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Ozet
Amag: Hodgkin hastaligi, meme, servikal kanser, malign melanom ve I6semi hamilelik esnasinda siklikla karsilagilan malign hastaliklardir.

Hamilelik esnasinda radyoterapi gelisen fetusa zarar verebilir.

Yontem: Bu calismanin amaci Hodgkin hastaligi mantle isinlamasi sirasinda hamile hastanin fetusuna verilen radyasyon dozunu 6l¢gmektir.
Fetusun aldigi radyasyon dozu termoluminesans dozimetre kullanilarak fantom 6lgtimleriyle tahmin edildi. Fantom olgtimleri
Anthropomorphic fantom tedavi kosullarinda simiile edilerek yapildi.

Bulgular: Thermoluminesan dozimetreler (TLD) tedavi alani merkezinden 41, 44, 46.5 ve 49.5 cm’e yerlestirildi. iki TLD fantom yiizeyine
yerlestirildi. Ttim TLD ler i¢in toplam doz Co-60 i¢in olan tedavide 8.8- 13.8; 4 MV foton igin olan tedavide 8.2-12.3 cGy olarak 6l¢iildd.
Sonugc: Bu sonuclar tedavi kosullarinda hamile bir hastanin tedaviye alinmasinin olusabilecek maliniteler igin risk oldugunu géstermektedir.
Fetal koruma kullanimi fetal 1sinlamayi azaltabilir.

Anahtar kelimeler: Hodgkin hastaligi, fetal doz, radyoterapi
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The investigation of fetal dose for mantle field irradiation of Hodgkin’s disease
Abstract
Objectives: Hodgkin’s disease, breast and servical cancer, malignant melanoma, and leukaemia are the most frequenly diagnosed malig-
nant disorders during pregnancy. Radiotherapy during pregnancy might cause harm to the developing fetus.

Methods: The aim of this work was to estimate the radiation dose delivered to the fetus in a pregnant patient during the mantle field irradi-
ation for Hodgkin’s disease. Radiation dose to fetus was estimated from phantom measurements using thermoluminescence dosimeters.
Phantom measurements were performed by simulating the treatment conditions on an anthropomorphic phantom.

Results: Thermoluminescent dosimeters(TLDs) were placed in the phantom 41, 44, 46.5 and 49.5 cm from the centre of the treatment field.
Two TLDs were placed on the surface of the phantom. The estimated total dose to the all TLDs ranged from 8.8 to 13.8 for treatment with
Co-60, and from 8.2 to 12.3 cGy for 4 MV photons.

Conclusion: These results show that it is a risk of developing malinancies to treat a pregnant patient with treatment conditions. The use of
supplemental fetal-shielding can reduce the fetal exposure.
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on zamanlarda dogurganlik yasinin artmasi ile artmaktadir. Gebelik sirasinda en stk meme timord,
birlikte gebelik sirasinda kanser goriilme olasihgr  [6semi, lenfoma, melanoma, jinekolojik timor ve ke-
mik timorleri gortilmektedir [1,2]. Hamilelik sirasin-
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gebelikte 1 oraninda goraldagu bildirilmistir [2-4].
Nodiiler sklerozan Hodgkin Hastaligi ise gebelik sira-
sinda en sik saptanan histolojik alt tiptir [4,5].

Hodgkin hastaligi kiir sansi yiksek olan malign
hastaliklardandir. Bes yillik sagkalim sonuclari Evre I-
Il %95, Evre llIA’da %90, Evre llIB ve IV'de ise %80
civarindadir. Tum evreler géz 6niine alinacak olursa,
5 ve 10 yillik sagkalim sonuglari sirasiyla %90 ve
%383'tlir [6]. Bu nedenle Hodgkin hastaliginin tedavi-
sinde, radyasyon tedavisine bagli toksisiteyi azalt-
mak, hastaliksiz sagkalim stresini artirmak amaci ile
tedavide sistemik kemoterapi ve tutulu alan isinlan-
masi tercih edilmektedir [6]. Son zamanlarda radyo-
terapi dozunun azaltilmasi ile ilgili calismalar yayin-
lanmaktadir [6,7]. Hodgkin hastaliginin tedavisinde
radyoterapinin mutlak bir yeri olmasi sebebiyle ha-
milelik esnasinda tercih edilmemekle birlikte, bazi
durumlarda radyoterapi kaginilmaz olabilir. Hodgkin
hastaligi olan olgularin %80’inden fazlasinda servi-
kal ve %50’sinde mediastinal tutulum gozlenmekte-
dir [6]. Gebelik sirasinda supradiyafragmatik Hodg-
kin Hastahigi'nda gerekli onlemler alinarak tutulu
alan radyoterapi uygulamalari literattirde bildirilmek-
tedir [8-13]. Ancak infradiyafragmatik tutulumda fe-
tusta gelisebilecek mortalite ve morbidite nedeni ile
radyasyon tedavisinin gebelik sonrasina ertelenmesi
onerilmektedir.

intrauterin hayatta fetiis bir yandan hizli hiicre bo-
linmeleri ile blytimekte, bir yandan da farklilasma
stireci ile cesitli organ taslaklarinin gelismesi gergek-
lesmektedir. Radyasyona en hassas olan hiicreler hiz-
I bolunen ve mitotik fazdaki hiicrelerdir. Bu neden-
le fetis tim prenatal gelisim sirasinda radyasyona ol-
dukca duyarhdir [4]. Radyasyonun fetiis tizerine etki-
si, radyasyona fetal gelisimin preimplantasyon, orga-
nogenez ve fetis evrelerinden hangi evrede maruz
kalindigina, maruz kalinan doza ve dozun kac fraksi-
yonda verildigine gore degiskenlikler gostermektedir
[4,14,15]. Uluslararasi Radyasyondan Korunma Ko-
misyonu (ICRP) tarafindan yayinlanan raporlarda ge-
belikte iyonize radyasyona maruz kalinmasi ile fetal
olim, kongenital malformasyon, mental retardasyon,
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mikrosefali, biytime geriligi ve kanser olusum riskle-
rinin arttigr belirtilmistir [14,15]. Hamileligin tespi-
tinden sonra fetusun 1T mSv altinda doz almasi ICRP
tarafindan onerilmektedir. Hamile hastaya yapilacak
tibbi 1sinlama durumunda olusabilecek riskler yiksek
dozlarda radyasyonun karsinojenik etkisi gosterilme-
sine ragmen disik doz radyasyona maruz kalma du-
rumunda riskin boyutu bilinmemektedir. Hammer Ja-
cobsen [16] 10 cGy'i esik doz olarak kabul etmekte
ve gebeligin ilk 6 haftalik doneminde bu dozda rad-
yasyona maruz kalmasi halinde, anormal cocugun
dogmasini 6nlemek amaci ile hamileliginin kirtaj is-
lemi ile sonlandirilmasini 6nermektedir.

Gebelik sirasinda Hodgkin hastaliginin tedavisi
planlanirken gebelik donemi, hastaligin evresi, tutu-
lum bolgesi, prognostik faktorler, alternatif tedavi
yontemleri, yarar-zarar dengesi, hastanin ve ailenin
kendi kosullari ve etik kurallar degerlendirilmelidir.
Standart bir supradiyafragmatik bolgenin isinlama-
sinda fetusa ulagsan radyasyon miktarinin biyuk bir
kismi dis ortamdan alinan radyasyondan ¢ok, anne-
nin dokularindan fetusa yansiyan, kolimator, blok gi-
bi 1sin bicimlendiriciler nedeniyle sagilan dozlardir
[9,14,17,18]. Bu nedenle, tedavi oncesi tedavi plani
ve fantom olcumleri yapilarak fetusun alacagi dozun
onceden tahmin edilmesi, tedavi sirasinda potansiyel
riskleri azaltmak icin gerekli planlamalar ve koruma-
larin yapilmasi, in-vivo dozimetrisi kullanilarak fetu-
sun aldigl dozun bilinmesi gerektigi onerilmektedir
[9,14,18].

Hodgkin hastaligi nedeniyle hamile hastaya rad-
yoterapi uygulanmasi ve fetus dozu tahminiyle ilgili
literatiirde calismalar mevcuttur [8,9,10,13,19]. An-
cak fetus dozunun yukarida bahsedilen faktorler etki-
siyle degisim gostermesi sebebiyle her klinigin teda-
vi kosullarinda doz tespiti yapmasi oldukca onemli-
dir ve onerilmektedir. Bu amacla klinigimizde Hodg-
kin hastaligi tanili hamile hastada mantle alani ile
isinlanma zorunlulugu olmasi durumunda fetusun
alacagi dozlar termoluminesans dozimetre (TLD) ile
fantom calismasi yapilarak 6nceden belirlenmis ve li-
terattirle karsilastirmasi yapilarak degerlendirilmistir.
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Gerec ve Yontem

Fetus dozunun 6l¢timu icin Co-60 teleterapi ciha-
zi ve 4 MV Orion lineer hizlandirici cihazindan ya-
rarlanilarak isinlamalar yapildi.

TLD Sistemi

FIMEL TLD SISTEMI (PTW Freiburg-Freiburg),
TLD icin manuel bir okuyucu olan Fimel-LTM ve
TL(termolminesan) materyalini séniimlemek icin firin
(ETT)Ydan olusur. GR 200A TL cipleri LiF kokenli;
Mg, Cu, ve P ile aktive edilmis kalinhigi 0.8 mm., ca-
pi 4.5 mm., efektif atom numarasi 8.14 olan 1 mGy-
1 kGy araliginda 6lciim yapabilen dozimetrelerdir.

Kalibrasyon

Doz 6lgtimlerine baslamadan 6nce hig 1sinlanma-
mis LiF cipleri icin kalibrasyon ve gruplandirma is-
lemleri gerceklestirildi. Daha once hig isinlanmamis
olan 80 adet ¢ipin kararli hale gelmelerini saglamak
amaciyla su islemler yapildi: 220 °C’de 15 dakika fi-
rinlama isleminden gecirildi. Yaklasik 20 dakika bek-
leyerek oda sicakhigina gelmeleri saglandi. 80 adet
cip daha 6nceden tizerinde delikler agilmis olan RW-
3 kati su fantomuna yerlestirildi. Elektronik dengeyi
saglamak amaciyla tzerlerine 0.5 cm. kalinliginda
fantom vyerlestirildi. Isinlama islemi Co-60'da, 10x10
cm alan boyutunda, SSD=80 cm’de, 1 Gy verilerek
gerceklestirildi. Isinlamadan sonra dozimetreler Fi-
mel TLD sisteminde okundu ve her birine isim veri-
lerek kayit edildi. Tim dozimetreler i¢in soniimleme

Tedavi Alani

islemi gerceklestirildi. Butin bu islemler dozimetre-
lerin duyarliliklarini artirmak ve dozimetri 6lctimleri-
ni kararli hale getirmek ve tekrar edilebilirliklerini
tespit etmek icin 10 kez tekrarlandi. Kalibrasyon isle-
mi icin son 3 okumaya ait ortalama okuma degerleri
dikkate alinarak cipler ¢cok duyarh olandan az duyar-
I olana dogru siralandi. Tim okuma degerlerinin or-
talamasina yakin olacak sekilde dcla gruplar haline
getirildi. Gruplarin standart sapmasi %1'dir.

Cirus Co-60 teleterapi cihazinda SSD: 80 cm,
10x10 cm alan boyutu 2 cm derinlikte 2, 5, 10, 50,
100, 200, 300, 400, 500, 700 cGy’lik dozlar verile-
rek ti¢lt gruplar isinlandi. Cipler Fimel TLD sistemin-
den yararlanarak okundu. OD=f (Doz,cGy) grafikleri
cizilerek kalibrasyon egrisi olusturuldu.

Randofantom Isinlamasi

ALDERSON RANDOFANTOM (Alderson Arastir-
ma Laboratuvarlari, Stanford) doku esdegeri sentetik
kauguktan yapilmis transvers kesitlerden olusmustur.
Her bir kesit 3 cm aralikli 5 mm capli TLD yerlesimi-
ne uygun deliklere sahiptir. Radyasyon onkologu ta-
rafinda klinikte Hodgkin hastaliginda rutin olarak
kullanilan mantle tedavi alani simulatér cihazinda
belirlendi. Similasyon filmlerinden yararlanarak si-
cak telle kesme cihazi yardimiyla akcigerler icin ala-
sim bloklar dokuildi. Bloklarin simulasyon filmi ile
uygunlugu kontrol edildikten sonra tedavi pozisyo-
nunda randofantom hazirlandi (Sekil 1). Tedavi alani
disinda kalan fetus icin kadin-dogum doktoru tarafin-

/|

Sekil 1. Randofantomda 6lgtiim set-up’t ve kullanilan kesitler.
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dan randofantoma ait BT (veya bilgisayarli tomogra-
fi) kesitlere bakilarak 12 haftalik gebelige volim ola-
rak karsilik gelen noktalar belirlendi. Mantle tedavi
alaninin merkezinden 41, 44, 46.5 ve 49.5 cm mesa-
felerde toplam 15 adet noktada; 29, 30, 31 ve 32 no-
lu randofantom kesitleri ve cilt yiizeyine cipler yer-
lestirildi (Sekil 2 ve 3). Ayni tedavi kosullari saglana-
rak 3 kez tekrarlanan 6n ve arka mantle alanlarindan
toplam 180 cGy tedavi dozu ile isinlamalar yapildi.
36 Gy total tedavi dozu icin fetusun alacagi doz he-
saplandi. Yerlestirilen tim cipler fantom yiizeyinden
itibaren 4-10.5 cm arasinda degisim gosteren derin-
liklerde idi. TL c¢ipleri tim tedavi siiresi boyunca fan-
tomda birakildi. TL ¢iplerine ait kalibrasyon egrisin-
den yaralanarak fetus dozlari belirlendi (Sekil 4).

Bulgular

Hasta kosullarina uygun olarak simile edilen, te-
davi alanlari belirlenen randofantomda Co-60 ve
Orion (4 MV) lineer hizlandirici cihazinda tekrarla-

Sekil 2. TLD'lerin fantomda yerlesimi. A) 32 nolu kesit, B) 31
nolu kesit.
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nan isinlamalarin ortalamasi alinarak fetus dozlari
belirlendi. Tim kesitlere ait fetusda TL cipleri yerles-
tirilen noktalardaki 6lciilen radyasyon dozlari ve 20
fraksiyona karsilik gelen toplam dozlar Tablo 1’de
verildi. Co-60 teleterapi cihazinda 0.1-3.2 cGy ara-
sinda fetus dozu farki tim kesitlerde daha yuksek
olarak olgtlmustur.

Alan merkezinden 41 cm mesafedeki kesitte belir-
lenen 6 noktaya yerlestirilen ciplere ait ortalama oku-
ma degeri Co-60 ve Orion (4 MV) lineer hizlandirici
cihazi icin sirasiyla 13.2, 11.7 cGy, merkezden 44
cm mesafede belirlenen 6 noktaya yerlestirilen ciple-
re ait ortalama okuma degeri 10.6, 9.9 cGy, merkez-
den 46,5 cm mesafede belirlenen 4 noktaya yerlesti-
rilen ciplere ait ortalama okuma degeri 9.2, 8.5 cGy,
merkezden 49,5 cm mesafede belirlenen 1 noktaya
yerlestirilen ciplere ait ortalama okuma degeri 8.8,
8.2 cGy olarak olculdi. Ayrica mantle tedavi alani
merkezinden 51 cm mesafede fantom yiizeyinde A
noktasinda 14.4, 11.2 cGy, 45 cm mesafedeki B nok-
tasinda 26.6, 21.0 cGy olarak olcildu (Tablo 2).

Sekil 3. TLD’lerin fantomda yerlesimi. A) 30 nolu kesit, B) 29
nolu kesit.
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87 y= 0.0106x+0.0333
R’= 0.9995
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Sekil 4. TL ciplerine ait kalibrasyon egrisi.

Tartisma gerekli oldugunda tim 6nlemler alindiktan sonra te-

Gebelikte radyoterapi multidisipliner yaklasim ge- ~ davi uygulanmalidir. Radyoterapi sirasinda fetusun

rektiren bir konudur. Gebelik sirasinda radyoterapi  aldigi doz yiksek oldugu icin fetusta mortalite ve

Tablo 1. Co-60 ve Orion(4 MV) lineer hizlandirici cihazinda alt kesitten itibaren yerlestirilen TL gipleri ile 6lctlen fetus doz-

lart (cGy).
Co-60 Orion (4 MV)

Cip No Kesit Numarasi 1 Fraksiyon (cGy) Toplam (cGy) 1 Fraksiyon (cGy) Toplam (cGy)
1 32 nolu kesit 0.44 8.80 0.41 8.20
2 0.46 9.20 0.42 8.40
3 31 nolu kesit 0.45 9.10 0.42 8.50
4 0.46 9.20 0.42 8.40
5 0.46 9.30 0.44 8.90
6 0.53 10.60 0.46 9.30
7 0.51 10.30 0.48 9.60
8 30 nolu kesit 0.51 10.30 0.48 9.60
9 0.49 9.90 0.49 9.80
10 0.57 11.40 0.53 10.70
11 0.56 11.20 0.53 10.70
12 0.61 12.30 0.56 11.20
13 0.67 13.50 0.57 11.40
14 0.66 13.30 0.57 11.40
15 29 nolu kesit 0.69 13.80 0.60 12.00
16 0.67 13.40 0.61 12.30
17 0.66 13.20 0.62 12.40
A 0.72 14.40 0.56 11.20
B 1.33 26.60 1.05 21.00
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Tablo 2. Kesitlerdeki ortalama okuma degerleri.
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Kesit Numarasi Co-60 Orion
32 nolu kesit (49,5 cm) 8.8 8.2
31 nolu kesit (46.5 cm) 9.2 8.5
30 nolu kesit (44 cm) 10.6 9.9
29 nolu kesit (41 cm) 13.2 11.7
A Noktasi (51 cm) 14.4 11.2
B Noktasi (45 cm) 26.6 21.0

morbidite meydana getirebilir. Bu nedenle radyotera-
pi gebelik sonrasina ertelenmeye calisilmali veya
baska tedavi yontemleri tartisiilmalidir. Tedavinin uy-
gulanma zorunlulugu durumunda tedavi alani digin-
da kalan fetal radyasyon dozunun bilinmesi oldukca
onemlidir. Bu amacla in-vivo dozimetri uygulanma-
li, fetusun alacagi radyasyon dozu onceden tespit
edilmel, olusabilecek yan etkiler tahmin edilmeli ve
aile bilgilendirilmelidir. lyonize edici radyasyon son-
rast embriyoda olusabilecek mikrosefali, buytimenin
yavaslamasi, mental retardasyon, olusabilecek kan-
ser riski ve kongenital defektler gibi potansiyel riskle-
ri azaltmak icin tedavinin uygun sekilde planlanarak
fetusa olan dozu mimkiin oldugunca azaltmak ge-
rekmektedir [4,9,14,18,20]. Radyoterapi sirasinda
alan disinda kalan fetusun aldigi doz kullanilan foton
1sini enerjisine, uygulanan doz ve doz hizina, tedavi-
nin uygulandigi sirada hamileligin asamasina, tedavi
sirasinda kullanilan alan boyutuna bagh olarak degi-
sebilir [8]. Radyoterapi cihazin kafasinda tedavi bo-
yunca sizan radyasyon, kolimatorler, blok, wedge fil-
treler gibi 1sin bicimlendiriciler nedeniyle olusan sa-
cilan radyasyon, isinlanan volim etkisiyle hasta ice-
risinde sacilan radyasyon da fetusun aldigi dozu etki-
lemektedir. Ayrica alan disindaki doz saha kenarin-
dan olan mesafe, doku ya da fantomdaki derinlik, sa-
ha boyutu gibi faktorlere de baghdir [18,21]. The
American Association of Physicists in Medicine
(AAPM) Task Group 36’da alan disindaki dozun te-
davi alanindan uzaklastikga eksponansiyel olarak
azaldigi, derinlige bagh ve alan boyutuyla tedavi ala-
ni disindaki dozun azaldig belirtilmistir [18].

Gebelik sirasinda tani alan habis hastaliklar ara-
sinda lenfomalar dordinct sirada bulunmaktadir
[22,23]. Gebelik sirasinda Hodgkin hastaligi nede-
niyle tutulu alan radyoterapi uygulanmasi ve fetus
dozu tahminiyle ilgili literatirde galismalar mevcut-
tur [1, 8,9,10-13]. Hodgkin lenfoma IA-IIA klinik ev-
relendirmeli hastalar icin Woo ve ark. [8] yaptiklari
fantom calismasinda 18-28 haftalik hamilelik do-
nemlerinde fetusun Gst, orta ve alt sinirlarinda rando-
fantom-su fantomu kombinasyonuyla ol¢timleri ya-
pilmis ve 6 MV lineer hizlandirici cihazinda gercek-
lestirdikleri olctimlerde 0.8 cGy-20 cGy arasi degi-
sen sonuclar bulurken; Co-60 cihazinda 16-26 hafta-
lik hamilelik donemleri icin gerceklestirdikleri 6l-
ctimlerde 6.6 cGy-33,2 cGy arasinda degisim belir-
lemislerdir. Yaptigimiz 6l¢timlerde de Orion 4 MV li-
neer hizlandirici cihazinda mantle isinlamasi sirasin-
da fetus tarafindan alinan dozun Co-60 cihazindaki
Olciimlere oranla daha dustk oldugu goralmiustir
(Tablo 1). Ayrica 6 MV Therac 6 cihazinda 100 cm
kaynak cilt mesafesinde 6n ve arka mantle alanlar
kullanilarak fundus, simfis pubis ve umbilikusa yer-
lestirilen TLDlerle sirasiyla 42.0, 14.0, 6.0 cGy ola-
rak olgtlmustir [18].

Nuyttens ve ark. [9] mediastinal tutulumu olan
hodgkin lenfomali 27 haftalik hamile hasta igin teda-
vi oncesi yaptiklari randofantom calismasinda 6 MV
X-15in1 ile toplam 19 Gy anterior-posterior mantle
alani kullanarak isinlama yapmislar ve maksimum 53
cGy, minimum 15 cGy fetus dozu 6lgmuslerdir. Bi-
zim galismamizda fetus dozu Co-60 teleterapi ciha-
zinda maksimum 26.6 cGy, minimum 8.8 cGy; 4
MV X-isininda ise maksimum 21 cGy, minimum 8,2
cGy olarak olc¢tlmustr.

AAPM Task Group 36’da, 0.05 Gy’den dusiik
dozlar az riskli zarar, 0.05-0.10 Gy arasi belirsiz risk,
0.10-0.50 Gy arasi ilk trimester boyunca olusabile-
cek zarar icin 6nemli risk, 0.50 Gy den buiyiik dozlar
tim trimester boyunca ytiksek riskli zarar olarak be-
lirtilmistir [18]. Hamile hastaya ve fetus gelisimine
olan potansiyel risk dustntlerek klinigimiz rutininde
yapilan mantle isinlamalarinda ol¢tlen fetus dozlari-
nin risk olusturabilecegini gostermektedir.
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Sonug olarak, Hodgkin hastaligi tanili hamile has-
tada mantle alani ile isinlanma zorunlulugu olmasi
durumunda fetusun alacagi dozlar 6nceden belirlen-
melidir. Calismamizda Co-60 teleterapi cihazi yerine
tercihin lineer hizlandirici cihazindan yana kullanil-
masi ile fetus dozunun daha dustk olacagi goriulmis-
tir. Ayrica fetus dozunu azaltmak amaciyla kursun
korumalarin hasta uterusu tizerine uygun gelecek se-
kilde diizenlenip hazirlanmasiyla fetus dozunun da-
ha da dusurilebilecegi ongorilebilir. Ancak dusik
dozlarda bile olasi sitokastik etkilerden dolayi, rad-
yasyonun etkileri ve fetusta olusabilecek riskler hak-
kinda hasta bilgilendirilmelidir.
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