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Es Damisman: Prof. Dr. Ayse HICSONMEZ

Bas boyun kanseri, dudak, agiz ve burun bosluklarindan, farenksten larenkse ve orta kulaga
kadar tiim karsinomlari igerir. Bas boyun kanserleri diinya ¢apinda tiim kanserlerin yaklasik %
10’unu, kanser nedenli Olimlerin ise % 2.2°sini olusturmaktadir. Radyoterapi, bas boyun
kanserinde yalniz basina ya da cerrahi ve/veya kemoterapi ile birlikte kullanilan bir tedavi
yontemidir. Tedavi esnasinda hastada olusan mukozit ve disfaji gibi yan etkiler hastanin
kilosunda azalmalara yol agmakta ve bunun sonucu olarak tedavi planinda belirlenen cilt
dozunun degismesine neden olabilmektedir.

Bu caligmanin amaci, tomoterapi cihazinda tedavi edilen bag boyun kanserli hastalarin tedavi
siresi boyunca cilt dozundaki degisimin termoliminesans dozimetreler (TLD) araciligi ile
incelenmesidir. Cilt dozu dl¢limleri 15 bas boyun kanserli hasta lizerinde yapilmistir. TLD'ler
hasta boynunda bes bolgeye ve immobilizasyon i¢in kullanilan termoplastik maske iizerinde 4
bolgeye yerlestirilmistir. Tedavi siiresince her hasta i¢in alt1 kez cilt dozu Sl¢timii alinmistir. Cilt
dozu degisiklikleri degerlendirilerek, cilt dozunun hastanin kilo kayb, viicut kitle indeksi (VKI)
farki, es zamanli kemoterapi ve hastaligin evresi ile olan iliskisi arastirilmistir. Ayrica,
hastalarda gergeklesen kilo kaybi ile tan1 ve es zamanli kemoterapi faktorleri arasindaki iliski
incelenmistir. Elde edilen sonuglarin istatistiksel analizi Chi-Square testi, Nonparametric
Related Sample test ve General Linear Models Repeated Measures testleri kullanilarak
yapilmigtir. Tomoterapi ile tedavi edilen bas boyun kanserli hastalarin tedavi siiresince cilt
dozunun arttig1 sonucuna varilmistir. Kilo kaybi ile cilt dozu degisiklikleri arasinda dogrudan
bir iligski oldugu goriilmiistiir. Ayrica hastalarda gerceklesen kilo kaybinin, hastalarn tanisi ile
iligkili oldugu bulunmustur.

2017, 68 sayfa

Anahtar Kelimeler: Tomoterapi, Bas Boyun Kanseri, Cilt Dozu, Termoluminesans Dozimetre
(TLD), Yogunluk Ayarli Radyoterapi (YART).
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INVESTIGATION OF SKIN DOSE WITH TLD IN PATIENTS WITH HEAD AND
NECK CANCER TREATED WITH A TOMOTHERAPY DEVICE
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Head and neck cancer includes all carcinomas from the lips, mouth and nasal cavities,
pharyngeal larynx and middle ear. Head and neck cancers account for about 10% of all cancers
worldwide and 2.2% of cancer-related deaths worldwide. The radiotherapy method of
tomotherapy is used alone or in conjunction with surgery and / or chemotherapy in the treatment
of head and neck cancer. Side effects such as mucositis and dysphagia in the patient during
treatment lead to reductions in the weight of the patient, which may result in a change in the
skin dose determined in the treatment plan.

The purpose of this study was to examine the change in skin dose during the treatment period of
patients with head and neck cancer treated on a tomotherapy device through
thermoluminescence dosimeters (TLD).Skin dose measurements were made on 15 head and
neck cancer patients. The TLDs were placed on the patient's surface in five positions and on the
top of the thermoplastic masquesne in four positions. During the course of the treatment, six
times skin dose measurements were taken for each patient.The skin dose changes were
evaluated and the relationship between the skin dose and the patient's weight loss, body mass
index (BMI) difference, concurrent chemotherapy and disease progression were investigated. In
addition, the relationship between weight loss in patients and diagnosis and concurrent
chemotherapy factors has been examined. Statistical analysis of the results was performed using
Chi-Square test, Nonparametric Related Sample test and General Linear Models Repeated
Measures tests. Patients with head and neck cancer treated with tomotherapy are the result of
increased skin dose during treatment. It has been shown that there is a direct relationship
between weight loss and skin dietary changes. It has also been found that weight loss in patients
is associated with the diagnosis of the patients.

2017, 68 pages

Key Words: Tomotherapy, Head and Neck Cancer, Skin Dose, Thermoluminescent Dosimeter
(TLD), Intensity-Modulated Radiotherapy (IMRT)
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1. Giris

Bas boyun bdlgesi, viicudumuzda bes temel duyu organimizin yerlesim yeri olmasi
nedeniyle dnemlidir. Isitme, tat alma, gdrme, konusma, ¢igneme, yutma ve koklama
organlar1 bu bolgede yer aldigindan, bag boyun kanserleri bir¢ok fonksiyonel ve estetik
bozukluga neden olmaktadir. Hastaligin ve uygulanan tedavilerin yol actig1 kozmetik

sorunlar hastalarda 6nemli duygusal sorunlara neden olmaktadir.

Bas boyun kanseri icin baslica tedavi yontemleri cerrahi, radyoterapi ve kemoterapidir.
Bas boyun bolgesinin anatomik yerlesiminden dolayi cerrahi uygulamasi zordur. Bu
yiizden bas boyun kanseri tedavisinde genelde radyoterapi yalniz basina ya da cerrahi
ve/veya kemoterapi ile birlikte kullanilir. Radyoterapide amac¢ normal dokulari
olabildigince korurken tiim6re maksimum dozu verebilmektir (Gomez-Millan vd. 2013,
Ki-Oh vd. 2016).

Son yillarda radyoterapi tekniklerinde &nemli gelismeler olmustur. Ug boyutlu
konformal radyoterapi (3BKRT) ve sonrasinda gelisen yogunluk ayarli radyoterapinin
(YART) baslica uygulama alanlarindan biri bas boyun kanseridir. YART, radyasyon
1sinlarinin yogunlugunu modiile eden {i¢ boyutlu bir konformal radyoterapi tiirii olup
cevredeki normal dokulari 6nemli Ol¢iide koruyarak hedef hacme yiksek dozda
radyasyon uygulayabilmektedir (Lee vd. 2002). YART uygulamalari farkli cihazlarla
yapilabilmektedir. Tomoterapi bu farkli uygulamalarin ilk gelisen orneklerindendir.
(Welsh vd. 2002). Tomoterapi, hasta etrafinda siirekli gantri ve siirekli masa hareketiyle
YART olanag: saglayan cihazdir. Tiimorlii bolgenin tek bir yerden 1simnlanmasi yerine
birgok yerden 1smnlanmasi saglanmis ve bu sayede de cilt ylizeyi ve diger organlarin

daha az radyasyona maruz kalmasi saglanmistir (Zibold vd. 2009).

Bas boyun kanserli hastalarda radyasyon tedavisi sirasinda tumér ve nodal hacimlerde
azalma, kilo kaybi, kas kiitlesi ve yag dagiliminda degisiklik ve viicutta sivi kaybina
bagli olarak onemli anatomik degisiklikler olusabilir (Lee vd. 2008). YART'1n yiksek
doz ile daha iyi timor kapsama alan1 ve daha iyi normal doku koruma igin sagladigi

avantaj, bu anatomik deformasyonlar tarafindan engellenebilir. Anatomik degisiklikler



nedeniyle olusabilecek dozimetrik bozulmalar ile ilgili birka¢ c¢aligma yapilmistir.
Beltran vd. (2012) bas boyun kanseri hastalarinda tedavi sirasinda gergeklesen anatomik
degisikliklerin hedef hacme verilen dozda azalma, parotis bezinde ise doz asimina
neden oldugunu gostermistir. Hansen vd. (2006) 13 bas boyun kanseri hasta iizerinde
yaptig1 calismada, anatomik degisiklikler nedeni ile omurilik ve beyin sapinda ciddi doz
artis1 oldugunu bulmuslardir. Yapilan ¢alismalar bas boyun kanserinin tedavi slirecinde
gerceklesen anatomik degisikliklerin saglikli organlarda doz asimina, hedef hacimlerde

dozun azalmasina neden oldugunu gostermektedir.

Bas boyun kanserlerinde birgok tiimor cilt yiizeyine yakin bulundugundan anatomik
degisiklikler cilt dozunu da etkileyebilir. Bllylik miktarda radyasyona maruz kalan cillte
dermatit, radyasyon yanig1 gibi yan etkiler olugsmaktadir. Cildin daha fazla doza maruz
kalmasi ileri derece radyasyon yamigina ve tedavinin ara verilmesine veya yarida
kalmasina neden olabilir. Burdan yola ¢ikarak bu ¢alismada; tomoterapi cihazi ile tedavi
edilen bag boyun kanserli 15 hastanin cilt dozlar1 belli araliklarla termoliiminesans
dozimetri (TLD) ile dlgulerek, tedavi suresince cilt dozundaki degisimin incelenmesi

amaclanmustir.

Bu ¢alismanin ilk boliimiinde bas boyun kanserleri hakkinda genel bilgiler verilmistir.
Calismada kullanilan tomoterapi cihazi ve galisgma yontemi detayl olarak agiklanmustir.
Bu boliimde ayrica cilt dozu ve termoliiminesans dozimetriden bahsedilmistir. Materyal
ve yontem kismi olan ikinci boliimde ise kullanilan cihaz ve materyaller tanitilmis ve
TLD’lerin kalibrasyon islemi ile hasta {izerinde TLD ile cilt dozu 6l¢imu agiklanmustir.
Uglincti bolim olan bulgular kisminda hastalara verilen doz degerleri, hedef hacim
icerisindeki boyun lenfatik diizeyleri, hastalar iizerinde Olciilen cilt dozu degerleri ve
istatistiksel analiz sonuglar1 verilmistir. Tezin son béliminde elde edilen degerler

dikkate alinarak cilt dozunun degisimi yorumlanmustir.



2. KURAMSAL TEMELLER

Tomoterapi cihazinda tedavi edilen bas boyun kanserli hastalar {izerinde yapilan bu
calismanin daha iyi anlasilir olmasi i¢in Oncelikle bas boyun kanseri ile tomoterapi

cihazinin yapisi ve ¢aligsma sistemi hakkinda genel bilgiler verilmistir.

2.1 Bas Boyun Kanserleri

Bas boyun kanseri, dudak, agiz ve burun bosluklarindan, farenksten larenkse ve orta

kulaga kadar tiim karsinomlar1 igerir (Richard 1994).

Diinya ¢apinda, bas boyun kanserleri tiim kanserlerin yaklasik % 10’unu, kanser nedenli
olumlerin ise % 2,2’ sini olusturur (Hossfeld vd. 1990). Tiim kanserler arasinda altinci
sirada olup, gelismekte olan iilkelerde inidansi giderek artmaktadir (Marur ve Forastiere
2008, Akram vd. 2013) Bu kanserlerin % 90’1 yassi1 hiicreli karnisom histopatolojisini
igerir (Tariq vd. 2015).

2.1.1 Bas Boyun Anatomi

Bas boyun bolgesi; oral kavite, nazofarenks, orofarenks, hipofarenks, nazal kavite,
paranazal siniisler, larenks ve tiikriik bezlerini igerir (Sekil 2.1) (Lester ve Yang 2012).
Bas boyun kanserlerinin yaklasik % 40’1 oral kavitede, % 25’1 larenkste, % 15’1
farenkste, % 7’si tiikriik bezinde ve % 13’1 diger bolgelerde goriiliir (Hossfeld vd.
1990).

Oral kavite bolgesi; dudak, bukkal mukozasi, list ve alt alveolar ¢ikintisi, retromolar
trigone, agiz tabani, dilin 6n tgte ikisi ve sert damak boliimlerinden olusur. Orofarenks
bolgesi; dilin tabanini, yumusak damak, tonsil ve tonsil plaklarini igerir. Nazofarenks
bolgesi; kafa tabanindan yumusak damak seviyesine kadar uzanan farenks bolgesi
kanseridir. Hipofarenks; orofarenks ile servikal 6zofagus arasinda bulunur. Larenks
bolgesi; supraglottik, glottik ve subglottik larenks boliimlerinden olusur (Marur vd.
2008).
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Sekil 2.1 Bas boyun bdlgesi anatomik alanlari (Lester ve Yang 2012)

2.1.2 Bas Boyun Lenfatikleri

Amerikan Kulak Burun Bogaz-Bas Boyun Cerrahisi Akademisinin Bas Boyun Cerrahisi
ve Onkoloji Komitesi tarafindan 1991 yilinda, bas boyun cerrahlar1 arasinda
standardizasyonu saglamak i¢in bir siniflama ortaya atilmistir. Buna gore boyun lenfatik
sistemi 7 level’a ayrilmistir (Sekil 2.2) (Cefaro vd. 2006).

Retrofarengeal

Level IA: Submental lenf nodlari

Level IB: Submandibular lenf nodlari

Level IA-IIB: Ust juguler lenf nodlart

Level III: Orta juguler lenf nodlar

Level IV: Alt juguler lenf nodlar

Level VA-VB: Arka tiggen lenf nodlari

Level VI: Anterior kompartman lenf nodlari

Level VI1I: Ust mediastendir (Cefaro vd. 2006).



Sekil 2.2 Boyun lenf nodu seviyeleri (Lu ve Brady 2011)

2.1.3 Bas Boyun Primer Tiimérleriyle Iliskili Alanlarin Lenfatik Drenaji

Level IA: Agiz tabani, dilin 6n kismi, 6n mandibular alveoler ¢ikinti ve alt dudak.

Level IB: Oral kavite, anterior nazal kavite, yiz derisi, submandibular gland, Ust ve alt
dudak.

Level I1A-11B: Oral kavite, nazal kavite, nazofarenks, orofarenks, hipofarenks, larenks
ve parotis gland.

Level I1I: Oral kavite, nazofarenks, orofarenks, hipofarenks ve larenks

Level IV: Hipofarenks, servikal 6zofagus ve larenks

Level VA-VB: Nazofarenks ve orofarenks.

Level VI: Tiroid gland, glottik ve subglottik larenks, piriform sinlstin apeksi ve servikal
0zofagus (Cefaro vd. 2006, Ridge vd. 2009).

2.1.4 Bas Boyun Kanseri Epidemiyolojisi

Bas boyun kanseri diinya genelinde altinci en sik tanist konan kanserdir (Akram vd.
2013). Diinyada her yil 644,000 yeni bas boyun kanseri vakasi teshis edilir ve bu
vakalarin {icte ikisi gelismekte olan iilkelerde goriiliir. Birlesik Devletler’de bas boyun

kanseri tim yeni kanserlerin % 3,2’sini (39.750 kisi), tiim kanser nedenli 6lumlerin %



2,2’sini (12,460 kisi) olusturur. Bas boyun kanser insidansi erkeklerde kadinlardan daha
yuksektir (Jemal vd. 2005).

2.1.5 Bas Boyun Kanseri Etiyolojisi

Bas boyun kanserli cogu hastada sigara, puro veya pipo sigara kullanimi, ¢igneme tiitiin
kullanim1 ve/veya alkol bagimlilig1 oykiisii vardir. Agir tiitiin ve alkol kullanimi olan
hastalarda, bas boyun kanseri riski yaklagik 38 kat artmis olup, bu popiilasyonda tiitiin
ve alkoliin ¢arpict bir kanserojen etkisi oldugu goriilmektedir (Brockstein ve Masters
2003).

Genetik yatkinlik, beslenme bozukluklari, vitamin eksiklikleri, zayif agiz hijyeni,
uygunsuz protezlerin kullanimi, kronik enfeksiyonlar, viral enfeksiyonlar ve HPV

(human papilloma viriisii) bas boyun kanserinin olugmasina yol agan diger risk

faktorleridir (Charles vd. 1987, Tariqg vd. 2015).

2.1.6 Bas Boyun Kanseri Patolojisi

Nazofarenks kanserinin % 90’1 epidermoid ya da andiferansiye karsinomdur. %10’unu
ise lenfoma, adenoid Kkistik karsinom, melanom, rabdomyosarkom, plazmositom,

yumusak doku sarkomlar1 ve juvenil anjiofibrom olusturur (Chao vd. 2002).

Nazal kavite ve paranazal siniis tiimorlerinde en ¢ok yassi hiicreli karsinom goriiliir.
Minor tikrik bezi timord % 10-15 oraninda, Malign melanom % 10-15 oraninda
goralir (Chao vd. 2002).

Orofarenks kanserlerinde en sik yassi hiicreli karsinom, % 15 oraninda lenfomalar,
mindr tukrik bezi timorleri ve malign melanom gorilur. Hipofarenks kanserlerinin %

95’1 skuamoz hiicreli karsinomdur (Chao vd. 2002).

Oral kavite kanserlerinin ¢ogu yass1 hiicreli karsinomdur. Diger tipler % 10°dan daha
azdir (Lu ve Brady 2011).



Larenks kanserlerin % 95-96’s1 yassi hiicreli karsinomdur. Verriikkéz karsinom % 1-
2’sini olusturur. Kiigiik hiicreli neroendokrin karsinom, mindr tiikriikk bezi tiimorleri,
kemodektoma, karsinoid, yumusak doku sarkomu, malign lenfoma ve plazmositoma

nadir olarak gorulur (Halperin vd. 2008).

2.1.7 Bas Boyun Kanserinde Klinik Tani

Bulgu ve semptomlar lokalizasyon yerine gore degismektedir. Nazofarenks kanseri i¢in
en yaygin bagvuru sikdyeti boyunda kitledir. Ilerlemis lezyonlarda kranial sinir
bozukluklar1 bulunabilir (Abraham vd. 2001). Oral kavite kanseri hastalar genellikle
lyilesmeyen yaralar veya {ilser, kanama ve agri ile birlikte sikdyette bulunurken,
orofarenks tutulumu bogaz agrisi, kronik disfaji veya devam eden odinofaji
semptomlarina neden olabilir. Hipofarenks kanseri olan hastalar, disfaji, otalji, ses
kisiklig1 ve siklikla servikal adenopati ile birlikte hastalik seyrinde goriiliirler. Larenks
kanseri semptomu lokalizasyonuna gore degisir. Glottik kanserler kalict ses kisikligi ve
ileri asamada nadiren nefes darligi ile basvururlar. Aksine, supraglottik tiimdrler

bulunan hastalar daha ileri hastaliga sahiptir ve ¢ogunlukla boyun kitlesi vardir (Marur
vd. 2008).

Bas boyun kanseri, semptomlara bagli olarak bas boyun tam muayene, doku

orneklemesi (biyopsi) ve bazi goriintiileme testleri ile teshis edilir (Tariq vd. 2015).

2.1.8 Bas Boyun Kanserinde Evreleme

TNM (TUmor, nodal, metastaz) terimi 1940’11 yillarin baginda Pierre Denoix tarafindan
ilk kez tanimlandi. Bu, klinisyenin bas ve boyun tiimdriiniin bdlgesi, hastalik durumu,
teshis ve yonetim diizeyinin Ol¢lilmesine yardimcit olan belirli bir sekilde
siiflandirabildigi anatomik evreleme sistemi olarak adlandirilir. Bu evreleme sistemi,
fizik muayene, radyografik, intraoperatif ve patolojik bulgularin tiimiinden elde edilen
klinik perspektife dayali tiim bilgileri kullanir ve primer tiimériin boyutu, bolgesel lenf

nodu tutulumu ve uzak metastaz hakkinda ayrintili bilgi verir (Tariq vd. 2015).



2.1.9 Bas Boyun Kanserinde Prognostik Faktorler

Prognostik faktorler; timdor boyutu, cerrahi marjin durumu, grade, perinéral invazyon ve
vaskiiler invazyon gibi primer tiimdrle iligkili faktorler; pozitif lenf nodu sayisi,
ekstrakapsiiler invazyon, nod lokalizasyonu, nod biiyiikliigii gibi servikal lenf nodlar1 ile
iliskili faktorler; yas, cinsiyet, irk, alkol ve sigara maruziyeti, komorbidite, beslenme
durumu ve anemi varhigi ve molekiiler prognostik faktorler (deoksiriboniikleik asit
(DNA) igerigi, p53, anjiogenezisle iligkili markerlar, cyclin D1, epidermal growth
faktoru reseptor ve transforming growth faktor-o ) gibi demografik parametrelerdir
(Harrison vd. 2009).

2.2 Bas Boyun Kanseri Tedavi Yaklasimlari

Bas boyun bolgesi, viicudun tedavi edilmesi gereken en karmasik bolgelerden

oldugundan bas boyun kanserinin tedavisi multidisiplinerdir (Richard 1994).

Bas boyun kanserinde tiimoriin alani ve kapsamina gore cerrahi, radyoterapi,
kemoterapi ve bu tedavilerin kombinasyonlar1 gibi farkli tedavi teknikleri mevcuttur
(Tariq vd. 2015). Erken evre (evre | ve evre 1) hastalarda cerrahi veya radyoterapi tek
tedavi yontemi olarak kullanilirken, ileri evre (evre III, IV, ve M0) durumlarinda birden
fazla tedavi kullanilir. Ortak tedavi yontemleri, lokal ileri evre hastalarin % 60’1 igin iyi
sonug vermektedir (Abraham vd. 2001, Ki-Oh vd. 2016).

2.3 Bas Boyun Kanserinde Radyoterapi

Radyoterapide amag, timdr hacminin maksimum doz almasini saglarken saglikli
dokulari miimkiin oldugu kadar korumaktir (Ezzell vd. 2003). Bu islem bilinen
radyasyon dozlariin béliinmiis fraksiyonlarda timdrlii bolgeye verilmesiyle gerceklesir
(Lester ve Yang 2012). Radyoterapi cerrahi ile kombine olarak cerrahi dncesi veya
cerrahi sonrasi uygulanabilir (Kramer vd. 1987). Cerrahi sonrasi radyoterapi daha fazla

uygulanir (Parsons 1997).



Bas boyun kanserinde radyoterapi tedavisi, 6-7 hafta stresince 30-35 fraksiyonda
toplam 60-70 Gy verilir. Giinliik fraksiyonlar haftanin 5 giinii uygulanir. Dozun hassas
bir sekilde verilmesini saglamak, hastanin her fraksiyonu boyunca tedavi alanini

hareketsiz kilmak i¢in termoplastik maske kullanilir (Lester ve Yang 2012).

Radyoterapi ilk baslarda iki boyutlu kontur bilgileri ve basit iki boyutlu doz modellerine
gore hesaplanan dozlarla uygulanmaktaydi. Ug boyutlu tedavi planlama programlari ve
gorlintiileme sistemlerinin  gelisimiyle Ui boyutlu konformal radyasyon tedavisi
(3BKRT) miimkiin hale gelmistir (Purdy vd. 2011). Son yillarda yogunlugu dizgun
olmayan 1sinlarin kullanilmasiyla, 3BKRT’nin gelismis bir sekli olan yogunluk ayarli
radyoterapi (YART) uygulanmaya baglanmistir (Acun vd. 2011).

Tedavi planlama siirecinde bilgisayarli tomografi taramalarinin dahil edilmesi ile, cesitli
yapilar tarafindan alinan doz degerinin belirlenmesi miimkiin olmustur. Béylece spinal
kord, tiikriik bezleri, temporal loblar, isitsel yapilar (koklea dahil), optik yapilar,
omurilik ve hatta lakrimal bezler gibi kritik yapilarin korunmasinda konformal
tekniklerin etkinligini artirmistir (Pushpa Naga vd. 2017). Sekil 2.3’de klasik
radyoterapi, 3BKRT ve YART uygulamasi gosterilmektedir. Klasik radyoterapide risk
altindaki organ korunmamakta, 3BKRT’de riskli organ uniform isinlarla diisiik bir
oranda korunmaktadir (Cozzi and Foglita 2002). YART uygulamasinda ise diger tedavi
tekniklerine gore Ozellikle hedef hacimlerde daha yiiksek bir hedef uygunlugu ve
kompleks sekillerdeki risk altindaki organlar i¢in daha i1yi koruma saglanmaktadir

(Purdy vd. 2011).



StandartRT Konformal RT

Sekil 2.3 Radyoterapinin gelisiminde ti¢ adim (Cozzi ve Foglita 2002)

Bas boyun kanseri radyoterapi tedavisinde kullanilan YART artik standart hale
gelmistir. YART tekniklerinden de en ¢ok kullanilan1 helikal YART (Tomoterapi) ve
volimetrik module ark tedavisi (VMAT) tekniklerdir. Bu teknikler, yiksek radyasyon
dozlarinin tiimor hacimlerine ulagmasini saglarken cevredeki yapilara dozu en aza

indirir ve hastalarin yasadigi toksisiteleri diisiirtir (Brown vd. 2015).

Radyoterapide tedavi parametrelerini ve tiimor yerlesimi ile yayillimini tedavi
planlamasinda dogru tanimlayabilmek i¢in ICRU tarafindan raporlar yazilmstir.
Tedavide kullanilan bu raporlardaki hacim tanimlari; tanimlanabilir timor hacmi
(GTV), klinik hedef hacim (CTV) ve planlanan hedef hacim (PTV) olarak
tanimlanmistir (ICRU Report No 50, 62 1993, 1999).

2.3.1 Tamimlanabilir Tiimér Hacmi (GTV: Gross Target Volume)

GTV, genellikle goriintiileme yontemleri (Bilgisayarli tomografi (BT), Manyetik
rezonans goriintiilleme (MR), PET/BT, Ultrasonografi vb.), teshis yontemleri (Patoloji
ve histolojik raporlar) ve klinik muayenenin kombinasyonundan elde edilen timor
hacmidir (Podgorsak 2005).
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2.3.2 Klinik Tumor Hacmi (CTV: Clinical Target Volume)

CTV, cogunlukla, mikroskobik hastaligin yayilabilecegi veya klinik deneyimle yayilma
olasilig1 bilinen bolgeyi ve tedavi gerektiren (6rnegin pozitif lenf nodlar1) diger alanlari
icerebilen, dogrudan GTV'yi ¢evreleyen alandir. CTV anatomik/klinik bir hacimdir,
genellikle GTV'nin etrafinda sabit veya degisken bir marjin olarak ifade edilir, (6rnegin

CTV =GTV + 1 cm marji), ancak bazi durumlarda GTV ile aynidir (Podgorsak 2005).

2.3.3 Planlanan Tumdér Hacmi (PTV: Planning Target Volume)

PTV, hedeflenen dozun CTV’de sogurulmasini saglamak i¢in, set-up toleranslar1 ve
tedavi igi degisiklikler icin ilave bir marj icerir (Sekil 2.4). PTV = CTV + Internal Marj
(IM) + Set-up Marj (SM)) olarak tanimlanir (Podgorsak 2005).

Internal Marj (IM), hastanin bedenine bagl engellenemeyen solunum, yutkunma, kalp
hareketi gibi fizyolojik degisiklikleri igerir. Set-up Marj (SM) da, tedaviye ve teknige
bagli olarak engellenemeyen kabul edilebilir, giinliik degisebilen hareketliligi tanimlar.
Hasta hareketini, tedavi aygitinin hareketlerini, set-up hatalarini vb. igerir (ICRU Report
62 1999).

Sekil 2.4 Tumdr ile ilgili hacimler (Goitein 2008)
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2.3.4 Riskli Organ (OAR: Organ At Risk)

Belli bir tolerans dozunda toksisite riski olan medulla spinalis, optik sinir, kalp gibi

tedavi alani igerisinde kalmasi olasi yapilardir (ICRU Report 62 1999).

2.3.5 Planlanan Riskli Organ Hacmi (PRV: Planning Organ At Risk VVolume)

PRV, PTV igine tedavi sirasinda girebilecek OAR hacmini tanimlar ve beklenen
fizyolojik hareketler i¢in OAR art1 bir kenar boslugu (IM) ile yerlestirme ve terapdtik
1sinlarin hizalanmasindaki belirsizlikler i¢in bir marjin (SM) ilave edilmesi ile olusur

(Sekil 2.5) (PRV = OAR + IM + SM) ( Goitein 2008, ICRU Report 62 1999).

------------------------

j

Sekil 2.5 Normal doku ile ilgili hacimler (Goitein 2008)

2.4 Yogunluk Ayarh Radyoterapi (YART)

Uc boyutlu konformal radyoterapinin gelismis bir formu olan yogunluk ayarh
radyoterapide (YART), cok yaprakli kolimatorler (MLC) tarafindan yogunlugu
degistirilmis 1sinlar kullanilarak tiimor hacminde istenilen doz dagilimi olusturulur. Bu
sayede tumor cevresindeki kritik organlar korunurken timorde daha yuksek dozlara
¢ikilabilmektedir (Chao vd. 2005).

3BKRT’den farkli olarak, YART’da istenilen doz dagilimini elde etmek i¢in tedavi

alan1 igerisinde segment adi verilen kiiclik alanlar meydana getirilir (ICRU Rapor 83.

12



2010). Boylece YART, konkav yapidaki hedef hacimlerde son derece uygun sekilde doz
dagilimi olusturulurken, risk altindaki organlara verilen doz degerinin azaltilmasina

olanak tanir (Bhide vd. 2010).

Bas boyun kanseri tiimorleri ¢ok sayida kritik yapiya (parotis bezleri, beyin sapi,
omurilik, optik sinirler vb.) yakin bir yerde bulunur (Lee vd. 2002, Shang vd. 2015).
YART, hedef hacim ile kritik organ arasinda onemli doz diisiisii sagladigindan, bas
boyun kanserinde YART uygulamasi kullanimi1 son yillarda 6nemli derece artmistir
(Ramsey vd. 2007). Birgok c¢alismada da bas boyun kanseri tedavisinde YART
uygulamasinin faydasi gosterilmistir (Beltran vd. 2012).

Nutting vd. (2011) parotis bezleri lizerine yaptig1 calismada; YART 1n 3BKRT’ye gore
parotis bezlerini daha iyi korudugu, agiz kurulugunu 6nemli Ol¢iide azalttigini, tikriik
salmimini iyilestirildigini ve yasam kalitesinde iyilesme sagladigini gbézlemlemistir.
YART 1, konvansiyel ii¢ boyutlu teknige gore bas boyun kanserinde normal dokulari
dokuz radyasyon alani ile ¢aprazlayarak hedef hacmi 1simnlama yontemi Sekil 2.6’da

gosterilmistir (Rosenthal vd. 2008).

Sekil 2.6 Konvansiyonel {i¢ boyutlu teknik (solda) ve YART 1n (sagda) hedef hacmi
1sinlama yontemleri (Rosenthal vd. 2008)
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YART bas boyun kanseri disinda prostat, merkezi sinir sistemi, jinekolojik ve gogiis

hastalar1 i¢in de yaygin olarak kullanilir (Kodaira vd.2009).

YART doz verme sirasinda siirekli olarak degistirilebilen mekanik parametreler; gantri
ve MLC’dir. Bu parametrelerin pozisyonlarina gére YART 1n birka¢ uygulama teknigi
gelismistir. Bu teknikler Sekil 2.7’de gosterilmistir (Galvin vd. 2004).

WLC Tabarh IMET Tekrikler
Dinarik (Hareketli) Grantry Fix (Sahit) Gantry
Kon Huzme ark Fan Huzme &tk Kayan Fencere Ust fiste gelen
Tedawi Tedawi £1an Dilireleri
Standart WILC Binary MLC Dinarik StepdShoot StepdShoot
(Tomoterapd) Standart Standart Standart
LILC ML ML
(DL (SN (SILCY

Sekil 2.7 MLC tabanli YART uygulama teknikleri (Galvin vd. 2004)

2.5 Tomoterapi

Tomoterapi, CT goriintiileme yontemine benzer sekilde, yogunluk ayarli 1sinlarla kesit
kesit 1s1nlama yapabilen bir YART teknigidir. Yogunluk ayarl 1sinlar1 olusturmak i¢in
6zel bir kolimator kullanilir. Tomoterapi cihazi serial tomoterapi ve helikal tomoterapi
olmak {tizere iki sekilde olusur. Serial tomoterapide masa ayni anda bir veya iki kesite
endekslenirken helikal tomoterapide masa sarmal bir CT'de oldugu gibi siirekli hareket

eder (Khan 2003).
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2.5.1 Serial Tomoterapi

Serial tomoterapi Sinir Cerrahi olan Mark Carol tarafindan gelistirilmistir. Serial
tomoterapide ayni anda iki kesitin 1ginlanabilmesi icin, Sekil 2.8’de gosterilen binary
kolimator kullanilir. Isinlama birimi, klasik lineer hizlandirici gantrisine eklenecek
sekilde tasarlanmistir. Gantri, bir seferde iki kesit 1sinlayacak sekilde doner ve 1sinlama

sirasinda masa hareketsizdir (Mackie 2006).

O S
T
|

e ©_ ©

® o

. © © © © © © © ©

Sekil.2.8 Binary kolimatér (Mackie 2006)

2.5.2 Helikal Tomoterapi

Helikal tomoterapi, YART teknigi ile son derece konformal doz dagilimi saglayabilen
bir radyasyon cihazidir (Voordeckers vd. 2011). Lineer hizlandiricinin CT tarayicinin
gantri portalina monte edilmesiyle olusan helikal tomoterapi, goriintii rehberliginde

radyoterapi imkani sunar (Sekil 2.9) (Jeraj vd. 2004).
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Sekil 2.9 Helikal tomoterapi cihazi

Helikal tomoterapide tedavi 6 MV enerjili yogunlugu modiile edilmis fan 1sinlariyla
uygulanir (Welsh vd. 2002). Lineer hizlandiricinin hastanin etrafinda donme sirasinda
tedavi masasi da uzunlamasina hareket eder. Bu sayede 1sinlar Sekil 2.10°da gosterildigi
gibi hastaya helikal bir bi¢imde verilir. Bu islem helikal tomoterapi ile serial tomoterapi
arasindaki temel farktir. Serial tomoterapide, tedavi masast dogrusal hizlandiricinin
dontiisii sirasinda sabit bir konumda olup, her 1sinlamadan sonra masa hareket eder.
Helikal tomoterapiyle karsilastirildiginda, bu islem serial tomoterapide uzun bir tedavi

stiresine neden olur (Schlegel vd. 2006).

Sekil 2.10 Helikal tarama (Khan 2014)
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Helikal Tomoterapide, 1sin yogunlugu ikili MLC’ler tarafindan modiile edilir.
MLC’lerin her tarafinda 32 yaprak olup, toplamda birbirine baglanmis 64 yapraktan
olusur. Tedavi sirasinda MLC’lerin agik ve kapali olma durumlarina gore istenilen doz
dagilimi1 elde edilir. Yapraklarin hareketi pnomatik bir sistemle gergeklestiginden
yapraklar sadece 40 ms icerisinde radyasyon alanini agabilir veya kapatabilir. Yapraklar
% 95’1 tungsten olan bir alasimdan olusur. Tek bir yaprak yaklasik 10 cm’lik bir
yiikseklige, 0.625 cm’lik bir genislige sahiptir ve % 0,5’den daha az MLC s1zintis1 verir.
Bu sizintt YART yapabilen cihazlarda en diisiik MLC sizintisidir (Schlegel vd. 2006).

Helikal tomoterapide, boyuna 5.0, 2.5, 1.0 cm ve enlemesine 40 cm uzunluga sahip {i¢
farkli kolimator boyutu mevcuttur. Isik alanmi secgilen kolimatore gore 1.0x40, 2,5x40
veya 5.0x40 c¢m? seklinde kullamilir. Genis tedavi alanlarinda 5.0x40 cm?, kigclk
hacimli alan tedavilerinde 1.0x40 ¢m?’lik alan kullanilir (Balog and Soisson 2008).
Cihaz bir gantry doniisiinde 51 noktada ismnlama yapar. Bu noktalardan her biri
projeksiyon olarak adlandirilir. Her bir projeksiyonda MLC’lerin pozisyonlar1 degisir ve

her 7,06 derecede bir modulasyon gergeklesir (Fenwick vd. 2006).

Helikal Tomoterapi standart konvansiyonel lineer hizlandiricilarin aksine 100 cm yerine
85 cm kaynak cilt mesafesine (SSD) sahiptir. Cihaz sadece YART yapmak icin
iiretildiginden cihazda konvansiyonel lineer hizlandiricilarda olan ve alan boyunca
homojen bir doz dagilimi elde edilmesine olanak saglayan diizlestirici filtre
bulunmamaktadir (Mackie 2006).

Bir¢cok calisma, tomoterapinin dozimetrik karakteristigini bildirmis ve diger YART
yontemleriyle karsilastirmistir. Helikal tomoterapi, diger YART sistemlerine kiyasla

hedef hacimde daha iyi homojen dozlar tretir (Gomez-Millan vd. 2013).

Sheng vd. (2007), linak tabanli YART teknigi ile helikal tomoterapi teknigini nazal
kavite ve paranazal siniis tiimorlii 10 hasta iizerinde dozimetrik olarak karsilastirmistir.
Helikal tomoterapinin PTV iginde belirgin sekilde daha yiiksek seviyede doz
homojenligi sagladigini bildirmistir. OAR karsilastirmasinda lensler ve gozler, helikal

tomoterapi planlarinda linak tabanli YART teknigine gore daha diisiik doz almistir.
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Fiorino vd. (2006), lokal olarak gelismis orofarenks (ii¢ kisi), hipofarenks (bir kisi) ve
larenks (bir kisi) kanseri olan bes hasta iizerinde Tomoterapi ve Linak tabanli YART
teknigini karsilastirmistir. Tomoterapi, PTV ig¢indeki doz dagilimimnin homojenligini
gelistirerek, linak YART icin % 90 olan PTV dozu tomoterapi ile % 96-97’ye
yiikselmistir. Parotis bezine verilen ortalama doz, linak YART ig¢in 26.1 Gy’den
tomoterapi ile 20.8 Gy’e diismistiir. Mandibula, tomoterapiyle birlikte daha iyi
korunmustur: Ortalama doz, linak YART i¢in 34.9 Gy’den tomoterapi ile 30.7 Gy’e

diismiistiir.

2.6 Gorintii Rehberliginde Radyoterapi (IGRT)

Helikal tomoterapinin 6nemli 6zelliklerinden biri de goriintii rehberliginde radyoterapi
(IGRT) yapabilmesidir. IGRT, giinliik uygulamalar ve tedavi sirasinda tedavi alanlari
icindeki yer degisikliklerinin goriintiileme yontemleriyle tespit edilip diizeltilerek

tedavinin uygulanmasidir (Gomez-Millan vd. 2013).

Helikal tomoterapide tedavi 6ncesinde 6 MV’luk tedavi edici foton 1511 otomatik olarak
3 MV’a indirilerek goriintii alinir. Lineer hizlandiricinin karsisina yerlestirilmis olan
738 adet xenon detektdr goruntii alinmasina olanak saglar. Alinan goériintiiler transverse,
sagital ve koronal diizlemde ekrana gelir. Kullanici bilgisayarli tomografi goriintiileri
(kVCT) ile giinliik tedavi oncesi alinan MVCT goriintiileri eslestirerek tedaviyi uygular
(Sekil 2.11) (Mackie 2006, Khan 2014).
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Sekil 2.11 Planlamadan gelen kVCT goriintiileri ile giinlik alinan MVCT gorintulerinin
cakistirilmasi

Bas boyun kanserli hastalar, 6-7 haftalik radyasyon tedavisinde ¢esitli nedenlerle 6nemli
anatomik degisikliklere ugrayabilir (Lee vd. 2008). Ayrica giinliik tedavide set-up
hatalar1 olusabilir (Den vd. 2010). Meydana gelen bu degisiklikler, uygulanan
konformal tekniklerin faydasini siirlayabilir ve risk altindaki organlarda beklenmedik
doz asimina neden olabilir (Lee vd. 2008, Brown vd. 2015). IGRT tarafindan bu hatalar

en aza indirilerek, basarili bir radyoterapi yapma imkani1 saglanir (Lee vd. 2008).

IGRT ile MVCT goriintiilleme hastay1r daha fazla radyasyona maruz biraksa da, bu
tedavi toplam dozun % 0,1-3°0 kadar ekstra dozu ile bu teknigin dogru bir sekilde
uygulanmasini garanti eder. Ustelik PTV marjininde azalma, kritik yapilarda dozu

azaltacaktir (Gomez-Millan vd. 2013).
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2.7 Adaptif Radyoterapi (ART)

Uygulanan bir radyoterapi tedavisinde, tedavi baslangicinda olusturulan planin tedavi
sirasinda anatominin degismesiyle artitk uygun olmamasi ve hastaya verilen dozu
plandakinden 6nemli 6l¢iide farkli olmasi durumunda planin tekrar diizeltilerek kaldigi

yerden devam etmesine adaptif radyoterapi denir (Wu vd. 2009).

Kiratif radyoterapi uygulamalarinda toplam tedavi siiresi 6-7 hafta strebilmektedir. Bu
slire boyunca hasta anatomisi 6nemli degisikliklere ugrayabilir (Lee vd. 2008). Adaptif
radyoterapi, radyoterapi siiresince hastay1 tekrar goriintiilemeye, bu yeni goriintilemeye
dayali1 olarak yeni bir radyoterapi plan1 hazirlamaya ve bu da anatomideki degisiklikleri

hesaba katmay1 ifade eder (Capelle vd. 2012).

Tedavi sirasinda tedavi planini degistirme yoniindeki kararlar ampirik olarak kilo
kaybina, boyun kismindaki degisiklige veya immobilizasyon malzemesinin uyumuna
bagli olarak yapilir. Genellikle anatomide belirgin degisikliklere ugrayan bas boyun
kanserli hastalarin tedavisinde adaptif radyoterapinin faydalarini arastiran c¢alismalar
yapilmustir. Bu ¢aligmalarda adaptif radyoterapinin, anatomik degisim varliginda timor
hacmi kapsama alaninin korunmasinda ve g¢evredeki OAR dozlarinin azaltilmasinda

faydali oldugu kanitlanmistir (Capelle vd. 2012, Brown vd. 2015).

2.8 Cilt

Cilt, insan vicudunun en biiyiik organidir. Cidin yapist distan i¢ce dogru epidermis,
dermis ve hipodermis katmanlarindan olusur (Sekil 2.12) (Shimizu 2007).
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Sekil 2.12 Cildin anatomik yapisi (Shimizu 2007)

Insan cildi radyasyon hasarma yatkindir ve cildin bazal tabakasinda olusabilecek
siddetli reaksiyon, tiimore verilecek radyasyon dozunu sinirlayabilir (Chen vd 2010).
Radyasyona en duyarli katman olan epidermis tabakasi yaklasik 0,07 mm
kalinligindadir. Epidermis tabakasinda, yeni derinin olusmasini saglayan epitel hlcreler
yer alir (Butson vd. 1996, Kwan vd. 2008). Epidermisin hemen altinda, damardan
zengin ve 1-4 mm kalinhiginda dermis katmani bulunur. Bu katmanda kan ve lenf
damari, yag bezleri, sinirler, ter bezleri gibi 6nemli yapilar bulunmasindan dolay: cildin
gida katmani olarak tamimlanir (Kwan vd. 2008). Cildin en alt tabakasi ise
hipodermisdir (Shimizu 2007).

2.9 Cilt Dozu

Insan viicudunda radyasyon sogurulmasi ¢ogunlukla Compton etkilesimi ile olusur.
Yiiksek enerjili fotonlar, Compton etkilesmesi ile kinetik enerjisinin bir kismini
ortamdaki elektrona verirler. Doku icerisinde harekete gecen bu elektronlar bir siire
ilerledikten sonra enerjilerini dokuya birakirlar. Boylece birincil fotonlarla dokuya gelen
enerji, ikincil elektronlarla dokuya dagitilmis olur. Boylelikle yilizeyde olusan ikincil

elektronlar cilt dozunu belirler (Ravikumar ve Ramamoorthy 2012).
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Cilt dozu, iki bilesenli dozlarin toplamidir. Birincisi 1sinlanmig yolda, kolimatérde ve
diger sacici materyallerde meydana gelen ikincil elektronlardan, ikincisi ise hastanin
1sinlanan kisminda olusan ikincil elektronlardan olusur. Olusan ikincil elektronlar

enerjilerini cilde birakarak cilt dozuna katkida bulunurlar (Sigamani vd. 2016).

Yiiksek enerjili 1sinlar ile tedavi edilen hastalarda cilt dozu, d,,,, (maksimum doz
derinligi) da olusan dozdan daha distiktiir. Ciinkii yliksek enerjili 1ginlarin, hastanin
cildinde meydana getirdigi yiiksek enerjili elektronlar enerjilerini ciltten uzaga
birakirlar. Boylece sogurulan doz, d,,, derinligine ulasincaya kadar artis gosterir.
Diistik enerjili 1sinlarda bu olayin tam tersi olusur. Diisiik enerjili fotonlarin giriciligi
diisiik oldugundan iyonizasyonu en ¢ok cilde yakin bolgede olustururlar. Olusan diisiik
enerjili ikincil elektronlar ¢cok kisa mesafede sogurulurlar ve maksimum dozun ciltte

veya cilde yakin bolgede olusmasina neden olurlar (Khan 2003).

Meme ve bas boyun kanserleri gibi yiizeye yakin tiimorlerin tedavilerinde cilt, yiksek
radyasyon dozuna maruz kalir. Ozellikle YART teknigi uygulanan hastalarda bu biiyiik
bir endisedir. Cilt radyasyona duyarli bir organ oldugundan, radyasyon tedavisinin
baglangicindan 2-3 hafta sonra akut cilt reaksiyonlari gergeklesir. Genelde epidermis
tabakasinda eritem gibi erken reaksiyonlar gozlenir. Ayrica dermis katmaninda hipoksi,
nekroz, fibroz gibi gec reaksiyonlar gerceklesebilir. Cilt reaksiyonlari gz oOniine
alindiginda, yiizeye yakin isinlamalarda cilde verilen dozun dogru bir sekilde

belirlenmesi gerekir (Yu vd. 2003, Avanzo vd. 2012, Sun vd. 2016).

Daha onceki yapilan ¢alismalarda cilt dozunu belirlemede, TLD (Zibold vd. 2009,
Kinhikar vd. 2008), diyot dozimetre (Higgins vd. 2003), MOSFET (Ramsey vd. 2007,
Cherpak 2008, Qi vd. 2009), radyo-kromik film (Chung vd. 2005, Avanzo vd. 2012) ve
paralel plaka iyon odasi gibi ¢esitli dozimetreler kullanilmistir (Sun vd. 2016, Sigamani
vd. 2016). Bu ¢alismada cilt dozu TLD kullanilarak belirlenmistir.
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2.10 LUminesans

Bir atom veya molekiil, dis bir kaynaktan gelen enerjiye (UV, iyonize radyasyon vb.)
maruz kaldiginda enerjinin bir kismi malzeme tarafindan sogurulur ve kararsiz duruma
gecer. Kararsiz duruma gecen atom veya molekiiliin tekrar kararli duruma gecerken
sogurdugu enerjinin 151k seklinde yayinlamasi liiminesans olay1 olarak adlandirilir.
Liiminesans, ultraviyole, goriiniir veya kizil otesi 1s1k seklinde yayilabilir (Chen ve

McKeever 1997).

Liiminesans olayi, gelen enerjinin sogurulmasi ile 15181 yaymlanmasi arasindaki gecen
siire karakteristik dmiire (t’ya) bagh olarak floresans ve fosforesans olarak iki sekilde
adlandirilir. Liiminesans olay1, t<10~% s oldugunda floresans (Sekil 2.13 a) , 1 >1078 s

oldugunda fosforenans adin1 alir (Sekil 2.13 b) (Chen ve McKeever 1997).

(a) (b)
Uyarilmis durum Uyarilmig durum
Fy -
A 4
Tuzak
! ]
Taban durum Taban durum

Sekil 2.13 a) Florensans Olay1 b) Fosforesans Olay1 (Chen ve McKeever 1997)

Floresans ve fosforesans olayr enerji bant modeline gore agiklanabilir. Floresans
olayinda; bir elektron taban enerji seviyesinden uyarilmis enerji seviyesine geger ve
1078 s° den daha kisa siirede taban enerji seviyesine geri doner. Fosforesans olayinda
ise taban durumdan uyarilmis duruma gegen elektron yari kararli enerji seviyesinde
tuzaklanir. Tuzaklanan elektron, yar1 kararli enerji seviyesinden disaridan aldigi bir
uyarma enerjisi ile tuzaktan kurtularak gecikmeli olarak taban seviyeye gelir ve
fosforesans olay1 gergeklesir (Chen ve McKeever 1997).
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Elektronun yar1 kararli enerji seviyesinden kurtulmasi i¢in uygulanan uyarma enerjisine
gore liminesans olayr farkli isimler almaktadir. Eger uyarilma; 1s1 enerjisi ile
gerceklesirse Termolliiminesans (TL), iyonize radyasyon enerjisi ile gergeklesirse
Radyolliminesans (x-isinlari, gama 1sinlari, vs.), 1s1k enerjisi ile gercgeklesirse Optik
uyarmali liminesans (OSL) adin1 alir (Chen ve McKeever 1997).

2.11 TermolUminesans (TL)

Termoliiminesans (TL); yalitkan veya yariiletken kati bir malzeme, termal olarak
uyarildiginda gozlemlenebilen bir liiminesans olgusudur. Fakat bir madde
akkorlasincaya kadar isitihinca yayilan 1sik ile termoliiminesans olayr birbirine
karistirtlmamalidir. Genellikle 200 °C’yi asan yiiksek sicakliklarda, bir kati malzeme
artan sicaklikla birlikte kizil 6tesi 151k yayar. Bu olay siyah cisim (kara cisim) 1s1masi
olarak bilinir. Buna karsin TL olay1, dncelikle materyalin radyasyon aracilig: ile enerji
sogurmasi ve sonrasinda termal uyarim sayesinde 151k yaymasi sonucu olusur (Sekil

2.14) (Bos 2007).

4
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Sekil 2.14 Termoliiminesans (TL) olayinin sematik gosterimi (Khan 2014)
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Bir malzemenin TL 6zellik gosterebilmesi igin asagidaki ii¢c 6zelligi tasimast gerekir:

e Materyal, yalitkan veya yariiletken olmalidir. Metaller liminesans 0Ozellik
gOstermezler.

e Materyal, iyonlastirici radyasyona maruz kalma islemi esnasinda enerji
depolamalidir.

e Materyalin 1sitilmasi liiminesans yayiimina neden olmalidir (Bos 2007).

Bu nedenle termoliiminesans malzeme, iyonlastirici radyasyona maruz birakilma
esnasinda sogurulan bir miktar enerjiyi depolayan bir materyaldir. Depolanan eneriji,
malzeme sitildiginda goriiniir 151k formunda serbest birakilir. Yayinlanan 1sigin siddeti
depolanan enerjiyle, depolanan enerji de sogurulan doz ile orantili oldugundan 11k

siddeti (TL siddeti) dlgllerek sogurulan radyasyon miktar: belirlenebilir (Bos 2007).

Termoliiminesans olayi, dozimetre (radyasyon dozunun Ol¢iimii igin), arkeoloji (yas
tayini i¢in) ve kati hal arastirmalar1 basta olmak iizere bir¢ok bilimsel alanlarda

kullanilmaktadir (Bos 2001).

2.12 TermolUminesans Dozimetre (TLD)

Termoliiminesans Dozimetre (TLD)’ler, iyonize radyasyona maruz kaldiktan sonra
belirli bir sicakliga isitilmalart sonucu 151k yayan malzemelerdir (Van Dam ve Marinello
2006). TL malzemelerin dozimetrik amagla ilk uygulamasi, Daniel ve arkadaslari
tarafindan 1950’lerde yapilmistir. O gunden bu yana, malzeme 6zelliklerinin daha iyi
anlasilmasi1 ve yeni TLD'lerin gelistirilmesi i¢in bir¢ok bilimsel arastirma yapilmistir.
TLD’ler, radyasyondan korunma, radyoterapi, endiistri, cevre ve uzay aragtirmalari gibi
bilimsel ve uygulamali bir¢ok alanda kullanilmaktadir. Giiniimiizde TLD’ler,
dozimetrik amacli olarak personel, cevre ve klinik dozimetre gibi alanlarda yaygin

olarak kullanilmaktadir (Bos 2001).

Kristal igerisindeki safsizliklar, yasak enerji aralifinda kararsiz enerji seviyeleri

olusturur. Tuzak olarak adlandirilan bu kararsiz enerji seviyeleri malzemenin TL
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ozelligi gostermesini saglar. TLD igerisindeki bu tuzaklar, kristale gelen iyonlastirict
radyasyonun enerjisinin depolanmasini ve 1sitma sirasinda depolanan bu enerjinin
elektromanyetik radyasyon seklinde, cogunlukla goriiniir dalga boyunda yeniden
yayimlanmasini saglar. Yayilan 151k bir fotogogaltici tiip (PMT) yardimiyla algilanarak,
elde edilen 1s1ma egrilerinin altinda kalan alanlarin belirlenmesi sayesinde sogurulan

doz ile iliskilendirilir (Bos 2001, Van Dam ve Marinello 2006).

TL siddetinin, sicakliga bagli olarak degisimi 1s1ma egrisi olarak adlandirilir. Isima
egrisi birbirini takip eden piklerden olusur. Her pik, kristalde farkli bir enerji seviyesine
karsilik gelmektedir (Furetta 2003). Sekil 2.16’da TLD-100 i¢in 1sima egrisi
goriilmektedir. Bir 1s51ma egrisinde ortaya c¢ikan pikler kararli veya kararsiz olabilir.
Kararsiz pikler dikkate alinan TL materyaline gore zamanla az ya da ¢ok
sontimlenebilir. Bu yizden dozimetrik 6lgiimler i¢in 1s1ma egrisi egrileri 200 °C - 300
°C araliginda pik sicakligina karsilik gelen malzemeler daha uygundur (Van Dam ve

Marinello 2006).

TL siddeti

0 100 200 300
Sicaklik (°C)

Sekil 2.15 TLD-100’{in tipik 1s1ma egrisi (McKeever 1984)

Yaygin olarak kullanilan TLD malzemeleri: Lityum Floriir (LiF), Aliiminyum Oksit
(Al,03), Kalsiyum Florid (CaF,), Kalsiyum Sulfat (CaSO,), Berilyum Oksit (BeO),
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Lityum Borat (Li,B,0,), Magnezyum Borat (MgB,0) vb. Bu malzemeler arasinda
tizerinde en ¢ok arastirilma yapilan malzeme LiF: Mg, Ti’dir. Bu malzemeye olan ilgi,
bireysel dozimetre icin 6nemli bir faktor olan doku esdegerliliginden (Zekin = 8,14)
kaynaklanmaktadir (Kortov 2007). Fiziksel olarak TLD’ler ¢ip, cubuk, kare, yuvarlak
ve toz bigcimlerinde bulunabilmektedir (Sadeghi vd. 2015).
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3. MATERYAL VE YONTEM

3.1 MATERYAL

3.1.1 Elekta Synergy Lineer Hizlandirici

Elekta Synergy Lineer Hizlandiric1 80 adet ¢ok yaprakli kolimatorlere (MLC) sahip
lineer hizlandiricidir (Sekil 3.1.1). MLC yapraklar sayesinde koruma bloklarina gerek
kalmadan istenilen geometride alanlar agilabilmektedir. Megavoltaj (MV) ve EPID
(elektronik portal gorintuleme sistemi) ile alan kontroli elektronik ortamda

yapilmaktadir (Elekta Synergy Lineer Accelerator, Manual).

Sekil 3.1.1 Elekta synergy lineer hizlandirici

Karbon-fiber masasi sayesinde tedavi tiim agilar i¢in uygun hale gelmektedir. Standart
SSD 100 cm’de tedavi yapmaktadir. 6 MV ve 18 MV enerjili X-151m1 liretebilmektedir.
TLD kalibrasyonu yapilirken 6 MV’luk X-isinlart ile 1sinlama islemi bu cihazda

yapilmustir.
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3.1.2 Kat1-Su Fantomu

Su; elektron ve foton ismlarinin dozimetre ol¢iimleri i¢in kullanilan standart fantom
malzemesidir. Ancak, dozimetrik Ol¢imler siklikla polisitren, Lucite, A-150 doku
esdegeri plastik, plastik su veya sanal su gibi suyu taklit eden daha pratik kati
malzemelerle gerceklestirilir. Kiitle yogunlugu, gram basina elektron sayisi ve etkin
atom numarast yoOniinden suya benzeyen bu malzemeler kati su fantomu olarak
adlandirilir. Etkin atom numarast Zg.in, karisimin atomik bilesimine, radyasyon

demetinin tiiriine ve kalitesine baglidir (Podgorsak 2005).

Calismada kullanilan fantom, yogunlugu 1,045 g/cm3, elektron yogunlugu
3,43x10%3 e/cm3 olan PTW marka RW3 beyaz polisitren kat1 su fantomudur (Sekil
3.1.2) (Anonymous 2016). Kalibrasyon isleminde 40 cm x 40 cm boyutlarinda ve 1, 5

ve 10 mm kalinligindaki fantomlar kullanilmistir.

Sekil 3.1.2 Kat1 su fantomu (Anonymous 2016)

3.1.3 Helikal Tomoterapi Hi-Art Sistem

Helikal tomoterapi (HT) Hi-Art iinitesi, dogrusal hizlandirict ve bilgisayarli tomografi
teknolojilerinin bir araya getirilmesiyle olusur. HT sisteminde, YART yapabilen 6 MV
dogrusal hizlandirici, CT tarayici konfigiirasyonunda bir halka seklindeki gantri tizerine

monte edilmistir (Sekil 3.1.3) (Penagaricano vd. 2007).
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Sekil 3.1.3 Calismada kullanilan Hi-Art tomoterapi cihazi

Hastalar halka gantriden gecen tedavi masasina yerlestirilir. Tedavi iletimi, masanin
sabit hizla tlinele girerken, gantrinin de hizla donmesi ile gerceklesir. HT sistemindeki
151n, hastanin uzunlamasina en fazla 5 cm genisliginde ve enlemesine 40 cm
uzunlugunda olacak sekilde MLC’ler tarafindan kolime edilir. Hava basinci ile galisan
MLC’ler 64 adet olup tungstenden yapilmistir. MLC’lerin kalinhigt 0,625 cm,
yiiksekligi ise 10 cm’dir. Cihazda ti¢ farkli kolimator agikligr (1,0 cm x 40 cm, 2,5 cm x
40 cm ve 5,0 cm x 40 cm) vardir. Cihazda konvansiyonel lineer hizlandiricilarin aksine

kaynak cilt mesafesi 85cm’dir (Mahan vd. 2004, Penagaricano vd. 2007).

Lineer hizlandiricinin karsisinda goriintiilerinin yeniden yapilandirilmasi ve veri elde
edilmesi icin kullanilan bir dizi Xenon dedektorii vardir. HT sisteminde iyi kalitede ve
cozundrlukte MVCT gorintiilerin alinmast ile IGRT yapilir. Klinisyenler tedavi oncesi
3 MV enerjide CT taramasi yaparak elde edilen goriintii ile planlanan doz dagilimlarina
gore tumor ozellikleri ve kritik yapilarda dahil olmak tizere hastanin anatomisini
dogrularlar. Bu islem, hastanin anatomisi veya pozisyonundaki herhangi bir degisikligi
hesaba katarak tedavi planinin hizla giincellenmesini saglar (Penagaricano vd. 2005,
2007). Calismamizda cilt dozu dl¢iimleri, bu cihazda tedavi goren hastalarda alinmstir.

Alan genisligi 2,5 cm, pitch degeri 0,287 ve modiilasyon faktorii 0,3 secilmistir.
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3.1.4 LiF:Mg,Ti (TLD-100) Ozellikleri

Calismada LiF materyaline Mg ve Ti katkilanmasi ile olusan TLD-100 (LiF:Mg,Ti)
kullanilmistir. Kare ¢ip seklinde olan TLD-100’ler, 3,2 mmx3,2 mmx0,9 mm
boyutlarindadir. TLD-100 radyasyon dozu Ol¢iimiinde yaygin  kullanilan
termoliminesans dozimetrelerden biridir. TLD-100’iin yapiminda kullanilan LiF’iin
yogunlugu 2,64 g/cm3’tiir. LiF’iin etkin atom numarasi 8,14 ve dokunun etkin atom
numarasi ise 7,42 oldugundan TLD-100 doku esdegeri dozimetre olarak kabul edilir.
TLD-100, radyasyonu doku gibi sogurmasi, sogurdugu radyasyon miktar1 ile orantili
cevap vermesi nedeniyle medikal alanda doz o6l¢iminde tercih edilmektedir.
Radyoterapide uygulanan dozlar genelde TLD-100 dozimetrenin lineer doz cevap
araliginda olmasindan dolayr radyoterapi uygulamalari i¢gin TLD-100 6zel avantaja
sahiptir. TLD-100’tin doz cevabi 3uGy’ den 10 Gy’ e kadar lineerdir ve % 3’den daha
az hata ile dogru dl¢iim yapabilmektedir. TLD-100’ilin 1s1ma egrisinde 5 karakteristik
pik gorulur. 5. pik dozimetrik pik oldugundan radyasyonun dozu ile ilgili bilgiyi verir
(Chen ve McKeever 1997). TLD-100’tin 1s1ma egrisindeki piklerin yari omiirleri
strastyla; birinci pik i¢in 10 dakika, ikinci pik i¢in 10 saat, iliclincii pik i¢in 6 ay,
dordiincii pik icin 7 y1l ve besinci pik’in ise 80 yildir. Dolayisiyla birinci ve ikinci pikler
kararsiz pikler olarak kabul edilir ve bu yiizden dozimetrik olarak degerlendirilmezler

(Sekil 2.15).

3.1.5 TLD Okuyucu

Bu calismada TLD’leri okumak i¢in kullanilan cihaz Harshaw 3500 marka okuyucudur
(Sekil 3.1.4). Harshaw 3500 TLD okuyucu, bilgisayar baglantili olup, WinREMS
(Windows Radiation Evaluation Measurement System)  programi ile kontrol
edilmektedir.

(https://www.thermofisher.com/order/catalog/product/3500TLDDS3, 2017).

31


https://www.thermofisher.com/order/catalog/product/3500TLDDS3

RN RN RIRY

Sekil 3.1.4 Harshaw 3500 TLD okuyucu

Okuma isleminden 6nce minimum sicaklik, maksimum sicaklik ve 1sitma hizi gibi
parametreler programa tanitilir. TLD ¢ipleri, okuyucu bdlmesine tek tek yerlestirilerek
okuma iglemi yapilir. TLD’lerin 1sitilmasiyla salinan ve PMT tiip tarafindan ¢ogaltilan
151k, elektriksel yiike gevrilerek sayim elde edilir (Sekil 3.1.5). Salinan 151k elektriksel

yiike ¢evrildiginden, sayim degeri Coloumb (C) cinsinden elde edilmektedir.
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Sekil 3.1.5 TLD okuyucu sisteminin sematik gosterimi (Topaksu 2004)
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3.1.6 Firin

TLD’lerin tavlanma ve 0n 1sitma iglemlerinin yapilmasi icin PTW-TLDO model firin
kullanilmistir (Sekil 3.1.6). Cihazda birgok bdlme oldugundan ayni anda toplam 360
adet TLD firinlanabilmektedir. Bu tez calismasinda TLD firini, 1sinlama islemi
Oncesinde tuzaklardaki tiim elektronlar1 bosaltmak i¢in, On 1sitma isleminde ise okuma
oncesindeki kararsiz piklerin ortadan kaldirilmasi i¢in kullanmilmistir (PTW Freiburg,

Instruction Manual).

Sekil 3.1.6 PTW Freiburg marka TLDO model firin

3.1.7 Aliminyum Tabla

TLD’leri gruplar halinde firinlamak ve saklamak i¢in, i¢i 6zel bolmelerle ayrilmig
diizenektir (Sekil 3.1.7). Bolmelerin igleri TLD’lerin yerlestirilebilecegi boyuttadir.
Bolmeler kodlu oldugu igin TLD ¢ipleri numaralandirilarak yerlestirilir. Bu sayede TLD
ciplerinin sirast bozulmadan firmmlanmig olur. TLD’lerin yerlestirilmesinde alkol ile

sterilize edilmis cimbiz kullanilir.
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Sekil 3.1.7 TLD’lerin firinlanasinda kullanilan aliiminyum diizenek.
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3.2 YONTEM

3.2.1 Calismada incelenen Hastalarin Genel Ozellikleri

Bu ¢alismada 15 hasta iizerinde cilt dozu 6l¢iimii alinmistir. Cilt yaniklar1 bas boyun
kanseri vakalarinda daha ¢ok hastanin boynunun c¢evresinde goriildiigiinden tedavi
bolgesi boynun her iki bdlgesini iceren hastalar secilmistir. Hastalar ile ilgili diger

bilgiler ¢izelge 3.2.1 de verilmistir.

Cizelge 3.2.1 Hasta ve Tumor Karakteristikleri

Karakteristik N (15) Yizde (%)
Cinsiyet Kadin 3 20
Erkek 12 80
Yas 20>,<30 1 6,7
40>,<50 1 6,7
50>,<60 6 40
60>,<70 5 33,3
70> 2 13,3
Tan1 Boyun Metastazi 1 6,7
Dil ca 2 13,3
Larenks ca 5 33,3
Nazofarenks ca 4 26,7
Tiroid ca 1 6,7
Tonsil ca (Bademcik 1 6,7
timora)
Yumusak Damak ca 1 6,7
Evre Evre | 1 6,7
Evre Il 1 6,7
Evre 111 5 33,3
Evre IVA 5 33,3
Evre IVB 2 13,3
Evre IVC 1 6,7
Es zamanl Var 10 66,7
Kemoteray Yok 5 33,3
RT Var 6 40
oncesi Yok
Ameliyat 9 60
Adaptif Var 3 20
RT Yok 12 80
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3.2.2 TLD-100 Dozimetrelerin Firinlanmasi

TLD’ler 1smmlama Oncesinde ve sonrasinda iki ayr1 sekilde firmlanir. TLD’ler
kullanmadan Once bir Onceki 1sinlamadan kalan doz bilgilerini silmek i¢in yliksek
sicakliklarda firinlanir. Yiiksek sicakliklarda yapilan bu firinlama islemine tavlama
denir. TLD-100 i¢in standart tavlama islemi, 400 °C'de 1 saat ve bunu takiben 80 °C
diisiik sicaklikta 20 saat firinlanmasindan olusur. Dozimetrelerin 80 °C'de 20 saat uzun
tavlanmas1 yerine 100 °C' de 2 saat tavlanmasi da kullanilmaktadir (Furetta 2003).
Calismada kullanilan TLD-100’ler i¢in 400 °C'de 1 saat ve ardindan 100 °C’de 2 saat

siireyle tavlama islemi uygulanmistir.

TLD’lerin 1s1nlanmasindan sonra okuma islemine baglamadan 6nce diisiik sicakliklarda
firnlanmasi 6n 1sitma olarak adlandirilir. On 1sitmanin amaci, dozimetrede bulunan s1g
tuzaklardaki elektronlarin verecegi kararsiz piklerden kurtulmaktir. TLD-100’de
bulunan 1. ve 2. piklerin yar1 dmiirlerinin diisiik olmasindan dolayi 1sinlama isleminden
sonra belirli bir siire sonrasinda bu tuzaklar kendiliginden bozunmaktadir. Bunun
sonucunda doz degerlerinden azalmalara sebep olabilmektedir. Dozimetrelere yapilan
on 1sitma islemi ile kararsiz olan bu 2 pik ortadan kaldirilarak doz hesabinda
olusabilecek hatalar en aza indirilmis olur. Calismamizda TLD-100’ler 100°C’de 10

dakika siireyle 6n 1sitmaya tabi tutularak okuma islemi gergeklestirilmistir.

3.2.3 TLD-100 Dozimetrelerin Kalibrasyon Islemi

Ayni kosullarda ve esit miktarda 1isinlamaya tabi tutulan TLD’lerin ayn1 1s1ma siddeti
vermesi beklenir. Ancak dozimetrelerin retiminden kaynakli kiitle farkliliklari,
dozimetreye katkilandirilan materyallerin her zaman ayni1 oranda olmamasi ve
dozimetrelerin kullanimi1 sirasinda meydana gelen olaylar yiiziinden dozimetreler
arasinda hassasiyet farkliliklart olusabilmektedir. Bu hassasiyet farkinin ortadan
kaldirilmas: ve birden fazla dozimetre ile doz degerlendirilmek istendiginde TLD’lerin

kalibre edilmesi gerekmektedir.
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Kalibrasyon isleminin ilk asamasinda, kullanilmasi planlanan tim TLD’ler bir 6nceki
6lcimden kalan doz kalintisin1 silmek igin 6nce firinlanir; sonra firinlanan TLD’ler ayn1
miktar doz verilerek 1simnlanir ve TLD okuyucu ile her bir TLD i¢in TL sayim siddeti
elde edilir. Isinlanan tiim TLD’lerin TL sayim siddet degerlerinin ortalamasi alinarak
ortalama TL siddet degeri belirlenir. Elde edilen ortalama siddet degerinin her bir
TLD’den elde edilen siddet degerine orani ile her bir TLD i¢in gegerli element diizeltme
katsayis1 (ECC) bulunur.

_ <I>

ECC =5 (3.2.1)

Denklemde; ECC; i inci TLD’nin ECC degerini, <I>, TLD’lerin ortalama siddet
degerini ve I; , i inci TLD nin TL siddetini (i = 1,2,..,n) gostermektedir.

Dozimetrelerin ECC katsayilar1 belirlendikten sonra, okuyucudan elde edilen TL okuma
siddet degerinin (nC) sogurulan radyasyon doz birimine doniistiiriilebilmesi icin
okuyucu kalibrasyon faktorii katsayist (RCF) bulunmalidir. Bunun i¢in ECC faktorii
bulunan tiim TLD’ler aym kosullarda olmak iizere bilinen bir doz ile isinlanir ve
sonrasinda her bir TLD i¢in okuyucudan TL siddet degerleri belirlenir. Belirlenen siddet
degerleri her bir TLD’nin kendi ECC katsayilar1 ile carpilarak daha hassas siddet
degerleri elde edilmis olur. Elde edilen bu siddet degerlerinin ortalamasinin verilen

doz’a orani ile RCF faktori belirlenir.

RCF === (3.2.2)

Burada, <I> = TLD’lerin elde edilen ortalama TL siddetini ve D ise verilen doz

miktarin1 gostermektedir.
RCF faktori belirlendikten sonra okuyucudan elde edilen siddet degeri sogurulan doz

ile iligkilendirilmis olur. Bu calismada dozimetrelerin kalibrasyon islemi asagidaki

sekilde gergeklestirilmistir:
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Ik olarak toplamda 50 adet TLD 400 °C’de 1 saat akabinde 100 °C’de 2 saat
firmlanmigtir.  Firinlanma islemi bittikten sonra tiim TLD’ler Dr. Abdurrahman
Yurtaslan Onkoloji Egitim ve Arastirma Hastanesi Radyasyon Onkolojisi Kliniginde
Elekta Cihazinda 6 MV X 1sin1 ile 100 cm SSD degerinde, 10 cm x 10 cm alan
boyutunda ve 1,6 cm d,;4, derinliginde olacak sekilde 1 Gy’de isinlanmistir (Sekil
3.2.1). Okuma islemine baslamadan once i1sinlanan TLD’ler 100°C’de 10 dakika
boyunca On 1sitma iglemine tabi tutulmustur. Boylelikle doz degerlendirme siiresi
boyunca kararsiz piklerden dogabilecek olumsuz etkiler ortadan kaldirilmistir. Tiim
TLD’ler Cizelge 3.2.2°de verilen okuma parametrelerine gore okunmustur.
Dozimetrelere 1 Gy verilerek yapilan bu islem ayni 6l¢lim kosullar altinda 2 Gy
1sinlanarak ikinci bir 6l¢giim alinmistir. Bu sekilde iki 1sinlama sonucunda elde edilen TL
siddet degerleri degerlendirerek, her iki 1sinlamada da standart sapmasi %5’in iistiinde
olan ortak TLD’ler atilip standart sapmas1 %5’in altinda olan 27 dozimetre tez boyunca
kullanilmak {iizere sec¢ilmistir. Secilen 27 dozimetrenin ortalama TL siddet degeri
belirlendikten sonra; bu deger her bir TLD’nin siddet degerine boliinerek her bir

dozimetre icin ECC elde edilmistir.

Kalibrasyon isleminin ikinci kisminda, ECC faktorleri belirlenen 27 dozimetre bir
onceki kisimda yapildigi gibi Sekil 3.2.1°de gosterilen 1sinlama prosediirlerine uygun
olarak 3 Gy doz verilerek 1sinlanmistir. Bunun sonucunda dozimetrelerden elde edilen
TL siddetleri, her bir TLD i¢in 6nceden belirlenen ECC faktorleri ile ¢arpilarak toplam
27 dozimetrenin ortalama TL sayim degeri bulunmustur. Bulunan ortalama sayim
degerinin verilen doza orani ile tim dozimetreler igin gegerli RCF degeri 4.45 pC/Gy
olarak hesaplanmistir. Kalibrasyon ve doz degerlendirme asamalarinda dozimetreler her
seferinde 1sinlama Oncesinde sifirlanmis; 1sinlanma sonrasinda da 6n 1sitma islemine

tabi tutulmustur.
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Sekil 3.2.1 TLD-100’lerin 1sinlama semasi

3.2.4 TLD Okuma islemi

TLD okuma islemi Ankara Universitesi Niikleer Bilimler Enstitiisii Bireysel Dozimetre
Laboratuvarinda  bulunan  Harshaw 3500 TLD  okuyucusu  kullanilarak
gerceklestirilmistir. Calisma siiresince kullanilan okuma parametreleri Cizelge 3.2.2°de

verilmistir.

Cizelge 3.2.2 TLD’lerin okuma protokolii

Okuma Minimum sicaklik | Maksimum sicaklik Isitma hizi

Parametreleri 50 °C 100 °C 10 °C/sn

TLD’lerden elde edilen sayim degerleri Denklem 3.2.3 araciligi ile doz degerine

doniistiiriilmiistiir:

Doz (Gy) = —S“y;"zF(“(g)‘E“ (3.2.3)
Gy

39



3.2.5 Hasta Uzerinde TLD’lerin Yerlestirilmesi ve Cilt Dozu Ol¢iilmesi

Cilt dozu oOlglimleri Ankara Dr.Abdurrahman Yurtaslan Onkoloji Egitim ve Arastirma
Hastanesi Radyasyon Onkolojisi Klinigi’ndeki Tomoterapi Cihazinda yapilmistir.
Kalibrasyonu yapilan TLD’ler hastanin boynunda 5 bolgeye ve maske iizerinde 4
bolgeye yerlestirildi (Sekil 3.2.2, 3.2.3). Maske tizerine TLD yerlestirilmesindeki amag,
cilt lizerinde 6l¢iilen doz degerleri ile maske {izerinde 6l¢iilen doz degerleri arasinda bir

korelasyonun bulunup bulunmadigini test etmektir.

TLD’ler numaralandirildigindan her dl¢iimde ayni bolgeye ayn1 TLD gelecek sekilde
yerlestirilmistir. Tedavi goren 10 hastada belirlenmis olan her bélgeye birer TLD, 5
hastada ise doz degerindeki sapmay1 en aza indirmek i¢in her bolgeye ikiser TLD
yerlestirilerek iki TLD’den elde edilen doz degerinin ortalamasi alinarak doz degeri
hesaplanmistir. Dozimetrelerin yiiksek hassasiyetle secilmesi sonucu her bolgeye iki
TLD yerlestirilmesi durumunda elde edilen sayim degerleri birbirine ¢ok yakin elde
edilmistir. TLD’lerin iizerine toz gelmemesi, birbirine degmemesi ve herhangi bir dig
kaynakli liminesans siddetinin azalmasina yol agmamak i¢in seffaf naylonlara sarilarak

Ol¢tim alinmistir.

TLD’ler hasta cildine tedavi oncesi yerlestirilip, tedavi bitiminde alinmistir. Sonrasinda
TLD’ler okunarak cilt dozu hesaplanmistir. Bas boyun kanseri radyasyon tedavisi
genellikle 30-33 tedavi seans1 ve 6-7 haftalik tedavi periyodu gerektirir. Caligmada her

hasta icin haftada 1 kez olmak {izere toplamda 6 kez cilt dozu dl¢iimii yapilmistir.

40



Sekil 3.2.3 Maske lizerinde 4 bolgeye TLD yerlesim plani

3.2.6 istatistiksel Analiz

Hastalar tizerinde alinan cilt dozu 6l¢limlerinin istatistiksel analizi SPSS 23 (Statistical
Package fort he Social Sciences) programinda Chi-Square testi, Nonparametric Related
Sample test ve General Linear Models Repeated Measures testleri kullanilarak
yapilmigtir. Test sonucunda elde edilen degerler p<0,05’e gore anlamlilig

degerlendirilmistir.

Korelasyon testi, iki degisken arasindaki iliskiyi veya bir degiskenin iki veya daha gok

degisken ile olan iligkisini test etmek, varsa bu iliskinin derecesini dlgmek icin
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kullanilan istatistiksel bir yontemdir. Calismamizda cilt {izerinde 6l¢iilen doz degerleri
ile maske iizerinde Slgiilen doz degerleri arasinda korelasyon olup olmadigimi gormek

i¢cin yapilmistir.

Chi-Square testi, iki veya daha fazla degisken grubu arasinda anlaml bir iliski olup
olmaduni anlamak i¢in kullanilir. Calismamizda hastalarda gerceklesen kilo kaybininin
es zamanli kemoterapi ile ve hasta tanisi ile arasinda iliski bulunup bulunmadigini

incelemek i¢in yapilmustir.

Nonparametric Related Sample testi, ilgili konunun ikiden fazla ayri ayri olgtimleri
arasinda farklilik olup olmadigini bulmak i¢in yapilir. Calismamizda belli araliklarda

Olciilen cilt dozu degerleri arasinda fark olup olmadigini bulmak i¢in yapilmstir.

General Linear Models Repeated Measures testi, bir konuda alinan tekrarli 6l¢iimlerin
aynt konudaki diger parametreler ile arasinda anlamli bir iliskinin bulunup
bulunmadigimni anlamak icin yapilir. Calismamizda tekrarli alinmis olan cilt dozu
Olctimlerindeki degisimin kilo kaybi, hastalik evresi ve es zamanli kemoterapi ile

arasinda iliski bulunup bulunmadigini bulmak i¢in yapilmistir.

3.2.6 Etik Kurul Onay1

SBU Ankara Dr. Abdurrahman Yurtaslan Onkoloji Egitim ve Arastirma Hastanesi Etik
Kurulu tarafindan 16/06/2017 tarihli ve 2017-06/06 sayili karar ile, “Tomoterapi cihaz

ile tedavi edilen bas boyun kanserli hastalarin cilt dozunun TLD ile dozimetrik

olarak incelenmesi” isimli arastirmanin onay: alinmustir.
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4. BULGULAR

Bu calismada, tomoterapi cihaziyla tedavi edilen bag boyun kanserli 15 hastada tedavi
stiresince haftalik TLD-100 ile cilt dozu Olglilmiistiir.
hastalar bilgilendirilip onaylar1 alinmistir. Hastalarin kilo kayiplarinin degerlendirilmesi
15 hasta iizerinden yapilmistir. 3 hastanin tedavi sirasinda planlamasinda degisiklik
oldugundan cilt dozu degerlendirilmesi 12 hasta iizerinden yapilmistir. Hastalara verilen

doz, hedef hacim igerisindeki boyun lenfatik diizeyleri, hastalar tzerinde o6lcilen cilt

dozu degerleri ve istatistiksel analiz sonuglari agagida verilmistir.

Cizelge 4.1 Hastalara verilen giinliik ve toplam doz miktar1

Gunluk Doz (cGy)

Toplam Doz (cGy)

1. Hasta 200 6000
2. Hasta 212 7000
3. Hasta 212 7000
4. Hasta 200 6600
5. Hasta 212 7000
6. Hasta 212 7000
7. Hasta 212 7000
8. Hasta 200 6600
9. Hasta 206 6400
10. Hasta 217 6500
11. Hasta 212 6990
12. Hasta 212 6990
13. Hasta 212 6364
14. Hasta 212 7000
15. Hasta 212 7000
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Cizelge 4.2 Hastalarin tedavi edilen boyun lenf nod boélgeleri

Sag Level Sol Level
1. Hasta | Level IB, I, I, 1V, V Level IB, 11, 111, IV, V
2. Hasta | Level II, 111, 1V,V, VI Level 11, 11,1V, V, VI
3. Hasta | Level I, Il Level IB, I, 111, 1V, V, VI
4. Hasta | Level I, III, IV Level 11, 111, IV, V
5. Hasta | Level I, III, IV Level I, I, IV
6. Hasta | Level IB, II, 11, IV, V Level IB, 11, 111, IV, V
7. Hasta | Level II, 111, 1V,V, VI Level 11, 11,1V, V, VI
8. Hasta | Level IA,IB, 11, 111, 1V, V, VI Level IA, 1B, 11, 111, IV, V, VI
9. Hasta | LevelIB,II, I, IV, V, VI Level IB, 11, 111, 1V, V, VI
10. Hasta | Level IB, I, 111, IV, V Level IB, IV, V
11. Hasta | Level IB, I1, 111, IV, V Level IB, I1, 111, IV, V
12. Hasta | Level II, 111, IV, VI Level 11, 111, IV, VI
13. Hasta | Level IB, IV, V, VI Level 11, 111, 1V, V, VI
14. Hasta | Level II, 111, 1V, V Level IB, 11, 111, V
15. Hasta Level IB, 1l Level IB, II, IV, V

Cizelge 4.3 15 hasta iizerinde 6lciilen cilt dozu degerleri

1.6lguim 2.6lglim 3.6l¢lim 4.6l¢lim 5.6l¢lim 6.6lglim

(cGy) (cGy) (cGy) (cGy) (cGy) (cGy)
1.Hasta 177 179 181 184 - 183
2.Hasta 183 191 187 192 188 185
3. Hasta 145 143 151 150 162 169
4. Hasta 159 165 159 164 161 163
5. Hasta 164 162 158 165 164 159
6. Hasta 166 159 163 166 165 163
7. Hasta 174 175 174 181 181 183
8. Hasta 145 145 152 149 146 149
9. Hasta 138 135 137 133 143 144
10. Hasta 158 164 163 164 161 165
11. Hasta 187 189 191 189 190 199
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12. Hasta 177 178 178 177 173 178
13. Hasta 177 177 185 177 171 190
14. Hasta 179 181 183 182 181 186
15. Hasta 163 166 159 157 161 162
Cizelge 4.4 15 hastada maske lizerinde 6l¢iilen doz degerleri
1.6lcum 2.6lglim 3.6l¢lim 4.6l¢lm 5.6l¢lim 6.06lciim
(cGy) (cGy) (cGy) (cGy) (cGy) (cGy)
1.Hasta 154 158 159 171 - 161
2.Hasta 151 153 159 164 158 153
3. Hasta 145 139 143 146 149 151
4. Hasta 129 149 139 139 125 129
5. Hasta 123 113 117 115 117 112
6. Hasta 127 122 126 129 133 128
7. Hasta 144 151 141 148 147 148
8. Hasta 131 132 131 125 129 131
9. Hasta 125 125 124 135 129 133
10. Hasta 149 149 144 150 151 153
11. Hasta 161 163 157 163 164 173
12. Hasta 139 145 143 136 146 149
13. Hasta 163 164 177 164 166 178
14. Hasta 158 160 161 162 162 167
15. Hasta 166 169 161 153 160 162
Cizelge 4.5 15 hasta i¢in agirlik degisim tablosu
% Kilo Kaybi Hasta Sayisi Yizde (%)
%10< 1 % 6,7
9%10>,<%20 6 % 40
%20> 8 % 53,3
Toplam 15 % 100
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Cizelge 4.6 15 hastada es zamanli kemoterapiye bagli kilo kayb1 degisimi

Kilo Kayb1 (%)
Es Zamanl
) %10< %10>,<%20 %20> Toplam p
Kemoterapi
Say1 (%) Say1 (%) Say1 (%)
Var 0 (%0) 3 (%20) 7 (%46,6) 10 (%66,7)
0,142*
Yok 1(6,7) 3 (%20) 1(6,7) 5 (%33,3)
*p<0,05
Cizelge 4.7 15 hastada taniya bagl kilo kayb1 degisimi
Kilo Kayb1 (%)
Tanm %10< %10>,<%20 %20> Toplam p
Say1 (%) Say1 (%) Say1 (%)
Dil ca 0 (%0) 0 (%0) 2 (%13,3) 2 (%13,3)
Tiroid ca 0 (%0) 1(6,7) 0 (%0) 1(6,7)
Tonsil ca 0 (%0) 0 (%0) 1(6,7) 1(6,7)
Larenks ca 1(6,7) 4 (%26,6) 0 (%0) 5 (%33,3)
0,011*
Nazofarenks ca 0 (%0) 0 (%0) 4 (%26,6) 4 (%26,6)
Boyun
0 (%0) 1(6,7) 0 (%0) 1(6,7)
Metastazi
Yumusak
0 (%0) 0 (%0) 1(6,7) 1(6,7)
Damak ca
*p<0,05
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Cizelge 4.8 Cilt dozu ile maske iizerindeki doz degerlerinin korelasyonu

Cilt Cilt Cilt Cilt Cilt Cilt | Mask | Mask | Mask | Mask | Mask [ Mask

olgl | Olg2 | Olg3 | Olga | Olgs | Olg | ellgl | Olg2 | Olg3 | Olg4 | Olg5 | Olg 6

Cilt Kor.Kat | 1,000| 0,926 | 0,960 | 0,968 | 0,952 | 0,837 | 0,926 | 0,903 | 0,825 | 0,859 0,863 | 0,773

olgl P degeri 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,001 | 0,000 0,000 | 0,001 | 0,000 0,000 | 0,003

N 12 12 12 12 12 12 12 12 12 12 12 12

(;ilt Kor.Kat | 0,926 | 1,000 | 0,946 | 0,905| 0,835 0,823 | 0,879 0,935 0,881 | 0,919 0,860 | 0,775

Ole2 P degeri | 0,000 0,000 | 0,000 | 0,001 | 0,001 | 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 0,000 | 0,003

N 12 12 12 12 12 12 12 12 12 12 12 12

(“:ilt Kor.Kat | 0,960 | 0,946 | 1,000| 0,933 0,898 0,875 0,961 | 0,956 | 0,907 | 0,931 0,918 | 0,842

Oles P degeri | 0,000 | 0,000 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 0,000 | 0,001

N 12 12 12 12 12 12 12 12 12 12 12 12

(_;ilt Kor.Kat | 0,968 | 0,905 | 0,933 1,000 | 0,967 | 0,838 | 0,923 | 0,903 | 0,793 | 0,884 0,881 0,773

Olea P degeri | 0,000 | 0,000 | 0,000 0,000 | 0,001 | 0,000 0,000 | 0,002 | 0,000 0,000 | 0,003

N 12 12 12 12 12 12 12 12 12 12 12 12

(_;ilt Kor.Kat | 0,952 0,835 0,898 | 0,967 | 1,000 0,895 0,930 0,886 | 0,804 | 0,857 0,905 | 0,829

oles P degeri | 0,000 | 0,001 | 0,000 | 0,000 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,002 | 0,000 0,000 | 0,001

N 12 12 12 12 12 12 12 12 12 12 12 12

(}ilt Kor. Kat | 0,837 0,823 | 0,875] 0,838 | 0,895| 1,000 | 0,928 | 0,946 | 0,953 | 0,940 0,984 | 0,977

Olcé P degeri | 0,001 | 0,001 | 0,000 ,001| 0,000 .| 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 0,000 | 0,000

N 12 12 12 12 12 12 12 12 12 12 12 12

Mas  Kor.Kat | 0,926 | 0,879 0,961 | 0,923 | 0,930 | 0,928 | 1,000 | 0,942 | 0,907 | 0,930 0,953 0,877

Olel P degeri | 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 0,000 | 0,000 | 0,000 0,000 | 0,000

N 12 12 12 12 12 12 12 12 12 12 12 12

Mas  Kor.Kat | 0,903 ] 0,935 0,956 | 0,903 | 0,886 [ 0,946 | 0,942 ] 1,000 0,956 | 0,986 0,963 | 0,923

ole2 P degeri | 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 0,000 | 0,000 0,000 | 0,000

N 12 12 12 12 12 12 12 12 12 12 12 12

Mas  Kor.Kat | 0,825 0,881 0,907 | 0,793 | 0,804 | 0,953 | 0,907 | 0,956 1,000 | 0,951 0,944 | 0,94

Oles P degeri | 0,001 | 0,000 | 0,000 | 0,002 | 0,002 | 0,000 | 0,000 | 0,000 0,000 0,000 | 0,000

N 12 12 12 12 12 12 12 12 12 12 12 12

Mas  Kor. Kat | 0,859 | 0,919 0,931 0,884 | 0,857 | 0,940 0,930 | 0,986 | 0,951 | 1,000 0,968 | ,0917

Ole4 P degeri | 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 0,000 | 0,000

N 12 12 12 12 12 12 12 12 12 12 12 12

Mas  Kor.Kat | 0,863 | 0,860 0,918 | 0,881 | 0,905 | 0,984 | 0,953 | 0,963 | 0,944 | 0,968 1,000 | ,0961

oles P degeri | 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 0,000

N 12 12 12 12 12 12 12 12 12 12 12 12

Mas Kor.Kat | 0,773 ] 0,775 0,842 0,773 ] 0,829 0,977 | 0,877 | 0,923 0,947 | 0,917 0,961 | 1,000
Oleb P degeri | 0,003 | 0,003 | 0,001 | 0,003 | 0,001 | 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 0,000

N 12 12 12 12 12 12 12 12 12 12 12 12

**_Korelasyon, 0,05 seviyesinde anlamlidir.
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Cizelge 4.9 Tedavi siiresince 12 hasta lizerinde cilt dozu degisimi

Kaynak Olgiim N X o p Anlamlilik
Dizeyi

Cilt Dozu 1 12 164,4 4,59 0,046* 1. ve 6. Olciim
Degisimi 2 12 165,3 515

3 12 166,5 4,79

4 12 167,3 4,99

5 12 167,9 4,37

6 12 170,6 4,81

*p<0,05, N: hasta sayisi, X:ortalama (cGY), o: standart sapma
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3 4
Ol¢iim (Haftalik)

y = 0.0889x3 - 0.8155x2 + 3.1242x + 161.9

Sekil 4.1 Tedavi siiresince cilt dozundaki degisim grafigi
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Cizelge 4.10 12 hastada cilt dozunun kilo kaybina gore degisimi

Kaynak % Kilo Kayb1 N X o p
Cilt Dozu %10< 1 162,0 2,9 0,003*
%10>,<%20 5 167,5 1,2

%20> 6 167,4 4,4

*p<0,05, N: hasta sayis1 X:ortalama (cGYy), o: standart sapma

Yiizde Kilo
175 Kayhi
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Y20z
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=]
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o
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T T T | T T
1 2 3 4 a G
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Sekil 4.2 Cilt dozunun kilo kaybina gore degisim grafigi
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Cizelge 4.11 12 hastada cilt dozunun VKI (Viicut Kitle Indeksi) farkina gére degisimi

Kaynak VKIi N X (o] p
Cilt Dozu 5< 6 166,6 11 0,000*
5>,<10 6 167,4 4.4

*p<0,05, N: hasta sayis1, X:ortalama (cGy), o: standart sapma

VKI farka
- 5{

174= 5 =, =10

172

170

168

Cilt Dozu Degeri (cGy)

166=

164

1627

T | T T
3 4 = G

Olgiim (Haftalk)

-
(-

Sekil 4.3 Cilt dozunun VKI farkina gére degisim grafigi
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Cizelge 4.12 12 hastada cilt dozunun hastalarin evresine gore degisimi

Kaynak Evre N X o p
Cilt Dozu Evre | 1 162,0 2,9 0,600*
Evre 1l 1 163,7 2,7
Evre 111 3 164,4 2,2
Evre IV 7 169,3 3,1

*p<0,05, N: hasta sayis1, X:ortalama (cGy), o: standart sapma

Cizelge 4.13 12 hastada cilt dozunun es zamanli kemoterapiye gore degisimi

Kaynak Kemoterapi N X o p
Cilt Dozu Var 8 167,9 3,3 0,072*
Yok 4 165,2 1,5

*p<0,05, N: hasta sayisi, X:ortalama (cGY), o: standart sapma

Cizelge 4.14 12 hastada tedavi siiresince ayr1 ayr1 bolgelerde cilt dozu degisimi

Bolge Olgiim Sayis1 p
Al 6 0,098*
A2 6 0,386*
A3 6 0,639*
A5 6 0,498*
A6 6 0,092*

*p<0,05
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Cizelge 4.15 12 hastada kiloya bagli A5 bdlgesindeki cilt dozu degisimi

Kaynak % Kilo Kayb1 N X o p
Cilt Dozu %10< 1 150,2 11,7 0,027*
%10>,<%20 5 162,8 3,6
%20> 6 175,8 6,8

*p<0,05, N:hasta sayisi, X:ortalama (cGy), o: standart sapma

Yiizde Kilo
Kayhi

%10
910> %20
180~ %20=

160

Cilt Dozu Degeri (cGy)

1407

1205

T T I T T
1 2 3 4 = &

Olgiim (Haftalik)

Sekil 4.4 Kilo kaybina gore A5 bolgesindeki cilt dozu degisim grafigi
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Cizelge 4.16 12 hastada kilo kaybina bagli A6 bolgesindeki cilt dozu degisimi

Kaynak % Kilo Kayb1 N X o p
Cilt Dozu %10< 1 156,7 8,4 0,020*
%10>,<%20 5 168,3 1,2
%20> 6 171,7 3,0

*p<0,05, N: hasta sayis1, X:ortalama (cGY), o: standart sapma

Yiizde Kilo
180 Kayhi
= 0%10=
31 O = %20
Y20z
170~ _ T
m L= =
o
b
=
o
-]
A 160-
: -
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o
(]
=
o
150
140

T T ]
1 2 3 4 = &

Olgiim (Haftalk)

Sekil 4.5 Kilo kaybina gore A6 bolgesindeki cilt dozu degisim grafigi
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Sonug Olarak:

Cilt iizerinde 6lgiilen doz degerleri ile maske {lizerinde 6l¢iilen doz degerleri birbiri ile
koreleli bulunmustur.

Hastalarin timinde tedavi siiresince kilo kayb1 ger¢eklesmistir.

Hastalarin radyoterapi ile es zamanli olarak kemoterapi almasinin kilo kaybini
etkilemedigi sonucuna varilmistir.

Hastalarin tanisinin  kilo kaybi degisimine etkisi istatistiksel olarak anlaml
bulunmustur.

Tedavi sirasinda tedavi planinda degisiklik olmayan 12 hastanin cilt {izerindeki 5
bolgede cilt dozu ortalamasinin tedavi siiresince degisimi istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur.

Hastalarin kilo kaybina bagli olarak cilt dozu degisimi anlamli bulunmustur.

Hastalarin VK1 (viicut kitle indeksi) farkinimn (tedavi baslangic1 VKI ile tedavi sonu VKI
farki) cilt dozu degisimine etkisi anlamli bulunmustur.

Hastalarin evresine bagli olarak cilt dozu degisimi anlamli ¢ikmamustir.

Es zamanl1 kemoterapiye bagli olarak cilt dozu degisimi anlamli ¢ikmamustir.

Hastalarin boynundaki her bir bolgede tedavi siiresince cilt dozu degisimi istatistiksel
olarak anlamli ¢ikmamustir.

Hastalarin kilo kaybina bagli olarak A5 bolgesinde tedavi siiresince cilt dozu degisimi
anlamli bulunmustur.

Hastalarin kilo kaybina bagli olarak A6 bolgesinde tedavi siiresince cilt dozu degisimi

anlamli bulunmustur.
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5. TARTISMA VE SONUC

Bu calismada tomoterapi cihazi ile tedavi edilen 15 (onbes) bas boyun kanserli
hastalarin tedavi siiresince cilt dozundaki degisiklikler incelenmistir. Cilt dozu

6l¢iimleri tedavinin baslangicindan sonuna kadar haftalik olarak TLD ile yapilmuistir.

Bas boyun kanseri i¢in radyasyon tedavisi genel olarak gunlik 200-250 cGy dozunda ve
6 hafta boyunca 30-33 tedavi seansi ile toplam 6000-7000 cGy’dir. Cesitli nedenlerle
bas boyun kanserli hastalar radyasyon tedavisi seyrinde 6nemli anatomik degisikliklere
ugrayabilir. Bu degisikliklerin nedenleri bir¢cok faktore bagli olabilir. Bu faktorler;
timor ve nodal hacimlerde kiiciilme, kilo kaybi, kas kiitlesi ve yag dagiliminda
degisiklik ve viicutta sivi kaybidir. Tedavi siirecindeki bu anatomik degisikler,

planlanan doz ile hastaya verilen doz arasinda sapmalara neden olmaktadir (Lee vd.
2008).

Bas boyun kanserinin tedavi hacmi agiz ve yemek borusuna yakin oldugundan ¢ogu bas
ve boyun kanseri hastasinda mukozit, stomatit, 6zofajit ve dermatit gibi reaksiyonlar
meydana gelmektedir. Hasta yemek yerken rahatsizlik hissetmeye baslar ve azaltilmig
gida alimindan dolayr kilo kaybi gézlenmektedir. Calismamiza katilan hastalarda da
tedavisi siiresince kilo kayb1 gerceklesmistir. Hastalarin tedavi basindaki kilolari ile
tedavi sonundaki kilolar karsilastirildiginda; 1 hasta %10’un altinda, 6 hasta %10 ile
%20 arasinda ve 8 hasta %20’nin {izerinde kilo vermistir. Bu kilo kayiplarinin,
hastalarin tanis1 ve es zamanli kemoterapi alip almamasi durumlan ile iliskileri
incelenmistir. Hastalarin radyoterapi sirasinda es zamanli kemoterapi almalarinin kilo
kaybmni etkilemedigi (p=0,142>0,05), ancak hastalarin tanisinin kilo kaybin etkiledigi
(p=0,011<0,05) sonucuna varilmistir. Dil ca ve nazofareks ca olan hastalarin en fazla
kilo kayb1 yasadig1 goriilmektedir. Nazofarenks kanserinde tiim boyun lenf nodlarinin
tedavi hacmine dahil edilmesi gerekliligi, yiiksek doz verilmesi ve es zamanli
kemoterapi verilmesi radyoterapiye bagli mukozal toksisiteyi artirmaktadir (Li vd.
2017). Aym sekilde dil kanserleride lokalizasyon ve fonksiyonel agidan tedaviden
etkilenmektedir (Wang vd. 2012). Bu tanilara sahip hastalar diger hastalara gére daha

fazla beslenme sorunu yasamaktadirlar.
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Li vd. (2017) radyoterapiye es zamanli kemoterapi alan nazofarenks kanserli hastalar
lizerine yaptig1 calismada, tedavi sirasinda hastalarda oral mukozit gelistigini
gozlemlemislerdir. Ayrica hastalarda gerceklesen kilo kaybinin, oral mukozit ile anlaml

bir iligki gosterdigini sdylemislerdir.

Ki-Oh vd. (2016) yapmis oldugu calismada radyoterapi tedavisi géren bas boyun
kanserli hastalarin tedavi siiresince kilo kaybi yasadigini bildirmislerdir. Ayrica
hastalarin cinsiyeti ve tani yasiin kilo kaybini etkilemedigi, es zamanli kemoterapi ve

cerrahinin kilo kaybini etkiledigi sonucuna varmiglardir.

YART’1n yiiksek doz ile daha iyi tiimor kapsama alani ve daha iyi normal doku koruma
icin sagladigi avantaj hastada meydana gelen degisikliklerin yarattigi kontur
degisiminden etkilenmektedir. Bas boyun kanseri hastalarinda, yiizeyin yakininda
herhangi bir hacim kugilmesi, cildin planlanandan farkli doz almasina neden olabilir
(Lee vd. 2008).

Calismamizda cilt lizerinde 5 bdlgede tedavi siliresince 6 kez cilt dozu Olglimil
alimmistir. Cilt lizerindeki bu 5 bolgenin cilt dozu ortalamasinda tedavi siiresince
istatistiksel olarak (p=0,046<0,05) anlamli bir degisim vardir. Bu degisim artis
yoniindedir. Cilt dozundaki bu artis kilo kaybi, timor ve/veya normal doku hacminin

kiictilmesi ve VKi’ndeki degisim gibi faktdrlere bagl olmaktadir.

Tedavi sirasinda hastalarda gergeklesen kilo kayiplarinin, cilt dozu artisina etkisi
(p=0,003<0,05) anlaml1 olup, kilo kayiplar1 cildin planlanandan daha fazla doz almasina
neden olmaktadir. % 20’nin iizerinde kilo kayb1 gerceklesen hastalarda 4. dl¢limden
itibaren cilt dozunun giderek arttigi goriilmektedir. Ayrica %20 tizerinde kilo kaybi

yasayan bu hastalarda cilt dozu % 7,4 oraninda artmistir.

Tournel vd. (2017), bas boyun kanserinde hedef bdlgelerin ciltte veya cilde yakin
bolgelerde oldugundan, tedavi ilerledikce ve tiimor tedaviye tepki verdiginde boyutunun
kiiciilecegi bunun sonucunda da cildin konumunun degisebilecegi diisiinerek fantom

tizerinde cildi 5 mm tiimére dogru kaydirarak cilt dozundaki degisimi dl¢miislerdir.
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Cildin timoére dogru 5 mm’lik kaymasi sonucunda cilt dozunda % 9’luk bir artisin

oldugunu gostermislerdir.

Lee vd. (2008) ve Bhide vd. (2010) bas boyun kanseri iizerine yapmis oldugu
calismalarda tedavi sirasinda gerceklesen anatomik degisikliklerin, planlanan doz ile
verilen doz arasinda sapmalara neden oldugunu, oOzellikle kritik yapilarda dozun

artmasina ve hedef hacimlerde dozun azalmasina neden oldugunu gostermislerdir.

Tedavi stiresince cilt dozundaki degisim ile es zamanli kemoterapi ve hastaligin
evresinin ayr1 ayr1 ortak etkisi istatistiksel olarak karsilastirildiginda (p>0,05) anlamh
c¢ikmamigtir. Ancak bu sonucglar ¢alismaya katilan hastalarin tanisal 6zelliklerine ve

hasta sayisina gore farklilik gosterebilir.

Hastalarda ayrica tedavi sirasinda cilt reaksiyonu olugsmus olup, 9 hastanin cilt
reaksiyon bilgilerine ulagilmistir. Bilgilerinin az olmasindan dolay1 istatistiksel
karsilastirma yapilamamistir. Dokuz hastanin 5’inde grade 2, 2’sinde grade 1 cilt
reaksiyonu olusurken 2 hastada ise cilt reaksiyonu olusmamistir. Grade 2 goézlenen
hastalarin 1’inde mukozit ve dermatit, 2’sinde sadece dermatit ve diger ikisinde de
sadece mukozit olusmustur. Grade 1 olusan hastalarin 1’inde dermatit digerinde ise

mukozit olusmustur.

Hasta boynundaki bes bolgede (Al, A2, A3, AS, A6) ayr ayn cilt dozu degisimi
istatistiksel olarak incelenmistir. Her bir bolge i¢in cilt dozu degisimi (p>0,05) anlamli
cikmamistir. Bu bolgelerdeki cilt dozu Ol¢limlerinin kilo kaybi ile ortak etkisi de
incelendiginde, A5 ve A6 bolgesinde kilo kaybina bagli olarak cilt dozunda anlaml
(p<0,05) bir degisim olmustur. Kilo kaybindaki artis fazla olan hastalarin A5 ve A6

bolgesinde tedavi siiresince daha fazla cilt dozu artis1 oldugu goriilmektedir.

Hastalarin tedavide sol boyun level’leri sag boyun level’lerine gore daha fazla doza
maruz kalmistir. Sol boyun level’lerin daha fazla doz almasi ve kilo kayb1 nedeniyle,
boynun sol kisminda daha fazla kii¢iilme olmustur. Bunun sonucunda da bu bolge de

kiloya bagli cilt dozu artis1 gézlemlenmistir.
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Ki-Oh vd. (2016) 20 bas boyun kanserli hastalar tizerinde yapmis oldugu ¢alismada,
hasta boynunda ii¢ ayr1 bolgede cilt dozu degisimini incelemistir. Ug¢ bolgede de
istatistiksel olarak anlamli bir cilt dozu artis1 oldugunu gostermistir. Yine Ki-Oh vd.
(2016) yapmis oldugu bu ¢alismada, ii¢ bolgede de kilo kaybina bagli olarak anlamli bir

cilt dozu artis1 oldugunu bulmustur.

Bas boyun kanserinde anatomik degisikliklere karsi doz degisimini azaltmak icin olas1
bircok strateji tartisilmistir. Ahn vd. (2011) bas boyun kanseri iizerine yaptigi ¢alismada
radyoterapi sirasinda kilo kayb1 ve timor kiigiilmesinin maskede kafa hareketine yol
acarak pozisyonel degiskenlige ve dolayisiyla hedef ve normal dokularda dozimetrik
degisiklige neden olabilecegini sdylemistir. Bas boyun kanserleri i¢in YART tedavisi
goren hastalarin, eger kilo kayb1 veya tiimor daralmast maskenin gevsek olmasina yol
acarsa, yeni bir maskeyle yeniden tedavi yapmasini onermistir. Lee vd. (2002), tedavi
planlamasinda timore dozdan 6diin vermeden cildi hassas bir yap1 olarak kabul etmeyi
Onermistir. Anatomik degisikliklere bagli doz degisimini azaltmak i¢in yapilabilecek bir
baska yontem de adaptif radyoterapidir. Tedavi sirasinda tedavi planini degistirip
degistirmeyecegine iliskin kararlar genelde deneyime bagli olarak kilo kaybina, boynun
daralmasimna veya immobilizasyon maskesinin uyumuna bagl olarak alinir. Bizim

calismamizda da 3 hastada ART yapilmistir.

ART; 1. hastaya, 14. hastaya ve 15. hastaya sirasiyla 22. giin 29. gun ve 15. gun
yapilmistir. ART yapilmasindaki en biiyiik etken anatomik degisikliktir. Tedavi
siiresince 1. hastada %21, 14. hastada %18 ve 15. hastada %20 oraninda Onemli
derecede kilo kayb1 gerceklesmistir. Kilo kaybindaki bu degisiklikler VKi’nde de ciddi
degisikliklere neden olmustur. Bas boyun kanserli hastalarda ART iizerine yapilan
calismalarda daha ¢ok hedef organ ve parotis bezleri, spina kord, beyin sap1 ve omurilik
gibi riskli organ ilizerinde ART nin dozimetrik etkisine bakilmigtir (Hansen vd. 2006,
Kuo vd. 2006, Castadot vd. 2010). Bu c¢aligmalarda yeniden planlamanin, tedavi
sirasinda anatomik degisikliklerin neden oldugu dozimetrik bozulmalar iyilestirdigi
sonucuna varilmistir. Ancak bas boyun kanserli hastalarda ART’nin cilt dozu Uzerindeki
etkisine bakilmamistir. Bizim c¢alismamizda hastalarda ART yapilmadan 6nce cilt

dozunda artis oldugu gézlemlenmistir. 1. ve 14. hastada ART tedavinin sonuna dogru
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yapildigindan, yeni plandan sonra dozimetrik degisiklikler iizerinde sagliklt bir
kargilastirma yapilamamistir. Ancak 15. hastada tedavinin 15. giini ART
uygulandigindan dozimetrik karsilastirma yapilabilmistir. Bu hastada ART sonrasi
Olctilen cilt dozu degerlerinin, ART Oncesinde oOlgiilen cilt dozu degerlerinden daha
diisiik oldugu gozlemlenmistir. Calismamizda ART uygulanan hasta sayisinin az olmasi
ve calismamizdaki asil amacin tedavi siiresince cilt dozundaki degisimin incelenmesi
oldugundan, ART’nin cilt dozu iizerindeki dozimetrik etkisi daha fazla hasta sayisi ile

calisilarak arastirilmasi Onerilmektedir.

Sonug olarak, tomoterapi ile tedavi edilen bas boyun kanserli hastalarin tedavi siiresince
cilt dozunda anlamli bir artis olmustur. Hastalarm kilo kaybr ve VKI farkinin cilt
dozundaki bu artis1 etkiledigi, ancak es zamanli kemoterapi ve hastalik evresinin cilt
dozundaki artis1 etkilemedigi sonucuna varilmistir. Bas boyun kanserli hastalarin
radyoterapi tedavisi sirasindaki planlanan dozdaki degisimin asil nedeninin hastalardaki
kilo kaybina bagli olarak SSD mesafesinin artmasi ve dolayisiyla cildin d,qy

seviyesine yaklagsmasidir.

Calisgmamiz farkli tanilardaki hastalar {izerinde yapilmistir. Bundan sonraki yeapilacak
caligmalarda bas boyun kanserli hastalarin tedavi stiresindeki cilt dozundaki degisiminin
ayni tanida daha fazla hasta sayisiyla c¢alisilmasi Onerilmektedir. Anatomik
degisikliklerden kaynakli olusan cilt dozu degisimini, ¢aligmamizda hastalardaki kilo
kayiplar1 ile iliskilendirdik. Yapilacak yeni calismalarda tedavi siiresince tlimor
hacminin boyutundaki ve hasta boyun genisligindeki degisikliklikler takip edilerek cilt
dozu degisimine etkisinin bakilmasi 6nerilmektedir. Ayrica yapilacak yeni ¢aligmalarda
tedavi siiresince anatomideki degisikliklere bagli cilt dozu artisini diisiirmek i¢in adaptif

radyoterapinin etkisine bakilmasi onerilmektedir.
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