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ÖZET 

Akciğer SBRT’sinde Konvasiyonel Linak ve MR-Linak Tedavi Planlarının 

Karşılaştırılması 

Bu tez çalışmasının amacı akciğer kanseri hastalarında sbrt tedavi yöntemini santral 

ve periferik tümör grupları için KL ve MRL planlarının dozimetrik kabul kriterleri 

kullanılarak planlama üstünlükleri açısından karşılaştırılmasıdır. KL tedavi cihazı için 

VMAT tekniği kullanırken MRL cihazında step and shoot IMRT tedavi tekniği 

kullanılarak plan yapılmıştır. Planları karşılaştırmak için Paddick konformite indeks 

(𝐶𝐼𝑃𝑎𝑑𝑑𝑖𝑐𝑘), homojenite indeks (HI), gradient indeks (GI),düşük doz bölgesi (LDS) ve 

OAR doz tolerans değerleri kullanılmıştır.İki tedavi planlama sisteminin santral ve 

periferik bölgelerdeki HI değerleri açısından karşılaştırıldığında istatistiksel olarak 

anlamlı fark olduğu saptanmıştır. Periferik bölgelerde (p=0,028) Santral bölgelerde 

(p=0,009). Doz dağılımının homojenliği açısından KL, MRL planlarına kıyasla daha 

başarılı olduğu görülmüştür. İki tedavi planlama sisteminin santral ve periferik 

bölgelerdeki LDS değerleri açısından bakıldığında periferik bölgede istatistiksel 

açıdan anlamlı fark olduğu (p=0,037) belirlenmiştir. KL TPS’de yapılan planlar ile 

MRL TPS’de yapılan planlar düşük doz bölgesi açısından kıyaslandığında, KL 

planlarının doz düşüşünde daha yüksek başarıya ulaştığı saptanmıştır. LDS değerleri 

açısından santral bölgedeki planlara bakıldığında istatistiksel açıdan anlamlı 

olmadığı(p>0,05)görülmüştür. İki tedavi planlama sisteminin santral ve periferik 

bölgelerdeki GI, CI, CI paddick için yapılan istatistiksel analizleri sonucunda anlamlı 

fark olmadığı (p>0,05) görülmüştür. Bu parametrelere bakıldığında tedavi planları 

arasında yapılan karşılaştırmalar sonucunda periferik ve santral bölgelerde doz 

dağılımlarının homojenliği açısından KL planlarının daha başarılı olduğu görülmüştür. 

Düşük doz bölgesi açısından bakıldığında ise periferik bölgelerde KL planlarının MRL 

planlarına kıyasla hedef dışında daha iyi doz düşüşü sağladığı saptanmıştır. Santral 

bölgede yapılan planlarda ise anlamlı bir fark bulunmamıştır (p>0,05). Kritik doz 

tolerans limitlerini sağlama açısından , santral ve periferik bölgelerin doz limitleri için 

anlamlı farklar elde edilmiş olsa da planların klinik açıdan uygulanabilirliği benzer 

özellik göstermektedir. 

Anahtar Sözcükler: MR linak, Klasik linak, Akciğer sbrt, Vmat, Imrt. 
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ABSTRACT 

Comparison of Conventional Linac and MR-Linac Treatment Plans in Lung 

SBRT 

The aim of this thesis study is to compare the sbrt treatment method in lung cancer 

patients with CL and MRL plans for central and peripheral tumor groups in terms of 

planning advantages using dosimetric acceptance criteria. While VMAT technique 

was used for CL therapy device, a plan was made using step and shoot IMRT therapy 

technique for MRL device. Paddick conformity index (𝐶𝐼𝑃𝑎𝑑𝑑𝑖𝑐𝑘), homogeneity index 

(HI), gradient index (GI), low dose zone (LDS) and OAR dose tolerance values were 

used to compare plans. When the two treatment planning systems were compared in 

terms of HI values in the central and peripheral regions. a statistically significant 

difference was found. Peripheral regions (p=0.028) Central regions (p=0.009). In 

terms of homogeneity of dose distribution, KL was found to be more successful than 

MRL plans. When the two treatment planning systems were examined in terms of LDS 

values in the central and peripheral regions, it was determined that there was a 

statistically significant difference in the peripheral region (p=0.037). When plans made 

in KL TPS and plans made in MRL TPS were compared in terms of low dose region, 

it was determined that KL plans achieved higher success in dose reduction. 

Considering the plans in the central region in terms of LDS values, it was seen that it 

was not statistically significant (p>0.05). As a result of the statistical analyzes of the 

two treatment planning systems for GI, CI, CI paddick in the central and peripheral 

regions, there was no significant difference (p>0.05). Considering these parameters, 

as a result of comparisons made between treatment plans, it was seen that CL plans 

were more successful in terms of homogeneity of dose distributions in peripheral and 

central regions. In terms of low-dose region, it was determined that CL plans in 

peripheral regions provided better off-target dose reduction compared to MRL plans. 

There was no significant difference in the plans made in the central region (p>0.05). 

Although significant differences were obtained for the dose limits of the central and 

peripheral regions in terms of providing the critical dose tolerance limits, the clinical 

applicability of the plans is similar. 

Keywords: MR linac, Classic linac, Lung sbrt, Vmat, Imrt. 
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1 GİRİŞ VE AMAÇ 

Dünya genelinde akciğer kanseri en çok rastlanılan kanser türüdür. Kansere bağlı 

ölümlerin en sık nedeni de akciğer kanseridir. Histolojik olarak iki ana gruba ayrılır 

küçük hücreli akciğer kanseri (KHAK) ve küçük hücre dışı akciğer kanseri (KHDAK). 

Akciğer kanseri olan kişilerin %80-85’i KHDAK iken %15-20’si KHAK’dir. Akciğer 

kanserlerinin çoğunluğunu oluşturan KHDAK, skuamoz hücreli kanser, adenokanser, 

büyük hücreli kanser ve nadir görülen diğer alt gruplardan oluşur (1,2). 

KHDAK tipleri KHAK’ine oranla klinik olarak sağkalım açısından daha iyi 

sonuçlar verir. KHAK ve KHDAK için tedavi yöntemleri farklıdır. Radyoterapi, 

akciğer kanserlerinde sık tercih edilen tedavi yöntemidir. Radyoterapi, iyonlaştırıcı 

radyasyonun kanserli dokulara uygulandığı bir tedavi şeklidir. Akciğer kanserlerinde 

radyoterapi; Konvansiyonel RT, Üç Boyutlu Konformal RT, Yoğunluk Ayarlı RT, 

Stereotaktik Beden RT ve Brakiterapi şeklinde uygulanabilir(3,4). 

Erken evre KHDAK tedavilerinde altın standart cerrahi yöntemdir fakat medikal 

nedenlerle cerrahi uygulanamayan veya cerrahiyi kabul etmeyen erken evre 

KHDAK’nde SBRT etkili ve güvenli bir tedavi seçeneği olmuştur. SBRT; 

radyasyonun bir veya birkaç fraksiyonda (3-5 fraksiyon) çok yüksek dozda hedef 

bölgeye uygulanmasıdır. SBRT’nin gelişmesiyle birlikte ciddi lokal kontrol ve 

sağkalım avantajı gözlenmiştir. SBRT’nin konvansiyonel yoğunluk ayarlı RT 

tedavisinden farkı fraksiyon sayısının az ve verilen dozunun yüksek, toplam tedavi 

süresinin kısa olmasıdır. Radyoterapide genel amaç hedef hacime maksimum ve 

homojen doz verilirken tümörün çevresindeki sağlam doku ve kritik organların en iyi 

şekilde korunmasıdır. Bu amaçla hastalara tedavi planlaması yapılır. Bu planlar 

hastaya konulan tanıdan sonra çekilen bilgisayarlı tomografi (CT) görüntülerine göre 

yapılır. Elde edilen görüntü 4 boyutlu CT (4DCT) ile oluşturulur. Akciğer hareketli bir 

organdır ve hastanın her nefes alış verişinde tümör yerinde değişiklikler olabilir bu 

görüntüleme yöntemi ile tümör hacmi daha iyi belirlenir ve tümör içerisindeki 

farklılıklar daha iyi gözlemlenir. Tedavi planlaması cihazlarda uygulanacak 

tedavilerin özel bilgisayar yazılımlarında tasarlanması sürecidir. Planlamayı etkileyen 
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faktörler, tümör ve kritik organ geometrisi, kullanılan tedavi cihazının kolimasyon 

sistemi, planlayıcı tarafından karar verilecek ışınlama geometreleri, enerji seçenekleri, 

cihazın seçenekleri, cihazın özelliklerine göre tedavi teknikleri ve doz hesaplama 

algoritmalarıdır (5,6). 

Günümüzde radyoterapi tedavileri KL cihazlarıyla yapıldığı gibi MRL cihazı ile 

de yapılmaktadır. Linak cihazlarında yapılan tedavilerde kV-kV ve CBCT gibi 

görüntüleme yöntemleri kullanılır. Ancak yapılan tedavi sırasındaki solunuma bağlı 

olarak kitlede hareket tedavi sırasında sorun oluşturur ve buna bağlı olarak tümör 

takibinde problemler oluşabilir. Son yıllarda geliştirilen MRL ile MR görüntüleme 

eşliğinde de tedavi takip edilerek gerçekleştirilebilir. Sık görüntüleme ile çevrimiçi 

uyarlanabilir radyoterapi, tedavi sırasında anatomik ve fonksiyonel değişiklikleri 

hesaba katarak dozimetrik doğruluğu iyileştirme potansiyeline sahiptir. Bu sayede 

yapılan ilk plana göre bir farklılık var ise hasta tedaviye başlamadan gerekli planlama 

yeniden yapılıp günün anotomisine uygun olarak tedavi tamamlanabilir. İki tedavi 

cihazı arasında görüntüleme ve planlama açısından farklılıklar vardır. Bu çalışmada 

akciğer SBRT’sinde Konvansiyonel Linak ve MRL tabanlı sistemlerde tedavi 

planlamaları ve dozimetrik parametreler açısından karşılaştırılacaktır (7,8). 
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2 GENEL BİLGİLER 

 Akciğer ve Akciğer Kanseri 

Akciğer, kalp ile beraber göğüste bulunur. Göğüs ve karın boşluğunu ayıran ve 

diyafram olarak adlandırılan zarın üzerinde yerleşen sağ taraftaki akciğer, üst, orta ve 

alt lob olmak üzere 3’e, sol taraftaki akciğer alt ve üst 2 lobdan oluşur (9). 

Normal akciğer dokusunda bulunan hücrelerin istenmeyen şekilde çoğalarak 

akciğerde kitle oluşturmasına akciğer kanseri denir. Bu kitle önce bulunduğu bölgede 

büyür, sonraki evrelerde yakın ve uzak sağlıklı dokulara yayılıp metastaza neden 

olabilir (10). 

 Akciğer Kanserinin Epidemiyolojisi 

Dünya Sağlık Örgütünün (WHO) datalarına göre dünya genelinde kanser türleri 

içinde en çok ölüme neden olan akciğer kanseridir ve her yıl yaklaşık 1,6 milyon ölüme 

sebep olmaktadır (11). ABD’nde kansere bağlı ölümlerde, halen akciğer kanseri hem 

erkek hem de kadınlarda 1. sırada gelmektedir. Erkeklerde ölümlerin %31’i, 

kadınlarda ise %22’si akciğer kanseri nedeniyle gerçekleşmektedir. En sık karşılaşılan 

üç kanser türünden (kolon, meme ve prostat kanseri) daha çok ölüme sebep olmuştur 

(12). İnsidans ve ölüm yüzdesi sebebi ile 1985’ten beri dünya genelinde en çok görülen 

kanser türüdür. Küresel olarak, akciğer kanseri, yeni kanser teşhislerinde (1,350,000 

yeni vaka ve toplam yeni kanser vakalarının %12,4’ü) ve kanserden dolayı ölümlerde 

(1,180,000 ölüm ve toplam kanser ölümlerinin %17,6’sı) en büyük paya sahiptir. 

ABD’de akciğer kanseri için 5 yıllık sağkalım %15,6’dır ve son yıllarda sağkalımda 

bir miktar iyileşme olmasına rağmen, diğer yaygın malign tümörlerde sağlanan 

sağkalım akciğer kanserinde henüz elde edilememiştir. Gelişmekte olan ülkelerde 

akciğer kanseri olan hasta sayısında büyük bir artış olmuştur. Vakaların yaklaşık yarısı 

(%49.9) günümüzdeki gelişmekte olan ülkelerde görülürken, 1980’de vakaların 

%69’u gelişmiş ülkelerde görülmüştür. Dünya çapında tahmini akciğer kanseri hasta 

sayısı 1985’ten beri %51 artmıştır (erkeklerde %44 ve kadınlarda %76 artış 
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görülmüştür). Akciğer kanseri, solunum epitelinde bulunan hücrelerden oluşur ve iki 

gruba ayrılır.Akciğer kanseri hastalarının %15’ini oluşturan KHAK malign bir 

tümördür.%85’ini oluşturan KHDAK ise histopatolojik olarak üç gruba ayrılmıştır; 

skuamöz hücreli karsinom, adenokarsinom ve büyük hücreli karsinom. 

Adenokarsinom tüm akciğer kanseri hastalarının %38,5’ini oluşturur, büyük hücreli 

karsinom %2,9 ve skuamöz hücreli karsinom %20’dir. Son yıllarda, adenokarsinom 

yayılımı büyük oranda artmış ve en yaygın KHDAK tipi olarak skuamöz hücreli 

karsinomun yerine geçmiştir. Amerika Birleşik Devletleri’nde 2001’den 2007’ye 5 

yıllık sağ kalım oranı akciğer kanseri için %15.6 idi.Tanı anında lokalize hastalığı olan 

hastaların 5 yıllık sağkalım oranı %52’dir; bununla birlikte, tanı anında uzak metastazı 

olan hastaların %52’sinden fazlası, %3.6’lık bir 5 yıllık sağkalım oranına sahiptir ve 

bu oranlar erken evre kanserleri tespit etmek için daha iyi tarama yöntemlerine ihtiyaç 

duyulmasına yol açmıştır. Akciğer kanseri insidansı ve ölüm oranları, Amerika 

Birleşik Devletleri ve gelişmiş ülkelerde en yüksektir. Bunun aksine, Orta Amerika ve 

Afrika’nın çoğu dahil olmak üzere az gelişmiş coğrafi bölgelerde akciğer kanseri 

sıklığı, oranların yavaşça artması dışında daha düşüktür. Tütün kullanımı akciğer 

kanseri için temel risk faktörüdür ve tüm akciğer kanserlerinin büyük bir kısmı sigara 

içmenin etkilerinden kaynaklanmaktadır. Tütün içimini azaltma çabalarına rağmen, 

dünya çapında yaklaşık 1,1 milyar sigara içen var ve mevcut eğilimler devam ederse, 

bu sayı 2025 yılına kadar 1,9 milyara çıkacaktır. Yeni teşhis ve genetik teknolojilerin 

mevcudiyetine, cerrahi tekniklerdeki ilerlemelere ve yeni biyolojik tedavilerin 

geliştirilmesine rağmen, ABD’de akciğer kanseri için genel 5 yıllık sağkalım oranı 

%15.6 gibi düşük bir seviyede kalmaktadır (1). 

 Akciğer Kanseri Alt Tipleri 

DSÖ’nün 2015 yılında yaptığı sınıflandırmaya göre, akciğer kanseri KHAK ve 

KHDAK olmak üzere 2 gruba ayrılır. KHAK, akciğer kanserinin en agresif şeklidir ve 

tüm akciğer kanserlerinin %15- 20’sini oluşturur. Adenokarsinom (AK) ve yassı epitel 

hücreli (skuamoz) karsinom (YHK), akciğer kanseri vakalarının %70’ini oluşturan 

KHDAK’nin iki ana alt grubudur (13). 
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 Skuamöz hücreli karsinom 

KHDAK’lerinin yaklaşık olarak %25-30’unu oluşturan kötü huylu bir tümördür. 

Genellikle erkeklerde görülür ve tütün kullanımıyla beraber görülme olasılığı 

artmaktadır. Skuamöz hücreli karsinomun %90’dan fazlası çoğunlukla tütün ve tütün 

ürünleri içen bireylerde görülmektedir. Büyük bronşların merkezinden ayrılma 

eğiliminde olan skuamöz hücreli karsinom lokal hiler lenf nodlarına daha kolay 

yayılmakta ve diğer histopatolojik gruplarla karşılaştırıldığında toraks dışında geç 

metastaz yapmaktadır. Skuamöz hücreli karsinomun berrak hücreli, papiller, bazaloid 

ve küçük hücreli ve olmak üzere alt grupları bulunmaktadır (14,15). 

 Küçük hücreli akciğer karsinomu 

Akciğer kanserlerinin yaklaşık %13-20’sini bu tür oluşturmaktadır. Sağkalım 

oranı alt gruplara göre çok düşüktür (16). Sigara içimi doğru orantılı olup, hızla 

büyüyüp ve erken metastaz yapan bir türdür. Erkekler de genelde daha sık görülen ve 

tütün kullanımı ile yakın ilişkili kanserlerdir Erken evrede sınırları belirgin olmayan 

ancak büyüdükçe altındaki havayolu ve damarların tıkanması sebebiyle kötü sınırlı 

tümörlere dönüşür (17). 

 Adenokarsinom 

Tüm akciğer kanserlerinin yaklaşık %50’sini oluşturur. Daha önceden 

parankimde var olan skar dokusundan gelişebilir ve bu nedenle “skar karsinomu’’ 

olarak ta adlandırılır (18). Seyrek olarak merkezi bir yerde hiler veya perihiler kitle 

olarak bulunurlar ve nadiren kavitasyon gösterirler. Göğüs duvarı ve plevra tutulumu 

vakaların yaklaşık %15’inde görülür ve bu diğer akciğer kanseri türlerine göre daha 

çoktur. Genellikle Santral sinir sistemi, karaciğer, adrenal bezler ve kemiğe metastaz 

yaparlar (13,14). 
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 Büyük hücreli karsinom 

Büyük hücreli karsinom akciğer kanserinin yaklaşık olarak %9’unu oluşturur. 

Ortalama tanı yaşı yaklaşık 60’tır ve çoğu hasta erkektir. Akciğer kanserinin en az 

rastlanan türüdür. Genellikle tütün kullanımı ile ilişkili olup hızla büyüyen ve erken 

evrede metastaza neden olan malign bir tümördür. Genellikle periferik yerleşimlidir 

ama santralde de görülebilir (19,14). 

 Adenoskuamöz karsinom 

Skuamöz hücreli karsinom ve adenokarsinom bileşenlerinden her birinin tümörün 

%10’luk kısmından fazlasını oluşturduğu bir tümördür. Hastaların çoğu sigara içiyor. 

Klinik görünüm ve davranış adenokarsinomaya benzer. Çoğu tümör periferik 

olduğundan tanıları segmental veya subsegmental bronşlarda bronkoskopi veya 

transtorasik iğne biyopsisi ile değerlendirilebilir. Genellikle akciğerin çevresinde 

yerleşirler ve merkezi skar formasyonu gösterebilirler (14). 

 Tanı ve Görüntüleme 

 Tanı 

Akciğer kanserine ileri evrelerde tanı koyulabilmesinden dolayı en ölümcül 

kanser tipidir. İleri evrelerde tespit edildiğinden, hastaların çoğuna tanı konulduğunda 

uzak ve yaygın metastazlar da bulunmaktadır. En etkili tedavi yöntemi olan tümör 

dokusunun rezeksiyonudur (20). 

Akciğer kanserinde tanı tümörün görüntülenmesine dayalıdır. Kişinin mevcut 

yada geçmiş hastalıklarından elde edilen semptomlar ile muayene bulguları bir araya 

gelince genel bir sonuç oluşur. Sonrasında bu semptom ve bulguları laboratuvar ve 

radyolojik tetkikler ile desteklemek hastalık tanısının konması için gereklidir (21). 



9 

 Görüntüleme teknikleri 

2.4.2.1 Akciğer grafisi 

Kliniklerde yaygın olarak kullanılması, daha kolay ulaşılabilir olması, hastanın 

düşük dozda radyasyon alması, görüntüleme süresinin kısa olması ve düşük maliyetli 

bir görüntüleme yöntemi olması cerrahi gerektirmeyen görüntüleme yöntemleri 

arasında ilk tercih edilenlerdendir. 

Bu avantajlarının yanında akciğer grafisi, üst üste bindirilmiş anatomik yapılardan 

oluşan 2 boyutlu bir görüntüleme yöntemi olduğu için, daha düşük sensitivite 

(duyarlılık) ve spesifiteye (özgünlük) sahiptir ve bu yüzden tümöre ilişkin benign-

malign ayrımını yapmada yeterli değildir (22,23). Malignite şüphesi varsa, ileri 

değerlendirme için toraks BT tercih edilir. Akciğer radyografisi nodal ve uzak 

metastatik evreleme için yeterince duyarlı değildir (24). 

2.4.2.2 Bilgisayarlı tomografi (BT) 

BT primer akciğer tümörünün anatomik olarak evrelemesinin belirlenmesini, 

nodal ve uzak metastazların varlığının teşhis edilmesini sağlar (25). Lezyonları 

belirlemede ve karakterize etmede hassas ve tüm vücut görüntüsü alınmasına uygun 

bir görüntüleme yöntemi olması, BT’yi kanserin erken evrelerinde belirlemek ve 

evrelenmesinde en çok kullanılan yöntemlerden biri yapmıştır. Pek çok çalışmada, 

Düşük Doz BT’nin daha çok akciğer nodülü tespit etmesine bağlı olarak, akciğer 

kanseri ölümlerinde göğüs grafisine göre azalma sağladığı gösterilmiştir (26-29). 

Akciğer grafisinde de olduğu gibi, boyut artışı, >3 cm olması malign tümörler 

açısından fazlasıyla anlamlı kabul edilir. Bu sebeple BT’de hacimsel hesaplamalar 

yapmak gibi avantajımız olduğundan dolayı, nodulun büyüme hızının 

değerlendirilmesi daha doğru olacaktır (30). 
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2.4.2.3 Akciğer kanserinin görüntülenmesinde manyetik rezonans (MR) 

MR ile BT karşılaştırıldığında, BT hızlı, ucuz ve iyi rezolusyonuyla akciğer 

parankimini değerlendirmede ve kalsifikasyonları göstermede daha başarılıdır. Buna 

rağmen yüksek yumuşak doku kontrastı sağlaması sayesinde MR bazı durumlarda 

BT’yi tamamlayıcı bir yöntem olarak kullanılmaktadır. 

MR ile BT’nin değerlendirilmesinde, Mediastinal lenf nodlarının tümöral 

tutulumunun sentivite ve spesiviteleri arasında anlamlı bir fark yoktur ancak MR’ın 

uzaysal rezolusyonu düşük olduğundan, birbirine komşu lenf nodlarını büyümüş lenf 

nodu olarak değerlendirip yalancı pozitifliğe sebep olabilmektedir (31,32). 

2.4.2.4 Akciğer kanserinin görüntülenmesinde pozitron emisyon görüntüleme 

(PET) 

[18F] Floro-2-deoksi-D-glukoz kullanılarak uygulanan PET anormal kitle tespiti 

ve evreleme amaçlı kullanılmaya başlanmıştır (33,34). BT ve MR, akciğer 

lezyonlarının morfolojik özellikleri konusunda çok önemli bilgiler vermektedir ama 

sonraki klinik planlaması bakımından yetersiz kalmaktadır (35), 

Son yıllarda lezyonun metabolik aktivite düzeyini saptayarak tanı, tedavi, 

evreleme ve tedavi sonrası değerlendirmeye büyük katkısı olan PET-BT kullanıma 

girmiştir. PET-BT malignite saptamadaki %96’lık sensitivitesi ile %67’lik spesifitesi 

olan BT’ye göre oldukça üstündür (36). Bu görüntüleme yöntemininde yanlış pozitif 

ve yanlış negatif sonuçlar alınabileceği akılda tutulmalıdır (37). 

 Klinikte Akciğer Kanserinin Tedavisi 

Akciğer kanserlerinde en büyük problem erken tanı problemidir. Erken dönemde 

teşhis edilmiş hastaların tedavileri hem kolay, hem de 5 yıllık sağkalım şansları 

%60’ların üzerinde bulunmaktadır (38). 
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Erken evre KHDAK’inin tedavisinde ilk yöntem cerrahidir. Adjuvan RT’nin lokal 

yinelemeleri azalttığı gözlemlenmiştir. Lokal ileri evrelerde eş zamanlı 

kemoradyoterapi (KRT) ya da neoadjuvan tedavi sonrası cerrahi uygulanabilir. KHAK 

cerrahinin rolü kesin değildir. Sınırlı evre tümörlerde erken dönemde uygulanan eş 

zamanlı KRT ve yaygın evre tümörlerde ise KT standart tedavidir. Küçük hücreli 

akciğer kanserinde beyin metastazları sık görüldüğü için erken dönemde profilaktik 

kraniyal RT önerilir (39). 

 Cerrahi tedavi 

Akciğer kanseri tanılı vakaların düşük bir kısmı, tanıdan sonra ameliyat 

edilebilmekte olup çoğunluğu (%20-25) ameliyat olamayacak durumdadır. Erken 

tanılı akciğer kanserlerinde cerrahi tedavi akla gelen tedavi yöntemidir. Tanısal veya 

palyatif amaçlı da cerrahi tedavi yapılabilir. Tümör boyutunu küçülterek kemoterapi 

ve radyoterapinin faydası arttırılabilir (38). 

 Medikal tedavi 

Hücre çoğalmasını durdurucu ilaçlarla yapılan tedavidir. KHAK öncelik 

taşımasına rağmen, küçük hücreli olmayan ileri evrelerdeki vakalarda da 

yapılabilmektedir. Akciğer kanserlerinde kemoterapi primer tedaviden önce veya 

sonra verilebilir. Tedavide yanıt oranları az olup, sağkalım oranına belirgin etkileri 

gözlemlenmemiştir. Kemoterapiler beraberinde kullanılan ilaçlar ile yapılmaktadır. 

Kullanılan ilaçların pahalı ve toksit olmaları gözönünde bulundurularak, özellikle her 

evredeki KHAK çoğunlukla kullanılırlar. Kemoterapinin etkisi radyoterapi ile 

kombine edilerek artırılmaktadır. İki kür kemoterapi uygulanan hastaların kitlesinde 

küçülme olmazsa tedaviye devam edilmemelidir. 70 yaş ve üstündeki hastalara, çok 

fazla kilo düşüşü yaşayan hastalara verilmemelidir. Tedavi yapılacak vakalarda kalp 

veya böbrek ile ilgili problemlerin olmamasına dikkat edilmelidir (38). 
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 Radyoterapi 

Ameliyata uygun olmayan KHDAK hastalar içinde uzak metastazı olmayanlara, 

yapılan tedavinin önemli kısmını radyoterapi oluşturur. KHDAK, akciğer kanseri 

hastalarının %75- 80’ini kapsamaktadır. KHDAK yaklaşık %15-20’si sınırları belli ve 

erken evre olan hastalardan oluşur. Bu hastalarda genellikle cerrahi tedavi yapıldığında 

5 yıllık sağkalım oranları %60-70’dir. KHDAK hastalarının hepsi cerrahi için uygun 

olmayabilir. Bu tarz erken evre vakalar için konvansiyonel radyoterapiden elde edilen 

sonuçlar tatmin edici değildir. Sebebi ise doz arttırılması için imkanlar kısıtlıdır. 

Konvansiyonel radyoterapide, hedef kontrol olasılığı %51 iken, 5 yıllık sağ kalımı 

%15’dir. Erken evre KHDAK hastalar için SBRT alternatif bir tedavi yöntemidir (40). 

SBRT uygulaması akciğer dahil ilk defa Blomgren ve arkadaşları tarafından 1995 

yılında başarılı bir şekilde yapıldığı rapor edilmiştir (70). SBRT uygulaması tek veya 

birkaç fraksiyonda hedef hacme yüksek doz vererek tümörün çevresindeki sağlıklı 

dokuların korunmasına imkan vermektedir. Akciğer kanseri hastalarına verilen toplam 

doz, konvansiyonel radyoterapiyle verilen doza eşit görülse de, SBRT’de fraksiyon 

başına yüksek doz verilmesi biyolojik olarak daha etkilidir. Bu yüzden SBRT’de 

geleneksel radyoterapiye göre BED daha yüksektir. SBRT’nin bu sebeple, erken evre 

akciğer kanseri için etkili bir tedavi yöntemi olduğu birçok çalışmada başarılı bir 

şekilde rapor edilmiştir (41). Akciğer kanseri tedavisinde, SBRT tedavisi için 

akciğerde lezyonun hareketi sorun oluşturacak bir kriterdir. 

Nefes tutma ve abdominal kompresyon ile lezyon hareketini en aza indirgemek 

amaçlanmaktadır. Solunum yolu takibi esnasında, solunum döngüsünün bir kısmında 

radyasyona maruz kalma ile sınırlıdır. Gerçek zamanlı lezyon takibi sırasında 

radyasyon ışını lezyon hareketini takip eder ve lezyon solunum döngüsü boyunca 

devamlı olarak ışınlanır (40). 

RT geçmişten günümüze kadar olan süreçte blok, kama filtre gibi mekanik 

araçlardan, daha sonraları BT ve çok yapraklı kolimatörlerin (MLC) ortaya çıkması ile 

konformal planlamalara daha olanak sağlayan bir gelişim izlemiştir. İlerleyen 
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teknoloji ile gelişmiş planlama sistemleri ve 3 boyutlu konformal tekniklere, 

MLC’lerin hareket edebilme yetenekleri, dozları istenilen şekilde modüle edebilen 

IMRT ve VMAT gibi birçok yöntem geliştirilmiştir. Bunların yanı sıra kullanılan 

cihazların kapasitelerindeki gelişmeler bu uygulamaları mükemmel duruma 

getirmiştir. Uygulama amacına göre küratif ve palyatif radyoterapi olarak 2 gruba 

ayrılmaktadır (42). 

 Brakiterapi 

Kanser tedavisinde yapılan diğer bir radyoterapi yöntem ise brakiterapidir. 

Brakiterapi, radyasyon kaynağının tümör içine veya yakınına (braki) yerleştirilerek 

uygulanan bir radyoterapi yöntemidir. Eksternal radyoterapiye ek olarak yada tek 

başına uygulanabilir (43). 

 Radyoterapi Tedavi Hacimleri 

Tedavi volümlerinin belirlenmesinde ICRU raporlarından faydalanılır. ICRU50, 

ICRU62 ve ICRU83 raporlarından yararlanarak tedavi volümleri uygun bir şekilde 

aşağıdaki gibi tanımlanmaktadır. 

Tanımlanabilir Tümör Hacmi (GTV): Tanımlanabilir, sınırları belirgin lezyonun 

bulunduğu ve malign büyümenin olduğu lokasyondur. 

Klinik Hedef Hacmi (CTV): CTV belirlenirken GTV’ye sabit veya değişken 

marjlar verilir. Radyoterapiden sonuç alınabilmesi için bu volümün tümüyle tedavi 

edilmesi mecburidir. 

CTV= GTV + marj 

Planlanan Hedef Hacmi (PTV): CTV için yapılan planda, iç organ hareketleri (IM) 

ve günlük hasta ve ışının pozisyonu (SM) gözönüne alınmamaktadır. Bu sebeple, PTV 

oluşturulurken CTV’ye gereken marjlar verilir. 
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PTV = CTV+SM+IM 

Internal Hedef Hacmi (ITV): CTV’nin şekli, boyutu ve fizyolojik hareketleri gibi 

farklılıkların dikkate alındığı volümdür. 

ITV= CTV + IM 

Tedavi Hacmi (TV): Reçete edilen dozunu alan volümdür. Tedavi yöntemlerinin 

kısıtlı olması sebebiyle tedavi dozu, sadece hedef volüme yada planlanan volüme 

verilemez. PTV, tedavi edilmek istenen volümdür ve ideali PTV ile TV’nin aynı dozu 

almasıdır. 

Işınlanan Volüm (IV): Sağlıklı doku toleransına göre doz verilen, tedavi 

hacminden daha geniş bir volümdür ve reçete edilen dozun %50’si olarak ifade edilir. 

Riskli Organlar (OAR): Tedavi bölgesinde bulunan ve radyasyon duyarlılığı 

sebebiyle tedavi planında, doz değişikliğine neden olan sağlıklı dokulardır (44,45). 

 

Şekil 1. Radyoterapide hedef hacim tanımları 
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 Akciğer Kanseri Tedavisinde Radyoterapi Teknikleri 

 Konvansiyonel radyoterapi 

1960’lı yıllarda floroskopi ve simülatör gibi görüntüleme cihazlarından alınan 

görüntüler ile iki boyutlu olarak oluşturulan tedavi tekniğidir. Gelişen teknoloji ile 

standart bloklar veya kişiye özgü bloklar ile tedavi alanı daha hedef hacminin şekline 

uygun duruma getirilmiştir. Günümüzde iki boyutlu konvansiyonel RT nadiren 

yapılmaktadır. Tedaviye genellikle ön-arka alanlar ile başlanır. Cihazın ışınlama süresi 

alan boyutuna, derinliğe, yüzde derin doz (PDD)’a, kaynak veya cihaz verimine göre 

elle hesaplama yapılır. İki boyutlu görüntü ile tedavi planlaması yapıldığı için bu 

tekniğin kullanım alanı kısıtlıdır (46,47). 

 Üç boyutlu konformal radyoterapi (3B-KRT) 

3B-KRT ile tedavilerde, kitleye istenilen dozu ve sağlıklı dokuya minimum olan 

dozu vermek açısından hedef volüme olabildiğince yakın olan doz dağılımlarını 

kullanır. Konformal doz dağılımı kavramı da, tümör kontrol olasılığını sağlamak ve 

normal doku komplikasyon ihtimalini minimalize etmek gibi klinik hedefleri içerir. 

Bu sebeple, 3B-KRT tekniği, hedeflenen klinik sonuçlara ulaşmada hem fiziksel hem 

de biyolojik olarak uygunlukları içermektedir.BT görüntüleme cihazı ile hasta 

anatomisinin ve lezyonun üç boyutlu görüntüleri elde edilmişitir. 3B-KRT tedavi 

yönteminde, konformal ışınlama birden fazla alan kullanılarak oluşturulur. Cihazın 

kafa kısmında bulunan MLC yada kurşun bloklarla koruma sağlanır (48). 

 Yoğunluk ayarlı radyoterapi (IMRT) 

IMRT, sağlıklı dokulardaki dozu en aza indirirken, reçete edilen dozu hedef 

volümde maksimum seviyeye çıkarmak için, çoklu dalgalanan radyasyon ışın 

yoğunluklarını kullanır. 
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IMRT, Dinamik IMRT ve Statik IMRT olmak üzere ikiye ayrılır. IMRT tekniği 

ile hedef volüme ve yayılma riski olan bölgelere konformal bir doz sağlanabilirken, 

sert bir doz düşüşü elde edilir, bu sayede etraftaki sağlıklı dokular daha düşük dozlara 

maruz kalırlar. 

IMRT, ters planlama tekniği ile yapılmaktadır. BT simülasyon görüntülerinden 

hedef volüm saptanmaktadır. Tedavi planı yapılırken istenilen doz tümöre verilirken, 

çevredeki normal dokuların doz sınırları oluşturulur. IMRT tekniğini konformal 

tedavilerden ayıran en önemli neden MLC’ler yardımı ile tedavi alanının hedef hacmin 

şeklini alması ve optimizasyon sayesinde reçete edilen dozun tam olarak hedefi sarması 

ve sağlıklı dokuları koruyan dozları oluşturabilmesidir (49). 

 

Şekil 2. Konformal ve IMRT tedavi tekniklerinin karşılaştırılması 

3B konformal planda kavisli bir hedef volüm ışınlanınca normal dokuda 

ışınlanmaktadır. IMRT tekniğinde ise normal dokular korunmaktadır (48). 

 Görüntü rehberliğinde radyoterapi (IGRT) 

Görüntü Rehberliğinde Radyoterapi 4B radyoterapi olarak bilinen ve özellikle 

solunum ile hareket eden tümörlerde solunum hareketlerini anlık olarak gözlemleyerek 

eş zamanlı bir şekilde tedavi etme yöntemidir. IGRT ile hasta sadece tedavi öncesinde 

değil tedavi esnasında da görüntü alarak radyasyon alacak bölgedeki hataların önüne 
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geçilebilmektedir. IGRT, hedef volümü yok etme ihtimalini en üst seviyeye çıkararak, 

sağlıklı doku ve organlar üzerindeki toksititeyi en aza indirmektedir (46,47,50,51). 

 Yoğunluk ayarlı ark tekniği (VMAT) 

VMAT, yoğunluk ayarlı alanların gantrinin hareketi ile reçete edilen dozun 

verilmesini sağlayan yöntemdir. VMAT’ın IMRT’ye göre en önemli başarısı gantrinin 

döngüsel hareket kabiliyeti sayesinde tedavileri daha az sürede tamamlamasıyla hasta 

hareketinin en aza inmesi sonucu artan tedavi kesinliğidir. 

VMAT, doza şekil verirken MLC yapısı, gantry hızı ve doz hızı değişkenlerini 

kullanır. VMAT, gantri hızına bağlı gantri hareketi esnasında farklılık gösterebilen doz 

hızına sahiptir. Bu yüzden bazı avantajlar ve dezavantajlara sahiptir (52). En önemli 

avantajı VMAT tedavi sürelerinin IMRT tedavi sürelerine oranla %75-80 oranında 

daha az olduğudur (53). Diğer bir avantaj ise artmış MU etkinliğidir. Bu sayede 

verilecek olan doz daha az MU gerektirecek şekilde hastaya verilebilmektedir. Bu 

avantajlar sayesinde hedef volümün verilmek istenilen dozu alması ve kritik organ 

dozlarının sağlanması şeklinde olmuştur (54). VMAT’ın dezavantajı ise IMRT’e göre 

optimizasyon sürelerinde artış olmasıdır. Tekniklerin geliştirilmesi ile bu dezavantaj 

da azalma görülmüş olsa da tamamen ortadan kalkmamıştır. 

 Stereotaktik beden radyoterapisi 

SBRT; 3B planlama tomografisiyle kopyası alınmış, belirli bir hedef hacime 

hassas bir doğrulukla hazırlanmış, yüksek fraksiyon dozlarının tek veya birkaç 

fraksiyonda, sağlıklı dokulara yayılmadan uygulanmasıdır. Yoğunluk ayarlı RT 

tedavisinden farkı fraksiyon sayısının az, dozun yüksek ve toplam tedavi süresinin kısa 

olmasıdır. Hastanın immobilizasyonu (sabitlenmesi), solunum hareketleri, tümör 

hareketinin takibi ve kontrolü, hedef hacmin doğru olarak belirlenmesi, tedavinin her 

fraksiyonda aynı şekilde uygulanması tedavi etkinliği ve sağlıklı doku toksisitesi 

açısından önemlidir (55). 
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SBRT akciğer radyoterapi için RTOG 0915 ve RTOG 0813’de önerilen kritik 

organ dozları Tablo 1’de gösterilmiştir (67,68). 

Tablo 1. SRS akciğer radyoterapi kritik organ dozları 

Organ Volüm 

3 Fraksiyon 5 Fraksiyon 

Volüm 

Maksimum 

Maksimum 

Nokta Doz 

Volüm 

Maksimum 

Maksimum 

Nokta Doz 

Spinakord 
<0.35cc 

<1.20cc 

18 Gy 

12.3 Gy 

 

21.9 Gy 

23 Gy 

14.5 Gy 

 

30 Gy 

Spinalkord kesişim 

hacmi 
< 10 %hacim 18 Gy 21.9 Gy 23 Gy 30 Gy 

Özefagus < 5 cc 17.7 Gy 25.2 Gy 19.5 Gy 35 Gy 

Brakiyal 

Pleksus 
< 3 cc 20.4 Gy 24 Gy 27 Gy 30.5 Gy 

Kalp-Perikardiyum < 15 cc 24 Gy 30 Gy 32 Gy 38 Gy 

Büyük Damar < 10 cc 39 Gy 45 Gy 47 Gy 53 Gy 

Soluk borusu ve 

büyük bronş 
< 4 cc 15 Gy 30 Gy 16.5 Gy 40 Gy 

Kosta < 1 cc 28.8 Gy 36.9 Gy 35 Gy 43 Gy 

Cilt < 10 cc 30 Gy 33 Gy 36.5 Gy 39.5 Gy 

Akciğer (Sağ+Sol) 1500 cc 10.5 Gy  12.5 Gy  

Akciğer 

(Sağ+Sol) 
1000 cc 11.4 Gy  13.5 Gy  

Karaciğer 700 cc 17.1 Gy  21 Gy  

Böbrek korteksi 

(Sağ+Sol) 
200 cc 14.4 Gy  17.5 Gy  

Tablo 2. RTOG 0915 Protokolüne ait yüksek, orta izodoz saçılmaları ve akciğer 

V20Gy kriterlerinin PTV hacimlerine göre kabul koşulunu sağlayan değer aralıkları 

PTV 

HACMİ 

cc 

Referans doz 

hacminin PTV 

hacmine oranı 

%50’lik izodoz 

hacminin PTV 

hacmine oranı 

PTV’den 2cm 

uzaktaki izodoz 

değerleri %D2cm 

20Gy alan 

akciğer hacmi 

V20 % 

Deviasyon Deviasyon Deviasyon Deviasyon 

Kabul Minör Kabul Minör Kabul Minör Kabul Minör 

1,80 <1,2 <1,5 <5,9 <7,5 <50 <57 <10 <15 

3,80 <1,2 <1,5 <5,5 <6,5 <50 <57 <10 <15 

7,40 <1,2 <1,5 <5,1 <6 <50 <58 <10 <15 

13,20 <1,2 <1,5 <4,7 <5,8 <50 <58 <10 <15 

22,00 <1,2 <1,5 <4,5 <5,5 <54 <63 <10 <15 

34,00 <1,2 <1,5 <4,3 <5,3 <58 <68 <10 <15 

50,00 <1,2 <1,5 <4 <5 <62 <77 <10 <15 

70,00 <1,2 <1,5 <3,5 <4,8 <66 <86 <10 <15 
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Tablo 2. RTOG 0915 Protokolüne ait yüksek, orta izodoz saçılmaları ve akciğer 

V20Gy kriterlerinin PTV hacimlerine göre kabul koşulunu sağlayan değer aralıkları 

(devam) 

PTV 

HACMİ 

cc 

Referans doz 

hacminin PTV 

hacmine oranı 

%50’lik izodoz 

hacminin PTV 

hacmine oranı 

PTV’den 2cm 

uzaktaki izodoz 

değerleri %D2cm 

20Gy alan 

akciğer hacmi 

V20 % 

Deviasyon Deviasyon Deviasyon Deviasyon 

Kabul Minör Kabul Minör Kabul Minör Kabul Minör 

95,00 <1,2 <1,5 <3,3 <4,4 <70 <89 <10 <15 

126,00 <1,2 <1,5 <3,1 <4 <73 <91 <10 <15 

163,00 <1,2 <1,5 <2,9 <3,7 <77 <94 <10 <15 

 MR-Linak 

Son on yılda radyoterapi bir çok alanda değişime uğradı. Kitleyi 3 boyutta daha 

iyi görüntüleme, yoğunluk ayarlı radyoterapi(IMRT) kullanılarak dozu belirlemek ve 

iyileştirilmiş günlük pozisyon doğrulama yeteneğini, local doz artışına ve normal 

dokuda oluşabilecek yan etkilerin azaltılmasına olanak sağladı (56). 

Radyoterapi de normal doku tutulumu hala ciddi doz kısıtlamalarına sebep 

olmaktadır. Bu durum, optimal olmayan tümör dozu ve komplikasyonlara neden olur 

(57). 

Radyoterapinin hedefi olan tümör dinamiktir. Saniyeler, günler ve haftalara 

yayılan bir zaman dilimi içinde konumu, şekli, boyutu ve biyolojisi değişir. Tedavi 

süreci boyunca bu değişikliği yakalamak için bilgisayarlı tomografi (CT) ile 

hazırlanan tedavi öncesi planlamaya güvenmek yeterli olmayacaktır. Geçmişten 

günümüze, tümörün bu değişimini hesaba katmak için için büyük marjlar verilerek 

planlama hedef hacmi (PTV) oluşturulmuştur. Ancak bu, sağlıklı dokularda 

oluşabilecek hasarla ilgili endişeler nedeniyle doz artışını genellikle tümörisidal 

seviyelerde sınırlar. PTV’nin tümöre başarılı bir şekilde doz verilebilmesini sağlamak 

için istatiksel bir yapı olduğunu kabul ederek, PTV boyutunun güvenilir bir şekilde 

azaltılması ancak tedavi sırasında hedefin konumlandırmasında kesinlik varsa 

mümkündür. Tedavi odasında görüntülemeyi mümkün kılan teknolojiler, bu yönde 
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başarılar elde edilmesine izin Verdi, bu nedenle kısmen görünmez bir hedefe 

görünmez bir ışınla vurma zorluğunun üstesinden gelindi (58). 

Günlük görüntü rehberliğinde radyoterapi (IGRT), bu sorunu çözmek için 

radyasyon onkolojisindeki temel gelişmedir. IGRT PTV sınırlarını azaltmak ve 

PTV’de normal doku tutulumunu sınırlayan dozu en aza indirmek için konumlandırma 

belirsizliğini azaltmayı amaçlamaktadır. Çok çeşitli IGRT teknolojisi klinik olarak test 

edilmektedir. CBCT, megavolt CT, ultrason ve implante edilmiş referans 

işaretleyicilere dayanan tekniklerin her biri, kendi özel kapasiteleri ve sınırlamaları ile 

kendi yerlerini bulmaya çalışır. IGRT’deki sorunlar, hala tümörün kendisinin sınırlı 

görünürlüğünün ve gerçek intrafraksiyon görüntülemenin yokluğunun birleşimidir. 

Potansiyel olarak, tanısal kalitede MRG(1,5-3 T) mükemmel yumuşak doku 

görselleştirmesi sağlar ve harekerler sırasında doğrudan çevrimiçi görüntüleme için 

çeşitli görüntü modaliteleri sağlar. Tedavi rehberliği için MRG böylece hem tümörün 

hem de risk altındaki sağlıklı organların görselleştirilmesini olanak sağlayarak 

sınırların daha da azalmasına yol açabilir (57). 

Sonuç olarak radyasyon ışınları hedef dışı olabilir, tümörü gözden kaçırabilir ve 

sağlıklı dokuya çarpabilir. Bu, azaltılmış terapötik etkinlik ve artan toksisite ile 

sonuçlanır. Bu sorunu çözmek için, manyetik rezonans görüntüleme (MRG) ile X-

ışınlarının yerini alan görüntü kılavuz stratejisi ile yeni nesil radyoterapi makineleri 

geliştirilmiştir. 

Bu entegre MR-lineer hızlandırıcılar (MRL), mükemmel yumuşak doku ve 

fizyolojik görüntülemeyi hedeflenen kanser tedavisiyle birleştirir. MRL, tedavinin 

hastanın değişen anatomisine ve fizyolojisine gerçek zamanlı olarak adapte edilmesini 

sağlar, böylece radyasyon her zaman sağlıklı organlar yerine tümörü ve tümör içindeki 

en agresif ve dirençli hacimleri hedef alır. Son yirmi yılda radyoterapideki büyük 

gelişmeler, tümörlerin ve normal dokuların görüntülenmesindeki gelişmelerden 

kaynaklanmıştır (59). 
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Viewray MRL sistemi ikiye ayrılmış super iletken bir mıknatısın içerisine 

yerleştirilmiş lineer hızlandırıcıdan oluşmaktadır. Magnet tarafından oluşturulan 

manyetik alanine gücü 0,35 Tesla’dır. Linak tarafından ise alışık olduğumuz 

düzleştirici filtresiz 6 MV enerjili bir cihaz bulunuyor. KL hızlandırıcılardan farkı 

hareketli kolimatör yapısının bulunmamasıdır. Sistemdeki çok yapraklı kolimatörler 

(MLC) alan şekillendirme ve IMRT görevini üstleniyor. SAD= 90 cm’de 600 

MU/dk’lık doz hızı ile ışınlama yapar (60). 

 

Şekil 3. Viewray MR-Linak 
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3 GEREÇ VE YÖNTEM 

 Çalışması Yapılan Hastaların Seçimi 

Yapılan çalışma da Acıbadem Mehmet Ali Aydınlar Üniversitesi Tıp Fakültesi 

Klinik Araştırmalar Etik Kurulundan (2020-18/10) onay alınmıştır. Çalışmamız için 

Acıbadem Maslak Hastanesi Radyasyon Onkolojisi Bölümünde tedavisi bitmiş 19 

akciğer hastası rastgele seçilmiştir. Bu hastaların 10 tanesi santral 10 tanesi periferik 

hastasıdır. Periferikte bulunan lezyonların 4 tanesi alt lobda ve 6 tanesi üst lobda 

bulunmaktadır. Yapılan planlar çalışma amaçlı olup hastaların tedavi süreçlerinde 

kullanılmamıştır. 

 Simülasyon ve Konturlama 

 Simülasyon 

Yapılan Siemens marka SOMATOM Definition Flash model görüntüleme cihazı 

kullanılmıştır. 

Bu görüntüleme cihazı, rotate-rotate ilkesine göre çalışan 3. nesil bir cihazdır. 

900’lik açısı olan iki X-ışın kaynağı ile karşılarındaki iki dedektörün tarama esnasında 

eş zamanlı olarak çalışmasıyla görüntü elde edilir. Görüntüleme cihazının arttırılmış 

flash hızı ile düşük radyasyonla görüntü alımını sağlar. 

Görüntüleme cihazı 300 kg taşırken aynı zamanda 0.28 sn’lik gantry hareketi ile 

hasta ve organ hareketlerinden kaynaklı etkileri en aza indirebilmektedir. Elde edilen 

görüntüler DICOM aracılığı ile planlamaya gönderilir ve kritik organlar ile hedef 

hacim oluşturulur (61). 
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 Konturlama 

Hastaların BT görüntüleri 3 Faz olarak çekilmiştir. Yapılacak tedavi planları için 

kritik organ olarak kalp, akciğerler, özefagus, karina, spinal kord, periferde bulunan 

ve kostalar ile komşuluğu bulunan hedef hacimler için kostalar RTOG 0915 ve RTOG 

0813 çalışmaları dikkate alınarak çizilmiştir. 

PTV, GTV, ITV yapıları ICRU 50 ve 62 raporları dikkate alınarak 

konturlanmıştır. 10 hasta için 1100cGy x 5 fraksiyon toplam 5500cGy diğer 10 hasta 

için 1800cGy x 3 fraksiyon toplam 5400cGy’lik doz şemalarına göre planlar 

hazırlanmıştır. 

 Planlama Sistemleri ve Değerlendirilmesi 

 Trubeam STX ve tedavi planlama sistemi eclipse 

Çalışmada cihaz olarak Varian Truebeam STX lineer hızlandırı kullanılmıştır. 

Cihaz 6-10 MV – MV FFF foton enerjileri ve 6,9,12MeV elektron enerjilerine sahiptir. 

Doz hız aralığı, FF için 100-600MU/dk, FFF enerjileri için 1400-2400 MU/dk’ dır. 

Bu çalışmada EclipseTM versiyonu 13.6 TPS, 3 BKRT, yoğunluk ayarlı RT, 

brakiterapi gibi tedavi yöntemleri için kullanılan gelişmiş ve kullanımı kolay bir 

TPS’tir. Eclipse TPS, DICOM ile uyumlu BT, MR ve PET cihazlarından elde edilen 

görüntülerden üç boyutlu modellemeler yapabilir. 

Elde edilen üç boyutlu görüntüler üzerine hedef hacimler ve kritik organlar 

oluşturulup istenilen tedavi tekniğe göre planlamalar yapılır. Bu çalışmada hazırlanan 

planlarda algoritma olarak AAA kullanıldı (62). 
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3.3.1.1 TrueBeam STx tedavi planlama 

Planlamanın ilk adımında 3 hastanın MRL tedavi planlama sisteminde kullanılan 

görüntüleri Eclips sistemine aktarıldı ve diğer 16 hastanın Eclips sistemine gönderilen 

görüntüleri kullanıldı. Yapılan planlar periferik yerleşimli tümörler için iki tam ark, 

santral yerleşimli tümörler için iki yarım ark olarak hazırlanmıştır. 

Ark sayısının artmasıyla homojenite artar fakat bu durumda tedavi sürelerinde 

artış gözlenir. Yapılan planlarda dozun %100’ü PTV’nin %95’ini saracak şekilde 

normalize edilmiştir. 

Elde edilen değerler RTOG 0915 ve RTOG 0813 protokolündeki kritik organ 

dozları ile CI, yüksek ve orta izodoz saçılmaları, akciğer V20Gy gibi değerler dikkate 

alınarak oluşturulmuştur. 

 ViewRayTM MR-Linak ve tedavi planlama sistemi monte carlo 

ViewRay MRIdian MR Linak, kendine özgü tedavi planlama sistemi ile Monte 

Carlo tabanlı yazılıma entegredir ve aynı hasta veritabanını kullanır. 3D konformal RT 

ve step-and-shoot yoğunluk ayarlı RT (IMRT) için tedavi planları oluşturulabilir. Doz 

hesaplaması manyetik alanı hesaba katma seçeneği ile Monte Carlo algoritması ile 

gerçekleştirilir. 

Bu algoritma madde içerisinde iyonize olmuş radyasyonun bütün etkileşiminin 

olasılıklarını simüle eden istatistiksel bir yapıdır. MR Linak tedavi planlama 

sisteminde hastalara ilk olarak BT ve MR simülasyonu uygulanır. Elde edilen 

görüntüler planlama sistemine aktarılır. 

Aktarılan görüntü üzerinden optimizasyonda kullanılacak hedef hacim ve kritik 

organlar anatomiye uygun olarak oluşturulur ve tedavi planı hazırlanır. Hastaların her 

fraksiyonlarından önce MR görüntüleri alınır ve oluşturulan planın günlük anatomiyle 

olan uygunluğuna bakılır bunun üzerine gerekli olan iyileştirmeler yapılır (63). 
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3.3.2.1 ViewRayTM MR-Linak ve tedavi planlama 

Yaptığımız çalışma da MR-Linak cihazında tedavi planı yapılırken 16 hasta için 

Eclipse TPS sisteminden aktarılan BT görüntüleri kullanılırken diğer 3 hasta için ise 

sistemde bulunan MR görüntüleri ile çizilen hedef hacimler ve kritik organlar 

kullanıldı. 

Planlamada kullanmak üzere oluşturulacak yardımcı yapılar PTV’ ye 0,1 mm marj 

verilerek elde edilen yeni yapı üzerinden oluşturulur. Oluşturulan yeni yapıya 1 cm ve 

2 cm marj verilerek dozu baskılamaya sağlayacak ringler oluşturuldu. 

Planlamanın devamında hastaların BT görüntüsü üzerinden izomerkez manuel 

olarak belirlendikten sonra her hasta için kritik organ değerlerini sağlayabilmek ve 

homojen doz dağılımı elde edebilmek için 28 - 36 arası alan seçildi. Optimizasyon 

esnasında PTV ve diğer kritik organlar için minimum ve maksimum doz değerleri 

belirlendi. Optimizasyon sonunda PTV’nin %95’i dozun %100’ünü alacak şekilde 

normalizasyon yapıldı. 

 Planların değerlendirilmesi 

3.3.3.1 RTOG0915 teknik faktörler 

3.3.3.1.1 Stereotaktik hedef ve tedavi 

Stereotaktik, RTOG 0915 protokolü dikkate alınarak radyasyonun, 3 boyutlu 

uzayda yeri belli olan hedef volüme yönlendirilmesi ve planlamanın yapılması 

hedeflenmiştir. 

Bu nedenle hasta içindeki hedefin 3 boyutlu koordinat sistemine göre belirlenen 

pozisyonunu, her defasında radyasyon alanı ile aynı doğrultu üzerinde olacak şekilde 

hedeflenmesini amaçlamıştır. 
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SBRT planlamaları için RTOG 0915 protokolünden kontrol edilen CI, %50’lik 

izodoz hacminin PTV hacmine oranı olarak belirlenmiş, 2 cm uzaktaki %doz değeri 

ve akciğer V20Gy değeri en güncel haliyle yayınlanmıştır. Bu çalışmada yapılan 

planlarda bu kriterlere uygun olarak hazırlanıp kontrol edildi.  

3.3.3.1.2 Tedavi planlama için doz tanımları 

Yüksek doz saçılmaları: Kümülatif tedavilerde, reçete edilen dozun %105’den 

fazlasını alan PTV volümü dışındaki hacmin, PTV volümünün %15’inden büyük 

olmaması gerekir (66). 

Sarım Kalitesi RTOG : Reçete edilen dozun %90’ı PTV volümü sarıyorsa protokole 

uygundur. Reçete edilen dozun %80’i PTV volümü sarıyorsa minör kayıp vardır. 

%80’lik referans doz sarımının altındaki değerlerler kabul sınırları dışındadır. 

Homojenite İndex RTOG : Homojenite indeks değeri 2’ye eşit yada küçük ise plan 

kabul edilir sınırlar içindedir. HI değerleri 2-2.5 arasında olursa minör kayıp vardır. 

2.5 üzerinde ise değer kabul edilen sınırların dışındadır. 

𝐻𝑜𝑚𝑜𝑗𝑒𝑛𝑖𝑡𝑒 𝐼𝑛𝑑𝑒𝑥 = 
𝐷2%−𝐷98%

𝐷50%
 

Konformite İndex RTOG : CI’in kabul değeri =1. CI >1 olduğunda PTV volümünün 

dışındaki normal dokuların ışınlandığı anlamına gelir. CI <1 ise hedef volümün kısmen 

ışınlandığı anlamına gelir.CI = 1-2 arasında ise sınır değerleri içindedir. 0.9 veya 2-2.5 

ise minör kayıp olarak değerlendirilir. CI <0.9 yada >2.5 ise sınır değerleri dışındadır. 

Bazı koşullarda CI’te hatalı olabilir. Bu koşullar Şekil 3.9’da gösterilmiştir 

(67,68). 

𝐶𝐼 = 
𝑉𝑅𝑥

𝑉𝑃𝑇𝑉
    𝑉𝑅𝑥 :  reçete edilen izodoz hacmi 

𝑉𝑃𝑇𝑉 :  PTV hacmi 
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Şekil 4. CI şekillerine dikkat edilmesi gereken durumlar 

Bu indeksin dezavantajı iki hacmin uzaysal ayrımını yapamadığı gibi şekillerin de 

ayrımını tam olarak hesaba katamaz, bundan dolayı CI tek başına anlam ifade etmez. 

Paddick ve ark.nın tanımladığı CI göre: 

 

,TV ile PIV arasındaki kesişimi ifade eder. TV, tümör hacmini ve PIV ise 

reçetelenen doz hacmini belirtir. 

Gradient indeks (GI): Tanımlanan tedavi dozunun %50’sini alan hacmin, tedavi 

dozunu alan hacme oranını ifade eder. 

𝐺𝐼 = 
𝑉%50

𝑉%100
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Düşük Doz Bölgesi (LDS): Reçete dozun 25%’ini alan hacmin 100%’ünü alan 

hacme oranı olarak tanımlanır. Küçük tedavi alanlarına yüksek dozlar verilen 

tedavilerde düşük dozu alan hacmi ifade eder (69). 

Low Dose = 
𝑽%𝟐𝟓

𝑽%𝟏𝟎𝟎
 

İki tedavi sistemi için yapılan planlardan alınan dataların istatiksel analizi IBM 

SPSS 22.0 programı ile yapıldı. 

Yapılan bu planların parametrelerinin normal dağılıp dağılmadığını kontrol etmek 

için Shapiro Wilk normal dağılım testi kullanıldı. P değeri <0.05 olan verilerin 

istatiksel olarak normal dağılım gösterdiği kabul edildi. 

Non-parametrik verilerin analizi için Wilcoxon Signed Rank testi kullanıldı. Elde 

edilen sonuçların anlamlı olup olmadığına bakıldı. P değeri <0.05 olması durumunda 

verilerin anlamlı olduğu sonucuna varıldı. 
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4 BULGULAR 

 Periferik Planlar İçin HI Karşılaştırılması 

Farklı iki tedavi cihazı için hazırlanan tedavi planlarının HI değerleri 

kıyaslanmıştır. HI değerlerinin minimum, maksimum ve ortalama değerleri Tablo 3’te 

gösterilmiştir. 

Tablo 3. Her iki cihazda yapılan tedavi planları için HI değerleri 

Tedavi Planları Hasta Sayısı Minimum Maksimum Ortalama 

MR Linak 10 0,13 0,27 0,21 

Klasik Linak 10 0,10 0,20 0,15 

MRL ve KL için periferik bölgede yapılan planlardan elde edilen HI değerlerine 

Shapiro Wilk normal dağılım testi uygulanmıştır. Periferik bölge için HI değerleri her 

iki cihaz da normal dağılım göstermektedir (p<0,005). Elde edilen verilerin <30 olması 

sebebiyle iki cihazın değer analizinde Wilcoxon Signed Rank testi kullanılmıştır. İki 

cihaz için periferik bölgede yapılan tedavi planlarının HI değerleri arasında anlamlı 

fark tespit edilmiştir. 

 

Şekil 5. Her iki cihazda yapılan tedavi planları için HI değerleri 
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 Periferik Planlar İçin 𝑪𝑰𝑷𝒂𝒅𝒅𝒊𝒄𝒌 Karşılaştırılması 

Farklı iki tedavi cihazı için hazırlanan tedavi planlarının 𝐶𝐼𝑃𝑎𝑑𝑑𝑖𝑐𝑘 değerleri 

kıyaslanmıştır.𝐶𝐼𝑃𝑎𝑑𝑑𝑖𝑐𝑘değerlerlerinin minimum,maksimum ve ortalama değerleri 

Tablo 4’te verilmiştir. 

Tablo 4. Her iki cihazda yapılan tedavi planları için 𝐶𝐼𝑃𝑎𝑑𝑑𝑖𝑐𝑘 değerleri 

Tedavi Planları Hasta Sayısı Minimum Maksimum Ortalama 

MR Linak 10 0,73 0,87 0,814 

Klasik Linak 10 0,65 0,87 0,780 

MRL ve KL için periferik bölgede yapılan planlardan elde edilen 𝐶𝐼𝑃𝑎𝑑𝑑𝑖𝑐𝑘 

değerlerine Shapiro Wilk normal dağılım testi uygulanmıştır. Periferik bölge için 

𝐶𝐼𝑃𝑎𝑑𝑑𝑖𝑐𝑘 değerleri her iki cihaz da normal dağılım göstermektedir (p<0,005). 

Elde edilen verilerin <30 olması sebebiyle iki cihazın değer analizinde Wilcoxon 

Signed Rank testi kullanılmıştır. İki cihaz için periferik bölgede yapılan tedavi 

planlarının 𝐶𝐼𝑃𝑎𝑑𝑑𝑖𝑐𝑘 değerleri arasında anlamlı fark tespit edilmemiştir. 

 

Şekil 6. Her iki cihazda yapılan tedavi planları için 𝐶𝐼𝑃𝑎𝑑𝑑𝑖𝑐𝑘 değerleri 



31 

 Periferik Planlar İçin GI Karşılaştırması 

Farklı iki tedavi cihazı için hazırlanan tedavi planlarının GI değerleri 

kıyaslanmıştır.GI değerlerinin minimum, maksimum ve ortalama değerleri Tablo 5’te 

verilmiştir 

Tablo 5. Her iki cihazda yapılan tedavi planları için GI değerleri 

Tedavi Planları Hasta Sayısı Minimum Maksimum Ortalama 

MR Linak 10 4,60 7,08 5,413 

Klasik Linak 10 4,43 5,96 5,202 

MRL ve KL için periferik bölgede yapılan planlardan elde edilen GI değerlerine 

Shapiro Wilk normal dağılım testi uygulanmıştır. Periferik bölge için GI değerleri her 

iki cihaz da normal dağılım göstermektedir (p<0,005). 

Elde edilen verilerin <30 olması sebebiyle iki cihazın değer analizinde Wilcoxon 

Signed Rank testi kullanılmıştır. İki cihaz için periferik bölgede yapılan tedavi 

planlarının GI değerleri arasında anlamlı fark tespit edilmemiştir. 

 

Şekil 7. Her iki cihazda yapılan tedavi planları için GI değerleri 
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 Periferik Planlar İçin CI Karşılaştırılması 

Farklı iki tedavi cihazı için hazırlanan tedavi planlarının CI değerleri 

kıyaslanmıştır.CI değerlerinin minimum, maksimum ve ortalama değerleri Tablo 6’da 

verilmiştir. 

Tablo 6. Her iki cihazda yapılan tedavi planları için CI değerleri 

Tedavi Planları Hasta Sayısı Minimum Maksimum Ortalama 

MR Linak 10 1,03 1,22 1,091 

Klasik Linak 10 0,93 1,15 1,023 

MRL ve KL için periferik bölgede yapılan planlardan elde edilen CI değerlerine 

Shapiro Wilk normal dağılım testi uygulanmıştır. Periferik bölge için CI değerleri her 

iki cihaz da normal dağılım göstermektedir (p<0,005). 

Elde edilen verilerin <30 olması sebebiyle iki cihazın değer analizinde Wilcoxon 

Signed Rank testi kullanılmıştır. İki cihaz için periferik bölgede yapılan tedavi 

planlarının CI değerleri arasında anlamlı fark tespit edilmemiştir. 

 

Şekil 8. Her iki cihazda yapılan tedavi planları için CI değerleri 



33 

 Periferik Planlar İçin Lowe Dose Karşılaştırılması 

Farklı iki tedavi cihazı için hazırlanan tedavi planlarının Lowe Dose değerleri 

kıyaslanmıştır. Lowe Dose değerlerinin minimum, maksimum ve ortalama değerleri 

Tablo 7’de verilmiştir. 

Tablo 7. Her iki cihazda yapılan tedavi planları için Lowe Dose değerleri 

Tedavi Planları Hasta Sayısı Minimum Maksimum Ortalama 

MR Linak 10 18,85 70,22 36,94 

Klasik Linak 10 18,05 28,96 23,51 

MRL ve KL için periferik bölgede yapılan planlardan elde edilen Lowe Dose 

değerlerine Shapiro Wilk normal dağılım testi uygulanmıştır. Periferik bölge için 

Lowe Dose değerleri Linak için normal dağılım gösterirken MR-Linak için normal 

dağılım göstermemektedir (p<0,005). 

Elde edilen verilerin <30 olması sebebiyle iki cihazın değer analizinde Wilcoxon 

Signed Rank testi kullanılmıştır. İki cihaz için periferik bölgede yapılan tedavi 

planlarının Lowe Dose değerleri arasında anlamlı fark tespit edilmemiştir. 

 

Şekil 9. Her iki cihazda yapılan tedavi planları için Lowe Dose değerleri 
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 Santral Planlar İçin HI Karşılaştırılması 

Farklı iki tedavi cihazı için hazırlanan tedavi planlarının HI değerleri 

kıyaslanmıştır. HI değerlerinin minimum, maksimum ve ortalama değerleri Tablo 8’de 

verilmiştir. 

Tablo 8. Her iki cihazda yapılan tedavi planları için HI değerleri 

Tedavi Planları Hasta Sayısı Minimum Maksimum Ortalama 

MR Linak 10 0,19 0,84 0,291 

Klasik Linak 10 0,11 0,19 0,142 

MRL ve KL için santral bölgede yapılan planlardan elde edilen HI değerlerine 

Shapiro Wilk normal dağılım testi uygulanmıştır. Santral bölge için HI değerleri Linak 

için normal dağılım gösterirken MR-Linak için normal dağılım göstermemektedir 

(p<0,005). 

Elde edilen verilerin <30 olması sebebiyle iki cihazın değer analizinde Wilcoxon 

Signed Rank testi kullanılmıştır. İki cihaz için santral bölgede yapılan tedavi 

planlarının HI değerleri arasında anlamlı fark tespit edilmiştir. 

 

Şekil 10. Her iki cihazda yapılan tedavi planları için HI değerleri 
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 Santral Planlar İçin 𝑪𝑰𝑷𝒂𝒅𝒅𝒊𝒄𝒌 Karşılaştırılması 

Farklı iki tedavi cihazı için hazırlanan tedavi planlarının 𝐶𝐼𝑃𝑎𝑑𝑑𝑖𝑐𝑘 değerleri 

kıyaslanmıştır.𝐶𝐼𝑃𝑎𝑑𝑑𝑖𝑐𝑘 değerlerinin minimum, maksimum ve ortalama değerleri 

Tablo 9’da verilmiştir. 

Tablo 9. Her iki cihazda yapılan tedavi planları için 𝐶𝐼𝑃𝑎𝑑𝑑𝑖𝑐𝑘 değerleri 

Tedavi Planları Hasta Sayısı Minimum Maksimum Ortalama 

MR Linak 10 0,58 1,16 0,811 

Klasik Linak 10 0,59 0,90 0,735 

MRL ve KL için santral bölgede yapılan planlardan elde edilen 𝐶𝐼𝑃𝑎𝑑𝑑𝑖𝑐𝑘 

değerlerine Shapiro Wilk normal dağılım testi uygulanmıştır. Santral bölge için 

𝐶𝐼𝑃𝑎𝑑𝑑𝑖𝑐𝑘 değerleri her iki cihaz da normal dağılım göstermektedir (p<0,005). 

Elde edilen verilerin <30 olması sebebiyle iki cihazın değer analizinde Wilcoxon 

Signed Rank testi kullanılmıştır. İki cihaz için santral bölgede yapılan tedavi 

planlarının 𝐶𝐼𝑃𝑎𝑑𝑑𝑖𝑐𝑘değerleri arasında anlamlı fark tespit edilmemiştir. 

 

Şekil 11. Her iki cihazda yapılan tedavi planları için 𝐶𝐼𝑃𝑎𝑑𝑑𝑖𝑐𝑘 değerleri 
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 Santral Planlar İçin GI Karşılaştırması 

Farklı iki tedavi cihazı için hazırlanan tedavi planlarının GI değerleri 

kıyaslanmıştır.GI değerlerinin minimum, maksimum ve ortalama değerleri Tablo 

10’da verilmiştir. 

Tablo 10. Her iki cihazda yapılan tedavi planları için GI değerleri 

Tedavi Planları Hasta Sayısı Minimum Maksimum Ortalama 

MR Linak 10 3,30 5,24 4,479 

Klasik Linak 10 3,78 6,02 4,925 

MRL ve KL için santral bölgede yapılan planlardan elde edilen GI değerlerine 

Shapiro Wilk normal dağılım testi uygulanmıştır. Santral bölge için GI değerleri her 

iki cihaz da normal dağılım göstermektedir (p<0,005). 

Elde edilen verilerin <30 olması sebebiyle iki cihazın değer analizinde Wilcoxon 

Signed Rank testi kullanılmıştır. İki cihaz için santral bölgede yapılan tedavi 

planlarının GI değerleri arasında anlamlı fark tespit edilmemiştir. 

 

Şekil 12. Her iki cihazda yapılan tedavi planları için GI değerleri 
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 Santral Planlar İçin CI Karşılaştırılması 

Farklı iki tedavi cihazı için hazırlanan tedavi planlarının CI değerleri 

kıyaslanmıştır. CI değerlerinin minimum, maksimum ve ortalama değerleri Tablo 

11’de verilmiştir. 

Tablo 11. Her iki cihazda yapılan tedavi planları için CI değerleri 

Tedavi Planları Hasta Sayısı Minimum Maksimum Ortalama 

MR Linak 10 1,02 1,24 1,112 

Klasik Linak 10 0,80 1,24 1,062 

MRL ve KL için santral bölgede yapılan planlardan elde edilen CI değerlerine 

Shapiro Wilk normal dağılım testi uygulanmıştır. Santral bölge için CI değerleri her 

iki cihaz da normal dağılım göstermektedir (p>0,05). 

Elde edilen verilerin <30 olması sebebiyle iki cihazın değer analizinde Wilcoxon 

Signed Rank testi kullanılmıştır. İki cihaz için periferik bölgede yapılan tedavi 

planlarının CI değerleri arasında anlamlı fark tespit edilmemiştir. 

 

Şekil 13. Her iki cihazda yapılan tedavi planları için CI değerleri 
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 Santral Planlar İçin Lowe Dose Karşılaştırılması 

Farklı iki tedavi cihazı için hazırlanan tedavi planlarının Lowe Dose değerleri 

kıyaslanmıştır. Lowe Dose değerlerinin minimum, maksimum ve ortalama değerleri 

Tablo 12’de verilmiştir. 

Tablo 12. Her iki cihazda yapılan tedavi planları için Lowe Dose değerleri 

Tedavi Planları Hasta Sayısı Minimum Maksimum Ortalama 

MR Linak 10 14,57 40,67 22,415 

Klasik Linak 10 13,88 30,35 20,913 

MR-Linak ve Linak için santral bölgede yapılan planlardan elde edilen Lowe 

Dose değerlerine Shapiro Wilk normal dağılım testi uygulanmıştır. Santral bölge için 

Lowe Dose değerleri KL için normal dağılım gösterirken MRL için normal dağılım 

göstermemektedir (p<0,005). 

Elde edilen verilerin <30 olması sebebiyle iki cihazın değer analizinde Wilcoxon 

Signed Rank testi kullanılmıştır. İki cihaz için periferik bölgede yapılan tedavi 

planlarının Lowe Dose değerleri arasında anlamlı fark tespit edilmemiştir. 

 

Şekil 14. Her iki cihazda yapılan tedavi planları için Lowe Dose değerleri 
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 Periferik Lezyonlar İçin Kritik Organların Doz-Hacim Karşılaştırması 

 Spinal kord 

4.11.1.1 Spinal kord için 𝑽𝟏𝟖 𝑮𝒚 < 0,35 cc karşılaştırılması 

Farklı iki tedavi cihazı için hazırlanan tedavi planlarında spinal kord için 𝑉18 𝐺𝑦 

< 0,35 cc değerleri karşılaştırılmıştır. Hazırlanan planlarda spinal kord için 18 Gy alan 

hacmin < 0,35 cc olması beklenir. Tablo 13’te bulunan değerlere ait minimum, 

maksimum ve ortalama değerleri gösterilmiştir. 

Tablo 13. Her iki cihazda yapılan tedavi planları için 𝑉18 𝐺𝑦 < 0,35 cc değerleri 

Tedavi Planları Hasta Sayısı Minimum Maksimum Ortalama 

MR Linak 10 4,75 15,53 9,643 

Klasik Linak 10 5,52 13,94 8,319 

Periferik bölgede yapılan planlardan elde edilen Spinal kord’un 𝑉18 𝐺𝑦 < 0,35 cc 

değerlerine Shapiro Wilk normal dağılım testi uygulanmıştır. Elde edilen veriler KL 

ve MRL için normal dağılım göstermektedir (p>0,05). 

Elde cihaz edilen verilerin <30 olması sebebiyle iki cihazın değer analizinde 

Wilcoxon Signed Rank testi kullanılmıştır. İki için periferik bölgede yapılan tedavi 

planlarında Spinal kord un 𝑉18 𝐺𝑦 < 0,35 cc değerleri arasında anlamlı fark tespit 

edilmemiştir. 
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Şekil 15. Her iki cihazda yapılan tedavi planları için 𝑉18 𝐺𝑦 < 0,35 değerleri 

4.11.1.2 Spinal kord için 𝑽𝟏𝟐,𝟑 𝑮𝒚 < 1,20 cc karşılaştırılması 

Farklı iki tedavi cihazı için hazırlanan tedavi planlarında spinal kord için 𝑉12,3 𝐺𝑦 

< 1,20cc değerleri karşılaştırılmıştır. Hazırlanan planlarda spinal kord için 12,3 Gy 

alan hacmin <1,20cc olması beklenir. Tablo 14’te bulunan değerlere ait minimum, 

maksimum ve ortalama değerleri gösterilmiştir. 

Tablo 14. Her iki cihazda yapılan tedavi planları için 𝑉12,3 𝐺𝑦 < 1,20cc değerleri 

Tedavi Planları Hasta Sayısı Minimum Maksimum Ortalama 

MR Linak 10 3,67 14,12 7,266 

Klasik Linak 10 3,90 12,40 7,089 

Periferik bölgede yapılan planlardan elde edilen Spinal kord’un 𝑉12,3 𝐺𝑦 < 1,20cc 

değerlerine Shapiro Wilk normal dağılım testi uygulanmıştır. Elde edilen veriler KL 

ve MRL için normal dağılım göstermektedir (p>0,05). 

Elde edilen verilerin <30 olması sebebiyle iki cihazın değer analizinde Wilcoxon 

Signed Rank testi kullanılmıştır. İki cihaz için periferik bölgede yapılan tedavi 
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planlarında Spinal kord’un 𝑉12,3 𝐺𝑦<1,20cc değerleri arasında anlamlı fark tespit 

edilmemiştir. 

 

Şekil 16. Her iki cihazda yapılan tedavi planları için 𝑉12,3 𝐺𝑦<1,20cc değerleri 

4.11.1.3 Spinal kord için 𝑫𝒎𝒂𝒙 < 21,9 Gy karşılaştırılması 

Farklı iki tedavi cihazı için hazırlanan tedavi planlarında spinal kord için 

𝐷𝑚𝑎𝑥<21,9 Gy değerleri karşılaştırılmıştır. Hazırlanan planlarda spinal kord için 

maksimum dozun <21,9 Gy olması beklenir. Tablo 15’te bulunan değerlere ait 

minimum, maksimum ve ortalama değerleri gösterilmiştir. 

Tablo 15. Her iki cihazda yapılan tedavi planları için 𝐷𝑚𝑎𝑥 < 21,9 Gy değerleri 

Tedavi Planları Hasta Sayısı Minimum Maksimum Ortalama 

MR Linak 10 5,94 17,04 11,821 

Klasik Linak 10 6,12 15,03 9,540 

Periferik bölgede yapılan planlardan elde edilen Spinal kord’un 𝐷𝑚𝑎𝑥 < 21,9 Gy 

değerlerine Shapiro Wilk normal dağılım testi uygulanmıştır. Elde edilen veriler KL 

ve MRL için normal dağılım göstermektedir (p>0,05). 
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Elde edilen verilerin <30 olması sebebiyle iki cihazın değer analizinde Wilcoxon 

Signed Rank testi kullanılmıştır. İki cihaz için periferik bölgede yapılan tedavi 

planlarında Spinal kord un 𝐷𝑚𝑎𝑥 < 21,9 Gy değerleri arasında anlamlı fark tespit 

edilmemiştir. 

 

Şekil 17. Her iki cihazda yapılan tedavi planları için 𝐷𝑚𝑎𝑥 < 21,9 Gy değerleri 

 Kalp 

4.11.2.1 Kalp için 𝑽𝟐𝟒 𝑮𝒚 < 15 cc karşılaştırılması 

Farklı iki tedavi cihazı için hazırlanan tedavi planlarında kalp için 𝑉24 𝐺𝑦 < 15 cc 

değerleri karşılaştırılmıştır. Hazırlanan planlarda kalp için 24 Gy alan hacmin < 15 cc 

olması beklenir. Tablo 16’da bulunan değerlere ait minimum, maksimum ve ortalama 

değerleri gösterilmiştir. 
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Tablo 16. Her iki cihazda yapılan tedavi planları için 𝑉24 𝐺𝑦 < 15 cc değerleri 

Tedavi Planları Hasta Sayısı Minimum Maksimum Ortalama 

MR Linak 10 0,63 6,95 2,674 

Klasik Linak 10 0,13 7,64 1,895 

Periferik bölgede yapılan planlardan elde edilen kalbin 𝑉24 𝐺𝑦 < 15 cc değerlerine 

Shapiro Wilk normal dağılım testi uygulanmıştır. Elde edilen veriler KL ve MRL için 

normal dağılım göstermemektedir (p<0,05). 

Elde edilen verilerin <30 olması sebebiyle iki cihazın değer analizinde Wilcoxon 

Signed Rank testi kullanılmıştır. İki cihaz için periferik bölgede yapılan tedavi 

planlarında kalbin 𝑉24 𝐺𝑦 < 15 cc değerleri arasında anlamlı fark tespit edilmiştir. 

 

Şekil 18. Her iki cihazda yapılan tedavi planları için 𝑉24 𝐺𝑦 < 15 cc değerleri 

4.11.2.2 Kalp için 𝑫𝒎𝒂𝒙 < 30 Gy karşılaştırılması 

Farklı iki tedavi cihazı için hazırlanan tedavi planlarında kalp için 𝐷𝑚𝑎𝑥 < 30 Gy 

değerleri karşılaştırılmıştır. Hazırlanan planlarda kalp için maksimum dozun <30 Gy 
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olması beklenir. Tablo 17’de bulunan değerlere ait minimum, maksimum ve ortalama 

değerleri gösterilmiştir. 

Tablo 17. Her iki cihazda yapılan tedavi planları için 𝐷𝑚𝑎𝑥 < 30 Gy değerleri 

Tedavi Planları Hasta Sayısı Minimum Maksimum Ortalama 

MR Linak 20 0,92 14,07 4,83 

Klasik Linak 20 0,20 12,85 3,48 

Periferik bölgede yapılan planlardan elde edilen kalbin 𝐷𝑚𝑎𝑥 < 30 Gy değerlerine 

Shapiro Wilk normal dağılım testi uygulanmıştır. Elde edilen veriler KL ve MRL için 

normal dağılım göstermemektedir (p<0,05). 

Elde edilen verilerin <30 olması sebebiyle iki cihazın değer analizinde Wilcoxon 

Signed Rank testi kullanılmıştır. İki cihaz için periferik bölgede yapılan tedavi 

planlarında kalbin 𝐷𝑚𝑎𝑥 < 30 Gy değerleri arasında anlamlı fark tespit edilmiştir. 

 

Şekil 19. Her iki cihazda yapılan tedavi planları için 𝐷𝑚𝑎𝑥 < 30 Gy değerleri 
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 Özefagus 

4.11.3.1 Özefagus için 𝑽𝟏𝟕,𝟕 𝑮𝒚 < 5 cc karşılaştırılması 

Farklı iki tedavi cihazı için hazırlanan tedavi planlarında özefagus için 𝑉17,7 𝐺𝑦 < 

5 cc değerleri karşılaştırılmıştır. Hazırlanan planlarda özefagus için 17,7 Gy alan 

hacmin < 5 cc olması beklenir. Tablo 18’de bulunan değerlere ait minimum, 

maksimum ve ortalama değerleri gösterilmiştir. 

Tablo 18. Her iki cihazda yapılan tedavi planları için 𝑉17,7 𝐺𝑦 < 5 cc değerleri 

Tedavi Planları Hasta Sayısı Minimum Maksimum Ortalama 

MR Linak 10 1,35 10,33 3,941 

Klasik Linak 10 0,48 7,50 2,68 

Periferik bölgede yapılan planlardan elde edilen özefagusun 𝑉17,7 𝐺𝑦 < 5 cc 

değerlerine Shapiro Wilk normal dağılım testi uygulanmıştır. Elde edilen veriler KL 

ve MRL için normal dağılım göstermemektedir (p<0,05). 

Elde edilen verilerin <30 olması sebebiyle iki cihazın değer analizinde Wilcoxon 

Signed Rank testi kullanılmıştır. İki cihaz için periferik bölgede yapılan tedavi 

planlarında özefagusun 𝑉17,7 𝐺𝑦 < 5 cc değerleri arasında anlamlı fark tespit 

edilmemiştir. 
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Şekil 20. Her iki cihazda yapılan tedavi planları için 𝑉17,7 𝐺𝑦 < 5 cc değerleri 

4.11.3.2 Özefagus için 𝑫𝒎𝒂𝒙 < 25,2 Gy karşılaştırılması 

Farklı iki tedavi cihazı için hazırlanan tedavi planlarında özefagus için 𝐷𝑚𝑎𝑥 < 

25,2 Gy değerleri karşılaştırılmıştır. Hazırlanan planlarda özefagus için maksimum 

dozun <25,2 Gy olması beklenir. Tablo 19’da bulunan değerlere ait minimum, 

maksimum ve ortalama değerleri gösterilmiştir. 

Tablo 19. Her iki cihazda yapılan tedavi planları için 𝐷𝑚𝑎𝑥 < 25,2 Gy değerleri 

Tedavi Planları Hasta Sayısı Minimum Maksimum Ortalama 

MR Linak 10 6,37 18,03 12,147 

Klasik Linak 10 5,50 12,66 9,137 

Periferik bölgede yapılan planlardan elde edilen özefagusun 𝐷𝑚𝑎𝑥 < 25,2 Gy 

değerlerine Shapiro Wilk normal dağılım testi uygulanmıştır. Elde edilen veriler KL 

ve MRL için normal dağılım göstermektedir (p<0,05). 

Elde edilen verilerin <30 olması sebebiyle iki cihazın değer analizinde Wilcoxon 

Signed Rank testi kullanılmıştır. İki cihaz için periferik bölgede yapılan tedavi 
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planlarında özefagusun 𝐷𝑚𝑎𝑥 < 25,2 Gy değerleri arasında anlamlı fark tespit 

edilmiştir. 

 

Şekil 21. Her iki cihazda yapılan tedavi planları için 𝐷𝑚𝑎𝑥 < 25,2 Gy değerleri 

 Kosta 

4.11.4.1 Kosta için 𝑽𝟐𝟖,𝟖 𝑮𝒚 < 1 cc karşılaştırılması 

Farklı iki tedavi cihazı için hazırlanan tedavi planlarında kosta için 𝑉28,8 𝐺𝑦 < 1 cc 

değerleri karşılaştırılmıştır. Hazırlanan planlarda kosta için 28,8 Gy alan hacmin < 1 

cc olması beklenir. Tablo 20’de bulunan değerlere ait minimum, maksimum ve 

ortalama değerleri gösterilmiştir. 

Tablo 20. Her iki cihazda yapılan tedavi planları için 𝑉28,8 𝐺𝑦 < 1 cc değerleri 

Tedavi Planları Hasta Sayısı Minimum Maksimum Ortalama 

MR Linak 10 0,95 28,64 21,469 

Klasik Linak 10 0,06 28,80 19,292 
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Periferik bölgede yapılan planlardan elde edilen kosta nın 𝑉28,8 𝐺𝑦 < 1 cc 

değerlerine Shapiro Wilk normal dağılım testi uygulanmıştır. Elde edilen veriler KL 

için normal dağılım gösterirken MRL için normal dağılım göstermemektedir (p<0,05). 

Elde edilen verilerin <30 olması sebebiyle iki cihazın değer analizinde Wilcoxon 

Signed Rank testi kullanılmıştır. İki cihaz için periferik bölgede yapılan tedavi 

planlarında kosta nın 𝑉28,8 𝐺𝑦 < 1 cc değerleri arasında anlamlı fark tespit edilmiştir. 

 

Şekil 22. Her iki cihazda yapılan tedavi planları için 𝑉28,8 𝐺𝑦 < 1 cc değerleri 

4.11.4.2 Kosta için 𝑫𝒎𝒂𝒙 < 36,9 Gy karşılaştırılması 

Farklı iki tedavi cihazı için hazırlanan tedavi planlarında kosta için 𝐷𝑚𝑎𝑥 < 36,9 

Gy değerleri karşılaştırılmıştır. Hazırlanan planlarda kosta için maksimum dozun 

<36,9 Gy olması beklenir. Tablo 21’de bulunan değerlere ait minimum, maksimum ve 

ortalama değerleri gösterilmiştir. 
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Tablo 21. Her iki cihazda yapılan tedavi planları için 𝐷𝑚𝑎𝑥 < 36,9 Gy değerleri 

Tedavi Planları Hasta Sayısı Minimum Maksimum Ortalama 

MR Linak 10 1,54 42,46 28,819 

Klasik Linak 10 0,07 42,00 27,189 

Periferik bölgede yapılan planlardan elde edilen kosta nın 𝐷𝑚𝑎𝑥 < 36,9 Gy 

değerlerine Shapiro Wilk normal dağılım testi uygulanmıştır. Elde edilen veriler Linak 

için normal dağılım gösterirken MR-Linak için normal dağılım göstermemektedir 

(p<0,05). 

Elde edilen verilerin <30 olması sebebiyle iki cihazın değer analizinde Wilcoxon 

Signed Rank testi kullanılmıştır. İki cihaz için periferik bölgede yapılan tedavi 

planlarında kosta nın 𝐷𝑚𝑎𝑥 < 36,9 Gy değerleri arasında anlamlı fark tespit edilmiştir. 

 

Şekil 23. Her iki cihazda yapılan tedavi planları için 𝐷𝑚𝑎𝑥 < 36,9 Gy değerleri 
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 Akciğer 

4.11.5.1 Akciğer için 𝑽𝟏𝟎.𝟓 𝑮𝒚 < 1500 cc karşılaştırılması 

Farklı iki tedavi cihazı için hazırlanan tedavi planlarında akciğer için 𝑉10.5 𝐺𝑦 < 

1500 cc değerleri karşılaştırılmıştır. Hazırlanan planlarda akciğer için 10,5 Gy alan 

hacmin < 1500 cc olması beklenir. Tablo 22’de bulunan değerlere ait minimum, 

maksimum ve ortalama değerleri gösterilmiştir. 

Tablo 22. Her iki cihazda yapılan tedavi planları için 𝑉10,5 𝐺𝑦 < 1500 cc değerleri 

Tedavi Planları Hasta Sayısı Minimum Maksimum Ortalama 

MR Linak 10 0,82 2,79 1,575 

Klasik Linak 10 0,12 1,07 0,499 

Periferik bölgede yapılan planlardan elde edilen akciğerin 𝑉10.5 𝐺𝑦 < 1500 cc 

değerlerine Shapiro Wilk normal dağılım testi uygulanmıştır. Elde edilen veriler KL 

ve MRL için normal dağılım göstermektedir (p>0,05). 

Elde edilen verilerin <30 olması sebebiyle iki cihazın değer analizinde Wilcoxon 

Signed Rank testi kullanılmıştır. İki cihaz için periferik bölgede yapılan tedavi 

planlarında akciğerin 𝑉10.5 𝐺𝑦 < 1500 cc değerleri arasında anlamlı fark tespit 

edilmiştir. 
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Şekil 24. Her iki cihazda yapılan tedavi planları için 𝑉10.5 𝐺𝑦 < 1500 cc değerleri 

4.11.5.2 Akciğer için 𝑽𝟏𝟏.𝟒 𝑮𝒚 < 1000 cc karşılaştırılması 

Farklı iki tedavi cihazı için hazırlanan tedavi planlarında akciğer için 𝑉11.4 𝐺𝑦 < 

1000 cc değerleri karşılaştırılmıştır. Hazırlanan planlarda akciğer için 11,4 Gy alan 

hacmin < 1000 cc olması beklenir. Tablo 23’de bulunan değerlere ait minimum, 

maksimum ve ortalama değerleri gösterilmiştir. 

Tablo 23. Her iki cihazda yapılan tedavi planları için 𝑉11,4 𝐺𝑦 < 1000 cc değerleri 

Tedavi Planları Hasta Sayısı Minimum Maksimum Ortalama 

MR Linak 10 1,01 5,70 2,619 

Klasik Linak 10 0,20 2,79 1,145 

Periferik bölgede yapılan planlardan elde edilen akciğerin 𝑉11,4 𝐺𝑦 < 1000 cc 

değerlerine Shapiro Wilk normal dağılım testi uygulanmıştır. Elde edilen veriler KL 

ve MRL için normal dağılım göstermemektedir (p<0,05). 

Elde edilen verilerin <30 olması sebebiyle iki cihazın değer analizinde Wilcoxon 

Signed Rank testi kullanılmıştır. İki cihaz için periferik bölgede yapılan tedavi 
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planlarında akciğerin 𝑉11,4 𝐺𝑦 < 1000 cc değerleri arasında anlamlı fark tespit 

edilmiştir. 

 

Şekil 25. Her iki cihazda yapılan tedavi planları için 𝑉11.4 𝐺𝑦 < 1000 cc değerleri 

 Santral Lezyonlar İçin Kritik Organların Doz-Hacim Karşılaştırması 

 Spinal cord 

4.12.1.1 Spinal kord için 𝑽𝟐𝟑 𝑮𝒚 < 0,35 cc karşılaştırılması 

Farklı iki tedavi cihazı için hazırlanan tedavi planlarında spinal kord için 𝑉23 𝐺𝑦 < 

0,35 cc değerleri karşılaştırılmıştır. Hazırlanan planlarda spinal kord için 23 Gy alan 

hacmin < 0,35 cc olması beklenir. Tablo 24’de bulunan değerlere ait minimum, 

maksimum ve ortalama değerleri gösterilmiştir. 
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Tablo 24. Her iki cihazda yapılan tedavi planları için 𝑉23 𝐺𝑦 < 0,35cc değerleri 

Tedavi Planları Hasta Sayısı Minimum Maksimum Ortalama 

MR Linak 10 4,07 14,86 9,411 

Klasik Linak 10 2,96 15,22 7,464 

Santral bölgede yapılan planlardan elde edilen spinal kord un 𝑉23 𝐺𝑦 < 0,35 cc 

değerlerine Shapiro Wilk normal dağılım testi uygulanmıştır. Elde edilen veriler KL 

ve MRL için normal dağılım göstermektedir (p>0,05). 

Elde edilen verilerin <30 olması sebebiyle iki cihazın değer analizinde Wilcoxon 

Signed Rank testi kullanılmıştır. İki cihaz için periferik bölgede yapılan tedavi 

planlarında spinal kord un 𝑉23 𝐺𝑦 < 0,35 cc değerleri arasında anlamlı fark tespit 

edilmemiştir. 

 

Şekil 26. Her iki cihazda yapılan tedavi planları için 𝑉23 𝐺𝑦 < 0,35 cc değerleri 



54 

4.12.1.2 Spinal kord için 𝑽𝟏𝟒,𝟓 𝑮𝒚 < 1,20 cc karşılaştırılması 

Farklı iki tedavi cihazı için hazırlanan tedavi planlarında spinal kord için 𝑉14,5 𝐺𝑦 

< 1,20 cc değerleri karşılaştırılmıştır. Hazırlanan planlarda spinal kord için 14,5 Gy 

alan hacmin <1,20cc olması beklenir. Tablo 25’te bulunan değerlere ait minimum, 

maksimum ve ortalama değerleri gösterilmiştir. 

Tablo 25. Her iki cihazda yapılan tedavi planları için 𝑉14,5 𝐺𝑦 < 1,20 cc değerleri 

Tedavi Planları Hasta Sayısı Minimum Maksimum Ortalama 

MR Linak 10 2,63 13,59 7,969 

Klasik Linak 10 2,21 14,38 6,328 

Santral bölgede yapılan planlardan elde edilen spinal kord’un 𝑉14,5 𝐺𝑦 < 1,20 cc 

değerlerine Shapiro Wilk normal dağılım testi uygulanmıştır. Elde edilen veriler KL 

ve MRL için normal dağılım göstermektedir (p>0,05). 

Elde edilen verilerin <30 olması sebebiyle iki cihazın değer analizinde Wilcoxon 

Signed Rank testi kullanılmıştır. İki cihaz için periferik bölgede yapılan tedavi 

planlarında spinal kord’un 𝑉14,5 𝐺𝑦 < 1,20 cc değerleri arasında anlamlı fark tespit 

edilmemiştir. 
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Şekil 27. Her iki cihazda yapılan tedavi planları için 𝑉14,5 𝐺𝑦 < 1,20 cc değerleri 

4.12.1.3 Spinal kord için 𝑫𝒎𝒂𝒙 < 30 Gy karşılaştırılması 

Farklı iki tedavi cihazı için hazırlanan tedavi planlarında spinal kord için 𝐷𝑚𝑎𝑥 < 

30 Gy değerleri karşılaştırılmıştır. Hazırlanan planlarda spinal kord için maksimum 

dozun <30 Gy olması beklenir. Tablo 26’da bulunan değerlere ait minimum, 

maksimum ve ortalama değerleri gösterilmiştir. 

Tablo 26. Her iki cihazda yapılan tedavi planları için 𝐷𝑚𝑎𝑥 < 30 Gy değerleri 

Tedavi Planları Hasta Sayısı Minimum Maksimum Ortalama 

MR Linak 10 5,52 16,41 11,152 

Klasik Linak 10 3,55 16,20 8,537 

Santral bölgede yapılan planlardan elde edilen spinal kord un 𝐷𝑚𝑎𝑥 < 30 Gy 

değerlerine Shapiro Wilk normal dağılım testi uygulanmıştır. Elde edilen veriler KL 

için normal dağılım gösterirken MRL için normal dağılım göstermemektedir. 

Elde edilen verilerin <30 olması sebebiyle iki cihazın değer analizinde Wilcoxon 

Signed Rank testi kullanılmıştır. İki cihaz için periferik bölgede yapılan tedavi 
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planlarında spinal kord un 𝐷𝑚𝑎𝑥 < 30 Gy değerleri arasında anlamlı fark tespit 

edilmemiştir. 

 

Şekil 28. Her iki cihazda yapılan tedavi planları için 𝐷𝑚𝑎𝑥 < 30 Gy değerleri 

 Kalp 

4.12.2.1 Kalp için 𝑽𝟑𝟐 𝑮𝒚 < 15 cc karşılaştırılması 

Farklı iki tedavi cihazı için hazırlanan tedavi planlarında kalp için 𝑉32 𝐺𝑦 < 15 cc 

değerleri karşılaştırılmıştır. Hazırlanan planlarda kalp için 32 Gy alan hacmin < 15 cc 

olması beklenir. Tablo 27’de bulunan değerlere ait minimum, maksimum ve ortalama 

değerleri gösterilmiştir. 

Tablo 27. Her iki cihazda yapılan tedavi planları için 𝑉32 𝐺𝑦 < 15 cc değerleri 

Tedavi Planları Hasta Sayısı Minimum Maksimum Ortalama 

MR Linak 10 0,39 18,01 7,804 

Klasik Linak 10 0,09 19,74 5,919 
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Santral bölgede yapılan planlardan elde edilen kalbin 𝑉32 𝐺𝑦 < 15 cc değerlerine 

Shapiro Wilk normal dağılım testi uygulanmıştır. Elde edilen veriler KL için normal 

dağılım göstermemektedir. MRL için normal dağılım göstermektedir. 

Elde edilen verilerin <30 olması sebebiyle iki cihazın değer analizinde Wilcoxon 

Signed Rank testi kullanılmıştır. İki cihaz için periferik bölgede yapılan tedavi 

planlarında kalbin 𝑉32 𝐺𝑦 < 15 cc değerleri arasında anlamlı fark tespit edilmiştir. 

 

Şekil 29. Her iki cihazda yapılan tedavi planları için 𝑉32 𝐺𝑦 < 15 cc değerleri 

4.12.2.2 Kalp için 𝑫𝒎𝒂𝒙 < 38 Gy karşılaştırılması 

Farklı iki tedavi cihazı için hazırlanan tedavi planlarında kalp için 𝐷𝑚𝑎𝑥 < 38 Gy 

değerleri karşılaştırılmıştır. Hazırlanan planlarda kalp için maksimum dozun <38 Gy 

olması beklenir. Tablo 28’de bulunan değerlere ait minimum, maksimum ve ortalama 

değerleri gösterilmiştir. 
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Tablo 28. Her iki cihazda yapılan tedavi planları için 𝐷𝑚𝑎𝑥 < 38 Gy değerleri 

Tedavi Planları Hasta Sayısı Minimum Maksimum Ortalama 

MR Linak 10 0,55 34,31 18,807 

Klasik Linak 10 0,16 36,39 14,977 

Santral bölgede yapılan planlardan elde edilen kalbin 𝐷𝑚𝑎𝑥 < 38 Gy değerlerin 

Shapiro Wilk normal dağılım testi uygulanmıştır. Elde edilen veriler KL ve MRL için 

normal dağılım göstermemektedir. 

Elde edilen verilerin <30 olması sebebiyle iki cihazın değer analizinde Wilcoxon 

Signed Rank testi kullanılmıştır. İki cihaz için periferik bölgede yapılan tedavi 

planlarında kalbin 𝐷𝑚𝑎𝑥 < 38 Gy değerleri arasında anlamlı fark tespit edilmemiştir. 

 

Şekil 30. Her iki cihazda yapılan tedavi planları için 𝐷𝑚𝑎𝑥 < 38 Gy değerleri 
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 Özefagus 

4.12.3.1 Özefagus için 𝑽𝟏𝟗,𝟓 𝑮𝒚 < 5 cc karşılaştırılması 

Farklı iki tedavi cihazı için hazırlanan tedavi planlarında özefagus için 𝑉19,5 𝐺𝑦 < 

5 cc değerleri karşılaştırılmıştır. Hazırlanan planlarda özefagus için 19,5 Gy alan 

hacmin < 5 cc olması beklenir. Tablo 29’da bulunan değerlere ait minimum, 

maksimum ve ortalama değerleri gösterilmiştir. 

Tablo 29. Her iki cihazda yapılan tedavi planları için 𝑉19,5 𝐺𝑦 < 5 cc değerleri 

Tedavi Planları Hasta Sayısı Minimum Maksimum Ortalama 

MR Linak 10 1,14 14,86 7,391 

Klasik Linak 10 0,44 23,50 6,904 

Santral bölgede yapılan planlardan elde edilen özefagusun 𝑉19,5 𝐺𝑦 < 5 cc 

değerlerine Shapiro Wilk normal dağılım testi uygulanmıştır. Elde edilen veriler KL 

için normal dağılım göstermemektedir. MRL için normal dağılım göstermektedir. 

Elde edilen verilerin <30 olması sebebiyle iki cihazın değer analizinde Wilcoxon 

Signed Rank testi kullanılmıştır. İki cihaz için periferik bölgede yapılan tedavi 

planlarında özefagusun 𝑉19,5 𝐺𝑦 < 5 cc değerleri arasında anlamlı fark tespit 

edilmemiştir. 
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Şekil 31. Her iki cihazda yapılan tedavi planları için 𝑉19,5 𝐺𝑦 < 5 cc değerleri 

4.12.3.2 Özefagus için 𝑫𝒎𝒂𝒙 < 35 Gy karşılaştırılması 

Farklı iki tedavi cihazı için hazırlanan tedavi planlarında özefagus için 𝐷𝑚𝑎𝑥 < 35 

Gy değerleri karşılaştırılmıştır. Hazırlanan planlarda özefagus için maksimum dozun 

< 35 Gy olması beklenir. Tablo 30’da bulunan değerlere ait minimum, maksimum ve 

ortalama değerleri gösterilmiştir. 

Tablo 30. Her iki cihazda yapılan tedavi planları için 𝐷𝑚𝑎𝑥 < 35 Gy değerleri 

Tedavi Planları Hasta Sayısı Minimum Maksimum Ortalama 

MR Linak 10 9,21 29,88 17,904 

Klasik Linak 10 6,75 35,04 14,813 

Santral bölgede yapılan planlardan elde edilen özefagusun 𝐷𝑚𝑎𝑥 < 35 Gy 

değerlerine Shapiro Wilk normal dağılım testi uygulanmıştır. Elde edilen veriler KL 

için normal dağılım göstermemektedir. MRL için normal dağılım göstermektedir. 

Elde edilen verilerin <30 olması sebebiyle iki cihazın değer analizinde Wilcoxon 

Signed Rank testi kullanılmıştır. İki cihaz için periferik bölgede yapılan tedavi 
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planlarında özefagusun 𝐷𝑚𝑎𝑥 < 35 Gy değerleri arasında anlamlı fark tespit 

edilmemiştir. 

 

Şekil 32. Her iki cihazda yapılan tedavi planları için 𝐷𝑚𝑎𝑥 < 35 Gy değerleri 

 Akciğer 

4.12.4.1 Akciğer için 𝑽𝟏𝟐.𝟓 𝑮𝒚 < 1500 cc karşılaştırılması 

Farklı iki tedavi cihazı için hazırlanan tedavi planlarında akciğer için 𝑉12.5 𝐺𝑦 < 

1500 cc değerleri karşılaştırılmıştır. Hazırlanan planlarda akciğer için 12,5 Gy alan 

hacmin < 1500 cc olması beklenir. Tablo 31’de bulunan değerlere ait minimum, 

maksimum ve ortalama değerleri gösterilmiştir. 

Tablo 31. Her iki cihazda yapılan tedavi planları için 𝑉12,5 𝐺𝑦 < 1500 cc değerleri 

Tedavi Planları Hasta Sayısı Minimum Maksimum Ortalama 

MR Linak 10 0,63 6,30 2,233 

Klasik Linak 10 0,21 2,73 1,043 



62 

Santral bölgede yapılan planlardan elde edilen akciğerin 𝑉12.5 𝐺𝑦 < 1500 cc 

değerlerine Shapiro Wilk normal dağılım testi uygulanmıştır. Elde edilen veriler KL 

ve MRL için normal dağılım göstermemektedir. 

Elde edilen verilerin <30 olması sebebiyle iki cihazın değer analizinde Wilcoxon 

Signed Rank testi kullanılmıştır. İki cihaz için periferik bölgede yapılan tedavi 

planlarında akciğerin 𝑉12.5 𝐺𝑦 < 1500 cc değerleri arasında anlamlı fark tespit 

edilmiştir. 

 

Şekil 33. Her iki cihazda yapılan tedavi planları için 𝑉12.5 𝐺𝑦 < 1500 cc değerleri 

4.12.4.2 Akciğer için 𝑽𝟏𝟑,𝟓 𝑮𝒚 < 1000 cc karşılaştırılması 

Farklı iki tedavi cihazı için hazırlanan tedavi planlarında akciğer için 𝑉13,5 𝐺𝑦 < 

1000 cc değerleri karşılaştırılmıştır. Hazırlanan planlarda akciğer için 13,5 Gy alan 

hacmin < 1000 cc olması beklenir. Tablo 32’de bulunan değerlere ait minimum, 

maksimum ve ortalama değerleri gösterilmiştir. 
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Tablo 32. Her iki cihazda yapılan tedavi planları için 𝑉13,5 𝐺𝑦 < 1000 cc değerleri 

Tedavi Planları Hasta Sayısı Minimum Maksimum Ortalama 

MR Linak 10 0,91 9,08 3,479 

Klasik Linak 10 0,48 5,37 2,030 

Santral bölgede yapılan planlardan elde edilen akciğerin 𝑉13,5 𝐺𝑦 < 1000 cc 

değerlerine Shapiro Wilk normal dağılım testi uygulanmıştır. Elde edilen veriler KL 

ve MRL için normal dağılım göstermemektedir. 

Elde edilen verilerin <30 olması sebebiyle iki cihazın değer analizinde Wilcoxon 

Signed Rank testi kullanılmıştır. İki cihaz için periferik bölgede yapılan tedavi 

planlarında akciğerin 𝑉13,5 𝐺𝑦 < 1000 cc değerleri arasında anlamlı fark tespit 

edilmiştir. 

 

Şekil 34. Her iki cihazda yapılan tedavi planları için 𝑉13,5 𝐺𝑦 < 1000 cc değerleri 
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 Karina 

4.12.5.1 Karina için 𝑽𝟏𝟔.𝟓 𝑮𝒚 < 4 cc karşılaştırılması 

Farklı iki tedavi cihazı için hazırlanan tedavi planlarında karina için 𝑉16,5 𝐺𝑦 < 4 

cc değerleri karşılaştırılmıştır. Hazırlanan planlarda karina için 16,5 Gy alan hacmin < 

4 cc olması beklenir. Tablo 33’te bulunan değerlere ait minimum, maksimum ve 

ortalama değerleri gösterilmiştir. 

Tablo 33. Her iki cihazda yapılan tedavi planları için 𝑉16,5 𝐺𝑦 < 4 cc değerleri 

Tedavi Planları Hasta Sayısı Minimum Maksimum Ortalama 

MR Linak 10 0,69 15,08 6,442 

Klasik Linak 10 0,08 21,29 5,609 

Santral bölgede yapılan planlardan elde edilen karina nın 𝑉16,5 𝐺𝑦 < 4 cc 

değerlerine Shapiro Wilk normal dağılım testi uygulanmıştır. Elde edilen veriler KL 

ve MRL için normal dağılım göstermektedir. 

Elde edilen verilerin <30 olması sebebiyle iki cihazın değer analizinde Wilcoxon 

Signed Rank testi kullanılmıştır. İki cihaz için periferik bölgede yapılan tedavi 

planlarında karina nın 𝑉16,5 𝐺𝑦 < 4 cc değerleri arasında anlamlı fark tespit 

edilmemiştir. 
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Şekil 35. Her iki cihazda yapılan tedavi planları için 𝑉16,5 𝐺𝑦 < 4 cc değerleri 

4.12.5.2 Karina için 𝑫𝒎𝒂𝒙 < 40 Gy karşılaştırılması 

Farklı iki tedavi cihazı için hazırlanan tedavi planlarında karina için 𝐷𝑚𝑎𝑥 < 40 

Gy değerleri karşılaştırılmıştır. Hazırlanan planlarda karina için maksimum dozun 

< 40 Gy olması beklenir. Tablo 34’te bulunan değerlere ait minimum, maksimum ve 

ortalama değerleri gösterilmiştir. 

Tablo 34. Her iki cihazda yapılan tedavi planları için 𝐷𝑚𝑎𝑥 < 40 Gy değerleri 

Tedavi Planları Hasta Sayısı Minimum Maksimum Ortalama 

MR Linak 10 1,05 38,68 12,663 

Klasik Linak 10 0,11 38,95 11,749 

Santral bölgede yapılan planlardan elde edilen karina nın 𝐷𝑚𝑎𝑥 < 40 Gy 

değerlerine Shapiro Wilk normal dağılım testi uygulanmıştır. Elde edilen veriler KL 

ve MRL için normal dağılım göstermektedir. 

Elde edilen verilerin <30 olması sebebiyle iki cihazın değer analizinde Wilcoxon 

Signed Rank testi kullanılmıştır. İki cihaz için periferik bölgede yapılan tedavi 
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planlarında karina nın 𝐷𝑚𝑎𝑥 < 40 Gy değerleri arasında anlamlı fark tespit 

edilmemiştir. 

 

Şekil 36. Her iki cihazda yapılan tedavi planları için 𝐷𝑚𝑎𝑥 < 40 Gy değerleri 

 Bronşlar 

4.12.6.1 Sol Bronş için 𝑽𝟏𝟔.𝟓 𝑮𝒚 < 4 cc karşılaştırılması 

Farklı iki tedavi cihazı için hazırlanan tedavi planlarında sol bronş için 𝑉16,5 𝐺𝑦 < 

4 cc değerleri karşılaştırılmıştır. Hazırlanan planlarda sol bronş için 16,5 Gy alan 

hacmin < 4 cc olması beklenir. Tablo 35’te bulunan değerlere ait minimum, maksimum 

ve ortalama değerleri gösterilmiştir. 

Tablo 35. Her iki cihazda yapılan tedavi planları için 𝑉16,5 𝐺𝑦 < 4 cc değerleri 

Tedavi Planları Hasta Sayısı Minimum Maksimum Ortalama 

MR Linak 10 0,74 25,10 9,259 

Klasik Linak 10 0,19 29,15 8,795 
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Santral bölgede yapılan planlardan elde edilen sol bronşun 𝑉16,5 𝐺𝑦 < 4 cc 

değerlerine Shapiro Wilk normal dağılım testi uygulanmıştır. Elde edilen veriler KL 

ve MRL için normal dağılım göstermemektedir. 

Elde edilen verilerin <30 olması sebebiyle iki cihazın değer analizinde Wilcoxon 

Signed Rank testi kullanılmıştır. İki cihaz için periferik bölgede yapılan tedavi 

planlarında sol bronşun 𝑉16,5 𝐺𝑦 < 4 cc değerleri arasında anlamlı fark tespit 

edilmemiştir. 

 

Şekil 37. Her iki cihazda yapılan tedavi planları için 𝑉16,5 𝐺𝑦 < 4 cc değerleri 

4.12.6.2 Sol Bronş için 𝑫𝒎𝒂𝒙 < 40 Gy karşılaştırılması 

Farklı iki tedavi cihazı için hazırlanan tedavi planlarında sol bronş için 𝐷𝑚𝑎𝑥 < 40 

Gy değerleri karşılaştırılmıştır. Hazırlanan planlarda sol bronş için maksimum dozun 

< 40 Gy olması beklenir. Tablo 36’da bulunan değerlere ait minimum, maksimum ve 

ortalama değerleri gösterilmiştir. 



68 

Tablo 36. Her iki cihazda yapılan tedavi planları için 𝐷𝑚𝑎𝑥 < 40 Gy değerleri 

Tedavi Planları Hasta Sayısı Minimum Maksimum Ortalama 

MR Linak 10 2,01 40,50 20,431 

Klasik Linak 10 0,71 39,90 17,989 

Santral bölgede yapılan planlardan elde edilen sol bronşun 𝐷𝑚𝑎𝑥 < 40 Gy 

değerlerine Shapiro Wilk normal dağılım testi uygulanmıştır. Elde edilen veriler KL 

ve MRL için normal dağılım göstermektedir. 

Elde edilen verilerin <30 olması sebebiyle iki cihazın değer analizinde Wilcoxon 

Signed Rank testi kullanılmıştır. İki cihaz için periferik bölgede yapılan tedavi 

planlarında sol bronşun 𝐷𝑚𝑎𝑥 < 40 Gy değerleri arasında anlamlı fark tespit 

edilmemiştir. 

 

Şekil 38. Her iki cihazda yapılan tedavi planları için 𝐷𝑚𝑎𝑥 < 40 Gy değerleri 

4.12.6.3 Sağ Bronş için 𝑽𝟏𝟔.𝟓 𝑮𝒚 < 4 cc karşılaştırılması 

Farklı iki tedavi cihazı için hazırlanan tedavi planlarında sağ bronş için 𝑉16,5 𝐺𝑦 < 

4 cc değerleri karşılaştırılmıştır. Hazırlanan planlarda sol bronş için 16,5 Gy alan 
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hacmin < 4 cc olması beklenir. Tablo 37’de bulunan değerlere ait minimum, 

maksimum ve ortalama değerleri gösterilmiştir. 

Tablo 37. Her iki cihazda yapılan tedavi planları için 𝑉16,5 𝐺𝑦 < 4 cc değerleri 

Tedavi Planları Hasta Sayısı Minimum Maksimum Ortalama 

MR Linak 10 0,77 26,67 7,682 

Klasik Linak 10 0,36 27,18 5,128 

Santral bölgede yapılan planlardan elde edilen sağ bronşun 𝑉16,5 𝐺𝑦 < 4 cc 

değerlerine Shapiro Wilk normal dağılım testi uygulanmıştır. Elde edilen veriler KL 

ve MRL için normal dağılım göstermemektedir. 

Elde edilen verilerin <30 olması sebebiyle iki cihazın değer analizinde Wilcoxon 

Signed Rank testi kullanılmıştır. İki cihaz için periferik bölgede yapılan tedavi 

planlarında sağ bronşun 𝑉16,5 𝐺𝑦 < 4 cc değerleri arasında anlamlı fark tespit edilmiştir. 

 

Şekil 39. Her iki cihazda yapılan tedavi planları için 𝑉16,5 𝐺𝑦 < 4 cc değerleri 
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4.12.6.4 Sağ Bronş için 𝑫𝒎𝒂𝒙 < 40 Gy karşılaştırılması 

Farklı iki tedavi cihazı için hazırlanan tedavi planlarında sağ bronş için 𝐷𝑚𝑎𝑥 < 

40 Gy değerleri karşılaştırılmıştır. Hazırlanan planlarda sol bronş için maksimum 

dozun < 40 Gy olması beklenir. Tablo 38’de bulunan değerlere ait minimum, 

maksimum ve ortalama değerleri gösterilmiştir. 

Tablo 38. Her iki cihazda yapılan tedavi planları için 𝐷𝑚𝑎𝑥 < 40 Gy değerleri 

Tedavi Planları Hasta Sayısı Minimum Maksimum Ortalama 

MR Linak 10 1,94 57,13 15,467 

Klasik Linak 10 0,81 47,09 12,927 

Santral bölgede yapılan planlardan elde edilen sağ bronşun 𝐷𝑚𝑎𝑥 < 40 Gy 

değerlerine Shapiro Wilk normal dağılım testi uygulanmıştır. Elde edilen veriler KL 

ve MRL için normal dağılım göstermemektedir. Elde edilen verilerin <30 olması 

sebebiyle iki cihazın değer analizinde Wilcoxon Signed Rank testi kullanılmıştır. İki 

cihaz için periferik bölgede yapılan tedavi planlarında sağ bronşun 𝐷𝑚𝑎𝑥 < 40 Gy 

değerleri arasında anlamlı fark tespit edilmiştir. 

 

Şekil 40. Her iki cihazda yapılan tedavi planları için 𝐷𝑚𝑎𝑥 < 40 Gy değerleri 
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5 TARTIŞMA 

Bu tez çalışmasında amaç periferik planlar için 3x18 Gy ve santral planlar için 

5x11 Gy reçete dozu kullanılarak toplam 20 akciğer SBRT hastası Klasik Lınak 

(Truebeam Stx) ve MR Lınak (Viewray) cihazlarında planlanmıştır. Trubeam Stx 

cihazında yapılan planlarda VMAT,Viewray cihazında yapılan planlar için (step and 

shoot) IMRT tedavi yöntemi kullanılmıştır. Yapılan planlar dozimetrik olarak ve OAR 

dozları karşılaştırılmıştır. 

Jong Min Park ve arkadaşlarının Akciğer stereotaktik radyoterapi tedavisi için 

yaptıkları çalışmada MR Linak tedavi planlama sistemi kullanılarak yapılan tedavi 

planları ile klasik Linak tedavi planlama sisteminde yapılan planlar karşılaştırılmıştır. 

Yaptıkları çalışmada alt lob yerleşimli 22 hastaya reçete edilen doz 4 fraksiyonda 60 

Gy olarak belirlenmiştir. Klasik Linak için tedavi yöntemi VMAT olarak seçilirken 

MR Linak cihazı için step and shoot IMRT tekniği seçilmiştir. 

Jong Min Park ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada bizim çalışmamızın aksine 

GTV tabanlı IMRT planlarını ITV tabanlı VMAT planları ile karşılaştırdılar ve 4 

fraksiyonda toplam 60 Gy verdiler. Akciğerlerin alt lobunda bulunan ve solunum 

hareketi büyük olan tümörlere sahip hastaları seçtiler. Bu nedenle, akciğer 

tümörlerinin solunum hareketini telafi eden marjlar dahil olmak üzere VMAT’ın PTV 

boyutları, solunum hareket marjlarını içermeyen MRL tabanlı IMRT’ninkinden 

(yaklaşık 4.3 kat daha büyük) çok daha büyüktü. Yapılan planların karşılaştırılması 

için toplam MU ve TPS’de hesaplanan ışınlanma sürelerine bakılmıştır.MR-Linak 

cihazında yapılan her bir IMRT planı için ortalama segment sayısı elde edilmiştir. 

Her PTV hacmi için maksimum, minimum, ortalama doz değerleri ve homojenite 

indeksi (HI) hesaplanmıştır. Risk altındaki organlar (OAR) için ise bronşlara, 

spinalkord, kalp, kosta ve cilde verilen maksimum dozlara bakılmıştır. Ayrıca bronşlar 

için en az 34.8 Gy (V 34.8Gy), özefagus için V 30Gy, kalp için V 34Gy, kosta için V 40Gy, 

cilt için V 36Gy ve spinalkord için V 26Gy alan hacim yüzdesi de hesaplanmıştır. Hem 

ipsilateral hem de kontralateral akciğerler için V 20Gy, V 10Gy, V 5Gy, D 1500cc, D 1000cc ve 
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ortalama dozlar hesaplanmıştır. Bir hastanın tüm vücudu için, ortalama doz ve reçete 

edilen dozun en az %50’sini (V %50) alan hacmin yüzdesi hesaplanmıştır. 

MR-Linak cihazında yapılan IMRT planları ve Klasik Linak cihazında yapılan 

VMAT planlarından elde edilen parametrelerdeki farklılıkları istatistiksel olarak 

incelemek için bir t testi yapılmıştır. 0,05’ten küçük p değerlerine sahip farklılıklar 

istatistiksel olarak anlamlı kabul edilmiştir. Yaptıkları çalışma sonucunda alt lobda 

bulunan tümörler için MR-Lınak cihazının daha üstün bir tedavi sunduğu görülmüştür 

(64). 

Bu tez çalışmasında ise tedavi şeması periferik bölgeler de 3 fraksiyon 54 Gy ve 

santral bölgelerde 5 fraksiyon 11 Gy olarak belirlenmiştir. Oluşturulan planlar 

periferik bölgeler ve santral bölgeler için RTOG 0915 ve RTOG 0813 de belirtilen doz 

limitleri dikkate alınarak yapılmıştır. Planları karşılaştırmak için HI, GI, LDS, CI, CI 

Paddick ve OAR doz limitleri kullanılmıştır. 

İki tedavi planlama sisteminin santral ve periferik bölgelerdeki HI değerleri 

açısından karşılaştırıldığında istatistiksel olarak anlamlı fark olduğu saptanmıştır. 

Periferik bölgelerde (p=0,028) Santral bölgelerde (p=0,009). Doz dağılımının 

homojenliği açısından Klasik Linak, Mr-Linak planlarına kıyasla daha başarılı olduğu 

görülmüştür. 

İki tedavi planlama sisteminin santral ve periferik bölgelerdeki GI, CI, CI paddick 

için yapılan istatistiksel analizleri sonucunda anlamlı fark olmadığı (p>0,05) 

görülmüştür. 

İki tedavi planlama sisteminin santral ve periferik bölgelerdeki LDS değerleri 

açısından bakıldığında periferik bölgede istatistiksel açıdan anlamlı fark olduğu 

(p=0,037) belirlenmiştir. Klasik Linak TPS’de yapılan planlar ile MR-Linak TPS’de 

yapılan planlar düşük doz bölgesi açısından kıyaslandığında, Klasik Linak planlarının 

doz düşüşünde daha yüksek başarıya ulaştığı saptanmıştır. LDS değerleri açısından 
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santral bölgedeki planlara bakıldığında istatistiksel açıdan anlamlı olmadığı (p>0,05) 

görülmüştür. 

Periferik bölgelerdeki kritik organ dozları kıyaslandığında ise spinal cord, 

özefagus un 𝑉17,7 𝐺𝑦 < 5 cc, kosta nın 𝐷𝑚𝑎𝑥 < 36,9 Gy için doz tolerans değerlerini 

sağlama açısından iki tedavi sisteminin benzer özellik gösterdiği ve aralarında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark olmadığı (p>0,05) sonucuna ulaşılmıştır. Kalp için 

bakıldığında 𝑉24 𝐺𝑦 < 15 cc ve 𝐷𝑚𝑎𝑥 < 30 Gy doz tolerans değerlerini sağlama 

açısından MR-Lınak cihazının daha başarılı olduğu bulunmuştur.Özefagusun 𝐷𝑚𝑎𝑥 

< 25,2 Gy, kosta nın 𝑉28,8 𝐺𝑦 < 1 cc doz tolerans değerlerine bakıldığında MR Linak 

cihazının klasik Linak cihazından üstün olduğu görülmüştür. Akciğer için 𝑉10.5 𝐺𝑦 

< 1500 cc ve 𝑉11.4 𝐺𝑦 < 1000 cc doz tolerans değerlerine bakıldığında MR-Linak 

cihazının Klasik Linak cihazına göre sınırda anlamlılık gösterdiği bulunmuştur 

(p=0,05). 

Santral bölgelerdeki kritik organ dozları kıyaslandığında  ise spinalkord, özefagus, 

karina, sol bronş, kalp için 𝐷𝑚𝑎𝑥 < 38 Gy doz tolerans değerlerini sağlama açısından 

iki tedavi sisteminin benzerlikler olduğu ve aralarında istatiksel açıdan anlamlı bir fark 

olmadığı (p>0,05) sonucuna ulaşılmıştır. Kalp için 𝑉32 𝐺𝑦 < 15 cc ve sağ bronş için doz 

tolerans değerlerine bakıldığında MR-Linak cihazının Linak cihazına göre üstün 

olduğu görülmüştür. Akciğer için 𝑉12.5 𝐺𝑦 < 1500 cc ve 𝑉13,5 𝐺𝑦 < 1000 cc doz tolerans 

değerlerine bakıldığında Mr-Lınak cihazının Klasık Lınak cihazına göre sınırda 

anlamlılık gösterdiği bulunmuştur (p=0,05). 
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6 SONUÇ 

Tedavi planları arasında yapılan karşılaştırmalar sonucunda periferik ve santral 

bölgelerde doz dağılımlarının homojenliği açısından Klasik Lınak planlarının daha 

başarılı olduğu görülmüştür. Düşük doz bölgesi açısından bakıldığında ise periferik 

bölgelerde Klasik Linak planlarının MR-Lınak planlarına kıyasla hedef dışında daha 

iyi doz düşüşü sağladığı saptanmıştır. Santral bölgede yapılan planlarda ise anlamlı bir 

fark bulunmamıştır (p>0,05). 

Periferik ve santral bölgelerde yapılan planlar arasında GI,CI,CI paddick 

açısından anlamlı fark bulunmamış olup iki sistemin benzer özellik gösterdiği 

sonucuna ulaşılmıştır. OAR doz tolerans limitlerini sağlama açısından, yukarıda ifade 

edilmiş olan santral ve periferik bölgelerin doz limitleri için anlamlı farklar elde 

edilmiş olsa da planların klinik açıdan uygulanabilirliği benzer özellik göstermektedir. 

Bütün bu sonuçlar ışığında Akciğer SBRTsi periferik ve santral bölgeler için MR 

tabanlı Linak ile step and shoot IMRT tekniği kullanılması, Klasik Linak ile VMAT 

tekniğine benzer dozimetrik kalite sunmaktadır. Her iki cihazla elde edilen doz dağılım 

özellikleri her iki cihazın da akciğer kanserlerinde periferik ve santral bölgelerde 

başarıyla kullanılabileceğini göstermektedir. Ancak doz dağılımı dışında cihazlarda 

bulunan diğer teknolojik özellikler (MR ile günün anatomisinin saptanması, MR ile 

görüntü kılavuzluğu, adaptif planlama, sine MR) nedeni ile MR Linakın akciğer 

kanserinde periferik ve santral bölgelerde kullanımı klinisyenler tarafından Klasik 

linaklara göre tercih edilebilir. 
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