

gorilmektedir.
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Maks. 2 cm olmak tizere farkli
kalinliklarda RW3 plakalar

[ :' - \ SSD=100 cm; Yiizey

K/Iarkus p.p. \

iyon odasi

10cm

RW3 Fantom

Sekil 3-10 Markus paralel plan iyon odasi acik alan 6l¢iimleri icin hazirlanan 6l¢iim
diizenegi

Ayrica, a1 bagimliligini arastirmak amaciyla, 10 x 10 cm? alan boyutu igin
yiizeyde ve 1,5 cm derinlikte, SSD=100 cm'de; 30°, 60°, 80° ve 90° gantri agilarinda
Olgtimler alind1. Her bir gantri acisinda 3 kez 1ginlama yapilarak elde edilen degerlere,

0° gantri acisinda alinan dlglimlerle ayn1 diizeltme ve normalize islemleri uygulandi.

Markus paralel plan iyon odasinin efektif olgiim mesafesi 0,023 mm'dir.
Calismamizda, yiizey dozu mesafesi olarak 0,07 mm derinligindeki doz degerini elde
edebilmek i¢in, alinan Olglim degerleriyle interpolasyon egrisi olusturulup 0,07 mm

derinligindeki doz degeri elde edilmistir.

3.2.2.2. TLD Gruplandirilmasi ve A¢ik Alan Doz Olgiimleri

3.2.2.2.1. TLD Kalibrasyonu ve Gruplandirilmasi

TLD ile doz 6l¢iimii yapilmadan 6nce, dlglimlerde kullanilacak olan GR-200A
LiF cipleri i¢in kalibrasyon ve gruplandirma islemleri uygulandi. Yaklasik 75 adet 4,5 x
0,8 mm alan boyutuna sahip TLD c¢iplerinin kararli hale gelebilmesi amaciyla 220%de
15 dakika siireyle firinlama iglemi yapildi. Firinlama islemi sonrasi oda sicakligina
gelmeleri beklendi ve ardindan TLD'ler i¢in 6zel olarak tasarlanmis, iizerinde say1 ve

harfler bulunan RW3 kati su fantomu, iizerindeki deliklere TLD'ler yerlestirilmek
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suretiyle hazirlandi. Bu say1 ve harfler sayesinde TLD'ler, tiim Ol¢limler boyunca
fantom tizerinde bulunduklar1 yerlere gore adlandirilir, bdylece herhangi bir karigikligin
olusmamasi saglanmis olur. Fantom {izerindeki deliklere yerlestirilen TLD'ler, SSD= 95
cm olacak sekilde, 5 cm derinlikte, yeterli geri sagilmay1 saglayabilmek amaciyla 6zel
fantomun altma yaklastk 10 cm kat1 su fantomu konularak 30 x 30 cm? alan boyutunda
100 ¢Gy doz verilerek 1sinlandi. Isinlanan TLD'ler Fimel TLD okuyucu sisteminde
okundu, fantom iizerinde bulunan sayr ve harflere gore isimlendirilen TLD'lerin
1sinlandiklar1 doza gore okunan Ol¢lim degerleri not edildi. Calismamizda daha
onceden kullanilmis TLD'ler kullanildig1 i¢in bu islemler 3 defa tekrarlandi. Alinan 3
okumaya ait ortalama ve standart sapma degerleri tespit edildi. Standart sapma verileri,
tekrarlanabilirlik i¢in Ol¢lim dizilerinde kullanilan en 6nemli dagilim o6l¢iitlerinden
biridir.

Standart sapma formiili;

2 =%)
N-1

Xi : Her bir okuma degeri

N: Okuma sayist

X: Okuma degerlerinin ortalamasi

seklindedir. Okuma degerlerine karsilik gelen standart sapma ve ortalama

degerlerinden faydalanarak standart hata hesaplanir.
> Standart Hata = Standart Sapma / V(TLD Says1)

Olgiimlerde kullanilmak iizere, standart hata degeri % 2'nin icinde olan TLD'ler
sec¢ilmistir. Bu islemler sonunda dl¢iimler i¢in kullanilmak iizere 4 ayr1 TLD grubu elde
edildi. Olgiimlerde, her bir grubun 3 adet kalibrasyon TLD'si olmak iizere, toplamda 44
adet TLD kullanildu.
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3.2.2.2.2. TLD ile Acik Alan Doz Ol¢iimleri

Kalibrasyonu ve gruplandirmasi yapilan TLD'ler 6l¢lim i¢in hazir hale getirildi.
Fantom iizerinde alinacak agik alan doz Slgiimleri i¢in, 1 cm kalinligindaki RW3 kati su
fantomu tiizerine fantomun fiziksel merkezi isaretlenerek, bu nokta {izerinde igerisine
TLD yerlestirilebilecek sekilde bir delik agildi, boylece TLD'ler i¢in 6zel fantom

olusturuldu.

Olgiimlerin alindigi Varian DHX lineer hizlandirici, 10 x 10 cm? alan
boyutunda, 5 cm derinlikte, SSD=95 cm'de 100 cGy=100 MU olacak sekilde ayarlandi.
TLD agik alan doz dlglimleri 6ncesi, PTW Farmer iyon odasi ve Unidos elektrometre
kullanilarak cihazin giinliik doz verim 6l¢iimii yapildi. TLD acik alan dl¢iimleri 5 x 5
cm?, 10 x 10 cm? 20 x 20 cm? alanlar icin; yiizey, 1, 2, 5, 10, 15 mm fiziksel
derinliklerde, gantri agis1 0° olacak sekilde, 6 MV enerji kullanilarak yapildi.

/ \ Maks. 1,5 cm olmak tizere farkli
/ \ kalinliklarda RW3 plakalar
i = a $SD=100 cm; Yiizey

/TLD veya OSL \

RW3 Fantom

Sekil 3-11 TLD ve OSL dozimetre agik alan 6l¢iimleri icin hazirlanan 6l¢iim diizenegi

Her bir 1smlamada 100 MU doz verilmistir. Olgiimler 2 kez tekrarlanip,
ortalamalar1 alinmistir. Her bir alanda gergeklestirilen 2 1sinlama ig¢in, herhangi bir
karigiklik olusmamasi adina ayni gruptan olan TLD'ler se¢ilmistir. Sekil 3-11°de TLD

acik alan olgtimleri i¢in hazirlanan 6l¢iim diizenegi goriilmektedir.
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Her bir grup i¢inde doz kalibrasyonu i¢in ayrilan TLD'ler 6zel fantom igerisine
yerlestirilerek; cihaz, kalibrasyon sartlar1 olan 10 x 10 cm? alan boyutunda, 5 cm
derinlikte, SSD=95 cm olacak sekilde ayarlanip 100 cGy doz verilerek 1sinlandi. (Sekil
3-12)

10x10 cm? alan boyutu
—_—>

SSD=95 cm
/ \ 5cm
/ - \
TLD
10cm
RW3 Fantom

Sekil 3-12 Kalibrasyon icin ayrilan TLD'ler i¢cin hazirlanan él¢iim diizenegi

Isinlanan TLD c¢ipleri Fimel-LTM okuyucuda degerlendirildi. Kalibrasyon
TLD'lerinde okunan degerlerin cihazin giinliik doz verimi degerine boliinmesiyle elde
edilen faktor, diger TLD'lerde okunan degerlerle ¢arpilarak TLD okuma degerleri doza
cevrildi. Olgiim verilerine mesafe diizeltmesi uygulandi. Mesafe diizeltmesi yapilan
Ol¢iim degerleri, her bir alan boyutu i¢in, 6 MV foton enerjisinin maksimum doz

derinligi olan 1,5 cm'deki degere normalize edildi.

TLD 10 x 10 cm? acik alanda, iyon odasiyla oldugu gibi, yiizeyde ve 1,5 cm
derinlikte, SSD=100 cm'de; 30° 60° 80° ve 90° gantri acilari i¢in de ®Slgiimler
tekrarlandi. Her bir gantri agist i¢in 2'ser Olcim alindi. Ortalamalar1 alinan okuma
degerleri doza cevrilerek degerlere mesafe diizeltmesi uygulandi. Elde edilen dozlar,

1,5 cm doz derinligindeki degerlere normalize edildi.

TLD'erin efektif 6l¢iim mesafesi 0,4 mm'dir. Calismamizda, ylizey dozu
mesafesi olarak 0,07 mm derinligindeki doz degerini elde edebilmek icin, alinan 6l¢iim

degerleriyle interpolasyon egrisi olusturulmustur.
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3.2.2.3. OSL ile Acik Alan Doz Olciimleri
OSL ile acik alan doz 6l¢limleri alinmadan 6nce TLD ile alinan acgik alan doz

™,

Olctimleri i¢in de yapilan, tek bir InLight NanoDot ™'un yerlestirildigi 6zel fantom

hazirlandi.

OSL acik alan dlgiimleri 5 x 5 ecm? 10 x 10 cm? 20 x 20 cm? alanlar icin;
yiizey, 1, 2, 5, 10, 15 mm fiziksel derinliklerde, gantri agis1 0° olacak sekilde, 6 MV
enerji kullanilarak yapildi. Sekil 3-11'de OSL dozimetre ile yapilan agik alan doz 6l¢iim
diizenegi gosterilmistir. Her bir 1smnlamada 100 MU doz verilmistir. Olgiimler 3 kez
tekrarlandi. Nanodotlar, microStar® dozimetre okuyucu sistemi ile okunup, okuma
degerlerinin ortalamasi alindi. Olgiim verilerine mesafe diizeltmesi uygulandi. Mesafe
diizeltmesi yapilan 6l¢iim degerleri, her bir alan boyutu i¢in, 6 MV foton enerjisinin

maksimum doz derinligi olan 1,5 cm'deki degere normalize edildi.

10 x 10 cm? agik alanda, OSL ile de yiizeyde ve 1,5 cm derinlikte, SSD=100
cm'de; 30°, 60°, 80° ve 90° gantri agilar i¢in Ol¢limler alindi. Her bir gantri agisinda 3
kez 6lgiim alindi. Ortalamalari alinan okuma degerlerine mesafe diizeltmesi uygulandi.
Elde edilen dozlar, her bir alan i¢in 1,5 cm doz derinligindeki degerlere normalize
edildi. Olgiim i¢in kullanilan nanodotlar doz degerleri okunduktan sonra, dlgiimler icin

yeniden kullanilmak {izere sifirlandi.

OSLler, olgiimler esnasinda kapali konfigiirasyonlariyla i1sinlanmistir. Bu
konfigiirasyonda nanodotlarin efektif Olciim mesafesi 0,85 mm'dir. Caligmamizda,
yiizey dozu mesafesi olarak 0,07 mm derinligindeki doz degerini elde edebilmek i¢in,
alinan 6lclim degerleriyle ekstrapolasyon egrisi olusturulup 0,07 mm derinligindeki doz

elde edilmistir.

3.2.2.4. TPS'nde A¢ik Alanlara ait Yiizey Doz Degerlerinin Arastirilmasi

TPS'nde agik alan yiizey dozlarin1 incelemek amaciyla oncelikle Ol¢iim
sartlartyla ayn1 olacak sekilde diizenek hazirlandi. 40 x 40 cm?lik alan boyutuna sahip
10 adet RW3 kat1 su fantomu iist liste konularak tomografisi c¢ekilmek tizere BT
masasina yerlestirildi. 3 mm kesit kalinligiyla BT'si ¢ekilen fantom diizenegi goriintiileri
TPS'ne aktarildi. Tedavi planlama bilgisayarina aktarilan BT goriintiileri tizerine 5 X 5
cm?, 10 x 10 cm?® ve 20 x 20 cm? alan boyutlarinda, 6 MV enerjisine sahip 1sinlar
yerlestirilerek gantri, kolimatdr ve masa agilari 0° olacak sekilde planlar olusturuldu.

Her bir plan i¢in 100 MU doz verildi. TPS'nde hesaplanan derin doz degerleri, fantomun
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merkezi ekseni tizerindeki 0,07, 1, 2, 3, 4, 5, 10, 15 mm derinlikleri i¢in okunarak
kaydedildi.

3.2.3. Hasta In-vivo Doz Olgiimleri ve Ol¢iim Sonuclarinin Degerlendirilmesi

3.2.3.1. Hasta In-vivo Doz Olciimleri - Dozimetrelerin Hazirlanmasi ve Olgiimler
Hasta in-vivo doz olgiimlerine baslamadan Once, kullanilacak olan dozimetreler
Olctimler i¢in hazir hale getirildi. Hasta cildi iizerine yerlestirilecek olan TLD ve
OSL'ler seffaf posetlerle sarilip, konumlandirilacak doz O6l¢glim noktasina gore
numaralandirildi. Her bir hasta i¢in 5 adet TLD ve 5 adet OSL dozimetre kullanildi.
Dozimetrelerin  kullaniminda herhangi bir karisiklik yasanmamasi igin, Seri
numaralarina gore adlandirilan OSLler ve gruplandirma sonucu harf ve sayilar
kullanilarak adlandirilan TLD'ler, her hasta igin ayr1 ayri seffaf dosya kapaklari iizerine
yapistirilarak yanlarina isimleri ve doz Ol¢iim noktast numaralar1 yazildi. Boylece

dozimetreler in-vivo doz dl¢timlerine hazir hale getirildi.

Solunum kontrolii yapilarak, derin nefes aldirilip nefesi tutturulan 10 sol meme
kanserli hastanin tomografi goriintiileri lizerinde yapilan radyasyon tedavileri, Varian
DHX cihazinda uygulanmistir. Ilk tedavi giinlerinde, tedavi planlamadan gelen DRR
goriintiileri ile cihazdan alinan port goriintiileri iist liste getirilip gerekli kaydirmalar
yapildi. Hasta {izerindeki SSD mesafesinin tedavi planiyla ayn1 olup olmadigi kontrol
edildi. Hastanin yatis pozisyonu tedavi planina uygun sekilde ayarlandi. Bu sekilde
hasta setuplar1 gergeklestirilmis oldu. Hastanin her fraksiyonda ayni pozisyonda
yatirilabilmesi i¢in lazerlerin hasta iizerine diisen sagital, koronel ve vertikal
izdiigiimleri hasta lizerine ¢izildi. Boylece tedavi 1sin alan1 merkezi, hasta {izerine
isaretlendi. Ipsilateral meme iizerinde, merkezden kontralateral memeye ve 1sinlanacak
meme yoniine dogru olmak iizere, hastanin sag ve sol yoniindeki 3, 5,5 ve 8 cm
uzakliktaki noktalar cetvelle Olciilerek belirlendi. Alan merkezinden 15 cm uzaklikta,
merkezi eksen iizerinde, kontralateral meme dozunu Olgmek amaciyla bir nokta
belirlendi. Tedavi sirasinda tiroid organ dozunu belirlemek amaciyla hekim tarafindan
hasta iizerinde belirlenen bolge de in-vivo doz 6l¢lim noktalarindan bir tanesi olarak
belirlenmistir. Bu noktalar hasta cildi {izerine ¢ikmayan boyalar kullanilarak isaretlendi
ve numaralandi. Tiroid doz 6lgiim noktasi ve kontralateral meme doz 6l¢iim noktasina
tim tedavi boyunca TLD ve OSL dozimetreleri birlikte yerlestirilmistir. Diger TLD'ler

1sinlanan meme tarafindaki noktalara yerlestirilmistir. Kontralateral meme tarafina



79

dogru isaretlenen noktalardaki doz Olgiimleri i¢in ise OSL'ler kullanilmigtir. OSL
dozimetre ile rahatlikla kiimiilatif doz 6l¢iimii yapilabildiginden invivo doz dl¢timleri

OSL ile tiim tedavi boyunca yapilmistir. Sekil 3-13’te TLD ve OSL dozimetre

sistemlerinin hasta tizerindeki yerlesimleri goriilmektedir.

Sekil 3-13 TLD ve OSL dozimetre sistemlerinin hasta iizerindeki yerlesimleri

Set up"1 yapilan ve dozimetre sistemleri lizerine yerlestirilen hastalara tedavi
oncesi nefes egzersizleri yaptirilmistir. Disaridan verilecek olan nefes alig verisiyle ilgili
komutlara uymas1 gerektigi konusunda bilgi verilmistir. RPM sistemine ait hasta
solunum izleme kamerasi, hasta lizerine yerlestirilen "isaret¢i kutucuk" u gorecek
sekilde konumlandirilmistir. Cihaz kontrol {initesinde bulunan, RPM sistemi
kontroliiniin saglandig1 bilgisayar agilarak, tedaviye girecek olan hastanin solunum
bilgilerinin bulundugu hasta dosyas1 agildi. Tedavi kontrol masasinda bulunan, tedavi
cihazinin RPM sistemiyle senkronize olarak c¢aligmasimi saglayacak olan switch
cevrildi. Hastaya "derin nefes al ve tut", "daha derin" ya da "nefesini ver" gibi komutlar
verilerek, hastanin aldigi nefes miktarinin BT goriintiisii alindigi zamandaki seviyeye

getirilmesi ve boylece cihazdan 1sin ¢ikiginin gergeklesmesi saglandi.

Tedavi sonrasi, hasta iizerine yerlestirilen TLD ve OSL'ler alindi. OSL doz
okumalar1 tiim tedavinin bitiminde gergeklestirilirken TLD doz okumalari, TLD'lerde
meydana gelebilecek absorbe olan doz miktarinin azalmasi nedeniyle giinliik olarak
gerceklestirilmistir. Tedavi bitiminde cihazin giinlik doz verimi Ol¢iimi alinmis ve
ardindan kalibrasyon TLD'leri de aymi sartlarda isinlanmistir. Doz okumasi yapilan

TLD'ler sonraki giinlerde kullanilmak ftizere firinlanarak sifirlanmistir. Tedavileri
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sonunda her bir hasta i¢in ayri ayr1 kullanilmis olan nanodot™ lara ait doz degerleri

microStar® doz okuyucu yardimiyla okunmustur.

3.2.3.2. In-vivo Doz Ol¢iim Sonuglarinin Degerlendirilmesi

Hasta giinliik tedavi bitimini takiben, iyon odasiyla alinan cihaza ait doz verim
Olctimii, kalibrasyon igin ayrilmis olan TLD'ler ile tekrarlanmistir. Giinliikk doz verimi
degeri, kalibrasyon TLD'lerinin okunmasiyla elde edilen sayisal degere bdliinerek bir
kat say1 elde edilmis, hasta in-vivo doz 6l¢timleri yapilan TLD'lerin okuma degerleriyle
carpilarak, TLD okuma degerleri doza cevrilmistir. OSL sistemleri ile doz dogrudan
okunabilmektedir. Boylece 10 sol meme kanseri tanili hastanin 25 giinliik tedavileri
sonunda, TLD ve OSL ile 6l¢iilerek elde edilen in-vivo doz degerleri, dozimetrelere ait
farkli okuma sistemleri kullanilarak tespit edilmis, TPS ile karsilastirilmak iizere
kaydedilmistir. Eclipse TPS’nde, hastalarin breath hold teknigi ile ¢ekilen BT
goriintiileri tizerinde yapilan planlarda, in-vivo doz 6l¢iim noktalar1 tek tek belirlendi.
Bu islem i¢in her bir plana ait 1s1n merkezinden, 3, 5,5, 8 ve 15 cm uzakliktaki noktalar,
cetvel yardimiyla bulunup isaretlendi. Tiroid i¢in ise, organin yaklasik merkezi olarak
belirlenen BT kesidindeki doz okundu. TLD yerlestirilen noktalardaki doz okumalari
icin, TLD efektif 6lciim mesafesi olan, cildin 0,04 cm derinligindeki doz degerine
bakildi. OSL yerlestirilen noktalardaki doz okumalar1 i¢in ise, OSL efektif Gl¢iim
mesafesi olan 0,085 cm derinligindeki doz degerleri not edildi. Her bir nokta igin
Ol¢iilerek elde edilen doz degerleri, TPS’nde hesaplanarak elde edilen doz degerleriyle

karsilastirildi.

3.2.3.3. Sonuclarin Istatistiksel Degerlendirmesi

BH'lu ve SN'li BT goriintiileri {lizerinde ¢izilen ipsilateral ve bilateral akciger
hacim degerleri; her iki BT'ye ait planlarda elde edilen akciger, kalp ve LAD doz
degerleri; TLD ve OSL ile yapilan in-vivo doz Ol¢limleri i¢in yapilan
karsilagtirilmalarda istatistiksel yontem olarak Wilcoxon Signed-Rank Test

kullanilmistir.
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4. BULGULAR

4.1. Hastalarin iki Farkh BT Gériintiisiine Ait Organ Hacim Degerlerinin ve
Radyoterapi Planlarimin Karsilastirilmasi

Bu calismada, hastalarin serbest nefesli ve derin nefes aldirilip tutturularak
cekilen iki farkli BT goriintiisii {izerinde yapilan RT planlarinda, targetin (ctv meme)
aldig1 ortalama, maksimum doz degerleri ile % 98 ve % 2'lik hacminin aldig1 dozlar ve
planlara ait homojenite indeks (HI) ve konformite indeks (CI) degerleri incelenmistir.
Tablo 4-1 ve Tablo 4-2'de, breath holdlu ve serbest nefesli BT goriintiileri olmak {izere,
bu goriintiiler lizerinde yapilan planlara ait doz degerleri ile birlikte HI ve CI degerleri
sirasiyla gosterilmektedir.

Tablo 4-1 Breath hold teknigi ile elde edilen BT goriintiileri iizerinde yapilan RT

planlarinda targetin (ctv meme) ortalama, maksimum doz degerleri ile % 98 ve
% 2'lik hacminin aldig1 dozlar ve planlara ait HI ve CI degerleri

CTV Meme Dozlar (cGy)
Breath Holdlu BT
ey Dort Dmaks. | Dsso D2 HI Cl
HASTA1 4893 5257 4310 5170 0,17 1,28
HASTA2 4940 5534 4363 5310 0,19 1,48
HASTA3 4956 5356 4460 5254 0,16 1,39
HASTA4 4979 5392 4506 5274 0,15 1,23
HASTAS 4999 5377 4407 5297 0,18 1,38
HASTAG 4952 5277 4426 5230 0,16 1,42
HASTA7 4940 5214 4623 5135 0,10 1,27
HASTAS 4964 5202 4587 5148 0,11 1,30
HASTA9 5006 5351 4473 5287 0,16 1,55
HASTAI10 4983 5367 4504 5276 0,15 1,38
ORTALAMAXZSD |[4961+33,2 | 5332+98,9 |4466+95,7 | 5238+64,5 | 0,153+0,03 | 1,368+0,10
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Tablo 4-2 Serbest nefesli BT goriintiileri iizerinde yapilan RT planlarinda targetin (ctv
meme) ortalama, maksimum doz degerleri ile % 98 ve % 2'lik hacminin aldig1
dozlar ve planlara ait HI ve CI degerleri

Serbest Nefesli BT

CTV Meme Dozlar (cGy)

Plam Dort. Dmaks. Dogos D2os HI Cl
HASTA1 4888 5286 4542 5137 0,12 1,35
HASTAZ2 4935 5335 4536 5235 0,14 1,43
HASTA3 4984 5371 4523 5291 0,15 1,47
HASTA4 4918 5312 4510 5195i 0,14 1,28
HASTAS 4932 5392 4550 5297 0,15 154
HASTAG 4955 5290 4538 5212 0,14 1,45
HASTA7 4893 5231 4559 5137 0,12 1,31
HASTAS8 4962 5215 4576 5161 0,12 1,33
HASTA9 4961 5292 4547 5188 0,13 1,64
HASTA10 4917 5251 4456 5158 0,14 1,66

ORTALAMA=SD |4935+31,3 | 5298+57,3 | 4534+58,2 [ 5201+58,2 | 0,135+0,01 | 1,446+0,13

Calismada, sol meme kanserli 10 hastanin serbest nefesli ve RPM sistemi

kullanilarak derin nefes aldirilip nefes kontrolii ile alinan BT goriintiilerinin uygun

sekilde kontiirlenmesinden sonra, hastalarin her iki BT goriintiisiinde de ipsilateral

akciger ve bilateral akciger hacim degerlerine bakildi ve degerler kaydedildi. Bu

hacimlere ait degerler Tablo 4-3'te gosterilmistir.
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Tablo 4-3 Serbest nefesli ve breath hold teknikleri ile elde edilen BT goriintiilerindeki
ipsilateral ve bilateral akciger hacim degerleri ve farklar

N IPSILATERAL AKCIGER | BILATERAL AKCIGER
AKCIGER HACMI HACMIi
AT | Brean | o6 [ arean | o
g1 |holdluBT FARK| 2271 holdlu BT | FARK
HASTAL1 1353,6 | 1706,1 | 21% | 2980,7 | 37221 20%
HASTA2 12185 | 23052 | 47% | 2514 4800,4 48%
HASTA3 1459,6 | 1856,3 | 21% | 32286 | 4146,7 22%
HASTA4 828,4 1989 58% | 2136,8 | 45404 53%
HASTA5 926,9 1293,7 | 28% | 2021,7 | 28758 30%
HASTAG 1305,9 | 2242,7 | 42% | 2756,8 4613 40%
HASTA7 11145 | 1596,8 | 30% | 2312 3448,4 33%
HASTAS8 14473 | 22284 | 35% | 30169 | 4566,8 34%
HASTA9 1404,9 | 1897,1 | 26% | 3057,2 | 4071,8 25%
HASTA10 1002,3 | 1822,3 | 45% | 2153,8 | 39737 46%
X +SD (n) 35,38 + 12,37 (10) 35,02 + 11,32 (10)

Medyan(Min.-Maks.)

32,63 (20,66 - 58,35)

p = 0,005

33,45 (19,92 - 52,94)

p = 0,005

Breath hold teknigi kullanilarak elde edilen tomografi goriintiilerinde, akciger

organina ait hacim degerlerinin serbest nefesli olarak cekilen BT goriintiisiindeki

akciger hacim degerlerinden daha fazla oldugu Tablo 4-3'te goriilmektedir. Calismada

ayrica, hacim farklarinin "ipsilateral akciger"e isabet eden doz degerlerine etkisi

arastirilmistir. Her iki tomografi goriintiisii i¢in hazirlanan RT planlarinda 5, 20 ve 30

Gy doz alan ipsilateral akciger hacim degerleri kontrol edilmistir. Tablo 4-4’te her iki

BT goriintiistiine ait RT planlarindaki ipsilateral hacim degerleri ve farklar

gosterilmistir.
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Tablo 4-4 Serbest nefesli ve breath hold teknikleri ile elde edilen BT goriintiileri iizerinde
yapilan RT planlarinda (SNRT-BHRT), ipsilateral akcigerin 5, 20 ve 30 Gy alan
hacim degerleri ve farklari

iPSILATERAL Vsay (%) Vo cy (%) Vo 6y (%)
AKCIGER

DOZ/HACIM % % %

YUZDELERI SNRT |BHRT FARK SNRT |BHRT FARK SNRT [BHRT FARK
HASTA1 30,9 | 25,78 | -17% 18,6 12 -35% 15 9,7 -35%
HASTA?2 28 18,4 | -34% 17 8,4 -51% 13,8 6,88 | -50%
HASTA3 25 22,9 -8% 13 11,2 | -14% 11 9,5 -14%
HASTA4 21,8 185 | -15% 12,3 9,68 | -21% 10,8 8,12 | -25%
HASTAS 26,8 214 | -220% 14,8 10 -32% 13 8,3 -36%
HASTAG6 29,8 21,3 | -229% | 20,6 10 -51% 18,8 8,4 -55%
HASTAY 31,2 23,1 | -26% 17,8 9,7 -46% 15,5 7,9 -49%
HASTAS 23,5 18,7 | -20% 11,6 8 -31% 9,6 6,7 -30%
HASTA9 26 24.5 -6% 16,5 15,1 -8% 14,7 13,3 | -10%
HASTAL0 26 | 198 | -24% | 154 | 102 | -34% | 134 | 87 | -35%
X +SD () 19,9 + 8,82 (10) 132,39 = 14,60 (10) 133,92 + 15,13 (10)

Medyan (Min.-Maks.)

-20,29 ((-34,29) - (-5,77))

p = 0,005

-33,10 ((-51,46) - (-8,49))

p = 0,005

-35,20 ((-55,33) - (-9,52))

p = 0,005
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Breath hold teknigi ile elde edilen BT goriintiilerinde, hastalarin derin nefes
almasiyla akcigerdeki hava miktar1 artmakta, diyafram genislemekte ve boylece kalp,
radyasyon alani disina ¢ikmaktadir. Akciger voliimiindeki artis ve kalbin alan digina

dogru hareketi Sekil 4-1'de goriilebilmektedir.

Sekil 4-1 Hastanin bilateral akciger, kalp ve ctv meme'nin goriildiigii serbest nefesli
(soldaki) ve breath holdlu (sagdaki) BT goriintiileri ve bu goriintiiler iizerinde
yapilan RT planlarina ait i¢ tanjansiyel alanlari

Calismada, breath hold teknigi kullanilarak elde edilen BT goriintiilerinde,
kalbin alan disina dogru hareketinin, iki BT i¢in de yapilan RT planlarindaki kalp
dozlarina olan etkisi aragtirildi. Bu amagla her iki plan i¢in kalbin 5 ve 10 Gy doz alan

hacimleriyle ortalama doz degerleri not edildi. Bu degerler Tablo 4-5'te goriilmektedir.
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Tablo 4-5 Serbest nefesli (S.N.) ve breath hold (B.H.) teknikleri ile elde edilen BT
goriintiileri iizerinde yapilan RT planlarinda (SNRT-BHRT), kalbin 5 Gy ve 10
Gy alan hacim degerleri, kalp ortalama doz degerleri ve farklari

KALP Vs oy (%) Vio ey (%) KALP ORT. DOZ
DOZLARI % % %
(cGy) SNRT | BHRT | _ (o | SNRT [BHRT | oo | SNRT | BHRT | -\ o
HASTAL 11 3 | -73% | 815 | 05 | -94% | 4252 | 1734 | -59%
HASTA2 | 166 | 1,8 | -89% | 127 | 03 | -98% | 572,6 | 1051 | -82%
HASTA3 9,6 22 | -77% | 67 | 03 | -96% | 387 | 1344 | -65%
HASTA4 | 175 | 14 | -92% | 128 | 01 | -99% | 617,4 | 116,6 | -81%
HASTAS 11 31 | -72% | 65 | 08 | -88% | 409,2 | 151,7 | -63%
HASTA6 | 157 | 25 | -84% | 128 | 04 | -97% | 6288 | 156,6 | -75%
HASTA7 | 106 | 19 | -82% | 59 | 01 | -98% | 3729 | 1524 | -59%
HASTAS 13 | 02 | 8% | 0 0 0% | 118 | 89,9 | -24%
HASTA9 8,2 2 | -76% | 56 | 04 | -93% | 309,7 | 1081 | -65%
HASTA10 | 134 | 22 | 84% | 89 | 03 | -97% | 489,2 | 1315 | -73%
X = SD (n) -81,27 + 6,78 (10) -85,86 + 30,35 (10) -64,64 + 16,57 (10)
Medyan -82,83 -96,08 -65,18
(Min.-Maks.) ((-92) - (-71,82)) ((-99,22) - 0) ((-81,65) - (-23,81))
p = 0,005 p =0,008 p = 0,005
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Bu ¢aligmada hastalar i¢in yapilan her iki plan i¢in, kalp dozlariyla birlikte

LAD dozlar1 da incelenmistir. Tablo 4-6'da hastalara ait RT planlarindaki LAD

ortalama ve maksimum doz degerleri gosterilmistir.

Tablo 4-6 Serbest nefesli ve breath hold teknikleri ile elde edilen BT goriintiileri iizerinde
yapilan RT planlarinda, LAD ortalama ve maksimum doz degerleri ve farklar

Medyan (Min.-Maks.)

-85,62 ((-91,93) - (-19,95))

p = 0,005

LAD ORT. DOZ LAD MAKS. DOZ
LAD DOZLARI
(c&) SNRT | BHRT | _ :\/I(R)’K SNRT | BHRT | _ AO/;{K
HASTAL 4086 510 | -88% | 4757 | 3315 | -30%
HASTA2 2780 343 | -88% | 4901 993 | -80%
HASTA3 2617 358 | -86% | 5031 | 2779 | -45%
HASTA4 3556 287 | -92% | 4735 | 1059 | -78%
HASTAS 3448 520 | -85% | 4957 | 2365 | -52%
HASTAG 4868 413 | -92% | 5018 | 1616 | -68%
HASTA7 2543 473 | 81% | 4871 | 2091 | -57%
HASTAS 416 333 | -20% | 1302 983 | -25%
HASTAQ 699 417 | -40% | 4545 | 2417 | -47%
HASTA10 2533 713 | 2% | 4992 | 4128 | -17%
X +SD (n) 7434 £ 24.45 (10) 149,82 £ 21,51 (10)

-49,56 ((-79,74) - (-17,31))

p = 0,005
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4.2. Acik Alanlar icin Elde Edilen Ol¢iim Sonuclari ve Okuma Degerleri

Markus paralel plan iyon odasi, TLD ve OSL kullanilarak; Varian DHX lineer
hizlandiricida SSD= 100 cm, gantri, kolimator ve masa acilari 0° olacak sekilde
hazirlanan set up kosullarinda, 6 MV enerji seviyesinde, 5 x 5, 10 x 10 ve 20 x 20
cm?lik acik alanlar i¢in; yiizeyde, 1, 2, 5, 10 ve 15 mm fiziksel derinliklerde alinan
okuma degerlerine uygun mesafe diizeltmesi, fiziksel kosullarindan dolayr markus iyon
odasi ile elde edilen degerlere de ayrica over-response diizeltmesi uygulanarak elde
edilen % DD degerleri sirasiyla Tablo 4-7, Tablo 4-8 ve Tablo 4-9’da gosterilmistir.
Tablolarda fiziksel derinliklere karsilik gelen su esdegeri 6l¢iim derinlikleri (SED) de
verilmis; cilt dozu 6l¢iim derinligi olarak kabul edilen 0,07 mm derinligindeki % DD
degeri ise Ol¢lim sonuglart ile olusturulan ekstrapolasyon egrileri kullanilarak elde

edilmistir.

Eclipse tedavi planlama sisteminde, ayn1 alan ve derinlikler i¢in okunan % DD

degerleri Tablo 4-10’da verilmistir.

Tablo 4-7 6 MV enerji seviyesinde, SSD= 100 cm'de, build-up bolgesindeki belirli
derinliklerde, acik alanlar icin 100 MU verilerek yapilan 1sinlamalar sonucunda
Markus p.p. iyon odasiyla elde edilen % DD degerleri (0,07 mm i¢in %DD
degerleri interpolasyon yontemi ile bulunmustur)

MARKUS P.P. iYON ODASI; ACIK ALAN
% Derin Doz
Fantom Su glsqfflen
Derinligi $Um | 5x5cm? | 10 x 10 cm? | 20 x 20 cm?
Derinligi
(mm) (mm)
0 0,023 10,81 16,61 28,06
0,067 0,07 14,00 19,69 30,87
1 1,068 38,74 43,44 52,48
2 2,113 57,12 60,98 68,19
5 5,248 83,65 85,95 90,00
10 10,473 97,77 98,37 99,24
15 15,698 100,00 100,00 100,00




Tablo 4-8 6 MV enerji seviyesinde, SSD= 100 cm'de, build-up bolgesindeki belirli
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derinliklerde, acik alanlar i¢in 100 MU verilerek yapilan 1sinlamalar sonucunda
TLD ile elde edilen % DD degerleri (0,07 mm icin % DD degerleri ekstrapolasyon
yontemi ile bulunmustur)

TLD; ACIK ALAN
% Derin Doz
Fantom Su(l.;jlsq-(:;glerl
Derinligi SUm 1 5x5cm?| 10x 10 cm? | 20 x 20 cm?
Derinligi
(mm) (mm)
il 0,07 24,75 31,78 43,80
0 0,4 32,25 38,51 49,45
1 1,445 53,03 55,06 64,14
2 2,49 65,84 69,14 74,85
5 5,625 86,93 89,43 91,30
10 10,85 98,62 98,05 98,91
15 16,075 100,00 100,00 100,00

Tablo 4-9 6 MV enerji seviyesinde, SSD= 100 cm'de, build-up bélgesindeki belirli

derinliklerde, agik alanlar i¢in 100 MU verilerek yapilan isinlamalar sonucunda
OSL ile elde edilen % DD degerleri (0,07 mm icin %DD degerleri ekstrapolasyon
yontemi ile bulunmustur)

OSL; ACIK ALAN
% Derin Doz
Fantom Su (-!;:lsq.‘;glen
Derinligi Sum | 5x5cm? | 10 x 10 cm? | 20 x 20 cm?
Derinligi
(mm) (mm)
il 0,07 13,17 21,63 28,71
0 0,85 30,93 38,92 46,24
1 1,895 52,46 55,58 64,24
2 2,94 62,29 65,24 79,51
5 6,075 84,58 87,73 93,65
10 11,3 98,00 99,98 101,38
15 16,525 100,00 100,00 100,00
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Tablo 4-10 Eclipse Tedavi Planlama Sistemi‘nde, 6 MV enerji seviyesinde, SSD=
100cm'de, belirli acik alanlarda, 100 MU verilecek sekilde hazirlanan planlar
iizerinde build-up bolgesindeki belirli derinliklerde okunan % DD degerleri

ECLIPSE TPS; ACIK ALAN
% Derin Doz
Derinlik 153 5 em?| 10 x 10 em? | 20 x 20 cm?
(mm)
0,07 7,74 11,04 13,61
1 37,53 42,29 54,90
2 51,09 54,51 63,74
5 78,68 79,94 83,61
10 95,69 95,88 96,97
15 100,00 | 100,00 100,00

Tablo 4-7, Tablo 4-8, Tablo 4-9 ve Tablo 4-10'da gosterilen verilerden
yararlanilarak, 5 x 5, 10 x 10 ve 20 x 20 cm?’lik acik alanlar icin Markus paralel plan
iyon odasi, TLD, OSL ve Eclipse TPS ile elde edilen, her bir dozimetrik yontemin kendi
efektif mesafesine gore, olgimlerin yapildigi fiziksel derinliklere tekabiil eden su
esdegeri derinliklere ait build-up bolgesi % DD verileri Sekil 4-2, Sekil 4-3 ve Sekil 4-
4'te grafikler yardimiyla karsilastirilmistir.
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5x5 em?'lik Acik Alan
120

100 / &
80 ’/'
60

a Markus pp i.0.
e /
= . OSL
;/ ¢ Eclipse TPS
-
o !
0 2 4 6 8 10 12 14 16 18 20 22

Efektif Olciim Derinligi (mm)

Sekil 4-2 5 x 5 cm”lik agik alan i¢in Markus p.p. iyon odasi referanshginda TLD, OSL ve
Eclipse TPS'ne ait % DD verilerinin karsilastirilmasi

10x10 cm?'lik Acik Alan

120

100 —— e
. /

ol X

8 Markus pp i.0.
= ‘74 OSL
40 ig = TLD
T/ ¢ Eclipse TPS
20
0

0 2 4 6 8§ 10 12 14 16 18 20 22
Efektif Olciim Derinligi (mm)

Sekil 4-3 10 x 10 cm™lik acik alan icin Markus p.p. iyon odas: referanshiginda TLD, OSL
ve Eclipse TPS'ne ait % DD verilerinin karsilagtirilmasi
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20x20 cm?2'lik A¢ik Alan
120
100 e o
80 /'
Q / —— Markusppi.o.
3 e pp
S5 / osL
[ ]
40 © = TLD
¢ Eclipse TPS
20
»
0
0 2 4 6 8 10 12 14 16 18 20 22
Efektif Ol¢iim Derinligi (mm)

Sekil 4-4 20 x 20 cm?'lik agik alan icin Markus p.p. iyon odas: referanshginda TLD, OSL
ve Eclipse TPS'ne ait % DD verilerinin karsilastirimasi

Calismada Markus p.p iyon odasi, TLD ve OSL dozimetre sistemleri ile
yapilan ve Tablo 4-7, Tablo 4-8 ve Tablo 4-9'da gosterilmis olan degerler, kullanilan
sistemlerin efektif mesafeleri dikkate alinarak elde edilen su esdegeri derinliklere
karsilik gelen % DD degerleridir. Tablolarda verilmis olan degerler kullanilarak,
Eclipse TPS, Markus p.p. iyon odasi, TLD ve OSL sistemleri i¢in, 5 x 5, 10 x 10 ve 20
x 20 cm?’lik acik alanlarda, 0,07, 1, 2, 3, 4 ve 5 mm su esdegeri 6lgtim derinliklerindeki
% DD degerleri interpolasyon ve ekstrapolasyon yontemleri kullanilarak elde edilmis ve

sirastyla Tablo 4-11, Tablo 4-12 ve Tablo 4-13’te gosterilmistir.

Eclipse tedavi planlama sisteminde, 6l¢im yapilan dozimetre sistemleri ile ayni
sartlarda ve ayni acik alan boyutlarinda, hesaplanarak elde %DD degerleri ile Markus
pp iyon odasi, TLD ve OSL dozimetre sistemleri yardimiyla olgiilen %DD degerleri
arasindaki farklarla olusturulan grafikler Sekil 4-5, Sekil 4-6 ve Sekil 4-7°da

gosterilmistir.
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Tablo 4-11 5 x 5 cm” a1k alan i¢in, 0,07, 1, 2, 3, 4 ve 5 mm su esdegeri derinliklerinde
Eclipse TPS, Markus p.p. iyon odasi, TLD ve OSL i¢in % DD degerleri

Su Acik Alan; 5 x 5 em?, %DD
Esdegeri
Ol¢iim Mark
Derinligi | Eclipse TPS arkuspp 1 11 p | osL
(mm) 1.0.
0,07 7,74 14,00 24,75 13,17
1 37,53 34,76 44,69 34,73
2 51,09 52,46 60,44 52,04
3 62,59 66,09 71,57 64,54
4 70,63 76,34 79,24 73,39
5 78,68 83,82 84,44 79,58

5x5 cm? Acik Alan
100
80
g 60 EEclipse TPS
X 40 EMarkusp.p i.o.
mTLD
20 mOSL
0]
0,07 1 2 3 4 5
SED {mm)

Sekil 4-5 5 x 5 cm? alan boyutu i¢in, 0,07, 1, 2, 3, 4 ve 5 mm su esdegeri derinliklerinde
Eclipse TPS ve farkh 6l¢iim sistemleri icin % DD farklari



Tablo 4-12 10 x 10 cm? acik alan icin, 0,07, 1, 2, 3, 4 ve 5 mm su esdegeri derinliklerinde

Eclipse TPS, Markus p.p. iyon odasi, TLD ve OSL i¢in % DD degerleri

Su Acik Alan; 10 x 10 cm?, %DD
Esdegeri
Ol¢iim Mark
Derinligi | Eclipse TPS arkuspp 1 11p | osL
(mm) 1.0.
0,07 11,04 19,69 31,78 21,63
1 42,29 39,59 48,86 41,76
2 54,51 56,49 63,05 55,73
3 64,91 69,44 73,68 66,77
4 72,43 79,10 81,44 75,40
5 79,94 86,09 86,97 82,08
10x10 cm? Acik Alan
100
80
a 60 W Eclipse TPS
o
X 40 W Markusp.p i.o.
mTLD
20 mOSL
0
0,07 1 2 3 4
SED {mm)
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Sekil 4-6 10 x 10 cm? alan boyutu icin, 0,07, 1, 2, 3, 4 ve 5 mm su esdegeri derinliklerinde
Eclipse TPS ve farkh 6l¢iim sistemleri icin % DD farklari



Tablo 4-13 20 x 20 cm? acik alan icin, 0,07, 1, 2, 3, 4 ve 5 mm su esdegeri derinliklerinde

Eclipse TPS, Markus p.p. iyon odasi, TLD ve OSL i¢in % DD degerleri

Su Acik Alan; 20 x 20 cm?, %DD
Egdegeri
Ol¢iim Mark
Derinligi Eclipse TPS arusp-P 1 1D | osL
(mm) 1.0.
0,07 13,61 30,87 43,80 | 28,71
1 54,90 48,95 58,37 | 49,18
2 63,74 64,18 70,20 | 67,08
3 71,28 75,72 78,83 | 79,07
4 77,45 84,20 84,98 | 86,66
5 83,61 90,20 89,25 | 91,18
20%x20 cm? Acik Alan
100
80
a 60 W Eclipse TPS
o
X 40 W Markusp.p i.o.
mTLD
20 mOSL
0
0,07 1 2 4
SED (mm

95

Sekil 4-7 20 x 20 cm? alan boyutu icin, 0,07, 1, 2, 3, 4 ve 5 mm su esdegeri derinliklerinde
Eclipse TPS ve farkh 6l¢iim sistemleri icin % DD farklari
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Calismada, yiizeyde ve 15 mm fiziksel derinliklerde, 10 x 10 cm? alan
boyutunda, SSD=100 cm mesafesinde, 0, 30, 60, 80 ve 90 gantri agilarinda, markus
paralel plan iyon odasi, TLD, OSL ve Eclipse TPS'nde %DD degerleri elde edilerek

sistemlerin a¢1 bagimliliklart incelenmistir. Degerler Tablo 4-14'te verilmistir.

Tablo 4-14 10 x 10 cm? acik alan icin, 0 mm fiziksel derinlikte, 0°, 30°, 60°, 80° ve 90° gantri
acilarinda, SSD= 100 cm'de 6 MV enerji seviyesinde Markus p.p. iyon odasi,
TLD ve OSL ile élciilen, Eclipse TPS'nde hesaplanan % DD degerleri

. 2. g
Fiziksel Derinlik Ag¢ik Alan; 10 x 10 cm”; % DD

0mm

0° 30° 60° 80°

Markus p.p. i.0 16,61 21,09 37,67 | 53,42
TLD 38,51 40,37 55,63 | 69,65
OSL 38,92 41,71 57,67 | 71,57

Eclipse TPS 9,62 10,68 10,81 | 13,63




97

4.3. TLD ve OSL ile yapilan In-Vivo Dozimetre Ol¢iim Sonuclar1 ve Okuma
Degerleri

Calismada, hastalarin breath hold teknigi uygulanmis tomografi goriintiileri
tizerinde yapilan tedavi planlarinda, TPS'nde hesaplanarak elde edilen dozlarla, TLD ve
OSL dozimetre sistemleri ile cilt dozu Ol¢limleri yapilarak elde edilen dozlar
karsilastirildi. Ipsilateral meme iizerinde isaretlenen 151n merkezi ekseni iizerinde, ayni
memede (hastanin-igin  merkezinin solu) ve karst memeye dogru (hastanin-igin
merkezinin sagi) olacak sekilde, 1s1n merkezinden 3, 5,5 ve 8 cm uzakliktaki noktalar
belirlendi. Isin merkezinin soluna TLD dozimetreler, sagina yani karst meme yoniine ise
OSL'ler yerlestirildi. TPS'nde tedavi planlarmin olusturuldugu tomografi goriintiileri
tizerinde, Olglim sistemlerinin yerlestirildikleri noktalar tespit edilerek bu noktalarda
hesaplanan dozlar not edildi. TLD vyerlestirilen noktalardaki doz okumalar1 igin
TPS’den TLD efektif 6l¢lim mesafesi olan yiizeyden 0,04 cm; OSL i¢in ise OSL efektif
mesafesi olan 0,085 cm derinlikteki dozlar okundu. Bu degerler dl¢iim sistemleriyle
elde edilen dozlarla karsilastirildi. TLD-Eclipse TPS ve OSL-Eclipse TPS doz
karsilagtirmalar1 Tablo 4-15 ve Tablo 4-16'da sirastyla gosterilmistir.
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Tablo 4-15 ipsilateral meme iizerinde bulunan 151n alan1 merkezinin soluna (hastanmn
soluna) dogru isaretlenen, 151n merkezinden 3, 5,5 ve 8 cm mesafedeki noktalarda
TLD ile yapilan in-vivo doz 6l¢iim degerleri, Eclipse TPS ile hesaplanan doz
degerleri ve farklar

3cm 55cm 8cm
HASTA 1 | 3570 | 4204 | -15,08% | 3957 | 4465 | -11,38% | 3241 | 3815 |-15,04%
HASTA 2 | 4527 | 4831 | -6,29% | 3929 | 4630 | -15,14% | 3629 | 4360 |-16,75%
HASTA 3 | 3810 | 4749 | -19,77% | 4113 | 4530 | -9,22% 3616 | 4050 |-10,72%
HASTA 4 | 3485 | 4528 | -23,03% | 4439 | 4363 | 1,73% 3395 | 4387 |-22,62%
HASTADS | 4273 | 4598 | -7,06% | 4266 | 4620 | -7,66% 3584 | 4416 |-18,83%
HASTAG6 | 3396 | 4268 | -20,43% | 3074 | 3991 | -22,97% | 2786 | 3557 |-21,68%
HASTA 7 | 3935 | 4574 | -13,97% | 4188 | 4380 | -4,38% 2854 | 4376 | -34,78%
HASTAB8 | 3666 | 4705 | -22,08% | 3439 | 3990 | -13,82% | 3218 | 3517 | -8,51%
HASTA 9 | 3828 | 4581 | -16,44% | 3064 | 4196 | -26,98% | 3209 | 3816 |-15,90%
HASTA 10| 4227 | 4784 | -11,64% | 3220 | 4117 | -21,79% | 2972 | 3906 |-23,91%
X +SD (n) -15,58 + 5,93 (10) -13,16 + 8,91 (10) -18,88 + 7,47 (10)
Medyan -15,76 -12,59 -17,80
(Min.-Maks.) ((-23,03) - (-6,29)) ((-26,98) - (1,74)) ((-34,78) - (-8,50))

p = 0,005

p = 0,007

p = 0,005
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Tablo 4-16 ipsilateral meme iizerinde bulunan 151n alan1 merkezinin sagina (hastanin
sagina) dogru isaretlenen, 151n merkezinden 3, 5,5 ve 8 cm mesafedeki noktalarda
OSL ile yapilan in-vivo doz dl¢iim degerleri, Eclipse TPS ile hesaplanan doz
degerleri ve farklar

3cm 5,5cm 8cm
Eclipse Eclipse Eclipse
TPS |OSL |% FARK| TPS | OSL [% FARK| TPS [OSL [% FARK
HASTA1 | 3466 |3726| -6,97% [ 3455 | 3742 | -7,67% | 3371 [3879( -13,11%
HASTA 2 | 3621 |3793| -4,54% | 3470 | 3628 | -4,36% | 3560 [3497| 1,80%
HASTA 3 | 2865 |4033| -28,96% [ 2652 | 3660 | -27,54% | 2568 [3591 | -28,49%
HASTA 4 | 2831 |3677| -23,01% | 2639 | 3539 | -25,42% | 2620 [ 3560 | -26,40%
HASTADS | 3250 |3734( -12,97% [ 3015 | 3499 | -13,83% | 3068 [3681 | -16,65%
HASTA6 | 3470 |3755| -7,58% [ 2879 | 3373 | -14,64% | 3052 |3702| -17,55%
HASTA7 | 3074 |3819( -19,52% [ 2850 | 3659 | -22,10% | 2701 |[3282( -17,70%
HASTA 8 | 3262 |3623| -9,97% | 3027 | 3572 | -15,26% | 3018 [3624 | -16,71%
HASTA 9 | 3089 |3884| -20,47% [ 3155 | 4290 | -26,46% | 2805 [3589 | -21,84%
HASTA 10| 3350 [4013]| -16,53% | 3167 | 3843 | -17,60% | 3564 |3436| 3,74%
X +SD (n) -14,66 + 8,47 (10) -17,10 + 8,50 (10) -14,93 + 10,76 (10)
Medyan -14,74 -16,42 -17,14
(Min.-Maks.) ((-28,96) - (-3,10)) ((-27,54) - (-3,81)) ((-28,49) - (3,73))

p = 0,005

p =0,005

p=0,013
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Calismada hasta cilt dozu arastirildigi icin, mesafe farki gozetilmeksizin,
izosentirdan 3, 5,5 ve 8 cm uzakliktaki tiim noktalarda TLD ve OSL ile okunan dozlarin
ortalamas1 ile Eclipse TPS'nde hesaplanarak elde edilen dozlar da ayrica
karsilastirilmistir. Degerler Tablo 4-17'de verilmistir.

Tablo 4-17 izosentirdan 3, 5,5 ve 8 cm uzakliktaki noktalarda TLD ve OSL ile okunan
dozlar ile Eclipse TPS'nde elde edilen dozlarin ortalama degerleri ve farklar

Eclipse TPS | TLD % Eclipse TPS | OSL %
(yiizey) (yiizey) | FARK (yiizey) |(yiizey)| FARK
HASTA 1 3589 4161 -13,74% 3431 3631 -5,52%
HASTA 2 4028 4607 | 125605 | 3550 3639 | 5 45
HASTA 3 3846 4443 -13,43% 2695 3761 -28,35%
HASTA 4 3773 4426 -14,76% 2697 3592 -24,92%
HASTA5 4041 4544 | 11 08% 3111 3638 | _14.48%
HASTA 6 3085 3939 | 21 66% 3134 3610 |.1319%
HASTA 7 3659 4443 -17,65% 2875 3587 -19,84%
HASTA 8 3441 4071 -15.47% 3102 3606 -13,98%
HASTA9 3367 4198 -19,79% 3016 3921 -23,07%
HASTA 10 3473 4269 -18,65% 3360 3764 -10,73%
X £SD ) -15,88 3,43 (10) -15,65 + 8,38 (10)
(M'}ff_dl\ﬁ‘(&) ((-21,6;31)5-'1(-111,07)) ((-28,;;1’-2(?12,45))
p = 0,005 p =0,005
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Calismada, hastalarin merkezi eksen boyunca, ipsilateral meme iizerinde belirli
noktalardaki cilt dozu Ol¢iimlerinin yani sira, yaklasik olarak kontralateral meme
izerine gelecek sekilde, 1s1n merkezinden 15 cm uzakliktaki nokta ve ayrica tiroid
organi civarinda belirlenen noktanin da in-vivo doz ol¢timleri yapildi. Boylelikle,
hastalardaki uzak organ cilt dozlari da kontrol edildi. Karst meme ve tiroid iizerinde
isaretlenen noktalarin in-vivo doz Ol¢imleri TLD ve OSL'min yan yana
yerlestirilmesiyle gerceklestirildi. Tiroid ve kars1t meme in-vivo doz 6l¢iim degerleri ile
Eclipse TPS degerleri ve % farklar TLD ve OSL igin, sirasiyla Tablo 4-18 ve Tablo 4-

19'da verilmistir.

Tablo 4-18 Tirod ve karsi meme organ dozlarina ait TLD ile dl¢iilen, Eclipse TPS ile
hesaplanan in-vivo doz degerleri ve % farklari

TiROID KARSI MEME (15 cm)
E%';%SE TLD | % FARK E%';,psse TLD | % FARK
HASTA 1 229 |180,44| 27% 330 |2010,8| -84%
HASTA 2 146 |100,19| 46% 251 | 3080 | -19%
HASTA 3 322 [27120 19% 685 | 466,4 47%
HASTA 4 172 | 104,65| 64% 475 | 436,8 9%
HASTA 5 190 |217,24| -13% 524 | 3732 40%
HASTA 6 106 | 92,36 15% 283 |457,11| -38%
HASTA 7 185 |16587| 12% 390 43514 -10%
HASTA 8 130 | 67,94 91% 372 |355,50 5%
HASTA9 77 |10422| -26% 265 199,59 33%
HASTA 10 129 [119,37 8% 244 | 240,78 1%
X +SD (n) 24,28 + 34,98 (10) -1,58 + 39,25 (10)
Medyan 16,75 2,99
(Min.-Maks.) ((-26,12) - 91,35) ((-83,59) - 46,87)
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Tablo 4-19: Tirod ve karsi meme organ dozlarina ait OSL ile élciilen, Eclipse TPS ile
hesaplanan in-vivo doz degerleri ve % farklari

TiROID KARSI MEME (15 cm)
Eﬂ;‘)sse OSL | % FARK Egé,%se OSL | % FARK
HASTA 1 215 [177,08| 21% 301 [3085,67| -90%
HASTA 2 138 | 74,68 85% 210 | 23188 | -9%
HASTA 3 302 |480,68| -37% 663 [1500,97| -56%
HASTA 4 156 |258,23| -40% 400 | 364,57 | 10%
HASTA 5 173 | 304,34| -43% 455 | 288,77 | 58%
HASTA 6 101 | 90,54 12% 248 | 478,39 | -48%
HASTA 7 169 |311,39| -46% 356 | 554,13 | -36%
HASTA 8 123 | 13565 -9% 328 | 317,21 3%
HASTA 9 66 89,10 | -26% 238 | 264,04 | -10%
HASTA 10 117 |103,77| 13% 222 | 198,90 | 12%
X +SD (n) -7,04 + 40,97 (10) -16,70 + 41,91 (10)
Medyan -17,63 -9,65
(Min.-Maks.) ((-43,73) - 84,79) ((-90,25) - (57,56)
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5. TARTISMA

Diinyada, kadinlar arasinda en sik goriilen kanser ¢esidi meme kanseridir.
Tiirkiye Kanser Istatistikleri 2016 verilerine gore iilkemizde de benzer verilere rastlanar.
2013 yili igerisinde kanser tanis1 konulan kadinlarin her 4 tanesinden l'isinde meme

kanseri teshis edilmektedir®.

Radyoterapi, meme kanserlerinde rekiirransi dnleyen ve mortaliteyi diigliren en
onemli tedavi modalitelerinden bir tanesidir. Ozellikle erken evre meme kanseri
tedavisinde radyoterapi ile konservatif cerrahi sonrasi yiiksek oranda lokal kontrol
saglanabilmektedir. Bir ¢ok calismada meme radyoterapisinin lokal rekiirrans oranini

azalttig1 ve sag kalimi arttirdigr gosterilmistir®™®,

Meme radyoterapisi genellikle, planlanan target voliimiin (PTV) karsilikli iki
tanjansiyel alan ile 1sinlanmasi seklinde uygulanir. Bu yaklasimla lokal rekiirrans orani
yilda %1'in altinda tutulabilmekle birlikte, memenin sekli itibariyle istenilen oranda
homojen bir doz dagilimi elde edilemeyebilmektedir®*®. Olusturulan tanjansiyel alanlar
anterior torasik kavitenin bir kismini da i¢ine alacagindan, 6zellikle akciger ve kalp gibi
riskli organlar bu durumdan oldukca fazla etkilenebilmektedir%.Cahsrnalarda, sol meme
kanserli hastalarin meme ve gogiis duvari 1sinlamalarinda, olasit kardiyovaskiiler
baglantili 6liim riskinin arttig1 ileri siiriilmektedir®’. Darby ve arkadaslarinin kalp
hastaliklar1 ve akciger kanseri sebebiyle uzun donem mortalite lizerine yaptiklari
calismada, Amerika'daki 300,000 erken evre meme kanseri tanili kadin i¢in uygulanan
radyasyon tedavisi sonrasi, radyoterapinin bu sebeplere bagli olusabilecek oliim
oranlarin artirabilecegi gésterilmistir52. Zamanla, targetin daha iyi tanimlanabilmesi ve
tedavi tekniklerinin gelistirilmesi neticesinde, radyoterapiye bagli artan iskemik kalp
rahatsizliklariin azaltilmasima iliskin bulgular olsa da®® 3-boyutlu planlama sistemi ile
1998-2002 yillar1 arasinda tedavi edilen hastalarda bile kardiyak perfiisyon kusurlari
dokimante edilmistir®™. Meme hastalarinin artan yasam siireleri dikkate alindiginda,
gelecekte muhtemel kardiyovaskiiler morbidite riskini engellemek amaciyla 1sinlanan

kalp doz-voliim miktarinin azaltilmasi daha fazla 6nem kazanmaktadir.

Glinlimiizde meme 1sinlamas1 sirasinda kalp ve akciger dozlarinin

diisiiriilmesini  amaglayan radyoterapi uygulamalarinda bir ¢ok farkli yaklasim
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izlenmektedir. Bu yaklagimlar arasinda elektron alanlarini da kapsayan 3BKRT, proton
terapi, IMRT, solunum sinyali alic1 radyasyon tedavisi (Respiratory gating RT) ve derin

nefes aldirip nefes tutturma teknigi (breath-hold), vs siralanabilir.

Organ hareketi radyoterapinin en 6nemli problemlerinden bir tanesidir, goriintii
esliginde radyoterapi gibi yeni tedavi segenekleri ile tedavi planlamadaki organ
hareketlerinin 6nemi de bir kez daha vurgulanmaktadir. IGRT, hedef voliimiin daha
kesin dogrulukla tanimlanabilmesine olanak saglayip, giinliik set up farkliliklarindan ve
organ  hareketlerinden  kaynaklanabilecek  hasta  pozisyonlama  hatalarini
azaltabilmektedir®®. Organ hareketlerinin kontrol edilebildigi tekniklerden bir tanesi de
"derin nefes aldirip nefes tutturma teknigi (Breath-Hold Teknigi)"dir. Bu teknik
sayesinde akcigerler hava ile dolarak hacimleri artar; kalp de meme organindan ve
boylece radyasyon alanindan uzaklasir. Yapilan ¢alismalarda, sol meme kanseri
radyoterapisinde kullanilan bu teknik sayesinde, kalp ve akciger dozlarinin anlaml
sekilde distigii belirtilmektedir™. Nefes kontrollii radyoterapi ile hasta nefes ali veris
dongiisiiniin belirli bir fazinda 1sinlama gerceklestirilir. Boylece 151n alani igerisindeki
organ hareketi, pozisyonu ve yogunlugu (akciger dokusu) kontrol edilebilir®. Bu sayede
target voliim homojen sekilde 1sinlanirken, 6zellikle kalp ve akciger gibi riskli organ

dozlar1 azaltilabilmektedir.

Gilinlimiizde kullanilan radyoterapi tekniklerindeki gelismeler, radyasyonla
calisan uzman kisilere daha fazla is yiikii getirmektedir. Kullanilan teknikler gelistikge,
belirsizlikler ve meydana gelebilecek hata olasiliklart artabilmektedir. IGRT
sistemlerinin 6zelliklerinden kaynaklanabilecek olas1 belirsizliklere karsin, hedef hacme
uygulanan dozu belirlemek, bu tekniklerin dogrulugunu kontrol etmek agisindan faydali
olacaktir®®, Tedavi cihazlari ve kullanilan tedavi planlama sistemlerine ait kalite
kontrollerin yani sira, her bir hasta i¢in hazirlanan tedavi planlarinin tedavi Oncesi
kontroliine yonelik kalite kontrol programlari, olusabilecek hatalar1 minimize etmemizi
saglamaktadir. Tim kalite kontrol testlerinin genel olarak tedavi oncesine yonelik
olmasi, tedavi sirasinda in-vivo doz dlglimlerinin kontrol edilmesinin gerekliligi ya da
kullanighgryla ilgili sorular1 da akillara getirmektedir56. Hasta meme voliimii icerisine
yerlestirilecek Ol¢iim cihazlar1 sayesinde hedef hacmin aldigi doz dogrudan
Slgiilebilmektedir®®. Fakat kullanilacak dozimetrik yontemlerin pahali olmasi ve hasta

acisindan risk tasiyabilmesi gibi nedenlerden dolayr kliniklerde rutin olarak
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uygulanamamaktadir. Hasta tizerinde yapilacak olan cilt dozu tespitinin, meme kanserli
hastalarda uygulanan meme adaptif radyoterapi tekniginin kalite kontroliinde rutin

olarak kullanilip kullanilamayacagi ile ilgili fazla sayida literatiire rastlanmamaktadir.

Bu calismada, 10 erken evre sol meme kanserli hastanin, serbest nefesli ve
breath-hold teknigi kullanilarak ¢ekilen farkli nefes fazlarindaki tomografi gorintiileri
tizerinde, FinF teknigi ile yapilan radyoterapi planlarinda elde edilen doz-volim
histogram sonuglar1 incelenerek, organ dozlarinin birbirleriyle karsilastirildi. Elde
edilen veriler sonucunda breath-hold teknigi ile tedavi edilmesine Kkarar verilen
hastalarin  tedavi sirasinda aldigi  dozlarla, uygulanmasi hedeflenen dozlarin
uyumlulugunun, in-vivo doz Ol¢limleri yapilarak arastirilmast hedeflendi. Tedavi
esnasinda ¢esitli dozimetrik yontemler kullanilarak hasta cilt dozlar 6l¢iildii ve elde
edilen veriler tedavi planlama sistemiyle karsilastirildi. Derin inspiryumlu nefes
kontrollii radyoterapi tekniginin yiiksek dogrulukla uygulanabilirligi igin, in-vivo

dozimetrenin kullanilabilirligi arastirildi.

Hastalara ait tedavi planlari, Varian Eclipse tedavi planlama sistemi
kullanilarak yapilmistir. Hastalarin serbest nefesli ve derin nefes aldirip nefes
tutturularak ¢ekilen tomografi goriintiileri {izerinde yapilan radyoterapi planlarma ait
targetin (ctv meme) aldigi ortalama ve maksimum doz degerleri; % 98 ve % 2'lik
hacminin aldig1 dozlar; planlara ait homojenite indeks (HI) ve konformite indeks (CI)
degerleri (Tablo 4-1) ve (Tablo 4-2)'de verilmistir. Her iki BT goriintiisii iizerinde
yapilan planlarda, target hacminin % 95'inin 46 Gy almasi hedeflenmistir. Elde edilen
doz degerleri birbirine yakin bulunurken, HI degerleri, ICRU 83 raporunda onerilen
formiilizasyon kullanilarak hesaplanmistir. Breath-hold (BH) teknigi ile cekilen BT
goriintiileri lizerinde yapilan planlara ait HI degerlerinin ortalamas1 0,153 iken, serbest
nefesli (SN) BT goriintiileri lizerinde yapilan planlardaki HI degerleri ortalamasi
0,135'tir. SN'li planlarin daha 1yi HI degerine sahip olmasinin sebebi, BH'lu planlarda
kalbin alan igerisine ¢ok az miktarda girmesi nedeniyle hekimle birlikte karar verilip, bu
bolgelerde kalbin korunmasina yonelik olarak targetin bir kismini da igine alacak
sekilde, kalbin liflerle kapatilmasidir. SN'li planlarda ise kalp alan igerisine olduk¢a
fazla oranda girdigi i¢in kalbin korunmas1 miimkiin olamamaktadir. Bu sebeple target,
kalbi koruma sebebiyle kapatilmamis ve boylece daha iyi 1sinlanabilmistir. Fakat her iki

planda da HI degerleri istenildigi gibi 0'a yakin bulunmus, yani hastalara ait her iki
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planda da homojen doz dagilimlari elde edilebilmistir. RTOG tarafindan Onerilen
konformite indeks formiilizasyonuna gore, CI degerinin "1" ile "2" arasinda olmasi,
tedavinin RT planmiyla uyumlu oldugunu gostermektedir. Tiim hastalarin her iki plani
icin elde edilen CI degerleri 1 ile 2 arasinda olup ortalama CI degerleri BH'lu BT
tizerinde uygulanan planlarda 1,37; SN'li BT iizerinde uygulanan planlarda ise 1,45
olarak bulunmustur. BH'lu planlarin SN'li planlara kiyasla daha konformal oldugu
sOylenebilir.

Calismada 10 sol meme kanserli hasta i¢in BH'lu ve SN'li olmak {izere ¢ekilen
BTler iizerinde gorlintiilenen kritik organlar kontiirlenmis, o6zellikle ipsilateral ve
bilateral akcigerdeki hacim degisiklikleri gézlenmistir. Her iki BT goriintlisiinde elde
edilen ipsilateral ve bilateral hacim degerleri ve birbirlerinden % farklar1 (Tablo 4-3)'te
verilmistir. Buna gore ipsilateral akcigerin hacim degerleri SN'li ve BH'lu BT
goriintiileri i¢in olmak {izere sirasiyla 828,4 cc ile 1459,6 cc (ort.: 1206,19 cc + 227,15
cc); 1293,7 cc ile 1897,1 cc (ort.: 1893,76 cc £ 316,60 cc) arasindadir. Bilateral akciger
hacim degerleri ise SN'li ve BH'Iu BT goriintiileri i¢in olmak tizere sirasiyla 2021,7 cc
ile 3228,6 cc (ort.: 2617,85 cc £445,06); 2875,8 cc ile 4800,4 cc (ort.: 4075,91 cc +
600,44 cc) arasindadir. Her iki akciger igin, farkli nefes tekniklerinde elde edilen BT
goriintiileri lizerindeki hacim degerlerinin % farklarinin ortalamasi incelendiginde,
ipsilateral akciger icin 35,38 + 12,37 iken; bilateral akciger i¢in 35,02 + 11,32
bulunmustur. BH'Iu BT goriintiilerinde gozlenen ipsilateral ve bilateral akciger hacim
degerlerinin, SN'li BT goriintiilerine kiyasla oldukg¢a yiiksek oldugu goriilmiistiir. Bu
farklar istatistiksel olarak da incelenmis ve sonuglar anlamli bulunmustur (p=0,005).

Prabhakar ve ark.** nin yaptig1 calismada, konservatif cerrahi uygulanan 13
erken evre meme kanserli hasta (9 sol meme, 4 sag meme) i¢in serbest nefes (NB), derin
nefes aldirip tutturma (DIBH) ve derin nefes verdirip tutturma (DEBH) teknikleri ile
hastalarin 3 farkli nefes fazinda BT goriintiileri alinmistir. Bu goriintiiler iizerinde elde
edilen ipsilateral akcigere ait hacim araligi ortalama degerleri SN, DIBH ve DEBH
fazlari i¢in sirastyla 1041,58 cc + 263,48 cc; 1573,32 cc + 337,70 cc; 872,56 cc £214,29
cC bulunmustur.

Abdelaziz ve Helal® tarafindan yapilan c¢alismada ise, derin nefes aldirip
tutturma teknigi kullanilarak uygulanan radyoterapinin sol meme kanserli hastalarda
kalp ve akciger dozlarina etkisi arastirilmistir. Calismada sag ve sol akciger i¢cin SN'li

ve DIBH'lu tekniklerle elde edilen ortalama hacim degerleri sirasiyla sag meme icin
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1448 cc (943 cc- 2657 cc), sol meme i¢in 1313,85 cc (710cc - 2556 cc); sag meme igin
1966 cc (1156 cc - 2698 cc), sol meme igin 1744 cc (891 cc -2543 cc) bulunmustur.
Calismada her iki BT ig¢in hacim farklar1 da incelenmis, sag meme icin % 35,77; sol
meme i¢in ise % 32,74 oldugu bildirilmistir. Sag ve sol akciger hacim degerleri farki
istatistiksel olarak da analiz edilmis ve farklar anlamli bulunmustur (sa§ meme igin p =
0,009; sol meme i¢in p = 0,017)

Her iki ¢alismada BH teknigi ile elde edilen BT goriintiilerinde akciger
hacimlerinin serbest nefesli akciger hacimlerinden yiliksek oldugu goriilmektedir.
Calismamizda literatiir ile uyumlu sonuglar bulunmustur.

Calismamizda ayrica, hacim farklarinin "ipsilateral akciger"e isabet eden doz
degerlerine etkisi arastirilmistir. Her iki tomografi goriintlisii i¢in hazirlanan RT
planlarinda 5, 20 ve 30 Gy doz alan ipsilateral akciger hacim degerleri kontrol edilmis,
elde edilen degerler (Tablo 4-4)'te verilmistir. Hacim degerleri incelenecek olursa,
ipsilateral akcigerin BH'lu ve SN'li planlarda elde edilen 5 Gy, 20 Gy ve 30 Gy alan
hacim degerleri farklar1 ortalamasi sirasiyla % -19,9 + 8,82; % -32,39 + 14,60; % -33,92
+ 15,13'tiir. BH teknigi ile yapilan planlarda ipsilateral akcigerin 5 Gy, 20 Gy ve 30 Gy
alan hacim degerleri SN'li BT goriintiileri tizerinde yapilan planlarda elde edilen hacim
degerlerinden anlamli olarak diisiik bulunmustur (p = 0,005).

Walston ve ark.*® sol meme 1sinlamalarinda breath-hold tekniginin dozimetrik
olarak degerlendirildigi c¢alismada ipsilateral akcigerin (sol akciger) 20 Gy alan %
hacim degerleri incelenmis, SN'li BT goriintiileri i¢in yapilan tedavi planlarinda %
11,11 +4,87; BH'li BT gortintiilerinde ise % 11,20 = 4,21 olarak bulunmustur. Bilateral
akciger icin de sonuglar degerlendirilmis, SN'li ve BH'lu goriintiilere ait tedavi
planlarinda elde edilen veriler sirasiyla % 4,89 + 2.27; % 5,10 £ 1,90 olarak
bildirilmistir. Sonuglar istatistiksel olarak da incelenmis, farklar anlamli bulunmamustir
(ipsilateral akciger icin p = 0,9725; bilateral akciger i¢in p = 0,8513)

Abdelaziz ve ark®.nmn yaptizi calismada da Waltson ve ark.” ile benzer
sonuglar elde edilmis, ipsilateral akcigerin 20 Gy alan hacim degerinde her iki BT
goriintiisii iizerinde yapilan tedavi planlarinda da anlamli fark bulunmadig: bildirilmistir
(p =0,878).

Joo ve ark.” larimin kliniklerinde derin inspiryum teknigiyle radyoterapi
(DIBH) almis olan 32 hasta i¢in yapilan retrospektif calismada, ipsilateral akcigerin 20
ve 40 Gy alan hacimleri incelenmistir. DIBH teknigi ile yapilan planlarda elde edilen
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pulmoner akciger ortalama dozlar1 1018,4 cGy'den (488,9 - 1516,8 cGy araliginda)
943,7 cGy'e (505,1 - 1386 cGy) disirilmiistir (p = 0,001). Benzer olarak ipsilateral
akcigerin 20 Gy alan hacim degerinin % 18,9'dan (% 8,3 - 30,9 araliginda) % 16,7'ye
(% 9,2 - 24,7 araliginda) distiigi bildirilmistir (p < 0,001). Calismada ipsilateral
akcigerin 40 Gy alan hacim degeri de incelenmis, diger sonuglara benzer olarak DIBH
tekniginde anlamli diisiik sonuglar elde edilmistir (p < 0,001). DIBH tekniginde, tedavi
alan1 igerisine giren akciger derinliginde artis olsa da, planlara ait tiim pulmoner doz
parametrelerinde anlamli iyilesmeler goriildiigii, bunun sebebinin de akcigerin tiim
hacminde meydana gelen genisleme oldugu kaydedilmistir. Akcigerin 1sinlanan
hacminde artis oldugu diisliniilse de 1s1nlanmayan hacmin de artmasiyla birlikte organin
doz isabet eden hacim degerinin toplam hacme oranla azaldigi goriilmektedir.
Sonuglarin, caligmamizda elde edilen sonuglarla da uyum icinde oldugu goriilmektedir.

Calismamizda, breath hold teknigi kullanilarak elde edilen BT goriintiilerinde,
kalbin alan disina dogru hareketinin, iki BT i¢in de yapilan RT planlarindaki kalp
dozlarina olan etkisi arastirilmig, bu dogrultuda her iki plan igin kalbin 5 ve 10 Gy doz
alan hacimleriyle ortalama doz degerleri degerlendirilmistir. Sonuglar (Tablo 4-5)'te
gosterilmektedir. Hacim degerleri incelenecek olursa kalbin BH'lu ve SN'li planlarda
elde edilen 5 Gy, 10 Gy alan hacim degerleri ve ortalama doz degerleri % farklari
ortalamasi sirasiyla % -81,27 £ 6,78 (p = 0,005); % -85,86 + 30,35 (p = 0,008); % -
64,64 + 16,57'dir (p = 0,005). Kalbin aldig1 ortalama doz degerleri ortalamasi BH
teknigi ile 433 cGy + 154,83 cGy'den 131,97 cGy + 26,74 cGy'e diisiirilmiistiir. Elde
edilen sonuglara gore BH teknigi ile yapilan planlarda kalp dozlarinin anlamli olarak
azaldig gortilmektedir (Vs gy i¢in p = 0,005; Vigcy i¢in p = 0,008; ort.kalp dozu igin p =
0,005).

Joo ve ark.*’ larinin ¢alismasinda, kalbin aldig1 ortalama ve maksimum dozlarla
birlikte, 10, 20, 30, 40 ve 50 Gy alan hacim degerleri de degerlendirilmistir. Kalbin
aldig1 ortalama doz degeri ortalamasi DIBH teknigi ile 724,1 cGy + 272,1 cGy'den
279,3 cGy £ 99,7 cGy'e distriilmiistiir (p < 0,005). Diger tiim dozimetrik parametreler
icin de DIBH teknigi ile sonuglar anlamli diisiik bulunmustur.

Swanson ve ark.® 6 sene boyunca tedavi edilen erken evre sol meme kanserli
hastalarda uygulanan derin inspiryumlu breath-hold teknigi ile elde edilen kardiyak
dozlarmin incelendigi calismasinda, DIBH teknigiyle elde edilen ortalama kalp dozu
ortalama degerlerinin 420 cGy'den 250 cGy'e (ortalama fark % 40) distirildugi
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bildirilmistir. Kalbe ait diger doz parametrelerinde de DIBH teknigi ile daha iyi
sonuglar elde edildigi kaydedilmistir.

Vikstrom ve ark.*® nin yine derin inspiryum teknigi ile tanjansiyel alanlar
kullanilarak tedaviye alinan meme kanserli hastalarin pulmoner ve kalp dozlarinin
incelendigi calismalarinda, SN (serbest nefesli) ve DIBH teknigi ile elde edilen
ortalama kalp dozlari ortalamasi sirasiyla 370 cGy ve 170 c¢Gy (ortalama fark % 54)
olarak bildirilmistir.

Stranzl ve ark.*® larmin sol meme Kkanserli hastalarin postoperatif
1sinlamalarinda kardiyak dozlarini arastirdiklart ¢alismalarinda, DIBH teknigiyle kalbin
ortalama doz degerinin ortalamasinin 230 c¢Gy'den 130 cGy'e disiirildigi
kaydedilmistir (ortalama fark % 56).

Abdelaziz ve ark.%®, calismalarinda kalbin 2.5, 5, 10 ve 20 Gy alan doz
voliimleri incelenmistir. Her iki teknikle yapilan planlarda elde edilen hacim farklari
strastyla % -27,80, % -51, % -59 ve % -65 olarak kaydedilmistir. Farklara ait sonuglar
tiim doz degerlerini alan hacim degerleri i¢in istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.

Calismamizda BH'lu teknik kullanilarak yapilan tedavi planlarinda elde edilen
kalp dozlarinin, serbest nefesli BT goriintiileri {izerinde yapilan planlarda elde edilen
verilere kiyasla anlamli diisiikk oldugu goriilmiistiir. Sonuglar literatiirle tam bir uyum
icindedir.

Kalp dozlarinin yaninda sol anteriorde inen koroner arter adi verilen LAD’1n
da 1sinlanacak hedef i¢inde kalan hacminin tam doz almasiyla sol meme
radyoterapisinde kardiak Oliimlerine sebep olabilecegi bir ¢ok literatiirde rapor
edilmistir. Calismamizda LAD'n aldig1 ortalama ve maksimum dozlar arastirilmis, her
iki teknikte elde edilen doz degerleri birbiriyle karsilastirilmistir. Doz degerleri ve %
farklarinin (Tablo 4-6)'da gosterilmistir. BH teknigi ile LAD ortalama doz degerleri
2754,6 cGy = 1381,23 c¢Gy 'den 436,7 cGy £ 124,3 cGy'e; maksimum doz degerleri ise
4510,9 £ 1137,69 cGy 'den 2174,6 cGy £+ 1051,79 cGy'e diistiigli gériilmiistiir. LAD"''n
aldig1 ortalama doz degerlerinin fark ortalamast % -74,34 + 24,45; maksimum doz
degerlerinin fark ortalamasi ise % -49,92 = 21,51 olarak bulunmustur. Calismamiza
gore, BH teknigiyle LAD dozlarinin anlamli olarak diisiiriildiigi goriilmektedir (p =
0,005).

Joo ve ark.” nin yaptig1 calismada, LAD"n aldig1 ortalama ve maksimum doz

degerleri arastirtlmistir. BH teknigi ile yapilan planlarda elde edilen LAD ortalama
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dozlar1 2368,9 cGy + 1162,1 cGy bulunurken SN teknigi ile bu dozlar 4079,1 cGy +
940,2 cGy'e yiikselmektedir. LAD maksimum doz degerlerinde de benzer bir tablo s6z
konusu olup BH teknigi ile bu dozlarin 5058,6 cGy + 338,7 c¢Gy'den 4720,9 cGy +
911,8 cGy'e disiiriildiigii bildirilmistir. Her iki durum da istatistiksel olarak analiz
edilmis, sonuclar anlamli bulunmustur. Calismamizda LAD dozlarina ait veriler
literatiirle uyum i¢indedir.

Hastalarin BH'lu BT goriintiileri iizerinde yapilan tedavi planlariyla, SN'li BT
gorintiileri lizerinde yapilan tedavi planlar1 karsilastirildiginda, iki farkli plan arasinda
target dozlar1 bakimindan herhangi bir fark gorilmezken, kritik organ dozlan
incelendiginde elde edilen anlamli farklar dolayisiyla, hastalarin tedavilerini BH
teknigiyle almalarina karar verilmistir. Derin inspiryumlu nefes tutturma teknigi ile
uygulanan radyoterapi ile hastadan derin nefes alip belirli bir siire tutmasi istenir.
Isinlama iglemi, sadece aymi derinlikte nefes aldigi zamanlarda cihaz tarafindan
uygulanir. Diger nefes fazlarinda cihaz isinlamay1 otomatik olarak kesmektedir. Tedavi,
tam kontrollii olarak gerceklestirilse de, kullanilan bu tiir IGRT sistemlerinin
ozelliklerinden kaynaklanabilecek olasi belirsizliklere karst hedef hacme uygulanan
dozu belirlemek, bu tiir tekniklerin dogrulugunu kontrol etmek agisindan ¢ok onemlidir.

Calismamizda, derin inspiryum teknigiyle uygulanacak olan tedavi planlarinin
kalite kontroliinii saglamak amaciyla in-vivo doz 6l¢timlerinin yapilmasi amaglanmaistir.
Bu amag dogrultusunda, 6ncelikle in-vivo doz 6l¢timlerinde kullanilacak olan dozimetre
sistemlerinin acik alanlar i¢in, farkli derinlik ve alan boyutlarinda yiizey dozu cevaplari,
Markus paralel plan iyon odasi referans kabul edilerek arastirilmistir. Cilt dozu derinligi
olarak, ICRU 39 raporunda 6nerilen derinlik olan 0,07 mm kabul edilmistir.

6 MV enerji seviyesinde, 5 x 5, 10 x 10 ve 20 x 20 cm®lik acik alanlar icin; 0,
1, 2,5, 10 ve 15 mm fiziksel derinliklerde alinan okuma degerlerine ait % DD degerleri
sirasiyla (Tablo 4-7), (Tablo 4-8) ve (Tablo 4-9)’da gosterilmistir. Eclipse TPS'nde, ayni
alan ve derinlikler i¢in okunan % DD degerleri (Tablo 4-10)’da verilmistir. Referans
kabul edilen Markus paralel plan iyon odasi ile yapilan yilizey dozu dl¢limlerinde, 0,07
mm derinlikte; 5 x 5, 10 x 10 ve 20 x 20 cm? alan boyutlar i¢in elde edilen % DD
degerleri sirasiyla % 14,00, % 19,69 ve % 30,87°dir. TLD ile aynm derinlikte ve alan
boyutlari i¢in elde edilen % DD degerleri sirasiyla % 24,75, % 31,78 ve % 43,80°dir.
Ayni sartlarda OSL dozimetre ile dl¢iilen % DD degerleri ise % 13,17, % 21,63 ve %

28.71°dir. Eclipse tedavi planlama sisteminde, ayni sartlar olusturularak hesaplatilan
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planlarda elde edilen % DD degerleri sirasiyla %7.74, %11.04 ve %13.61°dir. TPS'te
hesaplatilarak elde edilen yiizey dozu degerleri, Olciilerek elde edilen degerlerden daha
diisiik bulunmustur.

Ekstrapolasyon iyon odasi, yiizey dozu Olgiimlerinde en dogru sonucu
alabilecegimiz dozimetre sistemidir. Bu sistemlere en yakin sonuglar, Attix ve Markus
paralel plan iyon odalar1 kullanilarak elde edilebilir. Bu sebeple klinigimizde bulunan
Markus paralel plan iyon odasi ile alinan Olgiimler, diger doz Olgiim sistemlerine
referans kabul edilmistir. Olgiimlere gore, 0,07 mm derinlikte, OSL dozimetre dl¢iim
sonuclarinin, Markus iyon odast sonuglariyla, tiim alanlarda uyumlu oldugu
goriilmektedir. TLD ile Markus paralel plan iyon odasi arasindaki yiizey dozu farkinin,
0,07 mm derinlikte, alan boyutu arttikca azaldigi goriilmektedir.

Markus paralel plan iyon odasi ile, 6 MV foton enerjisi i¢in, 5 X 5, 10 x 10 ve
20 x 20 cm? alan boyutlarinda, 0 mm fiziksel derinlikte (SSD = 100 cm) elde edilen
yiizey dozu degerleri sirasiyla; % 10,81, % 16,61 ve % 28,06 bulunmustur.
Apipunyasopon ve ark.'® 3 x 3, 12 x 12 ve 25 x 25 cm? alan boyutlarinda yaptiklar
yiizey dozu Ol¢limlerinde elde ettikleri degerler sirasiyla % 8,14, % 19,19 ve %
33,45'ir. Bilge ve ark.’ nin 6 ve 18 MV foton enerjileri i¢in, Markus paralel plan iyon
odasi ile yaptiklari yiizey dozu dlgiimlerinde, 6 MV foton enerjisi i¢in 5 x 5 ve 10 x 10
cm? alan boyutlarinda elde ettikleri degerler sirasiyla % 10 + 1 ve % 15 + 1

bulunmustur. Yadav ve ark.}2

nin, 6 MV foton enerjisi i¢in, farkl 151n sekillendiriciler
ve SSD mesafeleri kullanarak, Markus paralel plan iyon odasi ile cilt dozunun
arastirilmasi ile ilgili ¢alismalarinda 10 x 10 cm? alan boyutu i¢in, SSD = 100 cm’de
elde ettikleri cilt dozu degeri % 14,80 olarak bildirilmistir. Zhuang ve ark.'®® farkli
dozimetrik sistemler kullanarak ylizey dozu Ol¢limlerini tedavi planlama sistemi ile
karsilastirdiklar1 ¢aligmalarinda, Markus paralel plan iyon odasi ile 10 x 10 cm? alan
boyutu i¢in, iyon odast efektif dl¢iim mesafesi derinliginde (0,023 mm) bulduklar1 %
DD degeri % 15'tir. Calismamizda ayni derinlikte bulunan deger % 16,61'dir.
Calismamizda elde edilen sonuglar literatiirle uyum igindedir.

Calismamizda, Termoliiminesans dozimetre kullanilarak, 6 MV enerji
seviyesinde, 0 mm fiziksel derinlik i¢in, SSD = 100 cm'de, 5 x 5, 10 x 10 ve 20 x 20
cm? alan boyutlarinda elde edilen yiizey dozu degerleri sirasiyla % 32,25, % 38,51 ve

% 49,45'ir.
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Apipunyasopon ve ark.'® calismalarinda, 6 MV foton enerjisi i¢in 5 x 5, 10 x
10, 15 x 15 ve 20 x 20 cm? alan boyutlar1 igin, build-up bolgesinde merkezi eksen %DD
degerleri farkli dozimetrik sistemler kullanilarak arastirilmis, 6l¢iim sonuglart Monte
Carlo yazilimi referans alarak karsilagtirilmistir. Kullandiklar sistemler arasinda TLD
ve Markus paralel plan iyon odasi da bulunmaktadir. Caligmalarinda, aliman okuma
degerlerine, kullandiklar1 her bir dozimetre sistemi i¢in uygun efektif mesafe diizeltmesi
uygulanmustir. Elde ettikleri sonuglara gore 10 x 10 cm? alan boyutu i¢in TLD ve
Markus paralel plan iyon odasiyla elde edilen % DD degerlerinin, Monte Carlo (MC)
yazilimiyla elde edilen degerlerle uyum i¢inde oldugu bildirilmistir. Calismada build-up
bolgesi doz Olclimlerinde uygun dedektér kullaniminin ¢ok O6nemli oldugu
vurgulanmistir. Tam olarak yiizeyde (d = 0 mm), kullanilan tiim dedektor sistemleri ile
alinan 6l¢iimlerin, diger ¢alismalarla da uyumlu olarak, MC yazilimdan daha ytiksek
bulundugu bildirilmistir. Yine yiizeyde, tim alan boyutlarinda TLD ile elde edilen %
DD degerlerinin MC ile en iyi uyumu sergiledigi gosterilmistir.

Kron ve ark.*® nin TLD cipleriyle yaptiklar1 yiizey dozu 6lgiimlerinde (d = 0
mm) 5 x 5, 10 x 10 ve 20 x 20 cm? alan boyutlart i¢in bulduklar1 6l¢iim degerleri
sirastyla % 32,3, % 38,9 ve % 49,9'dur.

Devic ve ark.'® nin, cilt dozunu yiiksek dogrulukla bulabilmek amaciyla film
dozimetre sistemi kullanarak bir prosediir bulma amaciyla yaptiklar1 ¢alismada, filmin
yani sira, Attix paralel plan iyon odasi ve TLD gibi 6l¢iim araglart da kullanilmistir.
Calismamizda kullandigimiz ile ayni boyutlara sahip TLD kullanilarak, 6 MV enerji
seviyesinde, 10 x 10 cm? alan boyutunda, 0,07 mm i¢in bulunan DD degeri % 29'dur.
Calismamizda ayni sartlar i¢in TLD ile alinan 6l¢iim sonucu % 31,78'dir. TLD ile build-
up bolgesinde alinan 6l¢iim degerlerimiz, literatiirde bildirilen degerlerle benzerdir.

Calismamizda, Optik Uyarmali Liiminesans dozimetre kullanilarak, 6 MV
enerji seviyesinde, 0 mm fiziksel derinlik i¢in, SSD = 100 cm'de, 5 x 5, 10 x 10 ve 20 x
20 cm? alan boyutlarinda elde edilen ylizey dozu degerleri sirastyla % 30,93, % 38,92
ve % 46,24'tiir. 10 x 10 cm? alan boyutunda, SSD = 100 cm'de, OSL efektif dl¢ctim
mesafesinde (0,85 mm) 6l¢iilen % DD degeri % 38,92 olarak bulunmustur.

Zhuang ve ark.'® nin IMRT tedavilerinde yiizey dozu degerlendirmesi igin,
OSL ve tedavi planlama sisteminin dogrulanmasi konulu c¢aligmalarinda, OSL
dozimetre sistemi ile 10 x 10 cm? alan boyutunda, kendi efektif mesafe derinliginde
(0,85 mm)'de elde edilen % DD degeri % 37'dir. Yusof ve ark.'® nin radyoterapide
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yiizey dozu dlgiimlerinde OSL dozimetre kullanimu ile ilgili yaptig1 calismada, 6 MV
enerji seviyesinde, 10 x 10 cm?alan boyutunda, 0 mm fiziksel derinlikte elde ettikleri %
DD degeri % 37,77 olarak bulunmustur. Ayrica ¢aligmalarinda, OSL ve EBT3 film
dozimetresine kiyasla Markus paralel plan iyon odasinin, daha diisiik yiizey dozu
sergiledigi goriilmistiir. Calismamizda da benzer sekilde TLD ve OSL yiizey dozu
degerleri Markus paralel plan iyon odasi yiizey dozu degerlerinden daha yiiksek
bulunmustur.

Zhuang ve ark.'®® nin build-up bolgesinde, 4 x 4 cm? ile 30 x 30 cm?
arasindaki farkli alan boyutlar1 i¢in yaptiklar1 % DD &l¢tiimlerinde, OSL ve paralel plan
iyon odasi ile elde edilen sonuglarin birbirinden farkinin % 3'in igerisinde oldugu
kaydedilmistir. Ayrica yine build-up bodlgesinde Markus paralel plan iyon odasinin
Monte Carlo yazilimiyla elde edilen sonuglarla uyumlu oldugu bildirilmistir (farklar %
3 igerisinde (absolut)).

Calismamizda, ayrica interpolasyon ve ekstrapolasyon yontemleri kullanarak, 5
x 5, 10 x 10 ve 20 x 20 cm? alan boyutlarinda, TLD, OSL, Markus paralel plan iyon
odas1 dozimetre sistemleri ve Eclipse TPS'nde, tiim sistemlerin ayn1 derinlikteki build-
up bolgesi doz cevaplarini gorebilmek amaciyla, 0,07, 1, 2, 3, 4 ve 5 mm derinliklerinde
elde edilen % DD degerleri (Tablo 4-11), (Tablo 4-12) ve (Tablo 4-13)'te gosterilmistir.
Ayrica bu degerlere ait grafikler (Sekil 4-5), (Sekil 4-6) ve (Sekil 4-7)'de verilmistir. Bu
verilere gore tiim alan boyutlarinda 0,07 mm i¢in en diisiik % DD degerleri Eclipse TPS
ile elde edilmistir. Bu derinlikte, Markus paralel plan iyon odasi sonuglartyla OSL
sonuglart birbirine yakinken, TLD sonuglari tiim alanlarda daha yiiksek bulunmustur.
Fakat TLD'nin tiim alan boyutlarinda 3 mm derinlikten sonra Markus iyon odasina
OSL've kiyasla daha yakin sonuclar verdigi goriilmektedir. Literatiirde, TPS ile
hesaplanarak elde edilen yiizey dozu sonuglari ile Olciilerek elde edilen degerlerin
karsilastirilmasina yonelik bir ¢ok calisma bulunmaktadir. Yiizey dozunun dogru olarak
hesaplanabilmesi i¢in; TPS'nin kabuliinde (commissining) build-up bdlgesine ait
verilerin yiiksek dogrulukla girilmesi, TPS igerisindeki algoritmanin uygulama
detaylari, cihaz kafasinda ve havada olusan radyasyon kontaminasyonu ve bu bilgilerin
TPS'ne yiiklenmesi gibi faktorler gerekmektedir'®’. Doz gradiyentinin oldukga yiiksek
oldugu build-up bolgesinde TPS ile dogru dozlarin elde edilmesi olduk¢a 6nemlidir.
Higgins ve ark.’®® tarafindan, Eclipse TPS ile hesaplanan ve 1 mm?® hacimli TLD

sistemleri ile Olgiilen degerler arasindaki doz sapmasinin % -12 ile % 10 arasinda
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oldugu rapor edilmistir. Qi ve ark.’® nin antropomorfik fantom ¢alismalarinda, yiizey
dozu hesaplamalar1 icin kullandiklar1 Peacock sisteminin, Olgililen yiizey dozu
degerlerinden % 8,5'e kadar daha yiiksek sonuglar verdigi bildirilmistir. Literatiirde,
farkli dozimetrik Ol¢lim sistemleriyle TPS'nin karsilastirildigr ylizey dozu 6l¢timlerine
iliskin ¢ok cesitli sonuglar bildirilmistir. Bu farkliliklarin sebebi, kullanilan 6l¢iim
sistemlerinin gesitliligi ve ¢alismalarda kabul edilen efektif 6l¢iim mesafeleri, fiziksel
Ozellikleri ve planlama sistemlerinin build-up bolgesindeki hesaplama becerileriyle
iligkilendirilebilir.

Oblik 1ginlarin  yiizey dozunda artisa neden oldugu bilinmektedir.
Calismamizda, 10 x 10 cm? alan boyutunda, 0% 30° 60° ve 80° gantri agilarinda,
Markus paralel plan iyon odasi, TLD ve OSL dozimetre sistemlerinin ag1 bagimliligi
incelenmis ve tim sistemlerde ag1 degerinin artmasiyla birlikte ylizey dozunda artis
oldugu gozlenmistir. Eclipse TPS'nde a¢1 degisimiyle birlikte hesaplanan % DD
degerleri de incelenmis, sonuglar beklenildigi gibi Sl¢lim degerlerinden daha diisiik
bulunmustur. Yusof ve ark.'® oblik agilarda, OSL dozimetre ile yaptiklar yilizey dozu
Olclim sonuglaria gore, 30%den kiigiik gantri acilarinda oOlciilen yiizey dozundaki artis
% 10'dan daha diisiik bulunmustur. Fakat calismada kullanilan, ylizeye oblik gelen
maksimum gantri agisinda (75°) 6lgiilen yiizey dozu degerinin % 73'lere kadar
yiikseldigi bildirilmistir. Calismamizda TLD ve OSL ile oblik agilarda tayin edilen
yiizey dozu degerlerinde 30° gantri acisinda sirasiyla % 5 ve % 7; 80° gantri agisinda ise
iki dozimetre ile de doz degerinde ~% 80 artis oldugu goriilmistiir. Sonuglar literatiirle
uyumludur.

Zhuang ve ark.'%®

nin yaptiklar1 calismada, OSL dozimetre ile ve TPS'inde,
oblik acilarin yilizey dozuna etkileri incelenmis, 1,1 mm oblik derinlikte 45°% ve 75°
gantri acilarinda, OSL ile elde edilen % DD degerleri sirasiyla % 44,1, % 63,3
bulunmustur. Calismamizda 30° ve 80° gantri agilar1 i¢in OSL ile elde edilen yiizey dozu
% degerleri sirasiyla % 41,71, %71,57'dir. Calismamizda OSL ile elde edilen oblik
acilarda ytlizey dozu % degerleri literatiirle uyumludur. Fakat ayn1 ¢aligmada 45%ve 75°
gantri acilarinda, TPS ile elde edilen % DD degerleri OSL dozimetre ile olgiilen
degerlere oldukc¢a yakinken, ¢alismamizda kullanilan iki sistem arasindaki fark yiiksek

bulunmustur. Bunun sebebi calismanin yapildigi klinikte kullanilan TPS'min build-up

bolgesi 6l¢iim degerlerinin, sistem kabul testleri sirasinda yiiklenmis olmasidir.
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Yiikli parcacik dengesinin yiizeye kaymasi ve bununla birlikte elektron
kontaminasyonundaki artis ve fantom igerisinde daha yliksek foton etkilesimleri
nedeniyle oblik 1sinlarin yilizey dozunun artmasia katkida bulunmasi beklenen bir
durumdur®.

Tim bu faktorlerin biraraya gelmesi, 0Ozellikle oblik gantri agilarinin
kullanildig1 tanjansiyel meme radyoterapisinde Olglilen yiizey dozunda oldukga biiyiik
artisa sebep olabilmektedir.

Calismamizda, 10 sol meme kanserli hastanin BH teknigi ile g¢ekilen BT
goriintiileri lizerinde yapilan tedavi planlarinin kalite kontrolleri, TPS'nde hesaplanan
cilt dozu degerlerinin TLD ve OSL dozimetre ile Olgiilerek elde edilen degerlerle
karsilastirilmasiyla gerceklestirildi. Isinlanacak memenin, sag ve solunda, 151n merkezi
tizerindeki belirli noktalara, TLD ve OSL dozimetreler yerlestirilerek, hastalarin tedavi
esnasinda aldiklari cilt dozlar1 not edildi, bu degerler her bir hasta icin TPS'nde ayn1
noktalar i¢in hesaplanan dozlarla karsilastirilarak aralarindaki % fark hesaplandi.
Degerler (Tablo 4-15) ve (Tablo 4-16)'da verilmistir.

Ipsilateral meme iizerinde, 151n merkezinin soluna ve sagina yerlestirilen, 151
merkezinden 3, 5,5 ve 8 cm uzakliktaki noktalarin tamaminda, TLD ve OSL ile elde
edilen cilt dozu degerlerinin TPS'nden ortalama farklar1 sirastyla % -15,88 + 3,43 ve %
-15,65 + 8,38 olarak bulunmustur (TLD efektif 6l¢lim mesafesi 0,04 cm). Bulunan
farklar istatistiksel olarak da karsilastirilmistir. Her iki dozimetrik yontemle yapilan in-
vivo doz 6l¢iim sonuglar1 TPS ile hesaplanan degerlerden anlamli yiiksek bulunmustur .

Yusof ve ark.'®nin OSL ve EBT film dozimetre ile yaptiklari yiizey dozu
caligmasinda oOlglilen degerler TPS ile karsilastirilmis, OSL ile medial noktalarda
TPS'nden daha yiiksek, lateral noktalarda ise daha diisiik dozlar elde edilmistir.

Wong ve ark.**' CMS XiO TPS ile hesaplanan yiizey dozu Slgiimlerini, TLD
ile Olgiilen degerlerle karsilagtirmis, sonuclar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark bulamamislardir.

Oinam ve ark.''?

nin build-up doz bolgelerinde, Eclipse planlama sisteminde
bulunan AAA ve PBC doz algoritmalarin1 kullanarak yaptiklart IMRT doz hesaplama
verifikasyonlar1 ile ilgili c¢aligmalarinda, 2 mm derinlikte AAA algoritmasiyla
hesaplanan ylizey dozunun TLD 06l¢liim sonuglarina kiyasla % -7,56 daha distik
bulundugu bildirilmistir. Fakat 2 mm'den kii¢lik derinliklerde her iki algoritmayla da

hesaplanan yiizey dozu degerleri TLD 6l¢limlerinden daha yiliksek bulunmustur.
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Giiltekin ve ark.™™® tarafindan, sol meme kanseri hastalar igin yapilan gogiis
duvar1 ve lenfatik radyoterapi teknikleri karsilagtirmasinda, TLD ile yiizey dozu
Olctimleri yapilmis, sonuglara gore TLD ile TPS arasindaki fark yaklasik maksimum %
7,9 olarak bulunmustur.

Al-Rahbi ve ark.'® nin meme karsinomlu hastalarin tedavisinde kullamlan
radyoterapi tekniklerinin dozimetrik karsilastiriimasinin yapildig1 ¢aligmalarinda, target
ve kontralateral meme igin cilt dozlar1 degerlendirilerek planlama sisteminin dogrulugu
aragtirtlmistir.  Hastalarin  3BKRT, FinF-IMRT ve IMRT gibi farkli teknikler
kullanilarak tedavi planlar1 olusturulmus, TLD kullanilarak her bir tedavi teknigine ait
cilt dozu degerleri kaydedilmistir. Tiim tekniklerde Ol¢iilen kontralateral meme ortalama
yiizey dozu, hesaplanan degerden daha yiiksek bulunmustur.

Calismamizda da, yaklasik olarak kontralateral meme iizerine gelecek sekilde,
1s1n merkezinden 15 cm uzaklikta ve tiroid organi civarinda belirlenen noktalarda in-
vivo doz Ol¢timleri yapildi. TLD ve OSL ile yapilan dl¢timler ve TPS ile farklar1 (Tablo
4-18) ve (Tablo 4-19)'da verilmistir. Kontralateral meme civart ylizey dozlarinin
hesaplanan ve 6lgiilen doz degerleri farki TLD ve OSL igin sirastyla % 2,99 ((-83,59) -
46,87); % - 9,65 ((-90,25) - 57,56)'tir. Calismamizda, karst meme dozlar1 6l¢iim
degerleri TPS ile hesaplanan degerlerle kiyaslandiginda, farklarin hastadan hastaya
farklilik gosterdigi goriilmektedir. Kontralateral meme yiizey dozuna ait hesaplanan ve
Olgiilen doz farklarmin ortalamasina bakildiginda hesaplanan degerlerin 6lgiilen
degerlerden daha diisiik bulundugu goriilmektedir. Bunun sebebinin, biliylik meme
hacmine sahip hastalarin set-uplarinda olusan problemlerin in-vivo dozimetrede
kullanilan  aracglardaki Olglim sonuglarma yansimasindan kaynaklanabilecegi
diistiniilmektedir. TPS'nde hazirlanan planlarda maksimum normal doku korumasi
saglanabilirken, 6zellikle meme hacimleri biiyiik olan hastalarin set-up sikintilarindan
dolayr in-vivo doz Ol¢iimleri i¢in kullanilan dozimetreler alan i¢inde kalabilir, doz
almamas1 planlanan alanlar gergekte yiiksek dozlarla isinlanabilir. Ayrica, meme
boyutunun kontralateral memeye dogru sagilan doz tlizerindeki etkisi ile ilgili bir ¢ok

k.X® nin 65 meme kanseri tanili

calisma oldugu da bilinmektedir. Bhatnagar ve ar
hastada yaptiklar1 ¢aligmada, 6 MV foton enerjisi kullanilan IMRT tekniginde TLD ile
kontralateral meme dozu arastirilmistir. Primer meme boyutu, planlama sisteminde BT
kesitleri ile hesaplanmistir. Calismada, kontralateral meme dozundaki katkinin biiyiik

6l¢iide hastanin primer meme boyutuna bagli oldugu bulunmustur.
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TLD ve OSL kullanilarak 6l¢iilen tiroid organi civart yiizey dozu ile TPS ile
hesaplanan dozlar arasindaki ortalama fark sirasiyla % 16,75 ((-26,12 - 91,35); % -
17,63 ((-43,73)- 84,79)'tiir. Bulunan farklarin birbirine gére fazla ya da az olmasi
hastadan hastaya degisse de TLD ile elde edilen degerler genel olarak TPS ile
hesaplanan degerlerden daha diisiik; OSL ile Olclilen degerler ise daha yiiksek
bulunmustur. Bu farkliliklarin sebebi, TPS'nde okumasi alinan doz noktalarinin yiizeye
cok yakin noktalarda olup yiiksek dogrulukla tespit edilememesi, okunan noktalar ile
Olclim araclarinin yerlestirildigi noktalarin tam olarak aymi koordinatlara sahip
olamamalar1 seklinde agiklanabilir. Huang ve ark.''® alan dis1 dozlarla ilgili yaptiklari
calismada FinF teknigiyle yaptiklart meme 1sinlamasinda, TLD kullanilarak bir ¢ok
farkli anatomik bolgedeki alan disinda bulunan kritik organlarin dozlar1 arastirilmastir.
Alan kenarindan 13,2 cm uzakliktaki tiroid organi ylizey dozuna ait Olgiilen ve
hesaplanan degerler birbirine yakin olsa da TPS verilerinin daha yiiksek oldugu
bildirilmektedir. Calismada, tedavi planlama sisteminde genel olarak alan dis1 dozlarin
daha diisik bulundugu, bu diislisiin alan kenarindan uzaklastikca arttigi sonucuna
varilmigtir. Ayrica, TLD ile dlgiilen dozun izosentirdan uzaklastikga eksponansiyel
olarak diistiigii ve bu durumun AAPM Task Group 36 raporuyla da benzerlik gosterdigi
bildirilmigtir. TPS ile hesaplanan dozlarda yiiksek dozlarda benzer eksponansiyel
degisim goriilse de tedavi alan1 disindaki doz hesaplamalarinda bu durum
gozlenmemektedir. Onun yerine, daha az tahmin edilebilir, neredeyse rastgele davranis

sergiledikleri bildirilmistir.

Kullanilan farkli tedavi planlama sistemleri, bu sistemlerin kullandig1
algoritma cesitleri ve TPS'nin 6zellikle build-up bolgesine ait 151n modellemesi, farkl
tedavi planlama yontemlerinin kullanilmas1 gibi faktorler, literatiirde farkli sonuclarin
elde edilmesine neden olabilir.

TLD ve OSL ile dlgiilen cilt dozu degerleri, her bir dozimetrenin efektif 6l¢iim
mesafesindeki derinlikte elde edilen dl¢iim sonuglaridir. TLD ile yapilan in-vivo doz
Olgtimleri, TLD'nin efektif Ol¢iim mesafesi olarak kabul edilen, fiziksel olarak
kalinliginin yaris1 olan 0,4 mm'dir. OSL i¢in bu deger, OSL dozimetrenin kapali
konumla kullanildig1 g6z Oniine alindiginda, 0,85 mm olarak kabul edilir. Fantom
tizerinde yapilan acik alan 6l¢iim sonuglari incelendiginde cilt dozu 6lgiim derinligi

olarak kabul edilen 0,07 mm'de ekstrapolasyon yontemi ile elde edilen degerlere gore,
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TPS'nin, kullanilan tiim dozimetre yontemi sonuclarindan ¢ok daha diisiikk oldugu
goriilmektedir. 1 mm Ol¢lim mesafesinde bu fark azalsa da, 5 mm'ye kadarki
derinliklerin tiimiinde TPS sonuglarinin  6l¢iim  sonuglarindan  diisiik  oldugu
gorilmektedir. Fantom iizerine diisiiriilen oblik 1sinlarin yiizey dozu degerleri
incelendiginde ise TPS'nde okunan degerlerin yine ol¢lim degerlerinden oldukea diisiik
bulundugu goriilmiistiir. Buna ek olarak TPS fizerinde cilt yiizeyi olarak segcilen
noktalardaki doz degerleri okumasi yliksek hassasiyet gerektirmektedir. TPS'nde
okumasi alinacak noktalarin tam dogrulukla tespit edilememesi TPS'nde okunan doz
degerlerinde tutarsizliklara yol agmakta, bu da beraberinde olgiim belirsizliklerini
getirmektedir.

Gecgmis calismalarda oblik 1sinlarin ylizey dozu tizerindeki ¢ok biiyiik etkisinin

oldugu rapor edilmektedir'*’

. Istnin meme 1s1nlamalarinda oldugu gibi, yiizeye daha
tanjansiyel acilarda diismesi, yiiksek yiizey dozu degerlerinin elde edilmesine neden
olmaktadir.

Gliniimiizde ticari olarak kullanilan TPSler, genel olarak ylizey dozu
tahmininde ¢ok basarili degildir. Literatiirde build-up bolgesinde TPS'nin % 19'lara
kadar fazla oranda doz okuyabilecegi bildirilmektedir. Literatiirde ayrica, TPS'nin
kabulii esnasinda build-up bolgesinde gegme-kalma (pass-fail) kriteri i¢in beklenen
hesaplama dogrulugunun agik alanlar i¢in normalizasyon dozunun % 20'si kadar oldugu
gésterilmistirllB. Bu durum, bireysel olarak fizikgilerin, s1§ dozlar yiiksek dogrulukla
belirleyip, build-up bdlgesi doz hesaplamalarinda kullanilacak sekilde TPS'ne
yiiklemeleriyle ilgilidir. Build-up dozunu etkileyen bir ¢ok faktdr vardir. Bunlar
arasinda, foton 1s1n1 enerji spektrumu, kontamine elektronlar ve sagilan pargacik agisal
dagilimu, ticari TPSlerinde diizenli olarak modellenmeyen immobilizasyon araglari, doz
hesaplama algoritmalar1 ve kullandiklar1 elektron kontaminasyon modellemesi, TPS'nin
ilk kabuliinde (commissioning) TPS'nin build-up bolgesi doz hesaplamasinin dogrulugu,
Klinikteki doz hesaplama parametreleri ve tedavi planlarinin  kompleksitesi
sayllabilirllg’lzo.

Calismanin sonunda, sol meme 1sinlamalarinda BH tekniginin kullanilmasiyla,
akciger ve kalp dozlarinin anlamh 6lgiide diistiigii gorilmistiir.

Tedavinin dogrulugundan emin olmanin en kesin yolu olan in-vivo doz

Ol¢timlerinin OSL ve TLD kullanilarak yapilmasiyla, yiizey dozu 6l¢iimiinde TPS'den

yaklasik % 15 daha fazla doz 6l¢iildiigii goriilmiis, 6l¢lim esnasinda bu bilgi gdzoniinde
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bulundurularak bu 6lglim sistemlerinin giivenli bir sekilde in-vivo doz 6l¢limlerinde

kullanilabilecegi sonucuna varilmaistir.
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