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OZET
Yiiksek Lisans Tezi

RADYOTERAPIDE PRON VE SUPIN KRANIYOSPINAL ISINLAMA
TEKNIKLERININ DOZ DAGILIMINA ETKISi

Bahaddin YAPRAK

Ankara Universitesi
Fen Bilimleri Enstitiisii
Fizik Miihendisligi Anabilim Dali

Danisman : Prof. Dr. Dogan BOR
Es Damisman : Dog. Dr. Bahar DIRICAN

Kraniyospinal 1sinlama, beyin ve spinal aksin tedavisinin gerektigi hastalarda siklikla
kullanilan kompleks 1sinlama tekniklerinden biridir. Hernekadar bu kompleks tedavide
rutin olarak yiiziistii (prone) pozisyonu kullanilsa da bazi 6zel durumlarda hastalarin
sirtlistii (supine) pozisyonda tedavi edilmesi gerekmektedir. Bu calismanin amaci;
yiiziistii (prone) ve sirtiistii (supine) 1sinlama tekniklerinin doz homojeniteleri, hasta
konforu ve benzeri konularda birbirlerine olan iistiinliikkleri agisindan
karsilagtirilmasidir.

Kraniyospinal 1ginlama tekniginde kranyumu tedavi etmek icin karsilikli paralel alanlar
spinal aks1 tedavi etmek icin de posterior alanlar kullanilmaktadir. iki farkli tedavi
tekniginin karsilastirilmasi icin bitisik alanlarda TLD 100 ile yapilan dozimetrik
Olctimler kullanilmistir. Tedavi hacimlerinin tedavi edici doz homojenitelerini ve kritik
organlarin aldigi dozlan gostermek icin tedavi planlama sistemi tarafindan doz hacim
histogramlar1 ¢izdirilmistir.

Bu 1sinlama tekniklerinin karsilagtirilmasiyla varilan sonucglar prone 1ginlamanin bitisik
alanlarin kolay gosterimi avantajiyla daha kolay uygulanabilir oldugunu belirtirken,
supine 1sinlama anestezi gereken cocuk hastalar gibi 6zel durumlarda hasta konforu
acisindan daha uygulanabilir bulunmustur.

2006, 55 sayfa
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ABSTRACT

Master Thesis

EFFECT OF PRONE AND SUPINE CRANIOSPINAL IRRADIATION
TECHNIQUES ON DOSE DISTRIBUTION IN RADIOTHERAPY

Bahaddin YAPRAK

Ankara University
Graduate School of Natural and Applied Sciences
Department of Physics Engineering

Supervisor : Prof. Dr. Dogan BOR
Co-Supervisor : Assoc. Prof. Dr. Bahar DIRICAN

Craniospinal irradiation is a complex irradiation techniques which is commonly used in
patients who needs both brain and spinal axis treatment. However, prone position is the
standard technique for this complex treatment, in some special situations patients need
to be irradiated in supine position. The aim of this study is to evaluate prone and supine
irradiation techniques for dose homogeneity, critical organ doses and patient comfort.

Lateral opposing fields were used to treat the brain and direct posterior fields were used
to cover the spinal axis in craniospinal irradiation technique. To evaluate two different
treatment techniques TLD100 dosimetric measurements were done within the adjacent
fields. Dose volume histograms were plotted by treatment planning system to show the
therapeutic dose homogeneities of target volumes and to show the hot and the cold spots
within the adjacent fields.

The evaluation of these irradiation techniques revealed that prone irradiation is feasible
because of easy display advantages of adjacent fields, whereas supine irradiation
technique can be used only in special conditions as child patients who need anestesia.

20006, 55 pages
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TESEKKUR

Tiim spinal kordun 1sinlamasinm1 gerektiren Merkezi Sinir Sistemi kanseri tiirlerinin
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1. GIRIS

Beyin tiimorlerinin birincil tedavi se¢enegi cerrahidir. Beyin tiimorlerini; Merkezi Sinir
Sistemi (MSS) ve Hipofiz bezinden orijin alan primer veya sekonder selim veya habis
timorler olusturur. Radyoterapi genellikle postoperatif olarak uygulanmakta olup
toplam sag kalim ve lokal kontrol {izerinde 6nemli etkilere sahiptir. Postoperatif olarak
1sinlanmis hastalarin  sonuglarindan 5 yillik sag kalimlarinda ependimomalar igin

% 20-30, medullablastomalar i¢in % 60 oraninda artis oldugu belirtilmistir.

Kranyospinal 1s1inlama, serebrospinal sivi boyunca ekilimi ¢ok yiiksek risk tagiyan ve
tiim subaraknoid boslugun i1simnlanmasim gerektiren bazi primer veya metastatik beyin
timorlerinin  kiiratif, palyatif veya profilaktik (koruyucu) radyasyon terapisinde

kullanilan bir 1s1lama teknigidir.

Kraniyal alanlarin set-up isleminde hasta pozisyonlarinin herhangi bir etkisi
bulunmamaktadir. Her iki pozisyonda da hasta kafasi1 pozisyonlarin kendilerine ait bas
yastiklar1 {izerine yerlestirilir. Hastay1 sabitlemek i¢in termoplastik yliz maskesi,

vakumlu viicut yatagi veya basit bir kopiik kullanilabilmektedir.

Karsilikli paralel yan kafa alanlarinin spinal alanlar ile birlesimi kritik bir oneme
sahiptir. Karsilikli yan alanlan spinal alanin demet diverjansina paralel hale getirmek
icin bir yontem kolimatore 7-10lik ag¢1 vermektir. Bir bagka yontemde ise yanal
kraniyal alanlara kolimator acist uygulanmaz, iki alan birlesimi “Gap” birakilarak

saglanir.



Sekil 1.1 Kraniyospinal alanlarin sematik gosterimi

Kraniyal alanlar (sekil 1.1) tiim beyni kapsar ve C, vertebranin altindan gegen hatta
kadar uzanir. Merkezi 151n pineal bolgede sabit olmak iizere simiilasyonu yapilir. Alanin
alt kenarinda her hasta icin 0zel olarak hazirlanmasi gereken ve gozleri, yiiziin on
kismini, iist solunum yollarin1 koruyan kursun blok bulunur. On blok kenar1 aym taraf
g6z kapaginin 3 cm arkasinda (goz kapagi ile arka lens yiizeyi arasinda 1.5 cm +
diverjans 1s1ndan kars1 lensi korumak icin 1 cm + giivenlik pay1 0.5 cm) ve orta kraniyal

fossa tabaninin 0.5 cm altindan servikal vertebra korpuslarini keser.

Erigkinlerde spinal alanlar (sekil 3.3) bir siiperior ve bir inferior alandan olusmaktadir.
Kolimator agikligr tiim spinal kordun C, / C; vertebralardan S, / S; vertebralara kadar
olan alan uzunlugunu kapsamiyorsa iki tedavi alanina ayrilir. Alt ve iist spinal alanlarin
birlesim yerinin L; / L, de olmasi tercih edilir. Ust spinal alanin iist stmir1 yanal kraniyal
alanlarin alt sinir1 ile komsu olup uygun birlesim icin yeterli Ol¢iide aralik “Gap”
birakilmustir. Ust spinal alanin alt simir1 ise, miimkiinse L, yi i¢ine almali degilse L,

altina kadar inmelidir. Ust spinal alan sabit bir 151n merkezine sahiptir. Hareket eden



birlesme yeri iist spinal alanla birlikte ilerler. Alan sinirlari, yanal alan sinirlan her bir

pedikiiliin yan ucunun 1 cm agiginda olacak sekilde ayarlanir.

Alt spinal alanin alt sinin1 sabit olup S, yi i¢ine alir ve hemen altinda sona erer. Spinal
subaraknoid bosluk S, ye kadar uzanip burada sonlanir. Sinir uclarn sakrum i¢inde yatay
dagildigr icin bu alan genis alinir. Sakrum haricinde kalan lomber vertebralarin iki
yanina kursun koruma ile genislik tist spinal alanin genisligine diisiiriilmelidir. Alt

spinal alan i¢cin merkezi 151n ilerleyen birlesme yeri ile birlikte ilerletilmelidir.

Serebellar ve beyin sap1 astrositomalar1 ve medullablastomalar genellikle pediatrik (1-4)
yas donemlerinde; oligodendirogliomalar ve ependimomalar ise orta yas ve daha
siklikla ileri (65-75) yaslarda goriiliirler. MSS tiimorlerinin ventrikiillere agilarak veya
subaraknoid alana girerek beyin-omurilik-sivisina (BOS)  karismasi ve BOS’un

dolastig1 yerlerde ekilim metastazlar1 yapmasi en sik gézlenen bir yayilim seklidir.

MSS tiimoérleri; tiim primer tiimorlerin % 10’unu, kansere bagli dliimlerin % 2’sini,

cocukluk yas donemi kansere bagl 6liimlerin ise ikinci sik nedenini olusturur.

Bu calismada, karsilikli iki yan alana sahip tiim beyin ve bu alana komsu iki pargali
omurilik alanlarindan olusan kranyospinal 1s1nlama sahas1 hastanin pron ve supin yatis
pozisyonlarinda Lineer hizlandirici cihazinda 6 MV X-1sin1 enerjisi ile ve Co-60
teleterapi cihazinda ortalama enerjisi 1.25 MeV olan 7 1sinlariyla 1sinlanmistir. Isinlama
alam icerisine ve Ozellikle alanlarin kesisim noktalarina TLD’ler yerlestirilerek
Olctimler alinmis, sonuglar tedavi planlama sisteminde yapilan ii¢ boyutlu planlama

degerleri ile karsilagtirilmistir.



1.1 Kaynak Ozetleri

1.1.1 Pediatrik hastalarda kraniyospinal alanlarin bilgisayarl tomografi

simiilasyonu: Hasta konforu ve tedavi dogrulugunun gelistirilmesi

Mah vd (1998)’nin yaptig1 bu calismada, iki ay1 asan bir periyotta dokuz pediatrik
hastanin karaniyospinal 1sinlama simiilasyonu ve planlamasi yapilmistir. Bir CT
simiilasyon teknigi gelistirilmeye calisilmistir. Dort hasta konvansiyonel simiilasyon ve
CT simiilasyondan gecirilmis, bes hasta ise sadece CT simiilasyona tabi tutulmustur.
Simiilasyonun dogrulugu konvansiyonel simiilasyon icin konvansiyonel simiilasyon
filmi ¢ekilerek, biitiin hastalar i¢in portal film kullanilarak, CT simiilasyon uygulananlar

i¢in ise DRR kullamilarak kontrol edilmistir.

Calismada yapilan analizlere gore kraniyospinal alanlarmm CT simiilasyonu dogru
bulunmustur. Hasta simiilasyon islemi boyunca daha kisa siire sabitlenmis halde
kalacagindan simiilasyonun ve hasta konforunun arttigi tespit edilmistir. Yine bu
teknikte kritik ve hedef organlarin alan icinde daha dogru yerlesimi saglanmstir.
Klinigin sahip oldugu olanaklarin ve c¢alisanlarin verimliliginin bu sayede arttig

sonucuna varilmistir.

1.1.2 Supin pozisyonlu hastalarda kraniyospinal tedavi



Thomadsen vd (2002) cocuk hastalar iizerinde yaptiklar bu ¢alismada, kraniyospinal
1sinlama tekniginin klasik yaklasimi olan pron pozisyonunun bazi sakincalarindan yola

cikarak yeni bir supin yaklagim gelistirmeye ¢alismiglardir.

Cocuk kraniyospinal hastalar pron pozisyonunda uzun siire kalamamakta ve set-up
islemi bir hayli zorlagsmaktadir. Pron yastigindan dolay1 anestezi uygulanamayan bu

hastalar i¢in supin yaklasimi gelistirilmistir.

Supin pozisyonu ile hasta daha rahat bir yatisa ve nefes alma olanagina sahiptir. Bu
nedenle sabitleme sikintisi en aza indirgenmistir. Supin pozisyonunun pron pozisyonuna
gore daha kararli ve doz dagiliminin da pron pozisyonu kadar iyi oldugu rapor
edilmistir. Cocuk hastalarda supin pozisyonunun daha kullanmish oldugu sonucuna

varilmistir.

1.1.3 Supin pozisyonunda pediatrik hastalarin kraniyospinal 1sinlamasi i¢in bir

teknik

Slampa vd (2001) bu calismay1 Ocak 1997 ve Mart 2001 yillar arasinda tedavi ettikleri
yaslar1 on besin altinda toplam on yedi hasta tizerinde gerceklestirmislerdir. Biitiin
hastalara cerrahi uygulanmigtir. Hastalarin tiimiinde kraniyospinal eksene 24-36 Gy ve
primer timor yatagia 50-54 Gy doz verilmistir. Rezidiiel tiimér durumlarinda toplam
doz 58-60 Gy’e kadar artirllmistir. Biitiin hastalar 6MV foton ile asimetrik kolimatorlii

Lineer hizlandiricida tedavi edilmistir.



Degerlendirme tarihi olan Ekim 2001°de on yedi hastanin sekizi disinda hastaligin
herhangi bir belirtisi ve ciddi problemlerin goriilmedigi rapor edilmistir. Supin
pozisyonunun pron pozisyonuna oranla anestezi ve hasta konforu acisindan tercih

edilebilir oldugu sonucuna varilmistir.

1.1.4 Kraniyospinal alanlarm radyasyon tedavisine supin pozisyonlu basit bir

metot

Hawkins (2000) calismasinda supin kraniyospinal radyasyon tedavisi i¢in gerekli
islemleri tanimlamistir. Hawkins’e gore genellikle genel anestezi veya sakinlestirici
gerektiren 6zellikle cocuk hastalarda veya hassas ve her giin tedaviye alinan hastalarda

supin pozisyonu tercih edilebilir ve de gereklidir.

Supin pozisyonunun, bitisik alanlarda alan kenann yerlesiminin titizlik ve
tekrarlanabilirlik acisindan pron pozisyonundaki kadar iyi oldugu gosterilmistir. Bu
durumun port filmlerle de kamtlanabildigi aktarilmistir. Supin pozisyonun pron

pozisyonuna giivenilir ve uygun bir alternatif oldugu sonucuna varilmastir.



2. KURAMSAL TEMELLER

2.1 Teshiste Kullamlan Cihazlar

2.1.1 Bilgisayarh tomografi (BT)

Bilgisayarli tomografide, X-1is1m1 tiipii kullamlarak, belirli bir derinlikteki obje
goriintiilenmektedir. Temelde dar 151n veren X-151m tiipii ile hastanin karsisindaki
radyasyon detektorii beraber hareket ederek tarama yapmaktadir. BT® de yiiksek
kalitede goriintii elde edilebilmektedir. Hasta, yiiksek radyasyon dozu sogurmasina

ragmen, yumusak dokular i¢in goriintii kalitesi diistiktiir.

Goriintiilerdeki diizeltmeler ve matematiksel islemler, bilgisayar tarafindan
yapilmaktadir. Sogurma katsayilarina bagli BT numaralarnn {iretilmektedir. BT

numaralart — 1000 ile + 1000 arasindadir . Hounsfield da denilen BT numaras: (H ) :

H = #1000
ﬂsu

olarak hesaplanmaktadir. Buradaki W lineer sogurma katsayisidir. Hounsfield numarasi
suyun sogurma katsayisindaki % 0,1’°lik degisimi vermektedir. BT numarasi, gri skalaya
doniistiiriilerek goriintii meydana gelmektedir. BT numaras: degistirilerek, istenilen

organ goriintiisii elde edilebilmektedir (Bor 2003).



Radyoterapide tedavi planlama sistemlerine, bilgisayarli tomografi goriintiileri {i¢

sekilde aktarilmaktadir:

= BT filmleri, film tarayicilardan gegirilerek goriintiiler bilgisayara
aktarilmaktadir.

= Hedef hacim tanimlanmakta ve yapilar dis kontur seklinde ¢izilmektedir.

=  Veriler BT’ den direkt planlama sistemine aktarilmaktadir. Dis kontur ve yapilar
elle cizilmektedir. Direkt sistemler ile bilgisayarli tomografi goriintiileri gri skala

modunda tedavi planlama sisteminin monitoriinde goriintiilenmektedir.

Dis konturun dogru ¢izimi, i¢ yapilar ve hedef hacim tedavi tekniginin uygulanmasi i¢in

onemli degildir. Fakat doz dagiliminin dogrulugu i¢in gereklidir.

2.1.2 Manyetik rezonans goriintiilleme (MRG)

MRG, niikleer manyetik rezonanstir. MRG’ de hasta viicut yoniine paralel bir manyetik
alan igerisine konmaktadir. Bu manyetik alanin degeri 1,5 Tesla’ dir. Manyetik alan
icerisindeki manyetik momentler bu alanin yoniinii almaktadirlar. Manyetik alan ile
cekirdegin donme merkezinin etkilesmesiyle manyetik moment osilasyon hareketi
ortaya ¢cikmakta ve cekirdekler Larmor frekanst (W= vy B, ; W,, Larmor frakans1 v,
jiromanyetik oran, B, dis manyetik alan) ile donmeye baslamaktadirlar. Cekirdek kendi
donme frekansinda bir radyofrekansa karsi ¢ok hassastir. Rezonans frekansta bir
frekans ile uyarilan ¢ekirdekler enerji sogurmakta ve uyarilmis duruma gecmektedir.
Cekirdek daha sonra bu fazla enerjisini dis manyetik alanin etkisiyle diger ¢ekirdekler
ya da maddenin genel yapisina aktararak durulmaktadir. Doku bdylece almis oldugu
frekans1 geri yaymaktadir. Yayillan radyofrekans dalgalari sinyaldir. Bu sinyaller,
kesitler halinde goriintiileri olugturmaktadirlar. Radyofrekans dalgalar1 kesildiginde ise

protonlar orijinal yapilarina donmektedirler.



Manyetik rezonans goriintiilemede eksensel, sagital, koronal veya oblik tarama ile
daha iyi goriinti modaliteleri elde edilmektedir. MRG bilgisayarli tomografi ile
karsilagtirdiginda daha diisiik ayirma giicii, kemik ve kalsifikasyonlar i¢in uzun tarama
zamani, taginabilir artefaktlarin olmas1 gibi dezavantajlarinin yaninda iyonlastiric
radyasyon kullanilmayarak yiiksek kontrast ve yumusak dokularin daha iyi

goriintiilenmesi gibi avantajlar1 vardir (Bor 2002).

2.2 Radyoterapide Kullanilan Cihazlar ve Genel Ozellikleri

2.2.1 Lineer hizlandirici cihazi

Lineer hizlandiric, elektronlar gibi yiiklii parcaciklarin bir tiip boyunca yiiksek frekansh
elektromanyetik dalgalar kullanilarak hizlandirildig1 ve yiiksek enerjili elektron ve X-
1sinlarinin elde edildigi bir cihazdir. Yiiksek enerjili elektron 1s1m yiizeyel tiimorlerin
tedavisinde kullanilmakta ya da hedefe carptirilmaktadir. Hedefe carptirilmasi ile olusan

X-1g1nlar1 derin yerlesimli tiimorlerin tedavisinde kullanilmaktadir.

Lineer hizlandiricilarin, hareketli dalga ve duran dalga hizlandiricilart olmak tizere iki
cesit dizaym vardir. Fonksiyonel olarak, hareketli dalga hizlandiric1 yapilarinda, yapinin
sonunda kalan mikrodalga enerjisini soguracak sogurucu bulunmaktadir. Duran dalga
hizlandiricida ise dalganin maksimum geri doniisii saglanmaktadir. ileri ve geri
hareketli dalgalarin kombinasyonu ile duran dalga olusturulmaktadir. Duran dalga
dizayni, hareketli dalga dizaynina gore cok daha etkin olmasina ragmen daha pahalidir.
Duran dalga dizayninda, hizlandiric1 tiipiin kaynagma baglandigi yerde kalan
mikrodalga enerjisini soguran, dalganin geriye yansimasina engel olan sirkiilator (veya

izolator) bulunmaktadir.



Sekil 2.1’de medikal lineer hizlandiricinin temel ve yardimci kisimlar1 goriilmektedir.
Gii¢ kaynag1 modiilatore DC akim, modiilator ise sebekeye pulslu akim saglamaktadir.
Bu akim, modiilator i¢cinde bulunan hidrojen thyratron lambalar1 aracilifi ile elde
edilmektedir. Modiilatorden c¢ikan yiiksek pulslu akim magnetron veya klystron
tiiplerine ve ayni zamanda elektron tabancasina iletilmektedir. Magnetron veya klystron
mikrodalga kaynaklaridir. Magnetron mikrodalga iiretmektedir. Fonksiyonel olarak
yiiksek- gii¢ osilatoriidiir. Mikrodalgalarin frekansi yaklasik 3000 MHz’ dir. Klystron
ise mikrodalga yiikseltecidir. Klystronun diisiikk giicte bir mikrodalga osilatorii ile
stiriilmesi gerekmektedir. Magnetron, klystrondan daha ucuzdur , 6mrii daha kisadir.
Daha diisiik enerjili mikrodalga vermektedir ve klystron 20 MeV ya da daha yiiksek
enerjili 151n uygulamalarinda tercih edilmektedir. Magnetron veya klystrondan cikan
mikrodalgalar, dalga kilavuzu sistemi yoluyla hizlandirici tiipe gelmektedir. Elektron

tabancasinda olusan elektronlar da hizlandirict tiipe gonderilmektedir.

Hizlandiricinin yapisi, bakir diskler ve diyaframlarla boliimlere ayrilmis bakir tiiplerden
olugmaktadir. Bu tiipe yiiksek derecede vakum uygulanmaktadir. Elektronlar 50 KeV ile
hizlandiric1 tiipe gelmekte ve burada mikrodalgalarin elektromanyetik alani ile
etkilesmektedir. Elektronlar, enerji kazandirilmak ve hizlandirnlmak ig¢in

mikrodalgalarin tizerine bindirilmektedir.

Hizlandirier Tip

%l]ejktron l [ ] l l ] [ l I Tedavi Kafast
Tt Ll (i deenity

Dalga
‘ / Klavuzu Saptirict Magnet
Magnetron Tedavi Kafast
Meodilatér - va da (saptirilmug demet)
Klystron

f

Gig
Kaynag:

Sekil 2.1 Medikal lineer hizlandiricinin temel ve yardimci unsurlari



Hizlandirma esnasinda elektronlar1 bir demet halinde toplamak ve hedef iizerine ince bir
demet halinde gondermek icin, tiijp boyunca odaklayici alanlar elde edilmektedir.
Yiiksek enerjili elektronlar, hizlandiric1 yapinin ¢ikis penceresinden 3 mm capli kalem
demet seklinde c¢ikmaktadir. Diisiik enerjili lineer hizlandiricilarda (6 MV’e kadar)
nispeten daha kisa hizlandirma tiipii vardir. Yiiksek enerjili lineer hizlandiricilarda yatay
olarak yerlesmis uzun hizlandiric1 tiip bulunmaktadir. Hizlandirilmis elektronlar,
hizlandiric1 tiip ile hedef arasinda saptiricilar ile 90° veya 270° saptirilarak hedef

iizerine ya da dogrudan dogruya hizlandirict tiipiin digina gonderilmektedir.

Elektronlar tungsten gibi yiiksek atom numarali bir materyalden olusmus hedefe
carptirtlarak X-151m elde edilmektedir. Hedef suyla sogutulmaktadir ve gelen
elektronlarin ¢ogunu sogurmasi i¢in yeterince kalin olmalidir. Bremsstrahlung olayinda,
elektron enerjisi X-1s1inmin enerji spektrumuna doniismektedir, X-1g1ninin maksimum

enerjisi gelen elektronun enerjisine esittir.

Elektron modu tedavide, elektron hedefe carptirilmamaktadir. Kalem genisligindeki
elektron 1511, homojen elektron akimini saglamak i¢in sagici tabaka (scattering foil) ile
genisletilmektedir. Sagic1 tabaka genellikle kursundan yapilmis ince metalik bir
tabakadir. Bremsstrahlung olmamasit ve elektronlarin ¢ogunun sacilmamasi igin
tabakalarin kalinligi ayarlanmaktadir. Fakat yine de toplam enerjinin bir kismi
bremsstrahlung enerjisine doniismektedir. Bu da elektron 1sinina  X-1s1n1

kontaminasyonu olarak yansimaktadir.

Baz1 lineer hizlandiricilarda elektromanyetik tarama ile elektronlarin  alani
genisletilmektedir. Bu yontem ile X-1s1m1 kontaminasyonu minimuma indirilmekte fakat
elektronlarin kolimator duvarina ve kolimasyon sistemindeki diger yiiksek atom

numarali materyallere ¢arpmasi ile bir miktar X-151n1 olugsmaktadir.



Tedavi kafas1 kursun, tungsten veya kursun tungsten karigimindan yapilmis kalin
koruyucu tabaka icermektedir. Tedavi kafasi icinde X-1s51m1 hedefi, sagici tabaka,
diizlestirici filtre, iyon odasi, sabit ve hareketli kolimator ve 151k lokalizasyonu sistemi
bulunmaktadir. Kafanin bloklama ile radyasyondan korunma kurallarina uygunlugu

saglanmugtir. Sekil 2.2’ de tedavi kafas1 goriilmektedir.

Elektronlarin hedefe carpmasindan sonra olusan X- 1sinlarinin yogunlugunu homojen
hale getirmek icin diizlestirici filtre kullanilmaktadir Bu filtre siklikla kursundan
yapilmaktadir. Fakat tungsten, ¢elik, aliminyum veya bunlarin kombinasyonlarindan da

yapilabilmektedir.

Tedavi 1s1n1 ilk 6nce sabit birinci kolimator ile kolime edilmektedir. X-151m1 modunda,
sabit birinci kolimatorden gelen X-isimi, diizlestirici filtreye gelmekte, elektron

modundaki tedavide ise bu filtre kalkmaktadir.

elektron elektron ‘
: demeti demeti Ltsmm hedefi
prl :.,_ H-151m hedef kv vt

" bineil kolimatdr ——hirneil kolimatar

i Elektron
|  Osilatén

Sekil 2.2 Tedavi kafas1 (a): X-sin1 modunda (b): Elekron modunda



Diizlestirilmis X-151m1 veya elektron demeti, doz kontrol odasina gelmektedir. Doz
olctim sisteminde, bircok iyon odas1 veya plakalardan olusmus tek bir iyon odas1 vardir.
Genellikle bu iyon odalarnn gegirgen tipte olmalarina ragmen, baz1 lineer
hizlandiricilarda  silindirik thimble iyon odalar1 kullamlmaktadir. Iyon odasinin
fonksiyonu, doz miktarini, integral dozu ve alan simetrisini dlgmektir. Doz hizindaki
degisiklik, iyon odasindaki iyon birikimini etkilememektedir. Bu iyon odasi, 1sin
kalibrasyonu ic¢in kullanilan iyon odalariin tersine digaridaki havanin basinci ve
sicakligindan etkilenmemektedir. Fakat yine de bu iyon odalar1 periyodik olarak kontrol

edilmelidir.

X-1s1m ya da elektron demeti iyon odasimi gectikten sonra, hareketli X-151m1
kolimatoriine gelmektedir. Bu kolimator iki ¢ift kursun ya da tungsten kolimator
cenesinden (jaws) olusmustur. Bu, alanin 0xOcm?’ den ve 40x40 cm? ye kadar
acilmasim saglamaktadir. X-151n1 kaynagi ile esmerkez (izomerkez) uzakligi 100 cm’

dir.

Tedavi alani, 151k lokalizasyon sistemi ile belirlenmektedir. Bu sistemlerde iyon odasi
ile kolimator cenesi arasina ayna ve 11k kaynagi kombinasyonu yerlestirilmistir. X-
1sininin odak noktasindan verilmesi ile birlikte 1s1k projeksiyonu olusmaktadir. Isik

projeksiyonunun belirledigi alan, radyasyon alanidir.

Bir¢ok lineer hizlandiric1 sisteminde, radyasyon kaynagi yatay eksende donme hareketi
(rotasyon) yapabilmektedir. Bu gantri rotasyonu sirasinda, kolimator ekseni diisey
plana tasinmaktadir. Kolimator donme ekseni ile gantri rotasyon ekseninin kesistigi yere

esmerkez denilmektedir (Khan 1994).



2.2.2 Co-60 teleterapi cihaz1

Co-60 kaynagi, kararli Co-59’ un reaktorde nétronlar ile bombardimani sonucunda elde

edilmektedir. Niikleer reaksiyon *Co (n, v) %0 Co seklinde gosterilmektedir.

Co-60 kaynagi, kati silindir, disk veya palet seklindedir. Paslanmaz celik kapsiil i¢ine
kaynak yapilarak yerlestirilmistir. Bu kapsiil diger bir baska kapsiil i¢ine yine kaynak
yapilarak yerlestirilmistir. Bu ¢ift Onlem radyoaktif materyalden sizintiy1 6nlemek icin

gereklidir.

0 Co kaynagi, B pargacigi ( En.x = 0,32 MeV ) ve enerjileri 1,17 MeV ve 1,33 MeV
olan iki adet foton yayarak °’Ni’a déniismektedir. y 1sinlari tedavide kullanilmakta, B
ise kobalt metal ve paslanmaz celik kapsiilde sogurulmaktadir. Bu sogurulma
bremsstrahlung ve az miktarda karakteristik X-1sinina doniismektedir. Fakat bu X-
1sininin ortalama enerjisi 0,01 MeV olup hastaya ulagamamaktadir. Ciinkii bunlar
kaynak ve kapsiil materyallerinde kuvvetlice sogurulmaktadirlar. Tedavi 1s1nina, primer
v 1sinlarmin kaynagin kendisinde, kapsiilde ve kolimator sistemi ile etkilesmeleri ile
olugsan diisiik enerjili, y 1smlar1 da eklenmektedir. Sagilan bilesenler, toplam 151n
yogunlugunun % 10’unu olusturmaktadir. Biitiin bu ikincil etkilesmeler sonucunda
heterojen 1smnlar olugsmakta ve elektronlar buna eklenmekte ve bdylece foton 111

kontaminasyonu meydana gelmektedir.

Tedavide kullanilan tipik teleterapi Co-60 kaynagi silindiriktir ve c¢ap1 1-2 cm
arasindadir. Gergekte radyasyon kaynagi nokta kaynak degildir. Bu karmasik 1sin

geometrisi geometrik penumbraya neden olmaktadir.



Kaynak yuvasi, kaynak kafasindadir. Bu boliim kursun ile doldurulmus celik bir kabuk
koruyucu icermekte ve 151n kullanildiginda kaynak kafadaki acikliga dogru gelmektedir.
Kaynak kapali konumdayken primer korumaya ek olarak agir metal alasim kolu
kullanilmaktadir. Biitiin mekanizmalarda gii¢ kesildiginde kaynak otomatik olarak

kapali konuma donmektedir (Khan 1994).

Kolimator sistemi, 151n1 istenen boyut ve sekle yani kisiye 6zel durumlara getirmek igin
kullanilmaktadir. En basit halde, siirekli hareket eden iki ¢ift agir metalin olusturdugu
diyaframlardan meydana gelmektedir. Her bir kolimator cenesi birbirinden bagimsiz
hareket etmekte ve kare ve dikdortgen seklinde alanlar olusturulabilmektedir. Kolimator
cenelerinin i¢ yiizeyleri, 151n1n merkezi eksenine paralel olarak yapilirsa radyasyon bu
cenelerin kenarlarindan gecerken gecirgenlik (transmission) penumbrast olusmaktadir.
Cenelerin kenarlarinda 1s1inin  oblikliginin artmast nedeniyle, biiyiik kolimator
alanlarinda penumbranin boyutu da artmaktadir. Bu etki kolimator bloklarmin i¢ yiizeyi,
1isinin - kenarma paralel olacak sekilde dizayn edilerek azaltilabilmektedir. Bu
kolimatorlerde c¢eneler kolimatoriin tepesine dayandirilmakta ve bdylece bloklarin
egiminin 1s1n ag¢ilimma uymasi1 saglanmaktadir. Gegirgenlik penumbrasi cesitli

diizeneklerle azaltilabilmekte fakat tamamen yok edilememektedir.

Diger bir penumbra, geometrik penumbradir. Py penumbranin geometrik genisligi, hasta
yiizeyinden herhangi bir d derinliinde ABC ve DEC ii¢genlerinin benzerliginden

yararlanilarak belirlenmektedir (sekil 2.3).

Asagidaki esitlikten goriildiigii gibi, kaynak capi, SSD ve derinlik arttikca penumbra
artmakta, SDD’nin artmasi ile azalmaktadir. Geometrik penumbra diyafram tek planda

hareket ettigi siirece alan boyutundan bagimsizdir.

DE _CE _CD _MN _OF + FN -OM
Sekil2.3ten AB  CA CB MO oM




Sekil 2.3 Penumbranin hesaplanmasi

Eger AB= s kaynak ¢api, OM= SDD kaynak- diyafram mesafesi, OF = SSD kaynak-

cilt mesafesi olmak iizere, d derinligindeki penumbra:

AR (OF + FN - OMY 50550 + 3 - 50D

S o oD

Cilt yiizeyindeki penumbra d= 0 alinarak hesaplanmaktadir.



SDD, penumbra genisliginin belirlenmesi agisindan 6nemli bir parametredir. Bu mesafe
penumbra trimerleri ile arttrilabilmektedir. Bu trimerler agir metal kaliplardan
olugmaktadir. Trimerler, penumbra alanindaki 1s1m1 sogurmakta boylece alan kenarlar
keskinlesmektedir. Penumbra tamamen yok edilememektedir. Fakat trimerler ile SDD
arttirllarak azaltilmaktadir. Bir alternatif yol da bloklarin kullanimidir. Bu bloklarin
hasta yiizeyine 15- 20 cm mesafeden daha yakina konmasi durumunda elektron,

bloklari tagiyan tepsiden hasta cildine ulagabilmektedir.

Gecirgenlik penumbras1 ve geometrik penumbranin toplam etkisi ile alan kenarlarinda
doz degisim alani olusmaktadir. Havada, 15in boyunca kaynaktan belirli bir mesafede
1s1nin doz profili dl¢iimleri, dozimetrik olarak penumbra genisligini vermektedir. Fakat
hastada alan kenarlarindaki doz degisimi, yalmizca gecirgenlik ve geometrik
penumbraya bagli olmayip ayni zamanda hastada sacilan radyasyona da baglidir.
Dozimetrik olarak fiziksel penumbra genisligi iki 6zel izodoz egrisi arasindaki lateral
mesafedir. Penumbra tanimlamak icin genellikle %20-%80 izodoz egrileri arasindaki

mesafe alinmaktadir (Dirican 2002 )

2.2.3 Simiilator cihazi

Tedavi simiilatorii, diagnostik X-151m1 tiipii kullanilan bir diizenektir. Fakat geometrik,
mekanik ve optik Ozellikler olarak tedavi iinitesinin benzeridir. Simiilatorlerde,
hastalarin tedavi kosullar1 ile ayni kosullarda simiilasyonu yapilmaktadir. Tedavi
alanlarinin ve kosullarinin dogrulugu kontrol edilmektedir. Simiilatoriin ana fonksiyonu,
cevre normal dokularla simirlandirilmis hedef hacminin oldugu tedavi alaninin
goriintiilenmesidir. I¢ organlarin radyografik olarak goriintiilenmesi ile alanlarin
pozisyonlar1 dogrulanmaktadir. Bir¢ok {initede, dinamik goriintiillemeyi saglayan

floroskopik kapasite mevcuttur.



Simiilatore ihtiyacin nedenleri sunlardir:

= Radyasyon demeti ve hastanin eksternal ve internal anatomisi arasindaki
geometrik iligkinin basit bir X-1s1n1 tiipii ile saglanamamasi

= Simiilatorlerde kullanilan X-1s1n1 enerjisinin tedavi i¢in kullanilan X-151mm1
enerjilerine gore daha diisiik olmasi1 nedeniyle radyografik goriintiiniin daha iyi
olmast

= Tedavi tinite odasinin zamansal agidan isgal edilmemesi.

= Hastanin set-up’inda ve tedavi tekniginde beklenmeyen problemlerin zaman

kaybina neden olmasinin engellenmesi.

Lokalize tedavi hacmi ve set-up alanlart ile diger gerekli veriler simiilatdrde
saglanabilmektedir. Ciinkii simiilatoriin 6zellikleri, tedavi {nitesinin Ozellikleri ile
aynidir. Kontur alinmasi, kompansator veya bolus ile ilgili hastanin degisebilir
Olctimleri uygun set-up kosullar altinda saglanabilmektedir. Standart ve kisisel koruma
blok testleri simiilator ile yapilmaktadir. Modern simiilatorlerde, lazer 15181, kontur

cizici ve golge tepsisi gibi ekipmanlar vardir.

Bazi simiilatorlerde tomografi diizenegi mevcuttur. Fakat goriintii kalitesi daha zayiftir.

Simiilator alanlarindaki ilgi cekici gelisme, simiilator i¢indeki BT tarayicilardir (Khan

1994).

2.2.4 Tedavi planlama sistemi ( TPS )

Tedavi planlama sistemi 6zel bir monitor, film tarayici, 1s1kl1 bir dijitayzir, yazic1 ve
cizici gibi donamimlardan olusan iki ya da ii¢ boyutta planlama yapabilen ve belirli bir
program altinda ¢alisabilen yazilimdan olusan bir sistemdir. Bilgisayar ortaminda farkli

enerjilerde, farklt kaynak cilt mesafelerinde (SSD), istenilen alan boyutlarinda foton ya



da elektron demetleri olusturmak ve bu demetleri farkli tedavi teknikleri kullanarak

hastaya yoneltmek ve 1ginlanan bolgedeki doz dagilimlarini elde etmek miimkiindiir.

Planlama sistemi icerdigi 6zel algoritmalar yardimiyla, sisteme 6nceden girilen 1sinlama
cihazina ait demet enerjisi, doz verimi, derin doz yiizdesi (%DD), doku-hava orani
(TAR), sacilan-hava orani (SAR), doku-maksimum oram1 (TMR), kolimator sagilma
faktorii (Sc) ve fantom sagilma faktorii (Sp) gibi dozimetrik parametrelerden gerekli
olanlarini, sonradan girilen hedefe (yani hastaya), tedavi teknigine (eksternal,
brakiterapi , ark vb.) , 1sinlamaya (enerji, alan boyutu, SSD vb.) ve kullanilan
aksesuarlara (kama filtre, blok tepsisi, koruma blogu, bolus vb.) ait parametreleri
iligkilendirerek doz hesab1 yapmaktadir. Bu hesaplamalar sonunda, radyasyonun hedef

i¢indeki dagilimi, komsu doku ve organlar ile tiimoriin alacagi doz belirlenebilmektedir.

Planlama sistemine tedavide kullanilan cihaza ait dozimetrik parametreler kurulug
asamasinda yiiklenmekte ve periyodik olarak kontrol edilmektedir. Hastaya ait bilgiler
ise tedavi agsamasinda, hastaya ait kontur, bilgisayarli tomografi, simiilasyon filmi,
radyografik goriintii vb. kaynaklardan uygun bir bicimde girilmektedir. Hastanin
1sinlanacak bolgesinde yer alan kritik organlar, timor hacmi ve 1sinlanmasi planlanan
hedef hacim belirtilmelidir. Daha sonra istenilen 6zelliklere sahip foton ya da elektron
demetleri olusturularak, hedef bolge iizerine gonderilmektedir. Yazilim, girilen tiim

bilgileri gbz oniinde tutarak istenilen dozimetrik hesaplamalan gerceklestirmektedir.

2.3 Diger Tamimlar

2.3.1 Termoliiminesans dozimetre (TLD)

Degerlik bandi (valans bant) ile iletkenlik bandi arasinda maddenin yapisindaki

bozukluklar ya da kristal icindeki yabanci atomlarin bulunmasi nedeniyle yar1 kararl



enerji seviyelerine sahip yasak enerji araligi bulunan maddeler termoliiminesans 6zellik
gostermektedirler. Bu enerji seviyeleri elektron ve holler icin tuzak merkezleri
olusturmaktadir. Madde iizerine iyonlastirici bir radyasyon geldiginde, degerlik
bandindaki bazi elektronlar enerji kazanarak iletkenlik bandina gitmekte ya da yasak
enerji araligindaki elektron tuzaklarina yakalanmaktadirlar (sekil 2.4.a). iletkenlik
bandindaki elektronlar bir kismi1 ¢arpigsmalar yolu ile enerjilerini kaybederek ya valans
banda geri donmekte ya da yasak bolgede elektron tuzaklarina yakalanmaktadirlar. Bu
gecisler degerlik bandinin hemen {izerinde yer alan hol tuzaklar icin de miimkiindiir.
Tuzaklanan elektron sayis1 sogurulan radyasyon dozu ile orantihidir. Oda sicakliginda
s1g tuzaklardaki elektronlarin bazilan iletkenlik bandina gegebilmektedirler. Fakat derin
tuzaklardakiler uzun siire burada kalmaktadirlar. Madde 1sitildigi zaman tuzaklar ve
hollerden kagan elektronlar daha diisiik enerji seviyelerine gecerlerken sahip olduklari
fazla enerjiyi goriiniir bolgede 151k olarak yayimlayarak geri vermektedirler. Buna

termoliiminesans (TL) denir (sekil 2.4.b) (Dirican 2002).

Tletkenlik
N band1 >
enerji 4 A
Elektron TL
Utuzaél Hol &—) — foton
Y® O™ Tuzg y
uzagi PO
A
Degerlik
/ @) > bandi
iyonlastiric
radyasyon
a- Isinlama b- Isitma

Sekil 2.4 Termoliiminesans olayin sematik gosterimi

Sekil 2.4” te TL c¢ikisinin Olgiim parametreleri goriilmektedir. Isinlanan TLD 6rnegi
1sitilmaktadir. Sogurulan 151k foto ¢ogaltici tiip ( PMT ) ile dlciilmektedir. PMT, 15181

elektrik akimina cevirir ve bu akim sayilmakta ve kaydedilmektedir ( Khan, 1994)



Medikal uygulamalarda en ¢ok kullanilan TLD kristali olan LiF’nin efektif atom
numarast 8,2’diir. Yumusak dokununki ise 7,4’tiir. Klinik dozimetri i¢in oldukga

uygundur. LiF’ de sogurulan doz, yumusak dokuda sogurulan doz gibidir.

TLD kalibre edilebilmekte ve buna gore bilinmeyen doz Olgiilebilmektedir. Fakat
TLD’nin daha onceki etkilerinden kurtulmasi gerekmektedir. Bunun icin LiF
1sinlanmadan Once standart olarak firinlanmalidir. 400° C* de 1 saat ve sonra 80°C’ de
24 saat firinlanir. Yavas 1sitmada 80°C’de 24 saat firmlandiginda egrideki bir ve ikinci
pikler ortadan kaldirilir. Yine 100°C’de 10 dakika firinlama ile birinci ve ikinci pikler

yok olur.

Yiiksek Yiikseltici
Voltaj PMT —1

444

Kaydedici

—||_ TLD o

i Ornegi

Isitict Giig
Kaynagi
Topraklama

Sekil 2.5 TLD okuyucunun sematik diyagrami

TLD’ ler medikal uygulamalarda invivo doz dl¢iimiinde 6nemli bir yere sahiptir.



2.3.2 Fantom

Dozimetrik ol¢iimlerde kati fantom, su fantomu ve insan esdegeri olan fantomlar
kullanilmaktadir. Insan esdegeri olan fantomlardan biri de rando fantomdur. Rando
fantom viicut dokusu, kemik, akciger ve hasta bosluklarina benzer materyallerden
olugmustur. Rando materyalleri X-151n1 ve elektronlar i¢in insan dokusunun radyasyona
kars1 esdegeridir. Rando fantomun radyasyona karsi esdegerliligi, en diisiik teshis
enerjisinden en yiiksek tedavi enerjisine kadar biitiin araligi icermektedir. Rando
fantomda yumusak doku, kemik ve akcigerler dogal yumusak doku, kemik ve akciger
yogunlugundadir. Yumusak dokular 1s1 ile sertlesmis ve sentetik bir maddeden olan
rando plastiktir. Etkin atom numarast 7,30t % 1,25 ve kiitle yogunlugu 0.985+ %1,25
g/cm3’ tiir. Akcigerlerin etkin atom numarasi da yumusak dokuda oldugu gibi 7,30’ tiir.
Fakat kiitle yogunlugu 0,32 + % 0,01 g/cm3 > tlir. Bu deger literatiirde verilenden biraz
yiiksektir. Rando kemikleri dogal insan kemikleridir ve insan viicudunda bulunan
bosluklar mevcuttur. Insan seklinde olan fantom dozimetrik uygulamalar icin enine
kesitlere ayrilmistir. Her bir kesitte termoliiminesans dozimetrelerin yerlestirilmesi icin

kiigiik bosluklar vardir.

Rando plastigi, radyasyon ve fiziksel degisimlere karsi ¢ok duyarlidir. Anlasilabilir bir
degisim gostermeksizin bir mega rad iizerinde radyasyon sogurabilmektedir. Beton

zemine diismeye dayanikli olacak esnekliktedir (Khan 1994).

2.3.3 Alan bloklama

RT’de hedef hacim gerekli dozu alirken, normal dokularin 1ginlanan hacmin disinda
kalmasi son derece Onemlidir. Bu nedenle alandaki siirlamalar i¢in bloklama
kullanilmaktadir. Koruyucu bloklar en ¢ok kursundan yapilmaktadir. Bir¢ok klinik
uygulamada primer 1s1nin bloktan % 5 gecirgenligi kabul edilebilir bir durumdur. Eger

yar1 kalinlik degerine (siddeti yar degerine diisiiren kalinlik, HVL) n denirse;



%n = 0,05

nlog2 =1og?20

2= =20
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4,5- 5 aras1 yan deger tabakasi kalinliginda % 5° den daha az gecirgenlik saglanir ve

klinik olarak bu tavsiye edilir. Yiizeyel ve orta voltaj tedavi i¢in gerekli kursun tabakasi

daha incedir. Hasta cildine temas eden yeri balmumu ile kaplanarak kullanilabilir.

Megavoltaj araliklarda ise koruma icin gerekli blok kalinligi artmaktadir. Megavoltaj

tedavide koruma bloklar1 blok tepsisi iizerine konulmaktadir. ilave kalin bloklar

kullanilarak blok gecirgenligi daha da azaltilabilir. Isin kalitesine gore gerekli blok

kalinliklar ¢izelge 2.1.’de verilmistir.

Bloklarin 1s1n geometrisinin agilimina (diverjansina) gore sekillendirilmesi idealdir. Bu

blok gecirgenliginden kaynaklanan penumbranin minimum olmasini saglar.

Cizelge 2.1 Isin kalitesine gore gerekli blok kaliliklari

Isin Kalitesi

Gerekli Kursun Kalinlig

1.00 mm Al HVL
2.00 mm Al HVL
3.00 mm Al HVL
1.00 mm Cu HVL
3.00 mm Cu HVL
4.00 mm Cu HVL
1375

0o

4 MV

6 MV

10 MV

25 MV

0.2 mm
0.3 mm
0.4 mm
1.0 mm
2.0 mm
2.5 mm
3.0cm
5.0cm
6.0 cm
6.5 cm
7.0 cm
7.0 cm




Biiyiik geometrik penumbranin oldugu 1sinlarda fokalize bloklarin avantaji azdir. Kiiciik

fokal spotu olan 1sinlarda, fokalize blok daha uygundur.

Alan sekillendirmede pek cok sistem vardir. Bunlardan biri erime noktas1 diisiik olan
Lipowitz (serrobent) alagiminin kullanildig: sistemdir. Bu alagimin yogunlugu 20°C’ de
9,4 g/ cm® diir. Bu kursun yogunlugunun % 83’idiir ve % 50 Bi, %26,7 Pb, %13,3 Sn
ve %10 Cd olusur. Kursuna gore avantaji 70°C’ de erimesidir (Kursunun erime noktasi
327°C ve 20°C’ de yogunlugu 11.35 g/cm? diir) ve boylelikle daha kolay sekil alir.
Oda sicakliginda kursundan daha serttir. Kullanilan diger bir serrobent ise % 52 Bi,
% 18 Sn ve % 30 Pb iceren alasimdir. Minimum kalinligi, kursuna gore yogunluk oram
tespit edilerek hesaplanmaktadir (Kursun kalinhiginin 1,21 kat1). Megavoltaj foton

demetlerinde 7.2cm serrobent kalinlig1 yaklasik 6 cm’lik saf kursun kalinligina esittir.

Serrobent bloklama islemi simiilatorden baglar. Simiilator radyografisi ya da port film
iizerine, tedavi alanindaki korunacak alanlarin dis hatlart cizilir. Merkezi eksen
igaretlenir. Film kullanilarak, elektrikle 1sitilan tel yardimiyla strafor (kopiik) kesilir.
Diizenek, kaynak ve X-1s1n1 hedefi ile tedavi geometrisini taklit eder. Telin en alt ucu ile
film iizerindeki koruma hatlan c¢izilir. Eger pozitif bloklar, mesela akciger bloklari
yapilacaksa, 1sitma sistemi ile bloklarin kullanilacagi demet enerjilerine gore
belirlenecek yiikseklikte kesilmis olan kopiik icerisine oyuklar agilir ve erimis serrobent
ile doldurulur. Hava kabarciklarinin olmamasi i¢in serrobent yavasca dokiilmelidir. Sivi
metalin sizmamasi i¢in Onlem alinmalidir. Oyuklarin i¢ yiizeyi paket bandi ile
kaplanmalidir. S1iv1 serrobent sogumaya birakilir. Soguyan ve kat1 hale gelen serrobent

blok kalip icerisinden cikarilir.



2.3.4 Bitisik iki alanin cilt yiizeyindeki ayrim (gap)

L1 ve L2 gibi birbirine komsu iki alan uzunlugunu dikkate aldigimizda, iki alanin cilt

yiizeyindeki ayrimi olan S (gap) asagidaki formiille ifade edilir:

g me—

e e o e
B

Sy=1L . 1 1., = Saha uzunluklan
1 21158[)‘} ve 1y anluk
* 4 = Hesaplama derinfigi
Sp=1L; ( L ) SSD = Kavnak - Cilt mesafesi

S, ve S5, = Yanm saha aynmlart
5 = Saha ayrimi

Sekil 2.6 Bitisik iki alan arasinda birakilan araligin (gap’in) formiilii

Tedavinin sonuna kadar ayni gap kullanilmaz. Olas1 hatalarin 6nlenmesi i¢in gap

kaydirilir. Planlama yapilirken bu durum g6z 6niine alinarak planlama yapilir. Bu

durum asagida gosterilmistir.

Iki birlesim noktas1 hareketleri, toplam dozun iicte biri ya da iigte ikisinde yapalir.
Spinal alan merkezi ekseni kraniyal alandan 0,5 cm kaydirilir ve tiim kraniyal alan
boyutu 0,5 cm’lik genislemeye karsilik yine bu miktarda azaltilip, kraniyal alanin alt

kenari ile spinal alanin iist kenar arasindaki uygunluk ve yakinlik korunur.
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Sekil 2.7 Gap’in kaydirilmasi

2.3.5 Ortogonal (birbirine dik) alanlarda cakismayi 6nlemek icin baz1 teknikler

Bu teknikler, (6zellikle omuriligin cakisan demetler icinde olabilecegi bas boyun
bolgesinde) birden fazla spinal alan ile tedavisi yapilan medullablastoma’da ve bir¢ok
alanli meme tedavilerinde gerekli olmaktadir. Ust iiste cakismay1 6nlemek icin yaygin
bir ¢6ziim, yar1 blok kullanmaktir, boylece bitisik yan kraniyal ve iist spinal alanlar
demet merkezi eksenine dik olurlar. Diger bir teknik iki alan arasina ‘s’ ile ifade edilen

bir bosluk birakilir. Bu bosluk yukarida ayrintilar ile anlatilmistir.



Sekil 2.8 Ortogonal alanlarda cakismay1 onlemek i¢in bazi teknikler

A: Isin boliicii, alanin yarisimi kapatan blok, yan kraniyal ve tist spinal alam birlestirmek icin
kullanilir.B: Yan alanlarin diverjansi, yanal demetleri acilandirarak ta 6nlenebilir. C: ‘Gap

teknigi’ yukarida ayrintilariyla aciklanmistir

Tiim beyin alanlar1 birlesim yerinin uygunlugunu saglamak icin kolimator asagidaki

formiil ile verilen ® acis1 kadar dondiiriiliir.

% spinal alanuzunlugu
SAD

tan®™* =

Kraniyal alan ile spinal alan arasindaki demet diverjansi problemini ortadan kaldirmak

icin, masa zeminde asagidaki formiille verilen a agis1 kadar dondiiriiliir.



g %kmniym! alan ugunlugu
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Yukarida anlatildigr gibi spinal ve kraniyal alanlar arasina 0,5cm gap birakildigi zaman
olusan doz dagilimi asagida sekil 2.9 a’da goriilmektedir. Sekil 2.9 b’de de spinal alan
ile kraniyal alanlar arasina gap birakmadan, alan kenarlarim1 birbirlerine

bitistirdigimizde olusan doz dagilimi goriilmektedir.

a. b.
Sekil 2.9 Sicak ve soguk noktalar

Hedef alani disinda, belirlenmis hedef dozundan daha yiiksek doz alan nokta sicak
nokta, daha diisiikk doz alan nokta ise soguk nokta adim alir. Klinik olarak anlamli

olabilmesi icin 2 cm® lik alam kaplamasi1 gerekmektedir ( Khan 1994).

2.3.6 Doz- Hacim Histogram (DVH)

Doz- hacim histogramlar, ii¢ boyutlu tedavi planlamasinda, hastanin anatomisine ait
doz dagilim bilgilerinin elde edilmesini saglarlar. U¢ boyutlu doz dagilimindaki tiim

bilgilerin 6zeti niteligindedir. Basitce, tanimlanan hacimlerde doz degerlerinin dagilim



frekanslarin1 temsil eder. Genellikle toplam hacim yiizdesi olarak goriintiilenir. Normal

doku komplikasyon olasiliginin (NTCP) hesaplanmasinda kullanilirlar.

Iki cesit DVH’ 1 vardir:

1- Direkt (diferansiyel) DVH : Bilgisayar, voksel numarasi ile verilen araliktaki
ortalama dozu toplar ve dozun fonksiyonu olarak cizer. Hedef hacim i¢in ideal DVH,
tanimlanan dozun istenilen hacmin tamamina verildigini gosteren tek kolonun
isaretlendigi DVH’ 1dir. Kiritik yapilarin DVH’ larinda farkli dozlarn farkli hacimlara

verilmesi nedeniyle cok pik gozlenir.

2- Kiimiilatif (cumulative) DVH : Geleneksel olarak sorulan ’% izodoz egrilerinin
kapsadigi hacim ne kadardir?’ sorusuna direkt DVH’ 1 ile yanit verilemez. Bunun i¢in
kiimiilatif DVH’ 1 kullanilir. Bilgisayar, hedef hacmina (veya kritik yapiya) verilen dozu
hesaplar ve bu hacme (hacim yiizdesi) karst dozlar ¢izer. Kiimiilatif DVH’ a 0 Gy doz

i¢in % 100 hacimle baslanir ve biitiin hacimlarin aldig1 doza kadar devam eder.



3. MATERYAL ve YONTEM

3.1 Materyaller

Calismada GATA Radyasyon Onkolojsi A.D.’nda bulunan Theratron 780E Co-60
teleterapi cihazi, Philips SL 25 multilif kolimatérlii lineer hizlandirici cihazi, Mecaserto
simiilator cihazi, Thereplan Plus 2000 tedavi planlama sistemi, Victoreen 2800 TLD

okuyucusu, TLD-100 termoliiminesans dozimetreleri ve Rando fantom kullanilmistir.

3.1.1 Theratron 780E Co-60 teleterapi cihazi

Yapay olarak elde edilen Co—60 radyoaktif kaynaginin kullanimiyla olusmus teleterapi
cihazidir. Kaynak, kursun korumali cekmece igine yerlestirilmistir. Acik pozisyonda
cekmece 6ne dogru hareket ederek kaynagin yiizii agikliga bakar. Kapali pozisyonda
kaynak ilk durumuna doner. Kaynagi hareket ettiren hava tanki belirli siirelerde yeniden
sarj edilmektedir. Kaynagin aktivitesi 15000 Ci ise 1 m mesafede havada sogurulan doz

hiz1 250 c¢Gy/dk ve 13400 Ci ise 220 cGy/dk’dur.

Tedavi kafas1 +180° donme yetenegine sahiptir ve radyasyon demeti 360° dénme
hareketi ile verilebilir. Cihazda birbirinden bagimsiz hareket eden iki kolimator sistemi
bulunur. Kolimator gecirgenligi %2’ den daha azdir. Kaynak diyafram mesafesi (SDD)
45 cm ve kaynak izomerkez mesafesi (SAD) 80 cm’dir. Cihazda bu mesafeyi belirten
151kl1 bir gosterge bulunur. Kolimator alan boyutlart 5x5 cm’ den 35x35 cm’ ye kadar

acilabilir.



Tedavi masasinin durgun yiik kapasitesi 136 kg’ dir. Blok tasiyici tepsinin (tray) yiik
kapasitesi ise 20 kg’dir. Cihazla farkli boyutlarda 30°, 45° ve 60°’lik kama filtreler

kullanilabilmektedir.

3.1.2 Philips SL 25 lineer hizlandirici cihazi

Philips SL 25 lineer hizlandirici cihazi, 6 MV ve 25 MV enerjili iki foton enerjisine, 4,
6, 8, 10, 12, 15, 18, 20 ve 22 MeV enerjili dokuz elektron enerjisine sahip multilif
kolimatorlii bir lineer hizlandiricidir. Tungstenden yapilan ve potansiyel farki
uygulanarak 1sitilan bir flamandan salinan 50 KeV enerjili elektronlarin, magnetron
tarafindan dretilen 3000 MHz frekansli elektromanyetik dalgalara bindirilerek
hizlandirilmasi prensibiyle calisir. Elde edilen yiiksek enerjili elektronlar direkt olarak
yiizeyel timorlerin tedavisinde kullanilabildigi gibi, tungsten bir hedefe carptirilarak X-

1sinlar1 elde edilebilir.

Philips SL 25 lineer hizlandirici cihazinin 1sinlama kafasi iginde sirayla tungsten hedef,
hareketsiz birincil kolimator, 1s1n tedavisinde kullanilan tungsten, wolfram ve
aliminyum kombinasyonu olan ve bir ¢ani andiran diizlestirici filtre, iki tane monitor
iyon odasi, 60°’lik motorize kama filtre (wedge), 40 c¢ift liften olusan multilif kolimator

sistemi ve ayna sistemi bulunur.

Cihaz 360° gantri, 360° kolimator, 180° tedavi masasi rotasyonu yetenegine sahiptir.
Ayrica tedavi masasi diigey, ileri-geri ve yatay dogrultularda hareket edebilmektedir.
Hastanin tedavi konumunu sabitlemede kullanilan iki ayr1 dogrultuda ( diisey- yatay ) ti¢
lazer ve kaynak cilt mesafesini gosteren 1sikli bir gosterge mevcuttur. Hastaya
gonderilebilen 151n demetinin boyutlan 2x2 cm? ile 40x40 cm? arasindadir. Kolimator
yapraklart tarafindan bloklanmis alanda herhangi bir noktadaki gecirgenlik % 5° den
fazla degildir.



Tiim multilif sistemi bir kontrol bilgisayari, tedaviye girecek olan hastanin tedavi
alanlarinin olusturulabilmesi i¢in gerekli konumlarinin radyasyon tiirii ve enerjisinin
girildigi bir kontrol {iinitesi ve renkli monitor gosterge bilesenlerinden olusmaktadir.

Multiliflerin konumlar:1 monitorde izlenebilmektedir.

3.1.3 Mecaserto simiilator cihazi

Simiilator cihazi, lineer hizlandirici ve Co—60 teleterapi cihazlarinin tagidig: 6zelliklere

sahiptir.

3.1.4 Rando fantom

Rando fantomda yumusak doku, kemik ve akcigerler dogal kemik, yumusak doku ve
akciger yogunlugundadir. Rando kemikleri dogal insan kemikleridir. Rando fantom 2,5
cm kalinliginda enine kesitlerden olusmustur. Her bir kesitte 3x3 cm? araliklarla
dozimetre yerlestirmek i¢in bosluklar1 vardir. Dozimetre bosluklar1 standart 5-6 mm

capindadir. Calismada kullandigimiz rando fantom sekil 3.3’te goriilmektedir.

3.1.5 TLD-100 termoliiminesans dozimetreler

TLD-100 termoliiminesans dozimetreler dogal LiF (lityum floriir) kristallerinden
yapilmistir. Doku esdegeri olmalari, radyasyonu doku gibi sogurmalart nedeniyle,

medikal fizik alaninda invivo ve invitro doz 6l¢timlerinde tercih edilirler.



TLD-100 termoliiminesans dozimetreler’ in 151ma egrisinde 5 karakteristik pik goriiliir.
Ancak bunlardan yaklasik 195°C’ de olan pik dozimetrik piktir ve radyasyon dozuyla
ilgili bilgiyi verir. Oda sicakliginda saklanan TLD’ lerde 12 hafta igerisinde meydana
gelen 1s1ma kaybi pikte %5’ tir. Bundan dolayr TLD-100 termoliiminesans dozimetreler
doz oSl¢iimiinde tercih edilir. Ayrica TLD-100 termoliiminesans dozimetrelerin enerji

bagimliliklar az, duyarliliklar1 da yiiksektir.

3.1.6 Victoreen 2800 TLD okuyucu

TLD’leri yaklasik 450°C’ ye kadar kademeli olarak 1sitarak doz okuyan bir sistemdir.
Kristalin 1sitilmast i¢in elektrik akimi kullamilmaktadir. Sistemin baghica kisimlari
yilksek voltaj kaynagi, 1sitici, kristalin 1s1 ile uyarilmasi sonucu yayilan
termoliininesans1 elektrik akimina c¢eviren foto cogaltict tiip (PMT), yiikseltici ve

kaydedicidir.

3.2 Yontem ve Teknikler

Merkezi Sinir Sistemi kanserlerinin BOS’a ekilim riskinin yiiksek oldugu tiim tiirlerinin
radyoterapi ile tedavisinde uygulanan iki yontem vardir. Bu ¢calismada bu iki yontem ele

alimmustir. Bunlar Supine (sirtiistii) ve Prone (yliziistii) pozisyonlaridir.

Calismada, erkek rando fantom ile simiilator cihazinda supine ve prone pozisyonlarinda
kraniyospinal 1sinlama simiillasyonu yapilmigtir.  Simiilator filmleri c¢ekilip
simiilasyonun dogrulugu kabul edildikten sonra tedavi planlama sistemine aktarilan BT
kesitleri iizerinde, her kesitte bulunan hedef hacim, kritik organlar ve dis kontur

cizilerek ii¢ boyutlu sanal rando fantom elde edilmistir. Bu sanal rando fantom {izerinde



1sinlama alanlan yerlestirilerek her iki teknik ve Co—60 ve Lineer Hizlandirici cihazlar
icin ayr ayr tedavi planlamalar1 yapilmistir. iki planlamada da torakal ve lumbasakral
vertebra alanlart i¢in sabit SSD yontemi, karsilikli iki tiim beyin alanlar icin ise SAD
yontemi uygulanmistir. Lineer hizlandirici ile yapilacak olan 1sinlamalar i¢in SSD = 100
cm ve Co-60 teleterapi cihazi ile yapilacak olan 1sinlamalarda ise SSD = 80 cm olarak
alimmistir. Rando fantomun tedavi edilecek alan1 kapsayan kesitlerine hedeflenen
bolgelerdeki doz degerlerini 6lgmek icin uygun konumlara TLD-100 termoliiminesans
dozimetreler yerlestirilmis ve fantomun isinlama alanlarina 50 cGy’lik test dozu
uygulanmustir. Isinlamalar {icer defa yapilmis ve her 1sinlamadan sonra TLD degerleri
okunmustur. Elde edilen TLD-100 termoliiminesans dozimetre okuma degerleri ile
tedavi planlama sistemindeki degerler karsilastirilarak uygulamanin dogrulugu kontrol

edilmistir. Tiim bu islemler her teknik i¢in ayr ayn tekrarlanmagtir.

3.2.1 Supine pozisyonu

Hastanin sirt distii yattigi pozisyondur. Hasta basini, sirtiistii yatarken kullanilan bas
yastigina koyar ve tedavi siiresince aymi yastigi kullanarak pozisyonunda olusabilecek
muhtemel degisiklikler engellenmis olur. Supine pozisyonu, prone pozisyonundan daha
konforlu, tekrarlanabilir ve kolaylikla uygulanabilir bir pozisyondur. Simiilasyonda
sitkinti doguran bir yonil ise, kraniyal alanlarin spinal alanlar ile kesisim noktasinin
gozle goriilemiyor olmasidir. Simiilasyon hastanin 6n tarafindan yapilir tedavi ise, cihaz
kafas1 180° dondiiriilerek uygulanir. Sekil 3.1°’de supine pozisyonunda yatirilmis

sabitlemesi yapilmis bir hasta goriilmektedir.



Sekil 3.1 Supine ile pozisyon verilmis bir hasta

3.2.2 Prone pozisyonu

Hastamin yiiziistii yattig1 pozisyondur. Hastanin basini koyabilmesi i¢in “prone yastigi”
kullanilir. Bu yastik ¢enenin 1sinlama alani i¢ine girmemesi ve ¢cene-gogiis arasi boglugu
biiylitmek i¢in acilandirilabilir 6zelliktedir. Hasta alin ve ¢ene kisimlarin yaslar boylece
burun ve agizdan rahat nefes alip verebilmektedir. Bu pozisyon, yan kraniyal alanin alt
sinir1 ile spinal alanin kesisim noktasinin rahatlikla gézlenebilmesine ve alan sinirlarinin
hasta cilt yiizeyine c¢izilebilmesine olanak sagladigi i¢in radyasyon onkologunun isini
kolaylastirir. Fakat hasta yiiziiniin asag1 dogru olmasi anestezi uzmani icin biiyiik bir
problemdir. Prone yastigimin iiretiminde sadece sabitlemeye onem verildiginden bazi
tip veya maskelerin kullanimi diistiniilmemistir. Anestezi verilmeden, hareketsiz
kalmanin 6nemini kavrayamayan oOzellikle cocuk hastalar siklikla kipirdanirlar ve
pozisyonlarinda 6nemli degisimlere yol acarlar. (4, 5) Prone ile pozisyon verilmis cocuk

hasta sekil 3.2’de goriilmektedir.



Sekil 3.2 Prone pozisyonunda yatirilmis bir cocuk hasta

3.2.3 Tedavi alanlarimin set-up islemi

3.2.3.1 Kraniyal alanlar

Kraniyal 1sinlama kargilikli paralel iki yan alandan uygulanmistir. Kraniyal alanlar
(sekil 3.3 ve sekil 1.1) tiim beyni kapsar sekilde C, vertebranin altindan gecen hatta
kadar uzatilir. Merkezi 151n pineal bolgede sabit olmak {izere simiilasyonu yapilmistir.
Alanin alt kenarinda rando fantom igin 6zel olarak hazirlanan ve gozleri, yiiziin 6n
kismini, tist solunum yollarin1 koruyan kursun blok hazirlanarak konulmustur. Test
1sinlamas1 yapilirken Lineer hizlandirici cihazinda multilif kolimatorler ve Co—-60
teleterapi cihazinda ise hazir bloklar kullanilmistir. Kraniyal ve spinal alan birlesiminde

“Gap” birakilmistir.



Sag ve sol karsilikli paralel kraniyal iki yan alan

Tedavi hacmi  : Tiim beyin + C, / C; vertebra hatti
Isinlama teknigi : SAD teknigi
Gantry agis1 1 90° ve 270°

Alan biiytikliigii : 18.8 cm x 21.1 cm

Enerji : 6MV X-151n1 veya Co-60 y
Test dozu : 50 cGy
3.2.3.2 Spinal Alanlar

Spinal alanlar (sekil 3.3 ve sekil 1.1) bir siiperior ve bir inferior alandan olugsmustur.
Kolimator agikligr tiim spinal kordun C, / C; vertebralardan S, / S3 vertebralara kadar
olan alan uzunlugunu kapsamadigindan iki tedavi alanina ayrilmistir. Alt ve iist spinal
alanlarin birlesim yerinin L; / L, de olmasi tercih edilmistir. Ust spinal alanin iist sinirt
yan kraniyal alanlarin alt sinir1 ile komsu olup uygun birlesim i¢in yeterli dl¢iide bosluk
“Gap” birakilmistir. Ust spinal alamn alt sir1 ise, L, yi icine almustir. Ust spinal alan
sabit bir 151n merkezine sahiptir. Yan alan sinirlar1 her bir pedikiiliin yan ucunun 1 cm

aciginda olacak sekilde ayarlanmistir.

Alt spinal alanin alt sinir1 sabit olup S; yi i¢ine almig ve hemen altinda sona ermistir.
Sinir uglar sakrum iginde yatay dagildigr icin bu alan daha genis alinmistir. Sakrum
haricinde kalan lomber vertebralarin iki yanina kursun koruma ile genislik iist spinal

alanin genisligine diigiirtilmiistiir.



Alt ve iist spinal iki posterior alan

Tedavi hacmi : C,/ Cj; vertebra hattindan
S, / S5 hattina kadar tiim spinal kolon
Isinlama teknigi : SSD teknigi

Gantry agis1 : Prone 0°, Supine 180°

Enerji : 6 MV X-131m1 veya Co-60 y

Test dozu : 50 cGy

Alan biiytikliigii : Prone Supine

Ust Spinal 5.6 cm x 29 cm 5.6cmx 28.1 cm
Alt Spinal 11.6 cm x 34 cm 10.6 cm x 34.2 cm

Ortogonal alanlarin birlesim yeri problemleri ve degisik ¢Oziim yOntemleri bolim
2.3.5’te anlatilmisti. Biz Olclimlerimizi yaparken bu degisik tekniklerden yalnizca
“Gap” teknigini kullandik. Gap tekniginde bitisik alanlarin boylann ve tedavi
derinliklerine bagimli bir formiille hesaplanan ve iki alanin kesisim bolgesine uygulanan
bir bosluk (Gap) birakilmaktadir. Birakilan boslugun ne kadar olacaginin hesabi ise

boliim 2.3.4’te ayrintili olarak anlatilmist1.

Rando fantomun bilgisayarli tomografisini (CT) cektirip, CT goriintiileri dijitayzir
araciligiyla tedavi planlama sistemine aktarildi. Bu goriintiileri kullanarak tedavi
planlama sisteminde ii¢ boyutlu tedavi planlamalar yapildi. Simiilatérde simiilasyonu
yapilarak alanlar1 rando fantom iizerine ¢izildi. Alanlarin uygun konumlaria TLD’ler
yerlestirildi. Supine ve prone pozisyonlarinda Co—60 teleterapi ve Lineer hizlandirici
cihazlar icin 50cGy’lik test dozu ile iicer 1sinlama yapildi. Her i1sinlama sonunda
TLD’ler okunup degerleri kaydedildi. TLD’lerin yerlestirildigi kesitlerin bazilari
asagidaki sekillerde goriilmektedir.



3 nolu kesit

Sekil 3.3 Ustte kraniyal alanlar ve kraniyal-iist spinal alanlara ait kesisim cizgisi, altta ise rando
fantoma ait genel bir goriiniim ve spinal alanlar

Ayrica degerlendirmede kullandigimiz TLD’lerin Rando-fantom iizerindeki konumlari
goriilmektedir.



Sekil 3.4 Tiim MSS 1sinlama alanlarinin sematik gosterimi
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Sekil 3.5 Tedavi planlama sisteminden alinan planlama goriintiileri

Sekilde iist-alt spinal alanlar ve birakilan gap goriilmektedir. Mavi renkli alanlar bloklama
bolgesidir.
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Sekil 3.6 Tedavi planlama sisteminden alinan planlama goriintiileri

Kraniyal iist spinal alanlar, birakilan gap ve mavi ile bloklu alan goriilmektedir.



ARASTIRMA BULGULARI

Bu calismada, erkek rando fantom supine ve prone pozisyonlarinda Lineer hizlandirici
cihazinda 6MV X-isinlar1 ve Co—60 teleterapi cihazinda 7y isinlar ile 1sinlanmistir.
Isinlamalarda daha 6nce belirlenen kesitlere TLD’ler yerlestirilmistir. Her 1s1nlamada
50cGy’lik test dozu uygulanmistir. Asagida alan birlesim yerleri ve bunlarin iist ve alt
kesitlerinin ve alan merkezlerinin kesit goriintiileri yer almaktadir. Bu kesit

goriintiilerinin rando fantomda hangi konumda bulunduklari sekil 3.3’te goriilmektedir.

Sekil 4.1 Kafa-iist spinal kesisim bolgesi (7 nolu kesit)



Sekil 4.2 Kraniyal demet merkezi (3 nolu kesit)

Sekil 4.3 Kafa-iist spinal kesigimi ist kesiti (9 nolu kesit)



Sekil 4.5 Ust spinal demet merkezi (13 nolu kesit)



Sekil 4.7 Ust-Alt spinal kesisiminin bir alt kesitine ait goriintii (19 nolu kesit)



TLD-100 termoliiminesans dozimetrelerinin sogurdugu doz degerleri ile bilgisayarl
tedavi planlama sisteminden elde edilen doz degerleri karsilastinlmistir. TLD’ler icin
secilen Ol¢ciim noktalarn 1sinlama tekniklerindeki sicak soguk alan problemini
irdeleyecek noktalardir. Bu karsilastirmalar ¢izelge 4.1°de Lineer hizlandirict cihazinda
6 MV X-smlar ile Alt spinal-Ust spinal alan kesisim bolgesi icin, 4.2’de Lineer
hizlandirici cihazinda 6 MV X-1sinlart ile Tiim kraniyal-Ust spinal alan, 4.3’de Co-60 y
1sinlart ile Alt spinal-Ust spinal alan, 4.4’te ise Co—60 Y 1sinlar1 ile Tiim kraniyal-Ust

spinal alan kesisim bolgesi 1s1nlama sonuglar1 goriilmektedir.

Ayrica yine gz ve akciger gibi kritik organlarin aldigi dozlar1 belirlemek amaci ile

tedavi planlama sisteminden doz hacim histogramlar ¢izdirilmistir.
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Sekil 4.5 6 MV X-1sinlari ile 1sinlamada solda Alt-Ust spinal alanlara ait DVH, sagda ise
Kraniyal-Ust spinal alanlara ait DVH, sol ve sag akcigerlerin, omurlarin ve spinal

kordun aldig1 dozlar ve hacim yiizdeleri’nin grafigi
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Sekil 4.7 Co-60 y1sinlari ile 1s1nlamada solda Alt-Ust spinal alanlara ait DVH, sagda ise

Kraniyal-Ust spinal alanlara ait DVH, sol ve sag akcigerlerin aldig1 dozlar ve hacim

yiizdeleri’nin grafigi

Doz-Voliim histogramlarindan da goriildigi gibi kritik organ sayilan sag ve sol gozler

ile sag ve sol akcigerlerin ¢ok diisilk hacimlerinin ¢ok diisiik dozlar aldig

gozlemlenmektedir.
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Sekil 4.9 6 MV X-iginlari ile 1s1nlamada solda Alt-Ust spinal alanlara ait Kiimiilatif DVH, solda

ise Kraniyal-Ust spinal alanlara ait Kiimiilatif DVH’1n grafigi
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Sekil 4.10 Co—60 v 1sinlart ile 1s1nlamada solda Alt-Ust spinal alanlara ait Kiimiilatif
DVH, sagda ise Kraniyal-Ust spinal alanlara ait Kiimiilatif DVH’1n grafigi

Kiimiilatif doz voliim histogramlarindan elde ettigimiz degerlere gore her iki
pozisyonda da Co—60 1y 1sinlar1 ve 6 MV X-isinlari ile 1sinlamada dozun homojen olarak
dagildigr goriilmektedir. Her iki pozisyonda da hedef organlarimiz dozun tamamini

almistir.

TLD-100 okuma degerleri ile Tedavi planlama sisteminden alinan noktasal doz

degerlerinin karsilastirilmasi

Tedavi planlama sisteminde belirlenen noktasal doz degerleri ile TLD-100
termoliiminesans dozimetrelerin sogurdugu doz degerleri her bir pozisyon igin
karsilagtirilmig ve %’ de fark degerleri hesaplanmistir. Tablo 4.1., 4.2., 4.3. ve 4.4. te
her bir pozisyona ait birlesim noktalarindaki tedavi planlama sistemi ve TLD-100

degerleri ile yiizde farklan goriilmektedir.



Cizelge 4.1 Lineer hizlandirici cihazinda 6 MV X-isinlari ile 1sinlamaya ait

Alt spinal-Ust spinal alan 1s1nlama sonuglari

Lineer Hizlandirici Cihazi

Ust spinal-Alt spinal

TLD Supine Prone
no’lan Doz (cGy) Doz (cGy)
TLD TPS | % TLD TPS | %
Fark Fark

20 14.7 15.1 |27 19.7 20.1 |20
21 18.9 192 | 1.6 10.6 104 |19
22 43.2 443 |25 55.4 542 |22
23 24 246 |24 35.6 354 |05
24 38.6 39.1 |13 38.2 389 | 1.8




Cizelge 4.2 Lineer hizlandirici cihazinda 6 MV X-isinlari ile 1sinlamaya ait Tim

kraniyal-Ust spinal alan 1s1nlama sonuglar1

Lineer Hizlandiric1 Cihazi
Tiim kraniyal-Ust spinal alanlar
TLD Supine Prone
no’lar Doz (cGy) Doz (cGy)
TLD TPS % TLD TPS %
Fark Fark

33 56 56.9 1.6 53.4 52.9 0.9
34 25 25.5 2.0 25.8 26.1 1.2
35 37 36.4 1.6 33.7 34.2 1.5
36 14 14.3 2.1 19 19.4 2.1
37 45.2 46 1.7 28.7 29.3 2.1
38 16.9 17.1 1.2 15.3 15.1 1.3
39 13.9 14.3 2.8 12.4 12.6 1.6
40 16.7 16.4 1.8 9 9.2 2.2
41 15.7 15.5 1.3 33 33.6 1.8
42 5.6 5.5 1.8 7.2 7.4 2.7
43 51.3 52.4 2.1 51.9 52.3 0.7
44 51 51.9 1.7 54.7 54 1.3
45 38.7 39.2 1.3 39 39.2 0.5
46 45.2 45.8 1.3 448 44.5 0.7




Cizelge 4.3 Co—60 yisinlari ile yapilan 1sinlamaya ait Alt spinal-Ust spinal alan

1sinlama  sonuglari

Co—60 Teleterapi Cihazi

Ust spinal-Alt spinal
TLD Supine Prone
no’lar Doz (cGy) Doz (cGy)

TLD TPS % TLD TPS %

Fark Fark

20 9.8 10.1 2.9 15.2 15.5 1.9
21 30.2 30.9 2.3 29.2 30 2.7
22 44.7 46 2.8 54.1 53.7 0.7
23 28.9 294 1.7 50.4 51.1 1.4
24 36.4 37.4 2.7 36.7 37 0.8




Cizelge 4.4 Co—60 ysinlari ile yapilan 1s1nlamaya ait Tiim kraniyal-Ust spinal alan

1sinlama sonuglari

Co-60 Teleterapi Cihazi

Tiim kraniyal-Ust spinal alanlar
TLD Supine Prone
no’lan Doz (cGy) Doz (cGy)

TLD TPS % Fark | TLD TPS % Fark
33 49.4 50.2 1.6 53.7 543 1.1
34 43.2 44 1.8 33.6 34 1.2
35 27.6 28.4 2.8 30.7 31.2 1.6
36 20.2 20.6 1.9 28.9 294 1.8
37 46.7 47.3 1.3 333 33.7 1.2
38 21 21.2 0.9 22.9 23.2 1.3
39 15.2 15.5 1.9 25.7 26.1 1.5
40 19.6 19.2 2.0 20.8 21.3 24
41 18.6 19.1 2.6 26.3 27.1 2.6
42 17.7 18.1 2.2 15.8 16.1 1.9
43 42.3 429 1.4 49.9 50.6 1.4
44 49.1 49.8 1.4 53.3 54.6 24
45 32.9 335 1.8 37.9 38.5 1.6
46 31.8 325 2.2 32.7 33 0.9




Yukandaki cizelgelerden de goriildiigii iizere; Tedavi planlama sisteminde okunan
noktasal doz degerleri ile TLD-100 termoliiminesans dozimetre doz Ol¢ctim degerleri,

kendi aralarinda % 3 sinirlari igerisinde uyumlu bulunmustur.

Alt-Ust spinal alan kesisim bolgesinde bulunan TLD’lerden 23 nolu TLD 1sinlama alani
kenarinda kaldig i¢in, 24 nolu TLD ise tedavi derinligimizden daha derinde oldugu i¢in

verilen 50cGy’in tamamini alamamaistir.

Kraniyal-Ust spinal kesisim bolgesinde bulunan TLD’lerden 37 nolu TLD tam demet
merkezinde bulundugu i¢in verilen dozun tamamina yakimini almistir. 36 ve 38’nolu
TLD’ler tedavi alami disinda 39, 40, 41 ve 42 nolu TLD’ler ise daha derinde

olduklarindan az doz aldiklarn gdzlemlenmistir.

Kraniyal alan i¢inde kalan 33, iist spinal alan i¢inde kalan 44 nolu TLD’lerin verilen
dozun tamamini aldig1 goriilmiistiir. Kraniyal alan demet merkezinde bulunan 48 nolu
TLD ve spinal alan merkezinde bulunan 27 nolu TLD’ler tam, 8 nolu TLD ylizeye ¢ok

yakin oldugu i¢in ise fazla doz almustir.



S. TARTISMA ve SONUC

Merkezi Sinir Sistemi tiimorlerinin tiim subaraknoid boslugun icerildigi spinal aksin
1sinlamasini gerektiren tiirlerinin radyoterapisinde ama¢ hedef hacim gereken dozu
alirken tedavi alanlarinin komsu kenarlarinda sicak (almasi gerekenden fazla doz) veya

soguk (almas1 gerekenden az doz) doz alanlarinin olusmasini engellemektir.

Kranyospinal 1sinlamalarda hasta immobilizasyonu (sabitleme) ve set-up degerlerinin
her giin ayn1 dogrulukla uygulanabilirliginin saglanmasi tedavi se¢enekleri belirlenirken
dikkat edilen Onemli parametrelerdendir. Prone (yliziistii) pozisyonunda isimlama
kraniyospinal 1sinlamalarda uygulanan klasik bir yaklagimdir. Supine (sirtiistii) 1s1nlama
pozisyonu ise Prone pozisyonunun bazi dezavantajlarim ortadan kaldirmak icin

gelistirilmis yeni bir yaklagimdir.

Prone pozisyonunda hasta yiiziisti yattigi icin Ozellikle cocuk hastalarin
immobilizasyonu problem yaratmaktadir. Sabitlemenin onemini kavrayamayan cocuk
hastalar siklikla kipirdanirlar ve set-up isleminin daha da uzamasia yol acarlar aymi
zamanda bu riski tedavi asamasina da tasirlar. Cocuk hastalarda prone pozisyonunda
nefes kontroliiniin zorlugu, anestezi uygulanamayisi, artan set-up siireleri ve yiiziistii
yatmanin zorluklarn diisiiniildigiinde Supine pozisyonunun hasta konforu ve set-up’in
tekrarlanabilirligi a¢isindan daha avantajli oldugu sOylenebilir. Thomadsen vd (2002)
nin ¢ocuk hastalar iizerinde yaptigi calismanin sonucunda da supine pozisyonunun
cocuk hastalarda daha kullanisli oldugu yaklagiminin kabul edilmis olmasi bizim

bulgularimizla da ortiismektedir.

Bununla beraber Prone pozisyonunda kraniyal ve spinal alanlarin birlesim yerleri net bir
sekilde goriilebildiginden radyasyon onkologuna simiilasyon esnasinda biiyiik bir

kolaylik saglamaktadir. Tedavi uygulamasi esnasinda ise alan ¢izgileri ile alan birlesim



yerleri net bir sekilde goriilebildiginden sicak veya soguk noktalarin olusumu
engellenmis tiim kranyospinal alan boyunca doz homojenitesi saglanmig olur. Supine
pozisyonunda ise set-up onden yapilip 1sinlama arkadan yapilmaktadir. Teknisyen alan
cizgilerini tam olarak goremediginden alan birlesim noktalarinda sicak veya soguk
noktalarin olugmasi muhtemeldir. Tatmin edici bir doz homojenitesinin saglanabilmesi

icin titiz bir planlama ve dikkatli bir set-up islemi gerekmektedir.

Slampa vd (2001) yaslar1 on besin altinda on yedi hasta iizerinde yaptiklar ¢alismada
doz homojenitesinin en az prone pozisyonundaki kadar tatmin edici oldugu, set-up ve
immobilizasyon kolayligi acisindan supine pozisyonunun tercih edilebilir oldugu
sonucunu benimsemislerdir. Hawkins (2000) yaptigi calismasinda ise bitisik alan
kenarlar1 yerlesiminin tekrarlanabilirliginin en az prone pozisyonunda ki kadar iyi
oldugu ve supine pozisyonun prone pozisyonuna iyi bir alternatif oldugu sonucuna

varmistir. Bu sonuglar bizim bulgularimizla da birebir ortiismektedir.

Bu deneysel calismada goriilmiistiir ki prone ve supine pozisyonlarinda her iki cihazla
yapilan 6lciim sonuglart alan birlesim bolgelerinde birbiriyle uyumludur. Alan birlesim
bolgelerinde titiz bir planlama ve titiz bir set-up ile sicak ve soguk alanlarin olusmadigi
goriilmiistir. Direkt DVH’lardan goriildiigt tizere goz ve akciger gibi kritik organlar
prone ve supine pozisyonlarinda minimum diizeyde doz alirken; Kiimiilatif DVH’lardan

anlasildig: gibi hedef hacimlerimiz verilen test dozu olan 50cGy’in tamamini almistir.

Sonug olarak 6zellikle cocuk hastalarda anestezi esnasinda gerekli nefes kontroliiniin
rahat saglanabilmesi, ve hasta konforu acisindan supine pozisyonunun; yatisinda
herhangi bir problem ¢ikmayan yetiskin hastalarda ve anestezi gereksinimi olmayan
durumlarda ise daha kisa ve kolay simiilasyon, alan birlesim bolgelerinde daha kolay
set-up, set-up isleminin tiim tedavi siiresi boyunca dogrulukla tekrarlanabilmesi ve daha

net doz daglimi nedeniyle Prone pozisyonunun tercih edilebilir oldugunu soyleyebiliriz.
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