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OZET

Yiiksek Lisans Tezi
MEME KANSERI RADYOTERAPISINDE TLD OLCUMLERI VE PLAN VERILERI
KARSILASTIRILARAK SOLUNUM HAREKETLERININ CILT DOZU UZERINE ETKISININ
DEGERLENDIRILMES]
Demet ERGUN
Ankara Universitesi Niikleer Bilimler Enstitiisii
Medikal Fizik Anabilim Dali
Saglik Fizigi Yiiksek Lisans Programi
Danisman: Prof. Dr. Ayse KASKAS
Es Danisman: Yrd. Dog. Dr. Sitheyla AYTAC ARSLAN
Meme kanseri, kadinlarda en sik goriilen kanser tiiriidiir. Diinya da kansere yakalanan her 4
kadindan biri meme kanseridir. Meme kanseri radyoterapisinde cildin yeterli dozu almas1 6nemlidir.
Cildin ¢esitli derinliklerinde dozun ayrintili bilgisi, yeni tedavi teknikleri belirlemek igin kritik
oneme sahiptir. Cilt dozunda istenen homojenitenin saglanamamasi durumunda hastaligin niiks etme
ihtimali artmaktadir. Bu ylizden, memenin diger bolgelerinde oldugu gibi yiizeyde de homojen doz

dagilimi saglanmalidir.

Bu calismanin amaci, helikal tomoterapi ile tedavi edilen meme kanseri hastalarinda solunum
hareketinin ve bolus kullaniminin cilt dozu {izerindeki etkilerini arastirmaktir. Bunun i¢in, Alderson
RANDO fantomun memesinde sekiz ayr1 noktada yilizeye ve ayni noktalarin yaklasitk 5 mm
derinlikteki izdiisiimlerine TLD’ler yerlestirilmistir. Olgiimler icin farkli frekans ve genlik
degerlerine ayarlanarak solunum hareketini simule edebilen bir mekanizma kullanilmistir. Olgiimler
statik ve dinamik (frekans=0,3 Hz, genlik=5mm) olarak yapilmistir. Her 6l¢iim bolussuz ve boluslu
olarak tekrarlanmistir. Solunum hareketi ve bolus kullanimiyla yiizeyde ve 5 mm derinlikteki
ortalama doz degerleri TLD’ler ile dl¢iilmiistiir. Olciilen TLD dozlari ile TPS nin hesapladig dozlar
karsilastirilarak cilt dozundaki degisim incelenmistir. Elde edilen veriler SPSS 20.0 istatistiksel
analiz programi kullanilarak degerlendirilmistir. Ol¢iim sonuglarina gére, solunum hareketinin cilt
dozu iizerinde kayda deger bir etkisinin bulunmadig1 ve bolus kullanimina gerek olmadig1 sonucuna
varilmistir. Ayrica, TPS ile TLD 6l¢iim sonuglari karsilastirildiginda TPS’nin cilt dozunu daha fazla
tahmin ettigi goriilmiis ancak klinik olarak kabul edilebilir olarak yorumlanmistir. Sonuglar literatiir

ile uyumludur.

2018, 81 Sayfa
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Dozimetre (TLD)



ABSTRACT

M. Sc. Thesis
ASSESSMENT OF THE EFFECT OF BREATHING MOVEMENTS ON THE SKIN DOSE BY
COMPARISON OF TLD MEASUREMENTS AND PLAN DATA IN BREAST CANCER
RADIOTHERAPHY

Demet ERGUN
Ankara University Institute of Nuclear Sciences
Department of Medical Physics
Supervisor: Prof. Dr. Ayse KASKAS
Co-Supervisor: 4st. Prof. Dr. Siiheyla AYTAC ARSLAN
Breast cancer is the most common type of cancer in women. One out of every four women suffer
from breast cancer in the world. It is important for receiving adequate skin dose in breast cancer
radiotherapy. The detailed information of dose in various depths of skin has a critical importance to
determine new treatment technic. If the skin dose homogenity is not achieved, it is increased the risk
of recurrence of disease. Therefore, the homogeneity of dose distribution should be provided on the

surface as it is in other parts of the breast.

The aim of this study is to investigate the effect of respiratory movement and using the bolus on skin
dose in breast cancer patients treated with helical tomotherapy. TLDs were placed on both the
surface of the Alderson RANDO phantom's breast in eight points and on the projections of each
points which is about 5 mm deep. It was used a mechanism which can be adjusted to the different
frequency and amplitude values is to simulate for measurements. The measurements were performed
statically and dynamically (frequency=0,3 Hz, amplitude=5mm). Each measurement was repeated
with and without bolus. The mean dose values were measured by using TLDs and bolus during
respiratory at the surface and at 5 mm depth. The measured TLDs and calculated doses of TPS was
compared investigated the change of skin dose. The data were evaluated using the SPSS 20.0
statistical analysis program. According to the results, it is concluded that the respiratory movement is
not a significant effect on the skin dose and it is not necessary to use the bolus. Besides, when TPS
and TLD results were compared with each other, it is seen that, the estimation of skin dose of, TPS
calculations was higher than TLDs measurements. It is acceptable clinically. The results are in good

agreement with literature values.

2018, 81 Pages
Key Words: Breast Cancer, Radiotheraphy, Skin Dose, Respiratory Motion, Thermoluminescence
Dosimeter (TLD)
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1. GIRIS

Meme kanseri kadinlarda en sik goriilen kanser tiiriidiir. Meme kanseri diinya ¢apinda
kadinlarda goriilen malign tiimdrlerin %23’ {inlin ve kanserle iligkili 6liimlerin %14’
iiniin ana nedenidir (Jemal vd. 2011; Siegel vd. 2016). Bu nedenle meme kanserinin
erken tanis1 tedavinin basarisi i¢in ¢ok 6nemlidir. Toplumdaki bilingli insan sayisinin
artmast ve son yillarda yapilan tarama yontemleri ile erken tani kolaylagsmakta,
radyoterapi teknolojisindeki gelismeler ile daha etkili sistemik tedavilerin kullanilmasi

hastalarin sag kalim oranini artirmaktadir.

Hem meme koruyucu cerrahi (MKC) sonrasi yapilan radyoterapi hem de mastektomi
sonras1 yapilan radyoterapi riskli hastalarin lokal kontrolii ve sag kalim oranini1 dnemli

derecede artirmaktadir (Clarke vd. 2005).

Teknolojinin gelismesiyle birlikte tedavi cihazlari ve tedavi teknikleri her gecen giin
gelismektedir. Modern tedavi yontemleri ile hedef hacime maksimum dozun verilmesi
ve hedef hacim etrafinda bulunan kritik organlarin tolerans doz degerlerin altinda doz

almasi saglanabilmektedir.

Meme kanseri radyoterapisinde cildin yeterli dozu almasi 6nemlidir. Cildin c¢esitli
derinliklerinde dozun ayrintili bilgisi, yeni tedavi stratejileri belirlemek igin kritik
oneme sahiptir. Cilt dozunda istenen homojenitenin saglanamamasi durumunda
hastaligin niiks etme ihtimali artmaktadir. Bu ylizden memenin diger bdlgelerinde
oldugu gibi ylizeyde de homojen doz dagilimi saglanmalidir. Meme kanseri tedavisinde
Tomoterapi cihazi etkilidir ve genellikle YART (Yogunluk Ayarli Radyoterapi)
secenegi kullanilir (Zibold vd. 2009).

Meme kanserinde solunum hareketi tedavide 6nemli bir bilesendir. Hastanin nefes alip
vermesi sirasinda meme hacminin yer degistirmeleri x (laterolateral), y (kraniokaudal),
z (dorsoventral) yoniinde meydana gelir. En biiyiik hareket dorsoventral yonde (3-5
mm) olup derin nefes alma ile artar. Yapilan aragtirmalarda HT ile tedavi edilen meme
kanseri hastalarinda x (laterolateral) ve y (kraniokaudal) yoniinde nefes alma
hareketinin bagli doz dagiliminina etkisi serbest solunum altinda tedavi edilen hastalar
icin kaydadeger bir 6nemi olmadigini belirtilmistir (Kissick vd. 2008). Bu yiizden, tez

caligmas1 kapsaminda, z (dorsoventral) yoniindeki solunum hareketi kullanilmistir.



Normal yetigkin bir insanda solunum hiz1 dakikada 12-18 nefestir (Higginson ve Jones
2009). Bu degerler dikkate alindiginda tez ¢alismasi kapsaminda, normal yetigkin bir
insanin en yliksek frekansta ve en yiiksek genlikteki solunum hareketi referans alinarak;
dorsoventral yonde 0,3 Hz (dakikada 18 nefes) frekans hareketli ve 5 mm genlikte
(solunum derinligi) dl¢iimler gerceklestirilmistir.

Bu tez caligmasinda, helikal tomoterapi ile tedavi edilen meme kanseri hastalarinda
solunum hareketinin ve bolus kullaniminin cilt dozu tizerindeki etkilerini aragtirmak
amaglanmistir. Bunun icin, alderson RANDO fantomun memesine sekiz ayri1 noktada
ylizeye ve ayni noktalarin yaklasik 5 mm derinlikteki izdiisiimlerine termoliiminesans
dozimetreler (TLD) yerlestirilmistir. Olciimler icin farkli frekans ve genlik degerlerine
ayarlanarak solunum hareketini simule edebilen bir mekanizma kullanilmistir. Olgiimler
statik ve dinamik (0,3 Hz frekans hareketli) olarak iki farkli sekilde yapilmistir. Her
Ol¢lim bolussuz ve boluslu olarak tekrarlanmistir. TLD doz degerleri belirlenerek
degisen hareket frekansi ve bolus kullanimiyla yiizeyde ve 5 mm derinlikteki doz
degisimleri istatistiksel olarak incelenmistir. ~ Ayrica Olclilen TLD dozlarn ile
Tomoterapi Hi-Art tedavi planlama sistemi tarafindan hesaplanan plan dozlar

karsilastirilarak cilt dozundaki degisim degerlendirilmistir.



2. KURAMSAL TEMELLER

2.1 Meme Anatomisi

Meme, hem erkek hem de kadinlarda bulunan bir ¢ift organdir. Memenin sekli yarim
kiire veya koni seklindedir. Memenin biiytikligii ve sekli irk, yas ve hormonal etkenlere
gore degisiklik gostermektedir. Meme Ozellikle gebelik, mentrusyon, emzirme,
menopoz gibi donemlerde degisime ugramaktadir. Meme bezlerinin bu degisim ve

gelisimi memenin kok hiicreleri tarafindan saglanir (Haydaroglu 2011).

Laktasyon doneminde memenin agirligi 500 grami gegebilirken laktasyonun olmadigi
donemde 150-225 gram civarindadir. Meme, temel olarak bag dokusu, bez dokusu ve
yag dokusundan meydana gelir. Meme bezleri lateral torasik ve anterior duvarda
yerlesiktir. Bez doku, postpartum (dogum sonrasi) donemde aktif hale gelmekte ve
boylece dogan bebegin beslenmesi i¢in siit salgilanmasini saglamaktadir. Her meme 15-
20 adet lobdan olugmaktadir. Her bir lob kiigiik lobiilleri bu lobiillerde siit bezlerini
olusturur. Siit, lobiiller ve duktus adi verilen kanallar yardimiyla iletilerek meme
basindan akar. Duktuslarin birleserek meydana getirdigi koyu renkli cilt bdlgesine
meme bas1 (areola) denir (Ozmen vd. 2012).

Meme, eriskin bayanlarda ikinci kostadan baslar altinci kostada biter. Medialde sternum
lateralde ise On aksiller ¢izgi arasinda aksillaya dogru uzantis1 vardir. Etrafin1 saran
deriyle pektoralis major kasin fasyasi arasinda yerlesmis modifiye apokrin bir ter
bezidir. Memedeki parankim dokusu lenf kanallarin1 igerir. Lenf kanallar
ganglion/nod’lara agilir. Meme dokusunun direne oldugu 3 ayr1 lenf bezi grubu vardir.
Bunlar; aymi taraf koltuk altinda aksilla, kopriiciik kemiginin {st tarafinda
supraklavikiiler ve sternumun yaninda mammaria internadir (Onat 1996). Meme

anatomisi Sekil 2.1°de gosterilmistir.
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Sekil 2.1 Sagital Meme Kesiti anatomisi (http://www.memesaglik.net/meme-
anatomisi.asp 2017)

2.2 Meme Kanseri

Meme kanseri kadinlarda en ¢ok goriilen ve en ¢ok oliime neden olan kanser tiirtidiir.
2012 Diinya istatistik verilerine gore diinya niifusunun %11,9’u meme kanserine
yakalanmaktadir. Diinya da kansere yakalanan her 4 kadindan biri meme kanseridir.
Uluslararas1 Kanser Ajansi (IARC) diinya da bir dnceki kanser insidansi verilerine gore
meme kanseri artisinda %20, buna bagl oliimlerde ise %14’liik bir artis oldugunu

belirtmistir (http://www.kanser.gov.tr 2017).

Meme kanseri hem gelismis hem de gelismekte olan iilkelerde kadinlar arasinda en sik
rastlanan kanserdir. Gelismis tilkelerde teshis edilen meme kanseri insidansi daha
fazladir. Bu durum daha yiiksek yasam standartlari, erken menars yasi, gebeligin geg
yasta olmasi1 ve dogum sayisi, daha az gebelik gibi nedenlerden kaynaklanmaktadir.
Meme kanserinden kaynakli mortalite oranlar1 gelismis iilkelerde daha diisiiktiir. Bunun
nedeni ise; daha ileri teknolojinin kullanilmasi, tan1 ve tedavi olanaklariin fazla olmasi,
tedavi tekniklerine daha kolay erisilebilmesi, erken tani imkéni, toplumun kanser

hakkinda daha bilingli olmasi vs. olarak siralanabilir. Meme kanseri oranlar1 son 10



yilda diisiis gostermistir. Ozellikle de gelismekte olan iilkelerde goriilen bu diisme
egilimi, menapoz déneminde hormon replasman tedavisinin kullaniminin azaltilmasi ile

baglantil1 oldugu diisiiniilmektedir (Haydaroglu ve Ozyigit 2013).

Meme kanserinde tedavi basarisi ile teshis edilen hastaligin evresi arasinda kuvvetli bir
iliski vardir. Kanserin erken evrede teshis edilebilmesiyle meme kanserinden
kaynaklanacak oliimler ciddi oranda azaltilabilmektedir. Erken teshis ile tedavilerde
basar1 orani yiiksekken, metastazin oldugu hastalarda tedavilerde basari orani daha
diistiktiir. (Independent UK Panel on Breast Cancer Screening 2012;

http://www.cancerresearchuk.org 2015).

2.3 Epidemiyolojisi ve Risk Faktorleri

Kadinlarda en sik goriilen kanser olan meme kanseri halk sagligi i¢cin onemli bir
sorundur. Meme kanseri, patolojik 6zellikleriyle oldukca heterojen olup bazi olgularda
miikemmel prognoz ile yavas biiyiime gortiliirken, baz1 olgularda ise agresif tlimorler
olarak ortaya ¢ikmaktadir. Mevcut tahminler ve istatistikler, diinya ¢apindaki meme
kanseri insidansinin ve buna baglh Olimlerin arttigin1  gostermektedir. 2012
GLOBOCAN verilerine gore, yaklasitk 1.7 milyon kadina meme kanseri teshisi
konulurken 522.000 kadin meme kanserinden dolayr hayatini kaybetmistir. Meme
kanseri insidansinda ve buna bagl dliimlerde 2008'den bu yana yaklasik % 18'lik bir
artts meydana gelmistir. Diinya genelinde kadinlarda meme kanseri insidansinin 2050
yilina kadar yilda yaklasik 3,2 milyon yeni vaka sayisina ulasacagi tahmin edilmektedir

(Tao vd. 2015).

Meme kanserinin tam nedeni bilinememektedir. Cevresel etkenler, yasam tarzi, genetik
ozellikler vs gibi faktorler meme kanseri olusumunda etkilidir. Ilerlemis yas, daha 6nce
bir memede kanser saptanmig olmasi, ge¢ menapoza girmek, erken adet gdrmeye
baglamak, genetik yatkinlik, cocuk dogurmamak ya da ilk gebeligin ge¢ yasta olmasi,
iyonize radyasyona maruz kalmak gibi nedenlerin meme kanseri riskini artirdigi
bilinmektedir. Ostrojen replasman tedavisi, obezite, yiiksek yagli beslenme, alkol ve
sigara tilketimi meme kanserinin gelisiminde kesin olarak kanitlanamamis ancak artirici

etkisi oldugu diisiiniilen faktorlerdendir (Key vd. 2001).



Kanser meme igerisinde farkli alanlarda tutulum gostermektedir. Memenin st dis
kadrani, diger kadranlara gore daha fazla glandiiller doku igerdiginden dolayr bu
kadrandaki timor oranit diger kadranlara oranla daha fazladir. Kanserin meme

icerisindeki tutulum oranlar1 Sekil 2.2°de gosterilmistir.

Right breast

Sekil 2.2 Tiimoriin meme igerisinde tutulumu (Brady vd. 2011)

2.4 Meme Kanserinde Tam

Meme kanserinde erken teshis kansere bagli mortalitenin azalmasinda en Onemli
etkendir. Ayn1 zamanda erken teshis, meme koruyucu cerrahi (MKC) gibi daha siirh
tedavilerin yapilabilmesi, aksiller lenf nodlarinin tamamen alinmasi yerine sentinel lenf
nodu biyopsi yapilabilmesi gibi bir¢ok avantaj sunmaktadir. Erken teshis kanser
maliyetlerinin diigiirmekle birlikte daha az invaziv tedavilerin uygulanmasini
saglamaktadir. Bu durum ancak kaliteli ve etkili tarama programlar1 sayesinde
yapilabilir. Meme kanseri taramasinda kendi kendine meme muayenesi (KKMM),
klinik meme muayenesi (KMM) gibi fizik muayene yontemlerinin yaninda goriintiileme

teknikleri de (mamografi) kullanilmaktadir (THSK 2012).



KKMM kadinlarin memelerini belli araliklarla elle kolay bir sekilde kontrol etmesidir.
Kadinlarin kendi memesini taniyabilmesi ve meydana gelebilecek degisiklikleri
erkenden teshis edebilmesi i¢in muayene yOntemini dgrenmesi ve belirli araliklarla
uygulamasi1 gerekmektedir. Yapilan caligmalarda KKMM kansere bagli o6liimleri
azalttigin1 gosteren bir bilgi mevcut degildir. Ancak verilecek kaliteli egitimlerle meme
kanseri konusunda farkindaligi arttirdigi bir gergektir. Ozellikle diisiik/orta gelirli
tilkelerde saglik gilivencelerinin olmamasindan ve maddi yetersizliklerden dolay1 pahali
bir yontem olan diizenli mamografi yaptirma orani diisliktlir. Bu gibi iilkelerde hicbir
maliyeti olmayan KKMM erken teshis icin en O6nemli yontemlerden sayilmaktadir

(Akyolcu vd. 2011).

KMM saglik personeli tarafindan yapilan meme muayenesidir. Palpe edilebilen meme
timorlerini erken evrede teshis etmek amaciyla kullanilan bir yontemdir. KMM ile sag
kalim oranlar1 mamografiye gore daha diisiiktiir. KMM’de sagkalim oranlar1 %59-%84
iken mamografide %77-%93’tilir. 40 yas alt1 kadinlarda KMM meme kanserinin erken
tanisina katki saglamaktadir. 40 yas ilizeri kadinlarda ise mamografi ile birlikte KMM
erken taniya katkida bulunabilir. Mamografi memedeki yumusak dokuyu inceleyen
radyolojik bir tekniktir. Giiniimiizde meme kanserinin tani ve taramasinda kullanilan en
etkili yOntemdir. Fakat hastanin radyasyona maruz birakilmast bu yodntemin
dezavantajini olusturmaktadir. Tarama ile maruz kalinan radyasyonun olusturdugu riske
gore mortalitedeki diislislin saglayacagi katki daha fazladir. Mamografi tarama yontemi
ile meme kanseri mortalitesinde meydana gelen diisiis %16-36 arasinda degismektedir
(THSK 2012).

Meme kanserinin tanisinda kullanilan bir diger yontemde manyetik rezonans
goriintilleme (MRG) yontemidir. MRG, giiclii bir manyetik alanda radyo dalgalarin
kullanilarak gériintii olusturma yéntemidir. Iyonlastiric1 radyasyon igermez, yumusak
dokularin goriintiilenmesinde kullanilmaktadir. MRG, dinamik kontrastli goriintiileme
imkan1 saglar. Mamografik ve klinik olarak tespit edilemeyen gizli kanserlerin
saptanmasinda yardimct olur. Mamografi ve ultrasonografi gibi konvansiyonel meme
goriintiileme yontemleri ile tam olarak tani1 konulamadigi durumlarda problem ¢oziicii
olarak kullanilmaktadir. MRG, yiiksek sensitiviteye sahipken ¢ok daha diisiik

sipesifiteye sahiptir. MRG’nin en biiyiik dezavantaji yalanct pozitif sonuclar



verebilmesidir. Bu yiizden kanser tanismin konulmasinda MRG ydntemi tek basina
yeterli degildir. MRG yontemi ile saptanan siipheli lezyonlara biyopsi yapilarak tani
konulabilmektedir (Goscin vd 2001; Schnall ve Orel 2006).

2.5 Meme Kanserinde Evreleme

Kanserin tanisinda tiimoriin evresi veya viicut icerisindeki yayginligi, daha onceden
tedavisi yapilmis benzer evredeki hastalara uygulanan tedavi ve sonuglarina dayanarak
yapilabilecek en uygun tedavinin se¢ilmesinde prognozu belirleyen en énemli unsurdur.
Evrelendirmenin dogru yapilmasi tedavi sonuglarini degerlendirmek, merkezler arasi
bilgi aligverisi ve karsilastirma yapabilmek, ileride yapilacak kanser arastirmalarina da
alt yap1 olusturabilmek acisindan ¢ok Onemlidir. Gilinlimiizde cesitli evrelendirme
sistemleri mevcuttur. Bunlar arasinda en yaygin olarak kullanilan evrelendirme sistemi
“American Joint Committee on Cancer” (AJCC) ve “The International Union for
Cancer Control” (UICC) tarafindan birlikte hazirlanmig olan TNM evreleme sistemidir.
TNM evreleme sisteminde T (tiimor), N (lenf nodu) ve M (metastaz) anlamina gelir.
Evreleme fiziki muayene, goriintiileme teknikleri (mamografi, ultrason, manyetik
rezonans goriintiileme (MRGQG), bilgisayarli tomografi (BT), kemik sintigrafisi, positron
emisyon tomografisi) veya patolojik olarak yapilir (AJCC 2013). Cizelge 2.1 ve Cizelge

2.2°de klinik evrelendirmelerin siniflandirmalar1 verilmistir.



Cizelge 2.1 Meme tiimorleri icin TNM evrelemesi (AJCC 2013)

Primer Tiimor (T)

Tx Primer tiimdr degerlendirilemiyor

TO Primer tiimdre ait kanit yok

Tis Karsinoma in-situ (bazal tabakanin altinda invazyon saptanmamis )

Tl Tiimdriin en biiyiik ¢ap1 <2 cm

T2 Tiimdriin en biiyiik ¢ap1 >2 cm fakat <5 cm

T3 Tiimdriin en biiyiik ¢ap1 >5 cm

T4 Herhangi bir boyuttaki tiimoriin direkt gogiis olarak duvar1 ve/veya cilt

(lilserasyon veya cilt nodiilleri) tutulumu mevcuttur.

Bolgesel Lenf Nodlar1 (N) (Klinik)

Nx Bolgesel lenf nodlar1 degerlendirilemiyor.

NO Bolgesel lenf nodu metastazi mevcut degildir.

N1 Aynt taraf aksillada fikse olmayan aksiller lenf nodu metastazi
Ayni taraf, klinik olarak fikse veya y1gin yapmis level I, II aksiller lenf
nodu metastaz1 veya klinik olarak aksiller lenf nodu metastazina ait

N kanit olmayip ayni taraftaki internal mammarian nodlarinda klinik
olarak saptanmis metastaz.

N3 Aynt taraf supraklavikuler, infraklavikuler veya MI lenf nodu metastazi

Bolgesel Lenf Nodlar1 (pN) (Patolojik)

Bolgesel lenf nodlar1 analiz edilememektedir. (6nceden ¢ikarilmis ya da

PNX . .
patolojik amag disinda ¢ikarilmis olabilir.)
0(i) Bolgesel lenf nodu metastazi histolojik ve immunohistokimyasal (IHK)
NO(i-
P olarak negatiftir.
NOGH) Bolgesel lenf nod(lar) da metastazi histolojik ve immunohistokimyasal
1+
P (IHK) olarak 0,2 mm’den kii¢lik malign hiicreler saptanmaistir.
Histolojik olarak bolgesel lenf nodu metastazi yoktur, molekiiler bulgu
pNO(mol-)
yoktur.
Bolgesel lenf nodu metastazi histolojik ve immunohistokimyasal (IHK)
pNO(mol+)

bulgu yoktur ancak pozitif molekiiler bulgu vardir.




' Mikrometastaz saptanmistir. (0,2 mm’den biiyiik veya herbiri 2mm’den
pN1mi kiiciik olan 200’den fazla hiicre)
1-3 aksiller lenf nodu metastazi vardir.( >2mm olan en az bir tane
pNla metastaz saptanmistir.)
Internal mamaryan (IM) lenf nodlarinda mikro veya makrometastaz
pNIb saptanmuistir.
1-3 aksiller lenf nodu metastazi ve internal mamaryan (IM) lenf
pNle nodlarinda mikro veya makrometastaz saptanmistir. (pN1la + pN1b)
4-9 aksiller lenf bezinde metastaz saptamistir. ( >2mm olan en az bir
pNZa tane tlimor depoziti vardir.)
Aksiller lenf nodu metastazi yoktur ancak internal mamaryan lenf nodu
pNZD metastazi saptanmistir.
10 ya da daha fazla aksiller lenf nodlarinda veya infraklavikular lenf
pN3a nodu metastazi (seviye I1I) saptanmustir.
Bir veya birden fazla metastatik aksiller lenf nodu saptanmisken klinik
olarak tespit edilen ayni taraf internal mammarian lenf nodu metastazi
pN3b veya 3’ten fazla aksiller lenf nodu ve internal mammarial lenf nodu
mikrometastazi veya sentinel lenf nodu biyopsisi yapilarak tespit edilen
mikro ya da makro metastaz vardir.
pN3c Aynut taraf supraklavikiiler lenf nodu metastazi saptanmaigtir.
Uzak Metastaz (M)
MO Uzak metastazin klinik veya radyografik kanit yok.
Ml Uzak organ metastazlar1 mevcuttur.
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Cizelge 2.2 Anatomik Evre/Prognostik Gruplar (AJCC 2013)

Evre 0 Tis NO MO
Evre 1A T1* NO MO
TO Nlmi MO

Evre IB
T1* Nlmi MO
TO N1** MO
Evre IIA T1* N1** MO
T2 NO MO
T2 N1 MO

Evre 1IB
T3 NO MO
TO N2 MO
T1* N2 MO
Evre IITA T2 N2 MO
T3 N1 MO
T3 N2 MO
T4 NO MO
T4 N1 MO
Evre I1IB T4 N2 MO
Herhangi bir T N3 MO
Herhangi bir T Herhangi bir N Ml

Not: T1*, Tlmi’yi igermektedir. Nodal mikrometastazlar (N1*%*) ile birlikte olan TO ve
T1 tiimorler Evre IIA’ya dahil edilmemektedirler ve Evre IB olarak
siniflandirilmaktadir.

2.6 Meme Kanserinde Tedavi

Meme kanserinde tiimoriin yeri, bliylikliigl, evresi, kanser hiicrelerinin tipi, aksilla ve
lenf bezlerine ya da viicudun herhangi bir yerine yayilim olup olmadigi, tiimdriin
hormon reseptorlerinin durumu, hastanin yast ve saglik durumu vb. gibi durumlar
degerlendirilerek tedavi yontemine karar verilir. Meme kanseri multidisipliner bir alan
oldugu icin ortak bir yaklasim gerektirir. Meme cerrahi, radyasyon onkologu, medikal

onkolog, radyolog, patalog, saglik fizik¢isi, tekniker gibi ¢aliganlarin oldugu ekip ile
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tedavi planlanir. Hasta i¢in en uygun tedavinin belirlenmesi i¢in bu ekibin birlikte
calismast olduk¢a Onemlidir (Gunderson ve Tepper 2016). Meme kanseri tedavi
yontemleri; ameliyat (cerrahi), radyoterapi, kemoterapi ve hormonoterapi seklindedir.
Hangi tedavi yonteminin uygulanilacagina karar verilirken hastanin yasi, tiimdriin
boyutu, menopoz durumu, timér belirtegleri, lenf nodu durumu, Ostrojen veya
progesteron resopterlerinin durumu ve secilecek olan tedavinin yan etkileri dikkate
alimir (Farhood vd 2016). Meme kanseri tedavi yontemleri lokal ve sistemik olmak
lizere iki ana gruba ayrilir. Lokal tedavi, bir bolgedeki tiimor hiicrelerini ortadan
kaldirmay1 amaglar. Cerrahi ve radyoterapi lokal tedavi sekilleridir ve meme kanserinin
kiiratif tedavisinde oOnemli rol oynamaktadir. Sistemik tedavi ise viicudun her
bolgesindeki tiimor hiicrelerini yok etmeyi amaglar. Kemoterapi ve hormonoterapi
sistemik tedavilerdir. Bahsedilen bu tedavi yontemleri kombine edilerek ayni anda veya

ardisik olarak uygulanir (Gunderson ve Tepper 2016).

2.6.1 Cerrahi

Kanserle miicadelenin ilk asamasi cerrahi tedavidir. Meme cerrahisindeki asil amag,
timoriin tamamen ¢ikarilmasi ve koltuk altina yayilim gosteren durumlarda da lenf
bezlerinin tamamen alinmasidir. Cerrahi tedaviye meme cerrahi ekibi ve hasta ile
birlikte karar verilmelidir. Karar verirken hastanin memesinin biiylikliigl, timoriin
evresi, bllylikliigli, hastanin yagsi, genel saglik durumu ve hastanin kisisel tercihleri de
dikkate alimmalidir. Meme kanserinde cerrahi, meme koruyucu cerrahi (MKC) ve

mastektomi olmak iizere iki ayr1 yontemle yapilmaktadir (Gunderson ve Tepper 2016).

2.6.1.1 Meme koruyucu cerrahi (MKC)

Meme koruyucu cerrahi yontemi adindan da anlasilacagi gibi memenin tamamen
alinmadig1 sadece tiimorlii bolgenin alindigi yontemdir. Erken evre meme kanserlerinde
meme koruyucu cerrahi sonrasinda geriye kalan meme dokusuna radyoterapi uygulanir.
1995’te Amerikan Ulusal Kanser Enstitiisiiniin yaptig1 ¢alisjmada meme koruyucu
cerrahi uygulanan hastalardaki tedavinin mastektomi uygulananlar kadar basarili
sonuglar verdigi belirtilmistir (Jacobson vd 1995). Ayni sekilde MKC toplam hastaliksiz
sagkalim ve lokal kontrol acisindan da mastektomi kadar 1yi sonuglar vermistir (Fisher

vd 1985). Meme koruyucu cerrahi asagidaki sekillerde yapilabilir:

12



Lumpektomi: Tiimorlii kitle ve etrafindaki en az 1 cm’lik normal meme dokusunun
cikarilmasidir. Cogunlukla geriye kalan meme dokusuna radyoterapi uygulanir. Hastaya

kemoterapi verilecekse 1s1n tedavisi ertelenir (Newmann ve Washington 2003).

Parsiyel veya segmental mastektomi: Memenin kanserli boliimiiniin etrafinda bulunan
meme dokusuyla birlikte alinmast ve bazi durumlarda da meme alt1 kas dokularinin
cikarilmasidir. Genellikle ayni tarafta bulunan koltuk alti bezleri de alinarak cerrahi

islem sonrasi 151n tedavisi uygulanir (Newmann ve Washington 2003).

2.6.1.2 Mastektomi

Meme kanseri tedavisinde ikinci cerrahi ydntemi ise memenin tamamen alindigi
ameliyatlardir. Bu ameliyatlarda biitiin meme dokular1 yakinindaki dokularla birlikte
alinir. Meme dokusunun tamamen alimmasimin ardindan 151n tedavisinin gerekip
gerekmedigi patoloji raporunda ortaya ¢ikacak olan tiimoriin oOzelliklerine gore

belirlenir (Ozmen vd. 2012). Memenin tamamen alindig1 ameliyatlar sdyle siralanabilir:

Basit (total) Mastektomi: Memede lenf nodu diseksiyonu olmaksizin kanserli doku ile

meme ucuda dahil olmak {izere tim meme dokusu ¢ikarilir (Hansen ve Roach 2010).

Radikal Mastektomi: Kanserli doku ile birlikte tiim meme, ayni tarafta bulunan koltuk
altt lenf bezlerinin tamami ve goglis On duvart kaslarmin  tiimiiniin
cikarilmasidir (Hansen ve Roach 2010). Bu mastektomi ¢esitinin primer tedavi olarak
uygulanmas1 cesitli tartismalara yol agmustir. Ozellikle lenf bezlerinin viicudu
metastatik yayilimlara kars1 koyan immiinolojik bir bariyer gorevi gordiigiinden dolay1

cikarilmamasi gerektigi belirtilmistir (Crile 1980).

Modifiye Radikal Mastektomi: Kanserli doku ile birlikte memenin tamami, koltuk alti
lenf bezlerinin ¢ogunlugu bunlara ek olarak bazen de gogilis 6n duvari kaslarinin bir

kisminin ¢ikarilmasidir (Hansen ve Roach 2010).

Mastektomi ile meme koruyucu cerrahi arasinda se¢im yaparken hastanin tercihi,
yapilacak cerrahinin uygulanabilirligi ve hastanin cerrahi islemin ardindan uygulanacak
olan radyoterapiye katlanabilmesi gibi birgok unsur dikkate alinmaktadir (Ozmen vd.

2012).
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2.6.1.3 Kemoterapi

Kemoterapi ilaglar yardimiyla tiimor hiicrelerini yok etmek ya da cogalmasimi
engellemek amaciyla yapilan bir tedavi yontemidir. Kemoterapi kanser tedavisinde tek

basina ya da cerrahi ve radyoterapi ile birlikte de uygulanabilir (Gunderson ve Tepper
2016).

2.6.1.4 Hormonoterapi

Cerrahi ve kemoterapi haricinde meme kanseri tedavisinde kullanilan yontemlerden
biride hormon tedavisidir. Insan viicudunda bulunan bazi hormonlar kanser hiicrelerinin
bliylimesine ve c¢ogalmasina yardim eder. Bu hormonlarin kanser hiicrelerine
ulagmalarin1 engellemek amaciyla hastaya uygulanan tedaviye hormonoterapi denir.
Hormon benzeri kimyasallarin kullanilmasi ile biiyiimek ve ¢ogalmak i¢in bu hormona
ihtiyac1 olan kanser hiicrelerinin biiyiimesi engellenebilir ya da viicudun bagisiklik

sistemi uyarilarak kanser hiicrelerinin yok edilmesi saglanabilir (Amant 2012).

2.6.1.5 Radyoterapi

Radyoterapi, hastanin tiim viicuduna ya da sadece belirli bir béliimiine iyonlastirici
radyasyon verilerek tiimor hiicrelerini yok etmek i¢in kullanilan bir tedavi yontemidir.
Radyoterapinin amaci, hedef hacime ytliksek dogrulukta 6l¢iilmiis homojen radyasyon
dozu verirken tliimdriin etrafinda bulunan saglikli dokular1 koruyarak tiimdr hiicrelerini
yok etmektir. Radyoterapi hastanin hayat kalitesini artirir ve sag kalim siiresini uzatir.
Tiimdr hiicrelerine iyonlastirici radyasyon verirken etrafinda bulunan saglikli dokuda
radyasyondan etkilenir. Ancak saglikli dokularin kendilerini yenileyebilme kabiliyeti
timor hiicrelerine gore daha yiiksektir. Radyoterapi kanser tedavisinde duruma gore
cerrahi Oncesi veya cerrahi sonrasi kullanilabilir. Bazi durumlarda ise radyoterapi,
kemoterapi ya da cerrahi tedavi ile birlikte de uygulanabilir. Radyoterapinin cerrahi
islemden Once verilmesinin amaci kanser kiitlesini kiiciilterek kontrol altina almaktir.
Cerrahi islem sonrasi uygulanan radyoterapinin amaci ise tiimor yataginda kalmis

olabilecek tiimdr hiicrelerini yok etmektir (Baskar vd. 2012).

Radyoterapi kullanilmaya baslandigindan itibaren, hedef hacmin yani sira normal
dokularinda radyasyona maruz kalmasi radyoterapi tedavisinin en onemli sinirlayici

etkenidir. Ancak son yillarda radyasyon onkoljisinde meydana gelen teknolojik
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gelismeler sayesinde, tlimorlii dokulara daha etkili tedavi verilebilirken normal doku

hasar1 da azaltilmaktadir (Argiider vd. 2014)

Kanser tedavisinde radyoterapinin yeri oldukca Onemlidir. Yapilan arastirmalarda
kanser hastalarinin yaklasik %52.3’line en az bir kez radyoterapi tedavisi uygulandigi

bildirilmistir (Delaney vd. 2005).

Radyoterapi, hastalig1 tamamen iyilestirmek amaciyla kiiratif olarak, bu miimkiin degil
ise palyatif olarak kullanilir. Radyoterapi, hastaligin farkli donemlerinde kiiratif veya
palyatif amaglarla uygulanmaktadir. Kiiratif tedavi hastaligin tamamen ortadan
kaldirilmasimin miimkiin oldugu durumlarda uygulanir. Kiiratif tedavideki amag lokal
kontrolii siirekli olarak saglamaktir. Palyatif tedavi hastaligin tamamen ortadan
kaldirilamayacagr durumlarda uygulanir. Bu tedavideki amag¢ ise hastaliktan
kaynaklanan belirtileri yok etmek (agri, kanama, nefes darligi vs), yasam kalitesini

artirmaktir (Ozmen vd. 2012).

2.7  Meme Kanserinde Radyoterapi

Radyoterapi (RT) hem mastektomiden hem de meme koruyucu cerrahiden sonra lokal
kontrol ve sagkalimi iyilestirmesi nedeniyle standart bir adjuvan tedavi haline gelmistir.
Ancak, RT akut ve ge¢ yan etkiler iiretebilir ve kozmetik ve yasam Xkalitesini

kotiilestirebilir (Buwenge vd. 2017).

Mastektomi sonrasinda radyoterapi hastaligin durumuna gore uygulanmaktadir.
Noninvaziv ya da evre LIl meme kanserinde sadece mastektomi yapilmast ile ¢ok iyi bir
lokal kontrol elde edilmekle birlikte, yineleme riski yiiksek olan daha ileri evre ya da
lenf nodu metastaz1 olan hastalarda mastektominin ardindan uygulanan 1s1n tedavisi
lokal yinelemeleri ciddi oranda azaltmakta ve de sagkalim katkist saglamaktadir.
Yapilan randomize ¢aligmalarda sadece mastektomi yapilan hastalar ile mastektomi+RT
uygulanan hastalar karsilagtirildiginda mastektomi+RT uygulanan hastalarda genel sag
kalim siiresinin uzadig1 ve hastaligin yineleme ihtimalinin kayda deger bi¢imde azaldig1

gbzlemlenmigtir (Clarke vd. 2005; EBCTCG 2014).

Erken evre (evre LII) meme kanserlerinde radyoterapi, kemoterapi veya

hormonoterapinin tedaviye eklenmesiyle oOzellikle erken evre meme kanserlerinde

15



Meme Koruyucu Cerrahi 6n plana ¢ikmistir. Meme koruyucu cerrahi ardindan
uygulanan 151n tedavisi (postoperatif) son zamanlarda standart olarak kullanilan bir
tedavi yontemidir. Isin tedavisinin uygulanma nedeni MKC sonrasi operasyon
uygulanan bolgede tiimor hiicresi kalma ihtimalini ve hastaliin yineleme ihtimalini
ortadan kaldirmaktir. Mastektominin zorunlu olmadigt durumlarda MKC’nin se¢ilmesi
hastanin durumuna ve kisisel tercihine baglidir. MKC’nin en 6nemli avantaji organ
kaybinin olmamasidir. Boylelikle viicut sekli ve yasam kalitesi korunmus olur.
Dezavantaj1 ise; zaman alan bir yontem olmasi, hasta tedavi olacag: klinikten uzakta
ikamet ediyorsa, pahali ve zorluklar1 olan radyoterapi uygulamasi gerektirmesi olarak
siralanabilir. Ayrica uygulanacak radyoterapi sonrasi kozmetik sonuglar iyi olmakla
birlikte hastada sislik, agri, deride pigmentasyon ve meme dokusunda fibrozis gibi

sikayetler goriilebilmektedir (Fisher vd. 1985).

Yapilan bir ¢ok randomize g¢alismanin sonucunda erken evre meme (evre I, II)
kanserinde MKC ardindan radyoterapi uygulanmasi ile total mastektomi
karsilastirildiginda lokal kontrol ve sagkalim agisindan aralarinda kayda deger farklilik
olmadig1 ortaya konulmustur. Bu sonuglara bakilarak erken evre meme kanserlerinde
meme koruyucu cerrahi ardindan verilen radyoterapi uygun hasta grubunda total

mastektomiye gore daha 6n plana ¢ikmistir (EBCTCG 1995; Fisher vd. 2002).

Fisher vd (1989)’nin yaptig1 randomize ¢aligmalarda 6zellikle evre I ve II meme
kanserli hastalarda (tliimor boyutu<4) meme koruyucu cerrahi ve ardindan 1s1n tedavisi
uygulanmasinin uygun oldugu belirtilmistir. Yapilan ¢alisma esnasinda 8 yil boyunca
takip edilen meme koruyucu cerrahi ardindan 1s1n alan hastalarla mastektomi uygulanan
hastalar arasinda lokal kontrol, hastaliksiz sagkalim ve genel sagkalim arasinda anlaml
bir fark olmadig1 belirtilmistir. MKC sonras1 uygulanan 151 tedavisinin lokal timor

rekiirrensini azalttig1 vurgulanmaigtir.

Fisher vd (1995)’nin yaptig1 randomize ¢aligmalarda evre I ve II kanserli hastalarda
mastektomi uygulanan hastalarla, sadece lumpektomi ve lumpektomi ardindan 151
tedavisi uygulanan 1843 hasta 12 yil boyunca takip edilmistir. Bu hastalarda lokal
kontrol, hastaliksiz sagkalim ve genel sagkalimlar1 arasinda anlamli farklar
goriilmemistir. Ancak lumpektomi ve ardindan 1s1n tedavisi alan hastalarda ipsilateral

memede tiimoriin rekiirrensi %10 iken sadece lumpektomi uygulanan hastalarda %35
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olarak belirlenmistir. Bu sonuglar 1s18inda lumpektomi ardindan 1s1n tedavisinin uygun

bir terapi yontemi oldugu belirtilmistir.

2.7.1 Hedef hacim tamimlari

Radyoterapide amag, hedef hacimlere homojen bir sekilde regete edilen dozu verirken
etrafinda bulunan saglikli doku ve kritik organlara miimkiin olan en az dozu vermektir.
Radyoterapide tedavi planlamas: yapilirken ilk 6nce hedef hacimleri ve riskli organlar
belirlenmeli ve konturlanmalidir. Planlama ve kayitlarda, tedavi hacimleri ve riskli
organlart tanimlanirken merkezler arasi ortak bir dil olusturabilmek amaciyla The
International Commission on Radiation Units and Measurements (ICRU) raporlarinda
belirtilen tanimlar kullanilir. ICRU; radyoterapi, niikleer tip ve radyoloji gibi alanlarda
kullanilan birimler ve Ol¢lim sistemleri icin tavsiyeler gelistiren uluslar arasi bir

komisyondur (Khan 2014).

Hedef hacimler ve risk altindaki normal doku hacimleri belirtilmeden bu hacimlerin
almasi istenilen dozlar regetelenemez ve kaydedilemezler. Bu yiizden planlama islemine
yapilmadan 6nce gerekli hacimler konturlanmalidir. ICRU 50, 62, 71 ve 78, 83 (ICRU,
1993; 1999; 2004; 2007; 2010) raporlarinda tedavi planlamast ve raporlama
siireclerinde kullanilmak tizere hem tiimor hem de normal dokularla alakali baz1 hacim

tanimlamalar1 yapilmistir (ICRU 83 2010).

Bu hacimler degisen tedavi yontemleri ve gelisen teknoloji ile birlikte gilincellenmeye
devam etmektedir. Giinlimiizde eksternal radyoterapide ICRU 50 ve 62 raporlar1 aktif
olarak kullanilmaktadir. Hedef hacim ve kritik organlar bu raporlardaki tanimlara gore

olusturulmaktadir. Sekil 2.3’te hedef hacim tanimlar1 verilmistir.
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Tedavi planlamasi igin

Sekil 2.3 ICRU 62 raporuna gore hedef hacim voliimleri (Khan 2014)

ICRU 50, ICRU 62 ve ICRU 83’te tanimlanan hacimler asagidaki gibidir:

2.7.1.1 Goriintiilenebilir tiimor hacim (Gross Tumor Volume, GTV)

Malign tiimor hiicrelerinin fiziki muayene ile palpe edilebilen ve goriintiileme
yontemleri ile goriilebilen boyutudur. Tiimér hiicrelerinin yogunlugunun en fazla

oldugu boélgedir. Tanimlanmasi en kolay olan hacimdir. Ancak her zaman kesin
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degildir. MRG, PET, diger sintigrafik yontemler gibi yeni yontemlere agiktir. Erken
evre meme kanseri olup cerrahi uygulanan hastalarin tedavi planlamasinda GTV

bulunmaz (ICRU 62 1999).

2.7.1.2 Klinik hedef hacim (Clinical Tumor Volume, CTV)

Fiziki muayeneyle ve goriintilleme yontemleri ile tespit edilemeyen ancak tiimdriin
etrafinda olabilecegi diisiiniilen subklinik-mikroskopik hastalik bélgelerini iceren
hacimdir. Yapilan patolojik tetkiklerde de tiimoriin yakin cevresindeki dokularda
radyolojik olarak goriintiilenemeyen malign hiicrelerin varligi goriilmustiir. Biitlin
bunlar1 hesaba katarak GTV’ye uygun bir marj verilerek CTV olusturulur. Verilecek bu
marj klinik deneyim ve patolojik tetkik sonuclarina gore belirlenir (ICRU 62 1999).

2.7.1.3 Planlanan hedef hacim (Planning Target Volume, PTV)

Planlanan hedef hacim, hastanin kendisinden kaynaklanan ve tedavi planlama ve
uygulama sirasinda meydana gelebilecek hatalar hesaba katilarak CTV’ye eklenmesiyle
ortaya ¢ikan hacimdir. ICRU 62’ye gore tedavi boyunca hastalarin kilo alip-vermesi ya
da timor hiicrelerinin yerlesimine bagli olarak rektum/mesane dolulugu, solunum ve
kalp hareketlerinden dolayr ortaya c¢ikan degisiklikler internal margin (IM) olarak
adlandirilir. CTV’ye IM’nin eklenmesiyle Internal Hedef Hacim (ITV) elde edilir
(CTVHIM=ITV). Tedavinin planlanmast ve uygulanmasi ile alakali meydana
gelebilecek sorunlarsa; hasta pozisyon degisikligi, dozimetrik farkliliklar, aygitlarin
mekanik farkliligi, set-up hatalar1 (BT simiilator/ tedavi aygiti koordinat aktarim
problemleri) ve insan faktorii gibi nedenlerden meydana gelebilir ve set-up margin (SM)
olarak adlandirilir. ITV’ye SM’nin eklenmesiye PTV elde edilir (ITV+SM=PTV). Set-
up margin; her departman, her alan ve her immobilizasyon yOntemine gore ayri
hesaplanmalidir. Planlanan hedef hacim, internal margin ve set-up margin CTV’ye
eklenerek olusturulur (PTV=CTV+IM+SM) bdylece CTV’nin istenilen dozu almasi
kolaylasacaktir (ICRU 62 1999).

2.7.1.4 Tedavi hacmi (Treated Volume, TV)

Planlanan tedavi hacmindeki doz dagilimina gore referans izodoz segilir ve bu segilen
izodozun kapsadigi hacim tedavi edilen hacim olarak adlandirilir. Segilen referans

izodozun ideal sartlarda PTV’yle tamamen uyusmasi istenir. Ancak pratikte bu durum
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tam olarak elde edilemez. PTV icinde yer alan biitiin noktalarin tedavi dozunun en az

%95’1ni alabilmesi i¢in referans izodoz PTV’den biiyiik secilir (ICRU 62 1999).

2.7.1.5 Isinlanan hacim (Irradiated Volume, 1V)

Isinlanan hacim, normal doku toleranslarina gore klinik acidan anlamli sayilabilecek
doza maruz kalan hacim olarak tanimlanir. IV tedavi hacminden daha biiyiiktiir ve

1sinlama teknigine baglidir (ICRU 62 1999).

2.7.1.6 Risk altindaki organ (Organ at Risk, OAR)

PTV’nin yakin komsulugunda bulunan veya konumundan dolay:1 bir boliimii tedavi
hacminin i¢inde kalan, radyasyon duyarliliklarindan dolay1 tedavi plam1 ve doz
simirlamalarina neden olan kritik doku ve organlardir (akciger, kalp, LAD, goz, medulla

spinalis, vs..) (ICRU 62 1999).

2.7.1.7 Planlanan riskli organ hacmi (Planning Organ at Risk Volume, PRYV)

Hasta hareketine bagli olarak riskli organlarda hareket eder ve fizyolojik degisikliklere
maruz kalirlar. Bu yiizden riskli organ hacimlerine belirli bir marj verilireck PRV
olusturulur. OAR’de beklenmedik yliksek dozlar1 engellemek icin PTV’deki hacmini
belirlemek gerekir. PTV/PRYV iliskisine gore doz diizenlemesi yapmak gerekir (ICRU
62 1999).

2.7.1.8 Geriye kalan risk altindaki hacim (Remaining Volume at Risk, RVR)

RVR, 2010 yilinda yayinlanan ICRU 83 raporunda IMRT tedavileri i¢in tanimlanmuistir.
Hedef hacim ve riskli organlar disinda kalan ve potansiyel olarak radyasyona maruz
kalabilecek tiim doku ve organlarin ana hatlar1 ¢izilmelidir. Bu sayede PTV ve OAR
hacimleri disginda meydana gelebilecek yiiksek doz boélgeleri dose-voliime

histograminda (DVH) goériilebilir, boylece kontrol edilebilir hale gelir (ICRU 83 2010).

2.8 Radyoterapi Tedavi Basamaklar

Radyoterapi multidisipliner yaklagim gerektiren bir tedavi yOntemidir. Tedavi;
radyasyon onkologu, medikal fizik uzmani, radyoterapi teknikeri ve hemsireden olusan
ekip tarafindan uygulanir. Hastanin durumuna bagl olarak gerekli gortiliirse psikologta

ekibe dahil edilir. Radyoterapi tedavi basamaklari zincirin halkalar1 gibidir. Bu
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halkalardan birinde yapilacak bir hata tedavinin basarisiz olmasina neden olur. Bu
yiizden tedavinin her asamasi azami dikkat gerektirir (Beyzadeoglu ve Ebruli 2008).

Sekil 2.4’te radyoterapi tedavi basamaklar1 verilmistir.

Timor
immobilizayon ) | Goriintiileme N Lokalizasyonu

Set-up . Tedavi
ve <: Kalite Kontrol <: Planlamasi

Tedavi

Sekil 2.4 Radyoterapi tedavi basamaklari

Kanser teshisi konulan ve 15in tedavisi almasina karar verilen hastaya, radyasyon

onkologu tarafindan tedavi hakkinda bilgi verilir. Bunlardan bazilari;

* Mevcut hastalig1 ve uygulanacak tedavi,

* Planlama ve tedavinin nasil olacag,

* Tedavi siiresi,

* Erken ve ge¢ yan etkiler, bu etkilerin ortaya ¢ikma zamani ve korunma yollar1
seklindedir.

Hasta bilgilendirildikten sonra 151n tedavisinin ilk basamagi olan simiilasyon i¢in

hastaya randevu verilir (Beyzadeoglu ve Ebruli 2008).

2.8.1 Simiilasyon

Simiilasyonda amag; hastanin tedavi pozisyonu belirlenerek immobilizasyonun
saglanmasi, ayrica goriintiilemenin yapilarak tiimor lokalizasyonunun belirlenmesidir.
Simiilasyon iglemi BT cihazi kullanilarak yapilmaktadir. Simiilasyon islemi sirasinda
hastanin hareket etmesi tedavi alanmin degismesine neden olacagindan tedavinin

amacina ulagsmasini engeller. Bu yilizden hastanin hereketsiz kalmasi sarttir. Simiilasyon
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isleminde ilk olarak hasta rahat edebilecegi tedavi pozisyona getirilir. Hastanin tedavi
stiresince hareketsiz olarak kalabilmesi i¢in hasta konforunu goéz 6niinde bulundurmak
onemlidir. Bu nedenle simiilasyon Oncesi hastanin sabitlenmesi amactyla kullanilacak
aparatlara (termoplastik maske, yastik, vakumlu yatak, meme boardu, akciger boardu
vs) karar verilir. Aparatlara karar verirken hastanin konforu, tedavi pozisyonunun
tekrarlanabilirligi ve 151 giris yerleri vs. gibi nedenler géz dniinde bulundurulur. BT de
kirmiz1 lazerler, kursun markirlarla isaretlenerek tedavi cihazinda da ayni pozisyona
getirilmesi saglanir. Bu kirmizi lazerler simiilasyon ve tedavide pozisyon belirlemek

icin referans noktalarimizdir (Beyzadeoglu ve Ebruli 2008).

2.8.2 Tedavi planlamasi

Simiilasyon cihazindan elde edilen goriintiiler tedavi planlama bilgisayarma aktarilir.
Radyasyon onkologu tarafindan kritik organlar ve 1sin tedavisi uygulanacak tiimor
bolgesi belirlenir. Tiimoriin almasi istenen doz belirlenir ve medikal fizik uzmani
tiimore istenen tedavi dozunu en iyi sekilde verecegi ve kritik organlari optimum
diizeyde koruyabilecegi tedavi planlamasin1 (3BKRT, YART vs) yapar (Beyzadeoglu
ve Ebruli 2008).

2.8.3 Plan degerlendirilmesi ve onaylanmasi

Medikal fizik uzman ve radyasyon onkologu esliginde tiimor ve kritik organlarin aldig:
dozlar doz voliim histogrami yardimiyla kontrol edilerek plan degerlendirilir ve tedavi

plani istenilen sartlar1 sagliyorsa onaylanir (Beyzadeoglu ve Ebruli 2008).

2.8.4 Dozimetrik kalite kontrol (DQA)

Tedavi planinin dogrulugundan emin olabilmek i¢in hastanin tedavisi baglamadan 6nce
tedavinin dozimetrik kalite kontrolii yapilir. Ozellikle yogunluk ayarli radyoterapide,
normal dokular1 korumak amaciyla hedef hacim sonrasinda meydana gelen ani doz
diismelerinden dolay1 tedavinin dogrulanmasi tedavinin basarili olabilmesi acisindan
cok onemlidir (Akyiirek 2012). Bu nedenle 1sinlanacak alan ve hastaya verilecek dozun
dogrulugu i¢in DQA oldukca 6nemlidir. Dozimetrik kalite kontroliin sonucu kabul

edilebilir sinirlar i¢inde ise tedavi siireci baglatilir (Beyzadeoglu ve Ebruli 2008).
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2.8.5 Set-up ve tedavi

Set-up tedaviden Onceki son basamaktir. Bu asamada yapilacak bir hata tedaviyi
tamamen etkileyecegi icin biiylik bir titizlikle gergeklestirilmelidir. Plan1 onaylanan
hastanin ilk tedavisine, radyasyon onkologu ve medikal fizik¢ide katilarak varsa gerekli
diizeltmeler yapilir. Hastanin simiilasyon goriintiileri ile tedavi cihazinda c¢ekilen
MVBT goriintiilerinin eslesmesi saglanarak tlimor lokalizasyonu belirlenmis olur.
Sonraki tedavilerinde belirli araliklarla radyasyon onkologu tedaviyi kontrol eder

(Beyzadeoglu ve Ebruli 2008).

2.9 Meme Kanserinde Radyoterapi Tedavi Teknikleri

Meme kanserinin tedavisinde ¢esitli radyoterapi teknikleri kullanilmaktadir. Tedavi ii¢
boyutlu konformal radyoterapi, yogunluk ayarli radyoterapi (inverse planlama, forward
planlama) goriintii rehberliginde radyoterapi vs. gibi tekniklerle yiiksek enerjili
elektronlar veya diisiik/yiiksek enerjili fotonlar kullanilarak yapilabilmektedir (Ozyigit
ve Giiltekin 2014).

2.9.1 Uc boyutlu konformal radyoterapi (3BKRT)

Ug boyutlu konformal radyoterapinin heniiz gelistirilmedigi dénemlerde radyoterapi ile
tedavi iki boyutlu olarak yapilmaktaydi. Iki boyutlu konvansiyonel radyoterapide hedef
hacim kavrami yoktu, bu yiizdende tedavi alani ic¢ine giren biitliin kritik organ ve
dokular verilen dozun biiytlik bir boliimiine maruz kaliyordu. Teknolojinin gelismeyle
birlikte 1ki boyutlu konvansiyonel radyoterapi yerini {i¢ boyutlu konformal
radyoterapiye birakmistir. 3BKRT ile normal dokularin alacaklari dozlar minimuma
indirilirken hedef hacme miimkiin oldugunca homojen ve optimum doz verilmesi

saglanir (Ozmen vd. 2012).

2.9.2 Yogunluk ayarh radyoterapi (YART)

Yogunluk ayarli radyoterapi, 3BKRT’ nin gelismis halidir. YART de gelisen bilgisayar
yazilimlar1 ve ¢ok yaprakli kolimatorler kullanilarak tedavi alanindaki doz yogunluklari
ayarlanabilir. Bu sayede hedef hacme istenilen doz verilirken risk altindaki doku ve
organlarin aldiklar1 doz 3BKRT’ye gore daha diisiik seviyeye indirilmektedir. (Zhengfei
ve Xiaolong 2015).
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3BKRT’de sabit yogunluktaki 1sin demetleri kullanilir. 3BKRT ile planlama esnasinda
kontur diizensizligi veya doku eksikligi gibi durumlarda homojen doz dagilimini
saglamak zorlasir. Homojen doz dagilimlarindaki diizensizlikler kama filtre (wedge) ya
da kompansatorlerin kullanilmasiyla doz dagilimi daha uniform hale getirilebilir.
YART’da kullanilacak 1s1inin yogunlugu, 1sinlanacak alan i¢indeki hedef hacim ve risk
altindaki organlarin herbiri i¢in en uygun doz dagilimini saglayacak sekilde degisiklik
gosterir. YART da kullanilan 1ginlarin yogunluklarinin degisimi cihaz igine yerlestirilen
bilgisayar kontrollii ¢ok yaprakli kolimatorler (CYK) ve gelistirilen tedavi planlama
sistemi  algoritmalar1 yardimiyla yapilir (Khan 2003). CYK’ler tarafindan
gerceklestirilen 151n yogunluk modiilasyonu sayesinde hedef hacmin disinda keskin doz

diisiisii olacak sekilde doz dagilimini ayarlanir (Ricotti vd. 2017).

Yogunluk ayarli radyasyon terapisi (YART), farkli yogunluklarda gonderdigi isinlara
dayanan modern bir tedavi yontemidir. YART, kompleks hedef hacimleri tedavi
ederken doz siirlayicilar ile risk altindaki yakin organlari korur. Yapilan siki doz
kisitlamalar1 ile hem hedef hacmin optimum sekilde sarilmasi saglanir hem de akut ve
kronik toksitelerde potansiyel bir azalma goriilmektedir (Vicini vd. 2002; Buwenge vd.

2017).

Yogunluklar1 farkli YART alanlar1 olusturabilmenin ¢esitli teknikleri mevcuttur. Bunlar
hareketli gantri ve sabit gantri ad1 altinda gruplara ayrilir. Hareketli gantride, kon 151
(cone beam) ile fan 151n (fan beam) teknikleri vardir. Fan 151n tekniginde, 151n kaynagi
gantrinin bir doniisiinde sadece bir kesiti 1sinlar. Kon 1s1n tekniginde ise gantrinin bir
doniisiinde daha genis hacim 1sinlanir (Jankowski ve Orpe 2006). Sekil 2.5’te fan 151n ve

kon 151n teknikleri gdsterilmistir.
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Fan Ismm

Sekil 2.5 Fan 151n ve kon 151n teknikleri (Jankowski ve Orpe 2006)

Sabit gantride ise dur ve 1sinla (Step&Shoot) ve dinamik YART teknikleri mevcuttur.
Step&Shoot tekniginde, lineer hizlandiricinin gantrisi 1sinlanacak alanlarda sabit
dururken ¢ok yaprakli kolimatorler TPS tarafindan belirlenen birden fazla iist liste gelen
alanlarin 1g1nlanmasi sirasinda agilip kapanmaktadir. Alanlardan biri 151nlandiktan sonra
1510 kesilir ve MLC’ler diger alt alanin seklini alirlar, alt alanin sekli tamamlaninca
1s1inlama islemi devam eder. Alanlar arasi gecisler esnasinda 11n kesilir. Planlanan tiim
alanlar 1g1nlanana kadar sistem bu sekilde ilerler. Dinamik Teknik (Sliding Window)
tekniginde, Step&Shoot teknigin farkli olarak yapraklar 1sinlama siiresince siirekli
hareket halindedir. Bu 6zelligi nedeniyle de daha karmasik bir tekniktir. Bu teknikte her
bir alan 1sinlanirken karsilikli yapraklar birbirlerini beklemeden, farkli hizlarda ve her
yonde hareket ederek YART yapilmas: saglanir (Williams 2003). CYK tabanli YART
teknikleri asagidaki Sekil 2.6 gosterilmistir.
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CYK Tabanh YART
Teknikleri

| i ]

Dinamik
(Hareketli) Sabit Gantri
Gantri
1 |
| ) | ) | , |
Fan Isin Ark Kon Isin Ark K p Ust Uste Gelen
’ Tedavi Tedavi S e Alan Dilimleri
| Binary CYK || Dinamik Step&Shoot
(Tomoterapi) ‘ Ij Standart CYK Standart CYK Standart CYK
| Step&Shoot
Standart CYK

Sekil 2.6 CYK tabanli YART teknikleri (Galvin 2004)

YART, 2BKRT ve 3BKRT ile kiyaslandiginda hedef hacme istenilen en yiiksek doz
verilirken normal dokuya miimkiin olan en diisiik dozlarin verilmesinde en uygun tedavi

oldugu goriilmiistiir (Kouloulias vd 2013).

2.9.3 Gorintii rehberliginde radyoterapi (IGRT)

Radyoterapide tedavinin basaris1 hedefte yeterli ve homojen doz elde edilmesine ve
riskli organlarin maksimum diizeyde korunmasina baghdir. Yogunluk ayarh
radyoterapide normal dokularin korunmasi amaciyla hedef hacim sonrasinda ¢ok hizli
doz diisiigleri meydana gelmektedir. Bu hizli doz diisiislerinden dolayr YART teknigi ile
tedavi edilen hastalarin giinliik pozisyonlarinda meydana gelebilecek cok kiiciik
kaymalar veya tedavi esnasinda organlarin hareket etmesi gibi durumlar daha da 6nemli
hale gelmektedir. Bahsedilen bu parametrelerin kontrol edilmedigi durumlarda hedef

hacim etrafinda niiksler meydana gelmektedir (Akyiirek 2012).

Goriintii rehberliginde radyoterapi (IGRT), planlama ve tedavi sirasinda hem hedef
hacim hem de normal dokularin kesin lokalizasyonunu gerektiren tekniklerle klinik

kullanimda nem kazanmustir (Haydaroglu ve Ozyigit 2013).
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Goriintii rehberliginde radyasyon terapi (IGRT), tedavinin her fraksiyonunda tedavi
tekniginin ve tedavi alaninin dogrulanmasini saglayan bir yontemdir. IGRT sistemleri,
radyasyon onkolojisi tedavi planlamasi, dozun verilmesi ve tedavinin dogrulamasinda
entegre bir yaklasim saglamaktadir (Meyer ve Hinkelbein 2007). Hasta yerlestirme
sirasinda meydana gelebilecek set-up hatalari, solunum hareketinden kaynakli organ
hareketleri, mesane ve rektum dolulugu, kilo kaybindan dolayr immobilizasyon
sistemlerinin 6zelliklerini kaybetmesi gibi nedenlerden dolay1 IGRT tedavi bagarisi icin
olduk¢a Onemlidir. Hastaya uygulanan radyasyon tedavisinden kaynakli tiimorde
kiigiilme meydana gelebilir. Tedavi siirecinde tiimor hacmi kontrol edilmezse gereksiz
yere normal dokular 1sinlanabilir ve zarar gorebilir. IGRT ile tiimoriin hacmi, sekli ve
pozisyonu siirekli kontrol edilir, bdylece gereksiz normal doku 1gmlanmasi sorununun

tistesinden gelinebilmektedir (Xing 2006).

2.10 Tedavi Planlama Sistemi (TPS)

Tedavi planlama sistemi, Uretici firmalarin ticari amaglarla gelistirdigi program ve
yazilimlardan olusan 3BKRT, YART ve brekiterapi gibi farkli tekniklerde tedavi
planlamasi yapabilen bilgisayar sistemidir. TPS, bilgisayar ortaminda farkli enerjilerde,
farkli kaynak cilt mesafelerinde (SSD), istenilen alan ebatlarinda foton veya elektron
demetlerini kullanarak uygun tedavi teknikleri kullanarak tiimorii ismmlamak ve bu

bolgeye ait doz dagilimlarini elde etmek miimkiindiir (Schneider vd 2014).

Planlama sistemlerinin bazilarinda tedavi alanlari ve gantri agilarin1 kullanict
belirleyebilirken bazi planlama sistemlerinde kullanicinin tedavi alanlari ve gantri
acilarmin kullanic1 tarafindan belirlenmesine izin verilmez. Tedavi yapilacak TPS’nin
iceriginde bulunan 6zel algoritmalarla, sisteme dnceden girilen tedavi yapilacak cihaza
ait gerekli dozimetrik parametreler ve sonradan sisteme girilen hedefe, tedavi teknigine,
1sinlamaya ait parametreleri (SSD, alan boyutlari, enerji vs.) birlestirerek doz
hesaplamasi yapilir. Yapilan hesaplamalarin sonucunda, hedef hacmin ve risk altindaki
organlarin alacaklar1 dozlar ve doz dagilimlar1 belirlenir. Cihazin dozimetrik
parametreleri daha cihaz kurulus esnasindayken tedavi planlama sistemine
yiiklenmektedir. Yiiklenen bu parametrelerin periyodik olarak kontrolii saglanmaktadir.
Hasta bilgileriyse (bigisayarli tomografi goriintiileri, simiilasyon filmi, kontur bilgileri

vb.) tedavi asamasinda sisteme yiiklenir. Planlayici tarafindan tedavi hacimleri, risk
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altindaki doku/organlar olusturularak, tiimor boyut ve derinliklerine bagli olarak uygun
enerjilere sahip foton ya da elektron demetleri kullanilarak hedef bolgeye
gonderilmektedir. Tedavi planlama sistemine ait yazilim ve algoritmalar yardimiyla,
sisteme girilen biitiin bilgiler kullanilarak gerekli dozimetrik hesaplamalar yapilir ve doz

dagilimlari elde edilir (Ekberg vd 1998).

Tedavi planlama sistemleri ileri (forward) ve ters (inverse) planlama olmak iizere iki
¢esit planlama yapabilmektedir. Ileri (Forward) planlama tekniginde, tedavi planlama
sistemi ¢ogu parametrenin se¢imini kullaniciya birakir. Kullanict ilk olarak demet
sayisini, acisin1 ve genisligini belirler. Daha sonra olusturulan agilardaki ¢ok yaprakli
kolimatdrlerin pozisyonlarini ayarlar ve bunun sonucunda doz dagilimlar elde edilir.
Doz dagilimlarina iki boyutlu olarak kesit kesit ya da ii¢ boyutlu olarak hedef hacmin
doz bagilimma bakilir. istenilen doz dagilimlari elde edilemezse demetlerin doz
agirhiklarimin degistirilmesi, uygun acilarda kama filtre (wedge) kullanilmasi ya da
bolus gibi malzemelerin kullanilmas1 gibi se¢eneklerden biri ya da bir kag¢1 kullanilarak
doz dagilimlar1 ayarlanmaya ¢aligilir. Doz-hacim histogramina bakilarak istenilen doz
dagilimi ve izodoz egrileri elde edilene kadar kullanilan parametreler degistirilerek
hesaplamalar tekrarlanir. Plan tedaviyi gerceklestiren hekimle birlikte degerlendirilerek

kabul edilir (Gunderson ve Tepper 2016).

Ters (Inverse) planlama tekniginde ise tedavi planlama sistemi kullanicinin segebilecegi
parametreleri sinirlamistir. Kullanicr ters planlama yaparken blok, kama filtre (wedge)
gibi materyalleri se¢emez. Ters planlamada optimizasyon hacimleri ¢izilerek dozun
istenmeyen bolgelerde toplanmasi Onlenir. Kullanici hedef hacmi, risk altindaki
doku/organlari, doz tolerans ve sinir degerlerini belirler. Hedef hacimde istenilen doz
dagilimi ayarlanmaya ¢alisirken risk altindaki doku/organlarinda sinir degerlerine gore
hesaplama yapar. Yapilan planlamalar doz hacim histogramina bakilarak yapilir. Doz
hacim histograminda ortaya ¢ikan sonuglara gore risk altindaki doku/organlarin 6nceden
belirlenmis doz dagilim kriterlerini karsilayacak sekilde doz degerleri ve 6nem
dereceleri degistirilerek doz dagilimi saglanmaya c¢alisilir. Yapilan bu degisiklikler
bilgisayar kontrollii ¢ok yaprakli kolimatorlerin demet siddetlerini degistirmesine
yardim eder. Biitiin bu optimizasyonlar en uygun doz dagilimi bulununcaya kadar

devam eder (Webb 2001).
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2.11 Helikal Tomoterapi Hi-Art Tedavi Planlama Sistemi

Helikal Tomoterapi Hi-ART tedavi planlama sistemi Superposition-Convolution
algoritmasi ile doz hesaplama islemi yapan ters (inverse) planlama sistemidir (Holmes
vd. 1995). HT tedavi planlama sisteminin ara yliziinde kullanicinin plan yaparken
kullanacagi bes adet sekme vardir. Her bir sekme planlamanin farkli agamalarini temsil
etmektedir. ilk sekme, konturlama sekmesidir. Burada radyasyon onkologu tarafindan
hastanin similasyon BT goriintiileri iizerinden konturlama bilgisayarinda ¢izilen
anatomik yapilar (hedef organ, kritik organlar) vardir. Ayrica bu sekmede hedef hacim
ve kritik organlarin dozlarni istenilen siirlarda ayarlanmasina yardimci olmak ig¢in
kullanici tarafindan farkli yapilarda konturlanabilmektedir. ikinci sekme, hedef hacim
ve kritik organ gibi anotomik yapilarin tedavi planlama sistemine tanitildigr sekmedir.
Hedef organ ve kritik organlar 6nem derecelerine gore siralanirlar. Birbirini kapsayan
hacimlerin oldugu durumda en kiigiik hacmin 6nem numarasi: daha kii¢iik se¢ilmektedir.
En yiiksek dozu almasi istenen hacim en iistte olacak sekilde 6nem numaras: kiiciik
secilmelidir. Ayni dozu almasi istenen birden fazla hacim oldugu durumda en icte kalan
hacmin énem numarasi digerlerine gore daha kiiciik segilmelidir. Ugiincii sekme, hasta
set-up’inda referans olmasi i¢in hasta iizerine yerlestirilen isaretleyicilerin iizerine
kirmizi lazerlerin getirildigi sekmedir. Ayrica tomoterapi tedavi planlama sistemine
Ozgii parametreler olan FW, PF, MF ve sisteme onceden yiliklenmis yogunluk ayarl
tablosu segilir. Kritik organlarin dozlarin1 ayarlayabilmek amaciyla kismi ya da tam
bloklama yapilabilmektedir. Kismi bloklama (directional) yapilmasi durumunda kritik
organ gelen 1g1n demetinin sadece ¢ikigindan i1sinlamaya maruz kalir. Tam bloklama
(complete) yapilmast durumunda ise kritik organ 151n demetinin girisinden de ¢ikisindan
da 1simnlamaya maruz kalmamaktadir. Bloklama islemide tedavi siiresini uzatmaktadir.
Ancak riskli organlarin doz smirlarinin ayarlanamadigi durumlarda bloklama islemi
yapilmasi gerekebilir. Dordiincii sekme, hedef hacmin minimum ne kadarlik kisminin
ne kadar doz alacag: ve tedavinin kag fraksiyon siirecegi sisteme girilir. Kritik organ ve
cizilen biitiin hacimlerin 6nem sayilari, tolerans doz degerleri, ve doz penalt1 degerleride
sisteme girilerek optimizasyon islemi baslatilir. Hedef hacim ve riskli organlarin
dozlarmi istenilen sinirlarda ayarlayabilmek i¢in kullanicinin istegine bagli olarak
optimizasyon iglemi durdurularak dnem sayisi, tolerans doz degerleri, penalt1 degerleri

degistirilebilir. Son sekme olan besinci sekmede ise, olusturulan plan ilgili radyasyon
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onkologu esliginde doz hacim histogrami (DVH) yardimiyla degerlendirilerek onaylanir

ve hastanin tedaviye baglayabilmesi i¢in plan cihaza aktarilir.

2.12 Helikal Tomoterapiye Ozgii Parametreler

HT cihazi ile tedavi plan1 yapilirken alan genisligi, modiilasyon faktorii ve pitch faktorii
gibi 3BKRT’de olmayan tomoterapiye 6zgii paremetrelerin kullanici tarafindan TPS
sistemine girilmesi gerekmektedir. Hedef hacmin (PTV) boyutuna, sekline ve risk
altindaki organlara yakinligina baglh olarak, kullanici tarafindan farkli FW, PF ve MF
belirlenmektedir. Ciinkii bu parametreler tedavi siiresini ve tedavinin kalitesini
dogrudan etkilemektedir. Isinlanacak hedef hacim ne kadar kompleks bir yap1 olursa,
daha diisiik PF, FW ve daha yiiksek MF secilerek plan olusturulur. Alan genisligi (FW)
cihazin izomerkezindeki tedavi edilecek alanin uzunlamasina (y yoniindeki) kalinligidir.
HT cihazinda 1.05 cm, 2.5 cm ve 5 cm olmak {izere ii¢ farkli alan genisligi mevcuttur.
Kullanici 1smlayacagi hacmin boyut ve sekline gore istedigi alan genisligini segebilir.
Alan genisliginin kii¢iik se¢ilmesi tedavi siliresinin uzamasina neden olur. Pitch faktori
(PF), gantrinin bir tam tur doniisiinde masanin boylamsal yondeki (y eksenindeki)
hareketinin alan genisligine oram1 olarak tanimlanmaktadir. Doz dalgalanmasini
engellemek i¢in P degeri 1°den kiigciik olmalidir. Modulasyon faktorii (MF), sifir
olmayan tiim projeksiyonlar i¢in maksimum yaprak acikliinin ortalama yaprak
acikligina orani olarak tanimlanmaktadir. MF, ne kadar biiylik secilirse yapraklarin agik
kalma siiresi artacak buna bagli olarak gatry daha yavas donecektir. Bunun sonucu
olarak tedavi siireside artacaktir. Tedavi siireside tedavi basarisi i¢in Onemli bir
etkendir. Tedavi siiresinin gereksiz yere uzatilmasi hastanin tedavi siiresi boyunca
hareketsiz kalmasini zorlastiraktir. Ayrica tedavi siiresinin uzun olmasi, giinliik tedavi
edilecek hasta sayisini azaltacaktir. Biitiin bu etkenler goz oniinde bulundurularak en

optimum parametreler sec¢ilmelidir (Skorska 2013).

2.13 Doz Voliim Histogram (DVH)

Doz voliim histogrami, tedavi planlama sistemi tarafindan yapilan hesaplamalar
sonucunda tedavi edilmek istenen hedef hacme ve korunmak istenen risk altindaki
doku/organlara ait iic boyutlu doz dagilimlarint gosteren bir grafiktir. Hedef doku ve
kritik organlarin her birinin doz dagilimlarini ayri ayri egrilerle gosterir. DVH, ne

kadarlik bir hacmin ne kadarlik doz alacagi hakkinda bilgi verir. DVH ile planin
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degerlendirilmesi ya da birden fazla planin karsilagtirilmasi saglanabilmektedir (Khan

2003).

2.14 Cilt

Cilt, insan viicudunun en biiyiilk organidir ve yiizey alami yaklagik 1-2 m®dir. Bir
yetiskinin viicut agirhginin yaklasik % 12-16’sin1 olusturur (Gauglitz ve Schauber
2013). Cilt distan ice dogru epidermis, dermis ve subkutis katmanlarinda olusmaktadir.
Bu katmanlarin kalinligr viicudun farkli bolgelerinde degiskenlik gosterir (Butson vd
2000). Insan cildi, radyasyona kars1 oldukca duyarhidir. Cildin tabakalarinda meydana
gelebilecek siddetli reaksiyonlar, tiimore verilmek istenen radyasyon dozunu siirlayici
bir etkendir. Cilt yiizeyinde ya da cilde kadar uzanan tiimodrlerde radyasyondan
kaynaklanabilecek yan etkileri en aza indirmek, cilde de yeterli radyasyon dozunu
vermek gerekir. Bu yiizden cilt bolgesindeki dozun bilinmesi gerekir. ICRU (1985) ve
ICRU (1991) cilt dozunu degerlendiritken 0.07 mm’lik derinli§i 6nermislerdir. Bu
derinlik radyasyondan kaynakli ciddi cilt reaksiyonlarinin meydana geldigi ortalama

derinliktir (Chen vd 2010).

2.15 Cilt Dozu

Yiiksek enerjili fotonlar hastanin viicudunda genellikle compton sagilmasi yoluyla
sogurulurlar. Compton sa¢ilmasi ile fotonlar enerjisini bir kismini ortamdaki
elektronlara aktarirlar. Enerji kazanan bu elektronlar ortamda hareket etmeye baglarlar
ve bir slire sonra enerjilerini ortama yani dokuya birakirlar. Bu sayede, yiiksek enerjili
fotonlarla dokuya ulasan enerji, ortamda olusan ikincil elektronlar yardimiyla dokuya
aktarilmis olur (Khan 2014). Cilt dozu, 151n yolunda bulunan kolimatorler ile bazi sagici
materyallerden ortaya ¢ikan ikincil elektronlar ve 1ginlanan bdlgede ortaya ¢ikan ikincil

elektronlarin toplamidir (Sigamani vd 2016).

Yiiksek enerjili fotonlar enerjilerine bagh olarak maksimum dozu yiizeyden daha derine
birakir. Bu durum yiiksek enerjili fotonlarm build-up doz etkisi ya da cilt koruyucu
etkisi (skin spearing effect) olarak tanimlanir. Yiiksek enerjili fotonlar icin yiizey dozu
maksimum doz noktasindaki doza gore daha diisiiktiir. Bu etki derin yerlesimli tiimorler
icin avantaj olarak goriilse de meme kanseri gibi cildinde hedef hacme dahil edildigi

tedavilerde istenmeyen bir durumdur (Podgorsak 2010).
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Meme kanserinin radyoterapi ile tedavisinde, doz dagiliminin dogru bir sekilde
hesaplanmasi, hedefin verilen dozu alip almadigim gérmek ve cilt komplikasyonlarini
onlemek agisindan 6nemlidir. Tedavinin basariya ulasabilmesi i¢in hedef hacime
verilmek istenen dozun dogrulugundan emin olmak gerekir. Tiimor yatagimin ve
mastektomi yara Ortiisiiniin hemen iistiinde bulunan cilt, lokal rekiirrens agisindan risk
altindadir (Wong vd. 2012). Bundan dolayi, cildin verilen dozu tam olarak almasi
istenir. Tedavi planlama sistemlerindeki doz hesaplama algoritmalarinin, meme
yiizeyine yakin bolgelerde elektron dengesizligi ve eksik dagilim kosullar1 nedeniyle
memenin yiizeye yakin ve yiizey bolgesinde yanlis doz hesapladigi bilinmektedir

(Chakarova 2012).

Modern radyoterapi tedavi planlama sistemleri (TPS), cogunlukla hastaya verilen dozu
dogru bir sekilde tahmin edebiliyor olsa da, yapilan bircok calisma TPS'ler tarafindan
tahmin edilen ylizey ve yiizey yakinindaki dozlarin yanls oldugunu gostermistir (Devic

2006; Nakano 2012; Srivastava 2012).

Cilt dozu ol¢timlerinde radyokromik film, diyot dozimetre, MOSFET, paralel plakali
iyon odasi ve TLD gibi dozimetrelerin kullanilmas: uygundur (Devic vd. 2006). Tez

calismasi kapsaminda cilt dozu dl¢timleri icin TLD’ler kullanilmigtir.

2.16 Liiminesans

Dis bir kaynaktan radyasyona (UV, iyonize radyasyon vs) maruz kalan atom veya
molekiil, radyasyon enerjisinin bir kismin1 sogurarak kararsiz hale gecer. Atom veya
molekiiliin tekrar kararli hale gecerken lizerindeki fazla enerjisinin bir kismini veya
tamamin1 151k seklinde yayimnlamasina liiminesans denir. Liiminesans, atom veya
molekiiliin {izerine gelen enerjiyi sogurmasi ile 151k seklinde yayinlamasi (emisyon)
sirasinda gegen siireye gore Floresans ve Fosforesans olarak ikiye ayrilir. Absorbsiyon
ile emisyon arasinda gegen siire 10™ saniyeden daha kisa ise floresans, 10 saniyeden
biiylikse fosforesans olarak adlandirilir (Furetta 2003).

Kararsiz durumdaki elektronun kararli hale gelmesi i¢in disaridan uygulanan uyarma
islemine gore liiminesas olay1 ¢esitli isimler almaktadir. Ornek verilecek olursa;

disaridan uygulanan uyarma islemi 151k enerjisiyle olursa Optik uyarmali liiminesans
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(OSL), iyonize radyasyon enerjisi ile olursa Radyoliiminesans, 1s1 enerjisi ile olursa

Termoliiminesans (TL) olarak adlandirilmaktadir (Chen ve McKeever 1997).

2.17 Termoliiminesans (TL)

Termoliiminesans, kristal {izerine gelen iyonize radyasyonun kristal tarafindan
sogurulmasi ve kristal 1sit1ldig1 zaman sogurulan enerjiyi optik radyasyon seklinde geri
yaymlamasi olayidir. Termoliiminesans olayi, 200°C ve daha yiiksek sicaklara kadar
1sitilarak akkorlagmaya baglayan bir maddenin kendiliginden kizil 6tesi 151k yaymast ile
karigtirlmamalidir. Bu olay siyah cisim 1g1masidir. Termoliiminesans olayinin meydana
gelebilmesi i¢cin maddenin oncelikle radyasyona maruz kalarak enerji sogurmasi ve daha
sonra 1s1 enerjisiyle uyarilmasiyla 151k yaymasi gerekmektedir. Kristaller yapilarindaki
kusurlardan veya igerisine eklenen yabanci atomlar nedeniyle termoliiminesas 6zellik
gosterirler. TL Ozelligi gosteren kristallerin radyasyona maruz kalmasiyla, kristali
olusturan bazi atomlarin elektronlar1 uyarilarak iletim bandina gegerler ve tekrar eski
hallerine donmek isterlerken kristal i¢indeki tuzaklara yakalanirlar. Bu elektronlar
tuzaklardan kurtulabilmek i¢in gereken enerjiye ulagincaya kadar bu tuzaklarda kalirlar.
Kristalin 1sitilmasiyla tuzaklardaki elektronlar gerekli enerjiyi kazanarak tuzaktan
kurtulur, iletim bandina ¢ikarlar ve valans banttaki yeniden birlesme merkezleriyle
birlesirler. Buradan goriiniir bolgede 151k yaymlanir. Bu olaya termoliiminesans denir
(James 2013). Sekil 2.7°de termoliiminesans olay1 gosterilmistir. Elektronlarin
tuzaklanmasi ile tuzaktan kurtulmasi arasindan aylar bile ge¢mis olsa yayinlanan
goriiniir bolgedeki 151k, tuzaklanan elektron sayisiin ve sogurulan toplam radyasyon

dozunun bir ol¢iistdiir.

4 iLeTim BANDI
——

et —— . el . et

Elektron tuzag

ENERJI

Iyonize radyasyon

J a)lsinlama b)isitma

Sekil 2.7 Termoliiminesans kristalinin enerji seviyesi diyagrami a) isinlama b) 1sitma
(Khan 2003)
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Herhangi bir malzemenin termoliiminesans Ozellik gosterebilmesi i¢in; malzeme
yalitkan veya yariiletken olmali, iyonlastirici radyasyona maruz kaldiginda enerji
depolamali ve malzeme 1sitildiginda 151k yaymalidir. Termoliiminesans olay sonucu
yayilan 1s18in siddeti malzemenin radyasyona maruz birakilmasi sonucu depoladigi
enerji ile depolanan enerjide sogurulan doz ile dogru orantilidir. Bu orant1 kullanilarak

151k siddetinden (TL siddeti) sogurulan radyasyon dozuna ulasilir (Bos 2007).

34



3. MATERYAL VE YONTEM
3.1 MATERYAL

3.1.1 Bilgisayarh tomografi cihaz1 (BT)

1990 yillarda bilgisayarli tomografinin yayginlasmasiyla birlikte, radyoterapide BT
tarayicilarinin kullanimi giderek artmistir. Bilgisayarli tomografi (BT) cihazt X-151n
tipii ve karsisina yerlestirilen detektorlerden olusur. BT de dar bir X-i15in demeti
hastanin kars1 tarafindaki radyasyon dedektorii ile es zamanl olarak doner ve hastayi
helikal olarak kesit kesit tarar. Gelisen teknoloji sayesinde bilgisayarli tomografi
cihazlarmin hizi artmis ve kesit kalinliklar1 da azalmistir. Kesit kalinliginin azalmasi ve
daha fazla dedektor kullanimiyla hastaya ait daha ayrintili bilgi elde edilir ve lezyonun
dedeksiyon hassasiyeti artirilmis olur. Hedef materyalden ¢ikan x-1sinlar1 hastanin farkl
yogunluktaki dokular ile etkileserek detektorlere ulasir. Dedektorlerdeki analog-dijital
doniistiiriicii ile sinyal dijitale dontistiiriiliir. Bu bilgiler kullanilarak aksiyel-transvers
goriintiiler olusturulur. Goriintiilerin birlestirilmesi ile tedavi planlama sisteminde 3
boyutlu goriintiiler olusturulur. BT goriintiileri ile iyi bir yumusak doku kontrast1 elde
edilir. BT, konvansiyonel simiilasyon cihazlarina kiyasla ¢ok daha iyi tiimor
lokalizasyonu saglar (Podgorsak 2005). Olusturulan goriintiiler DICOM (The Digital

Imaging and Communications in Medicine) ile TPS’e aktarilir.

Tez kapsaminda Ankara Atatiitk Egitim ve Arastirma Hastahanesi Onkoloji kliniginde
bulunan Aquilion LB Toshiba marka bigisayarli tomografi cihazi kullanilmigtir. Cihazin

16 adet dedektorii vardir ve tek doniiste 32 kesit taramaktadir.

3.1.2 Helikal tomoterapi cihazi

Tomoterapi Wisconsin Universitesi’nde gelistirilerek 2002 yilinda “Tomoterapi Hi-Art”
ad1 altinda piyasaya stiriilmustiir. Helikal Tomoterapi cihazi, bilgisayarli tomografi
gorilintiileme sistemine benzemektedir ve benzer mantikta calismaktadir (Sekil 3.1).
Yogunluk ayarli 151n demetleri kullanarak hastay1 kesit kesit tedavi eden yogunluk
ayarli radyoterapi teknigidir. Helikal tomoterapi cihazi temel olarak, gantrisinin i¢inde
lineer hizlandirici, magnetron, kontrol bilgisayari, yliksek voltaj kaynagi, dedektorler ve

1s1n durdurucularin (beam stopper) oldugu, tedavi masasinda yatan hasta gantri igine
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dogru hareket ederken tedavi 1smimin CYK’ler ile sekillendirildigi ve ayni zamanda
goriintii rehberliginde radyasyon tedavisi yapabilen modern bir RT cihazidir (Khan

2003).

Lineer hizlandirici cihazlarindan farkli olarak blok, wedge, diizlestirici filtre (flattening
filter) tomoterapi cihazlarinda yoktur. Diizlestirici filtrenin olmamas1 daha yiiksek doz
hiz1 ve daha az sacilma saglar (Fenwick 2004). Gantri ve kolimatdr agisi gibi
kullanicinin ayarlamasi gereken parametreler de yoktur. Cihaz gantrisi kapalidir ve
cihazin biitiin ekipmanlari gantrinin icindedir. Gantri 360 °C hasta etrafinda sabit bir
hizla dénerken 7 °C’de bir 1smnlama yapar. Bu da tek dontiste 51 noktada i1sinlama
yapmast anlamina gelir. Gantri ¢ap1 (bor) 85 cm’dir. Sadece 6 MV enerjiye sahip
fotonlar kullanilmaktadir ve elektron 1sinlamasi yapilamamaktadir. Cihaz tek seferde
40x160 cm’ boyutlarmda bir alami kesintisiz tedavi edebilmektedir. Bu ozelligi
sayesinde kraniospinal ve tiim beden ismmlamasi gibi biiylik alanlarin 1sinlandigt
tedaviler i¢in uygundur. Cihazda alan 15181 mevcut degildir. Bunun yerine gantriden 70
cm disarida bir noktada sanal esmerkez kullanilir. Isin kolimasyonu i¢in kullanilan 1
cm, 2.5 cm ve 5 cm’lik jawlar bulunmaktadir. Jawlarin hemen altinda alan
sekillendirilmesinde kullanilan pnématik olarak (gaz basinci) calisan 64 adet ikili

(binary) CYK’lar vardir (Langen vd 2010).

Cihazin gantrisinde her tedaviden Once tedavi pozisyonunda hastanin goriintiisiinii
almaya yarayan MVBT vardir. Gantri icerisinde bulunan lineer hizlandiricinin hemen
karsisina yerlestirilen 541 adet xenon dedektor sayesinde her tedavi oncesi hastanin
goriintiisii alinir. Glinliik olarak goriintii alabilme imkan1 saglayan bu 6zellik sayesinde
simiilasyon BT ve gilinlik MVBT arasinda eslestirme yapilir. Béylece hastanin kemik
anatomisi veya tiimor pozisyonuna bakilarak tedavi pozisyonu ayarlanir. Hastanin
yanlis yerlestirilmesi doz dagilimininda hatali olmasina neden olacagindan bu 6zellik
oldukca 6nem tasir. Goriintiileme amaciyla kullanilan bu x-1s1nlari, tedavide kullanilan
x-151nlartyla ayni lineer hizlandiricida iiretilmektedir. Bundan dolay1 goriintiilemede
kullanilan x-1g1inin enerjisi megavoltaj (MV) araligindadir. Bu goriintiileme sistemi

MVBT olarak adlandirilir (Zhengfei ve Xiaolong 2015).

HT, tedavi planlanmasinda ve uygulanmasinda kullanilan kirmizi ve yesil olmak iizere

iki lazer sistemi mevcuttur. Kirmizi lazerler hasta set-up’larinda kullanilan hareketli
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lazerlerdir. Yesil lazerler ise sabittir ve cihaz kalite kontrolii gibi fizik testlerinde

kullanilmaktadir (Langen vd 2010).

Helikal tomoterapiyle yapilan YART linak tabanli cihazlarla yapilan YART a gore daha
iyi doz homojenligi saglanmakta ve kritik doku/organlarda istenilen doz sinirlar

saglanirken sicak nokta ve komplikasyonlar en aza indirilmektedir (Sheng vd 2006).

Sekil 3.1 Helikal Tomoterapi cihaz1 ve koordinat sistemi (Langen 2010)

Ankara Atatiirk Egitim ve Arastirma Hastahanesi Onkoloji kliniginde bulunan

Tomoterapi Hi-Art (Accuray, Madison, Amerika) cihazi ile l¢timler yapilmstir.

3.1.3 Termoliiminesans dozimetre (TLD)

Radyoaktif kaynaklardan ya da x-1is1m1 kaynaklarindan yayinlanan iyonize radyasyonu
ve bu kaynaklarin etrafinda bulunan insanlarin maruz kaldiklar1 radyasyon miktarini
belirlemeye yarayan mekanizmalara dozimetre denir. Dozimetreler arasindan temeli
termolliiminesans olayma dayananlara termoliiminesans dozimetre (TLD) denir.
TLD’lerden bazilari; Disprozyum (Dy) ile katkilandirilmig kalsiyum floriir (CaF,:Dy),
karbon ile katkilandirilmig aliminyum oksit (Al,O3:C), Manganez ile katkilandirilmis
lityum borat (Li,B4O7:Mn), Magnezyum (Mg) ve Titanyim (Ti) ile katkilandirilmis
Liyum Floriir (LiF), manganez ile katkilandirilmis kalsiyum floriir (CaF,:Mn) olarak
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sayilabilir. Bu TLD’ler arasinda en ¢ok tercih edileni lityum floriir (LiF: Mg, Ti) TLD-
100 olarak adlandirilir (Aks6zen 2012).

TLD-100  radyasyon doz olgiimlerinde yaygm olarak kullanilmaktadir. insan
dokusunun etkin atom numarasi 7,42’dir, LiF’{in etkin atom numarasi ise 8,14’tiir. Yani
TLD-100 dozimetreleri doku esdegeri malzeme olarak kabul edilmektedirler. Bu
ozelliklerinden dolayida oOzellikle medikal alanda yogun bir sekilde kullanilirlar.
Medikal alanda kullanilan TLD’ler yalnizca ¢aliganlarin maruz kaldiklar1 radyasyonu
Olgmezler, ayn1 zamanda hastalara tedavi amacgli verilen dozlarin Olgiimiinde de

kullanilirlar (Giirlek vd. 2012).

Termoliiminesans siddetinin sicaklifa veya zamana bagli degisimi 151ma egrisini verir.
Tipik bir TLD-100 (LiF) 1s1ma egrisinde 5 adet karakteristik pik vardir. Bunlardan ilk
pikin yar1 dmrii 10 dakika, ikinci pikin 10 saat, {iglincii pikin 1/2 yil, doérdiincii pikin 7
yil, besinci pikin ise 80 yildir. Bu piklerden ilk ikisi yar1 dmiirleri ¢ok kisa oldugu i¢in
dozimetrik ¢aligmalar i¢in uygun degildir. Yart 6mrii en uzun olan 5. Pik dozimetrik
acidan uygundur ve radyasyon dozu hakkinda bilgi verir (Chen ve McKeever 1997).
Sekil 3.2°de TLD-100 1s1ma egrisi gosterilmistir.

3

TL Siddeti
|

L 1 L

0 8 16 24
Zaman (Saniye)

Sekil 3.2 TLD-100 Isima Egrisi (Zimmerman vd. 1966)

38



Tiim kristallerde, sicakliga bagli olarak TL 6zelliklerinde bazi farkliliklar olmaktadir.
TLD’lerin radyasyona karst duyarhliklarimi artirmak ve mevcut biitiin tuzaklarim
bosaltarak tekrar kullanilabilmelerini saglayabilmek icin 1sinlanmadan Once ve
1sinlandiktan sonra olmak tizere iki ayr1 sekilde firinlanmalar1 gerekmektedir. Kristalin
isinlanmadan once firinlanmasinin amaci; radyasyona karst duyarhiligini artirmak,
isinlandiktan sonra firinlanmasinin amaci ise (okuma isleminden 6nce) istenmeyen TL

sinyallerini yok etmektir (Meri¢ 1996).

TLD’lerin, doz araliklarinin oldukca genis olmasi, kiiclik ve hafif olmalari, taginabilir
olmalari, tekrar kullanilabilir olmalari, doza lineer yanitlarinin olmasi, hizli ve kolay bir
sekilde degerlendirilebilmesi vs. gibi daha bir¢ok avantajindan dolayr kullanim alanlar

oldukea genistir (James 2013).

Giirlek vd. (2012), calismalarinda LiF:Mg,Ti (TLD-100)’ iin 1-10 Gy doz araligindaki x
isinlarma dogrusal cevaplari oldugunu gostermislerdir. Bu sonuglardan yola ¢ikarak
TLD-100’tin medikal alanindaki uygulamalarda maruz kalinan radyasyon dozunun

belirlenmesinde uygun oldugunu belirtmislerdir.

Tez ¢alismas1 kapsaminda Ankara Universitesi Niikleer Bilimlere ait 64 adet TLD-100
(LiF: Mg,Ti) cipleri kullanilmigtir.

3.1.4 Harshaw-3500 TLD okuyucu

Tez caligmasi kapsaminda, 1sinlanan TLD’ lerin sogurduklari radyasyon miktarina
ulasmak icin Harshaw-3500 marka TLD okuyucu kullanilmistir. TLD okuyucu,
WinREMS adli bir yazilm yiiklii olan bilgisayara baglidir. Bu program, TLD
okuyucusundan gelen sinyallere gére her bir TLD ¢iplerine ait sayim degerlerini ve
istma egrilerini kullaniciya verir. Isima egrileri, TLD c¢iplerinden yayimnlanan 11k
siddetinin sicaklifa ya da zamana bagli degisimini gosteren grafiklerdir. Bu 1sima
egrilerinin altinda kalan alan kristale uygulanan radyasyonla ve kristal 1sitildiktan sonra
kristalden yayinlanan goriiniir dalga boyuna sahip 15181n siddeti ile dogru orantiya
sahiptir. Programa, 6n 1sitma sicakligt ve zamani, en yiiksek okuma sicakligi, 1sitma
hiz1, tavlama sicakligi ve zamani gibi parametreleri girilebilmektedir. TLD okuyucusu,
enerjisi > 5 keV olan fotonlari, 100 MeV’e kadar termal nétronlari, 70 keV’den biiyiik
beta enerjilerini okuyabilmektedir. Doz aralig1 olarak 10 uGy-1 Gy aras1 lineer, 1Gy ile
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20 Gy arasmida sublineer olarak okuyabilmektedir. Ayrica okuyucu, maksimum 400
°C’a kadar 1sitma yapabilmektedir (http:/jrtassociates.com/pdfs/tld 3500.pdf 2017).
Sekil 3.3’de ¢alismada kullanilan TLD okuyucu gdsterilmistir.

Sekil 3.3 Harshaw 3500 TLD Okuyucu

TLD’lerin okumasi Ankara Universitesi Niikleer Bilimler Enstitiisii dozimetre

labaratuarindaki Harshaw 3500 TLD okuyucusu kullanilarak yapilmistir.

3.1.5 PTW-TLDO TLD firmi

TLD ciplerini tavlamak veya ©On 1sitma yapmak gibi amaglar i¢in kullanilir. Firin
icerisindeki raflara ayn1 anda 3 tane TLD tablas1 yerlestirilerek firinlama yapilabilir.
Isitma iglemi esnasinda firinda igerisinde bulunan fan sistemi 1sinin firin i¢inde homojen
olarak dagitilmasint saglar. TLD firini, program 1 (tavlama) ve program 2 (6n 1sitma)
olmak tizere iki farkli programda kullanilabilmektedir. Firinin iizerinde tavlama ve 6n
1sitma iglemlerine ait diagramlar vardir. Bu diagramlardan islem siireci takip edilebilir.

Sekil 3.4’de TLD firin1 gosterilmistir.
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Sekil 3.4 PTW-TLDO TLD Firin1

Program 1 (tavlama): TLD’ler kullanilmadan Once kristalin degerlik bandi ile
iletkenlik band1 arasindaki tuzaklarda bulunan elektronlar: tuzaklardan kurtarmak, yani

tavlama yapmak amaciyla kullanilir. Sekil 3.5°te firin {izerinde bulunan tavlama

diagrami gosterilmistir.

Sicakhik (°C)
=

: N

g

Zaman (s)

Sekil 3.5 Program 1 (tavlama) diagrami

Sekildeki diagram ftizerindeki harfler 1sitma siirecindeki basamaklari ifade etmektedir.

Bu basamaklar asagidaki gibidir;
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a. Firin oda sicakliginda ve kullanima hazir
b. 400 °C’ye kadar 1sitma

c. 400 °C’de 1 saat bekleme

d. 100 °C’ye kadar sogutma

e. 100 °C’de 2 saat bekleme

f. Baslangigtaki sicakliga geri donme

g. Bitig

Firin igerisine yerlestirilen TLD ¢ipleri yukarida bahsedilen basamaklardan gectikten

sonra kullanima hazir hale gelir.

Program 2 (6n 1sitma): TLD’ler isinlandiktan sonra, TLD okuyucuda okuma
yapmadan Once kristalin tuzaklarinda bulunan kararsiz elektronlardan kurtarmak igin

yapilir. Sekil 3.6’te firin iizerinde bulunan 6n 1sitma diagrami gosterilmistir.

Sicaklik (°C)

. B N

Zaman (s)

Sekil 3.6 Program 2 (6n 1sitma) diagrami

Sekildeki diagram iizerindeki harfler 6n 1sitma siireci igerisindeki basamaklar1 ifade

etmektedir. Bu basamaklar asagidaki gibidir;

a. Firin oda sicakliginda ve kullanima hazir
b. 100 °C’ye kadar 1sitma

c. 100 °C’de 10 dakika bekleme

d. Baslangi¢ sicakligina geri donme

e. Bitis
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Firin igerisine yerlestirilen TLD ¢ipleri Program 2’ye ait yukaridaki basamaklardan
gectikten sonra 6n 1sitma islemi tamamlanir. On 1sitma isleminden sonra TLD cipleri

TLD okuyucuda okunmaya hazirdir (https://www.radat.com.tr/dochuments/tld-oven.pdf

2017).

TLD’lerin firmlama islemi Ankara Universitesi Niikleer Bilimler Enstitiisii dozimetre

labaratuarindaki PTW-TLDO TLD firmi kullanilarak yapilmigtir.

3.1.6 Alderson RANDO fantom

Alderson RANDO fantom 30 yili agkin siiredir tedavi planlamasi ve uygulanmasi
testlerinde kullanilan araglardir. Alderson RANDO fantom ICRU 44 standartlarina
uygun olarak doku esdegeri malzemeden yapilmistir. Erkek ve kadini temsil edecek
cesitleri mevcuttur. Erkek Alderson RANDO fantomunun boyu 175 cm, kilosu 73.5 kg,
kadin Alderson RANDO fantomunun boyu ise 155 cm, kilosu 50 kg'dir. Alderson
RANDO fantomu yatay olarak 2.5 cm kalinliginda kesitlerden olugmaktadir. Her kesitte
dozimetre (TLD) yerlestirilebilecek yuvalar vardir. Bu yuvalarin karsilik geldigi dokular
kemik dokusu, yumusak doku ve akciger dokusudur. Dozimetre yerlestirilmedigi
durumlarda bu yuvalara yine doku esdegeri malzemeden yapilmis 2.5 cm uzunlugunda
tipaglar takilir. Dozimetri yuvalar1 5 cm ve 7 mm ¢aplarinda 3 cm x 3 cm veya 1.5 cm x
1.5 cm boyutlarindadir. Bunlar, doz dagilimlarinin detayli 6l¢timleri i¢in kullanilirlar.
Meme dozu 6l¢iimlerinde kullanmak amaciyla meme aparati fantoma plastik bir vida ile
monte edilmistir. Meme aparati ilizerinde de oOlgiimlerde kullanilabilecek dozimetri
delikleri mevcuttur (http://www.rsdphantoms.com 2017). Sekil 3.7°da tez ¢alismasinda
kullanilan Alderson RANDO fantom gosterilmistir.

43



Sekil 3.7 Alderson RANDO Fantom

3.1.7 PTW marka RW3 kat1 su fantomu

Derin doz olclimleri ve monitor kalibrasyonlar: katt su fantomlarimin igerisinde
yapilabilmektedir. Yiiksek enerjili foton ve elektron dozimetresi i¢in uygundur. PTW
marka kati su fantomlar: 30x30 cm’ ve 40x40 cm? alan boyutlarinda 1, 2, 5, 10 mm
kalinliklarinda  plakalar halinde iretilmektedirler. Su esdegeri malzemeden
iretimiglerdir. Farkli tipte (parallel, silindir) iyon odalarinin yerlestirilebilecekleri
yuvalari olan plakalar mevcuttur. Kat1 su fantomlarmin yogunlugu 1.045 g/cm’, electron
yogunlugu 3.43x10% e/cm’tiir (http://www.ptw.de, 2017). Sekil 3.8’te kati su

fantomlar1 gdsterilmistir.
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Sekil 3.8 PTW Marka RW3 Kat1 Su Fantomlari

3.1.8 Bolus

Bolus tedavi sirasinda cilde temas edecek sekilde ilgili alana yerlestirilen doku esdegeri,
elastik yapida, seffaf ve kat1 bir maddedir. Doku eksikliklerini gidermek ve cilt dozunu
artirmak amaciyla kullanilirlar. Bolusun kullanilmasiyla ciltteki sacgilan radyasyonun
etkisi artar, boylece cilt dozu artmig olur. Bolus ticari olarak 0.3, 0.5, 1 cm

kalinliklarinda tiretilmektedir (Podgorsak 2005).

Radyoterapide tedavi amaciyla kullamlan yiiksek enerjili fotonlar cilt koruyucu
etkisinden (skin spearing effect) dolayr maksimum dozu yiizeyden daha derine
birakirlar. Tedavi edilen hedef hacmin yiizeyde veya yiizeye yakin olmasi durumunda
maksimum dozun bu bolgeye verilmesi istenir. Bu gibi durumlarda uygun kalinlikta
bolus kullanilarak maksimum dozun yilizey veya yiizeye yakin bolgede bulunan hedef

hacime birakilmasi saglanir (Cheek vd. 2008).

3.1.9 Solunum hareketini simule eden diizenek

Tez calismasinda solunum hereketinin simule edilmesi amaciyla ahsap malzemeden
yapilmis motorlu bir diizenek kullanilmigtir. Kullanilan diizenek 1sinlama esnasinda ek
bir sa¢ilmaya neden olmamasi i¢in 60 cm’lik bélgede radyasyonu etkileyecek baska bir
malzeme olmayacak sekilde ahsap malzemeden yapilmistir. Haraket sistemi ve motorlar

bu 60 cm’lik bolgenin disindadir. Sekil 3.9°de kullanilan diizenek gdsterilmistir.
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Sekil 3.9 Solunum Hareketini Simule Eden Diizenek

Diizenegin disinda uzun bir kablo ile baglanmis olan motorunda agma kapama diigmesi
ve tus takimi mevcuttur. Diizenek agildiktan sonra tus takimlar1 kullanilarak solunum
hareketinin frekans ve genlik degerleri girildiginde diizenek hereket etmeye baslar.
Frekans degeri 0.1-1 Hz genlik degeri ise 0-30 mm arasinda hareket edebilmektedir.

Boylece istenilen araliktaki solunum hareketini simule edebilmektedir.

3.2 YONTEM

3.2.1 Termoliiminesans dozimetrelerin kalibrasyonu

Tez calismast kapsaminda 3,2mm x 3,2mm x 0,9mm boyutlarinda ¢ip seklinde dogal
lityum floriire (LiF) Mg ve Ti ile katkilandiririlmasiyla elde edilmis olan TLD-100

dozimetreleri kullanilmistir.

TLD ¢ipleri kullanilmadan 6nce su sekilde kalibre edilmistir; BT masasina sagilmalari
engellemek amaciyla 9 adet RW3 kat1 su fantomu konulmus ve iizerine 96 adet TLD
birbirine temas etmeyecek sekilde dizilmistir. TLD’lerin {izerine 1 cm’lik RW3 kat1 su
fantomu yerlestirilip BT’si c¢ekilmistir. Cekilen BT goriintiileri tedavi planlama
sistemine aktarilmigtir. Tomografi goriintiileri iizerinden TLD’lerin bulundugu kisim
hedef hacim olarak konturlanmistir. Hedef hacmin minimum %95°1 200 cGy doz alacak
sekilde plan yapilmistir. Yapilan plan tomoterapi Hi-Art tedavi cihazina aktarilarak BT

pozisyonunda TLD’ler 1sinlanmistir.

Isinlanan 96 adet TLD ¢ipi ilk olarak TLD firininda 6n 1sitma islemine tabi tutulmus ve

daha sonrasinda tek tek Harshaw 3500 marka TLD okuyucuya koyularak ¢iplere ait
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sayim degerleri kaydedilmistir. TLD’lerin kalibrasyonunu yapmak amaciyla her bir ¢ip
iki ayr1 1smnlamaya tabi tutulmustur. ilk 1sinlama sonucu cikan sayim degerlerindeki
ortalama deger, standart sapma ve relative standart sapma degerleri hesaplanmistir.
Hesaplanan bu degerler dikkate alinarak 96 adet TLD ¢ipinden sapmasi fazla olanlar
elenmigtir. Relatif standart sapmasi %+5’in altinda olan yani doz cevaplari birbirine
yakin olan 64 TLD c¢ipi calisma i¢in se¢ilmistir. Biitlin TLD’ler ayni hassasiyette
tiretilemediklerinden dolay:r ayni miktarda radyasyonu sogurmalarina ragmen okuma
islemi sirasinda farkli miktarda 151k yayinlarlar. Bu yiizden, segilen 64 TLD ¢ipinin
okuma degerlerinin ayni1 hassasiyette olmasini saglamak amaciyla her bir ¢ipe 6zel
element diizeltme faktorii (ECC: Element Correction Coefficient) ad1 verilen bir agirlik

faktorii Denklem 3.1 kullanilarak belirlenmistir.

<Q>

ECC; = (3.1)

4

Buradaki < Q > dozimetrelerden dlgiilen ortalama yiik degeri, Q; ise i.nci dozimetreden

Ol¢iilen yiik degeridir.

Belirlenen ECC faktorleri her bir ¢ipe 6zel oldugu i¢in karismamasi acgisindan ¢ipler
isimlendirilmistir. Ikinci 151nlama sonucunda okunan saymm degerlerinden yola ¢ikarak
okuyucudan alinan, mikrocoulomb (uC) cinsinden verilen fototlip akiminin sogurulan
radyasyon dozuna c¢evirmek i¢in kullanilacak doniisiim katsayisi olan okuyucu
kalibrasyon katsayis1 (RCF: Reader Calibration Factor) Denklem 3.2 kullanilarak

hesaplanmis ve not edilmistir.

<Q>

RCF = (3.2)

Buradaki L (Gy), dozimetrelere uygulanan radyasyon miktaridir.

Biitiin bu islemler sonucunda 64 adet TLD-100 ¢ipi tez ¢alismasinda kullanilmak iizere

kalibrasyonu yapilmustir.

3.2.2 RANDO fantomun 6l¢iim i¢in hazirlanmasi

Kadin RANDO fantomun meme boliimiinde dozimetrik Ol¢timlerde kullanilan 14 adet
delikten 8 tanesi secilerek Al, A2, B1, B2, C1, C2, D1, D2 olarak isimlendirilmistir.
Her bir delige yaklastk 5Smm derinlige tiger adet TLD dikey olarak yanyana
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yerlestirilmistir. Ayrica bu deliklerin en {ist kismina meme ylizeyi ile ayn1 hizada olacak
sekilde (cilt dozu icin) birer adet TLD konularak, toplamda herbir delige dorder adet
TLD yerlestirilmistir. TLD’lerin istenilen derinliklere denk gelmesini saglamak ve
TLD’ler arasinda hava kalmasini engellemek amaciyla RANDO fantom ile aym
malzemeden yapilmis doku esdegeri tipalar kullanilmistir. TLD’ler yerlestirildikten
sonra meme RANDO fantoma sabitlenmis, nefes hareketini simule eden diizenek BT
masasi izerine yerlestirilmis ve fantom bu diizenek iizerine konulmustur. Fantom
lazerler yardimiyla hizalanmigtir. RANDO fantomun 1 mm kesit kalinlig1 ile bolussuz
ve boluslu kullanilarak (1 cm bolus) iki ayr1 BT ¢ekilmistir. TLD’ler yerlestirildikten
sonra BT’sinin ¢ekilmesindeki amag, tedavi planlamasi yapildiktan sonra TLD’lerin
tam olarak bulundugu noktalardaki dozlar1 gorebilmektir. Sekil 3.10°’da TLD’lerin

memede yerlestirildikleri delikler ve fatomun memesindeki goriintiisii gdsterilmistir.

O @ @ O
C2 B2 A2

e )
S L

Sekil 3.10 Sol memede TLD yerlestiren delikler ve fantomun memesindeki goriintiisii

3.2.3 Tedavi planinin hazirlanmasi

RANDO fantoma ait boluslu ve bolussuz ¢ekilen BT goriintiileri konturlama
bilgisayarina aktarilarak, radyasyon onkologu tarafindan her iki BT goriintiileri i¢in ayr1
ayr1 hedef organ ve kritik organlar konturlanmistir. Konturlar ¢izilen BT goriintiileri
Tomoterapi Hi-Art TPS'e aktarilmistir. Doz hacim smirlamalar1 6ncelikle 6nem ve

penalt1 faktorleri hedef ve kritik organlar i¢in belirlenmistir. Kritik organlarin penalti
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faktorleri digiik tutulurken hedef organin homojen bir doz dagilimini saglamak i¢in
penalt1 faktorleri yliksek verilmistir. Tedavi parametrelerini etkileyen fan demet
genisligi, modiilasyon faktorii ve pitch genisligi optimal olarak ayarlanmistir. Fan demet
genisligi, pitch degeri ve modiilasyon faktorii optimum degerler se¢ilerek hedef hacmin
%95°1 200 cGy alacak sekilde boluslu ve bolussuz olmak iizere iki ayr1 IMRT plani
olusturulmustur. Bu planlar ilgili radyasyon onkologu esliginde planlara ait doz-voliim

histogramlarina bakilarak onaylanmigtir. Kabul edilen planlar tomoterapi tedavi

cihazina gonderildi. HT TPS’nde yapilan bolussuz/boluslu tedavi planlar ve DVH’lar
Sekil 3.11, Sekil 3.12, Sekil 3.13, Sekil 3.14°de asagida gosterilmistir.

Sekil 3.11 HT TPS Boluslu Tedavi Plan1
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Dose-Volume Histogram - Standard Cumulative Mode Relative

100 i 3

DVH Legend

Relative Volume (%o Normalized)
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Sekil 3.12 Boluslu Tedavi Planinin Doz-Voliim Histogrami

Sagittal

Sekil 3.13 HT TPS Bolussuz Tedavi Plan1
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Sekil 3.14 Bolussuz Tedavi Planinin Doz-Voliim Histogrami

3.2.4 RANDO fantom set-up’1

Alderson RANDO fantomun sol memesi c¢ikarilarak TLD’ler 6nceden belirtilen
sekillerde yerlestirilmis ve daha sonra fantomun kendi plastik vidasi ile tekrar
sabitlenmistir. Tomoterapi Hi-Art cihazinin tedavi masasi iizerine solunum hareketini

simule eden cihaz yerlestirilmis ve iizerine Alderson RANDO fantom konulmustur.

Sekil 3.15°de olusturulan dl¢tim diizenegi gosterilmistir.

Sekil 3.15 Solunum hareketini simule eden diizenek ve iizerinde RANDO fantomun set
up’1
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RANDO fantom kirmizi lazerlere gore yerlestirilip MVBT’si ¢ekilerek transvers,
koronal ve sagital diizlemde kontrol edilerek fantomun hizalanmistir. Boylece plan
goriintlileri ile MVBT goriintiilerinin st {iste binmesi saglanmistir. Sekil 3.16’da

MVBT’si ¢ekilmis RANDO fantom gdsterilmistir.

Transiational Adjustments (mm)

-8.7 -23.9 156

Rotational Adpstments (degrees)

Sekil 3.16 Planlamadan gelen BT goriintiileri ile MVBT’si ¢ekilmis RANDO fantomun
transvers diizlemdeki goriintiisiiniin eslestirilmesi

3.2.5 Fantomun isinlanmasi

RANDO fantomun pozisyonu ayarlandiktan sonra; ilk olarak mekanizma statik
(hareketsiz) haldeyken bolussuz IMRT planma gore i1sinlanmistir. Daha sonra
isinlanmig olan TLD’ler ¢ikarilarak yenileri yerlestirilmis ve RANDO fantomun sol
memesi yani hedef hacmin iizerine 1 cm kalinliginda bolus yerlestirilerek boluslu plan

ile 1silanmistir. Sekil 3.17°te RANDO fantom {izerine yerlestirilen bolus gosterilmistir.
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Sekil 3.17 Boluslu tedavinin goriintiisii

Ikinci olarak ise mekanizmanin frekans1 0,3 Hertz (18 nefes/dakika) frekansta + 5 mm
genlik ile dinamik (hareketli) sekilde ayarlanmis ve olusturulan boluslu ve bolussuz

IMRT planlarina gore 1sinlanmistir.

3.2.6 Termoliiminesans dozimetrelerin degerlendirilmesi

Isinlanan TLD’ler tuzaklarda biriken kararsiz elektronlardan kurtarilmak amaciyla TLD
firminda 6n 1sitma yapilmustir. TLD okuyucunun bagli oldugu bilgisayardaki
WinREMS adli program yardimiyla 6n 1sitma iglemi tamamlanan TLD’ler tek tek TLD
okuyucu ile mikrocoulomb (uC) cinsinden okunmustur. Denklem 3.3 kullanilarak

TLD’lere ait doz degerleri elde edilmistir.

inci TLD'ye ait sayym degeri(uC) XECC; (3.3)
uc :
RCF(ED)

Doz (Gy) =

Al, A2, Bl, B2, Cl1, C2, DI ve D2’ye ait 5 mm ve ylizeydeki doz degerleri
hesaplanarak solunum hareketi ve bolus kullanimiyla cilt dozundaki degisimler
incelenmistir. Ayrica TPS tarafindan hesaplanan dozlar TLD ile olgiilen dozlar ile

karsilastirilmistir.
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4. ARASTIRMA BULGULARI

4.1 RANDO Fantoma Yerlestirilen TLD’lerin Ol¢iim Sonuclar

RANDO fantomun ¢ekilen BT goriintiileri iizerinden boluslu ve bolussuz olarak iki ayr1
plan yapilmistir. Yapilan bu planlar {izerinden RANDO fantom ile statik ve dinamik
(0,3 Hz frekans hareketli) olarak bolussuz ve boluslu olmak {izere dort ayri 6l¢iim
alinmistir. Aliman Ol¢iimlerde ylizey ve 5 mm derinlikte TLD ile doz olgiimi
yapilmistir. Dinamik alinan 6l¢iimlerde 6l¢lim genligi (solunum derinligi) 5 mm’dir.

Tez caligmas1 kapsaminda yapilan plan ve dl¢timler Sekil 4.1°de gdsterilmistir.

‘ Plan ‘

Bolussuz Plan

Boluslu Plan ‘

| . ] : | . 1

I Dinamik Olgiim I— Dinamik Olgim
Statik Olgiim Statik Olglim
{ (0,3 Hz) (0,3 Hz)
m Ylzey - Yluzey - Ylzey —'| Yuzey
— 5mm — 5 mm — 5 mm —-I 5mm

Sekil 4.1 Tez ¢alismasinda yapilan plan ve dl¢limlerin sematik gosterimi

Her bir 6l¢glimde RANDO fantomun 8 ayr1 deligi kullanilmistir. Bu deliklerde bulunan
TLD’lerden okunan sayim degerlerinden doza gecilerek ortalamalart alinmis yiizey ve 5
mm ic¢in ortalama dozlar belirlenerek Cizelge 4.1, Cizelge 4.2, Cizelge 4.3 elde

edilmistir.
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Cizelge 4.1 RANDO fantomda statik 6l¢lim sonuglari

Statik 6l¢cltim sonuclar1 (Gy)

Bolussuz dlgiimler Boluslu olgiimler
TLD’lerin . TLD’lerin .
- Yizey - Yizey
bulupdugu 5 mm (0 mm) bulupdugu 5 mm (0 mm)
delikler delikler
Al 2,057 1,898 Al 2,087 2,034
A2 1,938 1,877 A2 1,971 2,033
Bl 1,973 2,082 B1 2,031 2,114
B2 2,035 1,904 B2 2,057 2,109
Cl 2,165 2,038 C1 2,084 2,080
C2 2,087 2,055 C2 2,061 2,123
D1 2,009 1,921 D1 2,075 2,093
D2 1,967 1,769 D2 2,088 2,004
rtalama rtalama
goz (Gy) 2,028 1,943 802 (Gy) 2,056 2,073
+S.S 10,074 10,106 +S.S 10,039 10,044
Cizelge 4.2 RANDO fantom ile dinamik (0,3 Hz hareketli) 6l¢iim sonuglari
Dinamik 6l¢iim sonuglari (Gy)

Bolussuz dlgiimler Boluslu 6lgtimler
TLD’lerin . TLD’lerin ..
bulundugu 5 mm Yizey bulundugu 5 mm Yizey

mnaug (0 mm) naug (0 mm)
delikler delikler
Al 2,099 1,996 Al 2,096 2,018
A2 1,987 1,985 A2 1,975 2,041
Bl 1,996 2,082 B1 1,995 2,128
B2 2,074 2,015 B2 2,090 2,088
Cl1 2,190 2,064 Cl 2,086 1,949
C2 2,143 2,127 C2 2,027 2,092
Dl 2,042 2,005 Dl 2,062 2,048
D2 1,994 1,899 D2 2,075 1,991
rtalama rtalama
goz (Gy) 2,065 2,021 goz (Gy) 2,050 2,044
+S.S 10,074 10,069 +S.S 10,046 10,058

55




4.2 Tedavi Planlama Sistemi Tarafindan Hesaplanan Doz Degerleri

TPS’de boluslu ve bolussuz planlardaki TLD dozlar1 belirlenen noktalarda yiizey ve 5

mm i¢in ortalama dozlar belirlenmis ve Cizelge 4.3 elde edilmistir.

Cizelge 4.3 TPS’nin hesapladig1 dozlar

TPS Doz Degerleri (Gy)

Bolussuz Plan Dozlari Boluslu Plan Dozlar1
TLD’lerin .. TLD’lerin ..

- Yizey - Yizey
bulgndugu 5 mm (0 mm) bulgndugu 5 mm (0 mm)
delikler delikler

Al 2,003 2,073 Al 2,003 2,010
A2 2,027 2,067 A2 2,013 2,030
Bl 1,980 2,100 Bl 2,007 2,023
B2 1,980 2,033 B2 2,013 2,027
Cl 2,083 2,173 Cl1 2,020 2,020
C2 2,040 2,113 C2 2,010 2,037
D1 1,987 2,153 D1 2,003 2,030
D2 1,973 2,070 D2 1,993 2,023
ggjl(ga; 2,009 2,097 Ortal(acr}l; Doz |5 007 2,025
+S.S +0,038 10,047 +3.5 +0,008 +0,008

4.3 lstatistiksel Analiz

Veriler SPSS version 20 sistemine girilmistir. Degiskenlerin normal dagilima
uygunlugu, gorsel ve analiz yontemleri ile degerlendirilerek normal dagilima uygun
oldugu goriilmiis ve parametrik testlerin kullanilmasina karar verilmistir. Bagimsiz 2
grup istatistik analizi i¢in Student t testi uygulanmustir. Istatistiksel olarak anlamlilik

siir 0.05’in alt1 olarak kabul edilmistir (p<0.05).
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4.3.1 TLD ile TPS ol¢iimlerinin analiz sonu¢lari

4.3.1.1 Yiizeyde bolussuz yapilan olciimlerde TPS ile TLD 6l¢ciim sonuclarinin

karsilastirildigi analiz sonuclar

Cizelge 4.4 Yiizeyde bolussuz TPS ile bolussuz statik TLD 6l¢iim sonuglari

Ortalama Doz Standart Ortalama+Standart p
(Gy) Sapma (Gy) Sapma (Gy)
TPS 2,097 0,047 2,09710,047 0.002
TLD 1,943 0,106 1,94340,106 ’

Cizelge 4.4’te goriildugi gibi, Statik ve bolussuz olarak yapilan olgiimlerde, TPS
ortalama yiizey dozu 2,09740,047 Gy iken TLD ortalama yiizey dozu 1,9431+0,106 Gy

olarak hesaplanmistir. Bolussuz TPS ortalama yiizey dozu ile statik ve bolussuz olarak

yapilan Ol¢iimlerde TLD yiizey dozu 6l¢iim sonuglar1 arasindaki fark istatistiksel olarak

anlamli ¢ikmustir (P=0,002).

Cizelge 4.5 Yiizeyde bolussuz TPS ile bolussuz dinamik TLD 6l¢tim sonuglari

Ortalama Doz Standart Ortalama+Standart P
(Gy) Sapma (Gy) Sapma (Gy)
TPS 2,097 0,047 2,09710,047 0.023
TLD 2,021 0,069 2,0214+0,069 ’

Cizelge 4.5’te goriildigi gibi, dinamik ve bolussuz olarak yapilan 6lgiimlerde, TPS
ortalama yiizey dozu 2,09740,047 Gy iken TLD ortalama yiizey dozu 2,02140,069 Gy

olarak hesaplanmistir. Bolussuz TPS ortalama yiizey dozu ile dinamik ve bolussuz

olarak yapilan dl¢timlerde TLD yiizey dozu 6l¢iim sonuglari arasindaki fark istatistiksel

olarak anlamli ¢ikmistir (P=0,023).
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4.3.1.2 Yiizeyde boluslu yapilan olciimlerde TPS ile TLD ol¢iim sonuclarinin

karsilastirildigi analiz sonuclar

Cizelge 4.6 Yiizeyde boluslu TPS ile boluslu statik TLD 6l¢iim sonuglari

Ortalama Doz Standart Ortalama+Standart P
(Gy) Sapma (Gy) Sapma (Gy)
TPS 2,025 0,008 2,0254+0,008 0.009
TLD 2,073 0,044 2,0731+0,044 ’

Cizelge 4.6’da goriildigii gibi, statik ve boluslu olarak yapilan olglimlerde TPS
ortalama yiizey dozu 2,02540,008 Gy iken TLD ortalama yiizey dozu 2,0731+0,044 Gy
olarak hesaplanmistir. Boluslu TPS ortalama ylizey dozu ile statik ve boluslu olarak
yapilan 6l¢iimlerde TLD yiizey dozu 6l¢lim sonuglarinin ortalama degerleri arasindaki

fark istatistiksel olarak anlamli ¢ikmistir (P=0,009).

Cizelge 4.7 Yiizeyde boluslu TPS ile boluslu dinamik TLD 6l¢iim sonuglari

Ortalama Doz Standart Ortalama+Standart P
(Gy) Sapma (Gy) Sapma (Gy)
TPS 2,025 0,008 2,0254+0,008 0363
TLD 2,044 0,058 2,04440,058 ’

Cizelge 4.7°de goriildiigii gibi, dinamik ve boluslu olarak yapilan 6l¢iimlerde TPS
ortalama yiizey dozu 2,02540,008 Gy iken TLD ortalama yiizey dozu 2,04410,058 Gy
olarak hesaplanmistir. Boluslu TPS ortalama yiizey dozu ile dinamik ve boluslu olarak
yapilan dlglimlerde TLD ortalama yiizey dozu 6l¢iim sonuglarinin ortalama degerleri

arasindaki fark istatistiksel olarak anlamsiz ¢ikmistir (P=0,368).
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4.3.1.3 5 mm’de bolussuz yapilan dl¢iimlerde TPS ile TLD ol¢iim sonuclarinin

karsilastirildigi analiz sonuclar

Cizelge 4.8 Smm’de bolussuz TPS ile bolussuz statik TLD 6l¢iim sonuglari

Ortalama Doz Standart Ortalama+Standart P
(Gy) Sapma (Gy) Sapma (Gy)
TPS 2,009 0,038 2,0094+0,038 0514
TLD 2,028 0,074 2,0284+0,074 ’

Cizelge 4.8’te gorildiigl gibi, statik ve bolussuz olarak yapilan dl¢imlerde TPS’nde 5
mm derinlikteki ortalama doz 2,009+0,038 Gy iken 5 mm derinlikte TLD’lerdeki
ortalama doz 2,0284+0,074 Gy olarak hesaplanmistir. Hesaplanan bu ortalama doz
degerleri arasindaki fark istatistiksel olarak anlamsiz ¢ikmistir (P=0,514).

Cizelge 4.9 Smm’de bolussuz TPS ile bolussuz dinamik TLD 6l¢iim sonuglari

Ortalama Doz Standart Ortalama+Standart P
(Gy) Sapma (Gy) Sapma (Gy)
TPS 2,009 0,038 2,009+0,038 0.078
TLD 2,065 0,074 2,065+0,074 ’

Cizelge 4.9°da goriildiigii gibi, dinamik ve bolussuz olarak yapilan 6l¢iimlerde TPS’nde
5 mm derinlikteki ortalama doz 2,009+0,038 Gy iken 5 mm derinlikte TLD’lerdeki
ortalama doz 2,0651+0,074 Gy olarak hesaplanmistir. Hesaplanan bu ortalama doz
degerleri arasindaki fark istatistiksel olarak anlamsiz ¢ikmistir (P=0,078).
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43.1.4 5 mm derinlikte boluslu yapilan o6lciimlerde TPS ile TLD oél¢ciim

sonuclarimin karsilastirildigi analiz sonuclar:

Cizelge 4.10 Smm’de boluslu TPS ile boluslu statik TLD 6l¢iim sonuglari

Ortalama Doz Standart Ortalama+Standart P
(Gy) Sapma (Gy) Sapma (Gy)
TPS 2,007 0,008 2,0074+0,008 0.004
TLD 2,056 0,039 2,056+0,039 ’

Cizelge 4.10°da goriildiigii gibi, boluslu ve statik olarak yapilan dl¢timlerde TPS’de 5
mm derinlikteki ortalama doz 2,007+£0,008 Gy iken 5 mm derinlikte TLD’lerdeki
ortalama doz 2,05610,039 Gy olarak hesaplanmistir. Hesaplanan bu 6l¢lim sonuglari
arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli ¢gikmistir (P=0,004).

Cizelge 4.11 Smm’de boluslu TPS ile boluslu dinamik TLD 6l¢iim sonuglari

Ortalama Doz Standart Ortalama+Standart P
(Gy) Sapma (Gy) Sapma (Gy)
TPS 2,007 0,008 2,0074+0,008 0.001
TLD 2,050 0,046 2,0504+0,046 ’

Cizelge 4.11°de goriildiigii gibi, boluslu ve dinamik olarak yapilan dl¢timlerde TPS’de 5
mm derinlikteki ortalama doz 2,007+0,008 Gy iken 5 mm derinlikte TLD’lerdeki
ortalama doz 2,050%0,046 Gy olarak hesaplanmistir. Hesaplanan bu 6l¢lim sonuglari
arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli ¢gikmistir (P=0,021).

4.3.2 Yiizeyde TLD ile yapilan dl¢iim sonu¢larina gore analiz sonuclari

Cizelge 4.12 Yiizeyde statik 6l¢iimlerde bolussuz ve boluslu 6l¢lim sonuglar

Ortalama Doz Standart Ortalama+Standart P
(Gy) Sapma (Gy) Sapma (Gy)
Bolussuz 1,943 0,106 1,943+ 0,106 0.006
Boluslu 2,073 0,044 2,073+ 0,044 ’
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Cizelge 4.12°de goriildiigii gibi, statik ve bolussuz yapilan dl¢limlerde ortalama yiizey
dozu 1,943+0,106 iken bolus kullanilmasiyla ortalama yiizey dozu 2,07310,044 olarak
hesaplanmistir. Statik yapilan Olglimlerde bolussuz ve boluslu 6l¢iim sonuglari

arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli ¢ikmistir (P=0,006).

Cizelge 4.13 Yiizeyde dinamik 6l¢timlerde bolussuz ve boluslu 6l¢lim sonuglari

Ortalama Doz Standart Ortalama+Standart P
(Gy) Sapma (Gy) Sapma (Gy)
Bolussuz 2,021 0,069 2,021+ 0,024 0.490
Boluslu 2,044 0,058 2,04440,058 ’

Cizelge 4.13°de goriildiigii gibi, dinamik ve bolussuz yapilan Ol¢limlerde ortalama
yizey dozu 2,021 £ 0,024 Gy iken bolus kullanilmasiyla ortalama ylizey dozu
2,0441£0,058 Gy olarak hesaplanmistir. Dinamik olarak bolussuz ve boluslu yapilan

Ol¢lim sonuglar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamsiz ¢ikmistir (P=0,490).

Cizelge 4.14 Yiizeyde bolussuz dl¢iimlerde statik ve dinamik 6l¢iim sonuglari

Ortalama Doz Standart Ortalama+Standart P
(Gy) Sapma (Gy) Sapma (Gy)
Statik 1,943 0,106 1,94340,106
0,103
Dinamik 2,021 0,069 2,0214+0,069

Cizelge 4.14’te goriildiigii gibi, bolussuz olarak yapilan Ol¢iimlerde statik ve dinamik

6l¢iim sonuglart karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamsiz ¢ikmistir (P=0,103).

Cizelge 4.15 Yiizeyde boluslu dlgiimlerde statik ve dinamik 6l¢iim sonuglari

Ortalama Doz Standart Ortalama+Standart P
(Gy) Sapma (Gy) Sapma (Gy)
Statik 2,073 0,044 2,0734+0,044
0,276
Dinamik 2,044 0,058 2,04440,058
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Cizelge 4.15°de goriildiigii gibi, bolus kullanilarak yapilan 6l¢iimlerde statik ve dinamik

Ol¢iim sonuglart karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamsiz ¢ikmistir (P=0,276).

4.3.3 5 mm derinlikte TLD ile yapilan dl¢iim sonuclarina gore analiz sonuc¢lari

Cizelge 4.16 Smm’de statik dl¢limlerde bolussuz ve boluslu 6l¢iim sonuglari

Ortalama Doz Standart Ortalama+Standart P
(Gy) Sapma (Gy) Sapma (Gy)
Bolussuz 2,028 0,074 2,0284+0,074 0.364
Boluslu 2,056 0,039 2,056+0,039 ’

Cizelge 4.16’da goriildiigii gibi, statik ve bolussuz yapilan dl¢limlerde 5 mm derinlikte
ortalama doz 2,028+0,074 iken bolus kullanilmasiyla 5 mm derinlikteki ortalama doz
2,056£0,039 olarak hesaplanmistir. Statik olarak Smm derinlikte yapilan dlglimlerde

bolussuz ve boluslu Olglim sonuglar1 arasindaki fark istatistiksel olarak anlamsiz

cikmistir (P=0,364).

Cizelge 4.17 Smm’de dinamik 6l¢iimlerde bolussuz ve boluslu 6l¢tim sonuglari

Ortalama Doz Standart Ortalama+Standart P
(Gy) Sapma (Gy) Sapma (Gy)
Bolussuz 2,065 0,074 2,065+0,074 0.640
Boluslu 2,050 0,046 2,05040,046 ’

Cizelge 4.17°de goriildiigii gibi, dinamik ve bolussuz olarak yapilan dl¢timlerde 5 mm
derinlikte ortalama doz 2,065+0,074 Gy iken bolus kullanilmasiyla 5 mm derinlikteki
ortalama doz 2,050%0,046 Gy olarak hesaplanmistir. Dinamik olarak 5 mm derinlikte
yapilan 6lciimlerde bolussuz ve boluslu 6l¢iim sonuglar1 arasindaki fark istatistiksel

olarak anlamsiz ¢ikmistir (P=0,640).
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Cizelge 4.18 Smm’de bolussuz dl¢limlerde statik ve dinamik dl¢iim sonuglari

Ortalama Doz Standart Ortalama+Standart P
(Gy) Sapma (Gy) Sapma (Gy)
Statik 2,028 0,074 2,0284+0,074
0,341
Dinamik 2,065 0,074 2,065+0,074

Cizelge 4.18’de goriildiigii gibi, bolussuz olarak yapilan statik ve dinamik olarak

yapilan dlglimlerde 5 mm derinlikteki ortalama dozlar karsilagtirildiginda istatistiksel

olarak anlamsiz ¢ikmistir (P=0,341).

Cizelge 4.19 Smm’de boluslu 6l¢limlerde statik ve dinamik 6l¢tim sonuglar

Ortalama Doz Standart Ortalama+Standart P
(Gy) Sapma (Gy) Sapma (Gy)
Statik 2,056 0,039 2,056+0,039
0,785
Dinamik 2,050 0,046 2,0504+0,046

Cizelge 4.19°da goriildiigii gibi, bolus kullanilarak 5 mm derinlikte yapilan dl¢iimlerde

statik ve dinamik oOl¢limler karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamsiz ¢ikmigtir

(P=0,785).
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Tez galismasi1 kapsaminda yilizeyde ve 5 mm derinlikte yapilan 6l¢iim sonuglarina gore;
TPS tarafindan hesaplanan dozlarla TLD’ler ile dlgiilen dozlar, statik-dinamik olarak
yapilan Olc¢limler ve boluslu-bolussuz olarak yapilan 6l¢iimlerin analizleri Cizelge 4.20,

Cizelge 4.21, Cizelge 4.22°de 6zet halinde verilmistir.

Cizelge 4.20 Yiizey ve 5 mm’de yapilan dlgtimlerde TPS-TPS analiz sonuglari

Ortalama + Standart sapma(Gy) P
+
Ylzeyde statik RS 2,097+0,047 0,002
TLD 1,943+0,106
+
Yiizeyde dinamik RS 2,097+0,047 0,023
TLD 2,021+0,069
+
5 mm'de statik > 20090450 0,514
TLD 2,028+0,074
5 mm'de dinamik 1 )33 0,078
TLD 2,065+0,074

Cizelge 4.21 Yilizey ve 5 mm’de statik-dinamik olarak yapilan Olglimlerin analiz
sonuglari

Ortalama Standart sapma(Gy) P
i +

Yiizeyde Bolussuz Statik 1,943+0,106 0,103
Dinamik 2,021+0,069
i 2,073+0,044

Yiizeyde Boluslu Statik 0,276
Dinamik 2,044+0,058

& mm Bolussuz Statik 2,028+0,074 0,341
Dinamik 2,065+0,074
i 2,056+0,039

5 mm Boluslu Statik 0,785
Dinamik 2,050+0,046
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Cizelge 4.22 Yiizey ve 5 mm’de boluslu-bolussuz olarak yapilan olgiimlerin analiz
sonugclari

Ortalama Standart sapma(Gy) P

Bolussuz 1,943+0,106

Yuzeyde Statik : : 0,006
Hzeyde Statl Boluslu 2,073+0,044

+

Yiizeyde Dinamik Bolussuz 2,02120,069 0,490
Boluslu 2,044+0,058

5 mm Statik Bolussuz 2,028+0,074 0.364
Boluslu 2,056+0,039

5 mm Dinamik Bolussuz 2,065+0,074 0,640
Boluslu 2,050+0,046

Yiizeyde yapilan ol¢umler

2,150 ~

2,098
2,100 - 2,074

2,050

H Bolussuz

E Boluslu

2,000

Doz (Gy)

1,950 -

1,900

1,850

Statik Dinamik TPS

Sekil 4.2 Yiizeyde yapilan 6l¢iim sonuglart
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S mm'de yapilan 6l¢iimler
2,150 -

2,100 -
2,057 2,065

2,051

2,050

2,000

Doz (Gy)

1,950

1,900

1,850
Statik Dinamik TPS

B Bolussuz

H Boluslu

Sekil 4.3 Smm derinlikte yapilan 6l¢iim sonuglari
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5. TARTISMA

Meme kanserinin IMRT ile tedavisinde, hedef organ ve kritik organlarin aldiklar1 dozlar
birgok caligmada incelenmistir. Bu c¢alismalarin biiyiik ¢ogunlugu hedef organa dahil
olan cilt dozu degisimleri ile ilgilidir.

Bu ¢alismada, helikal tomoterapi ile meme kanseri tedavisinde hedef organa dahil olan
cildin aldig1 doz incelenmistir. Cilt dozu Ol¢limleri icin fantomun meme bolgesinde
ylizeye ve ylizeyin yaklasik 5 mm altina TLD’ler yerlestirilerek statik ve dinamik (0,3
Hz hareketli olarak 5 mm solunum derinliginde) 6l¢timler alinmistir. Bolus kullanima ile
cilt dozundaki degisimi gérmek amaciyla her 6l¢iim bolussuz ve boluslu olarak iki ayri
sekilde yapilmistir. Calisma kapsaminda ilk olarak, TPS’nin ylizey ve ylizeye yakin
bolgelerde dozu dogru hesaplayip hesaplamadigini gérmek amaciyla, TPS tarafindan
hesaplanan dozlar ile TLD’ler yardimiyla &lgiilen dozlar karsilastirilmustir. ikinci
olarak, solunum hareketinin cilt dozuna etkisini gorebilmek amaciyla solunum
hareketini simule eden mekanizma {izerinde statik ve dinamik ol¢timler alinmistir. Son
olarak ise, helikal tomoterapide IMRT teknigi ile yapilan tedavilerde bolus kullaniminin

cilt dozu tlizerindeki etkisi arastirilmistir.

5.1 TLD ile TPS Ol¢iimlerinin Degerlendirilmesi

Calismamizda ilk olarak, yiizey ve 5 mm derinlikte HT tedavi planlama sistemi
tarafindan hesaplanan dozlar ile TLD’ler tarafindan dl¢iilen ortalama dozlar istatistiksel
olarak karsilastirilmigtir. Bolussuz olarak ylizeyde statik ve dinamik olarak yapilan
Olgtimlerde TPS tarafindan hesaplanan yiizey dozu TLD’ler ile dl¢tilen yiizey dozundan
daha yiiksek c¢ikmistir. Bu sonuglar arasindaki fark istatistiksel olarak anlaml
bulunmustur (P<0,005). Bolussuz olarak 5 mm derinlikte yapilan 6lgiimlerde ise TPS ile
TLD o6l¢iim sonuglart arasindaki fark istatistiksel olarak anlamsiz ¢ikmistir. Yiizeyde
yapilan 6l¢iimlerde; TPS ortalama yiizey dozunu TLD ile dlgililen ortalama yiizey
dozuna gore statik yapilan 6l¢iimde %7.3, dinamik olarak yapilan dl¢limde ise ortalama
%3.62 fazla tahmin etmistir. Yani, TPS ylizeydeki dozlar1 fazla tahmin ederken

ylizeyden 5 mm derinlikteki dozlar1 daha dogru tahmin etmektedir.

Zibold vd. (2009) yiizeyde statik fantom ile yaptiklar1 6lglimlerde; TPS ortalama ylizey

dozunu TLD ile o6lgiilen ortalama yilizey dozuna gore %10.6, dinamik fantomla
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yaptiklar1 dl¢iimlerde %17, klinikteki hastalarda yaptiklar1 6l¢iimlerde ise %6.1 fazla

tahmin ettigini belirtmislerdir.

Ito vd. (2011) yaptiklar1 ¢alismada, HT ile gogiis duvari 1sinlanan hastalarda tedavi
boyunca 14 hastanin her birinde birden ¢ok noktada 420 TLD kullanarak yiizeyde doz
Ol¢timii yapmuslar ve her bir lokasyonda olciilen dozlar1 TPS’de hesaplanan dozlarla
karsilastirmislardir. Olgiim sonuglarma gére TPS tarafindan hesaplanan dozlar TLD ile
Olciilenden yiiksek ¢ikmistir ve aralarindaki fark istatistiksel olarak anlaml
bulunmusgtur. Ancak aradaki farkin klinik olarak anlamsiz oldugunu belirtmislerdir ve
gbgiis duvari 1sinlamasinda HT’nin kliniklerinde kullanilmaya devam etmesine karar

vermislerdir.

Ramsey vd. (2007) yaptiklar1 ¢alismada, hedef hacim ile fantom yiizeyi arasinda
degisen araliklarla TLD ve film yerlestirerek HT’de ylizey yakinindaki doz
dagilimlarini incelemislerdir. Yiizey ile PTV nin en dis kenar1 arasinda 0, 1, 2, 3,4 ve 5
mm’lik araliklarla alti ayr1 hedef hacim belirlemisler ve her bir hedef hacmin
bulunduklar1 yerlere TLD yerlestirerek l¢iim yapmislardir. Olciim sonuglarina gore,
hesaplanan yiizey dozlar1 %3 ile %13 arasinda fazla tahmin edildigi belirtilmistir.
Yiizeyde ve yiizeye kadar uzanan tiimorlerde yiizeye yeterli doz verilmedigi

belirtilmistir. Bu nedenle, bu klinik vakalar i¢in bolus eklenmesi 6nermislerdir.

Cheek vd. (2008) yaptiklar1 ¢caligmada tomoterapi tedavi planlama sistemi tarafindan
hesaplanan ylizey dozu ile fantom {izerinde Kodak EDR2 radyografik film ile 6l¢iilen
ylizey dozunu karsilagtirmislardir. Yiizeyden baslayarak 2, 4 ve 6 cm kalinliktaki
PTV’leri tedavi etmek amagli tedavi planlar1 hazirlamislar ve film kullanarak dlgtimler
yapmislardir. Olgiim sonuglarinda, tomoterapi doz algoritmasinin 1 cm’den daha diisiik
derinliklerinde dozu %11 daha fazla tahmin ettigini, daha derinlerde ise %5 fazla
tahmin ettigini belirtmiglerdir. Algoritmanin bu fazla tahmin ettigi araliklar1 klinik
acidan kabul edilebilir olarak yorumlamislardir. Derinligi 1 cm’den az olan kanserli
dokularmn tedavisinde cildin yeterli doz alabilmesi amaciyla yiizeyde 1 cm kalinliginda
bolus kullanilmasin1 6nermigler. Ancak, bolusun yararlarinin arastirilmast igin

caligmalarin devam etmesi gerektigini soylemislerdir.
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5.2 Solunum Hareketinin Cilt Dozuna Etkisinin Degerlendirilmesi

Bolussuz ve boluslu olarak yapilan 6l¢iimlerde ikinci olarak, solunum hareketinin
yiizeyde ve 5 mm derinlikte doz dagilimini nasil etkiledigini gérmek amaglanmistir. Bu
amagla; statik ve dinamik (0,3 Hz frekans hareketli) olarak 5 mm genlikte (solunum
derinligi) yapilan dl¢iimlerde ortalama yiizey dozu ve 5 mm derinlikteki ortalama doz
degerleri TLD’ler yardimiyla hesaplanmistir. Hesaplanan bu degerler SPSS programi
kullanilarak istatistiksel olarak incelenmistir. Ol¢iim sonuglarma gore bolussuz ve
boluslu dl¢limlerde; statik ve dinamik (0,3 Hz frekans hareketli) olarak yilizeyde ve 5
mm derinlikte hesaplanan ortalama doz degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli
sonuglar elde edilememistir (P>0.005). Ol¢iimler sonucunda yiizeyde ve bolussuz olarak
yapilan 6l¢iimlerin relatif sapmalarinin daha yiiksek oldugu goriilmiistiir. En fazla relatif
sapma yiizeyde bolussuz ve statik olarak yapilan Olglimlerde %5,45 olarak
hesaplanmistir. Bu deger dl¢iimlerde kullanilan TLD’lerin relative sapmasina (%5) ¢ok
yakindir. Bu sonuglara gore, ylizeyde ve 5 mm derinlikteki doz degerleri solunum
hareketi ile klinik agidan anlamli olarak degismemistir.

Zibold vd. (2009) yaptiklar1 ¢alismada, helikal tomoterapi (HT) ile meme kanseri
tedavisinde solunum hareketinin ve yanlis set-up’tan kaynaklanabilecek hatalarin yiizey
dozu iizerindeki etkilerini arastirmislardir. Yiizey dozundaki degisimi incelemek icin
statik fantom, dinamik fantom ve klinikteki rutin meme kanseri hastalari
kullanmislardir. Dinamik fantom ile 4,2 ve 1,4 mm genlikte (solunum derinligi) meme
yiizeyine TLD’ler yerlestirerek hareketsiz, dakikada 10, 15, 20 solunum frekanslarinda
hareketli olarak dlgiimler alinmis ve ortalama yiizey dozlari hesaplanmustir. Olgiimler
sonucunda frekans ve genlik arttik¢a yiizey dozunun azaldigi goriilmiistiir. En fazla
relatif sapma en yiiksek genlik ve frekansta %3.8 olarak hesaplanmistir. Ancak
Ol¢timlerde kullanilan TLD’lerin relative sapmast %5 oldugu icin ylizey dozundaki

degisimlerin kaydadeger olmadigini sdylemislerdir.

Ding vd. (2007) yaptiklar1 ¢alismada, serbest solunum kosullarinda IMRT ile tedavi
edilen meme kanseri hastalarinda solunum dongiisiiniin ve 151n zamanlamasinin doz
dagilimma etkisini incelemislerdir. Solunum periyodunun ve radyasyon isininin
zamanlamasinin, hedef hacmin doz dagilimi iizerinde sinirli etkisi oldugunu ve hedef

doz heterojenligini biraz artirdigini gostermislerdir.
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5.3 Bolus Kullaniminin Cilt Dozuna Etkisinin Degerlendirilmesi

Calismamizda son olarak, helikal tomoterapi ile meme kanseri tedavisinde bolus
kullaniminin yiizey ve 5 mm derinlikteki doz iizerindeki etkisi incelenmistir. Bu amag
dogrultusunda tomoterapi tedavi planlama sisteminde bolussuz ve boluslu olarak iki
ayr1 tedavi plani iizerinden TLD’ler ile dl¢iimler alinmis ve Ol¢im sonuclarina gore
ylizey ve 5 mm derinlikteki ortalama doz degerleri belirlenmistir. Bolussuz ve boluslu
olarak yapilan Ol¢limler istatistiksel olarak karsilastirilmistir. Bu karsilastirma sonucu
sadece, statik olarak yiizeyde yapilan Olc¢iimler arasindaki fark istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur (P=0,006). Bolussuz ve statik olarak ylizeyde yapilan dl¢iimlerde
yiizey dozu 1,94310,106 Gy; bolus kullanilarak statik bicimde ylizeyde yapilan
Olgtimlerde ise yilizey dozu 2,073+0,044 Gy olarak hesaplanmigtir. Hesaplanan bu doz
degerlerinde goriildiigii gibi bolusun kullanilmasiyla yiizeydeki doz %6,27 artmistir.
Ancak 5 mm derinlikte yapilan bolussuz ve boluslu 6l¢iimler arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir sonug elde edilememistir. Bolussuz ve statik olarak 5 mm derinlikte
yapilan 6l¢iimlerde ortalama doz 2,028+0,074 Gy; bolus kullanilarak 5 mm derinlikte
statik olarak olgiilen ortalama doz 2,056+ 0,039 Gy olarak hesaplanmistir. Hesaplanan
bu ortalama doz degerlerinden goriildiigli gibi bolusun kullanilmasiyla 5 mm
derinlikteki ortalama doz sadece %1,36 artmistir. Olgiim sonuglarindan da anlasilacag
gibi tomoterapi cihaz1 yiizeye verilmek istenen dozdan daha diisiik doz vermektedir.
Yiizeydeki dozu artirmak amaciyla bolus kullanilmis ve yiizeydeki doz istatistiksel
olarak anlamli sekilde artmistir. Ancak 5 mm derinlikteki dozu cihaz daha dogru
hesapladig1 icin bolus kullanilmasiyla anlamli bir artis olmamistir. Yiizeyde bolus
kullanimi ile istatistiksel olarak anlamli bulunan artis klinik agidan anlamsiz olarak

degerlendirilmistir.

Javedan vd. (2009) 3BKRT tanjansiyel demet teknigi ile hedefe gonderilen radyasyon
dozunun homojenliginin saglanmasmin zor oldugu i¢in yeterli cilt dozunu
saglayabilmek i¢in genellikle bolus kullanildigint sdylemislerdir. Tomoterapi ile bir¢ok
tedavide hedef hacimde daha yiiksek doz homojenligi saglanabildigi i¢in gogiis
duvarinda da bolus kullanilmadan cilt dozunun yeterli olacagi hipotezini One
stirmislerdir. Boluslu ve bolussuz olmak iizere iki ayri1 tomoterapi tedavi plani

olusturularak  lineer hizlandiricida yapilan tanjansiyel demet teknigi ile
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karsilagtirmiglardir. Fantom {iizerinde yapilan Olglimlerde MOSFET dozimetre
kullanilarak cilt dozu olgiilmiistiir. 3BKRT tanjansiyel alan teknigine kiyasla
tomoterapi, hem tedavi planlarinda hem de Ol¢iimlerde bolus kullanilmadan gogiis
duvarinda daha yiiksek yiizey dozu saglamistir. Tomoterapide bolus kullaniminin

gereksiz oldugunu belirtmislerdir.

Tournel vd. (2007) yaptiklar1 ¢alismada, HT ile tedavi edilen hastalarda set-up hatalari
ve hasta konturundaki degisikler nedeniyle cilt bolgesinde meydana gelen doz
dagilimin1 incelemislerdir. Olgiimler fantom iizerinde film ve TLD g¢ipleri kullanilarak
yapilmistir. Boluslu ve bolussuz planlar yapilarak cilt dozlarimi karsilastirmislardir.
Olgiim sonuglarma goére, tomoterapide bolus kullamlmadan yeterli cilt dozuna

ulasildigini belirtmislerdir.
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6. SONUC VE ONERILER

Sonug olarak, tomoterapi TPS ylizeydeki dozlar1 fazla tahmin ederken yiizeyden sadece

5 mm derinlikteki dozlar1 daha dogru tahmin etmektedir.

Tomoterapi ile meme kanseri tedavisinde, solunum hareketinin cilt dozu tiizerinde

onemli bir etkisinin olmadig1 sonucuna varilmistir.

Bolus kullaniminda 5mm derinlikte dozda anlamli artis olmazken yiizeyde bir miktar
artis goriilmistilir. Bolusla cilt aras1 hava bosluklarinin ve TLD’lerin 6l¢iim belirsizligi
hesaba katilarak degerlendirildiginde bu artis klinik acidan anlamsiz olarak

degerlendirilmistir. Dolayisiyla, tomoterapide bolus kullanilmas1 nerilmemistir.
Yapilan bu ¢calismay1 gelistirmek i¢in;

Radyokromik film, diyot dozimetre, MOSFET, paralel plakali iyon odast gibi farkli

dozimetreler kullanilarak cilt dozu degerlendirilebilir.

Tez calismasinda, solunum hareketinin cilt dozu {izerindeki etkisini incelemek icin
sadece dorsoventral yonde nefes hareketini simule eden bir mekanizma kullanilmistir.

Bu mekanizmadan farkli olarak {i¢ boyutlu nefes hareketini simule edebilen fantomlar

kullanilabilir.

Hasta iizerinde in-vivo Olclimler yapilabilir. Her hastanin nefes hareketini simule

edebilen yazilimlar gelistirilip cilt dozu hakkinda daha fazla bilgi saglanabilir.
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