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OZET

Bu calismanin amaci sol meme radyoterapisinde, iki farkli yontem ile [kaynak-cilt
mesafeli (SSD) ve kaynak-eksen mesafeli (SAD)] elde edilen, hedef voliim ve kritik organ
dozlarini, birbirleriyle ve 3 boyutlu bilgisayarli tedavi planlama sisteminden (BTPS) elde
edilen verilerle karsilastirmak ve in-vivo dozimetriyle doz hesaplama algoritmasinda

kullanilan dozimetrik siirecin kontrolidir.

Sunulan calismada Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi Radyoterapi Merkezi’nde
bulunan tedavi planlama ve uygulama sistemleri ile dozimetrik ekipman kullanilmistir.
Randofantom {izerinde Ol¢iim yapilacak noktalara yalanct TLD’ler yerlestirildi ve BT
simiilator ile 0,5 cm araliklarla tomografi kesitleri alindi. Hedef voliimler, kritik organlar
konturland1 ve BTPS’ye aktarildi. Meme radyoterapisinde kullanilan alanlar hem SSD hem
de SAD teknigi icin ayr1 ayri belirlendi. BTPS’den elde edilen dijital radyografilere uygun
olarak gogiis duvari (meme), mammaria interna (M) ve supraklavikuler fossa (SCF)
alanlar1 konvansiyonel simiilatorde randofantom iizerine ¢izildi. Alinan simiilasyon
filmleri BTPS’ne aktarilarak kontrol edildi ve nokta doz degerleri hesaplandi. Kalibre
edilen TLD’ler randofantom iizerine dnceden belirlenen noktalara yerlestirildi. Her teknik
icin 5’er kez 1sinlama yapilarak 6l¢iim degerlerinin ortalamalar1 elde edildi. Isinlama
oncesinde alanlarin port filmleri ¢ekilerek simiilasyon filmleri ile karsilastirilip kontrol
edildi. Bu islemler SSD ve SAD teknikleri i¢in ayr1 ayr1 yapildi. Calismada hedef hacim ve
kritik organ (sol akciger, kalp ve sag meme) dozlar1 incelendi. Ayrica supraklavikuler fossa
ve mammmaria interna ile tanjansiyel alanlarin bitistigi bolgelerdeki dozlara bakildi. BTPS

ve Olclilen degerler arasinda +£%5’in altindaki degerler kabul edilebilir sinirlar ig¢ine alindi.

Ug ve dort alan SSD teknigiyle hedef voliim (sol meme) igindeki ii¢ noktada BTPS
ile hesaplanan doz degerlerinin ortalamasi sirasiyla 206.67 ¢Gy ve 209.03 cGy iken, bu
noktalarda TLD ile 6lgiilen dozlarin ortalamasi sirasiyla 208.55 c¢cGy ve 210.78 c¢Gy’dir.
Aradaki fark %2’in altinda olup bu deger SAD tekniginde de %?2’in altindaydi. Her iki
teknikte de kalp ve akciger noktalarinda dSlgiilen ve hesaplanan dozlar arasindaki fark

%35’1n altindayken sag meme cildinde %10-%14 arasinda fark bulundu.

Supraklavikiiler alan ile tanjansiyel alanlarin ¢akisma diizleminde ii¢ ve dort alan
SSD teknigiyle hesaplanan ve oOlciilen dozlar arasindaki fark sirasiyla %5.91 ve % 4.31
iken SAD tekniginde bu degerler sirasiyla %4.15 ve %3.83 idi. Mammaria interna alani ile
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tanjansiyel alanlarin ¢akigma bolgesinde, foton-foton c¢akismasi i¢in SSD ve SAD
tekniklerinde saptanan farklar sirasiyla %8.64 ve %7.5, foton-elektron ¢akismasi i¢cin SSD
ve SAD teknikleriyle saptanan farlar ise %3.36 ve %2’dir. Ug ve dort alan tekniklerinde
santral aks tizerinde elde edilen giris-¢ikis dozlar1 i¢in, hesaplanan ve Slgiilen degerler

arasindaki fark da %5’in altinda idi.

Calismamizda elde edilen sonuclar tedavi planlama siirecinde olusabilecek hatalarin
belirlenmesinde TLD ile yapilan in-vivo doz Ol¢limlerinin, ideal olmasa da, yararl
olabilecegini gostermektedir. Ayrica SAD teknigiyle elde edilen sonuglarin daha iyi olmasi

set up hatalarin1 azaltmasi nedeniyle SSD teknigine iistiin oldugunu gostermektedir.

Anahtar Kelimeler: Meme 1sinlamasi, Termoliiminesans Dozimetri (TLD),

Rando Fantom, Bilgisayarh Tedavi Planlama Sistemi (BTPS)
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SUMMARY

Control of dosimetric process and 3D computer-based treatment planning
system with thermoluminescence dosimeters (TLD) at the randophantom, in breast
radiotherapy.

The purpose of this study is to compare the target volume and critical organ doses
which are obtained from two different methods (source-skin distance (SSD) and source-
axis distance (SAD)) at the left breast radiotherapy with each other and with the data
obtained from 3D computer-based treatment planning system (TPS) and is the control of

the dosimetric process by in-vivo dosimetric method.

Treatment planning and application system and dosimetric equipment located in
Uludag University Medical Faculty Radiation Oncology Center were used at the presented
study. Dummy TLDs were placed on the randophantom to the measurement points and
tomography cutaways were taken with CT simulator by 0.5 cm interwals. Target volumes
and critical organs were contured and transferred to TPS. The fields used in breast
radiotherapy were defined for both SSD and SAD methods seperately. Chest wall (breast),
mammaria interna (MI) and supraclavicular fossa (SCF) fields were drawn on
randophantom at the convensional simulator according to the digital radiographics taken
from TPS. The recorded simulation films were controlled by transferring them to TPS and
the point doses values were calculated. Calibrated TLDs were placed to the points defined
in advance. Average of the measurements values was calculated by 5 times irradiation for
each methods. Before the irradiation, the port films of the fields were taken and compared
with the simulation films. These operations were done seperately for both SSD and SAD
methods. In the study, target volume and critical organs (left lung, heart and right breast)
doses were investigated. Furthermore the doses at the sections where supraclavicular fossa
and mammaria interna is getting contiguous with the tangential areas investigated. TPS and

measured values were taken into acceptable limits under the %S5.

Whereas the average of dose values calculated with TPS at three points in target
volume (left breast) by three and four field SSD methods were respectively 206.67 cGy
and 209.03 cGy, the avarage of measured doses at this points with TLD were respectively
208.55 cGy and 210 cGy. The difference is below %2 and this value was also below %2 at
SAD method. Whereas the difference of measured and calculated doses at the heart and

left lung points with both methods were below %S5, the difference at right breast skin was



calculated as %10-%14. Whereas the difference of the doses measured and calculated with
three and four field SSD methods at coincidence plane of supraclavicular area and
tangential areas were respectively %5.91 and %4.31, with SAD there were %4.15 and
%3.83. The difference of photon-photon coincidence at the coindience plane of mammaria
interna and tangential fields by SSD and SAD methods were respectively %8.64 and %7.5,
the differences of photon-electron coincidence established by SSD and SAD methods are
respectively %3.36 and %2. The difference of calculated and measured values was below

%S5 for input-output doses received on central axis with both methods.

The results observed in our study have shown that in-vivo doses measurements made
with TLD are not ideal but helpful for defining the failures which may show up during the
treatment planning process. Furthermore, since the beter results received with SAD means

reduction in set-up failures, SAD can be descriped as more preferable then SSD.

Key Words: Breast Irradiation, Thermoluminescence Dosimetry (TLD),

Randophantom, Computer-Based Treatment Planning System (TPS)
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1.GIRIS

Meme kanseri kadinlarda en sik goriilen ve en sik 6liime neden olan ikinci kanser
olup binlerce yildir insanoglunun onemli ilgi alanlarindan birisi olmustur. Tarama
yapilabilen ve subklinik halde iken tan1 konulabilen az sayidaki maligniteden birisi olmast

nedeniyle toplumsal egitimin rolii olduk¢a 6nemlidir (1,2).

Meme kanseri giinlimiizde de {izerinde en fazla arastirma yapilan saglik konularindan
birisidir. Gerek erken tani olanaklarinin artmasi gerekse tedavisinde elde edilen olumlu
sonuglarla meme kanserine bagli oOliimlerde son yillarda Onemli Olciide azalma
saglanabilmistir. Sagkalimdaki artis yasam kalitesini 6n plana ¢ikarmis ve mastektominin
yerini meme koruyucu yaklagimlar almistir. Bu yaklasim meme kanserinde radyoterapinin
roliinii daha da arttirmistir. Meme 1sinlamalar1 konusunda daha homojen doz verme ve
normal dokular1 daha iyi koruma amaci ile gelistirilen yontemler (ii¢ boyutlu bilgisayarl
planlama, yogunluk ayarli radyoterapi (YART)), radyoterapiyi daha sofistike hale
getirmistir (2,3).

Meme radyoterapisi, goglis bolgesinin anatomik yapis1 ve cesitliligi nedeniyle kisisel
farkliliklar gostermektedir. Hedef bolgenin homojen bir sekilde 1sinlanmasina ¢alisilirken
akciger, kalp gibi kritik organlarin ve karst memenin miimkiin oldugunca az doz almasina
dikkat edilmelidir. Ozellikle sol meme radyoterapisinde kalp dokusunun radyasyona maruz

kalmas1 ge¢ donemde kardiak 6liimlerde artisa neden olmaktadir (4).

Radyoterapi sirasinda hedef bélgede homojen bir doz dagilimi saglamak ve kritik
organlardan kalp ve akciger dozunu diisiirmek ayrica cilt dozlarim1 azaltmak igin bazi
immobilizasyon geregleri ve gesitli 151n modifikatorleri (kama filtre, kompansator, bolus
vs.) kullanilmaktadir. Bu tekniklerinden farkli olarak YART daha homojen doz dagilimi
saglamak ve kritik organ dozlarini diisiirmek amaciyla kullanilabilmekle birlikte heniiz

genel kullanima girmesi i¢in daha fazla deneyime gereksinim vardir.

Bu ¢alismanin amaci, randofantomda sol meme {izerinde yapilan ii¢ boyutlu tedavi
planlama sisteminden elde edilen verilerin in-vivo dozimetriyle kontroliiniin 6nemini

arastirmaktir.



2.GENEL BIiLGILER

Iyonizan radyasyon, yeryiiziinde yasanmin baglamasinin temel 6gelerinden biri olup
evrenin olustugu andan itibaren hep vardi. Ancak insanligin iyonizan radyasyonu tani,
tedavi ya da gii¢ kaynag1 olarak kullanabilmesinin yolu, 1895’te Alman fizik¢i Wilhelm
Conrad Roentgen tarafindan fotograf filminde renk degismesine neden olan “yeni bir 151n
cesidi” olarak x-1sinlarini1 tanimlamas ile agildi. Aymi tarihte Roentgen’in arkadasi olan
Herr Kolikler, x-1s1nlar1 makinesinin oniine elini koyup 1sinlayarak ilk kez elin kemik
yapisinin radyografisini ¢ekmeyi basardi. X-1sinlarinin terapdtik amagh ilk kullanimi ise
1897°de Prof. Freund tarafindan gergeklestirildi (5). Meme kanserinde ilk radyoterapi
uygulamalar1 x-1ginlarinin bulunmasindan 2 ay sonraya rastlar. 1985’de Emile Grubbe ve
1917°de Janeway ilk defa kullanmis ancak protokole girememistir (6). 1910’lu yillarda
radyasyon fizigi acikliga kavusana dek radyasyon cerrahlar, dermatologlar ve jinekologlar
tarafindan kullanilmaktaydi. Yapilan ¢alismalarda radyasyon, kanser tedavisinde mucizevi
bir yontem olarak rapor ediliyordu. Ancak zamanla bu olgularda tiimdrde rekiirrens

gelistigi normal dokularda ise ciddi boyutlarda hasar olustugu saptandi.

Radyoterapinin ilk doneminde yapilan uygulamalardaki en 6nemli eksiklik normal
doku tolerans dozlarinin bilinmemesiydi. Kullanilan rontgen tiipleri diisiik enerjili x-151m1
tiretiyordu ve yiiksek doz uygulamalarinda cerrahiye esdeger lokal kontrol elde edilmekle
birlikte hastalar kisa donemde akut reaksiyonlar nedeniyle kaybediliyordu. Bu olumsuz
deneyimler radyasyonun biyolojik etkilerini inceleyen yeni bir bilim dali olarak
“radyobiyoloji”nin ortaya ¢ikmasini saglamistir. Giiniimiizde “daha iyi lokal kontrolii en az
normal doku hasariyla elde etmek” olarak tanimlayabilecegimiz modern radyoterapi

uygulamalarinin radyobiyolojik rasyoneli yiiz yillik aragtirmalarin Girtiniidiir (7).
2.1 Meme Anatomisi

Memenin bi¢imini genetik etkenler belirler. Diskoid, hemisferik, konik ve benzeri
bicimlerde olabilir. Ortalama bir meme, laktasyon disinda, 150-400 gr agirlikta 10-12 cm
capindadir; kalinlig1 orta kisminda 5-7 cm’dir. Laktasyonda agirlik 500 gramin {istiine
cikar (8). Memeler, siit bezlerinden, siit kanallarindan, dolgu malzemesi olan yag
dokusundan ve tasiyici olan lif dokularindan olusur. Pectoralis major and pectoralis minor
ad1 verilen iki kas go6gilis dokusunun altinda olup, memenin gogiis duvarina yapismasini

saglarlar. Meme dokusunun lenfatik akimi kanser yayilimi agisindan olduga Snemli



olupbiiyiik boliimii koltuk altina bulunan lenf bezlerine dogrudur Bunun yani sira

supraklavikiiler bolge ve mammaria interna nodiilleri de 6nemlidir (9, 10).

St Bezleri,. o o 1 - Kaburgalar

SO
Eanaliarn

Sekil 2.1 Sagittal meme kesiti

2.2 Meme Kanseri Tedavi Yontemleri

Meme kanseri multidisipliner yaklasimi gerektirrir. Bu nedenle olgular meme
cerrahi, radyasyon onkologu, medikal onkolog, patalog, fizik tedavi uzmani, radyolog ve
pisikiyatristin bulundugu bir ekipge degerlendirilmeli ve tedavisi planlanmalidir. Her olgu
ayr1 degerlendirilmekle birlikte tedavi planlamasinda asagidaki etmenler gbéz Oniinde

bulundurulmalidir;

e  Tiimdriin ¢ap1 ve evresi,

e  Kanser hiicrelerinin tipi,

e Aksilla lenf bezlerine ya da viicudun diger organlarina yayilimin olup olmadigi,
e  Timoriin hormon reseptorlerinin durumu,

e  Kanser hiicrelerindeki genetik materyalin tipi,

e  Kanser hiicrelerinin biiyiime orani,

e  Olgunun yas1 ve genel saglik durumu.
2.2.1 Cerrahi Yontemler

e  Genisletilmis veya stliper radikal mastektomi,

e  Radikal mastektomi (RM),



e  Modifiye radikal mastektomi (MRM),
° Total mastektomi,

e  Meme koruyucu cerrahiler.

2.2.2 Radyoterapi Yontemleri

) Eksternal

. 3 boyutlu meme radyoterapisi,

. Yogunluk ayarl radyoterapi,

= Parsiyel meme 1sinlamasi,
= Elektron tedavisi,
. Foton-elektron kombinasyonu,

e  Brakiterapi,
2.2.3 Sistemik Tedavi Yontemleri

e  Kemoterapi
) Hormonal tedavi

e  Immiinoterapi
2.3 Meme Radyoterapisi

Radyoterapi, meme kanserinde hastaligin farkli evrelerinde, kiiratif veya palyatif
amacla kullanilmaktadir. Metastatik hastalikta ise palyasyon saglamak i¢in kullanilan bir
yontemdir (10). Kiiratif tedavide amag, yerel kontrolii saglamak iken; palyatif tedavide
amacg, temel yasam fonksiyonlarmi bozan yasam kalitesini diisiiren semptomlari
hafifletmektir. Tiimoriin kendini yinelemesi bakimindan risk tasiyan bolgeler; tiimor
yatagi, gogilis duvari, aksilla, supraklavikiiler lenf bezleri ve mammaria interna (MI) lenf
bezleridir (9). Meme kanserinin radyoterapisinin genel amaci; hedef hacimde homojen doz
dagilimini, saglayarak saglam dokulart minimum diizeyde 1sinlamaktir. Bu amaca yonelik
degisik teknikler gelistirilmistir. 1950°1i yillardan itibaren mega voltaj 1sinlamanin
uygulanmaya baglamasi, radyobiyoloji ve radyofizik alanlarindaki gelismeler ve tedavi
planlamasinda bilgisayar kullanimi1 sorunlarin ¢ozliimiinde yeni bir ufuk a¢mustir.

Gliniimiizde hastaligin kontrolii i¢in gereken optimal dozlar biiyiik 6l¢iide standardize



edilmistir. Tedavide akciger, kalp ve medulla spinalis doz sinirlayic1 komsu organlardir.
Biitiin bu faktorlerin yani sira kozmetik agidan kabul edilebilir sonuclarin elde edilmesi

gerekliligi de vardir (8).

2.4 Meme Radyoterapisinde Tedavi Dozlar

Meme koruyucu cerrahi sonrasi kalan tiim memeye ve gogiis duvaria 1.8-2 Gy’lik
fraksiyonlarla 45-50 Gy total verildikten sonra timor yatagina 10-20 Gy ek doz verilir.
Genellikle yukaridaki tedavi uygulanmakla birlikte farkli fraksiyonlarla uygulamalarda
yapilmaktadir (7).

2.5 Meme Radyoterapisinde Isinlama Teknikleri

Eksternal radyoterapide uygulanan ve alan merkezinin se¢imine gore yapilan iki ayr1

teknik vardir;

1. Kaynak-cilt mesafeli ( SSD ) 1sinlama teknigi

2. Kaynak—eksen mesafeli (SAD) 1sinlama teknigi

SSD tekniginde cilt kaynaktan belli bir uzakliga ayarlanir ve genellikle bu uzaklik
kaynak-aks mesafesidir. Cihaz 6zelligine gore bu uzaklik 80-100 cm arasindadir. Her bir

alan set-up’inda merkez ve alan yeniden ayarlanir.

Esmerkezli 1sinlama tekniginde ise 1ginlanacak olan voliim i¢inde segilen bir noktaya
cihazin merkez aks1 yerlestirilir. Merkez her alanda daima sabit olup a¢1 degismesi gereken

durumda yeniden merkez ayarlanmasina gerek yoktur.

2.6 Meme Bolgesinde Homojen Isinlamanin Saglanmasi

Meme radyoterapisinde lokal kontrolii saglamak icin, tiim hacimlerde, dozun
homojen olarak dagilimi gerekmektedir. Isinlamanin amaci, dokularda kalan malign
hiicrelerden kaynaklanabilecek yinelenme olasiligini minimuma indirmek ve cilt
lenfatiklerini yeterince 1sinlamaktir. Bu nedenle korunmus meme ve gogiis duvarindaki
ciltte ilk birka¢ milimetredeki dozun bilinmesi gerekir. Yiiksek enerjili 1sinlar
kullanildiginda dokularin cilt dozunu artirmak amaci ile tedavinin bir boliimiinde bolus

kullanilirsa, istenilen cilt dozuna erisilebilir. Memenin anatomik yapisindan dolayi, meme



icindeki doz dagiliminin homojenligini saglamak i¢in, kama filtreler veya kompansator

filtreler kullanilir (11).

Kama filtreler genelde 15, 30, 45 ve 60 derecelik olarak kullanilir. Modern lineer
hizlandiricilarda sabit agilara bagli kalmadan istenen deger segilebilir. Isinlama, memedeki
homojen doz dagilimi gbz Oniine alinarak, medial veya lateral alanlardan birinde veya her
ikisinde kullanilabilir. Meme tabanindan tepesine kadar, dozlardaki degisim %5’den fazla

olmamalidir (12).

Tiimor yerlesimindeki belirsizlikler nedeniyle referans doz go6giis duvarina gore
almmalidir (13). Tim meme Co—60 veya 4-6 MV x-iginlan ile tedavi edilmelidir. 6
MV den biiyiik foton enerjileri kullanildiginda cilt yiizeyinde doz diisiikliigiine yol agabilir
(14, 15).

2.7 in-Vivo Dozimetri

Iyonlastiric1 radyasyonlarin hicbiri insanlarm duyu organlari ile belirlenemedikleri
icin Olglimleri ancak 0Ozel yapilmis aletler ve cihazlar ile belirlenebilir. Radyasyonun
ol¢iilmesinin temeli, radyasyon ile maddenin etkilesmesi esasma dayanir. In-vivo
dozimetride kullanilmak iizere film dozimetrisi, termoliiminesans (TLD) dozimetri, diyot
dozimetrisi, yariiletken dedektorler ve iyon odalar1 gibi c¢esitli Sl¢lim yontemleri
gelistirilmis olup en sik kullanilan in-vivo dozimetri teknikleri TLD, diyot ve iyon
odalaridir. In-vivo dozimetride kullanilacak olan yontemin kolay ve giivenli olmasi
gerekir. Bu nedenle hangi calismada hangi tip yontemin kullanilabilir oldugunun bilinmesi

¢ok onemlidir (16).

Secilecek dozimetri sisteminin doz cevaplarinin enerji, doz hizi, doz ve sicakliktan
bagimsiz olmasi istenir. TLD’ler bir¢ok faktérden bagimsiz olduklarindan en uygun in-

vivo dozimetri yontemi olarak kabul edilirler (16).
2.7.1 Film Dozimetrisi

Film dozimetrisi, filmin bilinen dozlarla 1smmlanmasindan eclde edilen kararma
miktarlarii belirleyerek bir kalibrasyon egrisi elde edip, sonraki 1sinlamalarda bu egriyi
kullanarak verilen dozu ve dozun iki boyutlu dagilimini belirleme yontemidir. Dozimetrik

Olctimler i¢in film kullanmak daha pratiktir ve maliyeti diisiiktiir. Sonuglarin dogru ¢ikmasi



icin dlciimlerde ve film seciminde dikkat edilmesi gereken hususlar vardir. Olgiim
sonuclar1 gelen 15inin enerjisine, filmin 151n demetinin yoniine gére konumlandirilmasina,
olciim derinligine ve alanin boyutlarina baghdir. Olgiimler alimirken kullanilan filmlerin
ayni paketten olmamasi, filmlerde meydana gelen hava kabarciklari, dlglim sartlarinin
basing ve sicakliga gore degisimi, cihazin kalibrasyonundaki degisim, kullanilan
geometrinin tutarsizligi, film banyosundan gelen parametreler (sicaklik, siire, fikser), film
tarayicisinin ¢oziiniirliglinlin kotli olmasi sonuglart olumsuz etkileyen faktorlerdir. Film
dozimetrisi hem ¢ok biiyiik alanlar i¢in hem de ¢ok kiiciik alanlar i¢in kullanilmakta olup
doz dagilimini tek bir 1g1nlamayla iki boyutlu ve yiliksek ayirma giiciiyle elde edilebilmesi

nedeniyle 6zellikle kiigiik alan dozimetrisinde kullanilir (16).
2.7.2 Diyot Dozimetri

Diyot in-vivo dozimetrisi, radyoterapi goéren hastalarda verilen dozlarin tedavi
sirasinda Olclimiine olanak saglar. Diyotlarin tedavilerde kullanilmadan 6nce giris dozu
olgiimii icin kalibre edilir. Ornek olarak hastanin cildi iizerine yerlestirildiginde, &lgiilen
doz calisilan geometride, kullanilan foton kalitesi i¢in maksimum doz derinligindeki
dokudaki doz ile karsilastirilabilir. Diyotlarin kullanildiklar1 enerji kalitelerinde kalibre
edilmesi tavsiye edilmektedir. Toplam dozun diyot sinyalinde yarattig1 degisimden dolay1
belirli periyotlarla kalibrasyon tekrarlanmalidir. Kalibrasyon araliklar1 haftalik veya
ayliktir. Diyotlar; hizlandirict doz monitér odasina veya ikincil referans iyon odasina gore
kalibre edilir. Kalibrasyon faktoriiniin belirlenmesi i¢in diyot, uygun bir kalibrasyon
fantomunun yiizeyine yerlestirilmelidir. iyon odasi ise merkezi eksen iizerinde, fantom
igerisinde referans derinlikte (maksimum doz derinligi) olmalidir. Sonug olarak, absorbe
doz belirlenmesinde kullanilan protokol, iyon odas1 i¢in yerlesim faktoriinii igeriyorsa, bu
faktor ihmal edilmelidir. Eger kullanilan plastik fantom tamamen su esdegeri degilse

(polistren), plastikteki dozdan sudaki doza ge¢is i¢in doniigiim faktorii uygulanmalidir.

Referans SSD genellikle 100 cm, referans alan ise 10x10 cm”’dir. Merkezi eksen
etrafindaki bir daire boyunca bir veya fazla sayida diyot yerlestirilerek yapilan bir
kalibrasyonda alan diizgiinliigiindeki degisim gozlenebilir. Bundan dolay1 dmay’taki alan
diizgiinliigii kontrol edilmelidir. Bunun i¢in alanin merkezindeki ve daire iizerindeki diyot
okumalarma bakilir. Ayrica, diyotlarin merkezi eksene gore yerlesimleri referans iyon
odas1 i¢in demette diizensizlik olusturmayacak sekilde gergeklestirilmelidir. Diyot

kalibrasyon geometrisi kalibrasyon faktoriiniin belirlenmesinden sonra, bir dizi diizeltme



faktorii kullanilarak, referans kosullar disindaki durumlarin diyot okumalar1 igin
hesaplamalar yapilabilir. Diyot cevabini etkileyen diger faktorler, alan boyutu, SSD, kama
filtre, kompansator, koruma bloklarinin varligi ve demet gelis agisidir. Diyot sinyalini
etkileyen faktorler sadece diyot kristalinin i¢ Ozellikleri ile ilgili degil, ayrica demet
kalitesine ve ozelliklerine de baghidir. Ornek olarak bir dedektdr farkli konumlar icin
maksimum doz derinligindeki durumdan farkli sacilma katkilarina maruz kalabilecektir.
Sonug olarak, diizeltme faktorlerinin cogu hastanin cildine yerlestirilen doz dedektorlerinin

kullanimi i¢in birbirinden bagimsiz etkilerde bulunur (16).
2.7.3 Iyon Odalan

Konformal doz dagilimi elde etmek i¢in kullanilan YART 1n sub-alanlari 1x1 cm?
kadar kiiciik olabilmektedir. Bu nedenle kii¢iik alan dozimetrisi énemlidir. Yiksek enerjili
fotonlar bir ortama girdiginde foton-elektron etkilesmeleri meydana gelir.Bu etkilesmelerin
4 ana tipi vardir; fotoelektrik olay, Compton sac¢ilmasi, koherent sagilma ve c¢ift
olusumudur. Bu etkilesimlerin sonucu gelen foton enerjisinin biiyiik bir kismi elektrona
transfer edilir. Daha sonra bu elektron harekete gecer ve ortamin atomlarini iyonize eder ve

sonugta doz depolanir.

Genis foton alanlarinda kii¢iik bir dV voliimii i¢inde duran elektronlarin sayisi, ayni
voliim i¢inde fotonlar tarafindan harekete gegirilen elektronlarin sayisina esittir. Bu “yiikli
partikiil dengesi” kavramidir ve elektron akisi sabittir. Kii¢lik alanlar i¢in ise, alan boyutu
genellikle ortamdaki elektron erisme mesafesinden daha kiiciiktiir. Bu durumda ¢ok kiiciik
bir alanda lateral yonde hareket eden elektron biiyiik bir alanda ayn1 durumdaki elektronla
kiyaslandiginda biiytlik bir fark ortaya ¢ikar. Biiyiik alanda penumbra bolgesi hari¢ yiikli
partikiil dengesi s6z konusudur. Kiigiikk alanlarda ise cogu elektron, foton-elektron
etkilesimlerinin olmadig1 foton alani disindaki noktalara ulasabilecektir. Bu durumda
elektron akis1 merkezi eksenden uzaklastikga degisecektir. Burada lateral yonde yiiklii
partikiil dengesi olmayacaktir. Eger alanin yar1 genisligi, suda sekonder elektronlarin
erisme uzakliklarindan daha kiigiikse elektronik denge kaybindan dolay1 problemler ortaya

cikar.

Standart dozimetride kullanilan dedektorler, kiigiik alanlara gore ¢ogunlukla biiytik
olurlar. Standart dedektorler, yiiksek doz gradientleriyle karakterize edilmis olup yiikli

pargacik dengesizligi durumunda absorbe doz degerini dogru olarak 6lgemez. Bu nedenle



daha kiiciik voliimli iyon odalarinin kullanilmasi gereklidir. Genellikle, diamond dedektor

ve pin point iyon odasi gibi kii¢iik hacme sahip iyon odalar1 kullanilir (16).
2.7.4 Yaniletken Dedektorler

Yar1 iletken detektorlerin ¢aligmasida iyonizasyon prensibine dayanir. Yiksek
hassasiyetleri, hemen cevap vermeleri, kiiciik boyutlar1 iyonizasyon odalarina karsi
avantajidir. Silikon gibi kiiciik miktarda safsizlik igeren bir yar iletkeni fosfor veya boron
gibi maddeyle karistirma, yar1 iletken icindeki bosluk veya serbest elektronlarin sayisini
arttirir. Silikon V. grup elementlerle karistirilirsa (fosfor) negatif yiik tasiyan atomlart alir
ve bu onu elektron alicis1 yapar (n tipi). P tipi silikon, periyodik cetvelin III. Grup
elementlerden (boron) elektron reseptoriinden yapilmistir. Diyotun p bolgesi bosluklari
ihtiva ederken n bolgesi asir1 elektrona sahiptir. Bir diyot 1sinlandiginda zayiflatilmis
bolgede elektron bosluk ciftleri olusur. Bu radyasyona bagli akim olusturur. Diyotlar n tipi
Si ve p tipi Si ile iretilir. Bu detektorler base materyaline bagli olarak n-Si ve p-Si
detektorler olarak adlandirilir. Diyotlar kisa devre modunda kullanilip, 6l¢iilen yiik ve doz
arasinda lineer iliski sergilerler. P ve n tipinin bir araya getirilmesiyle ortaya cikan
birlesime p-n birlesimi diyot” denir. Silikon diyot detektdrler p-n tipi junction diyottur. P
ve n tipi materyaller arasindaki ara ylizde, n bolgesinin elektronlarinin ve p bolgesinin de
bosluklarinin difiizyonundan dolay1, denge olusturuluncaya kadar zayif bolge olarak
adlandirilan kiiciik bir bolge yaratilir. Bu zayif bolge, denge olusturulunca yiiklerin
cogunlugunun daha ileri diflizyonuna karst koyan bir elektrik alan gelistirir. Bu diyot
1sinlandiginda, zayif bolgede elektron- bosluk ¢ifti olusur. Bunlar hemen birbirinden ayrilir
ve zayif bolge i¢inde var olan elektrik alan tarafindan siiriikklenirler. Bu da radyasyona
bagl bir akim olusturur. Akim zayif bolgenin disinda olusan bosluk ve elektronlarin
difiizyonuyla daha da biiyiir. Bu elektrik akim akisinin yonii n bdlgesinden p bolgesine
dogrudur. Diyotlar tipik iyonizasyon odalarindan 18000 kere daha hassas olduklar1 i¢in ¢ok
kiiciik boyutlarda (2.5x2.5x0.4 mm®) kullanilabilir olup, basing, sicaklik degisikliklerinden
bagimsiz, ihmal edilebilir iyon rekombinasyon etkisi ve kisa okuma siiresini saglayan hizli
sinyal alma gibi avantajlara sahiptir. Ancak, foton huzmelerinde diyodun enerji bagimlilig
ve hassasiyetlerinin kullanimla degismesi (radyasyon hasarindan dolay1) gibi problemler
ortaya c¢ikarmaktadirlar. Her iki detektdr de ticari olarak mevcuttur, ancak p-Si tipi,
radyasyon hasarindan daha az etkilendigi ve daha kii¢lik karanlik akima sahip oldugu i¢in

radyoterapide kullanmaya uygundur. Penumbra bolgesi gibi hizli doz gradientinin



(diisiisiiniin) oldugu ve stereotaktik radyocerrahide kullanilan kiigiik alanlarin
dozimetrisinde ve hastada in-vivo dozimetride kullanilirlar. Bir alanin veya komplex
alanlarin giris ve ¢ikis dozlar dlgiilebilir. Intrakaviter brakiterapide rektum, mesane veya
intraluminal doz o6l¢iileri yapilabilir. Diyotlarin davranislari; radyasyonun tipi, doz rate,

sicaklik, enerji ve diod sekli ile degisir (16).
2.7.5 Mosfet

Metal-oxide semiconductor field effect transistor (MOSFET), bir minyatiir transistor
olup kiiciik boyutundan dolay1 O6zellikle in-vivo dozimetri i¢in faydalidir. MOSFET
dozimetrilerin ¢aligmasi, absorbe edilen dozun lineer bir fonksiyonu olan esik voltajinin
Ol¢iilmesi esasina dayanir. Okside niifuz eden iyonize radyasyon, kalic1 olarak tuzaklara
yakalanan yiik hasil eder. Bu da esik voltajinda bir degisime neden olup, toplam doz,
1sinlama sirasinda veya 1sinlamadan sonra olgiilebilir. Iyonize radyasyon SiO, tabakasini
gegerse, elektron- bosluk cifti olusur. Bogluklar (+ yiiklii) Si/SiO, ara ylizeyinde tuzaga
yakalanir. Eger gate elektrodunda negatif voltaj var olursa MOSFET boyunca bir akim
gecer. Bu durumda MOSFET “ON” dur. Bu voltaj, absorplanan dozun lineer
fonksiyonudur. Okside penetre olan iyonize radyasyon, kalic1 olarak tuzaklara yakalanan
bir yiik olusturur ve sonug olarak esik voltajinda bir degisiklik ortaya ¢ikar. integre doz,

1sinlama sirasinda veya daha sonra Olgtilebilir.

Mega voltaj huzmeler igin enerji diizeltmesi gerekmez ve tek kalibrasyon faktorii
kullanilabilir. Diyotlar gibi, tek MOSFET ler sicaklik bagimlilig: sergilerler. Fakat bu etki
0zel tasarimlanmis ¢ift MOSFET detektor sistemiyle agilabilir. Genel olarak total absorbe
doz ile lineer olmayan bir cevap sergilerler. Ancak, belirli bir 6miirde MOSFET’ler uygun
lineerlikte kalirlar. Cevaplar1 1simnlamadan sonra hafifce kayar. Bu nedenle okumalar
1sinlamadan belli bir siire sonra okunmalidir. MOSFET ler rutin hasta doz verifikasyonu
gibi in-vivo Ol¢limlerde, fantom OSlgiimlerinde, brakiterapide, tim viicut 1sinlamalarinda

(TBI), YART ve SRC (stereotaktik radyocerrahi) de birka¢ yildir kullanilmaktadir (16).
2.7.6 Jel Dozimetri

Jel dozimetri, relatif doz 6l¢iimleri i¢in tek 3 boyutlu dozimetri olup ayni1 zamanda 3
boyutlu geometride absorbe dozun Olgiilebildigi bir fantomdur. Hemen hemen doku

esdegeridir ve istenen sekilde hazirlanabilir. 2 tipe ayrilir;
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e  Fricke dozimetriye dayanan Fricke jel,

e  Polimer jel

Fricke jelde, Fe™ iyonlar jelatin ve agarose’da dagilmustir. Radyasyona bagli
degisiklikler, radyasyonun direkt absorpsiyonuna veya sudaki serbest radikallerle olur.
Radyasyon altinda Fe™ iyonlari Fe™ iyonlarina doniisiir ve paramagnetizma o6zelligi
gosterirler. Bu da MR (magnetik rezonans) relaksasyon oranlari kullanilarak Slgiilebilir.
Kompleks klinik vakalarda; YART’ de 3 boyutlu doz dagilimlarinin elde edilmesine

olanak saglar.

2.7.7 Termoliiminesans Dozimetri

2.7.7.1 Termoliiminesans ve Isima Egrisi

Termoliiminesans; kristale verilen enerjinin, kristal 1sitildig1 zaman optik radyasyon
seklinde geri yaymlanmasi olarak tanimlanir. “Tek kristal” yapiya sahip bir katinin enerji
band yapis1 Sekil 2.2 (a)’da goriilmektedir. Burada valans bandi bagli durumda bulunan,
iletkenlik bandi ise kristal orgli icinde serbestce hareket edebilen tiim elektronlar
icermektedir. Iletkenlik bandi ile valans band arahiginda, kuantum teorisine gore
yasaklanmis olmasina ragmen kristaldeki yapt bozukluklar1 veya kristal i¢inde yabanci
atomlarin bulunusundan dolay1r meydana gelen ara enerji durumlar1 vardir. Bu ara enerji
durumlari holler veya elektronlar i¢in tuzak olarak davranmaktadir. Kristalin radyasyon ile
uyarilmast sonucu bu ara durumlara gecen holler veya elektronlar Sekil 2.2 (b)’de
goriildiigii gibi bu tuzaklara yakalanirlar. Bu sekilde uyarma enerjisinin biiylik bir kismi
kristalde depo edilmis olur. Kristal 1sitilinca, tuzaklanmig holler veya elektronlar
tuzaklardan kurtulur ve daha diisiik enerji durumlarina dénerken enerji farkini 1s1k fotonu
olarak disar1 yayarlar (Sekil 2.2 (c)). Kristalden yayimlanan isik miktar1 tuzaklardaki
elektron ve hollerin sayisi ile orantilidir. Yayimlanan 1s1k miktarinin dlgiilmesi ile katinin

sogurdugu radyasyon 6l¢iilmiis olur.
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Sekil 2.2 (a) Tek kristal yapiya sahip katinin enerji band diyagrami. (b) Radyasyon ile uyarilan
kristalde olusan serbest elektronlar ve hollerin tuzaklanmasi. (c) Isitma sonucu yeterli termal enerji
alan tuzaklanmis elektronlarin daha diisiik enerji durumlarmma doénmeleri halinde 151k fotonu
yayimlanmasi

Dozimetre; radyoaktif kaynaktan veya x-1s1mn1 kaynaklarindan ¢ikan isinlari ve bu
kaynaklar ¢evresinde calisan insanlarin aldiklari radyasyon miktarini tayin etmeye yarayan
bir diizenektir. Bu diizeneklerden, temeli termoliiminesansa dayananlara termoliiminesans
dozimetre (TLD) denir. Bu tip dozimetrilerin esas1 yukarida anlatildig1 gibi, x-1sinlar1 veya
radyoaktif kaynaklardan c¢ikan 1sinlarla i1sinlanan, termoliiminesans Ozellik gosteren
kristalin bir miktar enerji sogurmast ve 1sitilinca bu enerjiyi optik radyasyon
(termoliiminesans 1s1ma) seklinde geri yayimlamasi olayma dayanir. Termoliiminesans
1s1ma siddeti, zamanin veya sicakligin fonksiyonu olarak ¢izilebilir. Buna da TLD‘nin
1s1ma egrisi (Sekil 2.3) denir. Bu egrinin seklini etkileyen en onemli faktorler; kristalin
tiirii, sekli ve biiytikliigi, 1s1nlama diizeyi, 1sitma hizi, radyasyon tipi, kristalin firinlanmasi,
1sinlanip okunmasi arasinda gecen zaman ve kullanilan kayit aletidir. Isinlama egrisinde
kristal tuzaklarmin farkli enerji seviyelerinde bulunmalarindan dolayi, birden fazla pik
olabilir. Dolayisiyla piklerin sayis1 kullanilan kristale baglidir. Egrinin altinda kalan toplam
alan ise kristalin maruz kaldig1 radyasyonla ve ayni zamanda 1sitildiginda yaydigi 11k
miktariyla orantihdir. Biitiin  kristaller, sicakliga bagli olarak termoliiminesans

ozelliklerinde baz1 degisiklikler gosterirler.
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Sekil 2.3 Calismada kullamilan TLD-100 icin 1s51ma egrisi

Radyasyona kars1 duyarliliklarini arttirmak ve biitiin tuzaklarini bosaltarak tekrar
kullanilmalarin1 saglamak i¢in kristallerin firinlanmalar1 zorunludur. Firinlama islemi,
1sinlamadan 6nce ve sonra olmak iizere iki tiirliidiir. Kristal 1s1nlamadan 6nce radyasyona
duyarlilig1 arttirmak, 1sinlandiktan sonra (okumaya ge¢cmeden Once) ise istenmeyen TL
sinyallerini ortadan kaldirmak i¢in firinlanir.

TLD olarak kullanilan kristallerden bazilari lityum fluorit (LiF), kalsiyum fluorit
(CaF,), mangan ile aktive edilmis kalsiyum fluorit (CaF,;Mn), kalsiyum siilfat
(CaSO4:Mn), lityum baret ve aliiminyum oksit (Al,Os) dir. Bunlar arasinda en yaygin
kullanilan1 etkin atom numarasi dokuya esdeger olan LiF kristalidir. Dokunun etkin atom
numarasi 7.42, LiF’iin ise 8.14’diir. Ayrica LiF (TLD-100) kristalinin 1sinlama dozuna
cevabr 10 mR ile 1000 R arasinda dogrusaldir, 30 keV ile 1 MeV arasinda radyasyona
verdigi cevap farki ~%1.25 ve oda sicakliginda dozimetri piklerinde goriilen azalma yilda
yaklagik %5°dir. Bununla birlikte diisiik doz calismalarinda, tuzaklar1 bosaltmak ve diisiik
sicaklik piklerini ortadan kaldirmak i¢in uzun stireli yiiksek sicaklik firmnlamalarina gerek
yoktur. Bu ¢aligmada fosforu 1sinlamadan 6nce ve okumadan sonra tekrar kullanmak i¢in
400 °C’de 1 saat, diisiik sicaklik piklerinin etkisini azaltmak i¢in ise, okumadan dnce 100
%C’de 12 saniyelik firmlama zamanlarinin uygun oldugu saptanmustir. Deneylerde
firnlama sicakligindan itibaren so§uma hizinin; 1s1ma egrisinin mutlak ve bagil
yiiksekligini etkiledigi ve hizla sogutmada istenmeyen diisiik sicaklik piklerinin
biiylikliigiiniin 6nemli derecede arttigi, yavas soguma da ise, 1s1ma egrisindeki biitlin
piklerin yiiksekliginin hizli sogutma durumundakilere kiyasla ¢ok daha diisiik oldugu

gozlenmistir. Tiim bunlar goz Oniine alinarak firinlama sirasinda TLD kristalleri ortam
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sicakligindan 400 °C” ye ¢ikana kadar 100 °C’ye 12 sn, 300 °C’ye 30 sn, 400 °C’de 1 saat

ve oda sicakligia tekrar geri dénebilmesi icin 20 dakika siireler tanmimlanir. Iyon odasinin

kullanilamadig yerlerde TLD avantajlidir.
2.7.7.2 TLD Uygulama Alanlan

1. Radyoterapi uygulamalari
a. In-vivo dozimetri
b. Randofantomda kritik organ dozunu belirlemek i¢in
¢. Tim viicut 1s1nlamasi esnasinda doz Olg¢iimlerinde,
2.Bilgisayarli tomografi kalite kontrol dl¢timlerinde,
3.Kisisel radyasyon korunmasinda,

4.Radyodiagnostik uygulamalarin kontrollerinde kullanilir.
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3. GEREC ve YONTEM
3.1 Aracg ve Geregler

Bu calismada kullanilan arag¢ ve gerecler asagida belirtilmistir.
3.1.1 Co-60 Teleterapi Cihaz

Calismamizda Co—60 teleterapi cihazi (CIS-B10, CYRUS, 1996) (Sekil 3.1)
TLD’lerin kalibrasyonu amaciyla kullanildi. Co-60 yapay radyoaktif kaynak i¢eren cihazha
kullanilan kaynak ¢ap1 2 cm olup Co-60 enerjileri 1.17 ve 1.33 MeV (ortalama 1.25 MeV)
olan iki gamma fotonu yayarak Co-59’a doniisiir (17). Ortalama yar1 émrii 5,27 yildir.
Terapi kafast kursun kilif igine
yerlestirilmis Co-60 kaynak icermekte
olup +180°’lik ac1 ile hareket etme
yetenegine  sahiptir. ~ Kaynak-aks
mesafesi (SAD) 80 cm olup cihazda
birbirinden bagimsiz hareket eden iki
kolimator sistemi bulunur. Kolimator
alan boyutlar1 3.5x3.5 cm”den 32x32
cm”ye kadar agcilabili.  Co-60
fotonlar1 i¢in dp.x derinligi su ve

yumusak dokular i¢in 0,5 cm’dir (18).

Sekil 3.1 Co-60 cihaz1

3.1.2 Lineer Hizlandiricilar

Bu calismada Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi Radyoterapi Merkezinde bulunan
SIEMENS Mevatron MD2 (SIEMENS AG, USA, 1994) ve KD2 (SIEMENS AG, USA
1996) Lineer Hizlandiricilar kullanilmistir. Cihazlar, 6, 15 ve 25 MV enerjili foton, 5, 6, 7,
8, 9, 10, 12, 14, 15, 18 ve 21 MeV enerjili elektron huzmeleri iiretme kapasitesine
sahiptirler (Sekil 3.2). Lineer hizlandiricilarda bir elektron tabancasindan firlatilan elektron
demeti elektromanyetik alan igersinde hizlandirilarak yiiksek enerji diizeylerine ¢ikarilir.
Bu elektronlar direkt olarak kolime edilerek hedefe yonlendirilebildigi gibi altin-tungsten
karisimi bir hedefe carptirilarak yiiksek enerjili fotonlarin elde edilmesinde kullanilirlar.

Fotonlar da elektronlar gibi kolimasyon sistemleriyle hedefe yonlendirilir (19).
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Sekil 3.2 Lineer Hizlandiric1 Cihazi

3.1.3 Alderson Randofantom

Dozimetrik Slgiimlerde kat1 fantom, su fantomu ve insan esdegeri olan fantomlar

kullanilmaktadir. Insan esdegeri olan fantomlardan en bilineni 30 yili askin bir siiredir

kullanilan ve tim diinyadaki sayilar1 yaklasik 2000 olan Alderson randofantomlaridir

(Sekil 3.3). Randofantom viicut dokular1 insan doku ve bosluklarimin yapisina uygun

materyallerden olusturulmus olup x-isin1 ve elektronlar i¢in insan dokusuna esdeger

Sekil 3.3 Randofantom
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sogurma  Ozelligindedir. ~ Fantomun
kemik yapilar disindaki dokulari, etkin
atom numarasi 7.30+%1.25 olup kiitle
yogunlugu 0.985+%1.25 g/em’ olan,
rando plastikten TUretilmistir. Kemik
yapilar ise dogel insan kemikleri ile
olusturulmustur. Fantom, kullanim
amacina uygun olarak, kalinliklar1 2.5
cm olan 31 adet yatay kesite ayrilmigtir.
Her bir kesitte igindeki tipalar
cikarildiginda  TLD  yerlestirmeye
elverisli hale gelen delikler
bulunmaktadir (20).



3.1.4 LiF Termoliiminesans Dozimetri

Calisma prensibi boliim 2.4.7.1°de anlatilan TLD ¢iplerinin, yogunlugu 2,64 gr/cm’
olup foton etkin atom numarasi 8.2’dir (Sekil 3.4). Li, F, Mg, Cu ve P atomlarindan olusan
ciplerin ana 1s1ma piki sicakligit 190 — 210 °C iken 1simanin dalga boyu 400 nm’dir.
Fiziksel olarak mikro ¢ubuk, teflon kapli pul,
kare mikro c¢ubuk, yuvarlak mikro ¢ubuk
bigimlerinde bulunabilmesinin  yani sira,
sogurulan doz araligt 1 uGy’den 10 Gy’e
kadardir (21). Bu calismada kullanilan beyaz
teflon ile kaplanmus  0.5x3x3 mm’
boyutlarindaki 100 adet TLD ¢ipi, lizerlerinde
karigsmalarmi engelleyen harf ve sayilardan

olusan kodlanmis kiicik TLD cepleri

igerisinde kullanilmistir.

Sekil 3.4 TLD-100 cipleri

3.1.5 TLD Okuyucu

TLD’lerin okunmasinda kullanilan Harshaw (Thermo Electron Corparation, 3500,
USA) marka okuyucu, (Sekil 3.5-(a)) TLD igin 6zel hazirlanmig bir program olan
WinREMS’in yiikli oldugu bir bilgisayara baglanmistir. WinREMS okuyucudan aldigi
sinyallere gore tiim TLD okumalarina ait doz degerlerini ve 1s1ma egrilerini olusturup
analiz eden ve hafizaya alabilen bir programdir. Temel pargalar1 Sekil 3.5-(b)’de verilen
okuyucunun ¢alisma prensibi, termoliiminesans olayiyla ortaya ¢ikan TL fotonlari, optiksel
filtreden gegtikten sonra foto ¢ogaltici tiipte bir gerilim olustururlar. Foto ¢ogaltic tiipte
olusan akim salinan 1s1k siddeti ile orantilidir. Salinan 1s1k siddeti ise, radyasyon siddetine,
cinsine ve zamanina baglidir. Yayilan 15181n siddeti, foto ¢cogalticida meydana gelen akimin
sayesinde sayisal olarak okunur veya 1s1ma egrisi ¢izilir. Bu egri, termoliiminesans olay1 ile
yayilan 151k siddetinin sicakliga gore degisimini gosterir. Bu egride goriilen piklerin
ylksekligi veya altlarinda kalan alanlar 1s1nlanmis numunenin 1sitildig1 zaman yaydigi 1s1k

siddeti ile orantili oldugundan, 1s1nlama kaynaginin siddeti tespit edilir.
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DETEKTGR YUKSEK VOLTA
YUKSELTEC
TLD CiPi
ISITRAL SISTEMI
[HEATING SYSTEM KAYIT AYGITI
Sekil 3.5 (a) TLD okuyucu (b) Okuyucunun Temel Parcalar

3.1.6 TLD Firim

TLD ¢iplerini tavlamak i¢in kullanilan Kénn marka TLD firini (Sekil 3.6), termosoft
programi sayesinde istenilen zaman araliklarinda
firmlama yapabilme 06zelligine sahiptir. Aym
anda 3 adet TLD tablasini firinlama o6zelligine
sahip olup TLD-100 i¢in olusturulan tavlama
prosediirii, oda sicakligindan baglanarak 400
°C’ye kadar 1sitilma, 400 °C’de 60 dakika
bekleme ve oda sicakligina kadar sogutulma

islemlerinden olusur.

Sekil 3.6 TLD firim

3.1.7 Elektrometre

Radyoterapi cihazlarmin ¢ikis degerlerinin
Ol¢ctimiinde kullanilan PTW Unidos elektrometre
absorbe doz, doz hiz1 ve akim degerlerini
okuyabilen bir dozimetridir (Sekil 3.7). Foton
demetleri icin dl¢liim araligr 70 keV—40 MV olup bu
aralik elektron demetlerinde 70 keV-50 MeV dir.

Sekil 3.7 Elektrometre
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3.1.8 Iyon Odas1

Doz ol¢limlerinde kullanilan PTW marka farmer
tipi iyon odast 21.2 mm i¢ uzunluk ve 3.05 mm i¢
~ yarigapa sahiptir (Sekil 3.8). Duvar materyali PMMA
?3 (Poli Metil Metakrilat yogunlugu 1.19 g/cm’) ve grafit
karisgtmindan  yapilmis  olup aliiminyumdan olan

elektrodunun ¢ap1 1 mm, uzunluguda 21.9 mm’dir (23).

Sekil 3.8 Farmer tipi iyon odasi

3.1.9 Bilgisayarh Tomografi-Simiilator Unitesi;

Calismada kullandigimiz Siemens
marka (SIEMENS AG, Somatom
Emotion Duo Germany) Bilgisayarl
Tomografi-Simiilatér  {initesinin  (BT-
SIM), en diisiik kesit aralign 1mm olup
sarmal teknik ile de kesit alabilmektedir

(Sekil 3.9). 16 adet dedektore sahip olan

Sekil 3.9 Bilgisayarll BT-SIM Unitesi

tinite radyoterapi uygulamalar1 i¢in dizayn edilmistir. Bu sistemden elde edilen kesit
goriintiilerle olusturulan ti¢ boyutlu rekonstriksiyon goriintiileri tizerinde sanal simiilasyon

yapilabilmektedir.
3.1.10 Kat1 Su Fantomu

Yogunlugu 1.045 gr/cm’, elektron yogunlugu
3.43x1023 e/cm’ olan PTW marka RW3 kat1 su fantomu
beyaz polystrenden 30x30 cm® ve 40x40 cm’
boyutlarinda 1, 2, 5 ve 10 mm kalinliklarinda plakalar

seklindedir (Sekil 3.10). Kullanilan iyon odalarina gore

uygun delikler igerir (22).

Sekil 3.10 Kati1 Su Fantomu
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Yiiksek enerjili foton ve elektron dozimetresinde standart referans materyal sudur.
Ancak pratik bir yontem olmadigindan dolay1 genellikle su yerine su esdegeri plastikten

yapilan fantom materyali kullanilir.

3.1.11 Bilgisayarh Tedavi Planlama Sistemi (BTPS);

XiO CMS planlama sistemi (Computerized Medical Systems, St. Louis, MO, USA)
iki boyutlu, tic boyutlu ve YART radyasyon tedavi ve brakiterapi planlama 6zelligine sahip
kombine bir sistemdir (Sekil 3.11). Sahip oldugu hesaplama algoritmalar1 foton 1sinlari i¢in

Clarkson, hizli fourier doniisiimii (fast fourier

transform, FFT) standard superposition, FFT
convolution, elektron 1sinlart i¢in 3-D pencil
beam’dir. Bu algoritmalarla foton ve elektron
huzmelerinin doz dagilimlarini hesaplayabilmekte
olup organlarin doz voliim histogramimi (DVH)
cikarmaktadir.  Tedavi  planlama  sistemi

brakiterapi doz planlamalarini1 da yapabilmektedir.

Sekil 3.11 Tedavi Planlama Sistemi
3.1.12 Konvansiyonel Simiilator Cihaz

SIEMES MEVASIM (SIEMENS AG, FRANCE, 1994) marka tedavi simiilatorii,
diagnostik x-1s1mn1 tiipii  kullanilan, (Sekil
3.12) geometrik, mekanik ve optik 6zellikleri
ile tedavi iinitesinin taklidi olan bir sistemdir.
Simiilatoriin ana fonksiyonu 1sinlanacak
volimii  belirleyen tedavi  alanlarinin
gorilintiilenmesi ve isaretlenmesidir. 40x40
em’ ile 1x1 cm? simetrik alanlar acilabilen
kolimasyon  sistemine  sahip  cihazin
kolimatorleri asimetrik olarak da

agilabilmektedir (24).

Sekil 3.12 Konvansiyonel simiilator
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3.2 Yontem

Calismanin uygulama asamasina ge¢gmeden Once literatiir ve klinik deneyimler
1s1g¢inda 1sinlanacak voliimler ve teknikler konusunda planlama yapildi. Bu c¢aligmalar
sonucunda hedef voliim ve risk altindaki organlar belirlenerek dozimetrik c¢alisma
yapilacak bolgeler ve 6l¢iim noktalar1 belirlendi. Sekil 3.13 (a)-(d)’de dl¢liim yapilan ve

calisma dizayni i¢in kodlanan noktalarin bilgisayarli tomografi iizerindeki dagilimlar:

verilmistir.

Sekil 3.13 (a) TLD Yerlestirilen Randofantomunun (b) Sag Memeye Yerlestirilen TLD
Sol Meme Kesiti Ciplerinin Goriintiisii

(c) TLD Yerlestirilen Randofantomunun (d) Tanjansiyel-SCF Cakisma

15. Kesiti Diizlemindeki Ciplerinin Gériintiisii

Ayrica foton-foton ve foton-elektron ¢akisma noktasindaki cilt dozlari ile tim

alanlarin santral aks dozlarina bakilmistir.
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3.2.1 Simiilasyon

3.2.1.1 SAD Teknigi

Intakt memenin izosentrik 1sinlamasinda (25), hasta egik diizleme giinliik setup’1
kolaylastirmak ve tekrarlanabilirligini arttirmak amaciyla sagital lazer sternumun ortasina
gelecek sekilde yatirilir. Alan tist/alt, medyal ve lateral kenarlar1 hasta cildi tizerinde klinik
olarak belirlenir. Medyal kenar genellikle orta hatta, lateral kenar ise orta aksilla
cizgisindedir. Medyal (A noktast) ve lateral (B noktasi) giris noktalarini birlestiren ¢izginin
tam ortas1 izomerkezimizi belirleyecektir. Izomerkezin ciltteki izdiisiimiinii belirlemek
amaciyla A-B noktalar1 arasindaki horizontal mesafe ilk olarak olgiiliir (AC mesafesi).
Dijital gostergeleri olmayan eski tip simiilatorlerde bu uzaklik santral 1s1na dik tutulan bir
cetvelle dlciilebilir. Dijital gostergeleri olan simiilatorlerde ise bu mesafeyi belirlemek i¢in,
masa horizontal olarak merkez 1s1n medial kenara gelecek sekilde ilerletilir ve bu
konumdaki masa degeri kaydedilir. Daha sonra merkez 1s1n tekrar horizontal olarak lateral
kenara getirilir ve bu konumdaki deger kaydedilir. AC uzaklig1 bu iki degerin arasindaki
farka esittir. Eger masa horizontal olarak A noktasindan AC uzakliginin tam yar1 degeri
kadar laterale kaydirilirsa E noktasi bulunur. Bu nokta vertikal olarak anterior izomerkez
referans noktasidir. Izomerkezin cilt {istiindeki lateral projeksiyonunu bulmak igin A ve B
noktalarinin yiikseklik farki hesaplanir. Bunu bulmak amaciyla masa vertikal olarak B
noktasindan A noktasina dogru hareket ettirilir ve her iki noktadaki vertikal deger
kaydedilir. BC uzaklig1 bu iki degerin farkina esittir. Masa B noktasindan A’ya dogru bu
mesafenin yaris1 kadar vertikal diizlemde hareket ettirildiginde cilt {izerinde izomerkezin
horizontal izdiisiimii olan D noktas1 bulunur (Sekil 3.19). Merkez 1s1n ve yan lazer 6nde E
noktasi, yanda ise D noktasina oturtuldugunda SSD ve vertikal masa degeri kaydedilir. Bu

giinliik setup’ larda ayni1 pozisyonun

@in izo

R——— yaratilmasi i¢in Onem tasimaktadir.

- _I.E___..?x_ﬂth__,_f_MEumwmsq Daha sonra merkez 151n mediyal giris

e /[/ e noktasi ile ¢akigincaya kadar gantry
Bl {‘ - ';:/l/njznumea dondiriiliir ve medial alanin gantry

acist belirlenir. Lateral alanin gantry

Lateral egn girigi 4
B -

LATERAL 51 Gl acis1 bu acidan 180° farkli olacaktir.

Sekil 3.14 izosentrik teknik
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3.2.1.2 Bes Alan SSD Teknigi

Lokal ileri hastaligin definitif radyoterapisinde veya postmastektomi 1sinlamalarda
tiim rejyonel lenf nodlarint ve gogiis duvarini igine alan bes alan teknigi uygulanir. Bu
teknik sayesinde mammaria interna ve tanjansiyel alanlarin ¢akismasindan olusabilecek
soguk iicgen elimine edilmektedir. Tanjansiyel alanlar laterale dogru itildiginden ve agili
elektronlar kalbe ve akcigere ulasmadan tiim enerjilerini tiikettiklerinden morbidite

acisindan da onemli avantajlar saglamaktadir.

Ik olarak supraklavikiiler alan olusturulur. Alan simrlar1 daha énce anlatildig1 gibi
planlanir. Tanjansiyel alana diverjansi engellemek amaciyla alanin alt yaris1 asimetrik
kolimatdrlerle bloklanir. Daha sonra mammaria interna (M) foton alani planlanir. Alan
genisligi genellikle 5-6 cm’dir ve sternumun ortasindan laterale dogru uzanir. Alan alt
kenar1 ksifoid alt ucundadir. Bunun nedeni alttaki lenf nodlar1 degil goglis duvarini
yeterince 1sinlamaktir. Tanjansiyel alanin i¢ kenar1 MI alanmin 1 cm igine yerlestirilir. Dis
kenar icin arka aksilla ¢izgisi iizerine kiiciik bir tel yerlestirilir. I¢ kenarda merkez 151n 100
cm mesafeye ayarlanir ve gantry her iki giris noktas1 ¢akisincaya kadar cevrilir. Hem
akcigere hem de supraklavikiiler alana giden diverjans1 engellemek amaciyla asimetrik
kolimatorler kullanilir. Bdylelikle tiim alan c¢akisma hatlarinda sicak noktalar
engellenmektedir. Dis kenarda ayni sekilde simiile edildikten sonra en son olarak acili MI
alan1 planlanir. Once i¢ tanjansiyelin medial kenar1 tedavi pozisyonunda isaretlenir ve
elektron alanina i¢ tanjansiyelle ayni1 yonde fakat 5° daha az ag1 verilerek elektron alani
olusturulur. MI foton alani ilk 5 giin tedaviye alanir. MI alaninimn tanjansiyel alanin 1 cm
icine girmesi biiylik 6nem tagimaz ve alttaki soguk tiggenin olusmasini engeller. Elektron
alanina %90 izodoz hattinda tanimlanan 36Gy/2Gy fraksiyonda verilir. Bilgisayarl
planlama yardimiyla uygun elektron enerjisi secilir. %80’lik izodoz plevraya ulastiginda
MI lenf nodlarinin yeterli dozu alacagi diisiiniilmektedir. Fotonlarmn cilt koruyucu
etkisinden korunmak amaciyla gogiis duvarina tedavi siiresinin 1/3’{inde bolus materyali
uygulanir. Asimetrik kolimatorler yerine diverjan tanjansiyel alanlar kullaniliyorsa
cakisma hatlarinda sicak noktalar1 engellemek amaciyla kolimator ve masa rotasyonlari
kullanilabilir (26-29). Hangi teknik kullanilirsa kullanilsin alan ¢akisma noktalarina

gereken 6nem mutlaka verilmelidir.
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3.2.1.3 Sanal Simiilasyon

Ug boyutlu tedavi planlama cihazlarmin yayginlasmasi ile bir ¢ok klinikte sanal
simiilasyon yontemi kullanilmakta ve gelistirilmektedir. Hasta ilk olarak tedavi
pozisyonunda hazirlanir ve immobilize edilir. Alan giris kenarlar1 ve kesisim noktalari
klinik olarak belirlenir, radyoopak markirlar ile isaretlenir. Daha sonra hasta ayni
pozisyonda BT masasina yatirilir. lyi bir {ic boyutlu rekonstriiksiyon saglamak amactyla

tedavi bolgesi 3—5 mm’lik kesitlerle taranir ve bu kesitler planlama bilgisayarina aktarilir.

Planlama iinitesinde konvansiyonel simiilatorlere ait her tiirlii 6zellik kullanilarak
medial ve lateral alan girisleri, uygun gantry acilart belirlenir ve planlanan pozisyonda
1sinlana akciger ve kalp voliimleri hesaplanir. Sanal simiilasyonun konvansiyonele gore en
bliyiik avantaji hedef voliimlerde lokalizasyonun presizyonu ve risk altindaki organlarin
voliimlerinin ve aldiklar1 dozlarin 6nceden hesaplanabilmesidir. Eger planlama sonunda
cok fazla akciger ve kalp voliimiiniin 1sinlandigr gozlenirse alan girisleri ve diger
parametreler degistirilerek istenilen sonuca varilana kadar planlama tekrarlanabilir. Daha
sonra hasta tedaviye alinir. Tedavide bilgisayar kontrolii ve alanlarin elektronik veya

konvansiyonel port filmleri ile diizenli kontrolii biiylik 6nem tagimaktadir.
3.2.1.4 BTPS islem Basamaklar

Tanjansiyel meme tedavilerinde simiilasyon islemi tedavi alanlarinin belirlenmesi
acisindan biiyiikk 6nem tasir. Randofantomun {iizerinde 6l¢iim alinacak noktalara marker
konularak BT-SIM cihaz1 ile 0.5 cm araliklarla tomografi goriintiileri alindi. Rando
fantomu sabitlemek i¢cin meme-board kullanilarak fantoma destek amacli fantomun sirt
kismina 2 cm kalinliginda strafor ve basalti kopiik konuldu (Sekil3.13). BT goriintiileri
konturlama bilgisayarina aktarilarak hedef voliim ve risk altindaki organlar (sol akciger,
sag akciger, kalp, sag meme ve cilt konturlari) ¢izildi ve BTPS’ye aktarildi. Bilgisayarl
tedavi planlama sisteminde SSD ve SAD teknikleri i¢in alanlar belirlendi (PEREZZ-30).
BTPS’ den elde edilen Dijital Radyogrfilere uygun olarak gogiis duvari (meme),
mammaria interna (MI) ve supraklavikuler fossa (SCF) alanlar1 konvansiyonel simiilatérde
randofantom {iizerine ¢izildi. SSD ve SAD tekniginde randofantom iizerinde ayni alan
kenarlar1 belirlendi. Alinan simiilasyon filmleri BTPS’ye aktarilarak kontrol edildi ve doz

dagilimlar elde edildi.
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Sekil 3.15 Randofantomunun simiilator cihazindaki konumu
3.2.2 Sol Meme i¢in Tanjansiyel-SCF Alanlari;

3.2.2.1 SSD Teknigine Gore;

Tanjansiyel alanlar; i¢ tanjansiyel ag1i=308°, alan boyutu=8.6x20 cm’, SSD=100
cm, kama filtre=15° Masa ac1s1=8°, kolimatdr ag¢isi=4° Dis tanjansiyel aci=133°, alan
boyutu=8.6X20 cm’, SSD=100 cm kama
filtre=15 ° Masa ac¢1s1=352°, kolimator

ac1s1=>5°

SCF alam; A¢1=350°, SSD=100
cm, alanlar XI1=7.5 cm, X2=7.5 cm,

Y1=0cm, Y2=7 cm, kolimator agis1=0°

Sekil 3.16 Tanjansiyel ve SCF Alanlarinin SSD Tekniginde Kusbakis1 Goriiniimii
3.2.2.2 SAD Teknigine Gore:

Tanjansiyel alanlar; i¢ tanjansiyel ac1=308°, alan
boyutu=10x21 cm’, SSD=94.5 cm, kama
filtre=15° Masa acis1 =7°, kolimator acgis1=4° Dis
tanjansiyel agi=134°, alan boyutu=10x21 cm?,

SSD=93.8 c¢m, kama filtre=15° Masa ag1s1=353°,

kolimator agis1=5°

Sekil 3.17 Tanjansiyel ve SCF Alanlarinin SAD Tekniginde Kusbakis1 Goriiniimii
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SCF alam; A¢i=350°, SSD =100 cm, alanlar X1=7.5 cm, X2=7.5 cm, Y1=0 cm,

Y2=7 cm, kolimatdr ag1s1=0°

3.2.3 Sol Meme icin Tanjansiyel-SCF ve MI Alanlari;

3.2.3.1 SSD Teknigine Gore;

Tanjansiyel alanlar; i¢ tanjansiyel aci=318°, alan boyutu=7x20 cm?, SSD =100 cm,
kama filtre=15° Masa a¢1s1=9°, kolimator acisi=7° Dis tanjansiyel aci=142°, alan

boyutu=7x20 cm?, SSD =100 cm kama filtre=15° Masa acis1 =351°, kolimator a¢isi=7°

SCF alam; Ac¢i=350°, SSD =100 cm, alanlar X1=7.5 cm, X2=7.5 cm, Y1=0

i cm,Y2=7 cm

Mi Foton Alani: A¢i=0°, SSD=100
cm, alan boyutu=4x13(:m2 Masa agis1 =0°,

kolimatdr agis1=0°

Mi Elektron Alam: Aci1=323°,
SSD=100 cm, alan boyutu=4x13cm” Masa

ac¢1s1=0°, kolimator ac1s1=0°

Sekil 3.18 Tanjansiyel-SCF ve MI Alanlarinin SSD Tekniginde Kusbakisi Goriiniimii
3.2.3.2 SAD Teknigine Gore;

Tanjansiyel alanlar; i¢ tanjansiyel agi=318°, alan boyutu=8x21cm?, SSD=100 cm,
kama filtre=15° Masa ag1s1=9°, kolimatdr a¢isi=7° Dis tanjansiyel agi=142°, alan
boyutu=8x21 cm’, SSD=94.5 cm, kama
filtre=15° Masa a¢is1=351°, kolimator

ag1s1=7°

SCF alanmi; A¢1=350°, SSD=93.5 cm,
alanlar X1=7.5cm, X2=7.5 cm, YI1=0

cm,Y2=7 cm

Sekil 3.19 Tanjansiyel-SCF ve MI Alanlarin SAD Tekniginde Kusbakisi Goriiniimii
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Mi Foton Alami: A¢i=0°, SSD=100 cm, alan boyutu=4x13 cm’ Masa ag1s1=0°,

kolimator ag1s1=0°

Mi Elektron Alani: A¢i=323°, SSD=100 cm, alan boyutu=4x13 cm” Masa ag1s1=0°,

kolimator agis1=0°
3.2.4 Termoliiminesans dozimetri (TLD) Kalibrasyonu

TLD’ler ile doz hesaplamalarina ge¢cmeden Once bazi c¢aligmalarin yapilmasi
gerekmektedir. Bunlar TLD ¢iplerinin duyarliligin1 gésteren ECC (Element Correction
Coefficient) ve okuyucudan alinan, nC cinsinden verilen fototiip akiminin sogurulan
radyasyon miktarina c¢evirmede kullanilan doniisiim katsayis1t RCF (Reader Calibration
Factor)’nin bulunmasidir. Tiim TLD ¢ipleri ayni hassasiyetle iiretilmedigi i¢in, ayni
miktarda radyasyon sogurmalarina karsin okuma sirasinda farkli miktarda 1s1k salarlar. Bu
farklilig1 ortadan kaldirmak icin her ¢ipe bir agirlik faktorii verilir. Bu faktor ECC’dir.
Okuyucunun, 151k siddetini sogurulan radyasyon miktari cinsinden verilmesi i¢in RCF’ nin
bilinmesi gerekir. RCF katsayisinin bulunmasi i¢in oncelikle RCF’nin bulunmasinda
kullanilacak olan TLD g¢iplerinin ECC katsayilarinin bulunmasi gereklidir. Bunun ig¢in
oncelikle 70 adet TLD—100 ¢ipi TLD firininda termosoft programi kullanilarak 400 °C’de
1 saat siire ile tavlama igleminden gegirildi. Daha sonra kullanilan 70 adet TLD—100 ¢ipi
Lineer Akselarator cihazinda RW3 kat1 su fantomu kullanilarak, 6MV foton enerjisinde
20x20 cm” alanda, 1.5 cm derinlikte her birine 100 cGy verilecek sekilde 1sinlandi. Daha
sonra TLD-100 ¢ipleri TLD okuyucusunda okundu. ECC katsayilar1 £%?2 igerisinde kalan
TLD-100 ¢ipleri TLD okuyucusuna ait RCF katsayisinin bulunmasi i¢in ayirildi. Pratik
olarak her TLD’nin absorbe etmis oldugu doz 100 cGy olmasi gerekirken, TLD
okuyucusuna, TLD’lerin kristal yapisina ve 1sinlama sirasinda set-up hatalarina baglh
cesitli nedenlerle TLD’lerden okunan dozlar 100 cGy’den + sapmalar gostermislerdir.
Limitler i¢inde kalan TLD’ler sirast bozulmadan RCF katsayisinin bulunmasi i¢in bu kez
Co-60 cihazinda kati su fantomu kullanilarak, 20x20 cm’ alanda, 0.5 cm derinlikte her
birine 100 cGy verilecek sekilde 1sinlandi. Ayrica ayni sartlarda iyon odasiyla havada da
6l¢iim alindi. Daha sonra TLD—100 ¢ipleri TLD okuyucusunda okundu. Havada da okunan
doz degeri programa girilerek okuyucu i¢in RCF katsayisi belirlendi. Ardindan dozimetrik
Olctimlerde kullanilacak TLD’lerin ECC katsayilarin1 bulmak i¢in 100 adet TLD ¢ipi her
biri 100 cGy alacak tekrar 1sinland1. £%5 icinde kalan TLD ¢ipleri 6l¢iimlerde kullanilmak
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tizere aymrilmistir. ECC degeri her bir TLD’nin karakteristigini gosterir. Bu nedenle

firinlama ve doz 6lgiimleri sirasinda TLD’lerin siralamalarinin karistirilmamasi gerekir.

Alderson Rando Fantomunda isinlamadan oOnce fantomun kesitleri birbirinden
ayrilmis ve Tablo 3.1°de belirtilen 5 farkli kesitte belirlenen noktalara TLD-100 ¢ipleri
yerlestirilmistir. Daha sonra fantomun kesitleri tekrar birlestirilerek sabitlenmis ve
1sinlamaya hazir hale getirilmistir. Okuma degerlerinin ortalamasinin alinabilmesi ic¢in her

bir yontem ve teknikte 5 kez 1sinlama yapilmistir.

Tablo 3.1 TLD Yerlestirilen Randofantomu Kesit Numaralarn

Kesit Numarasi Bulundugu Bolgeler Dozun Belirlenme Nedeni
. ' Tanjansiyel ve SCF alan
10 Ust mediasten
cakisma dozlari
. ) Tanjansiyel ve SCF alan
11 Ust mediasten
cakigsma dozlari
15 Meme ortasi Kalp ve Akciger
Sag Meme Mediasten/toraks Sag meme cilt dozlar
Sol Meme Mediasten/toraks Sol meme dozlar

3.2.5 Lineer Hizlandiricimin Kalibrasyonu ve Isinlama

Isinlamadan 6nce lineer hizlandirici cihazinda out-put kalibrasyonu kati su fantomu
olciim seti ile standart kosullarda, SSD 100 cm ve 10x10 cm®’lik alan boyutunda 6 MV x-
15101 enerjisi i¢in d=5 cm’de ve 12 MeV elektron enerjisi igin 15x15 cm?’lik alanda d=2.6
cm’de, Imu=1cGy olacak sekilde Farmer tipi iyon odasi ile yapilmistir. Tiim Sl¢timler

IAEA TRS-277 doz protokolii ¢ercevesinde gerceklestirilmistir (31).

Kalibrasyonu yapilan TLD’ler randofantom iizerinde dnceden belirlenen noktalara
yerlestirildi. Tiim alanlarin port filmleri c¢ekilerek simiilasyon filmleri ile karsilagtirilip
kontrol edildi. Alanlar BTPS’den elde edilen siirelerde 5’er kez isinlanarak Ol¢iim
sonuglarinin ortalamast alindi. Sol memede her yontem ve her teknige ait 200 cGy
fraksiyon dozunda BTPS’de ve TLD’de elde edilen doz dagilimlarina bakilmistir. 200 cGy
fraksiyon dozuna gore sol akciger, kalp, sag meme cilt, sol meme ve sol meme cilt dozlar
asagidaki tablolarda verilmistir. BTPS ve TLD sonuglar1 arasindaki farklar her yontem ve

her teknik icin yiizde (%) fark olarak hesaplanmistir. % fark hesaplanirken (BTPS-
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TLD)/BTPS esitliginden faydalanilmistir. Ayrica TLD ile yapilan 5 6l¢lim i¢in standart

sapma (SS) degerleri bulunmustur.
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4. BULGULAR

Ug alan (iki tanjansiyel, supra) tekniginde elde edilen BTPS ve TLD sonuglar1 Tablo
4.1°’de ve dort alan (iki tanjansiyel, supra, mammaria interna) teknigiyle elde edilen
sonuglar ise Tablo 4.2°de sunulmustur. Ug ve dort alan SSD teknigiyle hedef voliim (sol
meme) i¢indeki tic noktada BTPS ile hesaplanan doz degerlerinin ortalamasi sirasiyla
206.67 cGy ve 209.03 cGy iken, bu noktalarda TLD ile dlgiilen dozlarin ortalamasi
sirastyla 208.55 cGy ve 210.78 cGy’dir. Aradaki farklar %?2’in altinda olup SAD

tekniginde de benzerlik gostermistir.

Karst meme (sag meme) i¢in 2 cm araliklarla 3 noktada yapilan cilt dozu
Olclimlerinde, ii¢ alan 1sinlama teknigi icin BTPS ve TLD ol¢giimleri arasindaki fark SSD
ve SAD teknikleri i¢in sirastyla %13.52 ve %13.63 iken, bu degerler dort alan 1sinlama
tekniginde sirastyla %9.17 ve %9.93 tiir.

Ug ve dort alan SSD teknigiyle tanjansiyel ve supraklavikiiler alanlarnin ¢akisma
diizlemdeki 4 noktada BTPS ile hesaplanan doz degerlerinin ortalamasi sirasiyla 146.45
cGy ve 148.03 cGy iken, bu noktalarda TLD ile Olglilen dozlarin ortalamasi sirasiyla
154.93 cGy ve 146.57 cGy’dir. Aradaki farklar sirasiyla %5.91 ve %4.31 olup bu degerler
SAD tekniginde %4.65 ve %3.83 tiir.

Sol meme tanjansiyel 1sinlamasinda sol akciger i¢in 4 noktada {i¢ ve dort alan SSD
teknigiyle yapilan BTPS ile TLD o6l¢iimleri arasindaki fark sirasiyla ortalama %1.27 ve
%3.58 olup bu degerler SAD teknigi i¢in sirasiyla %2.94 ve %3.73 tiir.

Ug ve dort alan SAD teknigiyle kalp i¢in BTPS ile hesaplanan doz degerlerinin
ortalamas sirasiyla 9.90 cGy ve 41.93 cGy iken, bu noktalarda TLD ile 6l¢iilen dozlarin
ortalamasi sirastyla 10.36 cGy ve 42.56 cGy’dir. Aradaki farklar sirastyla %4.65 ve %3.56
olup bu degerler SSD tekniginde %3.80 ve %4.31 dir.

Calismada foton-foton ve foton-elektron ¢akigsma noktalarindaki cilt dozlarina da
bakilmistir. BTPS ve TLD odlgtimleri arasindaki fark SSD teknigi i¢in sirasiyla %8.64 ve
%3.36 iken SAD teknigi i¢in %7.50 ve %2 dir.

Her iki teknikle tiim alanlarda santral aks {izerinde elde edilen girig-¢ikis dozlari

icin, hesaplanan ve Glgiilen degerler arasindaki fark da %5 in altindadar.
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4.1 Sol Meme Tanjansiyel-SCF Sonuclari

Tablo 4.1 Tanjansiyel-SCF icin BTPS ve TLD Sonuc¢lari

Oleiim Noktas! BTPS TLDort+Standart Sapma Fark (%)
SSD SAD SSD SAD SSD | SAD
Akciger
Al 140.80 132.60 | 143.534£5.68 | 126.73£1.59 | 1.94 | 4.43
A2 100.40 93.10 | 101.15+1.78 | 96.28+1.42 | 0.75 | 3.42
A3 197.90 197.50 | 195.68+2.46 | 195.6£3.29 | 1.12 | 0.96
Ortalama 146.37 141.07 146.79 139.54 1.27 | 2.94
Sol Meme
M1 209.00 209.00 | 208.34+5.08 | 208.83+4.14 | 0.32 | 0.08
M2 205.00 206.00 | 205.79+4.84 | 209.19+£3.36 | 0.39 | 1.55
M3 206.00 206.00 | 208.52+1.72 | 208.98+2.73 | 1.22 | 1.45
Ortalama 206.67 207.00 208.55 209.01 0.64 | 1.03
Sag Meme Cilt
SMcl 9.00 8.95 10.33+0.19 10.29+0.49 | 14.78 | 14.97
SMc2 13.90 9.90 12.77+0.98 11.13+1.10 | 8.13 | 1242
SMc3 8.10 7.40 9.53+0.36 8.40+0.45 | 17.65| 13.51
Ortalama 10.33 8.75 10.88 9.94 13.52 | 13.63
Kalp
K1 10.30 9.90 10.64+0.88 10.384¢0.62 | 3.30 | 4.85
K2 10.00 9.90 10.43+1.10 10.34+0.59 | 430 | 4.44
Ortalama 10.15 9.90 10.69 10.36 3.80 | 4.65
Tan-SCF
Cakigmasi
TS1 142.50 140.75 | 152.65£9.27 | 145.19+6.76 | 7.12 | 3.15
TS2 199.10 188.45 | 207.745.19 | 197.43+11.51 | 4.32 | 4.77
TS3 118.50 117.50 | 121.4145.41 | 113.684+6.58 | 2.46 | 3.25
TS4 125.70 124.85 | 137.96+6.06 | 131.62+8.69 | 9.75 | 5.42
Ortalama 146.45 142.89 154.93 146.98 591 | 4.15
I¢ Tan. Aks
101.7 109.60 | 102.254+2.86 | 109.424+5.27 | 0.54 | 0.16
Dig Tan. Aks
97.5 100.61 | 97.24+£2.99 | 101.23+5.81 | 0.27 0.62
SCF Aks
101.8 95.31 | 101.27£6.48 | 96.49+3.20 | 0.52 | 1.2
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Sekil 4.2 SSD teknigine gore koronal kesitte doz dagilimlar:
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Sekil 4.3 SAD teknigine gore sagittal kesitte doz dagilimlar:

Sekil 4.4 SAD teknigine gore koronal kesitte doz dagilimlar:
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4.2 Sol Meme Tanjansiyel-SCF-MI Sonuclar1

Tablo 4.2 Tanjansiyel-SCF-MI icin BTPS ve TLD Sonuclari

Oleiim Noktast BTPS TLD,#Standart Sapma Fark (%)
SSD SAD SSD SAD SSD SAD
Akciger
Al 112.72 111.96 116.8543.16 115.9+4.09 3.66 3.50
A2 29.48 27.38 30.92+3.20 26.2+0.98 4.87 4.30
A3 196.84 185.36 187.9944.67 191.1+5.90 4.50 3.10
A4 12.44 10.48 12.60+0.83 10.9+1.04 1.27 4.00
Ortalama 87.87 83.80 87.09 85.88 3.58 3.73
Sol Meme
M1 203.52 201.76 205.11+4.44 204.1+3.15 0.78 1.10
M2 215.76 212.96 217.874£5.95 206.4+6.64 0.98 3.10
M3 207.80 208.00 209.35+3.51 209.6+2.02 0.75 0.80
Ortalama 209.03 207.57 210.78 206.70 0.84 1.67
Sag Meme Cilt
SMcl 108.00 100.80 103.09+1.75 95.74+2.18 4.55 5.10
SMc2 70.80 55.88 77.52+3.02 49.743.27 9.49 11.00
SMc3 13.48 11.40 15.29+1.88 13+0.47 13.46 13.70
Ortalama 64.09 56.03 65.30 52.80 9.17 9.93
Kalp
K1 108.68 104.92 112.09+4.83 106.7+9.37 3.14 1.70
K2 40.48 40.40 39.02+4.54 42.8+1.32 3.60 6.00
K3 24.12 23.76 23.69+5.58 23.5+1.19 1.79 1.00
K4 31.80 31.75 29.68+0.71 30.5+2.82 6.68 3.90
K5 8.87 8.84 9.46+0.39 9.3+0.42 6.65 5.20
Ortalama 42.79 41.93 42.79 42.56 4.37 3.56
Tan-SCF
Cakismasi
TSI 158.30 159.15 163.24+5.01 152.9+£5.26 3.12 3.90
TS2 172.46 172.60 165.97+£9.49 164.1+£5.39 3.76 4.90
TS3 136.18 138.00 127.19+£3.24 134.8+4.48 6.60 2.31
TS4 125.18 126.40 129.88+4.37 121.1£5.58 3.75 4.20
Ortalama 148.03 149.04 146.57 140.73 4.31 3.83
I¢ Tan.-Mi
Elektron
Cakigmasi
MI-E 157.52 160.20 152.23+1.83 163.3+£6.24 3.36 2.00
I¢ Tan.-MI
Foton Cakigsmasi
MI-F 101.72 102.00 92.94+1.92 94.4+3.89 8.64 7.50
I¢ Tan. Aks
i1 119.52 120.24 116.3843.08 123.2+2.66 2.60 2.46
Dis Tan. Aks
DI 114.60 119.76 111.764+2.51 121.3£5.05 2.48 1.29
SCF Aks
S1 84.40 79.20 82.61+3.69 78.2+2.83 2.10 1.26
MI Foton Aks
MIF 73,00 73.30 73.36+6.39 72.8+2.44 0.49 0.68
MI Elektron Aks
MIE 132.23 132,00 130.954+7.22 134.9+0.51 0.97 2.20
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Sekil 4.6 SSD teknigine gore koronal kesitte doz dagilimlar:
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Sekil 4.7 SAD teknigine gore sagittal kesitte doz dagilimlar:

Sekil 4.8 SAD teknigine gore koronal kesitte doz dagilimlari
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5. TARTISMA VE SONUC

Son yillarda meme kanseri tan1 ve tedavisindeki gelismelere kosut olarak sagkalim
oranlar1 artmistir. Bunun sonucu olarak uzun donem izlemlerde tedavilere bagli yan
etkilerin neden oldugu morbidite ve mortalite 6n plana ¢ikmistir. Bu nedenle daha sinirh
cerrahi uygulamalarin  yapildigi tedavi yontemleri yayginlasirken lokorejyonel
radyoterapinin kullanim1 da artmig ve radyoterapiye bagli morbidite ve mortaliteler
yeniden giincel tartigmanin igine girmistir (32). Eski tekniklerin yetersizliklerinden
kaynaklanan sorunlarin saptanmasiyla, teknolojik gelismeler 1s1ginda hedef voliim iginde
daha etkin doz dagilimi saglanirken risk altindaki organlar1 korumaya yonelik tedavi
teknikleri uygulanmaya baslanmistir. Modern tedavi tekniklerinin gelistirilmesinde

bilgisayarli tedavi planlama tekniklerinin katkis1 yadsinamaz bir gercektir (33,34).

Modern BTPS’ler doz hesaplamalarinda degisik temellere dayanan algoritmalar
kullanmakta olup bu algoritmalarin bazi eksiklikleri vardir. Ayrica her ne kadar bilgisayar
teknolojisi kullanilmaktaysa da sistemlere girilen verilerin hazirlanmasi ve aktarilimasindan
kaynaklanabilecek sorunlar yasanabilmektedir (35). Iste radyoterapide kullanilan cihazlarin
iiretimi, kabul testleri, planlama sistemine girilecek doz dagilimlarinin belirlenmesi i¢in
yapilan oOl¢iimler, bu Ol¢limlerden elde edilen verilerin islenmesi, hastaya verilecek
dozlarin hesaplanmasi, hastanin tedaviye hazirlanmasi ve nihayet planlanan tedavinin
verilmesi silirecinde ortaya cikabilecek hatalarin saptanmasi ancak verilen dozun

Ol¢iilmesiyle olanaklidir.

TLD’ler bir¢cok faktorden bagimsiz olmalari nedeniyle en uygun in-vivo dozimetri
yontemi olmakla birlikte sogurmus oldugu dozun belirlenmesinin uzun zaman almasi
kullaniminda en 6nemli problemdir. Bu probleme ragmen, tedavi planlama siirecinde
olusabilecek dozimetrik hatalarin belirlenmesinde TLD in-vivo doz 6l¢lim sisteminin, ideal
olmasa da, yararli oldugu sdylenebilir. Ayrica in-vivo dozimetri sistemlerinin, doz-yanit
duyarliliklarimin artirilmast ve dogru oOl¢iim sonuglarinin elde edilmesi igin tedavi
kosullarinda kalibre edilmesi Onerilmektedir (36). Dozimetrik siirecin kontrolii,
calismamizda yaptigimiz gibi randofantom {izerinde veya hastalarda giris-¢ikis dozlarina
bakilarak yapilabilir. Giris-¢ikis dozlarina bakilarak tedaviye hazirlik siirecinin ve kritik
organ dozlarmin kontrol edilebilecegini Essers ve ark. (40) yaptiklar1 ¢alismada

gostermislerdir.
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Hedef voliim i¢indeki doz dagiliminin homojen olmasi ve tiimdr kontrolii ig¢in
gereken minimum dozun verildiginin bilinmesi 6nemlidir. Bu nedenle meme kanseri
1sinlamasinda hedef voliim ic¢indeki doz dagilimi pek c¢ok g¢alismaya konu olmustur.
Banjade ve arkadaslarinin (41) meme 1ginlamasi i¢in randofantomda yaptiklart dozimetrik
calismada hedef voliim icindeki hesaplanan ve Olgiilen dozlar arasindaki uyumun %2
sinirlart i¢inde oldugunu bildirmislerdir. Bizim c¢alismamizda da her iki 1sinlama teknigi

icin BTPS ve TLD dl¢iimleri arasindaki fark %2 nin altinda idi.

Meme kanseri radyoterapisinde SCF alaninda yar1 kesici blok ya da asimetrik alan
kullanilmaktadir. Alan birlesim bolgelerinde olusabilecek doz belirsizliklerini 6nlemede
yar1 alan blogunun veya asimetrik alanin 6nemi birgok yazar tarafindan vurgulanmistir (42,
43). Calismada SCF alaninda asimetrik alan kullanilmasinin yani sira, tanjansiyel alandan
kaynaklanan diverjans1 onlemek i¢in de tanjansiyel alanlara kolimasyon ve masa agisi
verilmigtir. Cakisma diizleminde BTPS ve TLD ol¢limleri arasinda fark genel olarak kabul
siirlarimiz (£%>5) i¢inde olmakla beraber {i¢ alan SSD tekniginde ortalama %5.91°lik fark
bulunmaktadir. Bunun nedeni tedavi sirasinda hastanin tedavi pozisyonunun degismesi ve
alan siirinin tam olarak belirlenememesidir. Saglam (44) yapmis oldugu tez ¢calismasinda
tanjansiyel-SCF cakisma diizleminde %9’a varan farklar bildirmistir. Tiim bu sonuglar
gostermektedir ki, alan ¢akigsma diizlemindeki sorunlar hala devam etmekle beraber, bu

sorunlarin giderilmesi i¢in daha degisik 1s1nlama tekniklerine gereksinim vardir.

Meme kanserinde radyoterapiyle uzamis genel sag kalim radyoterapiye bagli geg
kardiyak oliimlerle bozulabilir (4, 45, 46). Ayrica meme radyoterapisi sirasinda 1ginlanan
akciger volimiiniin ve ortalama akciger dozunun miimkiin oldugunca diisiik olmasi
gerektigine bir ¢ok calismada deginilmistir (37-39). Barlaz (47) yapmis oldugu tez
calismasinda kalp ve akciger dozlar1 icin BTPS ve TLD o6l¢timleri arasinda %3’liik fark
bildirirken Hamers ve arkadaslari da (48) %3’e varan farklar bildirmislerdir. Bizim
calismamizda ise kritik organlardan kalp ve akcigerin almis olduklar1 ortalama radyasyon
dozlar1 her iki 1s1nlama yonteminde de hesaplanan ve dl¢iilen dozlarin farki %5’in altinda

bulunmustur.

Meme kanseri hikayesi olan hastalarda radyoterapi sonrasi karst memede ikincil
kanser ¢ikma olasilig1 saglikli kadinlara goére daha fazladir (49). Riski arttirmamak igin
karsi meme dozunu en aza indirmek Onemlidir. Meme kanserinde farkli tedavi

tekniklerinde, karsi meme tarafindan alinan doz degerleri arasinda farkliliklar vardir.
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Tedavi alanindan uzaklastikca sag meme cildindeki doz degerleri azalmaktadir. Saglam
(44) yapmis oldugu tez calismasinda da BTPS ile TLD ol¢limleri arasinda %18’e varan
farklar bildirmistir. Bizim calismamizda ise sag§ meme cildinde %14 varan farklar
bulunmustur. Bu fark sag memede kolimatérden sagilan dozlarin okunmasi ve okunan

degerlerin ¢ok kiiciik olmasi ya da TLD yerlestirilme hatasindan kaynaklanmis olabilir.

TLD ile yapilan diger in-vivo dozimetri Ol¢imlerinde Leal ve ark. (50) pelvis
kanserleri i¢in BTPS ile TLD olgiimleri arasinda £%35 sinirlart i¢inde iken Veneblas ve

arkadaslari (51) ise %10’a varan farklar bildirmisleridir.

Meme kanseri, birbirine gore farkli diizlemlerde ve derinliklerde uygulanan 1silarin
yarattig1 karmagik bir geometride tedavi edilmektedir. Tedavi sonucu ortaya ¢ikan yan
etkiler biiyiik Olgiide doz inhomojenitesinden kaynaklanmakta olup buna 1smnlarin
diverjansi, bitisik alanlarin kullanilmasindaki giicliikler ve hasta set-up’indaki belirsizlikler
neden olmaktadir. Tiim bu sonuglar dikkate alindiginda diger kanser tiirlerinde oldugu gibi
meme kanserinde de dozimetrik siirecin kontroliiniin daha giivenli radyoterapi uygulamast

icin gerekli oldugu goriilmiistiir.
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