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Jinekolojik endokaviter brakiterapi uygulamalarinda bilgisayarli planlama ve
termoliiminesans (TLD) dozimetrisi 6lgumlerinin karsilagtiriimasi

Comparison of computerized planning and thermoluminescence (TLD)

dosimetry measurements in gynecological endocavitary brachytherapy applications
Nezahat Olacak Zeynep Ozsaran

Ege Universitesi Tip Fakiiltesi, Radyasyon Onkolojisi Anabilim Dali, izmir, Tirkiye

oz

Amag: Opere/inopere serviks ve endometrium kanserli hastalarin endokaviter brakiterapi tedavisinde
rektum ve mesane dozlarinin dozimetrik degerlendirilmesidir.

Gere¢ ve Yontem: On inopere, 12 opere serviks ve endometrium kanserli hastanin endokaviter
brakiterapi tedavilerinde rektumdaki dozlari élgmek igin, thermoliminisans dozimetre (TLD) igeren
rektal prob yerlestirildi. Mesane dozlarini belirlemek igin mesane boynuna foley sonda (balon) ve
tabanina bir zincir yerlestirildi. Hastalarin similatérde cekilen radyografileri lzerinde aplikator
noktalari, vagina, mesane ve rektum noktalari belirlenip brakiterapi tedavi planlama sisteminde doz
dagilimlari hesaplatildi. Rektumda 4 noktada hesaplanan ve TLD ile dlgiilen dozlar yiizde fark olarak
karsilastirildi. Mesane boynundaki doz, tabanindaki en ylksek doz ile istatistiksel olarak karsilastiridi.

Bulgular: Rektum igin, opere ve inopere hastalarda iki teknik arasindaki farklar; sirasiyla, maksimum
%17,68 ve %17,96, minimum %0,38 ve %0,20, ortalama R;:%5,62, R,:%4,22, R3:%5,96, R,4:%7,58 ve
R1:%6,73, R,:%4,36, R3:%4,34, R4:%7,53 olarak belirlendi. Mesane boynu ile tabanindaki maksimum
doz noktasi arasindaki fark opere hastalarda anlamli (p=0,0037) iken, inopere hastalarda anlamsiz
bulundu (p=0,3863).

Sonug: Rektumda hesaplanan ile 6lgllen dozlar arasindaki fark klinik agidan énemli degildir. Rektal
komplikasyonlar igin dozlar bircok noktada belirlenmelidir. Mesane boynunda belirlenen doz mesane
komplikasyonlari igin yeterli degildir, mesane tabaninda da dozlar belirlenmelidir.

Anahtar Sozciikler: Brakiterapi, thermoliminisans dozimetri, in-vivo dozimetri, rektal doz, mesane
doz.

ABSTRACT

Aim: Dosimetric evaluation of rectum and bladder doses in endocavitary brachytherapy treatment of
patients with operated/inoperable cervix and endometrium cancer.

Materials and Methods: A rectal probe with thermoluminescence dosimetry (TLD) was inserted to
measure doses in the rectum in endocavitary brachytherapy treatments of 10 inoperable, 12 operated
patients with cervical and endometrial cancer. A foley catheter (balloon) in the neck of the bladder and
a chain in its base was placed to determine the bladder doses.

Applicator points, vagina, bladder, and rectum points were determined on the radiographs of the
patients taken in the simulator, and dose distributions were calculated in the brachytherapy treatment
planning system. Doses calculated at 4 points in the rectum and measured by TLD were compared as
a percentage difference. The dose at the bladder neck was statistically compared with the highest
dose at its base.
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Results: The differences between the two techniques in operated and inoperable patients for the
rectum; respectively, maximum 17.68% and 17.96%, minimum 0.38% and 0.20%, mean R;:5.62%,
R2:4.22%, R3:5.96%, R4:7.58% and R;:6.73%, R,:4.36%, R3:4.34%, R4:7.53% were determined. While
the difference between the bladder neck and the maximum dose point at its base was significant in
operated patients (p=0.0037), it was insignificant in inoperable patients (p=0.3863).

Conclusion: The difference between the calculated and measured doses in the rectum is not clinically
significant. Doses for rectal complications should be determined at multiple points. The dose
determined at the bladder neck is not sufficient for bladder complications, the doses should also be

determined at the base of the bladder.

Keywords: Brachytherapy, thermoluminescence dosimetry, in-vivo dosimetry, rectal dose, bladder

dose.
GiRiS
Endokaviter brakiterapinin amaci g¢evre normal
dokularin  toleransini asmayan, etkin lokal
kontroli saglayabilecek en yiksek dozun hedef
volime verilmesini  saglamaktir.  Eksternal

radyoterapinin aksine kaynaklarin etrafindaki hizli
doz dislUsiine bagh olarak hedef volim ve
cevresinde ¢ok vyiksek doz inhomojenitesi
brakiterapi dozimetrisini gliclestirmektedir. Bazen
birkagc mm’lik bir geometrik farklilik dahi
hesaplanan ve oélgllen dozlar arasinda ¢ok
o6nemli farkliliklar olugsmasina neden olabilir.
Buna ragmen iyi bir planlama ve uygulama ile bu
farklihk en aza indirilebilir.

Jinekolojik malignitelerin tedavisinde endokaviter
brakiterapi oldukga 6nemli bir rol oynamaktadir.
Endometrium ve serviks uteri kanserlerinde erken
evrelerde tek basina, ileri evrelerde eksternal
radyoterapi ile birlikte kullanimi uzun vyillardir
standart tedavi yaklasimlarindan birini
olusturmaktadir (1-3). Jinekolojik kanserlerin
tedavisinde sinirlayici etken, mesane ve rektum
tarafindan tolere edilebilecek radyasyon dozudur
(3-7). Brakiterapide izotop segimi, radyoaktif
kaynagin konumlandirilmasi, aplikatér tasarimi,
yukleme teknigi ve referans doz secimi gibi
faktdrler doz dagihimini etkileyerek tedavi alani
cevresindeki mesane ve rektum gibi normal
dokularin aldigi dozlarda buyuk farkliliklara yol
agmaktadir (7-15). Diger yandan, tedavi suresi
boyunca aplikatérde olabilecek yer degistirmeler
ve tim tedavi boyunca doz monitdrizasyonun
gucligu rektum ve mesanede yliksek dozlara yol
acgabilmektedir. Aplikator sabitlenmesine ve kisa
tedavi slresine dayali yiksek doz hizli (High
Dose Rate: HDR) uygulamalarinda &zel
noktalardaki dozlar daha kolay ve guvenilir bir
sekilde belirlenebilir ve fraksiyon sayisi
arttinlarak ge¢ komplikasyon riski azaltilabilir (7,
16, 17). Ayrica yapilan bircok arastirmada,
rektum ve mesaneye ait komplikasyonlarin
gelismesinde tedavi suresi, total pelvik 1sinlama
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dozu, kemoterapi 6ykusu, evre, yag, obesite gibi
faktorlerin etkin oldugu belirtiimektedir (3, 7, 18-
20).

2-boyutlu brakiterapi tedavi planlama sisteminde
rektum ve mesane dozlarini belirlemede
Uluslararasi Radyasyon Birimleri ve Olgiimleri
Komitesi’nin 38 no’lu (ICRU-38) protokollntn
o6nerdigi tek  bir referans  noktalarinda
hesaplanabilen dozlar g6z 6ntne alinir (21).
Belirlenen bu referans doz noktalarinin
komplikasyonlar agisindan yeterli olmayip, baska
noktalarda da ylksek dozlarin olabilecegi yapilan
calismalarda belirtilmistir (4, 7, 22-27). Bu dozlar
pratikte, islem sirasinda uygun dedektor
kullanilarak olcllebilir. ilk zamanlardaki manuel
yuklemeli endokaviter brakiterapi tekniklerinde
mesane tabani ve anterior rektal duvardaki dozu
saptamak igin bir sintilasyon sayaci ve dogru
okuyucuya bagl kiglk iyonizasyon odalarini
kullaniimigtir. Bu yéntemde dozu tahmin ederken
prob dikkatli bir sekilde yerlestiriimeli, rektum ve
mesane dozunu dogru bir sekilde okuyabilmek
icin bir basin¢ uygulanmalidir. Daha sonraki yillar
boyunca cesitli yarn iletken ve fotovoltaik
dedektorler denenmistir.  Bu  dedektorlerin
genelde Is1 ya da enerjiye bagimli olmalarindan
dolayr ¢cok dikkatli kullaniimalari gerekmektedir.
Bununla birlikte gercek rektal doz
thermoliminisans dozimetre (TLD) yUkli bir
rektal probun yerlestirilip, tedavi boyunca iceri
birakildigi in-vivo bir ydntemle daha kesin olarak
belirlenmektedir. Tahmin edilen dozdaki belirsizlik
1 %20’dir (4, 7, 15, 22). Son zamanlarda mesane
ve rektum dozlarinin élgimleri i¢in yeni teknikler
gelistiriimektedir (14, 15, 28-30).

Klinigimizde TLD ve 2-boyutlu brakiterapi tedavi
planlama sistemi (TPS) ile anterior rektal
duvardaki élgtlen ve hesaplanan dozlarin farkini,
ayrica mesane boynu ve tabanindaki dozlari
belirlemek icin Rotterdam grubu tarafindan tarif
edilen bir ydntem uygulanip bilgisayarl planlama
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dozlari istatistiksel olarak
amaciyla bu calismayi

ile  hesaplanan
degerlendirmek
gercgeklestirdik.

GEREG ve YONTEM

Calismamizda yer alan evre 1B-llIA olan 22
serviks ve endometrium kanserli hastanin 10’u
(%45,5) inopere ve 12i (%54,5) opere
vakalardan olugsmaktadir. Hastalarin yaslari 40-
67 arasinda degismekte olup ortalama yas 50’dir.
Serviks ve endometrium Kkarsinomlu hastalar
endokaviter brakiterapi uygulamasina alinmadan
once, bagirsaklari gérinur hale getirebilmek igin
240 mL radyobarit verildikten 4-5 saat,
anesteziden ise vyaklagik 30 dakika sonra
endokaviter brakiterapi uygulamasina alinmistir.

Hastalar bilgilendirilip izinleri alindiktan sonra
mesane tabanini belirlemek igin, Rotterdam
grubu tarafindan gelistirilen metal bir kateter
araciligi ile ince steril gimuls zincir mesane
trigonuna yerlestirildi ve metal kateter ¢ekilerek
zincire bagh olan ince ipin ucu hastanin kasigina
sabitlendi (31). Mesane boynunun pozisyonunu
beliremek icin, ICRU-38 nolu raporunda
belirtildigi gibi, bir foley kateter (balon) yerlestirilip
mesane bosaltildi. Daha sonra balon 3 cc
kontrast ve 4 cc hava ile doldurularak sisirilip,
mesane boynuna gelene kadar geri gekildi (21).
120 cc izotonik ile mesane dolduruldu. Opere
hastalarda anatomik yapilara uygun olan (2, 2,5,
3 cm interaksli) ovoid ciftleri, inopere hastalarda
ise uygun boydaki tandem (40, 50, 60, 70 mm
uzunluk, capi 3 mm, aplikatérin vaginal
bélimlyle 40 derece acili) ve ovoid ciftleri
yerlestirildi (Rotterdam aplikatér seti) (Sekil-1).
Ovoid ¢iftlerini rektumdan uzaklastirmak ve
posterior vagina duvarini belirlemek igin, rektal
retraktor  ovoidin  altina  gelecek  sekilde
yerlestirilip uygulama aletindeki yerine sabitlendi.
Rektumdaki dozlari 6élgmek ic¢in (in-vivo doz
Olcimi), perpex maddeden Ozel olarak
hazirlanan 2 cm c¢apinda ve 8,5 cm boyutunda
6zel bir rektum probu kullanildi (Sekil-2). Probun
Uzerinde 6nden arkaya dogru R;, Ry, Rs ve Ry
olmak Uzere dort rektum noktasini belirlemek
icin, numarali naylon posetlere sarili ikiser adet
TLD-100 c¢ubuklari sidacak uzunlukta ve
genislikte dikdoértgen yuvalar mevcuttur. Her bir
rektum noktasinin birbirinden uzakligi yuvalarin
merkezinden itibaren 1,5 cm’dir. Film Gzerinde 1
mm c¢apinda, 6 mm uzunlugunda silindirik TLD
cubuklarinin yerlerini saptamak icin dikdértgen
yuvalar arasina 1 mm’lik lehimler yerlestirildi.
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Radyoterapide en yaygin kullanilan TLD-100,
magnezyum ve titanyumla safidi bozulmus
lityum florGrdtr (LiF: Mg, Ti). Calismamizda
kullandigimiz TLD-100 1mm c¢apinda, 6 mm
uzunlugunda ve yaklasik 10 mgr agirigindadir
(Sekil-3). Etkin atom numarasi Z;p=8,14
oldugundan yaklasik doku esdegeridir
(Zpoku=7,42). Ylksek enerji bagimliliklari yoktur
ve Olcim hata payr %2-3tur. Isinlama dozuna
cevabi 10 miliRéntgen-1000 Rontgen arasinda
lineerdir. Oda sicakliginda yilda yaklasik olarak
%5den daha az IUminesans kaybina
ugramaktadir (32, 33). TLD’ler dozimetrik
Olciimlerden énce kalibre edilmelidir. Kalibrasyon
isleminde 100 adet TLD 0,5 cm’lik iki adet doku
esdegeri bolus arasinda konularak, lineer
hizlandirici cihazinda 6 MV foton enerijisi ile 100
cm kaynak cilt mesafesinde, 10x10 cm? alanda
ve 10 cm derinlikte 100 cGy doz verilerek
Isinlandi. Isinlama suresi tedavi planlama sistemi
ile sanal fantom (zerinde hesaplandi. Ardindan
TLD okuyucudan okuma yapmadan tavlama
islemine gegilerek 400 °C’de 1 saat, 100 °C’de 2
saat firinlama islemi yapildi ve kullanima hazir
hale getirildi. Rektal prob UGzerinde belirlenen
yuvalara daha o6nceden kalibrasyonu yapiimig
TLD’ler yerlegtirildikten sonra, Uzerleri ince bant
ile 6rtulip ardindan prob ¢ok ince bir slinger igine
TLD kismi agikta kalacak sekilde yerlestirildikten
sonra, Uzerlerine Islanmamasi igin ince seffaf
naylon gegirildi ve TLD cgubuklar rektumun 6n
duvarina gelecek sekilde hastaya yerlestirilip

sabitlendi. TLD ve zincir uygulamalarinda
hastalar bilgilendirilip izinleri alindi. Hastalar
jinekolojik pozisyondan normal yatis pozisyonuna
getirilerek, aplikatérler 06zel sabitleyici alet

(fixator) ile tedavi masasina sabitlendi. Kaynak
pozisyonlarini  simile etmek igin, yalanci
kaynaklar (dummy) tandem ve ovoidlerin icine
yerlegtirildikten  sonra, hasta  sabitlenerek
simulatérde kaynak eksen uzakhg 100 cm de
ortogonal teknikle on-arka (AP) ve yan (RL)
ortogonal radyografiler g¢ekildi (opere hasta:
Sekil-4ab ve inopere hasta: Sekil-5ab).
Radyografiler tzerinde gerekli aplikator/katater
noktalari, tanimlanan vagina noktalari (Vi, V,,
V3), ICRU-38 raporunun tanimladigi mesane
referans noktasi (Bo:On-arka grafide foley
kateterin orta noktasinda, yan grafide ise alt arka
yuzeyindeki nokta), mesaneye yerlestirilen zincir
Uzerinde aplikatdre en yakin ve maksimum doz
alabilecedi dustnllen zincir noktalari (Z4, Z,, Zs)

ve rektum noktalari (R;, R, R3; ve Ry)
isaretlenerek  2-boyutlu  brakiterapi TPS’ne
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(Nucletron ~ PLATO-BPS  versiyon 10,30,
Veenendaal, Netherlands) aktarildi. Opere
hastalarda vagina yuzeyinden (mukozasi) 5-9
mm derinlige 925 cGy doz, inopere hastalarda
ise, A noktasina (intrauterin tandem flanjindan ve
ovoidlerin Ust ylizeyinden 2 cm yukarisinda, 2 cm
sag ve solunda yer alan nokta) 850 cGy doz
verilecek sekilde tedavi planlamalari yapilarak
sagital, transvers ve koronal dizlemlerde doz
dagilimlarn ¢izdirildi ve isaretlenen noktalardaki
dozlar belirlendi (Sekil-6 ve 7). Hastalarin tedavi
planlari onaylandiktan sonra tedavileri, iridyum-
192 (lgzlr) radyoaktif kaynagi iceren (yaklasik 10
curie, 1,1 mm c¢apinda ve 5 mm uzunlugunda,
aktif boyutlari, 0,6 mm c¢apinda ve 3,5 mm
uzunlugunda) microSelectron-yiiksek doz hizli
(microSelectron-HDR, Nucletron, Veenendaal
Netherlands), sonradan yuklemeli brakiterapi
cihazinda aktivite ve referans doza bagli olarak
5-30 dakikada tamamlandi (Sekil-8). Tedavi
sonrasi mesanedeki zincir ve rektumdaki rektal
prob hastadan c¢ikartildi. Rektal prob Ulzerinden
cikarilan TLD gubuklari, bir giin sonra doz okuma
egrilerini homojen yapmak igin 100 °C'de 10
dakika firinlandi. Ardindan, Harshow 5500
(Harshow—os 5500 model TLD dunitesi, Virginia,
USA) TLD okuyucu cihazinda yaklasik 350 °C
sicaklkta okundu. Bilgisayarh planlama sonuglar
ile TLD dozimetri sonuglarinin yuzde farki
hesaplandi. Mesane dozlar igin benzer nuimerik
Olcimler arasindaki iligki korelasyon testleri ile
arastirildi, farklar medyan degerlerin
karsilastirildigir Wilcoxon testi ile degerlendirildi,
istatistiksel anlamh farklilik igin tip 1 hata duzeyi
a=0,05 kabul edildi. Calisma 23-4.1/73 nolu etik
kurul onayr almis olup, arastirma ve yayin etigine
uyulmustur. Calismanin yayini i¢in, hastalardan
tibbi verilerinin yayinlanabilecegine iliskin yazih
onam belgesi alindi.

Ovoid

Intrauterin

Sekil-1. 2 cm ¢apinda ve 2.5 cm boyunda ovoid ciftleri,
4 cm boyunda ve 40° agili intrauterin tandem
ve rektal retraktor iceren Rotterdam aplikator
seti.
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Sekil-2. Uzerinde 4 farkli noktaya ikiser adet TLD-100
cubuklari yerlestiriimis rektal prob.

Sekil-3. 1 mm ¢apinda 6 mm uzunlugunda TLD-100
cubuklari.

7 Mesane *
—~
\ . Rektal Prob
= ’ ’}

Sekil-4. Opere serviks bir hastada a) 6n-arka (AP),
b) yan (RL) radyografi gorintdleri.

Inrauterin
Tandem

Rektal Prob

Mesane

Zincir

Orvoid

Sekil-5. inopere serviks bir hastada a) én-arka (AP),
b) yan (RL) radyografi gortntuleri.

Sekil-6. Opere serviks bir hastada a) sagital,
b) transvers ve c) koronal dizlemlerde doz
dagilhimlari.
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Sekil-7. Inopere serviks bir hastada a) sagital,
b) transvers ve c) koronal diizlemlerde doz
dagihmlari.

Sekil-8. MicroSelectron-HDR brakiterapi cihazi.

BULGULAR

TPS’'de ortogonal radyografilerden hesaplanan
ve TLD in-vivo dozimetre ile dlgllen Ry, R,, Rz ve
R, rektum noktalarina ait doz dederleri ve bunlar
arasindaki yilzde farklar opere hastalar icin
Tablo-1, inopere hastalar igin ise Tablo-2’de
verilmigtir. Opere hastalara ait planlama ve 6lgiim
noktalari arasindaki maksimum fark %17,68,

minumum fark %0,38 ve ortalama fark R;:%5,62,
R,:%4,22, R3:%5,96 ve R,:7,58 olarak bulundu.
Rektal noktalarda, ortogonal radyografiler
Uzerinden planlanan dozlar ile TLD in-vivo
dozimetri ile 6l¢llen dozlar arasindaki korelasyon
varhdi arastirmasinda, dort rektum noktasinda
korelasyon katsayilari (r) tst dizeyde bir iliskiyi
belirlemistir (R,;’de r=0,988, R,'de r=0,984, Rsy'de
r=0,973, R,/de r=0,984).

inopere  hastalarda, rektum noktalarinda
planlama ve 6lgiim ile bulunan dozlar arasindaki
maksimum fark %17,96, minumum fark %0,20 ve
ortalama fark R;:%6,73, R,:%4,36, R3:%4,34 ve
R4:%7,53 olarak bulundu. Burada da planlanan
doz ile TLD &lgim sonucu elde edilen dozlar
arasindaki korelasyon st dizeyde bir iliskiyi
gosterdi, korelasyon katsayilari R;'de r=0,971,
R,’de r=0,985, Rs'de r=0,988 ve R,de r=0,985
olarak belirlendi.

TPS’'de, mesaneye yerlestirilen zincir (izerinde
belirlenen Z,, Z,, Z3z noktalari ve mesane boynuna
yerlestirilen balon Uzerinde ICRU-38 tarafindan
onerilen B, referans noktasindaki doz degerleri
opere ve inopere hastalar igin Tablo-3 ve Tablo-
4'de gosterilmektedir. Zincir Uzerindeki
maksimum doz ile By referans noktasinin aldigi
doz karsilastirildiginda opere hastalarda farkin
istatiksel olarak anlamli  dizeyde oldugu
(p=0,0037), inopere hastalarda ise fark olmadigi
(p=0,3863) belirlendi.

Tablo-1. Opere serviks ve endometrium hastalarda 4 farkli rektum noktalarinin, TPS’de hesaplanan ve TLD ile

Olgllen doz degerleri ve % farklari.

Hasta TPS (cGy) TLD (cGy) % Fark

N R1 R> R3 R4 R1 R> R3 R4 R1 R> R3 R4

1 579 447 266 159 625 455 267 158 -794  -1,79 -0,38 0,63
2 347 494 436 256 331 464 442 274 4,61 6,07 -1,38 -7,03
3 133 208 339 472 140 231 380 518 -5,26 -11,06  -12,09 -9,75
4 575 547 339 199 545 576 359 216 5,22 -5,30 -5,90 -8,54
5 226 384 578 513 220 366 604 528 2,65 4,69 -4,50 -2,92
6 481 550 396 233 468 587 442 259 2,70 -6,73 -11,62 -11,16
7 255 442 529 364 227 453 512 324 10,98  -2,49 3,21 10,99
8 316 526 577 364 313 552 657 407 0,95 -4,94 -13,86  -11,81
9 190 330 453 379 221 335 485 446 -16,32  -1,52 -7,06 -17,68
10 205 359 556 560 194 374 575 595 5,37 -4,18 -3,42 -6,25
11 331 511 509 338 315 514 520 340 4,83 -0,59 -2,16 -0,59
12 301 541 776 570 299 548 730 591 0,66 -1,29 5,93 -3,68
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Tablo-2. inopere serviks ve endometrium hastalarda 4 farkli rektum noktalarinin, TPS’de hesaplanan ve TLD ile

Olgulen doz degerleri ve % farklari.

Hasta TPS (cGy) TLD (cGy) % Fark
No

Ry R2 Rs R4 Ry R2 Rs R4 R1 R2 Rs R4
1 453 615 735 568 483 619 794 670 -6,62 -0,65 -8,03 -17,96
2 502 293 180 119 498 275 176 118 0,80 6,14 2,22 0,84
3 378 517 638 548 412 545 694 568 -8,99 -5,42 -8,78 -3,65
4 355 497 653 612 368 478 666 652 -3,66 3,82 -1,99 -6,54
5 452 609 853 678 507 651 821 797 -12,17  -6,90 3,75 -17,55
6 242 352 462 574 248 367 478 566 -2,48 -4,26 -3,46 1,39
7 585 572 380 231 660 612 391 216 -12,82 -6,99 -2,89 6,49
8 411 518 647 621 417 495 617 630 -1,46 4,44 4,64 -1,45
9 562 639 507 306 640 670 538 343 -13,88 -4,85 -6,11 -12,09
10 477 502 389 257 456 501 395 238 4,40 020 -154 7,39

Tablo-3. Opere serviks ve endometrium hastalarda TPS’de ortogonal radyografi teknigi ile belirlenen, mesane
tabaninda zincir tGizerinde 3 farkl noktadaki ve mesane boynunda referans noktadaki (Bo) doz degerleri.

Hasta No Mesane Zincirinde (cGy) Mesane Boynunda (cGy)
Z1 Z Z3 Bo
1 882 1145 657 791
2 825 774 548 537
3 862 673 351 429
4 645 712 715 688
5 808 855 674 408
6 787 663 924 592
7 398 497 552 450
8 395 500 468 420
9 704 691 411 435
10 516 464 479 465
11 535 767 1068 567
12 921 869 685 705

Tablo-4. inopere serviks ve endometrium hastalarda TPS'de ortogonal radyografi teknigi ile belirlenen, mesane
tabaninda zincir tizerinde 3 farkl noktadaki ve mesane boynunda referans noktadaki (Bo) doz degerleri.

Hasta No Mesane Zincirinde (cGy) Mesane Boynunda (cGy)
Zl Zz Z3 BO

1 616 671 1103 1138

2 506 612 741 804

3 699 754 902 920

4 712 807 1031 839

5 671 789 562 884

6 912 898 849 889

7 558 586 771 521

8 671 758 675 1016

9 626 710 755 846

10 864 883 939 1004
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TARTISMA

Brakiterapide 2 veya 3-boyutlu tedavi teknikleri
kullanilir. Geleneksel radyografik film tabanli
nokta bazli 2-boyutlu teknik, gelismekte olan
Ulkelerde basitligi ve pratikligi nedeniyle yaygin
olarak kullaniimaktadir. Bilgisayarli tomografi
(BT) velveya manyetik rezonans gorintileme
(MRG) tabanh hacim bazli 3-boyutlu teknik lokal

kontrolin  artirlmasi  ve ge¢ toksisitelerin
azaltiimasi avantajlari nedeniyle tercih
edilmektedir (34, 35, 36, 37, 38, 39).

Calismamizda, radyografik film kullanarak 2-
boyutlu tedavi planinda, ICRU-38 mesane ve
rektum referans noktalarinin doz
degerlendiriimesi igin yetersiz oldugunu, ayrica
TPS’nin dogrulugunu farkh bir in-vivo dozimetrik
olcim ydntemiyle belirlemeyi hedefledik.

Calismamizdaki serviks uteri ve endometrium
kanserlerinin  endokaviter brakiterapi tedavi
planlamasinda, mesaneye yerlestirilen zincir,
mesane boynu ve rektum 6n duvarindaki dozlarin
hesaplanmasi, referans noktalarin ortogonal
radyografiler (zerinde lokalize edilmesi ile
yapilmistir. TLD in-vivo o6lgimleri ve ortogonal

radyografi  teknigi  kullanilarak  bilgisayarli
planlama ile yapilan hesaplamalarda rektum
dozu sonuglari  kabul edilebilir  sinirlar

iceresindedir ve opere hastalarda maksimum fark
%17,68, inopere hastalarda ise %17,96 olarak
bulundu. Kapp ve arkadaslari ¢alismalarinda,
serviks kanserlerinde Fletcher aplikatorlerini
kullanarak A noktasina 850 cGy, endometrium
kanserlerinde ise standart silindirik aplikatorleri
kullanarak, aplikator yluzeyinin 0,5 cm lateraline
925 cGy uygulayarak, TLD oél¢cimleri ve ortogonal
radyografi teknigi kullanilarak yapilan bilgisayarl
planlama sonuglari arasindaki maksimum farkin
1 %20 oldugunu belirlemisler ve sonuglarin kabul
edilebilir sinirlar icinde oldugunu kaydetmislerdir.
Rektal prob olarak, 2 cm g¢apinda 12 cm
uzunlugunda 0,5 cm aralikll metalik dairelerle
isaretli plastik tip kullanmiglardir. TUp Uzerinde
birbirinden 1,5 cm uzaklik bulunan doért rektum
noktasi isaretlenmistir (4). Deshpande ve
arkadaslari calismasinda, 1%'cs Selectron-LDR
uzaktan kumandal tedavi cihazi ve Fletcher-Suit
aplikatért  kullanarak iki teknigi birbirleriyle
uyumlu oldugunu bildirmiglerdir. Rektal noktalari
kursun telli ya da pelletli rektal markirla dort
noktada belirlemiglerdir (22). TPS’de hesaplanan
ile in-vivo Olgllen rektum dozlari arasindaki fark,
farkli bir in-vivo dozimetrik 6lcim teknikleriyle
yapilan bazi calismalarda (40, 41, 42) yiksek
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bulunurken, bazilarinda (43, 44) ise anlamh
bulunmamistir. Hesaplanan ile O&lgllen dozlar
arasindaki buyuk farklar similasyon ve tedavinin
uygulanmasi arasinda dozimetre veya
aplikatdrlerin geometrik kaymalarindan
kaynaklanabilir (42, 45).

Calismamizda ortogonal radyografiler izerinden
planlanan ile TLD in-vivo dozimetri élgimleri ile
edilen rektum dozlari arasindaki korelasyonda,
korelasyon katsayilari Ust dizeyde bir iligkiyi
gostermistir. Hem opere hem de inopere
uygulamalarda ortalama 0,9822 olarak bulundu.
Kapp ve arkadaslari bu iligkiyi ortalama 0,9556
olarak belirlemiglerdir (4). TLD olgimleri ile

ortogonal radyografiden hesaplanan dozlar
arasindaki fark, lokalizasyon ve TLD'nin
kalibrasyon hatalarina bagh olabilir. TLD

cubuklarinin kalibrasyonundan meydana gelen
hata + %H1’dir. Radyografiler lzerinde belirlenen
noktalarin dijitizer ile bilgisayara giris yaparken
olusabilecek hata %71’in altinda kalmaktadir.
AP/RL radyografi ¢ekimi ve skopiden TLD’nin
alabilecedi dozlar tim rektum noktalarinda 1cGy
ve altindadir. '%Ir kaynaginin kalibrasyonun
meydana gelen hata %3 olarak bulunmustur.
Hasta ve aplikatdér stabilizasyonu oldukga iyi
saglanmasina ragmen, istem disi barsak
hareketlerine bagli olarak rektal prob distale
dogru vyer degistirebilir. Bu nedenle HDR
brakiterapi ile tedavinin kaynak aktivitesi ve
verilen doza bagli olarak 5-30 dakika gibi kisa bir
strede tamamlanmasi buyuk bir avantajdir.

Opere uygulamalarimizin %91,6'inda maksimum
rektal dozun bilgisayarli planlamadaki sonuglari,
planlanan fraksiyon dozunun (925 cGy) ortalama
%57,8 (49-62)'i ve %8,3’Unde %84’UG olurken,
TLD sonuglari opere uygulamalarin tamaminda,
planlanan fraksiyon dozunun ortalama %61,9
(50,2-78,9)’u olarak bulundu. inopere
uygulamalarimizin %80’'inde maksimum rektal
dozun bilgisayarli  planlamadaki sonugclari,
planlanan fraksiyon dozunun (A noktasina 850
cGy) ortalama %69,7 (59-77)si, %10’unda
%87’si ve %10'undan da 100'G olurken, TLD
sonuglarinda ise, %70’inde planlanan fraksiyon
dozunun ortalama %70,4 (58,6-78,8)U ve
%30’unda ortalama %90,5 (81,6-96,6)’i olarak
belirlendi. Gorulduga Uzere tim
uygulamalarimizin %86,4’inde HDR icin normal
doku doz sinirlarini %80 olarak hesaplayan ve
Oneren Madison grubunun dozlarinin altinda
kalmistir (7, 16, 46). Rektal prob tzerindeki Ry,
R,, R; ve R4 noktalarindan yiksek dozu olani,
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maksimum rektal doz noktasi olarak kabul edildi.
Uygulamalarimizda rektal prob Uzerinde bu
noktanin ICRU-38 referans rektal doz noktasina
(Ro:Lateral grafide intrauterin kaynadin alt
ucundan ya da intravaginal kaynagin ortasindan
cizilen o©n-arka ¢izgi Uzerinde, arka vaginal
duvarin 5 mm gerisinde olan nokta) diger
noktalardan daha yakin veya ovoidlerin ucu ile
intrauterin tandemin flanji arasinda kalan noktada
yerlestigi  belirlendi. Boéylece ICRU referans
noktasindan daha fazla doz alan noktalarin da
oldugu gézlendi. Bu nedenle rektal dozlar tek bir
noktada degil, bircok noktada degerlendirilmelidir.
Deshpande ve arkadaslarinin ¢alismalarinda
hastalarin yaklasik %70’'inde maksimum rektal
doz mutlak degeri, A noktasindaki dozun mutlak
degerinin  %40-70'i olarak belirlenmistir (22).
Kapp ve arkadaslarn rektum dozunu planlanan
fraksiyon dozunun, serviks uteri kanserlerinde
%93,3 (x %47)’i, endometrium kanserlerinde ise,
%91,8 (x %35)’i olarak belirlemiglerdir (4). Kapp
ve arkadaslarinin diger bir g¢alismasinda,
hastalarin  %10,5'inde anterior rektal duvar
dozlari A noktasindaki dozun %140’'indan fazla
ve %29unda %100’den bilyik %140’dan az
bulunmustur (7). Goérildigu gibi rektal doz
sonuglarimiz, literatir ~ sonuglarindan az
bulunmus ve higbir zaman referans dozun
%140’ina ulasmamistir. Bu durum kullanilan
teknige bagli olabilir. Ayrica Kapp ve arkadaslari
rektal dozlarin ortogonal radyografilerden
hesaplanan ile TLD in-vivo olglimlerinin iyi bir
korelasyon gdésterdiklerini, ancak yapilan ek BT
destekli dozimetri ¢calismalarinin rektum dozlarini
ongorilenden yuksek oldugunu gdstermislerdir.
BT destekli dozimetri ile hesaplanan rektumdaki
maksimum dozun, filmden elde edilenden 1,1-2,7
(ortalama 1,37) oraninda daha yiksek oldugunu
belirlemiglerdir. Bu durumun onemli
komplikasyonlara yol agacadi dusunilerek,
yukleme modifiye edilmis ya da planlanan doz
degistiriimis ve de bazi hastalarda fraksiyon
sayisi artiriimigtir (4).

Mesane dozlari ortogonal radyografi teknigi ile
degerlendirildiginde, ICRU-38 raporunda
belirtildigi gibi, mesane dozunun belirlenmesi i¢gin
mesane boynunda balon noktasinin referans
nokta olarak alinmasi yetersiz kalmaktadir (21,
47). Calismamizda mesane trigonuna
yerlestirilen zincir Uzerinde aplikatére yakin
yuksek doz alacagi tahmin edilen en az 1,5 cm

arayla isaretlenmis U¢ noktadaki dozlarin
belirlenmesi balon Ulzerindeki B, referans
noktasindan daha vyararli bulundu. Zincirin
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mesane tabani veya lateral resesusa
yerlestiriimesi de mimkindir. Bu durumda orta
bélimlerden daha ylksek dozlar ortaya
cikabilmektedir. Opere hastalarda, mesane zinciri
Uzerinde belirlenen maksimum dozlar mesane
boynunda tanimlanan ICRU-38 referans
noktasinda bulunan dozlardan fazla olmustur. On
iki opere olgunun 7 (%58,3)’'sinde mesane
zincirindeki maksimum doz mesane boynundaki
dozun 1,5-2 kati bulundu. Opere hastalardaki
anatomik yerlesim farkliigi, mesane arka
duvarinin  vagina  apeksine  dogru  yer
degistirmesine neden olmaktadir. Bu nedenle
ICRU-38 noktasi (Bo) mesane dozu
hesaplamasinda yetersiz kalmakta, mesanenin
Ozellikle de arka duvarinin aldigi gergcek dozu
yansitmamaktadir. inopere olgularin %70’inde
mesane boynunda tanimlanan ICRU-38 referans
noktasindaki  dozlar, mesane  zincirindeki
maksimum dozlardan fazla olmaktadir. Burada
anatominin normal olmasi ve intrauterin tandem
kullaniimasi nedeniyle ICRU-38 referans noktasi
ve zincir noktalan arasindaki doz farki
azalmaktadir. Kapp ve arkadaslari tarafindan
yapilan ¢alismada, tim uygulamalarin
%63,1’inde mesane zincirindeki doz, mesane
boynundaki dozu gegmis, %17,5 da ise mesane
tabanindaki doz, mesane boynundakinin iki kati
olmustur (4). Kapp ve arkadaslarinin diger bir
calismasinda, mesane tabanindaki dozun
mesane boynundaki dozdan bes kat daha yuksek
olabilecegi belirtiimistir (7). Ortogonal radyografi
tekniginde, mesaneyi kontrast materyalle
doldurma, lateral radyografide mesanenin arka
sinirini - gostermekle  birlikte bu  bélimler
mesanenin en ylksek doz alan bdlgelerini temsil
etmeyebilir.  Histerektomi  uygulanan  birgok
hastada mesane degdisik sekillere girmekte ve
mesane tabani dozu degigsmektedir. Kapp ve
arkadaslari, BT destekli dozimetride mesane
tabanindaki maksimum dozu 1-5,4 (ortalama
2,42) ve mesane boynundakini ise 1-1,7
(ortalama 1,44) oranlarinda, film destekli
dozimetriden daha yiksek oldugunu rapor
etmislerdir (4).

Opere uygulamalarimizda mesane zincirindeki
maksimum doz, planlanan referans dozun (925
cGy) ortalama %86,34 (54-123,8)'U olurken,
mesane boynundaki By referans noktasindaki
doz planlanan referans dozun ortalama %58,4
(44,1-85,5)i olmustur. inopere uygulamalarda
ise, mesane zincirindeki maksimum doz
planlanan referans dozun (850 cGy) ortalama
%102 (87-129,7)’si olurken, mesane boynundaki
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doz planlanan referans dozun ortalama %104
(61,3-133,9y0 dur. Kapp ve arkadaglari
calismasinda, mesane  zincirindeki  dozu
planlanan referans dozun serviks uteri kanserleri
icin %84,9 (+ %44)u, endometrial kanserler igin
%74,2 (x %43)’si ve mesane boynundaki dozu
planlanan referans dozun, serviks kanserleri igin
%65,8 (£ %46)’i, endometrial kanserler i¢in %62
(£ % 46)’si olarak belirlemislerdir (4). Hunter ve
arkadaslari calismasinda, mesane dozunu A
noktasindaki dozun %53-141) olarak
belirlenmistir (47). Literaturlerdeki calismalarda,
rektum ve mesane dozlari planlanan referans
dozun %140 i1 astiginda, bu durumun 6énemli
komplikasyonlara yol acabilecedi g6z 6ninde
bulundurularak tedavi semalarinin gerektiginde
degistiriimesi  6nerilmistir (4, 7, 47). HDR
brakiterapi igin, rektum ve mesane dozlarinin
planlanan referans dozun %80’ni ile sinirlanmasi
durumunda, ge¢ komplikasyonlarin azalacagi
yapilan g¢alismalarda belirlenmigtir (7, 16, 46).
Yapilan bagka bir calismada da merkezi
noktadaki dozun 8500 cGy'i astiginda
komplikasyonlarin arttigr bildiriimektedir (48).
Kuipers ve arkadaslari tarafindan yapilan diger
bir calismada, rektum ©6n duvari ve mesane
balonundaki total dozun (eksternal RT + internal
BT) 6300 cGy’in, mesane zincirindeki total dozun
da 6800 cGy'in altinda tutulmasinin geg¢ ve
onemli komplikasyonlari énleyecegi bildirilmistir
(49). Zincir Uzerindeki maksimum doz ile By

referans noktasinin aldigi dozu
karsilastirdigimizda, opere hastalarda farkin
istatistiksel olarak anlamh dizeyde oldugu

(p=0,0037), inopere hastalarda ise fark olmadigi
(p=0,3863) belirlenmistir. Kapp ve arkadaslari
mesane tabanindaki dozlarin mesane
boynundakilerden belirgin bir sekilde (p< 0,001)
yuksek oldugunu bulmuslardir (4). Mesane ve
rektumun aldigi doz hasta hareketleri, mesane
distansiyonu, bagirsak hareketlerine bagh olarak
degisse de, bu degisiklikler kisa uygulama
sureleri, rektal prob ve aplikator fiksasyon
teknikleri ile azaltilabilmektedir. Klinigimizde daha
once vektorel yontemle yapilan hesaplamalardaki
yer degistirme mesane noktasi i¢in ortalama 4,49
mm ve mesane zinciri igin 3,87 mm, aplikator igin
ise 0,89 mm ve rektum icin 4,83 mm olarak
bulunmustur (50). Yine ayni yontemle bes
uygulamada vyaptigimiz hesaplara goére yer
degistirme; mesane noktas! igin ortalama 3,15
mm, mesane zinciri igin 3,91 mm, aplikator igin
0,81 mm ve rektum icin 3,61 mm olarak
belirlendi. Daha 6nce rektum probu, yaklasik 2,5
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cm c¢aplh sert bir stingere 1 cm araliklarla
implante edilen 8-10 adet metal noktadan
meydana  gelmekteydi.  Istemsiz  barsak

hareketlerine bagh olarak rektal stungerin distale
dogru yer degistirmesi daha kolay olmaktadir.
Calismamiz igin Urettigimiz yaklasik 8,5 cm
uzunlugunda perspex maddeden yapilimis rektal
probun hastaya daha iyi sabitlendigini
sOyleyebiliriz. Bu yer degistirmelerde
radyografilerin ¢ekilmesi ve noktalarin belirlenip
bilgisayara aktariimasi sirasinda olabilecek hata
paylarinin da katkisi olmaktadir. Radyasyon
kaynagi etrafinda hizl doz dugusu nedeniyle,
kucuk yer degistirmeler bile hedef ve risk atindaki
organlarda 6nemli doz degisikliklerine neden
olabilecegi rapor edilmistir (37).

Ortogonal radyografi kullanilarak hesaplanan
rektum dozlarinin TLD &lgtmleri ile Ust dlzeyde
korelasyon go6stermesi Urettigimiz rektal prob
Uzerinde ya da ICRU-38 tarafindan O&nerilen
rektum noktasinda tahmin edilen rektum 6n duvar
dozlarinin komplikasyon gelisimi icin fikir verip yol
gosterici  olabilecegini gosterirken, ICRU-38n
onerdigi mesane boynundaki balon noktasi ile
zincir  Uzerindeki dozlarin, o&zellikle opere
olgulardaki  farkhligi  (p=0,0037), mesane
komplikasyonlari igin dozun, ICRU-38
noktasindan baska noktalarda belirlenmesinin
daha yararh olabileceg@ini distndirmustir. Film
tabanl nokta bazl 2-boyutlu planlamalar, rektum
ve mesane igin birgok o6lgcim  noktasi
belirlememize ragmen, tim rektum ve mesaneye
yonelik dozlari tahmin etmede yetersiz kalmistir.
Son vyillarda yapilan calismalarda, rektum ve
mesane dozlarini film tabanli ICRU-38 nokta
bazli 2-boyutlu tedavi planlamanin, BT tabanli
hacimsel planlamaya goére dusuk tahmin ettigi ve
hacimsel tedavi planlamanin daha dogru ve
glvenilir oldugu rapor edilmistir (34, 35, 36, 26,
51). Fazla ve eksik dozlar tedavi yanitlarina ve
doku komplikasyonlarina neden olabilir.

SONUG

Calismamiz sonucunda, rektal dozun ICRU-38'n
belirledigi tek bir referans noktasinda degil de
implantin  uzunlugu boyunca birgok noktada
Olgilmesinin  komplikasyonlari  dngoérebilmek
acisindan gerekli oldugu ve maksimum rektal doz
noktasinin her zaman |ICRU-38 referans
noktasina yakin olamayacagdi, ovoidlerin ucu ile
intrauterin  tandemin flanji arasinda kalan
noktalarda da olabilecegi belirlendi. TLD in-vivo
Olgimler ile ortogonal radyografiden 2-boyutlu
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brakiterapi  planlama  sistemi  kullanilarak  sistemlerinin kullaniimasinin klinik ac¢idan daha
hesaplanan rektum dozlar arasindaki fark kabul avantajli olabilecedi sonucuna variimistir.
edilebilir sinirlar iceresindedir. Ayrica, ICRU-38'n  Gikar catismasi: Cikar catismasi
belirledigi mesane referans noktasinda (Bo) bulunmamaktadir.

komplikasyonlar igin belirleyici olmadigi daha

Tesekkiir: Bu calismadaki emekleri igin Prof. Dr.

ba§ka noktalarda mesane dozu belirlenmesinin Emin DARENDELILER hocamiza te§ekkUrler

gerekli oldugunu vurgulayabiliriz. Bu bulgular

ediyor ve sayglyla aniyoruz.

dogrultusunda her noktada doz hesabi
yapilabilen  3-boyutlu  brakiterapi  planlama
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