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OZET

Radyoterapi Kliniklerinde Bas-Boyun Tiimérlerinde Uygulanan VMAT
Tekniginde Cilt Dozunun MOSFET Dedektor ile Olgiilmesi
Kanser yasadigimiz donemin en biiyiik saglik sorunudur. Bas boyun

kanserleri tiim kanserlerin yaklasik %5-8’ini olusturur.

Kanserin etkili tedavi yollarindan biri de radyoterapidir. Radyoterapide basari
orani en yiiksek seviyeyi yakalayabilmek i¢cin mutlaka ¢ok iyi bir planlama ve tedavi
teknigi gerekir. Bunun i¢in gelismis teknolojiye sahip tedavi cihazlar1 ve planlama
tiniteleri, en 6nemlisi ise bunlar1 kullanabilecek deneyimli bir radyoterapi ekibinin

olmasi1 gerekmektedir.

Calismamizda radyoterapi klinigine 1smmlama i¢in gelen bas boyun kanserli
hastalarm, cilt dozu MOSFET dozimetre sistemi ile belirlendi. Ol¢iim sonuglar,
Olclim alinan noktalar i¢in tedavi planlama sisteminde belirlenen miktarlar ile

kiyaslandi. Boylece, hastanin istenilen doza maruz kalip kalmadig1 kontrol edildi.

Her hasta igin MOSFET ile arka arkaya olgiilen 10 cilt dozunun ortalamasi
alindi. Elde edilen ortalamalar, tedavi planlama sistemi dozlariyla kiyaslandi.
Istatistik analizler yapilarak, hastalarda cilt dozlarinda beklenen ve 6lgiilen degerler

i¢in ortalama %0.481 fark oldugu belirlendi.

MOSFET’i de kapsayan in vivo dozimetri sistemlerinin kullaniminda genel
olarak +%?5 tolerans aralig1 uygulanir. Bu ¢aligmada elde edilen sonuglar %5 tolerans
degeri icinde kaldigindan, hasta tedavi planlamalarinin dogru oldugu sonucuna

varilmistir.

Anahtar Kelimeler: Bas-boyun kanseri, Lineer hizlandirici, MOSFET
dedektor, Radyasyon, Radyoterapi, VMAT.



ABSTRACT

Measurement of skin dose by MOSFET techiniques in patients with head

and neck cancer and history of radiotherapy clinics in VMAT

Cancer is the biggest health problem of the era we live. Head and neck

cancers are responsible for about 5-8% of all cancers.

One of the effective treatment ways of cancer is also radiotherapy. In order to
capture the highest level, the success rate in radiotherapy requiresa very good
planning and treatment technique. For this, treatment devices having advanced
technologyand planning units, but the most important point is that an experienced

radiotherapy team who can use these devicesare necessary.

In this study, skin dose of head and neck cancer patients coming to the clinic
of radiotherapyfor irradiation was determined with MOSFET dosimeter system. The
measurement results were compared with quantities determined in treatment
planning system for points taken for measurement. Thus, whether the patient was

exposed to the desired dosage or not was checked.

The average of ten of the skin does successive measured with MOSFET were
taken for per patient. The obtained averages were compared with doses of treatment
planning system. Performing statistical analyzes, the average difference was
determined to be 0.481% for the expected and measured values of the skin doses in

patients.

In the use of in vivo dosimeter system including the MOSFET, tolerances of
+ 5% is generally applied. Patient treatment plannings is concluded to be correct,

because of the result obtained in this studies stays in %5 tolerance range.

Keywords: Head and neck cancer, Linear accelerators, MOSFET detectors,
Radiation, Radiotherapy, VMAT.



SIMGELER VE KISALTMALAR

BT : Bilgisayarli Tomografi

CA : Kanser

Cf : Diizeltme Faktorii

Co-60 : Kobalt-60 Elementi
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1.  GIRIS

Kanser, i¢inde bulundugumuz yiizyilda baglica saglik sorunu olmaya devam
etmektedir. Diinya Saglik Orgiitii verilerine gore kanser yiikii gectigimiz 30 yilda iki
kat artmistir. 2020 yilinda diinyada yillik yeni kanser vakasi sayisinin, 2000 yilina
gore %65°lik bir artisla 17 milyona ¢ikacagi ongoriilmiistiir. 2030 yilinda ise diinya
niifusunun 8.7 milyara yiikselecegi, yillik 27 milyon yeni kanser vakasi, kanserden
kaynaklanan yillik 17 milyon 6liim ile birlikte son 5 yil i¢inde yeni kanser tanisi

konmus 75 milyonluk rakamlara yiikselecegi ongoriilmektedir (1).

Bas boyun kanserleri tiim kanserlerin yaklasik %5-8’ini olusturur. Bas boyun
kanserleri genellikle ileri yaslarda goriilmekle birlikte cocuklarda da goriilebilir.
Erkeklerde goriilme oranit kadinlardan daha fazladir. Bazi tiirleri, bazi cografi
bolgelerde daha sik gozlenir (6rn. Nazofarenks kanseri Uzakdogu bolgelerinde daha
sik gbzlenir) (2).

Sigara ve alkol en 6nemli etkenlerden biridir. Genetik yatkinlik, beslenme
bozukluklari, vitamin eksikligi diger risk faktorleridir. Zayif agiz hijyeni, uygunsuz
protezlerin kullanimi, kronik enfeksiyonlar, gastro6zofageal reflii ve 6zellikle viral

enfeksiyonlar (EBV, HPV) ek risk faktorleridir (3).

Kanserin etkili tedavi yollarindan biri de radyoterapidir (RT). Radyoterapide
kanser hiicrelerinin béliinmesini engellemek ya da onlart 6ldiirmek amaciyla
iyonizan radyasyon (yiiksek enerjili fotonlar ya da hizlandirilmig subatomik
partikiiller) kullanilir. Radyoterapi brakiterapi ve eksternal radyoterapi olarak ikiye
ayrilir. Eksternal radyoterapi (harici radyoterapi, distan 1sinlama) 15in kaynagi ile
1sinlanan dokunun arasinda mesafe olmasi anlammi tasir. Co-60 veya Lineer
Akselerator (Linac) cihazlar ile, hastaya disaridan ve belli bir mesafeden tedavinin
uygulanmasi esasina dayanir. Verilecek radyasyonun toplam dozu kiigiik ve esit
dozlara boliinerek, giinliik seanslar halinde haftanin 5 giinii uygulanir. Tedavi stiresi

1 giinden 8 haftaya kadar degisebilen uygulamalar mevcuttur.



Kompleks anatomik yap1 ve segilen hedef volime ¢ok sayida yakin sensitif
dokunun bir arada olmasi nedeniyle bag-boyun bdlgesi kanserlerinde radyoterapi
planlamasi olduk¢a karmasik bir islemdir. Gelisen teknoloji ve bunun getirdigi

planlama teknikleri ile bu problemler asilmaya calisilmaktadir.

Radyoterapide basari orani en yiiksek seviyeyi yakalayabilmek i¢in mutlaka
¢ok iyi bir planlama ve tedavi teknigi gerekir. Bunun igin gelismis teknolojiye sahip
tedavi cihazlar1 ve planlama tiniteleri, en 6nemlisi bunlar1 kullanabilecek deneyimli

bir radyoterapi ekibinin olmasi gerekmektedir.

Yaptigimiz calismanin amaci, radyoterapi klinigine 1sinlama i¢in gelen bas
boyun kanserli hastalarin, cilt dozunu okuyabilen gelismis bir in-vivo dozimetri
sistemi olan MOSFET dozimetre sistemi kullanarak hastalarin cilt dozunun
belirlenmesi, elde dilen Ol¢iimlerin tedavi planlama sistemindeki o6l¢iim alinan
noktalarda hasta cilt dozlariyla karsilagtirilmasi, hastanin cildinin istenilen dozu alip
almadiginin kontrol edilmesi ve karsilastirilmalarin yorumlanmasi asamalarindan

olusmaktadir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Kanser

Biitiin viicut dokularinda hiicreler kendilerini belirli bir kontrol mekanizmasi
igerisinde yenilerler. Kontrol disi ¢ogalan hiicreler tiimoér adi verilen hiicre
topluluklarini olustururlar. Bazi tiimorler biiylimelerine karsilik koken aldiklar
dokuda smirli kalirlar ve komsu organlara ilerlemezler. Bunlara “benign (selim, iyi
huylu) timo6r” denir. Bazi timorler ise kan ve lenf dolasimi ile kdken aldiklari
yerlerden uzaktaki organlara sigrayabilirler. Bu tiir tiimorlere “malign (habis, kot

huylu) timo6r” ya da “kanser” denir (4).

Kanser hiicreleri koken aldiklari malign tiimérden ayrilabilir, viicutta
dolasarak yeni yerlestikleri yerlerde ¢cogalabilirler. Bu sekilde kdken aldiklari organ

disina sigramis ve oralarda biiyiimekte olan timorlere “metastaz” denir (4).

2.1. Bas Boyun Kanserleri

Bas boyun kanserleri cesitli faktorlerin etkisi altinda olusabilmekte olup
yaklasik olarak tiim viicut kanserlerinin neredeyse %10’una yakinini olustururlar.
Bas boyun kanserleri yerlestikleri bolge ve bu bolgedeki alt yerlesimlerine gore

cesitli sekillerde isimlendirilirler (5).

2.1.1. Oral Kavite

Oral kavite (agiz boslugu), 6nde vermillion hattindan (alt ve {ist dudaklarin
mukoza ve cilt birlesim hattindan) arkada isthmus faucium’a kadar uzanan, alttan
ag1z tabani, Ustten sert damak ve yanlarda yanak mukozasi ile sinirli bir anatomik

bosluktur.



Sert Damak

Kagak Dil
Yumusak Damak
‘Bademcik

Sekil 2.1. Oral kavite anatomisi (6).

2.1.2. Orofarinks

Yumugsak damak ile hyoid seviyesinden gecen iki horizontal seviye arasinda
bulunan yukarida nazofarinks asagida hipofarinks ve larinks ile devam eden farinksin

orta boliimiidiir. Yumusak damak, tonsil, dil kokiinii igerir.

(‘ LA
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Sekil 2.2. Orofarinks anatomisi (7).



2.1.3. Nazal Kavite ve Paranasal Siniis Kanserleri

Nazal kavite, nazal vestibiil ve nazal antrumdan olusur. Paranazal siniisler;
maksiller, etmoidal, frontal ve sfenoidal siniislerden olusur. En sik kanser goriilen
bolge maksiller siniistiir. Nazal kavite ve paranasal siniis kanserlerinin yayilimi
genelde benzerdir. Kribriform plate igcinden olfaktor siniis yoluyla on fossaya,

superior orbital fissiir yoluyla kavernoz siniise ve orta kranial fossaya yayilirlar.

Sekil 2.3. Nazal kavite ve paranasal siniis anatomisi (7,8).

2.1.4. Tiikiiriik Bezi Kanserleri

Major tiikiiriik bezleri; parotis, submandibular ve sublingual bezlerden, minér
olanlar; st aerodigestive kanal boyunca uzanan yiizlerce kii¢ilk submukozal

bezlerden olusur.

Parotis; en biiytik tiikiiriik bezidir. Derin servikal fasya ile sikica sarilmistir.
Onde masseter kasi iizerine yaslanir. Ustte zigomaya ulasir. Arkada tragus ile
komsudur. Alt arkada mastoid prosesin 6n yiizlii ile komsudur. Ser6z sekresyon
yapar. Tikiiriik salgisin1 yapan ana kanalina stenon kanali denir ve iist 2. molar dis
hizasinda agi1z bosluguna agilir. Fasial sinir, bezi topografik olarak yiizeysel ve derin
lob olmak {izere iki ayr1 boliime ayirir. Parotis lenfatikleri; intraparotid, paraparotid,
subparotid, parotis kuyrugu, submandibular, iist juguler, subdigastrik, orta ve alt

juguler ve posterior liggendeki lenf nodlarina drene olurlar.



Sekil 2.4. Tiikriik bezi anatomisi (9).

2.1.5. Nazofarinks Kanserleri

Nazofarinks; 6nde posterior konka, listte sfenoid gévdesi, arkada klivus, altta

her iki servikal vertebra ve yumusak damakla sinirlanan kiiboidal bir bosluktur.

Nazofarinks kanseri, siklikla yan duvardan o6zellikle rosenmiiller fossadan
geligir. Maksiller antrum, etmoidler ve baziller foramen yoluyla kafa tabanina dogru
uzanarak kranial sinirleri ve orta fossay1 invaze edebilir. Tan1 aninda hastalarin
%60’1nda, ileri donemde ise %90’inda lenfatik metastaz gelisir. Lenfatik metastaz
%50’sinde bilateraldir. Uzak metastaz lenf nodu tutulumu ile iliskilidir ve %25-50

oranindadir. En ¢ok kemik, akciger ve karaciger metastazi gortiliir.



Sekil 2.5. Nazofarinks anatomisi (7).

2.1.6. Larinks Kanserleri

Larinks; 3. ve 6. vertebralar arasindadir, supraglottik, glottik ve subglottik
olma iizere ii¢ bolgeye ayrilir. Supraglottik larinks, yalanci vokal kordlar,
arytenoidler, aryepiglottik foldlar ve infrahyoid ve suprahyoid epiglottisden olusur.
Glottik bolge, ger¢ek vokal kordlari igerir ve buradan 0,5cm asagi uzanir. Subglottik
bolge buradan trakeanin superioruna kadar uzanir. Tiim kanserler i¢inde %2 ve bas-

boyun kanserlerinin (cilt disinda) en sik goriilenidir.



Sekil 2.6. Larinks anatomisi (10).

2.2. Radyoterapinin Tanimi ve Tarihcesi

Radyoterapi; kanser tedavisinde X-iginlari, gama 1ginlar1 ve elektronlar gibi
iyonize edici radyasyonun kullanildig: bir tedavi yontemidir. Radyoterapinin amaci,
tanimlanmis bir tiimdr kitlesine, ¢evresindeki saglikli dokuda olabildigince az zarar
olusturarak miimkiin olan en yiiksek dozu vermek, kiir sansini arttirirken iyi bir

yasam kalitesi saglamaktir (11).

Iyonizan radyasyon, tipta 1895°te Rontgen’in X-isinlarmm ve 1898°de
Curie’nin Radyum’u kesfinden bu yana kullanilmaktadir. Ancak ilk uygulamalar

siklikla yan etkiler nedeni ile basarili olamamistir.

Ilk kez 1922°de Coutard ve Hautant tarafindan lokal ileri evre larenks
kanserinin, radyoterapi ile Onemli komplikasyonlar olmadan iyilesebildigi

gosterilmistir (12). 1934°de ise Coutard giiniimiizdeki radyoterapinin temelini teskil



eden doz-zaman iligkisi kavramini igeren uzun siireli fraksiyonel bir tedavi metodu

gelistirmistir.

Bunu izleyen donemlerde radyasyon fizigi agisindan onemli gelismeler
olmus, tedavi protokolleri belirlenmistir. 1943 yilinda Betatron, 1951°de Co-60
teleterapi tnitesi, 1952 yilinda lineer hizlandirict gelistirilmistir. Gliniimiizde ise
gelisen teknoloji ile yogunluk ayarli ve multileaf kolimatorlii radyoterapi cihazlar

yaygin olarak kullanilmaktadir (13).

2.3. Bas Boyun Tiimoérlerinde Tedavi Yaklasimlari

Bas boyun kanserleri birbirinden farkli lezyon gruplarimi kapsar. Orijinleri ile
baglantili olarak farkli yerlesim yeri gosteren bu tiimorlerin davranis ve prognozlari
(teshis ve hastaligin seyri) da farklidir. Prognostik faktorler kapsaminda timoriin
lokalizasyonu yani sira, cinsiyet, yas ve tiimoriin evresi de bas boyun kanserlerinde

sag kalimda 6nemlidir (14).

Bas boyun kanserlerinde radyoterapi, primer tedavi modalitesi olarak
uygulandig1 gibi cerrahiden sonra yardimci tedavi olarak da uygulanabilir. Bazi
erken evre bas boyun tiimorlerinde (6rn, larenks) tek basina radyoterapi ile %90 kiir
saglanabilmektedir. Bas boyun kanserlerinin lokal tedavisinde en az cerrahi kadar
radyoterapi de Onemli rol oynamaktadir. Optimal tedavinin amaci kanser yok
edilirken, saglam dokularin miimkiin oldugunca korunmas: ve kabul edilebilir bir
kozmetik goriiniimdiir. Bir ¢cok vakada cerrahi ve radyoterapi birbirini tamamlayici
tedavilerdir. Ilerlemis lezyonlarda ¢ogu zaman her iki tedavi birlikte kullanilir

(15,16).

Erken evre bas boyun kanserlerinde cerrahi veya radyoterapi tek basina
yeterli olabilmektedir. ileri evre bas boyun kanserlerinde cerrahi ve radyoterapi
birlikte kullanilir. Cerrahi olarak ¢ikarilamayacak tiimorlerde 6zellikle erken evre
nazofarenks kanserlerinde radyoterapi tek basina kullanilir (17). Radyoterapi

eksternal radyoterapi ve/veya interstisyel brakiterapi seklinde uygulanabilir.



Primer tedavinin (radyoterapi veya cerrahi) se¢ciminde asagidaki faktorler rol

oynar;

e Tiimdriin evresi

e Radyasyona duyarli olup olmamasi

e Tam cerrahi rezeksiyonunun (par¢a almanin) miimkiin olup olmamasi
e Cerrahin deneyimi ve radyoterapi kliniginin teknik donanimi

e Metastatik lenf bezlerinin varligi, dagilimi ve boyutlar1

e Hastanin performans durumu

2.3.1. Cerrahi

Bas boyun tiimorleri cerrahisinde amag hastada fonksiyonel ve kozmetik
hasar yapmaksizin primer timor ve siklikla drene oldugu lenfatiklerin tam olarak
cikarilmasidir. Bu amagla genelde primer timoriin genis eksizyonla (kesip ¢ikarma)
cikarilmasi ve bilateral (¢ift yonlii) boyun diseksiyonunun (inceleme) yani sira
rekonstriiksiyon (yeniden yapilandirma) yapilir. Ancak agresif cerrahi yaklasimlar
sonrast bile Ozellikle lokal ileri evrede rekiirrens riski yiliksek olmakta ve
rekonstriiktif yaklagimlara ragmen hastada konusma, ¢igneme, solunum ve yutma
fonksiyonlarinda kalict hasarlar olabilmektedir. Bu hastalarda postoperatif adjuvant
(yardimc1 tedavi) radyoterapi, kozmetik ve fonksiyonel sonuglari daha da

kotiilestirebilmektedir (2).

2.3.2. Radyoterapi

Radyoterapi ¢ogunlukla bas boyun kanserleri tedavisinde primer tedavi,

preoperatif veya postoperatif tedavi sekli olarak kullanilabilir (18).

2.3.2.1. Preoperatif Radyoterapi
Preoperatif radyoterapi uygulamasindaki temel amaclar; hastaliin cerrahi

sinirlarda tekrarlama olasiliginin azaltilmasi, cerrahi girisim sirasinda timor

ekiliminin Oniine gegilmesi, lokal ve bdolgesel subklinik (az belirgin) hastaligin
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kontrol edilmesi ve teknik olarak cerrahi rezeksiyon sansi olmayan yada sinirda olan

durumlarda hastaligin cerrahi girisim uygulanabilir agamaya getirilebilmesidir (19).

2.3.2.2.Postoperatif Radyoterapi

Postoperatif radyoterapi uygulamalarinda amag lokal hastalik bdlgesinde,
bolgesel lenf nodlarinda ve cerrahi kesi bdlgesinde var olan kalinti tiimdr hiicrelerini
yok etmektir. Postoperatif radyoterapi uygulamalarina yara iyilesmesinin
tamamlanmasindan sonra en erken 3-4 hafta sonra baslanmalidir. Giiniimiizde bas
boyun bolgesi kanserlerinin tedavisi konusunda postoperatif radyoterapi
uygulamalari, elde edilen lokal ve bolgesel kontrol oranlarinin daha iyi olmasi

nedeniyle preoperatif radyoterapi uygulamalarina gére ¢cok daha sik kullanilmaktadir

(20).

2.4. Bas Boyun Tiimérlerinde Radyoterapi Sahalari

Nazofarenks, tonsil, dil kokii, agiz taban1 gibi bag boyun kanserlerinde genel
tedavi sekli primer tiimoriin ve iist boyundaki bolgesel lenf nodlarinin paralel
karsilikli iki yan alan ve alt boyundaki lenfatiklerin tek 6n alan ile 1sinlanmasidir. Bu
tir 1sinlamalarda kalinlik fazla olmadigi i¢in 4-6MV enerjili X- 1sinlart kullanilir

(21). Daha yiiksek enerji seviyeleri, cilt altinda doz diisiislerine sebep olmaktadir.

Tedaviye timor yatagi ile iist boyun gerekli ise buna ek olarak orta-alt
servikal lenfatiklerini iceren karsilikli iki yan alan ve on sahalarla baglanir. Genel
olarak 44-46Gy’de medulla spinalis (omurilik) i¢in koruma yapilir. Alan arka sinirt
vertebra korpuslarina (omurga baslarina) gekilir. Eger vertebralar diiz konumda

degilse oblik veya ark seklinde koruma yapilir (2).

2.5.  Radyoterapi Planlama Ilkeleri

Radyoterapide tedavi planlamanin amaci hedef voliimde homojen doz
dagilimin1 saglarken ¢evre normal dokuya da en az dozu vermek, dolayisiyla en

yiiksek tiimor kontroliine karsin en az normal doku hasar1 olusturmaktir. Planlama
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tedavinin amacina gore yapilir ve dncesinde klinik degerlendirme, tedavi karar1 gibi

On hazirliklara gereksinim vardir. Ayrica her asamada ekip ¢aligmasi esastir (22).

Radyoterapi asamalarini ve ilgili ekip elemanlarmi Tablo 2.1 ile su sekilde

Ozetleyebiliriz;

Tablo 2.1. Radyoterapi asamalar1 ve ilgili ekip elemanlar1 (1).

Tedavi Asamasi

Tlgili ekip elemanlar

1- TEDAVI KARARI

-radyasyon onkologu

2- KLINIK DEGERLENDIRME

-radyasyon onkologu, cerrah, medikal
onkolog, radyolog, patolog.

3- SIMULASYON, HEDEF VOLUM
Cizimi

-TUmor volumii

-Kritik organlar

-Hasta konturu

-radyasyon onkologu

-radyasyon onkologu, tekniker, radyasyon
fizik¢isi veya dozimetrist

-tekniker, radyasyon fizik¢isi veya
dozimetrist

4- TEDAVI PLANLAMA
-Bilgisayarli planlama
-Koruma bloklari, aksesuarlar,

-Alternatif planlamalar1 degerlendirilmesi,

-Tedavi planinin segilmesi
-Doz hesabi

-radyasyon fizik¢isi

-radyasyon onkologu, kalip odasi teknikeri,
radyasyon fizik¢isi veya dozimetrist
-radyasyon onkologu, radyasyon fizikgisi
veya dozimetrist

- radyasyon onkologu, radyasyon fizikgisi

- radyasyon fizikgisi veya dozimetrist

5- TEDAVI PLANININ KONTROLU

- radyasyon onkologu, simiilator teknikeri,
radyasyon fizikg¢isi veya dozimetrist

6- TEDAVI
-I1k set-up

-Port filmi
-Dozimetri kontroli

-Tedavinin stirekliligi

-radyasyon onkologu, tedavi teknikeri,
radyasyon fizikg¢isi veya dozimetrist
-radyasyon onkologu, tedavi teknikeri
-radyasyon onkologu, radyasyon fizikgisi
veya dozimetrist

-tedavi teknikeri

7-PERIYODIK DEGERLENDIRME
(tedavi sirasinda)

-radyasyon onkologu ve hemsgiresi

8-1ZLEM-DEGERLENDIRME (tedavi
sonrast)

-radyasyon onkologu, cerrah, medikal
onkolog, radyolog
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2.6. Radyoterapi Uygulamalari

Radyoterapide planlama tedavinin amacima gore yapilir. Tedavi planlamasi
simiilasyon islemi ile yapilir. Simiilasyon, basit alan tedavisi yapilacak hastalarda
konvansiyonel simiilatér, kompleks alan tedavisinde de BT veya PET-BT simiilator
cihaziyla yapilir. BT'den gelen goriintiiler bilgisayarli tedavi planlama sistemine

aktarilir ve tedavi edilecek bolge ve ¢evre organlar doktorlar tarafindan konturlanir.

Radyoterapi cihazlarindan uygun ve dogru dozda radyasyon verilmesini
saglayan ve denetleyen radyoterapi fizik¢isidir. Fizik¢i ve hekim beraber calisarak
timor bolgesine gerekli olan en yiikksek dozun uygulanmasini saglarken normal
dokular i¢in en az doz verilecek tedavi planini 3 boyutlu 6zel bir bilgisayar sistemi
ile planlar. Bilgisayarli planlama sistemi ile 3 boyutlu konformal radyoterapi,
yogunluk ayarli radyoterapi (IMRT) veya volimetrik ark tedavisi (VMAT)
yapilabilmektedir (1).

Radyoterapide klasik olarak “fraksiyonel/ boliinmiis” tedavi kullanilir ve her
fraksiyon dozu esittir. Haftada 5 fraksiyon ve her fraksiyonda genellikle 1.8-2Gy’lik
dozlarin kullanildigi semaya “konvansiyonel tedavi” denir. Her tedavi alani her
fraksiyonda iginlanmalidir. Tedavi sonunda ulasilan toplam doz ve her fraksiyon
dozu 1sinlanan sahanin genisligi ile ters orantilidir (Hastanin toleransi agisindan

sahalar genisledikge fraksiyon dozu ve toplam RT dozu diisiiriilmelidir.).

Hastanin Radyoterapiye toleransi, erken ve gec etkiler; toplam doza,
fraksiyon dozuna, 1ginlanan alan genisligine ve 1sinlanan bolgedeki kritik organlara

baglidir.

Tedaviye toleransi diisiik olan hastada toplam dozlarda azaltma, tedavi
alanlarinda kiigiiltme, hatta tedaviye gecici olarak ara verme s6z konusu olabilir. RT
goren hastanin klinik takibi 6nemlidir. Hasta, tedavi siiresince her hafta en az bir defa
muayene i¢in doktoruna gonderilmelidir. Hastalarin RT siiresince bazi tetkiklerinin
(genellikle kan sayimi) belirli aralarla yapilmasi gereklidir. Hastanin daha 6nce RT

goriip gormedigi, eger gormiis ise eski tedavi alanlar ile yeni tedavi alanlarinin
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komsulugu ¢ok onemlidir. Daha sonraki tedavilerde yardimci olmak amaciyla alan

kenarlarina ve merkezine nokta seklinde tatuaj (gegici isaretleme) yapilmalidir (23).

2.7. Radyoterapi Tedavi Teknikleri

2.7.1. Konvansiyonel Radyoterapi

1960’11 yillarda simiilator veya floroskopi cihazlarindan elde edilen goriintii
ile iki boyutlu olarak yapilan tedavi yontemidir. Tedavi alani hasta cildine isaretlenir
ve alan sekilleri genellikle kare veya dikdértgendir. ilerleyen zamanlarda ise standart
bloklar veya hastaya 6zgli bloklar yardimiyla tedavi alan1 daha hedef voliimiin
sekline uygun hale getirilmistir. Cihazin 1smlama siiresi alan boyutuna, derinlige,
%DD’a, cihaz ya da kaynak verimine gore elle hesaplanir. Bu teknikte iki boyutlu

goriintii ile tedavi planlamasi yapildigi igin kullanim alani kisithidir (24).

2.7.2. U¢ Boyutlu Konformal Radyoterapi

Geleneksel yontemlerde kullanilan 2 boyuta (en, boy), derinlik boyutunun da
eklenerek yeni bir bilgisayar yazilimi1 yardimiyla yapilan tedavi planlamasma 3
boyutlu tedavi planlamasi denilir. Planlama ve tedavi asamasinda timdor voliimii ve
tedavi alanindaki normal doku voliimleri gergek anlamda degerlendirilebilir, bu
sayede doz yetersizliklerinin 6niine gegilir. Tedavide ¢oklu sahalar kullanilarak hedef
volim konformal olarak isinlanir. Hedef hacmin ve normal dokularin dozlari

konvansiyonel RT ye gore daha dogru kayit altina alinir.

En wuygun tedavi voliimlerinin belirlenmesinde ICRU (International
Commission on Radiation Units and Measurements) raporlarindan yararlanilir.
Glinlimiizde eksternal radyoterapide ICRU 50 ve ICRU 62 raporlarinin kullanimi

onerilmektedir ve Sekil 2.7°de bu voliimler gosterilmektedir (24).
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. Isinlanan Volimii (IV) |:| Klinik Hedef Voliimii (CTV)
. Tedavi Edilen Voliimii (TV) . Tanimlanabilir Timér Volume (GTV)

. Planlanan Hedef Voliimii (PTV)

Sekil 2.7. Radyoterapide kullanilan voliim kavramlart.

Bu raporlara gore voliimler su sekildedir (1);
e Tanimlanabilir Timo6r Voliimii (Gross Tumor Volume; GTV)
¢ Klinik Hedef Voliimii (Clinical Target Volume; CTV)
e Planlanan Hedef Voliim (Planning Target Volume; PTV)
e Tedavi Voliimii (Treated Volume; TV)
e Isinlanan Voliim (Irradiated Volume; IV)
e Riskli Organ (Organs at Risk; OAR)
e Planlanan Riskli Organ Voliimii (Planning Organs at Risk Volume; PRV)

Tammlanabilir Tiimor Voliimii; GTV tiimoriin goriilebilen ya da elle
hissedilebilen voliimiidiir. GTV bilgisayarli tomografi, niikleer manyetik rezonans
goriintileme (MR), patoloji gibi teshisle ilgili protokoller ve Klinik kontrollerin

kombinasyonu sonucunda elde edilen bilgilere gore belirlenir.
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Klinik Hedef Voliim; CTV hissedilebilir GTV’yi ve yok edilmesi gereken
mikroskopik malign hastalig1 iceren doku hacmidir. CTV genellikle GTV ¢evresinde
sabit ya da degisken mesafe (marj) olarak belirlenir. Fakat baz1 vakalarda GTV’nin

kendisidir.

CTV=GTV+marj

Planlanan Hedef Voliim; PTV 6nceden belirlenen ve klinik hedef hacmine
verilmek istenen doz i¢in uygun demet alani ve uygun demet yerlesiminin
belirlendigi voliimdiir. Tedavi siiresince hasta Set-up’inda degisiklikler, aygitlarin
mekanik farkliligi, Set-up hatalar1 hedef voliimde degisikliklere yol agar. Bu nedenle
hedef hacmin belirlenmesinde hasta ve 151 pozisyonuna baglh giinliik degisikliklerde

ve organlarin sekil, boyut, pozisyon degisikliklerinde géz 6niine alinmalidir.

PTV=CTV+SM+IM ya da PTV=CTV+marj

Tedavi Voliimii; Tedavi voliimii, planlanan izodoz egrisiyle ¢evrilmis
voliimdiir. Tedavi tekniklerinin siirli olmasit nedeniyle belirlenen absorbe dozu
sadece target veya planlanan voliime vermek imkansizdir. Bu nedenle tedavi hacmi

planlanan hedef voliimden daha biiyiiktiir.

Isinlanan Voliim; Isinlanan voliim normal doku toleransina gore onemli
sayillan bir absorbe dozu alan, tedavi voliimiinden daha biiyiikk bir voliimdiir.
Isinlanan hacmin absorbe doz seviyesi, tanimlanan absorbe dozun yiizde %50’si

olarak ifade edilir.

Riskli Organ; Riskli organ radyasyon hassasiyeti olan, tedavi planlamasini

ve Onceden belirlenen dozu etkileyen normal dokulardir.
Planlanan Riskli Organ Voliimii; 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.

16



2.7.3. Yogunluk Ayarh Radyoterapi (Intensity Modulated
Radiotherapy; IMRT)

RT tekniklerindeki hizli gelismeler, yiiksek hassasiyetle tedavi etme imkani
saglayan IMRT gibi yeni yontemlerin ortaya ¢ikmasini saglamistir. Eski sistemlerde
hedeflenen doz yogunlugunu elde edebilmek igin daha genis emniyet marjlari
gerekmekteydi. Boylece tiimor dist normal dokular, tedaviden daha ¢ok
etkilenmekteydi. IMRT tekniginde ise radyasyon yogunlugu demet boyunca
degistirilmekte, hedef ve kritik organlar ve istenen doz dagilimi tedavi planlama
sisteminde tanimlanmaktadir. Cesitli demet kombinasyonlari ile istenen optimal doz
dagilimi elde edilebilmektedir. Son yillarda IMRT, 6zellikle beyin tiimorleri, bas-
boyun tiimoérleri, meme kanserleri, prostat kanserleri tedavisinde giderek artan
oranda kullanilmaktadir. IMRT ile hedef hacimde, konformal radyoterapiye gore
daha homojen doz dagilimi elde edilirken, normal dokularin aldig1 yiiksek radyasyon
dozunda azalmaya bagli olarak daha az toksisite goriilmektedir (25, 26). Sekil 2.8°de,
Konformal ve IMRT tedavi tekniklerinin riskli organ durumu agisindan

karsilastirilmasi yapilmaktadir.

3 alanh Konformal Radyoterapi 3 alanh IMRT
1. Ismn Profili

2. Ism Profili 3. Ism Profili

Sekil 2.8. Konformal radyoterapi ve IMRT karsilastirilmasi (1).
Kanser tedavisi alanindaki en son teknolojik gelismelerden biri olan

Yogunluk Ayarli Radyoterapide (IMRT), kanserli hiicrelere maksimum radyasyon

dozu verilirken, 151n almamasi gereken ¢evre dokulara minimum diizeyde 1sin
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verilerek, yliksek korunma saglanabilmektedir. IMRT yi diger yontemlerden ayiran
birkag 6zellik vardir. Bu 6zelliklerden bir tanesi 1s1n alani sayisinin fazla olmasidir.
’Klasik Radyoterapi’’de 1sin alani sayist 2-4 dolayindadir. Dolayisiyla 2 ya da 4
alandan 1sinlama yapildiginda, tiimoriin yakin ¢evresindeki dokularin, timoére yakin
miktarda radyasyon almasi s6z konusu olabilmektedir. IMRT’de ise daha fazla
sayida farkli 1s1n alani kullanilabilmektedir. Daha da 6nemlisi IMRT de bu alanlarin
icinde kiigiik alt alanlar olusturulabilmektedir. Bu alt alanlarin igerisinde doz agirligi
degistirilebilmektedir. Bu sayede, hedefe maksimum doz verilirken c¢evredeki

saglikli dokular da maksimum korunmaktadir (26, 27).

IMRT yonteminin temelinde, alt alanlar1 olustururken c¢ok yaprakli bir
kolimasyon sistemini kullanmasi yatmaktadir (Sekil 2.9). IMRT yonteminde sozii
edilen kiigiik alt alanlar, “leaf” adi verilen hizli hareket edebilen kursun
yaprakgiklarin belli bir gantri (tedavi kafasi) acist igerisinde hareket etmesi ile
olusturulur. Bu kiiciik alt alanlar ile sadece istenilen hedef bolgenin 1sinlanmasini

saglanilarak, ismmlanmasi istenmeyen normal dokularin korunmasi gerceklesmis

olmaktadir (Sekil 2.10).

4

J
(v

i ‘ B |

Sekil 2.9. Cok yaprakli kolimator sistemi (Multileaf Collimator-MLC) (1).
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Sekil 2.10. IMRT'de olusturulan kiigiik alanciklarin yogunluk haritasi (1).

IMRT, 3 boyutlu konformal radyoterapiye oranla kritik organlari1 ¢evreleyen
radyasyon dozunu disiiriirken hedefe istenilen dozun iletilmesini saglayan bir
tekniktir. Konvansiyonel 3D-CRT, kenardaki normal dokularin dozunu azaltmak ve
timoriin sekline uygun doz dagilimimi elde ederek normal dokularin isinlanma
volimlerini minimuma indirir (26, 27). Fakat oOzellikle kompleks hedef
voliimlerinde, konkav tiimorlerde memnun edici bir tedavi yaklasimi degildir.
IMRT’nin 3D-CRT’ye gore avantaji yiiksek konformal doz dagilimi ve maksimum

kritik organ korumasidir.

Sekil 2.11. 3D-CRT ile IMRT 'nin kritik organlar agisindan izodozlarinin
karsilastirilmasi (1).
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IMRT tedavilerinin hastaya aktarimi kullanilan cihazin 6zelligine gore
farklilik gostermektedir. Glintimiizde farkli IMRT teknikleri kullanan cihazlar

bulunmaktadir.

IMRT teknikleri asagida belirtildigi gibidir:

e Statik MLC (Step and Shoot teknigi ) teknigi
e Dinamik MLC (Sliding Window) teknigi

e Yogunluk ayarli ark terapi (VMAT) teknigi
e Serial Tomoterapi teknigi

e Helikal Tomoterapi teknigi

e Robotik Cyberknife

IMRT, lineer hizlandiricida, siklikla statik IMRT (step and shoot) teknigi ve
dinamik IMRT teknigi ile uygulanmaktadir. Kullanim igin segilecek teknik Klinikte

bulunan cihaz ve donanima baghdir (28).

2.7.3.1. Statik MLC (Step and Shoot ) Teknigi

Step and shoot veya diger adiyla ¢oklu statik alan IMRT teknigi ilk kez
1994’te Bortfeld ve ark. tarafindan One siiriilmiis olup, bu teknikte tedavide
kullanilan her bir alan uniform (diizenli) demet siddetine sahip kiigiik alt alanlardan
olusur. Alt alanlar veya diger adiyla segmentler (katmanlar) ¢ok yaprakli kolimator
(MLC) 1ile sekillendirilir ve herhangi bir operator yardimi olmaksizin st iiste

gelerek, sonugta uniform olmayan siddete sahip bir demet olustururlar (29).

En basit sekilde step and shoot teknigi Sekil 2.12°de gosterilmektedir.
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Sekil 2.12. Step and Shoot IMRT tekniginin sematik gosterimi (1).

Statik IMRT olarak da adlandirilan Step and Shoot teknigiyle yogunlugu
modiile edilmis demet olusturulmasinda “close-in” ve “lif sweep” olmak iizere
baslica iki yontem kullanilir. Sekil 2.13’de close-in yontemi ve Sekil 2.14°de lif

sweep yontemleri gosterilmistir.

IM-Profile:

Trajectory:

Sekil 2.13. Close-in teknigi (1).

Sekil 2.13°de goriildiigii gibi close-in tekniginde ilk olarak sol taraftaki lif
pozitif aki gradyentine dogru ilerlerken sag lif ise negatif aki gradyentine dogru
hareket etmektedir. Bu hareket modiile edilmis 1511 olusturacak olan ilk segmenti
belirler. Daha sonra 2 ile gosterilen lif toplulugu da ilkinde oldugu gibi sirayla pozitif
ve negatif aki gradyentlerine dogru ilerleyerek ikinci segmenti olustururlar. Liflerin
bu sekilde hareketi tiim segmentler i¢in tekrarlanarak yogunlugu modiile edilmis

demet elde edilir.
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IM-Profile;

Trajectory:

Sekil 2.14. Lif Sweep teknigi (1).

Sekil 2.14°de goriildiigi gibi lif sweep teknigi close-in tekniginden daha
karmagiktir. Bu teknikte sol taraftaki lif toplulugu pozitif aki gradyenti yoniinde
hareket ederken sag lif 6nce en sola dogru negatif aki gradyenti yoniinde hareket eder
ve daha sonra her iki lif grubu ayn1 yonde hareket etmeye baglar. Bu teknikte lifler
stirekli her zaman ayn1 yonde hareket ettiklerinden tedavi siiresi close-in teknigine

gore daha kisadir.

Tedavi planlama sistemlerinin ¢ogu yukarida bahsedilen lif ardigiklama
algoritmalarindan birine sahiptir. Segmentlerin toplam sayisi aki haritasinin
karmagikligi, kullanilan 151n sayis1 ve diger teknik faktorlere baglidir. Segmentleri
kullanarak iki boyutlu aki haritalarin1 olusturacak algoritmalar lif pozisyonlarimi
hesaplamanin yan1 sira MLC’lerin geometrik ve dozimetrik 6zelliklerini de hesaba
katmalidir. Lif kenarlarinin dizayn1 ve liflerin fokuslama ozelligi gibi parametrelerin

dikkate alinmamas1 6nemli doz artefaktlarina yol agar.

[lk doz artefakti Tongue and Groove etkisidir. Lifler arasi sizintiyi
engellemek i¢in bazi linaklarda MLC Tongue and Groove dizaynina sahiptir. Sekil
2.15’de goriildiigii gibi eger biiyiik bir alan iki alt alana boliintirse iki alanin birlesim

yerinde bu dizayndan dolay1 bir doz diisiikliigii olusur.
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Sekil 2.15. Lifler arasi s1zintiy1 engellemek i¢cin Tongue and Groove etkisine sahip

Lif (1).

Iki alt alanin kenar1 Tongue and Groove dizaynmin kiigiik bir farkliligindan
dolay: lifler tarafindan absorblanmakta ve sonucta alt alanlarin birlesim yerinde

yaklasik %20’lik bir doz diistikliigii olusmaktadir.

Ikinci artefakt ise transfers ¢akismadan kaynaklanir. Bazen iki segment lif
hareketine dik olarak komsu sinirlara sahip olduklarinda segmentlerin birlesim
yerinde ince bir serit seklinde diisiik doz alan bolge olusur. Bu ise alt alanlarin
penumbralarinin  (1sin  alam1  kenarlarinda 151n  dozunun azaldigi bolge) tam

olusmamasindan kaynaklanmaktadir (30).

2.7.3.2. Dinamik MLC (Sliding Window) Teknigi

Sliding Window tekniginde, IMRT tedavi plani tamamen dinamik MLC
hareketlerinden olusur. Plan birgok sabit gantry acilarindan olusur, fakat agilarda
herhangi bir alt segment bulunmaz. Step and shoot tekniginin aksine, alan her agida
tek bir segmentten olusur ve doz haritast MLC yapraklarinin siiregelen hareketleriyle
olusturulur. MLC vyapraklariin hizi degiskendir ve hareket esnasinda X-1s1n1

uygulamasi devam eder. Sabit bir doz hiz1 ile plan uygulanir.

Dinamik Step and shoot, Stanford ve California Universiteleri tarafindan
uygulanan 6zel bir tekniktir. Bu yontemde, tipki step and shoot teknigi gibi, her alan

¢ok sayida MLC sekillerinden olusur ve segment gegisleri sirasinda X-1gmn1

23



uygulamasi durdurulur. Yontemin farki ise, her segmentin statik degil, dinamik MLC

alanlarindan meydana gelmesidir.

Dinamik IMRT’nin baslica avantajlar1 hizli tedavi uygulamasi, karmasik
sorunlart daha rahat ¢6zebilmesi ve daha yumusak gecisli doz yogunluklart
olusturabilmesidir (31).

Bu teknikte lifler arasi agiklik siiresi alanda farkli aki siddetleri olusturacak
sekilde kullanilan algoritma tarafindan ayarlanir ve 15in optimizasyonu kullanilir.
Lifler motorla hareket eden ve saniyede 2 cm’den fazla hareket edebilecek hiza
sahiptir. Lif hareketi bilgisayar kontrollii olup pozisyonlar1 dogrulanmaktadir.

Dinamik MLC tekniginin temel prensibi Sekil 2.16’da gosterildigi gibidir.

Sekil 2.16. Dinamik MLC tekniginin sematik gdsterimi (1).

Iki teknik arasinda bir karsilastirma yapilacak olursa birbirlerine gére avantaj
ve dezavantajlar1 vardir. Dinamik MLC teknigi daha karmagik olmasina ragmen Step
and Shoot tekniginde bahsedilen Tongue and Groove ve lif hareket yoniindeki alt
alanlarin birlesim yerindeki diisiik dozdan kaynaklanan artefaktlara sahip degildir.
Bunun yami sira diger bir avantaji daha kisa tedavi siiresine sahip olmasidir.
Avantajlarma ragmen dinamik teknikte lifler siirekli hareket halinde oldugundan lif

pozisyonlari, h1z1 ve doz hizinin ¢ok dogru bir sekilde kontrol edilmesi gerekir.

2.7.3.3. Yogunluk Ayarh Ark Terapi (Volumetric Modulated Arc
Therapy;VMAT)

Yogunluk ayarl ark terapi tekniginde, her yogunluk seviyesi i¢in bir¢ok ark

kullanilir ve her ark birden fazla MLC segmentlerini igerir. MLC segmentleri gantri
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doniisii boyunca dinamik olarak hareket eder. Planlar segment tabanli optimizasyon

yontemi ile optimize edilir (32, 25).

Konformal ark terapi tek bir hedefe kusursuz bir doz uygulamasi sunar.
Ancak, hedef hacim siklikla ideal bir kiire veya eliptik sekillerin disina ¢ikar. Yu
tarafindan gelistirilen ark tabanli IMRT tedavisi bu gibi durumlarda doz dagilimini
arttirmay1 amaglar. Ark temelli tedavi uygulamasinin radyoterapide uzun bir ge¢misi
vardir. Bu yontemin ilk uygulamasi, 1sin diyaframmin 1sinin hedefi goriisiinii
(beam’s eye view) dinamik olarak takip ettigi, Takahashi Ark teknigidir. Silindirik
koni (cones) ya da mikro-MLC temelli Stereotaktik Radyocerrahi, ark tekniginin
normal beyin dokusunda doz birikimini énlemek ve dozun beynin diger bolgelerine
yayllmamasi i¢in kullanildigi énemli bir uygulama sahasidir (31). Uygulamalara

tiimoriin sekline gore karar verilir.

2.7.3.4.  Serial Tomoterapi Teknigi

Sabit masa etrafinda gantri doniisii sirasinda MLC’nin hareketi ile meydana
gelir. Isin optimizasyonu ile planlar optimize edilir. ilk ticari Tomoterapi cihazi
konvansiyonel bir lineer hizlandirictya MIMIC kolimatdriin monte edilmesiyle

olusturulmustur (32, 25).

2.7.3.5. Helikal Tomoterapi Teknigi

Tomoterapi cithazi BT {izerine monte edilmis 6 MV enerjisinde siirekli donen
linak sistemine sahiptir. Hem SAD mesafesi hem de BT acikliginin ¢ap1 85 cm’dir.
Gantri ve masanin es zamanli olarak doniisii sirasinda MLC’nin hareketi ile 1s1n

yogunlugu ayarlanir ve 151n optimizasyonu kullanilir (32, 25).
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2.7.3.6. Robotik Cyberknife

Robota 6 MV lineer hizlaniricinin monte edilmesiyle olusturulmus bir tedavi
cihazi ile kullanilan bir tekniktir. Bu cihaz 6 adet birbirinden bagimsiz hareket

edebilen eksene sahiptir ve 15in optimizasyonu kullanilir (25).

2.7.4. Goriintii Rehberliginde Radyoterapi (Image-Guided Radiation
Therapy;IGRT)

4-Boyutlu radyoterapi olarak adlandirilan ve 6zellikle solunum ile hareket
eden organ tiimorlerinde solunum hareketlerini aktif olarak izleyerek eszamanli
tedavi etme teknigidir. Hasta Setup’it veya hasta anatomisine bagl olarak
fraksiyonlar arasi hata ya da fraksiyon sirasindaki hatalar1 en aza indirgemek icin
Oonemlidir. Bu yontemle hasta yalnizca tedavi oncesinde degil tedavi sirasinda da

goriintiilenerek 1ginlanacak bolgedeki hatalarin 6niine gegilebilmektedir (32).

2.8. Lineer Hizlandiricilar

Lineer hizlandiricilar, elektronlar gibi yiiklii parcaciklarin bir tiip boyunca
yiiksek frekansl elektromagnetik dalgalar kullanilarak hizlandirildig ytiksek enerjili
elektron ve X-iginlarmin elde edildigi cihazlardir. Yiiksek enerjili elektronlar
ylizeysel tiimorlerin tedavisinde kullanilmakta ya da targete (hedef metale)
carptiritlarak elde edilen X-iginlar1 derin yerlesimli tiimdrlerin  tedavisinde
kullanilmaktadir. Ilk medikal lineer hizlandirict 1952 yilinda Londra’daki
Hammersmith hastanesinde kurulmustur ve bu cihazla ilk tedavi 1953 yilinda 8

MV’luk X-1ginlariyla yapilmistir.

2.8.1. Liner Hizlandiricilarin Temel Calisma lkesi

Lineer hizlandiricida gii¢ kaynagi, modiilatére dogru akim gilic saglar.
Modiilatordeki yiiksek gerilim birka¢ mikrosaniye gibi kisa bir siirede dogru akim
sinyallerine doniistiiriiliir. Bu sinyaller Magnetron ya da klystrona, ayn1 zamanda da

elektron tabancasina gonderilir. Magnetron mikro dalga iireten bir cihazdir, yiiksek
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giiclii bir osilatér gibi c¢alisir ve birka¢ mikrosaniyede mikrodalga sinyalleri
olusturabilir. Klystron ise mikrodalga tiretmez, var olan dalganin genligini yiikseltir.
Magnetron olusturulan yiiksek giigteki mikrodalga sinyaller dalga kilavuzu sistemi
ile hizlandiric1 tiipe girerler. Her sinyal i¢indeki mikrodalganin frekanst 3000MHz
dir. Elektronlar hizlandirici tiipe girdiklerinde baslangic enerjileri 50keV
civarindadir. Tiip igerisinde mikrodalganin elektromanyetik alani ile etkilesen
elektronlar dalga tizerindeki bir sorfcii gibi siniissel elektrik alandan enerji kazanirlar.
Enerji kazanan yiiksek enerjili elektronlar, hizlandirict yapmin ¢ikis penceresinden
ciktiklarinda yaklagik 3mm capli bir kalem 151n seklindedirler. Diigiik enerjili lineer
hizlandiricilarda (6MV’ e kadar) nispeten daha kisa hizlandirma tlipti vardir. Yiiksek
enerjili lineer hizlandiricilarda yatay olarak yerlesmis uzun hizlandirict tiip
bulunmaktadir. Hizlandirilmis elektronlar, hizlandirict tiip ile target arasinda
saptiricilar ile 90° veya 270° saptirilarak target iizerine ya da dogrudan dogruya
hizlandirict tiipiin disina gonderilmektedirler. Bu yolla enerjileri 4-25MV olan X-
1sinlar1 ve 4-25MeV olan elektronlar tretilir. Sekil 2.17°de lineer hizlandiricinin
sematik gosterimi, Sekil 2.18’de ise hizlandirma mekanizmasi gosterilmektedir (33,

34).

Gantri déniisiiniin Gantri ii
baglant: yeri I_I Hizlandne tiip I Saptirici magnet I
Sirkiilatir = T ——————— Hedef
AMikrodalga . '
valf Vakum - E .

ompast i
— E | pomp Elektronlar i )
L ro r - = ¥

kalavuzu

Klystron | Agwrhk dengeleyici

Hareketli masa

Sekil 2.17. Lineer hizlandiricinin sematik gosterimi (2).
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M A AT

Mikrodalga (3000 MHz)

Sekil 2.18. Hizlandirma mekanizmasi (2).

2.8.2. Tedavi Kafasimin (Gantry) Yapisi

Tedavi kafasi kursun, tungsten veya kursun tungsten karisimindan yapilmis
kalin koruyucu tabaka igermektedir. Tedavi kafasi i¢inde X-1sin1 targeti, sacici
tabaka, diizlestirici filtre, iyon odasi, sabit ve hareketli kollimatdr ve 1s1k
lokalizasyonu sistemi bulunmaktadir. Kafanin, kursun bloklama ile radyasyondan

korunma kurallarina uygunlugu saglanmaktadir (Sekil 2.19).

Elektronlarin targete carpmasindan sonra olusan X-isinlarmin yogunlugunu
homojen hale getirmek icin diizlestirici filtre kullanilmaktadir. Bu filtre siklikla
kursundan yapilmaktadir. Fakat tungsten, ¢elik, uranyum, aliiminyum veya bunlarin

karigimlarindan da iiretilebilmektedir.
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- Elektron Demeti
| X-Isim Hedefi 1
-

— Primer Kolimatir —

Sacict foil
e gict fi
Diizenleyici filtre
Iyon Odasi ——"

*——— Jkincil Kolimator

Elektron Aplikatsrii _— / \

/m\\ _—"  Hasta

a) X-151m tedavi modu b) Elektron i1gini tedavi modu

Sekil 2.19. Lineer hizlandirict 1s1nlama kafasinda (a) X-1s1n1, (b) elektron iiretimi

sirasinda kullanilan bilesenler (2).

2.8.2.1. Kollimasyon

Tipik bir modern lineer hizlandiricida iki veya ti¢ kollimatdr cihazi bulunur:
e Birincil sabit kollimator (fixed primary collimators)

e  Ikincil kollimatdrler ( secondary collimators-diaphragms)

e  Cok yaprakli kollimatorler (multileaf collimators)

2.8.2.1.1. Birincil sabit kollimatorler

Bir birincil sabit kollimatdr (genellikle tungsten) hedefin altina, diizlestirici
filtrenin {izerine monte edilir. iki ucu agik kii¢iik egimli bir koni seklindeki bu cihaz,
sadece ileri dogru sacilan X-1sinlarinin lineer hizlandiric1 disina ¢ikmasina izin verir.
Bu kollimatdr kafa sizintisindan yani tedavi kafasindan sacilan fotonlardan

kaginmaya yardimet olur (35).
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2.8.2.1.2. ikincil kollimatorler

Bir ikincil kollimatdr sistemi genellikle yaklasik 8cm kalinliginda tungsten
veya kursundan yapilmis iki ¢ift metal bloktan olusur. Bu cihazlara kolimator ¢enesi
adi verilir. Cene icinden sizan doz, zirhlanmamis demetten kaynaklanan dozun
yaklasik %0.4°1 kadardir. Hastada her ¢ene i¢in kollimatérler 0’dan 40cm’ye kadar
farkli dikdortgensel alanlar olusturmak i¢in ayarlanabilirler (35).

2.8.2.1.3. Cok yaprakh kollimatorler

Blok kullanmadan diizensiz alanlara sekil vermek igin kullanilan yaprak
kolimatorlerdir. Yaprak olarak adlandirilan ¢ok sayida 1sin engelleyiciden olusan
MLC’ler 151n1; her hastaya, alana ve tiimore gore sekillendirerek gonderebilmektedir.
Yaprak kalinliklar1 modellere gore degismekle beraber yaygin olarak esmerkezde
0.5-1cm’dir. Ug boyutlu konformal radyoterapi, yogunluk ayarli radyoterapi ve
stereotaktik tedaviler gibi gelismis radyoterapi teknikleri i¢in gereklidir. Sekil
2.20’de ¢ok yaprakli kolimator sistemi gosterilmektedir (35).

Sekil 2.20. Cok yaprakli kollimatér (MLC) (2).
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2.9.  in-Vivo Dozimetri

In-vivo kavrami canli ortam1 yada yasayan kosullar1 tanimlayan bir

kavramdir.

Iyonlastirici  radyasyonlarm  higbiri  insanlarm  duyu organlar ile
belirlenemedikleri i¢in Ol¢limleri ancak ©zel yapilmis aletler ve cihazlar ile
belirlenebilir. Radyasyonun 6l¢iilmesinin temeli, radyasyon ile maddenin etkilesmesi
esasina dayanir. in-vivo dozimetride kullanilmak iizere film dozimetrisi, TLD, diyot
dozimetrisi, yariiletken dedektorler ve iyon odalar1 gibi gesitli 6l¢iim yoOntemleri
gelistirilmis olup en sik kullanilan in-vivo dozimetri teknikleri TLD, diyot ve iyon
odalaridir. In-vivo dozimetride kullanilacak olan ydntemin kolay ve giivenli olmasi
gerekir (36). Bu nedenle hangi ¢alismada hangi tip yontemin kullanilabilir oldugunun
bilinmesi ¢ok 6nemlidir. Secilecek dozimetri sisteminin doz yanitlarinin; enerji, doz

hiz1, doz ve sicakliktan bagimsiz olmasi istenir.

Geligen teknolojinin en son Yyeniliklerinden biri olan ve in-vivo dozimetri
sistemlerinin en kullanighlar1 arasinda olan MOSFET dozimetre, kiigiikk duyarli
hacmi ve kii¢iik fiziksel boyutu, aninda ve bir¢ok farkli yerden doz okumasi, okuma
isleminin basitligi, enerjiden bagimsiz olusu, doz okumalarda diizeltme faktorii
kullanilmamasi, doz hizindan bagimsiz olmasi nedenleriyle tercih edilirken, yone

bagimli olmasi ve kisa dmiirlii olmas1 dezavantajlaridir (36)

Radyoterapi uygulamalarinda in-vivo dozimetri sistemleri hastada doz 6lgme
ile Olciilen ve planlanan dozlar1 karsilastirma firsati verir. Ancak bazi tedavi
tekniklerinde, uygulamalarinin zorlugu nedeniyle in-vivo doz 6lgtimleri de karigik bir
islemdir. Anlamli sonuglar bulabilmek ig¢in, klinik uygulamalardan 6nce in-vivo

dozimetri metodu fantomla dogrulanmalidir (37).
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2.10. MOSFET (Metal Oxide Semiconductor Field Effect Transistors)
Dozimetre

In-vivo dozimetride en yeni gelismedir ve klinik radyoterapide
kullanilmaktadir. MOSFET dozimetre minyatiir bir yariiletken radyasyon
dedektoriidir. MOSFET detektorler, yariletken dedektor prensibine gore calisir.
Temelde iyonizasyon odalaridir. Uzerine voltaj uygulanmis karsilikli iki elektrot
arasindaki sogurma ortamidir. Sogurulan iyonlastirici radyasyon oksitli yap1
icerisinde elektron-hole c¢ifti olusturur. Elektrik alan etkisi altinda hareket eden
yiikler elektrik akimini olusturur. Olusan esik voltajdaki siirekli degisimin

sonucudur. Voltajdaki degisim sogurulan dozla orantilidir (36).

Pasif 5i0,

5

Polisilikon Gate (Gate)

1

5i0, Duyarh Bélgeler 5i0,

P+

+

¢
f

Source (Kaynak) Si Yiizey [525 um] Drain (Bosaltim)
Au [yam] + Ni [3um]

T Kapton [.2gmm]

X¥-lsini Kaynagi
Sekil 2.21. MOSFET dozimetre i¢ mekanizmasi (38, 39).

MOSFET sekildeki gibi, negatif katkili (N-tipi) silikon tizerine kurulu bir P
kanall1 yapiya sahiptir. Yeteri kadar biiyiik negatif voltaj polisilikon yap1 iizerine
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uygulandiginda onemli sayida olan azinlik tasiyicilart olan holler oksit/silikon
yiizeyden hem Si alt tabakaya hem de kaynak (Source) ve bosaltim (Drain)
bolgelerine gecer. Kaynak ve bosaltim bolgeleri arasinda yeterince hollerin
toplanmasiyla bir iletim kanali olusur ve bir akim meydana gelir. Akim olusturmak

icin gerekli olan gerilim cihazin esik gerilimi olarak da bilinir (38, 39).

MOSFET radyasyona maruz kaldiginda silikondioksit tabakasi (hassas bolge)
icinde li¢ olay ger¢eklesir: oksitte tuzaklanmis yiik birikmesi, arayiiz ve oksiz gévde
tuzaklar: sayisindaki artis. Radyasyonun etkisiyle silikondioksit i¢inde elektron-hol
ciftleri olusur. Holler ara yiize dogru degisken sekilde hareket ederken elektronlar
hizla gegit elektrodu disina taginir. Elektrik alan etkisinde elektronlarin hareketi esik
akimda artisa sebep olur. Akimdaki artis esik voltajda artisa sebep olur. Bu artis
sogrulan radyasyonla dogru orantilidir. MOSFET dedektor goriildiigi gibi temelde
voltaj doz (mV) 6lgerdir (38, 39).

Aninda doz okuma oOzelligine sahip MOSFET dozimetre, radyoterapi
uygulama vyelpazesinde in-vivo dozimetri i¢in uygun dedektorlerdir. Klinik
dozimetre olarak kullanimi destekleyen MOSFET dedektorlerin genis spektrumlu
uygulamalarda kullanilabilmeleri birincil avantajlaridir. MOSFET sisteminin ikinci
avantaji, basit doz okuma ydntemi ve diizeltme faktorlerinin azligidir. Ayrica,
sistemin taginabilirligi ile farkli cihazlardaki doz dogrulama islemleri
gerceklestirilebilmesi maliyetleri azaltmak i¢in onemli bir avantajdir. MOSFET
dozimetrenin elektron 1ginlamalari, yar1 alan uygulamalarinin kullanildig: bitisik alan

teknikleri, tim viicut 1sinlamalar1 ve brakiterapide kullanimina dair ¢aligmalar vardir

(40).
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3.  GEREC VE YONTEM

Calismamiz 2015 Nisan-Agustos tarihleri arasinda Ankara Numune Egitim ve

Arastirma Hastanesi, Radyasyon Onkoloji Klinigi’nde gerceklestirilmistir.

Ankara Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi Girisimsel Olmayan
Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan 10 Haziran 2015 tarih ve E-15-510 sayil,
510/2015 karar numaras: ile goriisiilen ’’Radyoterapi Kliniklerinde Bas-Boyun
Tiimorlerinde Uygulanan VMAT’de Cilt Dozunun MOSFET Dedektor ile

Olgiilmesi’’ isimli yiiksek lisans tez ¢alismasinin onay1 alinmistir (EK-1).

Tez caligmasina baslamadan once kullanilan tiim gereglerin kalite kontrol

testleri yapilmistir.

3.1.  Aracg ve Gerecler

3.1.1. Yiiksek Enerjili Lineer Hizlandirici

Tez g¢aligmasinda Varian marka Trilogy model Lineer Hizlandiric1 cihazi
kullanilmistir. Bu cihaz; 3DCRT, YART ve VMAT tedavi tekniklerinin uygulandig:
bir lineer hizlandiric1 cihazidir. Ark teknigi sayesinde hastanin 1s1n tedavi siiresini
kisaltan, yiiksek teknolojiyle tiretilmis bir radyoterapi cihazidir. Cihazda, 6MV ve
18MV X-gmlart ile 6, 9, 12, 15, 18, 22MeV enerjili elektronlar ile tedavi
yapilabilmektedir. 120 yaprakli kolimator sistemine sahiptir. Yaprak kalinliklar
0.5cm, SSD mesafesi 100cm iken agilan minimum alan boyutu lcmxlcm ve
maksimum alan boyutu 40cmx40cm’dir. Tedavi kafasinda Tungsten hedef,
hareketsiz birincil kolimatorler, tungsten diizlestirici filtre, sagici foil, iki monitor
iyon odasi, Y st ¢eneleri ve X alt ¢eneleri, 60 c¢ift yaprakli kolimator sistemi, 151n
kaynagi ve ayna sistemi bulunur. Cihaz dinamik YART yapmaktadir. Cihazda
bulunan Kilovoltaj kaynagi ve Kilovoltaj dedektdrii ve Megavoltaj kaynagi

(gantrinin kendisi) ve Megavoltaj dedektorii de vardir. Bunlar sayesinde hastanin
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CBCT ( Cone Beam Computer Tomography) goriintiileri alinarak dogru bir sekilde
set-up’inin yapilmasi saglanir (41). Sekil 3.1°de cihaz gosterilmektedir.

Sekil 3.1. Varian marka Trilogy model Lineer Hizlandiric1 Cihazz.

3.1.2. Tedavi Planlama Sistemi

Varian marka cihazlarin planlama sistemi Eclipse tedavi planlama sistemidir.
Bu calismada yogunluk ayarl ark tedavi teknigi i¢in Eclipse tedavi planlama sistemi
kullanilmistir. Hastalardan elde edilen BT goriintiileri online olarak, tedavi planlama
sistemine aktarilmistir. Bu goriintiiler iizerinden organlar konturlanmis ve tedavi

planlar1 yapilmistir (36).

3.1.3. Bilgisayarh Tomografi

GE marka, BrightSpeed ayni1 anda 16 sira tarama verisi toplayabilen, genis

capli ¢ok kesitli bir BT sistemidir. 16 sira veri toplama 24 sirali dedektor ve 16 sirali
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DAS (Veri Elde Etme Sistemi) ile gergeklestirilir (42). Sekil 3.2’de cihaz

gosterilmistir.

Sekil 3.2. GE Marka BrightSpeed Serisi BT Simiilator.

Cok kesitli spiral BT olan bu cihaz, tiim viicut i¢in 0.625, 1.25, 2.5, 3.75, 5,
7.5, 10mm kalinliklarinda goriintii alabilmektedir. Yiiksek hizli gantri doniis
ozelligine sahiptir (3600 rotasyon 0.5, 0.6, 0.7, 0.8, 0.9, 1, 2, 3, 4sn). BT, goriintiileri
ultra hizli seramik dedektorleri ile yiiksek goriintii kalitesinde goriintiilemektedir ve
53.2kW’lik jeneratorii bulunmaktadir. Sistem en iyi gorilintii kalitesine en az iyon
cifti olugturarak ulagsmak iizere tasarlanmistir. Cihaz jeneratoriiniin voltaj opsiyonlari
80, 100, 120, 140kV ve akim opsiyonlar1 10’dan 440mA’ya kadar 5mA’er artacak
sekildedir. Elde edilen BT goriintiileri DICOM formatinda PACS sistemi tizerinden
istenilen TPS’ye aktarilmaktadir (42). Hizli kapsama ve daha kisa tiip 1sitma

siiresinden dolay1 yeni uygulamalar i¢in hizli potansiyel saglar.
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3.1.4. MOSFET Dozimetre

Calismada, Best Medical Canada marka TN-RD-90 model, 0.2mmx0.2mm
aktif alanl kiigiik silikon chiplere sahip MOSFET dozimetreler kullanilmistir.
MOSFET dozimetre, minyatiir bir yariiletken radyasyon dedektoriidiir. MOSFET
dozimetre tarafindan sogurulan doz, radyasyonun fiiretilmesi nedeniyle olusan esik
voltajdaki siirekli degisimin sonucudur. Voltajdaki degisim sogurulan dozla

orantilidir. Aninda doz okuma &zelligi kliniklerde en 6nemli tercih nedenidir (36).

Sekil 3.3. Best Medical Canada marka TN-RD-90 model MOSFET cihazi (43).

3.14.1. MOSFET Kalibrasyonu

Tez ¢aligmasinda kullanilan Varian marka Trilogy model Lineer Hizlandirict

cihazi, 6MV i¢in SAD 100cm mesafede, 10cmx10cm alanda, 1.5cm derinlikte,
1MU=1cGy
olarak hastanede cihaz sorumlusu saglik fizikgisi ve cihazin alindigi firma

yetkililerinin ortak c¢alismasiyla kalibre edilmistir. Kalibrasyonda kullanilan fantom

ve iyon odasinin modellenmis ¢izimi Sekil 3.4°de gosterilmistir.
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Sekil 3.4. Lineer hizlandirici cihazinin kalibrasyonunda kullanilan fantom ve iyon

odasinin modelleme ¢izimi.

MOSFET’in kalibrasyonu igin de bu sartlarda kalibre edilmis hastanenin

lineer hizlandirici cihazi kullanilmistir.

Oncelikle MOSFET’le ortamda herhangi bir background okuma alinmigstir. Okuma;

2.525mV

olarak okunmugstur. Okumalar1 cGy cinsinden almak istedigimiz i¢in,

Okuma=—=o™ = Gy

formiiliinden yararlanarak, MOSFET’in menii kismindan, okuma birimi cGy

okumaya ayarlanmistir. Daha sonra bulunulan ortamda okuma alinmistir. Bu okuma;
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Okumazwzz.SZSCGy
cGy

seklinde okunmustur.

Isinlamada karsilik gelmesi istenilen degerin okunmasi i¢in asagidaki sekilde

ayar yapilmaistir.

100MU gonderilmistir, MOSFET’in 100cGy okuma almasi i¢in Cf degerleri
yani diizeltme faktorii asagidaki sekilde elde edilmistir.

MOSFET/in Okudugu Deger
Isinlamada Gonderilen (Karsilik Gelmesi istenilen) Deger

Cf (Diizeltme Faktorii)=

Tablo 3.1. iki okuma ucu (swich, chip) icin Cf (diizeltme faktorii) degerleri.

Okuma | Cf Isinlamada Gonderilen (Karsilik Gelmesi Istenilen) Deger
Pembe | 330cGy | 3.3 100cGy
Yesil 322cGy | 3.22 | 100cGy

Radyoterapide ¢alismak istedigimiz i¢in yani yiiksek 1sin degerlerinde okuma
aliacagi icin, MOSFET in menii seceneklerinden, Bias degerini ayarlama kismindan

>’Hi Bias’ ayari elle yapilmistir.
Gergege en yakin Cf degerini bulmak icin, yani MOSFET’in okuma

dogrulugunu artirmak i¢in, 100cGy degerinde 10’ar okuma alip, bunlarin

ortalamasindan gelen Cf degeri bulunmustur.
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Tablo 3.2. Ortalama Cf degerleri i¢in dlglimler.

Okuma 100cGy Isinlamada | Pembe (S;) Ug | 100cGy Yesil (S;) Ug
Sayisi Pembe Ucun | igin Okunan | Isinlamada Icin  Okunan
Okudugu (cGy) Degerlerin Yesil Ucun | Degerlerin
Cf’leri Okudugu (cGy) | Cfleri

1 326 3.26 322 3.22

2 317 3.17 326 3.26

3 319 3.19 321 3.21

4 319 3.19 324 3.24

5 321 3.21 324 3.24

6 311 3.11 326 3.26

7 316 3.16 319 3.19

8 313 3.13 318 3.18

9 323 3.23 317 3.17

10 316 3.16 323 3.2

Cf Degerleri || Pembe Ug Icin 3.18 Yesil Ug Icin 3.22
Ortalamalari

Bulunan ortalama Cf degerleri, MOSFET’in menii segeneklerinden Cf Menii

kismindan S; (pembe) ve S; (yesil) igin yerlerine yazilmustir.

Ne kadar dogru dl¢lim verdigini gormek i¢in, 100cGy 1s1nlamada Dogrusallik
Testi yapilmigtir.

Tablo 3.3. Dogrusallik Testi.

Okuma Sayisi 100cGy Isinlamada Pembe | 100cGy Isinlamada Yesil
Ug (Sy) I¢in Okuma (cGy) Ug (S,) I¢in Okuma (cGy)

1 100.33 100.05

2 101.75 98.68

3 98.54 98.73

4 99.47 99.11

5 98.03 98.28

6 99.87 100.07
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Yapilan Dogrusallik Testi sonrasinda MOSFET’in ortalama %2-3 sapmayla

okuma yaptig1 goriilmiistiir.

Hangi araliklarda lineer oldugunu 6grenmek igin Lineerite Testi yapilmistir.

Hatirlatma; 1MU = 1cGy idi.

Tablo 3.4. Lineerite Testi.

Linac’dan Gonderilen Isin | Pembe (S;) Ucu I¢in Okuma | Yesil (S;) Ucu igin Okuma
Degeri (MU) (cGy) (cGy)
10 a) 8.38 a) Okuma Yok
b) 11.83 b) 10.99
¢) Okuma Yok c¢) Okuma Yok
25 24.24 25.66
50 48.99 51.75
75 76.25 72.32
100 99.05 99.20
150 147.75 146.29
200 198.64 199.70

Lineerite testinde bulunan sonuglara dayanarak lineerite grafigi asagidaki

sekilde elde edilmistir.
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Sekil 3.5. Lineerite grafigi.

Kalibre edilen MOSFET’in 25-200cGy arasinda dogru ¢alistigi bulunmustur.

3.2.  Yontem

Calismamiz i¢in, Ankara Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi Radyasyon
Onkoloji Klinigi’nde tedavi goren bas boyun kanseri tanili, 1smn alan 10 hasta
secilmigtir.  Hastalar  Ol¢iimle ilgili  olarak  bilgilendirilmistir. ~ Hastalar
bilgilendirmede kullanilan, etik kurul onaymndan ge¢mis Goniillii Olur Formu EK-
2’de sunulmustur. Hastalarin 3 tanesi erkek, 7 tanesi kadindir. Hastalara ait 6zellikler

Tablo 3.5’de verilmistir.
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Tablo 3.5. Hastalara ait 0zellikler.

Hasta No  Hasta Tanisi Cinsiyet
1 Beyin CA Kadin
2 Beyin MET Kadm
3 Larinks CA Erkek
4 Alt Dudak CA Erkek
5 Dudak CA Kadin
6 Bas-Boyun CA Kadin
7 GBM Kadin
8 Parotis CA Kadin
9 Nazofarinks Kadmn
10 NHL Erkek

Her bir hasta i¢in BT kesitleri, hastalar tedavi pozisyonunda termoplastik
maskeyle sabitlenerek, sirt iistii pozisyonda alinmigtir. Bu goriintiilerin tedavi
planlama sisteminde radyasyon onkologu ve saglik fizikgisi tarafindan tedavi planlari
yapilmistir. Yapilan plan dogrultusunda 1sinlanma yapilan hastalara, 1sinlama
stirasinda, 1s1n1n girecegi konturlama yapilan aks (tlimor alaninin merkezi)
noktalarina MOSFET’in 6l¢iim uglart (chipler), 151 gorecek sekilde yerlestirilmistir.
MOSFET otomatik 6l¢iim alma moduna ayarlanmistir. Otomatik modda MOSFET
20 saniyede bir 6l¢iim almaktadir. Isinlama siiresince 151nin cilde girdigi noktadan 20
saniyede bir okuma alinarak 10 6l¢tim alinmistir. Her hasta i¢in ayni islem
tekrarlanmistir. Her hasta i¢in 10 6l¢giim alinmasinin sebebi, 6l¢iim sonuglarinin
dogrulugunu ve giivenilirligi arttirmaktir. Hastalara ait alinan 10 6l¢iimiin ortalamast
alimmustir. Bu ortalamalar, tedavi planlama sisteminde hesaplanan, cilt dozunun

6lciildiigli noktadaki dozlarla karsilastirilmistir.
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Sekil 3.6. Best Medical Canada marka TN-RD-90 model MOSFET cihazinin cilt

dozu dl¢timiinde konumlandirilmasi (43).
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4. BULGULAR

Her hasta i¢in arka arkaya 10 6l¢tim alinmistir. Bu Olglimler ve ortalamalari

her hasta icin tek tek gosterilmistir.

Tablo 4.1. Hasta no 1 i¢in arka arkaya alinan 10 6l¢iim ve ortalamasi.

Olciim Sayis1 MOSFET’le Arka Arkaya Alinan 10 Olgiim
(cGy)

170.9

169.94
171.73
169.69
171.75
169.82
170.58
169.99
179.52
178.19

Olciimlerin Ortalamasi 172.21

Tablo 4.2. Hasta no 2 i¢in arka arkaya alinan 10 6l¢iim ve ortalamasi.

O©| 0O N o O B W| N

[EY
o

Olciim Sayisi MOSFET’le Arka Arkaya Ahnan 10 Olgiim
(cGy)

148.72
136.11
141.29
136.49
141.26
137.12
142.63
137.81
141.54
147.45

Olgiimlerin Ortalamasi 141.04

©O©| 0| Nl o O & W N

[EY
o
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Tablo 4.3. Hasta no 3 i¢in arka arkaya alinan 10 6l¢iim ve ortalamasi.

Olgiim Sayis MOSFET’le Arka Arkaya Alnan 10
Olciim (cGy)

97.62

89.58

165.49

168.72

165.21

161.64

165.41

161.62

O 00| N O O &~ W| N| =

166.74

=
o

162.91

Olciimlerin Ortalamasi 150.49

Tablo 4.4. Hasta no 4 i¢in arka arkaya alinan 10 6l¢iim ve ortalamast.

Olgiim Sayisi MOSFET’le Arka Arkaya Alinan 10
Olgiim (cGy)

163.87

152.64

165.35

164.82

158.46

165.11

164.93

165.18

O©| O N O O & W| N|

166.02

[EY
o

159.01

Olciimlerin Ortalamasi 162.54
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Tablo 4.5. Hasta no 5 i¢in arka arkaya alinan 10 6l¢iim ve ortalamasi.

Ol¢iim Sayisi MOSFET’le Arka Arkaya Alinan 10
Ol¢iim (cGy)

164.83

169.45

169.48

162.62

174.52

162.38

179.97

162.52

164.91

O©| O N O O &l W N| B~

172.71

Olciimlerin Ortalamasi 168.34

Tablo 4.6. Hasta no 6 i¢in arka arkaya alinan 10 6l¢iim ve ortalamasi.

[E=N
o

Ol¢iim Sayis MOSFET’le Arka Arkaya Alman 10
Ol¢iim (cGy)

149.74

155.81

150.57

136.18

177.03

161.61

163.77

152.52

O©| O Nl o O & W N| B~

134.32

=
o

152.45

Olciimlerin Ortalamasi 153.40
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Tablo 4.7. Hasta no 7 i¢in arka arkaya alinan 10 6l¢iim ve ortalamasi.

Ol¢iim Sayisi MOSFET’le Arka Arkaya Alinan 10
Ol¢iim (cGy)

178.69

178.83

168.88

179.03

179.69

179.24

169.86

170.58

O©| O N O O &l W N| B~

187.37

[E=N
o

178.11

Olciimlerin Ortalamasi 177.03

Tablo 4.8. Hasta no 8 i¢in arka arkaya alinan 10 6l¢iim ve ortalamasi.

Ol¢iim Sayis MOSFET’le Arka Arkaya Alinan 10
Ol¢iim (cGy)

170.89

172.93

172.98

173.08

173.81

173.73

173.92

173.92

O©| O Nl o O & W N| B~

173.99

=
o

175.06

Olciimlerin Ortalamasi 173.43
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Tablo 4.9. Hasta no 9 i¢in arka arkaya alinan 10 6l¢iim ve ortalamasi.

Olgiim Sayis MOSFET’le Arka Arkaya Alinan 10

Ol¢iim (cGy)
152.55
141.97
152.55
142.07
152.14
141.92
142.96
143.86
114.67
145.42

Olciimlerin Ortalamasi 143.01

Tablo 4.10. Hasta no 10 i¢in arka arkaya alinan 10 6l¢iim ve ortalamasi.

O 00| N O O &~ W N| =

=
o

Olgiim Sayisi MOSFET’le Arka Arkaya Alnan 10

Olgiim (cGy)
165.23
164.29
163.89
169.27
167.38
166.33
158.93
163.54
156.32
155.85

Olgiimlerin Ortalamasi 163.10

Tim hastalara ait, MOSFET dozimetre ile Olgiilen cilt dozu ortalamalar1

©O©| O N| o O | W| N| B+~

[EY
o

Tablo 4.11°de verilmistir.
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Tablo 4.11. Hastalara ait MOSFET’le alinan cilt dozlarinin ortalamalari.

Hasta No MOSFET’le Alinan Cilt Dozlarimin Ortalamalar (cGy)

172.21

141.04

150.49

162.54

168.34

153.40

177.03

173.43

O O N| o O] | W N =

143.01

=
o

163.10

Elde edilen ortalamalar planlamada 1smmin girecegi aks noktalaridaki cilt
dozlariyla karsilastirilmistir. MOSFET’in 6l¢iim uglarida bu noktalara yerlestirilip
Olcim almmisti. Bu karsilagtirmalar dogrultusunda, MOSFET’le olgililen ve

planlamadan alinan dozlar ile bu dozlarin %farki Tablo 4.12’de verilmistir.
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Tablo 4.12. Hastalara ait MOSFET le 6lgiilen doz ortalamalari, planlamada

6l¢tim yapilan noktadaki dozlar ve hesaplanan %fark degerleri.

Hasta No [MOSFET’ le Alman CiltPlanlamada Sisteminden Alman%oFark
Dozlarinin OrtalamasiOl¢iim  Yapilan Noktaya Ait
(cGy) Dozlar (cGy)
1 172.21 173.6 0.81
2 141.04 141.3 0.21
3 150.49 150.4 0.06
4 162.54 163.2 0.43
5 168.34 170.4 1.24
6 153.40 153.7 0.19
7 177.03 177.3 0.16
8 173.43 172.1 0.74
9 143.01 143.7 0.48
10 163.10 163.9 0.49

4.1. Iistatistik Analizi

4.1.1. Normal Dagilim Testi

Shapiro Wilk testi normal dagilim analizinde daha kuvvetli bir testtir.
Kolmogorov-Smirnov testinin sonuglari, veri sayisinin az oldugu durumlarda dikkate
alimir. Analizde orneklem sayisina gore en uygun test olan Kolmogorov-Smirnov
oldugu igin, bu test tercih edilmistir.

Ho: Veriler normal dagilmaktadir.
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Tablo 4.13. Normal dagilima uyumluluk testi.

Tests of Normality

GRUP Kolmogorov-Smirnov® Shapiro-Wilk

Statistic  |Df Sig. Statistic [df  [Sig.
MOSFET |.164 10 200" [930 10 |.452

*

ECLIPSE |.169 10 .200 922 10 |.375

[OLCUM

*, This is a lower bound of the true significance.
a. Lilliefors Significance Correction

Yapilan analize gore p=0.200>0.05 oldugundan verilerin normal dagilima

uygun olarak dagildigi bulunmustur. Ho hipotezi kabul edilmistir (p=0.200>0.05).

4.1.2. Olgiimler Arasinda Fark Olup Olmadiginin Degerlendirilmesi

Ho: Olgiim gruplar bakimindan 8l¢iim degerleri arasinda fark yoktur.

Tablo 4.14. Olgiim gruplari arasinda fark olup olmadiginin incelenmesi.

Group Statistics
GRUP N [Mean Std. Deviation Std. Error Mean
MOSFET |10 [160.4400 [1.284101 4.06068
OLCUM
ECLIPSE |10 |160.9600 [1.291977 4.08559
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Tablo 4.15. Olgiim gruplar1 arasinda fark olup olmadigmnin incelenmesi 2.

Test Statistics®

[oLcum
Mann-Whitney U 46.000
\Wilcoxon W 101.000
Z -.302
Asymp. Sig. (2-tailed) 762
Exact Sig. [2*(1-tailed Sig.)] 796"

a. Grouping Variable: GRUP

b. Not corrected for ties.

Yapilan Mann Whitney testine gore p (sig degeri)=0.796>0.05 oldugu igin,
Ho hipotezi kabul edilmistir. Yani Ol¢iim degerleri arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark olmadig1 bulunmustur. Ustteki tabloda goriilecegi iizere ortalamalar
MOSFET le alman cilt dozlar1 igin 160.44 ve Planlamada Sisteminde Olgiim Yapilan
Noktaya Ait Dozlar igin 160.96 olup birbirine ¢ok yakin oldugu ve bunlar arasinda
biiyiik bir fark olmadig1 goriilmiistiir.

Tablo 4.12°de hasta cilt dozlar1 icin MOSFET’le 6l¢iilen ve hastane planlama
sisteminden alinan dozlar1 ve bunlardan faydalanarak hesaplanan %fark degerleri
mevcuttur. 10 hastaya ait %fark degerleri kullanilarak ortalama %fark degeri elde
edilmistir. Olgiim gruplari arasinda ortalama %0.481 fark oldugu bulunmustur. Elde
edilen degerler kabul edilebilir diizeyde kii¢iik sapmalar gostermistir. Doz
degerlerindeki sapma  Uluslararas1 Radyoterapi  Birimleri ve  Olgiimleri
Komisyonu’nun (ICRU) tavsiye ettigi %5’lik toleransin iginde olup tedavi dozlarinin

planlama sistemi dozlartyla uyumlu oldugu belirlenmistir (44).
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5.  TARTISMA

Bas-boyun kanserlerinin 1sinlama tedavisi sirasinda bdlgesel kontroli
arttirmak ve hastada olusan komplikasyonlar1 azaltmak i¢in belirlenen dozun dogru
olarak uygulanmasi biiyiikk 6nem arz etmektedir. Tedavinin dogru olmasi i¢in doz
hesabinda kullanilan parametrelerin giivenilir bir sekilde Olg¢iilmesine ek olarak
1sinlanan alan ve verilen doz igin gesitli yontemlerle kalite kontroliiniin yapilmasi
gerekmektedir. Yapilan calismada, hasta tedavisi sirasinda doz dogrulugunun kontrol
edilebilmesine olanak saglayan in-vivo yontemlerden biri olan MOSFET dozimetre
kullanilmistir. MOSFET dozimetre ile alinan cilt giris dozlar1 ve tedavi planlama

sisteminde hesaplanan, 6l¢iim yapilan noktaya ait cilt dozlar karsilastirilmistir.

Kinhinkar ve arkadaslarinin yaptifi calisma sonucuna goére MOSFET
dedektoriin yiiksek doz egilimlerinin mevcut olmasi ve tekrarlanabilir 6lgiim almasi
sebebiyle radyoterapide hassas sekilde kullanilabilecegi gosterilmistir. MOSFET in
dogrulugu, radyoterapide cilt dozu okumasi TLD ve MOSFET’le alinmasi ve

sonuglarin birbiriyle uyumlu oldugunun bulunmasi seklinde yapilmistir (45).

Butson ve arkadaslart yaptiklar1 ¢alismayla MOSFET’le alinan doz
Ol¢timlerini TLD ile dogrulamislardir. Calisma sonuglarina géore MOSFET ’in ylizey
ve cilt dozu Ol¢iimlerinde kullanilabilecek bir in-vivo dozimetri ekipmani oldugu

kanisina varmiglardir (46).

Kwan ve arkadaglar1 MOSFET i¢in anhik yiiksek tekrarlanabilir 6l¢iim
ozelligini test etmisler. Ardindan ICRU’nun tavsiye ettigi gibi yone bagimlilig
dikkate alarak cilt dozu ol¢iimleri i¢in MOSFET’in uygun bir in-vivo dozimetri

ekipmani oldugu sonucuna varmislardir (47).
Millwater ve arkadaslarinin yaptigi calismada 50 bas boyun kanser hastasi

lizerinde giris-cikis dozu 6lgiimleri yapilmistir. Olgiilen ve hesaplanan giris dozlari

arasinda %0.4 fark bulunmustur (48).
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Paidar ve arkadaslar1 3 bas-boyun kanserli hastada Slgiilen ve hesaplanan

giris dozlarinda ortalama %2.3 fark bulmuslardir (49).

Strojnik yaptigr calismada giris dozlar1 icin ICRU’nun tavsiye ettigi %5
tolerans degerlerine gore degerlendirme yapmistir. 302 hastanin 27’sinde in-vivo doz

Ol¢timleri sonuglar1 belirlenen tolerans degerini asmistir (50).

Fiorino ve arkadaslar1 da yaptiklar1 benzer ¢alismada in-vivo dozimetre ile
giris dozu Ol¢limleri almis ve planlama sistemi dozlar ile karsilagtirmiglardir. Bes
yillik bir siirede 1433 hasta iizerinde yapilan calismada 6 MV  X-1s1m1
kullanmuslardir. in-vivo dozimetri sisteminde p-tipi diyotlarla aldiklar1 giris dozu
Olclimlerini, planlama sistemiyle karsilastirmis ve %35 tolerans degerini asan

bulgularda tiim tedavi parametrelerini kontrol edip 6lgtimleri tekrarlamislardir (51).

Calismamizda hastalarin tedavilerinin yapildigi lineer hizlandiricit cihazi
uygun kosullarda kalibre edilmistir. Sonra bu lineer hizlandirict cihazinda 6 MV X-
g1 ile dlgim yapilan MOSFET’in kalibrasyonu ve 6l¢iim dogrulugu icin gerekli

diizeltmeleri yapilmstir.

Her hasta i¢in 1sinlama sirasinda arka arkaya alinan 10 6l¢iim ile hastalarin
cilt dozlari MOSFET dozimetreyle Olglilmiistiir. Bu oOlgtimlerin ortalamasi elde
edilmis ve elde edilen bulgular tedavi planlama sistemi dozlariyla karsilagtirilmis ve

gerekli istatistiksel hesaplamalar yapilmistir. Bu bilgiler Tablo 4.12’de sunulmustur.

6MYV ile tedavi edilen 10 bas-boyun hastasi igin tedavileri sirasinda arka
arkaya alinan 10 MOSFET okumasi ortalamalari, planlama sistemi dozlari ile
karsilastirilmistir. Birinci hasta i¢in alinan cilt giris dozunda beklenen ve oOlgiilen
dozlarin %fark degeri %0.81, ikinci hasta i¢in %0.21, iiclincli hasta i¢in %0.06,
dordiincii hasta igin %0.43, besinci hata i¢in %1.24, altinci hasta i¢in %0.19, yedinci
hasta i¢in %0.16, sekizinci hasta i¢in %0.74, dokuzuncu hasta i¢in %0.48, onuncu

hasta i¢in %0.49 olarak bulunmustur.

Bulunan sonuglar dogrultusunda hastalarda cilt dozlarinda beklenen ve

Olgiilen doz degerleri i¢in tiim hastalarin %fark degerleri kullanilarak bir ortalama
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hesaplanmistir. Tim hastalar i¢in hesaplanan ortalama %0.481 fark elde edilmistir.
Elde edilen veriler ICRU’nun tavsiye ettigi %5 tolerans degeri iginde olup tedavi

dozlarinin planlama sistemi dozlariyla uyumlu oldugu sonucuna ulasilmistir (44).
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6. SONUC VE ONERILER

Isin alan bas-boyun kanserli hastalarin tedavi planlamalarinin dogrulugunu
kontrol i¢in yapilan bu ¢alismada, doz dogrulugu in-vivo dozimetri yontemlerinden
biri olan MOSFET dozimetre ile kontrol edilmistir. Ol¢iim sonuglari ve tedavi
planlama sisteminden alinan doz degerleri istatistiksel olarak hesaplamalardan
gecirilmis ve yorumlanmistir. Bu c¢alisma ile elde edilen sonuglar ve Oneriler su

sekildedir.

. In-Vivo dozimetri sistemlerinin bircok merkezde kullaniminda genel
olarak %5 degerinde degisen miidahale seviyesi uygulanmaktadir (44). Buna
gore bu degerler igerisinde yer alan biitiin sonuglar i¢in hasta tedavisi dogru
kabul edilmektedir. Bu degerler disinda bulunan sonuglar igin tedaviyle ilgili
biitiin veriler, hasta set-up’t ve MOSFET’in 06lglim ucu olan chiplerin
pozisyonlar1 kontrol edilip tekrar 6lgiim alinmalidir. Yaptigimiz ¢alismada
Olgiilen ve hasta tedavi planlama sisteminden alinan degerler arasinda
ortalama %0.481 fark oldugu bulunmustur. Bu sonuglar1 %5 tolerans
degerleri ic¢inde degerlendirdigimizde hasta tedavilerinin dogru oldugu
sonucu yani tedavi planlama sistemindeki dozlarin hastaya dogru bir sekilde

verildigi sonucuna varilmistir.

. Tedaviye baglamadan Once yapilacak dogrulama isleminin tedavinin
rutin olarak kullanilabilirligi a¢isindan efektif, cabuk ve hatasiz olmasi
gerekir. Bu yiizden segilecek dogrulama yontemi klinik acisindan oldukga
onemlidir. Calismamizda MOSFET dozimetre ile anlik okuma yaparak hizli
bir sekilde hastalarin cilt dozlar elde edilmistir. Calismamizin sonuglarina
gore MOSFET dozimetre sisteminin, radyasyon onkoloji kliniklerinde tedavi
goren hastalarin doz dogrulugunun oSlgiilmesinde in-vivo dozimetre olarak

hizl1 ve giivenilir sonug veren bir dozimetrik cihaz oldugu goriilmiistiir.
. Olgiim yapilan hastalarda cilt dozlar1 planlama sistemi ve MOSFET

dozimetre sistemi i¢in birbirlerini dogrulamaktadir. Bu dozlar standartlasmis

radyoterapi tedavi dozlaridir. Ancak Olgiimler sirasinda bazi hastalarda cilt
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yaniklart oldugu gdzlenmistir. Bunun nedeni hastalarin tedavi planlarinda
yapilan bir yanlisliktan degil, hastalarin cilt hassasiyetinin kisiden kisiye
degiskenlik gostermesi sebebiyledir. Bu tiir alerjik ve hassas ciltli hastalar
igin cildin daha az doz alacagi 6zel teknikler, tedavi sekilleri ve koruma
olusturulmalidir. Hastanin 1sinlamadan dolayi cildinde zayiflama oldugundan,
cilt yaniklar1 olugsmaya basladiginda tedaviye bir miiddet ara verilmesi
miimkiinse ara verilmeli miimkiin degilse hastanin planlamas1 tekrar

yapilarak daha uygun dozla tedaviye devam edilmelidir.
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EK-2. Goniilli Bilgilendirme Formu

Aragtirmacinin Adi1 Soyadi Imza.........

Neslihan Koyuncu

Isinlama Yapan Teknisyenin Ad1 Soyadi imza.........

w

Gontlli Olur Formu:

“’Radyoterapi Kliniklerinde Bas-Boyun Tiimdrlerinde Uygulanan VMAT’de Cilt
Dozunun MOSFET Dedektér ile Olgiilmesi’® isimli ¢aligma radyoterapi kliniginde
tedavi goren bas-boyun kanserli hastalarin 1sinlamalar1 sirasinda hastanin aldigi
radyasyon dozu 0l¢limii igin yapilan bir arastirmadir.

Radyasyon uygulamalari hastalarin teshis ve tedavilerinde yogun bir sekilde
kullanilmaktadir. Bu uygulamalar sirasinda hastanin aldigi dozlar optimize edilmeye
caligilir ve uygulamadan alinan dozun hastaya risk olusturmasi istenmez. Bu
caligmada radyoterapi kliniklerinde tedavi gdoren bas-boyun kanserli hastalarin
1sinlanmalar1 sirasinda isinlanan alanin aldigt doz MOSFET dedektor yardimiyla
belirlenecektir.

Arastirmada herhangi bir tedavi uygulanmayacaktir.

Radyoterapi kliniklerinde tedavi goren bas-boyun kanserli hastalarin isinlanmalari
sirasinda 1sinlanan alana yerlestirilecek MOSFET dedektdr yardimiyla, hastanin
1sinlama yapilan bolgesinin aldigi cilt dozu belirlenecektir.

Goniilliilerin  tek sorumlulugu lineer hizlandiricili tedavi yapilirken, MOSFET
dedektoriin 6l¢iim ucunu 1g1mlama yapilan bolge icine yerlestirmeye izin vermesidir.
Deneysel olarak hasta {izerinde 1sinlama sirasinda radyasyon dozu 6l¢iilecektir.
Yapilacak ¢alismanin hastaya higbir olumsuz etkisi yoktur. Radyasyon doz ol¢iimii
bas-boyun 1sinlamalar: sirasinda mevcut durum iizerinden, linac cihazinin tedavi igin
kullandig1 radyasyonun hastanin cildinde kalan kismini 6l¢me seklinde yapilacaktir.
Arastirmadan radyoterapi kliniklerinde bas-boyun kanserli hastalarin 1ginlamalari
yapilirken, hastalarin aldig1 radyasyon dozunu belirlemeyi hedeflemekteyiz, hasta
i¢in bu aragtirmanin yarar1 ise yaptirmig oldugu tedavi sirasinda aldigi radyasyonun
miktar1 daha anlagilir sekilde hasta i¢in bu almis oldugu radyasyon dozunun risk
olusturup olusturmayacagi ifade edilecektir.

Goniillitye doz dlciimii igin MOSFET dedektorle doz tayini yapmak diginda bagka bir
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22.

yontem uygulanmayacaktir.

Yapilan c¢alisgma yoOntemine gore arastirmanin hastaya herhangi bir zararn
olmayacagindan, hastaya arastirma sonrasinda bir tedavi ya da tazminat verilmesine
gerek olmayacaktir.

Goniilliiler hastaneye, radyoterapi klinigine bag-boyun kanseri tedavisi igin gelen
hastalardan segileceginden ulasim, yemek gibi masraflara iligkin 6deme yapilmasina
gerek yoktur.

Goniilliinlin aragtirmaya katilmasi istege baglidir ve goniilliiniin istedigi zaman,
herhangi bir cezaya veya yaptirima maruz kalmaksizin, hi¢cbir hakkini kaybetmeksizin
arastirmaya katilmay1 reddedebilir veya arastirmadan cekilebilir.

Izleyiciler, yoklama yapan kisiler, Etik Kurul, Kurum ve diger ilgili saglik
otoritelerinin goniilliiniin orijinal tibbi kayitlarina dogrudan erisimleri bulunabilir,
ancak bu bilgiler gizli tutulacaktir, yazili bilgilendirilmis goniilli olur formunun
imzalanmasiyla goniilli veya yasal temsilcisi s6z konusu erisime izin vermis
olacaktir.

flgili mevzuat geregince goniilliiniin kimligini ortaya cikaracak kayitlar gizli
tutulacaktir, kamuoyuna aciklanamayacaktir; arastirma  sonuglarinin
yayimlanmasi halinde dahi goniilliiniin kimligi gizli kalacaktir.

Arastirma konusuyla ilgili ve goniilliiniin arastirmaya katilmaya devam etme istegini
etkileyebilecek yeni bilgiler elde edildiginde goniillii veya yasal temsilcisi zamaninda
bilgilendirilecektir.

Goniilliinlin aragtirma hakkinda, kendi haklar1 hakkinda veya arastirmayla ilgili
herhangi bir olay hakkinda daha fazla bilgi temin edebilmesi i¢in temasa gecebilecegi
kisiler ile bunlara giiniin 24 saatinde erisebilecegi telefon numaralar1 giiniilliilere
bildirilecektir.

Goniilliiniin arastirmaya katiliminin sona ermesi kendi istegiyle olacaktir. Arastirmada
goniilliiyii arastirma diginda birakacak bir olgu mevcut degildir.

Goniilli arastirmaya yalnizca bas-boyun kanserlerinin tedavisi sirasinda 1sinlama
yapilirken katilacaktir.

Arastirmaya katilmasi istenen tahmini goniillii sayist 20-50 arasindadir.

Goniilliilerden herhangi bir biyolojik materyal elde edilmeyecektir. Elde edilecek olan
hastanin bas-boyun kanseri tedavisi sirasinda, 1sinlanan alanin almis oldugu cilt dozu
verileri, bu dozun hasta i¢in risk olusturup olusturmayacagi ve ikincil kanser riskini
artirip artirmayacagi konusunda bilgi edinmek i¢in kullanilacaktir.

Bilgilendirilmis Géniillii Olur Formundaki tiim a¢iklamalar: okudum. Bana, yukarida
konusu ve amact belirtilen arastirma ile ilgili yazili ve sozIii acitklama adi belirtilen
kisi tarafindan yapildi. Arastirmaya goniillii olarak katildigimu, istedigim zaman

gerekgeli veya gerekgesiz olarak arastirmadan ayrilabilecegimi biliyorum. I:I

Soz konusu arastirmaya, hi¢bir baski ve zorlama olmaksizin kendi rizamla katilmay

kabul ediyorum. [_]

23.

Arastirmada elde edilen bilgilerin;
Sadece yukarida bahsi gegen arastirmada kullanilmasina izin

veriyorum

[]

Ileride yapilmasi planlanan tiim arastirmalarda kullanilmasina izin
veriyorum

Higbir kosulda kullanilmasina izin vermiyorum

(1 []
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