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OZET

Cananoglu, M. Tiim Beden Isinlamalarinda Farkh Tedavi Planlama Tekniklerinin
Dozimetrik Olarak Karsilastirilmasi, Hacettepe Universitesi Saghk Bilimleri
Enstitiisii Radyoterapi Fizigi Programm Yiiksek Lisans Tezi, Ankara, 2021.
Radyoterapide Tim Beden Isinlamasi (TBI)’nin amaci kemik iligi transplantasyonu
oncesi hastanin bagisiklik sistemini baskilayarak kemik iligi nakline hazir hale getirmek
ve antitimoral etki saglamaktir. Bu siirecte hazirlik rejimi olarak kemoterapiye TBI
eklenmesi tedavi basarisini artirmaktadir. Bu ¢alismada standart bir lineer hizlandiric
odasinda uygulanabilecek ti¢ farkli TBI teknigi Rando fantom tizerinde dozimetrik olarak
karsilagtiritlmistir. Belirlenen teknikler Genisletilmis Kaynak Yiizey Mesafesi (Source to
Surface Distance, SSD) Alan-igi-Alan (I), Genisletilmis SSD Hacimsel Ayarli Ark
Terapisi (Volumetric Modulated Arc Therapy, VMAT) (1) ve Standart SSD VMAT (l11)
teknikleridir. Bu ¢ teknigin secilmesindeki amag, hasta bazli doz modiilasyon
eklentilerinin kullanilmamasi, bdylelikle hata riskinin, ig ylikiinlin ve setup zamaninin
azaltilmasidir. Belirlenen teknikler icin ylzde derin doz ve doz profili dlcimleri tedavi
sartlarinda alinmistir. Tedavi planlar1 olusturulduktan sonra doz homojenitesi ve kritik
organ dozlar1 radyokromik filmler ve optik uyarmali liiminesans dozimetriler (OSLD) ile
Rando fantom iizerinde dogrulanmistir. Ug farkli teknikle hazirlanan planlarin tedavi
dozu 12 Gy’dir. Teknik | ve II’de ortalama akciger dozu 8.5 Gy; Teknik III’te ise 7
Gy’dir. Radyokromik filmler gama analizi (%5/5 mm) ile degerlendirilmis ve Teknik I,
II ve III i¢in sirast ile %90, %87 ve %94 olarak bulunmustur. OSLD’lerde ise Ol¢iimler
ile TPS hesaplamalar1 arasindaki fark degerlendirilmistir. Teknik I ve IT’de bu fark £ %5;
Teknik IIT°te ise = %3 olarak bulunmustur. Sonug olarak her {i¢ tedavi planlama teknigi
de klinikte uygulanabilecek seviyededir. Standart SSD VMAT teknigi akcigeri daha iyi
koruyabilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Tiim Beden Isinlamasi, Radyoterapi, Dozimetri, Lenfoma
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ABSTRACT

Cananoglu, M. Dosimetric Comparison of Different Treatment Planning
Techniques in Total Body Irradiation, Hacettepe University Graduate School of
Health Sciences, Msc. Thesis in Radiotherapy Physics Program, Ankara, 2021. The
purpose of Total Body Irradiation (TBI) in radiotherapy is to suppress the immune system
of the patient by destroying bone marrow cells, prepare the host for bone marrow
transplantation and enhance the antitumor effect. Addition of TBI to chemotherapy
improves treatment outcomes by delivery of a homogeneous dose to the entire body. In
this study, dosimetric comparison of three different TBI techniques which can be applied
in a standard linear accelerator chamber is studied. Extended Source to Surface Distance
(SSD) Field-in-Field (1), Extended SSD Volumetric Modulated Arc Therapy (VMAT)
(I1) and Standard SSD VMAT (ll1) techniques are chosen for this comparison. The
purpose of selecting these three techniques is to avoid the use of patient specific dose
modulation equipment thus avoiding the risk of error, further workload and increased
setup time. Percent depth dose and dose profile measurements were taken under treatment
conditions for each specified technique. After the treatment plans were generated, dose
homogeneity and critical organ doses were confirmed on the Rando phantom with
radiochromic films and optically stimulated luminescence dosimetry (OSLD). The
treatment dose for the plans prepared with three different techniques was 12 Gy. Mean
lung dose in the first two techniques were both 8.5 Gy; In technique IlI, it was 7 Gy. The
gamma index (5%/5 mm) was used for the analysis of radiochromic films and the
passing rates for the techniques I, 1l and Il were found to be 90%, 87% and 94%
respectively. OSLD results were within = 5% agreement between measurements and the
calculations for the first two techniques. It was found to be within + 3% for technique I11.
In conclusion, all three techniques are feasible to be applied in clinic. The Standard SSD

VMAT technique is better in sparing lung tissue.

Keywords: Total Body Irradiation, Radiotherapy, Dosimetry, Lymphoma
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1. GIRIS

Tiim Beden Isinlamasi (TBI) hastanin tiim viicuduna homojen bir doz verilen
0zel bir radyoterapi teknigidir. TUmor ve lokal yayilim bolgesi tedavi edilirken ¢evre
dokularin miimkiin olan en iyi sekilde korundugu hedefe yonelik radyoterapinin aksine
TBI’da hedef hacim hastanin tim viicududur. Ancak modern uygulamalarda
radyasyona bagli akciger hasarini1 énlemek amaciyla akciger dozu, koruma bloklari
kullanilarak azaltilmaya ¢alisilir. GUniimizde TBI ¢ogunlukla giinde 2 — 3 fraksiyonda
3-5glnde 12 — 15 Gy olarak uygulanmaktadir. (1, 2).

TBI 16semi, lenfoma, multipl miyelom, aplastik anemi ve miyelodisplastik
sendrom gibi bazi hastaliklarda Kemik Iligi Transplantasyonu (KiT) éncesinde

hazirlik rejimi olarak kullanilmaktadir (1).

TBI ile ilgili ilk klinik tecriibeler genis alan 1sinlamalar1 yapilabilecek alt yap1
ve teknik donanima sahip sinirli sayidaki radyoterapi merkezlerinden elde edilmis ve
konvansiyonel radyoterapi cihazlar1 kullanilmistir. Tedavi hedefi ayni1 olsa da TBI
uygulamalarinda en 6nemli farklilik kullanilan tekniklerdir. Bu amagla gelistirilen
tekniklerden ‘Bilateral TBI’ ve ‘Anteroposterior/Posteroanterior (AP/PA) TBI’ en
yaygin uygulanan yontemlerdir. Bu tekniklerde hasta ve kaynak sabit tutulurken SSD
genigletilir, boylelikle konvansiyonel 1gin alan1 da genisletilmis olur ve hastanin bu
alan icerisine sigmasi saglanir (2). Hastanin boyuna ve pozisyonuna gére SSD’nin
belirlendigi ve planlamalarin tedavi cihazinda yapildig: i¢in bu yontemler sadece bu
konuda uzman ekiplerin yer aldigi merkezlerde yapilabilmektedir ve oldukga

zahmetlidir.

Uzun yillardir kullanilan bu standart tekniklere ek olarak, son zamanlarda
yogunluk ayarli radyoterapi kullanimimin giderek artmasiyla birlikte konvansiyonel
SSD ile tedaviye olanak saglayan VMAT teknigi ve spiral tomoterapi cihazlari ile TBI
uygulanmasi1 giindeme gelmis ve farkli ¢aligmalarda incelenmistir. Sonugta yeni
tekniklerin genisletilmis SSD’ye olan bagimlilig1 ortadan kaldirirken doz dagiliminin

da daha hassas yapilabilmesine olanak sagladigi goriilmustiir (2).



Bu ¢alismada ii¢ farkli TBI teknigi incelenmistir. Bunlardan ilki standart
bilateral TBI tekniginin bir varyasyonu olarak nitelendirilebilecek ‘Genisletilmis SSD
Alan-igi-Alan’ teknigidir. Bu teknikte ana alanlara ¢k olarak agirligi azaltilmis ikinci
alanlar kullanilmaktadir (3). Diger iki teknik ise VMAT tabanli uygulamalardir.
Bunlardan ilki olan ‘Genisletilmis SSD VMAT’ tekniginde yatak agis1 90° iken
genigletilmis SSD’de 100 — 110°’lik arklar kullanilarak supin ve pron pozisyonda
optimizasyon yapilmaktadir (4, 5). Bir diger VMAT uygulamasi olan ‘Standart SSD
VMAT’ tekniginde ise hasta konvansiyonel radyoterapi sartlarinda konumlandirilarak
bas-boyun, toraks, abdomen ve pelvise konumlandirilan izomerkezler ile tedavi plani
olusturulmaktadir. Hastanin bu bolgelerin disinda kalan alt boliimii ise AP/PA alanlar

ile tedavi edilmektedir (6).

Calismamiza Genisletilmis SSD Alan-igi-Alan, Standart SSD VMAT ve
Genisletilmis SSD VMAT tekniklerinin segilmesindeki amag¢ bu tekniklerde hasta
bazli doz modiillasyon eklentileri (kompansatéor ve koruma bloklari)
kullanilmamasidir. Bu tekniklerde akciger dozunun azaltilmasi i¢in koruma bloklars;
bas-boyun bolgesinde viicut konturundaki degisimden kaynakli yiiksek dozu

engelleme amagli kompansator kullanimi1 gerekmemektedir (3, 4, 6).

TBI gibi gorece komplike uygulamalarda, tedavi alaninin genis olmasi, viicut
konturundaki diizensizlikler ve heterojenitenin yiiksek olmasi gibi parametrelere bagl
olarak doz homojenitesinin kontrol edilmesi gerekmektedir. Bu amacla ¢alismamizda
tedavi planlar1 antropomorfik Rando fantom ile teyit edilmistir. Kritik organlardaki
dozu 6lcebilmek igcin Rando fantomun belirlenen kesitlerine radyokromik filmler; giris
ve ¢ikis dozlarmi 6lgebilmek i¢in de optik uyarmali luminesans dozimetrilerler
kullanilmistir. Tedavi tekniginin uygulanabilir kabul edilmesi i¢in hesaplanan ve
Olgiilen degerler arasindaki farkin + %5 ve genel homojenitenin = %10 igerisinde

olmasi birgok protokole gore kabul kriterleri arasinda yer almaktadir (1, 7).



2. GENEL BILGILER

2.1 Radyoterapi

Wilhelm Rontgen’in 1895 yilinda X-1sinlarini; Marie ve Pierre Curie’nin ise
1898 yilinda radyumu kesfi ile iyonlastirici radyasyonun biyolojik etkileri fark edilmis
ve Freund ve Schiff tarafindan tedavi amagh kullanilmasit onerilmistir. 1896 yilinda
Chicago’da Grubbe tarafindan X-isinlart kullanilarak ilk kanser tedavisi yapilmis

boylece radyoterapinin temelleri atilmistir (8).

Yirminci Yiizyilin baslarinda diisiik voltajli (<150 kV) X-1sinlart kullanilirken
1920’lerde 200 — 500 kV araligindaki orthovoltage x-iginlar1 kullanilmaya
baslanmistir. Bu donemlerde yiiksek voltajli X-1s1nlarinin hastaya daha fazla niifuz
edebildigi ve derin yerlesimli tiimorleri tedavide daha basarili olacagi
gbzlemlenmistir. Ikinci Diinya Savasi’na kadar 1 MV ve iizeri voltaj (Megavoltage)
elde etmek oldukga pahali oldugundan yalnizca birka¢ merkezde kullanilabilmistir. Bu

cihazlar yaklagik 10 metrelik X-1s1n1 tiiplerine ve 10-ton agirliga sahipti (1).

Niikleer reaktorlerin icadi ile 1950’lerde yapay radyoizotoplar iiretilmeye
baglanmistir. Bu radyoizotoplar kullanilarak gelistirilen cihazlar Megavoltage
seviyesine ulagmay1 kolaylastirmistir. Nispeten ucuz ve kullanimi kolay Kobalt-60

cihazlartyla birlikte radyoterapi ¢ok daha yaygin bir hale gelmistir (1).

[1k tasarimlar1 1940’lara dayansa da Lineer Hizlandiricilar (Lineer Akselerator,
Linak) 1980’lerde Kobalt-60 cihazlarinin yerini almaya baslamistir. Kobalt-60
cihazlarina kiyasla daha yiiksek enerjilere ¢ikabilen linaklar radyoizotop

kullanmadiklarindan radyoaktif atik gibi problemleri de ortadan kaldirmistir (1).

Radyoterapinin amaci tiimor ve lokal yayilim bolgesine gerekli dozu verirken,
cevredeki saglikli dokular1 miimkiin olan en iyi sekilde koruyarak tiimorii tedavi

etmek, yagam kalitesini yiikseltmek ve yasam siiresini uzatmaktir (2).



2.1.1. Modern Radyoterapi Uygulamalari

Hounsfield ve Cormack’in 1971°de Bilgisayarli Tomografi (BT)’yi icadi
tiimor ve normal dokularin 3 boyutlu olarak belirlenebilmesi ve bu goriintiiler
tizerinden yapilan tedavi planlarinin doz dagilimlarinin daha saglikli incelenebilmesini

mimkiin kilmistir (1).

3 Boyutlu Konformal Radyoterapi

3 Boyutlu Konformal Radyoterapi (3-Dimensional Conformal Radiation
Therapy, 3DCRT) tekniginde birbirinden bagimsiz ve otomatik hareket edebilen Cok
Yaprakli Kolimator (Multileaf Collimator, MLC)’ler kullanilarak radyasyon alani
istenen sekilde modiile edilir ve tiimor bolgesinin recetelendirilen dozu almasi

saglanirken; etrafindaki saglikli dokular da miimkiin oldugunca az doza maruz kalir

(D).

3DCRT uygulamalarinda Alan-igi-Alan teknigi kullanilarak doz dagilimi daha
homojen hale getirilebilmektedir. Bu teknikte ana alanlardan elde edilen doz dagilima,
agirhig1 azaltilmis ikinci alanlar ile diizenlenerek yiiksek doza maruz kalan doku hacmi

azaltilabilir ve daha homojen bir doz dagilimi elde edilebilir (3).

Yogunluk Ayarli Radyoterapi

Yogunluk Ayarli Radyoterapi (Intensity Modulated Radiation Therapy, IMRT)
1sinlanan saglikli doku miktarini azaltmak i¢in gelistirilmis bir radyoterapi yontemidir.
Bunu saglamak i¢in tedavi sirasinda MLC’ler hareket ettirilerek tedavi bolgesindeki
radyasyon yogunlugu tiimor boyutuna ve sekline gore modiile edilir. 3DCRT’ye
kiyasla en biiyiik avantaji i¢blikey doz dagilimi saglayabilmesidir. Genel olarak 2 — 4
alan kullanilan 3DCRT’ye kiyasla 7 — 9 alan kullanilarak saglikli dokularin daha az
doz almasi saglanabilir, boylece gerekli durumlarda tlimérde daha yiliksek dozlara

¢ikilmast miimkdin olur (1).

3DCRT viicudun bir¢ok yerinde halen yaygin olarak kullanilmaktadir; IMRT
ise, Merkezi Sinir Sistemi, Bas-Boyun, Akciger, Prostat gibi toleransi diisiik kritik

yapilarin etrafindaki timdrlerde avantajlidir (1, 2).



Hacimsel Ayarli Ark Terapisi

Hacimsel Ayarli Ark Terapisi (Volumetric Modulated Arc Therapy, VMAT)
IMRT’deki MLC hareketine ek olarak Gantri rotasyonu ile ayni zamanda hastanin
1sinlandig1 bir tekniktir. Bu teknikle belirli agilardan 1sin girisi saglamak yerine
Gantri’nin ¢izdigi yay boyunca tedavi bolgesi iginlanabilir. Gantri ve MLC hiz1

degistirilerek tedavi bolgesinde olduk¢a konformal bir doz dagilimi elde edilmis olur

).

IMRT’ye kiyasla tedavi suresi daha kisadir. Risk altindaki organ dozlari ise

tiimdr bolgesine gore degisirken genellikle yakin sonuglar elde edilir.

2.1.2. Hedef Tanimi

Uluslararas1 Radyasyon Birimleri ve Olgiimleri Komitesi (International
Commission on Radiation Units and Measurements, ICRU) 1978 yilinda genel bir doz
tanimlama sistemine ihtiya¢ duyuldugunu belirtti ve asagidaki tanimlamalar1 yaparak

tedavi hacmi konusunda uluslararasi ortak bir dil olusmasini sagladi (1) (Sekil 2.1).

Goruntulenebilir Tmdr Hacmi
Goruntulenebilir Timor Hacmi (Gross Tumor Volume, GTV) klinik muayene

ile veya BT, MRI gibi goriintileme yontemleriyle gozlemlenebilen timoér hacmidir

).

Klinik Hedef Hacmi

Klinik Hedef Hacmi (Clinical Target Volume, CTV) GTV’nin etrafinda yer
alan mikroskobik tiimor hiicrelerinin bulunma olasiliginin yiiksek oldugu hacimdir.
CTV, timoériin gergek yayilimint ve konumunu belirtir ve bu hacmin disinda timor

hiicrelerinin olmadigi kabul edilir (1).



Planlanan Tedavi Hacmi

CTV hacmine fizyolojik hareketler, biiyiikliik, sekil ve konum degisikliklerini
kompanse edecek bir “I¢ Marj” verilir. Buna ek olarak hasta hareketleri ve hasta
konumlandirmadaki belirsizlikleri de goz oniinde bulundurarak bir “Setup Marj1”
verilir. Bu iki marj tedavi bolgesi ve hacmine gore subjektif bir sekilde toplanir ve
CTV hacmine eklenerek Planlanan Tedavi Hacmi (Planning Target Volume, PTV)

olusturulur (1).

T

Subklinik Hastalik o
I¢ Marj Iﬂ—fi « ﬁ:—n‘
BT
Setup Marji ‘_:'1: . s :
[ i

Toplam Tedavi Hacmi —

Sekil 2.1. Radyoterapi uygulamalarinda hedef tanimlar1 (1).



2.1.3. Tedavi Planlama

Radyoterapinin ilk zamanlarinda tedavi planlar1 2 boyutlu goriintiiler tizerine
el ile yapilan hesaplamalar ile hazirlanirken, 1990’larda BT gorintilerinin
yayginlagmasi, hesaplama algoritmalarinin gelismesi ve MLC kullanimu ile birlikte 3
boyutlu tedavi planlamaya gecilmistir. Bu amagla gelistirilen yazilimlara Tedavi

Planlama Sistemi (TPS) ad1 verilmektedir.

Tedavi planlama i¢in en yaygin kullanilan gériintiilleme yontemi BT dir ancak
MRI ve PET de bu amagla kullanilabilir. Gerekli durumlarda bu goriintiileme
tekniklerinin fiizyonu gergeklestirilerek hedef bolge ve kritik dokular daha hassas
gorulebilir (1).

Doz-Hacim Histogrami
Doz-Hacim Histogrami (Dose-Volume Histogram, DVH) tedavi planlarindaki
hedef bolge ve kritik dokularin maruz kaldiklar1 radyasyon dozu ile hacimleri

arasindaki iliskiyi gosterir (1) (Sekil 2.2).
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Sekil 2.2. Ornek DVH gorintiis.

*Kirmizi, yesil ve mavi egriler sirasi ile PTV, akcigerler ve bobrekleri tanimlamaktadir.



Ileri YOnli Planlama

Ileri yonli planlamada kag 151n demeti kullanilacagi, bu demetlerin giris acilar,
MLC konumlar1 gibi parametreler kullanici tarafindan belirlenir ve hesaplamalar
bunun iizerinden yapilir. Doz dagilimi ve DVH bu islemlerin sonrasinda elde edilir.

3DCRT, ileri planlama tekniginin yogunlukla uygulandigi bir yontemdir (1).

Ters Yonlu Planlama

Ters yonll planlamada hedef hacmin alacagi en diisiik ve en yiiksek doz, kritik
organlarin alacagi en yiiksek doz veya belirli hacimlerinin alacagi en yiiksek doz gibi
kriterler tedavi planlama sistemine eklenir. Diger bir deyisle hesaplamanin sonunda
elde edilmek istenen DVH TPS’e tanitilir ve TPS bu kriterleri olabilecek en iyi sekilde
gerceklestirmeye calisir. IMRT ve VMAT ters planlama tekniginin uygulandigi
yontemlerdir (1).



2.2. Doz Dagilimi ve Sa¢ilim Analizi

2.2.1. Derin Doz Dagilimi

Bir 151 demeti hasta veya fantoma girdikten sonra sogrulan doz derinlikle
degisir (Sekil 2.3). Bu degisim demet enerjisi, derinlik, alan genisligi, kaynaga olan
uzaklik gibi etkenlere baglidir. Bu nedenle hasta tarafindan sogurulan dozun
Ol¢iilebilmesi i¢in bu parametrelerin dogru sekilde hesaplanmasi gerekmektedir. Doz
hesaplamalarinda en 6nemli asama 151n demetinin merkez ekseni boyunca derin doz
dagiliminin 6l¢iilmesidir. Bu amagla 6nerilen farkli niceliklerden en énemlileri Y(izde
Derin Doz, Doku Hava Orani, Doku Fantom Orani ve Doku Maksimum Orani’dir. Bu
nicelikler genellikle su fantomunda iyon odas1 kullanilarak elde edilir. Olgiimlerde
suyun kullanilmasinin en 6nemli sebepleri yumusak doku ve kaslarin sogurma ve
sacilim karakterine olan benzerligi ve tiim diinyada bulunabilen bir madde olmasidir.
Iyon odasmin kullanilmasinin sebebi ise diger dozimetri araglarindan daha keskin

sonug vermesi ve enerjiden bagimsiz olmasidir (1).

Kerma
~ ~ \A/

~

urulan Doz

Sog

Derinlik

Sekil 2.3. Sogurulan doz ile sudaki derinlik arasindaki iligki (1).
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2.2.2. Yuzde Derin Doz

Yuzde Derin Doz (Percent Depth Dose, PDD) herhangi bir d derinligindeki
dozun d, referans derinligindeki sogurulmus doza oranit olarak tanimlanir.
Giliniimiizde kullanilan yiiksek enerjili X-1sinlar1 i¢in referans derinlik olarak

maksimum dozun olustugu nokta alinir.

P= 2% %100 @.1)

DdO

PDD, derinlik arttik¢a 6ncelikle maksimum doza ulasir, ardindan azalmaya
baslar. Dozun yiizeyden maksimuma ulastigi bolgeye ‘buildup bdlgesi” denir (Sekil
2.3). Yiiksek enerjili 151n demeti hastaya veya fantoma girerken ylizeyden yiiksek
enerjili elektronlart koparir. Bu elektronlar durdurulana kadarki her etkilesimde
enerjilerinin bir kismini veya tamamini kaybederler. Durmalari i¢in gereken mesafe

de dmaks’tlr.

Buildup bélgesinin ilerisinde 151 demetinin enerjisi arttik¢a giriciligi ve ayni

derinlikte biraktig1 doz da artar. Buna bagli olarak PDD de artar (1) (Sekil 2.4).

3.0 mm Cu HVL

Yiizde Derin Doz

3.0 mm Cu HVL

0 5 10 15 20 25
Sudaki Derinlik (cm)

Sekil 2.4. Farkli enerjilerin sudaki derinlige bagl Yiizde Derin Doz degisimi (1).
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Kaynak, klinikte kullanilan SSD (Ort. 100 cm)’ye kiyasla ¢ok kulguk
oldugundan nokta kaynak olarak kabul edilir. Dolayisiyla boyle bir kaynagin
bosluktaki doz hizi uzakligin karesiyle ters orantilidir. Ters Kare Kanunu’na gore doz
siddeti kaynaktan uzaklastik¢a azalirken; PDD, SSD’ye bagli olarak artar. Bunun
sebebi de PDD’nin rolatif bir deger olmasidir (1).

2.2.3. Doz Profili

Doz profili kullanilabilir alan genisligini belirlemek amaciyla 1s1nin merkez
ekseni disinda yapilan 6l¢iimlerle belirlenir. Bu 6lgiimlerdeki amag 1sin alanindaki
radyasyon dozunun siirekliliginin kontrol edilmesi ve 1smmlama sartlarinda
kullanilabilecek alan genisliginin belirlenmesidir. Olgiim yapilacak derinlik
maksimum dozdan daha derin olmalidir, tavsiye edilen derinlik ise en az 10 cm’dir.
Elde edilen veriler incelenerek doz homojenitesinin + %10 araliginda oldugu bolge

kullanilabilir alan genisligi olarak tanimlanir (7, 9).

2.2.4. Penumbra

Doz profilinde, alan kenarlarindaki hizli doz disiisiiniin oldugu bdlge
penumbra olarak adlandirilir. En yaygin tanimi %80 izodoz egrisi ile %20 izodoz
egrisi arasindaki mesafedir. Geometrik penumbra kaynak boyutu sebebiyle olusur.
0Co kaynaklarinda énemlidir ancak MV seviyesindeki linaklarda ¢ok diisiik etkiye
sahiptir. iletim (Transmission) penumbrasi ise kolimatér ve MLC kenarlaridaki
sizintidan kaynaklanan penumbradir. MLC kaynakli iletim penumbrasi1 kolimatore
kiyasla daha 6nemlidir. Sa¢ilim penumbrasi ise hedef i¢indeki x-1s1n1 sagilimindan
kaynaklanan penumbradir. MV seviyesindeki linaklarda penumbranin en 6nemli
sebebidir. Geometrik, iletim ve sagilim penumbralarinin toplami fiziksel (toplam)
penumbray1 olusturur. Fiziksel penumbra enerji, kaynak boyutu, SSD, Kaynak

kolimatdr mesafesi ve derinlige bagh olarak degisir (1, 10).
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2.3. Dozimetri

Radyasyon dozimetrisi, iyonlastirici radyasyon maruziyeti sonrasi belirli bir
ortamda biriken enerjinin dogrudan veya dolayli olarak nicel bir bigimde Ol¢tlmesidir.
Dozimetri sistemleri kullanim alanlarina gore ikiye ayrilir. “Referans dozimetri’’ler
radyoterapide kullanilan 1sinlarin kalibrasyonu i¢in kullanilir ve en yaygin 6rnegi iyon
odalaridir. “Rolatif dozimetri”ler ise daha ¢ok doz dagilimlarinin belirlenmesinde
kullanilan filmler (radyografik, radyokromik), Termoliminesans Dozimetri (TLD)
gibi sistemleridir (10).

En yaygin kullanilan dozimetri sistemleri olan iyon odast, film, TLD ve diyot

avantaj ve dezavantaj basliklar altinda degerlendirilebilir (10) (Tablo 2.1).

Tablo 2.1. Yaygin kullanilan dozimetri sistemlerinin avantaj ve dezavantajlari.

Avantaj Dezavantaj

Dogru ve keskin sonug verir.

Iyon ‘ o . Baglanti kablolarina ihtiyag duyar.
Isin kalibrasyonu i¢in 6nerilir. ) L
Odasi Dizeltme faktorlerine ihtiyac duyar.
Anlik okuma saglar.
2 boyutlu uzaysal . ) _ ) ) )
o Iyon Odast ile kalibre edilmesi gerekir.
) ¢ozliniirliige sahiptir. -
Film ) ) Enerji bagimlilig: vardir.
Oldukga incedir, . o
Isin kalibrasyonu i¢in kullanilmaz.
15101 pertiirbe etmez.
Okuma sirasinda 6l¢tim silinir.
Kiguk boyutludur, nokta doz Verikaybi olasilig: yiiksektir.
TLD  olgiimlerinde kullanilabilir. Anlik okuma saglamaz.
Farkli sekillerde bulunabilir. Okuma ve kalibrasyon ¢ok zaman alir.
Isin kalibrasyonu igin 6nerilemez.
Kiguk boyutludur. Baglanti1 kablolarina ihtiyag¢ duyar.
Diyot = Yiksek hassasiyete sahiptir. Doz miktar1 arttik¢a hassasiyeti azalir.

Anlik okuma saglar

Isin kalibrasyonu i¢in kullanilmaz.
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2.3.1. Gama Analizi

Gama analizi veya gama indeksi (y) IMRT ve VMAT gibi kompleks
radyoterapi uygulamalarinin dogrulanmasi i¢in en yaygin kullanilan ol¢limlerden
biridir. Gama analizinde TPS tarafindan hesaplanan doz dagilimi ile 1smmlama
esnasinda Olgiilen doz dagilimi karsilastirilir. Bu amacla referans nokta ry ile
hesaplanan nokta r; arasindaki doz farki AD ve uzaklik farki Ar 6lgulir. 87 uzaklik
farki kriteri; 8D doz farki kriteri olmak tizere hesaplanan bolgedeki her nokta igin

Formil 2.2°deki 6l¢iim yapildiktan sonra en diisiik deger y olarak belirlenir.

Ar2(rg,rg) . AD?%(rR,1g)
I(rg,7g) = \/ e 2.2)

Elde edilen deger §D%/6r(mm) seklinde gosterilir. En yaygin kabul edilen
gecme Kkriteri ise %3/3 mm’dir. Buna gore elde edilen deger 1°den kiigiikse

hesaplamanin belirlenen kriteleri gectigi; 1’den biiyiikse bu kriterleri saglayamadigi
kabul edilir (11, 12).

2.3.2. In-Vivo Dozimetri

Radyoterapi sirasinda verilmek istenen tedavinin hastaya ulagsmasina kadar
gecen sliregte belirsizlik yaratabilecek birgok adim vardir. Bu sebeple, belirli hasta
gruplarinda veya olagandisi tedavi kosullarinin uygulandigi durumlarda in-vivo

dozimetri uygulanarak tedavi dogrulugu kontrol edilebilir (10).

In-vivo dozimetri olglimleri ti¢ gruba ayrilmaktadir. Giris dozu 6l¢iimleri
tedavi cihazinin performansini ve hasta yerlesiminin dogrulugunun kontrol edilmesini
saglar. Cikis dozu dl¢limleri, doz hesaplama algoritmasini kontrol etmeye ve hastanin
viicudunun sekil, boyut ve yogunluk degisikliklerinin doz hesaplama algoritmasi
lizerindeki etkisinin belirlenmesini saglar. Intrakaviter doz &lglimleri ise 6zofagus,
vajina, rektum ve mesane gibi kolay erisilebilir viicut bosluklarindaki dozun

belirlenmesini saglar (10).



14

2.4 Tum Beden Isinlamasi

Tiim Beden Isinlamasi 16semi, multipl miyelom, lenfoma, aplastik anemi ve
miyelodisplastik sendrom gibi bazi hastaliklarda KiT’e hazirlik rejimi olarak
kullanilmaktadir. TBI’1n amaci hastaya ait kemik iligi ve timaor hicrelerini yok etmek
ve KIT 6ncesinde hastanin bagisiklik sistemini baskilayarak kemik iligi nakline hazir

hale getirmektir (1, 13. 14).

KiT’e hazirlik rejimi olarak kullanilan birincil yontem yiiksek doz
kemoterapidir ancak kemoterapinin yanina TBI’in da eklenmesi tedavinin basari
oranini artirmaktadir. Bunun en énemli sebepleri de TBI’da kemoterapideki gibi ilag
aktivasyonu, kan akisi, timor yerlesimi gibi engellerin bulunmamasi ve kemoterapotik
ajanlarin dogal bariyerler nedeniyle ulasamadig1 santral sinir sistemi gibi bolgelerde

etkin olabilmesidir (1, 2, 13).

Kemoterapi ile birlikte uygulanabilen TBI ile hastanin hematopoetik sistemi
yeniden yapilandirilir. Bu islem hastanin kendi kok hiicresi (autologous); bir donériin
kok hicresi (allogeneik) veya ikizinin (syngeneic) kok hiicresi kullanilarak
gerceklestirilebilir. Kemoterapiye TBI'in eklendigi islem Miyeloablatif Allojeneik
Kok Hiicre Transplantasyonu’dur (2).

Son on yilda konvansiyonel yiiksek doz miyeloablatif TBI rejimlerinin
gecerligi sorgulanmaya baslanmistir. TBI kaynakli toksisiteyi azaltmak i¢in daha
diisik doz uygulanan non-miyeloablatif kok hiicre transplantasyonundaki amag
hastanin bagigiklik sistemini yeterli seviyede baskilayip dondrin kok hicrelerini kabul
etmesini saglamaktir. Bu amagla uygulanan kemoterapiye ek olarak 2 Gy TBI’da
toksisitenin minimum olmasi beklenir. Bu diisiik dozun sagladig1 bir diger avantaj ise

akciger bloklar1 ve kompansatorler gibi araglara ihtiyaci ortadan kaldirmasidir (2, 15).
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Kemoterapi ve TBI'1n birlikte uygulandigi hastalarda normal doku toksisitesini
azaltmak adina bu iki tedavi ayni anda degil arka arkaya verilmektedir. Hangisinin
once uygulanacagina yonelik belirli bir tedavi protokolii bulunmamaktadir. 11k olarak
TBI’mn uygulanmasi1 kemoterapi kaynakli yan etkiler ve yorgunluk olmadan hastanin
radyoterapiyi daha iyi tolere edebilmesini saglar. Ote yandan ilk olarak kemoterapinin
uygulanmasi, TBI’in hemen ardindan kok hiicre transplantasyonunun yapilabilmesini
saglar ¢linkii kemoterapinin aksine radyoterapi sonrasi ilag attmi gibi bir bekleme

siiresine ihtiyac yoktur (2).

2.4.1. Hedef Tanim ve Risk Altindaki Organlar
Kemik iligi kok hiicreleri ve 16semik kok hiicreleri tiim viicutta yaygin olarak
bulundugundan hedef hacim hastanin tiim bedenidir. Bununla birlikte, hastaligin ileri

evrelerinde ek bolgesel 1sinlamaya da gerek duyulabilir.

TBI’da risk altindaki en Onemli organ akcigerdir. Kemoterapiye kiyasla
TBI’da akciger pnomonisi ve diger akciger komplikasyonlar1 goriilme olasiligi daha
yiiksektir. Yapilan bir ¢alismada toraks bolgesine Onceden 20 Gy ve Uzeri radyoterapi
uygulanmis hastalarda TBI ile %32 oraninda 6limciil pnomoni riski olustugu

gosterilmistir (2, 16).

2.4.2. Tedavi Dozu

Gilinlimiizde tedavi etkinligi ve yan etki oranlarinin TBI dozu ile iliskili
oldugunu gosteren ¢esitli ¢alismalar olmasina ragmen fraksiyon dozu ve toplam doz
gibi parametrelerin belirlendigi standart bir tedavi protokolii bulunmamaktadir. Tedavi

dozu, tan1 ve uygulanan tedavi protokoliine gore degisiklik gostermektedir.

Tarihsel olarak tek fraksiyon 10 Gy uygulanirken, 1970’lerde
fraksiyonasyonun normal dokulari daha iyi korudugu ve terapétik orani artirdig
gosterilmistir (17). Tek fraksiyonun tiroit fonksiyonlarini azalttigi (18) ve karacigerde
Veno-Okluzif Hastalik/Sintzoidal Obstriksiyon Sendromu (VOD/SOS) gorilme
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sikligimi artirdigr (19) gosterilmistir. Fraksiyonasyonun ise akciger toksisitesini (20)

ve katarakt riskini azalttigi1 (21) gosterilmistir.

Cok diisiik doz hizina sahip tek fraksiyon TBI uygulamalarinda ise fraksiyone
semalarla radyobiyolojik olarak benzer sonuglar elde edilmistir fakat tedavi siiresi 20

— 24 saati buldugundan yayginlasmamustir (2, 22).

Giebel ve ark. (23)’nin galismasina gore TBI uygulamalarinda 23 tilkeden 56
merkezde 14 farkli doz ve fraksiyonasyon semasinin kullanildigi raporlanmistir. Bu
fraksiyonasyon semalarinda toplam doz degerleri 8 Gy ile 14.4 Gy arasinda degisirken,
fraksiyon sayilar1 1 ile 8 fraksiyon arasinda farklilik gostermektedir. Calismada, en
yaygin kullanilan fraksiyonasyon semasinin 6 fraksiyonda toplam 12 Gy’in (2Gy/fr,
2fr/giin) verildigi doz semasi oldugu belirtilmistir (2, 13, 23, 24).

Konvansiyonel standart tedavi yontemlerinde tedavi dozunu tanimlamak igin
gereken referans nokta olarak gobek deligi segilir (13). Bunun sebebi ise hastanin
bacaklarin1 kirarak uzandigi yontemlerde bu noktanin hastanin boyunun yaklasik
olarak yarisina esit olmasidir. Isin merkezi de bu noktaya yerlestirildigi zaman
hastanin tedavi alani igerisindeki simetrisi saglanmig olur (7). Bu noktanin
secilmesinin bir diger avantaji da gobek bolgesinde biiylik kontur degisikliklerinin

olmamasi ve diistik yogunluklu dokularin bulunmamasidir (13).

TBI gibi gorece kompleks uygulamalarda, tedavi alaninin genis olmasi, viicut
konturundaki diizensizlikler ve heterojenitenin yiiksek olmasi gibi parametrelere bagl
olarak doz homojenitesinin saglanmasi gerekmektedir. AAPM’in 17 numarali
raporuna gore doz homojenitesinin + %10 araliginda olmasi ve akciger dozunun tedavi

dozunun %80 — 85’ini gegmemesi TBI tedavi planlarinin kabul kriterlerindendir. (7).
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2.4.3. Akut ve Geg Etkiler

Tek fraksiyon 8 — 10 Gy TBI’da en sik goriilen akut etkiler bulanti, kusma ve
ishaldir. Hastalarin yaklasik olarak yarisinda ise xerostomi, bas agrisi, ates ve
hipertansiyon gibi etkiler gozlemlenmistir. Fraksiyone TBI’mn ise tim yan etkilerin

goriilme sikligini ve siddetini azalttig1 gosterilmistir (2).

TBI’da en 6nemli doz kisitlayic1 organ akcigerdir ve en yaygin goriilen yan
etki de pnémonidir. Fraksiyonasyonun pnémoni riskine etkisi tizerine yapilan bir
calismada Akut Miyeloid Losemi (AML) hastalarinda tek fraksiyon TBI (9.2 — 10 Gy)
ile fraksiyone TBI (12 Gy, 2Gy/fr, 2fr/gin) karsilastirilmistir. Fraksiyonasyonun
pnomoni riskini %26’dan %15’e diigiirdigi gosterilmistir (2, 19). Konvansiyonel
dozlarm (1.5 — 2 Gy) giinde iki fraksiyon uygulandigi semalarda 15 Gy’e kadarki
tedavi dozlarinda pnomoni riskinde dnemli bir artig gosterilmemistir (2, 25, 26, 27).
Bununla birlikte akcigerlerin aldig1 toplam doz pnomoni riskinde asil belirleyici
faktordur (2). Akcigerlerde %5°lik bir doz degisimi bile radyasyon pnomonisi riskini
%20 artirmaktadir. Bu nedenle akciger hacminin %50’sinden fazlasinin tedavi
dozununu agsmamasi onerilmektedir (2, 7). Bununla birlikte, akcigerlerin ¢ok diisiik
doz almas1 durumunda tedavi basarisinin da azalacagi gz oniinde bulundurulmalidir

(28).

Lens viicuttaki en radyoduyarli organlardan biridir. Fraksiyonasyonun katarakt
Uzerine etkisinin arastirtldig1 bir ¢alismada tek fraksiyon TBI ile 6 fraksiyonda 12 Gy
TBI uygulanmis kisiler karsilastirilmistir. Buna gore katarakt gelisme riski sirasiyla
%85 ve %34 bulunmustur (2, 29). Buna karsin lenslerin TBI’da korunmasi
onerilmemektedir. L6semi sebebiyle KIT yapilacak hastalarda retro-okiler ntiks riski
sebebiyle TBI sirasinda tedavi dozunu almasi onerilir; aplastik anemi ve diger non-

neoplastik hastaliklarda hekimin degerlendirmesine baghdir (2).
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KIT éncesi TBI uygulanan ¢ocuklarmn biiyiik bir kisminda biiyiime hizinda
yavaglama goriilmiistiir ve bu yavaglama tek fraksiyon uygulamalarda daha fazladir
(2, 30, 31). Cocuklugunda TBI uygulanmis yetiskinlerin %34 {inde biiyiime hormonu
eksikligi saptanmistir. Gonad hiicrelerinde hasar, ge¢ ergenlik ve tiroid
fonksiyonlarinda azalma da TBI’da goriilen yan etkilerdendir. Tiroid fonksiyonlarinda

azalma hiperfraksiyone semalarda daha azdir (2, 18).

Karaciger TBI’dan etkilenen bir diger organdir. TBI sonrasi VOD/SOS
goriilme sikligr artar. Ancak bu artis fraksiyonasyon ve toplam dozun 13.2 Gy’in

altinda tutulmasiyla minimuma indirilebilir (2, 19).

Bobrek toksisitesi KiT sonrasi en sik goriilen gec etkilerdendir. Ancak bu
hastalar transplantasyon Oncesinde, sonrasinda ve transplantasyon sirasinda birden
fazla nefrotoksik ilag aldiklarindan TBI’imn bobrek toksisitesine etkisi net olarak
bilinmemektedir (2, 32). Bazi merkezler bobreklerin aldigi toplam dozu azaltmak igin
zirthlanmasini 6nermektedir. 12 Gy tizeri bobrek dozunun nefropati riskini artirdigini
One surerek tedavi dozunun 12 Gy’in altinda tutulmasini; daha yiiksek dozlarda ise

bobreklerin zirhlanmasini 6nermektedir (2, 33).
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2.4.4. Tiim Beden Isinlama Teknikleri

TBI ile ilgili ilk klinik tecriibeler genis alan 1sinlamalari ig¢in 6zel teknik
donanim ve altyapiya sahip tecriibeli merkezlerden elde edilmistir. (7). GUnimizde
bu sistemlerin kullanilmakta oldugu az sayida klinik bulunmasma ragmen genel

yaklasim konvansiyonel radyoterapi cihazlari ile TBI uygulanmasidir (2).

TBI’da hasta konumlandirilmasi ve tedavi tekniginin secilmesi klinik
olanaklara gore belirlenir. TBI’da tedavi odasinin genisligi belirleyici oldugundan
SSD ve tedavi alani ile ilgili standart bir yaklasim yoktur. Ancak standart bir linakta
100 cm SSD’de 40 x 40 cm?lik bir alan acilabildiginden genel olarak yetiskin bir insan
icine alabilecek biiyiikliikte bir alan olusturabilmek i¢in en az 300 cm SSD
gerekmektedir. Ek olarak, kolimator 45° dondirilerek mimkin olan en buyik alan
genisligi elde edilir. Hasta oturur, ayakta veya yiiz listii, sirt iistii, yan yatar pozisyonda
konumlandirilabilir. Hastanin tedavi alanina sigmasi hasta konumlandirilmasinda en
onemli faktordir ancak standart tekniklerde tedavi siiresinin uzunlugundan dolay1
hasta konforu da g6z 6niinde tutulur. Hastay1 1s1n alanina sigdirabilmek igin bacaklar

kirilarak hastanin uzunlugu azaltilabilir (13).

Sekil 2.5’te farkli TBI teknikleri gosterilmistir. Sekil A — E’de tedavi odasinin
boyutlarinin olanak verdigi 6l¢iide yeterli SSD’nin saglanabildigi tedavi teknikleri
gosterilmistir. Sekil F — H’de ise konvansiyonel SSD’de uygulanan tedavi teknikleri

gosterilmistir (2).
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Sekil 2.5. Farkli TBI teknikleri (2).

*A — E: Isin ve hastanin sabit oldugu teknikler. A: iki dikey 13mn. B: Bir dikey 151n. C: Hastanin supin
pozisyonda oldugu iKi yatay 1sin. D: Hastanin ayakta durdugu veya oturdugu pozisyonda iki yatay 1sin.
E: Hastanin lateral dekiibitus pozisyonda oldugu iki yatay 1sin. F — H: Isin veya hastanin hareketli
oldugu kiigiik alan teknikleri. F: Kaynak yatay hareketli. G: Hasta yatay hareketli. H: Hastay1 sabit bir

konumdan tarayan 1sin.
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Hasta ve kaynagin sabit oldugu genisletilmis SSD teknikleri uygulamasi en
kolay ve en yaygin tekniklerdir. Bu tekniklerde birden fazla kaynak kullanilmasi ile
kesisim noktalarinda olusabilecek belirsizlik yok edilmis olur. Ek olarak, vicutta

dolasan hiicrelerin diisiik doz alma riski de en aza indirilmis olur (2).

Bilateral demet ekseni boyunca viicut konturundaki degisimin fazla olmasi
nedeniyle bas-boyun, bacaklar ve ihtiyag halinde akciger bolgesi igin ek
kompansatorlerin kullanilmasi gerekmektedir (7). Tekrarlanabilir olmasi ve hasta
konforunu artirmasi agisindan supin pozisyon avantajlidir ancak bu konumda lateral
genislik daha fazla oldugundan doz homojenitesini saglamak daha zordur (13). AP/PA
teknikte ise lateral yondeki viicut kalinligi daha az oldugundan doz dagilimi daha

homojendir (2).

Bilateral TBI tekniginin bir varyasyonu olarak nitelendirilebilecek
Genigletilmis SSD Alan-igi-Alan teknigi ise kompansator ihtiyacin1 ortadan
kaldirmigtir. Bu teknikte ana alanlara ek olarak agirhigi azaltilmig ikinci alanlar
kullanilmaktadir. Bu alanlarda akcigerler MLC’ler ile korunmakta, boylelikle maruz
kaldiklart doz kabul edilebilir degerlere diisiiriilmektedir (3, 7).

Standart tekniklere ek olarak, IMRT’nin ortaya c¢ikmasiyla birlikte
konvansiyonel SSD’de tedaviye olanak saglayan VMAT teknigi ve spiral tomoterapi
cthazlan ile TBI uygulanmasi glindeme gelmis ve farkli ¢calismalarda incelenmistir.
Bu teknikler genisletilmis SSD’ye olan bagimlilig1 ortadan kaldirirken doz dagiliminin
da daha hassas yapilabilmesine olanak saglamistir. Gerekli durumlarda kemik iligi
ve/veya lenfatik sistemde daha yiiksek dozlara ¢ikilmasina olanak saglarken risk

altindaki organ dozlarinin da diismesini saglar (2).
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VMAT tekniklerinden ilki olan Standart SSD VMAT uygulamasinda hasta
konvansiyonel radyoterapi sartlarinda konumlandirilarak bas-boyun, toraks, abdomen
ve pelvise konumlandirilan izomerkezler ile optimizasyon yapilmaktadir. Hastanin bu

bolgelerin disinda kalan alt boliimii ise AP/PA alanlar ile tedavi edilmektedir (6).

Bir diger VMAT uygulamas: ise Genigletilmis SSD VMAT teknigidir.
Konvansiyonel AP/PA teknigin bir varyasyonu olarak tanimlanabilecek bu teknikte
ise yatak agis1 90°, SSD ise 180 — 200 cm olarak ayarlanmaktadir. 100 — 110°’lik arklar
kullanilarak supin ve pron pozisyonda tedavi plani olusturulmaktadir (4, 5) (Sekil 2.6).

60°

180 cm

Sekil 2.6. Genisletilmis SSD VMAT teknigi (6).
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2.4.5. Yuzey Dozu

“Deri Koruyucu Etki” konvansiyonel radyoterapi uygulamalarinda istenen bir
etki olsa da TBI’da hastanin derisinin regetelendirilene yakin bir doz almasi istenir
¢linkii dolasimda bulunun I6semi hiicrelerinin deriye sizma riski vardir. Gerekli
goriildiigii durumlarda yiizey dozu bolus veya ‘beam spoiler ” kullanilarak artirilabilir.
Beam spoiler hastadan yaklasik 10 cm uzakliga yerlestirilen 2 cm kalinlikta plastikten
yapilma cam benzeri bir maddedir ve icinden gecen fotonlarin sagilmasina sebep
olarak elektron olusmasini saglar. Bu elektronlar da enerjilerini hasta ylzeyine

oldukga yakin bolgede birakirlar, boylelikle yiizey dozu artirilmis olur (2).

2.4.6. Tedavi Planlama

Regetelendirilen dozun TBI kosullarinda hastaya uygulanmasi i¢in gerekli olan
1sinlama siiresi manuel olarak veya TPS ile hesaplanir. Manuel hesaplamanin sebebi,
TPS’lerin ¢ogunlugunun konvansiyonel uygulamalar i¢in tasarlanmis olmalar1 ve bu
kosullarda alinan Slgtimlerin TBI kosullarina direkt olarak aktarilamamasidir. Buna
karsin TBI kosullarinda 6l¢iilen derin doz ve doz profili gibi degerleri kullanarak
hesaplama yapabilen TPS’ler de bulunmaktadir. IMRT tabanli tekniklerde ise standart

SSD kullanildigindan konvansiyonel kosullarda alinmis 6l¢iimler kullanilmaktadir (2).

Hastaya 6zgii bir tedavi planinin olusturulabilmesi i¢in hasta geometrisinin de
keskin bir sekilde belirlenmesi gerekmektedir. TBI kosullarinda bulunan hasta
vicudunun belirli anatomik bolgelerdeki kalinligi dlgiilerek ‘Body’ olusturulabilir.
Bununla birlikte hastanin BT’sinin ¢ekilmesi anatomik dogruluk agisindan en iyi

secenektir; IMRT tabanli tekniklerde ise zorunludur (2).

Bilateral TBI tekniginde tedavi planlama asamasinda doku kompansatori
tasarimi dikkatli bir bigimde yapilmalidir ¢linkii bu kompansatorler genellikle cihazin
kolimatoriine yerlestirildiklerinden kiigiik degisimler genisletilmis SSD’de ¢ok daha
biiylik hatalara sebep olabilmektedir. Ek olarak, kompansator yerlesimi de biiyiik
oneme sahiptir. Ornegin, bas-boyun bélgesi icin tasarlanan bir kompansatér inferior

yoniinde kaydirildiginda omuzlarda diisiik doz bolgelerine sebep olabilmektedir (2).
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TBI’da doz kisitlayici organ akciger oldugundan demet yoniinde yerlestirilen
bloklarla akciger dozu azaltilmaya calisilir. Bu bloklar hastaya 0zgii iiretilir ve
genellikle pleksiglas lizerine yerlestirilir. Elektronik portal goériintiileme ile bloklarin

dogru konumda olmasi saglanir (2).

Tedavi tekniginin uygulanabilir kabul edilmesi i¢in hesaplanan ve olglilen
degerler arasindaki farkin + %5 ve genel homojenitenin = %10 igerisinde olmasi

bir¢ok protokole gore kabul kriterleri arasinda yer almaktadir (1, 7).

2.4.7. Tiim Beden Isinlama Dozimetrisi

Klinikte uygulanacak TBI teknigi belirlendikten sonra bu teknigin dozimetrik
olarak incelenmesi gerekmektedir. AAPM’in TG51 raporuna gore dozimetri
fantomlar1 lineer hizlandiric1 tarafindan acilabilen en genis alandan her yonde 5 cm
genis olmalidir. Ancak TBI sartlarinda boyle bir fantom yaklasik olarak 200 x 50 x 40
cm?® boyutlarinda ve 400 kg agirliginda olacaktir ve rutin kullanim igin elverisli
degildir. Bu sebeple AAPM 17 raporuna gore TBI uygulamalarinda kalibrasyon
amagli kullanilacak kati su fantomlarmin 30 x 30 x 30 cm® boyutlarinda olmasi yeterli

gorulmektedir (7, 34).

Konvansiyonel radyoterapi uygulamalarinda kullanilan standart SSD ve kii¢iik
alanlarda elde edilen dozimetrik veriler TBI uygulamalarinda kullanilan genisletilmis
SSD (yaklasik 350 cm) ve genis alanlarda (40 x 40 cm?) gecerli olmaz. Bu sebeple
TBI sartlarinda derin doz dagilimi ve doz profili dlgiimleri yapilmalidir (13). Elde
edilen doz profilinin homojenitesi hedeflenen aralikta (+ %10) olmadig:r durumlarda

demeti diizgiinlestirmek i¢in kompansatorler dizayn edilir (9).
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2.4.8. In-Vivo Dozimetri

Dozimetrik dogrulugu ve tutarliligi artirmak amaciyla TBI kosullarinda
periyodik olarak kalite kontrolii yapilmalidir. Temel dozimetrik verilerin 6l¢timii ile
doz hesabinda kullanilacak parametreler elde edilmis olur ancak hastanin tedavi
similasyonu ve 1sinlanmasi arasinda gegen siirede viicut yapisindaki (kilo kaybi vs.)
ve konumlandirilmasindaki degisiklikler gz 6niinde bulundurularak her hastanin ilk

fraksiyonunda in-vivo dozimetrik kontrolleri yapilmalidir (2).

TBI gibi karmasik uygulamalarda regetelendirilen dozun akciger ve bobrek
gibi kritik organlarin tolerans dozundan yiiksek olmasi, tedavi alaninin genis olmasi,
viicut konturundaki diizensizlikler ve heterojenitenin yiiksek olmasi gibi parametrelere
bagli olarak hesaplanan doz degerleri ile hastaya verilen doz degerleri arasinda
farkliliklar olusabilmektedir (13). Bu nedenle TBI uygulamalarinda dozimetrik kontrol
biiylik 6neme sahiptir. Literatiirde TBI uygulamalarinda termoliiminesans, optik
uyarmali liiminesans ve film dozimetriler, yar1 iletken dedektdér ve metal oksit yari
iletkenli alan etkili transistér (Metal Oxide Semiconductor Field Effect Transistor,

MOSFET) gibi farkli dozimetrik sistemlerin kullanilabilecegi gosterilmistir (35, 36).

TBI uygulamalarinda in-vivo dozimetri genel olarak hastanin farkl
bolgelerindeki giris ve ¢ikis dozlar Olciilerek yapilir. Orta hat doz homojenitesini
kontrol edebilmek i¢in farkli noktalara TLD veya diyotlar yerlestirilerek 6l¢iim alinir.
Bu 6l¢lim noktalarina 6rnek olarak kafatasi, boyun, omuz, mediasten, gogilis duvarinin
alti, abdomen, pelvis, uyluk, diz ve bilektir verilebilir. TLD’lerin farkli hasta

konumlarina gore yerlestirilebilecegi bolgeler Sekil 2.7°de verilmistir (13).



Supin pozisyonda Lateral alan icin TLD konumlari

Sekil 2.7. Farkli TBI konumlarinda TLD yerlestirilen bolgeler (13).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arag ve Gerecler

3.1.1. Toshiba Aquilion Bilgisayarlh Tomografi Cihazi

Aquilion ayn1 anda 32 sira tarama verisi saglayabilen cok kesitli bir
Bilgisayarli Tomografi cihazidir. 0.5, 0.6, 0.75, 1, 1.5 saniye araliklarla 360°
goruntuleme yapabilmektedir. Maksimum tarama genisligi 180 cm olup 0.5, 1, 2, 3, 5,
8, 10 mm kesit kalinliginda goriintii alabilmektedir. Cihaz jeneratdriiniin voltaj
secenekleri 80, 100, 120 ve 135 kVp’dir ve 10 ile 500 mA arasinda degisen akima
sahiptir. Elde edilen goriintiiler DICOM formatinda TPS’e aktarilmaktadir (37) (Sekil
3.1).

TOSHIBA

Sekil 3.1. Toshiba Aquilion bilgisayarli tomografi cihazi.
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3.1.2. Elekta Versa HD Lineer Hizlandirici

Calismada kullanilan Elekta Versa HD lineer hizlandiric1 6 MV, 10 MV, 15
MYV ve 6 MV FFF foton enerjilerine sahiptir. Cihaz 80 ¢ift tungsten alasimdan yapilmis
100 cm SSD’de izomerkezde izdiistimlerinin kalinligr 0.5 cm olan MLC sistemine
sahiptir. 100 cm SSD’de agilabilen en kiigiik ve en biiyiik alan boyutlari ise 0.5 x 0.5
cm? ve 40 x 40 cm?dir. Cihaz 360° gantri, 360° kolimator ve 180° tedavi masasi

rotasyonu 6zelliklerine sahiptir.

Cihazda timor ve etrafindaki kritik yapilar1 goriintiilemek ve tedavi oncesi
hasta konumlandirmasini saglamak amaciyla X-istm1 Hacim Gorlntileme (X-ray
Volume Imaging, XVI) sistemi bulunmaktadir. Boylelikle 3 boyutlu gorintiiler
esliginde tiimor veya organ hareketlerinden kaynaklanabilecek riskler azaltilmaya
calisiimaktadir. Cihazda bulunan iViewGT ile elde edilen dozimetrik veriler Mosaiq
programi kullanilarak IMRT ve VMAT planlarinin kalite kontrollerinin yapilmasini
saglar (38) (Sekil 3.2).

Sekil 3.2. Elekta Versa HD lineer hizlandirici.
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3.1.3. PTW 30010 0.6 cc Farmer Tipi Silindir Iyon Odasi

PTW 0.6 cm?® Farmer tipi iyon odast yiiksek enerjili foton, elektron ve proton

demetlerinin doz 6l¢timlerinde kullanilan bir iyon odasidir. Voltaj araligi + 100 — 400
V olan iyon odas1 30 kV — 50 MV araliginda foton; 10 — 45 MeV araliginda elektron

ve 50 — 270 MeV araliginda proton enerjilerinin 6lgiimlerinde kullamlabilir. Iyon

odasi, 5 x 5 cm? ile 40 x 40 cm? arasinda degisen alan genisliginde; 10 — 40 °C

araliginda degisen sicaklikta ve 700 — 1060 hPa aralifinda degisen basingta

kullanilabilmektedir. Farkli sicaklik ve basing degerlerinde yapilan O6l¢timlerden

mutlak doza ulagmak i¢in dlzeltme faktorleri kullanilir (39) (Sekil 3.3).

PTW 30010 0.6 cc Farmer tipi silindir iyon odasinin teknik 6zellikleri Tablo

3.1°de verilmistir.

Tablo 3.1. PTW 30010 0.6 cc Farmer tipi silindir iyon odasinin teknik 6zellikleri.

Duyarli Hacim

0.6 cm?®

Voltaj

Nominal: 400 V
Maksimum: + 500 V

Referans Noktasi

Iyon odasi merkezinde, ug noktasindan

13 mm uzaklikta

Gelen Ism Yonu

Dairesel

Uzun Donem Kararlilig1

Yilda < %0.5

Duvar Malzemesi

0.0335 mm PMMA, 1.19 g/cm?®
0.09 mm Grafit 1.85 g/cm?®

Duvar Alaninin Yogunlugu

56.5 mg/cm?

Duyarli Hacim Boyutlar

Yarigap: 3.05 mm
Uzunluk: 23.0 mm

Orta Elektrot

1.15 mm yaricaph Aliiminyum

Buildup baglig:

4.55 mm kalinliginda PMMA

Iyon Toplama Siiresi

140 ps
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3.1.4. PTW 34001 0.35 cc Roos Tipi Paralel Plak Tyon Odasi

PTW 0.35 cm® Roos tipi iyon odas1 yiiksek enerjili elektron demetlerinin doz
Olctimlerinde kullanilan bir iyon odasidir. Standart kullanim alan1 elektron demetleri
olmasina ragmen yliiksek enerjili foton ve proton demetlerinin derin doz 6l¢timlerinde
de yaygin olarak kullanilir. Voltaj araligi £ 50 — 300 V olan iyon odas1 2 — 45 MeV
araliginda elektron; ®°Co — 25 MV araliginda foton ve 50 — 270 MeV araliginda proton
enerjilerinin dl¢iimlerinde kullanilabilir. Tyon odasi, 4 x 4 cm? ile 40 x 40 cm? arasinda
degisen alan genisliginde; 10 — 40 °C araliginda degisen sicaklikta ve 700 — 1060 hPa
araliginda degisen basingta kullanilabilmektedir. Farkli sicaklik ve basing degerlerinde
yapilan Ol¢iimlerden mutlak doza ulasmak i¢in diizeltme faktorleri kullanilir (39)

(Sekil 3.4).

PTW 34001 0.35 cc Roos Tipi paralel plak iyon odasinin teknik 6zellikleri
Tablo 3.2°de verilmistir.

Tablo 3.2. PTW 34001 0.35 cc Roos tipi paralel plak iyon odasinin teknik 6zellikleri.

Duyarli Hacim 0.35cm?®

Voltaj Nominal: 200 V
Maksimum: + 400 V

Referans Noktas1 Iyon Odas1 merkezinde, yiizeyden 1.12
mm derinde

Gelen Isin Yonii Iyon odasina dik

Uzun Donem Kararlilig1 Yilda < %0.5

Duvar Malzemesi 1.01 mm PMMA, 1.19 g/cm?3

0.02 mm Grafit, 0.82 g/cm?®
0.1 mm Vernik, 1.19 g/cm?®

Duvar Alaninin Yogunlugu 132 mg/cm?

Duyarli Hacim Boyutlar Yarigap: 7.8 mm

Derinlik: 2 mm

Koruyucu Cember Genisligi 4 mm

Iyon Toplama Siiresi 125 ps
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Sekil 3.3. PTW 30010 0.6 cc Farmer tipi silindir iyon odas.

Sekil 3.4. PTW 34001 0.35 cc Roos tipi paralel plak iyon odasi.
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3.1.5. PTW Unidos Webline Elektrometre

Radyasyon etkilesimi sonucu olusan akimin Gy, Sv, R, Gy/dk, Sv/sa, R/dk gibi
nicelikler olarak okunmasini saglayan sistemlere elektrometre denir. Klinigimizde
rutin olarak kullanilan PTW Unidos Webline elektrometre hafizasinda 30 farkli
dedektoriin kalibrasyon faktorlerini tutabilmektedir. Olgiim yapilacak ortamin basing

ve sicaklik diizeltmeleri elektrometreye girilebilmektedir. Polarizasyon voltaji 0 — 400

V olan cihazin 6l¢lim aralig: yiik cinsinden 2 pC — 9 C; akim cinsinden ise 200 fA —
2.5 pA’dir (40) (Sekil 3.5).

Sekil 3.5. PTW Unidos Webline elektrometre.
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3.1.6. Raystation Tedavi Planlama Sistemi

Raystation TPS, klinigimizde bulunan Elekta Versa HD cihazlarinin tedavi
planlama sistemidir. BT, MR veya PET goriintiilerini cihazlardan DICOM formatinda
kendi veritabanina alabilmektedir. Bu gorintiiler kullanilarak tedavi plani
olusturulmasini ve planin degerlendirilmesini saglar. Collapsed Cone algoritmasini

kullanan tedavi planlama sistemi konvansiyonel ileri yonli planlamanin yani sira

IMRT ve VMAT tekniklerine uygun olarak ters yénlu planlama da yapabilmektedir
(41) (Sekil 3.6).

Sekil 3.6. Raystation tedavi planlama sisteminden alinan planlama goriintiisii.
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3.1.7. PTW RW3 Kat1 Su Fantomu

Radyoterapide kullanilan lineer hizlandiricilarda kalibrasyon ve 6lglimler igin
referans madde olarak su kullanilir. Ancak mekanik ve elektronik sistemlerin
karmagiklig1 ve kurulumun pratik olmamasi gibi sebeplerden dolay1 rutin dlgiimlerde
tercih edilmez. Bunun yerine su esdegeri kat1 fantomlar kullanilir. Bu fantomlarin

yogunlugu, atom numarasi ve gram basina elektron sayist normal doku ile aynidir (1).

Olgiimler sirasinda klinigimizde de rutin olarak kullanilan PTW RW3 kat1 su
fantomlar1 kullanilmistir. Bu fantomlar foton 1sinlar1 igin °°Co — 20 MV araligindaki
x-1g1n1 enerjilerinde; elektron 1sinlari igin ise 4 MeV — 25 MeV araligindaki enerjilerde
kullamlabilmektedir. 30 x 30 cm? veya 40 x 40 cm? boyutlarinda olabilen fantomlar 1,
2, 5, 10 mm kalinhiklarinda plakalardan olusmaktadir. Yogunlugu 1.045 gr/cm?® ve
elektron yogunlugu 3.43 x 102 elektron/cm®tir. Bu fantomlarm bir kisminda farkli
iyon odalarin1 yerlestirmek i¢in bosluklar bulunmaktadir. Bu 6zel fantomlarin

tizerinde 151n demetinin iyon odasina direkt olarak geldiginden emin olmamizi

saglayan ¢apraz kil da bulunmaktadir (42) (Sekil 3.7).

Sekil 3.7. PTW RW3 kat1 su fantomu.
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3.1.8. RSD Alderson Rando Fantom

Fiziksel olarak insan govdesi ile ayni sekle sahip antropomorfik fantomlar
yumusak doku ve sogurma karakteristikleri bakimindan insan dokusu ile birebir
uyumludur. Rando fantomdaki yumusak doku, kemik ve akcigerler insandaki
yogunluklariyla aynidir. Yumusak dokular 1s1 ile sertlesmis sentetik bir maddedir ve
etkin atom numaras1 7.30 + %1.25 ve yogunlugu 0.985 + %1.25 g/cm?tiir. Akcigerler
ise sentetik koplkten olusmaktadir ve yumusak doku ile ayni atom numarasina
sahiptir, yogunlugu ise 0.33 g/cm3tiir. Kemikler ise dogal insan kemikleridir. Fantom,
kalinliklart 2.5 cm olan 35 yatay kesite sahiptir. Tim kesitlerde TLD yerlestirmeye
uygun delikler bulunmaktadir (43) (Sekil 3.8).

Sekil 3.8. ART Alderson Rando fantom.
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3.1.9. Gafchromic EBT3 Film

Radyokromik filmler iyonlastirici radyasyonun absorbe edilen dozunu
Olcmeye yarayan sistemlerdir. Bu filmlerin radyografik filmlere kiyasla en biiyiik
avantajlar ise viicut esdegeri olmalari, yiiksek uzaysal ¢oziiniirliige sahip olmalari,
gOriiniir 1g1ktan  etkilenmemeleri ve kimyasal okuma siireglerine ihtiyag
duymamalaridir. Kullanim 6ncesi fiziksel, kimyasal veya termal islemlere ihtiyag

duymayan filmler 1sinlanacaklar1 ortama yakin sicaklik ve nem kosullarinda muhafaza

edilmelidir (1).

Caligmamizda kullanilan Gafchromic EBT3 filmler 28 pum’lik aktif yiizeyin
125 um’lik iki mat polyester tabaka arasina yerlestirilmesiyle elde edilir ve 0.2 ile 10
Gy arasi dozlarin 6l¢limii i¢in idealdir. 8°” X 10°” boyutlarinda tiretilen filmlerin enerji,
doz hiz1 ve fraksiyonasyon bagimlilig1 %5’in altindadir. Kalibrasyon sonrast %2 nin
altinda bir doz belirsizligiyle 6l¢iim alinabilir. Radyasyon maruziyeti sonrasi 24 saatte

kararl1 hale gelir ve bu siire gegtikten sonra taranir (44).
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3.1.10. Epson 10000XL Tarayici

Calismamizda kullanilan Epson 10000XL tarayici A3 tarama alanina, 2400
DPI x 4800 DPI ¢oziiniirliige ve 48-bit renk derinligine sahip profesyonel bir grafik
tarayicidir. Isik kaynagi olarak xenon floresan lamba kullanan cihaz 3.8 dmaks optik
yogunluga sahiptir. Cihaz dozimetrik kontroller i¢in kullanilan radyokromik filmlerin

taranmasi i¢in uygundur (45) (Sekil 3.9).

Sekil 3.9. Epson 10000XL tarayici.

3.1.11. PTW Mephysto mc?

Mephysto mc? su fantomunda elde edilen verilerin islenmesinden film
analizine kadar radyoterapi fiziginin bir¢ok alaninda kullanilan bir yazilimdir. Bizim
calisgmamizda radyokromik filmlerin kalibrasyon egrilerinin olusturulmasinda ve TPS

verileri ile filmlerin karsilastirilmasinda kullanilmuastir.
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3.1.12. nanoDOT Optik Uyarmal Luminesans Dozimetri

nanoDOT Optik Uyarmali Liiminesans Dozimetri (Optically Stimulated
Luminescence Dosimeter, OSLD)’ler noktasal radyasyon dozunun 6l¢iimiinde
kullanilan cihazlardir (Sekil 3.10). 10 uGy — 100 Gy doz araliginda ve 5 keV — 20

MeV enerji araliginda 6l¢iim alabilen nanoDOT dozimetriler + %5 dogruluga sahiptir.

Kullanim 6ncesi herhangi bir 1sitma prosediiriine sahip olmayan nanoDOT
dozimetriler 1s1nlama sonrasinda herhangi bir diizeltme faktoriine ihtiya¢ duymaz.
Okuma icin kablolara ihtiya¢ duyulmaz ve okuma sirasinda elde edilen veri silinmez,
boylelikle sonuglarin tekrar analiz edilebilmesi mimkdiindir. nanoDOT dozimetriler

tekrar tekrar kullanilabilir.

Enerji, sicaklik ve acisal bagimliliklart olduk¢a diisik olan nanoDOT
dozimetriler yiizey dozu Olgiimlerinde, géz ve meme gibi kivrimli yiizeylerde

kullanima uygundur (46).

Sekil 3.10. NanoDOT Optik Uyarmali Liiminesans Dozimetri
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3.1.13. MicroStar Okuyucu
MicroStar okuyucu, OSLD’ler ile 6l¢iilen doz miktarinin belirlenmesini saglar.
MicroStar okuyucu ile elde edilen veriler USB araciligiyla bilgisayara aktarilabilir,

boylelikle veri analizi ve depolamasi kolaylikla saglanmais olur.

Dakikada 100 OSLD okumasina olanak saglayan MicroStar okuyucu X,
Gamma ve Beta tirlerinde radyasyonu okuyabilmekte ve Gy, Sv, rem ve rad

birimlerinde 6l¢ciim alabilmektedir.

MicroStar okuyucu okuma sirasinda OSLD’lerdeki veriye herhangi bir zarar
vermediginden elde edilen veriler tekrar tekrar okunabilmektedir. Bu da aralikli doz

analizi ve doz dogrulamasina olanak saglamaktadir (47) (Sekil 3.11).

: LED
inLight H ON AR®
o ﬂ s 4 : = Indicator LANDAUER

Sekil 3.11. MicroStar okuyucu.
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3.2. YOntem

3.2.1. Ylzde Derin Doz Olgumleri

Yiizde derin doz Ol¢timleri paralel plak iyon odasi ve RW3 kat1 su fantomlart
kullanilarak tedavi sartlarinda 6lgtildl. Geri sa¢ilimi da 6l¢lime katabilmek adina iyon

odasinin arkasina 10 cm kat1 su fantomu yerlestirildi.

Genisletilmis SSD Alan-igi-Alan Teknigi igin ise SSD 350 cm gantri agist 90°
ve kolimatér agiklig1 40 x 40 cm? olarak ayarland1 ve 1000 MU ile 1sinlanarak PDD
Olglldi. Genisletilmis SSD VMAT teknigi i¢in ise SSD 180 cm ve kolimator agikligi
40 x 40 cm? olarak ayarland: ve 500 MU ile 1sinlanarak PDD &lciildii. Son olarak
Standart SSD VMAT teknigi i¢in SSD 100 cm ve kolimatdr agikligi 10 x 10 cm? olarak
ayarlandi ve 200 MU ile 1sinlanarak PDD 6l¢iildd.

Maksimum dozun olustugu derinligi (dmaks) tam olarak belirleyebilmek igin
buildup bdlgesinde 1 mm araliklarla 6lgiim alindi. 2 cm derinlige ulastiktan sonra 1
cm araliklarla 15 cm derinlige kadar 6l¢tim alindi. dmaks belirlendikten sonra élgtimler

bu doz degerine normalize edilerek Yiizde Derin Doz dagilimlart bulundu.

3.2.2. Doz Profili Olgiimleri

Doz profili 8lgiimleri silindir iyon odas1 ve RW3 kat1 su fantomlar1 kullanilarak
tedavi sartlarinda 6l¢iildi. Iyon odasi 10 cm derinlige yerlestirildi ve Kaynak Iyon
Odas1 Mesafesi (Source to Chamber Distance, SCD) sabit tutularak iyon odasinin

arkasina da 10 cm kat1 su fantomu yerlestirilerek 6l¢iim yapildi.

Genisletilmig SSD Alan-igi-Alan teknigi i¢in ise SCD 350 c¢m, kolimatdr agisi
45° ve kolimator acikligi 40 x 40 cm?; Genisletilmis SSD VMAT teknigi i¢in SCD
180 cm ve kolimator agikligi 40 x 40 cm?; Standart SSD VMAT teknigi icin SCD 100
cm ve kolimatdr agikligi 40 x 40 cm? olarak ayarlandi ve doz profili dl¢iimleri yapildi.
Doz profili, alan boyunca demet merkezinden belirli uzakliklarda Sl¢iilen dozlarin

merkezdeki doza oranlanmasi ile bulunmustur.
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3.2.3. Gafchromic EBT3 Filmlerin Kalibrasyonu

Olgiimlerde kullanilacak linak 6 MV foton enerjisi, SSD = 100 cm ve 10 x 10
cm?lik standart alan boyutunda ve dmaks derinliginde 1 MU, 1 c¢Gy verecek sekilde
kalibre edildi.

Her film kutusunun doz cevabi farkli oldugundan film analizi Oncesinde
kalibrasyon oOlgtimii yapildi. Radyokromik filmlerin dozimetrik cevabi diizlemsel
yonelimle degismektedir, bu sebeple kutudan ¢ikan filmlerin ydnleri belirlendi.
Kalibrasyonda kullanilacak filmler 6 X 6 cm? boyutlarinda kesildi ve yonleri iizerlerine

yazildi.

Olgiimler PTW RW3 kati su fantomlart iginde alindi. Kalibrasyon
parametreleri 6 MV foton enerjisi, 100 cm SSD, 20 x 20 cm? alan genisligi ve 10 cm
derinlik olarak belirlendi.

Filmler 0, 25, 50, 75, 100, 125, 150, 180, 190, 200, 210, 220 MU ile 1sinlandz.
Filmlerin satirasyona ulagsmasi i¢in 24 saat beklendi ve tarama islemine gegildi. Epson
10000XL tarayicist kullanilarak taranan filmlerin kalibrasyon egrisi Mephysto mc?
yazilim1 kullanilarak elde edildi.

3.2.4. OSLD Kalibrasyonu

Olgiimlerde kullanilacak linak 6 MV foton enerjisi, SSD = 100 cm ve 10 x 10
cm?lik standart alan boyutunda ve dmaks derinliginde 1 MU, 1 c¢Gy verecek sekilde
kalibre edildi.

Her OSLD’nin doz cevabi farkli oldugundan analiz 6ncesinde kalibrasyon
Olctimii yapildi. Secilen 16 OSLD PTW RW3 kati su fantomlart i¢inde alindi.
Kalibrasyon parametreleri 6 MV foton enerjisi, 100 cm SSD, 20 x 20 cm? alan genisligi
ve 10 cm derinlik olarak belirlendi. 100 MU ile 1sinlanan OSLD’ler 1 saat beklendikten
sonra microStar okuyucu ile analiz edildi. Her OSLD i¢in birer katsay1 hesaplanarak

belirlenen sartlarda 100 cGy okuma alinacak sekilde kalibre edildi.
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3.2.5. TBI Planlarmin Olusturulmasi
Karsilastirma igin segilen ii¢ teknik Raystation TPS’de hazirlandi. Tedavi
planlar1 i¢in olusturulan PTV, Body’nin 0.5 cm i¢inden akcigerlerin 0.3 cm igine

kadarki hacim olarak belirlendi.

Planlama dozu 2 Gy’den 6 fraksiyon olmak iizere toplam 12 Gy olarak

belirlenmistir. Tedavi planlar1 i¢in 6 MV foton enerjisi kullanilmstir.

Genisletilmig SSD Alan-igi-Alan tekniginde Gantri agis1 90° ve kolimator agisi
45° iken bilateral iki alan uygulandi. Doz homojenitesinin saglamak amaciyla
kolimator agis1 0°’ye getirilerek her iki yonden ikiser adet alan-igi-alan uygulandi ve
bu alanlarda akcigerlere denk gelen MLC’ler ile akciger dozunun diismesi; Bas-boyun

bolgesindeki MLC’ler ile de yiiksek doz olusmasi engellendi

Genisletilmis SSD VMAT tekniginde ise masa agis1 90° iken supin ve pron
pozisyonda toplam 8 adet 100°’lik ark kullanilarak optimizasyon yapildi.

Son olarak Standart SSD VMAT tekniginde ise bas-boyun, toraks ve
abdomene yerlestirilen 3 izomerkez ile toplam 12 tam ark kullanilarak optimizasyon

yapildu.



43

3.2.6. Rando Fantomun Hazirlanmasi

Konvansiyonel TBI uygulamalarinda tedavi dogrulugunu kontrol etmek
amaciyla TLD’ler ve MOSFET dedektorler kullanilmaktadir. Bizim calismamiz
gercek bir tedavinin simiilasyonu oldugundan Rando fantomun Tablo 3.3’te belirlenen
araliklarima radyokromik filmler yerlestirilerek tedavi planlama sisteminden elde
edilen doz dagilim ile karsilastirildi. Bu amagla film yerlestirilen bolgeler Tablo 3.3°te

siralanmustir.

Tablo 3.3. Radyokromik film yerlestirilen Rando fantom kesitleri.

Fantom Kesit Viicutta Bulundugu Dozun Belirlenme

Arahgi Bolge Nedeni
3-4 Bas Lens dozu

9-10 Boyun Yiiksek doz olusma olasiligi
11-12 Omuz Diisiik doz olusma olasilig1
16 - 17 Toraks Risk altindaki organ (akciger)
25-18 Abdomen Bobrek dozu
31-32 Pelvis Gonad dozu

Radyokromik filmler 1sinladiktan sonra TPS wverileri ile gama analizi
kullanilarak ~ karsilagtirildi. Gama indeksi  parametreleri  %5/5 mm olarak

belirlenmistir.

Radyokromik filmlere ek olarak orta hat doz homojenitesini kontrol edebilmek
icin Rando fantomun farkli noktalarina OSLD’ler yerlestirilerek giris ve ¢ikis dozlar
Olculdi. Sekil 2.7°de gosterilen TLD konumlari esas alinarak Tablo 3.4 — 6’da OSLD

yerlestirilen bolgeler gorilmektedir.
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Tablo 3.4. OSLD yerlestirilen Rando fantom kesitleri.

Fantom Kesit Viicutta Bulundugu OSLD
Numarasi Bdlge Sayisi
2 Bas 2
9 Boyun 2
11* Omuz 2
13** Alan Kesisimi 2
16 Toraks 4
24** Alan Kesisimi 2
27 Abdomen 2
31 Pelvis 2

*Genisletilmis SSD Alan-i¢i-Alan Tekniginde omuzlarda diisiik doz riski oldugundan belirlenen kesite
de OSLD yerlestirilmistir. **Standart SSD VMAT tekniginde {i¢ farkli izomerkez kullanildigindan iki
farkli kesisim bolgesi bulunmaktadir. Bu bolgelerdeki doz homojenitesini kontrol etmek amaciyla

belirlenen iki kesite de OSLD yerlestirilmistir.

3.2.7. Rando Fantomun Isinlanmasi

Belirlenen bolgelere film ve OSLD yerlestirilen Rando fantom, Genisletilmis
SSD Alan-igi-Alan tekniginde klinigimizde bulunan TBI yatagina lazerler yardimiyla
yerlestirilmistir. ikinci teknik olan Genisletilmis SSD VMAT tekniginde Rando
fantom, geri sacilimi1 6nlemek amaciyla 6zel yapilan yerden 30 cm yiikseklikte tahta
bir masanin {izerine lazerler yardimiyla yerlestirilmistir. Son olarak Standart SSD
VMAT tekniginde ise Rando fantom tedavi masasinin iizerine kV CBCT yardimiyla

yerlestirilmistir.

Farkli tekniklerle hazirlanan ii¢ plana gore Rando fantom, radyokromik filmler ile
ikiser kez 1s1nlanmis ve elde edilen degerler gama analizi kullanilarak TPS verileri ile
karsilagtirillmistir. Takiben, bu ti¢ tedavi planina gére Rando fantom, bu kez OSLD’ler
kullanilarak Uger kez 1sinlanmis ve elde edilen verilerin ortalamasi ile TPS verileri

Spearman Korelasyon Katsayist kullanilarak karsilagtirilmistir.
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4. BULGULAR

4.1. YUzde Derin Doz Degerleri

Yiizde Derin Doz standart sartlarda (SSD = 100 cm, kolimator agikligi 10 x 10
cm?); genisletilmis SSD’de (SSD = 180 cm, kolimator agikligi 40 x 40 cm?) ve
konvansiyonel TBI sartlarinda (SSD = 350 ¢cm, kolimatdr agiklig1 40 x 40 cm?) élguldii
(Sekil 4.1 —3).

100 cm SSD'de Yuzde Derin Doz
1.2

Yizde Derin Doz
o o o
~ o foe)

o
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0 2 4 6 8 10 12 14 16
Derinlik (cm)

Sekil 4.1. 100 cm SSD’de Yiizde Derin Doz.
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180 cm SSD'de Ylzde Derin Doz
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Sekil 4.2. 180 cm SSD’de Yiizde Derin Doz.

350 cm SSD'de Yiizde Derin Doz
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Sekil 4.3. 350 cm SSD’de Yiizde Derin Doz.
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Sekil 4.4°te 100 cm, 180 cm ve 350 cm’de 6l¢iilen Yiizde Derin Doz degerleri
karsilastirilmistir. Grafik incelendiginde SSD arttik¢a giris dozu ve ayni derinlikte

birakilan dozun arttig1 gériilmektedir.

Farkli SSD'lerde Olgiilen Yiizde Derin Doz Degerlerinin
Karsilagtirilmasi

Yiizde Derin Doz
o
(o))
‘ .

0 2 4 6 8 10 12 14 16
Derinlik (cm)

co@ee 100 Ccm 180 cm  e=@= 350 cm

Sekil 4.4. Farkli SSD’lerde 6lgiilen Yiizde Derin Doz degerlerinin karsilastirilmasi.
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Sekil 4.1 — 3’te farkli SSD’lerde elde edilen Yiizde Derin Doz grafikleri
gorulmektedir. Konvansiyonel sartlarda elde edilen ve Mayneord F faktorii
kullanilarak TBI geometrisine uyarlanan degerler ile genisletilmis SSD’de elde edilen
degerler karsilastirilmistir. Sekil 4.5 incelendiginde Mayneord F faktorii kullanilarak
elde edilen degerlerin hesaplanan degerlerden daha diisiik oldugu ve bu farkin derinlik

ile arttig1 gortilmektedir.

Olgiilen ve Mayneord F Faktorii ile Hesaplanan Degerlerin
Karsilastirilmasi

/\“\\

o =
o) - o

Yizde Derin Doz
o
[e)]

04
0.2
0
0 2 4 6 8 10 12 14 16
Derinlik (cm)
—o—Olgiim Mayneord F

Sekil 4.5. Konvansiyonel sartlardan elde edilen ve Mayneord F faktori ile hesaplanan

PDD degerleri ile Olgiilen PDD degerlerinin karsilastirilmas.
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4.2. Doz Profilleri

Doz profilleri standart sartlarda (SCD = 100 cm, kolimator agikligi 40 x 40
cm?); genisletilmis SSD’de (SCD = 180 cm, kolimatdr aciklign 40 x 40 cm?) ve
konvansiyonel TBI sartlarinda (SCD = 350 c¢m, kolimator agikligi 40 x 40 cm?) dl¢ildii
(Sekil 4.6 — 8).

Doz profilleri incelendiginde SCD arttik¢a doz profillerinin diizliigliniin de
azaldigi gorilmektedir. Merkezdeki doza gore normalize edilen profillerde 100 cm
SCD’de en fazla %2 fark goriiliirken; 180 cm SCD’de bu fark %4, 350 cm SCD’de ise

%4.79 bulunmustur.

100 cm SCD'de Doz Profili
1.2

N
]
z 08
=
s 0.6
(]
N
=
g 0.4
et
o
Z
0.2
0
-25 20 -15 -10 5 0 5 10 15 20 25

Merkezden Uzaklik (cm)

Sekil 4.6. 100 cm SCD’de Doz Profili.
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180 cm SCD'de Doz Profili
1.2

0.8

0.6

0.4

Normalize Edilmis Doz
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-50 -40 -30 -20 -10 0 10 20 30 40 50

Merkezden Uzaklik

Sekil 4.7. 180 cm SCD’de Doz Profili.

350 cm SCD'de Doz Profili
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Sekil 4.8. 350 cm SCD’de Doz Profili.
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Sekil 4.9°da farkli SCD’lerde o6lgiilen doz profillerinin karsilastirilmasi verilmistir.

SCD’nin artmasi ile birlikte alan penumbra bolgesinin genisledigi goriilmektedir.

Farkli SCD'lerde Olciilen Doz Profillerinin Karsilastiriimasi
1.2
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Q
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Z

L 0.2 l
0
-100 -80 -60 -40 -20 0 20 40 60 80 100
Merkezden Uzaklik (cm)
—8— 100 cm SCD 180cm SCD  —@—350 cm SCD

Sekil 4.9. Farkli SCD'lerde Olgiilen Doz Profillerinin Karsilastirilmasi
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4.3. Kullanilabilir Alan Genisligi

Konvansiyonel TBI uygulamalarinda hastanin konumlandirilmasi gereken alan
genisliginin tespit edilmesi gerekmektedir. Caligmamizda VMAT tekniklerinin yani
sira bilateral TBI tekniginin bir varyasyonu olan Genisletilmis SSD Alan-ici-Alan
teknigi de oldugundan kullanilabilir alan genisliginin belirlenmesi biiyiik oneme
sahiptir. Kullanilabilir alan genisligi direkt olarak 1s1ikli alanin oransal olarak
biiylitiilmesiyle elde edilemez c¢linkii alan kenarlarinda meydana gelen doz diisiisii
kullanilabilir alan genisliginin 151k alani genisliginden daima daha kiigiik olmasina

sebep olur.

350 cm SSD’de o6lgiilen doz profili Sekil 4.10°da gorilmektedir. Isik alani
(%50°1lik izodoz egrisi) ile 15in alant (%90°lik izodoz egrisi) kosegen uzunluklari

sirasiyla 198 cm ve 162 cm olarak tespit edilmistir (Sekil 4.10).

Kolimator Agikligi = 40 x 40 cm?
Isik Alant Genisligi = 140 x 140 cm?

Isik Alan1 Kdsegen Uzunlugu = 198 cm
Isin Alan1 Késegen Uzunlugu = 162 cm

Sekil 4.10. 350 cm SSD’de agilan 151k ve tedavi alanlarinin sematik gdsterimi.

*Diiz ¢izgi 151k alanini, kesikli ¢izgi ise 151n alanini gostermektedir.



4.4. TBI Planlan

Genisletilmis SSD Alan-igi-Alan, Genisletilmis SSD VMAT ve Standart SSD

VMAT tekniklerinin ortanca dozlar1 sirastyla 11.9, 11.8 ve 12.0 olarak bulunmustur.

Genisletilmis SSD Alan-i¢i-Alan tekniginde PTV ortalamas: 11.5 Gy ve ortalama
akciger dozu 8.5 Gy; Genisletilmis SSD VMAT tekniginde PTV ortalamasi1 11.6 Gy
ve ortalama akciger dozu 8.6 Gy’dir. Standart SSD VMAT teknigi ile elde edilen

tedavi planinda ise PTV ortalamasi 12 Gy iken ortalama akciger dozu 6.9 Gy olarak

bulunmustur (Tablo 4.1 — 2).

Toplam PTV hacminin %90’ aldig1 doz ile %10’unun aldig1 dozun

oranlanmasi ile elde edilen homojenite indeksleri incelendiginde Standart SSD VMAT

tekniginin %96 homojenite ile diger iki teknige Ustlinlik sagladigi goriilmektedir

(Tablo 4.1).

Tablo 4.1. Tedavi planlarinin PTV dozlarinin Gy cinsinden karsilastiriimasi.

PTV Dos Dgo | Ortalama | Dso D1o D1 Dsec | HI
1 9.7 11.0 11.5 11.9 12.4 13.2 | 149 | 0,86
2 9.7 10.8 11.6 11.8 12.8 136 | 148 | 0,84
3 114 11.8 12.0 121 12.3 129 | 13.8 | 0,96

*1: Genisletilmis SSD Alan-ici-Alan Teknigi, 2: Genisletilmis SSD VMAT Teknigi, 3: Standart SSD

VMAT Teknigi, HI: Homojenite indeksi (D90/D10).

Tablo 4.2°de verilen ortalama akciger dozu verisi incelendiginde Standart SSD

VMAT teknigi ile elde edilen akciger dozunun diger iki teknik ile elde edilen akciger

dozundan %20 daha diisiik oldugu goriilmektedir.
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Tablo 4.2. Tedavi planlarinin akciger dozlarmin Gy cinsinden karsilastiriimasi.

AKkciger Dozu Dog Dgos | Ortalama Dso D2 D1
1 6.0 6.4 8.5 8.5 10.9 11.3
2 6.1 6.7 8.6 8.4 11.7 12.0
3 3.2 35 6.9 6.6 115 11.8

*1: Genigletilmis SSD Alan-igi-Alan Teknigi, 2: Genisletilmis SSD VMAT Teknigi, 3: Standart SSD
VMAT Teknigi.

Genisletilmis SSD Alan-igi-Alan, Genisletilmis SSD VMAT ve Standart SSD
VMAT teknikleri ile hazirlanan TBI planlarindan superior — inferior yonunde elde

edilen ¢izgi doz verileri sirasi ile Sekil 4.11 — 13’de verilmistir.

Genisletilmis SSD Alan-i¢i-Alan Planinin Cizgi Doz Verisi
1400
1200 W
1000

800

Doz (cGy)

600
400

200

Bas Boyun Omuz Akciger Abdomen Pelvis

Sekil 4.11. Genisletilmis SSD Alan-igi-Alan teknigi ile elde edilen TBI planinin ¢izgi
doz verisi.
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Genisletilmis SSD VMAT Planinin Cizgi Doz Verisi
1400

1200
1000

800

Doz (cGy)

600
400

200

Bas Boyun Omuz Akciger Abdomen Pelvis

Sekil 4.12. Genisletilmis SSD VMAT teknigi ile elde edilen TBI planinin ¢izgi doz
Verisi.

Standart SSD VMAT Planiin Cizgi Doz Verisi
1400

1200

1000

Doz (cGy)

Bas Boyun Omuz Akciger Bdbrek Abdomen  Pelvis

Sekil 4.13. Standart SSD VMAT teknigi ile elde edilen TBI planinin ¢izgi doz verisi.
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Sekil 4.14’te TBI planlarinin ¢izgi doz verilerinin karsilagtirilmasi verilmistir.
Tedavi planlarmin PTV doz homojenitesi birbirine yakin olsa da kritik organ
dozlarinda farkliliklar bulunmaktadir. Genisletilmis SSD  Alan-ici-Alan ve
Genigsletilmis SSD VMAT tekniklerinin ortalama akciger dozlar1 yakin olsa da diisiik
doz alan akciger hacminin ilk teknikte daha yiiksek oldugu goriilmektedir.

TBI Planlarinin Cizgi Doz Verilerinin Karsilastirilmasi

1400
1200 2 2SRRI
Ll |
1000
= 800
O]
"X
N
8 600
400
200
0
Bag Boyun Omuz Akciger Abdomen Pelvis
°°°°°° Genisletilmis SSD Alan-i¢i-Alan
= = = (enisletilmis SSD VMAT
e Standart SSD VMAT

Sekil 4.14. TBI Planlarinin Cizgi Doz Verilerinin Karsilastirilmasi
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Sekil 4.15°te ise ii¢ farkli tedavi planinin midtoraks yerlesimli akciger aksiyel
kesitlerinin TPS goriintiisii verilmistir. Siyah, mor ve kirmizi ile gosterilen izodoz
bolgeleri sirast ile dozun % 0, % 50 ve % 90’1n1 alan bolgeleri gostermektedir. TPS
goriintiileri sirasiyla Genisletilmis SSD Alan-igi-Alan, Genisletilmis SSD VMAT ve
Standart SSD VMAT teknikleriyle olusturulan planlara aittir. Genisletilmis SSD Alan-
ici-Alan planindan alinan ilk gorinti incelendiginde akcigerin etrafindaki tiim
dokularin tedavi dozunun %90’1ndan az doz aldig1 gériilmektedir. Genisletilmis SSD
VMAT tekniginde ise diisiik doz bolgesi akcigerlerin yalnizca anterior ve posterior
yonlerinde olugmustur. Standart SSD VMAT tekniginde ise akciger disinda diisiik doz
bolgesi bulunmamaktadir ve akciger hacminin biiyiik kismi1 %50°lik izodoz egrisinin

altinda kalmstir.

Sekil 4.15. Tedavi planlarinin akciger kesitleri

*TPS goriintilleri sirastyla Genisletilmis SSD Alan-igi-Alan, Genisletilmis SSD VMAT ve Standart
SSD VMAT teknikleriyle olusturulan planlara aittir.
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Standart SSD VMAT tekniginde 3 izomerkez kullanildigindan 2 farkl kesisim
bolgesi olusmustur. Bu kesisim bolgeleri rando fantomun 13. ve 24. kesitlerine denk
gelmektedir. Bu bolgeler sirasiyla akcigerlerin Ust ve bobreklerin alt kismindadir.
Sekil 4.16°da goriildiigli iizere alan kesisimi kaynakli distiik/yiiksek doz bdlgeleri
gozlemlenmemistir. Doz dagiliminda kirmizi ile boyanan bolge regetelenmis dozun

110 araligini ifade etmektedir.

Sekil 4.16. Standart SSD VMAT teknigindeki alan kesisim bolgeleri.

*TPS goruntiileri sirasiyla akcigerlerin Ustll ve bdobreklerin altindaki kesisim bolgesindeki doz
dagilimlarini géstermektedir.
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4.4, Radyokromik Film Olgiim Sonuglari
Radyokromik filmlerin kalibrasyon egrileri Sekil 4.17 ve Sekil 4.18’da

verilmigtir.

1. Kutu Radyokromik Filmlerin Kalibrasyon Egrisi
150
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Sekil 4.17. 1. Kutu radyokromik filmlerin kalibrasyon egrisi.

2. Kutu Radyokromik Filmlerin Kalibrasyon Egrisi
150

140
130

120

Olgiilen OD

110

100

90

o
N
o
N
o
[o2}
o

80 100 120 140 160 180 200 220
Doz (cGy)

Sekil 4.18. 2. Kutu radyokromik filmlerin kalibrasyon egrisi.
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Genisletilmis SSD Alan-igi-Alan, Genisletilmis SSD VMAT ve Standart SSD
VMAT teknikleri ile isinlanan radyokromik filmlerin %5/5mm gama analizi
sonuclar1 sirastyla Tablo 4.3 — 5’te verilmistir. %3/3 mm, %3/5 mm, %5/3 mm

kriterleri ile elde edilen gama analizi sonuglar1 EK 2’de verilmistir.

Gama analizi sonuglar1 incelendiginde Genisletilmis SSD Alan-igi-Alan
teknigi ile hazirlanan tedavi planinin ge¢me orani ortalama %90 bulunmustur.
Genisletilmis SSD VMAT tekniginde ise bu oran ortalama %87’dir. Son olarak
Standart SSD VMAT tekniginde ise gegme orani ortalama %94 tiir.

Tablo 4.3. Genisletilmis SSD Alan-igi-Alan teknigi ile 1sinlanan Rando fantoma

yerlestirilen radyokromik filmlerin gama analizi sonuglari.

Fantom Kesit Aralig 1. Olguim (%) 2. Olgiim (%)
3-4 90.1 89.3
9-10 89.3 89.0
11-12 90.1 89.4
16 —17 85.8 86.2
25-18 90.5 90.0
31-32 88.5 89.7
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Tablo 4.4. Genisletilmis SSD VMAT teknigi ile 1sinlanan Rando fantoma yerlestirilen

radyokromik filmlerin gama analizi sonuglari.

Fantom Kesit Arah@ 1. Olguim (%) 2. Olgiim (%)
3-4 87.5 88.7
9-10 88.6 86.6
11-12 86.2 85.1
16 —17 82.8 82.1
25-18 86.1 87.8
31-32 88.7 89.8

Tablo 4.5. Standart SSD VMAT teknigi ile 1smlanan Rando fantoma yerlestirilen

radyokromik filmlerin gama analizi sonuglari.

Fantom Kesit Aralig 1. Olguim (%) 2. Olgiim (%)
3-4 92.9 93.8
9-10 93.7 92.9
11-12 95.5 95.2
16 — 17 88.2 87.6
25-18 90.8 91.2
31-32 95.1 94.8
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4.5. OSLD Olgiim Sonuclar:

Genisletilmis SSD Alan-igi-Alan, Genisletilmis SSD VMAT ve Standart SSD
VMAT teknikleri kullanilarak hazirlanan tedavi planlari ile 1sinlanan Rando fantomun
OSLD ol¢iim sonuglar1 Ek 3’de verilmistir. Bu teknikler ile elde edilen verilerin

ortalamas1 alinmis ve TPS degerleri ile sirasi ile Tablo 4.6 — 8’de karsilastiriimistir.

OSLD’lerin 151nlanmasi sonrasinda TPS’ten ayn1 noktaya denk gelen nokta doz
degerleri alinmigtir. Genisletilmis SSD Alan-i¢i-Alan ve Genisletilmis SSD VMAT
tekniklerinde 6lgim ve hesaplama arasindaki fark + %5 araliginda bulunmustur.
Standart SSD VMAT tekniginde ise bu fark + %3’e kadar diismistiir. Spearman
Korelasyon analizine gore elde edilen sonuglar istatistiksel olarak anlamlidir.
Genigsletilmig SSD Alan-igi-Alan tekniginde korelasyon katsayisi 0.688; p degeri ise
0.05 olarak bulunmustur. Genisletilmis SSD VMAT tekniginde ise korelasyon
katsayis1 0.965; p degeri ise 0.01 olarak bulunmustur. Standart SSD VMAT tekniginde
ise korelasyon katsayis1 0.956; p degeri ise 0.01 olarak bulunmustur (Tablo 4.6 — 8).
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Tablo 4.6. Genisletilmis SSD Alan-igi-Alan teknigi ile 1sinlanan Rando fantoma

yerlestirilen OSLD’lerin sonuglart ile TPS verilerinin karsilastiriimasi.

Fantom Kesit Olgiim Ortalamasi + TPS Degeri
Numarasi Standart Sapma (cGy) (cGy) Fark (%)
2 (Sag) 1239 + 28 1253 -1.08
2 (Sol) 1245 + 37 1226 1.52
9 (Sag) 1208 + 4 1235 -2.16
9 (Sol) 1229 + 7 1206 1.95
11 (Sag) 1249 + 9 1265 -1.28
11 (Sol) 1232 + 13 1297 -4.99
16 (Sag) 737+8 715 3.14
16 (Sol) 734+ 4 702 4.58
27 (Sag) 1217 + 24 1236 -1.51
27 (Sol) 1216 + 19 1235 -1.54
31 (Sag) 1247 + 27 1265 -1.44
31 (Sol) 1259 + 34 1246 1.02
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Tablo 4.7. Genisletilmis SSD VMAT teknigi ile 1sinlanan Rando fantoma yerlestirilen

OSLD’lerin sonuglari ile TPS verilerinin karsilastirilmast.

Fantom Kesit Ol¢iim Ortalamasi + TPS Degeri

Numarasi Standart Sapma (cGy) (cGy) Fark (%)

2 (6n) 1163 £ 20 1109 4.87

2 (Arka) 1115+ 21 1080 3.28

9 (On) 1138 + 21 1108 2.73

9 (Arka) 1137 + 22 1092 4.14

16 (On Sag) 783+8 771 1.55

16 (On Sol) 794 +7 813 -2.36

16 (Arka Sag) 773 +39 749 3.27

16 (Arka Sol) 755 + 14 719 4.99

27 (On) 1152 + 6 1096 5.07

27 (Arka) 1112 + 16 1083 2.66

31 (On) 1119+ 4 1068 4.81

31 (Arka) 1096 + 1 1045 4.93
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Tablo 4.8. Standart SSD VMAT teknigi ile 1sinlanan Rando fantoma yerlestirilen

OSLD’lerin sonuglari ile TPS verilerinin karsilastirilmasi.

Fantom Kesit Ol¢iim Ortalamasi + TPS Degeri
Numarasi Standart Sapma (cGy) (cGy) Fark (%)
2 (Gn) 1070 + 41 1045 2.44
2 (Arka) 1095 + 25 1064 2.87
9 (On) 1111 + 88 1090 1.91
9 (Arka) 1141 + 77 1120 1.88
13 (Gn) 1141 + 57 1152 -0.94
13 (Arka) 1171+ 20 1206 -2.89
16 (On Sag) 1206 + 11 1175 2.66
16 (On Sol) 1209 + 67 1228 -1.53
16 (Arka Sag) 1237 + 60 1266 -2.30
16 (Arka Sol) 1225 + 48 1230 -0.38
24 (On) 1146 + 34 1136 0.90
24 (Arka) 1165 + 16 1139 2.33
27 (Gn) 1161 +50 1197 -2.97
27 (Arka) 1189 + 19 1205 -1.29
31 (On) 1169 + 34 1138 2.76
31 (Arka) 1197 + 32 1167 2.60
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Standart SSD VMAT teknigi ile hazirlanan tedavi plani ile 1ginlanan Rando
fantomun OSLD 6l¢iim sonuglart incelendiginde Rando fantomun ayni numarali
kesitlerinden 6n ve arka bolgelerinden alinan doz degerleri arasindaki fark istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur. Tablo 4.9°da incelenebilen veriler Student t testi ile analiz
edilmis ve aradaki fark anlamli bulunmustur (p = 0.01). Bu doz farkinin sebebi Elekta
Versa HD cihazinin tedavi yataginin 6 MV foton enerjisinde 2.4 olarak verilen
atentiasyon degeridir (48). Tedavi yatagindan kaynakli elektron sagilimi yiizey
dozunda artigsa sebep olmustur. Zhang ve ark. (49)’nin ¢alismasinda tedavi masasinin
doza etkisi maksimum %2.51 bulunmustur. Bizim g¢alismamizda ise maksimum

%2.65; ortalama %2.2 olarak bulunmustur.

Tablo 4.9. Rando fantomun oniine ve arkasina yerlestirilen OSLD’lerin 6l¢iim

sonuglar1 arasindaki yiizde fark.

Fantom Kesit Numaras1 | Ol¢iim Ortalamasi (cGy) Fark (%)

2 (On) 1070.49
-2.20

2 (Arka) 1094.58

9 (On) 1110.81
-2.65

9 (Arka) 1141.01

13 (6n) 1141.21
-2.55

13 (Arka) 1171.09

16 (On Sag 1206.26
( ® -2.47

16 (Arka Sag) 1236.85

16 (On Sol) 1209.18
-1.32

16 (Arka Sol) 1225.34

24 (On) 1146.23
-1.65

24 (Arka) 1165.50

27 (On) 1161.46
-2.36

27 (Arka) 1189.50

31 (6n) 1169.45
-2.33

31 (Arka) 1197.29
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5. TARTISMA

Calismamizda literatiirde bulunan ti¢ farkli TBI teknigi radyokromik film ve

OSLD’ler kullanilarak incelenmistir.

Calismada kullanilan tekniklerden ilki Onal ve ark. (3)’nin gelistirdigi
Genisletilmis SSD Alan-igi-Alan teknigidir. Konvansiyonel bilateral TBI tekniginin
bir varyasyonu olarak nitelendirilebilecek bu teknikte ana alanlara ek olarak agirligi
azaltilmis ikinci alanlar kullanilmaktadir. Bu alanlarda MLC’ler kullanilarak akciger
dozu kabul edilebilir degerlere diisiiriiliirken; yliksek doz olusmasi da engellenmistir.
Boylelikle kompansator ihtiyaci ortadan kaldirilmistir. Karsilastirma amaciyla segilen
ikinci teknik ise Pierce ve ark. (4)’nin Genisletilmis SSD VMAT teknigidir. Bu
teknikte yatak acist 90° ayarlanmis ve genisletilmis SSD’de 110°’lik arklar
kullanilarak supin ve pron pozisyonda optimizasyon yapilmistir. Segilen son teknik ise
Symons ve ark. (6)’'nin Standart SSD VMAT teknigidir. Bu teknikte hasta
konvansiyonel radyoterapi sartlarinda konumlandirilarak dort farkli izomerkez
kullanilarak tedavi plani olusturulmustur. Bu ¢alismada belirlenen izomerkezler bas-

boyun, toraks, abdomen ve pelvise konumlandirilmistir.

Genisletilmis SSD kullanilan TBI tekniklerinde tedavi sartlarinda PDD ve doz
profilleri belirlenmistir (7). Doz profilleri 180 cm ve 350 cm SCD’de 6l¢uldi ve profil
diizligi siras1 ile %4 ve %4.79 olarak bulundu. Literatiirde Hoseinnezhad ve ark.
(50)’'nin  ¢alismasinda 312 cm SSD’de profil dizligi %4.59 bulunmustur.
Calismamizda elde edilen veriler bu degerle uyumludur. Her iki SCD’de 6lgiilen doz
profilleri + %10 doz homojenitesi sagladigindan herhangi bir diizlestirici

kompansatdre gerek duyulmamustir.

Calismamizda Genisletilmis SSD Alan-igi-Alan teknigi i¢in 350 cm SSD’de
PDD 6l¢iilmiis ve dmaks derinligi 1.3 cm bulunmustur. Standart SSD ile kiyaslandiginda
giris dozu 0.46’dan 0.70°e ¢ikmis; 15 cm derinlikte ise PDD, 0.47°den 0.67’ye
cikmistir. Yiizey dozu diisiik oldugundan bu teknikte beam spoiler kullanilmistir.
Pleksiglas ile yapilan Olclimlerde ise yiizey dozu 0.98’e¢ kadar ¢ikarken, 15 cm
derinlikteki doz ise 0.65 olarak bulunmustur. 350 cm SCD’de doz profili ise kolimator
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acist 45° iken alinmigtir. Veriler incelendiginde %90’lik izodoz egrisinin kdsegen
uzunlugu 162 cm olarak bulunmustur. Onal ve ark. (3)’nin ¢alismasinda pleksiglas ile
yluzey dozu 0.975’e¢ kadar c¢ikmistir, PDD ve doz profili ile ilgili bir veri
bulunmamaktadir. Genisletilmis SSD VMAT teknigi icin ise 180 cm SSD’de PDD
Ol¢iilmiis dmaks derinliginde herhangi bir fark gézlemlenmemistir. Bu sonug Pierce ve
ark. (4)’nin sonuglari ile uyumludur. Standart SSD ile kiyaslandiginda giris dozu ise
0.46’dan 0.64’°¢ ¢ikmis; 15 cm derinlikte ise PDD, 0.47°den 0.59’a ¢ikmustir. 180 cm
SCD’de doz profili incelendiginde %9011k izodoz egrisinin i¢inde kalan alan 74 x 74
cm? olarak bulunmustur. Pierce ve ark. (4)’nin ¢alismasinda ise 175 cm SSD
kullanilmis ve doz profili yalnizca grafik olarak verilmistir. Bu grafikte alan genisligi

80 x 80 cm?’den kiigiiktiir.

Calismamizda karsilastirilacak tedavi planlari i¢in tedavi dozu literatiirde
bulunan en yaygin tedavi semasi olan 6 fraksiyonda toplam 12 Gy olarak belirlenmistir
(2). Tedavi planlar1 6 MV foton enerjisi kullanilarak Raystation TPS ile hazirlanmistir.
TBI'da tedavi alan1 olduk¢a genis oldugundan en biiyiik problem doz homojenitesini
saglamaktir. Bununla birlikte kritik organ dozlar1 da biiyiik 6neme sahiptir. AAPM’in
17 numarali raporuna gore doz homojenitesinin + %10 aralifinda olmas1 ve akciger
dozunun tedavi dozunun %80 — 85’ini gegmemesi TBI tedavi planlarmin kabul
kriterlerindendir (7). Calismamizda kullanilan tekniklerden ilki olan Genisletilmis
SSD Alan-igi-Alan teknigi ile hazirlanan tedavi planinda ana alanlara ek olarak agirligi
azaltilmis alan-igi-alanlar ile akciger dozu tedavi dozunun %70’ine disiiriilmiis ve
yuksek doz bolgelerinin olusmasi engellenmistir. Onal ve ark. (3)’nin ¢alismasinda bu
deger %79.2°dir. Genisletilmis SSD VMAT tekniginde ise masa agis1 90° iken supin
ve pron pozisyonda toplam 8 adet 100°’lik ark kullanilarak tedavi plan1 olusturulmus
ve akciger dozu tedavi dozunun %70’ine disiiriilmiistiir. Pierce ve ark. (4)’nin
calismasi diisiik doz TBI iizerine oldugundan herhangi bir organ1 koruma ihtiyaci
duyulmamistir. Standart SSD VMAT tekniginde ise bas-boyun, toraks ve abdomene
yerlestirilen 3 izomerkez ile toplam 12 tam ark kullanilarak tedavi plani olusturulmus
ve akciger dozu tedavi dozunun %60’ 1na kadar disiiriilmistiir. Symons ve ark. (6)’nin
caligmasinda bu deger % 63’tiir. Tedavi planlarinin doz homojeniteleri incelenecek

olursa Genisletilmis SSD Alan-igi-Alan tekniginin doz homojenitesi %86;
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Genisletilmis SSD VMAT tekniginin doz homojenitesi %84 ve Standart SSD VMAT
tekniginin doz homojenitesi ise %96’dir. Aradaki bu farkin en biiyiik sebebi ilk iki
teknikte akcigerlerin etrafinda gozlenen diisiik doz boélgeleridir (Bkz. Sekil 4.15). Onal
ve ark. (3)’nin ve Pierce ve ark. (4)’nin ¢alismalarinda doz homojenitesi hakkinda bir
bilgi verilmemistir. Symons ve ark. (6) ’nin ¢alismasinda ise ortalama doz homojenitesi
%92°dir. PTV homojenitesi ve kritik organ dozlar1 incelendiginde tedavi planlarimizin

Uistiinlligii ortaya ¢cikmaktadir.

Standart SSD VMAT tekniginin diger iki teknige kars1 sagladigi en biiyiik
avantaj akciger dozundaki %20’lik doz degisimidir. Van Dyk ve ark. (51)’nin
caligsmasina gore Akcigerlerde %5’lik bir doz degisiminin radyasyon pnémonisi riskini
%20 artirdig1 gosterilmistir (7). Clift ve ark. (52)’nin 15.75 Gy ile 12 Gy TBI dozlarini
karsilastirdig1 ¢alismada dozu artirmanin relaps oranimi disiiriirken pnémoni oranini
ise artirdig1 gosterilmistir. Dolayisiyla galismamizda Standart SSD VMAT teknigi ile
elde edilen diisik akciger dozu (6.9 Gy) istenildigi takdirde tedavi dozunun

artirilabilmesine olanak saglamaktadir.

Standart SSD VMAT teknigi ile ilgili en 6nemli belirsizliklerden ilki tedavinin
asama asama verilmesinden kaynakli dolasimda bulunan hiicrelerin maruz
kalabilecegi diisiik/yuksek doz riskidir. Molloy (53)’un yaptigi c¢alismada IMRT
tabanl fraksiyone tedavilerde 20 — 30 dakikalik ortalama bir 1sinlama siiresinde
dozimetrik homojenitenin saglanabildigi gosterilmistir. Bizim c¢alismamizda s6z
konusu teknigin uygulanmasi 30 dakika siirmiistiir. Ikinci belirsizlik ise birden fazla
izomerkez kullanimindan kaynakli alan kesisimlerinde olusabilecek diisiik/yiiksek doz
riskidir. Calismamizda 3 izomerkez kullanildigindan 2 farkli kesisim bdlgesi
olusmustur. Bu kesisim bolgeleri rando fantomun 13. ve 24. kesitlerine denk
gelmektedir. Bu kesitlerin 6n ve arka bolgelerine OSLD’ler yerlestirilerek doz
dagilimi kontrol edildi ve Tablo 4.8’de goriildiigii Uzere herhangi bir doz heterojenitesi

g6zlemlenmedi.

AAPM’in 17 numarali raporuna gore herhangi bir TBI tekniginin klinik

uygulamaya ge¢meden Once antropomorfik fantom kullanilarak dozimetrik
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kontrollerinin yapilmasi gerekmektedir (1, 7). Tedavi planlariin Elekta Versa HD
lineer hizlandirici ile 1sinlanmast sirasinda belirlenen kesitlere radyokromik film ve
OSLD’ler yerlestirildi. Cihaz, fantom yerlesimi ve kisisel hatalarimizin etkisini en aza
indirmek amaciyla her plan {i¢ kere OSLD’ler ile iki kere de radyokromik filmler ile

isinland1 ve elde edilen degerlerin ortalamasi alinarak TPS verileri ile karsilagtirildu.

Radyokromik filmlerin 1sinlanmas1 sonrasinda elde edilen veriler ile TPS’ten
alinan alan dozlar1 karsilastirilmistir. Genisletilmis SSD Alan-igi-Alan teknigi ile
1sinlanan filmler ile yapilan gamma analizi sonuglarina gore gegme orani ortalama
%90 olarak bulunmustur. Genisletilmis SSD VMAT tekniginde ise bu oran %87’ye
kadar diismiis; son olarak Standart SSD VMAT tekniginde ise %94’e ¢ikmistir.
Radyokromik film sonuglar1 incelendiginde her teknigin 16. kesitinde ge¢gme oraninda
bir diisiis meydana geldigi goriilmektedir. Genisletilmis SSD Alan-igi-Alan,
Genisletilmis SSD VMAT ve Standart SSD VMAT tekniklerinde s6z konusu kesitteki
gegme oranlar sirasiyla %86, %82.4 ve %87.9 bulunmustur. Bu diisiisiin sebebi s6z
konusu kesitin Rando fantomun akcigerlerinin bulundugu kesite denk gelmesi ve doz

heterojenitesinin en yliksek oldugu bolge olmasidir.

OSLD’lerin 1s1nlanmasi sonrasinda TPS’ten ayni1 noktaya denk gelen nokta doz
degerleri alinmistir. Genisletilmis SSD Alan-igi-Alan ve Genisletilmis SSD VMAT
tekniklerinde 6l¢iim ve hesaplama arasindaki fark + %5 araliginda bulunmugtur. Onal
ve ark. (3)’nin Genisletilmis SSD Alan-igi-Alan ¢alismasinda in vivo nokta doz
Olctimlerinde MOSFET ’ler kullanilmis ve sonuglarimiza benzer sekilde %-2.5 — %6.5
araliginda farklarla 6l¢iim alinmistir. Standart SSD VMAT tekniginde ise bu fark +

%3’¢e kadar diismiistiir.
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6. SONUC VE ONERILER

Raystation TPS ile Rando fantom (zerinde hazirlanan TBI planlar1 Elekta
Versa HD linecer hizlandirici kullanilarak dozimetrik olarak karsilastirilmistir. Bu
calisma ayni tedavi cihazi ve TPS kullanilarak birden fazla TBI tekniginin

karsilastirildigr ilk calisma olarak one ¢ikmaktadir.

Calismamizin sonuglar1 agagidaki gibidir:

1. Standart SSD VMAT teknigi, genisletilmis SSD ve hasta bazli doz modiilasyon
eklentilerine olan ihtiyaci ortadan kaldirarak standart bir lineer hizlandirict
odasinda uygulanabilmesi ile diger tekniklere biiylik avantaj saglamaktadir.
Birden fazla izomerkez kullanimi ile diger iki teknige gore planlama ve
uygulama asamasinda daha zahmetli olmakla birlikte doz homojenitesi
oldukca yuksek bir tekniktir. Ek olarak, bu teknikle hazirlanan tedavi planinda
kritik organ dozlar da diger iki teknige kiyasla daha diistiktiir.

2. Standart SSD VMAT tekniginde 1sinlama standart tedavi masasinda
gerceklestiginden, Rando fantom kV CBCT yardimi ile yerlestirilmekte ve
bunun sonucunda da insan kaynakli hata riski azalmaktadir. Boylelikle her
fraksiyonda tedavi pozisyonu net bir sekilde tekrarlanmakta ve doz dagilimi

keskin bir sekilde incelenebilmektedir.
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Ek 2: Gama Analizi Sonuglari

Genisletilmis SSD Alan-ici-Alan, Genisletilmis SSD VMAT ve Standart SSD
VMAT teknikleri kullanilarak hazirlanan tedavi planlari ile 1sinlanan Rando fantomun
%3/3 mm, %3/5 mm, %5/3 mm kriterleri ile elde edilen gama analizi sonuglar1 Tablo

8.1 — 3’te verilmistir.

Tablo 8.1. Genisletilmis SSD Alan-igi-Alan teknigi ile 1sinlanan Rando fantoma

yerlestirilen radyokromik filmlerin gama analizi sonuglari.

Fantom %3/3 mm (%) %3/5 mm (%) %5/3 mm (%)
Kesit 1. 2. 1. 2. 1. 2.
Numaras1 | Olcim | Ol¢im | Olguim | Olguim | Olgim | Olgiim
3 81.6 79.8 86.6 84.8 86.2 85.1
9 80.6 80.4 85.1 84.5 85.8 85.6
11 81.3 78.6 86.7 85.1 86.1 84.9
16 75.2 76.1 80.2 80.9 81.0 80.8
25 81.3 81.2 86.0 86.5 85.4 85.1
31 78.2 79.7 84.7 84.8 84.9 84.6
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Tablo 8.2. Genisletilmis SSD VMAT teknigi ile isinlanan Rando fantoma yerlestirilen

radyokromik filmlerin gama analizi sonuglari.

Fantom %3/3 mm (%) %3/5 mm (%) %5/3 mm (%)
Kesit 1. 2. 1. 2. 1. 2.
Numaras1 | Olcim | Ol¢im | Olgim | Olguim | Ol¢im | Olgiim
3 77.6 79.5 84.7 85.5 85.2 84.8
9 78.6 76.3 84.5 83.4 85.0 83.7
11 76.9 75.2 83.8 83.1 84.8 84.0
16 73.7 74.6 80.7 80.9 78.8 78.5
25 75.9 7.7 83.0 84.7 84.2 84.5
31 79.8 80.0 85.3 85.6 85.1 84.0

Tablo 8.3. Standart SSD VMAT teknigi ile 1smlanan Rando fantoma yerlestirilen

radyokromik filmlerin gama analizi sonuglari.

Fantom %3/3 mm (%) %3/5 mm (%) %5/3 mm (%)
Kesit 1. 2. 1. 2. 1. 2.
Numarast | Olcim | Ol¢im | Olgim | Olgim | Olgim | Olgiim
3 81.5 82.6 88.5 90.8 89.4 90.3
9 80.1 83.2 90.2 90.4 89.5 89.9
11 83.7 83.0 90.8 91.5 91.3 91.8
16 77.6 76.5 85.4 84.9 86.1 85.8
25 81.1 81.4 86.6 87.1 87.2 88.3

31 82.9 82.9 90.3 90.0 90.6 89.8
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Ek 3: OSLD Olguim Sonuglar
Genisletilmis SSD Alan-igi-Alan, Genisletilmis SSD VMAT ve Standart SSD
VMAT teknikleri kullanilarak hazirlanan tedavi planlari ile 1sinlanan Rando fantomun

OSLD 6lg¢iim sonuglar sirasi ile Tablo 8.4 — 6’da verilmistir.

Tablo 8.4. Genisletilmis SSD Alan-igi-Alan teknigi ile 1sinlanan Rando fantoma

yerlestirilen OSLD’lerin 6l¢tim sonuglari.

Fantom Kesit 1. Olgiim 2. Olgiim 3. Ol¢iim
Numarasi (cGy) (cGy) (cGy)
2 (Sag) 1218.65 1279.52 1220.08
2 (Sol) 1229.12 1209.36 1295.27
9 (Sag) 1212.60 1208.98 1203.32
9 (Sol) 1238.76 1226.60 1223.33
11 (Sag) 1246.59 1261.32 1238.62
11 (Sol) 1251.21 1221.23 1224.37
16 (Sag) 730.53 733.25 74853
16 (Sol) 736.27 737.33 728.75
27 (Sag) 1214.67 1248.24 1189.03
27 (Sol) 1242.97 1200.68 1204.25
31 (Sag) 1213.29 1248.67 1278.53
31 (Sol) 1222.60 1305.21 1248.16
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Tablo 8.5. Genisletilmis SSD VMAT teknigi ile 1sinlanan Rando fantoma yerlestirilen

OSLD’lerin 6l¢iim sonuglart.

Fantom Kesit 1. Olgiim 2. Olgiim 3. Olgiim
Numarasi (cGy) (cGy) (cGy)
2 (Gn) 1179.36 1134.78 1174.86

2 (Arka) 1122.08 1137.35 1086.78

9 (On) 1133.13 1165.80 1115.97

9 (Arka) 1167.96 1122.30 1121.35
16 (On Sag) 773.15 792.58 783.17
16 (On Sol) 802.87 791.24 787.42
16 (Arka Sag) 827.23 736.23 757.05
16 (Arka Sol) 740.69 750.18 773.80
27 (On) 1154.19 1143.70 1156.74
27 (Arka) 1120.34 112556 1089.54
31 (6n) 1122.07 1113.93 1121.97
31 (Arka) 1098.11 1095.59 1095.73
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Tablo 8.6. Standart SSD VMAT teknigi ile 1sinlanan Rando fantoma yerlestirilen

OSLD’lerin 6l¢iim sonuglart.

Fantom Kesit 1. Olgiim 2. Olgiim 3. Olgiim
Numarasi (cGy) (cGy) (cGy)
2 (On) 1076.41 1017.75 1117.32
2 (Arka) 1097.63 1062.01 112411
9 (On) 1019.22 1084.50 1228.71
9 (Arka) 1033.39 1181.64 1207.99
13 (On) 1070.79 1142.93 1209.91
13 (Arka) 1150.36 1163.89 1199.03
16 (On Sag) 1208.36 1218.11 1192.31
16 (On Sol) 1123.97 1215.79 1287.78
16 (Arka Sag) 1291.74 1152.88 1265.91
16 (Arka Sol) 129357 1192.05 1190.40
24 (On) 1110.28 1136.61 1191.81
24 (Arka) 1145.81 1166.65 1184.04
27 (Gn) 1093.94 1178.23 1212.21
27 (Arka) 1204.49 1163.03 1201.00
31 (On) 1152.79 1138.37 1217.20
31 (Arka) 1167.24 1183.54 1241.08
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