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OZET

Calismanin amaci bas-boyun radyoterapi tekniginin, 3 boyutlu bilgisayarli tedavi
planlama sisteminde hesaplanan doz degerleri ile randofantom iizerine yerlestirilmis
termoliiminisans dozimetri ile Olg¢iilen dozlarn karsilastirarak, dozimetrik siirecinin

kontroludiir.

Calismada Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi Radyoterapi Merkezinde bulunan
randofantom, dozimetrik ekipman ve tedavi cihazlar1 kullanildi. Randofantom iizerine,
daha 6nceden belirlenen hedef voliim ve kritik yapilar1 temsil edebilecek noktalara, 6l¢iim
yapilacak termoliiminisans dozimetrelerle (TLD) esdeger 6zelliklere sahip yalancit TLD’ler
yerlestirildi. Sabitlemede kullanilan mask fantoma uygulandiktan sonra tedavi
pozisyonunda Bilgisayarli Tomografi-Simiilatorde, kesit goriintiiler alindi. Konvansiyonel
hipofarenks radyoterapisinde kullanilan alanlar, sanal simiilasyonla, belirlendi. BTPS’den
elde edilen dijital radyografilere uygun olarak alanlar konvansiyonel simiilatérde
randofantom {izerine ¢izildi. Alinan simiilasyon filmleri BTPS’ne aktarilarak kontrol edildi
ve nokta doz degerleri hesaplandi. Kalibre edilen TLD’ler randofantom {izerine énceden
belirlenen noktalara yerlestirildi. Her teknik i¢in 5’er kez isinlama yapilarak 6l¢im
degerlerinin ortalamalar1 elde edildi. Calismada hedef hacim ve kritik organ (medulla
spinalis, parotis vb.) dozlar1 incelendi. Ayrica lateral ve supraklavikuler alanlarin bitistigi
diizlemdeki dozlara bakildi. BTPS ve olciilen degerler arasinda +%35’in altindaki degerler

kabul edilebilir sinirlar igine alindi.

Target volimde (hipofarenkste) bulunan 2 noktada BTPS ile hesaplanan doz
degerlerinin ortalamas1 207 c¢Gy iken, bu noktalarda TLD ile 6l¢iilen dozlarin ortalamasi
203,5 cGy idi. Aradaki fark %2’in altindadir. Supraklavikiiler alan ile lateral alanlarin
cakisma diizleminde hesaplanan ve dlgiilen dozlar arasindaki fark maksimum %3,59 olarak
bulundu. Lenf nodu bolgelerinde olglilen degerler BTPS’den alinan degerlerle
karsilastirildiginda maksimum fark %3,59 idi. Kritik organ olarak kabul edilen medulla
spinalis, beyin sapi, orta kulak, parotis ve optik sinirler i¢in alinan Slgiimlerde hata oranlari
kabul edilebilir sinirlar i¢cinde bulundu. Sagilma dozlarindan etkilenen lenslerde aldigimiz

Olctimlerde elde edilen degerler ile BTPS verileri arasindaki fark %35,88 idi. Tedavi

iv



alanlarinin dogrulugunu test etmek icin Onerilen giris-¢ikis dozlarin1 Slgmek igin
yerlestirdigimiz 3 noktada BTPS verisi ile Olciilen deger arasindaki fark %3’iin altinda
bulundu. Foton-elektron kombinasyonunun kullanildig1 boost alanlarinda yapilan 6lgtimler

ve BTPS verileri arasindaki farklar %5’°in altindaydi.

Calismamizda elde edilen sonuglar, her ne kadar kabul edilebilir sinirlar iginde olsa
bile, bilgisayarli tedavi planlama algoritmalarinda kullanilan dozimetrik silire¢ ve tedavi
uygulamasinin TLD ile yapilan in vivo doz olgiimleriyle kontroliiniin, ideal olmasa da,

yararli olabilecegini gostermektedir.

Anahtar Kelimeler: Bas-boyun radyoterapisi, Termoliiminesans Dozimetri

(TLD), Rando Fantom, Bilgisayarh Tedavi Planlama Sistemi (BTPS)



SUMMARY

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

and neck radiotherapy.

Purpose of this study is to control dosimetric process for the 3D computerized
radiotherapy planning of head and neck with the comparison of measured doses from

thermoluminescence dosimeters experimentally.

In this study we use dosimetric equipment, treatment devices and randofantom of
Uludag University Medical Faculty Radiotherapy department. Fake thermoluminescence
dosimeters (TLD) that have the same properties as real TLD’s, were implanted to the points
which assigned to represent target volume and critical organs. The mask that used to fix head
and neck patients, applied then fantom at the treatment position taken to the computerized
tomography-simulator and screened by 0,5 cm intervals. Target volume and neighbour critical
organs contoured and then send to the computerized treatment planning system (CTPS).
Conventional hypopharynx radiotherapy fields defined at the virtual simulation. The lateral
and supraclavicular fields that fits to digital radiographs drawn on the randofantom at the
conventional simulation. Simulation radiographs taken to the CTPS to control the fields and
blocks then determined point doses. Calibrated TLD’s implanted in the randofantom points
that assigned before. For the treatment tecnique irridation applied for 5 times to get the
average of the measured values. Before the irradiation, port films taken from the treatment
fields and compared to the simulation radiographs to control the fields. In this study, target
volume and critical organ (medulla spinalis, parotid etc..) doses analysed. Also, at the joint
platform of lateral and supraclavicular field doses controlled. Difference between the CTPS

and measured doses lower than +/-%5 were taken in the acceptable margins.

The mean of measured doses from 2 points at the target volume (hypopharynx) were
203,5 cGy and mean of calculated CTPS doses were 207 cGy. The difference between
measured and calculated doses are below %2 in the clinic target volume. Maximum
difference of measured and calculated doses at the supraculavicular and lateral field junction
plane is %3,49. At the lymph node regions, that are within the planning treatment volume, the
maximum difference was %3,59. For the organs at risk that were placed in the planning

treatment volume such as medulla spinalis, brain stem, parotid glands, middle ear and optical
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nerves, the calculated and measured doses were in the acceptable level. But the dose of lenses
were slightly out of the range (%5,88). The measured doses from enter and exit points were
not more or less than %3 of CTPS data.

At the boost level lateral photon and electron fields junction point doses measured as
enter and exit doses and dose difference between the CTPS and the TLD were %1,35 and
%1,41. Medulla spinalis were accepted as critical organ at the boost level and measured
doses were between 6,81 cGy to 13,8 cGy . On the other hand, CTPS doses were between 6,8
cGy to 14 cGy. The usual critical organs as brain stem, middle ear and optical nevre dose
difference from the CTPS were found below the %3. The main target volume, hypopharnx
doses, that wanted to cover whole boost isodoses, measured as 213,3 cGy and 215,4 cGy.
This doses were calculated with CTPS as 216,3 cGy and 216,8 cGy.

In this study, even if, the difference between the calculated and measured doses were
in the acceptable margin, controlling the algoritm that CTPS used to calculate the dosimetric

process and treatment period with TLD dosimeters is useful for all levels.

Keywords: Head and Neck Radiotherapy, Thermoluminescence Dosimeter
(TLD), Rando Fantom, Computerized Treatment Planning System (CTPS)
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1. GIRIS

Modern radyoterapide temel amag¢ hedef volume tumoér kontroli igin gerekli olan
maksimum doz verilirken, radyasyon alani i¢inde kalan saglikli dokularin mimkin olan en
disuk dozu almasini saglamaktir. Boylece uygun tedavi alanlari kullanilarak timéri olusturan
hiicreler ortadan kaldirilirken saglikhi dokular minimum zarar gorir. Modern bilgisayarl
planlama sistemleriyle sanal ortamda gerce§e en yakin doz hesaplama algoritmalari
olusturulabilmekle birlikte, in vivo ortamda verilen radyasyon miktarinin dogru oldugunun

bilinmesi i¢in hedef volim ve kritik organlarda dozun 6lgilmesi buyik 6nem tasimaktadir. .

Bas-boyun kanserlerinin ¢ogu, gozle goériinen bdlgelerde yerlesmesi ve konusma,
yutma ve isitme gibi insanin 6nemli fonksiyonlari etkilemesi nedeniyle, erken evrelerde
yakalanma potansiyeli olan timorlerdir. Genellikle ilk tani aninda lokal ve bolgesel hastalik

evresinde olup bu asamada uzak organ metastazlari az oranda goralir (1).

Konvansiyonel radyoterapide bas-boyun kanserleri gogunlukla simetrik yada asimetrik
sekilde duzenlenen ortogonal alanlardan isinlanirlar. Ortagonal 1sinlamada asimetrik
kolimasyon teknigi, simetrik teknige gore alanlarin ¢akisma dizleminde daha homojen doz
dagilimi saglamasi nedeniyle tercih edilmektedir. Birlesme diizleminde alan kenarlarinda
olusan penumbraya bagli olarak istenmeyen yiiksek veya disik doz alanlari olusabilir.
Asimetrik kolimasyon, tek izomerkez saglamasi ve bdylece santral diizlemlerin ayni kalmasi
nedeniyle, penumbra bélgesini ortadan kaldirabilme olanadi saglayarak, bu diizlemdeki doz

belirsizligini en aza indirmede yardimci olabilmektedir.

Radyoterapi uygulamalarinda énemli bir baska alan birlesme sorunu da foton-elektron
birlesmesidir. Bas-boyun bdlgesinde medulla spinalis dozunu azaltmak amaciyla siklikla arka
boyun bdlgesi icin elektron demetleri kullaniimaktadir. Boost uygulamasi icin tercih edilen bu
teknikte 6n boyun bdlgesi foton huzmeleriyle tedavi edilmektedir. Burada ortaya ¢ikan doz
belirsizligini ortadan kaldirmak amaciyla gesitli teknikler kullaniimaktadir.

Calismamizda hipofarenks kanserli bir hastanin tedavisinde asimetrik kolimasyon
kullanilarak yapilan bir radyoterapi uygulamasi, randofantom UGzerinde simule edilerek,
bilgisayarli tedavi planlama sisteminde elde edilen doz degerlerinin hesaplanmasinda

kullanilan dozimetrik stirecin termoliminisans dozimetri ile kontrolu hedeflenmistir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Bas-Boyun Kanserleri

Bas-boyun bolgesi, anatomik olarak, dudaklar ve burun ucundan 6zofagus ve trakeaya
kadar olan Gst solunum ve sindirim yollarini tanimlamakta kullanilmaktadir. Bas ve boyun
kanserleri tanimi icine dudak, oral kavite, paranazal sinusler, nazal fossa, tukirik bezleri,
nazofarenks, orofarenks, hipofarenks ve larenksin epitelyal malign timdrleri girmektedir.
Tumdrlerinin blyuk ¢cogunlugu tani asamasinda lokal-bdlgesel evrelerde olup hastahiga bagl
olimler genellikle kontrol edilemeyen lokal ve bolgesel hastalik veya bunlarin
komplikasyonlari sonucu olur. Bu nedenle, lokal ve bolgesel hastalik kontroli genel anlamda
hastalijin da kontrolli olacagindan, lokorejyonel radyoterapi en sik kullanilan tedavi
yontemlerinden birisidir (1).

Bas-boyun bdlgesi kanserlerinin tani ve tedavisinde multidisipliner yaklasim esastir.
Tani ve evrelemede cerrah, dis hekimi, patoloji ve radyoloji uzmanlarinin gorislerine gerek
duyulurken, tedavide bas-boyun ve kranyofasiyal operasyonlar yapan cerrahlara, radyasyon
onkolojisi, medikal onkoloji, psikiyatri ve fizik tedavi-rehabilitasyon uzmanlarina gereksinim
vardir. Bas-boyun kanserlerinde ana tedavi yontemleri cerrahi, radyoterapi ve kemoterapidir
(1,2,3).

Gerek fonksiyonel gerekse estetik nedenler radikal cerrahi yaklasimlari
sinirlamaktadir. Bu nedenle bas-boyun kanserlerinin tedavisinde lokal-bdlgesel radyoterapi,
tek basina yada diger tedavi yontemleriyle birlikte, siklikla uygulanmaktadir. Radyoterapi
uygulamasinda ise doz sinirlayici dokular ve hedef volimler ¢ok yakin komsulukta olup
genellikle milimetrik alanlardaki doz dagilimi belirsizliklerine bagh ciddi komplikasyonlar
gorilebilmektedir.

Bas-boyun kanserlerinin gozle gorilir bolgelerden gelismesi, bu tumdrlerin erken
taninmasinda ve nikslerin erken dénemde saptanmasinda avantaj sagladigi halde, ihmal
edilmis olgularda veya tedaviye yanit alinmayanlarda ¢ok ciddi lokal ve sistemik problemler
ortaya ¢ikar. Ayrica tedavide basari saglansa bile, hastalar yutma ve konusma bozukluklarinin
yani sira fiziksel gériinimlerinin bozulmasi nedeniyle, siklikla psikolojik ve sosyal sorunlarla
karsilasirlar. Tedavi sirasinda ve sonrasinda olusan sekil ve fonksiyon bozukluklarinin neden
olabilecegi ruhsal sorunlarin ¢ézilmesinde plastik cerrahi, kulak-burun-bogaz hastaliklari



uzmanlari, dis hekimleri, konusma tedavisi ve psikiyatri uzmanlarinin yardimi 6nemlidir
(1,2,3).
2.2. Hipofarenksin anatomisi

Hipofarenks hiyoid kemik seviyesinden baslayip krikoid kikirdagin alt sinirina kadar
uzanan farenksin en alt bolimudur (Sekil-2.1). Alt hizasi yaklasik 6. servikal vertebra ile ayni
dizeydedir. Hipofarenksin ylizeyi keratinize olmayan ¢ok katli yassi epitel ile doseli olup
anatomik olarak (¢ alt bolgeye ayrilir;

1. Priform sinis

2. Postkrikoid bolge

3. Posterior farenks duvari

\ A -~
Hypopharynx : /’ \>
L\ ,i-
\ /

Sekil 2-1 Hipofarenks

2.3. Hipofarenksin bolumleri
2.3.1. Priform sinus

Priform siniis farengo-epiglottik kivrimdan baslayan ters piramid seklinde bir yapidir. On,
mediyal ve lateral duvarlari vardir, apeks olarak adlandirilan ters piramidin ucu krikoid
kikirdagin biraz altina kadar devam eder. Priform sinls lateralinde tiroid kikirdak ve

tirohiyoid membran bulunur. Superior larengeal sinirin internal dali buradan gecer.



2.3.2. Postkrikoid bolge

Aritenoid kikirdaklardan 0zafagusa kadar uzanir ve larenksin arkasinda kalr.

2.3.3. Posterior farenks duvari

Hyoid kemik dizeyinden krikofarengeus kasina dek uzanir.

2.4. Hipofarenks Kanserleri

Hipofarenks kanserleri, yaygin submukozal uzanim ve atlayici tarzda, adaciklar
halinde yayilim ile karakterizedir. Yani timor ile normal mukoza sinirindan sonra saglikh
mukoza altinda yayilarak daha ileri bir alanda submukozal olarak yerlesir veya ayri bir tlsere
odak seklinde baska bir alanda ortaya ¢ikabilir. Tamorlerin en sik rastlandigi bolge priform
sinuslerdir. Priform sinis mediyalinden tumor larenksi infiltre edebilir ve vokal kord
fiksasyonuna sebep olabilir. Priform sinusten tumor laterale ilerlerse troid kikirdak
destriiksiyonu yapabilir. Priform sinis tumdrlerinde servikal 6zefagusa bir yayilim pek
olamamasina karsin, postkrikoid bdlge kanserleri 6zefagus icine dogru ilerleme egilimindedir.
Postkrikoid kanserlerde krikoid kikirdak tutulumuda s6z konusudur(4).

2.4.1. Tani

Tanida fizik muayenenin yaninda radyolojik olarak incelemeler gerekir. Hipofarenks
kanseri disunilen hastada akciger grafisi ile pulmoner metastazlar arastiriimahdir. Uzak
metastaz veya ikinci primer suphesi olan durumlarda akcigerler bilgisayarli tomografi ile
degerlendirilmelidir. Bilgisayarli tomografi ve/veya manyetik resonans gorinttleme, tumérin
boyutlari ve c¢evre dokulara, 06zellikle larenkse ve larengeal kikirdaklara yayilimini
gOstermede yararlidir. Ayrica lenf nodlarinin degerlendirilmesini de sa§layarak yapilacak

tedavinin planlanmasinda 6nemli bir yer tutar(4).

2.4.2. Tedavi

Hipofarenks kanserleri, en az morbiditeye sahip ve en yuksek lokal-b&lgesel hastalik
kontroli saglayabilmek amaciyla kombine yontemlerle tedavi edilmektedir Tim bas-boyun
kanserlerinde oldugu gibi erken evrelerde tek basina konservatif cerrahi ve radyoterapi ile esit
sonuglar alindigi bildirilmektedir. Buna karsilik ileri evrelerde cerrahi ve postopreratif
radyoterapi tercih edilen bir yaklasimdir. Sadece unrezektabl hastalarda preoperatif
radyoterapi Onerilmektedir. Erken evre hastalikta 6zellikle yizeysel lezyonlarda tek basina



radyoterapi ile % 64 oraninda lokal kontrol saglanabilmektedir. Tek basina radyoterapi
uygulanacaksa tek priform sinis duvarini tutan, fazla tumér yiki olmayan ve kikirdak
invazyonu gostermeyen timorler tercih edilmelidir. Genellikle erken evre timorlerde
kullanilan toplam tedavi dozu konvansiyonel fraksiyonlarla 65-72 Gy arasinda
degismektedir(4).

ileri evre hsatalikta ise genellikle cerrahi ve preoperatif yada postoperatif radyoterapi
kullaniimaktadir. Preoperatif radyoterapide postoperatif radyoterapiye gore disik dozlarla
(45-50 Gy) tedavi uygulanir. Postoperatif radyoterapi de tumoér alani icerisinde ve
lenfatiklerde hastaligin tekrarlanmamasi igin uygulanir. Genellikle uygulanmasini 6nerilen
doz 60 Gy’dir. Cerrahi sinir pozitif yada ekstra kapstler uzanim olmasi durumunda toplam
doz 64 Gy’e ¢ikilir(4).

2.4.3. Tedavi teknigi

Bas boyun kanserlerinde siklikla 6n ve 2 yan (ortogonal) sahalar kullanilir. Alan
birlesimleri soguk ve sicak alan olusumu agisindan risklidir. Simetrik alanlar kullanildiginda,
yan sahalarla 6n alan arasinda, ylksek doz olusumunu Onlemek igin, 3-5 mm’lik aralik
birakilmalidir (kullanilan enerjiye gore de degisiklik gosterebilir, doz dagilimlarinin
gorulmesi gerekir). Ancak birakilacak ara tumor, lenf nodlari veya stomayi kapsamamalidir.
Eger zorunlu olarak tanimlanan riskli sahalar bélunirse arahk birakmamak daha uygundur.
Asimetrik kolimator kullanimiyla 1sin diverjansi ortadan kaldirilarak (Sekil-2.2) alan
birlesimlerindeki sicak-soguk bolge olusumlari énlenebilir (5,6,7,8,9).

Sunetnk Asimetik kolimasyvon

Sekil 2-2 Simetrik ve asimetrik kolimasyon ortogonal alanlarin gésterimi.



2.4.3.1. Simetrik Teknik

Bas-boyun isinlamalarinda genellikle kullanilan i¢ alan tekniginde 90° ve 270° gantry
acilarinda karsilikl lateral alanlar ve supraklavikuler (6n) alan isinlamasi yapilir. Alanlarin
diverjansina uygun olarak kolimasyon acisi, medulla bloklari kullanilarak yada aralik
birakilarak, 6zellikle medulla spinaliste olusabilecek, yiiksek doz bdlgeleri dnlenmelidir.

2.4.3.2. Asimetrik Kolimator Teknigi

Lineer hizlandiricilarda asimetrik kolimatorler sabit SSD teknidinde kullanildigi gibi,
izosantrik olarak da kullantlir. Yan alanlarda i1sin merkezi alanlarin alt kenarinda olacak
sekilde, 6n alan alinirken ise 1sin merkezi alanin st kenarinda olacak sekilde kolimatore
asimetri verilir (10).

2.5. Radyoterapide Kullanilan Volim Kavramlari

Konformal radyoterapide malign hastalia sahip bir hastanin tedavisi igin hacimlerin
belirlenmesi sirasiyla farkli doku, organ ve hacimler i¢in G¢ boyutta sinirlarin belirlenmesini
gerektirir. Bu hacimler:

Tanimlanabilir TUmor hacmi (Gross Tumor Volume, GTV),
Klinik hedef voliim (Clinical Target Volume, CTV),
Planlanan hedef volim (Planning Target Volume, PTV),
Tedavi hacmi (Treated Volume),

Isinlanan volum (Irradiated VVolume),

Riskli organ (Organs at Risk, OR) ve

Planlanan riskli organ VVolimi (Planning Organ at Risk VVolume, PRV).

2.5.1. Tanimlanabilir Tumor Volimu(GTV)

Tumér hacmi (GTV) tanimlanabilir, sinirlari belirgin Kitlenin bulundugu ve malign
biyumenin oldugu yerdir. Genisligi ve miktari bilgisayarh tomografi (BT), nukleer manyetik
rezonans gorintileme (MRI), radyografi, ultrason, Pozitron Emisyon Tomografisi (PET) gibi
farkli goruntileme teknikleri araciligi ile tayin edilebilir (11).



2.5.2. Klinik Hedef Volim (CTV)

Klinik hedef volim (CTV) tanimlanabilir tumoér hacmi (GTV)’ni ve/veya yok edilmesi
gereken sub-klinik malign hastaligi iceren doku hacmidir. Radyoterapinin amacina

ulasabilmesi i¢in bu hacmin tamamen tedavi edilmesi zorunludur (11).

2.5.3. Planlanan Hedef Volum (PTV)

Planlanan hedef volim (PTV), tedavi planlamasi icin kullanilan geometrik bir kavramdir.
Ayrica bu tanim, dnceden belirlenen ve klinik hedef hacme verilmek istenen doz i¢in uygun
demet alani ve uygun demet yerlesiminin belirlenmesinde kullanilir (11).

SM (Set-up margin)

Tedavi suresince hasta set-up’inda degisikler (hasta pozisyon degisikligi, aygitlarin
mekanik farkhihgi, dozimetrik farklilhklar, set-up hatalari, BT/simllator/tedavi aygiti-
koordinat hatalari, insan faktori) hedef volimde degisiklige yol acar. Bu yiizden planlanan
hedef hacmin belirlenmesinde hasta ve Isin pozisyonuna bagh ginlik degisiklikler (SM) g6z

oniine alinmahdir (11).
IM (Internal Margin)

Planlanan hedef volim fizyolojik nedenlerle olusan CTV igindeki anatomik yapilarin

sekil, boyut ve pozisyon degisikliklerini icermelidir.

-solunum

-mesane-rektum dolulugu/boslugu

-kalp atimi

-bagirsak hareketleri....

gibi fizyolojik degisikler internal margini olusturmaktadir.
Sonug olarak PTV;

PTV=CTV+IM+SM

dir (11).



2.5.4. Tedavi Volimiu

Tedavi volimi planlanan volum absorbe doz degerindeki izodoz egrisiyle cevrilmis
volimdur. Tedavi tekniklerinin sinirli olmasi nedeniyle belirlenen absorbe dozu sadece target
veya planlanan volime vermek imkansizdir. Bu nedenle tedavi hacmi planlanan hedef

volimden daha blyuktir (11).

2.5.5. Isinlanan Volum

Isinlanan volim normal doku toleransina gore dnemli sayilan bir absorbe dozu alan,
tedavi voliminden daha blyldk bir volimdur. Isinlanan hacmin absorbe doz seviyesi,
tanimlanan absorbe dozun % si (%50) olarak ifade edilir. Isinlanan volum kullanilan teknige
baghdir (11).
2.5.6. Riskli Organ (OR)

Riskli organ (kritik normal yapt), radyasyon hassasiyeti olan, tedavi planlamasini ve/veya
onceden belirlenen dozu etkileyen normal dokular (omurilik, g6z lensi vs..)’dir (11).
2.5.7. Planlanan Riskli Organ Volimi (PRV)

Hasta hareketiyle riskli organ da hareket eder ve fizyolojik degisikliklere maruz kalr.
Bu nedenle riskli organ hacmine de ilave marjlarla planlanan riskli organ hacmi belirlenir.
Risk altindaki organlarda beklenmedik yuksek dozlari dnlemek igin PTV igindeki hacmini
belirlemek ve PTV\PRYV iliskisine gére doz diizenlemesi yapmak gerekir.

Tum bu volim kavramlari sekil-2.3’de sematik olarak gosterilmistir.

Gross target voliim (GTV)

Klinik target vollim (CTV)

Planlanan target vollim

(PTV)
Tedavi edilen voliim (TV)

Isinlanan voliim (IV)

Sekil 2-3 Radyoterapide kullanilan voliim kavramlari



2.6. In-Vivo Dozimetri

Iyonlastirici radyasyonlarin hicbiri insanlarin duyu organlari ile belirlenemedikleri icin
Olctimleri ancak 6zel yapilmis cihazlar ile belirlenebilir. Radyasyonun 6Gl¢ulmesinin temeli,
radyasyon ile maddenin etkilesmesi esasina dayanir. in-vivo dozimetride kullaniimak (izere
film dozimetrisi, termoliiminesans (TLD) dozimetri, diyot dozimetrisi, yariiletken dedektorler
ve iyon odalari gibi cesitli dlcim yontemleri gelistirilmis olup en sik kullanilan in-vivo
dozimetreler TLD, diyot ve iyon odalaridir. in-vivo dozimetride kullanilacak olan yontemin
kolay ve givenli olmasi gerekir. Bu nedenle hangi ¢alismada hangi tip yontemin kullanilabilir

oldugunun bilinmesi ¢cok 6nemlidir (12).

Secilecek dozimetri sisteminin doz yanitinin enerji, doz hizi, doz ve sicakliktan
bagimsiz olmasi istenir. TLD’ler bir¢ok faktorden bagimsiz olduklarindan en uygun in- vivo
dozimetri yontemi olarak kabul edilirler (12).

2.6.1. Film Dozimetrisi

Film dozimetrisi, filmin bilinen dozlarla isinlanmasindan elde edilen kararma
miktarlarini belirleyerek bir kalibrasyon egrisi elde edip, sonraki isinlamalarda bu egriyi
kullanarak verilen dozu ve dozun iki boyutlu dagilimini belirleme yéntemidir. Dozimetrik
Olctmler icin film kullanmak daha pratiktir ve maliyeti distktir. Sonuglarin dogru ¢ikmasi
icin 6lcuimlerde ve film seciminde dikkat edilmesi gereken hususlar vardir. Olgiim sonuglari
gelen 1sinin enerjisine, filmin 151N demetinin yonune godre konumlandiriimasina, 6lgim
derinligine ve alanin boyutlarina baghdir. Olgiimler alinirken kullanilan filmlerin ayni
paketten olmamasi, filmlerde meydana gelen hava kabarciklari, dlgim sartlarinin basing ve
sicakhga gore degisimi, cihazin kalibrasyonundaki degisim, kullanilan geometrinin
tutarsizhigi, film banyosundan gelen parametreler (sicaklik, sire, fikser ve developer kalitesi),
film tarayicisinin ¢ozundrltgunin kétt olmasi sonuglari olumsuz etkileyen faktorlerdir. Film
dozimetrisi hem ¢ok buytk alanlar i¢in hem de ¢ok kuguk alanlar igin kullaniimakta olup doz
dagilimini tek bir isinlamayla iki boyutlu ve ylksek ayirma gucuyle elde edilebilmesi

nedeniyle 6zellikle kiigik alan dozimetrisinde kullantlir.



2.6.2. Diyot Dozimetri

Diyot dozimetrisi, radyoterapi goren hastalarda verilen dozlarin tedavi sirasinda
Olcumine olanak saglar. Diyotlarin tedavilerde kullanilmadan énce giris dozu dlguimi igin
kalibre edilir. Ornek olarak hastanin cildi tzerine yerlestirildiginde, 6lctilen doz calisilan
geometride, kullanilan foton Kalitesi icin maksimum doz derinligindeki dokudaki doz ile
karsilastirilabilir. Diyotlarin kullanildiklari enerji kalitelerinde kalibre edilmesi tavsiye
edilmektedir. Toplam dozun diyot sinyalinde yaratti§i degisimden dolay: belirli periyotlarla
kalibrasyon tekrarlanmalidir. Kalibrasyon araliklari haftahk veya ayhktir. Diyotlar;
hizlandirici doz monitér odasina veya ikincil referans iyon odasina gore kalibre edilir.
Kalibrasyon faktoriinun belirlenmesi icin diyot, uygun bir kalibrasyon fantomunun yuzeyine
yerlestirilmelidir. iyon odasi ise merkezi eksen iizerinde, fantom igerisinde referans derinlikte
(maksimum doz derinligi) olmahdir. Sonug olarak, absorbe doz belirlenmesinde kullanilan
protokol, iyon odasi icin yerlesim faktorini igeriyorsa, bu faktér ihmal edilmelidir. Eger
kullanilan plastik fantom tamamen su esdegeri degilse (polistren), plastikteki dozdan sudaki
doza gegis icin donusum faktort uygulanmalidir(12).

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 dizgunligindeki degisim gozlenebilir. Bundan dolayl dmax’taki alan
dizgunligu kontrol edilmelidir. Bunun icin alanin merkezindeki ve daire tzerindeki diyot
okumalarina bakilir. Ayrica, diyotlarin merkezi eksene gore yerlesimleri referans iyon odasi
icin demette duzensizlik olusturmayacak sekilde gerceklestirilmelidir. Diyot kalibrasyon
geometrisi kalibrasyon faktorinin belirlenmesinden sonra, bir dizi dizeltme faktori
kullanilarak, referans kosullar disindaki durumlarin diyot okumalari igin hesaplamalar
yapilabilir. Diyot cevabini etkileyen diger faktorler, alan boyutu, SSD, kama filtre,
kompansator, koruma bloklarinin varligi ve demet gelis acisidir. Diyot sinyalini etkileyen
faktorler sadece diyot kristalinin i¢ Ozellikleri ile ilgili degil, ayrica demet kalitesine ve
ozelliklerine de baglidir. Ornek olarak bir dedektor farkli konumlar icin maksimum doz
derinligindeki durumdan farkh sagilma katkilarina maruz Kkalabilecektir. Sonug olarak,
dizeltme faktorlerinin ¢ogu hastanin cildine yerlestirilen dedektorlerinin kullanimi igin
birbirinden bagimsiz etkilerde bulunur(12).
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2.6.3. lyon Odalari

Konformal doz dagilimi elde etmek igin kullanilan yogunluk ayarli radyoterapinin
(YART) sub-alanlar1 1x1 cm kadar kiclk olabilmektedir. Bu nedenle kigik alan dozimetrisi
onemlidir. Yuksek enerjili fotonlar bir ortama girdiginde foton-elektron etkilesmeleri
meydana gelir. Bu etkilesmelerin 4 ana tipi vardir; fotoelektrik olay, Compton sagilmasi,
koherent sagilma ve ¢ift olusumudur. Bu etkilesimlerin sonucu gelen foton enerjisinin biyik
bir kismi elektrona transfer edilir. Daha sonra bu elektron harekete geger ve ortamin
atomlarini iyonize eder ve sonugta doz depolanir (12).

Genis foton alanlarinda kigik bir dV volimi iginde duran elektronlarin sayisi, ayni
volim iginde fotonlar tarafindan harekete gecirilen elektronlarin sayisina esittir. Bu “y0kIu
partikul dengesi” kavramidir ve elektron akisi sabittir. Kiglk alanlar igin ise, alan boyutu
genellikle ortamdaki elektron erisme mesafesinden daha kuguktur. Bu durumda gok kiguk bir
alanda lateral yonde hareket eden elektron biylk bir alanda ayni durumdaki elektronla
kiyaslandiginda buyik bir fark ortaya cikar. Blyik alanda penumbra bdlgesi hari¢ yukli
partikil dengesi s6z konusudur. Kiglk alanlarda ise c¢ogu elektron, foton-elektron
etkilesimlerinin olmadig: foton alani disindaki noktalara ulasabilecektir. Bu durumda elektron
akisi merkezi eksenden uzaklastikca degisecektir. Burada lateral yonde yukli partikil dengesi
olmayacaktir. Eger alanin yari genisligi, suda sekonder elektronlarin erisme uzakliklarindan
daha kiiguikse elektronik denge kaybindan dolayi problemler ortaya cikar (12).

Standart dozimetride kullanilan dedektorler, kiiglik alanlara gore gogunlukla buyik
olurlar. Standart dedektorler, yuksek doz gradientleriyle karakterize edilmis olup yukli
parcaclk dengesizligi durumunda absorbe doz degerini dogru olarak dlcemez. Bu nedenle
daha kugik volimli iyon odalarinin kullaniimasi gereklidir. Genellikle, diamond dedektor ve
pin point iyon odasi gibi kiictik hacme sahip iyon odalari kullanihir (12).

2.6.4. Yari iletken Dedektorler

Yari iletken detektorlerin ¢alismasida iyonizasyon prensibine dayanir. Yiksek
hassasiyetleri, hemen cevap vermeleri, kicuk boyutlari iyonizasyon odalarina karsi
avantajidir. Silikon gibi kiglk miktarda safsizlik iceren bir yari iletkeni fosfor veya boron
gibi maddeyle karistirma, yari iletken igindeki bosluk veya serbest elektronlarin sayisini
arttirir. Silikon V. grup elementlerle karistirilirsa (fosfor) negatif yik tasiyan atomlari alir ve
bu onu elektron alicisi yapar (n tipi). P tipi silikon, periyodik cetvelin I11. Grup elementlerden
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(boron) elektron reseptorinden yapilmistir. Diyotun p bolgesi bosluklari ihtiva ederken n
bdlgesi asiri elektrona sahiptir. Bir diyot i1sinlandiginda zayiflatilmis bolgede elektron bosluk
ciftleri olusur. Bu radyasyona bagli akim olusturur. Diyotlar n tipi Si ve p tipi Si ile Uretilir.
Bu detektorler base materyaline bagh olarak n-Si ve p-Si detektorler olarak adlandirilir,
Diyotlar kisa devre modunda kullantlip, 6l¢ulen yik ve doz arasinda lineer iliski sergilerler. P
ve n tipinin bir araya getirilmesiyle ortaya ¢ikan birlesime ”p-n birlesimi diyot” denir. Silikon
diyot detektOrler p-n tipi junction diyottur. P ve n tipi materyaller arasindaki ara yiizde, n
bolgesinin elektronlarinin ve p bolgesinin de bosluklarinin difiizyonundan dolayi, denge
olusturuluncaya kadar zayif bolge olarak adlandirilan kiguk bir bolge yaratilir. Bu zayif
bdlge, denge olusturulunca yuklerin ¢cogunlugunun daha ileri difuzyonuna karsi koyan bir
elektrik alan gelistirir. Bu diyot 1sinlandiginda, zayif bolgede elektron- bosluk c¢ifti olusur.
Bunlar hemen birbirinden ayrilir ve zayif bolge icinde var olan elektrik alan tarafindan
strtklenirler. Bu da radyasyona baglh bir akim olusturur. Akim zayif bélgenin disinda olusan
bosluk ve elektronlarin difuizyonuyla daha da biyir. Bu elektrik akimin yonu n bodlgesinden p
bdlgesine dogrudur. Diyotlar tipik iyonizasyon odalarindan 18000 kere daha hassas olduklari
icin ¢ok kuclk boyutlarda (2.5x2.5x0.4 mm) kullanilabilir olup, basing, sicaklik
degisikliklerinden bagimsiz, ihmal edilebilir iyon rekombinasyon etkisi ve kisa okuma
stresini saglayan hizli sinyal alma gibi avantajlara sahiptir. Ancak, foton huzmelerinde
diyodun enerji bagimliligi ve hassasiyetlerinin kullanimla degismesi (radyasyon hasarindan
dolay1) gibi problemler ortaya ¢ikarmaktadirlar. Her iki detektor de ticari olarak mevcuttur,
ancak p-Si tipi, radyasyon hasarindan daha az etkilendigi ve daha kiiglk karanlik akima sahip
oldugu icin radyoterapide kullanmaya uygundur. Penumbra bélgesi gibi hizli doz gradientinin
oldugu ve stereotaktik radyocerrahide kullanilan kiicuk alanlarin dozimetrisinde ve hastada
in-vivo dozimetride kullanilirlar. Bir alanin veya komplex alanlarin giris ve cikis dozlari
olciilebilir. intrakaviter brakiterapide rektum, mesane veya intraluminal doz 6lcimleri
yapilabilir. Diyotlarin davranislari; radyasyonun tipi, doz rate, sicaklik, enerji ve diod sekli ile
degisir (12).

2.6.5. Mosfet

Metal-oxide semiconductor field effect transistor (MOSFET), bir minyatdr transistor
olup kuclk boyutundan dolayr 6zellikle in-vivo dozimetri igin faydahdir. MOSFET
dozimetrilerin calismasi, absorbe edilen dozun lineer bir fonksiyonu olan esik voltajinin

Olcllmesi esasina dayanir. Okside nufuz eden iyonize radyasyon, kalici olarak tuzaklara
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yakalanan yik hasil eder. Bu da esik voltajinda bir degisime neden olup, toplam doz, i1sinlama
sirasinda veya Isinlamadan sonra Glcilebilir. Iyonize radyasyon SiO, tabakasini gegerse,
elektron- bosluk cifti olusur. Bosluklar (+ ylklu) Si/SiO, ara ylzeyinde 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, kalici olarak tuzaklara yakalanan bir yiik olusturur ve sonug
olarak esik voltajinda bir degisiklik ortaya ¢ikar. integre doz, i1sinlama sirasinda veya daha
sonra Olculebilir (12).

Mega voltaj huzmeler icin enerji dizeltmesi gerekmez ve tek kalibrasyon faktor
kullanilabilir. Diyotlar gibi, tek MOSFET’ler sicaklik bagimhlig sergilerler. Fakat bu etki
0zel tasarimlanmis ¢ift MOSFET detektdr sistemiyle asilabilir. Genel olarak total absorbe doz
ile lineer olmayan bir cevap sergilerler. Ancak, belirli bir émirde MOSFET’ler uygun
lineerlikte kalirlar. Cevaplari isinlamadan sonra hafifce kayar. Bu nedenle okumalar
Isinlamadan belli bir sure sonra okunmahdir. MOSFET ’ler rutin hasta doz verifikasyonu gibi
in-vivo Olgimlerde, fantom Glciimlerinde, brakiterapide, tum vicut isinlamalarinda (TBI),
YART ve SRC (stereotaktik radyocerrahi) de birka¢ yildir kullaniimaktadir (12).

2.6.6. Jel Dozimetri

Jel dozimetri, relatif doz 6lgtimleri igin tek 3 boyutlu dozimetri olup ayni zamanda 3
boyutlu geometride absorbe dozun o&lgllebildigi bir fantomdur. Hemen hemen doku

esdegeridir ve istenen sekilde hazirlanabilir. 2 tipe ayrilir;

Fricke dozimetriye dayanan Fricke jel,

Polimer jel

Fricke jelde, Fe*? iyonlari jelatin ve agarose’da dagilmistir. Radyasyona bagli
degisiklikler, radyasyonun direkt absorpsiyonuna veya sudaki serbest radikallerle olur.
Radyasyon altinda Fe*? iyonlari Fe*® iyonlarina déniisir ve paramagnetizma ozelligi
gosterirler. Bu da MR (magnetik rezonans) relaksasyon oranlari kullanilarak olcilebilir.
Kompleks klinik vakalarda; YART’ de 3 boyutlu doz dagilimlarinin elde edilmesine olanak
saglar (13).
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2.6.7. Termoliminesans Dozimetri

2.6.7.1. Termoliminesans ve Isima Egrisi

Termoliminesans; kristale verilen enerjinin, kristal isitildigi zaman optik radyasyon
seklinde geri yayinlanmasi olarak tanimlanir. “Tek kristal” yapiya sahip bir katinin enerji
band yapisi Sekil-2.4 (a)’da gorulmektedir. Burada valans bandi baglh durumda bulunan,
iletkenlik bandi ise kristal Orgi iginde serbestce hareket edebilen tim elektronlari
icermektedir. iletkenlik bandi ile valans band aralijinda, kuantum teorisine gore yasaklanmis
olmasina ragmen kristaldeki yapi bozukluklari veya kristal icinde yabanci atomlarin
bulunusundan dolayr meydana gelen ara enerji durumlari vardir. Bu ara enerji durumlari
holler veya elektronlar icin tuzak olarak davranmaktadir. Kristalin radyasyon ile uyariimasi
sonucu bu ara durumlara gecen holler veya elektronlar Sekil-2.4(b)’de gorildugi gibi bu
tuzaklara yakalanirlar. Bu sekilde uyarma enerjisinin buyuk bir kismi kristalde depo edilmis
olur. Kristal 1sitilinca, tuzaklanmis holler veya elektronlar tuzaklardan kurtulur ve daha diisuik
enerji durumlarina doénerken enerji farkini 1sik fotonu olarak disari yayarlar (Sekil-2.4(c)).
Kristalden yayimlanan isik miktari tuzaklardaki elektron ve hollerin sayisi ile orantihdir.

Yayimlanan 11k miktarinin élgtilmesi ile katinin sogurdugu radyasyon él¢tilmis olur (12).

fc-lsmlm

ILETKENLIK BANDI LETKENLIK BANDI ILETKENLIK BANDI
Y y >
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YASAK ENERJ BOLGEST /
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Sekil 2-4 (a) Tek kristal yapiya sahip katinin enerji band diyagrami. (b) Radyasyon ile
uyartlan kristalde olusan serbest elektronlar ve hollerin tuzaklanmasi. (c) Isitma
sonucu yeterli termal enerji alan tuzaklanmis elektronlarin daha distk enerji
durumlarina donmeleri halinde 151k fotonu yayinlanmasi
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Dozimetre; radyoaktif kaynaktan veya x-1sini kaynaklarindan g¢ikan isinlari ve bu
kaynaklar gevresinde calisan insanlarin aldiklari radyasyon miktarini tayin etmeye yarayan bir
dizenektir. Bu duzeneklerden, temeli termoliminesansa dayananlara termoliminesans
dozimetre (TLD) denir. Bu tip dozimetrilerin esasi yukarida anlatildigi gibi, x-1sinlari veya
radyoaktif kaynaklardan ¢ikan isinlarla isinlanan, termoliminesans 0zellik gosteren kristalin
bir miktar enerji sogurmasi ve isitilinca bu enerjiyi optik radyasyon (termoliiminesans 1s1ma)
seklinde geri yayinlamasi olayina dayanir. Termoliminesans i1sima siddeti, zamanin veya
sicakligin fonksiyonu olarak ¢izilebilir. Buna da TLD‘nin 1s1ma egrisi (Sekil-2.5) denir. Bu
egrinin seklini etkileyen en énemli faktorler; kristalin trl, sekli ve buyuklugd, i1sinlama
diizeyi, 1s1ma hizi, radyasyon tipi, kristalin firinlanmasi, isinlanip okunmasi arasinda gecen ve
kullanilan kayit aletidir. Isinlama egrisinde kristal tuzaklarinin farkli enerji seviyelerinde
bulunmalarindan dolayi, birden fazla pik olabilir. Dolayisiyla piklerin sayisi kullanilan
kristale baghdir. Egrinin altinda kalan toplam alan ise kristalin maruz kaldigi radyasyonla ve
ayni zamanda isitildiginda yaydigi 1sik miktariyla orantilidir. Bittn kristaller, sicaklhiga bagh

olarak termoliiminesans 6zelliklerinde bazi degisiklikler gosterirler (12).
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Sekil 2-5 Calismada kullanilan TLD100 icin 1sima egrisi

Radyasyona karsi duyarhhklarini arttirmak ve bitin tuzaklarini bosaltarak tekrar
kullaniimalarini  saglamak icin kristallerin firinlanmalari zorunludur. Firinlama islemi,
Isinlamadan 6nce ve sonra olmak Gzere iki tirliddr. Kristal 1sinlamadan 0nce radyasyona
duyarlihgi arttirmak, 1sinlandiktan sonra (okumaya ge¢meden Once) ise istenmeyen TL
sinyallerini ortadan kaldirmak igin firinlanir (12).

15



TLD olarak kullanilan kristallerden bazilari lityum fluorit (LiF), kalsiyum fluorit
(CaF;), mangan ile aktive edilmis kalsiyum fluorit (CaF;;Mn), kalsiyum silfat (CaSO4:Mn),
lityum baret ve aliminyum oksit (Al,Os) dir. Bunlar arasinda en yaygin kullanilani etkin atom
numaras! dokuya esdeger olan LiF kristalidir. Dokunun etkin atom numarasi 7.42, LiF’in ise
8.14°dur. Ayrica LiF (TLD-100) kristalinin isinlama dozuna cevabi 10 mR ile 1000 R
arasinda dogrusaldir, 30 keV ile 1 MeV arasinda radyasyona verdigi cevap farki ~%21.25 ve
oda sicakliginda dozimetri piklerinde gorilen azalma yilda yaklasik %5’dir. Bununla birlikte
distik doz cahismalarinda, tuzaklari bosaltmak ve dusuk sicaklik piklerini ortadan kaldirmak
icin uzun sureli yiksek sicaklik firinlamalarina gerek yoktur. Bu calismada fosforu
isinlamadan 6nce ve okumadan sonra tekrar kullanmak icin 400 °C’de 1 saat, diisiik sicaklik
piklerinin etkisini azaltmak icin ise, okumadan 6nce 100 °C’de 12 saniyelik firinlama
zamanlarinin uygun oldugu saptanmistir. Deneylerde firinlama sicakhgindan itibaren soguma
hizinin; 1sima egrisinin mutlak ve bagil yiksekligini etkiledigi ve hizla sogutmada istenmeyen
disuk sicakhk piklerinin buydkligunin énemli derecede arttigi, yavas soguma da ise, 1s1ima
egrisindeki batin piklerin yiksekliginin hizli sogutma durumundakilere kiyasla ¢ok daha
disuk oldugu goézlenmistir. Tim bunlar g6z 6éniine ahinarak firinlama sirasinda TLD kristalleri
ortam sicakligindan 400 °C’ ye ¢ikana kadar 100 °C’ye 12 sn, 300 °C’ye 30 sn, 400 °C’de 1
saat ve oda sicakhgina tekrar geri donebilmesi icin 20 dakika streler tanimlanir. iyon odasinin

kullanilamadigi yerlerde TLD avantajlidir (12).

2.6.7.2. TLD Uygulama Alanlari

1. Radyoterapi uygulamalari
a. In-vivo dozimetri
b. Randofantomda kritik organ dozunu belirlemek igin
c. Tum vicut 1sinlamasi esnasinda doz 6l¢timlerinde,
2. Bilgisayarl tomografi kalite kontrol 6lglimlerinde,
3. Kisisel radyasyon korunmasinda,
4. Radyodiagnostik uygulamalarin kontrollerinde kullanilir (12).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. GERECLER

Kullanilan bitiin arag ve gerecler kobalt-60 teleterapi cihazi hari¢ Uludag Universitesi
Tip Fakiltesi Radyoterapi Merkezine aittir.

3.1.1. Kobalt — 60 Teleterapi Cihazi

Calismamizda Ali Osman S6nmez Onkoloji Hastanesine ait Kobalt—60 teleterapi cihazi
(CIS-B10, CYRUS, 1996) (Sekil 3.1) TLD’lerin kalibrasyonu amaciyla kullanildi. Co60
radyoaktif kaynak igeren cihazda kullanilan kaynak c¢apt 2 cm olup Co60 enerjileri 1.17 ve
1.33 MeV olan iki gamma fotonu yayarak Co59’a dontsur (15). Yari 6mru 5,27 yildir. Terapi
kafasi kursun kilif igine yerlestirilmis Co60
kaynak icermekte olup +180°’lik ag! ile hareket
etme yetenegine sahiptir. Kaynak-aks mesafesi
(SAD) 80 cm olup cihazda birbirinden
bagimsiz hareket eden iki kolimator sistemi
bulunur. Kolimator alan boyutlart 3.5x3.5
cm’den 32x32 cm’ye kadar acilabilir. Co60
fotonlari igin Dmax derinligi su ve yumusak
dokular igin 0,5 cm’dir (14).

Sekil 3-1 Kobalt -60 cihazi

3.1.2. Lineer Hizlandiricilar

Bu calismada Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi Radyoterapi Merkezinde bulunan
SIEMENS Mevatron KD2 (SIEMENS AG, USA, 1996) ve MD2(SIEMENS AG, USA, 1994)
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 Gretme kapasitesine sahiptirler ($ekil
3.2). Lineer hizlandiricilarda bir elektron tabancasindan firlatilan elektron demeti,
elektromanyetik alan icersinde hizlandirilarak, ylksek enerji duzeylerine cikarilir. Bu
elektronlar direkt olarak kolime edilerek hedefe yonlendirilebildigi gibi altin-tungsten
karisimi bir hedefe carptirilarak yiiksek enerjili fotonlarin elde edilmesinde kullantlirlar.
Fotonlar da elektronlar gibi kolimasyon sistemleriyle hedefe yonlendirilir (15).
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Sekil 3-2 SIEMENS Mevatron Lineer Hizlandirici Cihazi

3.1.3. Konvansiyonel Simulator Cihazi

Sekil 3-3 SIEMENS marka konvansiyonel
simulator
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SIEMES MEVASIM (SIEMENS
FRANCE, 1994) marka
diagnostik

AG, tedavi

simulatoru, X-1sint - tlpd
kullanilan, (Sekil 3.3) geometrik, mekanik
ve optik ozellikleri ile tedavi Gnitesinin
taklidi olan bir sistemdir. Simlatorin ana
fonksiyonu isinlanacak volimu belirleyen
tedavi alanlarinin  goruntilenmesi  ve
isaretlenmesidir. 40x40 cm ile 1x1 cm
simetrik alanlar acilabilen kolimasyon

sistemine sahip cihazin  kolimatorleri
asimetrik olarak da agilabilmektedir. Cihaz
kafasinin yukari asagi hareketiyle farkh
SSD’lerdeki

simulasyon uygulamasi yapilabilmektedir.

tedavi cihazlarina uygun



3.1.4. Bilgisayarl Tomografi-Simulatér Unitesi

Siemens SOMATOM Emotion Duo
bilgisayarli tomografi ve similator Unitesi
45x153 cm boyutlarina kadar alan taramasi
yapabilen, +/- 30° gantry déniisiine sahip,
gammex 3D laser sistemli, Imm ye kadar
ince kesit alabilen bilgisayarli tomografi
cihazidir.  Cihaz yaziliminda bulunan

simulasyon  Ozellikleri ve DICOM

Sekil 3-4 Siemens SOMATOM Emotion
Duo marka Bilgisayarl
Tomografi Simulator (BTS) cihaz 3D similasyon igin tasarlanmistir.
Unitesi

haberlesmesi sayesinde TPS ile haberlesen

3.1.5. Alderson Rando Fantom

Dozimetrik dlgtimlerde kati fantom,
su fantomu ve insan esdegeri olan
fantomlar kullanilmaktadir. insan esdegeri
olan fantomlardan en bilineni 30 yili askin
bir suredir kullanilan ve tim dinyadaki
sayilari yaklasik 2000 olan Alderson
Rando Fantomlardir ( Sekil 3.5 ). Rando
materyalleri radyasyon emilimi agisindan,
foton ve elektronlar i¢in insan dokularina
esdegeridir. Bu esdegerlilik, en dlsukten
en yiksek enerji duzeylerine kadar bitln
araligr icermektedir. Dokular 1s1 ile
sertlesmis ve sentetik bir maddeden olan
rando plastikle olusturulmustur. Fantom

Sekil 3-5 Alderson Rando Fantom

kahnliklari 2,5 cm olan 32 adet yatay
kesite ayrilmistir. Her bir kesitte icindeki

tipalar ¢ikarildiginda TLD yerlestirmeye elverisli hale gelen delikler bulunmaktadir (16).
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Rando plastigi, radyasyon ve fiziksel degisimlere karsi cok duyarhdir. Calismamizda,

Anderson firmasinca radyoterapi merkezlerinde doz dl¢timleri igin kullanilmak Gzere retilen

100 cm uzunlugunda ve 50 kg agirhgindaki kadin fantom, kullanildi.

3.1.6. Kati Su Fantomu

Sekil 3-6 Kati Su Fantomu

Yogunlugu 1,045gr/cm?®, elektron
yogunlugu 3,43x10® e/cm® olan PTW
marka RW3 Kati
polystrenden 30x30 cm ve 40x40 cm

su fantomu beyaz

boyutlarinda 1, 2, 5 ve 10 mm
kalinhklarinda plakalar seklindedir (Sekil

3.6).

Kullanilan iyon odalarina gére uygun
delikler igerir (17). Yuksek enerjili foton
standart

ve elektron dozimetresinde

referans materyal sudur. Ancak pratik bir yontem olmadigindan dolayi genellikle su yerine su

esdegeri fantom materyali kullanilr.

Dozimetrik olarak esdeger materyalin anlami her iKi

materyalde foton ve elektronlarin sogurulmasi ve sacilmasinin ayni olmasi demektir.

3.1.7. Elektrometre

Sekil 3-7 PTW Unidos marka elektrometre
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Cihazin out-put degerlerinin dl¢limunde
kullanilan PTW Unidos elektrometre; R,
R/dak, Gy, Gy/dak, Sv/saat; amper ve
coulmb cinsiden doz, doz siddeti ve akim
degerlerini okuyabilen bir dozimetridir.
Polarite voltaji 0 - 400 V olan dozimetreye
sicaklik ve

basing duzeltmeleri igin

degerler Foton
Olciim aralig1 70 kV - 40 MV’tur. Elektron

demetlerinde ise 50 MeV enerjiye kadar

girilebilmektedir. icin

Olcim yapilabilmektedir.



3.1.8. Farmer Tipi Silindirik iyon Odasi

Doz Olgtimlerinde kullanilan PTW
marka farmer tipi iyon odasi 21.2 mm i¢
uzunluk ve 3.05 mm i¢ yarigapa sahiptir
(Sekil 3.8). Duvar materyali PMMA (Poli
Metil Metakrilat yogunlugu 1.19 g/cm?®) ve
grafit  karisimindan  yapiimis  olup

aliminyumdan olan elektrodunun ¢apr 1

mm, uzunluguda 21.9 mm’dir (18).

Sekil 3-8 PTW 30001 0,6cm3 farmer tipi
iyon odasi

3.1.9. Planlama sistemi

CMS XiO planlama sistemi (Computerized Medical Systems, St. Louis, MO, USA) ki
boyutlu, G¢ boyutlu ve yogunluk ayarli eksternal radyoterapi (YART) ve brakiterapi planlama
ozelligine sahip kombine bir sistemdir. Sahip oldugu hesaplama algoritmalar1 foton isinlari
icin Clarkson, hizhh fourier dontsumi (fast fourier transform, FFT) standard superposition,
FFT convolution, elektron isinlari igin 3-D pencil beam’dir. Bu algoritmalarla foton ve
elektron huzmelerinin doz dagilimlarini hesaplayabilmekte olup organlarin doz volim
histogramini (DVH) ¢ikarmaktadir. Tedavi planlama sistemi brakiterapi doz planlamalarini da
yapabilmektedir.

3.1.10. Cerrobend Alasim

Koruma bloklari radyasyona karsi etkin sogurma gosteren farkli malzemelerden
yapilabilirler. Kursunun erime sicaklii 327 °C, 20 °C de yogunlugu 11.35 /cm®, ve Co-60
icin yari deger kalinhigr 1,02 cm’ dir. Blok malzemesi olarak cerrobend (Lipowitz alagim)

tercih edilir. Cerrobend’ in kursuna gore en biyik avantaji kursunun erime sicakhgi 327 0C
iken cerrobend’ in 70 °C de erimesi ve kolaylikla istenilen sekilde, kaliplara dokilebilmesidir.
Bu alasimin 20 °C de yogunlugu 9.4 g/cm?® dir. Yapisinda % 50 bizmut (Bi), % 26.7 kursun
(Pb), % 13.3 kalay (Sn), % 10 kadmiyum (Cd) bulunur (19).
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3.1.11. Termoliiminesans Dozimetre (TLD)
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Sekil 3-9 TLD-100 yongalari

Kullanilan ~ dozimetre  yongasi
yogunlugu 2,64 gr/cm® olan TLD-100"dir
( Sekil 3.9 ). Foton etkin atom numarasi
8,2 olup Li, F, Mg, Cu ve P atomlarindan
olusur. Ana i1sima piki sicakhgr 190 — 210
°C ’dir. Firinlama sicakligi 400°C’ de 60
dakikadir. Optik 1sima piki 400 nm’dir.
Normal c¢evre sicakliinda dozimetri
pikinin doz kaybi 3-12 ayda % 5-10" dur.
Fiziksel sekil olarak mikro gubuk, teflon
kaph pul, kare mikro c¢ubuk, yuvarlak
mikro gubuk ve toz bigimlerinde
bulunabilmektedir. Kimyasal karal yapiya
sahip TLD’ler i¢in uygun sogurulan doz
aralig1 1uGy’ den 10 Gy’e kadardir (12).

Bu calismada beyaz teflon ile kaplanmis 0.5x3x3 mm boyutlarinda 100 adet TLD

yongasl, uzerlerinde karismalarini engelleyen harf ve sayilardan olusan kodlanmis kucik TLD

cepleri icerisinde, kullaniimistir.

3.1.12. TLD Okuyucu

Sekil 3-10 Harshaw 3500 TLD okuyucu
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Doz  okunmasinda  kullanilan
Harshaw (Thermo Electron Corparation,
3500, USA) marka okuyucu, (Sekil 3.10)
TLD igin 0zel hazirlanmis bir program
olan, WInREMS’in yukli oldugu bir
bilgisayara  baglanmistir. ~ WIinREMS
okuyucudan aldi§1 sinyallere gore tim
TLD okumalarina ait doz degerlerini ve
IsSima egrilerini olusturup analiz eden ve
hafizaya  alabilen  bir  programdir.
Okuyucunun temel calisma prensibi

termolimnisans



olayiyla ortaya ¢ikan TL fotonlarin olusturdugu gerilimin, optiksel filtreden gectikten sonra,
Olculmesidir. Radyasyon siddeti, cinsi ve siresiyle orantili olarak degisen termoliimnisan

Isimanin olusturdugu akimin siddeti sayisal olarak okunur ve 1s1ma egrisi ¢izilir.

3.1.13. TLD Firini

Dozimetri firni  TLD yongalarini
tavlamak icin  kullanilir.  Kullanilan
dozimetri  firini termosoft  programi
sayesinde istenilen her TLD igin firinlama
yapabilme 6zelligine sahiptir. Ayni anda 3
adet TLD tablasini firinlama 6zelligine
sahiptir (Sekil 3.11). Termosoft
programiyla TLD-100H icin olusturulan
tavlama  islemi, oda sicakligindan
baslanarak  400°C’e  kadar isitilma,
400°C’de 60 dakika bekleme ve oda
Sekil 3-11 Kdnn marka TLD firini sicakligina kadar sogutulma islemlerinden

olusur.

3.2. YONTEM
3.2.1. Termoliminesans dozimetri (TLD) Kalibrasyonu

TLD’lerin kalibrasyon islemi ciplerinin duyarlihgini gésteren ECC (Element Correction
Coefficient) ve okuyucudan alinan, nC (nano Coulomb) cinsinden, fototlp akimini sogurulan
radyasyon miktarina cevirmede kullanilan dénusim katsayisi RCF (Reader Calibration
Factor)’nin bulunmasidir. Tim TLD cipleri ayni duyarlilikla tretilmedigi igin, ayni miktarda
radyasyon sogurmalarina karsin okuma sirasinda farkl miktarda i1sima yaparlar. Bu farkliligi
ortadan kaldirmak icin her ¢ipe bir agirlik faktorti (ECC) verilir. Okuyucunun, 1sik siddetini
sogurulan radyasyon miktari cinsinden verilmesi icin RCF’ nin bilinmesi gerekir. RCF
katsayisinin  bulunmasi igin 6ncelikle RCF’nin bulunmasinda kullanilacak olan TLD
ciplerinin ECC katsayilarinin bulunmasi gereklidir. Bunun icin dncelikle 70 adet TLD-100
¢cipi TLD firininda 400 °C’de 1 saat sure ile tavlama isleminden gecirildi. Daha sonra
kullantlan 70 adet TLD-100 cipi Lineer Akselaratorde kati su fantomu kullanilarak, 6MV
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foton enerjisinde 20x20 cm alanda, 1,5 cm derinlikte her birine 100 cGy verilecek sekilde
Isinlandi. Daha sonra TLD-100 ¢ipleri TLD okuyucusunda okundu.

ECC katsayilari £%1 icerisinde kalan TLD-100 cipleri TLD okuyucusuna ait RCF
katsayisinin bulunmasi igin ayirildi. Pratik olarak her TLD’nin absorbe etmis oldugu doz 100
cGy olmasi gerekirken, TLD okuyucusuna, TLD’lerin kristal yapisina ve isinlama sirasinda
set-up hatalarina baglh cesitli nedenlerle TLD’lerden okunan dozlar 100 cGy’den + sapmalar
gostermislerdir. Limitler icinde kalan TLD’ler sirasi bozulmadan RCF katsayisinin bulunmasi
icin bu kez Kobalt-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 6lgim alindi. Daha sonra TLD-100 ¢ipleri TLD okuyucusunda okundu. Havada da
okunan doz degeri programa girilerek okuyucu icin RCF katsayisi belirlendi. Ardindan
dozimetrik 6lglimlerde kullanilacak TLD’lerin ECC katsayilarini bulmak i¢in 100 adet TLD
¢ipi her biri 100 cGy alacak tekrar isinlandi. +%5 icinde kalan TLD cipleri dlgumlerde
kullanilmak (zere ayirildi. ECC degeri her bir TLD’nin karakteristigini gosterir. Bu nedenle

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

3.2.2. Randofantomun Simulasyonu

3.2.2.1. Sabitleme

Olgiimlerde  kullanilan  insan
esdegeri  Alderson rando fantomunun
basindan gogls hizasina kadar olan kismi
(15 kesit) bu c¢ahsma igin kullanildi.
Kesitlerin her biri 2,5 cm kalinhiginda olan
fantomun toplam uzunlugu 100 cm idi.
Similatér masasina yatirilan fantomun
boyun ve bel bdlgelerine destekleyici
kopuk kondu. Boylece fantom kesitlerinin
ayrilmadan sabit kalmasi saglandi. Fantom
icin termoplastikten yapilmis 6zel maske

hazirland.
Sekil 3-12 Rando fantomun simiilasyonu
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3.2.2.2. Bilgisayarli Tomografi Cekimi

Fantom tedavi pozisyonunda tomografi goruntuleri ahinmak Gzere cihazin masasina
yatirilip maskesi takildi. Gortnttlerin baslangi¢ noktalarinin belirlenebilmesi igin laterallere
ve mediale kursun bilyeler yapistirildi. Isinlananacak volime uygun olarak 0,5 cm araliklarla
spiral goruntiler alindi ve bu gorintiler konturlama bilgisayarina aktarildi.

3.2.3. Tomografi Goruntulerinin Konturlanmasi

Tomografi kesitlerine anatomik yapilar bir radyasyon onkologu yardimiyla konturland.
Fantom uzerinde hipofarenks timori varsayilarak GTV ve CTV olusturuldu.

Sekil 3-13 Hedef hacim ve kritik organlarin BT kesitleri tizerinde konturlanmasi.

3.2.4. Sanal Simulasyon ve Bilgisayarli Tedavi Planlamasi

Sekil 3-14 Asimetrik kolimasyon teknigi ile ortogonal tedavi alanlarinin gésterimi.
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Konturlama bilgisayarindan BTPS’ne aktarilan goruntuler Gzerinde sanal similasyon
yapildi. Konvansiyonel asimetrik kolimasyon teknigiyle birincil i1sinlama igin klinik hedef
volimlere uygun olarak ortogonal alanlar belirlendi. Dikdortgen sekilli bu alanlar zerine
CTV’yi kapsayacak ve normal dokulari koruyacak sekilde koruma bloklari cizildi. Bu ilk
tedavi voliminden sonra ikincil klinik hedef voliime uygun ve medulla spinalisi koruyan
boost (ek doz) alanlari (foton-elektron kombinasyonu) sanal ortamda simule edildi. Her iki
planlama Uzerinde birer fraksiyonluk (200 cGy) dozlar verilerek alanlar ve dozlar igin
bilgisayar ¢iktilari alind.

3.2.4.1. Bloklarin Hazirlanmasi ve Konvasiyonel Tedavi Similasyonu

BTPS’den alinan blok ciktilarina gore koplkler (zerinde serobend korumalarin
kaliplari ¢ikarildi. Hazirlanan kaliplarin igi eritilmis haldeki serobend alasim ile doldurularak
sogumaya birakildi. Yeterli katihga erisinceye kadar sogutulan serobend bloklar képik
kahplardan cikarilarak cihazlar icin 6zel dretlen pleksiglas tepsiler tzerine, blok ¢iktilarina

uygun olarak, monte edildi.

Fantom BT-SiM’de kullanilan sabitleme gerecleriyle birlikte ayni pozisyon verilerek
konvansiyonel similatére alindi. BTPS’nden alinan dijital rekonstriktif radyogafiler
kullanilarak sanal similasyonda belirlenen alanlar floroskopi yardimiyla, koruma bloklari

kontrol edilerek, fantom Gzerine ¢izildi.

3.2.5. TLD’lerin yerlestirilmesi

Randofantom icinde olusturulmus bosluklara kullandigimiz TLD tipine uygun
yapilmis TLD tutucular radyasyon onkologu ile beraber belirledigimiz hedef volimler ve
korunmasi gereken kritik organlar icinde belirlenen noktalara takildiktan sonra iglerine
TLD’ler yerlestirildi. ilk 3 alan isinlamasinda, suprakalvikuler alana 4 adet, medulla spinalise
5 adet, trakeaya 4 adet, alt spinal lenf nodlarina 4 adet, hipofarenkse 2 adet, parafarengeal lenf
nodlarina 2 adet, orta kulaga 2 adet, beyin sapina 2 adet, parotislere 2 adet, tst juguler lenf
nodlarina 2 adet, lenslere 2 adet ve asimetrik merkeze 3 adet olmak tzere, toplam 36 adet
TLD kullanildi. Boost 1sinlamasinda ise supraklavikuler alan, asimetrik merkez ve lenslerdeki
TLD’ler ckarilarak, kalan TLD’lerle beraber, foton-elektron ¢akisma noktalarina 3’er adet
olmak (lizere, 30 adet TLD kullanildi.
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3.2.6. Lineer Hizlandiricida Isinlama

Lineer hizlandiricida similasyon pozisyonunda oldugu gibi rando fantom masaya
yerlestirilerek laser noktalarinin oturmasi saglandi. Daha sonra maskesi takilarak SSD 6l¢limu
yapilan fantom Gzerine belirlenen alanlar BTPS’de yapilan sanal tedavi simulasyonuna uygun
enerjide huzmelerle, 1sinlandi. i1k asamadaki ortogonal asimetrik alanlar isinlanirken alan
merkez akslarina, 3 adet, boost alanlari 1sinlanirken foton-elektron cakisma cizgilerine 3’er
adet TLD, yizeyel olarak, yerlestirildi. Foton alanlari 6 MV ve elektron alanlari 8 MeV
ortalama enerjilerindeki huzmelerle 1sinlandi. Isinlama islemleri, TLD okumalarinda ortaya
¢lkabilecek hatalarin en aza indirilmesi amaciyla 5 farkl gunde, 5 kez tekrarlandi.

3.2.7. TLD’lerin okunmasi

Daha 6nceden tanimlandi§i gibi, gruplanan ve her birine numara verilen, TLD’ler
siralamalari bozulmadan ve i1sinlamadan sonra en az 10 saat bekletilerek, TLD okuyucusuna
yerlestirildi. TLD’lerin tek tek ve her birinin numarasi girilerek yapilan okuma isleminin
ardindan, 1sima egrileri olusturuldu. Bu egriler ~ okuma programinda degerlendirilerek
sogrulan doz hesaplandi. BTPS’nde hesaplanan dozlarla 6élgulen dozlar karsilastirilarak tablo
olusturuldu. Her nokta icin degerler arasindaki farklar ve bunlarin yizdelik degerleri

hesaplandi.

3.2.8. Hata Hesaplamasi
Isinlanan Tld’ler okunduktan sonra BTPS’den elde edilen doz degerleriyle

karsilastirildi ve asagida verilen formille yiizde hata hesaplamasi yapildi.

% hata = EBTPS doz - TLD doz) / BTPS doz]*lOO
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4. BULGULAR

BTPS’nde hesaplanan ve yapilan isinlama sonrasi TLD’lerle 6lculen dozlarla bunlarin
arasindaki farklar tabloda verilmistir. Tablonun geneline baktigimizda hesaplanan ve dl¢iilen

dozlar arasinda uyum oldugu gérulmektedir.

ilk asamada tanimlanan 200 cGy’lik doz igin hipofarenkste belirlenen iki nokta igin
hesaplanan dozlar 207,2 ve 206,9 cGy iken Olculen 203,6 ve 203,4 cGy idi. Aradaki fark
%1,74 ve 1,68 olup kabul edilebilir sinirlar i¢cindedir. Lenf nodlari igin belirlenen noktalardan
hesaplanan ve 6lctllen dozlar arasindaki en yiiksek fark alt spinal lenf nodu noktasinda (6,8
cGy; %3,59) hesaplandi. Supraklavikiiler alandaki dort noktada hesaplanan ve d&lgilen
degerler arasindaki maksimum fark %31,85 olarak bulundu. Kritik organlarda hesaplanan ve
Olculen degerler arasindaki en yiiksek farklar medulla spinaliste 5,5 cGy (%3,21), beyin
sapinda 0,2 cGy (%1,57), parotiste 1,7 cGy (%1,23), optik sinirde 0,3 cGy (%3,13), orta
kulakta 0,2 cGy (%1,08) ve lensler 0,1 cGy (%5,88) idi. Merkez akslar (izerinde, asimetrik
alanlarin ¢akisma diizlemi ve ayni zamanda giris-¢ikis dozlari arasindaki hesaplanan-6lgilen
doz farklari %2,41 (3 cGy) olarak saptandi.

ikinci asamada (boost) medulla spinalis dozunu azaltmak icin foton-elektron
kombinasyonu kullanildi. Konvansiyonel tedavide klinik olarak negatif olgularda
supraklavikiler alan gikartildigindan calismamizda da bu alan isinlanmadi. Bu asamada
tanimlanan 200 cGy’lik doz icin hipofarenkste belirlenen iki nokta i¢in hesaplanan dozlar
216,8 ve 216,3 cGy iken 0lcllen 215,4 ve 213,3 cGy idi. Aradaki fark %0,65 ve 1,39 olup
kabul edilebilir sinirlar igindeydi. Lenf nodlari igin belirlenen noktalardan hesaplanan ve
Olgllen dozlar arasindaki en yiiksek fark parafarengeal lenf nodu noktasinda (3,4 cGy; %2,69)
hesaplandi. Kritik organlarda hesaplanan ve 6lglilen degerler arasindaki en ylksek farklar
medulla spinaliste 0,2 cGy (%1,65), beyin sapinda 0,06 cGy (%2,31), parotiste 4,4 cGy
(%2,51), optik sinirde 0,3 cGy (%2,73) ve orta kulakta 0,1 cGy (%0,93) idi. Foton-elektron

cakisma duzlemindeki hesaplanan-6lciilen doz farklari %2,4 (3 cGy) olarak saptandi.
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Asimetrik 3 alan Boost
TLD Yerlesimi Ort:(lae;ma ig/s h;/ia TLD Yerlesimi Ort:(lae;ma I?:I;S % hata

Medulla Spinalis 1658 |171,3| 3,21 Medulla Spinalis 6,81 6,8 -0,15
S.Klavikuler bélge 196,3 [196,5| 0,10 Paratrakeal LN 180,2 |181,8 0,88
S.Klavikuler bélge 198,3 [199,8| 0,75 Paratrakeal LN 180,8 |181,7 0,50
S.Klavikuler bélge 204,4 202,41 -0,99 Medulla Spinalis 12,3 12,1 -1,65
S.Klavikuler bélge 198,7 |195,1] -1,85 Paratrakeal LN 1779 1772 -0,40
Alt Spinal LN 186,1 |185,7| -0,22 Paratrakeal LN 1814 1789 -1,40
Medulla Spinalis 188,7 |187,8| -0,48 Alt Spinal LN 181,3 |1785| -1,57
Alt Spinal LN 182,7 |189,5| 3,59 Alt Spinal LN 1724 (1742 1,03
Paratrakeal LN 200,8 |201,2| 0,20 Hipofarenks 2154 |216,8 0,65
Paratrakeal LN 198,3 (200,7| 1,20 Hipofarenks 213,3 |216,3 1,39
Alt Spinal LN 186,7 |193,3| 341 Parafarengeal LN 1229 |(126,3 2,69
Medulla Spinalis 199,1 |199,7| 0,30 Parafarengeal LN 1579 |161,7 2,35
Alt Spinal LN 179,7 1183,3| 1,96 Medulla Spinalis 13,8 14 1,43
Paratrakeal LN 2025 |2055| 1,46 Ustjuguler LN 198,9 |202,3 1,68
Paratrakeal LN 206,8 |204,4 | -1,17 Ust juguler LN 203,2 |206,3 1,50
Hipofarenks 2036 |207,2| 1,74 Parotis 176,9 |179,3 1,34
Hipofarenks 203,4 |206,9| 1,69 Parotis 1709 |[175,3 2,51
Parafarengeal LN 199,8 (2024 | 1,28 Medulla Spinalis 12,4 12,6 1,59
Parafarengeal LN 205,8 |202,7| -1,53 Optik sinir 11,3 11 -2,73
Medulla Spinalis 197,1 |201,3| 2,09 Optik sinir 10,5 10,6 0,94
Medulla Spinalis 199,7 |200,9| 0,60 Orta kulak 12,1 12,2 0,82
Beyin sapi 12,8 129 | 0,78 Orta kulak 10,6 10,7 0,93
Beyin sapi 12,9 12,7 | -1,57 Beyin sap 2,33 2.3 -1,30
Orta kulak 18,7 18,5 | -1,08 Beyin sapi 2,54 2,6 2,31
Orta kulak 16,1 16,2 | 0,62 F-E cakisma 121,8 [124,6 2,25
Optik sinir 9,9 96 | -3,13 F-E cakisma 123,2 (1251 152
Optik sinir 9,09 91 | 0,11 F-E cakisma 1239 |[126,3 1,90
Ust juguler LN 191,3 |196,5| 2,65 F-E cakisma 1236 |1259| 1,83
Parotis 1752 |176,3| 0,62 F-E cakisma 124,5 |126,2 1,35
Ust juguler LN 199,1 |198,8] -0,15 F-E cakisma 121,7 (1247 2,41

Parotis 188,8 |186,5| -1,23

Lens 1,6 1,7 | 5,88

Lens 1,8 19 | 526

Asimetrik merkez 6n 39,3 395 | 0,51

Asimetrik merkez 6n 85,3 83,3 | -2,40

Asimetrik merkez 6n 82,8 85,2 | 2,82

Tablo 1 TLD 6lgiim sonuclari, BTPS degerleri ve hata oranlari
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5. TARTISMA VE SONUC

Radyoterapi bilgisayarli planlama sistemlerinin doz hesaplama algoritma sirecinin
kontrolu igin cesitli dozimetrik ekipmanlar kullaniimaktadir. Bu ekipmanlar verilen radyasyon
miktarini anhk Olcebilen sistemler olabilecedi gibi sogurulan dozun olusturdugu renk
degisikligi veya luminisans 6zelliginin sonradan 6lctlmesi esasina dayanan sistemler de
vardir. Her iki durumda da durumda temel ama¢ BTPS’de hesaplanan dozun, belirli hata
sinirlari i¢inde, verilebildigini gostermektir. Hedef volim iginde timor kontroll icin gereken
dozun verilmesi ve kritik organlarda maksimum tolere edilebilen dozun altinda kalinabilmesi

istenilen sonucun alinmasi agisindan hayati 6neme sahiptir.

Konvansiyonel radyoterapi icin kabul edilebilir hata payr ICRU (International
Commission on Radiation Units) tarafindan +/-%5 olarak belirlenmistir (20). Bloemen ve ark.
total vucut 1sinlamasinda TLD dozimetre ile aldiklari dl¢timlerde tedavi planlama sistemiyle
doz uyumunun +/-%3 sinirlari igerisinde oldugunu belirtmislerdir(21). Essers ve Mijnheer
yaptiklari ¢alismada bazi 6zel hasta gruplari i¢in yaptiklari 6lciimlerde hata oranlarinin +/-
%3-10 arasinda degistigini bidirmektedirler (22).

Yaptigimiz ¢calismada BTPS’de hesaplanan dozlarla TLD ile deneysel olarak élgulen
dozlar arasindaki farklar, lensler harig, +/-%5 sinirini igindeydi. Lens dozlari termoplastik
maskenin icine yerlestirilen TLD’lerin aldigi dozlar olup primer 1sin huzmesinden degil
sacilmadan kaynaklanmaktaydi. Cok distik degerde olan bu dozlarda TLD’lerin duyarlihginin
az olmasi yada yerlestirme sirasinda olusabilecek hatalardan kaynaklanabilir.

Asimetrik merkez akslarinda birlesme diizleminde baktigimiz giris-¢ikis dozlarinda
BTPS ile fark %3’0n altindaydi. David ve ark’lari penumbra nedeniyle konvansiyonel
simetrik teknikte alan birlesimindeki dozlarda %30-40° a kadar degismeler oldugunu, bu
nedenle foton-foton birlesmesinde olusabilecek potansiyel sicak ve soguk doz noktalarina
dikkat edilmesi gerektigini bildirmislerdir (23). Kullandigimiz asimetrik alan merkez
akslarindan aldigimiz 6lgcuimlerde doz farklarinin kabul edilebilir sinirlar icinde olmasi
asimetrik teknigin bu bdlgedeki doz inhomojenitesini dnlemede yardimci oldugunu
gostermektedir.
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Radyoterapide tanimlanan volumler tumor yikine gore duzenlenmis olup GTV klinik ve
radyolojik olarak saptanabilen hastaligi gdsterirken, CTV olasi mikroskopik yayilima goére
dizenlenmektedir. Klinik deneyimler makroskopik timor yikinin ortadan kaldirilabilmesi
icin gereken optimum dozun 66-70 Gy, mikroskopik hastaliin kontroll iginse 50-60 Gy
olmasi gerektigini gostermektedir (24). Klinik pratikte, hedef volime BTPS’de ongorilen
dozun kontrolli amaciyla, genellikle giris-¢ikis doz Olgimleri kullaniimaktadir. Bunun yani
sira randofantom icine yerlestirilen dozimetrik ekipmanlar da BTPS dozimetrik surecinin
kontrolinde onemli yer tutmaktadir. Calismamizda hedef volimler (GTV ve CTV) igine
yerlestirilen TLD’lerle 6lcllen ve BTPS’de hesaplanan dozlar arasinda oldukca iyi bir uyum
gostermekteydi (fark %3’ln altinda).

Boost asamasida, en 6nemli, kritik organ medulla spinaliste dl¢uilen dozlarin uygunlugu
radyayonun ge¢ etkileri agisindan 6nemlidir. Medulla spinaliste olusabilecek myelit hastanin
yasaminda geri dontsumsiiz olumsuzluklara yol acabilir. Bas boyun kanserlerinde lokal
kontroli saglamak amaciyla, timdr yikiine bagl olarak, 50-70 Gy uygulanmakta olup bu
dozlar medulla spinalis tolerans dozu olarak kabul edilen 44-46 Gy'in Gizerindedir. Optimum
sonu¢ alabilmek icgin tedavi sirasinda, medulla spinalis korunarak, dozun tolerans sinirinda
kalmasi saglanmasi gerekmektedir. Bas-boyun radyoterapisinde medulla spinalisin korunmasi
icin en fazla kullanilan tekniklerden birisi arka spinal bélgenin elektronla 1sinlandigi foton-

elektron kombinasyonudur(25).

Calismamizda medulla spinalisin korunmasi igin ilk asamada asimetrik kolimasyon ve
boost asamasinda ise foton-elektron kombinasyonu kullanildi. Toplam planlanan 23+10
fraksiyonluk doz gdz 6ntine alindiginda, verilen toplam doz 66 Gy iken dlctugimiz medulla
spinalis dozlari 41,45 - 47,33 Gy arasinda degismektedir. Martel ve ark. 3 alan asimetrik
Isinlama ve ardindan foton elektron boost isinlamasi sonucunda toplam medulla spinalis
dozlarini 48.9 - 559 Gy arasinda bulmuslardir(26). Kaya ve Ark. Yaptigi calismada
maksimum medulla spinalis dozlarini 43,99 — 49,54 Gy arasinda hesaplamislar ve 2 yillik

takip suresince higbir hasta da myelit bulgusuna rastlamadiklarini bildirmislerdir.(25).

Foton-elektron kombinasyonunda alan birlesme ¢izgisindeki doz inhomojenitesi
sorununu ortadan kaldirmak uzere cesitli teknikler dnerilmektedir. BTPS’de soguk noktalari
onlemek i¢in 0,5 cm’lik bir alanda alanlarin igige gecirilmesi en uygun doz dagilimini sagladi.
Nihayet yaptigimiz 6lcimlerde de ¢akisma bolgesine yerlestirilen TLD’lerden okunan dozlar
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BTPS verileriyle en fazla %2,41’lik fark gostermekteydi. Bu da kullanilan teknigin uygun

oldugunu gdstermektedir.

Dozimetrik stre¢ kontrolli randofantom yada hastalar Gzerinde giris-¢ikis dozlarina

bakilarak da yapilabilir. Giris-gikis dozlari hem tedavi alanlarinin uygunlugu hem de

cihazlarin g¢alisma performanslari hakkinda bilgi vermektedir. Boylece BTPS’de, hastaya

verilmesi 6ngorulen dozun hesaplanmasinda kullanilan dozimetrik stre¢ kontrol altinda

tutlmus olur. Essers ve Mijnheer yaptiklari ¢calisma sonucunda eksternal radyoterapi alan

hastalar igin:

1.

Tedavi baslangicinda ve her alan, doz ve teknik degisiminde giris-¢ikis dozlarina
bakilmasini, eger bu olgilen dozlar % 5 uygunluk sinirini asiyorsa arastiriimasi

gerektigi,

Uygulanmasi planlanan farkl teknikler igin rutin uygulamaya ge¢cmeden, yapilacak in
vitro olcumlerden sonra, belirli sayida hasta (zerinde duzenli giris-¢ikis dozlarina

bakilmasini,

Duzenli élgtimlerde hedef vollimiin alacagi dozu daha dogru degerlendirmek agisindan

portal goruntuleme yapilmasini,

Tum vucut 1sinlamasinda hedef wvolimiin aldigi dozu belirlemek amaciyla her

fraksiyonda giris-¢ikis dozlarinin 6lgulmesini,
Ayrica riskli organlar Gzerine de TLD vyerlestilimesini,

Yuksek doz inhomojenitesinin oldugu durumlarda fotografik filmlerle portal doz

Olcima yapilmasini 6nermektedirler (22).

Sonug olarak in vivo dozimetrik diizenekler modern radyoterapi merkezleri igin

vazgecilmez kalite kontrol ekipmanlaridir. Hem hasta dozlarinin kontroli agisindan

hemde calisanlarin radyasyon givenligi agisindan énemlidir. Calismamizda hasta tzerinde

olmasa da randofantom Uzerinde bir tedavi slreci agisindan dozimetrik kontroller yaptik

ve bunlarin uygunlugunu arastirdik. Aldigimiz sonuglar BTPS ile sanal ortamda

6ngordigumuz tedavinin pratik hasta tedavisine aktarilmasinda kullandigimiz dozimetrik

stirecin uygun oldugunu gosterdi.
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