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OZET

Bu ¢aligmada amacimiz basg-boyun radyoterapi tekniginde dozimetrik siirecinin termoliiminisans dozimetri (TLD) ile kontroliidiir. Calisma-
mizda randofantom, dozimetrik ekipman ve tedavi cihazlar1 kullanildi. Tedavi pozisyonunda Bilgisayarli Tomografi-Simiilatorde, kesit
goriintiiler alindi. Sanal simiilasyonla alanlar belirlendi. Alinan simiilasyon filmleri Bilgisayarli Tedavi Planlama Sistemine (BTPS) aktarila-
rak kontrol edildi ve nokta doz degerleri hesaplandi. TLD’ler randofantomda belirlenen noktalara yerlestirildi ve 5’er kez 1s1lama yapilarak
Olciim degerlerinin ortalamalart elde edildi. Calismada hedef hacim ve kritik organ dozlari incelendi. Planlanan ve 6lgiilen degerler arasinda
+%35’in altindaki degerler kabul edilebilir sinirlar i¢ine alindi. Target voliimde bulunan 2 noktada BTPS ile hesaplanan doz degerlerinin
ortalamast 207 cGy iken, bu noktalarda TLD ile dlgiilen dozlarin ortalamasi 203,5 cGy idi. Fark %2’in altindadir. Supraklavikiiler alan ile
lateral alanlarin ¢akigma diizleminde hesaplanan ve dlgiilen dozlar arasindaki fark maksimum %3,59 olarak bulundu. Lenf nodu bolgelerinde
olgiilen degerlerde maksimum fark %3,59 idi. Calismamizda elde edilen sonuglar, radyoterapi igin belirlenen limitler i¢inde olsa da, bilgisa-
yarli tedavi planlama algoritmalari, dozimetrik siire¢ ve tedavi uygulamasinin TLD ile yapilan in vivo doz dlgiimleriyle kontroliiniin, ideal
olmasa da yararl olabilecegini gostermektedir.

Anahtar Kelimeler: Bas-boyun radyoterapisi. Termoliiminisans dozimetri (TLD). Rando Fantom. Bilgisayarlh Tedavi Planlama
Sistemi (BTPS).

Control of the Dosimetric Process at Conventional Head and Neck Radiotherapy with Thermo Luminescence Dosimeter

ABSTRACT

In this study, our purpose is to control dosimetric process of head and neck radiotherapy technique with ThermoLuminescence Dosimeters
(TLD). Dosimetric equipment, treatment devices and randofantom were used in the study. At treatment position, cross-sectional areas of
randophantom screened with Computerized Tomography-Simulator. Radiotherapy fields identified at virtual simulation. Radiographs from
simulation transferred to Computerized Treatment Planning System (CTPS) to control the fields and then point doses calculated. TLDs were
placed to determined points at the randophantom then irradiation applied for 5 times to get average values of measurement. Target volume
and critical organ doses were evaluated. Difference between the CTPS and measured doses lower than £%5 was taken in the acceptable limit.
The mean of measured doses from 2 points at the target volume were 203,5cGy and mean of calculated CTPS doses were 207cGy. The
difference was below %2. Maximum difference of measured and calculated doses at supraclavicular and lateral field junction plane is %3,49.
At the lymph node regions, which are within planning treatment volume, the maximum difference was %3,59. In this study, even if results
were in the acceptable margin, controlling the CTPS algorithm and treatment period with TLD dosimeters is not ideal, but, useful for all
levels.

Key Words: Head and neck radiotherapy. ThermoLuminescence dosimeter (TLD). Rando phantom. Computerized treatment plan-
ning system (CTPS).

Modern radyoterapide temel ama¢ hedef volime
timor kontrolii i¢in gerekli olan maksimum doz
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likte, in vivo ortamda verilen radyasyon miktarinin
dogru oldugunun bilinmesi i¢in hedef voliim ve kritik
organlarda dozun 6lgtilmesi biiytik 6nem tagimaktadir.

Konvansiyonel radyoterapide bas-boyun kanserlerinde
genellikle simetrik yada asimetrik sekilde diizenlenen
karsilikli iki yan alan ve bir 6n alandan olusan 3-alan
teknigi kullanilir’. Ortogonal 1sinlamada asimetrik
kolimasyon teknigi, simetrik teknige gore alanlarin
cakigma diizleminde daha homojen doz dagilimi ve
izosantrik tedavi olanagi saglamasi nedeniyle tercih
edilmektedir. Birlesme diizleminde alan kenarlarinda
olusan penumbraya bagli olarak istenmeyen yiiksek
veya diistik doz alanlar1 olusabilir. Asimetrik kolimas-
yon, tek izomerkez saglamas: ve boylece santral diiz-
lemlerin aynm1 kalmas: nedeniyle, penumbra bolgesini
ortadan kaldirabilme olanag: saglayarak, bu diizlem-
deki doz belirsizligini en aza indirmede yardimci ola-
bilmektedir.

Radyoterapi uygulamalarinda énemli bir baska alan
birlesme sorunu da foton-elektron birlesmesidir. Bas-
boyun bélgesinde medulla spinalis dozunu azaltmak
amaciyla siklikla arka boyun bdlgesi igin elektron
demetleri kullamlmaktadir. Boost uygulamasi igin
tercih edilen bu teknikte 6n boyun bolgesi foton huz-
meleriyle tedavi edilmektedir. Burada ortaya ¢ikan
doz belirsizligini ortadan kaldirmak amaciyla cesitli
teknikler kullamlmaktadir 3.

Caligmamizda hipofarenks kanserli bir hastanin teda-
visinde asimetrik kolimasyon kullanilarak yapilan bir
radyoterapi uygulamasi, randofantom tizerinde simiile
edilerek, bilgisayarli tedavi planlama sisteminde elde
edilen doz degerlerinin hesaplanmasinda kullanilan
dozimetrik siirecin termoliminisans dozimetri ile
kontrolii hedeflenmistir.

Gereg ve Yontem

Ug alanli konvansiyonel asimetrik kolimasyonlu bas-
boyun radyoterapisinde kullanilan alanlarin dozimet-
rik konrolii amaciyla, bdlimiimiizde bulunan Mevat-
ron MD2 lineer akselerator, dozimetrik ekipman,
bilgisayarli tomografi, konvansiyonel simiilatdr ve
Alderson rando fantom kullanilmustir. Simiilatér ma-
sasina yatirilan fantomun boyun ve bel bélgelerine
destekleyici kopiik kondu. Boylece fantom kesitleri-
nin ayrilmadan sabit kalmas: saglandi.. Fantom igin
termoplastikten yapilmig 6zel maske hazirlandi (Sekil
1) ve tedavi pozisyonunda 0,5 cm’lik kesitlerle bilgi-
sayarli tomografi goriintilleri alindi. Tomografi
kesitlerinde anatomik yapilar ve hedef voliimler
(GTV, CTV, PTV, OAR) hipofarenks tiimorii varsay1-
larak konturlandi.

Konturlama bilgisayarindan BTPS’ne aktarilan goriin-
tiller tizerinde sanal simiilasyon yapilarak asimetrik
kolimasyon teknigiyle birincil 1sinlama igin klinik
hedef voliimlere uygun olarak ortogonal alanlar belir-
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lendi (Sekil 2). Dikdortgen sekilli bu alanlar tizerine
CTV’yi kapsayacak ve normal dokulari koruyacak
sekilde koruma bloklar1 ¢izildi. Bu ilk tedavi voli-
miinden sonra ikincil klinik hedef voliime uygun
ve medulla spinalisi koruyan boost (ek doz) alanlar:
(foton-elektron kombinasyonu) sanal ortamda simiile
edildi. Her iki planlama iizerinde birer fraksiyonluk
(200 cGy) dozlar verilerek alanlar ve dozlar icin bilgi-
sayar ¢iktilari alindu.

Sekil 1.
Randofantomun simiilasyonu.

Sekil 2.
Asimetrik kolimasyon teknigi ile ortogonal tedavi
alanlarmm gosterimi.

Fantom BT-SiM’de kullamlan sabitleme geregleriyle
birlikte ayn1 pozisyon verilerek konvansiyonel simii-
latore alindi. BTPS’nden alinan dijital rekonstriktif
radyogafiler kullanilarak sanal simiilasyonda belir-
lenen alanlar floroskopi yardimiyla, koruma blokla-
r1 kontrol edilerek, fantom iizerine ¢izildi.

Randofantom icinde olusturulan bosluklara TLD’ler
yerlestirildi. Ik ii¢c alan 1sinlamasinda, suprakalviku-
ler alana 4 adet, medulla spinalise 5 adet, trakeaya 4
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adet, alt spinal lenf nodlarina 4 adet, hipofarenkse 2
adet, parafarengeal lenf nodlarina 2 adet, orta kulaga 2
adet, beyin sapina 2 adet, parotislere 2 adet, iist jugu-
ler lenf nodlarina 2 adet, lenslere 2 adet, optik sinir-
lere 2 adet ve asimetrik merkeze 3 adet olmak tizere,
toplam 36 adet TLD kullanildi. Boost 1sinlamasinda
ise supraklavikuler alan, asimetrik merkez ve lensler-
deki TLD’ler ¢karilarak, kalan TLD’lerle beraber,
foton-elektron ¢akisma noktalarina 3’er adet olmak
tizere, 30 adet TLD kullanildi.

Lineer hzlandiricida simiilasyon pozisyonunda oldu-
gu gibi rando fantom masaya yerlestirilerek laser
noktalarinin oturmas: saglandi. Daha sonra maskesi
takilarak SSD 6lgimii yapilan fantom tizerine belirle-
nen alanlar BTPS’de yapilan sanal tedavi simiilasyo-
nuna uygun enerjide huzmelerle, 1sinlands. Ilk asama-
daki ortogonal asimetrik alanlar 1sinlanirken alan
merkez akslarina, 3 adet, boost alanlar1 sinlanirken
foton-elektron g¢akisma g¢izgilerine 3’er adet TLD,
yiizeyel olarak, yerlestirildi. Foton alanlar1 6 MV ve
elektron alanlar1 8 MeV ortalama enerjilerindeki
huzmelerle 1sinlandi. Ismlama islemleri, TLD okuma-
larinda ortaya ¢ikabilecek hatalarin en aza indirilmesi
amaciyla 5 farkli giinde, 5 kez tekrarland.

TLD’ler swralamalar1 bozulmadan ve isinlamadan
sonra en az 10 saat bekletilerek TLD okuyucusuna
yerlestirildi. TLD’lerin tek tek ve her birinin numarasi
girilerek yapilan okuma isleminin ardindan, isima
egrileri olusturuldu. Bu egriler okuma programunda
degerlendirilerek sogrulan doz hesaplandi. Her nokta
icin degerler arasindaki farklar ve bunlarin yiizdelik
degerleri hesapland.

Isinlanan TLD’ler okunduktan sonra BTPS’den elde
edilen doz degerleriyle karsilastirild1 ve asagida veri-
len formiille yiizde hata hesaplamas: yapild1.

% hata :EBTPS doz — TLD doz) / BTPS doz ﬂlOO

Bulgular

BTPS’nde hesaplanan ve yapilan isinlama sonrasi
TLD’lerle 6lgiilen dozlarla bunlarin arasindaki farklar
tabloda verilmistir.

IIk asamada tammlanan 200 cGy’lik doz icin hipo-
farenkste belirlenen iki nokta igin hesaplanan dozlar

Tablo 1-TLD d6l¢iim sonuglari, BTPS degerleri ve hata oranlar

Asimetrik 3 alan Boost
TLD Yerlegimi OrtalamacGy | BTPScGy | % hata TLD Yerlegimi Ortalama cGy BTPS cGy % hata
Medulla Spinalis 165,8 1713 3,21 Medulla Spinalis 6,81 6,8 -0,15
Medulla Spinalis 188,7 1878 -0,48 Medulla Spinalis 13,8 14 143
Medulla Spinalis 1991 199,7 0,30 Medulla Spinalis 124 12,6 1,59
Medulla Spinalis 1971 2013 2,09 Medulla Spinalis 12,3 12,1 -1,65
Medulla Spinalis 199,7 200,9 0,60 Alt Spinal LN 181,3 178,5 -1,57
Alt Spinal LN 186,1 185,7 0,22 Alt Spinal LN 1724 174,2 1,03
Alt Spinal LN 182,7 189,5 3,59 Paratrakeal LN 180,2 181,8 0,88
Alt Spinal LN 186,7 193,3 3M Paratrakeal LN 180,8 181,7 0,50
Alt Spinal LN 179,7 183,3 1,96 Paratrakeal LN 1779 177,2 -040
Paratrakeal LN 198,3 200,7 1,20 Paratrakeal LN 1814 178,9 -1,40
Paratrakeal LN 200,8 201,2 0,20 Parafarengeal LN 1229 126,3 2,69
Paratrakeal LN 202,5 2055 1,46 Parafarengeal LN 1579 161,7 2,35
Paratrakeal LN 206,8 2044 1,17 Ust juguler LN 198,9 202,3 1,68
Parafarengeal LN 199,8 2024 1,28 Ust juguler LN 203,2 206,3 1,50
Parafarengeal LN 2058 202,7 -1,53 Hipofarenks 2154 2168 0,65
Ust juguler LN 191,3 196,5 2,65 Hipofarenks 2133 216,3 1,39
Ust juguler LN 1991 198,8 0,15 Orta kulak 12,1 12,2 0,82
S.Klavikuler bélge 198,7 1951 -1,85 Orta kulak 10,6 10,7 0,93
S.Klavikuler bélge 2044 2024 -0,99 Optik sinir 11,3 1 2,73
S Klavikuler bolge 196,3 196,5 0,10 Optik sinir 10,5 10,6 0,94
S.Klavikuler bélge 198,3 199,8 0,75 Beyin sapi 2,33 23 -1,30
Hipofarenks 203,6 2072 1,74 Beyin sapi 2,54 26 2,31
Hipofarenks 2034 206,9 1,69 Parotis 176,9 1793 1,34
Orta kulak 18,7 18,5 -1,08 Parotis 170,9 175,3 2,51
Orta kulak 16,1 16,2 0,62 F-E cakisma 121,8 1246 2,25
Optik sinir 9,9 96 -3,13 F-E cakisma 123,2 1251 1,52
Optik sinir 9,09 9,1 0,11 F-E cakisma 123,9 126,3 1,90
Beyin sapi 12,8 12,9 0,78 F-E ¢akisma 1236 1259 1,83
Beyin sap! 12,9 12,7 -1,57 F-E cakisma 124,5 126,2 1,35
Parotis 175,2 176,3 0,62 F-E cakisma 1217 1247 2M
Parotis 188,8 186,5 -1,23
Lens 16 1,7 5,88
Lens 18 19 5,26
Asimetrik merkez 6n 39,3 39,5 0,51
Asimetrik merkez 6n 85,3 83,3 -2,40
Asimetrik merkez 6n 82,8 85,2 2,82
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207,2 ve 206,9 cGy iken olgiilen 203,6 ve 203,4
cGy idi. Aradaki fark %1,74 ve 1,68 olup kabul
edilebilir sinirlar i¢indedir. Lenf nodlar: igin belirle-
nen noktalardan hesaplanan ve 6lgiilen dozlar arasin-
daki en yiiksek fark alt spinal lenf nodu noktasinda
(6,8 cGy; %3,59) hesaplandi. Supraklavikiler alanda-
ki dort noktada hesaplanan ve olgiilen degerler ara-
sindaki maksimum fark %1,85 olarak bulundu. Kritik
organlarda hesaplanan ve 6lgiilen degerler arasindaki
en yiksek farklar medulla spinaliste 5,5 cGy
(%3,21), beyin sapinda 0,2 cGy (%1,57), parotiste
1,7 cGy (%1,23), optik sinirde 0,3 cGy (%3,13), orta
kulakta 0,2 cGy (%1,08) ve lensler 0,1 cGy (%5,88)
idi. Merkez akslar iizerinde, asimetrik alanlarin ¢a-
kisma diizlemi ve aym zamanda giris-¢ikis dozlar
arasindaki hesaplanan-ol¢iilen doz farklari %2,41 (3
cGy) olarak saptandi.

Ikinci asamada (boost) medulla spinalis dozunu
azaltmak icin foton-elektron kombinasyonu kullanild.
Bu asamada hipofarenks igin hesaplanan dozlar
216,8 ve 216,3 cGy iken dlgiilen 215,4 ve 213,3 cGy
idi. Aradaki fark %0,65 ve 1,39 olup sinirlar igindey-
di. Kritik organlarda hesaplanan ve dlgiilen degerler
arasindaki en yiiksek farklar medulla spinaliste 0,2
cGy (%1,65), beyin sapinda 0,06 cGy (%2,31),
parotiste 4,4 cGy (%2,51), optik sinirde 0,3 cGy
(%2,73) ve orta kulakta 0,1 cGy (%0,93) idi. Foton-
elektron cakisma diizlemindeki hesaplanan-6lgiilen
doz farklar1 %2,4 (3 cGy) olarak saptandi.

Tartigma ve Sonug

Radyoterapi bilgisayarli planlama sistemlerinin doz
hesaplama algoritma siirecinin kontroli i¢in ¢esitli
dozimetrik araglar kullanilmaktadir. Bu araglar verilen
radyasyon miktarin1 anlik élgebilen sistemler olabile-
cegi gibi sogurulan dozun olusturdugu renk degisikli-
gi veya luminisans &zelliginin sonradan olgiilmesi
esasina dayanan sistemler de vardir. Her iki durumda
da temel ama¢ BTPS’de hesaplanan dozun, belirli
hata sinirlar1 icinde, verilebildigini gostermektir.

Konvansiyonel radyoterapi igin kabul edilebilir hata
payt ICRU (International Commission on Radiation
Units) Report-24’e gore +/-%5 olarak 6nerilmekte-
dir’. Bloemen ve ark.’ total viicut 1sinlamasinda TLD
dozimetre ile aldiklar1 6lgimlerde tedavi planlama
sistemiyle doz uyumunun +/-%3 sinirlart igerisinde
oldugunu belirtmislerdir. Essers ve Mijnheer® yaptik-
lar1 calismada bazi 6zel hasta gruplari igin yaptikla-
ri olgiimlerde hata oranlarimn +/- %3-10 arasinda
degistigini bildirmektedirler.

Yaptigimiz calismada BTPS’de hesaplanan dozlarla
TLD ile deneysel olarak olgiilen dozlar arasindaki
farklar, lensler harig, +/-%5 sinirmi igindeydi. Lens
dozlar1 termoplastik maskenin igine yerlestirilen
TLD’lerin aldig: dozlar olup primer 1s1n huzmesinden
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degil sagilmadan kaynaklanmaktaydi. Burada hesap-
lanan ve Olgiilen dozlar arasindaki farkin yiiksek
olmasinin nedeni, ¢ok diisiik degerde olan dozlarda
TLD’lerin duyarlihgmin az olmas: ya da yerlestirme
sirasinda olusabilecek hatalar, olabilir.

Asimetrik merkez akslarinda birlesme diizleminde
baktigimiz ~ giris-gikis  dozlarinda  BTPS ile
fark %3’iin altindaydi. David ve ark’lar1’ penumbra
nedeniyle konvansiyonel simetrik teknikte alan
birlesimindeki dozlarda %30-40° a kadar degisme-
ler oldugunu, bu nedenle foton-foton birlesmesinde
olusabilecek potansiyel sicak ve soguk doz noktalari-
na dikkat edilmesi gerektigini bildirmiglerdir. Kullan-
digimiz asimetrik alan merkez akslarindan aldigimiz
Olgiimlerde doz farklarinin kabul edilebilir sinirlar
icinde olmasi1 asimetrik teknigin bu bélgedeki doz
inhomojenitesini onlemede yardimcr oldugunu gos-
termektedir.

Radyoterapide tanimlanan volimler timor yiikiine
gore diizenlenmis olup GTV Klinik ve radyolojik
olarak saptanabilen hastaligi gosterirken, CTV olasi
mikroskobik yayilima gore diizenlenmektedir. Klinik
deneyimler makroskobik timor yiikinin ortadan
kaldirilabilmesi igin gereken optimum dozun 66-70
Gy, mikroskobik hastahigin kontrolii iginse 50-60 Gy
olmas1 gerektigini gostermektedir®. Klinik pratikte,
hedef volime BTPS’de ongoriilen dozun kontroli
amaciyla, genellikle giris-¢cikis doz oSlciimleri kulla-
nilmaktadir. Bunun yan: sira randofantom igine
yerlestirilen dozimetrik ekipman da BTPS dozimet-
rik siirecinin kontrolinde o6nemli yer tutmaktadir.
Calismamizda hedef volimler (GTV ve CTV) icine
yerlestirilen TLD’lerle olgiilen ve BTPS’de hesapla-
nan dozlar arasinda oldukea iyi bir uyum gostermek-
teydi (fark %3’in altinda).

Boost asamasmda, en onemli, kritik organ medulla
spinaliste olgiilen dozlarin uygunlugu radyasyonun
geg¢ etkileri agisindan onemlidir. Medulla spinaliste
olusabilecek myelit hastanin yasaminda geri donii-
sumsiiz olumsuzluklara yol agabilir. Bas boyun kan-
serlerinde lokal kontroli saglamak amaciyla, timor
yiikiine bagh olarak, 50-70 Gy uygulanmakta olup bu
dozlar medulla spinalis tolerans dozu olarak kabul
edilen 44-46 Gy'in tizerindedir. Optimum sonug ala-
bilmek igin tedavi sirasinda, medulla spinalis koruna-
rak, dozun tolerans sinrinda kalmasi saglanmasi
gerekmektedir. Bag-boyun radyoterapisinde medulla
spinalisin korunmasi igin en fazla kullanilan teknik-
lerden birisi arka spinal bolgenin elektronla iginlandi-
g1 foton- elektron kombinasyonudur®.

Caligmamizda medulla spinalisin korunmas: igin ilk
asamada asimetrik kolimasyon ve boost asamasinda
ise foton-elektron kombinasyonu kullanildi. Toplam
planlanan 23+10 fraksiyonluk doz g6z oniine ahndi-
ginda, verilen toplam doz 66 Gy iken olgtiigiimiiz
medulla spinalis dozlar1 41,45 - 47,33 Gy arasinda
degismektedir. Martel ve ark.'® 3 alan asimetrik 1s1n-
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lama ve ardindan foton elektron boost isinlamasi
sonucunda toplam medulla spinalis dozlarini 48.9 -
55,9 Gy arasinda bulmuslardir. Kaya ve ark.’ yaptig
calismada maksimum medulla spinalis dozlarim
43,99 - 49,54 Gy arasinda hesaplamiglar ve 2
yillik takip siiresince higbir hasta da myelit bulgusuna
rastlamadiklarini bildirmiglerdir.

Foton-elektron kombinasyonunda alan birlesme ¢izgi-
sindeki doz inhomojenitesi sorununu ortadan kaldir-
mak tlizere cesitli teknikler 6nerilmektedir. BTPS’de
soguk noktalar1 onlemek igin 0,5 cm’lik bir alanda
alanlarin i¢ ice gecirilmesi en uygun doz dagilimini
sagladi. Yaptigimiz 6lgiimlerde de gakisma bolgesine
yerlestirilen TLD’lerden okunan dozlar BTPS verile-
riyle en fazla %2,41°lik fark gostermekteydi. Bu da
kullanilan teknigin uygun oldugunu gostermektedir.

Dozimetrik siire¢ kontroli randofantom ya da hastalar
tizerinde giris-¢ikis dozlarina bakilarak da yapilabilir.
Giris-¢ikis dozlar1 hem tedavi dozlarinin dogrulama-
sin1 yapmakta hem de cihazlarin ¢aligma performans-
lar1 hakkinda bilgi vermektedir'* *2. Giris dozlar1 ayni
zamanda hasta pozisyonunun dogrulugu kontrol ama-
ciyla da kullanilabilir®. Cikis dozlari hesaplama
algoritmalarinin dogrulamanin haricinde, doz he-
saplama prosediirlerinde sekil, boyut ve doku in-
homojeniteleri gibi parametrelerin hesaplamasinda
da yardimci olur®. Giris-¢ikis dozlarini dlgmek
icin farkli bir¢ok teknik kullanilabilir® ®. Boylece
BTPS’de, hastaya verilmesi ongoriilen dozun hesap-
lanmasinda kullanilan dozimetrik siire¢ kontrol altin-
da tutulmus olur. Essers ve Mijnheer® yaptiklari
cahsma sonucunda eksternal radyoterapi alan has-
talar igin:

1. Tedavi baslangicinda ve her alan, doz ve teknik
degisiminde giris-¢ikis dozlarina bakilmasini, eger
bu 6lgtilen dozlar % 5 uygunluk sinirmi asiyorsa aras-
tirilmasi gerektigi,

2. Uygulanmasi planlanan farkli teknikler igin rutin
uygulamaya gegcmeden, yapilacak in vitro Slgtimler-
den sonra, belirli sayida hasta tizerinde diizenli
giris-¢ikis dozlarina bakilmasini,

3. Diizenli 6lgtimlerde hedef volimiin alacagi dozu
daha dogru degerlendirmek agisindan portal goriintii-
leme yapilmasin,

4. Tim vicut iginlamasinda hedef volimiin aldig:
dozu belirlemek amaciyla her fraksiyonda giris-gikis
dozlarinin 6lgiilmesini,

5. Ayrica riskli organlar iizerine de TLD yerlestiril-
mesini,

6. Yiiksek doz inhomojenitesinin oldugu durumlarda
fotografik filmlerle portal doz 6lgimi yapilmasini
onermektedirler.

Sonug olarak in vivo dozimetrik diizenekler modern
radyoterapi merkezleri icin vazgecilmez kalite kontrol
ekipmanlaridir. Hem hasta dozlarinin kontroli agisin-
dan hem de ¢alisanlarin radyasyon giivenligi agisindan

onemlidir. Calismamizda hasta iizerinde olmasa da
randofantom {izerinde bir tedavi siireci agisindan
dozimetrik kontroller yaptik ve bunlarin uygunlugunu
aragtirdik. Aldigimiz sonuglar BTPS ile sanal ortamda
ongordigiimiiz tedavinin pratik hasta tedavisine akta-
riimasinda kullandigimiz dozimetrik siirecin uygun
oldugunu gosterdi.
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