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OZET

Radyasyonun Neden Oldugu Sa¢ Dokiilmesinde Eser Elementlerin Rolii

Calismamizdaki amag, Radyoterapi sirasinda olusan sa¢ dokiilmelerinde, sacta
bulunan eser elementlerin doza bagh olarak degisimini ve sa¢ dokiilmesinde rollerinin
olup olmadigimi gozlemektir.

Tedaviye baslamadan once ve tedaviye basladiktan sonra 1500 ve 3000 cGy’de
21 primer veya metastatik hastanin 1sinlanan bolgeden toplam 61 sa¢ Ornegi alindi.
Alinan ornekler gerekli islemlerden gegirilerek Atatiirk Universitesi Fen Edebiyat
Fakiiltesi Fizik boliimde bulunan, dalga boyu ayirimli X- 151n1 Floresans Spektroskopisi
(XRS) cihazinda incelenerek eser elementlerin degisim miktari, Dalga Boyu Ayirimh
X-Isim1 Floresans Spektrometresi (WDXRF) sistemi ile tespit edildi.

Calisma sonuglart SPSS 13.0 istatistik paket programi kullanilarak Varyans
analizi ve T testi ile degerlendirilmistir.

Radyoterapi oncesi, 1500 cGy ve 3000 cGy’de alinan 6rneklerde Sodyum (Na),
Silisyum (Si), Fosfor (P), Kiikiirt (S), Klor (Cl), Potasyum (K), Kalsiyum (Ca), Demir
(Fe), Bakir (Cu) ve Cinko (Zn) degerleri % olarak belirlendi. Yapilan tek yonlii varyans
analizinde yalmzca Zn’da RT oncesi ile 1500 cGy ve 3000 cGy sonuglar arasinda
istatistiksel agidan anlamli artis gozlenmistir (p=0.04). Fe degerlerinde de RT 6ncesine
gore 1500 cGy ve 3000 cGy’de artis gbozlenmis ancak istatistiksel fark gozlenmemistir
(p=0.08). Diger eser elementlerde de anlamli degisiklikler gozlenmemistir. Cinko
degerlerinin T test analizinde RT oOncesi ile 1500 cGy ve 3000 cGy degerleri
kargilastirildiginda RT oncesine gore 1500 cGy degerlerinde fark yokken 3000 cGy’de

anlaml derecede artis saptanmistir ( p=0.045 ). Fe’de ise RT Oncesine gore 1500 cGy



de fark yokken 3000 cGy’de istatistiksel anlamliliga dogru bir artis gozlenmistir (
p=0.076).

Literatiirde radyoterapinin neden oldugu sa¢ dokiilmesinde eser elementlerin
roliinii gosteren ¢alismaya rastlanamamistir. Calismamizda RT sonrasi yalnizca ¢inko
degerlerinde RT Oncesine gore anlamli artis saptanmistir. Demir elementinde de
istatistiksel anlamliliga yakin artis trendi gozlenmis olup diger eser elementlerde
anlamli bir degisiklik gozlenmemistir. Calisma grubumuzdaki hastalara uygulanan
radyoterapi fraksiyonasyonu ve dozu heterojendir. Konvansiyonel fraksiyonasyon
uygulanmis fazla sayida hasta grubuyla yapilan calismalar daha sonra yapilacak

calismalara temel olusturacaktir.



1. GIRIS VE AMAC

Radyoterapi malign hastaliklarin yaklasik %60’inda kiiratif veya palyatif
amagla kullanilan ana tedavi modellerinden biridir. Beyin tiimorlerinin ¢ogunda da
ameliyat sonrasi, ameliyat edilemeyenlerde birincil tedavi olarak yada beyin
metastazlarinda palyatif amagla kullanilmaktadir. Radyoterapi bir¢ok tedavi modelinde
oldugu gibi tedavinin yaninda istenmeyen bir kisim yan etkilere de neden
olabilmektedir. Bu yan etkiler lokal bir tedavi olmas1 nedeniyle uygulanan bolgeye gore
degismektedir ve akut ve kronik yan etkiler olarak degerlendirilmektedir. Bas- boyun
1sinlamalarinda tiikiiriik salgisinda azalma, mukozit, deride eritem, 1slak ve kuru
deskuamasyon, epilasyon, beyin tiimoérlerinin 1sinlanmasinda da sa¢ dokiilmesi kafa
derisinde eritem — deskuamasyon, beyinde akut 6deme baglh bas agrisi, bulant1 — kusma,
suur bulanikligi gibi akut yan etkiler gozlenebilmektedir. Bu yan etkilerin 6nlenmesi
veya tedavisi amaciyla cesitli tedaviler uygulanmaktadir. Ancak ¢ogunda rutin olarak
kabullenilmis bir tedavi sekli yokturl.

Sa¢ dokiilmesi kemoterapi veya beyin bdolgesine radyoterapi uygulanan
hastalarda gozlenen Onemli psikolojik sikintilara neden olan yaygin bir

komplikasyondur2’3

. Hayati Oonem arzetmemesine ragmen hastada kanser tan1 ve
tedavisiyle baslayan anksiyeteyi artirmaktadir™.

Gegcici sa¢ dokillmesi radyoterapi uygulamasimin 2-3. haftalarinda baglar ve
radyoterapi tamamlandiktan 2-3 ay sonra diizelir. 2 Gy’lik dozun bile gecici sag
dokiilmesine neden olabilecegi gosterilmistir™.

2 Gy fraksiyonda uygulanan 36 Gy radyoterapi hastalarin % 0-80’nin de
(medyan risk %5) ve 45 Gy radyoterapinin % 5-100’iinde (medyan risk %15) kalici

sa¢ dokiilmesine neden oldugu bildirilmistirz. International Commission on Radiation



Units and Measurements (ICRU) 85 raporunda da tek doz 7 Gy RT’nin kalict sag
dokiilmesine neden oldugu bildirilmistir®. Sa¢ folikiillerindeki hizli ¢ogalan
keratinositlerin sitotoksik ilaclara maruziyeti kemoterapiye bagl sa¢ dokiilmesinin ana
nedeni olarak belirtilmektedir. Ayrica sa¢ dokiillmesiyle sacin eser element iceriginin
iligkili oldugu bildirilmistir. Fe elementinin sa¢ dokiilmesi etiyolojisinde rolii oldugu
gésterilmistir3’6. Sac dokiilmesi agir ¢inko yetersizligi veya uzun siire ¢evresel selenyum
maruziyeti sonucu olabilmektedir’.

Calismamizdaki amag, beyin tiimorlil hastalarda radyoterapi sirasinda olusan sag
dokiilmelerinde, sagta bulunan eser elementlerin doza bagli olarak degisimini ve sag

dokiilmesinde rollerinin olup olmadigin1 gézlemektir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Radyoterapi (RT)

Radyoterapi, yiiksek enerjili 1sinlarin  kullanilmasiyla kanser hiicrelerinin
boliinmesinin ve ¢ogalmasinin Onlenmesi islemidir. Beyin tiimérlerinden fraksiyone
eksternal RT, kiiciik-alan stereotaktik 1sinlama veya interstitial brakiterapi seklinde
uygulanabilir.

Eksternal 1sinlama; Tedavi, normal yara iyilesmesi ic¢in, genellikle cerrahiden
2-4 hafta sonra baglatilir. Primer SSS tiimorleri icin giincel tedavi rejimleri, 25-30
fraksiyonda 50-60 Gy veya ii¢ boyutlu ( 3D ) konformal tedavi ile 60—66 Gy dozlar
icermektedir’®.

Radyocerrahi veya stereotaktik i1sinlama: Hedef doku tipik olarak 3—4 cm’yi
gecmemeli ve kritik yapilara ( optik sinir ve beyin sap1 ) yeterli uzaklhikta olmalidir’.

Brakiterapi: Bir hemisfere smirli tiimor, transkallozal veya subependimal
yayilimi olmayan, 5-6 cm’den kii¢iik, Bilgisayarli Tomografi (BT) veya Magnetik
Rezonanas (MR)’da iyi smmirli ve implant i¢in ulasilabilir yerlesimdeki tiimorlere
brakiterapi uygulanabilirlo.

Partikiiller; Proton veya Notron yiiklii 1sinlarla radyoterapi, bazi beyin
tiimorlerinde, (6zellikle klivus ve kafa tabani tiimorlerinde) kullamhmstlrg’“.

Radyoterapi, kompleks ve kalite giivenligi isteyen bir tedavi seklidir. Gelismis
radyoterapi merkezlerinde, tedavi planlama ve dagitim sistemi, planlama bilgisayarlari,
tomografi tarama bilgisayarlari, simiilator ve farkli enerjileri iceren tedavi makinelerinin

olmasi gerekmektedir.



2.1.1. Konvansiyonel Radyoterapi ( iki Boyutlu (2D))

Iki boyutlu eksternal radyoterapi planlamasi ile, radyasyon dozu hastanin en az
bir kesiti icin iki boyutlu dagilimi veya kesitlerin artirilmasi ile iic boyuta benzer
dagilimi elde edilmesi ile yapilan tedavi seklidir. Tedavi voliimii; primer tiimorii, lokal
yayilim smirlarmi ve bolgesel lenf bezlerini igerir ve buna hedef voliim ad1 verilir. Bu
bolgelerin yeri ve boyutlar1 klinik muayene, radyografi, ultrason, Bilgisayarl
Tomografi (BT) ve Magnetik Rezonanas (MR) ile tesbit edilir'.

Yiizde derin doz (%DD) egrisi, rolatif olarak radyasyon huzmesinin merkezi
eksen boyunca doz degisimini gosterirken, 2D izodoz egrileri veya doz dagilimlari;
diizlemsel doz degisimlerini gosterir. Radyasyonun iki boyutlu olarak meydana getirdigi
doz dagilimi, tek basina merkezi eksen doz dagilimi ile tanimlanamaz. Ayrica doz profil
egrileri de tanimlanmalidir’®.

2.1.1. Konformal Radyoterapi ( I"Jg Boyutlu (3D))

Uc boyutlu konformal radyoterapide amagc; planlanan hedef voliime verilmesi
miimkiin olabilecek en yiiksek tedavi dozu verirken kritik organlara miimkiin olan en
diisiik dozu vermektir'*. Bilgisayarli Tomografi (BT) simiilasyon, hedef voliimlerin ve
kritik yapilarin anatomisinin daha dogru tariflenmesine, optimal doz dagilimi saglamak
icin ii¢ boyutlu tedavi planlamasina ve tedavi edilen voliimlerin radyolojik
dogrulanmasina olanak saglarl’ls’m.

Planlama 6ncesinde hasta hareketsizligini saglayan sabitleyiciler konvansiyonel
simiilatérde ya da BT simiilatorlerde kullamilir. BT kesitleri (ya da on arka filmler)
gozden gecirilir ve hasta pozisyonu ayarlanir. Voliimetrik planlama tomografi kesitleri,

BT simiilator de hasta tedavi pozisyonunda genellikle 30-100 kesit, 2,5-7 mm

kalinlikta gerceklesir ve BT goriintiileri tedavi planlama sistemi bilgisayarima aktarihr'”.



Kritik organ, tiimor ve hedef voliim tedavi planlayicis1 radyasyon onkologu
tarafindan belirlenir'’.

Isilar yerlestirilir, saha sekillendirilir ve 151n geometrileri planlandiktan sonra,
doz dagilimi uygun algoritmalarla belirlenen 3 boyutlu voliim boyunca hesaplanir. Daha
sonra yapilan plan degerlendirilir. Degerlendirme doz voliim histogramlari, 2-D izodoz
kesitleri ve 3 boyutlu izodoz yiizey goriintiileri gibi doz-goriintii araglart kullanilarak
degerlendirilir”’lg. Tedavi plani olusturulup degerlendirilip onaylandiktan sonra plan
dokiimantasyonu yapilir. Dokiimantasyon, 1sin parametrelerini, blok yapim icin gerekli
kalip dokiimlerinin bilgisayar kopyalarini, bilgisayar tarafindan tedavi cihazimin ¢ok
yaprakli kolimator sistemi kontrol eden, c¢ok yaprakli (multileaf) kolimator
parametrelerini icerir'®.

2.1.3. Yogunluk Ayarh Radyoterapi (IMRT)

Uc boyutlu planlama ve konformal tedavide yeni bir yaklasimdir. Foton 1sin
profillerinin ayarlanmis akis1 ile sonuglanan karmasik tedavi planlamasini ve dinamik
radyasyon verilerek diizensiz bicimli yapilarin 1smnlamasini en uygun bicimde
gerceklestiren yontemdir. IMRT sistemlerinin cogunda 6 MV enerjili X 1s1n1 kullanilir,
ancak bazi anatomik bolgelerde deri ve yiizeysel subkutan doku dozunu azaltmak
amaciyla 8—10 MV enerjili 1s1nlar daha ¢ok tercih edilir'®.

2.1.4. Stereotaktik Radyoterapi

Bu teknik ile 1-30 cm’ gibi kiigiik voliimler, serebrovaskiiler malformasyonlar
(beyin damar anevrizma ve fistiilleri) tedavi edilir. Kafa, 6zel bir stereotaktik kadran ile
fikse edilir. Bu sayede MR, BT, DSA gibi noro-goriintilleme calismalar1 sonrasinda
intrakranial hedeflerin stereotaktik lokalizasyonuna imkan verecek hatasiz referans
noktalar elde edilir. 20 mm veya daha az acikligt olan kolimatorlerin lineer

akserelatorlere ilave edilmesi ile 151n huzmesinin noktasal olmasi temin edilir. Pandiiler



1sinlama adi verilen teknikle, lineer akserelator izosentrik olarak tedavi voliimiiniin
etrafinda hareket ettirilir (ark rotasyon). Tiim 151n demetleri ayn1 noktada (izomerkezde)
birlesecegi icin tedavi voliimii yiiksek doz alirken, cevre beyin dokular1 daha az doz
alir®”.

2.2. Radyoterapide Kullanilan Megavoltaj Cihazlar:

Radyoterapide kullanilan bu cihazlar enerjileri 1000 KV ‘den biiyiik olan yiiksek
enerjili cihazlardir. Megavoltaj makineler radyasyon onkologunun cilde asir1 bir doz
vermeden viicudun i¢indeki tiimorlerin tedavisini saglarlar. En sik kullanilan tipler Co—
60 ve lineer akseleratorlerdir' "',

2.2.1. Co-60 Cihaza

1950’1 yillarin basinda tanminan Co—60 bugiin hala kullanilmaktadir. Co—60
kaynagi dogal Co—59 elementinin notronlar ile bombardiman edilmesi sonucu yapay
olarak elde edilen radyoaktif bir elementtir. Kaynagi 2 cm capinda ve 2 cm
yiiksekliginde silindir seklinde olup ortalama 1.25 MeV enerjiye sahiptir. Ortalama
omrii ise 5.27 yildir. Bu makinede 6zel dizayn edilmis kursun bir koruyucu i¢cinde Co—
60 radyoaktif kaynag1 vardir. Tedavi esnasinda ise kaynak koruyucu bloktan ¢ikar ve
acma-kapama penceresi Oniine gelir. Kolimator ise pencerenin acilip, gamma 1sininin
koruyucu bloktan yayinlanmasi durumunda, 1sin sahasinin genisligini ayarlamaya
11,21

yarar

2.2.2. Lineer Hizlandiric1

Lineer hizlandiricilar, X 1s1m tiipiinde oldugu gibi, 1sitilmak yoluyla metal
tiipten serbestlenen elektronlar, daha yiiksek kinetik enerjiye sahip olmalar1 igin
elektromagnetik alan icinde hizlandirilirlar. Konvansiyonel X 1sim1 tiiplerinde
elektronlarin 400 KV’ten fazla hizlandirilmalar1 da miimkiin degildir. Bu nedenle lineer

hizlandiric1 cihazlarinda yiiksek frekansli magnetik dalga odaciklart kullanilir. Bu



sekilde (-) yiiklii elektronlarin magnetik alandan etkilenerek hizlanmasi sonucu, yiiksek
kinetik enerji kazanmalart miimkiin olur. Hizlandirilmig yiiksek enerjili elektronlar
direkt olarak tedavide kullanilabilecegi gibi bir hedefe carptirilarak yiiksek enerjili X
1sinlar1 da elde edilebilir. Bu sekilde 4 ila 25 MeV enerjisinde elektronlar ve hedefe
carptirilmak suretiylede 4-25 MV enerjisinde X 1sinlari elde edilir®*.

Lineer akseleratorler X 1sinlan ile toraks, batin, pelvis i¢indeki derin organ
timorlerinin tedavilerinde kullanildigi gibi, elektron enerjileri ile de cilt-dudak
kanserleri, opere edilmis meme kanserli hastalarin gogiis duvari, bas-boyun kanserli
hastalarin boyun lenf zincirleri, cilt alt1 doku ve yiizeyel lenf bezlerinden orijin alan
tiimorlerin tedavilerinde basarili bir sekilde kullanilirlar. Bu cihazlarda Fokus-cilt arasi
mesafe genellikle 100 cm kadardir. Gantry aks etrafinda 360° dénerek izosentrik
rotasyon 1sinlama tekniklerine uygun yapilmistir. Co—60 cihazlarina gore daha keskin
kenarli, daha biiyiik boyutlu alan elde edilir. Ayrica cilt koruyucu 6zellikleri Co-60’a
gore daha fazladir™.

2.2.3. Simiilasyon Cihazi

Simiilator bir tedavi cihazinin geometrik, mekanik ve optik 6zelliklerini iireten
0zel bir x- 15111 cihazidir. Simiilator cihazinin temel islevi;

— Target voliimiin saptanmasi, target voliimiin ve ¢evre dokularin iligkisinin
belirlenmesi

— Tedavi planinin ve koruma alanlariin floroskopik ve radyografik olarak
goriintiilenmesidir.

Simiilasyon cihazlar1 radyoterapi planlamasinda ¢ok ©nemli hassasiyet ve
kolaylik saglar. Simiilatorde radyasyon kaynagi yerine bir rontgen tiipii konmustur.

Hedef hacmin lokalizasyon filmleri, planlanmis tedavi alam1 ve verifikasyon filmleri



cekilebilir ve ayn1 zamanda monitoérde goriintii sekillendirici araciligiyla tedavi alanlar
ve huzme agilarinin dogrulugu izlenebilir. Simiilatér hareketleri en az tedavi
makinelerinin sahip oldugu dogruluga sahip olmalidir. I¢ organlarin radyografik
goriiniimil ile alanlar ve koruma bloklarinin dogru konumu dis isaretleyicilere bagl
olarak elde edilebilir'"*".

1950’1 yillarin ikinci yarisinda port radyografileri elde etmek amaciyla ilk
simiilatorler iiretilmeye baslanmistir. 1960’11 yillarin sonunda ise modern simiilatorlerin
baslangict olmustur. 1990’11 yillarda CT simiilatérler son yillarda da PET-CT
simiilatorler radyasyon onkolojisinde kullanilmaya baslanmustir' ',

Simiilatorlere asagidaki nedenlerden dolayi ihtiyac vardir;

1. Radyasyon huzmesi ile hastanin i¢ ve dis anatomisi arasindaki geometrik
bagintinin, gelisigiizel bir tan1 cihazi ile basarilamadigindan dolay,

2. Bir port filimle tedavi makinesinde dogrudan alan kontrolii yapilmakla
beraber ¢ok yiiksek enerjilerde goriintii kalitesi zayif olmasindan dolayi,

3. Sayet tedavi odasinda alan kontrolii yapilirsa islem uzun siire aldigindan
tedavi makinesi de uzun siire mesgul kalacaktir. Bu da tedavi cihazinin amag¢ dist
kullanilmasina yol a(;acaktlr1 12l

2.3. Portal Goriintiileme

2.3.1. Konvansiyonel Portal Goriintiileme

Tedavi voliimiiniin dogrulugunun gercek tedavi kosullarinda denetlenmesinde
port filmleri temel yontemlerden biridir. Port filmler bir¢ok merkez icin rutin olarak
yapilan geleneksel bir tekniktir. Port filmlerin temel amaci simiilator, BT ve USG gibi

cihazlar kullanarak hastanin kanserli bolgesini planladiktan sonra 1ginlamaya gecerken

planlanan tedavi voliimiiniin dogru 1sinlanip ismlanmadigimi yani 1s1n1 planlanan



voliime tam olarak verip vermedigimizi gérmektir. Eger planlanan voliimiin hatlarindan
bagka yerler 1ginlaniyorsa bu durumu port filmleriyle gérmek miimkiin olup boylece
hatanin nerden kaynaklandigi tespit edilip diizeltilme firsati saglanmaktadir. Port
filmleri ¢ekilirken hasta, cihaz ve kullanilan aksesuarlar gergek tedavi kosullarina tam
uygun olmalidir. Aksi taktirde port filminden dogru bilgi almak miimkiin degildir.
Megavoltaj seviyesindeki X-1s1n1 huzmeleri ile goriintii kalitesi, simiilator ya da tani
amach ¢ekilen filmlerin goriintii kalitesinden daha zayiftir, dolayisiyla port filmlerinin
kalitesi de tan1 ve simiilator filminin kalitesinden diisiik olacaktir. Port filmlerini sadece
klinikte pratik olarak kullanmak yetmemektedir, aynm1 zamanda ilerde ¢ikacak herhangi
bir durumda kanuni delil olarak arsivde saklanmalidir®.

2.3.2. Elektronik Portal Goriintiileme (EPID)

Son yillarda yaygin sekilde kullanilan EPID, tedavi cihazina monte edilir. Hasta
giivenligini gelistirmek ve radyasyon 1sin, blok, cok yaprakli kolimator (MLC) ve alan
hizalanmasini saglamak icin tercih edilmektedir®.

2.4. Radyoterapi Uygulamirken Olusabilecek Hatalar

Tedavi pozisyonunda meydana gelen degisiklikler sistematik ve randomize
hatalardan kaynaklanir.

Sistematik hatalar, simiilasyon pozisyonu ile tedavi esnasindaki ortalama
pozisyon arasindaki sinir farkliliklar olarak bilinir'. Sistematik hatalar tekrar edilebilir.
Bu hatalarin kaynagi tedavi planlama ve dagitim sisteminden dogmaktadir. Buna 6rnek
olarak optik 6lcek kalibrasyonu (ODI) kaynak deri arasindaki uzakligi dogru olmayan
sekilde okuyabilir. Bu optik 6lgek kalibrasyon hatasi, her zaman olusabilir ve hastalarin

tedavisi boyunca hata diizeltilinceye kadar devam eder™".
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Random hatalar, hasta hareketsizligi, nefes alip verme, anatomik degisiklikler ve
diger iliskili problemlerin katilimiyla hasta pozisyonunun degismesiyle degisen
hatalardir.

Random ve sistematik hataya neden olabilecek durumlar asagida 6zetlenmistir:

- Hastanin hareket etmesi

- Hasta sabitleyiciden kaynaklanan hasta pozisyon degisimi

- Hastanin nefes alip vermesi

- Hastada goriilen fiziksel degisim ( kilo alip verme )

- Teknisyen hatas1 ( dikkatsizlik )

- Simiilasyon sirasinda hasta iizerine ¢izilen alan hatasi

- Tedavi sirasinda yeniden ¢izim sonucu olugabilecek hata

- Lazer sisteminde meydana gelebilecek olasi teknik hata

- Tedavi masas1 ve simiilatér masasindan kaynaklanabilecek hatalar

- Simiilator ve tedavi makinesi arasindaki haber transfer hatalari.

- Tedavi makinesinin hizalama sisteminden kaynaklanan minimum

degisimler.

- Tedavi alaninin dogrulanmasi amaciyla ¢ekilen port filmlerin simiilator

filmleriyle gozle kontrastlanma derecesine gore degerlendirilerek

karsilastirilmasinda, degerlendirmeciye bagh olusacak subjektif hatalar®.
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2.5. Beyin Tiimorleri

Beyin tiimorleri, tiim tiimorlerin % 3-4’iinii, norolojik hastaliklarin ise %
10’unu teskil eder. Otopsilerde % 1,4-4,2 primer beyin tiimorii goriiliir. Insidans
100.000°de 5-10 arasidir. Yillik yeni vaka 10-20/100 000°dir. Genellikle lokal kalan
timorlerdir. Ancak bazi histolojik tipler MSS icinde metastaz yapma egilimi
icindedirler. Kafa i¢inde yer kaplayan tiimorler kisa zamanda kafa ici basing artist
sendromuna ( KIBAS ) yol agarlar. Ventrikiiller veya klivus kanali gibi beyin omirilik
stvist (BOS) dolasimini engelleyen lokalizasyonlarda tiimor erken bulgu verirken
frontal lobda yerlesen tiimorler ancak biiyiik hacimlere ulasinca bulgu verirler'.

2.5.1. Klinik Belirti ve Bulgular

Beyin dokusu ve kafa ¢iftlerinin tutulumuna bagl fonksiyon bozukluklari, kafa
ici basincinin artmasina bagh belirti ve bulgular ( KIBAS ). Beyin ici yapilarin yer
degistirmesi sonucu ortaya cikan bulgular, bas agrisi, psisik degisiklikler, epileptik
ndbetler, norolojik bulgular, kontrol edilemeyen kusma gibi sikayetler 6n plandadlrs.

2.5.2. Tamisal Calismalar

Tam bir nérolojik muayene, mental durum, koordinasyon, duyu, refleksler ile
motor ve kranial sinirlerin degerlendirilmesini icermektedir. Oftalmoskopik muayene ile
kafa ici basing artist bulgusu olarak papil 6demi kontrol edilir®. Bilgisayarli beyin
tomografisi (BBT) ve magnetik rezonans goriintiileme (MRG) en sik kullanilan ve
giivenilen tam yontemidir. Tetkikte kontrast madde kullanilmahdir. Kesin tami
histopatolojik olarak konur. Bunun icin kraniotomi ve stereotaktik biyopsi gerekir'.

2.5.3. Prognostik Faktorler

Yas, tiimor tipi, timor gradi, nobet sikayetleri, sikayetlerin siiresi, performans

durumu, uygulanan cerrahinin boyutu ve 1sinlama dozu, 6énemli prognostik faktorlerdir.
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Malign astrositomlar icin, radyoterapi oncesi, en gii¢lii prognostik faktorler, yas, timor
tipi, performans durumu ve cerrahinin boyutudur®.

2.5.4. Tedavi

2.5.4.1. Cerrahi Miidahale

Beyin lenfomasi disindaki intrakranial lezyonlar birinci basamakta cerrahi
rezeksiyon ile tedavi edilir. Inoperabl olan vakalarda yalnizca stereotaktik biyopsi
yapilir ve histolojik tam konur. KIBAS durumunda medikal tedavi yetersiz kalirsa
direnaj i¢in acil cerrahi girisim gerekir. Niiks olgularda kalic1 direnaj uygulanlrg.

2.5.4.2. Radyoterapi

2.5.4.2.1. Eksternal Isinlama

Tedavi, normal yara iyilesmesi icin, genellikle cerrahiden 2—4 hafta sonra
bagslatilir. Primer SSS tiimorleri icin giincel tedavi rejimleri i¢in, 25-30 fraksiyonda 50—
60 Gy veya 3D planlama ile 36 fraksiyonda 64,8 Gy doz verilebilir’*’.

2.5.4.2.2. Radyocerrahi veya Stereotaktik Isinlama

Hedef doku tipik olarak 3—4 cm’yi gecmemeli ve kritik yapilar (optik sinir ve
beyin sap1) yiiksek doz voliimiinde kalmamalar i¢in yeterli uzaklikta olmalidir’.

2.5.4.2.3. Brakiterapi

Brakiterapi i¢in implant se¢imi kriterleri sunlar olmalidir: bir hemisfere sinirl
tiimor, transkallozal veya subependimal yayilim olmamasi, timor boyutu 5-6 cm’den az
olmasi, BT veya MRG’de iyi sirli ve implant icin ulasilabilir yerlesim'”.

2.5.4.3. Kemoterapi

Kemoterapinin anaplastik astrositom (grade III) ve Glioblastoma Multiforme
olgularinda radyoterapi ile es zamanli uygulandiginda prognoza olumlu katkis

gdsterilmistir28.
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2.6. Beyin Tiimorlerinde Radyoterapi Teknikleri

2.6.1. Beyin Tiimorlerinde Tedavi Voliimii

Glioblastoma multiforme igin, yaygin gidisatindan dolayi, baslangicta genis
sahalarla yada tiim intrakranial icerigin dahi 1ginlamas1 dnerilmistir.

Glioblastoma multiformeli nispeten genis sinirlar (3cm gibi) ve tiimore ve eslik
eden Odemin tiim radyolojik kanitinin icerilmesi, tedavi sahalarinin tasarlanmasinda

kural olmalidir®. (Sekil 1.).

Anterior

Posterior

Sekil 1. A: Bas simiilasyon filmi, ddem (E) alam ile birlikte frontal ve talamik tiimor (T) hatlar1. Sert ¢izgi,
beyine karsilikli yan alanlarla 45 Gy vermek iizere kullanilan baslangi¢ sahasini resimlemektedir (6 ve
18 MV fotonlarin kombinasyonu). Kesik ¢izgi, beyin orta hatta 6 MV fotonlarla ek 14,6 Gy vermek iizere
sol yan sahadan 1sinlanan kiigiiltilmiis voliimiin hatlar1. B: izodoz egrileri doz dagilimlarim
gostermektedir'.

Sekil 1. A'da biraz beyin 6demli bir Grad-3 multifokal malign astrositomun
tedavisi i¢in, 45 Gy vermek iizere kullanilan baslangi¢c sahalar ve ek 14,4 Gy vermek

tizere kiiciiltiilmiis sahalar sematize etmektedir®.
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Anterior

Right Left

40

Posterior

Sekil 2. izodoz egrileri frontopariyetal tiimorlii hastanin, doz homojenitesini arttirmak iizere wedgeler kul-
lanilarak 6n-arka ve yan sahalardan tedavisini resimlemektedir’.

2.6.2. Tiim Beyin Isinlamasi

Tiim-beyin 1ginlamasi, her zaman kisisellestirilmesi gereken karsilikli paralel
yan sahalardan uygulanir.

Alt alan siniri, kribriform plate, orta kraniyal fossa ve foramen magnumun (ki
bunlarin hepsi simiilasyonda veya port lokalizasyon filmlerinde ayirt edilebilmelidir)

0,5-1 cm asagisinda olmalidur'".

/

SEKIL 3. Tiim beyin 1sinlamast.




15

2.6.3. Uc- Boyutlu Konformal Isinlama

3-boyutlu konformal tedavi, primer ve metastatik beyin tiimorlerini tedavi
etmek iizere giderek daha cok kullanilmaktadur®.

International Commission on Radiation Units and Measurements ICRU 50
numaral bildirisi 3-boyutlu tedavi planlamasi i¢in kullanildigi zaman, goriinen timor
volimii, BT veya MR taramalarinda kontrast tutan tiimorii ve etrafindaki 6demi
icermektedir. Klinik hedef voliim ( CTV ), histolojik grade baglh olarak primer timor
volimiine 1-3 cm ekler. Planlanan hedef voliimde 0,5-1,0 cm eklenir. Tedavi voliimii,
%95'lik izodoz volimii tarafindan sarilmalidir®. MR ve BT tarama verilerinin
entegrasyonun, beyin tiimorlerinin optimal iic-boyutlu planlamast icin, gerekli

+1:.29.30
olabilir™".
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2.7. Kilin Yapisi

Epidermisin ige (dermise) cokmesiyle olusan ince keratinize yapilardir.

El ayasi, ayak tabani, gobek, glans penis, prepisyumun i¢ yiizii, labia major ve
mindrler disinda derinin her yerinde bulunur.

Uzunluk, kalinlik ve rengi bulundugu bdolge, yas, cins ve irka bagli olarak
degisir.

Kilin iki boliimii vardir:

1. Kok: Derinin i¢ine gdmiilii olan bolim.
2. Korpus: Yiizeye dogru olan boliim®' >,

2.7.1. Kok

Iki tabakali tiibiiler bir kilif olan kil follikiili ile kusatili bolimdir. Kil
follikiiliiniin son bolimii genisleyerek kil bulbusunu olusturur. Bag dokusunun kilifin
icine dogru yaptig1 ceplenme kil papillasidir. Kil papillasini cevreleyen hiicreler
poligonal bi¢imlidir. Yukariya dogru gittikce bu hiicrelerin yerini ince uzun ig bi¢imli
hiicreler alir. Yalnizca kilin orta boliimiindeki hiicreler poligonal seklini korumaktadir®,

2.7.2. Kil kokii ve Korpus’unun yapisi

Kil, silindirik bi¢imli, merkezi bolim (medulla) ¢cevresinde konsantrik iki tabaka
seklinde yerlesmis (Korteks ve Kutikula) epidermal hiicrelerden yap111d1r3 2,

2.7.2.1. Medulla

Yalniz kalin killarda bulunur. Kilin en orta boliimiinde yer alan biiyiik vakuollii
ve sitoplazmasinda yumusak keratin bulunan, kiibik hiicrelerdir. Hiicreler arasinda hava
bosluklar1 vardir. Bazan hiicrenin icinde de hava bulunabilir. Sitoplazma siklikla

pigment icerir’”.
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2.7.2.2. Korteks hiicreleri

Uzun yasst ig bicimli asin keratinize asidofilik hiicrelerdir. Sitoplazmalar
melaninle yiikli hiicreler ¢ok tabakali diizendedir. Sert keratin igerirler. Olasilikla
epidermiste oldugu gibi melanositin sentezledigi melanin pigmentini bu hiicreler
i¢lerine alirlar. Kilin rengi melanin miktarina baglidir. Siyah renkli olanlar melanince
zengin, sar1 ve kahverengi killar melanince fakirdir.

Kirmiz1 killarsa pigmentin tirozinle iyi okside olmadigi durumlarda goriiliir.
Yasla birlikte pigmentin azalmasi yanisira, hiicreler arasindaki havanin artmasi rengin
acilmasina neden olur™.

2.7.2.3. Kutikula

Cekirdeksiz tek sira kiremit biciminde diizenlenmis keratinize yassi hiicre
tabakasidir. En dista bulunur, ¢ok incedir. Keratin korteksteki gibi sert tiptir.

2.7.3. Kil Follikiiliiniin Yapis1

Icte epitelyal kok kilifi, dista dermal kok kilifi bulunur. Epitelyal kilif ile dermal
kilif arasinda hiicresiz, hyalini bir membran (Glassy Membran) yer alir. Olasilikla
epitelin oturdugu bazal membranin kalinlasmasiyla olugmustur. Kilin embriyolojik
gelisimi dikkate alininca epitelyal kilifin epidermise, dermal kilifin da dermise karsilik
oldugu goriiliir.

Dolayisiyla kokii kusatan igteki epitelyal tabaka keratinizasyon zonu, daha
distaki boliim de germinal zondur.

Bu durum goz oniine alinarak epitelyal kilif iki boliime ayrilmis ve tabakalara de

TP oL 31323334
degisik isimler verilmigtir’ ~~7""".
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2.7.4. Alopesi ( Sa¢ dokiilmesi )

Normal oranlarda sacin telojen devreye girmesi ve ayrismasi alopesi yaratmaz.
Bazi fiziksel ve ruhsal stresler zamanindan 6nce killarin telojen devreye girmesine
neden olarak fazlaca sa¢ ayrismasina ve bdylece alopesiye neden olurlar (telojen
dokiilme). Bu durum, stresin etkisinden 2-3 ay kadar sonra ortaya cikar. Mitoz
inhibisyonu ile sa¢ yapiminin durmasi ve incelip cilizlasan bu distrofik saclarin bir kag
giinde dokiilmesi, anagen fazi etkileyen sitostatiklerle olusturulur (Anagen alopesi)3 °,

Sac¢ dokiilmesi lokalize olabildigi gibi belirli alanlar yapmadan yaygin sac
dokiilmesi seklinde de goriilebilir. Alopesilerin siniflamasi Tablo 1'de gdriilmektedir35.

Olagan kellik (Androjenik alopesi) de bir anajen alopesi Grnegi olusturur.
Anajen fazda kisalma ile kil folikiilleri vellus killarina doniisiirler. Bu alanlarda tek tiik
bulunabilen terminal karakterde follikiilin uyarilmasi ile aldatici saclanmalar
goriilebilir. Alopesi genel olabildigi gibi, lokalize de olabilir. Lokalize olanlar

sikatrizasyonla birlikte seyredebilir35.

Tablo 1.. Alopesilerin siniflamast

A— Generalize: (sach deride genis alanda) B — Lokalize alopesiler
Olagan kellik (androjenik alopesi) I — Sikatrissiz : Alopesia areata
Post-febril alopesi IT — Sikatrisli:

Demir, protein, ¢inko eksiklikleri Konjenital temporal alopesi
Tiroid hastaliklar Aplazia. Kutis

Gebelikte, post-partura ve kontraseptiflere bagl Psodopelad

flaclar ve kimyasal maddelere bagl Follikiilitis dekalvans

M.S.S. hastaliklart ve psisik stres Sikatrisyel follikiiler keratoz

Graham-Litlle sendromu

Alopesia parvimakiilata

Erozif piistiiler dermatozis

Bazi hastaliklarin deri lokalizasyonu
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2.7.5. Generalize Alopesi (Sach deride Genis Alan)

2.7.5.1 Androjenik Alopesi (androgenetik alopesi)

Hem erkeklerde hem de kadinlarda en sik goriilen sa¢ dokiilmesi nedenidir.
Androjenik alopesi gelisiminde

1. Genetik predispozisyon,

2. Yasve

3. Androjenlerin etkisi li¢ temel faktordiir.

Androjenik alopesinin temel etiyolojik faktorlerinin erkeklerde ve kadinlarda
ayni oldugu sanmilmaktadir. Androjenik alopeside hem anne, hemde baba tarafindan
kalitilabilen, multialelik bir gecis olmasindan dolay1 kuvvetli bir aile hikayesi vardir*®.

2.7.5.2. Demir, Protein, Cinko Eksikliklerine Bagh Alopesiler

Demir eksikligi durumunda telojen devreden sonra saclar anagen'e giremez.
Boylece yavas gelisimle, ilerleyici bir alopesi olusur. Protein eksikligi, 6zellikle meyva
diyeti uygulanan kadinlarda goriiliir. Ayrica her tiirlii protein kayb1 yapan hastaliklar ile
malign hastaliklarda da alopesi gelisir. Cinko eksikligi nedeniyle alopesi olusur. Bu
cinko emiliminin degisik nedenlerle yetersiz kalmasi, ya da parenteral olarak uzun siire
beslenme sonucu ortaya (;1kaur3 .,

2.7.5.3. Ila¢ ve Kimyasal Maddeler ve Radyoterapiye Bagh Alopesiler

Sa¢ dokiilmesine neden olan ilaclar ve diger maddeler (agir metaller) genellikle
dozlarina gore anajen ya da telojen dokiilme yaparlar. Anajen dokiilmeye neden olan
ayn1 ajan, daha diisiik dozlarda telojen dokiilmeye neden olur®,

Anajen sa¢ kaybinin nedenlerinin basinda kanser kemoterapisinde kullanilan
ozellikle alkilleyici ajanlar gelir. Bu ajanlar kilin aktif biiyiime evresi olan anajen evrede

folikiil epitelinin mitotik ve metabolik aktivitesini hizla durdurur. Kil gdvdesi belirgin
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olarak incelir. Ozellikle skalpa yakin bir noktadan kil kirilarak ayrilir. Bu ayrilan
killarda kok yoktur. Ancak bazen distrofik anajen killar kokleriyle birlikte de
dokiilebilir. Bu hastalarda ¢ok hafif sa¢ tarama islemiyle ya da yastiga olan hafif
stirtiinmeyle bile ¢cok sayida etkilenmis anajen sac¢ dokiilebilir™.

Kemoterapiden sonra saclarin normal yapisina kavusmasi, hizli bir sekilde
olabilir. Ancak kemik iligi transplantasyonunun hazirlik asamasinda verilen busulfan
kalic1 sa¢ kaybina neden olabilir. Radyoterapinin ardindan tekrar saglarin biiytimesi,
verilen radyoterapinin tipine, derinligine ve doz fraksiyonuna baghdlr3 g

2.7.5.4. Merkezi Sinir Sistemi (M.S.S) Hastaliklar1 ve Psisik Strese Bagh

Alopesiler

Merkezi sinir sisteminin organik ve iltihabi hastaliklarinda ve psisik stres
hallerinde yaygin alopesi veya Alopesia areata gelisebilmektedir”. Fiziksel yada ruhsal

stresler ya anajen yada daha siklikla telojen dokiilmeye neden olabilirler. Anajen ya da

telojen dokiillme sekli muhtemelen stresin derecesine bag11d1r36.
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2.8. XRF Cihaz

2.8.1. Dalga Boyu Ayirimh X-Isim Floresans Spektrometresi

Dalga Boyu Aymmh X-Isim Floresans Spektrometresi (WDXRF), cansiz
maddelerin elemental analizinde rakipsizdir. Nitel analizlerde Bor (B)’dan, Uranyuma
(U)’a kadar olan biitiin elementler i¢in, hatta transuranyum elementler i¢in bile hig
ulasilamamig bir hassaslia ve nicel analizde son derece genis bir konsantrasyon
araligini belirlemede (1ppm’den % 100’e kadar) son derece iyi bir hassasliga sahiptir.
Plazma emisyon spektroskopisi (DCP veya ICP), atomik sogurma spektrofotometresi ve
notron aktivasyon analizi daha diisiik dedeksiyon limitinde olmasina ragmen, genis
konsantrasyon araligir x-1s1m floresans spektrometre (XRF)’in rakipsizligini siirdiiriir.
Dedeksiyon limitleri (yaklagik ppm mertebesinde prekonsantrasyonsuz) ve elde
edilebilecek maksimum hassaslik ve dogruluk sinirlari (numunenin homojenligine ve
sayma istatistigi ile ilgilidir) XRF uygulamalar1 iizerine sinirlamalari teskil eder’’.

Bundan dolayr mevcut ticari WDXRF spektrometreleri ¢evre arastirmalari,
klinik, tibbi, jeolojik ve endiistriyel analizler i¢in ve daha pek c¢ok sahada yapilan
analizler i¢in ekonomik ve giiclil bir ara¢ temin etmektedir. XRF analizi, biitiin numune
tiplerinde major, mindr ve eser element analizleri i¢in tahribatsiz, hizli ve eszamanl
olarak mevcut biitiin elementleri belirlememizi saglayan bir tekniktir. Analitik bir arac
olarak WDXRF tekniginin uygulanmaya baslanmasindan beri ¢ok sayida arastirmaci bu

teknigi mineralojik ve biyolojik materyalleri incelemek i¢in kullanilmugtir®®*#041:42,
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3 - GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Yapildig1 Yer ve Arastirmamin Kapsam

Arastirma, Erzurum Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi Radyasyon Onkolojisi

Anabilim Dali’nda 2005 yil1 Aralik ay1 ve 2006 y1li Temmuz aylar1 arasinda yapilmistir.

Yapilan calismada merkezimize basvurup Radyoterapi karari verilen 21 tane beyin

timorlii hasta {izerinde yapilmigtir. Bu hastalar ile ilgili dokiiman ve 6zellikler Tablo

2’de gosterilmistir.

Tablo 2. Hasta sayis1 ve Ozellikleri.

Hasta | Cins Histopatoloji YAST | RS F(;f;'l‘;g‘;‘l‘ drf)‘z’?clé‘;‘) EnerJi
1 E Glioblastoma Multiforme 40 3 180/34 6120 6 MV
2 E Beyin Metastazi 56 3 300/10 3000 6 MV
3 K Beyin Metastazi 37 3 300/10 3000 6 MV
4 K Astrositom 20 3 200/25 5000 18 MV
5 K Astrositom 40 3 200/27 5400 6-18 MV
6 K Beyin Metastazi 60 3 300/10 3000 6 MV
7 E Malign Mezenkimal Tm 21 3 200727 5400 9 MEV
8 E Malign Mezenkimal Tm 41 3 200/30 6000 6-18 MV
9 E Beyin Metastazi 56 2 300/10 3000 6 MV
10 E Medullablastoma 29 3 200/18 3600 6 MV
11 E Astrositom 62 3 200/30 6000 6-18 MV
12 E Skuamoz Hiicreli Ca 68 3 300/10 3000 6 MV
13 K Beyin Metastazi 64 3 300/10 3000 6 MV
14 E Beyin Metastazi 53 3 300/10 3000 6 MV
15 K Beyin Metastazi 42 3 300/10 3000 6MV
16 E Malign Meningiom 75 3 200/30 6000 6 MV
17 K Astrositom 45 3 180/30 5400 6-18 MV
18 K Glioblastoma Multiforme 40 3 200/30 6000 6 MV
19 E Glioblastoma Multiforme 64 2 200/30 6000 6-18 MV
20 E Beyin Metastazi 57 1 300/10 300 6 MV
21 E Beyin Metastazi 54 3 300/10 3000 6 MV
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Hastalarimizin 13't erkek, 8’1 kadin olup medyan yas 49 (sinirlar: 20 — 75 ) dur.
Hastalarin 14’4 6 MV, 1 tanesi 18 MV, 5 tanesi 6-18 MV foton ile, 1 taneside 6 MeV
elektron ile 1sinlanmustir. Dokuz hastaya tiimore lokalize olacak sekilde, 12 hastaya ise
total kranium 1smlamasi yapildi.

3.2. Arastirmada Kullamilan Materyal ve Yontemler

Sag 6rnegi alinacak hastalara, simiilasyonda belirlenen voliim disinda baska bir
yerlerin 1sinlanmamasi igin Sekil 4’de goriildiigii gibi hastanin basini sabitlemeye
yarayan ve her hasta icin 6zel, orfit maskeler yapilarak hastanin hareketsiz kalmasi

saglandi.

Sekil 4. Orfit maske

Konformal radyoterapi yapilacak hastalara Sekil 4’deki gibi maske {izerine isaret
konularak ayni pozisyonda CT’leri ¢ekilip goriintiiler planlama sistemine gonderildi.
Planlama sisteminde ise kullanilacak 1sin enerjisi, koruma bloklar1 veya lifler, kritik
organlar, wedge, bolus gibi parametler olusturulup uygun doz dagilimi saglandiktan
sonra, simiilasyon cihazina alinarak hasta lizerinde gerekli isaretlemeler yapilip filmleri

cekildi.
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Bastan beri yapilan islemleri kontrol etmek ve olasi bir hata sonucu planlanan
voliimden baska bir yeri 1s51nlamamak i¢in simiilasyonda ¢ekilen filmin ayn1 kaynak film
mesafesinde (SFD) bir port film c¢ekildi. Isinlanacak voliimde bir problem yoksa
tedaviye baglandi.

Tedaviye baslamadan once, tedaviye basladiktan sonra 1500 ve 3000 cGy’de
1sinlanan bolgeden toplam 61 sa¢ 6rnegi alindi.

Alinan bu numuneler kurutulma islemi sirasinda yanmamasi icin, hepsi ayr1 ayri
alimiinyum folyolara sarilarak numaralandirildi. Numuneler 107 hassasiyetli dijital bir
terazide tartildi. Sonra 6zel bir etiivde 150 °C’de 10 saat 1sitildi. Daha sonra bu islem
esnasinda olusan kiitle kaybini belirlemek i¢cin numuneler aym teraziyle yeniden tartildi.
Isitilmis numuneler bir akik havan iginde ogiitiildiikten sonra, parcacik etkilerini
minimize etmek icin 200 mesh’lik elekler ile elendi. Daha sonra giitiilmiis ve elenmis
numunelere %10 seliiloz karistirilarak homojen hale gelebilmesi i¢in mikserde 20
dakika karistirildi, (Seliiloz XRF analizinde yaygm olarak kullanmilan yapistirici bir
maddedir ve diisiik matris etkisine sahip olan seliilozun analiz sonuglarina etkisi kolayca
ortadan kaldirilmaktadir). Son olarak numuneler bir Beckman Pres kullanilarak 13 mm
capinda tabletler haline getirildi. Numuneler spektrometrede analiz edilmeden Once
ortamdan gelebilecek nemi bertaraf etmek i¢in tekrar etiiv igerisinde 80 9C’de 20 dakika
bekletilerek nemden arindirildi.

Tablet halindeki bu 6rnekler Atatiirk Universitesi Fen Edebiyat Fakiiltesi Fizik
boliimde bulunan, dalga boyu aymrimli X- 1s1m1 Floresans Spektroskopisi (XRS)
cihazinda incelenerek eser elementlerin degisim miktar1t WDXRF sistemi ile tespit
edildi. Sistemin esas bilesenleri, x-151m1 uyarict kaynak, Ge(Li) katihal sayaci, on-

amplifikator (preamplifier), ana amplifikator (spectroscopy amplifier), ¢ok kanall1 puls
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yiikseklik analizérii (MCPHA) ve diger elektronik bilesenlerdir. 4 KW giiciinde Rh
anotlu end Window tipi bir x-ism1 tiipiine sahip Rigaku ZSX 100e WDXRF
spektrometresi ile analiz edilmistir. Spektrometre ile Bor (B)’dan Uranyuma (U)’a
kadar olan elementler es zamanli olarak Olciilebilmektedir. Bu spektrometre ile
numuneler igerisinde var olan H, He, Li ve Be elementlerini belirlenemez oldugu i¢in
bu spektrometreden herhangi bir nicel analiz metodu kullanilmadan elde edilen analiz
sonu¢lart numune icerisinde var olan elementlerin bagil konsantrasyon degerlerini
vermektedir. Birincil x-1s1nlan tarafindan uyarilan numune atomlarin karakteristik x-
1sinlan ile koherent ve inkoherent sagilmis x-1s1nlar1, numune tutucudan yayinlanan x-
1sinlarim bertaraf etmek icin numune c¢apindan daha kiigiik ¢apa sahip olacak sekilde
sectigimiz bir diyagramdan gectikten sonra ¢ok kiiciik yarigaph bir yariktan gecirilerek
birbirine paralel hale getirilmektedir. Bu paralel x-igsinlari suasi spektrometre
biinyesinde mevcut kristaller iizerine diisiiriilerek dalga boylarina gore ayrilirlar ve her
bir kirmmim acisindaki x-1sinlarinin siddeti bir detektdrde sayilarak kaydedilmektedir.
Rigaku ZSX 100e spektrometresinde var olan Nal(Tl) sintilasyon detektorii ile agir
elementler (atom numarasi 22 olan Ti ve daha biiyiik atom numarali elementler) ve gaz
akislt orantili sayag ile de hafif elementler (B’dan Ca’a kadar olan elementler) 6l¢iildii.
Orantili sayactan, % 90 Ar ve % 10 metan gazi karisimindan olusan 50 cc PR10 gazi
diizenli olarak akmaktadir*’.

Istatistiksel Analiz: Sonuclar SPSS 13,0 istatistik paket programi kullanilarak

Varyans analizi ve T testi ile degerlendirildi.
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4 - BULGULAR
Radyoterapi oncesi, 1500 cGy ve 3000 cGy’de alinan 6rneklerde Sodyum (Na),
Silisyum (Si), Fosfor (P), Kiikiirt (S), Klor (CI), Potasyum (K), Kalsiyum (Ca), Demir
(Fe), Bakir (Cu) ve Cinko (Zn) degerleri % olarak belirlendi. Yapilan tek yonlii varyans
analizinde yalnizca Zn’da RT oncesi ile 1500 cGy ve 3000 cGy sonuglart arasinda
istatistiksel ag¢idan anlamli artis gdzlenmistir (p=0.04). Fe degerlerinde de RT &ncesine

gore 1500 cGy ve 3000 cGy’de artis gézlenmis ancak istatistiksel fark gdzlenmemistir

(p=0.08). Diger eser elementlerde de anlaml degisiklikler gbzlenmemistir. (Tablo 3).

Tablo 3. Istatistiksel analiz sonuglar

TEDAVi ONCESIi 1500 cGy 3000 cGy
% DEGER = % DEGER % DEGER P
STANDART HATA | STANDART HATA | STANDART HATA
SODYUM 0,04637 + 0,00964 0,04776 £0,01115 0,05226 +0,01989 0,953
SiLISYUM 0,00810 + 0,00074 0,00966 + 0,00098 0,01137 0,00233 0,384
FOSFOR 0,00758 + 0,00065 0,00752 + 0,00067 0,00809 % 0,00074 0,822
KUKURT 1,07626 +0,05139 1,08797 + 0,05575 1,10618 +0,08722 0,947
KLOR 0,19672 + 0,02425 0,21197 +0,03828 0,21539 +0,03894 0911
POTASYUM 0,05594 +0,01144 0,09143 £ 0,02073 0,09067 + 0,02481 0,306
KALSIYUM 0,04085 + 0,00352 0,04104 + 0,00499 0,04370 + 0,00391 0,854
DEMIR 0,00962 + 0,00252 0,01140 +0,00162 001742 +0,00318 0,082
NIiKEL 0,00074 £ 0,00013 0,00089 + 0,00016 0,00101 +0,00016 0,440
BAKIR 0,00060 + 0,00007 0,00061 +0,00017 0,00078 % 0,00021 0,656
CINKO 0,00468 = 0,00065 0,00510 % 0,00050 0,00767 + 0,00139 0,041
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Cinko degerlerinin T test analizinde RT oncesi ile 1500 cGy ve 3000 cGy degerleri
karsilagtirildiginda RT 6ncesine gore 1500 cGy degerlerinde fark yokken 3000 cGy’de
anlamli derecede artis saptanmistir ( p=0.045 ). Fe’de ise RT oncesine gore 1500 cGy
de fark yokken 3000 cGy’de istatistiksel anlamliliga dogru bir artis gézlenmistir (
p=0.076 ) (Tablo 4).

Tablo 4. Cinko ve Demirin anlamlilik derecesi

CINKO DEMIR
ORTALAMA * ORTALAMA +
STANDART HATA STANDART HATA
TEDA Vi ONCESI (0 ¢cGy) 0,00468 + 0,00065 0,00962 + 0,00252
1500 cGy 0,00510 + 0,00050 0,01140 + 0,00162
3000 ¢Gy 0,00767 + 0,00139" 0,01742 + 0,00318

*p < 0,05: Tedavi 6ncesi ile karsilastirildiginda.



28

5 - TARTISMA ve SONUC

Sa¢ dokiilmesi kemoterapi veya beyin bolgesine radyoterapi uygulanan
hastalarda gozlenen oOnemli psikolojik sikintilara neden olan yaygin bir
komplikasyondur2’3. Hayati Onem arzetmemesine ragmen hastada kanser tami ve
tedavisiyle baslayan anksiyeteyi artirmaktadir™.

Radyasyon sonrasi gelisen sa¢ dokiilmesi ilk kez 1896 yilinda Daniel tarfindan
tan1m1anm1§t1r44.

Sac¢ folikiillerinin radyosensitif bir organ oldugu ve radyasyon veya sitotoksik
ilaclara maruziyet sonucu sa¢ dokiilmesi iyi tanimlanmis bir fenomendir®*.

Genellikle konvansiyonel radyoterapi uygulamalarinin ii¢iincii haftasindan sonra
hemen hemen biitiin hastalarda sa¢ dokiilmesi gozlenebilmektedir ve bazen kalici
olmaktadir. Ozellikle tiim beyin 1sinlamalarinda biitiin saclar, lokal 1sinlamalarda ise
yalmizca bolgesel sac dokiilmesi gozlenmektedir. Hizli ¢ogalan sa¢ folikiillerindeki
keratinositlerin radyasyona veya sitotoksik ilaglara maruziyeti sonucu sa¢ dokiilmesi
ana sebeplerden olarak gésterilmektedir3’4.

2 Gy’lik dozun bile gegici sa¢ dokiilmesine neden olabilecegi gbste:rilmistir2’5 .
Atom bombasi sonrasi yasayanlarda elde edilen verilerde 0.75 Gy dozun bile sag
dokiilmesine neden olabildigi gbzlenmistir45 .

Deride gelisen atrofi sa¢ folikiillerinin kaybolmas ile iliskilidir ve iyonizan
radyasyona maruziyetten sonraki 52. haftaya kadar devam eder.

Lawenda ve arkadaslar1 RT’den 12 ay sonra da devam eden sa¢ dokiilmesini
kalic1 alopesi olarak tanimlamislardir ve kalic1 alopesinin sag¢ folikiillerinin aldig1 doz

ile anlaml derecede iliskili oldugunu géstermislerdir®.
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Yiiksek enerjili fotonlarin "Skin sparing” (cilt koruyucu) 6zelliginden dolay: yiiksek
ve diisiik enerjilerin (6rnegin 10 MV’ye karsilik 4 MV) alopesinin derecesiyle istatiksel
olarak anlamlilik ifade eden iliskisi gésterilmistirz.

Heniiz profilakside kullanilan bir tedavi yontemi yoktur. Ancak bazi cerrahi
yontemler radyoterapi sonrasi denenmektedir. Ayrica faz I asamasinda bir caligmada
profilaktik topikal Tempol uygulamasinin faydali oldugu bildirilmektedir’.

Sac¢ folikiillerindeki hizli ¢ogalan keratinositlerin sitotoksik ilaclara maruziyeti
kemoterapi ve radyoterapiye bagli sa¢ dokiilmesinin ana nedeni olarak
belirtilmektedir’, Kalsiyum ve kemik metabolizmasinin diizenlenmesinde etkinligi
cok iyi bilinen vitamin D3 ‘lin epidermis ve sa¢ folikiillerinin gelismesinde de rolii
oldugu bildirilmistir. Baltalarlh ve arkadaslan yaptiklar1 deneysel caligmada, ratlara
1sinlamadan iki saat 6nce 0,2 pg uygulanan vitamin Ds’iin radyasyonun neden oldugu
sa¢ dokiilmesini onledigini gozlemlemislerdir®’.

Yine deneysel bir caligmada nitroksitlerin radyasyonun neden oldugu sag
dokiilmesinde etkili olabilecegi bildirilmistir*®

Ayrica sa¢ dokiilmesinin eser elementlerinin miktariyla da yakin ilgisi oldugu
bildirilmektedir®. Fe elementinin sac dokiilmesi etiyolojisinde rolii oldugu
gtisterilmistir5 °, Sac dokiilmesi agir ¢inko yetersizligi veya uzun siire ¢evresel selenyum
maruziyeti sonucu olabilmektedir’. Ancak kemoterapiye baghh sa¢ dokiillmesinde
cocuklardaki sagtaki ¢inko ve demir seviyelerinin etkili olmadigi bildirilmistir®,

2 Gy fraksiyonda uygulanan 36 Gy radyoterapi hastalarin % 0-80’nin de
(medyan risk %5) ve 45 Gy radyoterapinin % 5-100’iinde (medyan risk %15) kalici
sac dokiilmesine neden oldugu bildirilmistir®. International Commission on Radiation
Units and Measurements (ICRU) 85 raporunda da tek doz 7 Gy RT’nin kalict sag

dokiilmesine neden oldugu bildirilmistir®. Sac¢ folikiillerindeki hizli ¢ogalan
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keratinositlerin sitotoksik ilaclara maruziyeti kemoterapiye bagl sa¢ dokiilmesinin ana
nedeni olarak belirtilmektedir. Fe elementinin sa¢ dokiilmesi etiyolojisinde rolii oldugu
gosterilmistir™®. Sag dokiilmesi agir ¢inko yetersizligi veya uzun siire cevresel selenyum
maruziyeti sonucu da olabilmektedir’.

Literatiirde radyoterapinin neden oldugu sa¢ dokiilmesinde eser elementlerin roliinii
gosteren calismaya rastlanamamistir. Calismamizda yalmizca RT sonrasi ¢inko
degerlerinde RT Oncesine gore anlamli artis saptanmistir. Demir elementinde de
istatistiksel anlamliliga yakin artis trendi gozlenmis olup diger eser elementlerde
anlamli bir degisiklik gbzlenmemistir. Ancak ¢calismamizda hasta sayis1 ve ornekler az
miktardadir ve hepsi ayn1 doz ve fraksiyonda RT almamislardir. Daha fazla hasta
orneklemeyle, daha homojen hasta gruplariyla yapilacak calismalar bu konuda

yapilacak calismalara temel olusturabilecektir.
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