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ONUR SÖZÜ 

Yüksek Lisans tez olarak sunduğum "Sol Meme Kanseri Radyoterapisinde 

Tanjansiyel Yoğunluk Ayarlı ve Alan Ġçinde Alan Tedavi Planlama Tekniklerinin 

Convolution Algoritması Ġle Hesaplanarak Dozimetrik Açıdan KarĢılaĢtırılması” 

adlı çalıĢmanın, tezin proje safhasından sonuçlanmasına kadarki bütün süreçlerde 
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(26/01/2023) 
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ÖNSÖZ 

Bu tez çalıĢmasında üç boyutlu tedavi planlama sistemlerinde özellikle meme 

kanseri radyoterapisinde sıklıkla tercih edilen tanjansiyel alan içinde alan tedavi 

planlama tekniği, tanjansiyel yoğunluk ayarlı radyoterapi planlama tekniği ile 

karĢılaĢtırılmıĢ, dozimetrik açıdan birbirlerine göre avantaj ve dezavantajları 

tartıĢılmıĢtır.  

Bu tez çalıĢmasının her aĢamasında değerli bilgi, birikim ve tecrübeleriyle 

bilimsel açıdan bana yol gösteren ve tüm yüksek lisans eğitimim sürecinde beni 

destekleyen değerli tez danıĢmanım Dr. Öğr. Üyesi Füsun ÇETĠN‟e teĢekkürü bir 

borç bilirim.   

Klinik içi çalıĢmalarımda bana her türlü destek ve imkanı sağlayan, Antalya 

Eğitim ve AraĢtırma Hastanesi Radyasyon Onkolojisi Sorumlu hekimi Uz. Dr. 

Neslihan ATABEK‟e teĢekkür ederim. 

 

Ocak, 2023                                                                                                   Kadir DAĞ 

 

 

  



iii 

SOL MEME KANSERĠ RADYOTERAPĠSĠNDE TANJANSĠYEL 

YOĞUNLUK AYARLI VE ALAN ĠÇĠNDE ALAN TEDAVĠ 

PLANLAMA TEKNĠKLERĠNĠN CONVOLUTĠON 

ALGORĠTMASI ĠLE HESAPLANARAK DOZĠMETRĠK 

AÇIDAN KARġILAġTIRILMASI  

ÖZET 

Bu çalıĢmada invaziv karsinomlu sol meme kanseri tanısı almıĢ hastaların 

tanjansiyel yoğunluk ayarlı radyoterapi (t-IMRT) ve tanjansiyel alan içinde alan 

radyoterapi (t-FĠF) tedavi tekniklerinin dozimetrik açıdan karĢılaĢtırılması 

amaçlanmıĢtır.  

Meme kanseri, kadınlarda en sık rastlanan kanser türüdür ve her yıl kanser 

teĢhisi konulan hastaların  % 10‟undan fazlasını oluĢturmaktadır. Dünyada kadınlar 

arasında kanser ölümlerinin ikinci en yaygın nedenidir.  

Meme kanseri radyoterapisinde t-FĠF tedavi tekniği, günümüzde birçok tedavi 

tekniği geliĢtirilmesine rağmen hala önemini korumaktadır. Yapılan birçok 

çalıĢmada ise t-IMRT tedavi tekniği hedef volümde konforlu ve homojen doz 

dağılımı açısından IMRT ve VMAT gibi tedavi tekniklerine yakın sonuçlar verirken 

risk altındaki organlar (RAO) açısından daha avantajlı bulunmuĢtur.  

Retrospektif olarak 17 hasta verisi üzerinde yaptığımız çalıĢmada BT kesitleri 

üzerinde protokoller çerçevesinde üç boyutlu yapılar oluĢturulmuĢtur.  Elekta marka 

XIO tedavi planlama sisteminde her iki teknikte tasarlanan planların izodoz eğrileri 

çizdirilmiĢ olup DVH kullanılarak PTV ve RAO‟ların aldıkları dozlar 

karĢılaĢtırılmıĢtır. Bunun yanı sıra t-IMRT planlarının kalite kontrolleri yapılmıĢtır. 

Sonuç olarak t-FĠF planlarında RAO‟ların aldıkları dozlar daha düĢük 

çıkmıĢtır. Ayrıca tedavi alan sayısı, segment sayısı ve tedavi süresi açısından daha 

avantajlı bulunmuĢtur. Fakat PTV izodoz kapsamı açısından daha düĢük çıkmıĢtır. t-

IMRT tedavi planlarında PTV izodoz kapsamı, konforu ve homojen doz dağılımı 

açısından daha avantajlı sonuçlar elde edilmiĢtir. Bunun yanı sıra RAO‟ların aldığı 

dozlar protokol ve literatüre uyumlu bulunmuĢtur.  
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t-IMRT, tedavi süresi, segment çokluğu ve cihazdan bağımsız kalite kontrol 

ekipmanı kurulumu açısından zaman alıcıdır. t-IMRT tedavi planlama tekniği, rutin 

meme radyoterapisinde kullanılan t-FĠF tedavi planlama tekniğinin yanında alternatif 

bir teknik olarak kullanılabilir. 

 

Anahtar Kelimeler: Meme kanseri, t-FĠF, t-IMRT, Convolution, Kalite kontrol 
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DOSIMETRIC COMPARISON OF TANGENTIAL INTENSITY 

MODULATED AND FIELD IN FIELD TREATMENT 

PLANNING TECHNIQUES IN LEFT BREAST CANCER 

RADIOTHERAPY BY CALCULATING WITH CONVOLUTION 

ALGORITHM 

ABSTRACT 

In this study, it was aimed to compare the treatment techniques of tangential 

intensity modulated radiotherapy (t-IMRT) and tangential field radiotherapy (t-FIF) 

treatment techniques in patients diagnosed with invasive carcinoma of the left breast 

cancer. 

Breast cancer is the most common type of cancer in women, accounting for 

more than 10% of patients diagnosed with cancer each year. It is the second most 

common cause of cancer death among women worldwide. 

Although many treatment techniques have been developed, the t-FIF treatment 

technique in breast cancer radiotherapy still maintains its importance. In many 

studies, the t-IMRT treatment technique has been found to be more advantageous in 

terms of organs at risk (RAO) while giving results close to treatment techniques such 

as IMRT and VMAT in terms of comfortable and homogeneous dose distribution in 

the target volume. 

In our retrospective study on 17 patient data, three-dimensional structures were 

created on CT sections within the framework of protocols. In the Elekta brand XIO 

treatment planning system, the isodose curves of the plans designed in both 

techniques were drawn and the doses of PTV and OAR‟s were compared using 

DVH. In addition, quality controls of t-IMRT plans were made. 

As a result, the doses of OAR‟s in t-FIF plans were lower. In addition, it was 

found to be more advantageous in terms of the number of treatment recipients, the 

number of segments and the duration of treatment. However, PTV was lower in 

terms of isodose coverage. In t-IMRT treatment plans, more advantageous results 

were obtained in terms of PTV isodose coverage, comfort and homogeneous dose 
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distribution. In addition, the doses of OAR‟s were found to be compatible with the 

protocol and literature.  

t-IMRT is time consuming in terms of treatment time, segment multiplicity, 

and device-independent quality control equipment setup. The t-IMRT treatment 

planning technique can be used as an alternative technique besides the t-FIF 

treatment planning technique used in routine breast radiotherapy. 

 

Key Words: Breast cancer, t-FĠF, t-IMRT, Convolution, Quality control 
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I. GĠRĠġ 

Meme kanseri, kadınlarda en sık rastlanan kanser türüdür ve her yıl teĢhis 

edilen hastaların %10‟undan fazlasını oluĢturmaktır. Dünyada kadınlar arasında 

kanser ölümlerinin ikinci en yaygın nedenidir (Mahvi, et al. 2018: 491-492). 

Anatomik olarak göğüs duvarının ön kısmında süt bezleri vardır. Pektoralis 

majör kasının üzerine doğru uzanırlar ve meme dokusunu destekleyip göğüs 

duvarına bağlarlar.  Ayrıca meme anatomisi, memenin Ģeklini, boyutunu 

belirleyen ve süt bezlerinin uyarılmasını sağlayan 15 ila 20 adet yağ dokusuna 

sahip dairesel loblardan meydana gelir (Cain, et al. 2019: 455-463). 

Meme kanseri çoğu zaman sessizce geliĢir. Hastaların çoğu hastalıklarını 

rutin taramalar sonucunda öğrenirler. Bunun yanı sıra tesadüfen keĢfedilen bir 

meme kitlesi, meme Ģekli veya boyutunda değiĢiklik ya da meme akıntısı ile 

ortaya çıkabilir. Bunula beraber, mastalji de görülebilir. 

Meme kanseri tanısı için fiziki muayene, görüntüleme, özellikle mamografi 

ve doku biyopsisi yapılmalıdır. Erken teĢhis sağ kalımı önemli ölçüde artırır. 

Tümör lenfatik ve hematolojik açıdan yayılma eğilimindedir, bu da uzak metastaz 

ve ileriye dönük nükse yol açar (National Cancer Institute, 2022). 

Amerikan ortak kanser komitesi (AJCC), kuruluĢundan bu yana anatomik 

bulgulara dayalı bir evreleme sistemi geliĢtirmiĢtir. Bu sisteme göre T(tümör 

boyutu), N(nodal durum) ve M(metastazları) simgelemektedir. Bu evreleme 

sistemi, yalnızca geniĢ bir tümör yelpazesini kapsamakla kalmayıp, aynı zamanda 

hekimlerin farklı malignitelerde yönetim stratejileri için yeni bilgiler ve sonuçlar 

kullanmasını sağlayan çok sayıda güncellemeyi de içermektedir (Armando, et al. 

2018: 1-3). 

Meme kanseri tedavisi de diğer kanser türlerinde olduğu gibi multidisipliner 

bir yaklaĢım gerektirmektedir. Meme kanseri tedavisini, kanserin evresine göre 

değerlendirerek; cerrahi, radyoterapi gibi lokal tedaviler ve kemoterapi gibi 

sistemik tedaviler oluĢturur.  
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Meme kanseri için, tümörün çıkarılıp meme dokusunun korunduğu meme 

koruyucu veya meme dokusunun tamamının alındığı mastektomi cerrahi 

yöntemleri mevcuttur. Meme kanseri cerrahları, mastektomi ile birlikte sentinel 

lenf nodu biyopsisi (SLNB) yapmayı da seçebilirler (Ġğci, 2002: 67-77).  

Kemoterapi, kanser önleyici ilaçlar kullanılarak tümörlerin büyümesinin 

önlenmesi veya kontrol altına alınmasıdır. Emoterapi, özellikle çoğalan hücrelere 

karĢı seçici öldürücü etkileri olan doğal veya sentetik kimyasallar, biyolojik 

ajanlar ve hormonlarla yapılan tedavi Ģeklidir (Pizzo and Poplack, 2012: 215).  

Radyoterapi, kanserli hücreleri tahrip etmek veya çoğalmalarını engellemek 

amacıyla yüksek enerjili x-ıĢınları veya farklı türlerde radyasyonun kullanıldığı 

bir kanser tedavi türüdür. Radyoterapi tedavisinde tümörlü dokular tahrip 

edilirken sağlam dokuların korunması amaçlanır (Rubin, 1992: 1035-1360).  

Radyoterapi genel olarak ikiye ayrılır. Eksternal (dıĢarıdan)  radyoterapi de 

vücut dıĢındaki bir makineden kanserli bölgeye ıĢın verilir. Ġnternal (içeriden) 

radyoterapide ise, direkt kanserli doku içine veya yakınına, içinde radyoaktif 

madde bulunan iğne, tel, çekirdek veya kateter yerleĢtirilir. Radyoterapi 

uygulama Ģekli, kanserin türüne ve evresine göre farklılık göstermektedir.  

Birçok hasta meme koruyucu cerrahiden sonra radyoterapi tedavisi 

almaktadır. Bazıları ise meme ameliyatı sonrasında radyoterapi görmektedir. 

Tümörün büyüklüğüne ve bazı baĢka faktörlere bağlı olarak tedavi 

değiĢebilmektedir. Uygulanan radyasyon o bölgede kalmıĢ olabilecek kanser 

hücrelerini yok etmektedir. Radyoterapi tedavi planlama ve uygulamaları üç 

boyutlu konformal, yoğunluk ayarlı ve yoğunluk ayarlı ark tedavi teknikleri 

kullanılarak yapılmaktadır. 
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II. GENEL BĠLGĠLER 

A. Meme Anatomisi ve Fizyolojisi 

Ġnsanlarda meme bezleri hem kadınlarda hem de erkeklerde bulunmasına 

rağmen kadınlarda hamilelik ve emzirme dönemlerinde fonksiyoneldir. 

Embriyolojik geliĢim sırasında her iki cinste de memelerde büyüme ve 

farklılaĢma görülür. 

Anatomi: Meme yanal ve ön göğüs duvarının yüzeyel fasya bağ dokusunun 

arasında bulunur. Taban geniĢliği (çapı) 10-12 cm arasında olan koni Ģeklindeki 

her bir memenin ağırlığı yaklaĢık olarak 150 ila 225 gram arasında değiĢmektedir. 

Karakteristik olarak meme eliptik bir tabanda yarı küre Ģekildedir. Memenin 

mimari yapısı meme baĢı-areola yapısı etrafında radyal Ģeklinde bulunan 

laktiferöz kanallar ve loblardan oluĢur. Embriyolojik geliĢime bağlı olarak 

memenin üst dıĢ kadranı diğer kısımlarına göre diğer kadranlardan daha fazla 

grandüler yapı içermektedir.  

Meme dokusu, meme bezleri, yağ doku ve bağ dokudan oluĢur, memenin 

asıl büyüklüğünü belirleyen yağ dokusu miktarıdır. Bağ dokusundaki fibröz 

kalınlaĢmalar memenin asıl görev gören dokusuna uzanır, bu fibröz yapılara 

Cooper bağları adı verilir. Cooper bağları pektoralis majör kasının üzerini 

kaplayan yüzeyel fasyanın derin fasyası ile deri altındaki yüzeyel tabakasına 

kadar meme bezi içerisinde uzanarak memeye destek sağlamaktadır. Bu asıcı 

bağlar özellikle memenin üst bölümünde belirgindir. Meme kanserli hastalarda bu 

bağların etkilenmesi deri üzerindeki portakal kabuğu görünümüne neden olur.  

EriĢkin bir kadında meme ön göğüs duvarı üzerinde pektoralis majör 

kasının yüzeyinde yatay düzlemde göğüs kafesi kemiği yanal kenarı ile orta 

aksiller hat ve dikey düzlemde üstten ikinci kosta ile aĢağıdan altıncı kosta 

arasında bulunur. Aksiller kuyruk (Spence‟in kuyruğu) aksillanın tepesine veya 

koltuk altına kadar uzanır. Memeler pektoralis majör, serratus ön ve aĢağıda da 

harici oblik kaslarının üzerindeki derin fasyanın üzerindedirler. Memenin arka 
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yüzeyinde yüzeyel fasyanın derin tabakası ile memenin arasında kalan potansiyel 

aralığa retromammarian bursa adı verilir ve memenin göğüs duvarı üzerindeki 

hareketliliğini sağlar.  

Meme baĢı (papilla) genellikle dördüncü interkostal aralıkta ve orta 

klaviküler hatta bulunur. Meme baĢı laktiferöz kanalların açıldığı memenin 

tepesindeki çıkıntıdır. Meme baĢını çevreleyen pigmentli alana areola denir. 

Pubertede meme baĢı ve areolanın pigmentasyonu artar, hamilelikte ise areola 

büyür ve ikinci ayından itibaren pigmentasyonu daha da artar. Areolada ter 

bezleri, yağ bezleri (glandulae areolaris) bulunur. Areola etrafındaki çıkıntı 

Ģeklindeki aksesuar meme bezleri bulunur. Aksesuar meme bezleri areolada 

küçük kabarıklar Ģeklindedir. Meme baĢının uç kısmı çok sayıda duyu siniri ve 

dermal papilladaki Meissner yapılarını içerir, bunlar areolada daha azdır. Genel 

bir meme anatomisi aĢağıda Ģekil 1‟de gösterilmektedir. 

 

ġekil 1. Meme Anatomisi 

Fonksiyonel olarak süt üretimi loblarda meydana gelirken duktuslar ile 

üretilen laktasyon ürünleri taĢınır. GeliĢmiĢ meme alveoller, duktuslar ve stromal 

elemanlardan oluĢur. Alveoller (asinüs) lobülleri, lobüller de lobları oluĢturur.  

Epitel parankim her biri ayrı bir salgı kanalı (laktiferöz kanal) ile meme 

baĢına açılan 15-20 lobdan oluĢur. Anatomik olarak her lob 20-40 lobülden 

oluĢur, her lobül 10-100 alveol içerir. Laktasyon döneminde süt laktiferöz sinüs 

adı verilen her laktiferöz kanalın sekretuvar kanalında birikir.  



5 

Lobüller meme bezinin esas yapısal birimini oluĢturur. Genç kadınlarda 

sayıları fazla ve büyük görünümdedirler. Menopozdan sonra ise bu lobüllerin 

sayısı gittikçe azalır ve her biri yalnızca birkaç alveol içeren küçük üniteler 

Ģekline dönüĢürler. 

Memenin sekretuvar yapısı yaĢa bağlı olarak ve gebelik ile laktasyon 

durumuna bağlı olarak morfolojik değiĢiklik gösterir. Fonksiyonel olamayan 

memede glandüler yapılar genellikle duktal elemanlardan oluĢur. Her ovülasyon 

döneminde östrojen uyarısı ile sekretuvar hücrelerin yapısı değiĢir, luminada 

sekresyon birikimi görülür, bağ dokuda sıvı ve lipit toplanır. Menstrüel döngünün 

tamamlanması ile meme küçülür ve eski haline döner. Meme bezi gebelik 

sırasında laktasyona hazırlık sürecinde geliĢme ve profilerasyon dönemine girer. 

Glandüler bez yapısındaki değiĢiklikler yağ ve bağ dokusundaki artıĢ ile 

beraberdir. (Erel ve Atahan, 2021:1-6) 

Fizyoloji: Ergenlik döneminde overlerin östrojen ve progesteron üretmesi 

ile beraber meme bezinin ilk geliĢimi baĢlar. Telarj olarak adlandırılan bu dönem 

farklılık gösterebilir. Telarjın ilk belirtisi meme tomurcuğu olarak isimlendirilen 

meme baĢı altında ele gelen meme dokusudur. Meme son görünümüne ergenliğin 

baĢlamasından üç-dört yıl sonra eriĢir. Tanner meme geliĢmesini beĢ evrede 

gruplandırılmıĢtır. Evre 1: Ergenlik öncesi; Evre 2: Meme ve papilla tepe 

Ģeklinde yükselir, areolar çap artar; Evre 3: Meme ve areola büyür, konturlar net 

değildir; Evre 4: Areola ve papilla ikincil tepe oluĢturur; Evre 5: Olgun; meme 

uçları ve areola belirgindir. 

Ergenliği takiben memeler her menstrüel döngüde değiĢiklikler gösterir. 

Ovülasyondan önce meme yapısı en az nodüler özelliktedir, bu nedenle klinik 

meme muayenesi en iyi bu dönemde yapılabilir. Ayrıca folliküler fazda memeler 

mamografide daha az dens görünürler. Her bir menstrüel döngüde her bir meme 

30-100 ml hacminde değiĢiklik gösterebilir. Memeler en fazla hamilelik ve 

laktasyon döneminde büyürler ve hatta bazı memelerde çatlaklar ve sarkmalar 

meydana gelir. 

Menopoz sonrası alveollerin sekretuvar hücrelerinde, bağ dokuda ve stroma 

hücrelerindeki azalma ile beraber meme bezinde atrofi görülür (Erel ve Atahan, 

2021:1-6). 
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B. Meme Kanseri 

Meme kanseri, meme dokusundaki hücrelerin kontrolsüz bölünerek 

çoğalmasıyla oluĢan yumru veya kitle ile sonuçlanan bir hastalık grubudur. Çoğu 

meme kanseri lobüllerde (süt bezleri) veya lobülleri meme ucuna bağlayan 

kanallarda baĢlar. 

Meme kanseri, tümör küçük olduğunda herhangi bir semptom göstermez, bu 

nedenle erken teĢhis için düzenli periyotlarda tarama yapılması önem arz 

etmektedir. Fiziki muayenede ağrısız yumru Ģeklinde ortaya çıkar. Bazen meme 

kanseri koltuk altı lenf düğümlerine yayılır ve memedeki tümör büyümeden önce 

lenflerde ĢiĢmeler meydana gelir. Nadir belirtiler arasında meme ağrısı ve 

ağırlığına da rastlanır. 

Meme kanseri tipik olarak tarama sırasında, semptomlar geliĢmeden önce 

veya hasta bir yumru fark ettikten sonra tespit edilir. Mamografisi çekilen 

hastaların çoğunda kitle iyi huyludur. Kanserden Ģüphelenildiğinde, mikroskobik 

analiz için doku genellikle bir iğne biyopsisinden (ince iğne veya daha büyük 

çekirdek iğne) ve daha az sıklıkla cerrahi biyopsiden elde edilir. Biyopsi türünün 

seçimi, kitlenin boyutu, konumu ve hasta anatomisi gibi faktörlere dayanır.  

Tarihsel olarak, duktal karsinoma in situ (DCIS) ve lobüler neoplazi olarak 

da bilinen lobüler karsinoma in situ (LCIS), in situ meme kanserinin iki ana tipi 

olarak kabul edilir. Bununla beraber LCIS‟in meme kanseri riski ile iliĢkili iyi 

huylu olduğu düĢünülür ve invaziv kansere ilerleme potansiyeli 

bulunmamaktadır. Dolasıyla AJCC meme kanseri evreleme sisteminin son 

baskısından çıkarılmıĢtır. Fakat DCIS‟ın invaziv kansere ilerleme öncüsü olduğu 

düĢünülmektedir. Aslında, DCIS bazen o kadar yavaĢ büyür ki tedavi edilmezse 

bile hastanın sağlığını tehdit etmez. Uzun süreli çalıĢmalar, tedavi edilmemiĢ 

DCIS'li hastaların yalnızca %20-53'üne nihayetinde invaziv meme kanseri teĢhisi 

konduğunu bulmuĢtur. Tanı anında premenopozal olan veya DCIS'leri 

palpasyonla tespit edilen DCIS hastalarının gelecekte invaziv meme kanseri tanısı 

alma riski daha yüksektir. 2012-2016 döneminde DCIS, tüm meme kanseri 

tanılarının %16'sını temsil ediyordu. 
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C. Meme Kanseri Risk Faktörleri 

Meme kanseri için en iyi bilinen risk faktörleri, menopoz sonrası meme 

kanserlerinin yaklaĢık üçte birinin, menopoz sonrası obezite, fiziksel 

hareketsizlik, kombine östrojen ve progestin menopoz hormonlarının kullanımı, 

alkol tüketimi ve emzirme dahil olmak üzere potansiyel olarak değiĢtirilebilir 

faktörlerle bağlantılı olduğu tahmin edilmektedir. Birçok risk faktörü (erken adet 

görme, geç menopoz, obezite ve hormon kullanımı) meme dokusunun ömür boyu 

hormonlara maruz kalmasını etkiler.  

Hormonların, hücre bölünmesini artırarak meme kanseri riskini etkilediği, 

böylece DNA hasarı olasılığını artırdığı ve kanser büyümesini teĢvik ettiği 

düĢünülmektedir. 

D. Meme Kanseri Evreleme Sistemi 

Amerikan ortak kanser komitesi (AJCC), kuruluĢundan bu yana anatomik 

bulgulara dayalı bir evreleme sistemi geliĢtirmiĢtir. Bu sisteme göre T(tümör 

boyutu), N(nodal durum) ve M(metastazları) simgelemektedir. Bu evreleme 

sistemi, yalnızca geniĢ bir tümör yelpazesini kapsamakla kalmayıp aynı zamanda 

hekimlerin farklı malignitelerde yönetim stratejileri için yeni bilgiler ve sonuçlar 

kullanmasını sağlayan çok sayıda güncellemeyi de içerecek Ģekilde 

geliĢtirilmiĢtir. Kanser evreleme sistemi çizelge 1‟de gösterilmektedir (Armando, 

et al. 2018: 1-3). 
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Çizelge 1. TNM sitemine göre meme kanseri evreleme Ģeması 
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E. Meme Kanserinde Tedavi YaklaĢımları  

Meme kanseri, östrojen veya progesteron reseptör ekspresyonu ve ERBB2 

gen amplifikasyonuna göre kategorize edilen üç ana tümör alt tipinden oluĢur. Üç 

alt tipin farklı risk profilleri ve tedavi stratejileri vardır. Her hasta için uygun 

tedavi, tümör alt tipine, anatomik kanser evresine ve hasta tercihlerine bağlıdır 

(Adrienne, et al. 2019: 1). 

1. Cerrahi  

Meme kanseri için iki tür cerrahi iĢlem yapılmaktadır. Bunlar, meme 

koruyucu cerrahi (MKC) olarak bilinen sadece kanserli yumruyu (tümör) 

çıkarmak için yapılan ameliyat ve diğeri mastektomi olarak adlandırılan tüm 

memeyi çıkarmak için yapılan ameliyattır. Birçok durumda, mastektomi ile 

çıkarılan memeyi yeniden oluĢturmak için rekonstrüktif meme cerrahisi takip 

edebilir.  

ÇalıĢmalar, meme koruyucu cerrahinin ardından radyoterapinin erken evre 

meme kanserlerinin tedavisinde total mastektomi kadar baĢarılı olduğunu 

göstermiĢtir. 

Meme koruyucu cerrahi, sadece tümörün ve çevresindeki küçük bir meme 

dokusunun çıkarıldığı lumpektomi veya geniĢ lokal eksizyondan (GLE) memenin 

dörtte birine kadar çıkarıldığı kısmi mastektomi veya kadranektomiye kadar 

uzanır (Winters, 2022:21-22). 

2. Kemoterapi 

Kemoterapi, birçok farklı kanser türünün tedavisi için kullanılan geniĢ bir 

terimdir. Yüzden fazla kemoterapi ajanı vardır. Bunlar ya tek ajanlar olarak ya da 

kombinasyon kemoterapi protokollerinin bileĢenleri olarak kullanılır. Ek olarak, 

son birkaç yıl içinde artan sayıda hedeflenen ajan (tirozin kinaz, ve multikinaz 

inhibitörleri, farklılaĢtırıcı ajanlar, anjiyogenez inhibitörleri, monoklonal 

antikorlar, proteazom inhibitörler, histon deasetilaz inhibitörleri, gen tedavisi ve 

aĢılar) geliĢtirilmiĢtir. 

Kemoterapi sistemik bir ilaçtır. Bu, kan dolaĢımından geçtiği ve vücudun 

tüm bölgelerine ulaĢtığı anlamına gelir. Genel olarak kemoterapi için kullanılan 
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ilaçlar, hücre döngüsünün belirli kısımlarında hücrelere saldırarak kanseri tedavi 

eden güçlü kimyasallardır. Tüm hücreler hücre döngüsünden geçer, bu da yeni 

hücrelerin nasıl oluĢtuğunu gösterir. Kanser hücreleri bu süreçten normal 

hücrelere göre daha hızlı geçer, bu nedenle kemoterapinin bu hızlı büyüyen 

hücreler üzerinde daha fazla etkisi vardır. 

Kemoterapi tüm vücutta dolaĢtığından, normal hücre döngülerinden 

geçerken sağlıklı hücrelere de zarar verebilir. Bu nedenle kemoterapi saç 

dökülmesi ve mide bulantısı gibi yan etkilere neden olabilir. 

Kemoterapinin hedefleri, kanser türüne ve ne kadar yayıldığına bağlıdır. 

Kemoterapi tek baĢına veya farklı tedavileri içeren bir tedavi planının parçası 

olarak verilebilir. Bazen kemoterapi tedavisinin amacı kanseri vücuttan tamamen 

atmaktır. Buna küratif kemoterapi denir. Kemoterapi, tümörleri küçültmek için 

ameliyattan veya radyasyon tedavisinden önce verilebilir. Bu "neoadjuvan 

kemoterapi" olarak adlandırılabilir. Kemoterapi, kalan kanser hücrelerini yok 

etmek için cerrahi veya radyasyon tedavisinden sonra verilebilir. Buna "adjuvan 

kemoterapi" denir.  

Kanser tedavi edilemezse bile kemoterapi, tümörleri kısmen küçültebilir ve 

tümörün büyümesini ve çeĢitli süreler boyunca yayılmasını önleyebilir. Bu tür 

durumlarda kemoterapi sağkalımı uzatabilir, kanserle ilgili semptomları 

hafifletebilir ve yaĢam kalitesini iyileĢtirebilir. Bu amaçlar için kullanılan 

kemoterapiye palyatif kemoterapi denir. 

3. Radyoterapi 

ĠyonlaĢtırıcı radyasyonun keĢfinden önce, tıbbın hem invaziv hem de 

invaziv olmayan bazı kanserleri tedavi etmek için kısıtlı imkanları mevcuttu. Bu 

durum, Wilhelm Conrad Röntgen‟in 1895'te X-ıĢınlarının keĢfi ile hızla değiĢti. 

Ayrıca X-ıĢınlarının fiziksel özelliklerini ve biyolojik etkilerini anlamadan bir yıl 

sonra, X-ıĢınları Emil Herman Grubbe tarafından meme kanserli bir hasta tedavi 

etmek için kullanıldı. 

External radyasyon tedavisi olarak da bilinen radyoterapi (RT), tümör 

hücrelerine zarar vererek büyümelerini ve bölünmelerini durdurmak için yüksek 

enerjili ıĢınlarının veya radyoaktif maddelerin kullanılmasına dayanan bir tedavi 

yöntemidir. 
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Tek baĢına veya farklı tedavilerle beraber uygulanan radyoterapi, 100 yılı 

aĢkın süredir kanser tedavisi için etkili bir yöntem olmuĢtur. 

Radyoterapi, iki ana radyasyon türünün kullanımına dayanır: bunlardan 

birincisi elektromanyetik (X-ıĢınları ve Gama ıĢınları) diğeri ise parçacık tipi 

(elektronlar, nötronlar ve protonlar) radyasyondur (Gianfaldoni, et al.  2017:521-

525). 

Radyasyon tedavisi, external (harici) veya internal (dahili) radyasyon 

tedavisi kullanılarak yapılabilir. 

External ıĢın radyasyonu en yaygın kullanılan radyasyon tedavi türüdür ve 

çoğunlukla foton ıĢınları kullanır. Radyasyon vücudun dıĢındaki bir makineden 

gelir ve kansere odaklanır. Bu tür radyasyon çoğunlukla lineer hızlandırıcılar 

(linak) adı verilen makineler tarafından verilir.  

External ıĢın radyasyonu vücudun geniĢ alanlarını tedavi etmek için 

kullanılabilir. Ana tümör ve yakındaki lenf düğümleri gibi birden fazla alanı da 

tedavi edebilir. External radyasyon genellikle birkaç hafta boyunca günlük olarak 

verilir. Radyasyon kansere yöneliktir, ancak çoğu durumda vücuda girip çıkarken 

içinden geçtiği normal dokuyu etkiler. 

Ġnternal radyasyon tedavisi, kısa mesafeli tedavi anlamına gelen brakiterapi 

olarak da bilinir. Bu yöntemle radyasyon kaynakları, tedavi edilmesi gereken 

bölgenin içine veya yakınına yerleĢtirilir. Radyasyon yalnızca kısa bir mesafe kat 

eder, bu nedenle yakındaki normal dokulara zarar verme riski daha azdır. 

Brakiterapi oldukça kısa bir sürede küçük bir alana yüksek dozda radyasyon 

vermek için kullanılabilir. Yüksek dozda radyasyona ihtiyaç duyan veya 

radyasyonla kolayca zarar gören normal dokulara yakın tümörler için yararlıdır. 

External ve Ġnternal radyoterapi Ģekil 2‟de gösterilmektedir (American Society of 

Clinical Oncology, 2014). 
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ġekil 2. External Radyoterapi  Ġnternal Radyoterapi     (Elekta Ltd.) 

F. Radyoterapi Tedavi Planlama ve Uygulama Teknikleri 

1. Üç boyutlu konformal radyoterapi (3-B KRT) 

Üç boyutlu konformal radyoterapi (3-B KRT), sadece hedef dokuyu tedavi 

etmek için ayrı ayrı ĢekillendirilmiĢ tedavi alanları ile 3-boyutlu görüntü 

verilerine dayalı radyoterapi tedavi planlarının tasarımını ve iletilmesini 

tanımlamak için kullanılan bir terimdir (International Atomic Energy Agency, 

2008). 

Üç boyutlu konformal radyoterapi için öncelikli olarak hastanın tedavi 

edilecek bölgesine göre pozisyonlandırma ve sabitlenmesinin sağlanması gerekir. 

Tedavi, radyoterapi uygulaması planlanan bölgenin bilgisayarlı tomografi (BT) 

kesitleri kullanılarak yapılan sanal simülasyon ile baĢlar.  

Görüntüleme yöntemi göz önünde bulundurularak, görüntülenen tümör ve 

risk altındaki kritik yapıların sınırları tüm kesitlerde tek tek konturlanır.  

Üç boyutlu olarak oluĢturulan yapılar TPS kullanılarak kesitler üzerinde 

alanlar belirlenir. Bu sistemin avantajlı özelliklerinden biri, PTV ve hasta dıĢ 

konturu dahil diğer tüm yapıların görüntülenebildiği ıĢın gözü görüntüsünün 

(Beam Eye View) elde edilmesidir. BEV opsiyonu ile hasta anatomisinin 

radyasyon kaynağının bulunduğu noktadan görüntüsü elde edilir.  Huzmenin 

nokta kaynaktan çıktıktan sonra ayrılması göz önüne alınarak, hedef volüm ve 

risk altındaki organlara, blokların ve kolimatörlerin doğru yerleĢtirilmesi sağlanır. 

Böylece, alan marjları daha doğru belirlenebilmekte, PTV‟nin yüksek izodoz 

bölgesi (tanımlanan dozun %95‟inden fazla) içinde kalması sağlanabilmektedir. 
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Enerji, gantry açısı, wedge ve ıĢın ağırlıkları girildikten sonra planın 3 

boyutlu doz hesaplatılması yapılır. Doz dağılımı değerlendirilir ve istenen izodoz 

dağılımı incelenir. Ġzodoz dağılımı PTV‟yi protokoller çerçevesinde uygun 

kapsıyorsa tedavi fraksiyon sayısı, verilmesi gereken tedavi dozu belirlenir ve 

izodoz eğrisi çizdirilir. 

DVH (Doz Volüm Histogram) plan değerlendirmesinde kullanılan önemli 

bir gereçtir. Tedavi planlama sistemlerinde tasarlanan planların diferansiyel ve 

kümülatif DVH‟leri elde edilir. Bu histogramlarda; bir plan için hedef tümör 

volümü ya da risk altındaki organların aldıkları dozlar değerlendirilebilir. 

Böylece uygun tedavi alanları seçilerek tümör tahrip edilir, sağlıklı dokular 

korunmaya çalıĢılır. Üç boyutlu konformal radyoterapi Ģekil 3‟te gösterilmektedir 

(ġahin, vd. 2011: 67-168). 

 

ġekil 3. 3-Boyutlu Konformal Radyoterapi Planı (European Urology ) 

2. Yoğunluk ayarlı radyoterapi (IMRT) 

IMRT, bilgisayar kontrollü çok yapraklı kolimatör (ÇYK) sistemine sahip 

lineer hızlandırıcı ile bir tümöre veya bir tümör içindeki belirli alanlara radyasyon 

verilebilen yüksek hassasiyetli bir radyoterapi tekniğidir. Radyasyon ıĢınının 

yoğunluğu, ÇYK ile oluĢturulan çok sayıda küçük segmentle modüle edilerek 

radyasyon dozunun hedef doku ile uyumlu bir Ģekilde keskin düĢmesi ve çevre 

sağlıklı dokuların daha az doz alması sağlanması hedeflenir (Dler, 2020: 1-9). 
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Yoğunluk ayarlı radyoterapi karmaĢık doz hesaplamalarını içinde barındırır. 

Tedavi planlama sisteminin uzun süreli hesaplama zamanına ihtiyacı vardır. Bu 

durumda daha geliĢmiĢ algoritmalara ihtiyaç vardır. Çoklu tedavi alanlarının ve 

alt segmentlerinin hesaplanması uzun süre almaktadır (Çakır ve Bilge, 2013: 81-

90). 

Yoğunluk ayarlı radyoterapinin diğer tekniklere göre üstünlüğü hedef hacim 

ve risk altındaki organlar arasında keskin doz düĢüĢü sağlayabilmesidir. Bu 

durum sağlıklı dokulardaki toksisiteyi azaltırken hedef hacimde dozun artırılıp 

lokal tümör kontrolünün sağlanmasına olanak sağlar. KarmaĢık doz hesaplamaları 

ve ileri teknolojilerle kullanılan yoğunluk ayarlı radyoterapi tekniğinin hastaya en 

doğru Ģekilde uygulanabilmesi için özel kalite kontrol yöntemlerine ihtiyaç 

vardır. Üç boyutlu ve yoğunluk ayarlı radyoterapi tedavi alanları aksiyel 

görünümde Ģekil 4‟te gösterilmektedir (Çakır ve Bilge, 2013: 81-90). 

 

ġekil 4. a) 3-B Uniform Tedavi Alanları b) IMRT Uniform Olmayan Tedavi 

Alanları 

IMRT tekniğinin temelinde, çoklu alt alanlar oluĢturulurken çok yapraklı 

kolimatör (MLC) sisteminin kullanılması yatmaktadır. IMRT tekniğinde 

bahsedilen çoklu alancıklar, “leaf” adı verilen belirli hızlarda hareket kabiliyetine 

sahip kurĢun yaprakçıkların birçok gantry açısı içerisinde hareket etmesi ile 

oluĢturulur. Bu küçük alt alanlarla hedeflenen kanserli bölgenin ıĢınlanması, 

sağlıklı dokuların ise en iyi Ģekilde korunması amaçlanır. IMRT tedavi tekniğinde 

3 boyutlu doz dağılımı, belirli sabit gantry açılarında çok sayıda bağımsız alan ya 



15 

da alancığın bir araya gelmesi ile sağlanması amaçlanır. Sabit gantry açısına 

sahip IMRT tekniği Statik IMRT ve Dinamik IMRT tekniği olarak iki farklı 

Ģekilde gerçekleĢtirilebilir. IMRT tedavi planlama sistemi tedavi alanları Ģekil 

5‟te gösterilmektedir.  

 

ġekil 5. IMRT Tedavi Planlama Sistemi Tedavi Alanları 

Statik IMRT tekniği (sIMRT): Statik IMRT tekniği, tedavi uygulamasında 

kullanılan her bir alan homojen demet Ģiddetine sahip küçük alt alanlardan 

oluĢmaktadır. Alt alanlar ya da alancıklar çok yapraklı kolimatör sistemi ile 

Ģekillendirilir ve sonuçta homojen olmayan Ģiddete sahip bir demet oluĢtururlar. 

Tüm statik alanların toplanmasıyla gerekli yoğunluk modülasyonlu doz 

dağılımları elde edilir.  

Tedavi cihazında ilk alan ıĢınlandıktan sonra, yapraklar yeni alanların 

oluĢturulması için hareket ederken ıĢınlama durur. Bu iĢlem tüm alanlar 

tamamlanıncaya kadar tekrarlanır. Bu metoda „step and shot‟ tekniği de denir. 

IMRT step and shoot ıĢınlama tekniği Ģekil 6‟da görüldüğü gibidir (Yamiç, 

2022:11-14). 
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ġekil 6. IMRT Step and Shoot IĢınlama Tekniği 

Dinamik IMRT tekniği (dIMRT): Dinamik IMRT tekniği, birçok sabit 

gantry açısından meydana gelir fakat açılarda herhangi bir alt alan ya da segment 

bulunmaz. Bilgisayar kontrollü ÇYK yapraklarının hareketleriyle doz haritası 

oluĢturulur. Farklı açılardaki alanlarda ıĢınlama devam ederken, yapraklar 

karĢılıklı farklı hızlarda tek yönlü olarak hareket eder. Yapraklar arasındaki 

boĢluğun açık kaldığı süre, alandaki farklı noktalarda değiĢen yoğunluğun 

iletilmesini sağlar. KarĢılıklı gelen iki yaprak çok uzak olduğunda verilen doz 

yüksek, yakın olduğunda verilen doz azalır. Doz hızındaki beklenmedik 

farklılıkları hesaba katmak için ÇYK‟ların durumu verilen MU‟lara endekslenir. 

IMRT dinamik ıĢınlama tekniği Ģekil 7‟de görüldüğü gibidir (Yamiç, 2022:15). 

 

ġekil 7. IMRT Dinamik IĢınlama Tekniği 

G. Radyoterapide Hacim Tanımlamaları 

ICRU (International Commission on Radiation Units and Measurements), 

farklı tedavi merkezleri arasında ortak bir dil sağlamak için reçete, kayıt ve 

raporlama açısından radyoterapi tedavilerinin belgelendirilmesi için ortak bir 

sistem geliĢtirmiĢtir. Bu rapor, bazı tedavi parametreleri belirleme, tümör 

yerleĢimi ve yayılımı gibi bilgileri de içerisinde barındırmaktadır. Halihazırda 
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radyoterapi uygulamalarında hedef volüm ve risk altındaki organların hacim 

tanımlamaları ICRU 50, ICRU 62 ve ICRU 83 raporlarına göre oluĢturulmaktadır.  

Brüt tümör hacmi, klinik tümör hacmi, planlanan hedef hacim, tedavi edilen 

hacim, ıĢınlanmıĢ hacim, risk altındaki organlar, emilen doz dağılımı, maksimum 

doz, minimum doz, ortalama doz, medyan doz, modal doz, doz varyasyonu ve 

mekânsal doz dağılımı dahil olmak üzere çok sayıda terim tanımlanmıĢtır. Bu 

terimler dizisi kafa karıĢtırıcı olsa da bunların temelde iyi anlaĢılmasıyla baĢarılı 

bir tümör kontrolü sağlanabilir. ICRU 50, 62 ve 83 hacim tanımlamalarının genel 

bir Ģeması Ģekil 8‟de gösterilmektedir (Melvin, 1994: 146-147). 

Bu raporlara göre hacim tanımlamaları aĢağıdaki gibi yapılabilir: 

 

ġekil 8. ICRU 50-62-83 Hacim Tanımlamaları ġeması (medikalfizik.org) 

 GTV (Gross Tümör Volümü): GTV, yerinin belirlenmesi 

zorunlu olmasa da tanımlanması en kolay birimdir. GTV esas 

olarak tümörün kanıtlanabilir yeri ve derecesidir. Görülebilen, 

palpe edilebilen veya görüntülenebilen Ģeydir. Primer bölgenin 

yanı sıra, lenf nodlarını içeren veya bitiĢik yumuĢak dokuya 

yayılmıĢ brüt tümör GTV‟ye dahil edilmelidir. Tipik olarak 

GTV, tümörün tümör hücre yoğunluğunun en fazla olduğu 

kısmına karĢılık geldiği düĢünülmektedir. Bunun radyoterapi 
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dozunun seçimi için etkileri olabilir, çünkü ilk tümör hücre sayısı 

daha büyükse tümör kontrolü daha yüksek bir doz gerektirir. 

Tümör ameliyatla alındıktan sonra GTV artık belirgin değildir. Tümör 

rezeke edildikten sonra GTV‟yi ana hatlarıyla çizmek gereksiz olup CTV‟nin 

konumu orijinal GTV‟nin yerinden oluĢturulmalıdır. Bu nedenle orijinal tümörün 

yeniden yapılandırılması için bazı yöntemlere ihtiyaç vardır.  

Bu durum, yumuĢak doku sarkomları gibi nadir tümörler için geçerlidir, 

aynı zamanda meme kanseri gibi tümör yatağının lokalizasyonunun önemli 

olabileceği yaygın kanser türleri için de geçerlidir.  

Kavramsal olarak GTV genellikle tanımlanması en kolay yapı olmasına 

rağmen pratikte GTV‟nin kenarları her zaman belirgin değildir. Brüt tümörü 

tanımlamak için daha iyi görüntüleme yöntemleri yararlı olacaktır. Farklı 

görüntüleme yöntemlerinin GTV lokalizasyonunun farklı yönlerine katkıda 

bulunabileceği de açıktır. Örneğin, BT ve manyetik rezonans görüntüleme (MRG) 

tamamlayıcı olabilir ve pozitron emisyon tomografisi (PET) normal nodülleri 

tümörle ilgili olanlardan ayırt etmeye yardımcı olabilir (Burnet, et al. 2004:153-

161). 

 CTV (Clinical Target Volume): CTV, kanıtlanabilir GTV artı 

subklinik hastalık yayılımı için bir marj içerir. Bazen, örneğin 

belirgin bir GTV bulunmayan bölgesel bir lenf nodunda ikinci 

bir CTV olabilir. CTV önemlidir, çünkü tedavi sağlanacaksa bu 

hacim yeterince tedavi edilmelidir. CTV'deki tümör hücre 

yoğunluğunun GTV'den daha düĢük olduğu ve dolayısıyla 

radyoterapi dozunun daha düĢük olabileceği varsayılmaktadır. 

Genellikle, CTV kenar boĢluğu tam olarak görüntülenemez. Belki de tüm 

marjların en zorudur, çünkü normalde özel bir hastada ölçülen tümörün 

boyutundan ziyade tarihsel serilere dayanan riskin ve yayılma derecesinin klinik 

değerlendirmesini gerektirir. Örneğin, yüksek dereceli gliomlar için, özel 

hususlardan bağımsız olarak, mikroskobik infiltrasyonu hesaba katmak için brüt 

tümörün etrafına eĢit bir marj uygulamak standart bir uygulamadır. Bu marj 

biyopsi ve post-mortem serilere dayanmaktadır ve (neredeyse) herhangi bir 

hastada görülen maksimum invazyon derecesini kapsayacak kadar büyüktür. 
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CTV marjının kapsamı görüntüleme tekniklerine bağlıdır: bunlar brüt 

tümörün lokalizasyonunda daha etkili olduğu için, brüt tümörün kenarı tipik 

olarak geniĢlemiĢ ve CTV marjı daralmıĢtır, ancak CTV'nin nihai boyutu aynı 

kalmıĢ olabilir. CTV aynı zamanda tanısal görüntülemedeki, özellikle moleküler 

görüntüleme tekniklerindeki geliĢmelerin radyoterapi planlamasını geliĢtireceği 

en büyük alandır. 

Tipik olarak, tümörlerin yayılması bazı anatomik bariyerler tarafından 

kısıtlanır ve bu bilginin radyoterapi planlaması sürecinde CTV'yi değiĢtirmek için 

kullanılması önemlidir.  

Örneğin, gliomlar normalde kafatasına nüfuz etmez, bu nedenle CTV içinde 

kısıtlanabilir. Ekstremitenin yumuĢak doku sarkomları, inter-musküler septa 

tarafından eksenel yayılımlarında kısıtlanır, bu nedenle CTV'nin bunların ötesine 

uzanması gerekmez. Ek olarak, CTV hastanın yüzeyinin ötesine uzanmak zorunda 

değildir. 

Bazı tümör bölgelerinde radyoterapiyi planlamak için birden fazla 

görüntüleme yönteminin kullanılabilmesi kesin bir avantajdır. BT normalde 

çeĢitli nedenlerden dolayı radyoterapi planlamasında temel olarak kullanılır. Ġlk 

olarak, dozimetri hesaplamalarının doğruluğunu artıran tedavi ıĢını zayıflamasını 

hesaplamak için kullanılabilecek yoğunluk bilgilerini içerir. Ġkincisi, referans 

iĢaretleyicilerinin doğru konumu da dahil olmak üzere Ģekil ve pozisyonu temsil 

etmede güvenilirdir. Bunlar, tedavi makinesine göre hastayı bulmak için 

kullanılır, hastanın dıĢına uygulanır ve MRG'de manyetik alanın en az homojen 

kısmında bulundukları için bozulmaya maruz kalabilirler. Son olarak, hasta 

genellikle BT tarayıcısında tedavi pozisyonunda konumlandırılabilir, bu da MRG 

ile mümkün değildir. Örneğin, göğsün tedavisi tipik olarak hastanın toraks kama 

Ģeklinde bir tahta üzerinde yükseltilmiĢ ve kolların baĢın üstünde olacak Ģekilde 

konumlandırılmasını gerektirir, bu da bir BT'ye yerleĢtirilebilir. Benzer bir 

argüman, meme de dahil olmak üzere bir dizi baĢka bölge için de geçerlidir. 

Açıkçası diğer görüntüleme yöntemlerinden, özellikle MRG'den ek bilgiler elde 

edilebilir. MRG verilerini radyoterapi planlama sürecine dahil etmenin en sağlam 

ve güvenilir yolu, verileri elektronik olarak birlikte kaydetmek ve bunu doğrudan 

planlama sistemine dahil etmektir. Bir örnek Ģurada gösterilmiĢtir. Daha yeni 

MRI sekansları, MR spektroskopisi, PET görüntüleme ve daha sonra moleküler 
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görüntüleme dahil olmak üzere planlamada doğrudan kullanım için ek 

görüntülemenin getirilmesi gerekecektir. Bunlar için ortak kayıt tekniklerinde 

bazı geliĢmelere ihtiyaç duyulması muhtemeldir. 

Bazen farklı görüntüleme yöntemlerinin kullanıldığı yerlerde, modalitelerin 

birlikte kaydedilmesinin doğruluğunda belirsizlikler olabilir. Bir modalitenin 

diğerine göre yer değiĢtirmesi durumunda, boyut ve yönün ölçülebilmesi veya 

tahmin edilebilmesi koĢuluyla bu aĢamada düzeltilebilir veya CTV'de izin 

verilebilir.  

Bununla birlikte, bir tutarsızlığın boyutu ve yönü belirsiz veya bilinmiyorsa, 

PTV'nin bir parçası olarak ele alınmalıdır. Bu Ģöyle özetlenebilir: Belirsizlik 

(ortak kayıt) hakkında kesinlik varsa, CTV'de ele alınabilir; kesinlik konusunda 

belirsizlik varsa, PTV'nin bir parçası olarak ele alınmalıdır (Burnet, et al. 

2004:153-161). 

 ITV (Internal Target Volume): ICRU Rapor 62'de ITV, CTV 

artı CTV'nin hasta içindeki büyüklüğü, Ģekli ve konumundaki 

belirsizlikleri dikkate alan bir marj olarak tanımlanmıĢtır. Böyle 

bir marj, kurulum marjının aksine iç marj olarak adlandırılmıĢtır. 

ICRU Rapor 62'de, iç ve dıĢ marjların dörtlü olarak eklenmesi 

önerilmiĢtir, ancak pratikte genellikle doğrusal olarak eklenirler, 

bu da kabul edilemez derecede büyük bir marja yol açabilir. ITV, 

yalnızca CTV lokasyonu ile ilgili belirsizliğin kurulum 

belirsizliklerine hakim olduğu klinik durumlarda ve / veya 

bağımsız olduklarında yararlı olabilir. ITV, PTV'yi tanımlamaya 

yardımcı olan isteğe bağlı bir araç olarak kabul edilir (ICRU 83, 

2016). 

 PTV (Planning Target Volume): PTV, radyoterapi reçete 

dozunun aslında CTV'ye verilmesini sağlamak için tasarlanmıĢ 

geometrik bir konsepttir. Hastanın anatomisinden ziyade lineer 

hızlandırıcının izomerkezi ile ilgili bir hacimdir. Bu nedenle, 

PTV kemik kenar boĢlukları gibi anatomik bariyerlerin ötesine 

uzanabilir hatta hastanın dıĢına da uzanabilir. 
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ICRU Raporu 62'de, anatomik referans noktalarına göre CTV'nin boyut, 

Ģekil ve pozisyonundaki varyasyonları hesaba katmak için, belki de mide veya 

mesanenin doldurulması veya solunuma bağlı hareketin sonucu olarak marjlar 

önerilmiĢtir. Bu hacme iç marj adı verilmiĢtir. Buna planlama, hasta 

konumlandırma ve ıĢın konumlandırmadaki tüm belirsizlikleri hesaba katan bir 

kurulum marjı eklenebilir. Bu kavramlar, PTV marjının temelini anlamada 

faydalıdır. 

ICRU Rapor 62'de, bazı koĢullar altında, bu marjların aritmetik olarak 

değil, örneğin hareketlerin aynı durumda aynı yönde gerçekleĢmediği durumlarda 

ikinci dereceden eklenmesi gerektiği kabul edilmiĢtir. Rapor ayrıca, bazı koĢullar 

altında PTV'nin azaltılması gerekebileceğini ve çok nadiren CTV'nin de bitiĢik 

bir kritik normal dokuya doz sınırlamak için azaltılabileceğini kabul etmiĢtir.  

Bu, özellikle daha yüksek radyoterapi dozlarının denendiği durumlarda 

önemli bir kavramdır. 

2003 tarihli raporunda BIR, PTV marjının nasıl hesaplanacağını daha 

ayrıntılı olarak göstermiĢtir. ICRU Rapor 62'de önerilen iç ve kurulum 

marjlarının terk edilmesini ve bunların sistematik bir hata payı ve rastgele bir 

hata marjı ile değiĢtirilmesini önermiĢtir. CTV artı sistematik hata marjı 

sistematik hedef hacmi (STV) verir ve rastgele hata marjının eklenmesi PTV'yi 

verir. Radyoterapi sürecinde sistematik ve rastgele hatalar arasındaki ayrımda çok 

yararlıdır. Genel olarak sistematik hatalar tedavinin hazırlanmasında ortaya 

çıkarken, rastgele hatalar uygulamadaki hatalara atfedilebilir. Bu rapor, hatalarla 

ve belirsizliklerle nasıl baĢa çıkılacağını ve bunların nasıl birleĢtirileceğini 

gösterir. Tipik olarak, hazırlık hataları için uygulama hatalarından daha büyük bir 

kenar boĢluğu gereklidir, çünkü bazı belirsizliklerle uygulama hataları bir tedavi 

süreci boyunca gerçekleĢir. 

Hastanın kurulumundaki hatalar her zaman 3 boyutlu olsa da, 3 boyutlu 

hatayı ölçmek son derece zordur. BIR raporu, her boyuttaki hatanın ayrı ayrı 

dahil edilebileceği bir yöntem sağlar (Burnet, et al. 2004:153-161). 

 TV (Treated Volume): IĢınlama tekniklerinin sınırlamaları 

nedeniyle, öngörülen emilen dozu alan hacim PTV'den farklı 

olabilir; daha büyük (bazen çok daha büyük) veya daha küçük 
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olabilir ve genel olarak daha basit bir Ģekilde Ģekillendirilebilir 

(IMRT ile geleneksel veya üç boyutlu radyasyon terapisinden 

daha az). Bu, TV kavramına yol açar. TV, radyasyon onkolojisi 

ekibi tarafından tümör eradikasyonu veya palyasyonunu 

sağlamak için uygun olarak belirlenen emilen dozla, kabul 

edilebilir komplikasyonların sınırları içinde, belirli bir izodoz 

zarfı içine alınmıĢ doku hacmidir. Proton terapisinde önerildiği 

gibi (ICRU, 2007), foton terapisinde de TV'yi belirlemek için 

D98% seçilebilir. Bildirildiğinde, TV'yi tanımlamak için seçilen 

izodozun değeri, öngörülen emilen doza göre veya mutlak 

terimlerle alıntılanmalıdır. TV'nin PTV ile ilgili Ģeklini, 

boyutunu ve konumunu çeĢitli nedenlerle tanımlamak önemlidir. 

Bunun bir nedeni, bölgesel nükslerin nedenlerini değerlendirmek 

için bilgi sağlamaktır (TV'nin içinde veya dıĢında) (ICRU 83, 

2016). 

 OAR’s (Organs at Risk): Risk altındaki organlar, radyasyon 

duyarlılığı tedavi planlamasını veya öngörülen radyasyon dozunu 

etkileyen normal dokulardır. Hem sistematik hem de rastgele 

hatalar, CTV için olduğu kadar risk altındaki organlar için de 

geçerlidir. Bu durumda risk altındaki organlara, CTV etrafındaki 

PTV marjına benzer ve PRV'yi oluĢturan bir marj eklenmelidir. 

Bununla birlikte, risk altındaki bir organın etrafına bir PRV eklenmesi, 

normal doku yapılarının hacmini çok önemli ölçüde artıracak ve hedefe 

radyoterapi dozu ile ilgili ikilemler ortaya çıkarabilecektir. Neyse ki bu sadece 

belirli durumlarda gereklidir. Hasarı özellikle tehlikeli olan ve özellikle 

radyasyon hasarından az miktarda normal doku kaybının ciddi bir klinik bulguya 

neden olacağı risk altındaki bir organın etrafında bir PRV oluĢturmak yararlıdır. 

Bunun iyi bir örneği, hasarı hasta için felaket olan organizasyondaki (bir elektrik 

devresine benzer) 'seri' bir doku olan omuriliktir. Omuriliğin etrafında, omuriliğin 

toleransını aĢan dozlar amaçlanmıĢsa bir PRV eklenmesi önerilir. PTV ve PRV 

arasında bazı etkileĢimlerin gerekli olabileceği ve öngörülen radyasyon dozunu 

ve doz dağılımını etkileyebileceği kabul edilmelidir (Burnet, et al. 2004:153-

161). 
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 PRV (Planning Organ at Risk Volume): PTV'de olduğu gibi 

ciddi komplikasyonları önlemek için tedavi sırasında OAR'ın 

pozisyonundaki belirsizlikler ve değiĢiklikler göz önünde 

bulundurulmalıdır. Bu nedenle bu belirsizlikleri ve varyasyonları 

telafi etmek için PTV ile benzer ilkeler kullanılarak OAR'lara 

marjlar eklenmelidir. Bu, PTV'ye benzer Ģekilde, PRV 

kavramına yol açar. 

Seri benzeri bir yapıya (örneğin, omurilik) sahip bir OAR etrafındaki bir 

marj, paralel benzeri bir yapıya (örneğin, karaciğer, akciğer, parotid) sahip bir 

OAR'ın etrafındaki bir marjdan klinik olarak daha önemlidir. PTV ve PRV'nin 

tanımlanmasının genellikle bir veya daha fazla örtüĢen bölgeye neden olacağını 

unutmayın. ÇakıĢmalar meydana gelse bile PTV veya PRV için marjlardan ödün 

verilmemesi önerilir. Yeterli normal doku korumasını sağlamak için, planlama 

sistemindeki öncelik kuralları kullanılabilir veya PTV veya PRV, farklı absorbe 

doz kısıtlamalarına sahip bölgelere ayrılabilir. Her durumda, emilen dozun tam 

PRV ve PTV'de rapor edilmesi önerilir (ICRU 83, 2016). 

 RVR (Remaining Volume at Risk): Ġdeal olarak, OAR'ı 

tanımlarken, özellikle IMRT için, potansiyel olarak 

ıĢınlanabilecek tüm normal dokular ana hatlarıyla belirtilmelidir. 

TanımlanmıĢ OAR ve CTV (ler) hariç, hasta içindeki 

görüntülenen hacim RVR olarak tanımlanmalıdır. RVR 

operasyonel olarak, hastanın dıĢ konturu ile çevrelenen hacim ile 

görüntülenen dilimler üzerindeki CTV ve OAR'ların hacmi 

arasındaki farkla tanımlanır.  

RVR, aldığı soğurulan dozdan etkileneceği için planların 

değerlendirilmesinde önemlidir ve özel olarak değerlendirilmezse, hastada farklı 

tespit edilemeyecek olan yüksek soğurulan dozun beklenmedik bölgeleri olabilir. 

Ek olarak, RVR'deki emilen doz, karsinogenez gibi geç etki riskini tahmin 

etmede yararlı olabilir. Bu nedenle, RVR'nin konturlanması, uzun bir yaĢam 

süresi bekleyebilecek genç hastalar için özellikle önemlidir. Bununla birlikte, 

RVR'nin DVH'sini kullanarak yüksek doz bölgelerini aramak, tüm ıĢın yolları 

için emilen doz dağılımını incelemek için dilim bazında kapsamlı bir analizin 

yerini tutamaz (ICRU 83, 2016). 



24 

H. Tedavi Planlama Sistemlerindeki KarĢılaĢtırma Parametreler 

1. Doz Volume Histogram (DVH) 

Goitein ve Verhey 1979'da radyasyon tedavisi planlamasında çok önemli bir 

araç haline gelen doz hacmi histogramını tanıttı. DVH'ler, 3 boyutlu doz 

dağılımları hakkında grafiksel bir 2 boyutlu formatında bilgi veren matematiksel 

araçlardır. DVH bir grafik gibidir ve iki eksene sahiptir. X ekseni, Gray (Gy) 

cinsinden dozu gösterir ve y ekseninde santimetre küp (cc) cinsinden hacmi 

temsil eder. Gray Uluslararası Birimler Sisteminde kullanılan bir birimdir. Bu 

birim radyasyona maruz kalan bir maddede soğurulan enerji miktarının 

ölçümünde kullanılır. Gray kısaca, 1 kilogram maddenin soğurduğu 1 joule‟l ik 

radyasyon enerjisidir. Mutlak ve bağıl değerler, doz-hacim parametreleri, izodoz 

eğrileri, tedavi hacmindeki izodoz dağılımlarının renkli gösterimi, doz 

homojenlik indeksi ve doz uygunluk indeksi gibi parametrelerin 

değerlendirilmesine olanak tanıyan ve ayrıca tedavi planlarının farklı optimal 

izodoz dağılımını hesaplamak ve analiz etmek için kullanılan yanı sıra hem doz 

hem de hacim için kullanılabilir. DVH'ler kümülatif DVH ve diferansiyel DVH 

olmak üzere iki Ģekilde temsil edilebilir. Kümülatif DVH, doğrudan histogramı 

simüle eder.  

% 100'den baĢlar ve doz ölçüsünü gösteren sıfırda biter. %100, minimum 

absorbe edilen dozdur ve %D2, maksimum dozu temsil eder. Doz metriği D100% 

tam olarak ölçemez, çünkü hesaplamanın çözünürlüğüne çok hassas hale gelen 

PTV'nin köĢesinde bulunur. Bu nedenle %D100, minimum emilen doza yakın 

%D98 ile değiĢtirilir.  

Her doz kutusu içinde dozu alan organın hacmine, herhangi bir histogramın 

genel biçimi denir. Dozu tüm hedef hacme, minimum ve maksimum noktalara 

göstermeye yardımcı olur. DVH'ler, izodoz eğrileri ile görülebilen sıcak ve soğuk 

noktalara karĢı duyarsızdır. ġekil 9 ve 10, kümülatif ve diferansiyel DVH'lerin 

örneğini göstermektedir (Ramzan, 2020: 37-38). 



25 

 

ġekil 9. Kümülatif DVH gösterimi (Ramzan, 2020) 

 

ġekil 10. Diferansiyel DVH gösterimi (Ramzan, 2020) 

2. Ġzodoz Eğrileri 

Merkezi eksen derinlik doz dağılımı tek baĢına üç boyutlu bir hacimde doz 

dağılımı üreten bir radyasyon huzmesini karakterize etmek için yeterli değildir. 

Absorbe edilen dozdaki hacimsel veya düzlemsel değiĢimleri temsil etmek için 

dağılımlar, eĢit doz noktalarından geçen çizgiler olan izodoz eğrileri aracılığıyla 

gösterilir.  

EĢit doz alan noktaların birleĢtirilmesi ile izodoz eğrileri elde edilir. Eğriler 

genellikle absorbe edilen dozun düzenli aralıklarla çizilip bir referans noktasında 



26 

dozun yüzdesi olarak ifade edilebilir. Bu nedenle, izodoz eğrileri, izotermlerin ısı 

ve izobarlar, basınç için kullanıldığı gibi emilen doz seviyelerini de temsil eder.  

Belirli bir ıĢın için bir izodoz çizelgesi, genellikle yüzde derinlik dozunun 

eĢit artıĢlarıyla çizilen bir izodoz eğrileri kümesinden oluĢur ve merkezi eksenden 

derinlik ve enine mesafenin bir fonksiyonu olarak dozdaki değiĢimi temsil eder. 

Eğrilerin derinlik doz değerleri, merkezi eksendeki maksimum dozun referans 

noktasında veya ıĢınlanmıĢ ortamdaki merkezi eksen boyunca sabit bir mesafede 

normalleĢtirilir. Birinci kategorideki çizelgeler, hasta ıĢın yönünden bağımsız 

olarak sabit bir kaynaktan yüzey mesafesine (SSD) tedavi edildiğinde 

uygulanabilir. Ġkinci kategoride, izodoz eğrileri, bir izosentrik terapi ünitesinin 

dönme eksenine karĢılık gelen maksimum doz derinliğinin ötesinde belirli bir 

derinlikte normalleĢtirilir. Bu tür bir temsil, bilgisayar tedavi planlamasının 

ortaya çıkmasından önce, rotasyon terapisinin ve izosentrik tedavilerin tedavi 

planlaması için geçmiĢte kullanılmıĢtır. 

Herhangi bir derinlikteki doz, ıĢının merkezi ekseninde en büyüktür ve 

alanın çevresindeki yüzeye yakın yüksek doz alanlarını gösteren bazı linak x-ıĢını 

ıĢınları hariç, ıĢının kenarlarına doğru kademeli olarak azalır. Dolasıyla derin doz 

değerleri, merkezi eksendeki en yüksek doz noktasına normalize edilerek sabit 

SSD izodoz eğrileri bulunur. Bu eğrilerin görünümü Ģekil 11‟de görülmektedir 

(Khan and Gibbons, 2010: 170 ). 
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ġekil 11. Ġzodoz Çizelgesi Örneği (Khan and Gibbons, 2010 ) 

3. Konformite Ġndeksi (CI) ve Homojenite Ġndeksi (HI) 

Konformite indeksi ilk olarak 1993 yılında Radyasyon Tedavisi Onkoloji 

Grubu (RTOG) tarafından önerilmiĢ ve Uluslararası Radyasyon Birimleri ve 

Ölçümleri Komisyonu'nun (ICRU) 62. Raporunda açıklanmıĢtır. Referans dozun 

hacmi (VRI) ile hedef hacim (TV) arasında bir iliĢki olarak sunulmaktadır. Bu 

iliĢki aĢağıda denklem 1.1‟de gösterilmektedir. (Petkovska et al. 2012: 56-58). 

CI (RTOG): VRI/TV                                                                        formül 1 

VRI (cc): Referans dozun hacmi                      TV(cc): Hedef hacim 

RTOG yönergelerine göre, konformasyon kalitesini belirlemek için 

konformite indeksi değerleri aralıkları tanımlanmıĢtır. Konformite indeksi 1 ile 2 

arasında yer alıyorsa, tedavinin tedavi planına uygun olduğu kabul edilir ; 2 ile 2,5 

veya 0,9 ile 1 arasındaki bir indeks küçük bir ihlal olarak kabul edilir ve indeks 

değeri 0,9'dan küçük veya 2,5'i aĢtığında, protokol ihlali büyük olarak kabul 

edilir, ancak yine de kabul edilebilir olarak kabul edilir.  

CI=1 ideal teorik bir değerdir, ancak gerçek bir değer olsa bile, yüksek 

düzeyde uygunluk elde edildiği anlamına gelmez. Referans doz hacmi, 

mükemmel matematiksel karĢılık gelen hedef hacimden kaydırılabilir. Açıkçası, 
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günlük pratikte uygunluğu değerlendirebilmek için, hedef hacimle çevrili 

minimum izodoz veya hedef hacme maksimum doz ve ortalama doz olarak ek 

parametreler belirlenmelidir (Petkovska et al. 2012: 56-58). 

ICRU 83‟te hedef hacim dozlarını değerlendirilirken konformite indeksine 

ek olarak homojenite indeksininde göz önünde bulundurulması tavsiye 

edilmektedir. Homojenite indeksi, tanımlanan dozun hedef hacim içerisinde ne 

kadar homojen dağıldığını ifade eder. ICRU 83‟e göre denklem 1.2‟de görüldüğü 

üzere; 

HI (ICRU): (D2 - D98)/ D50                                           formül 2 

D2, hedef hacmin %2‟sinin aldığı doz; D98, hedef hacmin %98‟inin aldığı 

doz ve D50, hedef hacmin %50‟sinin aldığı doz olarak belirtilmiĢtir. Ayrıca PTV 

planlanan tümör volümü, Vx(%) x doz alan organın hacmi ve Dmean ortalama 

dozu, Dmax maksimum dozu temsil eder.  

HI değerinin sıfıra eĢit olması doz dağılımının homojenliğinin yüksek 

olmasının göstergesidir. HI değerinin sıfırdan farklı çıkması homojenliğin 

bozulması anlamına gelmektedir (ICRU 83, 2016). 

Monitör Unit ya da Bir monitör birimi (MU), radyasyon tedavisinde 

kullanılan lineer hızlandırıcı veya ortovoltaj lineer hızlandırıcıdan gelen makine 

çıktısının bir ölçüsüdür. MU, hızlandırıcının kafa kısmında bulunan monitör iyon 

odaları tarafından ölçülür. 

Ġ. Tedavi Planlama Sistemlerindeki Doz Hesaplama Algoritmaları 

Bir Tedavi Planlama Sisteminin (TPS) iĢlevselliği ve kalitesi, planlama 

sürecinin farklı adımlarında kullanılan algoritmaların türüne bağlıdır. Bir 

algoritma, bir dizi giriĢ verisi üzerinde çalıĢan ve bu bilgileri kullanıcının arzu 

ettiği bir dizi çıktı sonucuna dönüĢtüren talimatlar dizisi olarak tanımlanır. Tedavi 

planlama sürecinde bir takım algoritmalar kullanılmaktadır. En iyi bilinen 

algoritma, hasta ve ıĢın (veya kaynak) özelliklerini dikkate alarak hastanın 

herhangi bir noktasında dozu üreten doz hesaplama algoritmasıdır. 
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Modern TPS'lerde birçok farklı doz hesaplama algoritması türü 

kullanılmaktadır. Ġlk TPS hesaplama modelleri, doğrudan ıĢın ölçümlerinden elde 

edilen doz dağılımının basit bir tablo gösterimine dayanıyordu.  

Yıllar içerisinde geliĢen bilgisayar teknolojisi ile beraber hesaplama 

modelleri daha sofistike hale geldi ve TPS hesaplama algoritmaları giderek daha 

fiziksel tabanlı modellere doğru geliĢti. ġu anda en geliĢmiĢ güncel algoritmalar, 

milyonlarca fotonun geçmiĢinin, temel fizik etkileĢimlerini kullanarak madde ile 

etkileĢime girdikçe izlendiği Monte Carlo yaklaĢımına dayanmaktadır. Ölçüm 

tabanlı modeller ve Monte Carlo modelleri arasında çok çeĢitli olanaklar vardır. 

Her algoritma için, doz gösteriminin kalitesi, algoritma tarafından kullanılan 

verilere veya parametrelere büyük ölçüde bağlıdır. 

Gerekli verilerin niteliği ve miktarı modele göre değiĢir. Tipik olarak, 

ölçüm tabanlı modeller için çok sayıda tablo gerekirken, fiziksel tabanlı modeller 

için yalnızca bazı parametreler gereklidir. 

Modelin genel prensiplerini ve uygulama detaylarını anlamak büyük önem 

taĢımaktadır. Model parametreleri ve giriĢ verileri, hesaplama sonuçlarının 

doğruluğu üzerinde önemli bir etkiye sahiptir. Her modelin sınırlamaları vardır; 

örneğin, bir model inhomojenite düzeltmeleriyle baĢa çıkamayabilir ve sorunun 

önemli olduğu düĢünülürse, inhomojeniteler için manuel bir düzeltme 

kullanılmalıdır. Öte yandan, inhomojenite düzeltmesi modelin bir parçası olabilir 

ve bazı durumlarda kabul edilebilir sonuçlar verebilir, ancak diğer durumlarda 

önemli ölçüde sapabilir. Son olarak, model belirli bir fiziksel etkiyi açıklayabilse 

bile, tedavi planlama yazılımındaki gerçek uygulama genellikle basitleĢtirilmiĢtir 

ve belirli durumlar için yanlıĢ veya beklenmedik sonuçlara yol açar. 

Yukarıda da tanımlandığı üzere radyoterapi sistemlerindeki doz hesaplama 

algoritmaları genel olarak ölçüm tabanlı ve model tabanlı yaklaĢımlar olarak 

sınıflandırılabilir. Clarkson algoritması gibi ölçüm tabanlı modeller,  sudaki 

ölçümlere dayanarak dozu hesaplar. Bu modeller genellikle homojen su 

dağılımlarını tedavi yardımcıları, hasta konturları ve doku inhomojenitelerini 

hesaba katmak için düzeltir.  
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Ölçüm tabanlı yaklaĢımların aksine, Convolution/Superposition algoritması 

gibi model tabanlı yaklaĢımlar, sudaki veya hastadaki dozu fizik ilkelerinden 

hesaplar.  

Doz hesaplaması, ıĢın enerjisini, tedavi yardımcılarını, birincil ve ikincil 

radyasyonun hasta içindeki taĢınmasını ve doku inhomojenitenin doz dağılımları 

üzerindeki etkilerini açıklar. 

Model tabanlı algoritmalarda gelen birincil (primer) fotonun yolu boyunca 

meydana gelen yanal elektron ve foton transferlerini Convolution gibi bazı model 

tabanlı algoritmalar modellemede yetersiz kalırken, Superposition gibi 

algoritmalar üç boyutta tüm yoğunluk değiĢimlerini dikkate alarak yanal elektron 

ve foton transferlerini heterojen düzeltmelerinde de hesaba katarlar (Miften, et al. 

2001: 24-28). 

Ortamın fiziksel Ģartlarına göre kullanılan bazı doz hesaplama algoritmaları;  

1. Clarkson Algoritması 

Clarkson algoritması, temelde hasta üzerindeki doz dağılımlarını simüle 

etmek için hasta verilerini, tedavi makinesi verilerini ve kurulum (set-up) 

bilgilerini kullanır. Hasta verileri, hastanın bir kısmını temsil eden göreceli 

elektron yoğunluğu bilgisinden oluĢur. Genel olarak, 3 boyutlu bir plan için, doz 

hesaplamasında sadece enine hasta verileri kullanılır (JCRT, 2005). 

Clarkson algoritması için gerekli olan tedavi cihazı verileri, TAR veya 

modifiye edilmiĢ TPR değerleri olan bir dizi Doku Oranı (TXR), bir dizi diagonal 

Merkez DıĢı Oran (OCD), çeĢitli makine (enerji) spesifik sabitleri ve çeĢitli ıĢın 

değiĢtiriciler hakkındaki bilgilerden oluĢur. 

IĢının özelleĢtirilmiĢ bir bağlantı noktası veya çok yapraklı kolimatörü 

varsa, sınırlanan alanlar için ana hatlar ve aktarımların girilmesi gerekir. 

Algoritma, hasta ve bolustaki homojen olmayan durumlar için birincil doz 

düzeltmesini ve wedge (kama), kompansatörler ve bloklar tarafından iletimi 

hesaba katar.  

Ek olarak, Clarkson algoritması, alan Ģeklinden kaynaklanan saçılma 

değiĢikliklerini dikkate alır. Alan yoğunluğu (wedgeler), hasta yoğunluğu veya 
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yüzey düzensizliklerindeki farklılıklardan kaynaklanan saçılma değiĢikliklerini 

dikkate almaz.  

Clarkson saçılım hesaplaması, ayrılan konturlar arasındaki hava 

boĢluğundan saçılım azalmasını hesaba katmadığı için çatallı yapılarda dozu 

doğru bir Ģekilde modellemez. Her bir ıĢın ayrı ayrı hesaplanır ve daha sonra 

ıĢınlar birlikte toplanır. Tüm ıĢınlardan alınan toplam doz hastaya verilen dozu 

temsil eder (JCRT, 2005). 

2. Convolution Algoritması 

Mackie ve ark. tarafından ilk kez ortaya atılan Convolution algoritması 

(Fast Fourier Transform Convolution), kartezyen koordinat sistemine 

yerleĢtirilmiĢ ve gridlere ayrılmıĢ bir kürede belirli noktalardaki kernellerin 

bıraktıkları enerji-TERMA (Total Energy Released per unit MAss)‟nın dozu 

oluĢturması esasına dayanır (Kürkçü, 2013: 11-14). 

Kartezyen koordinatındaki küreden örneklenen ve interpole edilen kerneller 

etkileĢim noktasında veya yakınındaki enerji değerlerine karĢılık gelir. 

Convolution algoritmasında hesaplama sonuçlarının karĢılaĢtırılması, 

komĢulardan saçılmanın etkisinin yeterince büyük bir bölgede ihmal edilmesi 

durumunda yanlıĢ dozların elde edildiğini gösterir. Hasta verilerinin 3 boyutlu bir 

hacim üzerinden gösterilmesi önemlidir, çünkü bir noktada hesaplanan saçılma, 3 

boyutlu bir saçılma ortamı hacmine dayanır. 

Saçılma veya çekirdek katkılarının dahil edilmesi gereken gerekli hacim ve 

XiO sisteminde kullanılan maksimum hacim, ileri yönde yaklaĢık 30 cm, geri 

saçılma yönünde 5 cm, yanlar da ise alan boyutunun iki katıdır (esasen tüm 

etkileĢim noktalarından gelen katkılar toplanmalıdır). Sharpe ve Battista bu 

aralıkları kullanarak rapor veriyor ve Mackie ve arkadaĢları aynı gerekli lateral 

aralığı bildiriyorlar. Convolution doz birikimi örneği Ģekil 12‟de gösterilmektedir. 
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ġekil 12. Convolution Doz Birikimi Örneği (Computerized medical system, 2003) 

3. Superposition algoritması 

XiO superposition algoritması, "collapsed cone" doz hesaplama yönteminin 

bir geliĢtirilmiĢ varyasyonudur. Tıpkı Convolution algoritmasında olduğu gibi 

Superposition algoritmasında da ortamda oluĢan etkileĢimlerin birim elementi 

olan enerji kernelleri Monte Carlo yöntemi ile hesaplanır. Monte Carlo 

yönteminde 60 cm çapında küresel su fantomu içerisinde fotonların tüm ihtimal 

etkileĢimlerinin simülasyonu temel alınır. Milyonlarca bu tarz aĢamalar için 

depolanan enerji verileri (TERMA) sınıflandırılır ve toplam doz dağılımı olarak 

gösterilir. Convolution ve Superposition algoritmaları kullanılarak 3 boyutlu doz 

hesaplamaları birçok araĢtırmacı tarafından incelenmiĢtir. Ayrıca radyasyon 

tedavisi için etkileri araĢtırılmıĢtır. 

Convolution ve Superposition algoritmaları arasındaki farklardan biriside 

kernellerin gösterimi ve doz birikimidir. Convolution kernelleri kartezyen 

koordinatında değiĢmez konumdadırlar ve farklı elektron yoğunluk değerleri ile 

değiĢirler. Ġki algoritma arasındaki en belirgin fark ise homojen olmayan ortam 

varlığında Convolution algoritmasının, Superposition algoritmasına göre doz 

hesaplama doğruluğu daha düĢüktür. 

Superposition algoritmasının dozu hesaplaması sırasında çok fazla sayıda 

hesaplama noktasına ihtiyaç vardır. Bu da o volümdeki tüm doz katkılarının 

hesaba katılabilmesi için önemli bir hesaplama zamanı gerektirmektedir. Hızlı ya 

da Fast superpositon algoritmasında volümdeki tüm hesaplama noktaları yerine 

belirli noktaların seçilmesi ile algoritmanın hesaplama süresi kısaltılabili r. Fast 

Superposition algoritması küçük doğruluk kayıplarına uğramasına rağmen 

standart Superposition algoritması ile karĢılaĢtırıldığında yaklaĢık 2,5 kat daha 
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hızlı doz hesaplar. Özellikle belirli klinik durumlar için Fast Superposition‟daki 

dozlar ve monitor unit değerleri Superposition algoritmasındaki dozlardan %1-2 

oranında daha az doğruluk verir (Kürkçü, 2013: 11-14). 

Tedavi planlama sistemlerinin kalite kontrol aĢamasında özellikle homojen 

olmayan ortamlarda sistem algoritmalarının kullanıcı tarafından kontrol 

edildikten sonra devreye alınması birçok rapor ile tavsiye edilmektedir. IĢın 

huzmelerinin homojen ortam içindeki doz dağılımlarında referans doz ile ölçülen 

doz arasındaki fark %2-3 olduğunda kabul edilirken homojen olmayan ortamda 

ise %7‟ye kadar kabul edilebilir durumdadır. 

Amerikan Fizik Derneği‟nin 1998 yılında yayınladığı RT tedavi planlaması 

için kalite kontrol (AAPM Task Group 53) raporunda homojen olmayan ortamda 

3 boyutlu olarak incelenen doz dağılımlarında huzme içerisinde seçilen 

noktalardaki referans ile ölçülen dozlar arasındaki fark için kabul kriterini %7 

olarak vermiĢtir. 

Venslaar ve ark. yaptığı çalıĢmada tedavi planlama sistemlerindeki foton 

doz dağılımlarında kabul kriterleri araĢtırılmıĢtır. Huzme içerisindeki homojen 

olmayan ortamda kompleks geometri olarak tanımlamıĢ, bu gibi tedavi planları 

için referans ile ölçülen doz değerleri arasındaki tolerans kriterini %3 olarak 

tavsiye etmiĢlerdir. 

Söz konusu rapor ve yayınlar referans alınarak foton huzmesi içerisine 

yerleĢtirilmiĢ homojen olmayan ortamda olduğu çalıĢmamızdaki tüm tedavi 

planlarında kabul kriteri %5 olarak belirlenmiĢtir (Kürkçü, 2013: 11-14). 

J. Ġki Boyutlu Dozimetrik Sistemler 

Radyoterapi karmaĢık bir Ģekilde geliĢtikçe, tedavi cihazlarının ve hasta 

planlamalarının kalite güvencesi için daha doğru ve etkili dozimetrik ekipmana 

ihtiyaç artmıĢtır. GeliĢen radyoterapi teknolojisiyle beraber dozimetrik 

sistemlerde de iyileĢtirilmeye gidilmiĢtir. Özellikle IMRT gibi karmaĢık tedavi 

tekniklerinde verilen tedavi dozunu noktasal doz ölçümünden uzaysal doz 

ölçümüne doğru kaydırmıĢtır. Bu yönelimin nedeni IMRT tekniğinde alanın ters 

planlama algoritması kullanan yazılımca üretilen alt alanlardan oluĢmasıdır. Alan, 

birçok küçük alt alanın birleĢmesiyle elde edilmektedir. Bu birleĢimin 
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güvenirliğinin tespiti ise iki boyutlu sistemlerle incelenerek mümkün hale 

gelmiĢtir. Ayrıca IMRT tekniğinde oluĢan keskin doz değiĢimi bitiĢik alanların 

neden olduğu doz dağılımının tespitinde iyon odaları yetersiz kalmaktadır. 

Bundan dolayı iki boyutlu ölçüm gereksinimini karĢılamak amacıyla iki boyutlu 

sistemler geliĢtirilmiĢtir. 

Ġki boyutta doz dağılımı ve radyasyon yoğunluğu hakkında bilgi 

sağlayabilen sistemlerdir. Yüzey plakaları detektörlerle kaplanmıĢ ya da yüzeyi 

detektör görevi görebilen bu sistemler vasıtasıyla iki boyutta doz haritaları elde 

etmek ve incelemek mümkün hale gelmiĢtir. EPID (Elektronik Portal, 

Görüntüleme Cihazı), Dozimetrik filmler, iki boyutlu dizilimli iyon odaları bu 

dozimetrik sistemlerin kapsamına girmektedir. Radyoterapi doz ölçümlerinde 

kullanılan iki boyutlu dozimetrik sistemler Ģekil 13‟te gösterilmektedir (Dağ, 

2018: 36). 

 

ġekil 13. Radyoterapi Kalite Kontrollerinde Kullanılan Bazı Ġki Boyutlu Dozimetrik 

Sistemler 

Ġki boyutlu iyon odalı dozimetre, çok sayıda iyon odasının düz bir plaka 

üzerine yan yana yerleĢtirilmesiyle elde edilmiĢtir. Ticari firmalarca üretilmiĢ 

çeĢitli modelleri piyasada mevcuttur. Ġyon odaları gibi nokta doz ölçmenin 

ötesinde doz profilleri elde edilerek karĢılaĢtırma imkanı sağlar.  
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K. Doz Dağılımı KarĢılaĢtırması  

Doz dağılımlarının karĢılaĢtırılması doz farkı (DD), mesafe uyumu (DTA) 

ve gama analizi yöntemi gibi farklı nümerik metotlar kullanılarak 

yapılabilmektedir. 

1. Doz Farkı (DD)  

Doz farkı metodu referans ve hesaplanan doz dağılımlarının 

karĢılaĢtırılmasında en çok kullanılan yöntemlerden bir tanesidir. Bu yöntemde 

referans ve hesaplanan izodoz eğrileri üst üste çakıĢtırılarak kabul edilebilir 

aralıklarla değerlendirilir. Referans ve hesaplanan doz dağılımlarındaki nümerik 

farkın sonucunda uyumsuz doz bölgeleri tespit edilebilir. Yüksek gradyentli doz 

bölgelerinde hassastır. Dozun uzun mesafelerde (birkaç cm) az değiĢim gösterdiği 

bölgeler düĢük gradyentli olarak tanımlanırken dozun kısa mesafelerde (birkaç 

mm) çok değiĢim gösterdiği bölgeler ise yüksek gradyentli bölge olarak 

adlandırılmıĢtır.  

Çok küçük uzaysal hataların olduğu bölgelerde klinik olarak anlamsız olan 

yüksek doz farkı sonuçları ile karĢılaĢılabilir. Bundan dolayı tek baĢına doz farkı 

yönteminin kullanılması herhangi bir noktadaki doz doğruluğunun kabul 

edilebilirliğinin değerlendirilmesi açısından uygun olamayabilir. 

2. Mesafe Uyumu (DTA)  

Mesafe uyumu (DTA), referans doz dağılımındaki bir nokta ve bu noktayla 

aynı doza sahip değerlendirilecek dağılımdaki en yakın nokta arasındaki uzaysal 

mesafe olarak tanımlanır. Özellikle doz değiĢiminin hızlı olduğu bölgelerde doz 

farkı ölçümlerini tamamlayıcı bir yöntemdir ve doz hesabının kabul 

edilebilirliğini belirlemek için kullanıĢlı bir metottur. 

Maksimum kabul edilebilir uzaysal fark DTA kriteri olarak belirlenir ve bu 

„„dM‟‟ farkı genellikle 2 mm ile 5 mm arasında seçilir. Eğer bir noktadaki DTA 

değeri dM değerinden küçük ise karĢılaĢtırma kabul edilebilir fakat DTA değeri 

dM değerinden büyük ise bu noktadaki değerlendirme kabul edilebilir değildir. 

DTA kavramının zayıf yanı düĢük doz gradyentinin olduğu bölgelerde 

yüksek hassasiyet göstermesidir.  
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Bu bölgelerde dozda oluĢan küçük bir farklılık büyük DTA değerleri ile 

sonuçlanabilir. Bu durum doz farkı ve mesafe uyum kriterlerinin tek baĢına 

kullanılmasından çok birlikte kullanılmasının daha uygun olduğunu 

göstermektedir (Dağ, 2018: 38). 

3. Gama Analizi 

Doz dağılımı karĢılaĢtırmasında doz farkı (DD) ve uyum mesafesi (DTA) 

kriterlerinin tek baĢına uygulanmalarının yeterli olmamasından dolayı Low ve 

arkadaĢları bu iki kriterin birlikte uygulanmasını öngören gama analizi yöntemini 

geliĢtirdiler.  

Bu yöntem her ölçüm noktası için gama kriteri olarak isimlendirilen 

nümerik niteleyici bir değer sağlar. Bu değer kabul kriterini geçmeyen bölgelerde 

uyumsuzluklar; kabul kriterini geçen bölgelerde hesaplama kalitesini gösteren bir 

ölçüdür. Gama analizi yönteminin Ģematik görünümü Ģekil 14‟te gösterilmektedir 

(Dağ, 2018: 39). 

 

ġekil 14. Gama Analizi Yönteminin Teorik Kavramının ġematik Gösterimi  

Dr(r): referans bilgi için  

Dc(r): değerlendirme için 

Kabul kriterleri DM ve kabule uzaklık dM ile gösterilir. 

r = |rr – rc| referans ve kıyaslanan noktalar arasındaki mesafe ve 1.3 

bağıntısında olduğu gibi ifade edilir. 

D=Dc(rc) – Dr(rr)                                                                            formül 3 
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rr noktasında oluĢan Dr referans dozuna göre rc noktasındaki doz farkı ise D 

dozu alan rr referans noktası için bu kabul kriterini oluĢturan yüzey elipstir ve  

                                                                  formül 4 

1.4 bağıntısındaki gibi ifade edilir. 

rr  noktasındaki referans dozla karĢılaĢtırılan dağılım için eliptik kabul 

yüzeyinde en azından bir tane (rc, Dc) noktası olmalıdır: 

                                               formül 5 

1.5 bağıntısındaki gibi ifade edilir. 

Uygunluğun sayısal ölçütü, referans noktadan en az sapma gösteren nokta 

tarafından belirlenir. Örneğin; c (rc, Dc) burada minimaldır. Minimal değer 

referans noktanın (rr) kalite indeksi olarak değerlendirilir. 

Böylece geçti-kaldı kriterleri Ģu Ģekilde ifade edilebilmektedir. 

(rr) ≤ 1, belirlenen kriterler içerisindedir. 

(rr)  1, belirlenen kriterler içerisinde değildir. 

 fonksiyonu her referans için ayrı ayrı hesaplanır. IMRT planlarının kal ite 

temininde genellikle DM = %3 ve dM = 3 mm kriterleri kullanılır. Doz gradyent 

bölgelerinde doğru bir  değeri elde edebilmek için değerlendirilen dağılımın 

piksel aralığı yeterince küçük olmalıdır. Genel bir kural olarak bu mesafenin dM 

değerinin üçte birinden küçük olması gerekir (Dağ, 2018: 40). 
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III. ARAÇ, GEREÇ VE YÖNTEMLER 

Bu bölümde çalıĢmada kullanılan araç gereç ve yöntemler hakkında bilgi 

verilmektedir. 

A. Araçlar ve Gereçler 

1. GE OPTĠMA CT580 Bilgisayarlı Tomografi-Simülatör 

Bilgisayarlı tomografi (BT), kolime edilmiĢ x-ıĢını kaynağının gantry 

yardımıyla incelenen objenin etrafında dönerek kesit kesit görüntüsünü 

oluĢturmaya yönelik radyolojik görüntüleme yöntemidir. Dairesel Ģekilde dönen 

x-ıĢını demetinin objeyi geçen kısmı, x-ıĢını tüpünün karĢısına konumlandırılmıĢ 

detektörler yardımıyla dedekte edilerek görüntüye dönüĢtürülmektedir. Ayrıca x-

ıĢının kesitsel tarama yaptığı sırada masada hareket halindedir. 

Bilgisayarlı tomografi üç boyutlu vücut bölümlerinden iki boyutlu görüntü 

oluĢturan sistemdir. Üç boyutlu bir yapının iki boyutlu görüntüsü oluĢturulurken 

rekonstrüksiyon olarak adlandırılan matematiksel teknikler kullanır. BaĢka bir 

deyiĢle bilgisayarlı tomografi ile görüntüleme matematiksel iĢlemler silsilesidir. 

BT simülatörün birincil amacı vücut içyapılarının iki boyutlu kesitsel 

görüntüsünü oluĢturmaktır. Bu amaca bilgisayarlı tomografinin dokular 

arasındaki süperpozisyonu ortadan kaldırma ve doku kontrastları arasındaki ufak 

farklılıkları göstermesindeki yeteneği sayesinde ulaĢılmaktadır (Oyar ve Gülsoy, 

2003: 235). 

ÇalıĢmada kullanılan GE Optima CT580 bilgisayarlı tomografi, yüksek 

hassasiyetli radyasyon tedavilerini desteklemek ve doğru tümör 

lokalizasyonu/tedavisi için yüksek çözünürlüklü görüntüleme ve milimetre 

altında kesit taraması sağlayarak 3 boyutlu hasta simülasyonu oluĢturmaya olanak 

sağlar. Bu BT‟nin hasta giriĢ açıklığı 80 cm olup diğer tomografilere göre daha 

geniĢtir. Ayrıca obje tarama alanı 65 cm.‟dir.  
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Bu BT, 100 kW‟lik jeneratörü ve 800 mA‟lik X-ray tüpü sayesinde kalın 

anatomik yapılı hastalarda bile yüksek çözünürlükte görüntü kalitesi elde etme 

imkanı verir.  

Ayrıca cihaz teknolojisi milimetre altında kesit kalınlığı ve rekonstrüksiyon 

ile voksel boyutu seçeneği sunar. OluĢturulan DRR‟larla (Digitally Reconstructed 

Radiographs) akciğer, yumuĢak doku ve kemik gibi yüksek yoğunluklu yapıları 

yüksek çözünürlükte görüntüleme imkanı sunar. Antalya Eğitim ve AraĢtırma 

Hastanesi Radyasyon Onkolojisi kliniğinde kullanılan GE OPTĠMA CT580 BT 

Simülatör Ģekil 15‟te gösterilmektedir (General Electric company, 2010). 

 

ġekil 15. GE OPTĠMA CT580 Bilgisayarlı Tomografi-Simülatör (AEAH, 2022) 

2. Elekta CMS Focal Hasta Konturlama Sistemi (Versiyon 4.51) 

BT simülatörde elde edilen BT kesitleri ve görüntüleri kullanılarak tedavi 

edilecek ve korunması gereken sağlıklı doku ve yapılar radyasyon onkoloğu 

tarafından belirlenip konturlanır. Radyoterapide tomografi kesitleri üzerinde 

yapılan hedef volüm ve RAO iĢaretleme ve çizim iĢlemine konturlama adı verilir 

(Çakır, 2017). 

ÇalıĢmada kullanılan Focal Elekta CMS software, Inc. tarafından 

geliĢtirilmiĢ bir bilgisayar tabanlı uygulamadır. Konturlama, füzyon, sanal 

simülasyon ve plan inceleme iĢlevi görmektedir. 

CMS Focal konturlama sistemi, DĠCOM görüntü verilerini içe, dıĢa 

aktarma, BT, MR ve PET görüntülerini kullanarak füzyon iĢlemi gerçekleĢtirme, 
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BT‟ de simüle edilmiĢ kesitler üzerinde hasta dıĢ konturu konturlama, hedef 

volüm konturlama, risk altında kalan organları konturlama ve bu konturlanan 

yapıları iki boyutlu ve üç boyutlu görüntüleme imkanı sunar. Ayrıca çoklu 

pencere ile aksiyel, koronal, sagital hasta kesiti ve ıĢın gözü (BEV) ve DRR 

görüntüleme imkanı sunmaktadır. Bunun yanı sıra plan tasarımı tamamlanmıĢ 

DVH (Dose Volume Histogram) ve gantry açıları incelenebilir. Antalya Eğitim ve 

AraĢtırma Hastanesi Radyasyon Onkolojisi kliniğinde kullanılan Elekta CMS 

focal hasta konturlama sistemi Ģekil 16‟da gösterilmektedir. 

 

ġekil 16. Elekta CMS Focal Hasta Konturlama Sistemi (AEAH, 2022) 

3. Elekta CMS-XIO Tedavi Planlama Sistemleri (Versiyon 4.80) 

Tedavi planlama sistemleri (TPS) yazılım, bilgisayar ve çevre birimlerden 

oluĢan üç boyutlu konformal tedavi, brakiterapi ve yoğunluk ayarlı radyoterapi 

gibi birçok tedavi tekniğinde planlama yapabilen ve belirli bir program altında 

çalıĢabilen donanımdan oluĢan sistem yada sistemlerdir (Medikal Fizik, 2012).  

ÇalıĢmada kullanılan Elekta CMS-XIO tedavi planlama sistemleri, Linux 

iĢletim sistemli, brakiterapi, radyoterapi ve proton tedavi planlama seçeneklerine 

sahip bir donanımdır. Klinikte kullanılan bu tedavi planlama sisteminin yazılım 

kısmında patient file maintenance ve teletherapy seçenekleri mevcuttur. Patient 

file maintenance, konturlama bilgisayarından DĠCOM formatında gelen hasta 

bilgileri ve konturlama kısmında düzeltme ya da değiĢikliler yapılmasına olanak 

tanır. Teletherapy‟de ise konturlanmıĢ hasta verileri üzerinde ıĢın alanı, enerji 
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seçme (foton ya da elektron), doz hesaplama algoritması tanımlama (convolution, 

superposition), ıĢın alanı isimlendirme, gerektiğinde wedge tanımlama, daha önce 

modellenmiĢ çok yapraklı kolimatör (ÇYK)‟lerle hedef volümüne göre alan 

Ģekillendirme, BEV (beam‟s eye view), DRR, aksiyel, koronal, sagital olarak 

hasta kesiti görüntüleme, 2 boyutta ya da 3 boyutta doz hesaplatma ve 

görüntüleme, doz hesaplama noktası tanımlama, DVH görüntüleme gibi birçok 

fonksiyonu kullanma seçenekleri mevcuttur (Elekta User‟s Guide, 2009).  

XIO-CMS tedavi planlama sistemleri, 3 boyutlu konformal hasta planlama 

ve yoğunluk ayarlı (YART ya da IMRT) hasta planlama imkanı sunar. Yanı sıra 

IMRT planlama Forward (ileri) ve Ġnverse (ters) olarak ikiye ayrılır. Antalya 

Eğitim ve AraĢtırma Hastanesi Radyasyon Onkolojisi kliniğinde kullanılan Elekta 

CMS-XIO tedavi planlama sistemleri Ģekil 17‟de gösterilmektedir (Elekta User‟s 

Guide, 2009). 

 

ġekil 17. Elekta CMS-XIO Tedavi Planlama Sistemleri (AEAH, 2022) 

4. Elekta Marka Synergy Platform Lineer Hızlandırıcı 

ÇalıĢmada kullanılan ve Antalya Eğitim ve AraĢtırma Hastanesi Radyasyon 

Onkolojisi Bölümü‟nde bulunan Elekta marka Synergy Platform model lineer 

hızlandırıcı cihazı 6 ve 18 MV kademeli foton enerjisi, 6, 9, 12, 15 ve 18 MeV 

kademeli elektron enerjisi üretebilme özelliğine sahiptir. Cihaz 80 adet çok 

yapraklı kolimatör (ÇYK) sistemine sahip olup koruma bloklarına ihtiyaç 

duymadan istenilen Ģekil ve geometride radyasyon alanları oluĢturabilmektedir. 

SSD = 100 cm iken liflerin izdüĢümü, her bir lifin için geniĢlik 1 cm‟dir. Her bir 
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lif birbirinden bağımsız hareket edebilmektedir ve ayrıca merkez eksenden 

karĢıya 12,5 cm geçebilmektedir. SSD = 100 cm‟de iken en küçük alan boyutu 

0,6x0,6 cm
2
, en büyük alan boyutu 40x40 cm

2
‟dir. Antalya Eğitim ve AraĢtırma 

Hastanesi Radyasyon Onkolojisi kliniğinde kullanılan Elekta marka Synergy 

Platform Lineer Hızlandırıcı cihazı Ģekil 18‟de gösterilmektedir (Dağ, 2018: 51). 

 

ġekil 18. Elekta Marka Synergy Platform Lineer Hızlandırıcı (AEAH, 2022) 

5. Elekta MOSAIQ Sistemleri (Versiyon 2.60) 

ÇalıĢmada kullanılan Elekta Mosaiq sistemi, BT simülasyonu sırasında 

hastaya ait demografik bilgi, BT set-up (hasta sabitleme ve sabitlemede kullanılan 

araç-gereç bilgileri) bilgileri ve hastaya ait set-up görüntülerini muhafaza etmeye 

yarar. Ayrıca TPS‟de tasarlanmıĢ plan ve hasta kalite kontrolüne ait, gantry açısı, 

açıda kullanılan enerji seviyesi, tedavi modaliteleri, alan dozu, alanlara ait DRR 

gibi bilgileri görüntülemeye ve onaylamaya yardımcı olur. Bunun yanı sıra tedavi 

öncesi, tedavi sırasında ve tedavi sonrası hasta kalite kontrolü sağlar ve günlük 

tedavi takvimi ayarlanabilir, gerekli kontroller yapılabilir. Elekta MOSAIQ Ģekil 

19‟da görülmektedir (Elekta User‟s Guide, 2019). 
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ġekil 19. Elekta-MOSAIQ Sistemleri, Tedavi Alanı Penceresi (Elekta, 2019) 

6. Meme Sabitleme Tahtası (Board) 

Radyoterapi de BT çekimi ve tedavi sırasında hastanın sabitlenmesi ve 

tedavinin devamındaki günlerde hastanın aynı pozisyonda olması önemlidir.  

ÇalıĢmada kullanılan bu sabitleme aparatı, karbon fiberden yapılmıĢ ve 

meme kanseri hastalarını sabitlemek için tasarlanmıĢtır. Ayrıca yüzeyi ızgara 

Ģeklinde olup diğer yardımcı aparatları da karbon fiberden üretilmiĢtir. Yardımcı 

aparatları ise hasta pozisyonu sabitleme, kol ve bilek açısı sabitleme ve desteği 

sağlar. Klinikte BT çekimlerinde kullanılan Bionix marka meme sabitleme tahtası 

Ģekil 20‟de gösterilmektedir (Bionix User‟s Guide, 2016). 

 

ġekil 20. Meme Sabitleme Tahtası (Board) (AEAH, 2022) 
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7. PTW RW-3 Su EĢdeğeri Katı Fantom 

RW-3 su eĢdeğeri katı fantomu MU kalibrasyonu, kalite kontrol, derin doz 

ölçümlerine ve yüksek enerjili foton ve elektron dozimetrisine uygun, beyaz 

polyester maddeden yapılmıĢ %2 Titanyum Oksit içeren fiziksel yoğunluğu 1,045 

g/cm
3
, elektron yoğunluğu 3,43x1023 e

-
/cm

3
 olan bir malzemedir. Co-60‟tan 20 

MV foton enerjisine, 4 MeV‟den 25 MeV elektron enerjisine kadar geniĢ bir 

aralıkta ölçüm alınabilecek Ģekilde imal edilmiĢtir. Yüzey boyutu 40x40 cm
2 

olan 

katı su eĢdeğerli bu plakaların 1mm, 2mm, 5mm ve 10 mm‟lik kalınlılarda 

çeĢitleri mevcuttur. Bunun yanı sıra her detektör ya da iyon odası türü için 

kaviteli olan plakalarda mevcuttur. PTW RW-3 eĢdeğer katı fantom Ģekil 21‟de 

gösterildiği gibidir (Dağ, 2018: 53). 

 

ġekil 21. PTW RW-3 Su EĢdeğeri Katı Fantom (AEAH, 2022) 

8. IBA I’mRT Matrixx’i (Versiyon 1.7) 

Tedavi makinesi ve tedavi planlama sisteminde tasarlanan IMRT ve VMAT 

gibi tedavi planlarının kalite kontrolleri için kullanılan; I‟mRT Matrixx, bir 

paralel plaka yüzeyine 32x32 ızgara içerisinde sıralanmıĢ 1020 adet detektörden 

üretilmiĢtir. Detektörlerin üzerinde 3,20,5 mm su eĢdeğeri malzeme mevcuttur.  

Aktif ıĢınlama alanı 24,4x24,4 cm
2 

olan paralel düzlem iyon odalarının 

merkezi eksenleri arasındaki mesafe 7,62 mm olup, her biri 5 mm yüksekliğe, 4,5 

mm çapa sahiptir (hacmi 0,08 cm
3
). Efektif ölçüm noktası yüzeyden 3 mm 
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aĢağıdadır. Doz oranı aralığı 0,02-20 Gy/dk‟dır. Sıcaklık ve basınç düzeltmesi 

otomatik yapılmaktadır.  

Bu iki boyutlu dizilimli detektör sisteminin çalıĢma bias voltaj aralığı 

50030 volt‟tur.  

Sistemin kullanılmaya baĢlamadan önce 10 ila 20 dakika arasında ısıtılması, 

akabinde 500-1000 MU ön ıĢınlama yapılması üretici firma tarafından tavsiye 

edilmektedir.  

Bu dozimetrik sistem, ayrıca MU‟nun statik ve dinamik ölçümleri, doz 

dağılımları ile ÇYK pozisyonları testi ve cihazın mekanik kalite kontrolü için 

kullanılır. Profil grafiklerinden; simetri ve ıĢın düzgünlüğü, alan boyutu ve 

penumbra kontrolünün yanı sıra gama fonksiyonu gibi matematiksel çözümleme 

de yapılabilmektedir. IBA marka I‟mRT Matrixx Ģekil 22‟de gösterilmektedir 

(Dağ, 2018: 54). 

 

ġekil 22. IBA Marka I‟mRT MatriXX (IBA Dosimetry) 

9. IBA OmniPro I’mRT Yazılımı 

OmniPro I‟mRT yazılımı, yalnızca 4 adımda IMRT/IGRT ve rotasyonel 

tedavi planlarının eksiksiz plan doğrulaması ve kalite kontrolü için kullanılan bir 

iĢletim sistemidir.  
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GeniĢ kapsamlı ve esnek Ģekilde içe ve dıĢa aktarma sayesinde TPS‟den 

gelen verilerin 2 boyutlu ölçümlerin, elektronik veya film ıĢınlaması ile alınan 

gerçek ıĢınlama verilerini karĢılaĢtırma olanağı sağlar. Kolay parametre 

kurulumu, referans ve planlanan tedavi planlarının hızlı, gerçek zamanlı 

doğrulanmasına olanak tanır.  

ÇeĢitli 1D, 2D ve 3D görselleĢtirme türleri ve dinamik tedavi teslimatlarına 

karĢı planın matematiksel karĢılaĢtırma teknikleri dahildir. ÖzelleĢtirilebilir 

makro ayarları, iĢ akıĢında optimum verimlilik ve entegrasyon sağlar. ġekil 23‟de 

yazılımın arayüzü görülmektedir (Dağ, 2018: 55). 

 

ġekil 23. IBA OmniPro I‟mRT Yazılımı Arayüzü (Elekta, 2012) 

B. Yöntem  

Bu çalıĢma Antalya Eğitim ve AraĢtırma Hastanesi Radyasyon Onkolojisi 

kliniğinde retrospektif olarak gerçekleĢtirilmiĢtir. ÇalıĢma için sol memede 

invaziv meme karsinomu tanısı almıĢ ve klinikte daha önce tedavi görmüĢ 

hastalardan 17 hastanın verileri kullanılmıĢtır. Seçilen hastaların yaĢ aralığı 31 ila 

84 arasında değiĢmektedir.  

Radyasyon onkolojisine yönlendirilen hastaların biyopsi, PET/CT veya 

MRG sonuçları klinik hekim tarafından incelenip tedavisinin karar aĢamasına 

geçildikten sonra hasta, tümör lokalizasyonu, yayılımı ve belirli protokoller 
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çerçevesinde hedef volüm ve risk altındaki organların konturlanması için BT‟ye 

alınmıĢtır.  

Tomografiye gelen hasta ya da hastalar çekimden önce radyoterapi teknikeri 

tarafından simülasyon hakkında bilgilendirilmiĢ ve tedavi set-up‟u için hastanın 

bir adet yüz fotoğrafı alınmıĢtır. Hasta Bionix markalı meme sabitleme tahtasına 

sırt üstü yatırılmıĢ, tahta hasta anatomisine göre 16-17 derece açılandırılmıĢ, 

kalça sabitleme ayarı hastanın boyuna göre MQ veya OS olarak ayarlanmıĢtır. 

Hedef lokalizasyonuna göre (sol meme) sol kol, kol destekleme aparatına (F) 

yerleĢtirilmiĢ ve hasta konforu göz önüne alınarak kol destekleme aparatının 

açıları ayarlanmıĢtır. BaĢ ve boyun kısmının tedavi alanına girmemesi için 

hastanın baĢı sağına yatırılmıĢ ve baĢ altı yastığın ayarı hastaya özgü ayarlanmıĢ, 

BT çekimine geçilmiĢtir. Hastanın BT çekimi alt çeneden en alt kostanın altına 

kadar 2,50 mm‟lik kesit aralıklarıyla gerçekleĢtirilmiĢtir. BT çekimi tamamlanan 

hasta veya hastalar hekim tarafından konturlanması için konturlama sistemine 

aktarılmıĢtır.  

Konturlama sistemine aktarılan hastaların BT kesitleri üzerinde klinik 

hekimleri tarafından ICRU 50, 62 ve ICRU 83 protokolleri göz önünde 

bulundurularak hedef volüm ve diğer yapılar oluĢturulmuĢtur. ÇalıĢma için hasta 

seçimi yapılırken aynı hekim tarafından tedavisi yapılmıĢ hasta profiline ağırlık 

verilmiĢse de yeterli analiz yapmak ve veri elde etmek için diğer hekimler 

tarafından tedavi edilmiĢ sol meme invaziv karsinomu tanılı hastalarda dahil 

edilmiĢtir. Klinikteki hekimler tarafından meme kanseri radyoterapisi için PTV 

(sol meme), sol akciğer, sağ akciğer, karĢı meme, medulla spinalis (omurga), 

kalp, LAD (Left Anterior Descending) ve hasta dıĢ konturu (Patient) 

oluĢturulmuĢtur.  Yanı sıra hasta tedavi kürü, fraksiyon baĢına (günlük) 2 Gray, 

25 fraksiyonda toplam 50 Gray olacak Ģekilde doz reçetesi tanımlanmıĢtır.  

Build-up bölgesindeki elektron dengesizliğinden kaynaklı doz hesaplama 

hatalarını azaltmak için PTV ciltten 2 mm içeri çekilmiĢtir. Konturlaması 

tamamlanmıĢ bir hasta BT-Simülasyonu Ģekil 24‟te gösterilmektedir. 
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ġekil 24. BT Simülasyonu Üzerinde KonturlanmıĢ PTV ve RAO‟lar (AEAH, 2022) 

Konturlaması tamamlanmıĢ hastalar tedavi planlama sistemlerine aktarılmıĢ 

olup IMRT planlarında PTV‟ye yakın bölgelerde keskin doz düĢüĢü sağlamak 

amacıyla PTV‟ye 0,5, 1 ve 1,5 cm olmak üzere marjlar oluĢturulmuĢtur.  

Tedavi planlama sistemine gönderilen 3 boyutlu BT kesitleri ve konturlama 

sisteminde oluĢturulmuĢ yapılar tek tek kontrol edilmiĢ ve planlamaya 

baĢlanmıĢtır. Ġlk etapta alan içinde alan (t-FĠF) planları oluĢturulmuĢtur. 17 

hastanın t-FĠF planları hasta anatomisi göz önüne alınarak iç tanjansiyel gantry 

açıları 308º - 316º arasında dıĢ tanjansiyel gantry açıları 132º - 144º olacak 

Ģekilde ayarlanmıĢtır. Kolimatör açıları ağırlıklı 0º olarak girilmiĢtir. Yanı sıra 6 

MV‟lik foton enerjisi kullanılmıĢtır. Hekim tarafından daha önce kararlaĢtırılan 

toplam 50 Gray‟lık doz TPS‟de tanımlanmıĢtır. Her iki planlama tekniği için doz 

hesaplama algoritması Convolution seçilmiĢtir. Bu algoritmayı seçmemizin 

nedeni meme gibi yoğun dokularda daha doğru doz hesaplamasıdır. t-FĠF 

tekniğinde iç ve dıĢ tanjansiyel alan ağırlıklarının dozu %50, %50 olacak Ģekilde 

seçilmiĢtir. Doz hesaplandıktan sonra oluĢan maksimum sıcak noktaları, 

protokollerin önerdiği (%107) maksimum sıcaklıklara düĢürmek için iç ve dıĢ 

tanjansiyel alanlar içinde 2‟Ģer segment (ana alan hariç) oluĢturulmuĢtur.  

OluĢturulan segmentler yardımıyla düĢürülen sıcak nokta dozlardan sonra 

izodoz eğrileri çizilmiĢtir. DVH kullanılarak Dr. Emami, RTOG ve QUANTEC 

doz protokolleri referans alınarak PTV‟nin V47.5, V46, D1(cm
2
), D2(cm

2
), 

D50(cm
2
) ve D98(cm

2
) gibi değerleri bulunmuĢtur. Bulunan PTV değerlerinin 
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bazıları ile konformite ve homojenite indeksleri hesaplanmıĢtır.  Yanı sıra sol 

akciğer‟in V20, V10, V5 ve Dmean değerleri bulunmuĢtur. Sağ akciğere ait 

Dmean değeri, kalbe ait V30, V25, V2 ve Dmean değerleri, karĢı memeye ait V2, 

Dmax ve Dmean değerleri, medulla spinalise ait Dmax değerleri  ve LAD‟a ait 

V30, V25 ve Dmean değerleri bulunmuĢtur. Hasta konforunu ve tedavi süresini 

etkileyen MU (Monitor Unit) değerleri değerlendirilmiĢtir. Bir t-FĠF tedavi planı 

örneği Ģekil 25‟te gösterilmektedir. 

 

ġekil 25. t-FiF Tedavi Planı ve Ġzodoz Çiziminin Aksiyel Görünümü (AEAH, 2022)  

Tanjansiyel alan içinde alan tedavi planları tamamlanmıĢ ve akabinde 

tanjansiyel yoğunluk ayarlı (t-IMRT) planları, Ġnverse (Ters) tedavi planlama 

tekniği kullanılarak 17 plan tekrarlanmıĢtır. t-IMRT planlarının iç tanjansiyel 

gantry açıları ağırlıklı olarak 305º, 310º, 315º olarak girilmiĢtir.  

DıĢ tanjansiyel gantry açıları ise 130º, 135º, 140º olarak girilmiĢtir. 

Kolimatör açıları 0º olarak girilmiĢtir. Tüm planlarda 6 MV foton enerjisi 

kullanılmıĢtır ve Convolution hesaplama algoritması seçilmiĢtir.  

Tüm parametreler tanımlandıktan sonra adım-1 de protokoller dikkate 

alınarak uygun izodoz ve risk altındaki yapıların optimum koruması sağlanmıĢtır. 

Ayrıca adım-2‟de de segmentlerin atılması sağlanıp final dozunun hesaplanması 

ile planlar tamamlanmıĢtır. DVH değerlendirilmesi, alan içinde alanda olduğu 
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gibi incelenmiĢ ve analiz verileri kayıt altına alınmıĢ gerekli hesaplamalar 

yapılmıĢtır. Bir t-IMRT tedavi planı örneği Ģekil 26‟da gösterilmektedir. 

 

ġekil 26. t-IMRT Tedavi Planı ve Ġzodoz Çiziminin Aksiyel Görünümü (AEAH, 

2022)  

KarĢılaĢtırılacak tedavi tekniklerinin tüm planlamaları bittikten sonra t -

IMRT tedavi planları için hasta planı kalite kontrolleri (QA ya da KK) 

yapılmıĢtır. t-IMRT planlarının kalite kontrol set-up‟u Ģekil 27‟de 

gösterilmektedir.  
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ġekil 27. t-IMRT Tedavi Planlarının Kalite Kontrol (QA) Hazırlığı (AEAH, 2022) 

Tamamlanan t-IMRT tedavi planlarının kalite kontrol iĢlemleri 

baĢlatılmadan önce ıĢın alanına konulan iki boyutlu dizilimli iyon odalarına sahip 

Matrixx cihazının 20 dakikalık ısıtma süreci tamamlandıktan sonra 24x24 cm
2
‟lik 

kare alan açılıp 6 MV foton enerjisi ile yaklaĢık 1000 MU verilerek iyon 

odalarının ısınması gerçekleĢtirilmiĢtir. 

Tasarlanan t-IMRT planlarının alanları tek tek ıĢınlanmıĢtır ve gama analizi 

yaparken DTA ve DD kriterleri sırasıyla 3 mm ve %3 olarak belirlenmiĢtir. 

Ayrıca piksel eĢitliği de yapılmıĢtır. Yanı sıra gama analiz sonucu %90 ve üstü 

çıkan planlar kabul edilmiĢtir. t-IMRT tedavi planı tamamlanmıĢ bir planın 

parametreleri ve gama analizi değerlendirme örneği sırasıyla Ģekil 28 ve Ģekil 

29‟da görüldüğü gibidir. 
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ġekil 28. t-IMRT Planlarının Kalite Kontrol Tedavi Alanları (AEAH, 2022) 

 

ġekil 29. Örnek Bir t-IMRT Planının Gama Analizi Sonucu (AEAH, 2022) 
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IV. BULGULAR 

A. PTV ve RAO’ların Hacimsel Değerleri 

ICRU 50, 62 ve 83 protokolleri referans alınarak oluĢturulan hedef volüm 

ve risk altındaki organlar aĢağıdaki çizelgede verilmiĢtir. OluĢturulan bu yapıların 

hacimleri alınan doz-hacim iliĢkisi açısından önem arz etmektedir. Konturlanan 

tüm yapıların hacimsel değerleri çizelge 2‟de gösterilmektedir. 

Çizelge 2. KonturlanmıĢ Yapıların Hacimsel (cc) Değerleri 

Hasta No PTV(cc) Sol Akciğer(cc) Sağ Akciğer(cc) Kalp(cc) 

1 1081.43 1388.7 1515.4 495.26 

2 

3 

4 

5 

6 

7 

8 

9 

10 

11 

12 

13 

14 

15 

16 

17 

3484.28 

2319.11 

2016.21 

861.66 

1295.63 

1998.04 

1334.84 

1301.42 

1509.02 

2061.29 

1035.06 

1215.41 

1877.56 

2030.12 

1011.04 

2564.81 

1442.3 

936.21 

946.45 

1098.5 

1114.1 

2894.8 

1072.6 

883.89 

2565.6 

3386.1 

1164.3 

919.92 

1168.0 

854.51 

1212.8 

1457.2 

1416.3 

1257.8 

1055.4 

1178.3 

1207.6 

5088.8 

1356.2 

1001.5 

3671.3 

2347.9 

1003.3 

1032.8 

1121.5 

905.83 

1370.7 

2145.4 

628.44 

661.45 

605.29 

415.85 

811.64 

640.74 

704.39 

512.68 

488.85 

480.30 

460.74 

460.64 

577.07 

736.44 

475.01 

1127.43 

Hasta No KarĢı 

meme(cc) 

MS(cc) LAD(cc) Patient(cc) 

1 604.05 58.37 4.07 34987.18 

2 

3 

4 

5 

6 

7 

8 

9 

10 

11 

12 

13 

14 

15 

16 

17 

4617.58 

2018.91 

1926.70 

789.13 

1603.14 

1520.78 

1652.88 

1139.57 

846.29 

1673.05 

811.47 

998.78 

1039.42 

1344.90 

1167.06 

1702.03 

9.89 

58.38 

75.90 

57.44 

64.05 

107.77 

36.12 

17.28 

116.41 

132.18 

11.89 

76.37 

36.68 

105.57 

55.92 

31.62 

7.53 

2.40 

1.01 

2.30 

2.41 

2.60 

2.30 

2.91 

4.17 

2.05 

2.00 

0.71 

6.92 

4.76 

2.41 

12.08 

54962.79 

39108.47 

50137.06 

28411.38 

47184.14 

41742.46 

34220.26 

387001.21 

30677.66 

40640.47 

35221.18 

34905.23 

36928.38 

51078.07 

28839.48 

52858.09 
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B. t-FĠF ve t-IMRT Tedavi Planlarına Ait (PTV) Hedef Volüm DVH Değerleri 

 Tedavi planlama sisteminde oluĢturulan t-FĠF (Tanjansiyel Alan içinde 

Alan) ve t-IMRT (Tanjansiyel Yoğunluk Ayarlı Radyoterapi) 

planlarının PTV‟lerine ait Dmax, V47,5(%), V46(%), D1(cm
2
), D2(cm

2
), 

D50(cm
2
) ve D98(cm

2
) DVH değerleri çizelge 3 ve çizelge 4‟te 

görülmektedir. Yanı sıra bulunan bu değerler formüllerde yerine 

konularak konformite ve homojenite indeksleri hesaplanmıĢtır. 

Çizelge 3. t-FĠF Planlarının Hedef Hacimlerine Ait DVH Değerleri 
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Çizelge 4.  t-IMRT Planlarının Hedef Hacimlerine Ait DVH Değerleri 

 

C. t-FĠF ve t-IMRT Tedavi Planlarına Ait Sol Akciğer DVH Değerleri 

 Tedavi planlama sisteminde oluĢturulan t-FĠF (Tanjansiyel Alan içinde 

Alan) ve t-IMRT (Tanjansiyel Yoğunluk Ayarlı Radyoterapi) 

planlarının sol akciğer, V20(%),V10(%),V5(%) ve Dmean DVH değerleri 

çizelge 5‟te verilmiĢtir. 

Çizelge 5. t-FĠF ve t-IMRT Planlarına Ait Sol Akciğer DVH Değerleri  

 



56 

D. t-FĠF ve t-IMRT Tedavi Planlarına Ait Sağ Akciğer DVH Değerleri 

 Tedavi planlama sisteminde oluĢturulan t-FĠF (Tanjansiyel Alan içinde 

Alan) ve t-IMRT (Tanjansiyel Yoğunluk Ayarlı Radyoterapi) 

planlarının sağ akciğer, V20(%),V10(%),V5(%) ve Dmean DVH 

değerleri çizelge 6‟da verilmiĢtir. 

Çizelge 6. t-FĠF ve t-IMRT Planlarına Ait Sağ Akciğer DVH Değerleri  

 

E. t-FĠF ve t-IMRT Tedavi Planlarına Ait Kalp DVH Değerleri 

 Tedavi planlama sisteminde oluĢturulan t-FĠF (Tanjansiyel Alan içinde 

Alan) ve t-IMRT (Tanjansiyel Yoğunluk Ayarlı Radyoterapi) 

planlarının kalp, V30(%),V25(%),V2(%) ve Dmean DVH değerleri 

çizelge 7‟de verilmiĢtir. 
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Çizelge 7. t-FĠF ve t-IMRT Planlarına Ait Kalp DVH Değerleri 

 

F. t-FĠF ve t-IMRT Tedavi Planlarına Ait KarĢı Meme ve Medulla Spinalis 

DVH Değerleri 

 Tedavi planlama sisteminde oluĢturulan t-FĠF (Tanjansiyel Alan içinde 

Alan) ve t-IMRT (Tanjansiyel Yoğunluk Ayarlı Radyoterapi) 

planlarının karĢı meme, V2(%), Dmax ve Dmean ve medulla spinalis‟in 

Dmax DVH değerleri çizelge 8‟de verilmiĢtir. 

Çizelge 8. t-FĠF ve t-IMRT Planlarına Ait KarĢı Meme ve Medulla Spinalis 

DVH Değerleri 
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G. t-FĠF ve t-IMRT Tedavi Planlarına Ait LAD DVH Değerleri 

 Tedavi planlama sisteminde oluĢturulan t-FĠF (Tanjansiyel Alan içinde 

Alan) ve t-IMRT (Tanjansiyel Yoğunluk Ayarlı Radyoterapi) 

planlarının LAD, V30(%), V25(%) ve Dmean DVH değerleri çizelge 

9‟da verilmiĢtir. 

Çizelge 9. Çizelge 9 t-FĠF ve t-IMRT planlarına Ait LAD DVH değerleri 

 

H. t-FĠF ve t-IMRT Tedavi Planlarının Toplam MU ve Segment Sayısı 

 Tedavi planlama sisteminde oluĢturulan t-FĠF (Tanjansiyel Alan içinde 

Alan) planlarının segmentleri elle oluĢturulmuĢ ve MU değerleri 

otomatik hesaplatılmıĢtır. Ayrıca t-IMRT (Tanjansiyel Yoğunluk Ayarlı 

Radyoterapi) planlarının segment ve MU değerleri ters planlama tekniği 

ile otomatik hesaplatılmıĢtır. Hesaplatılan değerler çizelge 10‟da 

verilmiĢtir. 

 

  



59 

Çizelge 10. t-FĠF ve t-IMRT Planlarına Ait Toplam MU ve Segment Sayısı 

Değerleri 

 

Ġ. t-FĠF ve t-IMRT Tedavi Planlarının Konformite ve Homojenite Ġndeksleri 

 Tedavi planlama sistemindeki DVH bilgileri incelenerek elde edilen 

PTV değerleri, ICRU‟da belirtilen formüller kullanılarak konformite ve 

homojenite indeksleri bulunmuĢtur. Konformite ve homojenite indeks 

değerleri çizelge 11‟de verilmiĢtir. 

Çizelge 11. t-FĠF ve t-IMRT Planlarına Ait Konformite ve Homojenite 

Ġndeksleri 
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J. t-IMRT Planlarının Kalite Kontrolünün (QA) Gama Analiz Değerleri  

 Tedavi planlama sisteminde oluĢturulan t-IMRT (Tanjansiyel Alan 

içinde Alan) tedavi planlarının gama analizi yapılırken DTA ve DD 

kriterleri sırasıyla 3 mm ve %3 olarak belirlenmiĢtir. OluĢturulan 

planların klinik protokolünün plan geçti oranı %90 ve üzeridir. Kalite 

kontrol plan geçti-kaldı oranları çizelge 12‟de verilmiĢtir. 

Çizelge 12. t-IMRT Tedavi Planlarına Ait Gama Analiz Sonuçları 

 

K. t-FĠF ve t-IMRT DVH’lerinin KarĢılaĢtırılması 

t-FĠF ve t-IMRT tedavi planlama tekniklerinin DVH‟leri ayrı ayrı 

değerlendirildi ve tedavi planlama sisteminin çoklu plan karĢılaĢtırma özelliği 

kullanılarak her iki tekniğin DVH değerleri bir arada karĢılaĢtırıldı. 17 hastanın 

(17 çift DVH) DVH‟leri aĢağıdaki gibidir. 
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ġekil 30. t-FĠF ve t-IMRT DVH‟leri, Hasta No:1 (AEAH, 2022) 

 

ġekil 31. t-FĠF ve t-IMRT DVH‟leri, Hasta No:2 (AEAH, 2022) 
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ġekil 32. t-FĠF ve t-IMRT DVH‟leri, Hasta No:3 (AEAH, 2022) 

 

ġekil 33. t-FĠF ve t-IMRT DVH‟leri, Hasta No:4 (AEAH, 2022) 
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ġekil 34. t-FĠF ve t-IMRT DVH‟leri, Hasta No:5 (AEAH, 2022) 

 

ġekil 35. t-FĠF ve t-IMRT DVH‟leri, Hasta No:6 (AEAH, 2022) 
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ġekil 36. t-FĠF ve t-IMRT DVH‟leri, Hasta No:7 (AEAH, 2022) 

 

ġekil 37. t-FĠF ve t-IMRT DVH‟leri, Hasta No:8 (AEAH, 2022) 



65 

 

ġekil 38. t-FĠF ve t-IMRT DVH‟leri, Hasta No:9 (AEAH, 2022) 

 

ġekil 39. t-FĠF ve t-IMRT DVH‟leri, Hasta No:10 (AEAH, 2022) 
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ġekil 40. t-FĠF ve t-IMRT DVH‟leri, Hasta No:11 (AEAH, 2022) 

 

ġekil 41. t-FĠF ve t-IMRT DVH‟leri, Hasta No:12 (AEAH, 2022) 
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ġekil 42. t-FĠF ve t-IMRT DVH‟leri, Hasta No:13 (AEAH, 2022) 

 

ġekil 43. t-FĠF ve t-IMRT DVH‟leri, Hasta No:14 (AEAH, 2022) 
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ġekil 44. t-FĠF ve t-IMRT DVH‟leri, Hasta No:15 (AEAH, 2022) 

 

ġekil 45. t-FĠF ve t-IMRT DVH‟leri, Hasta No:16 (AEAH, 2022) 
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ġekil 46. t-FĠF ve t-IMRT DVH‟leri, Hasta No:17 (AEAH, 2022) 
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V. TARTIġMA 

External radyasyon tedavisi meme kanseri için etkili ve yaygın kullanılan 

bir tedavi yöntemidir. Radyasyon tedavisinin meme kanseri için faydaları açık 

olmakla beraber, tedaviden sonraki uzun süreli takip sürecinde bazı 

komplikasyonlar ortaya çıkabilir (JACC, 2021). 

Radyoterapi uygulamalarında hedef hacme ya da tümöre reçete edilen dozu 

optimum Ģekilde vermekle beraber çevre kritik organları da en iyi Ģekilde 

korumak amaçlanır. Radyoterapi tekniklerinin geliĢmesiyle beraber çevre kritik 

yapıların aldığı dozlar daha düĢük değerlere çekilebilirken hedefe yönelik verilen 

dozlarda istenilen maksimum değerlere çıkılabilmektedir. 

Marzieh Salimi ve arkadaĢlarının yaptığı çalıĢmada yoğunluk ayarlı 

radyoterapi uygulaması ile hedef hacimde daha iyi bir doz dağılımı ve hedef doz 

kapsamı elde edildiği gösterilmiĢtir. Bunun yanı sıra risk altındaki çevre yapıların 

daha iyi korunduğu belirtilmiĢtir. 

Yaptığımız çalıĢmada hedef hacim (PTV), t-FĠF planları için V47,5 doz 

değerleri, 81,34 ile 96,21 arasında bulunurken t-IMRT planları için ise 92,81 ile 

97,18 arasında bulundu ve t-IMRT planlarının hedef doz kapsamının daha iyi 

olduğu gözlemlendi. Bunun yanı sıra t-IMRT planlarının doz değerleri 

QUANTEC, Emami ve diğer çalıĢma protokolleri ile uyumlu bulundu, t-FĠF 

planlarının birçoğu protokol değerleri ile uyumsuz çıktı. 

Radyasyon kaynaklı akciğer hasarı, toraks içindeki ve çevresindeki farklı 

tümörler için radyoterapi sonrası bilinen bir olaydır ve tipik olarak birbirini 

izleyen iki farklı klinik faz olan pnömonit ve fibrozis Ģeklinde kendini gösterir. 

Radyasyon pnömonisi, alveoler boĢlukta akut eksüdasyona ve inflamatuar 

hücrelerin göçüne bağlıdır. RT tamamlandıktan 4-12 hafta sonra ortaya çıkar ve 

klinik olarak sessiz olabilir, ancak bazı hastalarda öksürük, nefes darlığı, ateĢ  ve 

göğüste rahatsızlık hissedilebilir. Bu değiĢiklikler gerileyerek tam restitüsyona 
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dönüĢebilir veya daha Ģiddetli derecede mevcut olduğunda fibrozise evrilebilir 

(Marco, et al. 2008). 

Guan-Hua Jin ve arkadaĢlarının yaptığı çalıĢmada 5 farklı tedavi tekniği 

kullanılarak ipsilateral (aynı taraflı) akciğer, karĢı akciğer ve diğer kritik 

yapıların dozları karĢılaĢtırılmıĢtır. Ġpsilateral akciğerin Dmean, V5(%), V10(%), 

V20(%), V30(%) ve V40(%) DVH parametreleri karĢılaĢtırılmıĢ ve t-IMRT 

tekniğinin daha avantajlı olduğu bulunmuĢtur.  

Bizim çalıĢmamızda da benzer Ģekilde iki tedavi tekniği kullanılarak 

ipsilateral akciğerin V20(%), V10(%), V5(%) ve Dmean DVH parametreleri 

değerlendirilmiĢ, referans doz tablolarıyla ve diğer çalıĢmalarla uyumlu 

bulunmuĢtur. ÇalıĢmada t-FĠF planlarının akciğer değerleri daha avantajlı 

bulunmasına rağmen t-IMRT planlarının da akciğer DVH değerleri literatürle 

uyumlu bulundu. Bunun yanı sıra karĢı akciğer dozları her iki teknikte de 

anlamsız bulundu. 

CardioOncology‟de yayınlanan yeni bir araĢtırmaya göre 1985 ile 2008 

yılları arasında radyasyon tedavisi gören sol meme kanseri olan kadınlarda 27,5 

yıllık uzun süreli takip sürecinde sağ meme kanserli kadınlara kıyasla iki kat daha 

fazla koroner arter hastalığı riski olduğu ortaya çıkmıĢtır (JACC, 2021). 

Sol meme kanseri radyoterapi uygulamalarında, kalp ve ipsilateral 

akciğerde radyasyona bağlı bazı riskler olduğuna dair bağlantılar bulunmuĢtur.  

Ortalama kalp dozuna ek olarak, meme kanseri radyoterapi tedavi 

planlaması LAD gibi kardiyak alt hacimler için kısıtlamalar da içermelidir. 

Verilen kısıtlamalar, yeterli kalp korumasını sağlamalıdır. Kardiyak yapıların 

yeterli korunması ile uygun hedef hacim kapsamının kararı klinik hekimine 

kalmıĢtır. Meme kanserine özgü mortalite riski ve hastanın kardiyak risk 

faktörleri, radyasyona bağlı kardiyotoksisite riskine karĢı ayrı ayrı 

değerlendirilmelidir. 

Toumas Viren ve arkadaĢlarının yaptığı sol meme kanseri radyoterapi 

çalıĢmasında 4 farklı tedavi planlama tekniği karĢılaĢtırılmıĢ olup kalbin aldığı 

V30(%), V25(%), V2(%) ve ortalama doz değerleri incelenmiĢtir. Yaptığımız 

çalıĢma, Toumas Viren ve arkadaĢlarının çalıĢmasıyla kıyaslandığında kalbin 

aldığı dozlar daha düĢük çıkmıĢtır. Ayrıca t-IMRT planlarında kalbin V30(%) ve 
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V25(%) doz değerleri daha düĢük bulunmuĢ, V2(%) ve ortalama kalp dozları 

daha yüksek çıkmıĢtır. Bulduğumuz tüm değerler literatürle uyumludur. 

Adela Poitevin-Chacon ve arkadaĢlarının yaptığı çalıĢma, LAD‟ın 

maksimum dozunun 53 Gy çıktığı ve bu dozun yüksek olduğu belirlenmiĢtir . Bu 

durumda kardiyak morbidite riskinin artığı düĢünülmüĢtür. ÇalıĢmada maksimum 

kardiyak dozlarının azaltılması için nefes tutma tekniğinin önemi belirtilmiĢtir. 

Ayrıca daha küçük BT kesitleriyle LAD gibi yapıların konturlama hatalarının 

azaltılabileceği bildirilmiĢtir. Bu çalıĢmada LAD için radyasyon tolerans dozunu 

belirlemek amacıyla uzun süre takipli çalıĢmaların yapılması gerektiği 

belirtilmiĢtir. 

Yaptığımız çalıĢma, LAD‟ın aldığı dozlar literatürle uyumlu olup 

konturlama hatalarının giderilmesiyle daha tolere edilebilir dozlara 

düĢürülebileceğine inanmakla beraber LAD için t-FĠF planlama tekniğinin daha 

avantajlı olduğu görülmüĢtür. 

Meme kanseri tedavisi söz konusu olduğunda karĢı memenin dozu, daha 

uzun süreli takiplerde radyasyona bağlı karĢı meme kanserine yol 

açabileceğinden dikkate alınması gereken çok önemli bir parametredir.  

Ġn vivo çalıĢmalardan elde edilen önemli sonuçlar, IMRT bazlı tanjansiyel 

alanların diğer tanjansiyel alan teknikleri ile karĢılaĢtırıldığında iyi bir doz 

homojenliği ile karĢı memedeki dozu azalttığını göstermiĢtir. KarĢı meme 

Ģeklinin ve medial tanjansiyel alan sınırına yakınlığının karĢı meme dozunu 

doğrudan etkilediği gözlemlenmiĢtir (Nanduri, et al. 2007: 1-9).  

Toumas Viren ve arkadaĢlarının yaptığı çalıĢmada karĢı memenin aldığı 

dozlar sırasıyla t-VMAT tedavi tekniğinde V2‟si %10,2 iken c-VMAT tedavi 

tekniğinde V2‟si %53 bulunmuĢtur. Bunun yanı sıra t-IMRT tedavi tekniğinde V2 

değeri %11,1 iken FĠF tedavi tekniğinde V2 dozu %7 çıkmıĢtır. KarĢı memenin 

aldığı ortalama dozlar ise sırasıyla 1,2 Gy, 2,6 Gy, 1 Gy ve 1 Gy Ģeklinde 

bulunmuĢtur. Bizim çalıĢmamızda ise karĢı memenin aldığı dozlar, t -FĠF tedavi 

planlama tekniğinde V2‟si ortalama olarak %0 ile %0,6, t-IMRT tekniğinde ise 

%0,64 ile %7,07 arasında bulundu ve t-FĠF tekniğinin daha avantajlı olduğu 

gözlemlendi. Dmax doz değerleri ise t-FĠF tekniğinde 0,92 Gy ile 9,95 Gy, t-IMRT 

tekniğinde ise 2,61 Gy ile 21,04 Gy bulundu. Dmean doz değerleri t-FĠF tekniğinde 
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0,13 ile 0,26 Gy, t-IMRT tekniğinde ise 0,17 ile 1,22 Gy bulundu ve değerlerin 

çoğu literatürle uyumludur ancak t-IMRT tekniğinde bazı Dmax doz değerleri 

literatürle uyumsuz bulundu. Bunun sebebinin ise kontur düzensizliği ve hasta 

anatomisinden kaynaklı olduğu düĢünülmektedir. 

ÇalıĢmamızda incelediğimiz medulla spinalis dozlarının anlamsız olacak 

derecede düĢük çıktığı gözlemlendi. 

Zhenia Gopalakrishnan ve arkadaĢlarının yaptığı çalıĢmada yoğunluk ayarlı 

radyoterapi planlama tekniklerinde meme cilt dozunun daha yüksek çıktığı 

belirtilmiĢ olup memede cerrahi iĢlem geçirmiĢ hastanın cilt dozu açısından 

avantaj sağladığı düĢünülmektedir. Ayrıca yoğunluk ayarlı radyoterapi tedavi 

tekniklerinde hedef hacimde homojen bir doz dağılımı elde edildiği belirtilmiĢtir.  

Bunun yanı sıra FĠF tekniği yoğunluk modülasyonlu tekniklerle 

kıyaslandığında MU değerlerinin daha düĢük çıktığı ve bununda tedavi süresinin 

kısalmasına yardımcı olduğu ve hasta planı kalite kontrolü gibi klinik iĢ yükünü 

azalttığı bildirilmiĢtir. 

ÇalıĢmamızda t-FĠF planlarının ıĢınlama süreleri 215 ile 255 MU, t-IMRT 

planlarının ıĢınlama süreleri ise 421 ile 886 MU olarak bulundu.  

Ayrıca t-FĠF planlarının segment sayısı, plan baĢına 6 tane, t-IMRT 

planlarının segment sayısı ise 73 ile 152 arasında bulundu. t-FĠF planlarının 

konformite indeksleri 0,772 ile 0,913, t-IMRT planlarının ise 0,882 ile 0,923, 

homojenite indeksleri ise t-FĠF planları için 0,166 ile 0,253, t-IMRT planları için 

ise 0,116 ile 0,172 arasında bulundu. t-IMRT planlarının hasta kalite kontrol plan 

karĢılaĢtırmalarının hepsi %95 ve üzerindeki oranlarla geçti kriterini karĢıladı. 
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VI. SONUÇ 

Retrospektif olarak yapılan çalıĢma da invaziv karsinom tanılı 17 sol meme 

kanserli hastanın tanjansiyel alan içinde alan ve tanjansiyel yoğunluk ayarlı 

radyoterapi planlama teknikleri ile tasarlanan tedavi planları, hedef hacimlerin 

Dmax, V47,5, V46, D1, D2, D50 ve D98 doz değerleri incelenerek konformite ve 

homojenite indeksleri karĢılaĢtırıldı. Bunun yanı sıra her iki planlama tekniğinde 

ipsilateral akciğer, karĢı akciğer, kalp, karĢı meme, medulla spinalis ve LAD‟nin 

aldığı dozlar incelenerek karĢılaĢtırılmıĢtır. Ayrıca tanjansiyel yoğunluk ayarlı 

radyoterapi planlarının hasta planı kalite kontrolleri (QA) yapılmıĢtır.  

ÇalıĢma için seçtiğimiz 17 hastanın 16‟sında hedef hacim izodoz sarımı, 

tanjansiyel yoğunluk ayarlı radyoterapi (t-IMRT) tekniğinin tanjansiyel alan 

içinde alan radyoterapi (t-FĠF) tekniğine kıyasla daha kabul edilebilir sonuçlar 

verdiği gözlemlendi. Yapılan birçok çalıĢma, hedef hacimlerde izodoz sarımının 

yetersiz kaldığı durumlarda o bölgede nüks riskinin olduğu belirtilmiĢtir. Bu 

açıdan klinik uygulamalarda yoğunluk ayarlı tedavi tekniklerinin kullanılmasının 

avantaj sağladığını düĢünmekteyiz. 

ÇalıĢmada elde edilen veriler ıĢığında ipsilateral akciğer dozları t -FĠF tedavi 

tekniğinde üstünlük sağladı. KarĢı akciğerin aldığı dozlar arasında anlamlı bir 

fark görülmedi. Kalpteki yüksek hacimli dozlar açısından t-IMRT daha avantajlı 

iken ortalama ve düĢük dozlar açısından t-FĠF tekniği daha avantajlı bulundu. 

KarĢı meme ve LAD‟ın aldığı dozlar karĢılaĢtırıldığında t-FĠF tedavi planlama 

tekniği üstünlük sağladı. Medulla spinalis‟in aldığı dozlar arasında fark 

gözlemlenmedi. Bazı kritik organların aldığı bazı doz değerlerinin literatürle 

uyumsuz bulunması, konturlama belirsizliğinden kaynaklı olduğu 

düĢünülmektedir. Hedef hacim ve diğer yapıların aldığı dozlar, her iki tedavi 

tekniğinde de QUANTEC, Emami, Toumas Viren ve arkadaĢlarının ayrıca 

literatür çalıĢmalarıyla uyumlu bulundu. Dolasıyla hedef hacimdeki izodoz 

sarımının düĢük olduğu durumlarda tanjansiyel yoğunluk ayarlı radyoterapi 

tekniğinin uygulanması tavsiye edilir. 
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Yaptığımız çalıĢmada tanjansiyel alan içinde alan tedavi planlama tekniği 

birçok açıdan daha avantajlı olsa da tanjansiyel yoğunluk ayarlı tedavi tekniği; 

hedef hacmin doz kapsamı, doz konforu, doz homojenliği açısından klinik 

uygulamalarda kullanılabilir. Tanjansiyel yoğunluk ayarlı tedavi tekniğinin 

uygulanması kararlaĢtırılırken tedavi süresi ve ek kalite kontrol protokolleri de 

göz önünde bulundurulmalıdır. 



76 

VII. KAYNAKÇA 

KĠTAPLAR 

 

OYAR, O. ve GÜLSOY U. K. (2003). Tıbbi Görüntüleme Fiziği, Ankara, 

Tisamat Basım Sanayi (EriĢim Tarihi: 25.08.2022) 

GÖKÇE, ġ. Ç. Radyoterapi Uygulama Ġlkeleri-2, Ankara. 

 

MAKALELER 

BORGES, C. (2013), „„Comparison of Different Breast Planning Techniques and 

Algorithms for Radiation Therapy Treatment, Scientific Research An 

Academic Publisher, ss.160-170. (EriĢim Tarihi: 27.05.2022) 

BURNET, N. G., SĠMON, S. J., BURTON, K. E. ve SARAH, J. J. (2004), 

„„Defining the tumour and target volumes for radiotherapy‟‟, 

International Cancer Imaging Society, Department of Oncology, 

University of Cambridge, ss.153-161. (EriĢim Tarih: 13.08.2022) 

CAĠN, E. H. (2018). „„Multivariate machine learning models for prediction of 

pathologic response to neoadjuvant therapy in breast cancer using 

MRI features: a study using an independent validation set‟‟, 

SpringerLink, ss.455-463. (EriĢim Tarihi:12.03.2022) 

CARLSON, L. E. (2021), „„Left Breast Radiation Therapy Doubles CV Disease 

Risk vs. Right Breast Radiation Therapy in Young Women‟‟, 

AMERĠCAN COLLEGE of CARDIOLOGY, (EriĢim 

Tarihi:21.05.2022) 

CHACON, A. P. (2018), „„Dosimetry of the left anterior descending coronary 

artery in left breast cancer patients treated with postoperative external 



77 

radiotherapy‟‟, PubMed.gov, cilt 23, sayı 2, ss91-96. (EriĢim Tarihi: 

04.09.2022) 

ÇAKIR, A. ve BĠLGE, H. (2013), „„Quality assurance methods for intensity 

modulated radiotherapy‟‟, Ġstanbul Türk Onkoloji Dergisi, ss.81-90.  

(EriĢim Tarihi: 01.08.2022) 

DLER, K. I. (2020), „„3D-Conformal Radiation Therapy and Intensity-Modulated 

Radiation Therapy Techniques for Laryngeal Cancer Taking Parotid 

Glands as Organ at Risk‟‟, Department of Basics Sciences, ss.13-15. 

(EriĢim Tarihi:14.04.2022) 

GĠANFALDONĠ, S. (2017), „„An Overview on Radiotherapy: From Its History to 

Its Current Applications in Dermatology‟‟, National Library of 

Medicine, ss.521-525.  (EriĢim Tarihi: 19.07.2022) 

GĠULĠANO, A. E. (2018). „„Eighth Edition of the AJCC Cancer Staging Manuel: 

Breast Cancer‟‟, Annals of Surgical Oncology, Sayı 7, ss.1783-1785. 

(EriĢim Tarihi: 13.03.2022) 

GOPALAKRĠSHNAN, Z. (2020), „„Comparison of skin doses of treated and 

contralateral breasts during whole breast radiotherapy for different 

treatment techniques using optically stimulated luminescent 

dosimeters‟‟, Journal of Radiotherapy in Practice, cilt 6, sayı 2, 

ss.1-7 (EriĢim Tarihi: 19.09.2022) 

ĠĞCĠ, A. (2002), „„Erken Evre Meme Kanserinde Cerrahi Tedavisi‟‟, Türkiye 

Klinikleri Cerrahi Dergisi, cilt 7, sayı 2 ss.57-63. (EriĢim Tarihi: 

13.03.2022) 

KESĠKLĠ, S. A. (2015), „„Chemotherapeutic Agents in Cancer Treatment and 

Tryptophan Metabolism‟‟, SpringerLink, ss.292-300. (EriĢim 

Tarihi:15.07.2022) 

KHAN, F. M. (2010), „„The Physics of Radiation Therapy’’, Minneapolis, 

Wolter Kluwer, Sayı 5. (EriĢim Tarihi: 19.08.2022) 

KRENGLI, M. (2008), „„Pulmonary Changes After Radiotherapy For 

Conservative Treatment of Breast Cancer: A Prospective Study‟‟, 

ELSEVĠER, cilt 70, sayı 2, ss.1460-1467. (EriĢim Tarihi: 04.09.2022) 



78 

MAHVĠ, A. D. (2018). „„Local Cancer Recurrence: The Realities, Chanllenges, 

and Opportunities for New Therapies‟‟, PubMed.gov, ss.491-492. 

(EriĢim Tarihi:10.03.2022)  

MELVĠN, L. G. (1994), „„Prescribing, Recording, and Reporting Photon Beam 

Therapy by International Commission on Radiation Units and 

Measurements‟‟, Radiation Research, ss.146-147. (EriĢim Tarihi: 

11.08.2022) 

MĠFTEN, M., WĠESMEYER, M. ve KAPUR, A. (2000), „„Comparison of RTP 

dose distributions in heterogeneous phantoms with the BEAM Monte 

Carlo simulation system‟‟, PubMed.gov, Sayı 1, ss.24-28. (EriĢim 

Tarihi: 22.08.2022) 

NAROD, S. A. (2018). „„Personalised medicine and population health: breast and 

ovarian cancer‟‟, Human Genetics, ss.1-8 (EriĢim Tarihi: 12.03.2022) 

OELKFE, U. (2006), „„Dose Calculation Algorithms‟‟, Researchgate.net, ss.187-

196. (EriĢim Tarihi: 26.04.2022) 

PETKOVSKAL, S., TOLEVSKAL, C., KRALEVA, S ve PETRESKA, E. (2012), 

„„Conformity Index For Brain Cancer Patients‟‟, Semantic Scholar, 

Sayı 1, ss.56-58. (ErĢim Tarihi: 19.08.2022)  

PĠZZO, P. A. (2004), „„Principles and Pratice of Pediatric Oncology‟‟, Book 

reviews/Surgical Oncology, ss.41-43. (EriĢim Tarihi: 20.03.2022) 

PRABHAKAR, R. ve JULKA, P. K. (2007), „„Comparison of Contralateral 

Breast Dose for Various Tangential Field Techniques in Clinical 

Radiotherapy‟‟, Technology in Cancer Research and Treatment, 

cilt 6, sayı 2, ss.135-138. (EriĢim Tarihi: 07.09.2022) 

RAMZAN, A. (2020), „„Dosimetric Comparison of Volumetric Modulated Arc 

Therapy (VMAT) and Intensity Modulated Proton Therapy (IMPT) for 

Anal Cancer‟‟, Department of Physics UNIVERSITY OF OSLO, 

(EriĢim Tarihi: 15.08.2022) 

RUBĠN, P (1992), „„RTOG Late Effects Working Group. Owerview. Late Effects 

of Normal Tissues (LENT) scoring system, PubMed.gov, (EriĢim 

Tarihi: 28.03.2022) 



79 

SALĠMĠ, M. (2017), „„Assessment and Comparison of Homogeneity and 

Conformity Indexes in Step –and-Shoot and Compensator-Based 

Intensity Modulated Radiation Therapy (IMRT) and Three-

Dimensional Conformal Radiation Therapy (3D CRT) in Prostate 

Cancer‟‟, PubMed.gov, ss.102-107 (EriĢim Tarihi: 02.09.2022) 

ġAHĠN, S. (2011), „„Dosimetric control of dose distribution calculated in 

computerized treatment planning system‟‟, Türk Onkoloji Dergisi, 

ss.167-168. (EriĢim Tarihi: 24.07.2022) 

THERATRONĠCS, K. (2005),  „„Advantages of multiple algorithm support in 

treatment planning system for external beam dose calculations‟‟, 

Journal of Cancer Research and Therapeutics, cilt 1, sayı 1, ss.12-

20 (EriĢim Tarihi: 22.08.2022) 

WAKS, A. G. (2019), „„Breast Cancer Treatment: A Review‟‟, Clinical 

Review&Education, ss.288-289. (EriĢim Tarihi:12.07.2022) 

 

ELEKTRONĠK KAYNAKLAR 

URL-1 „„Introduction to breast cancer‟‟, London Breast Healty, 

https://londonbreasthealth.com/breast-cancer/introduction-to-breast-

cancer/  (EriĢim Tarihi: 02.07.2022)  

URL-2 „„What is Chemotherapy?‟‟, Cancer.Net, 

https://www.cancer.net/navigating-cancer-care/how-cancer-

treated/chemotherapy/what-chemotherapy , (EriĢim Tarihi: 

15.07.2022) 

URL-3 „„The Science Behind Radiation Therapy‟‟, American Cancer Society, 

https://www.cancer.org/content/dam/CRC/PDF/Public/6151.00.pdf,  

(EriĢim Tarihi: 22.07.2022)  

URL-4 ‘‘Tedavi Planlama Sistemleri (TPS)‟‟, 

https://www.medikalfizik.net/tag/tedavi-planlama-sistemi-nedir/, 

(EriĢim Tarihi: 27.08.2022) 

https://www.cancer.org/content/dam/CRC/PDF/Public/6151.00.pdf
https://www.medikalfizik.net/2017/02/08/tedavi-planlama-sistemleri-tps/
https://www.medikalfizik.net/tag/tedavi-planlama-sistemi-nedir/


80 

URL-5 „„Mosaıq 2.81 Treatment Fields Training Module‟‟, 

https://www.scribd.com/document/541818701/MOSAIQ-2-81-

Treatment-Fields-Training-Module (EriĢim Tarihi: 02.09.2022) 

 

TEZLER 

CANTÜRK, E. (2017), „„Endometrium, serviks ve larinks kanserlerinin yoğunluk 

ayarlı radyoterapi tekniğinde doz homojenite indeksinin kantitatif 

olarak değerlendirilmesi ve homojenite indeks değerlerinin 

karĢılaĢtırılması‟‟, (Yüksek Lisans Tezi), Balıkesir Üniversitesi Fen 

Bilimleri Enstitüsü Dergisi, özel sayı, ss.135-140. (EriĢim Tarihi: 

10.05.2022) 

DAĞ, K. (2018), „„Lineer Hızlandırıcıda Yoğunluk Ayarlı X IĢınlarının Göreceli 

Doz Dağılımlarının Ġki Boyutlu Dizilimli Ġyon Odaları ve Gafkromik 

Filmler Yardımıyla Doz ve Konum Analizleri Bakımından 

KarĢılaĢtırılması‟‟, Fen Bilimleri Enstitüsü Fizik Anabilim Dalı, 

Akdeniz Üniversitesi. (EriĢim Tarihi: 22.08.2022)  

KÜRKÇÜ, N. (2013), „„Tedavi Planlama Sistemlerindeki Ġnhomojenite Düzeltme 

Faktörlerinin Akciğer Dokusundaki Doz Dağılımına Olan Etkilerinin 

Dozimetrik Olarak Ġncelenmesi‟‟, (Yüksek lisans tezi), Sağlık 

Bilimleri Enstitüsü Sağlık Fiziği Anabilim Dalı, Trakya Üniversitesi. 

(EriĢim Tarihi: 22.08.2022) 

ÖZBAY, Ç. R. (2012), „„Yoğunluk Ayarlı Radyoterapi (YART) Tekniğiyle 

OluĢturulmuĢ Tedavi Planlamalarının Dozimetrik Doğruluklarının 

Farklı Dozimetrik Sistemleri Kullanılarak KarĢılaĢtırılması‟‟, (Yüksek 

Lisans Tezi), Sağlık Bilimleri Enstitüsü Radyoterapi Fiziği Programı, 

T.C. Hacettepe Üniversitesi, (EriĢim Tarihi: 15.05.2022) 

YAMĠÇ, F. (2022), „„BaĢ Boyun Kanserlerinin Radyoterapisinde 

Temporomandibuler Eklem, Konstrüktör Faringeus Kası ve Parotis 

Dozlarının Farklı Tekniklerle KarĢılaĢtırılması‟‟, (Yüksek Lisans 

Tezi), Antalya, (EriĢim Tarihi: 08.08.2022) 

 

https://www.scribd.com/document/541818701/MOSAIQ-2-81-Treatment-Fields-Training-Module
https://www.scribd.com/document/541818701/MOSAIQ-2-81-Treatment-Fields-Training-Module


81 

DĠĞER KAYNAKLAR 

„„Transition from 2-D Radiotherapy to 3-D Conformal and Intensity Modulated 

Radiotherapy‟‟, International Atomic Energy Agency, Vienna, 2008. 

(EriĢim Tarihi: 02.04.2022) 

„„The International Commission on Radiation Units and Measurements Journal of 

the ICRU‟‟,Report 83, 2010. (EriĢim Tarihi: 13.08.2022) 

 

 

 

 



82 

ÖZGEÇMĠġ 

Ad-Soyad: Kadir DAĞ 

ÖĞRENĠM DURUMU: 

Lisans: 2015, Akdeniz Üniversitesi, Fen Fakültesi, Fizik Bölümü 

Yüksek Lisans: 2018, Akdeniz Üniversitesi, Fizik Anabilim Dalı, Fizik  

 

 

 

 


