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SIMGE VE KISALTMALAR

: Breast Cancer Susceptibility Protein
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GIRIS VE AMAC

Meme kanseri diinyada kadinlarda en sik goriilen malign timoér olup kadinlarda
goriilen tim kanserlerin yaklasik %30 unu olusturmaktadir (1). Kadinlarda 6liime sebep olan
kanserler arasinda akciger kanserinden sonra ikinci sirada yer almaktadir (2).

Meme kanserinin tedavisinde radyoterapi (RT) 6nemli bir yer tutmaktadir. Cerrahi ve
adjuvan [kemoterapi (KT) ve/veya hormonoterapi (HT) + postoperatif RT] tedaviler
sonrasinda niikslerin dortte tigli ilk bes yilda ortaya ¢ikmaktadir. Lokal ileri meme kanseri
nedeniyle sistemik tedavi yapilmis mastektomili olgularda medyan 18 ve 20 yil takip yapilan
2 calismada, izole lokorejyonel niikks orant RT alan grupta %13-14 iken almayan grupta 39-49
bulunmus, uzak metastaz ise RT ile %52-53 RT’siz %64-69 oraninda goriilmiistiir (3, 4). Her
iki ¢aligmada da RT alan grupta bu niikslerin (kendi ig¢indeki orani1) %20’si lokal/bdlgesel,
%80’1 uzak metastaz olarak goriiliirken, RT almayanlarda bu oran (sirasi ile) %36-43 Versus
(vs) %64-57 (~%40 vs %60) gibidir. Lokal/bolgesel yinelemeyi ve bagintili olarak uzak
metastaz riskini artiran risk faktorleri sunlardir: Tiimoriin lokalizasyonu, ¢ap1 ve gradi,
aksiller metastaz varligi, koruyucu cerrahi yapilanlarda ekstensif intraduktal komponent
varligi, miiltisentrisite, Ostrojen ve progesteron reseptor negatifligi, Her 2/neu reseptor
pozitifligi, breast cancer type 1 susceptibility protein (BRCA-1) ve breast cancer type 2
susceptibility protein (BRCA-2) gibi biyolojik belirteclerinin varligi, cerrahinin sekli ve
cerrahi siirlarin durumu. Adjuvan RT’ nin meme koruyucu cerrahi (MKC) veya mastektomi
sonrasi lokorejyonel kontrol ve sagkalimi arttirdigi bilinmektedir (3,4). Early Breast Cancer
Trialists’ Collaborative Group (EBCTCG)’nin 2005 yili meta-analizinde (5) RT’nin izole
(uzak metastazsiz) lokal niiksleri 10 yilda % 30, meme kanserinden oliimleri 15 yilda %5

oraninda azalttig1 bildirilmistir. Mastektomi sonrasinda aksillas1 pozitif yiiksek riskli hasta alt
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grubunda RT izole lokal yinelemeleri %17 oraninda azaltmaktadir (6,7). Gliniimiizde yiiksek
riskli hastalarda mastektomi sonrasinda iyi bir lokal kontrol saglayabilmek ve dolayisi ile
sagkalimi uzatmak i¢in lokorejyonel RT ve KT/hedeflenmis tedavi/HT kombinasyonu
adjuvan standart tedavi olarak kabul edilmektedir. Meme koruyucu cerrahi sonrasi ise RT
yapilmadiginda memede yineleme riski %35-40’a ulasmaktadir. Ancak adjuvan RT
(=KT/HT) ile bu oran %5-10"a gerilemektedir (8).

Meme kanserli hastalarda RT, meme anatomisindeki diizensizlikten dolay1 ¢esitli
zorluklar igerir. Bir taraftan hedef meme + bélgesel lenfatiklere tedavi dozu homojen bir
sekilde verilirken, diger taraftan komsu kritik organlarin en az dozu almalar1 saglanmaya
calisilir. Meme/gogiis duvari tanjansiyel isinlamalarinda alan i¢inde kalan ayni taraf akcigerin
On ve yan tarafta yer alan bir boliimii doz alirken, sol tarafta ise ilave olarak kalbin 6n kismi
da 151n alanina girmektedir. Isinlanmig hastalarda meme kanseri dist 6liimler iginde en yiiksek
oranda kalp hastaliklar1 yer alirken, akciger fibrozisi ve pndmoniye bagli morbidite de
goriilebilmektedir. Giiniimiizde ti¢ boyutlu (3B) tedavi planlama sistemleri (TPS), kama
filtreler ve ¢ok yaprakli kolimator (CYK) ile birlikte gelistirilen yeni tekniklerle memeye
yeterli ve homojen bir doz verilirken, kritik doku ve organlarin miimkiin olan en diisiik dozu
almalar1 saglanmaktadir. Daha iyi tekniklerle uygulanacak RT’nin mortalite ve morbiditeyi
azaltmasi beklenmektedir.

Bu c¢aligmanin amact meme kanserli hastalarda meme/gogiis duvart ve bolgesel lenf
nodlarinin 1ginlamasinda kullanilan ‘tek merkezli izosentrik (mono isocentric) yarim alan
teknigi’nin bir rando-fantomda termoliininesans dozimetri (TLD) kullanilarak incelenmesi ve
diger bir 1sinlama teknigi olan ‘konvansiyonel ¢ok merkezli meme 1sinlamasi teknigi’ne goére
dozimetrik avantajlarin1 ortaya c¢ikararak klinigimizde rutin bir sekilde kullanilmasin

saglamaktir.



GENEL BIiLGILER

ANATOMI

Kadin memesi, siiperiorde 2. kaburga seviyesinden inferiérde 6. kaburga seviyesindeki
memealtt kivrimina (sulkus) kadar uzanir. Lateralde anterior veya mid-aksiller ¢izgi, medialde
ise sternumun lateral sinirina kadar uzanir. Meme tubuloalveolar tipte glandular doku iceren
15-20 adet lobdan olusur. Loblarin her biri birer laktifer duktus ile sonlanir. Bunlar meme
basinda 0.4-0.7mm ¢apli birer orifise agilirlar (9). Memenin beslenmesini internal torasik
(internal mammaryan) arterin perforan dallari, posterior interkostal arterlerin lateral dallari ve
aksiller arterin medial dallar1 saglar. Internal torasik venin perforan dallari, aksiller ven ile
baglantili dallar ve ti¢lincii, dordiincii ve besinci posteridr interkostal venlerin perforan dallar
ise memenin vendz drenajini saglarlar. Bu vendz yollar akciger metastazi gelisiminde 6nemli
rol oynamaktadir. Aksilla kavitesi toraks duvari ile kol arasinda piramit seklinde bir yap1 olup
dort duvari, bir taban1 ve apeksi vardir. Taban kismini aksiller fasya ve cilt, 6n duvarini
pektoralis major ve minor Kaslari, posterior duvarmi biiyilk oranda skapulanin anterior
ylizeyinde yer alan subkapsiiler kas, lateral duvarini humerus tizerindeki anterior ve posterior
duvar kaslarinin yapistig1 bolgeler arasindaki intertuberkiiler sulkus ile korakobrakialis ve
biseps kaslari, medial duvarimi ise serratus anterior kast olusturur. Memenin lenfatik
drenajin1 kavitede yer alan aksiller lenf gangliyonlar1 saglar. Anatomik olarak aksiller lenf
gangliyonlari, pektoralis minér kasina gore yerlesimlerine bakilarak ii¢ gruba ayrilirlar ve bu
yerlesim RT planlanmasinda onemlidir. Pektoralis minor kasiin alt simiriin lateralinde ve
inferiorunda yer alan gangliyonlar Level |, pektoralis minér kasinin posteriorunda yerlesen
gangliyonlar Level I, pektoralis minér kasinin st sinirinin siiperiéorunda ve medialinde yer

alan gangliyonlar ise Level Il lenf gangliyon grubu olarak adlandirilir. Mammarya interna
3



(MI) lenf gangliyonlar: ise toraks &n duvarinda, 2. ile 6. interkostal araliga denk gelen

parasternal bolgede yerlesim gosterirler.

EVRELEME
Evrelemede American Joint Committee on Cancer (AJCC)’in Tiimér, Nod, Metastaz
(TNM) smiflamasi kullanilmaktadir (10). T; timdr biytikligiini, N; bolgesel lenf bezlerinin

tutulumunu, M; ise uzak metastazlar1 gosterir (Tablo 1).

Tablo 1. American Joint Committee on Cancer /TNM Klinik Evrelemesi (10)

Primer Tiimor

Tx Primer timor saptanamadi

Tis Karsinoma in-situ

Tl Tiimor <2cm

T2 Tlimor >2cm ancak <5cm

T3 Tliimor >5cm

T4 Timor gogls duvarina ve/veya cilde infiltre veya

inflamatuar meme kanseri

Lenf Nodu

NO Lenf nodu metastaz1 yok

N1 Fikse olmayan aksiller lenf nodu metastazi

N2 Fikse aksiller lenf nodu metastazi

N3 Ayn1  taraf supraklavikuler, infraklavikuler ve

mammariya interna metastazi

Uzak metastaz

MO Uzak metastaz yok

M1 Uzak metastaz var

MEME KANSERINDE TEDAVi

Uygulanacak tedavi bi¢cimine hastaligin evresi, histopatolojik 6zellikleri ve hastanin
klinik durumuna gore karar verilir. Meme kanseri tedavisinde RT, cerrahi ve KT/HT ile
birlikte uygulanir. Radyoterapi hastaligi tamamen iyilestirmek amaciyla kiiratif olarak, bu
miimkiin degilse palyatif olarak kullanilir. Genellikle segilen ilk tedavi cerrahidir ve

mastektomi veya MKC bi¢iminde uygulanir.



Cerrahi

Timoriin lokalizasyonu, timor c¢api, aksiller tutulum, memenin boyutu (MKC
yapilacaksa operasyon sonrasi goriiniim), hastanin yasi ve sosyokiiltiirel diizeyi (cerrahi
sonrasi uygulanacak KT/RT’ye uyum) dikkate alinarak cerrahi tipine karar verilir. ‘Radikal
mastektomi *(RM) ile tiim meme dokusu, pektoralis major ve minor kaslari, aksiller level 1, 11
ve Ill lenf gangliyonlar1 birlikte ¢ikarilir. Gliniimiizde ancak pektoral kasa invaze olan
timorlerde veya bazi erkek meme kanserlerinde tercih edilmektedir. Radikal mastektomiye ek
olarak supraklavikiiler, mediastinal ve MI lenf nodlarinin da ¢ikartilmas1 ‘genisletilmis radikal
mastektomi’ olarak adlandirilir ancak giiniimiizde terk edilmis bir cerrahi yontemdir. Timorii
iceren meme ile birlikte, pektoralis minor kast g¢ikarilarak aksillanin level | ve Il lenf
nodlariin diseksiyonu ise ‘modifiye radikal mastektomi’ (MRM) olarak adlandirilir ve
giinlimiizde en ¢ok tercih edilen mastektomi tipidir. RM’den farkli olarak pektoralis major
kas1 yerinde birakilmaktadir. Uygun endikasyonda MKC + RT uygulanmasi mastektomi ile
esit sagkalim ve lokal niiks oranlari saglamaktadir. Giiniimiizde daha iyi kozmetik sonug ve
hasta psikolojisi nedeni ile MKC uygulamalari tercih edilmektedir. Tiimor igermeyen sinirlar
elde edilebilecek kadar yeterli miktarda normal bir doku (6r: timor ¢evresindeki 2cm) ile
birlikte timoriin ¢ikarilmasi islemi ‘lumpektomi’ ya da ‘genis lokal eksizyon’ olarak
adlandirtlir. Primer tiimorin yerlestigi meme kadranmin biiyiik bir bolimi, tiimoriin
tizerindeki meme cildinin bir kismi ve pektoralis major kasinin fasiasinin kadranin altinda
kalan pargasinin birlikte ¢ikarilmasi islemi ise ‘kadran(t)ektomi’ olarak adlandirilir (11).
Giiniimiizde kol 6demini 6nlemek amaciyla direk olarak ‘aksiller disseksiyon’ yapilmasi
yerine uygun olgularda ‘sentinel lenf nodu diseksiyonu’ (SLND) uygulamasi, lokal/bolgesel

yinelemelerde bir artis riski olusturmadigindan yaygin olarak kullanilmaktadir (12).

Kemoterapi

Kemoterapinin amaci, cerrahi sonrasi lokalde kalabilecek veya yapilan goriintiileme
tetkikleriyle saptanamayan mikrometastatik odaklari ortadan kaldirmaktir. Cerrahi sonrasi
gelisebilecek metastazlari 6nlemek, dolayisi ile sistemik hastaligin kontrolil i¢in cerrahiye
adjuvan olarak uygulanir. Ayrica lokal ileri olgularda evre gerilemesi saglayarak ameliyat
etmek amaciyla da cerrahi 6ncesinde neoadjuvan olarak kullanilmaktadir. Sagkalim avantaji
saglayan sistemik (KT/hedeflenmis tedavi/HT) tedavilerin uygulamasina hastanin performans

durumu, yasi, timoriin evresi ve histopatolojik 6zellikler dikkate alinarak karar verilir.



Hormonoterapi

Endokrin tedaviye cevap alinabileceginin en dnemli gostergesi, tiimor hiicrelerinde
Ostrojen ve progesteron membran reseptorlerinin varhigidir. Hormon reseptérii pozitif olan
timorlerde tedaviye HT eklenir. Endokrin ilaglarin se¢imi hastanin menopozal durumuna
baghidir. Premenopozal kadinlarda tedavi secenekleri antidstrojenler ve over ablasyonudur.
Over ablasyonu cerrahi, RT veya medikal kastrasyon ile saglanabilir. Postmenopozal

kadinlarda endokrin tedavi secenekleri aromataz inhibitorleri ve antidstrojenlerdir.

Radyoterapi

Meme kanserinin tedavisinde RT adjuvan tedavi olarak 6nemli bir yer tutmaktadir.
Radyoterapinin hem MKC, hem de mastektomi sonrasi lokal/bélgesel kontrolii arttirdigi ve
genel sagkalimi uzattigi bilinmektedir (3,4,13). Meme Kkoruyucu cerrahi yapilmis tim
hastalarda postoperatif meme 1sinlamasi yapilmasi standart bir uygulamadir. Randomize
olmayan ve erken evre meme kanserinde sadece MKC uygulanmis serilerde meme i¢i niiks
orani %10-54 arasinda degismekte olup, bu oran tiimériin biyiikliigiine, cerrahi rezeksiyonun
genigligine ve takip siiresinin uzunluguna baghidir (14). Randomize olmayan ve MKC
sonrasinda memeye RT uygulanmis serilerde ise meme i¢i niiks oran1 %0-20 arasinda
degismektedir (15). Meme koruyucu cerrahi sonrast RT’nin lokal kontrol ve sagkalima olan
katkis1 randomize c¢aligmalarla da gosterilmistir. Radyoterapinin eklenmesi ile gerek aksilla
Mmetastazi olan ve gerekse olmayan tiim MKC’li hastalarda, meme i¢i niikksler anlamli sekilde
azalmistir (16). Mastektomi sonrasinda adjuvan RT uygulamasi gogiis duvari 1gimlamasi
seklindedir. G6giis duvari 1sinlamasi igin standart doz 50 Gy/25 fr’dir. Tam aksiller kiiraj
veya yalniz level | ve Il diseksiyonu yapilmis olanlarda aksiller metastaz yoksa aksilla
1sinlamasina gerek yoktur. Dort ve daha fazla aksiller metastazi olanlarda ise aksiller bolge ve
supraklavikiiler fossa 1sinlanmalidir (¢ikarilan lenf nodu sayis1 10’un iizerinde ise ve tutulum
orani %25°1 gegmiyorsa level | ve II'yi icermeyen ancak level I11 aksiller nodlar da igine alan
daraltilmig infra/supraklavikiiler fossa 1sinlamasi yeterli olur). Lenf nodu tutulumu 1-3 nodla
sinirli olanlarda ise bolgesel lenfatik 1sinlama tartismali bir konudur. 2005 EBCTCG
metaanalizinde (5); MKC sonrasi RT’nin lokal niiksleri 5 yilda %19, mastektomi sonrasi ise
%17 oraninda azalttig1 ve postoperatif RT nin 1-3 lenf nodu pozitif hastalarda, 4 ve iizeri lenf
nodu pozitif hastalardaki kadar etkili oldugu bildirilmistir. Onbes yillik meme kanserinden
oliim oranlarinin RT yapilmasi ile MKC’li hastalarda %>5.3, mastektomili hastalarda ise %4.4

oraninda azaldig1 rapor edilmistir. Ayn1 metaanalizde 4 lokorejyonel niiksiin 6nlenmesinin, 15



yilda bir meme kanserinden 6liimii 6nleyecegi de gosterilmistir

RADYOTERAPIDE TEDAVI PLANLAMASI VE ISINLAMA TEKNIKLERI

Meme/toraks duvar1 ve bdlgesel lenfatiklerin 1sinlanmasi siklikla eksternal RT ile
yapilir ve genelde yiiksek enerjili fotonlar ve daha az olarak elektron isinlari kullanilir.
Eksternal RT planlamasinda esas amag, hedef volimde gereken dozu homojen bir sekilde
uygulamaktir. International Commission on Radiation Units (ICRU) 50 raporuna uygun
olarak hedef voliimdeki doz variasyonunun +%?7 ila -%>5 araliginda olmasi gerekirken, ¢evre
normal dokularin dozlarinin da tolerans limitlerini asmamas1 gozetilir (17). Bunu
gerceklestirmek icin fotonlarla yapilan planlamalarda farkli acilardan farkli sayida isin

alanlan kullanilir.

Kaynak Cilt/Yiizey Mesafesi Teknigi

Kaynak cilt/yiizey mesafesi (SSD) tekniginde alan boyutlar1 hasta cildinden sabit bir
uzaklikta (6r: 100cm) ve cilt iistiinde tanimlanir (6r: 20X20cm). Her 1s1n alanin yerlestirilmesi
icin sadece gantri agisinin (GA) degistirilmesi yetmez, masanin da hareket ettirilmesi ile
hastanin cildinde alanin merkezinin ayni (100cm) SSD mesafesine getirilmesi gerkekir.
Bunun i¢in teknikerin her alandan isinlama 6ncesi tedavi odasina girmesi ve optik gostergede
(telemetre) alan merkezini SSD mesafesine getirecek sekilde masayi hareket ettirmesi gerekir.
Bu nedenle kaynak aks/eksen mesafesi (SAD) teknigine gore SSD teknigi daha zahmetli ve
zaman Kkaybettiricidir. Bilgisayarli tomografi (BT) simiilasyon imkani olmayan ve

konvansiyonel simiilasyonla planlama yapilan kliniklerde uygulanir.

Kaynak Aks/Eksen Mesafesi teknigi

BT simiilasyon ile RT planlamasinin 3B olarak yapilabildigi kliniklerde uygulanir.
SAD tekniginde, hastanin BT de tedavi pozisyonunda alinan goriintiileri 3B planlamada
kullanildig1 igin, her isinlama oncesi hastanin tedavi masasi tizerinde tekrar ayni sekilde
pozisyonlandirilmas1 gerekir ve bu isleme set-up adi verilir. SSD tekniginde oldugu gibi set-
up (hastanin cildi tizerine ilk set-up’ta doktor ve fizik¢i esliginde portal goriintiileme yapilarak
isaretlenmis olan) alan merkezleri dikkate alinarak yapilir. Ancak ciltte telemetre ile okunan
mesafe SSD tekniginde oldugu gibi her alan i¢in sabit degildir. RT cihazinin gantri rotasyon
ekseni ile merkezi 1sinin gakistigi nokta izosentir (esmerkez) noktasidir ve 3B planlama

yapilirken 1s1nlanacak hedef voliimiin merkezi, RT cihazinin izosentir noktasina getirilir. Alan



biiyiikliikleri izosentir noktasinda (100cm) tanimlanir. Tedavi odasinda izosentir ile ayni
eksende {ist iiste cakisan yatay ve dik diizlemde (ikisi yan duvarda, biri gantri’nin karsisindaki
duvarda) 3 lazer 15181 bulunur. Set-up’ta hastanin cildinde bulunan isin alanlarinin merkez
isaretleri ile lazerler tist liste getirilir. BOylece her bir alan, izosentirda bulunan merkezleri
degismeyeceginden sadece GA degistirilerek (masa hareketine gerek kalmadan)
yerlestirilebilir ve bu sayede dikkatli bir set-up sonrasi her alanin 1sinlamasi, tedavi odasina
girmeden kontrol odasindan yapilabilir. Bu teknikte izosentir noktasi sabit, ciltte okunan SSD
mesafesi ise, yukarida bahsedildigi gibi her alan i¢in degisken olmaktadir. SAD tekniginde,
her alan i¢in set-up’in dogru bir sekilde yapilmasi (hasta pozisyonunun ve izosentirin hasta

tizerindeki konumunun her tedavide dogru olarak konumlandirilmasi) ¢ok énemlidir.

Uc¢ Boyutlu Konformal Radyoterapi

Bilgisayar teknolojisindeki ve yazilimdaki gelismeler, TPS’lerde de gelismelere yol
acmistir. Doz dagilimlar1 6nceki donemlerde BT transvers (aksiyal) kesitlerinde sadece iki
boyutlu olarak yapilabilirken, giiniimiizde aksiyal BT kesitlerinden 3B rekonsriiksiyon
yapilarak, sagital ve frontal kesitlerde de izodoz dagilimlarini goriintiilemek miimkiindiir. Her
tic diizlemde hacimsel (voliimetrik) doz dagilimlarin1 degerlendirerek yapilan planlamaya 3B
planlama denir. Doz dagilimlarinin her ii¢ diizlemde goriintiilenebilir olmasi, 1smlamasi
planlanan hedef hacimi (PTV) daha homojen bir doz dagilimiyla kapsayan coklu alan
1sinlamalarinin planlanmasina olanak saglamistir. Secilen 151n alanlarinin PTV’ye uygun
olacak sekilde big¢imlendirilmesi ve 1sin alaninin kenarindaki (veya igindeki) 1sin almasi
istenmeyen bolgelerin (saglam dokularin) korunmasi igin, her 1smn alaninda 6zel koruma
bloklart kullanilir. Gliniimiizde alan sekillendirilmesi, lineer hizlandiricilarda (linak) bulunan
CYK sistemi ile yapilmaktadir. PTV dikkate alinarak her alan i¢in 6zel blok dokiildiigii veya
CYK ile alan sekillendirmesinin yapildigi, farkli gantri agili ¢ok alanli planlamaya ‘3B
konformal planlama’ ad1 verilir (18).

Set-up ve Iimmobilizasyon

Meme RT’sinde bag-boyun, omuz eklemi ve kol pozisyonunun isinlama aninda sabit
kalmasini, ayrica tedavi siireci boyunca belirlenen tedavi pozisyonunun her giin ayni hassas
dogrulukta tekrarlanmasini saglamak amaciyla kol, dirsek ve omuz eklemi i¢in 6zgiin
tutacaklar1 olan egik diizlem gibi cihazlar ve/veya hastaya 6zel yapilan (vakumlu yatak gibi)

viicut tespit diizenekleri kullanilir. Set-up genellikle supin pozisyonda, omuz eklemini sabit



tutmak ve tedavi voliimiinden uzaklastirmak amaciyla, kolun en az 90 derece yana acilip elin
kafanin verteksine dokunmasi sekilde yapilir (Sekil 1)(19). Egik diizlemin kullanilmasindaki
amag, sirt altinda uygun bir kama agis1 (150-200) olusturularak hastanin 6n gégilis duvarini ve

supraklavikiiler fossay1 yere paralel olacak sekilde ayni diizleme getirmektir.

Sekil 1. Meme isinlamalarinda set-up pozisyon: A-Onden gériiniis B-Yandan
goriiniis (19)

Konvansiyonel Simiilasyon

Meme ve goégiis duvar: alaniin belirlenmesi: Bu bdlgenin iist sinirt ampirik olarak
klavikiila basinin (medial kondilinin) alt kenaridir (Sekil 2)(20). Bu hat aymi zamanda
tanjansiyel alanlarin kranialinde yer alacak ‘6n supraklavikiiler/aksiller’ (supra) ve onun
tamamlayicist ‘arka aksiller’ alanlarin alt sinir1 oldugundan, doz diizensizliklerinin meydana
geldigi ¢akisma/bitisme hattidir (junction/matchline). Tanjansiyel alanlarda medial sinir, Mi
lenf nodu zincirinin alana dahil edilip edilmemesine gore degisir. Eger MI dahil
edilmeyecekse medial sinir orta hattadir. Dahil edilecekse orta hattan karst memeye dogru 3
cm kadar kayar. Hastanin toraks yapisma bagl olarak bu mesafe degismekle birlikte, MI
yetersiz doz aldig1 ve gereksiz olarak 1sinlanan akciger (ve sol meme s6z konusu ise kalp)
voliimiinde artisa yol agtigi i¢in tercih edilen bir metod degildir. Alanin lateral kenar1 ise orta
aksilla ¢izgisidir. MKC sonrasi intakt meme 1sinlamalarinda meme dokusu palpe edilerek
verilen 1cm marj lateral kenar i¢in yeterlidir. Alt kenar ise intakt memede meme sulkusunun
1-1.5 cm altindan geger. Mastektomi uygulanmis olgularda postoperatuar gogiis duvari
1sinlamalarinda ise kars1 memenin sulkusu dikkate alinmali, alt sinir bu kivrim hizasinin 1-

2cm altindan gegmelidir.



1. Supraklavikiiler alan (6n)

\q \ 2. Arka aksiller alan
\\ 3. Meme karsilikli paralel 2
- tanjansiyel alan (i¢ ve dis)
1 . // 4. Mammarya interna alani (6n)

5.  Humerus basi korumasi

6. Trekea/larenks,6zofagus,
omurilik korumasi

7. Akciger apeks korumasi
(opsiyonel)

Sekil 2. Meme kanserinde konvansiyonel radyoterapi alanlari (20)

Aksiller ve supraklavikiiler alanin belirlenmesi: Bu alanin st sinir1 birinci kotun
arka kavisini igine alacak sekilde belirlenir. Medial kenar servikal omurlarin ayni taraf
pedikiillerine kadar uzanir. Gantriye (karst memeye dogru ) verilecek 10-15 derecelik bir ag1
ile trakea, 6zefagus ve omuriligin korunmasi saglanir. Sadece supraklavikiiler fossa ve aksilla
apeksi tedavi edilecekse lateral kenar korakoid progese uzanir. Tiim aksilla tedavi alanina
dahil edilecekse, lateral sinir humerus basinin medial 1/3’{inl igine alacak sekilde uzatilir.
Alanin alt kenar1 ise yukarida tarif edildigi gibi klavikula i¢ kondilinin alt kenaridir ve
tanjansiyel alanlarin st kenari ile ¢akistirtlir (higbir supra i1ginlamasi gogiis duvari/meme
1sinlamast olmadan yapilmaz). Supraklavikiiler fossada yer alan lenf nodlar1 6nden 2-4cm
derinlikte yer alirken, aksiller nodlar daha derine dogru uzanirlar. Arka aksilla alaninin {ist
kenar1 klavikiiladir. Alt kenar 6n supra alaninda oldugu gibi tanjansiyel alanlarin iist kenari ile
cakistirilir.Medial kenar oblik olarak kot kavisine uygun sekilde yaklasik lcm akciger
dokusunu igine alir. Lateral kenar ise humerus basmin i¢c kenarmdadir. On supra alan
1sinlamasindan eksik kalacak daha derindeki aksilla yar1 kalinligindaki dozun, bu arka aksilla

alanindan tamamlanmasi amaglanr.
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ISIN ALANLARI

I On supra
Il I¢ tanjansiyel
111 D1s tanjansiyel

(MLC: CYK)

Sekil 3. Tanjansiyel meme ve 6n supra alanlarin geometrisi (21)

Mamarya interna alanimin belirlenmesi: Mamarya interna alani bolgesel lenfatik
on alan ile birlestirebilecegi gibi, ayr1 bir 6n alan olarak planlanabilir. 2 ile 5. interkostal
aralik arasinda sternumun ayni taraf kenari boyunca 2.5 ile 3cm derinlikte yer alan bu
ganglionlarda metastaz riski, bilhassa i¢ kadranda yer alan, meme basini tutan ve/veya
aksillla metastazi yapmis timorlerde yiiksektir. Genelde 4x10cm boyutunda olan bu alannin
yerine, tanjansiyel meme alansinin i¢ sinirinin medyan hattan 2-3cm karsi tarafa gegirilerek
MI 1sinlamansinin yapilmas: miimkiin ise de, bu sekilde yapilan RT ile hastanin toraks
genisligi ve kavsine gére 1/3 olguda MI’da yetersiz doz verilmesi veya dnemli miktarda

akciger dokusunun 151n alanina dahil edilmesi s6z konusudur.

Boost alanmin belirlenmesi: Mastektomi sonrast gogiis duvari i1sinlamalarinda
insizyon hattina elektron ile boost yapilacaksa elektron alani skardan her yone 1-2cm
giivenlik smir1 verilerek ¢izilir. MKC sonrasi 1ginlamada ise ameliyat esnasinda timor
yataginin  duvarlarina ~ Klips ~ konulmamis ise, timdér loju ameliyat Oncesi
mamografi/USG/BT/MR ve ameliyat sonrast USG/BT/MR gibi tetkikler yardimi ile
belirlenir (cilt iizerindeki insizyon hatti timor loju tayini i¢in uygun degildir). Timor
yataginda klips varsa boost alani klipslerden 1-2cm emniyet marji verilerek belirlenir.

Giiniimiizde timdr loju 1sinlamalart intraoperatif RT ile yapilabilmektedir.
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Konformal Radyoterapi I¢in Gériintiileme-Konturlama

Set-up pozisyonu konvansiyonel tedavi yontemindeki ile aynidir. Isinlanacak hedef
hacmin (PTV) ve radyasyondan korunmasi gereken kritik ve saglam dokularin/organlarin
tanimlanacag1 konturlama islemi, simiilasyonda alinan BT kesitleri {lizerinde yapilir.
Mastektomili hastalarda hedef gogiis duvaridir. MKC uygulanmig hastalarda ise opere edilmis
meme konturlanir. Bu konturlama sonucunda konvansiyonel simiilasyon ile benzer alanlar
olusur. Aksiyal BT Kkesitlerinde konturlama goriintiideki meme/g6giis duvari iizerinden
yapilsa da kural olarak meme/ gogiis duvart alaninin {ist smir1 klavikiila baginin alt ucunu,
medial sinir1 sternum lateral kenarin1 gegmemelidir. BT kesitleri memenin lateral uzanimim
gostermede ¢ogu olguda yetersizdir. Bu nedenle alanin lateral kenarinin belirlenmesi i¢in BT
simiilasyon sirasinda palpasyon ile memenin lateraldeki bitim yerine gore cilt tizerine BT de
goriilebilecek (bilye, tel, baryumlu kateter gibi) radyo-opak isaretleyicilerin konulmasi
gerekir. Alt kenar intakt memede sulkusun 1-1.5cm altindan ge¢meli, goglis duvari
1sinlanacak ise karst memenin sulkusu dikkate alinarak alt smir kivrim hizasinin 1-2cm
altindan ge¢melidir. Hasta cildi lizerinde var olan insizyon skari ve/veya dren bolgelerinin de

BT’de goriilebilecek radyo-opak isaretleyiciler ile isaretlenmesi ve konturlanmasi gerekir.

Meme Radyoterapisinde Doz Homojenitesinin Saglanmasi

Tedavinin amact PTV nin her yerinde homojen bir doz dagilimi elde edilirken, tedavi
alaninin i¢inde kalan riskli organlarda tolerans dozunu asmamaktir. Memedeki doz
variyasyonlarinin ICRU 50 ve 62 raporlarindaki referanslar baz alinarak PTV’de +%7 ve -%5
icerisinde olmas1 gerekir. Bu amagla meme/g6giis duvari 1sinlamasinda kullanilan ‘simetrik
karsilikli paralel 2 tanjansiyel alandaki’ doz dagilimi (gergek, motorize ya da dinamik) kama
filtreler veya ‘Field in Field’(FIF) teknigi ile optimize edilir. Ancak tanjansiyel alanlarin
stiperidriinde yer alan ‘On supra alani’ve onun tamamlayicisi ‘arka aksilla’ alanlar1 arasinda
kalan hatta (komsu kenar boyunca) 1s1n diverjansindan kaynaklanan i¢ i¢e gegmeler nedeniyle
fazla doz alan bolgeler olugmaktadir. Ayrica karsilikli alanlarin orta hatlarinin 6tesinde
(distalinde) yine 151n diverjansindan dolayr gereksiz 1isimnlama meydana gelmektedir. Bu doz
artiglariin 6niline gegmek icin tanjansiyel alanlar tam kargilikli 180° GA ile degil, akcigerlerin
1sinlanan voliimiinii azaltmak amaciyla (posteriorde tek bir hat olusturacak sekilde) biraz daha
biiylik GA ile karsi karsiya getirilir. Yine tanjansiyel alanlarin (Supra/aksilla tarafinda)
kraniyaldeki diverjansi ise, her tanjansiyel alanda verilen masa agisi ile (siiperiorde de tek bir

hat olusturacak sekilde) giderilmeye calisilir. Ayrica 6n Supra alanina uyum saglamak igin,
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tanjansiyel alanlara ayrica kollimator agisi vermek gerekir. Supra/aksilla alanlarinda ise
kaudalde (tanjansiyel alanlarin i¢ine dogru) olusan diverjans yari kesici (half beam) bloklar
kullanilarak giderilir. Supra/aksilla alanin a¢ik kalan iist yarisindan 1sinlama yapilarak
kaudaldeki komsu kenarda diverjans onlenmis olur. Ancak bu gibi planlamalarin set-up’lari
hem zor ve zaman alici olmakta, hem de her seansta ayni sekilde tekrarlanabilirlikleri ve
giivenirlikleri tartismali hale gelmektedir. Modern lineer hizlandiricilarda birbirinden
bagimsiz hareket edebilen kolimatorlerin bulunmasi, 1sin alanlarinin (yar1 kesici blok
kullanmadan) asimetrik kolimasyon ile olusturulmasina ve asagida tarif edildigi sekilde
planlamada her 1sin alan1 i¢in ortak bir merkez (izosentrik yarim alan teknigi)
kullanilabilmesine olanak saglar (Sekil 3) (21). Bu teknik sayesinde 1sin alanlarinin hasta
lizerinde masa hareketi ile oturtulmasina gerek kalmaz ve alanlarin ortak merkezinin cihazin
izosentirina dogru bir sekilde yerlestirilmesi yeterlidir. Boylece set-up siiresi kisalir ve ayni
sekilde dogru sekilde tekrarlanabilirlik daha iyidir. Ayrica ¢akisma bolgesinde daha homojen
bir doz elde edilmesi bakimindan da avantajlidir. Izosentrik yarim alan tekniginde tanjansiyel
2 alanin st (kraniyal) kenar: ile supra/aksilla alanlarin alt (kaudal) kenarinin cilt tizerinde ve
derinindeki birlesme/gakisma hattinin diverjansiz olarak (birbiri igine girmeden ve arada
mesafe kalmadan) tek diizlemde karsi karsiya gelebilmesi igin, her alanin tek bir ortak
merkezi olmasi ve bu noktada isinlarin diverjanssiz olarak cakismasi gerekir. Merkezi 1sin
kesitinde karsi yonde diverjans olmamasi, her alan i¢in komsu kenar cakisma hatlarinin
(diizlemlerinin) diverjanssiz olarak (birbiri igine girmeden veya uzaklagsmadan) kars1 karsiya
gelmesini saglar. Bu diizlemlerin karsilikli gelmesi i¢in 3B planlamada her alan i¢in ortak ve
tek bir merkez noktasinin kullanilmasi ve diverjanssiz olmasi gereken bu ‘kurulum

noktasinin’ da cihazin izosentirina getirilmesi gerekir.

Meme Radyoterapisinde Doz-Fraksiyon-Enerfji

Meme koruyucu cerrahi sonrasi tiim memeye, mastektomi sonrasi ise gogiis
duvarina 4-6 MV’lik X-1s1n1, linak kullanilamiyorsa Co0-60 kullanilarak 45- 50 Gy’lik
minimum tedavi dozu 5-6 haftada verilir (1.8-2.0 Gy giinliik fraksiyon dozu, haftada 5 giin).
6 MV den yiiksek foton enerjileri cilt ve cilt altindaki yiizeysel dokularda diisiik doza sebep
oldugu i¢in ve cildin de soguk birakilmasi istenmediginden, tek enerji olarak tercih edilmez.
Ancak biiylik memeli hastalarda doz homojenizasyonu i¢in 6MV ile daha yiiksek enerjideki
fotonlar (10-15 MV) kombine edilebilir (skar hattinda tedavinin bir boliimiinde yiiksek cilt
reaksiyonuna yol agmiyacak sekilde 0.5-lcm kalinliginda bolus kullanilabilir). MKC’1i
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hastalarda tiim meme 45-50 Gy isinladiktan sonra tiimor yatagina 10 Gy (eger cerrahi sinir
pozitif ise ve re-eksizyon yapilmamissa 14-16 Gy) ek doz (boost) uygulanir. Timor
yataginin derinligine gore 9-18 MeV elektron 1sinlari tercih edilir (tiimor yatagi 1sinlamalari
yogunluk ayarl1 RT veya brakiterapi ile yapilabilecegi gibi intraoperatif 1s1nlama da se¢ilmis
olgularda uygulanabilir). Mastektomi sonrasi ise gogiis duvari 1iginlamasindan sonra fasya
veya cilt pozitif ise 4-6 MeV elektron 1s1n1 ile (gerekiyorsa 0.2-0.5¢cm bolus kullanilarak) 10
Gy boost uygulanir.

TERMOLUMINESANS DOZIMETRI

Liiminesans Olay1

Cogu kristal madde termoliiminesan 6zellik gdsterir. Boyle bir kristal 1sinlandiginda
absorbe olan enerjinin ufak bir kism1 kristal 6rgiide depolanir. Bu enerjinin bir kism1 belli bir
stire sonra dogal olarak (veya kristal 1sitildiginda hemen) gorinir foton (151k) olarak
yayinlanir. Kristale 1s1 uygulanarak 1sik yaymlanmasi olayma termoliiminesans (TL) denir .
Termoliiminesan veriminin 6lglimii (dozimetrisi) i¢in kullanilan diizenek Sekil 4’te sematik
olarak verilmistir (22). Isinlanan kristal yapidaki materyal (TLD Ornegi/gipi) 1sitict pota
tizerine konur ve yaymlanan 1s1k, 15181 elektrik akimina ¢eviren fotogogaltict kamera ile
oOlgiliir. Isik arttikga akim yiikselir ve 1simanin miktart (dozu) ile orantili olan bu 6l¢iim

kaydedilir.

| 1|
yukse_k. Fcntocoéalt’:l‘
wolta] tup —
"

TL

s TLD &rnes
topraklama
1s1 kaynagn

Sekil 4. Termoliiminesans dozimetri icin sematik diyagram (22)

Bu olaym nasil olustugu tam olarak bilinmese de olay: teorik olarak agiklayan bir
‘enerji bandi modeli’ gelistirilmistir. Buna gore belli bir atomda elektronlar kendilerine 6zgi
farkli enerji seviyelerinde (orbitallerde) bulunurlar. Ancak kristallerin kendilerine 6zgii kafes

catili atom dizilimlerinde elektronlarin enerji seviyeleri atomlar arasi ¢ift yonli etkilesimler
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nedeniyle yeniden diizenlenir ve kristale 6zgii elektron enerji bantlar1 olusur. ideal (kusursuz)
bir inorganik kristal icin enerji bant yapisi Sekil 5’te goriildiigii gibidir (23). iletim
(kondiiksiyon/iletkenlik) bandi kristal 6rgiide serbest¢e dolasan (bagli olmayan) daha yiiksek
enerji diizeylerindeki tiim elektronlari; degerlik (valans) bandi ise daha diisiik enerji
diizeylerindeki (bagli) tiim elektronlar1 igerir. Bu iki bant ‘izin verilen’ bantlar olarak
adlandirtlir. Elektrikge yalitkan ideal bir kristalin iletim bandi bostur ve tiim elektronlar
degerlik bandinda bulunur. Iletim ve degerlik bandi1 elektronlarm bulunmadigi ve ‘yasak
bolge’ denilen (birkag eV’luk) bir enerji bant araligiyla birbirinden ayrilir. Elektromanyetik
radyasyon gibi bir dis kuvvettin etkisiyle enerji kazanmadikga, bir elektronun yasak bolgeyi
gecerek degerlik bandindan iletim bandina ¢ikmasi imkansizdir. Ancak kristal atomlarinin
arasina karigan eser miktarda yabanci madde (farlli atom ve molekiiller) nedeni ile kirlenmis
olan (saf olmayan) dogadaki kristallerde veya suni olarak TL 6zelliginin ortaya
cikmasy/arttirllmasi amaciyla az miktarda Lityum (Li) Magnezyum (Mg) ve Titanyum (Ti)
gibi katki maddeleri (impurity) karistirilmis kristallerde kusursuz cati diizeni bozulur. Basit
veya kompleks kusurlar iceren bdyle bir kristalde, yasak bolge icinde elektronlarin yarikararli
(metastabil) olarak saklanabildigi ‘tuzak’lar vardir. Iyonlayici radyasyonla 1sinlama sonucu
bir kristalde termoliiminesans olusumu iki asamada gelisir. Bu asamalar Sekil 5’te
goriilmektedir. Kristalin iyonlayici radyasyonu sogurmasi ile serbest elektronlar olusur. Enerji
band modeline gore bu olay elektronlarin degerlik bandindan iletim bandina ge¢mesine
esdegerdir (adim 1). Bu elektronlar artik kristal yapi1 i¢cinde dolagsmak igin serbesttir ve kristal
elektrik iletir hale gelir (adim 2). Ancak elektronlar ‘E’ gibi tuzaklama diizeyleri varsa yasakli
bantta tuzaklanabilir (adim 3). Elektronlarin bosaltmasiyla degerlik bandinda olusan art1 yiikli
(pozitif) bosluklar (desik/delik) da degerlik bandinda serbest¢e dolasabilir (adim 2°) ve enerji
transferiyle yasak bantta tuzaklanabilir (adim 3’). Desik merkezlerinin ¢ogu 1siya karsi ¢ok
kararsizdir ve normal oda sicakliginda hizla azalir (adim 4°). Tuzaklanmis elektronlar ise
kagmak i¢in yeterli enerjiye sahip olmadiklari siirece tuzaklarda kalir. Bunu belirleyen iki
etken vardir: Tuzagin derinligi (bulundugu enerji seviyesi) ve maddenin sicakligi. Maddenin
sicakligr yiikseltilirse (200-400C°) tuzaklanmis elektronlar yeterince enerji kazanir ve
tuzaktan kurtularak tekrar iletim bandina ¢ikar (adim 4). Tuzaktan kurtulan elektronlar temel
enerji seviyesi olan degerlik bandina gecerken ‘L’ gibi liiminesans merkezlerinde tuzaklanmis
desikler ile yeniden birlesebilir ve (elektonun daha diisiik bir enerji seviyesine inmesinden
dolay1 agiga ¢ikan) fazla enerji ultraviyole veya goriiniir foton (151k) olarak yayinlanir (adim

5). Bu elektron tuzaklama ve liiminesans merkezdeki desik ile gecikmis birlesme olay1
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kendiliginden meydana geliyorsa ‘floresans’, eger 1sitma gibi tuzaktan kurtulma icin ek bir
enerji transferine ihtiya¢ duyuluyorsa ‘fosforesans’ (ge¢ floresans) adini alir. Fosforesans oda
sicakliklarinda ¢ok yavas oldugundan ve ek Dbir 1sitma ile Onemli Olgiide
hizlandirilabildiginden, dozimetri igin ~300° C’lik bir 1sitma ile elde edilen 1s1ma ‘TL’ olarak

adlandirilir.
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Sekil 5. Termoliiminesans icin basit enerji bant modeli (23)

Daha once bahsedildigi gibi kristal igine suni olarak yabanci madde ilave edilerek
tuzak sayisi arttirilabilir. Boylece maddenin TL verimliligi arttirilmis olur. Birgcok TLD
kristali bu tiir tuzaklar igermektedir. Bu kristallerin kendilerine has enerji diizeyleri olup,
bunlar arasindaki gecislerde yayinlanan fotonlarin (15181n) enerjileri yani dalga boylar1 da o
kristal ic¢in Karakteristiktir. Yayinlanan 1s1tk miktar1 (siddeti/dozu) tuzaklarda yakalanmig
elektronlarin sayisi ve dolayisiyla 1sinlanmis Kristal tarafindan absorbe edilen toplam

radyasyon dozuyla orantilidir.

Termoliiminesans Dozimetri Materyalinin Ozellikleri

Uzerinde en genis capta arastirma yapilan termoliiminesan madde magnezyum ve
titanyum katilmig lityum fl(@)orittir (LiF:Ti:Mg). Bu maddenin 8.2 olan atom numarasi
yumusak dokularin ortalama atom numarasina (7.4) ¢ok yakin oldugundan, doku esdegeri

dozimetre olarak bilinir. Farkli amaglar i¢in kullanilan lityum florit TLD ¢ipleri {ig
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cesittir:. TLD 100 (% 92.5 "Li, %7.5°Li); TLD 600 (% 95,6 °Li, %4.4 "Li) ve TLD 700 (%99.99
"Li). °LiF izotopu termal nétronlara hassastir, 'LiF izotopu ise degildir. Boylece ikisinin
kombinasyonu nétronlarin kismi deteksiyonu ic¢in kullanilabilir. Rutin foton dozimetrisi i¢in
TLD 100 uygundur. Oda sicakliginda (fazladan isitma yapilmadik¢a) fosforesans (geg
floresans) ¢ok yavastir ancak ~300° C derecede 1sitildig1 zaman cesitli enerji seviyelerinde
tuzaklanmis olan elektronlar serbestlenir ve fosforesans i1sima erken olarak gergeklesir.
Kalsiyum Florit ve Kalsiyum Siilfat kristalleri LiF:Mg:Ti kristalinden daha hassastir ve diisiik
dozlarin (<5 rem) olgiimiinde kullanilir. Tablo 2’de LiF kristalinin karakteristikleri

goriilmektedir.

Tablo 2. LiF kristalinin karakteristik ozellikleri (22)

Yogunluk (g/cm®) 2.64
Etkin atom numarasi 8.2
TL emisyon spekturumu (A"): Min-Max 3500-6000
Ortalama 4000
Temel parildama pikinin goriildiigii sicaklik | 195 C°
Kobalt 60 1sinlamasindaki TL verimi 1
Enerji yanit1 (filtresiz 30 keV vs Kobalt-60) | 1.25
Dozimetri i¢in kullanilabilecek aralik mR-10° R
Zayiflama 12 haftada >%5
Isik hassasiyeti Thmal edilebilir diizeyde
Fiziksel form Toz / sikistirilmis disk / teflon-silikon

emdirilmis tabaka / cam kapiller tiip

Isitma ile zamana bagh olusan TL parildama grafigi, parildama egrisi (glow curve)
olarak adlandirilir (Sekil 6)(22). TL materyalinde isinlamadan daha Once tuzaklanmis
elektronlarin sifirlanmasi igin TLD 400 derecede 1 saat 1sitilir (tavlama). Soguduktan hemen
sonra 1isinlanan TLD’lerde daha sonra doz tayininin yapilabilmesi i¢in, TLD’lerin dozimetri
oncesinde tekrar isitilmasi gerekir. TLD’nin 1sis1 arttik¢a, tuzaklardan serbest birakilan
elektronlarin orani artar. Her tuzagin enerji seviyesine bagh olarak parildama pikleri (1-5)
belli 1silarda goriiliir. Yayinlanan 1sik (TL) once yiikselir, maksimum degere ulasir ve son
pikten sonra sifira diiser. Sekil 6°da goriildiigii gibi TLD-100 i¢in normalde (1sitma olmadan)
5 dakikada yaynlanacak birinci pik, 1sitma ile 8 saniyede gergeklesir. Ikinci pik ise normalde
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10 saat sonra goriilecek iken 1sitma 105 dereceye ulastiginda 16. saniyede goriiliir. 3. , 4. ve 5.
pikler ise normalde yillar sonra goriilecek iken 190 dereceye ulasildiginda yarim dakika (30

saniye) iginde parildama egrisi pik yapar ve sonrasinda 1sima sifira diiser.

30—
~190°C
(80 y1l)
24l \
(70 yil)
-
'_
16 — (0.5y11)
~105°C M
(10 sa) 3
81—
0 | \ |

0 8 16 24 30
Zaman (Saniye)

Sekil 6. Termoliiminesans Dozimetri -100 i¢in 1sitma ile zamana bagh olusan

parildama egrisi (22)

Termoliiminesans dozimetri bilinmeyen bir dozun Olgiilmesi icin kullanilacaksa
mutlaka bilinen bir dozimetri karsisinda kalibre edilmelidir. TLD materyalinin 1sinlamaya
olan cevabinin dnceki radyasyon ve 1s1 gegmisinden (tavlama/isitmalardan) etkilenmesi sebebi
ile kristalde daha 6nceden kalmis olabilecek (rezidiiel) etkilerin ortadan kaldirilabilmesi igin,
daha once bahsedildigi gibi 1sinlamadan 6nce tavlanmas: gerekir. LiF i¢in 1sinlama oncesi
standart tavlama islemi 400 °C’de 1 saat 1sitma ve sonra 80 °C’de 24 saat 1sitma seklindedir.
Yavas isitma olarak isimlendirilen 80 °C’de 24 saatlik bu tavlama, i1sildama egrisindeki
liminesans diisiik olan 1 ve 2 numarali pikleri (tuzak etkinligini diigiirerek) ortadan kaldirir
(Sekil 6). Eger 1sinlamadan once bu siire beklenemiyor ise soz konusu 1 ve 2’nolu pikler
1sinlamadan hemen sonra ¢iplerin 10 dak. 100°C’de tavlanmast ile de ortadan kaldirilabilir.
Isinlama Oncesi tavlama ile rezidiiel etkilerin ortadan kaldirilmasi diginda 1. ve 2. piklerinin
de ortadan kaldirilmasinin nedeni, 1sinlamadan sonra kisa siirede 6l¢iim yapilmaz ise, zaten bu
piklerin 1g1ma yaparak ortadan kalkacak olmasidir. Erken ve ge¢ okumalar arasinda bir fark
olmamasi i¢in bu 1 ve 2 numarali piklerin dozimetriye olacak katkilarindan arindirilmasi
gerekir. Isinlamadan hemen sonra yapilan diisiik derecede 1sitma islemi ile bu 1. ve 2.

piklerinin ortadan kaldirilmasi, bilinen bir dozimetriye karsi kalibre edilmis TLD’nin
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parildama egrisini daha istikrarli ve giivenilir bir hale getirmis olur (yani absorbe doz tayini
icin daha uygun hale getirilmis olur). Calismamizda kullanilan %7,5 Li® ve %925 Li’ iceren
Harshaw TLD-100 i¢in doz cevap egrisi Sekil 7- A’da verilmektedir. Egri genellikle 103
cGy’e kadar lineerdir, ancak bu degerin iistiinde ‘supra lineer’ olur (Sekil 7-A). TLD’ler ile
dogru doz 6l¢iimiiniin saglanabilmesi i¢in standardize edilmesi gereken birgok kosul vardir.
TLD Kkalibrasyonu, aynt TLD okuyucusuyla, yaklasik ayni 1gin kalitesinde (enerjisinde) ve

yaklasik ayn1 absorbe doz seviyesinde yapilmalidir.

-—CaFE:Mn
20k and film
§s 160
_ F 1.0 "ty
w O L
" © 3”0 L LiF”ﬂ.- ——
=~ 0 " T | i Lo oinanal |
L 30 100 200 1000 2000
10 10 10 10* 10
Absorbe doz (rad) Efektif enerji (keV)

Sekil 7. A-Pudra TLD-100 i¢in absorbe doz degerlerine karsihk TL, B-CaF,:Mn, film
dozimetri ve LiF (TLD-100) i¢in enerji cevap egrileri (22)

Termoliiminesans dozimetri cevabi, absorbe olan doz basmma TL verimi olarak
belirlenir. Sekil 7-B’de 2 MV altindaki foton enerjileri igin LiF (TLD-100)’in enerji cevap
egrisi goriilmektedir (22). Daha yiiksek enerjili X-151n cevap egrilerinde gesitli ¢alismalarda
farkli sonuglar elde edilmis olsa da, eger gerekli itina gosterilirse pudra TLD veya preslenmis
TLD materyali kullanilarak dozlar yaklagik %3 hassasiyet ile 6lgiilebilir.

Iyon odasi kadar hassas olmamasina karsmn, TLD’nin asil avantaji iyon odasinin
kullanilamayacag1 viicut i¢i dozlarin olgililebilmesidir. TLD viicut bosluklarina (rektum,
mesane) veya doku igine direk olarak yerlestirilebilmesi sayesinde in vivo dozimetride
kullanighdir. TLD materyalinin bir¢ok formda ve biiyiikliikte olabilmesi sayesinde yilizeydeki
build-up bolgesindeki doz dagilimi, brakiterapi kaynaklarinin etrafindaki doz dagilimlar ve

personel doz izlemi gibi kullanimlar i¢in de idealdir (23).

19



Termoliiminesans Dozimetrinin Tiptaki Uygulamalar:

Radyoterapide farkli dokularda sogrulan dozlarin olabildigince dogru olarak
belirlenmesi gerekir. Termoliiminesans dozimetrenin tedavi cihazlarinda 1sin veriminin (out-
put) dlglilmesi, 1$1n demetinin homojenligi kontrolii, fantomda sogrulan doz dlgiimleri, viicut
ici ve dis1 radyasyon uygulamalarinda in vivo Ol¢limler ig¢in uygun bir teknik oldugu
kanitlanmistir (24). TLD’ler doza duyarhiginin yiiksek olmasi, genis bir doz araliginda
cevabinin lineer olmasi, doz hizindan bagimsiz olmasi, tekrar kullanilabilir olmasi, ¢evre
kosullarindaki degisiklige ragmen kararli olusu, su ve dokuya esdeger yapisi (atom
numaralarinin ¢ok yakin olmasi) ve kii¢iik boyutu ile RT dozimetrisinde 6nemli bir dozimetri
materyalidir. Diger dozimetrik materyallere gére TLD’ nin avantaji, sogurdugu enerjiyi (dozu)
belli bir siire biinyesinde degismeden saklayabilmesi ve absorbe ettigi radyasyona orantili doz
okumasinin belli bir siire sonra 1sitildigi zaman (gecikmeli olarak istenildigi zaman)
yapilabilmesidir. Bu nedenle Uluslararast Atom Enerji Kurumu (IAEA) ve bagli olarak
Tirkiye Atom Enerji Kurumu (TAEK) iilke genelindeki hastanelerin RT cihazlarinin
kalibrasyon kontrollerini ve radyasyonla ilgili islerde ¢alisanlarin aldiklar1 dozlarin takibini
yapabilmek i¢in postalanabilen, ¢evresel faktorlerden en az etkilenen ve uzun siire
saklanabilen TLD dozimetrelerini tercih etmektedir. Film dozimetriler ancak 3 ay i¢inde
okundugu zaman giivenilir sonuglar verirken, TLD’ler daha uzun siireli beklemelerden sonra
dahi giivenle okunabilir. TL duyarliligi ancak 50 defa isinlandiktan sonra %25 oraninda
kaybolmaktadir. Bu nedenle TLD’ler doz 6lgiimleri yapildiktan sonra 400 derecede tavlanarak
ve tekrar 1smnlama yapilmadan kalibre edilmek sarti ile bir¢ok sefer kullanilabilir ve iyon
odalar1 kadar hassas olmasalar dahi, 5 milirem gibi diisiik dozlar dahi %3 hata pay: ile
okunabilir. LiF toz halinde bir muhafaza iginde saklanarak kullanilabilecegi gibi, preslenmis
halde gesitli formlar altinda da (teflon kapli pul, kare mikro ¢ubuk, silindir mikro ¢ubuk)
bulunabilmektedir (23).
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GEREC VE YONTEM

GERECLER

Calismamizda Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Radyasyon Onkolojisi Klinigi'nde 151
tedavisi gorecek meme kanserli hastalarda ‘tek merkezli izosentrik yarim alan’ tekniginin
rutin olarak kullanimi hedeflenmistir. Bu amagla Alderson rando-fantom iizerinde BT
simiilasyon yapilmis ve sol memede 3B planlama kullanilmistir. Planlamada ‘tek merkezli
izosentrik yarim alan teknigi’ ve konvansiyonel ‘cok merkezli teknik’ kullanilmasiyla meme
RT’si hedef hacimleri i¢inde farkli noktalardaki dozlar TLD ile tespit edilmis, TPS’de okunan
degerler ile karsilastima yapilmistir. Calismamizda kullandigimiz cihaz ve malzemeler

asagidaki gibidir.

Kullanilan Cihazlar

Cirius Kobalt-60 Cihaz

Elekta Sinergy Platform Linak Cihazi
Harshaw 3500 TLD Okuyucu

Scanditronik Wellhofer Dosel Elektrometre
Toshiba Asteion Bilgisayarli Tomografi Cihazi
Kénn TLD firimi

Kullanilan Malzemeler
Alderson Rando-Fantom

LiF Termoliiminesans Dozimetri Cipleri
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Kullanilan Yazilimlar

CMS —Xio 4.6 Tedavi Planlama Sistemi
FocalSim 4.6 Konturlama Programi
WINREMS TLD Parildama Egrisi Program1

Kobalt-60 Cihazx

Calismamizda kullanilan Cirius marka Kobalt-60 teleterapi cihazinin ortalama gama
enerjisi 1.25 MeV ve yarilanma omrii 5.26 yildir (Sekil 8-A). Izosentrik tedavi yapabilen
cihazin kafasinda Kobalt-60 radyoaktif kaynagi bulunmaktadir. Kaynak, kursun korumali
cekmece icine yerlestirilmistir. Tedavi kafas: £180%lik a1 ile 2 yonde dairesel hareket etme
yetenegine sahiptir. Isin tedavisi 360° dahilinde her agidan verilebilir. Cihazda birbirinden
bagimsiz hareket eden iki (X, Y) kolimator sistemi bulunur. Kaynak izosentir mesafesi (SAD)
80cm’dir. Kolimator alan boyutlart minimum 5x5cm’ den maksimum 32x32cm’ ye kadar
acilabilir. Cihaza farkli boyutlarda 15°, 30°, 45° ve 60° kama acilarina sahip ‘kama filtreler’
takilabilir. Kobalt-60 icin maksimum doz derinligi (dpax) referans alanda (10x10cm,

SSD:80cm) 0.5cm’dir.

Sekil 8. A-Cirius Kobalt-60 cihaz1 B-Elekta Sinergy Platform linak cihaz

Lineer Hizlandiric1 Cihaza

Elekta Sinergy Platform marka linak cihazi, 6 MV ve 15 MV enerjili iki foton, 6, 10,
12 ve 15 MeV enerjili dort elektron 1ginina sahip bir lineer hizlandiricidir (Sekil 8-B). Cihazda
hizlandirilan yiiksek enerjili elektronlar direkt olarak yiizeysel tiimorlerin tedavisinde
kullanilabildigi gibi, tungsten bir hedefe ¢arptirilarak elde edilen yiiksek enerjili X-1sinlar

(fotonlar) derin tedavilerde kullanilir. Fotonlarin maksimum doz derinligi (dmax) referans
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alanda (10x10cm, SSD:100cm) 6MV i¢in 1.5cm iken, 15 MV ig¢in 2.7cm’dir. Elekta Sinergy
platform linak cihazinin 1sinlama kafasi i¢inde proksimalden distale sirayla sabit birincil
kolimator i¢inde yer alan (ve hedef tasimayan elektron odasi ile yer degistirebilen), tistiinde
tungsten hedefi olan foton ¢ikis odasi, (foton isinlamalarinda alan igine giren) diizlestirici
filtre, (altalta iki adet) monitor iyon odasi, (elektron 1sinlamalarinda alan igine giren) sagici
filtre, 60 derecelik motorize kama filtre, 151k alan aynasi, sabit ikincil kolimator, asimetrik
olarak bagimsiz hareket edebilen karsilikli iki X ¢enesive CYK sistemi, onun altinda yine
asimetrik olarak bagimsiz hareket edebilen karsilikli iki Y g¢enesi bulunur (Sekil 9)(25). Cihaz
360 derece gantri, 360 derece kolimator, 180° derece tedavi masasi izosentrik rotasyon
yetenegine sahiptir. Cihazda X ve Y kolimator sistemini olusturan karsilikli bagimsiz hareket
edebilen ikiser ¢eneye ek olarak her birinin kalinligi (SSD 100cm izdiisiimiinde) 1cm olan ve
40 yapraktan olusan (X yoniinde giris-¢ikis yapan) CYK sistemi mevcuttur.

Ayrica tedavi masast diisey (vertikal/anteroposterdr/ventral-dorsal), ileri-geri
(longitiidinal/superior-inferior/kranio-kaudal) ve yatay (horizontal/lateral) dogrultularda
hareket edebilmektedir. Tedavi odasinda hastanin pozisyonunu sabitlemede kullanilan ve iki
ayr1 dogrultuda (diisey- yatay) 1sik izi veren (ikisi linak odasinin masa yan tarafindaki 2
duvarin her birinde, bir tanesi masanin ayak ucundaki duvarda sabitlenmis ve linak cihazinin
esmerkeziyle ¢akisan) {i¢ lazer kaynagi vardir.

Cihazin gantrisine monte edilmis ve hasta cildi lizerinde 1s51n merkezinin SSD’sini
gosteren 151kl1 bir gosterge (telemetre) bulunur. Isin demetinin boyutlart SSD 100cm’de

minimum 2x2cm ile maksimum 40x40cm arasinda segilebilmektedir.
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Hedef

. Hedef tutucu

. Foton ¢ikis odas1

. Diizlestirici filtre 1

. Sagilma filtresi

. Motorize kama filtre
. X ¢enesi

. CYK sistemi

. Aplikatdr tutucu

10. Elektron aplikatorii
11. Seffaf kros (mylar)
12. Aksesuvar yuvast
13. Y genesi

14. Ikincil kolimatérler
15. Iyon odas1

©O~NOUTAWN R

gf 5

Sekil 9. Elekta Sinergy Platform linak 1isinlama kafasi sematik diyagram (25)

Termoliiminesans Dozimetri Okuyucusu

Termoliiminesans dozimetrilerin okunmasinda kullanilan Harshaw 3500 TLD
okuyucu, TLD i¢in 6zel hazirlanmig bir program olan WINREMS’in yiikli oldugu bir
bilgisayara baglanmstir (Sekil 10-A). WINREMS okuyucudan aldig sinyallere gore tiim TLD
okumalarina ait 1s31ma doz degerleri {izerinden parildama egrilerini olusturarak analiz eden ve

hafizaya alabilen bir programdir (Sekil 10-B).

Sekil 10. A- Harshaw3500 TLD okuma sistemi B-Parildama egrisi

Konn marka TLD firmi, TLD g¢iplerini tavlama isleminde kullanilir. Firinda
Thermosoft 2000 programi kullanilarak olusturulan sicaklik-zaman g¢izelgelerine gore TLD

ciplerinin tavlama islemi yapilir (Sekil 11-A). Aymi anda 3 adet TLD tablasim firinlama
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ozelligine sahiptir.

)

Sekil 11.A-Kénn marka TLD firim B- Harshaw TLD-100 cipleri ve kodlanmus

|

saklama bolmeleri

Olgiimlerde kullandigimiz TLD cipleri, Harshaw marka TLD-100 ¢ipleridir (Sekil 11-
B). Yogunlugu 2.64 gr/cm® ve etkin atom numaras: 8.2 olan alkali bir halojendir. Ana 1s1ma
piki 190-210°C’te goriiliir ve optik 1s1ma piki 400 nm’dir. Kimyasal etkilere kars1 oldukca
dayaniklidir ve suda az ¢oziiniir. Fiziksel sekil olarak mikro ¢ubuk, teflon kapli pul, kare
mikro ¢ubuk, yuvarlak mikro ¢ubuk bigimlerinde bulunabilmektedir. Kimyasal olarak
kararlidir. Uygun sogurulan doz araligi 1uGy’ den 10 Gy’e kadardir. Bu ¢alismada kullanilan
TLD 3.2x3.2x0.89 mm boyutlarinda silikona emdirilerek preslenmis kare sekilli 21 adet
TLD ¢ipi kullanilmigtir. Karigmalarin1 engellemek igin her biri, tizerindeki harf ve sayilarla

kodlanmalarini saglayan ve 120 kiigiik TLD cebi bulunan muhafaza igerisinde saklanmustir.

Elektrometre

Foton ve elektron 1sin dozu 6l¢iimiinde kullanilan Scanditronik Wellhofer Dosel
marka elektrometre; sirasiyla R, R/dak, Gy, Gy/dak, Sv/saat; Amper ve Coulomb cinsiden
doz, doz siddeti ve akim degerlerini okuyabilen bir dozimetri cihazidir (Sekil 12-A). Polarite
voltaji 0-400 V olan dozimetreye, sicaklik ve basing diizeltmeleri ig¢in 6lgiim anindaki ilgili
degerler girilebilmektedir. Foton i¢in 6lgtim aralig1 70 kV - 40 MV ’tur. Elektron demetlerinde
ise 50 MeV enerjiye kadar 6l¢iim yapilabilmektedir.

Bilgisayarh Tomografi Unitesi
Calismamizda kullandigimiz BT tinitesi Toshiba Asteion S4 marka tomografi cihazidir
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(Sekil 12-B). BT den elde edilen aksiyal kesitler network ag sistemi iizerindeki DICOM 3

protokolii araciligi ile TPS sistemine aktarilir.

Sekil 12. A-Scanditronik Wellhiofer Dosel marka elektrometre B-Toshiba Asteion BT

uinitesi

Tedavi Planlama Sistemi

Calismamizda kullanilan TPS, CMS Xio 4.6 sirimiidir (Sekil 13-A). Planlama
sistemimiz konvansiyonel, konformal ve yogunluk ayarli RT (YART) tedavi planlamasi
yapmaya olanak vermektedir. Planlama sisteminde DICOM 3 protokoliiyle BT’den alinan
aksiyal kesitler tizerinden sagital ve koronal diizlemlerde rekonstriiksiyon yapilmakta,
olusturulan ii¢ boyutlu anatomik modelleme iizerinden, elektron ve foton demetleri ile
1sinlama planlamasi yapilabilmektedir. Ayrica planlamalarin doz-voliim histogramlar1 (DVH)
olusturulabilmektedir. Planlama sistemi foton 1sinlar1 igin Clarkson, convolution,
superposition ve fast-superposition algoritmalarindan birini, elektron 1sinlar1 i¢in ise pencil

beam algoritmasini kullanarak doz hesaplamasi yapabilmektedir.

Sekil 13.A-CMS Xio tedavi planlama sistemi, B-Focalsim konturlama sistemi
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Konturlama Sistemi

Calismamizda FocalSim 4.6 versiyon konturlama programi kullanildi (Sekil 13-B).
FocalSim konturlama programi BT kesitlerini konturlama, 3B plan degerendime, BT ve PET
goriintiilerini flizyon etme ve DICOM 3 formatiyla kesitleri TPS’e aktarma &zelliklerine

sahiptir.

Rando-Fantom

Calismamizda insan dokusu esdegeri olan Alderson rando-fantom kullanilmistir (Sekil
14-A). Rando-fantom, kas ve yumusak dokularin yaninda kemik, akciger ve wvucut
bosluklara uygun lokalizasyonlarda her biri ilgili dokunun esdegeri yogunluktaki materyal
kullanilarak olusturulmus, insan viicudu benzeri bir mankendir. Dolayisiyla X-1s1m1 ve
elektron isinlamalart i¢in dozimetrik ag¢idan insan viicudunun esdegeridir. Rando-fantomun
radyasyona kars1 insan viicudu esdegerliligi, en diisiik radyodiagnostik enerjisinden en yiiksek
RT enerjisine kadar tiim aralik (10kV-25MV) i¢in gegerlidir. Rando-fantom birbirinden
ayrilabilen ve her biri 2.5cm olan 32 adet transvers dilimden olusmaktadir (Sekil 14-B). Her

bir dilim iginde 3x3cm’lik araliklarla olusturulmus 7 mm ¢apinda silindirik tipalar bulunur ve

bu tipalar ¢gikarildiginda TLD yerlestirmeye elverisli bosluklar olusmaktadir. (Sekil 14-C).

Sekil 14. A-Alderson rando-fantom B-Rando-fantom kesiti C-Rando-fantom kesiti

icindeki silindirik tipa

YONTEMLER

Simiilasyon

Tanjansiyel meme 1s1nlamasinda ilk asama simiilasyon iglemidir. Bunun i¢in ilk olarak
rando-fantom BT iinitesinde (daha 6nce ‘genel bilgiler’ boliimii ‘konvansiyonel ve konformal
simiilasyon’ altbashiginda bahsedilen) gerekli referans nokta isaretlemeleri yapilarak supin

pozisyonda yatirildi. Fantomun daha sonra 2 mm’lik kesitler halinde BT goriintiilemesi
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yapildi (Sekil 12-B). Elde edilen kesitler network agi iizerinden konturlama iinitesine
aktarildi.

Konturlama

FocalPro programi ile BT den gonderilen kesitlerden bir hasta dosyasi olusturuldu.
Oncelikle fantomun dis viicut konturu ¢izildi (Sekil 15). Ardindan rando-fantomun sol
memesi 1sinlanacagindan, sirasiyla sol meme dokusu (PTV 1/kirmizi renkte), aynmi taraf
bolgesel lenf nodlar1 (PTV 2: aksilla level 1, level 2, level 3, sol supraklavikiiler lenf nodlari;
sirasi ile turkuaz, mor, sar1, pembe renklerde), kritik/risk altindaki organlar (RAO: sol akciger,
kalp, karst meme, medulla spinalis, 6zofagus, trakea/larenks, sol omuz, sol brakial pleksus)
konturlar1 farkli renklerde uzman radyasyon onkologu tarafindan ¢izildi (Sekil 16).

Konturlama iglemi bittikten sonra elde edilen kesitler network sistemiyle TPS’e aktirildi.

Bthdie v W G0 L o (s o W 10 O
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Sekil 15. Fantomun olusturulan dis kontur 6n profil rekonstriiksiyonu

- L
0 Givelee 2 =

Sekil 16. Konturlama programinda olusturulan organlar: A-Aksiyal kesit B-Onden

profil goriiniis
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Planlama
Calismamizda her 3 planlama i¢in tanjansiyel alanlarda ve 6n supra alaninda 6MV,
arka aksilla alaninda ise 15 MV foton enerjileri kullanarak, TPS doz hesaplamalarini

Convolution algoritmasi ile gergelestirdik.

Tek Merkezli Izosentrik Yarim Alan Teknigi ile Meme Radyoterapi Planlamasi

Network sistemiyle konturlama bilgisayarindan CMS Xio TPS’e aktarilan rando-
fantoma ait konturlanmis BT Kkesitleri iizerinden planlama evresine gegildi. Tek merkezli
‘izosentrik yarim alan’ meme RT planlamas: i¢in, oncelikle rando-fantomun BT kesitleri
tizerinde bir ‘izosentrik kurulum noktasi’nin belirlenmesi gerekir. Bunun igin i¢ ve dis
tanjansiyel alanlarin giris noktalari, meme konturunun medial ve lateral kenarlarin1 emniyet
marji ile igerecek sekilde belirlenir (alttaki sekillerde medial kenar mavi nokta, lateral kenar
ise sar1 nokta ile isaretlenmistir). Tanjansiyel alanlarin GA’lari, 151n huzmelerinin posteridrde
karsilikl1 paralel olacak sekilde (birbirlerine arkada 180 derece a¢1 yaparak tek bir hat/diizlem
olusturmak tizere) ayarlanir. Bunun igin tanjansiyel alanlara verilen fazladan GA ile
posteriorde (akciger tarafinda) diverjans engellendi (Sekil 17, 18, Tablo 3). Bu hattin akciger
dokusunu miimkiin oldugunca az igerecek sekilde olusturulmasina dikkat edildi. Anteriérda
ise tanjansiyel alanlar meme yiizeyinin 2cm oniinden geg¢mektedir (fall off). Tanjansiyel
alanlar olusturulurken kranial (supraklavikiiler) taraftaki diverjans ise asimetrik kolimatorlerle
‘yar1 alanlar’ kullanilarak engellendi (I.planlamada X2:0, Il.planlamada Y2:0, Tablo 3,4).
Karsilikli olusturulan tanjansiyel iki alannin kaynaklara esit uzakliktaki orta hatti, konturlanan
meme hacminin en ug i¢ ve dis noktalarina esit mesafede secildi. Bu orta hat iizerinde, alanin
iist siniria uzananan ve supra/aksilla alannin (sekil 19-A) alt sinir1 ile ¢akisan nokta ‘izosentir
kurulum noktas1’ olarak segilir. Genel bilgiler boliimiinde bahsedildigi gibi tanjansiyel
alanlarla supra/aksilla alanini ayriran hat klavikiila bagimin alt kenaridir. Bu hatta yer alan
‘izosentir kurulum noktasi’nin derinligi ise, yukarida tarif edilen tanjansiyel meme alanlarinin
orta hattinin kraniale dogru uzatilmasi ile kendiliginden olugsmaktadir. Ancak cilt yiizeyinde
veya derinde akciger hava dokusunun iginde olmamasina, tercihan gogiis duvari i¢inde ve
dozimetrik belirsizlik olmayan (dmax ilerisinde) bir derinlikte, kemik (kosta) anterioriinde
olmamasina dikkat edilir. Bizim planlamamizda bu derinlik 4.4cm’de se¢ildi (Sekil 20-A).

Tanjansiyel alanlarin kraniyalinde yarim alan kapamasi yapilarak, kaudaldeki agik
kalan yarim alanin kullanilmasi ve ‘izosentrik kurulum noktasi’nin 4.4cm derinlikte olmasi

nedeniyle, tanjansiyel alanlarda anteriore dogru (yani agik kalan yarim 1sin alaninin orta
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hattina dogru) CYK’ler ile akciger ve kalp korumasi yapildigindan, bu tanjansiyel alanlarin
aciklig1 pratikte neredeyse ¢eyrek alana (20x20cm) kadar daralmaktadir. Bu nedenle 20x20cm

igine sigmayan bir memenin tanjansiyel 1sinlamasinin bu teknikle planlanmasi uygun degildir.

Sekil 17. 1. Planlama i¢in olusturulan tanjansiyel alanlar: A-I¢ tanjansiyel alan, B-

Aksiyal goriiniis

Sekil 18. 11. Planlama i¢in olusturulan tanjansiyel alanlar: A-i¢ tanjansiyel alan, B-

Aksiyal goriiniis

‘Tek merkezli izosentrik yarim alan teknigi’ kullanarak 2 farkli planlama yaptik. I.
planlamada tanjansiyel alanlara (fazladan +90°) kolimator agisi vererek motorize kama filtre
kullanilmasimni saglandik (Sekil 17, Tablo 3). Ancak CYK’larin X ekseninde yer almasi
nedeniyle koruma ancak kraniokaudal yonde yapilabildi. Il. planlamada ise motorize kama
filtre kullanilmadan planlama yapildigindan, tanjansiyel alanlarda ek bir 90° kolimatdr agist
kullanmadik ve bu sekilde CYK’ler ile posteridrden anteridre dogru daha iyi bir akciger/kalp
korumasi saglamis olduk. (Sekil 18, Tablo 4). Her ne kadar dozimetrik ek bir belirsizlik
olusturmamasi icin FIF teknigini kullanmaktan bu c¢alisma i¢in kagindiksa da, bu alanlarda

motorize kama filtrenin kullanilamamasindan dogacak inhomojenite ancak ya solid kama
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filtre ya da FIF teknigi kullanilarak giderilmelidir. Her iki planlamada da tanjansiyel ve supra
alanlarmda 6MV, arka aksillada 15 MV foton enerjsi kullandik. Tablo 3 ve Tablo 4’de her iki
planlamada kullandigimiz tanjansiyel alan boyutlari, gantri, kolimatdr ve masa ag1 degerleri

gorilmektedir.

Tablo 3. Tek merkezli I. planlamada kullanilan de@erler

X1 X2 Y1 Y2 Gantri agis1 | Kolimator Masa agist
l. planlama (cm) (cm) (cm) (cm) (derece) acisi(derece) | (derece)
I¢ tanjansiyel 15 0 8.9 2.2 307 90 0
Dis tanjansiyel 15 0 8.9 2.2 131 270 0
Supra 9.1 7.5 0 11.1 345 0 0
Aksilla 7.8 9.1 0 111 175 0 0

Tablo 4. Tek merkezli 1. planlamada kullanilan degerler

X1 X2 Y1 Y2 Gantri agis1 Kolimator Masa agist
1. planlama (cm) (cm) (cm) (cm) (derece) acisi(derece) | (derece)
I¢ tanjansiyel 2.3 9.1 15 0 307 0 0
Dis tanjansiyel 8.6 2.6 15 0 131 0 0
Supra 9.1 7.5 0 111 345 0 0
Aksilla 7.8 9.1 0 11.1 175 0 0

Tablolarda goriildiigii gibi her iki tek merkezli planlama igin ayni supra alanlarini
olusturduk. Bunun i¢in tanjansiyel alanlarin merkezi, daha oOnce tarif ettigimiz sekilde
secilmis olan cihaz izosantirina yerlestirildi. Boylece her 1smn alani igin tek bir ‘izosentirik
kurulum merkezi’ kullanilmis oldu. Supra/aksilla alanlari olustururken, tanjansiyel alanlarin
kranial tarafinda oldugu gibi, bu alanlarin kaudalinde de asimetrik yarim alan kullanildi ve
tanjansiyel alan tarafinda kaudale dogru diverjans olugmasi engellendi (Y1:0cm, Tablo3,4).
Spinal kordu alan diginda birakmak igin gantriye de karsi memeye dogru 15% ac1 verildi
(GA:345°%). On ‘supra’ alanina tamamlayic1 bir ‘arka aksilla alani’® karsi yonde olusturuldu
(GA:175°). Supra ve aksilla alanlari da tanjansiyel alanlar gibi CYK kullanilarak diizenlendi.
Boylece tanjansiyel alanlarla komsu kenar hatti/diizlemi boyunca diverjansin olmadig1 bir
planlama elde edildi (Sekil 19,20).
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Sekil 19. 1. ve 1. Planlar icin supra ve aksilla alan1: A- On supra B-Arka aksilla

Tablo 3 ve Tablo 4’de ‘tek merkezli izosentrik’ her iki planlamada kullandigimiz 6n

supra ve arka aksilla alan boyutlari, gantri, kolimatér ve masa aci1 degerleri degerleri

goriilmektedir.

ref pnt X(em) :

Sekil 20. I. ve I1. Planlamalar icin genel goriiniim: A- Sagitéln.kesit, B-Profil goriiniim

Cok Merkezli Meme Radyoterapi Planlamasi

Cok merkezli planlama igin sirasiyla tanjansiyel alanlar, 6n supra ve arka aksilla
alanlar1 olusturuldu (Sekil 3). Ancak bu planlamada karsilikli tanjansiyel alanlar igin sol
meme merkezinde bir izosentir noktasi, supra ve aksilla karsilikli alanlar1 igin ise 6n supra
alaninin merkezinde (ciltten 3.8 cm igerde) ayr1 bir izosentir noktasi olmak iizere 2 ayri
kurulum noktasi olusturuldu (Sekil 21). Olusturulan karsilikli paralel i¢ ve dis tanjansiyel
alanlarin koronal kesitte goriilen kranial (supra/aksilla) tarafindaki kenarlarinda diverjansi
onlemek i¢in masa agisi kullandik (Sekil 22). Daha sonra sagital kesitte goriildiigii gibi, 6n
supra alaninda giristen derine dogru olusan diverjansa uygun olarak (i¢ige gegme ya da arada
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bosluk olusmasi) tanjansiyel alanlarda kolimator agis1 kullanarak engellendi ve boylece arka
aksillaya gore daha fazla doz verilen 6n taraftaki diverjansa uyum saglandi (igte 98°, dista
226° kollimatdr acist verildi). Tim alanlar CYK kullanilarak diizenlendi. Tanjansiyel
alanlarda homojen doz dagilimi igin motorize kama filtre kullanildi. Tablo 5’te ‘cok merkezli
meme planlamast’ i¢in kullandigimiz alan boyutlari, gantri, kolimatdr ve masa ac1 degerleri

goriilmektedir.

Tablo 5. Cok merkezli planlamada kullanilan degerler

Cok merkezli | X1 X2 Y1 Y2 Gantri acist | Kolimatér | Masa agisi
planlama (cm) (cm) (cm) (cm) (derece) acist (derece)
(derece)
I¢ tanjansiyel | 9.7 5.3 38 7.5 307 98 352
Dis tanjansiyel | 5.3 9.7 3.9 75 131 266 359
Supra 3.8 134 2.5 9 345 0 0
Aksilla 13 38 25 7.7 165 0 0

"

("

(A

Sekil 21.Cok merkezli meme plami: A- i¢ tanjansiyel alan B-On supra alam
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Sekil 22. Cok merkezli meme plani: A-koronal kesit B-Sagital kesit C-Aksiyal kesit D-

Genel goriiniim

Termoliiminesans Dozimetrinin Hazirlanmasi

TLD’lerde dozimetriye ge¢meden Once bazi islemlerin yapilmasi gerekir. TLD
ciplerinin duyarliklarini standardize etmek (kalibrasyon) i¢in kobalt-60 cihazinda isinlama
yapilir. Ancak bundan 6nce termik tavlama islemi yapilmalidir. Elimizde bulunan 120 adet
TLD ¢ipi TLD firminda 400 C%del saat ve ardindan 100 C°de 2 saat kalacak sekilde
programlanan firinda tavlandi. Daha sonra Kobalt-60 teleterapi cihazinda kati fantom
kullanililarak SSD: 80cm’de 20x20cm alanda 2cm derinlikteki referans alanda 100cGy doz
siiresi, daha once iyon odasi ile yapilmis olan out-put Slgiimii esas alinarak hesaplandi ve
TLD’lere 100 cGy verilecek sekilde daha once tarif edilen referans sartlarda 200 adet TLD
¢ipi 1s1land1 (Sekil 4-A). Tiim TLD’lere kobalt-60 teleterapi cihazinda verdigimiz radyasyon
dozu ayn1 (100 cGy) oldugu halde, biitiin TLD ¢ipleri ayn1 hassasiyetle iiretilemedigi i¢in ayn1
yanit alinmayabilir. Bu yilizden dozimetri i¢in benzer duyarliliga sahip TLD’lerin kullanilmasi
gerekir. TLD’ler Kobalt-60 ta 1sinlandiktan sonra WinREMS programiyla okutuldu (Sekil 11).
Program ile 120 adet TLD ¢ipinin duyarhgmi gosteren Element Corrrection Coefficient
(ECC) degerleri bulundu. Daha sonra WINREMS programinda %2 duyarlilik sinir1 getirilerek
benzer ECC degerine sahip 21 adet TLD diger 120 TLD’den ayrilarak tekrar TLD firminda
tavlandi. Bu 21 adet TLD tekrar 100 cGy verilecek sekilde Kobalt-60 ile 1sinlandiktan sonra

WINnREMS programinda okutularak ve sogurulan radyasyon miktarini1 doza (cGy) g¢evirmede
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kullanilan Reader Calibration Factor (RCF) bulundu. Bu 21 adet TLD’den tgerli 7 grup

olusturuldu.

Termoliiminesans Dozimetrilerin Rando-Fantoma Y erlestirilmesi

Her planlamada 6l¢iim yapmak i¢in build-up 6tesinde 6zdes 7 ayri1 nokta kullanildi.
TPS’de belirledigimiz bu noktalarin rando-fantomda TLD yerlestirilebilecek oyuklarin
bulundugu yerler olmasina dikkat edildi (Sekil 23). Meme iginde, supraklavikiiler fossa
icinde, aksiller level 1, level 2, level 3 i¢inde 5 ayr1 nokta, ayrica alanlarin bitisme/cakisma
hattinda izosantirin iki tarafinda (izosentira 2.1cm ve 0.8 cm uzakta) ciltten 2.2 cm ve 4.7 cm

derinde iki ayr1 nokta olmak iizere belirlenen bu noktalara uyan rando-fantom igindeki

oyuklarin her birine tiger adet TLD ¢ipi yerlestirildi (Sekil 23-F).

Sekil 23. TLD’lerin yerlestirilmesi: A-TLD konumlar1 koronal kesit B-Level 1 i¢ine
yerlestirilen TLD C- Level 2 icine yerlestirlen TLD D-Meme icine yerlestirilen
TLD E- Asimetrik alanlarin Kesisim bolgesine yerlestirilen TLD’ler F-Rando-
fantom Kesiti

Fantomun Isinlanmasi

Icerisine TLD yerlestirilen rando-fantomun, yapilan I. planlamaya uygun olarak set-
up’t yapildi ve 1smlandr (Sekil 4-B). TLD’ler daha once tarif edildigi gibi okunarak dozlar
kaydedildi. Ardindan TLD’ler tekrar tavlandi, fantoma yerlestirildi ve Il. planlamaya uygun
1sinlama gergeklestirildi. Bu islem III. planlama i¢in de tekrarlanarak yaptigimiz tiim planlara
ait TLD okumalar1 elde edilmis oldu. Her ii¢ planlamada da tanjansiyel alanlara 200 cGy, 6n

supraklavikiiler alan ile arka aksilla alana 200 cGy doz verilmistir.
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Termoliiminesans Dozimetrilerin Okunmasi
TLD okuyucumuz igerisinde WINREMS programi olan bir bilgisayara baglidir (Sekil
11-A). WIinREMS programi okuyucudan alinan TLD sinyallerine gore bir parildama

(1s1ldama) egrisi olusturarak bize doz olarak sonug verir (Sekil 10-B).
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BULGULAR

Calismamizda rando-fantomdan BT simiilatorde alinan aksiyal kesit goriintiileri TPS’e
aktarilarak 6nce meme ve lenf nodlarina ait konturlar, daha sonra RAO’a (sol akciger, kalp,
karst meme, medulla spinalis, 6zofagus, trakea, larenks) ait konturlar ¢izildi. Hedef voliim
olan meme ve bdlgesel lenf nodlarina ait PTV’lere en uygun olacak sekilde secilen referans
izodoz hatinda, tek fraksiyonda 200 cGy tedavi dozu (TD) verilerek TPS’te ii¢ ayri meme
planlamasi (tek merkezli 2 meme planlamasi ve ¢ok merkezli 1 meme planlamasi) yapildi.
Rando-fantom iizerinde doz degerleri anlamli olacak 7 farkli nokta secildi. Hedef voliimler
olan sol meme (PTV 1/kirmiz1 kontur) i¢inde dozun homojen oldugu 1 nokta (meme igi) ile
ayni taraf bolgesel lenf nodlar1 (PTV 2: aksilla level 1, level 2, level 3, sol supraklavikiiler lenf
nodlari; sirasi ile turkuaz, mor, sari, pembe renkli konturlar) i¢inde dozun homojen oldugu 4
noktanin (supra ici, aksilla level 1 ici, level 2 i¢i, level 3 i¢i) yaninda, dozun homojen olmadigi
cakisma hattinda kurulum noktasi olan izosentirin saginda ve solunda olmak iizere 2 nokta
(¢akisma hatt1 1 ve 2) i¢in TPS’te hesaplanan nokta doz degerleri kaydedildi. Rando-fantom
tizerinde ayni noktalara yerlestirilen TLD’lerdeki igsinlama sonrasi elde edilen gergcek doz

okumalar1, TPS’te okunan degerlerle karsilastirildi.
TEK MERKEZLi MEME RADYOTERAPI PLANLAMASI |

Tek merkezli meme planlamas: I’e ait 7 farkli noktadaki TPS ve TLD degerleri ile

aralarindaki fark % orani Tablo 6’da gosterilmistir.
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Tablo 6. Tek merkezli meme planlamasi | icin TPS ve TLD degerleri

TLD’nin Meme | Supra | Level 1 | Level 2 | Level 3 | Cakisma Cakisma
yerlestirldigi bolge ici ici ici ici ici hatt1 1 hatt1 2
TPS degeri (cGy) 200 206 193 212 203 214 197
TD ile fark (%0) - 3 -3.5 6 15 7 -1.5
TLD degeri (cGy) 199.6 208,2 195.5 217 207 176 159
TD ile fark (%0) -0.2 4.1 2.25 8.5 3.5 -12 -20.5
TPS ile TLD -0.2 1.06 1.29 2.35 1.97 -17.7 -19.2
arasidaki fark (%0)

TLD: Termoliiminesans dozimetri, TPS: Tedavi planlama sistemi.

Tek merkezli meme planlamasi I’e ait sagital ve koronal kesitlerde TPS’teki izodoz
dagilimlart agagidaki gibidir (Sekil 24-25).

Sekil 24. Tek merkezli meme planlamasi I: Sagital kesit izodoz dagilin
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Sekil 25. Tek merkezli meme planlamasi I: Koronal Kkesit izodoz dagilinm
TEK MERKEZLI MEME RADYOTERAPI PLANLAMASI 11
Tek merkezli meme planlamasi II’ye ait 7 farkli noktadaki TPS ve TLD degerleri ile

aralarindaki fark % orani olarak Tablo 7’de gosterilmistir.

Tablo 7. Tek merkezli meme planlamasi 11 icin TPS ve TLD degerleri

TLD’nin Meme | Supra | Level 1 | Level 2 | Level 3 | Cakisma Cakisma
yerlestirldigi bolge ici ici ici ici ici hatt1 1 hatt1 2
TPS degeri (cGy) 195 207 192 212 201 207 192
TD ile fark (%) -2.5 35 -4 6 0.5 3.5 -4
TLD degeri (cGy) 195.5 209.4 188.5 213 205.6 183 183.7
TD ile fark (%) -2.25 4.7 -5.7 7.5 2.8 -8.5 -8.1
TPS ile TLD | 0.25 1.1 -1.82 0.75 2.2 -11.5 -4.3
arasidaki fark (%0)

TLD: Termoliiminesans dozimetri, TPS: Tedavi planlama sistemi.

Tek merkezli meme planlamasi II’ye ait TPS’teki sagital ve koronal kesitlerde izodoz

dagilimlar1 agsagidaki gibidir (Sekil 26-27).
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Sekil 27. Tek merkezli meme planlamasi 11: Koronal kesit izodoz dagilin
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COK MERKEZLI MEME RADYOTERAPiI PLANLAMASI
Cok merkezli meme planlamasina ait 7 farkli noktadaki TPS ve TLD degerleri ile

aralarindaki fark % orani olarak Tablo 8’de gosterilmistir.

Tablo 8. Cok merkezli meme planlamasi icin TPS ve TLD degerleri

TLD’nin Meme | Supra | Level 1 | Level 2 | Level 3 | Alan kenar1 | Alan Kenari

yerlestirldigi bolge ici ici ici ici ici Cakisma Cakisma
hatt11 hatt1 2

TPS degeri (cGy) 207.4 208.8 201.4 210.9 204 195.7 156.9

TD ile fark (%) 3.7 4.4 0.7 54 2 -2.15 -21.6

TLD degeri (cGy) 204.9 204.8 204 214 203.3 201 179

TD ile fark (%) 2.4 2.4 2 7 1.6 0.5 -10.5

TPS ile TLD -1.2 -1.9 1.29 1.46 -0.34 2.7 14

arasindaki fark (%0)

TLD: Termoliiminesans dozimetri, TPS: Tedavi planlama sistemi.

Cok merkezli meme planlamasi’na ait TPS’teki sagital ve koronal kesitlerde izodoz
dagilimlart agagidaki gibidir (Sekil 28-29).

-

R o -
Sekil 28. Cok merkezli meme planlamasi: Sagital kesit izodoz dagilim
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Sekil 29. Cok merkezli meme planlamasi: Koronal kesit izodoz dagilimi

DOZ-VOLUM HISTOGRAMLARI
Tedavi planlama sisteminde yaptigimiz tek merkezli meme planlamasi I tek merkezli
meme planlamasi II ve ¢ok merkezli meme planlamasinda segilen referans izodoz hatlarina

meme RT sinde kullanilan 50 Gy doz verildiginde TPS elde edilen doz-voliim histogramlari
(DVH) asagidaki gibidir.

DVH: 1112, rando, alderson
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Sekil 30. Tek merkezli meme planlamasi I’e ait doz-voliim histogram
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DVH: 1112, rando, alderson
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Sekil 31. Tek merkezli meme planlamasi II’e ait doz-voliim histogrami
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Sekil 32. Cok merkezli meme planlamasina ait doz-voliim histogram

Her ii¢ planlamada secilen izodoz hatlarina 50 Gy verildiginde PTV’nin %95 nin
aldig1 doz (Dgses(GY)), doz hojenite indeksi (DHI), 20Gy doz alan sol taraf akcigerin yiizdesi
(V20 y(%)) ve 5Gy doz alan sol taraf akcigerin yiizdesi (Vs ¢y(%)) bakimindan karsilastirldi
(Tablo 9).
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Tablo 9. Ug planlamaya ait doz-voliim histogramlarimin karsilastirilmasi

planlamasi

Desos(Gy) | DHI Vaoey(%) | Vs6y(%)
Tek merkezli meme 48.3 0.18 30 42
planlamas |
Tek merkezli meme 47.08 0.22 29 41
planlamas1 11
Cok merkezli meme 47.9 0.14 26.6 38
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TARTISMA

Meme RT’sinde lokal-bolgesel kontrolii saglamak ve RT’den kaynaklanan
komplikasyonlarin olugsmasini engellemek i¢in RT’nin dogru bir sekilde uygulanmasi gok
onemlidir. Bu yiizden ayni diizlemde olmayan (non-coplanar) bitisik tedavi alanlarmin
bulundugu meme 1simnlamalart 6zel bir dikkat gerektirmektedir. Meme RT’sinde en biiyiik
sorun ayni diizlemde bulunan karsilikli paralel tanjansiyel oblik meme alanlari ile bunun
kranialinde farkli bir diizlemde yer alan (supraklavikiiler/aksiller bolgesel lenf nodlarini
iceren) On supra ve arka aksilla alanlarinin (farkli gantri acilart ve kollimatdr agilar ile olusan
farkli diverjanslar nedeniyle) bitisme bolgesinde meydana gelebilecek olan sicak ve soguk
noktalardir. Boyle bir durumda bu boélgede ya normal dokularda komplikasyon riski artacak
ya da hedef volimde amaglanan doza ulagilamayacak, tiimor kontrol olasiligi azalacaktir.
Gilintimiizde kullanilan linaklarin birbirinden bagimsiz hareket edebilen ¢enelerinin bulunmasi
sayesinde asimetrik kolimasyonla yarim alanlarin olusturulabilmesi bu sorunlar1 ¢ézmekte
bize yardimci olmaktadir. Karsilikli paralel tanjansiyel sahalariyla, farkli diizlemdeki 6n
supraklavikiiler ve arka aksilla alanlarinin bitisik kenarlarinda asimerik kolimatorlerle yarim
alanlar yaratilarak ‘tek merkezli izosentrik 1ginlama’ yapilmasi bu konuda 6nerilen ve ileri RT
merkezlerinde uygulanmaya baglanan bir tekniktir.

Tek merkezli izosentrik meme planlama tekniginin en 6nemli problemi, alanlarin
bitisme hattinda asimetrik kolimatorlerin planlanan konumda dogru olarak bulunmama
olasiligindan kaynaklanmaktadir. Alanlarin bitisme hattinda 1s1mn alaninin yarisim kapatmasi
gereken kolimator alan kenarindan (yani kurulum merkezi olan izosentirdan) geride kalabilir.

Bu nedenle koruma hata pay1 kadar daha az olacagindan, bitisme ¢izgisinin diger tarafi (yani
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daha sonra 1sinlanacak diger yarim sahanin iginde kalan) dar bir bant hata pay1 kadar fazladan
1sinlanmig olur (iist iiste binme/overlap). Bir diger olasilik ta alanin yine yarisini kapatmasi
gereken kolimatoriin bu sefer alan kenarindan (izosentirdan) karsiya gegmesidir. Bu durumda
koruma fazla olacagindan i1sinlanmasi gereken dar bir bant 1sinlanmamis olacaktir. Bu bant
komsu saha 1silanirken 1sinlanmamasi gereken karsi tarafta kalacagindan hi¢ 1isilanmamis
olacaktir (ayrik kalma/gap). Tek merkezli izosentrik meme planlama tekniginde
kolimatorlerin alan bitisme hattinda ayrik kalmasi veya ist iiste binmesi, ayn1 dozu almasi
amaglanan 2 ayr1 hedef volimiin (meme/PTV 1 ve lenfatikler/PTV 2) arasindaki gegis
bolgesinde doz diizensizligine (dozun planlanandan az veya ¢ok olmasina) neden olur.
Kolimatorlerin bilgisayar kumandasi ile hareket ettirildigi disiiniiliirse, konumlarindan
kaynaklanan doz diizensizliklerinin minimize edilebilmesi i¢in dijital gosterge ile tam bir
uyum i¢inde olmalidirlar. Hem cihazda mekanik olarak dlgiilen (hasta {izerinde goriilen), hem
elektronik olarak olgiilen (cihazda potansiyometre ile Olgiilerek dijital olarak konsoldaki
ekrana gonderilen) kolimator boyutlari; hem de TPS’de sanal olarak olusturulmus olan alan
genislikleri gergegine uygun olmali ve birbirlerine olan uyumlar1 da tam olmalidir. Periyodik
olarak her ay ‘Kalite Giivenlik Testleri’ (QA) ile cihazda kolimator konumunun (alan
boyutlari, rotasyon agisi, gantri agis1), masa konumunun ve 1sik-1s1n alani uyumunun kontrol
(ve gerekiyorsa kalibre) edilmesi gerekir. Lazer isiklarinin da izosentirda birbirleriyle dik
acilarda kesisecek sekilde konumlandirilmis olmasi ve zaman igindeki olas1 kaymalarin yine
periyodik Olgiimlerle diizeltilmesi, set-up giivenligi agisindan Onemlidir. American
Association of Physicists in Medicine (AAPM) 46 raporunda simetrik karsilikli ¢cene (jaw)
pozisyonu i¢in tolerans smirt 2 mm (her ¢ene icin Imm hata pay1 tolere edilebilir) olarak
bildirilmis, ancak asimetrik hareket eden bagimsiz kolimator ¢enelerinin pozisyonu i¢in ayri
bir tolerans sinir1 onerilmemistir (26). Bagimsiz kolimatorler icin AAPM 46 raporu diginda
kullanilan tek standart, lineer hizlandiric iireticilerinin tarafindan tanimlanan bagimsiz her
¢ene i¢cin mekanik ve elektronik (dijital) toleransin 1 mm oldugudur. Bu belirlemeler diverjan
alan kenarlar1 i¢in yeterli olabilir, ancak tek esmerkezli kurulum noktasi teknigi
kullanildiginda diverjan olmayan (merkezi 151m) cakistirmalart i¢in uygun olup olmadig
tartismalidir. Komsu her iki alan i¢inde ve bitisik kenarlar1 boyunca ayni dozun olusmasi
istendiginden, ¢akisma bolgesindeki doz farkinin (ICRU 62 raporunda PTV igindeki doz
variasyon siirlamasinda oldugu gibi) verilmek istenen dozun en fazla +%5’i kadar olmasi
gerekir (27).
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Bir¢ok arastirmact meme RT’sinde asimetrik kolimatdrlerle tek merkezli izosentrik
meme planlamasi tekniginin kullanilabilirligini ve giivenligini ¢esitli dozimetrik sistemler
(iyon odasi, film dozimetre, TLD) kullanarak degerlendirmislerdir. Ilk olarak 1984’te
Podgorsak tarafindan (28) tarif edilen bu teknigi Rosenow asimetrik kolimator kullanarak
gelistirmistir (29). Klein ve ark.’nin film ve iyon odasi kullanarak yaptigi QA calismasinda
(30) asimetrik kolimatdr ¢akisma hattindaki doz diizensizliginin (+ 1lmm’lik kolimatdr dijital
gosterge toleransi icin) alan i¢indeki bir noktaya gore dngoriilen dozun en fazla +%5°1 kadar
olmas1 gerektigi belirtilmektedir. Bu konuda yapilan ¢alismalarda, ¢akisma hattindaki doz
variyasyonlari igin farkli sonuglar bildirilmistir. Lee ve ark’nin (31) ¢alismasinda kolimatdriin
izosentirdan Imm’lik dijital gosterge tolerans aralifi kadar karsiya ge¢mesi durumunda,
cakisma hattinda tanimlanan dozun %10’unun altinda soguk nokta (cold spot) olusmasina
neden oldugu gosterilmistir. Rosenthal ve ark’nin (32) film ve lazer dansitometre kullanarak
su esdegeri kat1 fantom {izerinde asimetrik kolimatdrlerle yaptigi bas-boyun ¢alismasinda ise
karsilikl1 paralel 2 yan yarim boyun alani ve bunun kaudalindeki tek 6n yarim supraklavikiiler
alan ortogonal kesisme bolgesinde, asimetrik ¢enelerin ¢akigsma hattinda ayrik kalmasi (gap)
veya Ust iste binmesi (overlap) durumunda ge¢is bolgesindeki doz artisinin veya doz
diisiisiiniin % 30-40 gibi 6nemli bir oranda degistigi belirtilmistir. Bu ¢alismada test edilen 4
linak cihazinda da c¢akigsma hattinda sistematik olarak doz diizensizlikleri tespit edilmistir.
Cakisma hattinda meydana gelen doz artis veya diisiis banti, alanlar1 ayiran ¢izgi lizerinde 3-
4mm genisliginde bulunmustur. Inhomojen doz dagilimmin gériildiigii bu bdlgenin,
kolimatdriin 1mm’lik uyumsuzlugunda dahi beklendiginden genis bulunmus olmasi,
penumbra etkisine baglanmistir. Klinik uygulamalarda tek merkezli izosentrik planlamalar
i¢in kolimator kalibrasyonuna dikkat ¢ekilmis ve (1mm’lik uyumsuzlugun dahi beklenenden
genis bir aralikta doz diizensizligine yol actig1 tespitiyle) spinal kord iizeindeki ¢akisma
hattina ilave blok konulmas1 6nerilmistir. Yukarida bahsedilen her iki ¢alismada dikkati ¢eken
nokta, doz diizensizliklerinin farkli bulunmus olmasi ve daha 6nemlisi bu doz araliklarinin
kabul edilen +%5 sinirlarinin Gistiinde bulunmus olmasidir.

Klien ve ark.’nin (33) su fantomunda iyon odasi dozimetrisi ve hasta tedavisinde port
film kullanarak yaptiklar1 diger bir ¢alismasinda tek merkezli izosentrik meme planlama
tekniginin meme (masa ve kolimator agis1 kullanilmadigi i¢in) alan ¢akigsma bolgesinde daha
diizgiin bir doz dagilimini (sicak ve soguk noktalarin daha az olmasini) sagladig: ve set-up’in
bir defa yapilmasi sayesinde odada kalis siiresini yariya kisalttigi belirtilmektedir. Ayrica

asimetrik kolimatorle koruma yapilmasiyla akciger ve karst memede olusan istenmeyen
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dozlarin serobent blok kullanimina gore daha diisiik bulduklarini bildirmislerdir. Gert ve ark.
(34) yaptiklar1 bagka bir klinik ¢alismada ‘tek merkezli izosenrik teknik’ kullanilan 20 meme
isinlamasinda ¢akisma hattinda film dozimetri kullanmuslar, diizgiin kalibrasyonla bitisik
yarim alan kenarinda (izosentirda) %50°lik izodoz temin edildigi durumda tiim alanlardan
1sinlama sonucunda izosentir bitisme hattinda tedavi dozundan %3’ten fazla diisiik veya
yiikksek doz tespit edilmedigini bildirmislerdir. Ancak bitisme kenarindaki penumbra
bolgesinde %50’lik izodoz hattinin (dozimetrik fiziksel kenarin) hasta istiinde isaretli (ve
izosentirin yer aldigl) kenara tam uymadigi (genenin alani tam yaridan kesmedigi/O
konumunda olmadigi) durumda ¢akisma hattinin kranialinde %10 doz artis1, kaudalinde %6
doz diisiisii tespit etmislerdir. Ancak bu hattin alanlarin geri kalan kismina gore ihmal
edilecek kadar dar olmasi nedeniyle, bu doz variyasyonunu kabul edilebilir bulmuslardir.
Ayrica ayni ¢alismada CYK korumasi ile serobent blok korumasini karsilastirmislar, CYK ile
1sinlama siiresi anlamli olarak artmis olmasina karsin, hastanin odada kalis siiresininin CYK
kullanim1 sayesinde toplamda kisa oldugunu ve meme hastalariin 6nemli bir yer tuttugu her
giinkii tedavilerde 6nemli zaman tasarufu sagladigini gostermislerdir. Homann ve ark. (35) ise
tanjansiyel ve supraklavikiiler alanlarin bitisme bdlgesinde hacimsel olarak doz
variasyonlarin1 kati fantom ve film dozimetrisi kullanarak tespit edebilen bir diizenek
gelistirmislerdir.

Galecki ve ark.’nin (36) tek merkezli meme planlamasi yaptiklari 18 hastay:
degerlendirdikleri klinik ¢alismalarinda da ayni sekilde hastanin farkli alanlardan 1sinlanmasi
icin masa pozisyonunu degistirmeye gerek kalmadigindan, odada kalis siiresinin kisaldigi
belirtilmistir. Tedavi ettikleri hastalarda erken doénemde ciddi bir RT komplikasyonu
olugmadigini, bunun yani sira alan ¢akisma hattinda artmis bir cilt reaksiyonu gozlenmedigi
ve 10 aylik takipte lokal niiks gelismedigini bildirmislerdir. Ancak tek merkezli izosentrik
meme planlamasinda elde edilebilecek alanin pratikte g¢eyrek alan olmasi nedeniyle
tanjansiyel alanlarda 20x20cm’yi asan biiyiilk meme 1sinlamalart i¢in kullanilamayacagi
belirtilmistir. Urbanczyk ve ark.’nin (37) benzer bir ¢alismasinda ‘tek izosentir ¢eyrek alan’
olarak tarif ettikleri teknikle 1sinladiklari 68 meme kanserli hastada planlama igin siire
uzamasi tespit edilmesine ragmen giinliik tedavi siireleri daha kisa bulunmus, sicak noktalarin
ontine gecildigi bildirilmistir. Van Beek ve ark.’da (38) calismalarinda ayni sekilde tedavi
siiresinde fraksiyon basina 10 dk. kisalma oldugunu bildirmislerdir.

Baird ve ark. (39) calismalarinda meme fantomu fizerinde 4 farkli tanjansiyel

1sinlamadaki (kama filtreli ve fitresiz 6MV ve 18MV 1sinlamasi) film dozimetri ve TLD
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okumalar1 ile convolution/superposition algoritmasi kullanilan 3B TPS’de elde edilen dozlari
karsilagtirmiglardir. Calismalarinda hem film ve hem de TLD dozlarini kendi iglerinde %0.6
gibi yiiksek bir duyarlikta bulmuslar, film dozlarin1 TLD’den ortalama %1.5 oraninda diisiik
bulmuslar, 6l¢iilen bu dozlar ile TPS’in hesapladig: (elektron dengesi/equilibrium’un olustugu
noktalardaki) dozlar arasinda ise +£%3 bir fark bulmuslardir. Sonug¢ olarak TPS’teki bu
hesaplama farkinin kabul edilebilir oldugunu belirtmislerdir.

Giirsel ve ark’nin (40) t¢ farkli meme planlama teknigini (iki boyutlu RT, 3D
konformal RT ve FIF) kullanarak yaptiklari ¢alismada MKC yapilmis erken evre 30 meme
kanserli hastada Doz Homojenite Indeksi (DHI), Konformite indeksi (CI), verilen dozun
%95’ini alan PTV voliimii (V95), 1sinlanan taraftaki akciger’in V20(%) (20 Gy ve iistiinde
doz alan voliim yiizdesi) ve akcigerdeki V5(%) degerleri ve son olarak sol memesi 1s1nlanan
hastalarda kalp V20(%) ve V5(%) degerleri TPS iizerinden karsilastirilmistir. DHI, CI ve
PTV deki V95(%) degerleri bakimindan FIF planlamanin istatistiksel olarak anlamli bir
tstlinliigi oldugu bulunmustur. Field in field planlamada iginlanan taraf akciger ve kalp
dozlarinda da daha iyi bir sonug elde edilmesine ragmen bu farkin istatistiksel olarak anlaml
olmadig1 belirtilmistir).

Calismamizda rando-fantom iizerinde sol memede TPS’ile olusturulan 3 farkli
planlamaya ait doz bulgulari ile ve bu planlamalara ait TLD okumalar1 karsilastiriimistir. Tek
merkezli izosentrik meme planlamasi I’de dozun hojen dagilmasimi bekledigimiz meme,
supraklavikiiler fossa ve aksiller level 1, level 2, level 3 i¢indeki TLD okumalar1 ile TPS
degerleri arasindaki fark %2 igindeyken, tanjansiyel alanlar ile 6n supraklavikiiler ve arka
aksilla alan1 arasindaki ¢akigsma hattindaki 2 noktadaki olgtimler arasindaki fark —%17.7 ile
—%19.2’dir (Tablo 6). Yine tek merkezli izosentrik meme planlamasi II’de meme,
supraklavikiiler fossa ve aksiller level 1, level 2, level 3 igindeki TLD okumalar1 ile TPS
degerleri arasindaki fark +% 2 c¢inde kalirken, alan ¢akigma bolgesindeki farklar —%11.5 ve
—%4.3 diizeyindedir (Tablo 7). Calismamizda tek merkezli meme planlamasi I ve 11 i¢in TLD
ile yapilan alan c¢akigsma bolgesindeki doz Olgiimlerinin TPS’deki degerlerden sirasiyla
yaklasik ~%20 ve ~%10 diisiik bulunmus olmasinin nedenleri sdyle siralanabilir:

1. Birbirinden bagimsiz olarak hareket edebilen c¢enelerin gercekte TPS’deki sanal
ortamdaki gibi tam 0 posizyonunda bulunamamalari, ancak tolerans degerleri i¢inde (AAPM
46 numarali rapora gore £2mm) farkli bir konumda bulunmalar1 bdyle bir sonuca yol agmis
olabilir. Yar1 kesici gorevi yapan g¢enenin tam sifir pozizyonunda degil biraz ileride

bulunmasi, %50’lik izoduzun izosantirin bulundugu alan kenarinda (diger alanla olan bitisme
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cizsinde) degil daha geride (alan i¢inde) olusmasina yol agmistir (ayrik kalma/gap). Ceneler
icin durum bdyle iken CYK’ler ig¢in 0 pozisyonunda kars1 karsiya getirilmeleri durumunda
dahi (uglarinin kavisli olmasi nedeniyle transmisyon penumbrasindan kaynaklanan) %50’ye
varan bir sizinti dozunun olustugu AAPM 72 numarali raporda (41) belirtilmektedir. Bu
nedenle tiim asimetrik bitisik yarim alanlar, cihazin ¢ene kolimatorleriyle (bagimsiz genelerin
bulunmadigi cihazlarda uygulanacak ise yarim alan kesici bloklarla) olusturulmalidir.

2. Tek merkezli izosentrik meme planlamasi I ve II arasinda bitisme hatt1 degerlerinin
ongoriilenden sirasiyla yaklasik ~%20 ve ~%10 diisiik bulunmasiin yaninda birbirlerine olan
yaklasik ~%10’luk farkin ise Planlama I ve II’de farkli kolimatdr agilarinin kullanilmasindan
kaynaklandigin1 diisiinmekteyiz. Planlama I’de kama filtreyi kullanmak amaciyla tanjansiyel
alanlarda +90° kolimator acist verilmis, ancak akciger korumasini yapacak olan CYK’lerin
kraniyal ve kaudal taraftan girmesi gerekmistir (Tablo 6 ve 7). Suprada Y kolimatorii yar
kesici ¢ene olarak kullanilirken, tanjansiyel alanlarda yar1 kesici olarak (Y c¢enesine hem dik
konumda olan hem de penumbra etkisinin daha fazla oldugu kaynaga daha yakin) X ¢enesinin
90° rotasyonla kullamlmasi gerekmistir. Planlama II’de ise kama filtre kullanilmadigindan
(klinik pratikte meme i¢ci doz homojenizasyonu FIF teknigi kullanilarak saglanmaktadir)
kolimator rotasyonu verilmesine gerek kalmamis, boylece supra ve tanjansiyel alanlarda yari
kesici ¢ene olarak ayni diizlemdeki (kaynaga olan uzakliklari esit ve X c¢enelerine gore
kaynaktan daha uzakta olduklarindan penumbra etkisinin daha az oldugu) karsilikli asimetrik
Y ceneleri kullamilmistir (Sekil 9). Akciger korumasi ise CYK’lerle posteriorden anteridre
dogru daha konformal olarak yapilabilmistir.

3. Ayrica Planlama I’de kama filtrenin ilave edilmis olmasindan kaynaklanan sagilmalar
veya atteniiasyon farkliliklar1 da boyle bir sonuca katkida bulunmus olabilir.

4. TLD’lerin gercekten bitisme ¢izgisi altinda milimetrik bir sagsmazlikla yerlestirildigini
iddia etmek de miimkiin degildir. Bu agidan birlesme ¢izgisi tizerindeki dozimetri hakkinda,
rando-fantom {izerinde yapilamasa dahi kat1 fantom i¢inde film dozimetri veya su fantomu
icinde iyon odas1 ile penumbra bolgesindeki profil ¢ikartilarak daha detayli bilgi edinilebilir.
Bu bilgiler dahilinde ¢alismamizda elde edilen degerler diger ¢alismalardaki film dozimetri
veya iyon odasi ile yapilan tek merkezli izosentrik’ dlglimlerde bulunan ¢akigma bolgesindeki
doz distsleri ile uyusmaktir ve TLD’lerimizin dogru olarak konumlandirildigini
diistindiirmektedir. TLD’lerimiz alan ¢akisma hattinin disinda bir konumda bulunsalardi, doz
diisiisti tespit edilemez, alan i¢i dozlara yakin dozlar elde edilirdi.

5. Calismamizda her ne kadar DVH karsilastirmasi amaglanmamis olsa da 3 planlama
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arasinda  yaptigimiz  karsilastirmada PTV’nin  %95’nin  aldigi  dozlar  (Dgse)
degerlendirildiginde, PTV’de hedeflenen dozun ii¢ planlada da benzer oldugu goriilmektedir
(Tablo 9). Verilen dozun homojenliginin 6lgiisii olan DHI degerlendirildiginde, degeri 0’a
yakin olan planlamanin doz homojenitesinin daha iyi oldugu diisiiniiliirse, ¢cok merkezli meme
planlamasinin diger planlamalara gére daha homojen doz dagilimi sagladigi sdylenebilir. Son
olarak 1ii¢c planlamada riskli organlarin maruz kaldigi dozlar acisinda ayr1 ayri
degerlendirldiginde, sol akiger dozu (Vaoay) agisindan ¢ok merkezli meme planlamasinin tek
merkezli meme planlamalarina gore daha avantajli oldugu goriilmektedir. Bu sonuglarin
nedeni ¢okmerkezli planlamada tanjansiyel alanlarin istenilen kolimator acgis1 ile
olusturulabilmesidir (Sekil 21). Ayrica yukarida bahsedildigi gibi CYK’le akciger
korumasinin daha iyi yapilabilmesi i¢in kolimatér rotasyonu verilmeyen ve bu nedenle kama
filtre kullanilmayan tek merkezli izosentrik planlama II’de, ayn1 zamanda TLD’de belirsizlik
olusturmamasi i¢in klinikte uyguladigimiz FIF tekniginin de kullanilmamis olmasidir. Son
olarak sol meme 1sinlamalarinda dikkat edilmesi gereken sol anteriér desenden koroner arter
dozu ve 1sinlanan kalp voliimleri, ¢alismamizda rando-fantomdaki kalbin konumu (gogiis
duvarinin kalin olmasi ve devamli inspiriumdaymis gibi kalp ile gdgilis duvarinin posteriorii
arasinda hava boslugu bulunmasi) sebebiyle iyi korunarak ii¢ planlamada da anlamli bir
degerde olusmamis olmasidir.

Sonug olarak, ¢alismamizda tek merkezli izosentrik meme planlamasi II’de alan
cakisma bolgesindeki TLD okumalari, tek merkezli izosentrik meme planlamasi I’in TLD
okumalarina gére TPS degerlerine daha yakin sonuglar vermistir. Cakisma bolgesi disindaki
alan i¢i TLD okumalar1 her iki tek merkezli izosentrik meme planlama i¢in kabul edilebilir
smirlar (£% 2) igindedir. Cok merkezli meme planmasi igin alan i¢i (meme, supraklavikiiler
fossa ve aksiller level 1, level 2, level 3 igindeki) TLD okumalari ile TPS degerleri arasindaki
fark, tek merkezli planlamalar gibi kabul edilebilir smirlar (£%2) i¢inde bulunmustur.
Alanlarin bitisik kenarindaki farklar ise +%2.7 ve +%14 diizeyindedir (Tablo 8). Bu doz
artiglari, alanlarin bitisme hattinda diverjanslarin tam olarak giderilememesinden kaynaklanan
i¢ ice gecmeler oldugunu diisiindlirmektedir. Buna karsin ‘cok merkezli meme planmasi’nin
TPS’te sagital ve koronal kesitlerdeki doz dagilimima dikkat edilirse, bitisme hattinin
derininde tersine doz diisiisleri dikkati ¢ekmektedir (Sekil 33 ve 34). Cok merkezli meme
planlamasinda TLD ve TPS degerlerindeki bu tutarsizliklarin goriilmesi, sorunun tedavi
alanlarmin set-up’indaki belirsizliklerden kaynaklandigini diisiindiirmektedir. Buna karsin tek

merkezli izosentrik meme planlamasi I ve II TPS’teki sagital ve koronal doz dagilimlarinin
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benzer oldugu ve ¢ok merkezli meme planmasindaki TPS’te sagital ve koronal kesitlerde
bitisme hattinin derininde goriilen doz diisiislerinin olmadigi, daha homojen bir doz dagilimi

elde edildigi goriilmektedir (Sekil 24-27).
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SONUCLAR

Calismamizda tek merkezli izosentrik yarim alan meme planlama teknigi ile ¢ok
merkezli meme planlama teknigi TPS degerleri ve TLD okumalari karsilastirilmis, ayrica tek
merkezli izosentrik yarim alan meme planlama teknigi kendi i¢inde kolimator agis1 kullanilan
ve kullanilmayan iki planlama yapilarak karsilastirhmistir. Elde ettigimiz sonuglar
degerlendirildiginde:

1. Tek merkezli izosentrik yarim alan meme planlama teknigi, bitisik tedavi

alanlarinin ¢akigsma hattinda olusan diverjansi ortadan kaldirmaktadir.

2. Tek merkezli izosentrik yarim alan meme planlama teknigi portal goriintiileme
yapilirken ve hastayr tedavi ederken hastanin tekrar konumlandirilmasina (masa
hareketine) gerek birakmamaktadir. Dolayisiyla tek set-up islemi yeterli oldugu igin
hastanin tedavi odasinda gecirdigi siireyi kisaltmaktadir. Tek merkezli izosentrik
yarim alan meme planlama tekniginde isinlanan alan genisligi, asimetrik yarim
alanlarin maksimum aciklig1 olan 20cm ile sinirhidir.

3. Tek merkezli izosentrik yarim alan meme planlama tekniginde TPS ve TLD
degerleri arasinda alan i¢i doz farliligt £%2 ile smurli iken, alan kesisim
bolgesindeki doz farkliligr tek merkezli meme planlama I’de —%20 civari, tek
merkezli meme planlama Il de —%10 civarinda bulunmustur.

4. Tek merkezli izosentrik yarim alan meme planlama teknigi II, tek merkezli
izosentrik yarim alan meme planlama teknigi I’e gore cakigsma hattida daha
homojen doz dagilim1 saglamigtir.

5. Her iki tek merkezli meme planlama tekniginin alan i¢i homojen doz dagilim
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bolgelerinde, bir birlerine gore bir istiinliigii bulunmamaktadir.

. Cok merkezli meme planlama tekniginde TPS ve TLD degerleri arasinda, alan igi
homojen doz dagilim bélgelerinde doz farliligt +%2 iginde kalirken alan
kenarlarinin ¢akisma bolgesinde, alan kenarlarinin st {iste binmesinden
kaynaklanan % 14’liik bir doz artisi meydana gelmistir.

. Cok merkezli meme planlama tekniginde iki ayr1 izosentir Set-up’inin vakit almasi,
ayrica diverjans uyumu i¢in masa ac¢ist ve kolimator agist kullanildigindan
tekrarlanabilirligin glivenli olmamas1 nedenleriyle tek merkezli izosentrik yarim
alan meme planlama teknigine gore daha kompleks bir tedavi seklidir. Sistematik
ve randomize hatalara daha acik bir planlama teknigi oldugundan, ancak kilolu
veya biiylik memeli hastalarin RT’sinde (1s1n alan boyutlarinin 20x20cm’i gegmesi
durumunda) tercih edilmelidir.

. Tek merkezli izosentrik yarim alan meme planlama teknigi tek bir izosentir set-
up’min yeterli olmast ve diverjans uyumu i¢in masa acist ve kolimator agisi
kullanilmadigindan sistematik ve randomize hata olasiliginin daha diisiik olmas1
nedeniyle ¢ok merkezli meme planlama teknigine gore daha avantajlidir ve
klinigimizde kullanilmas1 uygundur.

. Bunun yaninda alanlarin bitisme hattinda tek merkezli izosentrik yarim alan meme
planlama tekniginde goriilen doz diislisii ile c¢ok merkezli meme planlama
tekniginde goriilen doz artis1 +% 5 degerinin iizerinde bulundugundan yetersiz doz
veya yiikksek doz agisindan her hasta planlamasi i¢in ayrica goz Oniinde

bulundurulmalidir.
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OZET

Bu c¢alismanin amaci meme kanserli hastalarin radyoterapisinde tek merkezli
izosentrik yarim alan planlama teknigini tedavi planlama sistemi ve termoliiminesans
dozimetri ile dozimerik olarak inceleyip klinigimizde rutin olarak kullanimini saglamaktir.

Oncelikle bilgisayarli tomografiden alinan aksiyal rando-fantom kesitleri iizerinde
gerekli konturlamalar yapilarak tedavi planlama sistemine aktarildi. Ardindan tedavi planlama
sisteminde iki farkli ‘tek merkezli izosentrik yarim alan” meme radyoterapi planlamasi ve
‘cok merkezli’ meme radyoterapi planlamasi yapildi. Bu planlamalarin her birinde rando-
fantom ftizerinde 6zdes 7 ayr1 Ol¢iim noktasi belirlendi. Rando-fantomun tedavi planlama
sisteminde belirlenen o&lgim noktalarina termoliiminesans dozimetri yerlestirilip linak
cihazinda set-up’1 yapildi ve tedavi planlama sisteminde yapilmis olan planlamaya uygun
olarak 1ginlandi. Bu islem 3 meme planlamasi igin tekrarlanarak elde edilen termoliiminesans
dozimetri degerleri kaydedildi.

Tedavi planlama sisteminde elde ettigimiz doz degerleriyle termoliiminesans
dozimetrilerden elde ettigimiz doz degerlerini karsilagtirdik. Yaptigimiz 3 planlamada da
dozun homojen dagilidig: alan i¢i noktalarda tedavi planlama sisteminde ve termoliiminesans
dozimetri arasindaki doz farkliligi £% 2 igerisinde kaldi. Dozun inhomojen dagildigi alanlarin
birlesme hattindaki doz farkiliklar ise, tek merkezli izosentrik yarim alan planlama teknigini
I’de —% 20 civarindayken, tek merkezli izosentrik yarim alan planlama teknigini II’de —% 10
civarinda bulundu. Cok merkezli planlama tekniginde alanlarin birlesme hattindaki doz
farklilig1 +%14 civarindadir.

Elde edilen sonuglar degerlendirildiginde ‘tek merkezli izosentrik yarim alan planlama

teknigi’ hasta/masa pozisyonu sabit kalmasi, set-up giivenligi ve tedavi odasinda kalis
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stiresinin kisa olmasmin yaninda, alan i¢i ve alan cakigsma hattinda elde ettigimiz doz
dagiliminin literatiirle uyumlu olmasindan dolayi, klinigimizde meme radyoterapisi icin

kullanilmaya uygundur.

Anahtar kelimeler: Meme 1sinlamasi, asimetrik ¢ene, yarim alan, tek merkezli

izosentrik, termoliiminesans dozimetri.
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DOSIMETRIC ANALYSIS OF MONO ISOCENTRIC HALF BEAM
TECHNIQUE IN TANGENTIAL BREAST IRRADIATION

SUMMARY

The aim of this study is dosimetric analysis of mono isocentric half beam planning
technique in tangential radiation therapy of breast cancer patients by the means of treatment
planning system and thermoluminescent dosimetry and ensure its use in our clinic routinely.

Primarily axial images taken from rando-phantom sections are contoured appropriately
and transferred to treatment planning system. Then two different ‘mono isocenteric half beam
planning’ and one ‘multicenteric planning’ for breast radiation therapy are performed on
treatment planning system. For each of these planning identical 7 separate measurement
points are determined on rando-phantom. Thermoluminescent dosimetry chips are placed in
rando-phantom holes according to the measurement points identified on treatment planning
system and irradiated at linac as planned on treatment planning system, following proper set-
up. This process was iterated for all of 3 breast planning and thermoluminescent dosimetry
reading values are recorded.

We compared dose values obtained from treatment planning system with those
measured on thermoluminescent dosimetry chips. The difference between treatment planning
system and thermoluminescent dosimetry doses remained in £2% limits for in-field points
where dose distribution is homogeneous in all of three planning. The dose differences at
matchline of the fields where dose distribution is non homogeneous are found for ‘mono
isocentric half beam planning I’ being around —20% and for ‘mono isocentric half beam

planning II’ being around —10%. The dose differences at matchline of the fields for
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‘multicenteric planning’ is found being around +14%

Considering these results ‘mono-isocentric half beam breast radiation therapy planning
technique’ is suitable for use in our clinic first for being cosistent with the literature in terms
of dose distribution at matchline as well as in-field areas, second for patient/table position
which remains stationary during the treatment assuring a shorter in-room time and a secure

set-up.

Key words: Breast irradiation, asymmetric jaw, half beam, mono isocentric,
thermoluminescent dosimetry
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