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OZET

Etirli, O. (2012). IMRT ve Konformal Radyoterapi Uygulanan Meme Kanseri
Radyoterapi Uygulamalarinda Doz Dagiliminin Film Dozimetresi Ile Belirlenmesi.

Meme kanserinde radyoterapi planlamasi, hedefin akciger ve kalbi saran, biiyiik-konkav
yapida olmasi, akciger — meme dansite farki ve solunum hareketleri nedeniyle zordur.
Hedefte homojen doz ve hedef - risk altindaki organlar arasinda keskin doz gradienti
elde etmek zordur. Bu deneysel ¢alisma, 3B konformal radyoterapi (3BKRT), Field in
Field (FinF) ve yogunluk ayarli radyoterapide (IMRT) planlanan dozun dogru bir
sekilde uygulandigini, planlanan-6l¢iilen doz farkini karsilastirarak arastirmistir. Bu
calisma i¢in bolus materyalinden meme seklinde fantom (MSF) olusturularak, Alderson
rando fantom lizerine yerlestirilmistir. MSF nin izomerkezden gegen sagital-transvers
diizlemlerine Gafchromic EBT2 filmler yerlestirilmis ve planlama amacl bilgisayarl
tomografi ¢ekilerek, ii¢ teknik i¢in planlama yapilmis ve her plan iginlanmistir.
Uygulanan tekniklerde planlanan-olgiilen doz farki en yiiksek %4.5 ile FinF tekniginde,
en az %0.05 ile IMRT tekniginde bulunmustur. Farklarin %66.6’sinda o6lgiilen
planlanandan yiiksek, ancak biitiin farklarin %93’iinde fark %3’iin altinda bulundu. En
az fark izomerkezden gegen x-y eksenleri boyunca goriiliirken, izomerkezden
uzaklagtik¢a fark artmaktaydi. Eksenlerle farklar arasinda anlamli iligki bulunamamustir.
TPS(tedavi planlama sistemi) en iyi IMRT ig¢in olmak iizere doz dagilimini yeterli
sekilde modelleyebilmistir. Bu sonug, 3DKRT ve FinF’e gore IMRT’de 151n boyunca
akciger segmenti uzunlugunun daha kisa olmasuyla iliskili olabilir.

Anahtar Kelimeler : Meme Kanseri, Film Dozimetri, Radyoterapi Tedavi Planlamasi,
Rando Fantom, Bolus Meme Fantomu



ABSTRACT

Etirli, O. (2012). Determination of dose distributions for IMRT and conformal
radiotherapy applications in breast cancer cases: A film-based phantom study.

Radiotherapy treatment planning for breast cancer is challenging given the large-
concave shaped target volume surrounded by lung and heart, breast- lung density
differences and respiratory movement. Furthermore, it is difficult to obtain the steep
dose gradient between target and organs at risk (OAR) while achieving dose
homogeneity in the target volume. This experimental study compares planned and
measured dose distributions for 3 dimensional conformal radiotherapy (3DCRT), Field
in Field (FinF) and Intensity-Modulated Radiation Therapy (IMRT) techniques for
breast cancer radiotherapy in order to investigate if the planned dose was applied
precisely. Breast shaped phantom (BSP) was fabricated with bolus material and EBT2
films were placed into sagittal and transverse planes which intersect with the isocenter.
BSP was placed on Alderson rando phantom, then planning computerized tomography
(CT) images were obtained, target-normal tissues were delineated on these images.
Treatment planning was performed for 3DCRT, FinF and IMRT techniques, followed
by the irradiation with films for each calculated plan. Among applied techniques, the
maximum and minimum dose differences for measured and calculated doses were 4.5 %
and 0.05 % for FinF and IMRT techniques, respectively. Measured doses were higher
than calculated doses for 66.6% of all points; however 93% of total points had a
difference less than 3 %. Dose differences were minimum on X and Y axes that
intersect with the isocenter and were directly correlated with the distance from the
isocenter. There was no relation between dose differences and directions on axes. As a
conclusion, TPS modeled the dose distributions adequately. However, the best modeling
was for the IMRT technique. It could be related to the lung segment on beam path
smaller in IMRT when compared to 3DCRT and FinF techniques.

Key Words: Breast Cancer, Film Dosimetry, Radiotherapy Treatment Planning, Rando
Phantom, Bolus Breast Phantom



1. GIRIS VE AMAC

Meme kanseri kadinlarda goriilen en sik goriilen malignitedir (1). Avrupa’da
yilda yaklagik olarak 180.000, ABD’de yilda 184.000 yeni vaka saptanmaktadir (2).
Tarama metotlarinin yaygin kullanilmasiyla erken tanida ve gelisen yeni tedavi
teknikleriyle tedavi basarisinda artis saglanmistir. Ancak elde edilen daha uzun
sagkalim orani ile tedaviye bagl yan etkiler 6nem kazanmistir. Meme kanserinde
radyoterapi, yerel-bolgesel yinelemeyi azaltir, hastaliksiz ve genel sag kalimi artirir
(3-5). Bununla birlikte 6zellikle sol meme radyoterapisinde (RT) kalp dokusunun
radyasyona maruz kalmasi ge¢ donemde kardiak hasara, morbiditeye ve mortaliteye

neden olmaktadir (6).

Memede RT kompleks tekniklerle uygulanir. Hedef hacimlerin biiyiik - konkav
yapida olmasi, yerlesim ve derinliklerindeki farkliliklar, akciger ve kalp gibi
hareketli organlarla komsulugu planlamada zorluklar olusturur. Hedef ve risk
altindaki organlar (OAR) arasinda keskin doz gradienti ve hedefte doz
homojenitesini elde etmek zordur. Standart tanjansiyel 1sinlamalarda medial, lateral,
superior ve inferior bolgelerde doz homojenitesinde %?20’ye varan doz farkliliklar:
olusur. Bolgesel lenf nodlar1 ve 6zellikle mammaria interna (MI) 1sinlamalarinda
hedefte yetersiz doz alanlar1 goriilebilir. Radyasyona bagli hasar organin- dokunun
radyasyona maruz kalan hacmi ve radyasyon dozu ile iligkilidir. Bu nedenle olusan
RT uygulamalarinda normal dokular olabildigince radyasyondan korunmalidir.
Memeye komsu akciger, kalp, karst meme dozlarinin sinirlandirilmast yan etkileri

azaltmada ¢ok 6nemlidir (7, 8).

Tedavi planmnin dogru ve kesin bir sekilde uygulanmasi tedavi basarisinda
esastir. Hedefte planlanan dozun, planlandigi gibi uygulanmasinin dogrulanmasi
onemlidir. Bu deneysel ¢alismanin amacit meme kanseri RT planlamasinda planlarin
dogru ve kesin olarak uygulanmasinin arastirilmasi, planlananla—uygulananin

karsilastirilmasi ve klinigimize en uygun teknigin belirlenmesidir.



1.1. Radyoterapinin Tanimi ve Tarihgesi

Wilhelm Conrad Rontgen 1985 yilinda katot isinlarini arastirirken, katot
tiiptinden gelen ancak daha yiiksek giricilik giicline sahip olan yeni 1sinlar fark etti.
kisa bir siire sonra, elinde Crookes tiipii ile ¢aligmast nedeniyle ciddi radyodermit
olusan Emil Grubbe’nin lezyonunu goren bir hekim, bu 1sinlarin yarattig1 biyolojik
hasardan yararlanmayi diisiinmiis ve bir meme kanserli hastasini 1ginlamistir. Bu olay
meme kanserinde RT kavraminin baslangici olarak kabul edilmektedir. ilk kullanilan
radyasyon kaynaklari gaz dolgulu Xx-isin1 tiipleriydi. 1935’in baslarinda RT’nin
gelecegi olarak kabul edilen Megavoltaj terapi baglamistir. 1950’lerin ilk yarisinda
Co0-60 kaynaklar igeren cihazlar RT de kullanilmaya basladi. Co-60 kaynaklar1 1,17
— 1,333 MV enerjili gamma 1sinlar1 yayar ve X-1sin1 tiiplerinden elde edilen yumusak
1sinlara oranla daha iyi derin doz egrileri olustururlar. Co-60 derin doz egrilerinde
maksimum dozun olustugu derinlik Smm’dir. 2. Diinya savasi sirasinda radar
teknolojisi  i¢in  Magnetronlarin  gelistirilmesi, radyoterapide elektronlarin

hizlandirilmasi igin mikrodalgalarin kullanilmasini miimkiin kilmistir (9, 10).

Radyoterapinin amaci; hedef dokulara istenen doz verilirken, hedefi ¢cevreleyen
normal dokulara en az hasarin verilmesidir. RT, yerel-bolgesel yinelemeyi azaltir,
hastaliksiz ve genel sag kalimi artirir (11). RT, kanser tedavisinde primer tedavi
(birincil tedavi), kombine tedavi, adjuvan tedavi (yardimc1 tedavi) ve palyatif tedavi
olarak tek basina ya da cerrahi ve kemoterapi (KT) gibi diger tedavi yontemleriyle

beraber kullanilir (12).

1.2. Hedef Voliim Tamimlari
Ug boyutlu radyoterapide hedef yapilar ve kritik organlar Bilgisayarli Tomografi
(BT) iizerinde, gerektiginde Pozitron Emisyon Tomografisi (PET), Manyetik
Rezonans (MR) gibi yardimci goriintilleme sistemleri kullanilarak gizilir. Cizilmesi

gereken yapilar ICRU 50-62 de verilmistir.

1.2.1. Tammmlanabilir Tiimér Voliimii (GTV : Gross Target Volume)

Fizik muayene ile saptanan ve goriintiileme yontemleri ile gosterilebilir timor
hacmine Gross Target Volum (GTV) denir. Tiimor hiicrelerinin en yogun oldugu
bolgedir (13, 14).



1.2.2. Klinik Hedef Voliim ( CTV: Clinical Target Volume)

CTV, gorintilleme yontemleri ve fizik muayene ile Ssaptanamayan ancak
subklinik-mikroskopik hastalik bolgelerini igeren hacimdir. Ornegin malignite ile
iligkili lenf nodlari. CTV, GTV cevresinde sabit ya da degisken mesafe (marj) olarak
ya da belli bir anatomik bolge olarak tanimlanir (13, 14).

1.2.3. Planlanan Hedef Voliim (PTV: Planning Target Volume)

PTV, hastaya ve tedaviye bagl degisiklikleri hesaba katarak, Kklinik hedef
hacime eklenen mesafeyle belirlenir. Hastaya bagli degisiklikler organ hareketleri ve
hedefte olusabilecek degisikliklerdir, internal marjin olarak tanimlanir (13, 14).
Tedavi planlama ve uygulamaya bagli olas1 sorunlar ise aygitlarin mekanik farkliligi,
dozimetrik farkliliklar, set-up hatalari, BT/simiilator/tedavi aygiti-koordinat hatalari,
insan faktorii olarak Ozetlenebilir ve set-up marjin olarak tanimlanir (13). Sonug

olarak PTV, CTV ye internal marjin ve set-up marjinin eklenmesiyle olusturulur.

PTV=CTV +IM + SM

1.2.4. Tedavi Volumii (Treatment Volume)

Tedavi voliimii, planlanan izodoz egrisiyle c¢evrilmis voliimdiir. Tedavi
tekniklerinin sinirli olmasi nedeniyle belirlenen absorbe dozu sadece hedefe veya
planlanan voliime vermek imkansizdir. Bu nedenle tedavi hacmi PTV’den daha

biiyiiktiir (13, 14).

1.2.5. Isilanan Voliim (IV)

Isinlanan voliim normal doku toleransina gére 6nemli sayilan doza maruz kalan,
tedavi voliimiinden daha biylik bir voliimdiir. Isinlanan voliimiin absorbe doz
seviyesi, tanimlanan absorbe dozun ylizdesi (%50) olarak ifade edilir. Isinlanan

voliim kullanilan teknige baglidir (13).

1.2.6. Risk Altindaki Organ (OAR)

Risk altindaki organ (kritik normal yapi), tedavi planmi ve/veya Onceden
belirlenen dozu sinirlayan normal dokulardir (kalp, akciger, LAD, karst meme, VS..)
(13).



1.2.7. Planlanan Riskli Organ Volumii (PRV)

Hasta hareketiyle riskli organ da hareket eder ve fizyolojik degisikliklere maruz
kalir. Bu nedenle riskli organ hacmine de ilave marjlarla planlanan riskli organ hacmi
belirlenir. Risk altindaki organlarda beklenmedik yiiksek dozlar1 6nlemek i¢in PTV
igindeki hacmini belirlemek ve PTV/ PRV iligkisine gore doz modifikasyonu

yapmak gerekir (13, 14).

Tiim bu voliim kavramlari sekil 1.1’de sematik olarak gosterilmistir.

o I amimlanabilir Hedef Hacmi (GTV)

Klinik Hedef Hacim (CTV)

Planlanan Hedef Hacim (PTV)

Tedavi Hacmi (TV)

Ismlanan Hacim (IV)

Sekil 1.1 Radyoterapide kullanilan hacim kavramlarinin sematik gosterimi.

1.3. Meme Anatomisi

Meme; meme bezlerinden, kan damarlarindan, yag dokusundan ve lenfatiklerden
olusur. Eriskin kadin memesi toraks 6n duvarindaki yiizeyel fasya igerisinde lokalize,
vertikalde 2. ve 6. kostalalar arasinda; transverste sternumla orta aksiler ¢izgi
arasinda uzanan glandiiler bir organdir. Memenin iicte ikisi major pektoral kas, geri
kalani da serratus anterior kasi oniine uzanim gosterir. Yiizeyel fasya ile meme derisi
arasinda ‘‘Cooper ligamanlar’” adi verilen uzanimlar bulunmaktadir. Meme glandi
morfolojik olarak her birinin duktusu olan 15-20 lobdan olusmaktadir (Sekil 1.2) (15,
16).
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Sekil 1.2 Sagital meme Kkesiti anatomisinin sematik gosterimi.

(http:/ivww.ichmemecerrahisi.com/meme-anatomisi.asp, Erisim tarihi: 01
Eyliil 2012)

1.4. Meme Kanseri

Meme kanseri kadinlar arasinda goriilen en sik kanser tiirii olup, kadinlarda
goriilen malign tiimorlerin yaklasik %30’unu olusturmaktadir (1). Tiimor ne kadar
kiiglikse prognoz o olgiide iyidir. Bu nedenle erken tani ¢ok 6nemlidir. Ayrica erken
tan1 ile meme koruyucu (konservatif) tedaviler de yapilabilmektedir. Erken tani i¢in
kadinlara kendilerini muayene etme yontemleri dgretilmeli, en ufak siiphede doktora
basvurmalart ve mamografi ¢ektirmeleri, eger miimkiinse 40-50 yasindan itibaren
sistematik olarak her yil mamografi yaptirmalari tavsiye edilmelidir. Tedavide
saglanan gelismeler ve erken tanmi imkanlarinin artmasi ile meme kanserlerinde
sagkalim Onemli Ol¢lide artmis, ayrica meme koruyucu tedaviler miimkiin hale

gelmistir (17).

1.5. Meme kanseri tedavi yontemleri
Meme kanseri tedavisi multidisipliner yaklasimi gerektirir. Bu nedenle olgular
meme cerrahi, radyasyon onkologu, medikal onkolog, patalog, radyolog ve tibbi
radyofizik uzmaninin bulundugu bir ekipce degerlendirilmeli ve tedavisi

planlanmalidir. Tedavi planlamasi asagidaki kriterlere gore belirlenir (7).



TUmoriin ¢ap1 ve evresi,
Kanser hiicrelerinin tipi,

Aksilla lenf bezlerine ya da viicudun diger organlarina yayilimin olup

olmadigi,

Timoriin hormon reseptorlerinin durumu
Kanser hiicrelerinin biiyiime oran,

Kanser hiicrelerindeki genetik materyalin tipi,

Olgunun yas1 ve genel saglik durumu.

Cerrahi Yontemleri

Genisletilmis veya siiper radikal mastektomi,
Radikal mastektomi (RM),

Modifiye radikal mastektomi (MRM),

Total mastektomi,

Meme koruyucu cerrahiler.

Radyoterapi Yontemleri

3 boyutlu meme radyoterapisi,
Yogunluk ayarli radyoterapi,
Parsiyel meme 1s1nlamasi,
Elektron tedavisi (boost tedavisi)
Foton-elektron kombinasyonu,

Brakiterapi.

Sistemik Tedavi Yontemleri

Immiinoterapi,



e Hormonal tedavi,

e Kemoterapi.

1.6. Meme Kanserinde Radyoterapi Tekniginin Gelisimi
1928’deki bir rontgenoterapi kitabinda meme 1s1nlamasi i¢in tanjansiyel alanlar
tanimlanmistir. Bu tarihlerde radyoterapi pre ve post operatif olarak yapilmaya
baglanmigtir. 1930-1949’larda meme kanseri tedavisi i¢in tanjansiyel alanlar
kullanilmais, aksilla i¢in karsilikli iki alan, supra i¢in de tek bir 6n alandan 1s1mnlama
yapilmistir. 1950°1i yillarda tedavi, Co-60 kaynakli cihazlar, 1955’den sonra da lineer

hizlandiricilarin (linak) kullanimi ile stirmiistiir (18).

Bugiin meme kanserinin tedavisinde uygulanacak tedavi bi¢imine hastaligin
evresi, histopatolojik oOzellikleri ve hastanin klinik durumuna gore karar verilir.
Genellikle secilen ilk tedavi cerrahidir. Mastektomi (tlim memenin alinmasi) veya
meme koruyucu cerrahi (timoriin yer aldigi segmentin/ kadranin ¢ikarilmasi)
bi¢iminde uygulanir. Meme kanseri tedavisinde RT, cerrahi ve KT/hormonoterapi ile
birlikte uygulanir. RT hastalig1 tamamen iyilestirmek (kiir elde etmek) amaciyla
kiiratif olarak, bu miimkiin degilse palyatif (hastalia bagl gelisen yakinmalar
ortadan kaldirmak veya azaltmak amaciyla) olarak kullanilir. KT ise sistemik
hastaligin kontrolii i¢in cerrahiye adjuvan olarak veya evre gerilemesi saglayarak
ameliyat etmek amaciyla cerrahi Oncesinde neoadjuvan olarak kullanilmaktadir.

Hormon reseptorii pozitif olan tiimorlerde tedaviye hormonoterapi eklenir (19, 20).

1.6.1. Meme Kanseri Tedavisinde Radyoterapi Alanlar

e Intakt Meme veya Gogiis Duvar

Bu bolgenin st smir1  klavikiila basinin alt ucudur. Medial smirin
belirlenmesinde MI lenf nodu zincirinin alana dahil edilip edilmeyecegi rol oynar.
Eger dahil edilmeyecekse medial sinir orta hattir. MI zinciri tedavi
edilecekse,tanjansiyel alanin medial sinirt direk elektron alani ile ¢akistirilabilir veya
subkutandz dokuda soguk alanlarin olusmasin1 engellemek amaciyla elektron

alantyla 1 cm kadar st iiste bindirilebilir. Ayr1 bir Ml alan1 kullanilmayacaksa, M|



lenf nodlar1 tanjansiyel alana medial kenar orta hatt1 karsi tarafa dogru 2-3 cm asacak
sekilde planlanarak dahil edilebilir. Alanin lateral kenar1 orta aksilla ¢izgisidir. Intakt
meme 1sinlamalarinda meme dokusu palpe edilerek verilen 1 cm marj lateral kenar
icin yeterlidir. Alt kenar ise intakt memede meme kivrimin 1-1.5 cm altindan gecer.
Goglis duvart 1sinlamalarinda ise karst memenin meme kivrimi dikkate alinmal, alt

siir bu kivrim hizasinin 1-2 cm altindan gegmelidir.

e Aksilla ve Supraklavikiiler Alan

Bu alanin st smir1 birinci kotu igine alacak sekilde belirlenir. Alanin {ist
sinirmin  cildi i¢ine almamasi bu bolgede olusabilecek cilt reaksiyonlarini
engelleyecektir. Medial kenar servikal omurlarin pedikiillerine kadar uzanir.
Gantriye verilecek 10-15 derecelik bir ag1 trakea, 6zefagus ve omuriligi koruyacaktir.
Sadece supraklavikiiler fossa ve aksilla apeksi tedavi edilecekse lateral kenar
korakoid progese uzanir. Tiim aksilla tedavi alania dahil edilecekse lateral smir
humerus basinin medial 1/3’inii i¢ine alacak sekilde uzatilir. Alanin alt kenar1 gégiis
duvari veya meme alaninin iist kenari ile ¢akistirilir. Arka aksilla alaninin st kenari
klavikiiladir. Alt kenar tanjansiyel alanlarin tist kenari ile cakistirilir. Medial kenar
yaklasik 1 cm akciger dokusunu igine alir. Lateral kenar ise humerus basmin ic

kenarindadir.

. Mammarya interna Alan

MI lenf nodlarinin tanjansiyel alanlara dahil edildigi durumlarda eger istenenden
fazla akciger voliimii 1s1nlaniyorsa ayri bir M| alam1 hazirlanir. Lenf nodlarinin tam
lokalizasyonu BT altinda tanimlanir, ama genelde mediyal kenar orta hattadir. Alan 5
cm agilarak lateral alan, intakt meme alaninin veya toraks cidari alaninin mediyal
alaniyla cakistirilir. Alanin st kenar1 supraklavikiiler alanin alt siiri ile cakistirilir.
Bolgenin alt kenarindaki lenf nodlarinin tutulma olsiliginin {ist taraftakilere gore
daha diisiik oldugu bilinmektedir. Bu yiizden kardiyak 1sinlamay1 azaltmak amaciyla
alanin alt kenar1 dordiincii interkostal araliga cekilebilir. MI lenf zinciri ayr1 bir
alandan sadece fotonlarla Co-60 veya diistik enerjili linakla tedavi edilebilir. Fakat
bu teknik kardiyak yan etkileri arttirir ve kullanilmamasi tavsiye edilmektedir. Altta
kalan akciger ve kalp dokusunun aldig1 dozu azaltmak icin toplam dozun %50-70’1

elektronlarla verilmelidir (Sekil 1.3) (17).



Sekil 1.3 Meme kanserinde radyoterapi alanlari (15).

1.6.2. Meme Kanseri Tedavisinde Radyoterapi Hedefleri

1. Hedef hacim (ler) in %90’1 tanimlanan dozu almalidir.
2.Hedef hacim i¢inde doz degisimi +%7 ve —%5 arasinda olmalidur.

3.Meme koruyucu cerrahi uygulanan hastalarda boost hacmi cikarildiktan sonra

kalan meme hacminin yalnizca %20’si boost dozuna maruz kalmalidir.

4. Maksimum ve ortalama OAR dozlan tolerans sinirlar1 i¢inde ve olabildigince
diisiik olmalidir (8, 19, 22).

1.6.3. Meme Kanserinde Isinlama Teknikleri

Meme kanseri RT’sinde 1s1nlama teknigi secilen hedefin ve OAR’1n yerlesimi ve
hastanin 6zelliklerine gore belirlenir. Meme kanseri tedavisinde RT eksternal ya da
brakiterapi biciminde uygulanabilir. Ug boyutlu konformal planlamada birbirini
tamamlayan medial ve lateral alanlar kullanilir. Hedef dozunu homojen hale
getirmek amaciyla genellikle kama filtreler kullanilir. Lenf nodu 1s1nlamasi gereken
hastalarda tanjansiyel alanlara anterior-posterior supraklavikuler-aksiller alanlar
eklenir. Alan birlesim yerlerinde yiiksek doz bdlgesinin ve disiikk doz bdlgesinin
olugsmasimi engellemek amaciyla tanjansiyel alanlar ve supraklavikuler alanlar SAD
teknigiyle, ayn1 merkezli, asimetrik alanlar biciminde uygulanir. Mastektomi sonrasi

goglis duvart 1sinlamalarinda veya tanjansiyel meme 1sinlamasi sonrasinda timor
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yatagina ek doz (boost) vermek amaciyla elektron iginlari kullanilarak da 3 boyutlu

planlama yapilabilir.

Field in field (FinF) tekniginde doz dagilimi 3 boyutlu konformal radyoterapiye
(3BKRT) gore daha homojendir. Bu teknikte 3BKRT’deki gibi kama filtreler
kullanilmaz.  Planlama klasik tanjansiyel ac¢ik alanlar olusturulduktan sonra
MLC’lerin (multi leaf colimator) ayni saha i¢inde degisik pozisyonlandirilmasi ile
doz dagiliminda olusan yiliksek doz boélgelerinde dozu diisiirme ve diisiik doz
bolgelerinde dozu artirma temeline dayanir. Olusan yiiksek ve diisiik doz bolgelerine

gore alt alan sayisi belirlenerek doz homojenitesi artirilir.

IMRT (intensity modulated radiation therapy) meme planlama-uygulama
asamasinda hasta supin pozisyonda yatirilir ve tedavi siiresince sabit kalabilecegi bir
pozisyon verilir. immobilizasyon igin, alfacradle, vakumlu yastik, lazer cizgileri,
radyoopak isaretler ve tatuaj kullanilir. Ozel durumlarda prone pozisyonda yatirilir.
Tedavi planlamasi igin BT Kesitleri 0,3 - 0,5 cm araliklarla alinarak tedavi planlama
sistemine (TPS) gonderilir. Hedef voliimler ve risk altindaki organlar konturlanir.
Planlamay1 kolaylagtirmak i¢in yardimeci voliimler (body-ptv, ptv eval, dummy vb.)
tanimlanir. Alan sayilari hastanin anatomik yapisina ve tedavi endikasyonuna gore
farklilik gosterir. Risk altindaki organlar1 direkt gérmeyecek tanjansiyel agilar
kullanilir. Gantri ve kolimator agilar1 coplanar ya da noncoplanar olarak, hedef ve
risk altindaki organlarin yerlesimine gore belirlenir. CTV meme voliimiinii kapsayan
tanjansiyel alanlara ek olarak boost ve diger hedef voliimleri kapsayan alanlar farkli
acilarda secilir. 6 MV foton 1sinlan ile tedavi dozu sadece meme 1sinlamalarinda

CTV’ye, es zamanli boost (SIB) planlamasinda PTV boost voliimiine tanimlanir.

Genis alan meme, sol meme, biiylik meme, bilateral memelerde, gogilis duvari
1sinlamalarinda, MI endikasyonu olan hastalarda, OAR’1 koruyarak CTV voliimiine

homojen ve yiiksek doz verebilmek i¢in IMRT teknigi kullanilabilir.

Tedavi zamanini kisaltmak amaciyla tim meme 1sinlamasi sirasinda boost
hacmine ek doz vererek SIB uygulamasi yapilabilir. Bu teknigin erken klinik
sonuglar1 hastaligin kontroliinde benzer basari gosterirken, yan etkilerde bir artis

gorilmemektedir.
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Mastektomili hastalarda gogiis duvari ve bolgesel lenfatikler 1sinlandigr igin
genellikle 4-6 MV’lik foton enerjisi, secilmis hastalarda ise elektron 1ginlari
kullanilir. Derin yerlesimli tiimorlerde daha yiiksek enerjili foton 1sinlari ile
kombinasyon tercih edilebilir. IMRT ve 3BKRT’nin kombinasyonu olan hibrid
planlama kullanilabilecegi gibi, ark tedavisi ve IMRT nin bir ¢esidi olan tomoterapi

tedavileri de uygulanmaktadir (7, 8, 20).

1.6.4. Meme Kanserinde Simiilasyon Teknikleri

Hastanin her giin ayn1 hassas dogrulukta tedaviye girmesini ve tedavi siiresi
boyunca tekrarlanmasini saglamak amaciyla bas-boyun, omuz eklemi ve kol
pozisyonunun sabit kalmasi i¢in egik diizlem gibi geregler ve/veya hastaya Ozel
yapilan viicudu sabitleme diizenekleri kullanilabilir. Tedavi siiresince hastanin egik
diizlemdeki pozisyonu, bas konumu ve gantri agilari simiilatordeki ile aynidir. Set-up
genellikle supin pozisyonda, omuz eklemini sabitlemek ve tedavi hacminden
uzaklagtirmak icin, kolun 90 derece yana agilip elin avug i¢inin kafanin verteksine

dokunmasi sekilde yapilir.

Pandiile memesi olan secilmis bazi hastalarda pron pozisyonunda set-up tercih
edilebilir. Planlama amagli BT’nin radyoloji bdliimiindeki cihazda yapildigt
durumlarda, gantri ¢apinin kag cm oldugu bilinmeli ve hastanin set-up’1 bu sinirliliga
uydurulmalidir. Ayrica masay1 tedavideki gibi diiz bir zemin haline getirecek
aksesuar kullanilmalidir (20, 22).

1.6.5. Memede Homojen Isinlamanin Saglanmasi

Meme kanseri 1sinlamalarinda amag¢ lokal kontrolii saglamak i¢in timdr
hiicrelerinin olabilecegi tiim voliimlerde uygun ve yeterli doz dagilimmi elde
etmektir. Memenin sekli nedeniyle meme i¢i doz dagilimimin homojenligini
saglamak i¢in wedge ya da kompansator filtreler kullanilabilir. Kama filtreler
genelde 15, 30, 45 ve 60 derecelik olarak kullanilir. Isinlama, memedeki izodoz
dagilimi goz oniine alinarak, medial veya lateral alanlardan birinde veya her ikisinde
kullanilabilir. FinF tekniginde farkli alan agirliklar1 ve yiiksek-diisikk doz bolgelerine
gore olusturulan alt alanlar yardimiyla homojen doz dagilimi elde edilebilirken,
IMRT teknigi 151n siiresince radyasyon yogunlugunun degisken olmasini saglar, doz

homojenligini ve hedefe uygunlugunu arttirabilir (7, 23).
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1.6.6. Tedavi Dozu

Meme koruyucu cerrahi sonrasinda kalan tiim memeye ve goglis duvaria 45-50
Gy total, 180-200 cGy fraksiyon dozu ile haftada 5 fraksiyonlu uygulanan tedavi,
meme ve periferik lenfatiklerdeki subklinik hastaligi %90 oraninda kontrol etmek
icin yeterlidir. Dozun artirilmasi aksilla ve korunmus meme gibi tekrarlama riskinin
yiiksek oldugu bolgelerde s6z konusu olabilir. Aksillada periganglioner yaygin
hastalikta, 6zellikle patolojik tanimlarda belirsizlik varsa tercihen elektron kullanarak

10-16 Gy’lik ek doz verilebilir (18).

1.7. Konformal Planlama

3BKRT, 3 boyutlu anatomik bilgilerin ve TPS’in kullanildig1 bir tekniktir.
Planlama oOncesinde hasta hareketsizligini saglayan sabitleyiciler konvansiyonel
simiilatorde ya da BT simiilatorlerde kullanilir. Konformal doz dagilimi kavrama,
timor kontrol olasiliginin (TCP) maksimuma, normal doku komplikasyon
olasiliginin  minimuma indirilmesi gibi klinik hedefler icerecek sekilde
genisletilmistir. Konvansiyonel 1sin diizenleyiciler (6rnegin, kamalar, kismi gegirgen
bloklar, ve/veya kompansator filtreler) doz dagilimimin konformalitesini gelistirmek

icin kullanilir (7, 24, 25).

1.Adim: Hasta pozisyonlandirma ve immobilizasyon:

» Hastanin yeniden pozisyonlandirilmasi/immobilizasyon cihazi kullanilmasi

» Hasta referans isaretleri/ hasta koordinat sisteminin kurulmasi

2.adim: Goriintii alma ve giris

» 3 boyutlu tedavi planlama sisteminde goriintiileme yontemi olarak BT
kullanilir.

3.Adim: Anatomik tanimlar

* PET, MR vb. verileri geometrik olarak eslestirilir.

* Hedef hacim i¢in konturlama yapilir.

+ Riskli organlar i¢in konturlama yapilir.

4.Adim: Hedef ve Doz tanimlamalari

* Planlanan hedef voliim i¢in doz tanimlamalar1 yapilir.

+ Risk altindaki organlar i¢in doz tanimlamalar1 yapilir.

5.adim: Planlama teknigi
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e Isin diizenlemeleri belirlenir. (beam's-eye-view ve room's-eye-view
kullanilir)

* Alan sekillendiricileri tasarlanir. (Bloklar, MLC)

* Isin degistiriciler belirlenir. (kompansatorler, wedgeler [kamalar], parsiyel
iletim bloklar)

* Isin agirliklart belirlenir

6.adim: Doz hesaplamalari

* Doz hesaplama algoritmasi ve hesaplama gridi segilir.

* Verilmek istenen doz degeri girilir.

* Doz hesaplamalar1 gergeklestirilir.

7.adim: Plan degerlendirme/iyilestirme

« Iki veya ii¢ boyutlu izodoz gériintiileri olusturulur.

* Doz-voliim histogramlar1 (DVH) olusturulur.

* DVH ve izodoz karsilagtirmalart yapilir.

* Doz dagilimina gore plan modifiye edilir.

8.adim: Plan inceleme ve dokiimantasyon

* Plan tiim yonleri ile incelenir ve radyasyon onkologunun onay1 alinir.

 Dijital gorlintiileri de dahil olmak tizere basili kopya ¢iktis1 alinir.

9.adim: Planin uygulanmasi ve dogrulanmasi

* Plan parametreleri tedavi cihazina ve kontrol sistemine kaydedilerek
aktarilir.

* Hastanin plana gore set-up yapilir.

* Bagimsiz MU kontrollerini de iceren hasta tedavi kalite kontrolleri yapilir.

1.8. IMRT

Yogunluk ayarl radyoterapi, gelismis bilgisayar yazilimlarindan yararlanarak,
radyasyon alanlarinin ve hedef voliimlerin doz yogunluklarinin ayarlanmasi ile
yapilan 3 boyutlu konformal radyoterapinin en gelismis seklidir. Plan optimizasyonu
icin tedavi kriterleri diizenlenir ve ters planlama olarak belirtilen optimal doz
yogunluk profilleri TPS tarafindan hesaplanir. Doz yogunluk haritalar1 hesaplanan
yogunluk ayarli 151n bilgileri, bilgisayar kontrollii lineer hizlandiricilara bilgisayar
ag1 yoluyla iletilir. Hesaplama, degerlendirme ve tedavi planinin kabuliinden sonra

kalite temini i¢in dogrulama planlar1 (pvd ve fantom-iyon odasi ile doz olgliimii)
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yapilir. Tedavi 6ncesi olusturulan set-up alanlarindan ve tedavi alanlarindan kV-MV

port goriintiileri alinarak alan dogrulama yapilir ve hasta tedaviye alinir (8, 26).

1.8.1. IMRT Portal Dozimetri Veri Analizi

Portal dozimetri IMRT’de en sik kullanilan dogrulama programidir. Portal
dozimetri gamma indeks metodunda 6lgiilen deger referans, hesaplanansa dogrulugu
degerlendirilecek olan data olarak alinir. Bu iki deger karsilastirma doz farki (dose
difference, DD) ve doz mesafe uyumu (distance to aggrement, DTA) parametreleri

ile degerlendirilir.

hasaplama nokias hesaplama noklast
¢ D) D(x)
6 \ : e . 8 E .
o\r_.r .
Sitce |ime 16(x,,x,)
D, D, r=r ADy| Ad :
el : e || |
- X
D.-.{"'..‘ )X, B R
a b

Sekil 1.4 Doz farki ve DTA testlerinin kombine kullanilmasiyla doz dagilim
degerlendirme Kriterlerinin geometrik gosterimi a) iki boyutlu, b) tek boyutlu
gosterim (27).

Sekil 1.4’ de DD ADwmiile, DTA ise Adwmile gosterilmektedir. DD ve DTA
parametrelerinin degerleri klinikten klinige degismekle birlikte genelde ADm = %3 ve
Adwm = 3mm olarak alinmaktadir.

Sekil 1.4°de diyagram tek bir 6l¢iim noktasi rm igin yapilmis olup tiim bu hesaplama
tiim 6l¢tim noktalar i¢in karsilastirma isleminde tekrarlanir. X ve y eksenleri
hesaplanan dagilimin rc dl¢iilen doz degerine gore bagil olarak uzaysal yerini verir.
Ucgiincii eksendeki (8) ise dl¢iilen [Dm(rm)] ve hesaplanan [Dc(rc)] dozlari
arasindaki farki gostermektedir. DTA parametresi (AdM) yarigcapit AdM olan rc — rm
diizleminde bir disk tarafindan gosterilmektedir. Eger yiizey dagilim: Dc(rc) disk ile
kesisirse DTA kabul limitleri iginde kalir ve o noktada hesaplanan doz DTA testini
gecer. Dikey ¢izgi ise DD testini géstermekte olup uzunlugu 2ADM’dir. Eger

hesaplanan yiizey dagilimi ¢izgiyi gecerse dlgiilen doz noktasinda hesaplanan deger
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DD testini gegmis olur. DTA ve DD kabul kriterlerini es zamanli hesaplayarak
incelendiginde kalite indeksi y (gamma) tanimlanir. Gamma indeksine gore:

y(rm) <1 ise hesaplanan deger geger,

v(rm) > 1 ise hesaplanan deger gegemez (27).

1.8.2. Modern IMRT Teknikleri
IMRT tedavileri lineer hizlandiricilarda MLC kullanilarak 2 farkli teknikle

uygulanabilir.

1.8.2.1. Dinamik IMRT

Dinamik IMRT (sliding window) tekniginde radyasyon verilirken karsilikli
MLC giftleri, bilgisayar kontrolii altinda hedef hacimi alan boyunca tarar. Araligin
aciklig1 ve hiz1 en uygun sekilde ayarlanir. Tedavi cihazinin doz veris hizinda biraz
dalgalanma olabilir. Bu nedenle agikligin hizi zaman yerine MU’e baghidir (24).
Temel ilkesi sudur; yogunlugu ayarlamak i¢in hastanin 1simmlanmasi sirasinda
MLC’ler hareket eder. Gantry sabit lif hizlar1 degisir. Lifler arasindaki agiklik bir
nokta boyunca kayar, nokta tarafindan alinan radyasyon dozu, Oncii lifin noktaya
ulagmastyla takip eden lifin noktay1 tekrar bloklamasi arasinda gegen siirede verilen

MU sayist ile orantilidir (Sekil 1.5).

tanng lzazing  Telitg  lcadng It
- *' e —
vit) vit) vit)
sy Vap) Vg 02 1

Sekil 1.5 Dinamik IMRT (28).

Maksimum lif hiz1 bilgisi, karsilikli lif ¢iftleri arasindaki boslugu maksimum
hale getirmede avantaj saglar bu yiizden tedavi zamanini en aza indirir. Dinamik
MLC tekniginde, optimizasyon sayfasinda tiim voliimler i¢in doz limitleri tanimlanur.

Optimizasyon sonucunda hesaplatilan planda olusan sicak ya da soguk doz bélgeleri
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dummy olarak konturlanip optimizasyon islemi tekrarlanir. Doz dagilimi ve DVH’ler
birlikte degerlendirilir (7, 8).

1.8.2.2. Statik IMRT
Statik IMRT tekniginde (Step and shoot) ( ya da multisegment teknigi) ile sabit
gantri agisinda c¢oklu statik MLC segmentleri ile olusur. Her segmentin kendi sekli,

agirh@ ya da MU degerleri vardir (Sekil 1.6).

A-Leaves B-Leaves

Sekil 1.6 Statik IMRT (28).

Tedavi planlama sisteminde doz optimizasyonu igin doz voliim limitleri
tanimlanir. Yogunlugu ayarlamak igin kiigiik segment veya alt alanlar ard arda
isinlanir. Her bir alt alanin doz yogunlugu iiniformdur. Segmentler olusurken
1silama durur Segment sekli olusunca devam eder. Tiim statik segmentlerin toplami

gerekli yogunluk ayarli doz dagilimini verir (7, 20).

1.9. Medikal Lineer Hizlandiricilar

Lineer hizlandiricilar, dogrusal bir hizlandiric1 tiip sayesinde elektronlar gibi
yiiklii parcaciklart hizlandirmak igin yiiksek frekansli elektromanyetik dalgalardan
yararlanan cihazlardir. Yiiksek enerjili elektron demetinin kendisi yiizeysel
timorlerin tedavisi i¢in kullanilabilirken, bir hedefe ¢arptirilmalart sonucu elde
edilen yiiksek enerjili x 1sinlari, derin yerlesimli tiimorlerin tedavisinde de
kullanilabilmektedir. Calisma prensibi temel olarak su sekilde Ozetlenebilir:
Modiilator olarak adlandirilan birim, bir dogru akim (DC) gii¢ kaynag: tarafindan
beslenir ve yiiksek voltaj sinyalleri olusturur. Sinyaller es zamanli olarak elektron

tabancasina da verilir (Sekil 1.7).
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Sekil 1.7 Lineer hizlandirici yapisinin sematik gosterimi (24).

Magnetron denilen mikrodalga iretici veya Klystron denilen mikrodalga
giiclendirici tarafindan mikrodalgalar, dalga kilavuzu aracilifiyla hizlandirici tiip
icine, elektronlarla es zamanli olarak gonderilir. Her sinyal igerisindeki
mikrodalgalarin frekanst 3000 MHz’dir. Elektronlarin tabancadan ¢ikis enerjileri
yaklasik 50 keV’tur ve mikrodalgalarin elektrik alanlariyla etkilesirler. Elektronlar,
siniizoidal elektrik alanindan enerji kazanirlar. Diisiik foton enerjilerini liretmek i¢in
elektronlar diiz olarak ¢ikip yiiksek atom numarali tungstenden yapilmis hedefe
carptirilirlar. Daha yiiksek enerjiler icin elektronlar genelde 270° dondiiriilerek
hedefe ¢arptirilir ve X-1ginlar1 olusur. Elektronlar 4 MeV’den 25 MeV’lik kinetik
enerjilere kadar hizlandirilabilirler.

Cihazin kafasinin i¢inde primer kolimatodrler, monitor iyon odalari, 151k ve ayna
sistemi bulunur. Ayarlanabilir kolimatorler simetrik-asimetrik veya MLC olabilir.
Standart kama ve koruma blok tepsisi i¢in Ozel yerler vardir. Gantri lineer
hizlandiricilarin radyasyon kaynagini yatay bir eksende dondiirme avantajini saglar.
Isinin hastaya yonlendirildigi kisim olan kolimator dikey eksende donebilir.
Kolimator ekseniyle gantri ekseninin kesisim nokta esmerkez olarak adlandirilir ve
tedavi i¢in ¢ok onemli bir anlam ifade eder. Isinlar hastaya verilmeden 6nce foton
modunda diizlestirici, elektron modunda sagict filtreden gegirilir. Bu filtreler

Wolfram veya aliiminyumdan yapilmstir (Sekil 1.8).
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Sekil 1.8 Kolimator i¢ yapisi, A: foton modunda, B: elektron modunda (24).

Ik medikal lineer hizlandirici 1952°de Londra’da Hammersmith hastanesinde
kurulmus ve ilk tedavi 1953’de 8 MV’luk X-1sinlartyla yapilmistir (25, 26).

1.10. Film Dozimetri
X ve gamma 1sinlart ile organ ve metal gibi cisimlerin resminin yansitildigi
kimyasal maddeye film denir. Radyoterapide tedavi alanlarinin dogrulanmasinda,
izodoz egrilerinin ¢iziminde, radyoterapi cihazlarinin fiziksel kontrollerinde ve

personel monitoring sistemlerinde filmler kullanilmaktadar.

1.10.1. Radyokromik Film

Radyokromik film radyoterapi dozimetresi olarak kullanilan yeni bir film
tiiriidiir. En genel kullanimda olan1 gafchromic filmdir. Yaklasik doku esdegeri ( % 9
hidrojen, % 60.6 karbon, % 11.2 azot ve % 19.2 oksijen) yapisi ile radyasyona maruz
kaldiginda renk degistiren bir filmdir. Duyarli oldugu doz araligit 10 cGy-800
cGy’dir. Radyokromik film radyasyona maruz kaldiginda polimerlesen 6zel bir boya
icerir. Polimer 15181 sogurur ve filmden gegen 151k uygun bir dansitometre ile
Ol¢iilebilir. Radyokromik filmler kendiliginden kararirlar ve ne gelistiriciye ne de
sabitleyiciye ihtiya¢ duymazlar. Radyokromik film taneciksiz oldugu i¢in yliksek
¢cOziinlirliige sahiptir doz gradientinin yiiksek oldugu Ol¢iimlerde kullanilabilir
(steriotaktik alanlarin ve brakiterapi kaynaklarmin ¢evresel doz dagilimlarinin
Ol¢iimii gibi). Film bir He-Ne lazer tarayici densitometre ile ya da standart diiz

yatakli bir tarayiciyla okunabilir. Radyokromik filmle doz dl¢limiiniin radyografik
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filme gore bazi avantajlar1 vardir. Bunlar karanlik odaya, film kasetine, film islemeye
ihtiya¢c duyulmamasi; doz hizi bagimsizligi, daha iyi enerji karakteristigi (25 kV ve
alt1 enerjiler harig) ve ¢evre sartlarina daha az duyarli olusudur. Radyokromik filmler
radyografik filmlere gore radyasyona daha az duyarhidirlar. Yiiksek dozlarda
kullanilighdirlar. Her ne kadar doz cevaplari dogrusal olmasa da yiiksek doz
bolgelerinde diizeltilebilmektedir. Radyokromik film rolatif bir dozimetredir. Eger
kalibrasyonda ve cevresel sartlarin saglanmasinda yeterince duyarli davranilirsa %

3’{in altinda bir duyarliliga sahiptir (26).
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2. GEREC VE YONTEM

Bu calisma Acibadem Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisii Acibadem

Kozyatag1 Hastanesi’nde yapilmstir.

2.1. Arag ve Gerecler

Kullanilan arag¢ ve geregler asagida verilmistir.
¢ Bolustan olusturulan meme seklinde fantom
e ALDERSON Rando Fantom
e Siemens Somatom Sensation 64 BT
e Varian Acquity Simiilator
e Varian Eclipse Tedavi Planlama Sistemi
e Varian Clinac DHX-OBI Lineer Hizlandirici
e Gafchromic® EBT2 Film
e PTW Unidos 10002 Elektrometre
e RW3 Su Esdegeri Kat1 Fantom
e PTW 30001 0.6 cm*’litkk Farmer Tipi Silindirik iyon Odasi
e Epson Expression 10000XL Film Tarayici
e PTW Verisoft Programi

e Portal Dozimetri (EPID)
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2.1.1. Bolus
Doku esdegeri kati bir maddedir. Cilt dozunu arttirmak ve doku bosluklarini
doldurmak i¢in kullanilabilir. Ticari olarak 0.3, 0.5, 1 cm’lik plakalar halinde

bulunurken, eritilerek istenen formda da dokiilebilmektedir.

2.1.2. Alderson Rando Fantom

Gergek insan boyutlarina ve organ yogunluklarina sahip olan bu fantom, sentetik
izosiyanat maddesinden yapilmistir. Doku yogunlugu 0.975 gr/cm?® ve akcigerlerin
yogunlugu 0.25-0.3 gr/cm? tiir. Rando fantomun kemikleri gercek insan kemigidir ve
insan viicudunda bulunan bosluklara sahiptir. Fantom 2.5 cm kalinliginda 35 adet
kesitten olusmaktadir. Her bir kesit absorbe dozu 6lgmede kullanilan TLD rodlar
yerlesimine uygun deliklere sahiptir. Bu delikler kullanilmadiginda doku esdegeri
kat1 tipa ile kapatilmaktadir (Sekil 2.1).

Sekil 2.1 Alderson Rando Fantom

(http://mvww.radpro-int.com/accessories/phantoms/rsd/index.php,

http://www.gammasonics.com/radiotherapy/phantoms.html, Erisim tarihi: 10Agustos
2012)

2.1.3. Siemens Somatom Sensation 64 BT

RT’de kullanilan BT cihazlarinin, gantrinin genisligi, lazer sistemi ve masa
diizligi, tedavi cihazlari ile uyumlu olarak dizayn edilmislerdir. Cok kesitli BT
cihaz1 82 cm’lik gantri genisligine sahiptir. Tek seferde 1cm’den daha az olan
kalinliklar1 goriintiileyebilmekte ve mm kesit kalinliginda yiiksek c¢oziintirliiklii
goriintiiler alinmasina olanak saglamaktadir (http://www.siemens.com.tr/web/1760-
13550-1-1/siemens_urunler___cozumler/bilgisayarli_tomografi/multislice
_bt/somatom_sensation, Erisim tarihi: 25 Agustos 2012) (Sekil 2.2).



22

Sekil 2.2 Siemens Somatom Sensation 64 BT

(http://www.siemens.com.tr/web/1760-13550-1-1/siemens_urunler___ cozumler/
bilgisayarli_tomografi/multislice_bt/somatom_sensation, Erisim tarihi: 25 Agustos
2012)

2.1.4. Varian Acquity Simiilator

Simiilator bir tedavi cihazinin geometrik, mekanik ve optik 6zelliklerine sahip
bir X-1s11 cihazidir. Simiilatoriin islevi hedef hacmin saptanmasi, hedef hacim ve
cevre dokularmn iligkisinin belirlenmesidir. Tedavi plan1 ve korumali alanlarin
radyografik ve floroskopik olarak goriintiillenmesini saglar. Simiilator {i¢ bilesenden
olusur. Bunlar mekanik, X-1s1m1 tlipli ve goriintii dedektoriidiir. Her yone hareket
edebilen hasta yatagi ve 360° donebilen gantri ve kolimasyon sistemi tedavi cihazlari
ile uyumludur. Lazerler merkezi eksende kesisirler ve alan yerlesiminde kolaylik
saglarlar (Sekil2.3).

Sekil 2.3 Varian Acquity Simiilator
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2.1.5. Eclipse Tedavi Planlama Sistemi

Varian Eclipse tedavi planlama sistemi versiyon 8.6 (Varian Headquarters, Palo
Alto, California, USA), 3BKRT, IMRT, elektron, proton ve brakiterapi planlamalari
yapilabilen Windows tabanli kapsamli bir tedavi planlama sistemidir. Foton 1ginlar1
ve elektron huzmeleri igin Pencil Beam Convolution (PBC) algoritmasi kullanarak,
doz dagilimlarini ve organlarin DVH’larin1 hesaplamaktadir.
(http://www.varian.com/us/oncology/radiation_oncology/eclipse, Erigim tarihi: 01

Eyliil 2012).

2.1.6. Varian Clinac DHX-OBI Lineer Hizlandirici

Varian marka Clinac DHX-OBI model lineer hizlandirici cihazi 6, 18 MV foton
45,6,9, 12, 16 MeV degerinde 5 farkli elektron enerjisi bulunan, her bir tarafta 60
tane olmak iizere toplam 120 adet ¢ok yaprakli kolimator sistemine sahip lineer
hizlandiricidir. Bu MLC’lerden ortadaki 40 tanesinin izomerkezdeki genisligi 0.5

cm, kenarlardakilerin izomerkezdeki genisligi 1 cm’dir (Sekil 2.4).

Sekil 2.4 Varian Clinac DHX-OBI

Varian Clinac DHX-OBI, 3 boyutlu konformal radyoterapi ve IMRT gibi tedavi
tekniklerinin uygulanabilecegi bir lineer hizlandiricidir. Maksimum alan agikligi
40x40 cm2 dir. kV ve MV iki boyutlu goriintilleme ayrica 3 boyutlu kV CBCT

goriintliileme 6zelliklerine sahiptir. Respiratory Gating yapilabilmektedir.
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2.1.7. Gafchromic® EBT?2 Film

GAFCHROMIC® EBT2 film (ISP, International Specialty Products) alt
kismindan 175 ve iist kismindan 50 mikronluk polyesterle korunur. Uzerinde
sirastyla 5 mikron kalinliginda koruyucu tabaka ve 25 mikron kalinliginda yapigkan
tabaka olan 30 mikronluk  aktif tabakaya sahiptir  (Sekil  2.5)
(http://onlinel.ispcorp.com/en-US/gafchromic/SupportingDocuments/
GafChromic_EBT-2_20101007.pdf, Erigim tarihi: 01 Eyliil 2012).

Polyester Overlaminate - 50 microns

Adhesive Layer - 25 microns
Yoscosl Tauiens
Active Layer - 30 microns

Polyester Substrate - 175 microns

Sekil 2.5 Gafchromic EBT2 film kesiti (http://ars.els-cdn.com/content/image/1-s2.0-
S0969804311006336-grl.jpg Erisim tarihi: 01 Eyliil 2012)

Film 1ginlanmadan 6nce sar1 renktedir. Isinlandiktan sonra filmin monomer
bilesenleri polimerlesip filmin koyu mavi renkte degismesine neden olurlar. Bu
polimerlesme absorbe doz miktari ile orantilidir. EBT filmin maksimum duyarlilik
gosterdigi spektrum 635 nm’dir. Bu nedenle maksimum hassasiyete kirmizi 1sikla
Olgtimlerde ulasilir. Filmin efektif atom numarast

(6.84), dokunun atom numarasina (7.51) ¢ok yakindir.

Gafkromik EBT filmler istenilen boyutta kesilebilir. Giin 1s1gindan etkilenmez
ve enerji bagimliligi yoktur. 1cGy-10Gy arasindaki dozlara hassastir. Karanlik oda,
film kaseti, film isleme ve ekstra banyo gibi islemlere gerek yoktur. Radyokromik
filmler, yiksek dozlardaki radyasyonun Olciilmesinde, doz haritalarinin
cikarilmasinda, tedavi cihazlarinin penumbra o6lgiimlerinde ve yogunluk ayarl

radyoterapi planlarinin kontrollerinde kullanilmaktadir.
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2.1.8. PTW Unidos 10002 Elektrometre

X-1511 ve elektron 1511 dozimetrisinde doz ve doz hizinin 6l¢limiinde kullanilir.
Gy, C, Gy/dk, C/dk gibi farkli radyasyon birimlerinde 6l¢iim yapar. Farkli
polarizasyon voltajlarinda &l¢iim yapma imkani verir (0-400 Volt). Cesitli yon
odalariyla kullanilabilir. Kullanilan iyon odasinin &zelliklerine bagli olarak genis bir
Olclim araliginda dogrulukla okuma yapma imkani verir. (+) ve (-) polaritede 6l¢iim
aliabilir (Sekil 2.6) (http://www.drct.com/dss/INSTRUMENTATION/ptw/Unidos_
electrometer ptw.htm, Erisim tarihi: 05 Haziran 2012).

Sekil 2.6 PTW Unidos 10002 Elektrometre

(http:/ivww.drct.com/dss/INSTRUMENTATION/ptw/Unidos_electrometer_ptw.htm,
Erisim tarihi: 05 Haziran 2012)

2.1.9. RW3 Su Esdegeri Kati Fantom

RW-3 kat1 su fantomu (PTW, Freiburg, Germany), yiiksek enerjili radyasyon
tedavisi dozimetrisinde kullanilan, beyaz polistirenden yapilmig, %2 TiO igeren,
fiziksel yogunlugu 1.045 g/crn3, elektron yogunlugu 3.43x1023 e/em® ( su:
3.343x1023 e/cm®) olan bir fantom materyalidir. Co-60’dan 20 MV foton ile 4
MeV'den 25 MeV elektron 1smn enerjisi araliginda oOlglim yapilacak sekilde
tasarlanmistir. Boyutlart 30x30cm dir ve 1, 2, 5 ve 10mm kalinliklarindaki levhalar
ve farkli iyon odalarinin igine girecegi sekilde tasarlanmis levhalar vardir (Sekil 2.7)
(http://www.meditel.com.tr/urunler/radyoterapi-diger-urunler/radyo-terapi/ptw/Kkati-
phantom/, Erisim tarihi: 01 Eyliil 2012).
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Sekil 2.7 RW3 kat1 su fantomu

(http://vww.meditel.com.tr/assets/urunler/Radyoterapi-Urunleri/kati-fantom-
images/kati-fantom-big.jpg, 05 Haziran 2012)

2.1.10. PTW 30013 0.6 cm®liik Farmer Tipi Silindirik Iyon Odasi

Doz odlgtimlerinde kullanilan, i¢i ortam havasiyla dolu ve iyonizasyon esasina
dayanan bir odadir. 30013 seri nolu PTW 0.6 cm® iyon odasi su gegirmezdir ve
yiiksek enerjili foton, elektron ve protonlarin doz 6l¢limii i¢in kullanimi uygundur.
Hassas voliim 23 mm i¢ uzunluk ve 3.05 mm i¢ yarigapa sahiptir. Hassas duvar 0.335
mm PMMA (Poli Metil Metakrilat yogunlugu 1.19 g/cm3) ve 0.09 mm grafitten
olusmaktadir.  Merkezi elektrodu aliminyumdur ve ¢ap1 1.1 mm’dir. Havada
dozimetrik olgiimler yapmak icin PMMA’dan yapilmis build-up cap’i vardir ve
kalinlig1 4.55 mm’dir (Sekil 2.8) (29).

Sekil 2.8 PTW Farmer tipi silindirik iyon odasi

(http:/ivww.ptw.de/waterproof_farmer_chamber0.html?&cld=2705, Erisim tarihi 05
Haziran 2012)
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Iyon toplama zamani 140 ps dir. Kullanish olan gerilim araligi £100-400V,
enerji aralig1 foton igin 30 kV ... 50 MV, elektron i¢in (10 ... 45) MeV, proton i¢in
(50 ... 270) MeV, alan boyutu aralig1 5x5-40x40 cm? ve sicaklik aralig (10 ... 40) °C
ve hava basinci araligi (700 ... 1060) hPa’dir.

2.1.11. Epson Expression 10000XL Film Tarayici

Profesyonel bir diiz yatakli film tarayicisidir. Epson Expression 10000XL
(Epson America, Long Beach, CA, USA), 2400 dpi ¢oziinlrligi ve 3,8 DMax
yiksek optik yogunlugu ile Epson Expression 10000XL, tam A3+boyutu
biiyiikliigiine kadar milkemmel performansta ¢alisir. Kolay kullanimli Epson tarama
siiriicisiinde hem otomatik hem amaca uygun degistirilebilen calisma modlar
bulunmaktadir. Maksimum tarama ¢Oziiniirliigii, 12800dpi x 12800dpi, renk
derinligi, 48  bit’tir  (Sekil 2.9)  (http://www.epson.com.tr/tr/tr/viewcon
/corporatesite/products/mainunits/overview/313, Erisim tarihi: 01 Eyliil 2012).

Sekil 2.9 Expression 10000 XL film tarayici

(http:/iwvww.epson.com.tr/tr/tr/viewcon/corporatesite/products/mainunits/overview/313
Erisim tarihi: 01 Eyliil 2012)

2.1.12. PTW Verisoft Yazilim Programm

Verisoft yazilim programi (PTW, Freiburg, Germany) tedavi planlama
sistemiyle hesaplanan IMRT doz dagilimlarmin ayni kosullarda olgiilen doz
dagilimlar ile dogrulanmasini saglayan bir yazilim programidir. Verisoft ile, IMRT
planlarinin 6l¢iilen ve hesaplanan matriksleri izodozlar, profiller ve sayisal degerler,
Olclilerek ve gorintiilenerek karsilagtirilabilir. Tedavi planlama sisteminin
hesapladigr doz dagilimlari, lineer hizlandiricida 2D-array, film veya PVD ile

gamma indeks analiz yontemi kullanilarak karsilagtirilir
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(http://www.ptw.de/uploads/media/VeriSoft_Spec_en_ 65521900 06.pdf, Erigim
tarihi: 01 Eylil 2012).

2.1.13. Portal Dozimetri (EPID)

EPID sistemi cihaza monte edilmis amorf silikon (aS1000) dedektorlerden
olusmaktadir. Ongériilen ve 6lgiilen goriintiiler arasinda uyum degerlendirmesi
yapar. Aktif kullanim alanm1 40x30 cm? dir. Isinlamalar Eclipse TPS’inde yer alan
Portal  Dozimetri  yazilimi  ile  degerlendirilmektedir  (Sekil  2.10).
(http://www.wienkav.at/kav/kfj/91033454/physik/pd/pd_overview.htm, Erisim tarihi:
01 Eylil 2012).

Dose # (reference): 110 Evaluation
Type | Predicted Portal | Gamma Evaluation |
Unit |CU

Location | Imager

Gamma Map
Ta modify the gamma evaluation parameters, invoke the Function with the 'Crl' key

Dose # (measuredy, 110-1_1_36 pressed

Type |Acquired Portal

Lahel Walue

Unit |cu Dose difference criterion [%] 3,000000

DA criterion [mm] 3.000000

Imager Threshald (fraction of max. dase) 0.050000

Lozl v Maximum gamma 1.662373
Average gamma 0.280781

Area gamma > 1.0 [%] 1.013122

Sekil 2.10 Beklenen ve olciilen dozlar icin gamma degerlendirmesi.

2.2. Yontem

Bu tez ¢alismas1 Varian DHX-OBI lineer hizlandirici cihazinda 6 MV foton 1s1m1
kullanilarak yapilmistir. Bu deneysel calismada, memede doz dagilimini simiile
etmek amaciyla, bolus materyalinden meme seklinde fantomlar hazirlanmistir.
Fantomlar kullanilarak ¢ekilen planlama amagli BT goriintiileri iizerinde meme
1sinlamasi i¢in hedef hacim tamimlanarak 3BKRT, FinF ve IMRT teknikleri ile
planlanmis ve fantom 1ginlanmistir. Sol meme i¢in, yukarida verilen 3 ayr1 planlama

teknigi ve EBT2 film kullanilarak, 6l¢iilen ve hesaplanan dozlar karsilagtirilmistir.
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2.2.1. Bolusun Olusturulmasi

Bir kabin i¢inde tabloda belirtilen miktarlarda 300gr jelatin, 450cc gliserin,
953cc su, 7,5cc alkol ve 90cc sodyum asid bir 1siticida karistirtlarak homojen hale
getirildi (Tablo 2.1).

Tablo 2.1 Bolus yapiminda kullamilan maddelerin oranlar:

1/1 1/2
JELATIN 300 gr 150 gr
GLISERIN 450 cc 225 cc
SU 953 cc 476,5 cc
ALKOL 7.5 cc 3.75 cc
%0,1ASIT 90 cc 45 cc

(SODYUM ASID)

Bolus kalibini olusturmak igin protez silikon memenin alg1 ile kalibi alindi.
Hazirlanan bolusun yogunlugunun dokuya esdeger olup olmadigi 1 cm’lik bolus
plaka hazirlanarak 0,6cc iyon odasi, elektrometre ve kat1 su fantomu kullanilarak
rolatif olarak belirlendi. Kati1 su fantomu yiizeyinde SSD=100 cm ve iyon odasi
derinligi 5 cm olacak sekilde 6l¢iim diizenegi hazirlanarak 6 MV foton enerjisinde
100 MU verildi. Aym sartlarda 6l¢iim diizeneginden 1 cm’lik kati su fantomu
cikarilarak yerine hazirlanan 1 cm’lik bolus plaka yerlestirireck 6 MV foton
enerjisinde 100 MU verilerek elde edilen her iki 6l¢lim oranlandi. Elde edilen fark

%0,5 olarak bulundu.

Olusturulan kalibin i¢ine doz 6l¢iimii i¢in kullanilacak Gafchromic® EBT?2
Film’in hava boslugu kalmadan meme bolusunun arasinda isinlanmasi amaciyla,
sagittal ve transvers Kesitlerde izomerkezden gececek sekilde metal levha
yerlestirildi. Bolusun kaliptan kolay ¢ikmasini saglamak amaciyla ici plastik bant ile
kaplandi. Hazirlanan bolus sagital ve transverse kesitlerde hazirlanan alg1 kaliplarin
icine dokiilerek sogumaya birakildi (Sekil 2.10-11).
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Sekil 2.11 Meme seklinde bolustan fantom kalibi. Sagital kesit.

Sekil 2.12 Meme seklinde bolustan fantom kalibi. Transvers kesit.
Soguyan boluslar al¢1 kaliptan ¢ikarildi. Gafchromic EBT2 Film renk degisimine
duyarli ve doz karsiligini belirlediginden renk degisimini Onlemek amaciyla, i¢

kesitleri gafkromik filmi lekelememesi i¢in bantla kaplandi (Sekil 2.12).
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Sekil 2.13 Transvers kesitin i¢c kismi bantla kaplanmis meme seklinde fantom.

2.2.2. Bolusun Fantoma Sabitlenmesi
Olgiimlerde insan benzeri Alderson rando fantom kullanildi. Simiilatér masasina

yatirilan fantomun boyun bolgesine set-up 1 kolaylastirmak icin seffaf F bas alt1
yastik konuldu ($ekil 2.13).

Sekil 2.14 Rando fantomun set-up’1

Sol memesi ¢ikarilan Alderson rando fantom ile hazirlanan meme seklinde
fantom arasindaki egimin neden oldugu boslugu gidermek amaciyla ayni kalip
¢ikarma yontemiyle yine bolustan bir parca hazirlandi. Meme seklinde fantom ile

rando fantom arasinda bosluk kalmayacak sekilde yerlestirildi (Sekil 2.14).
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Sekil 2.15 Sagital kesitli meme seklinde fantomla rando fantomun set-up’1

2.2.3. Fantomun Bilgisayarh Tomografisinin Cekimi ve Konturlanmasi

Yapilan bolus meme fantomu rando fantoma sabitlendikten sonra, rando fantom
seffaf F bas alt1 yastik ile tomografi masasina supine pozisyonda yerlestirildi. BT
referans noktalari isaretlendi. Rando fantomun toraks BT goriintiileri Smm araliklarla

alind1 ve network araciligiyla tedavi planlama sistemine gonderildi.

Fantom {tizerindeki BT referans noktalar1 tedavi planlama sistemine aktarildu.
Tomografi goriintiisiiniin dis viicut konturu ve akcigerler tedavi planlama sisteminin
otomatik konturlama segeneginden faydalamilarak TPS tarafindan ¢izildi.
Konturlama islemi ICRU-50 ve ICRU-62"de tanimlanan kriterlere gére hedef meme
hacmi (CTV) ve OAR (karst meme, kalp, LAD) radyasyon onkologu tarafindan
konturland1 (Sekil 2.15).

Sekil 2.16 Rando fantomun BT goriintiisii iizerinde hedef ve riskli organ konturlar
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2.2.4. Tedavi Planlamasi
BT kesitleri alinan fantomun hedef hacim ile OAR konturlar1 radyasyon

onkologu tarafindan belirlendikten sonra radyoterapi planlamalarina gegildi.

2.2.4.1. 3B Konformal Planlama

Tim meme i¢in tedavi dozu 50,4Gy (1,8Gy x 28 fraksiyon) olarak belirlendi.
Hedef hacim i¢in 6 MV X-1s1m1 ile BEVden faydalanarak risk altindaki organlari
direkt gérmeyecek sekilde tanjansiyel agilar 298,5 ve 125 derece segildi. MLC’ler
kullanilarak OAR korundu. Wedge agilar1 ve alan agirliklar1 degistirilerek hedef
hacimin %100’iniin tanimlanan dozun %95 ini almas1 ve hedef hacimde doz
varyasyonunun +%10 olmasi saglanacak sekilde en uygun doz dagilimi elde edildi.
Hedef hacim igerisindeki doz homojenitesi ve DVH degerlendirildi. Tedavi planinin
ve izomerkezin dogrulugunun simiilatdrde kontrol edilmesi amaciyla 10x10 cm alan
boyutunda, gantri 0° derece ve 90° derece set-up alanlar1 eklendi. Kabul edilen plan

simiilatére network araciligiyla gonderildi (Sekil 2.16).

Sekil 2.17 3BKRT tedavi plam

2.2.4.2. Field in Field Planlama

Tedavi dozu 50,4Gy (1,8Gy x 28 fraksiyon) olarak belirlendi. BEV’den
faydalanarak MLC’ler ile OAR korundu. 3D konformal plandaki agilar ve izomerkez
degistirilmeden 6 MV X-151n1 ile hesaplatildi. Maksimum doza normalize edildi.
TPS’de tedavi dozunun %98’1 ve iistiindeki sicak doz bolgeleri ‘convert isodose level

to structure’ 6zelligi kullanilarak ¢izdirildi (Sekil 2.17).
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Sekil 2.18 FinF tedavi plani

Belirlenen tanjansiyel alanlar kopyalandi ve ¢izdirilen sicak doz bolgeleri
MLC’ler ile kapatilarak hesaplatildi. Alan agirliklar1 (weightingler) 0.95 - 0.05
araliginda belirlendi. Hesaplatilan plan doz maksimuma normalize edildi. Hacim
igerisindeki doz homojenitesi ve DVH ile degerlendirildi. Olusturulan field in field
alanlar1 ‘Merge subfields’ Ozelligi kullanilarak birlestirildi. Tedavi planinin ve
izomerkezin dogrulugunun simiilatorde kontrol edilmesi amaciyla 10x10 cm alan
boyutunda, gantry 0° ve 90° set-up alanlar1 konuldu. Kabul edilen plan simiilatore

network araciliiyla gonderildi.

2.2.4.3. IMRT Planlama

Tedavi dozu 50,4Gy (1,8Gy x 28 fraksiyon) olarak belirlendi. CTV disinda sicak
doz bolgelerini 6nlemek i¢cin CTV hacmi dis kontur (body)’den c¢ikarilarak body-
CTV hacimi olusturuldu. Plan, Eclipse 8.6 tedavi planlama sisteminde tersten
planlama (inverse planning) kullanilarak olusturuldu. Hedef hacim igin 6 MV X-151m1
ile BEV’den faydalanarak risk altindaki organlari ve alanlar birbirini direkt
gormeyecek sekilde agilar 110, 118, 294 ve 297 derece olarak belirlendi (Sekil 2.18).
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Sekil 2.19 IMRT tedavi plam

Tanimlanan hedef organlarin ve riskli organlarin doz sinirlamalari (constraint)
ile oncelikleri (priority) girilerek Eclipse TPS’ nin dinamik IMRT optimizasyonu
calistirild1 (Sekil 2.19).
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Sekil 2.20 Tedavi planlama sisteminin optimizasyon sayfasi
Verilen 6zelliklere en uygun tedavi plani, TPS’ in tersten planlama algoritmasi
tarafindan olusturuldu. Optimizasyon sonucunda hesaplatilan plan i¢in olusan sicak

ya da soguk doz boélgeleri ‘dummy’ olarak konturlanip constraint degeri girilerek



36

optimizasyon islemi tekrarlandi. CTV igerisindeki doz homojenitesi (dagilimi) ve
DVH kullanilarak degerlendirildi. Tanimlanan dozun %105’ ve %110’u 1s1nlanan
hacim yiizdeleri %15 ve %5’ in altinda oldugu goriildi. IMRT yiiksek doz
bolgelerindeki doz gecislerinde homojeniteyi saglamak amaciyla IMRT plan
kopyalanarak her alan i¢in BEV goriintiileri tizerinde smooth yapildi (Sekil 2.20).

Fluence Edi =
IOlema\ Fluence j
[l A A TS
Bl% 4 8|®
~Tool options
Brushes (|| O | @
Brush size IZ— cm
Transmission Factor | 0.025
~Visualization
¥ Use colars Lower: |0
[ Isolevels Upper: | 0.308
[~ Use Shading
Opacity: J
QK | Cancel | Apply |

Sekil 2.21 Tedavi planlama sisteminin fluence editor sayfasi

Hesaplama, degerlendirme ve tedavi plan1 kabul edildikten sonra izomerkezin
dogrulugunun simiilatérde kontrol edilmesi amaciyla 10x10 cm alan boyutunda,
gantri 0° ve 90° set-up alanlar1 konuldu. Ardindan plan network araciligiyla

simiilatore gonderildi.

2.2.5. IMRT icin verifikasyon plan1 hazirlanmasi ve degerlendirilmesi

IMRT plant i¢in, tedavi planlama sisteminin verifikasyon plani yaratma
secenegi kullanilarak (Create verification plan) Portal dozimetre 105 SDD’de bir
verifikasyon plan1 olusturulmus ve tedavi cihazina network araciligiyla
gonderilmistir. Plan tedavi cihazinda 1sinlandiktan sonra hesaplanan ve dlgiilen doz
aki haritalar1 TPS’in “portal dosimetry” boliimiiniin “dose evaluation” se¢eneginde
gamma analizi yontemiyle karsilastirilmistir. Gamma analizi i¢in “Dose distance

criterion” %3, “DTA criterion” 3 mm ve “Treshold” 0.05 olarak belirlenmistir.
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2.2.6. Tedavi Planlariin Simiilasyonu

Alderson rando fantom planlama BT’si sartlarinda simiilatér cihazinin masasina
yerlestirildi. Planda belirlenen yeni izomerkezi fantom lizerine aktarmak i¢in, BT
oncesinde yerlestirilen sifir koordinatlari referans alinarak kaydirmalar yapildi. Daha
sonra set-up alanlarindan AP-LAT ve tedavi alanlarindan filmler ¢ekildi. Cekilen
tiim filmler planlamadan génderilen DRR goriintiileri ile karsilastirildi. Izomerkezin
ve tedavi alanlariin dogrulugu kontrol edildi. Yeni izomerkez lazerler ve alan 15181
yardimiyla fantom iizerine igaretlendi. Kontrol edilen planlar tedavi cihazina

gonderildi.

2.2.7. Filmlerin Kalibrasyonu

Kalibrasyon i¢in Gafchromic EBT2 filmler 2x2cm’lik boyutlarda kesildi.
Filmlerin yon bagimlilig1 sebebiyle isinlanirken ve tarayiciya yerlestirirken ayni
yonde olmast igin isaretlendi. Bir film background igin ayrildi. Cihazin 1cGy/MU
dogrulugunu tespit etmek i¢in 0,6cc Farmer tipi iyon odasi, PTW Unidos
Elektrometre kullanilarak, TRS-398 protokoliine gére doz verimi o6lgiildii. RW3 kati
su fantomunda d=5 cm derinlige yerlestirilen filmler; gantri 0° de, SSD=100 cm’de,
6 MV X-iginlari ile 10x10cm alan boyutunda, (10, 25, 50, 75, 100, 125, 150, 175,
200, 225, 25 cGy) dozlar i¢in 1smland1 (Sekil 2.22).

i 1

- 1IN

Sekil 2.22 Filmler icin kalibrasyon 1sinlamasi diizenegi

Isinlanan filmler 1ginlama isleminden sonra kararmanin doyuma ulasmasi igin

24 saat bekletildi. Ismnlanip bekletilen filmler Epson 10000XL flatbed film
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tarayicisinda isinlanma yonleriyle ayni olacak sekilde yerlestirilerek ve 48 bit renk

ve 150 dpi ¢oziintirliik tarayici 6zellikleri segilerek tarandi (Sekil 2.23).

Sekil 2.23 Kalibrasyon icin farkl dozlarda isinlanan filmler.

Gafchromic filmde en biiylik kontrast farki kirmizi renkte gorildiigi igin filmler
tarandiktan sonra goriintli film programinda kirmizi, mavi ve yesil renklere ayrildi.
Kirmiz1 renkteki filmler tiff formatinda kaydedildi. Kalibrasyon egrisi olusturmak
icin filmin optik gegirgenligi PTW Mephysto mc? Film Cal programinda elde edildi.
Okunan film gegirgenligi background etkisi i¢in ayrilmis filmin gegirgenliginden
cikarilarak net gegirgenlikler optik dansite (OD) cinsinden bulundu. OD degerleri ile
verilen dozlar arasinda bir kalibrasyon egrisi ¢izildi (Sekil 2.24). Bu egri, okunan OD

degerlerini doza ¢evirmek icin kullanildi.

Sekil 2.24 Optik densite-doz kalibrasyon egrisi

2.2.8. Planlarin Isinlanmasi

Alderson rando fantom yeni izomerkez ve lazerlere gore tedavi cihazinin

masasina yerlestirildi (Sekil 2.25).
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Sekil 2.25 Transvers kesitli meme seklinde fantomla rando fantomun set-up’1

Sagittal ve transverse kesit geometrisine uygun olarak gafkromik EBT2 filmler
kesildi (Sekil 2.26). Once sagittal eksende meme seklinde fantomun izomerkezine
sagittal kesitle ayni boyda kesilmis Gafchromic EBT2 film yerlestirildi. 3BKRT
ardindan FinF ve IMRT planlar1 1 fraksiyon i¢in filmler degistirilerek i1sinlandi.
Isinlanan filmler ortam sartlarindan etkilenmemesi igin tek tek 1sik gecirmez zarflar
icerisinde saklandi. Sagittal kesitte her bir RT plani igin filmler 1sinlandiktan sonra
transverse kesitte de sirasiyla 3BKRT, FinF ve IMRT planlari 1 fraksiyon igin filmler
degistirilerek 1sinlandi. Tekrarlanabilirligi kontrol etmek amaciyla her bir tedavi
teknigi i¢in ikinci kez yeni filmler 1sinlandi. Isinlanan filmler her biri 151k gegirmez

zarflar igcerisinde saklanarak 24 saat bekletildi.

Sekil 2.26 Meme seklinde fantomun sagital kesiti ve sagital Kesitte 1sinlanms film

Kalibrasyon i¢in 1sinlanan filmler ve planlarin 1sinlandigi filmler cihazin giinliik

doz verimi degisiminden kaginmak i¢in arka arkaya 1ginlanmastir.
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2.2.9. Filmlerin Degerlendirilmesi

3BKRT, FinF ve IMRT tedavi teknikleriyle yapilan planlar, Alderson rando
fantomu tizerine, iginde meme geometrisine uygun olarak kesilmis gafchromic
filmler yerlestirilmis meme seklinde fantom kullanilarak i1smmlanmistir. Meme
fantomu i¢ine gafchromic filmler sagital ve transvers kesitlerde izomerkeze
yerlestirilerek meme icinde 1simnlama sonrasinda olusan doz dagilimi simiile
edilmistir. Her bir planlama teknigi i¢in hem sagittal kesitte hem de transvers kesitte
1 er film olmak {izere 6 tane film 1s1nlanmis ayrica yapilan dl¢timii dogrulamak igin
ayn1 sartlarda tekrarlanarak toplam 12 film isinlanmistir. Her bir gafchromic film igin
doz profilleri merkezi eksende ve merkezden 1’er cm alt ve iist eksenlerde elde

edilerek ayni sartlarda 1ginlanan film ¢iftlerinin ortalamasi alinmistir (Sekil 2.27).

Y- Yo ¥y

Sekil 2.27 Sagital eksende 1s1nlanmis film ve x, y eksenleri

Her bir gafchromic film tizerindeki doz profili ve bu diizlemdeki maksimum ve
minimum dozlar belirlenmistir (Sekil 2.28). Her bir gafchromic filmin yer aldigi
diizlem, BT goriintiileri tizerinde tanimlanmis, TPS de her teknik i¢in ayn1 eksenlerde
doz profillerine bakildi ve eksenlerdeki maksimum ve minimum nokta dozlar
belirlenmistir. Okunan maksimum ve minimum doz degerleri kaydedilerek tablolar
olusturulmustur. TPS ten elde edilen ve filmlerden Olgiilen maksimum ve minimum
dozlar karsilastirilmistir. Ayrica bulunan maksimum-minimum degerlerden TPS ve

filmler i¢in doz varyasyonu (DV) hesaplanmis ve karsilastirilmistir (Formul 2.1).
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(Formul 2.1)

[E3 Distance: 10,50 cm

TPS cilt dozlarimi1 dogru hesaplayamadigi i¢in gergek hasta planlarinda ciltten

Smm igerideki doz degerlendirilmektedir. Bu nedenle TPS ile karsilastirilamayacagi

i¢cin ¢alismada cilt dozu Ol¢lilmemistir.



42

3. BULGULAR

Her bir 1ginlama teknigi icin sagital ve transvers diizlemlerde EBT2 Filmler ve
TPS’ten elde edilen minimum ve maksimum doz degerleri asagida verilmektedir
(Tablo 3.1-4).

3.1. Sagital kesitte Gafchromic EBT2 Film ve TPS doz profillerinin
Degerlendirmesi

Sagital kesitte X+, Xo, X- eksenlerinde TPS ve film okumalarindan belirlenen,
maksimum-minimum doz degerleri 3DKRT, FinF ve IMRT igin verilmistir (Tablo
3.1).

Tablo 3.1 Sagital kesit X ekseni degerleri

X+ Xo X-

Film TPS Film TPS Film TPS

max min max min max min max min max min max Min

3DKRT 200 178 198,2 176,3 | 200 185 195,7 177,5 | 202 179 192,8 178

FinF 185 173 1829 1765|185 173 1839 1712|185 172 1839 173,2

IMRT 185 174 183,8 1734|187 177 1843 174 183,8 1743 182,7 173,7

3BKRT i¢in X+ eksenindeki degerler karsilastirildiginda; TPS’ten alinan
degerler, filmden okunan degerlerden maksimumda 1.8cGy (%0.9) ve minimumda
1.7 cGy (%0.9) daha diigiik bulunmustur. Xy ekseninde TPS’ten alinan degerler,
filmden okunan degerlerden maksimumda 4.3 c¢Gy (%2.1) ve minimumda 2.5 cGy
(%3.7) daha diisikk bulunmustur. X— ekseninde TPS’ten alinan degerler, filmden
okunan degerlerden maksimumda 10.8 cGy (%4.5) ve minimumda 1cGy (%0.5)
daha diisiik bulunmustur.

FinF i¢in X+ eksenindeki degerler karsilastirildiginda; TPS’ten alinan degerler,
filmden okunan degerlerden maksimumda 2.1 cGy (%]1.1) daha diisiikken,
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minimumda 3.5 cGy (%2) daha yiiksek bulunmustur. Xo ekseninde TPS’ten alinan
degerler, filmden okunan degerlerden maksimumda 1.1 cGy (%0.5) ve minimumda
1.8 cGy (%1) daha diisiik bulunmustur. X— ekseninde TPS’ten alinan degerler,
filmden okunan degerlerden maksimumda 1.1 cGy (%0.5) daha diisiikken,
minimumda 1.2 ¢Gy (%0.6) daha yiiksek bulunmustur.

IMRT i¢in X+ eksenindeki degerler karsilastirildiginda; TPS’ten alinan degerler,
filmden okunan degerlerden maksimumda 1.2 cGy (%0.6) ve minimumda 0.6 cGy
(%0.3) daha diisiik bulunmustur. Xo ekseninde TPS’ten alinan degerler, filmden
okunan degerlerden maksimumda 2.7 cGy (%1.4) ve minimumda 3 cGy (%1.7) daha
disik  bulunmustur. X— ekseninde TPS’ten alinan degerler, filmden okunan
degerlerden maksimumdal.l cGy (% 0.5) ve minimumda 0.6 cGy (%0.3) daha diisiik

bulunmustur.

Sagital kesitte Y+, Yo, Y- eksenlerinde TPS ve film okumalarindan belirlenen,
maksimum-minimum doz degerleri 3DKRT, FinF ve IMRT ig¢in verilmistir (Tablo
3.2).

Tablo 3.2 Sagital kesitte Y ekseni degerleri

Y+ Yo Y-

Film TPS Film TPS Film TPS

max min max min max min max min max min max min

3DKRT 190 173 1924 172 192 173 192,2 173 194 175 196 174

FinF 183 170 184 171 187 170 184 171 185 175 183 172

IMRT 185 177 1839 1751|184 176 1838 1734|1839 1751 1843 1757

3BKRT i¢in Y+ eksenindeki degerler karsilagtirildiginda; TPS’ten alinan
degerler, filmden okunan degerlerden maksimumda 2.4 cGy (%1.2) ve minimumda 1
cGy (%0.5) daha diisiik bulunmustur. Y, ekseninde TPS’ten alinan degerler, filmden

okunan degerlerden maksimumda 0.2 cGy (%0.1) daha yiiksekken, minimumda
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degerler aynidir. Y- ekseninde TPS’ten alinan degerler, filmden okunan degerlerden

maksimumda 2 cGy (%]1) ve minimumda 3 ¢Gy (%]1.7) daha diisiik bulunmustur.

FinF i¢in Y+ eksenindeki degerler karsilastirildiginda; TPS’ten alinan degerler,
filmden okunan degerlerden maksimumda ve minimumda 1 cGy (%0.5) daha yiiksek
bulunmustur. Yo ekseninde TPS’ten alinan degerler, filmden okunan degerlerden
maksimumda 3 c¢Gy (%]1.6) daha diisiikken, minimumda 1 cGy (%0.5) daha yiiksek
bulunmustur. Y- ekseninde TPS’ten alinan degerler, filmden okunan degerlerden

maksimumda 2 cGy (%]1) ve minimumda 3 cGy (%]1.7) daha diisiik bulunmustur.

IMRT i¢in Y+ eksenindeki degerler karsilastirildiginda; TPS’ten alinan degerler,
filmden okunan degerlerden maksimumda 1.1 cGy (%0.5) ve minimumda 1.9 cGy
(%1) daha diisikk bulunmustur. Y, ekseninde TPS’ten alinan degerler, filmden
okunan degerlerden maksimumda 0.2 cGy (%0.1) ve minimumda 2.6 cGy (%1.4)
daha diisiik bulunmustur. Y- ekseninde TPS’ten alinan degerler, filmden okunan
degerlerden maksimumda 1.3 cGy (%0.7) ve minimumda 0.6 cGy (%0.3) daha
yiiksek bulunmugtur.

3.2. Transverse kesitte Gafchromic EBT2 Film ve TPS doz profillerinin
Degerlendirmesi

Tansvers kesitte X+, Xo, X- eksenlerinde TPS ve film okumalarindan belirlenen,
maksimum-minimum doz degerleri 3DKRT, FinF ve IMRT i¢in verilmistir (Tablo
3.3).

Tablo 3.3 Transvers kesitte X ekseni degerleri

X+ Xo X-

Film TPS Film TPS Film TPS

max min max min max min max min max min  max Min

3DKRT 189 178 1913 1783|189 178 1906 180.3 | 188 175 1928 174

FinF 189 178 1827 171 183 173 1847 171 185 170 184.7 1735

IMRT 185 173 184.2 1769 | 183 178 183.7 1751|183 178 183 177.5
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3BKRT i¢in X+ eksenindeki degerler karsilastirildiginda; TPS’ten alinan
degerler, filmden okunan degerlerden maksimumda 2.3 cGy (%]1.2) ve minimumda
0.3 cGy (%0.1) daha yiiksek bulunmustur. Xy ekseninde TPS’ten alinan degerler,
filmden okunan degerlerden maksimumda 1.6 cGy (%0.8) ve minimumda 2.3 cGy
(%1.2) daha yiiksek bulunmustur. X— ekseninde TPS’ten alinan degerler, filmden
okunan degerlerden maksimumda 4.8 cGy (%2.5) daha yiliksekken, minimumda 1
cGy (%0.5) daha diisiik bulunmustur.

FinF i¢in X+ eksenindeki degerler karsilastirildiginda; TPS’ten alinan degerler,
filmden okunan degerlerden maksimumda 6.3 c¢Gy (%3.3) ve minimumda 7 cGy
(3.9) daha disik bulunmustur. Xo ekseninde TPS’ten alinan degerler, filmden
okunan degerlerden maksimumda 1.7 cGy (%0.9) daha yiiksekken, minimumda 2
cGy (%]1.1) daha diisiik bulunmustur. X— ekseninde TPS’ten alinan degerler, filmden
okunan degerlerden maksimumda 0.3 c¢Gy (%0.1) daha diisiikken, minimumda 3.5

cGy (%?2) daha yiiksek bulunmustur.

IMRT i¢in X+ eksenindeki degerler karsilastirildiginda; TPS’ten alinan degerler,
filmden okunan degerlerden maksimumda 0.8 cGy (%0.4) daha disiikken,
minimumda 3.9 cGy (%2.2) daha yiiksek bulunmustur. X, ekseninde TPS’ten alinan
degerler, filmden okunan degerlerden maksimumda 0.7 ¢Gy (%0.3) daha yiiksekken,
minimumda 2.9 cGy (%1.6) daha diisiiktiir. X— ekseninde TPS’ten alinan degerler,
filmden okunan degerlerden minimum 0.5 cGy (%0.2) daha diisiikken maksimumda

aynidir.

Transvers kesitte Y+, Y0, Y- eksenlerinden gegen diizlemlerde TPS ve film
okumalarindan belirlenen, maksimum-minimum doz degerleri 3DKRT, FinF ve
IMRT igin verilmistir (Tablo 3.4).
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Tablo 3.4 Transvers Kkesitte Y ekseni degerleri

Y + Yo Y-

Film TPS Film TPS Film TPS

max min max min max min max min max min  max Min

3DKRT 190 176 190.7 1744|187 173 1916 1747|193 177 1913 176.2

FinF 188 180 184 1733 | 186 174 1841 1719|184 173 1843 1731

IMRT 182 176 183.8 176 182 176 1838 1753|181 175 1841 1764

3BKRT i¢in Y+ eksenindeki degerler karsilastirildiginda; TPS’ten alinan
degerler, filmden okunan degerlerden maksimumda 0.7 cGy (%0.3) daha yiiksekken,
minimumda 1.6 cGy (%0.9) daha diisiik bulunmustur. Yo ekseninde TPS’ten alinan
degerler, filmden okunan degerlerden maksimumda 4.6 (%2.4) ve minimumda 1.7
cGy (9%0.9) daha yiiksek bulunmustur. Y— ekseninde TPS’ten alinan degerler,
filmden okunan degerlerden maksimumda 1.7 ¢Gy (%0.8) ve minimumda 0.8 cGy

(%0.4) daha diisiik bulunmustur.

FinF icin Y+ eksenindeki degerler karsilastirildiginda; TPS’ten alinan degerler,
filmden okunan degerlerden maksimumda 4cGy (%2.1) ve minimumda 6.7 cGy
(%3.7) daha diisik bulunmustur. Yo ekseninde TPS’ten alinan degerler, filmden
okunan degerlerden maksimumda 1.9 c¢Gy (%1) ve minimumda 2.1cGy (%1.2) daha
disiik bulunmustur. Y- ekseninde TPS’ten alinan degerler, filmden okunan
degerlerden maksimumda 0.3 cGy (%0.1) ve minimumda 0.1 c¢Gy (%0.05) daha
yiiksek bulunmustur.

IMRT i¢in Y+ eksenindeki degerler karsilastirildiginda; TPS’ten alinan degerler,
filmden okunan degerlerden maksimumda 1.8 cGy (%0.9) daha yiiksekken
minimumda degerler aynidir. Yo ekseninde TPS’ten alinan degerler, filmden okunan
degerlerden maksimumda 3.8 cGy (%2) daha yiiksekken, minimumda 0.7 cGy
(%0.3) daha diisikk bulunmustur. Y— ekseninde TPS’ten alinan degerler, filmden
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okunan degerlerden maksimumda 3.1 ¢Gy (%1.7) ve minimumda 1.4 cGy (%0.8)
daha yiiksek bulunmustur.

Ug farkl1 tedavi teknigi icin TPS’ten ve film 6lciimlerinden alinan ortalama en
yiiksek ve en diisiik dozlardan belirlenen DV degerleri ve farklar (Tablo 3.5) de

verilmistir.

Tablo 3.5 Doz varyasyonu degerleri

Olgiilen TPS Fark H

3DKRT 0.090 0.095 -0.005

FinF 0.066 0.055 0.011

IMRT  0.044 0.047 -0.003

3.3. IMRT verifikasyonu icin gamma analizi degerlendirmesi

Herbir alan i¢in ortalama gamma degerleri, 0.28, 0.22, 0.26 ve 0.26 olarak

bulunmustur.
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4. TARTISMA

Almberg SS. et al’ i yaptigr calismada 6 MV foton isinlartyla standart
tanjansiyel, tanjansiyel IMRT, 7 alan IMRT (ark gibi) ve hibrit IMRT (ag¢ik alanlarla
birlikte) tedavi teknikleri igin antropomorfik toraks fantomunda cilt dozlarim
Gafchromic EBT film ile olgerek karsilastirmislardir. Calismada EBT filmlerin
yiiksek ¢oziintirliikleri nedeniyle doz gradientinin yiliksek oldugu yerlerde ve build up
bolgelerinde kullaniminin uygun oldugunu belirtmislerdir. Bu nedenle ¢alismamizda
da tedavi planlama sisteminin modelledigi doz dagilimi sonuglarinin dogrulugunu

6lgmek i¢in Gafchromic film kullanildi (30).

Her bir planlama teknigi icin transvers ve sagital diizlemlerdeki, x ve y
eksenleri boyunca toplam 72 farkli noktada dozlar degerlendirilmistir; bunlardan 48
tanesinde (%66.6) Olciilen dozun planlanandan daha yiiksek oldugu, ancak farkin
67’sinde (%93) %3 i¢inde kaldig1 goriilmistiir.

Olgiilen ve planlanan doz degerleri arasindaki fark, en az izomerkezde ve
izomerkezden gegen x ve y cksenleri boyunca goriilmistiir, izomerkezden
uzaklastikca artmistir. Eksenlerle farklar arasinda anlamli iliski bulunamamuistir; en
yiiksek fark izomerkezin iizerinde yer alan X- eksenindeyken, en diigiik fark
izomerkezin sol tarafinda yer alan Y- ekseninde bulunmustur. Bu bulgu ile uyumlu
olarak Heukelom S. et al. nin planlanan dozu, meme fantomuna diot dozimetreler
yerlestirerek in vivo dlgiimlerle karsilastirdigi ¢alismasinda da doz farki izomerkezde

az bulunurken, izomerkezden uzaklastik¢a artmistir (30).

Heukelom S. et al. FinF ve IMRT tekniklerinin kullanilmadigi, sadece 3BKRT
tekniginin kullanildigi ¢alismalarinda doz farkini; fantom iginde genel olarak %2,
hava-yumusak doku komsulugu olan akciger—gogiis duvari bolgesinde %5.7 olarak
bulmuslardir (31). Bizim ¢alismamizda bulunan planlanan-6lgiilen farki, Heukelom
S. et al ‘un galismasinda bildirilen farkla uyumludur, ancak o ¢alismada bildirilen
akciger-toraks duvari bolgesinde bulunan diger bolgelere gore artmis fark bulgusu
bizim ¢alismamizda gozlenmemistir. Bunun nedeninin hesaplama algoritmasi farki
ve bizim calismamizda kullanilan algoritmanin, hava- yumusak doku yogunluk

gecisini daha iyi modellemesinden kaynakladigini diisiiniiyoruz. Mijnheer BJ et al.
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bazi ticari olarak bulunan TPS’lerin hedef i¢inde ve komsulugunda hava—akciger
dokusu varliginda, inhomojenite diizeltmesinde yetersiz  kalabilecegine dikkat

¢ekmislerdir (33).

Bogaerts R. et al. nin, meme fantomunda, 6 MV enerji, 3BKRT (sabit SSD ve
standart tanjansiyel wedge filtreli alanlar), Clarkson Integral method algoritmasiyla
hesaplanan ¢ikis dozlarmi, EPID ile olgiilen ¢ikis dozlariyla karsilastirdiklar:
caligmalarinda 6lgiilen fark her zaman planlanandan daha ytliksek ve maksimum fark
%4.5 olarak bildirilmistir (32). Bizim ¢alismamizda ise belirlenen farklarin biiyiik
kisminda 6lgiilen planlanandan daha yiiksekti. Olgiilenin planlanandan daha diisiik
oldugu yerlesim yerleri, izomerkez disinda ancak belli bir eksenle iligkili degildi.

3BKRT teknigi ile yapilan planlarda, 6l¢iilen- planlanan farki 24 noktadan 15
tanesinde yiiksek iken 9 tanesinde disiik, farklar izomerkezde en fazla %4.5
bulunmustur. Belirlenen farklar  %0.1-4.5 arasinda  (ortalama:%2.56) ancak

cogunlugu %?2’den az, 3 tanesinde %?2-4.5 arasindadir.

FinF teknigi ile yapilan planlarda, Olciilen- planalanan farki 24 noktadan 15
tanesinde yiiksek iken 9 tanesinde diisiik, farklar izomerkezde en fazla %3.9
bulunmustur. Belirlenen farklar  %0.05-3.9 arasinda (ortalama: %2.85) ancak
cogunlugu %2’den az, 1 tanesinde %2-3.9 arasindadir. Fark goriilen noktalarin

lokalizasyonu 3BKRT ile ayn1 eksende degildir.

IMRT teknigi ile yapilan planlarda, dlgiilen- planalanan farki 24 noktadan 18
tanesinde yiiksek iken 6 tanesinde diisiik, farklar izomerkezde en fazla %2.2
bulunmustur. Belirlenen farklar  %0.1-2.2 arasinda (ortalama: %1.81) ancak

cogunlugu %1’den az, 3tanesinde %2-3 arasindadir.

Uc planlama igin belirlenen farklar %0.05 ile %4.5 arasinda idi. Uygulanan
planlama tekniklerine goére degerlendirildiginde, en yiiksek %4,5 ile 3BKRT
tekniginde ve en diisiik %0.05 ile FinF tekniginde idi. Isinlanan hacimde bulunan
hava oran1 FinF ve IMRT tekniklerine gére 3BKRT tekniginde daha fazla idi.
Kullanilan hesaplama algoritmasinin hava esdegeri doku varhiginda dozu
modellemede daha az basarili oldugunu disiiniiyoruz. Mijnheer BJ et al.
caligmalarinda PBC algoritmasinin AAA gibi algoritmalara gore, hava esdegeri doku

varliginda hesaplamada daha az basarili oldugu bildirilmistir (33).
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Calismamizda belirlenen planlanan-olgiilen farklari, setup hatalari, cihazin
enerji-verim degisimi ve TPS’in hesaplama algoritmasiyla iliskili olabilir. Rando
fantoma planlama BT’si alimirken ve tedavi sirasinda ayni pozisyon verilememesi,
meme fantomuna film vyerlestirilirken formunda bozulma olmasi ve meme
fantomlarinin rando fantomun tiizerine her seferinde ayni sekilde yerlestirilememesi
set-up hatalar1 arasinda sayilabilir. Rando fantomun kendi meme fantomlarinin
kesitlerinin arasina film koymak miimkiin olmadig1 i¢in bolustan meme fantomlari
olusturulmustur. Bu fantomlarla rando fantomun arasindaki boslugu doldurarak,
meme fantomunun tam birlesmesini saglamak i¢in yine bolustan ikinci bir ara parga
olusturulmasi ve bu parcalarin birbirine sabitlenmesi gerekliligi deney diizeneginin

set-up’in1 zorlastirmaktadir.

TPS, planlama sirasinda lineer hizlandiricinin doz verimini sabit kabul ederek
doz dagilimin1 ve MU degerlerini hesaplar. Ancak Heukelom S. ve arkadaslarminda
belirttigi gibi gercekte cihazin doz verimi 1sinlama sirasinda ve 1ginlamalar arasinda

degisebilir (31).

Fantomdan farkli olarak hastada, 1sinlama sirasinda hedef ve komsulugundaki
akciger, meme ve kalpte yer degistirme goriiliir (34). Bu nedenle, 1sinlama sirasinda
1s1nin iginden gegtigi akciger segmenti uzunlugu, solunum hareketlerine bagli olarak
degiseceginden, TPS hava yogunlugunun etkisini tahmin ederek planlamada yeterli
inhomojenite diizeltmesi modelleyemeyebilir. Bu da, planlanan ile 6lgiilen arasinda

bu ¢alismanin sonuclarindan daha yiiksek bir farka neden olabilir.

Meme fantomu i¢in, 3 teknikle yapilan planlanan ve bunlarin i1sinlanmasi
sonrasinda elde edilen verilerdeki doz degerlerinin kendi iglerinde doz varyasyonlari
degerlendirildiginde, 1- planlanan ve olgiilenler ig¢in degisimin ihmal edilebilecek
kadar kiiciik, 2- en yliksek varyasyonun FinF planlamasi i¢in yapilan 6l¢iimlerde, 3-
3DKRT ve IMRT teknikleri igin ise varyasyonun planlanandan daha fazla oldugu

gorilmiistiir.
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5. SONUC

3BKRT, FinF ve IMRT tedavi teknikleri i¢in planlanan doz varyasyonu ile
Olgiilen arasindaki fark ihmal edilebilir seviyede azdir. En yiiksek ve en diisiik doz
farklar1 karsilastirildiginda, TPS doz dagilimini yeterli sekilde modelleyebilmistir.
En iyi modellemeyi IMRT teknigi i¢in gergeklestirmistir. IMRT planlamasinda 1s1n
yoluna giren akciger segmenti diger tedavi tekniklerine gore daha az oldugu igin,
planlama film ile 6l¢iilen dozlara daha yakin sonuglar vermistir. Planlama sirasinda
1sin alanina giren akciger hacmi arttikga, hesaplama algoritmasinin modelleme
problemleri artabilir ve hesaplanan dozla uygulanan doz arasindaki fark da artabilir.
Bundan baska ger¢ek hastalarda solunum hareketleri ile 151n yoluna giren akciger
segmenti miktar1 degisebileceginden, planlananla uygulanan doz dagilimini
karsilastirmak icin, Olgiimlerin solunum hareketlerini simiile eden bir fantomda

yapilmasi daha gerceke¢i sonuglar elde edilmesini saglayacaktir.
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