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Yüksek Lisans Tezi 

MĠDE KANSERĠ TEDAVĠSĠNDE ÜÇ BOYUTLU KONFORMAL 

RADYOTERAPĠ, YOĞUNLUK AYARLI RADYOTERAPĠ VE VOLUMETRĠK 

ARK TERAPĠ TEDAVĠ TEKNĠKLERĠNĠN DOZĠMETRĠK KARġILAġTIRILMASI 

Ayfer TEMÜR 

 

Ankara Üniversitesi Nükleer Bilimler Enstitüsü 

Medikal Fizik Anabilim Dalı 

Sağlık Fiziği Yüksek Lisans Programı 

 

DanıĢman: Prof. Dr. AyĢe HĠÇSÖNMEZ 

EĢ DanıĢman: Prof. Dr. Haluk YÜCEL 

Bu tezde, mide kanseri tedavisinde kullanılan 3 Boyutlu Konformal Radyoterapi 

(3BKRT), Yoğunluk Ayarlı Radyoterapi (YART) ve Volumetrik Ark Terapi (VAT) 

tedavi teknikleri karĢılaĢtırılmıĢtır. Hastaların simülasyon amaçlı Bilgisayarlı 

Tomografi (BT) görüntüleri elde edilmiĢ, elde edilen kesit görüntüler üzerinde hedef 

hacimler ve kritik organlar belirlenmiĢtir. Hedef hacimlere 25 fraksiyonda 45 Gy doz 

tanımlanmıĢtır. Bütün hastaların, 3BKRT planları 18 MV foton enerjisi kullanılarak 

PrecisePLAN Tedavi Planlama Sisteminde (TPS), YART planlamaları 6 MV foton 

enerjisi kullanılarak Eclipse 10.00.42 TPS‟de, VAT planları da 6 MV foton enerjisi ile 

Eclipse 11.0.31 planlama sisteminde yapılmıĢtır. Elde edilen Doz Volüm (Hacim) 

Histogramlarında (DVH), hedef hacimlerin ve kritik organların (böbrekler, kalp, 

karaciğer, spinal cord,  ince bağırsaklar) dozları incelenmiĢtir. Homojenite Ġndeksi 

(HI) ve Konformite Ġndeksi (CI) değerleri hesaplanmıĢtır. 

AraĢtırma sonuçları, 60 hasta için VAT planlama tekniğinin hedef hacimlerde 

homojen doz dağılımı açısından en uygun sistem olduğunu göstermiĢtir. HI değerleri 

açısından da yine VAT planlama sistemi diğer iki sisteme (3BKRT ve YART) göre 

daha avantajlıdır.  Bu tezde CI; YART ve VAT planlama sistemlerinde 

karĢılaĢtırılmıĢtır. CI açısından da en uygun değerler VAT planlama sisteminde elde 

edilmiĢtir. Normal organ dozlarına bakıldığında YART ve VAT planlama sistemleri 

ile 3BKRT planlama sistemine göre genel olarak daha iyi koruma sağlanmıĢtır. Bu 

tezin sonuçları literatür değerleriyle uyumludur. 

2017, 79 sayfa 

Anahtar Kelimeler: Mide kanseri,  üç boyutlu konformal radyoterapi, yoğunluk 

ayarlı radyoterapi, volumetrik ark terapi  

 



ii 

 

ABSTRACT 

 Master Thesis 

DOSIMETRIC COMPARISON OF THREE DIMENSIONAL CONFORMAL 

RADIOTHERAPY, INTENSITY MODULATED RADIOTHERAPY AND 

VOLUMETRIC ARC THERAPY TREATMENT TECHNIQUES IN 

STOMACH CANCER 

Ayfer TEMÜR 

Ankara University  

Institute of Nuclear Sciences 

Health Physics Master Program 

Supervisor: Prof. Dr. AyĢe HĠÇSÖNMEZ 

                                 Co-Supervisor: Prof. Dr. Haluk YÜCEL 

In this thesis, Three Dimensional Conformal Radiotherapy (3DCRT), Intensity-

Modulated Radiotherapy (IMRT) and Volumetric Arc Therapy (VAT) treatment 

techniques used in stomach cancer treatment have been compared. Computed 

Tomography (CT) images of the patients have been taken for purposes of simulation. 

Then the target volumes and critical organs were determined on the obtained cross-

sectional CT images. 45 Gy dose in 25 fractions were prescribed as target volume 

dose. 3DCRT plans were produced with 18 MV photon energies using PrecisePLAN 

Treatment Planning System. IMRT plans were produced with 6 MV energies by using 

Eclipse TPS 10.00.42 planning system. VAT plans were also produced with use of 6 

MV photon energies by using Eclipse TPS 11.0.31 planning system. Target volume 

and critical organ (kidneys, heart, liver, spinal cord, intestine) doses are compared 

according to Dose Volume Histograms (DVH) obtined from the above treatment 

plans, Homogenity Indexes (HI) and Conformity Indexes (CI) were calculated for the 

target volumes and the critical organs.  

The research results showed that for 60 patients volumetric arc therapy planning 

technique is the most appropriate system for homogeneous dose distribution in target 

volumes. Likewise volumetric arc therapy is more advantageous from point of view 

HI values, than those of the other two techniques. CI values are compared for intensity 

modulated radiotherapy and volumetric arc therapy techniques. In terms of CI, the 

most appropriate values were obtained in the volumetric arc therapy planning system.  

Considering normal organ doses, IMRT and VAT both satisfied generally better 

protection compared to 3DCRT planning system. The results obtained in this thesis 

agree with the literature. 

2017, 79 pages 

Key Words: Stomach  cancer, three dimensional conformal radiotherapy, intensity 

modulated radiotherapy, volumetric arc therapy 
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1. GĠRĠġ 

Günümüzde dünyada mide kanseri, kanserle iliĢkili ölümlerin ikinci nedenidir. Mide 

kanseri en sık görülen kanser türleri arasında erkeklerde ikinci sıradayken kadınlarda 

dördüncü sıradadır (Jemal vd. 2011, Perez ve Brandy 2013). Ġntergrup 0116 

çalıĢmasından sonra yüksek riskli mide adenokanserli olgularda postoperatif 

kemoradyoterapi uygulanması dünyanın birçok bölgesinde standart tedavi kabul 

edilmiĢtir. Mide kanserinde cerrahi sonrası yineleme bölgelerinin, tümör yayılımının, 

anatominin, organ hareketlerinin daha iyi anlaĢılmaya baĢlanması ve sabitleme 

tekniklerinin, fizik ve dozimetri bilgilerinin geliĢmesiyle konformal ve modern 

radyoterapi teknikleri mide kanserinde kullanılmaya baĢlanmıĢtır (Oruç vd. 2012). 

Teknolojik geliĢmelerle kanser tedavisinde kullanılan teknikler de zamanla 

değiĢmektedir. Son yıllarda, kanser tedavisinde 3BKRT ve YART yaygın Ģekilde 

kullanılmaktadır. Bu teknikler, hedef hacme homojen dozu yüksek doğrulukla 

verirken, çevre sağlıklı organ ve dokuları büyük ölçüde korumaktadır. Ancak bazı 

durumlarda radyasyona duyarlı kritik organların hedef hacimlere çok yakın yerleĢimli 

olması nedeniyle istenilen sonuçlar elde edilememektedir. VAT tedavi tekniği yakın 

zamanda geliĢtirilen ve çeĢitli tümörlere yüksek dozlarda radyasyon vermek için 

kullanılan bir radyoterapi modalitesidir. VAT tedavi süresini kısaltma potansiyeline 

sahiptir. Tedavi sırasında hedef hareket olasılığı azalır ve böylece tedavi doğruluğu 

arttırılır. Çift ark VAT tekniği ile karaciğer ve böbrek dokularının 3BKRT ve YART 

ile karĢılaĢtırıldığında daha iyi korunması, hedef hacme daha yüksek doz 

uygulanabileceğini düĢündürmektedir (Zhang vd. 2015). 

Bu tezin amacı mide kanseri tedavisinde kullanılan 3BKRT, YART ve VAT planlama 

teknikleri kullanılarak, seçilen kritik organ ve hedef hacim dozlarının karĢılaĢtırılması, 

hedef hacimde daha yüksek dozlara çıkılarak kritik organ koruması sağlayan en uygun 

tedavi planlama tekniğinin belirlenmesidir.  
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2. KURAMSAL TEMELLER 

Bu tez çalıĢmasında lineer hızlandırıcılarda üretilen 6MV ve 18 MV foton enerjileri 

kullanılmıĢtır. Bu nedenle kısaca X-ıĢınları ve bremsstrahlung radyasyonunun fiziksel 

mekanizması açıklanacaktır. 

2.1 X-IĢınları 

X-ıĢınlarının üretildiği iki farklı mekanizma vardır. Biri, bremsstrahlung X-ıĢınlarıdır 

(ġekil 2.1). Yüksek hızdaki elektron ile hedef çekirdek arasındaki etkileĢimin 

sonucudur. Elektron, çekirdek yakınından geçerken çekirdeğin pozitif yükünün (+Ze) 

elektronun negatif yüküne olan coulomb kuvveti etkisi ile yön değiĢtirir ve ivmeli 

hareket yapar. Enerjisinin bir kısmı veya hedef çekirdekle tam çarpıĢması halinde ise 

tamamı elektromanyetik radyasyon olarak hedef içinde yayılır. Bu Ģekilde üretilen 

radyasyona “frenleme radyasyonu” (Bremsstrahlung) denir (Khan 2014). 

 

ġekil 2.1Bremsstrahlung oluĢumu (Khan 2014) 

Karakteristik X- ıĢını oluĢumunda ise (ġekil 2.2), kinetik enerjisi E0 olan bir elektron, 

K, L veya M yörünge elektronunu kopararak hedef atomlarıyla etkileĢime girebilir. 

ÇarpıĢmadan sonra orijinal elektronun enerjisi E0 - ΔE olacaktır. Burada ΔE, yörünge 

elektronunun bağlanma enerjisini aĢmak için verilen enerjidir. ΔE'nin bir kısmı, 

elektronun bağlanma enerjisine karĢılık harcanmakta ve geri kalan kısmı ise atomdan 

fırlatılan elektron tarafından taĢınmaktadır. Bir yörüngede bir boĢluk meydana 

geldiğinde, o boĢluğu doldurmak için dıĢ yörüngeden bir elektron düĢer. Bunu 
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yaparken, iki yörünge arasındaki fark kadar bir enerji elektromanyetik radyasyon 

biçiminde yayılır. Buna, karakteristik X-ıĢını radyasyonu, yani hedeflerdeki ve 

geçiĢlerin gerçekleĢtiği kabukların karakteristiği adı verilir (Khan 2014). 

 

ġekil 2.2 Karakteristik X-ıĢını oluĢumu (Khan 2014) 

2.2 Fotonların Madde ile EtkileĢmesi 

Bir X- veya γ-ıĢını ıĢını bir ortamdan geçtiğinde, fotonlar ve madde arasındaki 

etkileĢim, enerjinin ortama aktarılması sonucunda gerçekleĢebilir. Enerji transferindeki 

ilk adım, soğurucu ortamın atomlarından elektronların çıkarılmasını içerir. Bu yüksek 

hızlı elektronlar, yolları boyunca atomları iyonlaĢtırma ve uyarım mekanizmalarıyla 

enerjilerini aktarırlar. Soğurucu ortam vücut dokularından oluĢuyorsa, hücrelerin 

çoğalma kapasitesini yok etmek için yeterli enerji depolanabilir. Bununla birlikte, 

soğurulan enerjinin çoğu, ısıya dönüĢtürülür ve genellikle biyolojik etki yaratmaz 

(Khan 2014). 

2.2.1Fotoelektrik olay 

Fotoelektrik olayda (ġekil 2.3) gelen foton ( X- ya da γ-ıĢını ) tüm enerjisini atomik 

elektrona aktarır ve elektron yörüngeden fırlatılır (fotoelektron). Gelen fotonun 

enerjisinin bir kısmı elektronun bağlanma enerjisini aĢmak için kullanılır. Elektron 

fırlatıldıktan sonra atom pozitif yüklü iyon haline gelir. Bu elektron boĢluğu üst 

yörüngelerdeki elektron tarafından doldurulur. Atom kararlı hale geçerken 
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karakteristik X-ıĢını yayar. Karakteristik X-ıĢını yörünge elektronlarından birinin 

koparılmasına neden olabilir,  fırlatılan bu elektrona “Auger elektronu” denir. Auger 

elektronunun boĢluğu da yine üst yörünge elektronları tarafından doldurulur. 

Fotoelekrik olayın olma olasılığı gelen fotonun enerjisine; fotoelektrik olay sonucu 

enerjinin soğurulması ise ortamın atom numarasına (Z) bağlıdır. Fotoelektrik olay 

sonucu soğurulma maddenin atom numarası (Z
4,5

) ile orantılı iken, gelen fotonun 

enerjisi ile ters orantılıdır.     
    

  
 ( Debertin ve Helmer 1988, Khan 2014). 

 

ġekil 2.3 Fotoelektrik olay (Khan 2014) 

2.2.2 Compton olayı 

Compton olayında  (ġekil 2.4) gelen fotonun enerjisinin bir kısmı, çekirdeğe en zayıf 

bağlı olan dıĢ yörünge elektronlarından birine aktarılır ve elektron fırlatılır. Fotonun 

enerjisi azalır, yön değiĢtirerek yoluna devam eder. Compton saçılmasından sonra 

saçılan fotonun enerjisi Compton elektronunun kazandığı kinetik enerji kadar azalır. 

Radyoterapide kullanılan megavoltaj X-ıĢını enerji seviyelerinde Compton olayı 

baskındır. Compton olayı fotoelektrik olayın aksine maddenin atom numarasından 

bağımsızdır. Meydana gelme olasılığı maddenin elektron yoğunluğuyla artar  (Khan 

2014). 
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ġekil 2.4 Compton olayı (Khan 2014) 

2.2.3 Çift oluĢumu 

Gelen fotonun enerjisi 1,022 MeV‟den büyükse çekirdeğin elektromanyetik alanıyla 

etkileĢerek her birinin durgun kütle enerjisi 0,511 MeV olan elektron-pozitron çifti 

oluĢturur (ġekil 2.5). Çift oluĢumu olayının olma olasılığı gelen fotonun enerjisinin 

1,022 MeV‟in üzerinde olması ile ve etkileĢen maddenin atom numarasının karesi (Z
2
) 

ile artar.  OluĢan pozitron ortamda elektron gibi etkileĢimde bulunarak enerjisini 

kaybeder. YavaĢlayan pozitron serbest bir elektronla birleĢerek yok olur (anhilasyon).  

Bu olay sonucunda enerjileri 0,511 MeV olan zıt yönde iki gama ıĢını oluĢur ( Khan 

2014). 

 

ġekil 2.5 Çift oluĢumu 
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2.3 Radyoterapide Kullanılan Lineer Hızlandırıcılar 

Lineer hızlandırıcılar son yıllarda iyonlaĢtırıcı radyasyonun kanser tedavisinde 

kullanıldığı en etkili cihazlar haline gelmiĢtir. Fizik araĢtırmalarında kullanılan lineer 

hızlandırıcıların aksine medikal lineer hızlandırıcılar daha az hacimli ve izosentrik 

olarak hareket edebilen cihazlardır. 

Lineer hızlandırıcının çalıĢma prensibi Ģu Ģekilde özetlenebilir: Doğru Akım (DA) güç 

kaynağı tarafından beslenen modülatör yüksek voltaj sinyalleri oluĢturur. Mikrodalga 

üretici magnetron veya mikrodalga yükselteci klystron  tarafından oluĢturulan 

mikrodalgalar, hızlandırıcı tüp içine gönderilir. Elektron tabancasında elde edilen,  

baĢlangıç enerjisi yaklaĢık 50 keV olan elektronlar da hızlandırıcı tüpün içerisine 

gönderilir.  Hızlandırıcı tüp içerisine giren elektronlar; 10
3
 MHz den 10

4
 MHz e kadar 

(çoğunlukla 2856 MHz)  mikrodalgalar üzerine bindirilerek 4 MeV- 25 MeV kinetik 

enerji aralığına hızlandırır. Bu elektronlar saptırıcı magnetler ile (90˚ ile 270˚)  

saptırılarak tek baĢlarına yüzeysel tümörlerin tedavisinde kullanılabilir veya daha derin 

yerleĢimli tümörlerin tedavisinde kullanılmak üzere bir hedefe çarptırılarak yüksek 

enerjili X -ıĢını elde edilebilir (ġekil 2.6) (Podgorsak 2010, Khan 2014). 

Medikal lineer hızlandırıcılarda ıĢın demeti oluĢturan bileĢenler altı grupta 

incelenebilir. Bunlar; Enjeksiyon sistemi, RF (Radyofrekans) güç üretim sistemi, 

hızlandırıcı dalga kılavuzu, yardımcı sistem, ıĢın demeti taĢıma sistemi, ıĢın demeti 

kolimasyonu ve izleme sistemleridir. 

Enjeksiyon sistemi elektronların kaynağıdır ve basit bir elektrostatik hızlandırıcıya da 

elektron tabancası denir. Elektronlar ısıtılmıĢ katottan termoiyonik olarak dıĢarı atılır, 

bir kalem ıĢını halinde odaklanır. Dalga kılavuzuna sürüklenirler. 

RF güç üreten sistem, hızlandırıcı dalga kılavuzunda elektron ivmesi için kullanılan 

yüksek güçlü mikrodalga radyasyonunu üretir. RF güç kaynağı ya bir magnetron ya da 

bir klystrondur. 

Hızlandırıcı dalga kılavuzu;  silindirik bir dalga kılavuzundan, tüp boyunca 

konumlandırılmıĢ ortada dairesel delikler (iris) bulunan bir dizi sürüklenme (drift) 

tüpünden meydana gelmektedir. Bu tüpler RF kaynağına bağlıdır ( Podgorsak 2010 ). 
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Lineer hızlandırıcının yardımcı sistemi, elektron ivmesi ile doğrudan ilgisi olmayan, 

lineer hızlandırıcıyı klinik operasyon için uygun hale getiren birkaç temel sistemden 

oluĢur. Bu sistemler Ģunlardır: vakum pompalama sistemi, su soğutma sistemi, hava 

basıncı sistemi ve kaçak radyasyona karĢı korumadır. 

IĢın demeti taĢıma sistemi, hızlandırıcı dalga kılavuzundaki yüksek enerjili elektron 

ıĢınını X-ıĢını terapi modunda hedefe,  elektron terapi modunda ise saçıcı foil üzerine 

taĢır. 

IĢın izleme sistemi ve ıĢın kolimasyon sistemi, tanımlanmıĢ dozun hastaya yüksek 

doğrulukla ulaĢtırılmasını sağlayan tıbbi amaçlı bir lineer hızlandırıcı cihazında 

(Linak) gerekli sistemdir (Podgorsak 2010 ). 

 

 

ġekil 2.6 Lineer hızlandırıcı (Podgorsak 2010) 

 



8 

 

2.3.1Lineer hızlandırıcı tedavi kafası 

Tedavi kafası, kurĢun, tungsten veya kurĢun-tungsten alaĢımı gibi yüksek yoğunluklu 

koruyucu malzemeden oluĢur. Bir röntgen ıĢını hedefi, saçıcı foil, düzleĢtirici filtre, 

iyon odası, sabit ve hareketli kolimatör ve ıĢık lokalizatör sistemi içerir. Kafa, sızıntı 

radyasyona karĢı radyasyondan korunma yönergelerine uygun yeterli korunmayı 

sağlar (ġekil 2.7) (Khan 2014). 

 

 

                                      a                                                                                            b 

  

ġekil 2.7 Lineer hızlandırıcı tedavi kafası (a) Lineer hızlandırıcı tedavi kafası 

bremsstrahlung foton üretimi. (b) Lineer hızlandırıcı tedavi kafası elektron üretimi 

(Perez ve Brandy 2013). 

Hızlandırıcı çıkıĢında yüksek enerjili elektronlar 2-3 milimetrelik kalem ıĢın haline 

gelirler. HızlandırılmıĢ elektronlar hedefe çarptırılarak bremsstrahlung radyasyonu 

oluĢturulur. Birincil kolimatörler hedefin altına sabitlenmiĢtir. Foton radyasyonu 

hastaya yönlendirmek ve foton kaynağından çıkan sızıntı radyasyonu azaltmak için 

kullanılır. Alan boyunca foton demeti yoğunluğunu aynı düzeye getirmek için 

düzleĢtirici filtre kullanılır. Kullanılacak olan foton enerjisine göre filtre materyali; 
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kurĢun, tungsten, uranyum, çelik, alüminyum veya bunların farklı 

kombinasyonlarından meydana gelir. DüzleĢtirilmiĢ foton demeti monitör iyon 

odalarından geçer. Bu iyon odaları alan simetrisi doz hızı ve Monitor Unit (MU) 

baĢına toplam dozu izlemek için kullanılır. IĢın demeti monitör iyon odasından 

geçtikten sonra,  devamlı hareket edebilen iki çift kurĢun veya tungsten çeneden (jaw) 

oluĢan foton kolimatörleri ile daha da kolime edilir. Alan boyutları 100 cm'lik bir 

mesafede 0 cm'den tipik olarak 40 cm x 40 cm'ye kadar olan dikdörtgenlerdir. 

Tedavide foton demeti yerine elektron demeti kullanılmak istendiğinde hızlandırılmıĢ 

elektronlar hedefe çarptırılmaz. Hedef çıkartılıp düzleĢtirici filtre yerine saçıcı foil 

kullanılır. HızlandırılmıĢ kalem elektron ıĢını geniĢletilir (Perez ve Brandy 2013). 

2.3.2 Çok yapraklı kolimatör 

Tedavi edilmek istenen alanlar genellikle düzgün geometrik Ģekillere sahip değildir. 

Bu nedenle tümörün Ģeklini tam olarak kapsayabilecek ıĢın alanlarının elde 

edilebilmesi için modern medikal hızlandırıcılarda Çok Yapraklı Kolimatör (ÇYK) 

sistemi mevcuttur (ġekil 2.8). Bu sistemde her alan için yaprak ayarı bilgisayar 

kontrolündedir. Modern tedavi planlama sistemleri ÇYK Ģekli yapılandırma 

yeteneğine sahiptir, hastanın ÇYK yapılandırma dosyaları yerel ağ vasıtasıyla Linak‟ın 

ÇYK bilgisayarına gönderilir (Perez ve Brandy 2013). 

 

ġekil 2.8 Çok yapraklı kolimatör sistemi (Perez ve Brandy 2013) 
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2.4 Radyoterapide Kullanılan Tedavi Planlama Teknikleri 

2.4.1 3BKRT tekniği 

3BKRT ile 3 boyutlu anatomik bilgilere dayanan tedaviler kast edilir. Konformal doz 

dağılımı kavramı, tümör kontrol olasılığının en üst düzeye çıkarılması ve normal doku 

komplikasyon olasılığının en aza indirilmesini ifade eder (Khan 2014). 

3BKRT planlamasında ilk adım görüntüleme yöntemleri ile elde edilen kesit 

görüntülerde konturlama iĢlemidir. Plan optimizasyonu için uygun ıĢın demeti yönleri, 

alan sayısı, ıĢın demeti ağırlıkları ve yoğunluk değiĢtiricileri (örneğin kamalar, 

kompansatörler, dinamik çok yapraklı kolimatörler) belirlenir. Bu parametreler tekrarlı 

olarak veya deneme yanılma yöntemiyle seçilir. Bu yöntem “ileri doğru planlama” 

olarak adlandırılır. Optimizasyon iĢlemi tamamlandığında hedef hacimlerin ve kritik 

organların aldığı dozları gösteren DVH elde edilir (Khan 2014). 

2.4.2 YART tekniği 

3BKRT ile ortak olarak, YART sürecindeki ilk adım, hastanın görüntülerini elde 

etmek ve bu görüntülerde hedefleri ve ilgili normal dokuları tanımlamaktır. Gerekli 

yapılar çizildikten veya Ģekillendirildikten sonra, YART uygulama sürecindeki bir 

sonraki adım, ıĢın demeti sayısının seçimi ve ıĢın demetlerinin yerleĢtirilmesidir. Çoğu 

vakada, hedef hacimlerde daha homojen doz dağılımı sağlandığı ve kritik organların 

korunması daha iyi olduğu için demet sayısı 7 ila 9 arasında seçilmektedir. IĢın demeti 

konfigürasyonu belirlendikten sonra,  tedavi planı hedefleri belirlenir. Her IĢın demeti 

için yoğunluk dağılımı belirlenir. Yoğunluk dağılımı ÇYK ile oluĢturulan birçok 

küçük alanla yani segmentlerle oluĢturulur. Her bir gantri (tedavi kafası) açısındaki 

alanlar doz dağılımını belirleyen seçilmiĢ yoğunluk düzeyine göre farklı MU dozu 

içeren birden fazla segment içerir.  Her bir ıĢın demetinde yoğunluklar arttırılıp 

azaltılarak ağırlıklardaki değiĢikliğin etkisi hesaplanır. Bu yöntem “ters planlama” 

olarak adlandırılır. Ters planlama sırasında, doz dağılımı birçok kez yeniden 

hesaplanır. Bu teknikte 3BKRT‟de olduğu gibi deneme yanılma yöntemine gerek 

olmaz, 3BRT'de olduğu gibi YART‟ta da DVH'ler tedavi planlarını özetlemek ve 

karĢılaĢtırmak için kullanılır. YART tedavilerinde ÇYK‟ nin statik ya da dinamik oluĢuna göre 
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Step-and-Shoot YART tekniği ve Sliding Window YART tekniği kullanılır (Nishimura 

ve Komaki 2015). 

Step and Shoot YART tekniği: Bu teknikte hasta birden çok alanla tedavi edilir ve her 

alan, homojen ıĢın yoğunluğu seviyeleri ile bir grup alt alana bölünür. Alt alanlar 

ÇYK‟ler tarafından oluĢturulur ve operatör müdahalesi olmaksızın sırayla ıĢınlanır. 

Yaprak bir sonraki alt alanı oluĢturmak için hareket ederken ıĢınlama durur. Her alt 

alana gönderilen ıĢınım dozların bileĢimi ile TPS tarafından planlanan doz dağılımı 

elde edilir. ÇYK‟lerin statik olduğu bu YART yöntemine " Step-and-shoot " denir 

(Khan 2014).  

Sliding Window YART tekniği: Bu teknikte karĢılık gelen (karĢıt olan) yapraklar aynı 

anda ve tek yönlü olarak hareket eder. Her biri farklı bir hıza sahiptir.  Yapraklar 

hareket ederken ıĢınlama devam eder. ÇYK‟lerin dinamik olduğu bu yötem "Sliding 

window" olarak adlandırılır (Khan 2014). 

2.4.3 VAT tekniği 

VAT, ıĢınlama sırasında hem gantrinin hem de ÇYK‟lerin aynı anda hareket edebildiği 

bir YART formudur. Gantri döndüğünde, ÇYK'ler hareket ederek gantrinin her açısı 

için farklı ıĢın alanları oluĢturulur. Verilmek istenen doza göre her bir gantri açısında 

gantrinin dönme hızı ve Linak doz hızı tedavi süresince ayarlanabilir. Elde 

edilebilecek planlanan doz dağılımlarının kalitesi, diğer YART formlarıyla elde 

edilebilen dozlara benzerdir. Tedavi planında homojen doz dağılımı ve en uygun kritik 

organ korumasının sağlanması gantri hızına, ark sayısına veya her ikisine de bağlıdır. 

VAT tekniğinin en büyük avantajı, tüm tedavinin hızla tamamlanabilmesidir. Birkaç 

araĢtırmacı,  tedavi sürelerinde yaklaĢık %40 konvansiyonel YART‟a göre MU‟larda 

%25 oranında azalmalar bildirmiĢtir. (Rao vd. 2010, Matusak vd. 2010). Bu azalmanın 

büyüklüğü, her kurumdaki planlama protokolüne bağlıdır ( Khan 2014, Nishimura ve 

Komaki 2015). 
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2.5 Radyoterapide Kullanılan Hacim Kavramları 

2.5.1 Gross tümör hacmi (GTV) 

Gross Tümör Hacmi, klinik ve radyolojik olarak görülen tümör volümüdür. GTV 

primer tümör hacmi, oluĢabilecek metastatik lenf bezi hastalıkları veya diğer 

metastazlardan oluĢur (ġekil 2.9). GTV‟ nin Ģekli, boyutları ve yerleĢimi palpasyon, 

endoskopi, muayene gibi klinik yöntemlerle ve BT, dijital radyografi, ultrasonografi,  

Manyetik Rezonas Görüntüleme (MRG) gibi görüntüleme teknikleriyle belirlenebilir 

(ICRU 62). 

2.5.2 Klinik hedef hacim (CTV) 

Klinik hedef hacim (CTV) tanımlan GTV ve /veya yok edilmek istenen subklinik 

malign hastalığı kapsayan doku hacmidir (ġekil 2.9). CTV de GTV gibi sadece klinik-

antomik bir kavramdır (ICRU 62). 

2.5.3 Planlanan hedef hacim (PTV) 

TanımlanmıĢ olan CTV‟ye uygun ıĢın demeti düzenlemesiyle kabul edilebilir doz 

dağılımı sağlanır. Doz dağılımları statik durumları temsil eder, organ hareketleri ile 

ilgili belirsizlikleri yansıtmamaktadır. Eğer bu durum dikkate alınmazsa bazı dokular 

tedavi demeti içinde ya da dıĢında kalabilir ve bu durum düĢük ya da yüksek doza 

neden olabilir. Tedavi sırasında CTV içindeki anatomik yapılarda fizyolojik nedenlerle 

oluĢan Ģekil, boyut ve pozisyon değiĢikliklerini, kompanse etmek için CTV‟ye marj 

(emniyet payı)  eklenmektedir. Bu pay Ġnternal Margin (IM)  olarak tanımlanır. Hasta 

pozisyon değiĢikliği, tedavi cihazlarının mekanik farklılığı (gantry, kolimatör, masa), 

dozimetrik belirsizlikler, BT ve simülatörden tedavi cihazına transferde set-up hataları, 

insan faktörü gibi hatalar için eklenen marj ise Set-upMargin (SM)  olarak tanımlanır. 

Reçete edilmiĢ olan dozdaki sapmayı önlemek için CTV‟ye IM ve SM eklenerek 

oluĢturulan hacim PTV‟dir (ġekil 2.9) (ICRU 62). 
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2.5.4 Tedavi hacmi (TV) 

Tedavi edilen hacim, bu doz seviyesine karĢılık gelen izodoz yüzeyi tarafından 

çevrelenen hacimdir (ICRU 62). 

2.5.5 IĢınlanan hacim (IV) 

IĢınlanan hacim normal doku toleransına göre anlamlı kabul edilebilen bir doz alması 

beklenen doku hacmidir. IĢınlanan hacim kullanılan tedavi tekniğine bağlıdır (ICRU 

62). 

2.5.6 Riskli organ (OAR) 

Riskli organ (kritik normal yapı), radyasyon duyarlılığı önemli ölçüde tedavi 

planlamasını ve/veya önceden belirlenen dozu etkileyebilen normal dokulardır (ġekil 

2.9) (ICRU 62). 

2.5.7 Planlanan riskli organ hacmi (PRV) 

PTV'de olduğu gibi tedavi sırasında risk altındaki organların hareketleri ve tüm tedavi 

süresince set-up belirsizlikleri düĢünülmelidir. Hasta hareketiyle riskli organlar da 

hareket eder. OAR‟da beklenmedik yüksek dozları önlemek için PTV içindeki 

volümünü belirlemek gerekir. Riskli organ hacmine marj verilerek planlanan riskli 

organ belirlenir (ġekil 2.9) (ICRU 62, ICRU 83). 

2.5.8 Remaining volume at risk (RVR) ( Kalan riskli volüm) 

 ICRU 83International Commission on Radiation Units and Measurements 

(Uluslararası Radyasyon Ölçüm ve Birimleri Komitesi)  raporunda YART 

planlamaları için ICRU 62 raporundaki hacimlere ek olarak beklenmedik yüksek doz 

bölgelerini önlemek için RVR tanımı getirilmiĢtir. Ġdeal olarak, özellikle de YART 

için OAR'ı tanımlarken, potansiyel olarak radyasyona maruz kalabilecek tüm normal 

dokuların ana hatları çizilmelidir. TanımlanmıĢ OAR ve CTV‟ler hariç olmak üzere, 

hasta içindeki görüntü hacmi RVR olarak tanımlanmalıdır. RVR, hastanın dıĢ 
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konturuyla çevrelenen hacim ile görüntülemiĢ dilimlerdeki CTV'lerin ve OAR'ların 

hacmi arasındaki fark ile tanımlanır. 

 

ġekil 2.9 Radyoterapide kullanılan hacim kavramları (ICRU 62) 

2.6 Homojenite Ġndeksi (HI) ve Konformite Ġndeksi (CI) 

Doz homojenliği, hedef hacim içindeki soğurulan doz dağılımının düzgünlüğünü ifade 

eder. Doz konformitesi, yüksek doz bölgesinin hedef hacme (PTV'ye) uygun olma 

derecesini karakterize eder (ICRU 83). 
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2.6.1 Homojenite indeksi (HI) 

ICRU 83 raporunda HI tanımı aĢağıdaki eĢitlikle ifade edilmektedir. 

   
        

    
                                                                                        (EĢitlik 2.1) 

D%98 yaklaĢık minimum doz,  

D%2 yaklaĢık maksimum doz  

 D%50yaklaĢık medyan doz. 

  ’nin 0 olması soğurulan doz dağılımının homojen olduğunu gösterir. 

 

 

ġekil 2.10 Örnek doz hacim grafiği  (ICRU 83). 

2.6.2 Konformite indeksi (CI) 

C  tedavi edilen hacmin  PTV’ye uygunluğunu ifade etmektedir.  

CI 
     

  
 
     

    
(EĢitlik 2.2) 

VT: Hedef hacim 
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VTref: Referans izodoz tarafından kapsanan hedef hacim 

Vref: Referans izodoz tarafından kapsanan toplam hacim (ICRU 83) 

2.7 Mide Anatomisi 

Sindirim kanalının en geniĢ yeri olan mide, özefagus ile duodenum arasında yer alır. 

Midenin iç hacmi yaĢa göre değiĢir. Yeni doğanda yaklaĢık 30 cm
3 

ve eriĢkinlerde de 

1500 cm
3 

kadardır.  Mideyi özefagusla bağlayan deliğe ostium cardiacum denilir. 7. 

kıkırdak kaburga veya 11. göğüs omuru hizasında ve sternum‟un sol kenarından 

yaklaĢık 2,5 cm uzaklıkta bulunur. Mideyi duodenuma birleĢtiren deliğe ostium 

pyloricum denilir. Orta hattın yaklaĢık 1,2 cm sağ tarafında ve 1. bel omurunun alt 

kenarı hizasında bulunur (Arıncı ve Elhan 2006). 

Mide anatomik olarak; kardiya, fundus, korpus,  pars pilor ve pilor olmak üzere beĢ 

bölgeye ayrılır (ġekil 2.11). Kardiya; özofagus ile midenin birleĢme yeridir. Fundus;  

kardiyadan geçen horizontal bir çizginin üzerinde kalan kısmıdır. Kubbe Ģeklindedir. 

Genellikle içinde bir miktar hava bulunur ve diyafram ile komĢudur. Korpus; midenin 

fundustan sonra gelen kısmıdır. Midenin dolu veya boĢ oluĢuna göre en çok Ģekil 

değiĢtiren bölümüdür. Pars pilor; midenin korpustan sonra gelen kısmıdır. Antrum 

pilor ve canalis pilor olmak üzere iki kısma ayrılır. Pilor;  midenin son kısmıdır. 

Burada düz kas lifleri içeren sfinkter yer alır. Bu kas sindirim esnasında gevĢeyerek 

midede sindirimi tamamlanmıĢ olan besin maddelerinin duodenuma geçmesine olanak 

sağlar (Sancak ve Cumhur 2004). 
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ġekil 2.11 Mide anatomisi (http://www.anatomi.gen.tr,2017) 

2.8 Midenin Lenfatikleri 

Mide lenfatikleri dört grup olarak incelenmektedir. Buna göre; grup I (N1): perigastrik 

lenf bezleri (ganglion). Grup II (N2): Major damarlar boyunca ve onların köklerinde 

yer alan lenf bezleri. Grup III (N3): Süperior mezenterik arter kökünde, 

hepatoduodenal ligaman içinde ve pankreas arkasında yer alan lenf bezleri. Grup IV 

(N4): Uzak lenf bezleridir (Kapan 2001). 

2.9 Mide Kanseri 

Mide kanseri tüm dünyada yaygın olarak görülen kanserlerden biridir. Büyük 

çoğunluğu mide epitelinden kaynaklanır ve genellikle maligndir. Tümörlerin %95‟i 

adenokarsinom tipindedir. Kalan %5‟lik kısımda ise lenfomalar, sarkomlar, 

karsinoidler ve metastatik tümörler bulunur (Perez ve Brandy 2013). 

 

http://www.anatomi.gen.tr/


18 

 

2.10 Epidemiyoloji 

Dünya çapında mide kanseri kanserle iliĢkili ölümlerin önemli bir nedeni olmaya 

devam etmektedir. Yılda yaklaĢık bir milyon yeni vaka ve tahminen 700.000 ölümle, 

kansere bağlı ölümlerin ikinci önde gelen sebebidir. 2012 yılında Amerika BirleĢik 

Devletlerinde 21320 tanı konulmuĢ mide kanseri vakasından 10540‟ı ölümle 

sonuçlanmıĢtır (Siegel vd.2012). Son 70 yılda batı ülkelerinde her iki cinsiyette mide 

kanseri insidansında belirgin bir düĢüĢ meydana geldi. Bu gerilemenin nedeni 

bilinmemektedir (Ajani vd. 2010). Türkiye'de mide kanseri erkeklerde tüm tümörlerin 

% 8.72'sini oluĢturur ve akciğer kanseri sonrasında ikinci sırada görülen kanserdir ve 

insidansı 9.6 vaka / 100.000 nüfustur. Kadınlarda mide kanseri, meme kanseri ve 

kolorektal kanseri takiben üçüncü sırada olup, tüm kanserlerin % 6.89'unu oluĢturur ve 

insidansı 5.7 vaka / 100.000 nüfustur (Yalçın 2009). Mide kanseri en sık görülen 

kanser türleri arasında erkeklerde ikinci sıradayken kadınlarda dördüncü sıradadır ( 

Jemal vd. 2011, Perez ve Brandy 2013). 

2.11 Etiyoloji ve Risk Faktörleri 

Asya ve batı ülkeleri arasındaki karĢılaĢtırmalı çalıĢmalar, etnik kökeni bir risk faktörü 

olarak düĢündüren, mide kanseri insidansında ve genel sağ kalımda çarpıcı farklılıkları 

göstermektedir (Prankin vd. 1997, Davis ve Takeshi 2001). Ramon ve arkadaĢlarının 

olgu-kontrol çalıĢmasında, gastrik kanser riski artıĢı ile iliĢkili olarak, tuz, füme veya 

yetersiz korunmuĢ gıdalar, nitratlar, nitritler ve ikincil aminlerden zengin diyetler 

tespit edilmiĢtir (Ramon vd. 1993). Buna karĢın, meyveler ve sebzeler açısından 

zengin diyetler, kanser riskinde azalma ile iliĢkili olmaktadır. Vaka kontrol 

çalıĢmaları, sigara içenlerin 2-3 kat artmıĢ risk taĢıdıklarını ortaya koymaktadır 

(Haungvd. 2000). 1994 yılında Uluslararası Kanser AraĢtırma Kurumu (IARC) 

helicobacter pylori enfeksiyononu tip 1 karsinojen olarak tanımlamıĢtır (Dicken vd. 

2005). 

2.12 Patoloji 

Mide karsinomların tümü mukozal epitelyumdan in situ karsinom olarak baĢlar, derin 

tabakalara doğru invazyon gösterir. 
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Mide kanserleri makroskopik patolojik anatomide 4 (dört) tip olarak sınıflandırılır. 

Buna Bormann sınıflandırması denir. 

Tip 1: Polipoid tümörler: Çapı > 2 cm, polipoid yapıda kitledir. Genellikle lokalize ve 

soliterdir 

Tip 2: Keskin sınırlı, ülsere karsinomlar mukozadan kabarık polipoid kitle ve üzerinde 

derin ülser Ģeklinde görülür. Lezyonun kenarları kalkık, tabanı infiltre görünümdedir. 

Tip 1 ve Tip 2 olanlar diğer tiplere göre, genellikle iyi diferansiyedirler (iyi 

farklılaĢmıĢ) ve prognozları (hastalığın gidiĢatı) daha iyidir.  

Tip 3: Çevre dokuyu infiltre eden ülsere karsinomlar: Derin ülser Ģeklindedir. Tabanı 

düzensiz ve granüler görünümde olup tabanı ve çevresi infiltredir. En sık görülen 

makroskopik tiptir. 

Tip 4: Difüz infiltratif karsinomlar  (linitis plastika) (tüm midenin kanserle tutulması) 

(Sano vd. 1990) 

Mide karsinomları mide duvarında invazyon derecesine göre 2‟ye ayrılır: 

1- Erken mide karsinomları: 

Lenf düğümü metastazı olsun ya da olmasın midenin mukoza ve submukozasına sınırlı 

(T1) adenokarsinom olarak tanımlanır. Erken mide karsinomu in situ bir karsinom 

değildir, basal membran aĢılmıĢtır, yani invaziv bir karsinomdur. Bu nedenle uzak 

organlara metastaz yapabilir. Sadece mukozayı tutan olgularda %5, submukozayı tutan 

olgularda %20, ortalama olarak erken mide kanserinde %10 lenf düğümü metastazı 

vardır. ÇalıĢmalar gösterilmiĢtir ki, tümör mukozada sınırlı olduğunda lenf nodülünde 

tutulum riski %3-5, submukozada sınırlı olduğunda lenf nodülü tutulum oranı %11-25, 

T2 tümörlerde lenf nodülü tutulum oranı %50 ve T3 tümörlerde ise bu oran %83‟e 

yükseldiğini göstermiĢtir. Erken mide kanserlerinin yaklaĢık %70‟i iyi diferansiye, 

%30‟u kötü diferansiyedir. Sadece mukozaya sınırlı erken mide kanserinde 5 yıllık sağ 

kalım %99, submukozaya sınırlı lezyonlarda %93, lenf bezi tutulumu olduğunda bu 

oran yaklaĢık %70‟e düĢmektedir. Yeterli rezeksiyon ve lenfadenektomi ile genel kür 

oranı %95‟dir (Maruyama vd. 1999, Sano vd. 2002, Kalaycı vd. 2015). 
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2- ĠlerlemiĢ mide karsinomları: 

Kas tabakası veya serozaya kadar ulaĢan ya da çevre dokulara invazyon gösteren mide 

kanseridir. Mide kanserleri makroskopik görünümlerine göre polipoid, mantar 

görünümlü, ülseratif, skiröz olabilir. Skiröz tümörler tüm duvar tabakalarını tutar ve 

geniĢ bir alana yayılırlar. Duvar içindeki difüz yayılım sonucu linitis plastika oluĢur, 

kötü prognoza sahiptirler (Kalaycı vd. 2015). 

2.13 Mide Kanseri Tanısı 

Yüzeyel ve küratif cerrahi uygulanabilen mide kanserleri genellikle asemptomatiktir. 

Hastaların %50‟sinde belirtiler nonspesifiktir. Batı ülkelerinde hazımsızlık Ģikâyeti 

olan hastaların yalnızca %1-2‟sinde endoskopi ile mide kanseri tanısı konmaktadır. 

Lokal ileri veya metastatik mide kanserli hastaların % 80 -% 90 „ı anoreksiya ile 

karĢımıza çıkabilir (Dicken 2005). 

Mide kanseri Ģüpheli hastalarda endoskopi en duyarlı ve spesifik tanı metodudur ( 

Karpeh ve Brennan 1998). Endoskopik ultrason tümör lokalizasyonu, tümör derinliği 

ve gastrik mukozanın değerlendirilmesinde kullanılmaktadır (Sadowski ve Rabeneck 

1997). 

BT mide kanseri evrelemesinde en sık kullanılan yöntemdir (Halvorsen vd. 1996). BT 

ile karaciğerdeki metastaz, bölgesel ve uzak lenf nodları ve komĢu yapılara direk 

invazyon görüntülenebilir. BT tümör tespiti için % 88'lik bir duyarlılığa sahiptir 

(Kuntz vd. 1999, Angelelli vd. 2001). 

Hareketten kaynaklı artefakt, maliyet, inceleme için gereken süre, oral kontrast 

maddesi eksikliği gibi zorluklar nedeniyle MRG mide kanseri evrelemesinde sınırlı 

olarak kullanılmaktadır (Sohn vd. 2000, Motohara vd.  2002, Dicken 2005). 
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2.14 Evreleme 

Çizelge 2.1 Mide kanseri TNM evrelemesi (AJCC 2010) 

Primer Tümör (T) 

TX Primer tümör değerlendirilemiyor 

T0 Primer tümör kanıtı yok 

Tis Ġn situ kanser 

T1 Lamina propria, muskularis mukoza veya submukoza invazyonu 

T1a Lamina propria veya muskularis invazyonu 

T1b Submukoza invazyonu 

T2 Muskularis propria invazyonu 

T3 Viseral periton veya komĢu organ invazyonu olmaksızın subserozal  

bağ dokusu invazyonu 

T4 Seroza veya komĢu yapılara invazyon 

T4a Seroza invazyonu 

T4b KomĢu yapılara invazyon 

Bölgesel Lenf Nodları (N) 

NX Bölgsel lenf düğümü değerlendirilemiyor 

N0 Bölgesel lenf düğümü tutulumu yok 

N1 1-2 bölgesel lenf düğümü tutulumu 

N2 3-6 bölgesel lenf düğümü tutulumu 

N3 7 veya daha fazla bölgesel lenf nodu tutulumu 

Uzak Metastaz (M)  

 

MX Metastaz değerlendirilemiyor 

M0 Metastaz yok 

M1 Metastaz var 
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Çizelge 2.2 TNM evre gruplandırması (AJCC 2010) 

 

 

 

 

St Evre 0 Tis (in situ kanser) N0 (bölgesel lenf 

nodu yok) 

M0 (metastaz 

yok) 

Evre IA T1 N0 M0 

Evre IB T2 

T1 

N0 

N1 

M0 

M0 

Evre IIA T3 

T2 

T1 

N0 

N1 

N2 

M0 

M0 

M0 

Evre IIB T4a 

T3 

T2 

T1 

N0 

N1 

N2 

N3 

M0 

M0 

M0 

M0 

 

Evre IIIA T4a 

T3 

T2 

N1 

N2 

N3 

M0 

M0 

M0 

Evre IIIB T4a 

T4b 

T3 

N0 veya N1 

N2 

N3 

M0 

M0 

M0 

Evre IIIC T4b 

T4a 

N2 veya N3 

N3 

M0 

M0 
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2.15 Mide Kanserinde Tedavi 

2.15.1 Cerrahi 

Mide kanserinde halen en etkili tedavi cerrahi rezeksiyondur. Buna rağmen rezektabl 

(çıkarılabilir) mide kanserinde 5 yıllık sağ kalım %11-32 arasındadır. Cerrahi tedavi, 

küratif veya palyatif amaçlarla yapılabilmektedir (Akyağcı vd. 2005). 

Gastrektomi: Dünya genelinde, gastrektomi erken mide kanserinin tedavisi için en 

yaygın kullanılan yaklaĢım olmaya devam etmektedir. Tümör lokalizasyonuna göre 

hem subtotal hem de total gastrektomi kullanılmaktadır. Total gastrektomi, midenin 

üst 1/3 kısmında bulunan lezyonlar için uygulanırken, subtotal gastrektomi ise 

midenin alt 2/3 kısmında bulunan lezyonlarda uygulanmaktadır (ġenateĢ ve Ġnce 2011 

). 

Endoskopik mukozal rezeksiyon: Endoskopik Mukozal Rezeksiyon (EMR) ilk olarak 

1978‟de uygulanmıĢ olup, cerrahiye alternatif bir yöntemdir. Gastrektominin ilk 

baĢlarda optimal tedavi olarak benimsendiği Japonya ve diğer Asya ülkelerinde, EMR 

giderek daha çok hastada kullanılmaktadır. Ġnkomplet (tamamen çıkarılamamıĢ) tümör 

rezeksiyonu ve senkron lezyonların yetersiz rezeksiyonu EMR‟nin bilinen 

eksiklikleridir (ġenateĢ ve Ġnce 2011 ). 

2.15.2 Mide kanserinde radyoterapi 

Radyasyon tedavisi uygulanırken, görüntüleme yöntemleri ile elde edilen kesit 

görüntülerde, görünür tümör ve kritik yapılar radyasyon onkoloğu tarafından ana 

hatları ile çizilir. Görünür tümörü, Ģüphe edilen tümör yayılımını ve hasta hareket 

belirsizliklerini eklemek için her kesitteki hedef hacimlere uygun kenar boĢlukları 

eklenir. Hedef hacimleri ve ilgili anatomik yapıları tanımlayan bu iĢleme konturlama 

denir (Khan 2014). 

Konturlama iĢleminde oluĢturulan hacim kavramları ICRU 50, ICRU 62 ve ICRU 83 

raporlarında tanımlanmıĢtır. 
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2.16 Mide Radyoterapisinde Kritik Organlar Ġçin Doz Limitleri 

Mide radyoterapisinde spinal cord, karaciğer, böbrekler, kalp ve ince bağırsaklar doz 

kısıtlayıcı organlardır. Quantitative Analysis of Normal Tissue Effects in Clinic 

(QANTEC) verilerinden özetlenerek oluĢturulmuĢ doz limitleri aĢağıdaki çizelgede 

verilmiĢtir. 

Çizelge 2.3 Kritik organlar için doz limitleri (Marks 2014 ) 

OAR Doz Sınırlaması Son Nokta %Oran 

Spinal cord 

Dmax=50 Gy 

Dmax=60 Gy 

Dmax=69 Gy 

Miyelopati 

0,2 

6 

50 

Tüm Karaciğer 

Ortalama Doz 30-32 Gy 

Ortalama Doz     Gy 

 

Klasik 

Radyasyona 

bağlı 

Karaciğer 

fonksiyon 

bozukluğu 

   

  0 

Ġnce Bağırsak V45     cc (1 cm
3
) 

Derece   akut 

toksisite 
  0 

Kalp 

OrtalamaDoz<26 Gy 

(Perikard) 

     V30 %46(Perikard) 

V25 %10(Tüm Kalp) 

Perikardit 

Uzun dönem 

kardiyak ölüm 

 15 

<15 

<1 

Bilateral Tüm 

Böbrekler 

Ortalama Doz<15-18 Gy 

   Ortalama Doz<28 Gy 

Klinik renal 

fonksiyon 

bozukluğu 

<5 

<50 

Bilateral Tüm 

Böbrekler 

V12 < %55 

V20 < %32 

 V23 < %30 

 V28 < %20 

Klinik renal 

fonksiyon 

bozukluğu 

<5 

 

2.17 Ġstatistik Sonuçlarının Yorumlanması 

Bir bulgunun istatistiksel olarak anlamlılığının derecesi P (probability; olasılık)  değeri 

ile gösterilir. P değeri istatistiksel anlamlılığın varlığının ve varsa da var olan 

farklılığın kanıtının düzeyinin belirlenmesi amacı ile kullanılan bir değerdir. Pek çok 

olay normal dağılıma uygunluk gösterdiğinden yapılan araĢtırmalarda elde edilen 

verilerin değerlendirilmesinde normal eğri (Gauss) kullanılır (Dawson 2004, Kul 

2014). 
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ġekil 2.12 Ortalama (μ) ve standart sapmayı gösteren (σ)  normal eğri (Moore vd 

1989). 

 

ġekil 2.13 68-95-99.7 Normal dağılım kuralları (Moore vd.1989). 

 

Ortalama μ ve standart sapma σ ile Normal dağılımda: 

• Gözlemlerin yaklaĢık % 68'i ortalama μ için ±1σ'ya düĢer. 

• Gözlemlerin yaklaĢık % 95'i μ için ±2σ'ya kadar düĢer. 

• Gözlemlerin yaklaĢık % 99,7'si μ için ±3σ içinde kalmaktadır. 

Standart normal dağılımda gözlemlerin güven aralığı P ±zσ eĢitliği kullanılarak 

hesaplanır. Burada z gözlemlerin aritmetik ortalamadan sapmasını gösteren ölçüdür 

(Moore vd. 1989). 
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Çizelge 2.4 P değerinin yorumlanması (Kul 2014). 

P değeri Yorumu 

0.01≤ P < 0.05 Ġstatistiksel anlamlılık 

0.001≤ P<0.01 Yüksek düzeyde istatistiksel anlamlılık 

P < 0.001 Çok yüksek istatistiksel anlamlılık 

0.05≤ P< 0.10 Anlamlılık eğilimi (sınırda anlamlılık) 

P >0.10 

Fark tesadüften ileri gelmiĢtir 

(istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

saptanmamıĢtır) 

 

Friedman testi: Bu test, çift yönlü varyans analizinin parametrik olmayan karĢılığıdır. 

2 den fazla populasyon karĢılaĢtırılırken, blok adı verilen deneme birimlerinden elde 

edilen veriler kullanılır. Veriler normal dağılım göstermediğinde veya sıralı tipte 

olduğunda, varyans analizi yerine, tesadüf blokları deneme deseninde friedman testi 

uygulanmalıdır. Friedman testi aĢağıdaki özelliklere sahip problemlere uygulanır. 

 Problemin amacı iki veya daha fazla populasyonun karĢılaĢtırılmasıdır.  

 Veri tipi sıralı veya aralıklı olabilir. Veri tipi aralıklı olduğunda, değiĢken 

normal dağılım göstermediği zaman friedman testi uygulanır. 

 Veriler tesadüf blokları deneme deseninden (çift yönlü değiĢkene sahip 

deneme deseninden) elde edilir (Satıcı 2012). 
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3. MATERYAL VE YÖNTEM 

3.1 Materyal 

3.1.1 Bilgisayarlı tomografi 

Bu çalıĢmada Ankara Üniversitesi Tıp Fakültesi Radyasyon onkolojisi Anabilim 

Dalı‟nda bulunan GE OPTĠMA CT580RT model BT cihazı kullanılmıĢtır (ġekil 3.1). 

Tarama ünitesi gantrinin 360 derecelik bir dönüĢünde 16 kesit alabilmektedir. Cihazın 

gantri açıklığı 80 cm, görüntüleme alanı 65 cm‟dir. Kesit kalınlıkları en az 1-10 mm 

arasında seçilebilmektedir. 

 

 

 

ġekil 3.1 GE OPTĠMA CT580RT BT cihazı 

 

 

3.1.2 Lineer hızlandırıcı 

ÇalıĢmada Ankara Üniversitesi Tıp Fakültesi Radyasyon Onkolojisi Anabilim 

Dalı‟nda kullanılmakta olan Elekta Synergy Platform marka lineer hızlandırıcı 

cihazına ait planlama sistemi kullanılmıĢtır (ġekil 3.2). Bu lineer hızlandırıcıda 6 MV 

ve 18 MV olmak üzere 2 X-ıĢını enerjisi ve 4, 6, 9, 12, 15 MeV‟lik 5 elektron enerjisi 

üretilebilmektedir. ÇYK sistemi 40 çift yapraktan oluĢmaktadır. Cihazda 3BKRT 

tedavileri ve Step-and-shoot YART tedavileri yapılabilmektedir. 100 cm kaynak–cilt 

mesafesinde cihazda minimum 1cm x 1cm ve maksimum 40cm x 40cm alan boyutu 

oluĢturulabilmektedir. 
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ġekil 3.2 Elekta Synergy Platform lineer hızlandırıcı cihazı 

 

ÇalıĢmada Ankara Üniversitesi Tıp Fakültesi Radyasyon Onkolojisi Anabilim 

Dalı‟nda kullanılmakta olan Varian Clinac DHX model lineer hızlandırıcı cihazına ait 

planlama sistemi kullanılmıĢtır. Lineer hızlandırıcı cihazı 6, 9, 12, 15, 18 MeV‟lik 6 

elektron enerjisi üretmektedir. X- ıĢın enerjileri düĢük enerjide 6 MV, yüksek enerjide 

18 MV Ģeklindedir. 100 cm kaynak-cilt mesafesinde X-ıĢını alan boyutları 0,5cm x 

0,5cm‟den 40cm x 40cm‟ye kadar ayarlanabilmektedir. Foton tedavisi için altı sabit 

adımda dakikada 100 ila 400 MU'luk tedavi dozu oranları mevcuttur. Elektron 

modunda dakikada 1000 MU da mümkündür. Cihaz 3BKRT tedavileri, Sliding 

window YART tedavileri yapabilmektedir. Cihazın 120 yapraktan oluĢan ÇYK 

sisteminde ortadaki 40 adet yaprak 0,5 cm diğerleri ise 1 cm kalınlıktadır (ġekil 3.3). 
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ġekil 3.3 Varian Clinac DHX lineer hızlandırıcı cihazı 

 

Bu çalıĢmada Dr. Abdurrahman Yurtaslan Ankara Onkoloji Eğitim AraĢtırma 

Hastanesi Radyasyon onkolojisinde kullanılmakta olan Varian Trilogy  (RapidArc) 

model lineer hızlandırıcıya ait planlama sistemi kullanılmıĢtır (ġekil 3.4). Cihazın X-

IĢını enerjileri 6MV ve 18 MV‟dir. Elektron enerjileri 6, 9, 12, 15, 18, 22 MeV‟dir. 

ÇYK sisteminde 120 adet yaprak bulunmaktadır. Ortadaki 40 adet yaprak 

izomerkezdeki kalınlığı 0,5 cm diğerlerin ise 1 cm‟dir. Cihazın minimum alan boyutu 

0,5cm x 0,5cm iken maksimum alan boyutu 40cm x 40cm‟dir. Cihazda 3BKRT, 

YART ve VAT tedavileri yapılabilmektedir.  
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ġekil 3.4 Varian Trilogy  (RapidArc) lineer hızlandırıcı cihazı 

(https://www.varian.com, 2017) 

 

3.1.3 Planlama sistemi 

Bu çalıĢmada Ankara Üniversitesi Tıp Fakültesi Radyasyon Onkolojisi Anabilim 

Dalı‟nda kullanılmakta olan Elekta Synergy Platform marka lineer hızlandırıcıya ait 

PrecisePLAN planlama sistemi kullanılmıĢtır. Bu planlama sisteminde Linux tabanlı 

iĢletim sistemi kullanılmaktadır. Ayrıca aynı klinikte kullanılmakta olan Varian Clinac 

DHX marka lineer hızlandırıcıya ait windows tabanlı iĢletim sistemi kullanan Eclipse 

TPS 10.00.42 tedavi planlama sistemi kullanılmıĢtır. Bu sistemin plan hesaplama 

modeli AAA (Anisotropic Analytical Algoritm) algoritmasıdır. Yine bu çalıĢmada Dr 

Abdurrahman Yurtaslan Ankara Onkoloji Eğitim AraĢtırma Hastanesi‟nde bulunan 

windows tabanlı iĢletim sistemi kullanan Varian Trilogy ( RapidArc) tedavi cihazına 

ait Eclipse TPS 11.0.31 Tedavi Planlama Sistemi kullanılmıĢtır. Bu sistemin plan 

hesaplama modeli ise Pencil Beam algoritmasıdır. 

 

 

 

 

 

https://www.varian.com/
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3.2 Yöntem 

Bu çalıĢma 2014-2016 yılları arasında Ankara Üniversitesi Tıp Fakültesi Radyasyon 

Onkolojisi Anabilim Dalı‟nda postoperatif adjuvan radyoterapi almıĢ olan 60 mide 

kanseri tanılı hasta üzerinde yapılmıĢtır. ÇalıĢma grubundaki 24 hastaya total 

gastrektomi, 30 hastaya subtotal gastrektomi yapılmıĢtır. 6 hastanın ameliyat verilerine 

ulaĢılamamıĢtır. Bu durumun sonuçlarımıza bir etkisi olmamıĢtır. Hastalar sırtüstü 

inmobilize edilerek, planlamalar için 2,5 mm kesit kalınlığında BT görüntüleri elde 

edilmiĢtir. Görüntüler ağ bağlantıları ile eclipse planlama sistemine aktarılarak, kritik 

organlar ve hedef hacimler radyasyon onkologları tarafından konturlanmıĢtır. 

TanımlanmıĢ olan PTV‟lere (tümör yatağı ve lenfatik bölgeye) toplam 45 Gy, günlük 

doz 1,8 Gy 25 fraksiyonda 3BKRT, YART ve VAT teknikleri ile tekrar planlanarak 

karĢılaĢtırılmıĢtır. 

Bütün hastaların, 3BKRT planları 18 MV foton enerjisi kullanılarak masa açılı 4 alan 

tekniği ile (ġekil 3.5), YART planlamaları 6 MV foton enerjisi kullanılarak 7alan ya 

da 9 alan olarak (ġekil 3.6), VAT planları da 6 MV foton enerjisi ile çift tam rotasyon 

kullanılarak yapılmıĢtır (ġekil 3.7). 

 

ġekil 3.5 Mide tedavisinde 3BKRT planlama tekniğinden bir örnek (2 numaralı 

hastanın 3BKRT planı). 
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ġekil 3.6 Mide tedavisinde YART planlama tekniğinden bir örnek (2 numaralı 

hastanın YART tedavi planı). 

 

 

 

ġekil 3.7 Mide tedavisinde VAT planlama tekniğinden bir örnek (2 numaralı hastanın 

VAT planı). 
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4. BULGULAR 

ÇalıĢmamızdaki hastaların yaĢ ortalaması 56‟dır. 

ÇalıĢmamızdaki hastaların TNM evre gruplandırması aĢağıdaki gibidir. (6 hastanın 

verilerine ulaĢılamamıĢtır) 

Çizelge 4.1 ÇalıĢmadaki hastaların TNM evrelemesi 

 Evre I Evre II Evre III 

 Evre 

IA 

Evre 

IB 

Evre 

IIA 

Evre 

IIB 

Evre 

IIIA 

Evre 

IIIB 

Evre 

IIIC 

Hasta 

Sayısı 
- 1 6 7 3 13 24 

 

4.1 Hedef Volüm KarĢılaĢtırması 

PTV‟de %95‟lik izodozun sarması istenerek yapılan planlardaki PTV maksimum,  

PTV minimum ve PTV ortalama değerlerinin istatistik değerlendirmesi tekrarlı 

ölçümlerde varyans analizi yöntemi kullanılarak yapılmıĢtır. Elde edilen sonuçlar 

aĢağıdaki gibidir. 

Çizelge 4.2 PTV45‟de 60 hastada maksimum dozlar için istatistik sonuçları 

 3BKRT 

(cGy) 
YART (cGy) VAT (cGy) P DEĞERĠ 

PTVMAXORTALAMA 

DOZ DEĞERLERĠ 

 

5094±84 

 

4961±87 

 

4921±70 

 

0,000 

 

Çizelge 4.3 PTV45‟de60 hastada maksimum dozlar için tedavi planlama tekniklerinin 

ikili istatistiksel değerlendirmesi 

PTVMAX DOZ P DEĞERĠ 

3BKRT-YART 0,000 

3BKRT-VAT 0,000 

YART-VAT 0,005 
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PTVMAX doz değerleri için istatistik sonuçlarına bakıldığında 3BKRT, YART, VAT 

planlama sistemleri arasında anlamlı bir fark vardır. 

 

ġekil 4.1 60 hasta için PTV maksimum doz grafiği 

 

Çizelge 4.4 PTV45‟de 60 hastada minimum dozlar için istatistik sonuçları 

 3BKRT (cGy) YART (cGy) VAT (cGy) P DEĞERĠ 

PTVMĠN 

ORTALAMA 

DOZ 

DEĞERLERĠ 

 

3770±344 

 

3361±396 

 

3696±367 

 

0,000 

 

Çizelge 4.5 PTV45‟de 60 hastada minimum dozlar için tedavi planlama tekniklerinin 

ikili istatistiksel değerlendirmesi 

PTVMĠN DOZ P DEĞERĠ 

3BKRT-YART 0,000 

3BKRT-VAT 0,446 

YART-VAT 0,000 

 

PTV minimum doz değerleri için istatistik sonuçları incelendiğinde 3BKRT ile YART 

arasında anlamlı bir fark vardır. YART ve VAT arasında da anlamlı bir fark vardır. 

Ancak 3BKRT ile VAT arasındaki fark anlamlı değildir.  
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ġekil 4.2 60 hasta için PTV minimum doz grafiği 

 

Çizelge 4.6 PTV45‟de 60 hastada ortalama dozlar için istatistik sonuçları 

 3BKRT (cGy) YART (cGy) VAT (cGy) P DEĞERĠ 

PTVORT 
4696±54 4643±37 4563±35 0,000 

 

Çizelge 4.7 PTV 45‟de 60 hastada ortalama dozlar için tedavi planlama tekniklerinin 

ikili istatistiksel değerlendirmesi 

PTV 

ORTALAMA 

P DEĞERĠ 

3BKRT-YART 0,000 

3BKRT-VAT 0,000 

YART-VAT 0,000 

 

PTV ortalama değerleri için istatistik sonuçlarına bakıldığında üç planlama sistemi 

arasındaki fark da anlamlıdır.  
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ġekil 4.3 60 hasta için PTV ortalama doz grafiği 

 

PTV 45 için 3BKRT, YART ve VAT planlamalarında HI değerleri ICRU 83 raporu 

referans alınarak, eĢitlik 2.1 kullanılarak hesaplanmıĢtır. Ġstatistik değerlendirmesi 

tekrarlı ölçümlerde varyans analizi yöntemi kullanılarak yapılmıĢtır. Elde edilen 

sonuçlar aĢağıdaki gibidir. 

Çizelge 4.8 60 hastada HI değeri için istatistik sonuçları 

 3BKRT YART VAT P DEĞERĠ 

Homojenite 

Indeksi 
0,11±0,02 0,11±0,02 0,09±0,03 0,000 

 

Çizelge 4.9 HI değeri için 60 hastada tedavi planlama tekniklerinin ikili istatistiksel 

değerlendirmesi 

Homojenite 

Ġndeksi 

P DEĞERĠ 

3BKRT-YART 0,407 

3BKRT-VAT 0,000 

YART-VAT 0,000 

 

ICRU 83 raporu referans alınarak hesaplanan HI değerlerinin istatistik 

karĢılaĢtırmasında VAT ile hem 3BKRT hem de YART arasındaki fark anlamlı 
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bulunmuĢtur. Fakat 3BKRT ve YART arasında anlamlı bir fark yoktur. ICRU 83 

raporunda HI için en uygun değer 0 olarak verilmiĢtir.  Ġdeal değere en yakın sonuçlar 

VAT planlama sisteminde elde edilmiĢtir. 

 

 

ġekil 4.4 ICRU 83 raporu için 60 hastada HI grafiği 

 

PTV 45 için CI değeri YART ve VAT planlamalarında ICRU 83 raporu referans 

alınarak, eĢitlik 2.2 kullanılarak hesaplanmıĢtır.  

Çizelge 4.10 YART ve VAT planlama teknikleri için 60 hastada CI değerlendirmesi 

 YART VAT P DEĞERĠ 

Konformite 

Ġndeksi 
0,82±0,03 0,86±0,03 0,000 

 

ICRU 83 raporu referans alınarak hesaplanan CI değerleri için iki planlama sistemi 

karĢılaĢtırılmıĢtır. YART ve VAT planlama sistemleri arasında anlamlı bir fark vardır 

(%5). ICRU 83 raporuna göre CI için en uygun değer 1‟dir.  Bu değere en yakın 

sonuçlar VAT planlama sisteminde elde edilmiĢtir. 
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ġekil 4.5 60 hasta için YART ve VAT tekniklerinde CI‟nn değerleri 

 

Üç planlama sisteminden elde edilen PTV 45 için DVH‟ler aĢağıdaki gibidir.  

 

 

ġekil 4.6 VAT planlama sisteminde elde edilen PTV‟nin DVH gösterimi 
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ġekil 4.7 YART planlama sisteminde elde edilen PTV‟nin DVH gösterimi 

 

 

ġekil 4.8 3BKRT planlama sisteminde elde edilen PTV‟nin DVH gösterimi 
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Kalp V30 (30 Gy alan hacim) değerinin istatistik değerlendirmesi friedman testi ile 

yapılmıĢtır. Bulunan p değerleri aĢağıdaki gibidir. 

Çizelge 4.11 60 hastada kalp V30 için istatistik değerleri 

 3BKRT(%cm
3
) YART(% cm

3
) VAT(%cm

3
 ) P DEĞERĠ 

KALP V30 19±9 20±10 21±10 0,013 

 

Çizelge 4.12 Kalp V30 için 60 hastada tedavi planlama tekniklerinin ikili istatistiksel 

değerlendirmesi 

KALP V30 P DEĞERĠ 

3BKRT-YART 1,000 

3BKRT-VAT 0,107 

YART-VAT 0,104 

 

Kalp için V30 hacmine bakıldığında 3BKRT ile hem YART hem de VAT arasında 

anlamlı bir fark yoktur. YART ve VAT arasındaki fark da anlamlı değildir. Çizelge 

2.3‟de verilen kritik organlar için doz limitlerinde kalp için 30 Gy alan hacmin % 

46‟nın altında olması istenmektedir. Üç planlama sisteminde de 30 Gy alan hacim % 

46‟nın altındadır. 3BKRT ve YART planlamalarında bu değerler daha da düĢüktür. 

 

 

ġekil 4.9 60 hasta için kalp V30 hacim grafiği 
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Çizelge 4.13 60 hastada kalp ortalama değeri için istatistik sonuçları 

 3BKRT(cGy) YART(cGy) VAT(cGy) P DEĞERĠ 

KALP 

ORTALAMA 
1412±501 1441±588 1568±523 0,000 

 

Çizelge 4.14 60 hastada kalp ortalama değeri için tedavi planlama tekniklerinin ikili 

istatistiksel değerlendirmesi 

KALP 

ORTLAMA 

P DEĞERĠ 

3BKRT-YART 1,000 

3BKRT-VAT 0,001 

YART-VAT 0,000 

 

Kalp için ortalama değerlere bakıldığında,  3BKRT ile YART arasında fark yoktur. 

3BKRT ile VAT arasında anlamlı bir fark vardır.  VAT ve YART arasında da anlamlı 

bir fark vardır. QUANTEC doz limitlerinde  (Çizelge 2.3) kalp ortalama dozunun 26 

Gy‟in altında olması istenir. Üç planlama sistemi de bu kriteri sağlamaktadır. En 

düĢük doz değerleri 3BKRT ve YART planlamalarında elde edilmiĢtir. 

 

 

ġekil 4.10 60 hasta için kalp ortalama doz grafiği 
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ġekil 4.11 VAT planlama sisteminde elde edilen kalp DVH gösterimi 

 

 

 

ġekil 4.12 YART planlama sisteminde elde edilen kalp DVH gösterimi 
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ġekil 4.13 3BKRT planlama sisteminde elde edilen kalp DVH gösterimi 

Bu tezde mide kanseri hastalarında kritik organlar için doz limitleri çizelgesinde    

(Çizelge 2.3)  yer alan organ dozlarının yanı sıra karaciğer için V30 hacmi de 

değerlendirilmiĢtir. 

Karaciğer V30 (30 Gy alan karaciğer % hacim) ve ortalama değerleri için istatistik 

değerlendirmesi, tekrarlı ölçümlerde varyans analizi yöntemi kullanılarak yapılmıĢtır.  

Çizelge 4.15 60 hastada karaciğer V30 değeri için istatistik sonuçları 

 3BKRT 

(% cm
3
 ) 

YART 

(% cm
3
 ) 

VAT 

(% cm
3
 ) 

P DEĞERĠ 

KARACĠĞER 

V30 
37,9±7,7 33,3±7,3 32,4±8,6 0,000 
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Çizelge 4.16 Karaciğer V30 değeri için 60 hastada tedavi planlama tekniklerinin ikili 

istatistiksel değerlendirmesi 

KARACĠĞER 

V30 
P DEĞERĠ 

3BKRT-YART 0,000 

3BKRT-VAT 0,000 

YART-VAT 0,683 

 

Karaciğer için V30 hacmine bakıldığında, 3BKRT ile hem YART arasında hem de 

VAT arasında anlamlı bir fark vardır.  YART ve VAT arasında ise fark yoktur. 

 

 

ġekil 4.14 60 hasta için karaciğer V30 hacim grafiği 

 

Çizelge 4.17 60 hastada karaciğer ortalama doz değeri için istatistik sonuçları 

Ortalama Doz 3BKRT (cGy) YART (cGy) VAT (cGy) P DEĞERĠ 

KARACĠĞER 

ORTALAMA 
2849±369 2604±311 2577±307 0,000 
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Çizelge 4.18 60 hastada karaciğer ortalama doz değeri için tedavi planlama 

tekniklerinin ikili istatistiksel değerlendirmesi 

 

KARACĠĞER 

ORTALAMA 
P DEĞERĠ 

3BKRT-YART 0,000 

3BKRT-VAT 0,000 

YART-VAT 0,908 

 

 

Karaciğer için ortalama değerlere bakıldığında,  3BKRT ile hem YART hem de VAT 

arasında sırasıyla %9 ve %10,5 fark vardır. YART ile VAT arasında ise fark yoktur. 

Kritik organlar için doz limitlerinde (Çizelge 2.3) karaciğer ortalama dozunun 30-32 

Gy‟i aĢmaması istenir.  Üç planlama sistemi de bu kriteri sağlamaktadır. En düĢük 

ortalama dozlar YART ve VAT planlamalarında elde edilmiĢtir. Ancak 3BKRT‟de 

karaciğer ortalama dozları  ~%10 daha yüksektir. 

 

 

ġekil 4.15 60 hasta için karaciğer ortalama doz grafiği 
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ġekil 4.16 VAT planlama sisteminde elde edilen karaciğer DVH gösterimi 

 

 

ġekil 4.17 YART planlama sisteminde elde edilen karaciğer DVH gösterimi 
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ġekil 4.18 3BKRT planlama sisteminde elde edilen karaciğer DVH gösterimi 

 

Çizelge 4.19 60 hastada spinal cord maksimum doz değeri için istatistik sonuçları 

 3BKRT (cGy) YART (cGy) VAT (cGy) P DEĞERĠ 

SPĠNAL 

CORD 

MAKSĠMUM 

3487±702 3940±271 4084±468 0,000 

 

Çizelge 4.20 60 hastada spinal cord maksimum doz değeri için tedavi planlama 

tekniklerinin ikili istatistiksel değerlendirmesi 

SPĠNAL CORD 

MAKSĠMUM 
P DEĞERĠ 

3BKRT-YART 0,000 

3BKRT-VAT 0,000 

YART-VAT 0,128 
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Spinal cord maksimum dozlarının istatistik sonuçlarında; 3BKRT ile diğer iki 

planlama sistemi arasında anlamlı bir fark vardır. Ancak YART ile VAT arasında fark 

yoktur. Spinal cord için kritik organ doz limitlerine bakıldığında (Çizelge 2.3) 

maksimum dozun 50 Gy‟in üstünde olmaması istenir. Üç planlama sistemi de bu 

kriteri sağlamaktadır. En düĢük maksimum doz değerleri 3BKRT planlamalarında elde 

edilmiĢtir. 

 

 

ġekil 4.19 60 hasta için spinal cord maksimum doz grafiği 
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ġekil 4.20 VAT planlama sisteminde elde edilen spinal cord DVH gösterimi 

 

 

ġekil 4.21 YART planlama sisteminde elde edilen spinal cord DVH gösterimi 
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ġekil 4.22 3BKRT planlama sisteminde elde edilen spinal cord DVH gösterimi 

 

Bağırsak-CTV ölçümleri normal dağılıma uymadığı için istatistik analizinde Friedman 

testi uygulanmıĢtır. Bulunan P değerleri aĢağıdaki gibidir. 

Çizelge 4.21 60 hastada bağırsak –CTV değeri için istatistik sonuçları 

 3BKRT 

(% cm
3
 ) 

YART 

(% cm
3
 ) 

VAT 

(% cm
3
 ) 

P DEĞERĠ 

BAĞIRSAK-

CTV 
270±170 135±87 112±80 0,000 

 

Çizelge 4.22 60 hastada bağırsak-CTV değeri için tedavi planlama tekniklerinin ikili 

istatistiksel değerlendirmesi 

BAĞIRSAK-

CTV 
P DEĞERĠ 

3BKRT-YART 0,000 

3BKRT-VAT 0,000 

YART-VAT 0,010 
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Bağırsak-CTV  için 45 Gy alan hacimler  karĢılaĢtırıldığında,  üç planlama sistemi 

arasında da anlamlı fark vardır. Bağırsak-CTV için 45 Gy alan hacimin 195 cm
3 

„ün 

altında olması istenir (Çizelge 2.3). 3BKRT planlama sisteminde bu kriter 

sağlanamamıĢtır. 45 Gy alan en düĢük hacimler VAT planlama sisteminde elde 

edilmiĢtir. 

 

 

ġekil 4.23 60 hasta için bağırsak-CTV 45 Gy alan hacim grafiği 
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ġekil 4.24 VAT planlama sisteminde elde edilen bağırsak-CTV DVH gösterimi 

 

 

ġekil 4.25 YART planlama sisteminde elde edilen bağırsak-CTV DVH gösterimi 
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ġekil 4.26 3BKRT planlama sisteminde elde edilen bağırsak-CTV DVH gösterimi 

 

ÇalıĢmamızda kritik organlar için doz limitleri çizelgesinde yer alan bilateral 

böbreklerin yanı sıra sağ ve sol böbrek de değerlendirilmiĢtir. Sağ ve sol böbrek için 

V18 hacimlerine ve ortalama doz değerlerine de bakılmıĢtır. 

 

Çizelge 4.23 60 hastada sol böbrek V18  (18 Gy alan % hacim) değeri için istatistik 

sonuçları 

 3BKRT 

 (% cm
3
 ) 

YART 

 (% cm
3
 ) 

VAT 

 (% cm
3
 ) 

P DEĞERĠ 

SOL 

BÖBREK 

V18 

43±20 26±5 22±8 0,000 
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Çizelge 4.24 60 hastada sol böbrek V18 hacmi için tedavi planlama tekniklerinin ikili 

istatistiksel değerlendirmesi 

SOL BÖBREK 

V18 
P DEĞERĠ 

3BKRT-YART 0,000 

3BKRT-VAT 0,000 

YART-VAT 0,001 

 

Sol böbrek için V18  hacimleri karĢılaĢtırıldığında, üç planlama sistemi arasında da 

anlamlı bir fark vardır. 18 Gy alan en düĢük hacimler de VAT planlamalarında elde 

edilmiĢtir.  

 

 

ġekil 4.27 60 hasta için sol böbrek  V18 hacim grafiği 

 

Çizelge 4.25 60 hastada sol böbrek ortalama doz değeri için istatistik sonuçları 

 3BKRT (cGy) YART (cGy) VAT (cGy) P DEĞERĠ 

SOL 

BÖBREK 

ORTALAMA 

1683±600 1557±222 1376±248 0,000 
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Çizelge 4.26 60 hastada sol böbrek ortalama doz değeri için tedavi planlama 

tekniklerinin ikili istatistiksel değerlendirmesi 

SOL BÖBREK 

ORTALAMA 
P DEĞERĠ 

3BKRT-YART 0,148 

3BKRT-VAT 0,000 

YART-VAT 0,000 

 

Sol böbrek ortalama dozları incelendiğinde, 3BKRT ile YART arasında fark yoktur. 

3BKRT ile VAT arasında anlamlı bir fark vardır. YART ile VAT arasında da anlamlı 

bir fark vardır. En düĢük değerler VAT planlarında elde edilmiĢtir. 

 

 

ġekil 4.28 60 hasta için sol böbrek ortalama doz  grafiği 
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ġekil 4.29 VAT planlama sisteminde elde edilen sol böbrek DVH gösterimi 

 

 

ġekil 4.30 YART planlama sisteminde elde edilen sol böbrek DVH gösterimi 
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ġekil 4.31 3BKRT planlama sisteminde elde edilen sol böbrek DVH gösterimi 

 

Çizelge 4.27 60 hastada sağ böbrek V18 (18 Gy alan % hacim) değeri için istatistik 

sonuçları 

 3BKRT 

 (% cm
3
 ) 

YART 

(% cm
3
 ) 

VAT 

 (% cm
3
 ) 

P DEĞERĠ 

SAĞ 

BÖBREK 

V18 

25±17 21±7 18±9 0,180 

 

Sağ böbrek V18 değeri için üç tedavi planlama sistemi arasında anlamlı bir fark 

bulunamamıĢtır. 
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ġekil 4.32 60 hasta için sağ böbrek V18 hacim grafiği 

 

Çizelge 4.28 60 hastada sağ böbrek ortalama doz değeri için istatistik sonuçları 

 3BKRT (cGy) YART (cGy) VAT(cGy)  P DEĞERĠ 

SAĞ 

BÖBREK 

ORTALAMA 

1039±547 1278±282 1402±708 0,000 

 

Çizelge 4.29 60 hastada sağ böbrek ortalama doz değeri için tedavi planlama 

tekniklerinin ikili istatistiksel değerlendirmesi 

SAĞ BÖBREK 

ORTALAMA 
P DEĞERĠ 

3BKRT-YART 0,000 

3BKRT-VAT 0,004 

YART-VAT 0,024 

 

Sağ böbrek ortalama dozları karĢılaĢtırıldığında, en düĢük sağ böbrek ortalama dozları 

3BKRT‟de elde edilmiĢtir. 3BKRT ile YART arasında %23, VAT arasında %34 fark 

vardır. 
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ġekil 4.33 60 hasta için sağ böbrek ortalama doz  grafiği 

 

 

 

ġekil 4.34 VAT planlama sisteminde elde edilen sağ böbrek DVH gösterimi 
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ġekil 4.35 YART planlama sisteminde elde edilen sağ böbrek DVH gösterimi 

 

 

ġekil 4.36 3BKRT planlama sisteminde elde edilen sağ böbrek DVH gösterimi 
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Bilateral böbrek V12 (12 Gy alan % hacim) için istatistik sonuçları aĢağıdaki gibidir. 

 

Çizelge 4.30 60 hastada bilateral böbrek V12 değeri için istatistik sonuçları 

 3BKRT 

(% cm
3
 ) 

YART 

 (% cm
3
 ) 

VAT 

(% cm
3
 ) 

P DEĞERĠ 

BĠLATERAL 

BÖBREK 

V12 

42,1±15,1 52,9±15,2 46,3±15,3 0,000 

 

Çizelge 4.31 60 hastada bilateral böbrek V12 değeri için tedavi planlama tekniklerinin 

ikili istatistiksel değerlendirmesi 

BĠLATERAL 

BÖBREK V12 
P DEĞERĠ 

3BKRT-YART 0,000 

3BKRT-VAT 0,116 

YART-VAT 0,006 

 

Bilateral böbrekte V12 hacimleri karĢılaĢtırıldığında, 3BKRT ile YART arasında 

anlamlı bir fark vardır. 3BKRT ile VAT arasında fark yoktur. YART ile VAT arasında 

anlamlı bir fark vardır. QUANTEC doz limitlerine göre bilateral böbrek için 12 Gy 

alan hacmin %55‟in altında olması istenir (Çizelge 2.3). Üç planlama sistemi de bu 

kriteri sağlamaktadır.  
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ġekil 4.37 60 hasta içinbilateral böbrek V12 hacim grafiği 

 

Çizelge 4.32 60 hastada bilateral böbrek V20 (20 Gy alan % hacim)  değeri için 

istatistik sonuçları 

 3BKRT 

(% cm
3
 ) 

YART 

(% cm
3
 ) 

VAT 

(% cm
3
 ) 

P DEĞERĠ 

BĠLATERAL 

BÖBREK 

V20 

34±14 19±5 16±6 0,000 

 

Çizelge 4.33 60 hastada bilateral böbrek V20 değeri için tedavi planlama tekniklerinin 

ikili istatistiksel değerlendirmesi 

BĠLATERAL 

BÖBREK V20 
P DEĞERĠ 

3BKRT-YART 0,000 

3BKRT-VAT 0,000 

YART-VAT 0,000 

 

Bilateral böbrekte V20 hacimleri karĢılaĢtırıldığında, üç planlama sistemi arasında da 

anlamlı fark vardır. QUANTEC doz limitlerine göre bilateral böbrek için 20 Gy alan 

hacmin %32‟in altında olması istenir (Çizelge 2.3). 3BKRT planlama sistemi bu 

kriteri sağlayamamıĢtır. En düĢük hacimler VAT planlama sisteminde elde edilmiĢtir. 
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ġekil 4.38 60 hasta için bilateral böbrek V20 hacim grafiği 

 

Çizelge 4.34 60 hastada bilateral böbrek V23 (23 Gy alan yüzde hacim) değeri için 

istatistik sonuçları 

 3BKRT 

(% cm
3
 ) 

YART 

(% cm
3
 ) 

VAT 

 (% cm
3
 ) 

P DEĞERĠ 

BĠLATERAL 

BÖBREK 

V23 

28±13 13±4 10±5 0,000 

 

Çizelge 4.35 60 hastada bilateral böbrek V23 değeri için tedavi planlama tekniklerinin 

ikili istatistiksel değerlendirmesi 

BĠLATERAL 

BÖBREK V23 
P DEĞERĠ 

3BKRT-YART 0,000 

3BKRT-VAT 0,000 

YART-VAT 0,000 

 

Bilatertal böbrekte V23 hacimleri karĢılaĢtırıldığında, üç planlama sistemi arasında da 

anlamlı fark vardır. QUANTEC doz limitlerine göre bilateral böbrek için 23 Gy alan 

hacmin %30‟in altında olması istenir (Çizelge 2.3). Üç planlama sistemi de bu kriteri 

sağlamıĢtır. En düĢük hacimler VAT planlama sisteminde elde edilmiĢtir. 
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ġekil 4.39 60 hasta için bilateral böbrek V23 hacim grafiği 

 

Çizelge 4.36 60 hastada bilateral böbrek V28 (28 Gy alan % hacim)  değeri için 

istatistik sonuçları 

 3BKRT 

 (% cm
3
 ) 

YART 

(% cm
3
 ) 

VAT 

 (% cm
3
 ) 

P DEĞERĠ 

BĠLATERAL 

BÖBREK 

V28 

16±9 8±3 5±3 0,000 

 

Çizelge 4.37 60 hastada bilateral böbrek V28 değeri için tedavi planlama tekniklerinin 

ikili istatistiksel değerlendirmesi 

BĠLATERAL 

BÖBREK V28 
P DEĞERĠ 

3BKRT-YART 0,000 

3BKRT-VAT 0,000 

YART-VAT 0,000 

 

Bilateral böbrekte V28 hacimleri karĢılaĢtırıldığında, üç planlama sistemi arasında da 

anlamlı fark vardır. QUANTEC doz limitlerine göre bilateral böbrek için 28 Gy alan 

hacmin %20‟in altında olması istenir (Çizelge 2.3). Üç planlama sistemi de bu kriteri 

sağlamıĢtır. En uygun hacimler VAT Planlama sisteminde elde edilmiĢtir. 
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ġekil 4.40 60 hasta için bilateral böbrek V28 hacim grafiği 

 

Çizelge 4.38 60 hastada bilateral böbrek ortalama doz değeri için istatistik sonuçları 

 3BKRT (cGy) YART(cGy)  VAT (cGy) P DEĞERĠ 

BĠLATERAL 

BÖBREK 

ORTALAMA 

1388±499 1421±236 1288±248 0,008 

 

Çizelge 4.39 60 hastada bilateral böbrek ortalama doz değeri için tedavi planlama 

tekniklerinin ikili istatistiksel değerlendirmesi 

BĠLATERAL 

BÖBREK 

ORTALAMA 

P DEĞERĠ 

3BKRT-YART 1,000 

3BKRT-VAT 0,178 

YART-VAT 0,000 

 

Bilateral böbrekte ortalama dozlar karĢılaĢtırıldığında, 3BKRT ile hem YART hem de 

VAT arasında fark yoktur. YART ile VAT arasında anlamlı bir fark vardır. Kritik 

organ doz limitlerine bakıldığında bilateral böbrek için ortalama doz değerinin 15-18 

Gy‟in altında olması hedeflenir (Çizelge 2.3). Üç planlama sistemi de bu kriteri 
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sağlamıĢtır. En uygun hacimler 3BKRT ve VAT Planlama sistemlerinde elde 

edilmiĢtir. 

 

ġekil 4.41 60 hasta içinbilateral böbrek ortalama doz grafiği 

 

 

ġekil 4.42 VAT planlama sisteminde elde edilen bilateral böbrek DVH gösterimi 
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ġekil 4.43 YART planlama sisteminde elde edilen bilateral böbrek DVH gösterimi 

 

 

ġekil 4.44 3BKRT planlama sisteminde elde edilen bilateral böbrek DVH gösterimi 
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5. TARTIġMA ve SONUÇ 

Radyasyon tedavisinin amacı hedef tümörleri yok etmektir. Ancak tedavi alanı 

içerisinde kalan normal doku ve organların da istenmeyen dozu alması büyük bir 

sorundur. Tedavi sırasında tümöre optimal doz verilmek istenirken, normal doku 

komplikasyonunun en aza indirilmesi için tedavi planlama teknikleri her geçen gün 

geliĢmektedir. YART ve VAT gibi yoğunluk ayarlı tedavi tekniklerinin geliĢtirilmesi 

ile 3BKRT ile elde edilemeyen daha homojen doz dağılımları sağlamakta ve normal 

doku dozlarında düĢüĢ ile komplikasyonlar azalmaktadır. Kullanılacak olan tedavi 

planlama tekniğinin üstünlüklerinin bilinmesi seçilecek olan tedavinin belirlenmesinde 

büyük önem taĢımaktadır. Mide kanseri tedavisinde postoperatif kemoradyoterapinin 

yeri yapılan çalıĢmalarla belirlenmiĢtir (Macdonald vd. 2001). Birçok kritik organ 

komĢuluğu nedeniyle hedef hacmin homojen bir Ģekilde doz almasını sağlamak 

oldukça zordur. Radyoterapi için ideal doz dağılımını sağlamak amaçlı standart 

uygulanan 3BKRT dıĢında YART ile de homojen yüksek doz hedef volüme verilirken 

çevre normal doku korunabilmektedir. YART tedavi klasik YART ya da VAT ile 

sağlanabilmektedir (Kataria vd. 2006). Bazı çalıĢmalarda mide kanseri adjuvan 

tedavisinde 3BKRT ve YART arası belirgin fark görülmemiĢ bazı riskli organ 

dozlarında düĢük saptanmıĢtır. Farklı YART uygulamaları özellikle ark tedaviyi 

karĢılaĢtıran fazla çalıĢma da bulunmamaktadır (Ma vd. 2013, Liu vd. 2014). Bu 

nedenle bu konuda çeĢitli tekniklerin karĢılaĢtırılmalı çalıĢmaları anlamlıdır. 

 

Bu çalıĢmada amaç mide kanseri tedavisinde kullanılmakta olan 3BKRT, YART ve 

VAT tedavi planlama tekniklerinden elde edilen DVH‟lerde hedef hacim ve kritik 

organların dozlarını karĢılaĢtırmaktır. Bu amaçla YART tedavisi almıĢ 60 mide 

kanserli hasta seçilerek 3BKRT ve VAT planlamaları yapılmıĢtır. DVH‟lerde hedef 

hacimler ve kritik organların aldığı dozlar belirlenmiĢtir. Kritik organlar: Spinal cord, 

karaciğer, böbrekler, kalp ve ince bağırsaklar olarak seçilmiĢtir. 

Tezde PTV‟nin ortalama dozlarına incelendiğinde PTV‟ye verilmek istenen doz olan 

45 Gy doza en yakın değerler, 3BKRT ve VAT planlama sistemlerinde elde edilmiĢtir 

(P<0,001) (Çizelge 4.6) . Bununla beraber VAT planlama sistemi PTV‟nin maksimum 

dozlarını %2,6-%3,5 oranında düĢürmüĢtür (P<0,001) (Çizelge 4.2). 3BKRT 
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planlamalarında maksimum dozların daha yüksek oluĢunun sebebi diğer iki planlama 

sisteminde olduğu gibi hedef hacme verilmek istenen doz için seçilen alan sayısının 

fazla olmayıĢı, hedef hacimde ve hedef hacim dıĢındaki bölgelerde yüksek doz 

noktalarının oluĢmasıdır. Bu açıdan en avantajlı planlama sistemi VAT planlama 

sistemidir. Hedefe tanımlanan doz pek çok açıda tanımlanan alanlara bölündüğü için 

maksimum nokta dozları düĢmektedir. ÇalıĢmada PTV minimum değerleri için 

istatistik sonuçları incelendiğinde ise 3BKRT tekniği ile YART tekniği arasında %12 

fark vardır (P<0,001 ). YART tekniği ve VAT tekniği arasında %10 fark vardır 

(P<0,001 ). Ancak 3BKRT tekniği ile VAT tekniği arasındaki fark %2‟dir (P>0,05) 

(Çizelge 4.4). Zhang ve arkadaĢlarının 2010-2011 yılları arasında 3BKRT ile adjuvan 

tedavisi tamamlanmıĢ 15 mide kanserli hastada yeniden YART ve VAT planlayarak 

yaptıkları çalıĢmada da VAT planları ile PTV‟nin maksimum dozunun belirgin 

düĢtüğünü göstermiĢlerdir (Zhang vd. 2015). Ma ve arkadaĢlarının 2010-2011 yılları 

arasında postoperatif 15 hastada PTV‟ye 45 Gy doz planlayarak 3BKRT ile 5-7 alan 

YART tekniklerini karĢılaĢtırdıkları çalıĢmada da 3BKRT planlarında PTV‟nin 

maksimum dozları YART planlarından daha yüksek bulunmuĢtur (Ma vd. 2013). 

PTV‟ye tanımlanmıĢ dozun homojen olarak sardırılması yanında kritik organların 

korunması amaçlanmaktadır. VAT planlama sisteminde PTV‟ye sardırılmak istenen 

doz ark rotasyonundaki alanlara bölündüğünden hem kritik organ koruması hem de 

hedef hacme istenen dozun verilebilmesi mümkün olmaktadır.  

Doz homojenitesi göstergesi olan HI değeri için ICRU 83 raporunda en uygun değer 0 

olarak verilmiĢtir. ÇalıĢmamızda HI=0 değerine en yakın sonuçlar VAT tekniği ile 

yapılan planlarda elde edilmiĢtir (Çizelge 4.8). Zhang ve arkadaĢlarının yaptığı 

çalıĢmada YART ve VAT planlarında hesaplanan HI değerleri 3BKRT‟ ye kıyasla 

daha iyi çıkmıĢtır ve YART ve VAT planlarında ise anlamlı bir fark saptanmamıĢtır 

(Zhang vd. 2015). Li ve arkadaĢlarının 2014 yılında 29 postoperatif hastada PTV‟ye 

50,4 Gy dozu 28 fraksiyonda planlayarak 5-7 alan YART, tek ve çift ark tekniklerini 

karĢılaĢtırdıkları çalıĢmada; HI değerleri açısından VAT planları daha iyi bulunmuĢtur. 

(P<0,05) (Li vd. 2014). 
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Çizelge 5.1 HI değeri için yapılan çalıĢmaların karĢılaĢtırması 

Homojenite 

Ġndeks 
Bu çalıĢmada Zhang vd. Li vd. 

3BKRT 0,11±0,02 0,10 ± 0,01 _ 

YART 0,11±0,02 0,05 ± 0,01 
5 alan 0,13±0,17 

7 alan 0,10±0,02 

VAT 0,09±0,03 0,07 ± 0,01 
Tek ark 0,12±0,02 

Çift ark 0,10±0,01 

 

Doz komformitesi, yüksek doz bölgesinin hedef hacme ne ölçüde uyduğunu 

karakterize eder.  ICRU 83 raporuna göre CI için en uygun değer 1‟dir.  ÇalıĢmamızda 

CI=1 değerine en yakın sonuçlar VAT planlama sisteminde elde edilmiĢtir (Çizelge 

4.10). Zhang ve arkadaĢlarının yaptığı çalıĢmada da CI değerleri VAT tekniğinde 1‟e 

daha yakın bulunmuĢtur (Zhang vd. 2015). Li ve arkadaĢlarının 5-7 alan YART ve tek 

ve çift ark tekniklerini karĢılaĢtırdıkları çalıĢmada; CI değerleri açısından VAT 

planları daha iyi bulunmuĢtur (P<0,05) (Li vd. 2014).  CI değeri için yapılan 

çalıĢmaların karĢılaĢtırmalı çizelgesi aĢağıda verilmiĢtir. 

 

Çizelge 5.2 CI değeri için yapılan çalıĢmaların karĢılaĢtırması 

Konformite Ġndex Bu çalıĢmada Zhang vd. Li vd. 

YART 0,82 ± 0,03 0,89 ± 0,04 
5 alan 0,86±0,02 

7 alan 0,86±0,02 

VAT 0,86 ± 0,03 0,90 ± 0,02 
Tek ark 0,83±0,03 

Çift ark 0,87±0,03 

 

 

Böbrekler mide kanseri radyoterapi planlamasında önemli kritik organlardandır. 

Önerilen tolerans dozu tüm böbrek için 23 Gy, 2/3‟ü için 30 Gy, 1/3‟ü için 50 Gy‟dir. 

Böbreklerin total olarak %50‟nin 20 Gy‟den fazla almaması önerilir (Ma vd. 2013). 

ÇalıĢmada, Bilateral böbreklerde V12 hacimlerine bakıldığında; 3BKRT tekniği ve 

VAT tekniği arasında anlamlı bir fark bulunamamıĢtır (P>0,1). Bilateral böbrek V20, 

V23, V28 dozları açısından üç planlama sistemi arasında da anlamlı bir fark vardır 

(P<0,001). VAT planları ile V23 ve V28 hacmi önemli ölçüde düĢürülmüĢtür (Çizelge 
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4.30, 4.32, 4.34, 4.36). Bilateral böbrekler için ortalama dozlara bakıldığında 3BKRT 

ortalama dozları ile YART ortalama dozları arasındaki fark %2,4 ve VAT ortalama 

dozları arasındaki fark %7,8‟dir. Ancak YART ve VAT planlamaları arasındaki fark 

%10,3‟tür ve P anlamlıdır (P<0,001) (Çizelge 4.38). Ġstatistik sonuçları da 

göstermektedir ki VAT planlama tekniğinde bilateral böbrekler daha iyi korunmuĢtur. 

YART ve VAT tekniklerinde düĢük doz hacmi (V12) 3BKRT tekniğine göre daha 

fazladır. Ancak daha yüksek doz alan hacimlere doğru gidildiğinde YART ve VAT 

planlama tekniklerinin üstünlükleri ortaya çıkmıĢtır. Toplam dozu farklı yoğunluklara 

bölen bu iki sistem bilateral böbreklerde daha iyi koruma sağlamaktadır. 3BKRT ve 

YART‟ın karĢılaĢtırıldığı 57 hastalı bir çalıĢmada da YART ile böbrek V20 hacmi 

belirgin oranda azaltılmıĢtır (Minn vd. 2010). BaĢka bir çalıĢmada da YART‟ın böbrek 

dozu açısından bir üstünlüğü gösterilememiĢtir (Ma vd. 2013). 

Çizelge 5.3 Bilateral böbrekler V20 hacmi için yapılan çalıĢmaların karĢılaĢtırması 

Bilateral böbrek V20 
Bu çalıĢmada 

(% cm
3
) 

Minn vd. 

(% cm
3
) 

3BKRT 34 ± 14 24±(2-47) 

YART 19 ± 5 22±(9-65) 

 

ÇalıĢmamızda en düĢük sol böbrek V18 hacimleri VAT planlama sisteminde  elde 

edilmiĢtir (Çizelge 4.23). Li  ve arkadaĢlarının yaptığı çalıĢmada da sol böbrek V18 

hacimlerini çift ark VAT planları önemli ölçüde azaltmıĢtır. ÇalıĢmada sol böbrek 

ortalama dozlarına bakıldığında en düĢük değerler VAT planlarında elde edilmiĢtir 

(P<0,001 ) (Çizelge 4.25). 

Çizelge 5.4 Sol böbrek V18 hacmi için yapılan çalıĢmaların karĢılaĢtırması 

Sol böbrek V18 
Bu çalıĢmada 

(% cm
3
) 

Li vd. 

(% cm
3
) 

YART 26±5 
5 alan 27±4 

7 alan 28±4 

VAT 22±8 
Tek ark 29±5 

Çift ark 26±3 
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ÇalıĢmada sağ böbrek V18 hacimleri incelendiğinde sağ böbrek V18 değeri için üç 

planlama sistemi arasında anlamlı bir fark bulunamamıĢtır (Çizelge 4.27). 

ÇalıĢmamızda   en düĢük sağ böbrek ortalama dozları 3BKRT‟de elde edilmiĢtir 

(Çizelge 4.28). Ma ve arkadaĢlarının  3BKRT ve YART tekniklerini karĢılaĢtıran 

çalıĢmasında sağ böbrek ortalama dozlarında da en düĢük dozlar 3BKRT planlarında 

elde edilmiĢtir (Ma vd. 2013). Sağ böbrek ortalama dozlarının  3BKRT planlarında 

daha düĢük bulunmasınn sebebi  midenin sol yerleĢimli oluĢu nedeniyle 3BKRT 

planlamalrında  sağ böbrek bölgesinden fazla alan giriĢi seçilmemiĢ olmasıdır. VAT 

planlarında da sağ böbrek ortalama dozlarının yüksek oluĢ nedeni tüm ark rotasyonu 

boyunca seçilen alanların bir kısmının  sağ böbrek bölgesinde oluĢudur. 

Çizelge 5.5 Sağ böbrek ortalama dozları için yapılan çalıĢmaların karĢılaĢtırması 

Sağ böbrek ortalama 

dozu 

Bu çalıĢmada 

(cGy) 

Ma vd. 

(cGy) 

3BKRT 1039±547 1180±145 

YART 1278±282 
5 alan 1340±65 

7 alan 1720±8 

 

ÇalıĢmada kalp V30 hacmi en yüksek olan VAT planlarıdır (Çizelge 4.11). Kalp 

ortalama dozları için de VAT planlama dozları diğer iki yöntemden yüksek 

bulunmuĢtur (Çizelge 4.13). 

Yine bu çalıĢmada karaciğer V30 hacmi 3BKRT‟de hem VAT hem de YART‟dan 

daha yüksek çıkmıĢtır (Çizelge 4.15). Zhang ve arkadaĢlarının yaptığı 3BKRT, YART 

ve VAT planlama sistemlerini karĢılaĢtıran çalıĢmada, VAT planları karaciğer V30 

hacmini YART ve 3BKRT planlarına göre önemli ölçüde düĢürmüĢtür (Zhang vd. 

2015). 

 

 

 



73 

 

Çizelge 5.6 Karaciğer V30 hacmi için yapılan çalıĢmaların karĢılaĢtırması 

Karaciğer V30 
Bu çalıĢmada 

(% cm
3
) 

Zhang vd. 

(% cm
3
) 

3BKRT 37,9±7,7 12,3 ± 1,6 

YART 33,3±7,3 12,7 ± 1,3 

VAT 32,4±8,6 6,9 ± 1,4 

 

Karaciğer ortalama dozu için en yüksek değer 3BKRT‟de bulunmuĢtur (Çizelge 4.17). 

Ma ve arkadaĢlarını yaptığı çalıĢmada, karaciğer ortalama dozlarında anlamlı fark 

vardır (P<0,001). En düĢük dozlar 5 alan YART planlarında elde edilmiĢtir (Ma vd. 

2013). 

Çizelge 5.7 Karaciğer ortalama dozu için yapılan çalıĢmaların karĢılaĢtırması 

Karaciğer ortalama dozu 
Bu çalıĢmada 

(cGy) 

Ma vd. 

(cGy) 

3BKRT 2849±369 1760±80 

YART 2604±311 
5 alan 1420±70 

7 alan 1920±90 

 

Bu çalıĢmada spinal cord 3BKRT planlarında daha iyi korunmuĢtur (Çizelge 4.19). 

Zhang ve arkadaĢlarının yaptığı çalıĢmada spinal cord dozlarını da VAT planlamaları 

önemli ölçüde düĢürmüĢtür (Zhang vd. 2015). Ma ve arkadaĢlarının yaptığı çalıĢmada 

spinal cord maksimum dozlarında en yüksek değerler 3BKRT planlarından elde 

edilmiĢtir (Ma vd. 2013). ÇalıĢmamızda 3BKRT planlarında spinal cord maksimum 

doz değerlerinin daha düĢük olmasının sebebi spinal cord bölgesinde açılan alan 

sayısının az oluĢudur. 

 

 



74 

 

Çizelge 5.8 Spinal cord maksimum dozu için yapılan çalıĢmaların karĢılaĢtırması 

Spinal cord 
Bu çalıĢmada 

(cGy) 

Zhang vd. 

(cGy) 

Ma vd. 

(cGy) 

3BKRT 3487±702 3294±74 3520±160 

YART 3940±271 3101±29 
5 alan 3220±50 

7 alan 2990±80 

VAT 4048±468 2780±75 _ 

 

Gastrointestinal (GIS) toksisite tedavide bir baĢka önemli parametredir. Birçok 

çalıĢmada YART ve VAT ile GIS toksisitesi azaltıldığı gösterilmiĢtir. ÇalıĢmalar 

bağırsaklar için düĢük doz volümünde artıĢ olurken yüksek doz volümünün azaldığını 

göstermiĢtir (Minn vd. 2010, Zhang vd. 2015). Bizim çalıĢmamızda da VAT 

planlarında bağırsaklar daha iyi korunmuĢtur (Çizelge 4.21). 

Sonuç olarak çalıĢmamızda; VAT planlama tekniği PTV için maksimum dozları 

düĢürmüĢ,  minimum ve ortalama dozları da vermek istediğimiz 45 Gy doza en yakın 

değerlerde tutarak, diğer iki planlama sistemine göre PTV için daha homojen doz 

dağılımı elde etmemizi sağlamıĢtır. HI değerleri açısında da yine VAT planlama 

sistemi diğer iki sisteme göre daha avantajlıdır.  ÇalıĢmamızda CI; YART ve VAT 

planlama sistemlerinde karĢılaĢtırılmıĢtır. CI açısından da en uygun değerler VAT 

planlama sisteminde elde edilmiĢtir. ÇalıĢmamızın sonuçları literatürle uyumludur.  

VAT planlama tekniği hedef hacimlerde homojen doz dağılımı açısından en uygun 

sistemdir. 

Kritik organlar karĢılaĢtırıldığında; Bilateral böbrekler,  ince bağırsak VAT planlama 

sisteminde daha iyi korunmuĢtur. Sol böbrek ve karaciğer VAT ve YART planlama 

sistemlerinde iyi korunurken sağ böbrek ise 3BKRT tekniğinde daha iyi 

korunmaktadır. Kalp V30 hacmi ve ortalama dozunda en düĢük değerler 3BKRT ve 

YART planlamalarında elde edilmiĢtir. ÇalıĢmamızda spinal cord için 3BKRT 

planlama sistemi daha iyi koruma sağlamıĢtır. 

Bu tez mide kanseri tedavisinde merkezlerin ellerindeki tedavi planlama tekniklerini 

değerlendirmesine ıĢık tutacak bir çalıĢmadır. 
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