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OZET

Kosoglu, F. (2016). Postmastektomi Radyoterapisinde Meme Rekonstriiksiyonu igin
Kullanilan Gegici Doku Genisletici Materyalin Doz Dagilimina Etkisinin Aragtirilmasi.
Istanbul Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisti, Temel Onkoloji ABD. Yiiksek Lisans
Tezi. Istanbul.

Bu tez calismasinda; postmastektomi radyoterapisinde meme rekonstriiksiyonu igin
kullanilan gecici doku genisletici materyalin doz dagilimina etkisi arastirildi. Gegici
doku genisletici materyali fantom iizerine yerlestirip, Bilgisayarli Tomografi (BT)
goriintlisii alind1. Cilt {izerine 0,5 cm bolus ve 1 cm bolus malzemesi yerlestirilerek BT
goruntaleri tekrar elde edildi. Cekilen goriintiiler i¢in planlama bilgisayarinda doz
dagilimi elde edildi. Segilen belirli noktalarda film ve TLD okumalar1 yapildi. Bu
Olcimler planlama bilgisayarindaki ayni noktadaki doz degerleri ile karsilastirildi.
Expander tanimlit meme dokusunun HU degeri doku olarak tanimlandi. Expander ve
doku tanimli olarak karsilagtirilmasi yapildi.

Bu amagla, 6 MV enerji kullanilarak Randofantom da 15cmx15cm alan boyutunda,
tanjansiyel meme plan1 yapildi. ki boluslu plan icin de segilen noktalarin koordinatlar:
ayni olacak sekilde ayarlandi.

Bolussuz planda; magnetik kapagin merkezine dik a¢1 ile gelecek gantri agisi belirlendi.
6 MV enerjisi kullanilarak gantri 15°’de 15cmx15c¢cm alan boyutunda tek alan
planlamasi yapildi. Expanderin altina film yerlestirilerek 6l¢iim yapildi.

Olgiim verileri incelendiginde; TPS ve TLD 0l¢iim sonuglari arasinda yapilan boluslu
planlarda %5-%13 arasinda doz farklar1 bulundu. Boluslu planlarda meme dokusunun
HU degeri doku olarak tanimlandiginda TPS ve TLD o6lglim sonuglari arasinda doz
farklilig1 %2 tespit edilmistir.

Sonug¢ olarak; expanderdan kaynaklanan doku farkliligi, planlama sistemindeki dozu
etkilemektedir. Ozellikle planlama bilgisayarinda inhomojen bélgelerde bu farkliligin
dikkate alinmasini 6nermekteyiz.

Anahtar Kelimeler : Meme, Bolus, Expander, TLD, Film
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ABSTRACT

Kosoglu, F. (2016). The Investigation of the Effect to Dose Distribution of Tissue
Expander Materials that used at Postmastectomy radiotherapy for Breast
Reconstruction. istanbul University, Institute of Health Science. Department of Basic
Oncology. Master of Science Thesis. Istanbul. 2016.

In this thesis study; the effect on the dose distribution of the temporary tissue expander
material which used for breast reconstruction at postmastectomy radiotherapy were
investigated. By placing the temporary tissue expander material on phantom, Computed
Tomography (CT) images were taken. By placing bolus of 0,5 cm and 1 cm on skin, CT
images were obtained again. The dose distribution were obtained for the captured
images at the planning computer. It is performed TLD and film reading for the specific
points. These measurements were compared with dose values at the same point in the
planning computers. The HU value of breast tissue’s defined as expander was identified
as tissue. It is compared as defined both expander and tissue.

For this purpose, tangential breast plan was made using 6 MV energy in the field size
15cmx15cm. As for the plan with two bolus, the coordinates was set the same for the
selected points.

In the plan without bolus, the gantry angle was determined as the right angle to the
center of magnetic cover. Using 6MV energy, single field of planning was made as in
the gantry 15° and the field size 15cmx15cm. Measurement was made placing the film
under the expander.

When the measurement data is analyzed; in the plans with the bolus of the measurement
result between TPS and TLD, dose differences was found ranging from 5% to 13%. In
the plans with bolus, the HU value of breast tissue when identified tissue, the dose
differences were found 2% of the measurement results between TPS and TLD.

As a result; the tissue difference causing from expander effects to the dose in the
planning system. Especially we recommend consideration of these differences of the
inhomogeneous area at the planning computer.

Key words: Breast, Bolus, Expander, TLD, Film



1. GIRIS VE AMAC

Giliniimiizde meme kanseri kadinlarda en sik goriilen kanser tipleri arasindadir.
Hayat boyu her 8 kadindan birinin kansere yakalanma riski vardir. Meme kanserinin
temel tedavisi cerrahidir. Mastektomi meme dokusunun tamamen ¢ikarildigi cerrahi bir
yontemdir. Glinlimiizde mastektomi ile ameliyat edilen meme kanseri hastalari i¢in

meme rekonstriksiyonu tercih edilen bir yontemdir (1).

Meme rekonstriiksiyonu; siklikla radyoterapi yapilmadan dnce primer cerrahi
sirasinda uygulanir. Doku esdegeri genisletici hastaya mastektomi sirasinda cilt ve
gogiis kasi altina yerlestirilir (2,3). Bu malzeme soniik bir balona benzemektedir. Bu
doku esdegeri genisleticiler kimyasal acidan etkisiz ve mekanik olarak dayanikli ince
bir zardan olusan silikon elastomer bir malzemeden yapilmaktadir (4). Doku esdegeri
genisletici hastaya yerlestirildikten sonra, istenilen geniglige ulasana kadar periyodik
olarak silikon jel veya tuzlu g¢ozeltiyle igindeki manyetik disk yardimiyla doldurulur
(2,4,5). Bu yiksek yogunluklu manyetik disk radyoterapi tedavi planlamasi doz
hesaplamalarinda doz dogrulugunu ciddi sekilde etkilemektedir (3,4,5).

Mastektomi sonrasinda doku genisletici yerlestirilen hastalar 4-8 hafta sonra
radyoterapiye baslar. Radyoterapi yaklasik 5-6 hafta surer (1,4). Radyoterapi, meme
kanserinin hem lokal-bolgesel kontroliinii saglamak hem de sagkalimi arttirmak igin

uygulanir (6).

Gunumizde meme radyoterapisinde 3DCRT (Uc¢ Boyutlu Konformal
Radyoterapi), IMRT (Yogunluk Ayarli Radyoterapi) gibi tedavi teknikleri
kullanilmaktadir (7). Bu tekniklerin kullanilabilmesi i¢in Bilgisayarli Tomografi
cihazlarina ve gelismis tedavi planlama bilgisayarlarina ihtiya¢ duyulmaktadir. Yapilan
aragtirmalarda doku genisgletici yerlestirilen hastalarin radyoterapi planlarinin doz
dagilimlarinda homojen olmayan ortamlar olacagindan radyoterapi planlarinda ciddi

doz farkhliklar1 oldugu gézlenmistir (4,5,8).

Bu ¢aligmanin amaci; Postmastektomi radyoterapisinde meme rekonstriiksiyonu
icin  kullanilan gecici doku genisletici materyalin doz dagilimmna etkisinin
aragtiritlmasidir. Calismamizda fantom iizerine yerlestirilen gegici doku genisletici

materyalin, Bilgisayarli Tomografi kesitleri ¢ekildikten sonra planlama bilgisayarinda



doz dagilimlan elde edilerek fantom {iizerine yerlestirilen film ve TLD’ler ile yapilan

Olctimler planlama bilgisayarindaki ayn1 noktadaki dozlarla karsilastirilacaktir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Kanser

Vicudumuzda bulunan tim doku ve organlar belirli bir dizen igerisinde
calisirlar. Bunlart olusturan hiicreler de bir duizen i¢inde buyurler, boliinerek ¢ogalirlar
ve Ollrler. Viicudumuzdaki normal hiicrelerin  ¢ogalmasi sirasinda kontrol
mekanizmalarinin kaybolmasi anormal hiicrelerin olugsmasina neden olur. Kontrol dis1
cogalma gosteren, gevre dokulara ve uzak organlara yayilma 6zelligi gosteren anormal

hiicre topluluklarina kanser denir.

Saglikli viicut hiicreleri (kas ve sinir hiicreleri hari¢) boliinebilme yetenegine
sahiptirler. Olen hiicrelerin yenilenmesi ve yaralanan dokularmn onarilmasi amaciyla bu
yeteneklerini kullanirlar. Fakat bu yetenekleri de smirlidir. Sonsuz boliinemezler. Her
hiicrenin hayati1 boyunca belli bir béliinebilme sayis1 vardir. Saglikli bir hiicre gerektigi

yerde ve gerektigi kadar boliiniir.

Kanser hiicreleri, kontrolsiiz bolinmeye baslar ve ¢ogalirlar. Kanser hiicreleri
birikerek tiimorleri (kitleleri) olustururlar, tiimdrler normal dokular sikistirabilirler,
icine sizabilirler yada tahrip edebilirler. Eger kanser hiicreleri olustuklart tiimdrden
ayrilirsa, kan yada lenf dolagimi araciligi ile viicudun diger bolgelerine gidebilirler.
Gittikleri yerlerde tiimor kolonileri olusturur ve biiyiimeye devam ederler. Kanserin

viicudun diger bolgelerine yayilmasi olayina metastaz adi verilir (9).

Kanser hiicreleri devamli boliiniir ve ¢ogalirlar. Bu nedenle normal hiicrelerdeki
gibi belirli bir programlar1 yoktur. Normal hiicreler belli bir zaman gdrevlerini yerine
getirdikten sonra programli olarak oliir ve yerlerini ayn1 dokudan olan yeni hiicrelere
birakir. Kanser hiicreleri ise bunun tam tersi, 6lmek yerine ¢ogalarak, normal hiicrelerin
gereksinimleri olan beslenme kaynaklarin tiiketir ve bulunduklari organlarin islevlerini

de bozabilirler.

2.2. Meme Anatomisi

Erigkin kadin memesi toraks on duvarinin yiizeyel fasiyasinin i¢inde yer alir.
Memenin tabani istte 2. kot, altta 6. Veya 7. kot, medialde sternum kenari, lateralde
orta aksiller hat arasindadir (Sekil 2-1) (10). Memenin iigte ikisi pektoralis major kasi,

geri kalani serratus anteriyor kasi 6niinde uzanir.



Meme bezi meme basi ¢evresinde isinsal bir sekilde yer alan 15-20 lobdan
meydana gelir. Parankimin alt birimleri salgi yapan asinilerdir. Asiniler bir araya
gelerek lobiiliisleri, lobiiliisler de loblar1 olusturur. Her lob ayr1 bir duktus laktiferiyus
ile meme basina agilir. Bunlar meme basina agilmadan Once siniis laktiferiyuslari
olustururlar. Meme dokusu en fazla memenin {ist dis kadraninda bulunur. Meme
tmorleri en sik bu kisimda olusur (11). Meme bezinin 6niinde ve arkasinda birer fasya
vardir. Yiizeyel ve derin fasya arasinda submammariyal alan lenfatiklerden zengindir
(12). Ondeki yiizeyel fasiya memeyi biitiiniiyle 6rtmez. Bir yandan deriye diger yandan
derin fasyaya uzantilar gonderir. Derin fasyaya giden uzantilar loblar1 birbirinden tam
olarak ayirmayan fibroz bolmeler yaparak bezin stromasma karisir. Iginde lenf
damarlarinin bulundugu bu fibroz bantlara Cooper ligamanlar1 denir. Bunlar kanserin
yaytlmimda onemlidir (13). Meme, iist dig ucunda, pektoralis majoriin alt kenari
boyunca koltuk altina dogru bir dil seklinde uzanir (“Spence’in aksilla kuyrugu). Bu
uzanti, bazen ele gelen, hatta goézle goriilebilen bir kitle olusturabilir; bunun ug¢ kismi

koltukalt: lenf diigimlerinin pektoral grubu hizasina kadar gelebilir (14).
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Meme dokusu zengin bir damar sistemine sahiptir. Anteria interkostalisler,
arteria torasika interna ve arteria torasika lateralisten gelen rami mammarika denilen
dallar memeyi beslemektedir. Memenin vendz dolasimi da ¢ok dnemlidir. Memenin
venleri vena torasika interna vena aksillaris ve vena interkostalislere dokulurler. Vena
interkostalisler vertebral vendz sistemle de baglantilidir. Bu yol meme tiimdorlerinin
kemiklere ve sinir sistemine metastaz yapabilmesine neden olur. Meme dokusunun
sinirleri 4., 5. ve 6. Interkostal sinirlerin lateral ve anterior kutanéz dallarindan olusur
(12).

2.3. Meme Kanseri
Meme kanseri kadinlarin hayatinda yasamsal bir 6neme sahiptir ve kadinlarda
akciger kanserinden sonra en sik goriilen kanser tiirldir. Kadmnlarda 45-55 yaslarinda

6lime sebep olmaktadir. Erkeklerde ise meme kanseri nadir gorilmektedir.

Meme kanseri, meme dokusundaki hiicrelerden kaynaklanir ve memenin
herhangi bir boliimiine yerlesebilir. Meme kanseri, en ¢ok lobdl ile terminal duktus
birlesme yerindeki epitelden koken alan bir adenokanserdir (15). Meme kanseri (invaziv
duktal kanser) gelismeden once duktus epiteli, atipik duktal hiperplazi, duktal
karsinoma insitu gibi evrelerden geger ve sonunda meme kanseri gelisir. Baglangicta siit
aktaran kanal sistemi (duktus) i¢inde sinirli olan kanser hiicreleri sonradan kendi bazal
membranlarindan ilerleyip bag dokusu igine gecerler (Sekil 2-2). TUmor hiicreleri kan
damarlar1 ve lenfatiklerle karsilasarak metastaz yapma yetenegine sahiptir. Meme
kanseri tedavi edilmezse biyolojik davranisina gore, uzak organ metastazlar1 yapar ve

6lime neden olur (16).

normal kanser
hiicreler ™. - N hiicreleri He—

Normal duktus veya lobdiil in situ (invaziv olmayan) invaziv kanser hticreleri
kanser hiicreleri

Sekil 2-2 Normal Duktus veya Lobiil, Insitu (invaziv olmayan) kanser hiicreleri, Invaziv
kanser hucreleri



2.4. Meme Kanserinde Cerrahinin Yeri

Meme Kkanserinin primer tedavisini cerrahi tedavi olusturmaktadir (17). Erken
evre meme kanseri tedavisinde hastalara genellikle iki secenek sunulur. Bunlar meme
koruyucu ameliyatlar ve total mastektomi veya total mastektomi ile birlikte meme

rekonstriiksiyonu sec¢enegidir.

Erken evre (Evre O-1-11) meme kanserinde cerrahi yontem ile timér ya
etrafindaki saglam meme dokusu ile birlikte ¢ikarilmakta (meme koruyucu ameliyat) ya

da meme dokusunun tamami1 alinmaktadir (total mastektomi).

Erken evre meme kanserinin yaklasik iicte birinde meme koruyucu ameliyatlar
uygun olmadigindan, total mastektomi ile tiimor ¢ikarilmaktadir. Bu gibi durumlarda
mastektomi sonrast meme kaybina bagli olusan goriiniimden hosnut olmayan kadinlar

icin meme rekonstriiksiyonu uygun bir segenek haline gelmektedir (18).

Birbirinden uzak yerlesimli ve ¢ok odakli tiimdrler genel olarak meme koruyucu
cerrahi i¢in sorun olusturmakta ve tercih mastektomi olmaktadir. Ancak iki farkli kanser
odagi ayni insizyondan tek bir parga halinde ¢ikarilabiliyorsa ve meme koruyucu
cerrahinin amacina uygun kabul edilebilir bir kozmetik sonug¢ elde edilebiliyorsa bu

hastalar igin bile meme koruyucu cerrahi bir se¢enek olabilir (17,19).

Mastektomi ciddi boyutta bir kayip duygusu ile birlikte kisinin islevlerini,
Ozguvenini, kendi viicudunu algilayisini, psikolojik durumunu ve gevre ile iligkilerini
etkiler. Ayrica cesitli kaygilara ve korkulara yol agabilir. Bunlar yakinlarindan ve
cevreden ayrilma kaygisi, estetik kaygilarin yol actifi sevgi, ilgi, destek ve onayi
kaybetme korkusu, temel islevlerini, viicudu iizerinde denetimi kaybetme kaygist olarak
siralanabilir. Hastalik Oncesi yasam tarzi dolayisiyla (sigara ve alkol kullanimi vb.)

sugluluk duygulari ve cezalandirilma korkusu da goriilebilir (18).

2.4.1. Mastektomi

Meme kanserli hastalarin tedavisi; koltukalt1 lenf bezleri ile birlikte kanserli
dokunun cerrahi olarak c¢ikarilmasidir. Meme kanseri girisiminin birkag¢ farkli
uygulamasi vardir. Bu uygulamalar memenin alinmadan korunmasina yonelik olanlar
ve memenin tiimiiniin ¢ikartilmasina yonelik olanlar olarak iki ana gruba ayrilmaktadir

(20,21). Tirkiye’de hastalarin yaklagik 1/3’tinde total mastektomi uygulanmaktadir
(22,23).
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Sekil 2-3 Mastektomi

Basit Mastektomi; memenin g¢evresindeki yag dokusu ve uUzerindeki deri ile
beraber ¢ikarilmasidir, aynt zamanda koltuk alti lenf bezleri de ¢ikarilir (Sekil 2-3).

Modifiye Radikal Mastektomi; meme kanserinde en yaygin yapilan ameliyat tiiriidiir.

Tiim memenin, ayni taraftaki koltuk alt1 lenf bezleri, gdgiis kaslarini saran ince zar ve
bazen de gogiis 6n duvari kaslarinin bir boliimii ile birlikte ¢ikarilmasidir (Sekil 2-4).
Glinlimiizde yaygin olarak tercih edilmesinin sebebi; morbidite oraninin diisiik olmasi,
ameliyat siiresinin daha kisa olmasi, kozmetik agidan daha iyi sonu¢ vermesi ve
rekonstriksiyon igin daha uygun olmasidir (24,25). Ameliyat sonrasinda radyoterapi
alip almayacagi patoloji raporundaki tiimoériin Gzelliklerine goére belirlenir. Ancak

kanserin ilerledigi az sayida hastada bu yontem tercih edilmektedir. Radikal Mastektomi

(RM); Memenin gogiis kaslar1 ve koltukalt1 lenf bezleri ile birlikte alinmasidir. Radikal
mastektomi ile meme kanserinde yasam siiresi ve lokal niiks bakimindan ¢ok onemli
gelismeler saglanmistir (26,27). Gilinlimiizde sadece timor gogiis kaslarina sigradiginda

yapilmaktadir (28).



Modifiye Radikal Mastektomi

Lenf
nodlar

Ameliyat sonras

Sekil 2-4 Modifiye radikal mastektomi

2.4.2. Meme Koruyucu Cerrahi

Meme koruyucu cerrahi, memenin bitiinligiinin korunmast ve timorlu
dokunun ¢evre saglam dokuyla birlikte ¢ikarilmasini amaglar (Sekil 2-5). Bu nedenle
lumpektomi, genis eksizyon, kadranektomi gibi anatomik birimleri ifade eden terimler
yerine, yapilan isleme meme koruyucu cerrahi (MKC) olarak nitelendirilmesi daha

uygun olur.
MKC karart verilirken g6z 6niinde bulundurulmasi gereken 6nemli hususlar:
1- Hastanin tercihi
2- Tibbi nedenler
3- Kozmetik sonuglar
4- Hastanin yas1
5- Tiimoriin boyutu ve sayisi
6- Aksiller lenf nodlarinin durumu
7- Histopatolojik bulgular

8- Mamografik bulgular



9- Postoperatif radyoterapi
10- Adjuvan kemoterapi ve hormonoterapi

Meme koruyucu cerrahi tedavinin gelismesindeki en Onemli etken,
mastektominin hastalar tarafindan reddedilmesinden olmustur. Gerek sistemik
tedavideki ve radyoterapideki gelismeler, gerekse erken tani olanaklarinin artigi ile
meme koruyucu cerrahi tedaviye uygun olgularin oransal olarak artisi da rol oynamustir.
MKC yapilmis tim hastalarda postoperatif meme 1sinlamasi yapilmasi standart bir
uygulamadir. MKC sonrasi radyoterapinin lokal kontrol ve sagkalima olan katkisi

randomize galismalarla gosterilmistir (29,30).

Hastalar MKC sonrasinda radyoterapi goreceklerini bilmeli ve radyoterapinin
yan etkileri hakkinda bilgilendirilmelidirler. MKC yanlist olan hastalar baz1 durumlarda
ikinci bir cerrahi gerekebilecegini ve lokal niiks durumunda mastektominin s6z konusu
olacagimi goz oniinde bulundurmalidirlar. Baz1 durumlarda postoperatif kemoterapinin
biiyiik bir primer tiimori kiiciilterek MKC yapilmasint miimkiin kilmasi s6z konusudur.
Bu alternatif hastaya sunulmalidir. Herhangi bir nedenden dolay1 mastektomi yapilmasi
planlanan erken evre hastaya mastektomi ve es zamanli rekonstriiksiyon uygulanmasi

secenegi sunulmalidir (31).

Sekil 2-5 Meme Koruyucu Cerrahi

2.4.3. Rekonstruktif (Estetik) Cerrahi

Mastektomi sonras1 meme rekonstriiksiyonlar: erken donemde yani mastektomi
ile beraber es zamanli olarak, mastektomiden iki hafta sonra gecikmis erken donem
olarak ve eger hasta radyoterapi alacaksa bu tedavinin bitiminden ii¢ ay sonra ge¢
donem olarak yapilmaktadir. Rekonstriiksiyon sirasinda hangi tedavi yOnteminin
secilecegi hastanin rekonstriiksiyon oncesi beklentilerine, kanserin tiirli ve evresine,

hastanin tibbi durumuna, pozitif lenf nodu sayisina, metastaz varligina, eslik eden
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sistemik durumlara, yapilacak rekonstriiksiyon yontemine ve rekonstriiksiyon zamanina

baghidir (32).

Mastektomi sonrasi meme onarimi i¢in bagvuran hastalarda, ayrintili oykii
almmali ve fizik muayene yapilmalidir. Oykiide hastanin sigara iciciligi, pthtilasma
egilimi, gecirilmis tromboflebit dykiisii, diyabet, aterosklerotik kalp hastaliklari, kronik
akciger hastaliklar1 gibi sistemik sorunlari sorgulanmalidir. Fizik muayene; mastektomi
izinin yerlesimine, derinin kalinlig1 ve niteligine, radyoterapi sekelinin olup olmadigina,
karst memenin durumuna, es zamanli yapilacak onarimlarda meme iizerindeki yara
izlerine ve viicutta gecirilmis ameliyat izlerine dikkat edilmelidir. Ardindan hastaya
gerek otolog doku ile meme onarimi, gerek doku genisletici ve/veya implant ile meme

onarimi hakkinda ayrintili bilgi verilmelidir (33).

Meme Rekonstriiksiyon operasyonlari; mastektomi tekniklerinin giderek daha
koruyucu olmalar1 (modifiye radikal mastektomi), doku genisletici (expander) ve
silikon protezlerin evrimleri, kullanilacak dokularin anatomik ve cerrahi detaylarinin
daha iyi tanimlanmasi nedeniyle hemen her meme tiimorlii hastada uygulanabilecek
rutin bir secenek haline gelmistir. Modifiye mastektomi ameliyatinin yumusak dokulara
minimum zarar vermesi rekonstriiksiyon segeneklerini arttirmis, cerrahi giivenilir ve

kolay bir yontem haline gelmistir.

Meme kanseri teshisi konulmus ve ameliyat edilebilir evrede olan hastalarda,
operasyonu takiben uygulanan adjuvan tedavilerin (kemoterapi, radyoterapi)
tamamlanmas1 ve hastanin iyilesmis kabul edilmesi, ortalama iki yillik bir siireyi
kapsamaktadir. Bu siire sonunda rekonstriiksiyon segenegi, genel cerrahi uzmani ve
onkolog ile degerlendirilir. Erken evrede teshisi konulmus ve mastektomi uygulanacak
hastada, ayni seansta rekonstriiksiyon uygulanabilir. Ulkemizde multi-disipliner

calismanin gelismesiyle birlikte bu ameliyatlarin sayisi da artmaya baglamistir (34).

2.4.3.1. Meme Doku Genisletici

Doku genisleticiler, meme implantlart i¢in bir cep ve cilt dokusu olusturmak
veya deri genisletilip bu genisletilen deriyi kullanarak bir cilt kusurunu kapatma amacglh
kullanim igin tasarlanmis gegici protezlerdir. Bazi hastalarda meme protezi igin yeterli
ciltaltt yuvasi1 bulunmadig1 takdirde, doku genisletici uygulamas1 yapilabilir. Bu

prosediir mastektomiyle ayni anda veya daha sonraki bir asamada yapilabilir.
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Meme bolgesine yerlestirilen cilt alt1 doku genisletici, ameliyattan 10-15 gin
sonra ve 3-5 giin araliklarla serum fizyolojik ile sisirilir (35). Bu islem sirasinda deri
yavas yavag proteze yer agacak sekilde genisler ve uygun cep saglaninca silikon bazl
bu genisletici ¢ikarilir ve planlanan ebattaki silikon meme protezi yerlestirilir. Once

expander sonra protez koyularak yapilan iki asamali bir yontemdir.

Meme rekonstriiksiyon yonteminin dezavantajlari iki asamali bir cerrahi olmasi,
toplam 2-3 ay sirebilen ¢esitli zaman araliklariyla yapilan sisirme isleminde bazen hafif
agr1 yaratabilmesi, kapsiil olusmasi, enfeksiyon riski, cilt kaybi, asimetrik olarak

goriilebilir. Yontemin her iki cerrahi asamasi bir saat kadar siirer.

Manyetik alana sahip anatomik sekilli expander, bu o6zelligi ile kolayca
enjeksiyon yerinin saptanabilmesine olanak saglar. Enjeksiyon yerinin saptanmasinda
kullanilan “centerscope (manyetik alan bulucu)” protezin anterior kisminda bulunan
manyetik alani kolayca belirler. Bu manyetik alan protezin kendisinde var olan kapali

tampon bolgeye salin enjekte edilir (36).

2.5. Meme Kanserinde Radyoterapinin Yeri

Meme kanserinin tedavisi multidisipliner yaklasimi gerektirir (37,38). Bu
nedenle olgular meme cerrahi, radyasyon onkologu, medikal onkolog, patalog, fizik
tedavi uzmani, radyolog ve psikiyatristin bulundugu bir ekip¢e degerlendirilmeli ve

tedavisi planlanmalidir (39).

Meme kanseri tedavileri lokal ve sistemik olarak ikiye gruba ayrilir. Lokal
tedavi, bir bolgedeki tiimor hiicrelerini ortadan kaldirmayi amaglar. Cerrahi ve
radyoterapi lokal tedavi sekilleridir. Sistemik tedavi ise viicudun her bolgesindeki timor
hlcrelerini yok etmeyi amaclar. Kemoterapi hedefe yonelik ve hormonoterapi sistemik
tedavilerdir. Genel olarak bu yontemler kombine edilerek ayni1 anda veya ardigik
bigimde uygulanir (40,41). Tedavi yontemleri, memedeki timorin klinik 6zelliklerine

ve yerlesim bolgesine gore degisir (42).

Tedavi planlamasi; tiimdriin ¢ap1 ve evresine, kanser hiicrelerinin tipine, aksilla
lenf bezlerine ya da vicudun diger organlarma yayilimin olup olmadigina, tiimoriin
hormon reseptorlerinin durumuna, kanser hiicrelerinin biiyiime oranina, kanser
hiicrelerindeki genetik materyalin tipine, olgunun yast ve saglik durumuna gore

belirlenir (43).
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2.5.1. Radyoterapi

Meme kanserinde evreye bagli olarak radyoterapi, lokal ve bolgesel yenilenme
riskini azaltir, semptom palyasyonu saglar ve yasam Kkalitesini uzatir. Radyoterapi,
meme kanserinde hastaligin farkli evrelerinde, kiiratif veya palyatif amacla
kullanilmaktadir. Metastatik hastalikta palyasyon saglamak i¢in kullanilan bir
yontemdir (40). Kiiratif tedavide amag, yerel kontrolii saglamak iken; palyatif tedavide
amac, temel yasam fonksiyonlarini bozan ve yasam kalitesini diisliren semptomlari

hafifletmektir.

Tumorin kendisini yenilemesi bakimindan risk tasiyan bolgeler; timor yatagi,
goglis duvari, aksilla, supraklavikiiler lenf bezleri ve mammaria interna (MI) lenf
bezleridir (44). Meme kanserinin radyoterapisinin genel amaci; hedef hacimde homojen
doz dagilimini saglayarak saglam dokulart minimum diizeyde 1sinlamaktir. Bu amaca

yonelik degisik teknikler gelistirilmistir (45).

Erken evre meme kanserinde mastektomi sonrasi radyoterapi, tedavinin mutlak
bir komponenti olarak kabul edilmektedir. Daha ileri evre olgularda adjuvan
radyoterapinin lokal yineleme riskini azalttigi ve aksilla metastazi yapmis olgularda

sagkalimi arttirdigi bilinmektedir.

Adjuvan ve kiiratif tedavi ile palyatif tedavi amaclarindaki farklilik nedeniyle
kullanilan teknikler de degisik acidan ele alinmalidir. Adjuvan ve kiiratif tedavide hedef
hacimde homojen doz dagilimmni saglayacak ve normal dokulara minimum dozu
verecek karmasik teknikler kullanilirken, palyatif tedavide basit teknikler tercih edilir
(45).

Giinlimiizde hastaligin kontrolii igin gereken optimal dozlar biiyiik 6lglide
standardize edilmistir. Tedavide akciger, kalp ve medulla spinalis doz sinirlayici komsu
organlardir. Biitiin bu faktorlerin yam sira kozmetik agidan kabul edilebilir sonuglarin

elde edilmesi gerekliligi de vardir (46).

2.6. Radyoterapide Doz Olguim Ydntemleri

Iyonlastiric radyasyonlar insanlarin duyu organlari ile belirlenemedikleri igin
Olcimlerini yaparken sadece 6zel yapilmis aletler ve cihazlar kullanilabilir.
Dozimetride kullanilmak {izere fiziksel ve kimyasal degisikliklere bagli olarak iyon

odalar1, film dozimetrisi, termoliminesans dozimetri (TLD), diyot dozimetrisi, yari
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iletken dedektorler gibi gesitli Ol¢lim yontemleri gelistirilmistir (47). Dozimetri
sisteminin doz cevaplarinin enerji, doz hizi, doz ve sicakliktan bagimsiz olmasi gerekir

(48).

2.6.1. Tyon Odasi

Iyon odalari, radyoterapi ve radyolojide radyasyon dozunun belirlenmesi igin
kullanilan ve radyasyon dedeksiyon haznesinin gaz ile dolduruldugu cihazlardir (48).
Radyoterapide referans kosullar altinda kalibrasyon OGlgiimleri i¢in en sik kullanilan
araglardir. Iyon odalari kullanim sekline gore farkli sekil (silindirik, paralel plak) ve
boyutlarda olabilir.

Iyon odasi, iletken bir dis duvarla gevrili ve merkezi bir toplama elektroduna
sahip olan gaz dolu bir bosluktur. Radyasyona maruz kalan iyon odasinda olusan iyon
ciftleri, elektrodlara uygulanan voltajin olusturdugu elektrik alan igerisinde
kutuplagirlar. Boylece iki elektrod arasinda bir elektrik akimi meydana gelir. Bu akim
doz hiz1 ile dogru orantiidir. Bir polarizasyon gerilimi iyonizasyon odasina
uygulandiginda olusabilecek olan kacak akimi azaltmak i¢in duvar ve toplama elektrodu
yiiksek kaliteli bir yalitim ile ayrilmistir. Odadan daha fazla gaz kacagi olmamasi igin
iyon odasma genellikle koruyucu bir elektrod eklenmistir. Koruyucu elektrod sizinti
akimini 6nler ve bu akimin toplayici elektroddan gegerek topraklanmasini saglar. Bu
ayni zamanda odanin aktif ya da hassas hacminde homojenlik saglar. Serbest hava
iyonizasyon odalari ile yapilan dlgiimler, ortam sicakligl ve basing ile oda hacmindeki
havanin kiitlesindeki degisimi hesaplamak i¢in basing ve sicaklik diizeltmesi gerektirir
(49).

Radyoterapide yiiksek enerjili x 1smnlar1 kullanildig1 i¢in iyon odalar1 tek basina
havada doz dl¢limiinde kullanilmaz. Genel olarak iyon odalar1 fantom igine yerlestirilir
ve X 1sminin ortamda yarattig1 ikincil elektronlarin denge halinde oldugu ortamlarda
Olctim alinir. 6 MV daha diisiik enerjiler i¢in havada 6l¢iim alinacaksa iyon odasi

cevresine build-up cap takilarak 6l¢tim alinabilir (50).

2.6.2. Film Dozimetrisi
Film dozimetrisi, bilinen dozlarla bu dozlarin meydana getirdigi kararma
derecelerinden elde edilen kalibrasyon egrisini kullanarak, verilen dozu ve dozun iki

boyutlu dagilimini belirleme yontemidir. Isinlanan doz degerleri ile buna karsilik gelen
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optik yogunluk film dozimetrisinin temelidir. Filmin kararma derecesi optik yogunluk

hesaplanarak olgtlur (51).

Dozimetrik o6l¢iimler yapilirken; film kullanmak daha pratik ve maliyeti diisiik
olan bir ydntemdir. Ol¢iimler alinirken kullanilan filmlerin ayn1 paketten olmamasi,
cihazin kalibrasyonundaki degisim, kullanilan geometrinin yanlis olmasi, film
banyosundan gelen parametreler (sicaklik, siire, kullanilan kimyasallarin durumu), film
tarayicisinin - ¢Oziiniirliigiinin  kotii  olmasi  sonuglar1  olumsuz olarak etkileyen
faktorlerdir. Film dozimetrisinin avantajlari; hem kii¢iik hem de biiyiik alanlar igin
kullanilabilmesi, yiiksek ¢oziiniirliige sahip olmasi, alman Olgiimlerin tekrar tekrar
okunabilmesi, tek bir 1ginlama ile iki boyutlu doz dagilimi gozlenmesi, radyasyon

tipinden ve doz hizindan bagimsiz olmasidir (52).

2.6.2.1. Radyografik Film

Radyografik film, diagnostik radyoloji, radyoterapi ve radyasyondan korunma
gibi bircok onemli islevleri gerceklestirmede kullanilabilir. Film, radyasyon dedektorti,
dozimetre, goriintiileme cihazi ve bir arsiv araci olarak hizmet verebilir. Emiilsiyon
tabakasinda jelatin i¢inde dagilmis ¢ok sayida kiiciik, liggen seklinde AgBr kristalleri
bulunur (53).

= AgBr iyonizasyon kristalleri, radyasyon etkilesiminin bir sonucu olarak,
filmde gizli bir goriintii olusturur. Bu goriintli sadece (filmin kararmast)

ve igleme sonrasinda goriiniir bir hal alir ve kalic1 hale gelir.

* Ismn gecirgenligi, filmin opakliginin bir fonksiyonudur ve dansitometre

denilen cihazla optik yogunluk (OD) agisindan 6l¢iiliir.

* Optik yogunluk (OD) dozun bir fonksiyonudur, OD=logl./l olarak
tanimlanir. o filme gelen 151k siddeti, I filmin gec¢irdigi 1s1n siddetidir.

* Filmin uygun doz aralig1 sinirlidir ve diisiik enerjili fotonlar icin ener;ji

bagimlilig1 s6z konusudur (53,54).

Doz ve optik yogunluk arasindaki iliskinin lineer olmasi gerekirken bazi
durumlarda bu dogru oranti saglanamaz. Bu durum bazi emiilsiyonlarin lineer,
bazilarinin belirli bir doz smirindan sonra supralineer, bazilarinin ise lineer

olmamasindan kaynaklanir.
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Sekil 2-6 Radyografik film icin optik yogunluk egrisi
Optik yogunluk (OD) egrisi sensitometrik egri olarak tanimlanir. Ilk olarak
Hurter ve Driffield tarafindan kesfedilen H&D egrisi olarak da bilinir. H&D egrisi
Sekil-6 da gosterilmektedir. Sekilde goriildiigii gibi H&D egrisi dort farkli bolgeye
sahiptir : (1) Sis, diisiik veya sifir 1ginlamada; (2) Ug; (3); orta 1isinlamalarda linner
bolge; (4); omuz ve yiiksek 1sinlamalardaki satiirasyon (Sekil 2-6) (54).

Lineer bolge en ideal 6l¢iim sartlarin1 gosterir, u¢ kisim gereginden az 1sin alan

bolgeyi, omuz ise gereginden fazla 1s1n alan bolgeyi gostermektedir.

2.6.2.2. Radyokromik Film

Radyasyon dozimetrisi i¢in ilk radyokromik film kullanimi 1965 yilinda
McLaughlin ve Chalkley tarafindan yapilmistir (55). Son yillarda teknolojideki
ilerlemelerle birlikte bu filmin iiretiminin artmasiyla ozellikle brakiterapi
dozimetrisinde olmak iizere yaygin bir sekilde kullanilmaya baslanmistir. Polidiaktilen
bazli film, esnek polyester taban iizerinde ince bir mikro kristalle ortiilmistir. Filmin
aktif bileseni radyasyona duyarli monomerlerdir (56). Doku esdegeri olmalari, yiiksek

¢cOziiniirliige sahip olmalari, enerji bagimliliginin diisiik olmasi, goriiniir 1s1ktan
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etkilenmemeleri, genis doz araliginin olmast (102 ile 10° Gy arasi) ve herhangi bir

kimyasal igleme ihtiya¢ duyulmamasi radyokromik filmlerin en biiyiik avantajlaridir.

En yaygin kullanilan tiirii gafkromik filmlerdir. Radyokromik film 1sinlanmadan
once renksizdir. Radyasyona maruz kaldiginda yapisinda bulunan monomer adli kii¢iik
molekiller kimyasal yollarla birleserek polimer adi verilen uzun molekiiller olusturur ve
filmin ¢esidine bagli olarak renk degistirir (MDS55, HS ve EBT Gafkromik film tipleri
icin mavi, XR-T, RTQA film tipleri i¢in turuncu renk alir (55,57). Radyografik
filmlerde oldugu gibi film tizerinde goriintii elde edebilmek icin herhangi bir fiziksel,
kimyasal ya da 1s1sal iglem yapmaya gerek yoktur (57,58). Radyokromik filmler tanecik
olduklar1 i¢in yiiksek ¢ozliniirliige sahiptir ve yiiksek doz degisimlerinin oldugu YART,
streotaksi ve brakiterapi uygulamalarinda dozimetrik amagl kullanilirlar (59). Renk
degisikligi sogurulan dozla orantilidir ve bu doz spekttrofotometre, densiyometre veya
film tarayici gibi optik Olciim sistemleri ile Olgulebilir (57). Renk degisimi
stabilizasyonu 1sinlamadan 24 saat sonra gergeklesir. Radyokromik filmler yaklagik
doku esdegeridir. Enerji bagimliligi radyografik filmlere gore daha diisiiktiir. Goriiniir
1518a duyarli olmamasia karsin ultraviyole 1s18a ve sicakliga duyarlidir. Dozimetre

olarak kullanilacaklart ortam sicakliginda ve neminde muhafaza edilmesi 6nerilir (58).

2.6.3. Termoltiiminesans Dozimetri

Termoliiminesans (TL), bazi kristallerin radyasyon ile transfer edilen enerjiyi
depolayarak daha sonra kristalin 1sitildiginda bu enerjiyi goriiniir 151k olarak yaymasi
olayidir. Bir TL malzemenin kullanisli olabilmesi i¢in oldukga keskin bir 151k verisine
sahip olmasiyla birlikte uzun siireli olarak elektronlar: tuzaklayabilmesi gerekmektedir
(60). Eger enerjinin serbest birakilmasi olayr maddenin 1sisal olarak uyarilmasi yoluylla
saglantyorsa bu olaya termoliiminesans (TL) denir. Radyasyona maruz kalan ve enerjiyi
soguran materyale termoliiminesans malzeme ve eger bu malzeme dozimetrik amaclar

i¢in kullaniliyorsa termoliiminesans dozimetre (TLD) olarak isimlendirilir.
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Sekil 2-7 (a) Tek kristal yapiya sahip kati maddenin enerji band diyagrami. (b) Radyasyon
ile uyarilan kristalde olusan serbest elektronlar ve hollerin tuzaklanmasi. (c)
Isitma sonucu yeterli termal enerji alan tuzaklanms elektronlarin daha diisiik
enerji durumlarina donmeleri halinde 151k fotonu yayinlanmasi.

Tek kristal yapiya sahip bir katinin enerji band yapisi verilmistir (Sekil 2-7 (a)).
Maddenin yapisindaki safsizliklardan dolayr degerlik bandi ile iletkenlik bandi
arasindaki yasak enerji araliginda lokalize olmus enerji seviyeleri bulunur. Bu enerji
seviyeleri elektronlar i¢in tuzak merkezlerini olusturur (51). Burada valans bandi bagli
durumda bulunan, iletkenlik bandi ise kristal 6rgii iginde serbestce hareket edebilen tim
elektronlar1 icermektedir. iletkenlik bandi ile valans band araliginda, kuantum teorisine
gore yasaklanmis olmasina ragmen kristaldeki yapi bozukluklar1 veya kristal iginde
yabanci atomlarin bulunusundan dolayr meydana gelen ara enerji durumlar1 vardir.
Kristal {lizerine iyonize edici bir radyasyon geldiginde degerlik bandindaki elektronlar
aldiklar1 uyarma enerjisi nedeniyle iletkenlik bandina uyarilirlar. Iletkenlik bandindaki
elektronlar ¢arpismalar nedeniyle enerjisinin bir kismini kaybederek degerlik bandina

geri donerken, iletkenlik bandinin hemen altinda ¢esitli derinliklerdeki tuzaklara
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yakalanirlar (Sekil 2-7 (b)) (51). Bu sekilde uyarma enerjisinin biiyiik bir kismi
kristalde depo edilmis olur. Kristal isitilinca, tuzaklanmis holler veya elektronlar
tuzaklardan kurtulur ve daha diisiik enerji durumlarma doénerken enerji farkini 151k

fotonu olarak disar1 yayarlar (Sekil 2-7 (c)) (49).

Tuzaklanan elektronlarin sayisi sogurulan radyasyon dozu ile orantilidir. Oda
sicakliginda s1g tuzaklardaki elektronlarin bazilar iletkenlik bandina geri gegebilirler.
Fakat derin tuzaklardaki elektronlar ¢ok uzun siire burada kalabilirler. Madde 1sitildig1
zaman tuzaklardan kagan elektronlar daha diisiik enerji seviyelerine gecerlerken sahip
olduklar1 fazla enerjiyi goriiniir bolgede 151k olarak yayimlayarak geri verirler. Buna
termoliiminesans adi verilir (51). TLD’lerin toz, ¢ip, ¢ubuk vb. degisik formlari

bulunmaktadir (Sekil 2-8) (49).

Sekil 2-8 Farkh sekil ve boyutlarda tld cesitleri

Guniimuzde; Ozellikleri TL dozimetri gereksinimlerine gore incelenen birkag
malzeme grubunu ayirt etmek olasidir. Bu malzemeler alkali ve toprak alkali
malzemelerdir. Bunlara 6rnek olarak LiF ve CaF2 verilebilir (61). Bunlar arasinda en
yaygin kullanilan etkin atom numaras1 dokuya esdeger olan LiF kristalidir. Dokunun
etkin atom numarast 7.42, LiF’iin ise 8.14’diir. Ayrica LiF (TLD-100) kristalinin

1sinlama dozuna cevabi 10 mR ile 1000 R arasinda dogrusaldir (51).

2.7. Tedavi Planlama Algoritmalari

Tedavi planlama sisteminde ii¢ boyutlu doz dagiliminin hizli ve dogru bigimde
hesaplanmas1 modern radyasyon onkolojisinin temel prosediiriidiir. Hastaya uygulanan
tedavi teknigi ile gozlenebilir klinik sonuglar arasinda giivenilir ve dogrulanabilir bir

baglanti kuran tek arag bu ¢ boyutli doz hesaplamasidir (62,50).
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Tedavi planlama sisteminde kullanilan algoritmalardan hesaplanan doz ile
hastaya verilen doz arasindaki farkin homojen dokularda +%3, akciger gibi heterojen
dokularda £%5 kabul edilebilir dogrulukta hesaplama yapmalidir. Doz hesaplama
algoritmalarinda istenilen diger bir kriter ise hizli hesaplama yapmasidir. Tedavi
planlama algoritmalari; diizeltme tabanli algoritmalar, model tabanli algoritmalar,
Monte Carlo algoritmalar1 olmak iizere {i¢ temel algoritma bulunmaktadir (62,63). Bu
lic algoritmadan herhangi biri ii¢ boyutlu tedavi planlama sisteminde kullanilabilir.
Algorimalar kendi arasinda hesaplama dogrulugunda ve hizinda ¢esitlilik

gostermektedir (50,64).

En iyi doz hesaplama algoritmasi; hesaplama dogrulugunun ve siiresinin iyi
dengelendigi algoritmalardir. Gelisen bilgisayar sistemleri ile doz hesaplama dogrulugu
acisindan model tabanli algoritmalar ve Monte Carlo algoritmalar: tercih edilmektedir
(65,66). Bu algoritmalar 3-boyutta radyasyonun hareketini simiile edebilmeleri ve diisiik
yogunluklu dokularda heterojen doku ara yiizlerinde meydana gelen pargacik

kararsizliklarina bagh doz dagilimlarini daha dogru tahmin etmektedir (67,68).

2.7.1. Duzeltme Tabanh Algoritmalar

Hastadaki doz dagiliminin hesaplanmasi, diizenli tedavi alanlar1 kullanilarak su
fantomunda referans kosullar altinda elde edilen TAR, TPR, Output faktéri ve OAR
olglimleri ile elde edilir. Hastaya verilen dozu hesaplamak icin; belirli tedavi alanlarinda
doku eksikligi ve doku inhomojenitesi i¢in ¢esitli diizeltme faktorleri uygulanarak

bulunur (62). Bu duzeltmeler;
» Konturun diizensizliginden kaynaklanan zayiflatma diizeltmeleri,

* Alan biiyiikliigii, keskinligi, radyal uzakligi, sagilma voliimiiniin bir

fonksiyonu olarak sa¢ilma diizeltmeleri,

» Kaynagin hesaplama noktasina olan uzakliginin ters kare kanununu

temel alan dizeltmeler,

» Kama filtreler, kompansatorler, bloklar gibi 151n diizenleyiciler i¢in

zayiflatma diizeltmeleridir.

Herhangi bir noktadaki dozun genellikle ilk ve ikinci sagilmalara gore analiz
edilmesiyle hesaplanarak doz elde edilir (69,70). Clarkson tarafindan 6nerilen ve daha

sonra Cunninghan tarafindan gelistirilen metot; Clarkson Algoritmasi olarak tanimlanir.



20

Clarkson algoritmasi, hasta igindeki doz dagilimimi simiile etmek igin hasta
verileri, tedavi makinas1 verileri ve set-up bilgilerini kullanir. Hasta verileri, tedavi
edilecek bolgeye ait elektron yogunlugudur. Bagil elektron yogunlugu degerleri, tedavi
bolgesinin Bilgisayarli Tomografi (BT) verileri tedavi planlama bilgisayarina girilmek
suretiyle bulunabilecegi gibi, literatiirde bu organlar i¢in tanimlanmis olan bagil
elektron yogunlugu degerleri kullanilabilir. Tedavi makinesine ait veriler, her bir enerji
icin ayr1 ayr1 olmak iizere, kare alanlarin genis bir aralikta, farkli derinliklerde merkezi
eksende derin dozlarinin ve off-axis profillerinin elde edilmesine ve bu verilerin TPS’ye
girilmesine dayanir. Alan biiyiikliigiine ve sekline bagli olan derin doza ait sacilan
bileseninin, alan biiyiikligii ve sekline bagli olmayan birincil bilesenlerden

hesaplanabilir. Clarkson algoritmasinin sematik gosterimi verilmistir (Sekil 2-9)
(69,70).

rerkezi
eksen \

Sekil 2-9 Clarkson Algoritmasinin sematik gosterimi
Hastada enerji depolanmasindan sorumlu fiziksel siirecler dogrudan hesaba
katilmak istenirse model tabanli algoritmalar kullanilir. Model tabanli algoritmalar

hastada depolanan enerjiyi ve tedavi 1sininin fiziksel tanimlarini kullanarak doz dagilimi
elde eder (62,71).
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2.7.2. Model Tabanh Algoritmalar

Model tabanli algoritma, radyasyon hareketlerini simiile eden fiziksel bir
modelle hesaplanarak doz dagilimi elde edilir. Model tabanli algoritmalarinin
kullanimimin avantajlar1 ve dezavantajlart vardir. Dezavantajlarindan biri; her bir
ozelligin dahil edilme zorunlulugudur. Ornegin; penumbra, build up ve fantom
sac¢ilmalarinin hepsi olgiilen doz dagilimlarinin iginde mevcut olup bunlar igin belirgin
bir modellemeye gerek yoktur. Ancak bu karakteristikler hastadan hastaya degisiyor ve
diizeltilmesi gerekse de ¢cogu kez radyasyonun iletimini dogrudan hesaplayarak simiile

eden bir model kullanmak daha verimli ve dogru sonuglar verir (72,73).

Diizeltme tabanli algoritmalara gore, model tabanli algoritmalarda hesaplama
siiresi daha uzundur ve model tabanli algoritmalar, lineer hizlandiricidan saglanan
radyasyon alanmin daha dogru tanmimlanmasini gerektiren hastada absorbe edilen

enerjinin daha yiiksek uzaysal ¢oziiniirligiinii saglarlar (74).

Enerjinin hastada absorbe edilmesi yani hastada depolanmasi bu metotlarda
birka¢ basamaga ayrilir. Enerjinin absorbsiyonundan 6nce, tedavi cihazinin radyasyon
verimi modellenir. Bu da hizlandiricidan ¢ikan fotonlarin primer enerji akisinin
modellenmesi ile gergeklesir. Primer fotonlarin hesaplanan enerji akisi, hastada enerji
absorbsiyon ve transportunun hesabi i¢in input olarak kullanilir. Primer fotonlar absorbe
olurlar ve bu olay TERMA (total energy released per unit mass) ile ifade edilmektedir.
TERMA; bir noktada belirli bir yogunluga sahip ortam ile etkilesime giren radyasyon
alani tarafindan aciga cikarilan birim kiitle basina diisen enerjidir. En sonunda, ikincil
foton ve elektronlar araciligiyla enerjinin transportu, doz kerneller kullanilarak hesaba

katilir (Sekil 2-10).

Model tabanli algoritmalarda iki temel doz kerneli yaygindir. En temeli Point
Spread Kernel’dir. k(r,r’,E); r’ koordinatinda E enerjili primer fotonlarin etkilesimi ile
meydana gelen r koordinatinda suda absorblanan enerjinin dagilimini verir. Giincel
tedavi planlama sistemlerinde en yaygin doz kerneli ise, ikinci doz kerneli olan Pencil
Beam’dir. Bu kernel fantom i¢inde fotonlarin sonsuz 1sin yolu boyunca biitiin Point
Spread kernellerini integrasyonu sonucu elde edilir. Pencil Beam kerneller, merkezi
kernel ekseni boyunca su ortaminda doz hakkinda daha yogunlastirilmis bilgi kullanir.
Karmasik doku inhomojenitelerinin oldugu bolgelerde Pencil Beam kernelleri ile doz

hesaplarinin adaptasyonu zordur (64).
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real beam pencil beam kemel point kernel

Sekil 2-10 Doz Kernelleri

Pencil Beam algoritmasi model tabanli algoritmalarin en basit formudur. Pencil
Beam kernellerin doz hesaplama siireleri daha azdir. Ayrica standart ve daha hizlidir.
Daha karmasik ve dogru sonuglar ise Superposition algoritmasi ile elde edilir. Pencil
Beam kernel genelde Convolution algoritmasi i¢in uygulanir ve bu da hesaplama
stiresini kisaltir. Model tabanli algoritmalarin en genel yaklagimi, TERMA ve doz
kernellerinin absorbe edilen dozu hesap etmek igin birlestirildigi, Superposition
metodudur (Sekil 2-11). Superposition metodu homojen ortamdaki doz hesab1 i¢in gok
karmagiktir, fakat doku inhomojenitelerinin oldugu bdlgelerde doz hesaplamalari igin

daha iyi sonuglar verir (62,69,75).

TERMA Kernel Dose

Sekil 2-11 Superposition Metot
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2.7.3. Monte-Carlo Algoritmasi
“Monte Carlo” isminin kokeni sans oyunlarindan gelmektedir. Biitiin Monte
Carlo (MC) benzesimleri rastgele gerceklesen olaylara dayanir. Bu nedenle elde edilen

sonuglar her zaman kesin sonug olmaz.

MC algoritmasinda ana fikir benzesime dayanmaktadir. Bunun i¢in gelistirilen
modelin, ilgili gercek sistemi fiziksel 6zellikleriyle tam anlamiyla temsil edilmektedir.
Etkilesim olasiliklar1 sistem i¢inde olasilik dagilim fonksiyonlar1 (pdf / probability
distribution function) ile dogru tanimlanmalidir. Kullanilacak “pdf”’ler ¢ok sayida
olayin yarattig1 davranisi temsil ettigi icin, MC algoritmasi ile dogru sonuca yaklagmak
birgok sayida rastgele orneklemin kullanilmasindan geger. Giiniimiizde MC metodu
reaktor tasarimi, hava durumu tahmini, nano yapilar ve polimerler, radyoterapi gibi

bir¢ok alanda kullanilmaktadir (50).

Sekil 2-12 Monte Carlo Algoritmasi

MC teknigi, milyonlarca foton ve pargacigin madde i¢inde iletimini simiile eden
bir bilgisayar programindan olusur (Sekil 2-12). Foton ve pargaciklarin bireysel
etkilesmelerinin olasilik dagilimlarini, temel fizik kanunlarimi kullanarak gosterir. Doz
dagilimi; ortam iginde enerji birikimini arttiran iyonize paketler halinde toplanmasiyla
hesaplanir. Ne kadar ¢ok simiile edilen pargacik olursa, o kadar yiiksek dogrulukla doz
dagilimlar1 tahmin edilebilir. Yeterli dogrulukta tedavi planlama simiilasyonlar
yapabilmek i¢in birka¢ yiiz milyondan, bir milyara kadar parcacik etkilesiminin
hesaplanmas: tahmin edilmektedir (76). Fakat parcacik sayisinin artmasiyla doz

hesaplama suresi artmaktadir (65). Hesaplama siiresini ihmal ettiginiz zaman, elektron
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yogunlugunun diizensiz oldugu heterojen ortamlarda bu teknik en iyi sonucu

vermektedir (50). MC, hastada doz dagilimi hesabinin en dogru oldugu yontemdir.

Pencil Beam

Superposition
Convolution

Hesaplama Dogrulugu

Hesaplama Hizi

Sekil 2-13 Tedavi planlama algoritmalarinda hesaplama hizi-hesaplama dogrulugu
MC algoritmasi kullanilan lineer hizlandiricinin modellenmesi dahil, hasta veya
fantom icinde doz hesaplarini kapsar. MC algoritmasinin radyoterapi uygulamalarinda

rutin olarak yer almasi gelisen bilgisayar sistemlerine baghdir (77,67).

Monte Carlo, hastada doz dagilimi hesabinin en dogru oldugu yontemdir.

Heterojen dokularda doz hesaplama dogrulugu bakimindan tstunlukleri vardir (Sekil 2-

13).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arag ve Geregler
Bu ¢alisma Istanbul Universitesi Onkoloji Enstitiisii’nde yapilmistir. Kullanilan

tiim arag ve gerecler Istanbul Universitesi Onkoloji Enstitiisii’ne aittir.

3.1.1. Cirus %°Co Cihaz1

®0Co teleterapi cihazlar; ®°Co kaynagindan yayinlanan birbirine yakin iki farkl
enerjili y-1s1m kullanilarak tedavi yapilan cihazlardir. Radyoaktif ®°Co kaynag,
radyoaktif olmayan *°Co’un niikleer reaktdrlerde nétron aktivasyonu sonucunda elde
edilir. Reaktdrlerde ndtron bombardimani sonucu bir nétron yakalayan c¢ekirdegin hem
atom numarast hem de atom agirhigi bir deger artarak kararsiz ®°Co ¢ekirdegine
dontigiir. Notronca zengin olan bu izotop, n/p oranini azaltmak i¢in bir nétronun bir
protona ddniismesi sonucu ®°Ni ¢ekirdegine doniisiir. Cekirdekteki bu doniisiim
sirasinda kararsiz cekirdekten B- ve y-isinlari yaymlanir. ®Co kaynagindan ¢ikan y-

isinlarinin enerjileri 1.17 MeV ile 1.33 MeV (ortalama 1.25 MeV) dir (Sekil 3-1).

%Co (5.26 y1l)

s
(Emax=0.32 MeV)
% 0.99
B
(Emay=1.48 MeV) v (17 85

% 0.1

v2 (1.33 MeV)

ONi

Sekil 3-1 ©°Co izotopunun bozunma semasi
%9Co Teleterapi cihazlarinda kullamlan kaynagin cap1 2 ¢cm ve aktivitesi 6000-
7000 Ci’dir. Kaynak, wolfram ve kursundan yapilmis ve kiitlesi yaklasik bir ton olan bir
kafa icerisinde muhafaza edilmektedir. ®°Co radyoizotopunun yar1 émrii 5.26 yildir. Bu
nedenle uygulamada kaynagin her bes yilda bir yenilenmesi gerekmektedir. Kaynaktan

yayinlanan y-1s1inlari, cilt ylizeyine gelinceye kadar hava ile etkileserek diistik enerjili y-
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1sinlarinin olusumuna neden olurlar. Boylece cilt yiizeyi 1sinlandiginda, diisiik enerjili y-
1sinlart yiizeydeki atomlardan elektronlar firlatarak, yiizey dokunun iyonizasyonuna
neden olmaktadirlar. ileri firlayan elektronlar cilt icerisinde ortalama 0.4-0.5 cm yol Kkat
ederek (menzil giderek) dururlar, yani maksimum doz sogurulmasi cilt altinda yaklasik
0.5 cm derinlikte olmaktadir (78) (Sekil 3-2).

Sekil 3-2 Co 60 Teleterapi Cihaz1
Calismanmizda ®°Co Teleterapi cihazi (CIS-B10, CYRUS, 1996) TLD’lerin

kalibrasyonunu yaparak gruplandirmak amaciyla kullanildi. ®Co Teleterapi cihazinin
kafasinda bulunan kursun kilif igerisine yerlestirilmis ®°Co kaynak icermekte olup
+180%lik ag1 ile hareket etme yetenegine sahiptir. Cihazda birbirinden bagimsiz hareket
eden iki kolimator sistemi bulunur ve kaynak-aks mesafesi (SAD) 80 cm’dir. Kolimator
alan boyutlar1 3.5x3.5 cm?’den 32x32 cm?’ye kadar agilabilir. °Co fotonlar1 igin dmax

derinligi su ve yumusak dokular i¢in 0.5 cm’dir (79).

3.1.2. Varian Clinac 600 DHX Lineer Hizlandirici (6MV)

Varian Medical Systems (Palo Alto, CA, ABD) tarafindan iiretilen DHX; 6 ve
15 MV foton ile 6, 9, 12, 16 ve 20 MeV elektron enerjisine sahip olan bir lineer
hizlandiricidir. Foton 1sinlarinda, acik alanlarda maksimum doz derinligi 6 ve 15 MV

icin sirasiyla 1,5 ve 3 cm’dir. SSD mesafesi 100 cm’de en genis alan 40x40 cm? iken
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elektron tedavileri i¢in kullanilan aplikatorler 6x6, 10x10, 15x15, 20x20 ve 25x25 cm?
biiyiikliigiindedir.

Varian DHX Lineer Hizlandiric1 dinamik ve statik IMRT yapabilmektedir (Sekil
3-3). Lineer hizlandirict merkezde 0,5 cm ve 20x20 cm?’den sonra 1 cm genisliginde
olmak {iizere toplam 120 adet MLC yapragina sahiptir. MLC’ler ¢enelerden bagimsiz
olarak hareket eder. Bu sayede alan boyutlarindan bagimsiz olarak, MLC’ler birbiri
icerisine girerek (over-travel) daha basarili dinamik IMRT planlarinin hazirlanmasina
olanak saglar. Cihazda 15° 30°, 45° 60°lik 4 farkli, elle takilan, fiziksel kama filtre
kullanilabilmektedir. Ayn1 zamanda bilgisayar yardimi ile 10°, 15° 20°, 25°, 30°, 45°,
60°’1ik 7 farkli sanal filtre olusturulabilmektedir.

Sekil 3-3 Varian DHX (Rapidarc) Lineer Hizlandiricisi

DHX Lineer hizlandirici; Amorf Silisyum EPID (elektronik portal dozimetri)
sistemi sayesinde hastanin masada yatarken goruntisini alabilmekte ve hatay:
minimuma indirecek sekilde hastanin yatis pozisyonunun dogrulugu kontrol
edilebilmektedir. Cihaz ile 3D konformal foton ve elektron tedavilerinin yani sira
IMRT, IGRT ve ARK gibi gelismis tedavi teknikleri uygulanabilmektedir (80).
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3.1.3. Alderson Randofantom

Dozimetrik dlgiimler yapilirken kati fantom, su fantomu ve insan esdegeri olan
fantomlar kullanilmaktadir. Insan esdegeri olan fantomlardan en bilineni 30 yili askin
bir siiredir kullanilan ve diinyadaki sayilar1 yaklastk 2000 olan Alderson
Randofantomlaridir (Sekil 3-4).

Sekil 3-4 Alderson Randofantom cesitleri

Sentetik izosiyanat maddesinden yapilan randofantom, gercek insan boyutlarina
sahip olmasinin yani sira gergek organ yogunluklarina da sahiptir. Randofantom, x- 151
ve elektronlar i¢in insan dokusuna esdeger sogurma Ozelligindedir. Doku yogunlugu
0.975 gr/cm®tiir, akciger yogunlugu ise 0.25-0.3 gr/cm?® arasindadir. Randofantom 2.5
cm kalinliginda birbirinden ayrilabilen 35 adet kesitten olusmaktadir. Her bir kesitte
absorbe dozu 6l¢gmede kullanilan TLD rodlar1 yerlesimine uygun delikler bulunmaktadir
(81). Bu delikler kullanilmadiginda doku esdegeri kati tipa ile kapatilarak doz

dagiliminda meydana gelebilecek degisiklikler engellenir.

3.1.4. Gegici Meme Doku Genisletici

Doku genisleticiler, meme implantlar1 i¢in bir cep ve cilt dokusu olusturmak
veya deri genigletip bu genisletilen deriyi kullanarak bir cilt kusurunu kapatma amacgh
kullanim tasarlanmis gegici protezlerdir. Once expander sonra protez koyularak yapilan
iki asamalit meme rekonstriiksiyonu popiiler bir segenektir. Bu prosediir mastektomiyle

ayni anda veya daha sonraki bir agamada yapilabilir. Memeye gegici bir expander
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yerlestirilir (Sekil 3-5). Belli bir sureyle doktor expander’t yavas yavas tuzlu su (salin)
ile doldurulur. Bu islem sirasinda deri yavas yavas proteze yer agacak sekilde genigler

(82).

Sekil 3-5 Meme Doku Genisleticiler

= Anatomik sekilli siltex ylizeyli expander iki asamali meme

rekonstriiksiyonunda kullanim i¢in tasarlanmistir.

* Anatomik sekilli expander, rekonstriiksiyon yapilan memede alt kismin
daha dolgun olmasini saglayarak daha dogal bir goriiniim elde edilmesini

saglar.

= Siltex ylizeye sahip expander, azalmis kapsiiler kontraktiir riski ve

expander’in sabit yerde kalmasi avantajina sahiptir.

» Manyetik alana sahip olan bu anatomik sekilli expander, bu 6zelligi ile

kolayca enjeksiyon yerinin saptanabilmesine olanak saglar (Sekil 3-6).

Sekil 3-6 Manyetik alana sahip expander

» Enjeksiyon yerinin saptanmasinda kullanilan “centerscope (manyetik

alan bulucu)” protezin anterior kisminda bulunan manyetik alani kolayca



30

belirler. Bu manyetik alana (protezin kendisinde var olan kapali tampon

bolgeye (buffer zone) salin enjekte edilir.

* Bu tampon bélge ¢evresini saran Dacron ylizey sayesinde hatali salin

enjeksiyonu engellenir, sonme riskini azaltir.

Tez calismamizda MENTOR, Magna-Site doku genisletici kullanilmistir.

3.1.5. Termoluminesans Dozimetri (TLD)
Radyoterapide dozimetrik Ol¢timlerde kullanilan doku es degeri 6zellige sahip

en ¢ok tercih edilen TLD’ler;
= LiF: Mg, Ti
= LiF:Mg,Cu,P
= Li,B4O7: Mn
bilesikleridir. TLD’ler farkl sekil (toz, ¢ip, serit, gubuk vs.) ve boyutlara sahiptir.

Bu ¢alismada; yarigapt 4.5 mm ve kalinligi 0,4 mm olan GR-200A (LiF : Mg,
Cu, P) TLD cipleri kullanilmistir. TLD’lerin 1s1ma siddeti, zamanin ve sicakligin
fonksiyonu olarak bir egriyle gosterilebilir. Buna TLD’lerin 1s1ima egrisi denir. Bu
egrinin sekli; kristalin firinlanmasi, 1sitma sekli, kristalin sekli ve biyiikliigi, kristalin
tiirli, 1s1nlama diizeyi, radyasyon tipi, 1sitma hizi, 1sinlanip okunmasi arasinda gegen
zaman ve kullanilan kayit aletidir. Kristal tuzaklarmin farkli enerji seviyelerinde
bulunmasi 1sinlama egrisinde birden fazla pikin olusmasina neden olabilir. Olusan
pikler kristale bagli olarak degisiklik gosterir. Egrinin altinda kalan toplam alan; kristali

etkileyen radyasyonla ve ayn1 zamanda 1sitildiginda yaydigi 151k miktariyla orantilidir.

Kristaller, sicakliga bagli olarak termoliiminesans Ozelliklerinde bazi
degisiklikler gosterebilirler. Kristalin tekrar kullanimini saglamak i¢in; radyasyona kars1
duyarlhiliklarin1 arttirmak ve biitlin tuzaklarin1 bosaltmak i¢in tekrar firinlanip 1s1 ile
sonimlenmesi gerekir. Bu islemden sonra tekrar Olgiim alinabilir. Alinan dlglimler
sonucunda; her bir TLD 6zel bir firinin igerisine yerlestirilir ve 242°C’ye kadar 1sitilir.
Bunun sonucunda ortaya c¢ikan termoliiminesans 1sik, bir foto-¢ogaltict tlp ile
yiikseltilerek elektrometrenin okuyabilecegi diizeyde bir akim ya da yiik cinsinden
elektrik sinyaline dontisiir ve deger okunur. Tuzaklarini tekrar bosaltmak i¢in 240°C’de

yaklagik 15-20 dk boyunca firinlanir.
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3.1.6. TLD Okuyucu

TLD’lerin okunmasi i¢in kullanilan Fimel LTM okuyucu (PTW, Freinburg-
Germany), TLD’lerin degerlerinin okunmasi i¢in hazirlanan program yukli bir
bilgisayar sistemine baglanmistir (Sekil 3-7). Fimel LTM programi; okuyucudan aldigt
sinyallere gore tiim TLD okumalarina ait 1s1ma egrilerini ve doz degerlerini olusturup

analiz eden ve hafizaya alabilen bir programdir.

Sekil 3-7 Fimel LTM Okuyucu Sistemi

Bu okuyucunun temel ¢alisma prensibi; termoliiminesans olayi ile ortaya ¢ikan
termoliminesans  fotonlarin  optik  filtreden  gegtikten sonra  Ol¢iilmesidir.
Termoliiminesans 1s1ma; radyasyonun cinsi, siddeti ve siiresiyle orantili olarak
degiserek, olusturdugu akimin siddeti sayisal olarak okunur ve 1s1ma egrisi ¢izilir. Bu
egri termoliiminesans olay1 ile yayilan 151k siddetinin sicakliga gore degisimini gosterir.
Egride goriilen piklerin yiiksekligi veya egrinin altinda kalan alanlar, 1ginlanmig
kristalin 1s1tildig1 zaman yaydig1 151k siddeti ile orantili oldugundan, TLD’lerin absorbe
ettigi doz tespit edilebilir (50,54).

3.1.7. TLD Firim
Isinlanan TLD’lerin degerleri okunduktan sonra tuzaklarin1 bosaltmak i¢in TLD

firmina ihtiya¢ vardir. Bu firina yerlestirilen TLD’ler yaklasik 15-20 dk boyunca
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240°C’ye kadar 1sitilarak bekletilir (Sekil 3-8). Oda sicakligina kadar sogumasi igin
bekletilir. TLD’ler tekrar kullanilmaya hazir hale gelir.

Sekil 3-8 Fimel LTM Firimi

3.1.8. EBT3 Gafkromik Film

Radyoterapide dozimetrik dl¢iimlerde kullanilan Gafkromik EBT3 Film; hasta
planlarinin kalite ve kontroliinii yapmak i¢in kullanilan ekipmanlardan biridir. EBT3
filmin iist ve alt kisminda bulunan 125 mikronlik polyester tabakalarin arasinda 30

mikronluk aktif tabaka bulunmaktadir.

EBT3 filmin; kirmiz1 renkli kanallarda 0,01 - 10 Gy, yesil renkli kanallarda ise
0,01 - >40 Gy’dir. Radyografik filmlere gore giimiis tanecikleri icermediginden enerji
bagimliligi daha azdir. Yogunluk ayarli radyoterapi planlarinda doz-cevap araliginin
genis ve lineer olmasi dozimetrik degerlendirilmesinde kullanimina olanak saglar.
Giines 1518indan etkilenmezler. 25 mikrometreye kadar ayirma giiciine ve yiiksek
cozlinlirliige sahiptir. Film; istenilen ebatlarda kesilerek kullanilabilir. Suya dayanikli
ve su esdegeri Ozellik gosterdiginden su fantomunda yapilan dlgtimlerde kullanilabilir.
Film 1sinlandiktan sonra herhangi bir kimyasal isleme, banyo veya karanlik odaya
thtiya¢ duymamaktadir. Film 1sinlandiktan 24 saat sonra doygunluga ulasir ve film

taranarak analiz edilebilir (83).

3.1.9. Epson Expression 1000 XL Scanner
Epson Expression 10000 XL (Epson America, Long Beach, CA, USA) film

tarayicisi; yiksek c¢oziiniirlik, yiiksek tarama hizi ve gelismis ag oOzelliklerini igeren
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profesyonel bir diiz yatak film tarayicisidir. 3,8 Dmax yliksek optik yogunluguna ve 2400
dpi ¢oziiniirliigiine sahiptir ve A3+ boyutuna kadar tarama yapabilir. Maksimum tarama
¢oziiniirligl, 12800 dpi x 12800 dpi; renk derinligi 48 bit’tir. Xenon Gaz Floresan
lambast 151k kaynagidir. 5°C ile 35°C arasi filmin ¢aligma sicakligi ve -25°C ile 60°C
arast filmin saklama sicakligidir. Epson tarayici otomatik ve profesyonel g¢alisma

modlarina sahiptir (84).

3.1.10. Bolus

Meme radyoterapisinde cilt dozunu arttirmak amaci ile elektronlar ya da 6
MV’den daha diisiik enerjili fotonlar kullanilabilir (85). Diger bir segenek ise bolus
materyalidir (Sekil 3-9).

Yuksek enerjili fotonlardaki skin-spearing 6zelliginden dolayi, yiizeyel
lezyonlarin tedavisinde doku esdegeri 6zellik gosteren boluslarin kullanilmasina ihtiyag
duyulmaktadir. Ayni zamanda bolus materyali, hastalardaki doku eksikliklerini
gidererek daha homojen doz dagilimlari elde etmeyr de kolaylastirabilmektedir
(85,86,87).

Sekil 3-9 Bolus Malzemesi

Ham maddesi Vinil (bir gesit sentetik yag) olan Superflab, 1.02 g/cm? dzkiitleye;
ham maddesi Akton (bir cesit visko-elastik polimer) olan Superflex, 1.03 g/cm?®
Ozkitleye sahiptir. Elasto-Gel pedler; su, gliserin ve akrilik polimerden imal edilirler.
Ozkitleleri 1.20 g/cm®tiir. Ancak sabit kalinliklarii koruyabilme agisindan basarisiz
malzemelerdir (87).

Toz halindeyken temin edilip su ile kanistirillarak sekil verilen boluslar,

hastalardaki doku eksikliklerini gidermek amaciyla kullanilmaktadirlar. Bu amacla
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ayrica, su islak gazli bez, pring torbalari, oyun hamurlari, balmumu ve ev yapimi

formilasyonlar (vazelin-balmumu-cam boncuk karigimi) da tercih edilmektedir.

Kliniklerde genellikle yiizeyel lezyonlarin tedavisinde bolus materyalinin

kalinlig1 kullanilacak enerjinin build-up mesafesine gore segilir (87).

3.1.11. Philips Big Bore Brillance Bilgisayarhh Tomografi

Bilgisayarli Tomografi (BT), viicudun incelenen bolgesinin kesitsel goriintiisiinii
X-1sinlarint kullanarak olusturan radyolojik teshis yontemidir. BT, gantri icerisinde
bulunan ve hasta etrafinda donebilen x-151n1 tiipli, masa uygun kesit pozisyonuna geldigi
anda aktiflestirir ve x-151n1 tlipliniin tam karsisinda bulunan dedektorler ile iki boyutlu
goriintii elde eder. Bu islem gerektigi kadar istenilen agilarda tekrarlanarak yapilir.
Dedektorlerden gelen veriler analog digital bir cevirici kullanilarak sayisal verilere

doniistiriliir ve islenerek 3 boyutlu bilgisayarli tomografi goriintiileri ortaya ¢ikar (88).

Sekil 3-10 Philips Big Bore Brillance marka bilgisayarh tomografi

Bu calismada; Philips Big Bore Brillance 4D bilgisayarli tomografi cihazi
kullanilmistir (Sekil 3-10). Randofantomun goriintlisiinii almak amaciyla kullanildi.

BT; 85 cm agikliga ve 60 cm gergek tarama alanina ve 4D sistemine sahiptir (89).



35

3.1.12. Varian Eclipse Tedavi Planlama Sistemi

Varian Eclipse (Palo Alto, CA, ABD) tedavi planlama sistemi; (¢ boyutlu
konformal radyoterapi (3D-CRT), yogunluk ayarli radyoterapi (IMRT), Ark Tedavisi,
foton ve elektron brakiterapiyi igeren Windows tabanli kapsamli Eclipse 8.9.17
sirimine sahip tedavi planlama sistemidir. IMRT ve ARK tedavi planlar
hazirlanirken; kullanici planlama igerigini doz voliim histogrami (DVH) seklinde
girmekte ve planlar optimizasyon algoritmasi kullanilarak olusturulmaktadir. Kullanici
optimizasyon siirecini gozlemleyebildiginden istenildiginde dogrudan miidahale

edebilir. Bu sayede istenilen sonuca daha kisa siirede varilabilir.

Eclipse tedavi planlama sistemi; foton i1sinlar1 i¢in Pencil Beam (PB) ve
Anisotropic Analytical Algorithm (AAA) Convolution teknigini kullanarak doz
dagilimlarini ve mutlak dozu hesaplamaktadir. Elektron 1smlari i¢in kullanilan
algoritma ise Monte Carlo algoritmasidir. Eclipse tedavi planlama sisteminde blok,
MLC, dinamik kama filtre, motorize kama filtre ve sanal filtre gibi hizme
sekillendiriciler ~kullanici  tarafindan tamimlanmigs olup, gerekli durumlarda

kullanilmaktadirlar (90).

3.2. Yontem

3.2.1. TLD’lerin Gruplanmasi

Bu tez galismasinda 86 adet TLD gruplandirilmasi igin GR-200A (LiF : Mg, Cu,
P) TLD gipleri 6zel kabima yerlestirildi. TLD’lerin kalibrasyonu i¢in ®°Co Teleterapi
cihaz1 kullamldi. TLD’ler 15x15 cm? alan boyutunda kaynak cilt mesafesi (SSD)=80

cm ve 5 cm derinlikte 100 cGy ile 1gmlandi.

TLD’lerin okumalart i¢in Fimel LTM TLD okuyucusu kullanilarak her bir
TLD’ye karsilik gelen 1simanin logaritmik degerleri kaydedildi. Tim TLD’lerin
degerleri okunup kaydedildikten sonra TLD’ler Fimel LTM TLD firmina yerlestirildi.
Bu islemler dizisi ayni siralama ile 4 kere daha tekrarland1. Olgiimler sonucunda her bir
TLD’nin ortalama degerleri bulundu ve daha kararli bir grup elde edebilmek igin
ortalama degerleri £%1 i¢inde olan 42 adet TLD gruplandirildi (Sekil 3-11).

TLD ol¢timlerinde; okuma degerleri, 100 cGy 1sinlamalarindaki okuma degerleri
ile dogru orantili olacak sekilde absorbe doz cinsinden kaydedildi. Her bir TLD 6lgiim

sonugclari i¢in bu islem tekrarlanir.
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[ - ruplandirumi er
Sekil 3-11 Gruplandiriimis TLD'1

3.2.2. Film Kalibrasyonu

Varian Clinac 600 DHX Lineer Hizlandiricisinin TRS 398 protokoliine gore
verimi Ol¢iiliip hesaplandi. Film kalibrasyonuna baglamadan o6nce RW3 kati su
fantomunda 0,6 cc iyon odasi ile 5 cm derinlikte, SSD=95 ¢cm’de 1 MU degerinin 1 cGy
olacak sekilde doz kontrolii yapildi.

Gafkromik EBT3 film; 1 cm boyutunda 12 adet film kesilerek kalibrasyon igin

Sekil 3-12 Film Kalibrasyonu icin kullanmilan filmler

hazirlandi.

Filmler RW3 kat1 su fantomunda merkezi eksende 10x10 cm? alan boyutunda 5
cm derinlikte ve SSD=95"de olacak sekilde yerlestirildi. Varian Clinac DHX® Lineer
Hizlandirici cihazinda 6 MV foton enerjisinde; 25, 50, 75, 100, 150, 200, 300, 400, 500,
600, 800 MU ile iginlamalar yapildi (Sekil 3-12). Filmlerden bir tanesi arka plan
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gecirgenligini (background degerini) 6grenebilmek i¢in 1sinlamadan ayrildi. Isinlanan
filmlerin MU degerlerine karsilik gelen doz degerleri hesaplandi. Polimerlesme
siirecinin tamamlanmasi i¢in 24 saat beklendi ve filmler Epson Expression 1000 XL
Scanner ile tarandi. Image J programi kullanilarak kirmizi renkli hat TIFF modunda
kaydedildi. MEPHYSTO mc? programinda, her bir filmin kararma piksel degerinden,
arka plan kararmasi ¢ikarildi. Filmler isinlanma miktarlarina karsilik gelen absorbe doz

degerleri ile birlikte kaydedildi ve kalibrasyon egrisi olusturuldu (Sekil 3-13).

[
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Sekil 3-13 Film Kalibrasyonu sonrasinda olusan kalibrasyon egrisi

3.2.3. Fantomun BT Goériintiisiiniin Alinmasi
Philips Big Bore Brillance 4D bilgisayarli tomografi cihazinda; randofantomun

her harekette sabitligini korumak i¢in vakumlu yastik kullanilarak sabitligi saglanda.

Gegici meme doku genisletici; igerisindeki hacmini dolduracak kadar (500 cc)
tuzlu su ¢ozeltisi ile dolduruldu. Hazirlanan randofantom (izerine gegici meme doku

genisletici (meme expanderi) yerlestirildi (Sekil 3-14).
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Sekil 3-14 Gegici Doku Genisleticinin fantoma yerlestirilmesi

Yerlestirilen meme expanderi; fantom Uzerinde bantlanarak sabitlendi. Meme

expanderi lizerine cilt olugturmak igin 2 mm kalinhiginda termoplastik plaka kullanildi.

Sekil 3-15 Termoplastik plakanin hazirlanma asamasi

Bu plakalardan kullanilacak alan kadar parca kesildi. Sicak su igerisinde
bekletilerek sekil alacak kivama gelmesi saglandi (Sekil 3-15). Hazir oldugunda
expander lizerine yerlestirilerek expanderin sekli verildi ve randofantoma sabitlendi

(Sekil 3-16).
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Sekil 3-16 Meme Expanderi iizerine olusturulan 2 mm kalinhginda cilt
Lazerin merkezi gogiis boslugunun oldugu yere ayarlandi. Lazerin uzantisini ise
randofantomun Uzerine sabitlenen meme expanderinin, tizerindeki magnetik kapagin
tam ortasindan gecgecek sekilde ayarlandi. Kullanilan randofantomun boyutunda 2 mm

kesit araliginda randofantomun BT goriintiisii alindu.

Cilt tlizerine 0,5 cm bolus malzemesi yerlestirilerek ayni boyutta ve Kesit

araliginda tekrar BT goriintiisii alind1 (Sekil 3-17).

Sekil 3-17 Meme Expanderinin 0,5 cm bolus malzemesi ile BT ¢ekimi
Son olarak ayni iglemi 1 cm bolus kullanarak tekrarlandi ve ayni sartlarda ¢ekim
alind1 (Sekil 3-18).
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Sekil 3-18 Meme Expanderinin 1 cm bolus malzemesi ile BT ¢ekimi

3.2.4. Fantomun Tedavi Planlamasi
Cekilen BT goruntileri icin girilmesi gereken konturler girilerek planlamaya

hazir hale getirildi.

0,5 cm bolus malzemesi kullanilan randofantomun BT goruntilerinde gantri
120° ve gantri 300° olacak sekilde tanjansiyel meme plani yapildi. Agirliklarmi esit
olarak dagitildi ve alan boyutu 15x15 cm? agildi. 200x2 fr icin plan hazirlanarak
1sinland (Sekil 3-19).

Sekil 3-19 0,5 cm bolus icin yapilan tanjansiyel meme plam



41

Esit agirliklarda, ayni gantri agilarinda ve ayni alan boyutunda; 1 cm bolus

malzemesi kullanilan randofantom igin tanjansiyel meme plan1 yapildi (Sekil 3-20).

Sekil 3-20 1 cm bolus icin yapilan tanjansiyel meme plam
Expander iizerinde olusturulan cilt ile ¢ekilen BT goriintiisiiniin plan
hazirlanirken; expanderin Gzerindeki magnetik kapagin tam merkezine dik ac1 olacak
sekilde gantri agis1 belirlendi. Gantri 15%de, 15x15 cm? alan boyutu agilarak plan hazir
hale getirildi. Cilt yiizeyine film yerlestirilerek, expanderin magnetik kapaginin cilt
uzerindeki etkisini gormek i¢in yapilan bu planda; filmin daha iyi kararmasini saglamak

icin 200x2 fr olacak sekilde toplam 400 cGy verilecek plan hazirlandi (Sekil 3-21).

Sekil 3-21 Expanderin ciltteki etkisini gorebilmek icin hazirlanan plan
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Tiim hazirlanan planlar i¢in masa kaydirmalari ayni sekilde olacak sekilde

tedavi set-up’1 yapildi.

Tedavi planlama sisteminde; boluslu hazirlanan planlar icin, merkez olarak
kabul edilen magnetik kapagin merkezine denk gelen kesitte, expander Uzerinde
magnetik kapagin ¢evresinde 3 nokta ve ayni kesitte expanderin altinda 3 nokta olmak
tizere toplam 6 nokta belirlendi. Belirlenen 6 noktanin koordinatlar1 boluslu planlarin
ikisinde de ayni yerde olacak sekilde ayarlandi. Bu noktalar arasindaki uzaklik
mesafeleri planlama sisteminde belirlendi. Burada belirlenen mesafelere gére DHX

lineer hizlandiricisinda noktalarin yerleri kaydirmalar yapilarak belirlendi.

Gruplandirilmis TLD’ler karismayacak sekilde kiiclik posetlerle ayrilarak
isimlendirildi (Sekil 3-22).

ekil 3-22 Isinlanmaya hazirlanan TLD'ler
S $ y

3.2.5. Fantomun Isinlanmasi

DHX Lineer hizlandiricisinda masaya yerlestirilen randofantom i¢in kaydirmalar
yapilarak noktalarin yerleri belirlendi ve expanderin altina belirlenen noktalara TLD’ler
yerlestirildi (Sekil 3-23).
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Sekil 3-23 Expanderin altina yerlestirilen 3 TLD noktasi

Expander tizerine belirlenen 3 nokta i¢in TLD’ler yerlestirildi (Sekil 3-24).

ekil 3- ilt iizerinde belirlenen 3 noktaya verlestirilen er
Sekil 3-24 Cilt iizerinde belirl 3 noktaya yerlestirilen TLD'l

[k olarak expanderin (zerine 0,5 cm bolus yerlestirildi ve hazirlanan plan ile
isilandi (Sekil 3-25). Ayni plan 3 kez farkli TLD’ler kullanarak tekrarlandi. Tek bir
plan i¢in toplam 18 tane TLD kullanilda.
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Sekil 3-25 TLD'ler iizerine bolus yerlestirildi ve 1sinlanmaya hazir hale geldi.

Ayni islemler 1 cm bolus kullanilarak tekrarlandi. Ayni plan 3 kez 1sinlanarak
toplam 18 tane TLD’de bu plan igin kullanildi.

Bolussuz yapilan plan i¢in randofantom hazirlanirken; expanderin altina meme
boyutunda film kesilerek yerlestirildi ve bantlanarak sabitlendi. Uzerine expander ve 2

mm kalinliginda olusturulan cilt yerlestirilerek hazirlanan plan 1ginlandi.

3.2.6. TLD Okunmasi
TLD olgtimleri; okuma degerleri, kalibrasyon okuma degerleri ile dogru orantili
olacak sekilde absorbe doz cinsinden hesaplandi. Her bir TLD 0l¢iim sonuglari igin bu

islem tekrarlanarak okuma degerleri doz cinsinden elde edildi.
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4. BULGULAR

4.1. TLD Okuma Degerleri
Planlamasi yapilan 0,5 cm boluslu plan igin belirlenen noktalardaki (Sekil 4-1)
TLD o6l¢tim degerleri, tedavi planlama sisteminde (TPS) ayni noktada 6lgtlen nokta doz

degerleri ile karsilastirilarak asagida tablo halinde verilmistir (Tablo 4-1).

Sekil 4-1 0,5 cm Boluslu planda TLD Okuma noktalari ve TPS iizerindeki goriintiisii

Tablo 4-1 0,5 cm Bolus icin TPS ve TLD nokta doz okuma degerleri

TLD Okuma 3 TLD’nin Ortalama TPS Okuma TLD ve TPS
Noktalar1 Okuma Degeri Degeri (Gy) Arasindaki
(Gy) ve Standart Sapma %Fark

1.Nokta 2,00 (+0,12) 1,84 8,7
2.Nokta 2,35 (x0,15) 2,13 10,3
3.Nokta 2,34 (+0,14) 2,12 10,4
4.Nokta 2,06 (x0,15) 2,05 0,5
5.Nokta 2,02 (+0,03) 2,00 1,0
6.Nokta 2,04 (+0,04) 2,01 1,5
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Planlamasi yapilan 1 c¢cm boluslu plan igin belirlenen noktalardaki (Sekil 4-2)

TLD olgtim degerleri, tedavi planlama sisteminde ayni noktada olgiilen nokta doz

degerleri ile karsilastirilarak asagida tablo halinde verilmistir (Tablo 4-2).

Sekil 4-2 1 cm Boluslu planda TLD okuma noktalari ve TPS iizerindeki goriintiisii

Tablo 4-2 1 cm Bolus icin TLD okumalari

TLD Okuma 3 TLD’nin Ortalama TPS Okuma TLD ve TPS
Noktalar1 Okuma Degeri Degeri (Gy) Arasindaki %Fark
(Gy) ve Standart Sapma
1.Nokta 2,19 (+0,16) 1,99 10,0
2.Nokta 2,30 (+0,08) 2,18 55
3.Nokta 2,45 (£0,19) 2,17 13,0
4.Nokta 2,13 (x0,09) 1,98 7,6
5.Nokta 2,12 (+0,05) 1,95 8,7
6.Nokta 2,17 (x0,04) 1,99 9,0

4.2. Doku Tamimh Okuma Degerleri

Meme tanimli olan expanderin HU degerini sifir yaparak, doku olarak

tanimland1 (Sekil 4-3). Ayn1 koordinatlardaki noktalarin doz degerlerini, hem expander




hem de

doku tanimlh

karsilastirilmasi yapildi.

iken tedavi planlama

sistemindeki
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doz degerleri ile

Sekil 4-3 0,5 cm Boluslu plan i¢cin TPS’de doku tamimh okuma noktalar:

Meme tanimli olan Expander’in HU degeri sifir yapilarak, doku olarak

tanimlandi. Aymi koordinatlardaki noktalarin doz degerlerini, hem expander hem de

doku tanimli oldugunda, TPS’de doz degerleri ile karsilastirilmasi yapildi (Tablo 4-3)
(Sekil 4-4).

Tablo 4-3 0,5 cm Boluslu Planda; TLD ile Planlamadaki Okuma Degeri ve Doku Tamiml
Okuma Degeri Arasindaki Doz Degerleri

TLD TLD TPS TLD ve TPS | TPS Doku TLD ve TPS
Okuma Okuma Expanderh Arasindaki Tamml Doku Tamiml
Noktalar1 | Degeri (Gy) Okuma Doz Farka Okuma Arasindaki
ve Standart | Degeri (Gy) (%) Degeri (Gy) | Doz Farki (%)
Sapma
1.Nokta | 2,00 (x0,12) 1,84 8,7 1,88 6,4
2.Nokta | 2,35 (0,15) 2,13 10,3 2,14 9,8
3.Nokta | 2,34 (0,14) 212 10,4 2,18 73
4.Nokta | 2,06 (+0,15) 2,05 0,5 2,05 0,5
5.Nokta | 2,02 (x0,03) 2,00 1,0 2,01 0,5
6.Nokta | 2,04 (£0,04) 2,01 15 2,02 1,0
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2,5
2 _
M TLD Okuma Degeri (cGy)
1,5 -
M Planlamada Elde Edilen
1 Okuma Degeri (cGy)
 Planlamada Doku Tanimli Elde
Edilen Okuma Degeri (cGy)
0,5
0 -
1. Nokta 2. Nokta 3. Nokta 4. Nokta 5. Nokta 6. Nokta

Sekil 4-4 0,5 cm boluslu planda TLD, Expander’h ve Doku tamimh okuma degerleri
karsilastirilmasi

Meme tanimli olan Expander’in HU degerini sifir yaparak, doku olarak
tanimlandi. Aymi1 koordinatlardaki noktalarin doz degerlerini, hem expander hem de

doku tanimli iken TPS’deki doz degerleri ile karsilagtirilmast yapildi.

1 cm boluslu planda; expander doku olarak tanimlanarak karsilastirilmas: yapildi

(Sekil 4-5) (Tablo 4-4) (Sekil 4-6).

Sekil 4-5 1 cm Boluslu plan i¢cin TPS’de doku tanimh okuma noktalar:
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Tablo 4-4 1 cm Boluslu Planda; TLD ile Planlamadaki Okuma Degeri ve Doku Tanimh
Okuma Degeri Arasindaki Doz Degerleri

TLD TLD TPS TLD ve TPS | TPS Doku TLD ve TPS
Okuma Okuma Expanderh Arasindaki Tamml Doku Taniml
Noktalar1 | Degeri (Gy) Okuma Doz Farki Okuma Arasindaki
ve Standart | Degeri (Gy) (%) Degeri (Gy) | Doz Farki (%)
Sapma
1.Nokta | 2,19 (x0,16) 1,99 10,1 2,03 79
2.Nokta | 2,30 (x0,08) 2,18 55 2,20 4,5
3.Nokta | 2,45 (x0,19) 2,17 12,9 2,21 10,8
4.Nokta | 2,13 (x0,09) 1,98 7,6 1,98 7,6
5.Nokta | 2,12 (x0,05) 1,95 8,7 1,95 8,7
6.Nokta | 2,17 (x0,04) 1,99 9,0 2,00 8,5
2,5

=

1.Nokta 2.Nokta 3.Nokta 4.Nokta 5.Nokta 6.Nokta

B TLD Okuma Degeri (cGy)

B Planlamada Elde Edilen
Okuma Degeri (cGy)

Planlamada Doku Taniml
Okuma Degeri (cGy)

Sekil 4-6 1 cm boluslu planda TLD, Expander’lh ve Doku tammmh okuma degerleri
karsilastirilmasi
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4.3. Gantri 15°°de Yapilan Planda Doz Profili

Gantri 15°de hazirlanan planda, expander altina film (expander altinda kalan
alan boyutunda) yerlestirilerek plan 1ginlandi. Magnetik kapagin etkisine bakildi. Elde
edilen filmin gorintiisi sekildeki gibidir (Sekil 4-7).

la

Sekil 4-7 Gantri 15°'de cilt iizerinde 151nlanan filmin goriintiisii

Filmin MEPHYSTO mc? programindan doz profil egrisi elde edildi (Sekil 4-8).

Linac. Measurement 2
C1-profil00s tif | 120

10

Draw QuickScan ®
—0
Start Scan EndScan
K= I 606 mm K= 55,7 mm
Y= I 02mm Y= 0.2 mm
Show Scan
i~ Scan handiing
add | Clear |
50 -40 -30 20 -10 1) 10 20 30 40 50 60
X [mm]

Sekil 4-8 Filmin MEPHYSTO mc2 programindaki doz profil egrisi
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Tedavi planlama sisteminde hazirlanan planin magnetik kapagin merkezi

eksenine denk aksiyel kesitte doz profili elde edildi (Sekil 4-9) (Sekil 4-10).
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Sekil 4-10 Magnetik kapagin merkezi eksenine denk gelen aksiyel kesitteki TPS doz profili
egrisi

Planlamada elde edilen doz profili ile filmden elde edilen doz profilinin

karsilastirilmasi asagida verilmistir (Sekil 4-11). Aralarindaki doz farki %7 olarak tespit
edildi.
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Sekil 4-11 TPS’de elde edilen doz profili ile filmden elde edilen doz profilinin
karsilastirilmasi

Tedavi planlama sisteminde hazirlanan planda meme dokusunun HU degeri sifir
yapilarak doku olarak tanimlandi (Sekil 4-12). Doz profili ayni kesit iizerinden tekrar

aliarak karsilastirilmasi yapildi.
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Sekil 4-12 Magnetik kapaginin merkezine denk gelen aksiyel kesitteki doku tamiml doz
profilinin gérintisi

Planlama sisteminde elde edilen doz profili ile doku tanimli elde edilen doz
profili arasinda karsilastirma yapildi (Sekil 4-13). Aralarindaki doz farki %7 olarak
tespit edildi.
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Sekil 4-13 TPS’de elde edilen doz profili ile doku tanimh elde edilen doz profilinin

karsilastirilmasi

Planlama sisteminde elde edilen doku tanimli doz profili ile filmden elde edilen

doz profilinin karsilastirma yapildi (Sekil 4-14). Aralarinda %1,1 doz farki meydana

geldigi tespit edildi.

«==TPS'de Elde Edilen Doku Tanimli Doz
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Sekil 4-14 TPS’de elde edilen doku tamimh doz profili ile filmden elde edilen doz profili

karsilagtirilmasi
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5. TARTISMA

Meme kanseri tani ve tedavisi kadinlarin yagamini fiziksel, psikolojik, sosyal ve
manevi boyutlarda etkileyen bir kriz durumudur. Bu kriz durumunda kadinlarin tepkileri
genellikle iki alanda yogunlasmaktadir. Ilk tepkiler ¢ogunlukla kanserin yayilma
olasilig1, gelecek hakkinda belirsizlik, umutsuzluk, ac1 ¢ekme, 6liim gibi yasama ve
varolusa iliskin sorunlarla; daha sonraki tepkiler ise, beden imajinin bozulmasi, benlik
saygisinin azalmasi, disilik 6zelligini kaybetme korkusu gibi organ kaybinin yarattigi
fiziksel degisikliklerle ilgilidir (91). Dolayisiyla benlik imaji bozulan kadinin benlik
saygist azalmakta ve kendini bir kadin olarak degersiz oldugunu ve istenmedigini

hissetmektedir (92).

Guniimuzde mastektomi ile ameliyat edilen meme kanseri hastalar1 i¢cin meme
rekonstriiksiyonu tercih edilen bir yontemdir (1). Hemen yapilan rekonstriiksiyonun

gecikmis rekonstriiksiyona gore yasam kalitesini olumlu etkiledigi belirtilmistir (Baltact

Goktas ve ark 2011).

Bu ¢alismanin amaci; Postmastektomi radyoterapisinde meme rekonstriksiyonu
icin kullanilan gecici doku genisletici materyalin doz dagilimina etkisinin
arastirilmasidir. Calismamizda fantom iizerine yerlestirilen gecici doku genisletici
materyalin, Bilgisayarli Tomografi kesitleri ¢ekildikten sonra planlama bilgisayarinda
doz dagilimlari elde edildi ve fantom {izerine yerlestirilen film ve TLD’ler ile yapilan
Olctimler planlama bilgisayarindaki ayni noktadaki dozlarla karsilastirildi. Daha sonra

expander tanimli meme dokusunun HU degeri sifir yapilarak doku olarak tanimlandi.

Bu amacla, vakumlu yatak ile sabitlenen randofantom izerine, meme expanderi
yerlestirilerek 2 mm kalinliginda cilt olusturularak bilgisayarli tomografi goriintiisii
alindi. Cilt iizerine 0,5 cm bolus ve 1 cm bolus malzemesi yerlestirilerek tekrar
bilgisayarlt tomografi goriintiileri elde edildi. Planlama sisteminde kritik organlar
konturlandi. 0,5 cm bolus ve 1 cm bolus i¢in elde edilen kesitsel goriintiiler i¢in merkez
koordinatlar1 ayni olacak sekilde ayarlandi. 6 MV enerji kullanilarak agirliklar esit
olarak paylastirildi ve 15cmx15cm alan boyutunda, gantri 120° ve 300° de 200x1 fr
olacak sekilde tanjansiyel meme plani yapildi. Planlama sisteminde expanderin altinda

ve iizerinde 3’er nokta belirlendi. Iki boluslu plan iginde segilen noktalarin koordinatlari
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ayni olacak sekilde ayarlandi. Boluslu planlarin her biri toplam 3 kez 1sinland1 ve

toplam 36 TLD kullanilarak 6l¢tim yapildi.

Boluslu hazirlanan planlarda; meme dokusunun HU degeri sifir yapilarak doku
olarak tamimlandi. Ayni sartlarda planlar tekrar hazirlandi. Doku tanimli olarak
hazirlanan planlarda elde edilen veriler planlama sisteminde elde edilen veriler ile
karsilastirildi. Expander iizerine cilt olusturularak cekilen bilgisayarli tomografide elde
edilen Kesitsel goriintiiler iizerinde hazirlanan plana gore; magnetik kapagin merkezine
dik ag1 ile gelecek gantri agisi belirlendi. 6 MV enerjisi kullanilarak gantri 15%de
15cmx15cm alan boyutunda 200x2 fr olacak sekilde planlamasi yapildi. Bu plana gore;
expanderin cilt tizerinde kapladigi alan boyutu kadar film kesilerek expander altina
yerlestirildi. Filmin iizerine expander ve 2 mm kalinliginda olusturulan cilt yerlestirildi.

Filmin kararmasii daha iyi gérebilmek i¢in 200x2 fr olacak sekilde plani hazirlandi.

Shiv P. Srivastava ve arkadaslari; meme kanseri tedavisinde foton ve elektron
enerjilerinin metalik meme expanderinin meydana getirdigi doz pertiirbasyonunu
incelediler. Calismalarinda, expander olarak MENTOR, Magna-Site disk kullanarak
metalik meme expanderinin (MBE) tedavi planlamasi i¢in CT goriintiisiinii almislardir.
Su fantomunda yapilan doz dlgiimleri; 6-15 MV foton enerjileri i¢in 5 em derinliginde
ve 9-22 MeV elektron enerjileri icin 2 cm derinliginde yapmuslardir. 0,125 cm?®
hacminde kii¢lik bir iyon odas1 kullanilarak, 6 ve 15 MV foton enerjileri i¢in AP ve
lateral dogrultuda, 9-22 MeV arasinda elektron enerjileri i¢in AP dogrultusunda doz
profilleri elde etmislerdir. Bu 6l¢iim sonuclarini tedavi planlamasi ile karsilagtirarak
algoritma karsilastirmasi1 yapmislardir. Yapilan ¢alismalar sonucunda; geri sacilan doz
pertirbasyonu Pencil Beam (PBC) Algoritmasi ve Analytical Anisotropic (AAA)
Algoritmast i¢in ayni oldugunu fakat tlim enerjilerde onemli farkliliklarin oldugunu
bildirmislerdir. MBE; metallik portun tiim dogrultularinda doz pertiirbasyonunun
meydana geldigini, fakat lateral dogrultuda daha belirgin sonuglar verdigini
gostermiglerdir. Tedavi planlama sisteminin doz pertiirbasyon etkisini gostermedigini
soylemislerdir. MBE; 6 ve 15 MV foton enerjilerinde meme dokusunda %5 ve %20
arasinda daha diisiik doz meydana geldigini gostermislerdir. TPS ve 6l¢iim arasindaki
bu hata, enerji bagimliligi oldugunu ve daha yiliksek enerjilerle azaldigim

bildirmislerdir.
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Shari Damast M.D. ve arkadaslari; Magna-Site, McGhan Style 133 metalik doku
expanderini kullanarak, doku genisleticideki metalik portun mastektomi sonrasinda
radyasyona etkisini incelemislerdir. Varian Linac 2100C veya 2100EX cihazinda 6 MV
ve 15 MV foton enerjilerinde kat1 su fantomu kullanilarak metalik kismin 2,2 cm ve 5,2
cm arkasina Kodak X-Omat V (XV) film yerlestirmislerdir. Bu magnet kati su
fantomlarinda 1s1na paralel pozisyonda ve 1sma dikey pozisyonda 15x15 cm? alan
boyutunda 50 MU radyasyona maruz birakmislardir. GOgiis duvarina yapilan
radyoterapi planinda, 15 MV foton enerjisi ile tanjansiyel alanlar kullanilarak toplam
doz 5000 cGy olacak sekilde 25 fraksiyonda plan yapmuslardir. Bolus cilt iizerinde
yeterli dozu saglamasi icin tanjansiyel alanlar iizerine yerlestirmiglerdir. Bolus
kalinligin1 doktor istegine gore 1 cm ve 1,5 cm arasinda se¢mislerdir. TLD ile yaptiklari
olcimlerde; TLD-100 gipler (LiF 3,2 mm x 3,2 mm x 0,9 mm) posectlenerek hasta
tizerinde 3x3 matris seklinde yaparak, 7-10 mm mesafelerle 9 TLD kullanmislardir.
TLD’lerin biri ortaya ve biri lateral olarak bolusun altina yerlestirilmis, her iki
tanjansiyel alanin lokasyonu bu bdlgede olacak sekilde ayarlamiglardir. Radyasyona
maruz kalan; hasta TLD’leri ve kontrol TLD’leri 24 saat sonra okuyarak, dnceden
belirlenen hassasiyetle duzelterek doza ¢evirmislerdir. Film dozimetrisi ile 6 MV foton
enerjisi i¢in %22’ye kadar 15 MV foton enerjisi i¢in %16’ya kadar standart bir azalma

oldugunu bildirmislerdir.

Andrew M. Morgan ve arkadaslari; Magna-Site McGhan Style 133 kullanarak
MP3 su fantomunda metallik portu su yiizeyine yerlestirmiglerdir. Varian 600-C lineer
hizlandiricist ile enerji kalitesi TPR=0,659 olan 6 MV enerjisi ile 10x10 cm? alan
boyutunda izosantrda radyasyona maruz birakmiglardir. MEPHYSTO® V7.31 Software
kullamlarak kontrol etmislerdir ve tiim lgiimlerde uzaysal ¢dziiniirliigii iyi olan, 1 mm?
alaninda hassas bir dedektdr olup PTW TM60008 p tipi silikon diyot dedektor
kullanmiglardir. PTW TM31002 hava iyon odasi referans prob olarak gostermislerdir.
Diyotlarin enerjiye bagimli ve diisiik enerjilerde asir1 duyarli oldugu bilinmektedir.
Olgiimleri silikon diyot ile karsilastirdiklarinda, 0,1-20 MV araligindaki enerjiler
tizerindeki bagimliligint énemli bir sekilde azaltan PTW tip 60003 elmas dedektorle
tekrarlamiglardir. Bu implantin merkezi eksende paralel ve dikey iki farkli sekilde
radyasyona maruz birakmislardir. Her iki durumda da implantin geometrik merkezi, su
yiizeyinin 5 cm altinda izosantrda pozisyonlandirmiglardir. Merkezinden 50 mm ve 100

mm derinliginde; 1 mm adim boyutunda, ayn1 mu degerleri ile PTW TanSoft Software
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V1.2 ile okumalar almiglardir. Bu 6l¢timleri kat1 su fantomu ile tekrarlamislardir. Kiigiik
su fantomunda, metalik diski pozisyonlandirarak 5 mm araliklarla CT goriintiisiinii elde
etmiglerdir. Bu diskin geometrik merkezinin su yiizeyinden 5 cm altinda
pozisyonlandirarak yapmislardir. Maksimum yogunluk aliiminyuma karsilik gelen 2,83
g.cm™ ve Hounsfield Number (HN) 2832 degerinde oldugunu bildirmislerdir. Yapilan
calisma sonucunda, 6 MV enerjisi ile dozun 6nemli etkilerini gostererek %30’a kadar
diisiik doz bolgesine yol actigimi gostermislerdir. Tanjansiyel i1sinlamalarda target

volimin doz farklilig1 yaklasik olarak %10’dur.

A. Asena ve arkadaslari; elektron ve foton enerjileri icin MENTOR McGhan
Style 133 expanderi kullanilarak EBT2 radyokromik film ile gecici doku genisleticinin
doz dagilimma etkisini incelemislerdir. Bu implant, 250 cm® %0,9 tuzlu cozelti ile
doldurarak diizlemsel fantom {izerine yerlestirmislerdir. Implantin {izerine 1,5 cm bolus
tabakasi koyarak, film pargalarin1 implantin 0 cm ve 2 cm altina yerlestirmislerdir.
Gegici doku genisletici 12 MeV elektronlarin yanisira 6 MV fotonlarla 15x15 cm? alan
boyutunda SSD=98,5 cm’de izosantrik olarak implanta dikey yonde 1simlamislardir.
CIRS IMRT toraks fantomu kullanilarak gegici doku genisleticiyi 400 cm? tuzlu ¢ozelti
ile doldurmuslardir ve gantri 340%°de 15x15 cm? alan boyutunda 6 MV foton enerjisi ile
dik bir insidansta planlamasi1 yapmuslardir. Implantin altina ve iistiine film
yerlestirerek Sl¢iim yapmuslardir. Implantin altina ve iistiine film yerlestirilip, Field in
Field teknigi ile gantri 70° ve 250° acilardaki tanjansiyel alanlarda planlamasini
yapmuslardir. Bu teknikle; PTV’deki doz dagilim1 daha homojen bir goriintii sagladigini
ve OAR dozlarinin azaldigini gozlemlemislerdir. Magnetik kismin altinda bir doz
azalmas1 meydana geldigini bildirmislerdir. Yaptiklar1 ¢alisma sonucunda, gecici doku
genigletici magnetik diskin varliginda, implanttan asagi yonde foton tanjansiyel
alanlarda yaklasik olarak %20 doz azalmasina sebep oldugunu gostermislerdir.
Expanderin silikon elastomer olan dis tabakast 6 MV foton enerjisinde PTV’nin
kesitlerinde %8’e kadar doz azalmasi gosterdigini bildirmislerdir. Gegici doku
genisleticinin her bir bileseni farkli derecelerdeki radyasyon enerjilerinde azaldiginm

sOylemislerdir.

Calismamizin 6l¢iim verileri incelendiginde; boluslu planlarda, tedavi planlama
sisteminde elde edilen nokta doz degerleri ile TLD 6l¢lim sonuglar1 arasinda farklarin

oldugu goriildii. TPS’ye gore, TLD o6l¢tim degerleri planlama sisteminde expanderdan
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kaynaklanan inhomojen bdlgede %5 ile %13 arasinda dozun azaldigini tespit ettik. 0,5
cm boluslu tanjansiyel meme planinda %8 ve %10 arasinda doz farki elde edildi. 1 cm
boluslu tanjansiyel meme planinda %S5 ile %13 arasinda doz farki bulundu. Boluslu
planlarda meme dokusunun HU degeri sifir yapilip doku olarak tanimlandiginda %11°e
varan doz farki meydana gelmektedir. Planlama sisteminden elde edilen doz profili ile
filmden elde edilen doz profili karsilastirildiginda magnetik kapagin merkezinde %7
doz farki meydana geldigi tespit edildi. Planlamadan elde edilen doz profili ile
planlamada doku tanimli olarak elde edilen doz profili karsilastirildiginda magnetik
kapagin merkezinde elde edilen doz farki %7 olarak tespit edildi. Planlamadan elde
edilen doku tanimli doz profili ile filmden elde edilen doz profili karsilastirildiginda
magnetik kapagin merkezinde %1,1 doz farki meydana geldigi tespit edildi.

Calismamizin sonucunu literatiirlerle uyumlu oldugu goriilmektedir.

Sonug¢ olarak; expanderdan kaynaklanan doku farkliligi, Tedavi planlama
sistemindeki dozu etkilemektedir. TLD ile gergekte okudugumuz degerler, tedavi
planlama sisteminde ayni1 noktalarda daha yiliksek doz okumast verdigi gozlenmistir.
Tedavi planlama Uzerinde inhomojen bolgenin doku olarak tanimlanmasinda da doz
farkliligs olusmaktadir. Ozellikle planlama bilgisayarinda inhomojen bélgelerde bu

farkliligin dikkate alinmasini1 6nermekteyiz.
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