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ÖZET 

Etirli, Ö. (2012). IMRT ve Konformal Radyoterapi Uygulanan Meme Kanseri 

Radyoterapi Uygulamalarında Doz Dağılımının Film Dozimetresi Ġle Belirlenmesi.  

Meme kanserinde radyoterapi planlaması, hedefin akciğer ve kalbi saran, büyük-konkav 

yapıda olması, akciğer – meme dansite farkı ve solunum hareketleri nedeniyle zordur. 

Hedefte homojen doz ve hedef - risk altındaki organlar arasında keskin doz gradienti 

elde etmek zordur. Bu deneysel çalıĢma, 3B konformal radyoterapi (3BKRT), Field in 

Field (FinF) ve yoğunluk ayarlı radyoterapide (IMRT)  planlanan dozun doğru bir 

Ģekilde uygulandığını, planlanan-ölçülen doz farkını karĢılaĢtırarak araĢtırmıĢtır. Bu 

çalıĢma için bolus materyalinden meme Ģeklinde fantom (MġF) oluĢturularak, Alderson 

rando fantom üzerine yerleĢtirilmiĢtir. MġF‘nın izomerkezden geçen sagital-transvers 

düzlemlerine Gafchromic EBT2 filmler yerleĢtirilmiĢ ve planlama amaçlı bilgisayarlı 

tomografi çekilerek,  üç teknik için planlama yapılmıĢ ve her plan ıĢınlanmıĢtır. 

Uygulanan tekniklerde planlanan-ölçülen doz farkı en yüksek %4.5 ile FinF tekniğinde, 

en az %0.05 ile IMRT tekniğinde bulunmuĢtur.  Farkların %66.6‘sında ölçülen 

planlanandan yüksek, ancak bütün farkların %93‘ünde fark %3‘ün altında bulundu. En 

az fark izomerkezden geçen x-y eksenleri boyunca görülürken, izomerkezden 

uzaklaĢtıkça fark artmaktaydı. Eksenlerle farklar arasında anlamlı iliĢki bulunamamıĢtır. 

TPS(tedavi planlama sistemi) en iyi IMRT için olmak üzere doz dağılımını yeterli 

Ģekilde modelleyebilmiĢtir. Bu sonuç, 3DKRT ve FinF‘e göre  IMRT‘de ıĢın boyunca 

akciğer segmenti uzunluğunun daha kısa olmasıyla iliĢkili olabilir.  

 

Anahtar Kelimeler : Meme Kanseri, Film Dozimetri, Radyoterapi Tedavi Planlaması, 

Rando Fantom, Bolus Meme Fantomu   

 



 

 

ABSTRACT 

Etirli, Ö. (2012). Determination of dose distributions for IMRT and conformal 

radiotherapy applications in breast cancer cases: A film-based phantom study.  

Radiotherapy treatment planning for breast cancer is challenging given the large-

concave shaped target volume surrounded by lung and heart, breast- lung density 

differences and respiratory movement. Furthermore, it is difficult to obtain the steep 

dose gradient between target and organs at risk (OAR) while achieving dose 

homogeneity in the target volume. This experimental study compares planned and 

measured dose distributions for 3 dimensional conformal radiotherapy (3DCRT), Field 

in Field (FinF) and Intensity-Modulated Radiation Therapy (IMRT) techniques for 

breast cancer radiotherapy in order to investigate if the planned dose was applied 

precisely. Breast shaped phantom (BSP) was fabricated with bolus material and EBT2 

films were placed into sagittal and transverse planes which intersect with the isocenter. 

BSP was placed on Alderson rando phantom, then planning computerized tomography 

(CT) images were obtained, target-normal tissues were delineated on these images. 

Treatment planning was performed for 3DCRT, FinF and IMRT techniques, followed 

by the irradiation with films for each calculated plan. Among applied techniques, the 

maximum and minimum dose differences for measured and calculated doses were 4.5 % 

and 0.05 % for FinF and IMRT techniques, respectively. Measured doses were higher 

than calculated doses for 66.6% of all points; however 93% of total points had a 

difference less than 3 %. Dose differences were minimum on X and Y axes that 

intersect with the isocenter and were directly correlated with the distance from the 

isocenter. There was no relation between dose differences and directions on axes. As a 

conclusion, TPS modeled the dose distributions adequately. However, the best modeling 

was for the IMRT technique. It could be related to the lung segment on beam path 

smaller in IMRT when compared to 3DCRT and FinF techniques. 

Key Words: Breast Cancer, Film Dosimetry, Radiotherapy Treatment Planning, Rando 

Phantom, Bolus Breast Phantom 

  

 

 



1. GIRIġ VE AMAÇ 

Meme kanseri kadınlarda görülen en sık görülen malignitedir (1). Avrupa‘da 

yılda yaklaĢık olarak 180.000, ABD‘de yılda 184.000 yeni vaka saptanmaktadır (2). 

Tarama metotlarının yaygın kullanılmasıyla erken tanıda ve geliĢen yeni tedavi 

teknikleriyle tedavi baĢarısında artıĢ sağlanmıĢtır. Ancak elde edilen daha uzun 

sağkalım oranı ile tedaviye bağlı yan etkiler önem kazanmıĢtır. Meme kanserinde 

radyoterapi, yerel-bölgesel yinelemeyi azaltır, hastalıksız ve genel sağ kalımı artırır 

(3-5). Bununla birlikte özellikle sol meme radyoterapisinde (RT) kalp dokusunun 

radyasyona maruz kalması geç dönemde kardiak hasara, morbiditeye ve mortaliteye 

neden olmaktadır (6).   

Memede RT kompleks tekniklerle uygulanır. Hedef hacimlerin büyük - konkav 

yapıda olması, yerleĢim ve derinliklerindeki farklılıklar, akciğer ve kalp gibi 

hareketli organlarla komĢuluğu planlamada zorluklar oluĢturur. Hedef ve risk 

altındaki organlar (OAR) arasında keskin doz gradienti ve hedefte doz 

homojenitesini elde etmek zordur. Standart tanjansiyel ıĢınlamalarda medial, lateral, 

superior ve inferior bölgelerde doz homojenitesinde  %20‘ye varan doz farklılıkları 

oluĢur. Bölgesel lenf nodları ve özellikle mammaria interna (MI) ıĢınlamalarında 

hedefte yetersiz doz alanları görülebilir. Radyasyona bağlı hasar organın- dokunun 

radyasyona maruz kalan hacmi ve radyasyon dozu ile iliĢkilidir. Bu nedenle oluĢan 

RT uygulamalarında normal dokular olabildiğince radyasyondan korunmalıdır. 

Memeye komĢu akciğer, kalp, karĢı meme dozlarının sınırlandırılması yan etkileri 

azaltmada çok önemlidir (7, 8). 

Tedavi planının doğru ve kesin bir Ģekilde uygulanması tedavi baĢarısında 

esastır. Hedefte planlanan dozun, planlandığı gibi uygulanmasının doğrulanması 

önemlidir. Bu deneysel çalıĢmanın amacı meme kanseri RT planlamasında planların 

doğru ve kesin olarak uygulanmasının araĢtırılması, planlananla–uygulananın 

karĢılaĢtırılması ve kliniğimize en uygun tekniğin belirlenmesidir.  
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1.1. Radyoterapinin Tanımı ve Tarihçesi 

Wilhelm Conrad Röntgen 1985 yılında katot ıĢınlarını araĢtırırken, katot 

tüpünden gelen ancak daha yüksek giricilik gücüne sahip olan yeni ıĢınlar fark etti.  

kısa bir süre sonra, elinde Crookes tüpü ile çalıĢması nedeniyle ciddi radyodermit 

oluĢan Emil Grubbe‘nin lezyonunu gören bir hekim, bu ıĢınların yarattığı biyolojik 

hasardan yararlanmayı düĢünmüĢ ve bir meme kanserli hastasını ıĢınlamıĢtır. Bu olay 

meme kanserinde RT kavramının baĢlangıcı olarak kabul edilmektedir. Ġlk kullanılan 

radyasyon kaynakları gaz dolgulu x-ıĢını tüpleriydi. 1935‘in baĢlarında RT‘nin 

geleceği olarak kabul edilen Megavoltaj terapi baĢlamıĢtır. 1950‘lerin ilk yarısında 

Co-60 kaynakları içeren cihazlar RT‘de kullanılmaya baĢladı. Co-60 kaynakları 1,17 

– 1,333 MV enerjili gamma ıĢınları yayar ve x-ıĢını tüplerinden elde edilen yumuĢak 

ıĢınlara oranla daha iyi derin doz eğrileri oluĢtururlar. Co-60 derin doz eğrilerinde 

maksimum dozun oluĢtuğu derinlik 5mm‘dir. 2. Dünya savaĢı sırasında radar 

teknolojisi için Magnetronların geliĢtirilmesi, radyoterapide elektronların 

hızlandırılması için mikrodalgaların kullanılmasını mümkün kılmıĢtır (9, 10).  

Radyoterapinin amacı; hedef dokulara istenen  doz verilirken, hedefi çevreleyen 

normal dokulara en az hasarın verilmesidir. RT, yerel-bölgesel yinelemeyi azaltır, 

hastalıksız ve genel sağ kalımı artırır (11). RT, kanser tedavisinde primer tedavi 

(birincil tedavi), kombine tedavi, adjuvan tedavi (yardımcı tedavi) ve palyatif tedavi 

olarak tek baĢına ya da cerrahi ve kemoterapi (KT) gibi diğer tedavi yöntemleriyle 

beraber kullanılır (12). 

1.2. Hedef Volüm Tanımları 

Üç boyutlu radyoterapide hedef yapılar ve kritik organlar Bilgisayarlı Tomografi 

(BT) üzerinde, gerektiğinde Pozitron Emisyon Tomografisi (PET), Manyetik 

Rezonans (MR) gibi yardımcı görüntüleme sistemleri kullanılarak çizilir. Çizilmesi 

gereken yapılar ICRU 50-62 de verilmiĢtir. 

1.2.1.  Tanımlanabilir Tümör Volümü (GTV : Gross Target Volume) 

Fizik muayene ile saptanan ve görüntüleme yöntemleri ile gösterilebilir tümör 

hacmine Gross Target Volum (GTV)  denir. Tümör hücrelerinin en yoğun olduğu 

bölgedir (13, 14). 
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1.2.2. Klinik Hedef Volüm ( CTV: Clinical Target Volume) 

CTV, görüntüleme yöntemleri ve fizik muayene ile saptanamayan ancak 

subklinik-mikroskopik hastalık bölgelerini içeren hacimdir. Örneğin malignite ile 

iliĢkili lenf nodları. CTV,  GTV çevresinde sabit ya da değiĢken mesafe (marj) olarak 

ya da belli bir anatomik bölge olarak tanımlanır (13, 14). 

1.2.3.  Planlanan Hedef Volüm (PTV: Planning Target Volume) 

PTV, hastaya ve tedaviye bağlı değiĢiklikleri hesaba katarak, klinik hedef 

hacime eklenen mesafeyle belirlenir. Hastaya bağlı değiĢiklikler organ hareketleri ve 

hedefte oluĢabilecek değiĢikliklerdir, internal marjin olarak tanımlanır (13, 14). 

Tedavi planlama ve uygulamaya bağlı olası sorunlar ise aygıtların mekanik farklılığı, 

dozimetrik farklılıklar, set-up hataları, BT/simülatör/tedavi aygıtı-koordinat hataları, 

insan faktörü olarak özetlenebilir ve set-up marjin olarak tanımlanır (13). Sonuç 

olarak PTV, CTV ye internal marjin ve set-up marjinin eklenmesiyle oluĢturulur. 

PTV = CTV + IM + SM  

1.2.4. Tedavi Volumü (Treatment Volume) 

Tedavi volümü, planlanan izodoz eğrisiyle çevrilmiĢ volümdür. Tedavi 

tekniklerinin sınırlı olması nedeniyle belirlenen absorbe dozu sadece hedefe veya 

planlanan volüme vermek imkansızdır. Bu nedenle tedavi hacmi PTV‘den daha 

büyüktür (13, 14). 

1.2.5. IĢınlanan Volüm (IV) 

IĢınlanan volüm normal doku toleransına göre önemli sayılan doza maruz kalan, 

tedavi volümünden daha büyük bir volümdür. IĢınlanan volümün absorbe doz 

seviyesi, tanımlanan absorbe dozun yüzdesi (%50) olarak ifade edilir. IĢınlanan 

volüm kullanılan tekniğe bağlıdır (13). 

1.2.6. Risk Altındaki Organ (OAR) 

Risk altındaki organ (kritik normal yapı), tedavi planını ve/veya önceden 

belirlenen dozu sınırlayan normal dokulardır (kalp, akciğer, LAD, karĢı meme, vs..) 

(13). 
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1.2.7. Planlanan Riskli Organ Volumü (PRV) 

Hasta hareketiyle riskli organ da hareket eder ve fizyolojik değiĢikliklere maruz 

kalır. Bu nedenle riskli organ hacmine de ilave marjlarla planlanan riskli organ hacmi 

belirlenir. Risk altındaki organlarda beklenmedik yüksek dozları önlemek için PTV 

içindeki hacmini belirlemek ve PTV/ PRV iliĢkisine göre doz modifikasyonu 

yapmak gerekir (13, 14). 

Tüm bu volüm kavramları Ģekil 1.1‘de Ģematik olarak gösterilmiĢtir.  

 

ġekil 1.1 Radyoterapide kullanılan hacim kavramlarının Ģematik gösterimi. 

1.3. Meme Anatomisi 

Meme; meme bezlerinden, kan damarlarından, yağ dokusundan ve lenfatiklerden 

oluĢur. EriĢkin kadın memesi toraks ön duvarındaki yüzeyel fasya içerisinde lokalize, 

vertikalde  2. ve 6. kostalalar arasında; transverste sternumla orta aksiler çizgi 

arasında uzanan glandüler bir organdır. Memenin üçte ikisi major pektoral kas, geri 

kalanı da serratus anterior kası önüne uzanım gösterir. Yüzeyel fasya ile meme derisi 

arasında ‗‗Cooper ligamanlar‘‘ adı verilen uzanımlar bulunmaktadır. Meme glandı 

morfolojik olarak her birinin duktusu olan 15-20 lobdan oluĢmaktadır (ġekil 1.2) (15, 

16).  
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ġekil 1.2 Sagital meme kesiti anatomisinin Ģematik gösterimi. 

(http://www.ichmemecerrahisi.com/meme-anatomisi.asp, EriĢim tarihi: 01 

Eylül 2012) 

1.4. Meme Kanseri 

Meme kanseri kadınlar arasında görülen en sık kanser türü olup, kadınlarda 

görülen malign tümörlerin yaklaĢık %30‘unu oluĢturmaktadır (1). Tümör ne kadar 

küçükse prognoz o ölçüde iyidir. Bu nedenle erken tanı çok önemlidir. Ayrıca erken 

tanı ile meme koruyucu (konservatif) tedaviler de yapılabilmektedir. Erken tanı için 

kadınlara kendilerini muayene etme yöntemleri öğretilmeli, en ufak Ģüphede doktora 

baĢvurmaları ve mamografi çektirmeleri, eğer mümkünse 40-50 yaĢından itibaren 

sistematik olarak her yıl mamografi yaptırmaları tavsiye edilmelidir. Tedavide 

sağlanan geliĢmeler ve erken tanı imkanlarının artması ile meme kanserlerinde 

sağkalım önemli ölçüde artmıĢ, ayrıca meme koruyucu tedaviler mümkün hale 

gelmiĢtir (17). 

1.5. Meme kanseri tedavi yöntemleri 

Meme kanseri tedavisi multidisipliner yaklaĢımı gerektirir. Bu nedenle olgular 

meme cerrahı, radyasyon onkoloğu, medikal onkolog, patalog, radyolog ve tıbbi 

radyofizik uzmanının bulunduğu bir ekipçe değerlendirilmeli ve tedavisi 

planlanmalıdır. Tedavi planlaması aĢağıdaki kriterlere göre belirlenir (7).  
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 Tümörün çapı ve evresi, 

 Kanser hücrelerinin tipi, 

 Aksilla lenf bezlerine ya da vücudun diğer organlarına yayılımın olup 

olmadığı, 

 Tümörün hormon reseptörlerinin durumu 

 Kanser hücrelerinin büyüme oranı, 

 Kanser hücrelerindeki genetik materyalin tipi, 

 Olgunun yaĢı ve genel sağlık durumu. 

 

Cerrahi Yöntemleri 

 GeniĢletilmiĢ veya süper radikal mastektomi, 

 Radikal mastektomi (RM), 

 Modifiye radikal mastektomi (MRM), 

 Total mastektomi, 

 Meme koruyucu cerrahiler. 

Radyoterapi Yöntemleri 

 3 boyutlu meme radyoterapisi, 

 Yoğunluk ayarlı radyoterapi, 

 Parsiyel meme ıĢınlaması, 

 Elektron tedavisi (boost tedavisi) 

 Foton-elektron kombinasyonu, 

 Brakiterapi. 

Sistemik Tedavi Yöntemleri 

 Ġmmünoterapi, 
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 Hormonal tedavi, 

 Kemoterapi. 

 

1.6. Meme Kanserinde Radyoterapi Tekniğinin GeliĢimi 

1928‘deki bir röntgenoterapi kitabında meme ıĢınlaması için tanjansiyel alanlar 

tanımlanmıĢtır. Bu tarihlerde  radyoterapi pre ve post operatif olarak yapılmaya 

baĢlanmıĢtır. 1930-1949‘larda meme kanseri tedavisi için tanjansiyel alanlar 

kullanılmıĢ, aksilla için karĢılıklı iki alan, supra için de tek bir ön alandan ıĢınlama 

yapılmıĢtır. 1950‘li yıllarda tedavi, Co-60 kaynaklı cihazlar, 1955‘den sonra da lineer 

hızlandırıcıların (linak) kullanımı ile sürmüĢtür (18). 

Bugün meme kanserinin tedavisinde uygulanacak tedavi biçimine hastalığın 

evresi, histopatolojik özellikleri ve hastanın klinik durumuna göre karar verilir. 

Genellikle seçilen ilk tedavi cerrahidir. Mastektomi (tüm memenin alınması) veya 

meme koruyucu cerrahi (tümörün yer aldığı segmentin/ kadranın çıkarılması) 

biçiminde uygulanır. Meme kanseri tedavisinde RT, cerrahi ve KT/hormonoterapi ile 

birlikte uygulanır. RT hastalığı tamamen iyileĢtirmek (kür elde etmek) amacıyla 

küratif olarak, bu mümkün değilse palyatif (hastalığa bağlı geliĢen yakınmaları 

ortadan kaldırmak veya azaltmak amacıyla) olarak kullanılır. KT ise sistemik 

hastalığın kontrolü için cerrahiye adjuvan olarak veya evre gerilemesi sağlayarak 

ameliyat etmek amacıyla cerrahi öncesinde neoadjuvan olarak kullanılmaktadır. 

Hormon reseptörü pozitif olan tümörlerde tedaviye hormonoterapi eklenir (19, 20). 

1.6.1. Meme Kanseri Tedavisinde Radyoterapi Alanları 

 Ġntakt Meme veya Göğüs Duvarı 

Bu bölgenin üst sınırı klaviküla baĢının alt ucudur. Medial sınırın 

belirlenmesinde MI lenf nodu zincirinin alana dahil edilip edilmeyeceği rol oynar. 

Eğer dahil edilmeyecekse medial sınır orta hattır. MI zinciri tedavi 

edilecekse,tanjansiyel alanın medial sınırı direk elektron alanı ile çakıĢtırılabilir veya 

subkutanöz dokuda soğuk alanların oluĢmasını engellemek amacıyla elektron 

alanıyla 1 cm kadar üst üste bindirilebilir. Ayrı bir MI alanı kullanılmayacaksa, MI 
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lenf nodları tanjansiyel alana medial kenar orta hattı karĢı tarafa doğru 2-3 cm aĢacak 

Ģekilde planlanarak dahil edilebilir. Alanın lateral kenarı orta aksilla çizgisidir. Ġntakt 

meme ıĢınlamalarında meme dokusu palpe edilerek verilen 1 cm marj lateral kenar 

için yeterlidir. Alt kenar ise intakt memede meme kıvrımın 1-1.5 cm altından geçer. 

Göğüs duvarı ıĢınlamalarında ise karĢı memenin meme kıvrımı dikkate alınmalı, alt 

sınır bu kıvrım hizasının 1-2 cm altından geçmelidir. 

 Aksilla ve Supraklaviküler Alan 

Bu alanın üst sınırı birinci kotu içine alacak Ģekilde belirlenir. Alanın üst 

sınırının cildi içine almaması bu bölgede oluĢabilecek cilt reaksiyonlarını 

engelleyecektir. Medial kenar servikal omurların pediküllerine kadar uzanır. 

Gantriye verilecek 10-15 derecelik bir açı trakea, özefagus ve omuriliği koruyacaktır. 

Sadece supraklaviküler fossa ve aksilla apeksi tedavi edilecekse lateral kenar 

korakoid proçese uzanır. Tüm aksilla tedavi alanına dahil edilecekse lateral sınır 

humerus baĢının medial 1/3‘ünü içine alacak Ģekilde uzatılır. Alanın alt kenarı göğüs 

duvarı veya meme alanının üst kenarı ile çakıĢtırılır. Arka aksilla alanının üst kenarı 

klaviküladır. Alt kenar tanjansiyel alanların üst kenarı ile çakıĢtırılır. Medial kenar 

yaklaĢık 1 cm akciğer dokusunu içine alır. Lateral kenar ise humerus baĢının iç 

kenarındadır. 

 Mammarya Ġnterna Alanı 

MI lenf nodlarının tanjansiyel alanlara dahil edildiği durumlarda eğer istenenden 

fazla akciğer volümü ıĢınlanıyorsa ayrı bir MI alanı hazırlanır. Lenf nodlarının tam 

lokalizasyonu BT altında tanımlanır, ama genelde mediyal kenar orta hattadır. Alan 5 

cm açılarak lateral alan, intakt meme alanının veya toraks cidarı alanının mediyal 

alanıyla çakıĢtırılır. Alanın üst kenarı supraklaviküler alanın alt sınırı ile çakıĢtırılır. 

Bölgenin alt kenarındaki lenf nodlarının tutulma olsılığının üst taraftakilere göre 

daha düĢük olduğu bilinmektedir. Bu yüzden kardiyak ıĢınlamayı azaltmak amacıyla 

alanın alt kenarı dördüncü interkostal aralığa çekilebilir. MI lenf zinciri ayrı bir 

alandan sadece fotonlarla Co-60 veya düĢük enerjili linakla tedavi edilebilir. Fakat 

bu teknik kardiyak yan etkileri arttırır ve kullanılmaması tavsiye edilmektedir. Altta 

kalan akciğer ve kalp dokusunun aldığı dozu azaltmak için toplam dozun %50-70‘i 

elektronlarla verilmelidir (ġekil 1.3) (17).  
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ġekil 1.3 Meme kanserinde radyoterapi alanları (15). 

               

 

1.6.2. Meme Kanseri Tedavisinde Radyoterapi Hedefleri 

1. Hedef hacim (ler) in %90‘ı tanımlanan dozu almalıdır. 

2.Hedef hacim içinde doz değiĢimi  +%7 ve −%5 arasında olmalıdır. 

3.Meme koruyucu cerrahi uygulanan hastalarda boost hacmi çıkarıldıktan sonra 

kalan meme hacminin yalnızca %20‘si boost dozuna maruz kalmalıdır. 

4. Maksimum ve ortalama OAR dozları tolerans sınırları içinde ve olabildiğince 

düĢük olmalıdır (8, 19, 22). 

1.6.3. Meme Kanserinde IĢınlama Teknikleri  

Meme kanseri RT‘sinde ıĢınlama tekniği seçilen hedefin ve OAR‘ın yerleĢimi ve 

hastanın özelliklerine göre belirlenir. Meme kanseri tedavisinde RT eksternal ya da 

brakiterapi biçiminde uygulanabilir. Üç boyutlu konformal planlamada birbirini 

tamamlayan medial ve lateral alanlar kullanılır. Hedef dozunu homojen hale 

getirmek amacıyla genellikle kama filtreler kullanılır. Lenf nodu ıĢınlaması gereken 

hastalarda tanjansiyel alanlara anterior-posterior supraklavikuler-aksiller alanlar 

eklenir. Alan birleĢim yerlerinde yüksek doz bölgesinin ve düĢük doz bölgesinin 

oluĢmasını engellemek amacıyla tanjansiyel alanlar ve supraklavikuler alanlar SAD 

tekniğiyle, aynı merkezli, asimetrik alanlar biçiminde uygulanır. Mastektomi sonrası 

göğüs duvarı ıĢınlamalarında veya tanjansiyel meme ıĢınlaması sonrasında tümör 
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yatağına ek doz (boost) vermek amacıyla elektron ıĢınları kullanılarak da 3 boyutlu 

planlama yapılabilir. 

Field in field (FinF) tekniğinde  doz dağılımı 3 boyutlu konformal radyoterapiye 

(3BKRT) göre daha homojendir. Bu teknikte 3BKRT‘deki  gibi kama filtreler 

kullanılmaz.  Planlama klasik tanjansiyel açık alanlar oluĢturulduktan sonra 

MLC‘lerin (multi leaf colimator) aynı saha içinde değiĢik pozisyonlandırılması ile 

doz dağılımında oluĢan yüksek doz bölgelerinde dozu düĢürme ve düĢük doz 

bölgelerinde dozu artırma temeline dayanır. OluĢan yüksek ve düĢük doz bölgelerine 

göre alt alan sayısı belirlenerek doz homojenitesi artırılır. 

IMRT (intensity modulated radiation therapy) meme planlama-uygulama 

aĢamasında hasta supin pozisyonda yatırılır ve tedavi süresince sabit kalabileceği bir 

pozisyon verilir. Ġmmobilizasyon için, alfacradle, vakumlu yastık, lazer çizgileri, 

radyoopak iĢaretler ve tatuaj kullanılır. Özel durumlarda prone pozisyonda yatırılır. 

Tedavi planlaması için BT kesitleri 0,3 - 0,5 cm aralıklarla alınarak tedavi planlama 

sistemine (TPS) gönderilir. Hedef volümler  ve  risk altındaki organlar konturlanır. 

Planlamayı kolaylaĢtırmak için yardımcı volümler (body-ptv, ptv eval, dummy vb.) 

tanımlanır. Alan sayıları hastanın anatomik yapısına ve tedavi endikasyonuna göre 

farklılık gösterir. Risk altındaki organları direkt görmeyecek tanjansiyel açılar 

kullanılır. Gantri ve kolimatör açıları coplanar ya da noncoplanar olarak, hedef ve 

risk altındaki organların yerleĢimine göre belirlenir. CTV meme volümünü kapsayan 

tanjansiyel alanlara ek olarak boost ve diğer hedef volümleri kapsayan alanlar farklı 

açılarda seçilir. 6 MV foton ıĢınları ile tedavi dozu sadece meme ıĢınlamalarında 

CTV‘ye, eĢ zamanlı boost (SIB) planlamasında PTV boost volümüne tanımlanır.  

GeniĢ alan meme, sol meme, büyük meme, bilateral memelerde, göğüs duvarı 

ıĢınlamalarında, MI endikasyonu olan hastalarda, OAR‘ı koruyarak CTV volümüne 

homojen ve yüksek doz verebilmek için IMRT tekniği kullanılabilir.  

Tedavi zamanını kısaltmak amacıyla tüm meme ıĢınlaması sırasında boost 

hacmine ek doz vererek SIB uygulaması yapılabilir. Bu tekniğin erken klinik 

sonuçları hastalığın kontrolünde benzer baĢarı gösterirken, yan etkilerde bir artıĢ 

görülmemektedir.  
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Mastektomili hastalarda göğüs duvarı ve bölgesel lenfatikler ıĢınlandığı için 

genellikle 4-6 MV‘lik foton enerjisi, seçilmiĢ hastalarda ise elektron ıĢınları 

kullanılır. Derin yerleĢimli tümörlerde daha yüksek enerjili foton ıĢınları ile 

kombinasyon tercih edilebilir. IMRT ve 3BKRT‘nin kombinasyonu olan hibrid 

planlama kullanılabileceği gibi, ark tedavisi ve IMRT‘nin bir çeĢidi olan tomoterapi 

tedavileri de uygulanmaktadır (7, 8, 20). 

1.6.4. Meme Kanserinde Simülasyon Teknikleri  

Hastanın her gün aynı hassas doğrulukta tedaviye girmesini ve tedavi süresi 

boyunca tekrarlanmasını sağlamak amacıyla baĢ-boyun, omuz eklemi ve kol 

pozisyonunun sabit kalması için eğik düzlem gibi gereçler ve⁄veya hastaya özel 

yapılan vücudu sabitleme düzenekleri kullanılabilir. Tedavi süresince hastanın eğik 

düzlemdeki pozisyonu, baĢ konumu ve gantri açıları simülatördeki ile aynıdır. Set-up 

genellikle supin pozisyonda, omuz eklemini sabitlemek ve tedavi hacminden 

uzaklaĢtırmak için, kolun 90 derece yana açılıp elin avuç içinin kafanın verteksine 

dokunması Ģekilde yapılır.  

Pandüle memesi olan seçilmiĢ bazı hastalarda pron pozisyonunda set-up tercih 

edilebilir. Planlama amaçlı BT‘nin radyoloji bölümündeki cihazda yapıldığı 

durumlarda, gantri çapının kaç cm olduğu bilinmeli ve hastanın set-up‘ı bu sınırlılığa 

uydurulmalıdır. Ayrıca masayı tedavideki gibi düz bir zemin haline getirecek 

aksesuar kullanılmalıdır (20, 22). 

1.6.5. Memede Homojen IĢınlamanın Sağlanması 

Meme kanseri ıĢınlamalarında amaç lokal kontrolü sağlamak için tümör 

hücrelerinin olabileceği tüm volümlerde uygun ve yeterli doz dağılımını elde 

etmektir. Memenin Ģekli nedeniyle meme içi doz dağılımının homojenliğini 

sağlamak için wedge ya da kompansatör filtreler kullanılabilir. Kama filtreler 

genelde 15, 30, 45 ve 60 derecelik olarak kullanılır. IĢınlama, memedeki izodoz 

dağılımı göz önüne alınarak, medial veya lateral alanlardan birinde veya her ikisinde 

kullanılabilir. FinF tekniğinde farklı alan ağırlıkları ve yüksek-düĢük doz bölgelerine 

göre oluĢturulan alt alanlar yardımıyla homojen doz dağılımı elde edilebilirken, 

IMRT tekniği ıĢın süresince radyasyon yoğunluğunun değiĢken olmasını sağlar, doz 

homojenliğini ve hedefe uygunluğunu arttırabilir (7, 23).      
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1.6.6. Tedavi Dozu 

Meme koruyucu cerrahi sonrasında kalan tüm memeye ve göğüs duvarına 45-50 

Gy total, 180-200 cGy fraksiyon dozu ile haftada 5 fraksiyonlu uygulanan tedavi, 

meme ve periferik lenfatiklerdeki subklinik hastalığı %90 oranında kontrol etmek 

için yeterlidir. Dozun artırılması aksilla ve korunmuĢ meme gibi tekrarlama riskinin 

yüksek olduğu bölgelerde söz konusu olabilir. Aksillada periganglioner yaygın 

hastalıkta, özellikle patolojik tanımlarda belirsizlik varsa tercihen elektron kullanarak 

10-16 Gy‘lik ek doz verilebilir (18). 

1.7. Konformal Planlama 

 3BKRT, 3 boyutlu anatomik bilgilerin ve TPS‘in kullanıldığı bir tekniktir. 

Planlama öncesinde hasta hareketsizliğini sağlayan sabitleyiciler konvansiyonel 

simülatörde ya da BT simülatörlerde kullanılır. Konformal doz dağılımı kavramı, 

tümör kontrol olasılığının (TCP) maksimuma, normal doku komplikasyon 

olasılığının minimuma indirilmesi gibi klinik hedefler içerecek Ģekilde 

geniĢletilmiĢtir. Konvansiyonel ıĢın düzenleyiciler (örneğin, kamalar, kısmi geçirgen 

bloklar, ve/veya kompansatör filtreler) doz dağılımının konformalitesini geliĢtirmek 

için kullanılır (7, 24, 25). 

1.Adım: Hasta pozisyonlandırma ve immobilizasyon:  

•   Hastanın yeniden pozisyonlandırılması/immobilizasyon cihazı kullanılması 

•    Hasta referans iĢaretleri/ hasta koordinat sisteminin kurulması 

2.adım: Görüntü alma ve giriĢ 

•  3 boyutlu tedavi planlama sisteminde görüntüleme yöntemi olarak BT 

kullanılır. 

 3.Adım: Anatomik tanımlar 

•   PET, MR vb. verileri geometrik olarak eĢleĢtirilir. 

•   Hedef hacim için konturlama yapılır. 

•   Riskli organlar için konturlama yapılır. 

4.Adım: Hedef ve Doz tanımlamaları 

•   Planlanan hedef volüm için doz tanımlamaları yapılır. 

•   Risk altındaki organlar için doz tanımlamaları yapılır. 

5.adım: Planlama tekniği 
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• IĢın düzenlemeleri belirlenir. (beam's-eye-view ve room's-eye-view 

kullanılır) 

•  Alan Ģekillendiricileri tasarlanır. (Bloklar, MLC) 

• IĢın değiĢtiriciler belirlenir. (kompansatörler, wedgeler [kamalar], parsiyel 

iletim blokları) 

•  IĢın ağırlıkları belirlenir  

6.adım: Doz hesaplamaları 

•  Doz hesaplama algoritması ve hesaplama gridi seçilir. 

•  Verilmek istenen doz değeri girilir. 

•  Doz hesaplamaları gerçekleĢtirilir. 

7.adım: Plan değerlendirme/iyileĢtirme 

•  Ġki veya üç boyutlu izodoz görüntüleri oluĢturulur. 

•  Doz-volüm histogramları (DVH) oluĢturulur. 

•  DVH ve izodoz karĢılaĢtırmaları yapılır. 

•  Doz dağılımına göre plan modifiye edilir.  

 8.adım: Plan inceleme ve dokümantasyon 

•   Plan tüm yönleri ile incelenir ve radyasyon onkoloğunun onayı alınır. 

•   Dijital görüntüleri de dahil olmak üzere basılı kopya çıktısı alınır. 

9.adım: Planın uygulanması ve doğrulanması 

• Plan parametreleri tedavi cihazına ve kontrol sistemine kaydedilerek 

aktarılır. 

•  Hastanın plana göre set-up  yapılır. 

•  Bağımsız MU kontrollerini de içeren hasta tedavi kalite kontrolleri yapılır. 

1.8. IMRT 

Yoğunluk ayarlı radyoterapi, geliĢmiĢ bilgisayar yazılımlarından yararlanarak, 

radyasyon alanlarının ve hedef volümlerin doz yoğunluklarının ayarlanması ile 

yapılan 3 boyutlu konformal radyoterapinin en geliĢmiĢ Ģeklidir. Plan optimizasyonu 

için tedavi kriterleri düzenlenir ve ters planlama olarak belirtilen optimal doz 

yoğunluk profilleri TPS tarafından hesaplanır. Doz yoğunluk haritaları hesaplanan 

yoğunluk ayarlı ıĢın bilgileri, bilgisayar kontrollü lineer hızlandırıcılara bilgisayar 

ağı yoluyla iletilir. Hesaplama, değerlendirme ve tedavi planının kabulünden sonra 

kalite temini için doğrulama planları (pvd ve fantom-iyon odası ile doz ölçümü) 
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yapılır. Tedavi öncesi oluĢturulan set-up alanlarından ve tedavi alanlarından kV-MV 

port görüntüleri alınarak alan doğrulama yapılır ve hasta tedaviye alınır (8, 26). 

1.8.1. IMRT Portal Dozimetri Veri Analizi 

Portal dozimetri  IMRT‘de en sık kullanılan doğrulama programıdır.  Portal 

dozimetri gamma indeks metodunda ölçülen değer referans, hesaplanansa doğruluğu 

değerlendirilecek olan data olarak alınır. Bu iki değer karĢılaĢtırma doz farkı (dose 

difference, DD) ve doz mesafe uyumu (distance to aggrement, DTA) parametreleri 

ile değerlendirilir. 

 

ġekil 1.4 Doz farkı ve DTA testlerinin kombine kullanılmasıyla doz dağılımı 

değerlendirme kriterlerinin geometrik gösterimi a) iki boyutlu, b) tek boyutlu 

gösterim (27). 

ġekil 1.4‘ de DD DM ile, DTA ise dM ile gösterilmektedir. DD ve DTA 

parametrelerinin değerleri klinikten kliniğe değiĢmekle birlikte genelde DM = %3 ve 

dM = 3mm olarak alınmaktadır. 

ġekil 1.4‘de diyagram tek bir ölçüm noktası rm için yapılmıĢ olup tüm bu hesaplama 

tüm ölçüm noktaları için karĢılaĢtırma iĢleminde tekrarlanır. x ve y eksenleri 

hesaplanan dağılımın rc ölçülen doz değerine göre bağıl olarak uzaysal yerini verir. 

Üçüncü eksendeki (δ) ise ölçülen [Dm(rm)] ve hesaplanan [Dc(rc)] dozları 

arasındaki farkı göstermektedir. DTA parametresi (ΔdM) yarıçapı ΔdM olan rc – rm 

düzleminde bir disk tarafından gösterilmektedir. Eğer yüzey dağılımı Dc(rc) disk ile 

kesiĢirse DTA kabul limitleri içinde kalır ve o noktada hesaplanan doz DTA testini 

geçer. Dikey çizgi ise DD testini göstermekte olup uzunluğu 2ΔDM‘dir. Eğer 

hesaplanan yüzey dağılımı çizgiyi geçerse ölçülen doz noktasında hesaplanan değer 
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DD testini geçmiĢ olur. DTA ve DD kabul kriterlerini eĢ zamanlı hesaplayarak 

incelendiğinde kalite indeksi γ (gamma) tanımlanır. Gamma indeksine göre: 

            γ(rm) ≤ 1 ise hesaplanan değer geçer, 

γ(rm) > 1 ise hesaplanan değer geçemez (27). 

1.8.2. Modern IMRT Teknikleri 

IMRT tedavileri  lineer hızlandırıcılarda  MLC kullanılarak 2 farklı teknikle 

uygulanabilir. 

1.8.2.1. Dinamik IMRT 

Dinamik IMRT (sliding window) tekniğinde radyasyon verilirken karĢılıklı 

MLC çiftleri, bilgisayar kontrolü altında hedef hacimi alan boyunca tarar. Aralığın 

açıklığı ve hızı en uygun Ģekilde ayarlanır. Tedavi cihazının doz veriĢ hızında biraz 

dalgalanma olabilir. Bu nedenle açıklığın hızı zaman yerine MU‘e bağlıdır (24). 

Temel ilkesi Ģudur; yoğunluğu ayarlamak için hastanın ıĢınlanması sırasında 

MLC‘ler hareket eder. Gantry sabit lif hızları değiĢir. Lifler arasındaki açıklık bir 

nokta boyunca kayar, nokta tarafından alınan radyasyon dozu, öncü lifin  noktaya 

ulaĢmasıyla takip eden lifin noktayı tekrar bloklaması arasında geçen sürede verilen 

MU sayısı ile orantılıdır (ġekil 1.5).  

 

 

ġekil 1.5 Dinamik IMRT (28). 

Maksimum lif hızı bilgisi, karĢılıklı lif çiftleri arasındaki boĢluğu maksimum 

hale getirmede avantaj sağlar bu yüzden tedavi zamanını en aza indirir. Dinamik 

MLC tekniğinde, optimizasyon sayfasında tüm volümler için doz limitleri tanımlanır. 

Optimizasyon sonucunda hesaplatılan planda oluĢan sıcak ya da soğuk doz bölgeleri 
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dummy olarak konturlanıp optimizasyon iĢlemi tekrarlanır. Doz dağılımı ve DVH‘ler 

birlikte değerlendirilir (7, 8). 

1.8.2.2. Statik IMRT 

Statik IMRT tekniğinde (Step and shoot) ( ya da multisegment tekniği) ile sabit 

gantri açısında çoklu statik MLC segmentleri ile oluĢur. Her segmentin kendi Ģekli, 

ağırlığı ya da MU değerleri  vardır (ġekil 1.6).   

 

ġekil 1.6 Statik IMRT (28). 

Tedavi planlama sisteminde doz optimizasyonu için doz volüm limitleri 

tanımlanır. Yoğunluğu ayarlamak için küçük segment veya alt alanlar ard arda 

ıĢınlanır. Her bir alt alanın doz yoğunluğu üniformdur. Segmentler oluĢurken 

ıĢınlama durur Segment Ģekli oluĢunca devam eder. Tüm statik segmentlerin toplamı 

gerekli yoğunluk ayarlı doz dağılımını verir (7, 20). 

1.9. Medikal Lineer Hızlandırıcılar 

Lineer hızlandırıcılar, doğrusal bir hızlandırıcı tüp sayesinde elektronlar gibi 

yüklü parçacıkları hızlandırmak için yüksek frekanslı elektromanyetik dalgalardan 

yararlanan cihazlardır. Yüksek enerjili elektron demetinin kendisi yüzeysel 

tümörlerin tedavisi için kullanılabilirken, bir hedefe çarptırılmaları sonucu elde 

edilen yüksek enerjili x ıĢınları, derin yerleĢimli tümörlerin tedavisinde de 

kullanılabilmektedir. ÇalıĢma prensibi temel olarak Ģu Ģekilde özetlenebilir: 

Modülatör olarak adlandırılan birim, bir doğru akım (DC) güç kaynağı tarafından 

beslenir ve yüksek voltaj sinyalleri oluĢturur. Sinyaller eĢ zamanlı olarak elektron 

tabancasına da verilir (ġekil 1.7).  
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ġekil 1.7 Lineer hızlandırıcı yapısının Ģematik gösterimi (24). 

Magnetron denilen mikrodalga üretici veya klystron denilen mikrodalga 

güçlendirici tarafından mikrodalgalar, dalga kılavuzu aracılığıyla hızlandırıcı tüp 

içine, elektronlarla eĢ zamanlı olarak gönderilir. Her sinyal içerisindeki 

mikrodalgaların frekansı 3000 MHz‘dir. Elektronların tabancadan çıkıĢ enerjileri 

yaklaĢık 50 keV‘tur ve mikrodalgaların elektrik alanlarıyla etkileĢirler. Elektronlar, 

sinüzoidal elektrik alanından enerji kazanırlar. DüĢük foton enerjilerini üretmek için 

elektronlar düz olarak çıkıp yüksek atom numaralı tungstenden yapılmıĢ hedefe 

çarptırılırlar. Daha yüksek enerjiler için elektronlar genelde 270° döndürülerek 

hedefe çarptırılır ve X-ıĢınları oluĢur. Elektronlar 4 MeV‘den 25 MeV‘lik kinetik 

enerjilere kadar hızlandırılabilirler. 

Cihazın kafasının içinde primer kolimatörler, monitor iyon odaları, ıĢık ve ayna 

sistemi bulunur. Ayarlanabilir kolimatörler simetrik-asimetrik veya MLC olabilir. 

Standart kama ve koruma blok tepsisi için özel yerler vardır. Gantri lineer 

hızlandırıcıların radyasyon kaynağını yatay bir eksende döndürme avantajını sağlar. 

IĢının hastaya yönlendirildiği kısım olan kolimatör dikey eksende dönebilir. 

Kolimatör ekseniyle gantri ekseninin kesiĢim nokta eĢmerkez olarak adlandırılır ve 

tedavi için çok önemli bir anlam ifade eder. IĢınlar hastaya verilmeden önce foton 

modunda düzleĢtirici, elektron modunda saçıcı filtreden geçirilir. Bu filtreler 

Wolfram veya alüminyumdan yapılmıĢtır (ġekil 1.8). 
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ġekil 1.8 Kolimatör iç yapısı, A: foton modunda, B: elektron modunda (24). 

 

Ġlk medikal lineer hızlandırıcı 1952‘de Londra‘da Hammersmith hastanesinde 

kurulmuĢ ve ilk tedavi 1953‘de 8 MV‘luk X-ıĢınlarıyla yapılmıĢtır (25, 26). 

1.10. Film Dozimetri 

X ve gamma ıĢınları ile organ ve metal gibi cisimlerin resminin yansıtıldığı 

kimyasal maddeye film denir. Radyoterapide tedavi alanlarının doğrulanmasında, 

izodoz eğrilerinin çiziminde, radyoterapi cihazlarının fiziksel kontrollerinde ve 

personel monitoring sistemlerinde filmler kullanılmaktadır. 

1.10.1. Radyokromik Film 

Radyokromik film radyoterapi dozimetresi olarak kullanılan yeni bir film 

türüdür. En genel kullanımda olanı gafchromic filmdir. YaklaĢık doku eĢdeğeri ( % 9 

hidrojen, % 60.6 karbon, % 11.2 azot ve % 19.2 oksijen) yapısı ile radyasyona maruz 

kaldığında renk değiĢtiren bir filmdir. Duyarlı olduğu doz aralığı 10 cGy-800 

cGy‘dir. Radyokromik film radyasyona maruz kaldığında polimerleĢen özel bir boya 

içerir. Polimer ıĢığı soğurur ve filmden geçen ıĢık uygun bir dansitometre ile 

ölçülebilir. Radyokromik filmler kendiliğinden kararırlar ve ne geliĢtiriciye ne de 

sabitleyiciye ihtiyaç duymazlar. Radyokromik film taneciksiz olduğu için yüksek 

çözünürlüğe sahiptir doz gradientinin yüksek olduğu ölçümlerde kullanılabilir 

(steriotaktik alanların ve brakiterapi kaynaklarının çevresel doz dağılımlarının 

ölçümü gibi). Film bir He-Ne lazer tarayıcı densitometre ile ya da standart düz 

yataklı bir tarayıcıyla okunabilir. Radyokromik filmle doz ölçümünün radyografik 
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filme göre bazı avantajları vardır. Bunlar karanlık odaya, film kasetine, film iĢlemeye 

ihtiyaç duyulmaması; doz hızı bağımsızlığı, daha iyi enerji karakteristiği (25 kV ve 

altı enerjiler hariç) ve çevre Ģartlarına daha az duyarlı oluĢudur. Radyokromik filmler 

radyografik filmlere göre radyasyona daha az duyarlıdırlar. Yüksek dozlarda 

kullanılıĢlıdırlar. Her ne kadar doz cevapları doğrusal olmasa da yüksek doz 

bölgelerinde düzeltilebilmektedir. Radyokromik film rölatif bir dozimetredir. Eğer 

kalibrasyonda ve çevresel Ģartların sağlanmasında yeterince duyarlı davranılırsa % 

3‘ün altında bir duyarlılığa sahiptir  (26). 
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2. GEREÇ VE YÖNTEM 

Bu çalıĢma Acıbadem Üniversitesi Sağlık Bilimleri Enstitüsü Acıbadem 

Kozyatağı Hastanesi‘nde yapılmıĢtır. 

2.1. Araç ve Gereçler 

Kullanılan araç ve gereçler aĢağıda verilmiĢtir. 

 Bolustan oluĢturulan meme Ģeklinde fantom 

 ALDERSON Rando Fantom 

 Siemens  Somatom Sensation 64 BT 

 Varian Acquity Simülatör 

 Varian Eclipse Tedavi Planlama Sistemi 

 Varian Clinac  DHX-OBI Lineer Hızlandırıcı 

 Gafchromic® EBT2 Film 

 PTW Unidos 10002 Elektrometre 

 RW3 Su EĢdeğeri Katı Fantom 

 PTW 30001 0.6 cm
3
‘lük Farmer Tipi Silindirik Ġyon Odası 

 Epson Expression 10000XL Film Tarayıcı 

 PTW Verisoft Programı 

 Portal Dozimetri (EPID) 
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2.1.1. Bolus 

Doku eĢdeğeri katı bir maddedir. Cilt dozunu arttırmak ve doku boĢluklarını 

doldurmak için kullanılabilir. Ticari olarak 0.3, 0.5, 1 cm‘lik plakalar halinde 

bulunurken, eritilerek istenen formda da dökülebilmektedir.  

2.1.2. Alderson Rando Fantom 

Gerçek insan boyutlarına ve organ yoğunluklarına sahip olan bu fantom, sentetik 

izosiyanat maddesinden yapılmıĢtır. Doku yoğunluğu 0.975 gr/cm³ ve akciğerlerin 

yoğunluğu 0.25-0.3 gr/cm³ tür. Rando fantomun kemikleri gerçek insan kemiğidir ve 

insan vücudunda bulunan boĢluklara sahiptir. Fantom 2.5 cm kalınlığında 35 adet 

kesitten oluĢmaktadır. Her bir kesit absorbe dozu ölçmede kullanılan TLD rodları 

yerleĢimine uygun deliklere sahiptir. Bu delikler kullanılmadığında doku eĢdeğeri 

katı tıpa ile kapatılmaktadır (ġekil 2.1). 

 

ġekil 2.1 Alderson Rando Fantom     

(http://www.radpro-int.com/accessories/phantoms/rsd/index.php, 

http://www.gammasonics.com/radiotherapy/phantoms.html, EriĢim tarihi: 10Ağustos 

2012 ) 

2.1.3. Siemens  Somatom Sensation 64 BT 

RT‘de kullanılan BT cihazlarının, gantrinin geniĢliği, lazer sistemi ve masa 

düzlüğü, tedavi cihazları ile uyumlu olarak dizayn edilmiĢlerdir. Çok kesitli BT 

cihazı 82 cm‘lik gantri geniĢliğine sahiptir. Tek seferde  1cm‘den daha az olan 

kalınlıkları görüntüleyebilmekte ve mm kesit kalınlığında yüksek çözünürlüklü 

görüntüler alınmasına olanak sağlamaktadır (http://www.siemens.com.tr/web/1760-

13550-1-1/siemens_urunler___cozumler/bilgisayarli_tomografi/multislice 

_bt/somatom_sensation, EriĢim tarihi: 25 Ağustos 2012) (ġekil 2.2). 
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ġekil 2.2 Siemens Somatom Sensation 64 BT 

(http://www.siemens.com.tr/web/1760-13550-1-1/siemens_urunler___ cozumler/ 

bilgisayarli_tomografi/multislice_bt/somatom_sensation, EriĢim tarihi: 25 Ağustos 

2012) 

2.1.4. Varian Acquity Simülatör 

Simülatör bir tedavi cihazının geometrik, mekanik ve optik özelliklerine sahip 

bir  X-ıĢını cihazıdır. Simülatörün iĢlevi hedef hacmin saptanması, hedef hacim ve 

çevre dokuların iliĢkisinin belirlenmesidir. Tedavi planı ve korumalı alanların 

radyografik ve floroskopik olarak görüntülenmesini sağlar. Simülatör üç bileĢenden 

oluĢur. Bunlar mekanik, X-ıĢını tüpü ve görüntü dedektörüdür. Her yöne hareket 

edebilen hasta yatağı ve 360° dönebilen gantri ve kolimasyon sistemi tedavi cihazları 

ile uyumludur. Lazerler merkezi eksende kesiĢirler ve alan yerleĢiminde kolaylık 

sağlarlar (ġekil2.3).  

 

ġekil 2.3 Varian Acquity Simülatör  
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2.1.5. Eclipse Tedavi Planlama Sistemi 

Varian Eclipse tedavi planlama sistemi versiyon 8.6 (Varian Headquarters, Palo 

Alto, California, USA), 3BKRT, IMRT, elektron, proton ve brakiterapi planlamaları 

yapılabilen Windows tabanlı kapsamlı bir tedavi planlama sistemidir. Foton ıĢınları 

ve elektron huzmeleri için  Pencil Beam Convolution (PBC) algoritması kullanarak, 

doz dağılımlarını ve organların DVH‘larını hesaplamaktadır. 

(http://www.varian.com/us/oncology/radiation_oncology/eclipse, EriĢim tarihi: 01 

Eylül 2012). 

2.1.6. Varian Clinac  DHX-OBI Lineer Hızlandırıcı 

Varian marka Clinac DHX-OBI model lineer hızlandırıcı cihazı 6, 18 MV foton 

4.5, 6, 9, 12, 16 MeV değerinde 5 farklı elektron enerjisi bulunan, her bir tarafta 60 

tane olmak üzere toplam 120 adet çok yapraklı kolimatör sistemine sahip lineer 

hızlandırıcıdır. Bu MLC‘lerden ortadaki 40 tanesinin izomerkezdeki geniĢliği 0.5 

cm, kenarlardakilerin izomerkezdeki geniĢliği 1 cm‘dir (ġekil 2.4).  

 

ġekil 2.4 Varian Clinac DHX-OBI 

Varian Clinac DHX-OBI, 3 boyutlu konformal radyoterapi ve IMRT gibi tedavi 

tekniklerinin uygulanabileceği bir lineer hızlandırıcıdır. Maksimum alan açıklığı 

40x40 cm2 dir. kV ve MV iki boyutlu görüntüleme ayrıca 3 boyutlu kV CBCT 

görüntüleme özelliklerine sahiptir. Respiratory Gating yapılabilmektedir.  
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2.1.7. Gafchromic® EBT2 Film 

GAFCHROMIC® EBT2 film (ISP, International Specialty Products) alt 

kısmından 175 ve üst kısmından 50 mikronluk polyesterle korunur. Üzerinde 

sırasıyla 5 mikron kalınlığında koruyucu tabaka ve 25 mikron kalınlığında yapıĢkan 

tabaka olan 30 mikronluk aktif tabakaya sahiptir (ġekil 2.5) 

(http://online1.ispcorp.com/en-US/gafchromic/SupportingDocuments/ 

GafChromic_EBT-2_20101007.pdf, EriĢim tarihi: 01 Eylül 2012).  

 

ġekil 2.5 Gafchromic EBT2 film kesiti (http://ars.els-cdn.com/content/image/1-s2.0-

S0969804311006336-gr1.jpg EriĢim tarihi: 01 Eylül 2012) 

Film ıĢınlanmadan önce sarı renktedir. IĢınlandıktan sonra filmin monomer 

bileĢenleri polimerleĢip  filmin koyu mavi renkte değiĢmesine neden olurlar. Bu 

polimerleĢme absorbe doz miktarı ile orantılıdır. EBT filmin maksimum duyarlılık 

gösterdiği spektrum 635 nm‘dir. Bu nedenle  maksimum hassasiyete kırmızı ıĢıkla 

ölçümlerde ulaĢılır. Filmin efektif atom numarası  

(6.84), dokunun atom numarasına (7.51) çok yakındır. 

Gafkromik EBT filmler istenilen boyutta kesilebilir. Gün ıĢığından etkilenmez 

ve enerji bağımlılığı yoktur. 1cGy-10Gy arasındaki dozlara hassastır. Karanlık oda, 

film kaseti, film iĢleme ve ekstra banyo gibi iĢlemlere gerek yoktur. Radyokromik 

filmler, yüksek dozlardaki radyasyonun ölçülmesinde, doz haritalarının 

çıkarılmasında, tedavi cihazlarının penumbra ölçümlerinde ve yoğunluk ayarlı 

radyoterapi planlarının kontrollerinde kullanılmaktadır. 
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2.1.8. PTW Unidos 10002 Elektrometre 

X-ıĢını ve elektron ıĢını dozimetrisinde doz ve doz hızının ölçümünde kullanılır. 

Gy, C, Gy/dk, C/dk gibi farklı radyasyon birimlerinde ölçüm yapar. Farklı 

polarizasyon voltajlarında ölçüm yapma imkanı verir (0-400 Volt). ÇeĢitli Ġyon 

odalarıyla kullanılabilir. Kullanılan iyon odasının özelliklerine bağlı olarak geniĢ bir 

ölçüm aralığında doğrulukla okuma yapma imkanı verir. (+) ve (-) polaritede ölçüm 

alınabilir (ġekil 2.6) (http://www.drct.com/dss/INSTRUMENTATION/ptw/Unidos_ 

electrometer_ptw.htm, EriĢim tarihi: 05 Haziran 2012).  

 

ġekil 2.6 PTW Unidos 10002 Elektrometre 

(http://www.drct.com/dss/INSTRUMENTATION/ptw/Unidos_electrometer_ptw.htm, 

EriĢim tarihi: 05 Haziran 2012) 

2.1.9. RW3 Su EĢdeğeri Katı Fantom 

RW–3 katı su fantomu (PTW, Freiburg, Germany), yüksek enerjili radyasyon 

tedavisi dozimetrisinde kullanılan, beyaz polistirenden yapılmıĢ, %2 TiO içeren, 

fiziksel yoğunluğu 1.045 g/cm
3
, elektron yoğunluğu 3.43x1023 e/cm

3
 ( su: 

3.343x1023 e/cm
3
) olan bir fantom materyalidir. Co-60‘dan 20 MV foton ile 4 

MeV'den 25 MeV elektron ıĢın enerjisi aralığında ölçüm yapılacak Ģekilde 

tasarlanmıĢtır.  Boyutları 30x30cm dir ve 1, 2, 5 ve 10mm kalınlıklarındaki levhalar 

ve farklı iyon odalarının içine gireceği Ģekilde tasarlanmıĢ levhalar vardır (ġekil 2.7) 

(http://www.meditel.com.tr/urunler/radyoterapi-diger-urunler/radyo-terapi/ptw/kati-

phantom/, EriĢim tarihi: 01 Eylül 2012).  
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ġekil 2.7 RW3 katı su fantomu 

              (http://www.meditel.com.tr/assets/urunler/Radyoterapi-Urunleri/kati-fantom-

images/kati-fantom-big.jpg, 05 Haziran 2012) 

2.1.10. PTW 30013 0.6 cm
3
’lük Farmer Tipi Silindirik Ġyon Odası 

Doz ölçümlerinde kullanılan, içi ortam havasıyla dolu ve iyonizasyon esasına 

dayanan bir odadır. 30013 seri nolu PTW 0.6 cm
3
 iyon odası su geçirmezdir ve 

yüksek enerjili foton, elektron ve protonların doz ölçümü için kullanımı uygundur. 

Hassas volüm 23 mm iç uzunluk ve 3.05 mm iç yarıçapa sahiptir. Hassas duvar 0.335 

mm PMMA (Poli Metil Metakrilat yoğunluğu 1.19 g/cm3) ve 0.09 mm grafitten 

oluĢmaktadır.  Merkezi elektrodu aliminyumdur ve çapı 1.1 mm‘dir. Havada 

dozimetrik ölçümler yapmak için PMMA‘dan yapılmıĢ build-up cap‘i vardır ve 

kalınlığı 4.55 mm‘dir (ġekil 2.8) (29).  

 

ġekil 2.8 PTW Farmer tipi silindirik iyon odası 

(http://www.ptw.de/waterproof_farmer_chamber0.html?&cId=2705, EriĢim tarihi 05 

Haziran 2012) 
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Ġyon toplama zamanı 140 μs dir. KullanıĢlı olan gerilim aralığı ±100-400V,  

enerji aralığı  foton için 30 kV ... 50 MV, elektron için  (10 ... 45) MeV, proton için 

(50 ... 270) MeV, alan boyutu aralığı 5x5-40x40 cm
2
 ve sıcaklık  aralığı (10 ... 40) °C 

ve hava basıncı aralığı (700 ... 1060) hPa‘dır. 

2.1.11. Epson Expression 10000XL Film Tarayıcı 

Profesyonel bir düz yataklı film tarayıcısıdır. Epson Expression 10000XL 

(Epson America, Long Beach, CA, USA), 2400 dpi çözünürlüğü ve 3,8 DMax 

yüksek optik yoğunluğu ile Epson Expression 10000XL, tam A3+boyutu 

büyüklüğüne kadar mükemmel performansta çalıĢır. Kolay kullanımlı Epson tarama 

sürücüsünde hem otomatik hem amaca uygun değiĢtirilebilen çalıĢma modları 

bulunmaktadır. Maksimum tarama çözünürlüğü, 12800dpi x 12800dpi,  renk 

derinliği, 48 bit‘tir (ġekil 2.9) (http://www.epson.com.tr/tr/tr/viewcon 

/corporatesite/products/mainunits/overview/313, EriĢim tarihi: 01 Eylül 2012). 

 

ġekil 2.9 Expression 10000 XL film tarayıcı 

(http://www.epson.com.tr/tr/tr/viewcon/corporatesite/products/mainunits/overview/313

EriĢim tarihi: 01 Eylül 2012) 

2.1.12. PTW Verisoft Yazılım Programı 

Verisoft yazılım programı (PTW, Freiburg, Germany) tedavi planlama 

sistemiyle hesaplanan IMRT doz dağılımlarının aynı koĢullarda ölçülen doz 

dağılımları ile doğrulanmasını sağlayan bir yazılım programıdır. Verisoft ile, IMRT 

planlarının ölçülen ve hesaplanan matriksleri izodozlar, profiller ve sayısal değerler, 

ölçülerek ve görüntülenerek karĢılaĢtırılabilir. Tedavi planlama sisteminin 

hesapladığı doz dağılımları, lineer hızlandırıcıda  2D-array, film veya PVD ile 

gamma indeks analiz yöntemi kullanılarak karĢılaĢtırılır 
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(http://www.ptw.de/uploads/media/VeriSoft_Spec_en_65521900_06.pdf, EriĢim 

tarihi: 01 Eylül 2012).  

2.1.13. Portal Dozimetri (EPID) 

EPID sistemi cihaza monte edilmiĢ amorf silikon (aS1000) dedektörlerden 

oluĢmaktadır. Öngörülen ve ölçülen görüntüler arasında uyum değerlendirmesi 

yapar. Aktif kullanım alanı 40x30 cm
2
 dir. IĢınlamalar Eclipse TPS‘inde yer alan 

Portal Dozimetri yazılımı ile değerlendirilmektedir (ġekil 2.10). 

(http://www.wienkav.at/kav/kfj/91033454/physik/pd/pd_overview.htm, EriĢim tarihi: 

01 Eylül 2012). 

 

ġekil 2.10 Beklenen ve ölçülen dozlar için gamma değerlendirmesi. 

 

2.2. Yöntem 

Bu tez çalıĢması Varian DHX-OBI lineer hızlandırıcı cihazında 6 MV foton ıĢını 

kullanılarak yapılmıĢtır. Bu deneysel çalıĢmada, memede doz dağılımını simüle 

etmek amacıyla, bolus materyalinden meme Ģeklinde fantomlar hazırlanmıĢtır. 

Fantomlar kullanılarak çekilen planlama amaçlı BT görüntüleri üzerinde meme 

ıĢınlaması için hedef hacim tanımlanarak 3BKRT, FinF ve IMRT teknikleri ile 

planlanmıĢ ve fantom ıĢınlanmıĢtır. Sol meme için, yukarıda verilen 3 ayrı planlama 

tekniği ve  EBT2 film kullanılarak, ölçülen ve hesaplanan dozlar karĢılaĢtırılmıĢtır.  
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2.2.1. Bolusun OluĢturulması 

Bir kabın içinde tabloda belirtilen miktarlarda 300gr jelatin, 450cc gliserin, 

953cc su, 7,5cc alkol ve 90cc sodyum asid bir ısıtıcıda karıĢtırılarak homojen hale 

getirildi (Tablo 2.1). 

Tablo 2.1 Bolus yapımında kullanılan maddelerin oranları 

 

 

 

 

 

 

 

 

Bolus kalıbını oluĢturmak için protez silikon memenin alçı ile kalıbı alındı. 

Hazırlanan bolusun yoğunluğunun dokuya eĢdeğer olup olmadığı 1 cm‘lik bolus 

plaka hazırlanarak 0,6cc iyon odası, elektrometre ve katı su fantomu kullanılarak 

rölatif olarak belirlendi. Katı su fantomu yüzeyinde SSD=100 cm ve iyon odası 

derinliği 5 cm olacak Ģekilde ölçüm düzeneği hazırlanarak 6 MV foton enerjisinde 

100 MU verildi. Aynı Ģartlarda ölçüm düzeneğinden 1 cm‘lik katı su fantomu 

çıkarılarak yerine hazırlanan 1 cm‘lik bolus plaka yerleĢtirirek 6 MV foton 

enerjisinde 100 MU verilerek elde edilen her iki ölçüm oranlandı. Elde edilen fark 

%0,5 olarak bulundu.  

OluĢturulan kalıbın içine doz ölçümü için kullanılacak  Gafchromic® EBT2 

Film‘in hava boĢluğu kalmadan meme bolusunun arasında ıĢınlanması amacıyla, 

sagittal ve transvers kesitlerde izomerkezden geçecek Ģekilde metal levha 

yerleĢtirildi. Bolusun kalıptan kolay çıkmasını sağlamak amacıyla içi plastik bant ile  

kaplandı. Hazırlanan bolus sagital ve transverse kesitlerde hazırlanan alçı kalıpların 

içine dökülerek soğumaya bırakıldı (ġekil 2.10-11). 

 

 1/1 1/2 

JELATIN 300 gr 150 gr 

GLISERIN   450  cc 225  cc 

SU     953  cc 476,5  cc 

ALKOL   7.5  cc 3.75  cc 

%0,1ASĠT 

(SODYUM ASID)   
90 cc                 45  cc 
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ġekil 2.11 Meme Ģeklinde bolustan fantom kalıbı. Sagital kesit. 

 

 

ġekil 2.12 Meme Ģeklinde bolustan fantom kalıbı. Transvers kesit. 

Soğuyan boluslar alçı kalıptan çıkarıldı. Gafchromic EBT2 Film renk değiĢimine 

duyarlı ve doz karĢılığını belirlediğinden renk değiĢimini önlemek amacıyla, iç 

kesitleri gafkromik filmi lekelememesi için bantla kaplandı (ġekil 2.12). 
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ġekil 2.13 Transvers kesitin iç kısmı bantla kaplanmıĢ meme Ģeklinde fantom. 

2.2.2. Bolusun Fantoma Sabitlenmesi 

Ölçümlerde insan benzeri Alderson rando fantom kullanıldı. Simülatör masasına 

yatırılan fantomun boyun bölgesine set-up ı kolaylaĢtırmak için  Ģeffaf F baĢ altı 

yastık konuldu (ġekil 2.13). 

 

ġekil 2.14 Rando fantomun set-up’ı 

Sol memesi çıkarılan Alderson rando fantom ile hazırlanan meme Ģeklinde 

fantom arasındaki eğimin neden olduğu boĢluğu gidermek amacıyla  aynı kalıp 

çıkarma yöntemiyle yine bolustan bir parça hazırlandı. Meme Ģeklinde fantom  ile 

rando fantom arasında boĢluk kalmayacak Ģekilde yerleĢtirildi (ġekil 2.14). 
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ġekil 2.15 Sagital kesitli meme Ģeklinde fantomla rando fantomun set-up’ı 

2.2.3. Fantomun Bilgisayarlı Tomografisinin Çekimi ve Konturlanması 

Yapılan bolus meme fantomu rando fantoma sabitlendikten sonra, rando fantom 

Ģeffaf F baĢ altı yastık ile tomografi masasına supine pozisyonda yerleĢtirildi. BT 

referans noktaları iĢaretlendi. Rando fantomun toraks BT görüntüleri 5mm aralıklarla 

alındı ve network aracılığıyla tedavi planlama sistemine gönderildi.  

Fantom üzerindeki BT referans noktaları tedavi planlama sistemine aktarıldı. 

Tomografi görüntüsünün dıĢ vücut konturu ve akciğerler  tedavi planlama sisteminin 

otomatik konturlama seçeneğinden faydalanılarak TPS tarafından çizildi. 

Konturlama iĢlemi ICRU-50 ve ICRU-62‘de tanımlanan kriterlere göre hedef meme 

hacmi (CTV) ve OAR (karĢı meme, kalp, LAD) radyasyon onkoloğu tarafından 

konturlandı (ġekil 2.15). 

 

ġekil 2.16 Rando fantomun BT görüntüsü üzerinde hedef ve riskli organ konturları 
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2.2.4. Tedavi Planlaması  

BT kesitleri alınan fantomun hedef hacim ile OAR konturları radyasyon 

onkoloğu tarafından belirlendikten sonra radyoterapi planlamalarına geçildi. 

2.2.4.1. 3B Konformal Planlama 

Tüm meme için tedavi dozu 50,4Gy (1,8Gy x 28 fraksiyon) olarak belirlendi. 

Hedef hacim için 6 MV X-ıĢını ile BEVden faydalanarak risk altındaki organları 

direkt görmeyecek Ģekilde tanjansiyel açılar 298,5 ve 125 derece seçildi. MLC‘ler 

kullanılarak OAR korundu. Wedge açıları ve alan ağırlıkları değiĢtirilerek  hedef 

hacimin %100‘ünün  tanımlanan dozun %95 ini alması ve hedef hacimde doz 

varyasyonunun ±%10 olması sağlanacak Ģekilde en uygun doz dağılımı elde edildi. 

Hedef hacim içerisindeki doz homojenitesi ve DVH değerlendirildi. Tedavi planının 

ve izomerkezin doğruluğunun simülatörde kontrol edilmesi amacıyla 10x10 cm alan 

boyutunda, gantri 0° derece ve 90° derece set-up alanları eklendi. Kabul edilen plan 

simülatöre network aracılığıyla gönderildi (ġekil 2.16). 

 

ġekil 2.17 3BKRT tedavi planı 

2.2.4.2. Field in Field Planlama  

Tedavi dozu 50,4Gy (1,8Gy x 28 fraksiyon) olarak belirlendi. BEV‘den 

faydalanarak MLC‘ler ile OAR korundu. 3D konformal plandaki açılar ve izomerkez 

değiĢtirilmeden 6 MV X-ıĢını ile hesaplatıldı. Maksimum doza normalize edildi. 

TPS‘de tedavi dozunun %98‘i ve üstündeki sıcak doz bölgeleri ‗convert isodose level 

to structure‘ özelliği kullanılarak çizdirildi (ġekil 2.17).  
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ġekil 2.18 FinF tedavi planı 

Belirlenen tanjansiyel alanlar kopyalandı ve çizdirilen sıcak doz bölgeleri 

MLC‘ler ile kapatılarak hesaplatıldı. Alan ağırlıkları (weightingler) 0.95 - 0.05 

aralığında belirlendi. Hesaplatılan plan doz maksimuma normalize edildi. Hacim 

içerisindeki doz homojenitesi ve DVH ile değerlendirildi. OluĢturulan field in field 

alanları ‗Merge subfields‘ özelliği kullanılarak birleĢtirildi. Tedavi planının ve 

izomerkezin doğruluğunun simülatörde kontrol edilmesi amacıyla 10x10 cm alan 

boyutunda, gantry 0° ve 90° set-up alanları konuldu. Kabul edilen plan simülatöre 

network aracılığıyla gönderildi. 

2.2.4.3. IMRT Planlama 

Tedavi dozu 50,4Gy (1,8Gy x 28 fraksiyon) olarak belirlendi. CTV dıĢında sıcak 

doz bölgelerini önlemek için CTV hacmi dıĢ kontur (body)‘den çıkarılarak body-

CTV hacimi oluĢturuldu. Plan, Eclipse 8.6 tedavi planlama sisteminde tersten 

planlama (inverse planning) kullanılarak oluĢturuldu. Hedef hacim için 6 MV X-ıĢını 

ile BEV‘den faydalanarak risk altındaki organları ve alanlar birbirini direkt 

görmeyecek Ģekilde açılar 110, 118, 294 ve 297 derece olarak belirlendi (ġekil 2.18).  
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ġekil 2.19 IMRT tedavi planı 

Tanımlanan hedef organların ve riskli organların doz sınırlamaları (constraint) 

ile öncelikleri (priority) girilerek Eclipse TPS‘ nin dinamik IMRT optimizasyonu 

çalıĢtırıldı (ġekil 2.19).  

 

ġekil 2.20 Tedavi planlama sisteminin optimizasyon sayfası 

Verilen özelliklere en uygun tedavi planı, TPS‘ in tersten planlama algoritması 

tarafından oluĢturuldu. Optimizasyon sonucunda hesaplatılan plan için  oluĢan sıcak 

ya da soğuk doz bölgeleri ‗dummy‘ olarak konturlanıp constraint değeri girilerek 
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optimizasyon iĢlemi tekrarlandı. CTV içerisindeki doz homojenitesi (dağılımı) ve 

DVH kullanılarak değerlendirildi. Tanımlanan dozun %105‘i ve %110‘u ıĢınlanan 

hacim yüzdeleri %15 ve %5‘ in altında olduğu görüldü. IMRT yüksek doz 

bölgelerindeki doz geçiĢlerinde homojeniteyi sağlamak amacıyla IMRT planı 

kopyalanarak her alan için BEV görüntüleri üzerinde  smooth yapıldı (ġekil 2.20).  

 

ġekil 2.21 Tedavi planlama sisteminin fluence editor sayfası  

Hesaplama, değerlendirme ve tedavi planı kabul edildikten sonra  izomerkezin 

doğruluğunun simülatörde kontrol edilmesi amacıyla 10x10 cm alan boyutunda, 

gantri 0° ve 90° set-up alanları konuldu. Ardından plan network aracılığıyla 

simülatöre gönderildi. 

2.2.5. IMRT için verifikasyon planı hazırlanması ve değerlendirilmesi 

IMRT planı için, tedavi planlama sisteminin verifikasyon planı yaratma 

seçeneği kullanılarak (Create verification plan) Portal dozimetre 105 SDD‘de bir 

verifikasyon planı oluĢturulmuĢ ve tedavi cihazına network aracılığıyla 

gönderilmiĢtir. Plan tedavi cihazında ıĢınlandıktan sonra hesaplanan ve ölçülen doz 

akı haritaları TPS‘in ―portal dosimetry‖ bölümünün ―dose evaluation‖ seçeneğinde 

gamma analizi yöntemiyle karĢılaĢtırılmıĢtır. Gamma analizi için ―Dose distance 

criterion‖ %3, ―DTA criterion‖ 3 mm ve ―Treshold‖ 0.05 olarak belirlenmiĢtir.  
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2.2.6.  Tedavi Planlarının Simülasyonu 

Alderson rando fantom planlama BT‘si Ģartlarında simülatör cihazının masasına 

yerleĢtirildi. Planda belirlenen yeni izomerkezi fantom üzerine aktarmak için, BT 

öncesinde yerleĢtirilen sıfır koordinatları referans alınarak kaydırmalar yapıldı. Daha 

sonra set-up alanlarından AP-LAT ve tedavi alanlarından filmler çekildi. Çekilen 

tüm filmler planlamadan gönderilen DRR görüntüleri ile karĢılaĢtırıldı. Ġzomerkezin 

ve tedavi alanlarının doğruluğu kontrol edildi. Yeni izomerkez lazerler ve alan ıĢığı 

yardımıyla fantom üzerine iĢaretlendi. Kontrol edilen planlar tedavi cihazına 

gönderildi. 

2.2.7. Filmlerin Kalibrasyonu 

Kalibrasyon için Gafchromic EBT2 filmler 2x2cm‘lik boyutlarda kesildi. 

Filmlerin yön bağımlılığı sebebiyle ıĢınlanırken ve tarayıcıya yerleĢtirirken aynı 

yönde olması için iĢaretlendi. Bir film background için ayrıldı. Cihazın 1cGy/MU 

doğruluğunu tespit etmek için 0,6cc Farmer tipi iyon odası, PTW Unidos 

Elektrometre kullanılarak, TRS-398 protokolüne göre  doz verimi ölçüldü. RW3 katı 

su fantomunda d=5 cm derinliğe yerleĢtirilen filmler; gantri  0° de,  SSD=100 cm‘de, 

6 MV X-ıĢınları ile 10x10cm alan boyutunda, (10, 25, 50, 75, 100, 125, 150, 175, 

200, 225, 25 cGy) dozlar için ıĢınlandı (ġekil 2.22).  

 

ġekil 2.22 Filmler için kalibrasyon ıĢınlaması düzeneği 

 

IĢınlanan filmler ıĢınlama iĢleminden sonra kararmanın doyuma ulaĢması için  

24 saat bekletildi. IĢınlanıp bekletilen filmler Epson 10000XL flatbed film 
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tarayıcısında ıĢınlanma yönleriyle aynı olacak Ģekilde yerleĢtirilerek  ve 48 bit renk 

ve 150 dpi çözünürlük tarayıcı özellikleri seçilerek tarandı (ġekil 2.23). 

 

ġekil 2.23 Kalibrasyon için farklı dozlarda ıĢınlanan filmler. 

Gafchromic filmde en büyük kontrast farkı kırmızı renkte görüldüğü için filmler 

tarandıktan sonra görüntü film programında kırmızı, mavi ve yeĢil renklere ayrıldı. 

Kırmızı renkteki filmler tiff formatında kaydedildi. Kalibrasyon eğrisi oluĢturmak 

için filmin optik geçirgenliği PTW Mephysto mc² Film Cal programında elde edildi. 

Okunan film geçirgenliği background etkisi için ayrılmıĢ filmin geçirgenliğinden 

çıkarılarak net geçirgenlikler  optik dansite (OD) cinsinden bulundu. OD değerleri ile 

verilen dozlar arasında bir kalibrasyon eğrisi çizildi (ġekil 2.24). Bu eğri, okunan OD 

değerlerini doza çevirmek için kullanıldı. 

 

ġekil 2.24 Optik densite-doz kalibrasyon eğrisi  

2.2.8. Planların IĢınlanması 

Alderson rando fantom yeni izomerkez ve lazerlere göre tedavi cihazının 

masasına  yerleĢtirildi (ġekil 2.25).  



 

 

39 

 

ġekil 2.25 Transvers kesitli meme Ģeklinde fantomla rando fantomun set-up’ı 

 

Sagittal ve transverse kesit geometrisine uygun olarak gafkromik EBT2 filmler 

kesildi (ġekil 2.26). Önce sagittal eksende meme Ģeklinde fantomun izomerkezine 

sagittal kesitle aynı boyda kesilmiĢ Gafchromic EBT2 film yerleĢtirildi. 3BKRT 

ardından FinF ve IMRT planları 1 fraksiyon için filmler değiĢtirilerek ıĢınlandı. 

IĢınlanan filmler ortam Ģartlarından etkilenmemesi için tek tek ıĢık geçirmez zarflar 

içerisinde saklandı. Sagittal kesitte her bir RT planı için filmler ıĢınlandıktan sonra 

transverse kesitte de sırasıyla 3BKRT, FinF ve IMRT planları 1 fraksiyon için filmler 

değiĢtirilerek ıĢınlandı. Tekrarlanabilirliği kontrol etmek amacıyla her bir tedavi 

tekniği için ikinci kez yeni filmler ıĢınlandı. IĢınlanan filmler her biri ıĢık geçirmez 

zarflar içerisinde saklanarak 24 saat bekletildi.  

 

ġekil 2.26 Meme Ģeklinde fantomun sagital kesiti ve sagital kesitte ıĢınlanmıĢ film 

 

Kalibrasyon için ıĢınlanan filmler ve planların ıĢınlandığı filmler cihazın günlük 

doz verimi değiĢiminden kaçınmak için arka arkaya ıĢınlanmıĢtır. 
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2.2.9. Filmlerin Değerlendirilmesi 

3BKRT, FinF ve IMRT tedavi teknikleriyle yapılan  planlar,  Alderson rando 

fantomu üzerine, içinde  meme geometrisine uygun olarak kesilmiĢ gafchromic 

filmler yerleĢtirilmiĢ meme Ģeklinde fantom kullanılarak ıĢınlanmıĢtır. Meme 

fantomu içine gafchromic filmler sagital ve transvers kesitlerde izomerkeze 

yerleĢtirilerek meme içinde ıĢınlama sonrasında oluĢan doz dağılımı simüle 

edilmiĢtir. Her bir planlama tekniği için hem sagittal kesitte hem de transvers kesitte 

1 er film olmak üzere 6 tane film ıĢınlanmıĢ ayrıca yapılan ölçümü doğrulamak için 

aynı Ģartlarda tekrarlanarak toplam 12 film ıĢınlanmıĢtır. Her bir gafchromic film için 

doz profilleri merkezi eksende ve merkezden 1‘er cm alt ve üst  eksenlerde elde 

edilerek aynı Ģartlarda ıĢınlanan film çiftlerinin ortalaması alınmıĢtır  (ġekil 2.27).  

 

ġekil 2.27 Sagital eksende ıĢınlanmıĢ film ve x, y eksenleri 

Her bir gafchromic film üzerindeki doz profili ve bu düzlemdeki maksimum ve 

minimum dozlar belirlenmiĢtir (ġekil 2.28). Her bir gafchromic filmin yer aldığı 

düzlem, BT görüntüleri üzerinde tanımlanmıĢ, TPS de her teknik için aynı eksenlerde 

doz profillerine bakıldı ve eksenlerdeki maksimum ve minimum nokta dozlar 

belirlenmiĢtir. Okunan maksimum ve minimum doz değerleri kaydedilerek tablolar 

oluĢturulmuĢtur. TPS ten elde edilen ve filmlerden ölçülen maksimum ve minimum 

dozlar karĢılaĢtırılmıĢtır. Ayrıca bulunan maksimum-minimum değerlerden TPS ve 

filmler için doz varyasyonu (DV) hesaplanmıĢ ve karĢılaĢtırılmıĢtır (Formul 2.1). 
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 DV=(Dmax-Dmin)/180    (Formul 2.1) 

 

 

ġekil 2.28 Film ve TPS’ten alınan transvers kesit doz profilleri 

TPS cilt dozlarını doğru hesaplayamadığı için gerçek hasta planlarında ciltten 

5mm içerideki doz değerlendirilmektedir. Bu nedenle TPS ile karĢılaĢtırılamayacağı 

için çalıĢmada cilt dozu ölçülmemiĢtir. 
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3. BULGULAR 

Her bir ıĢınlama tekniği için sagital ve transvers düzlemlerde EBT2 Filmler ve 

TPS‘ten elde edilen minimum ve maksimum doz değerleri aĢağıda verilmektedir 

(Tablo 3.1-4). 

3.1. Sagital kesitte Gafchromic EBT2 Film ve TPS doz profillerinin 

Değerlendirmesi 

Sagital kesitte X+, Xo, X- eksenlerinde TPS ve film okumalarından belirlenen, 

maksimum-minimum doz değerleri 3DKRT, FinF ve IMRT için  verilmiĢtir (Tablo 

3.1). 

Tablo 3.1 Sagital kesit X ekseni değerleri 

 

3BKRT için X+ eksenindeki değerler karĢılaĢtırıldığında; TPS‘ten alınan 

değerler, filmden okunan değerlerden maksimumda 1.8cGy (%0.9) ve minimumda 

1.7 cGy (%0.9) daha düĢük bulunmuĢtur. X0 ekseninde TPS‘ten alınan değerler, 

filmden okunan değerlerden maksimumda 4.3 cGy (%2.1) ve minimumda 2.5 cGy 

(%3.7) daha düĢük bulunmuĢtur. X– ekseninde TPS‘ten alınan değerler, filmden 

okunan değerlerden maksimumda 10.8 cGy (%4.5) ve minimumda 1cGy (%0.5) 

daha düĢük bulunmuĢtur. 

FinF için X+ eksenindeki değerler karĢılaĢtırıldığında; TPS‘ten alınan değerler, 

filmden okunan değerlerden maksimumda 2.1 cGy (%1.1) daha düĢükken, 

 X + Xo X- 

 Film TPS Film TPS Film TPS 

 max min max min max min max min max min max Min 

3DKRT 200 178 198,2 176,3 200 185 195,7 177,5 202 179 192,8 178 

FinF 185 173 182,9 176,5 185 173 183,9 171,2 185 172 183,9 173,2 

IMRT 185 174 183,8 173,4 187 177 184,3 174 183,8 174,3 182,7 173,7 
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minimumda 3.5 cGy (%2) daha yüksek bulunmuĢtur. X0 ekseninde TPS‘ten alınan 

değerler, filmden okunan değerlerden maksimumda 1.1 cGy (%0.5) ve minimumda 

1.8 cGy (%1) daha düĢük bulunmuĢtur. X– ekseninde TPS‘ten alınan değerler, 

filmden okunan değerlerden maksimumda 1.1 cGy (%0.5) daha düĢükken, 

minimumda 1.2 cGy (%0.6) daha yüksek bulunmuĢtur. 

IMRT için X+ eksenindeki değerler karĢılaĢtırıldığında; TPS‘ten alınan değerler, 

filmden okunan değerlerden maksimumda 1.2 cGy (%0.6) ve minimumda 0.6 cGy 

(%0.3) daha düĢük bulunmuĢtur. X0 ekseninde TPS‘ten alınan değerler, filmden 

okunan değerlerden maksimumda 2.7 cGy (%1.4) ve minimumda 3 cGy (%1.7) daha 

düĢük  bulunmuĢtur. X– ekseninde TPS‘ten alınan değerler, filmden okunan 

değerlerden maksimumda1.1 cGy (% 0.5) ve minimumda 0.6 cGy (%0.3) daha düĢük 

bulunmuĢtur. 

Sagital kesitte Y+, Yo, Y- eksenlerinde TPS ve film okumalarından belirlenen, 

maksimum-minimum doz değerleri 3DKRT, FinF ve IMRT için verilmiĢtir (Tablo 

3.2). 

Tablo 3.2 Sagital kesitte Y ekseni değerleri 

 

3BKRT için Y+ eksenindeki değerler karĢılaĢtırıldığında; TPS‘ten alınan 

değerler, filmden okunan değerlerden maksimumda 2.4 cGy (%1.2) ve minimumda 1 

cGy (%0.5) daha düĢük bulunmuĢtur. Y0 ekseninde TPS‘ten alınan değerler, filmden 

okunan değerlerden maksimumda 0.2 cGy (%0.1) daha yüksekken, minimumda 

 Y+ Yo Y- 

 Film TPS Film TPS Film TPS 

 max min max min max min max min max min max min 

3DKRT 190 173 192,4 172 192 173 192,2 173 194 175 196 174 

FinF 183 170 184 171 187 170 184 171 185 175 183 172 

IMRT 185 177 183,9 175,1 184 176 183,8 173,4 183,9 175,1 184,3 175,7 
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değerler aynıdır. Y– ekseninde TPS‘ten alınan değerler, filmden okunan değerlerden 

maksimumda 2 cGy (%1) ve minimumda 3 cGy (%1.7) daha düĢük bulunmuĢtur. 

FinF için Y+ eksenindeki değerler karĢılaĢtırıldığında; TPS‘ten alınan değerler, 

filmden okunan değerlerden maksimumda ve minimumda 1 cGy (%0.5) daha yüksek 

bulunmuĢtur. Y0 ekseninde TPS‘ten alınan değerler, filmden okunan değerlerden 

maksimumda 3 cGy (%1.6) daha düĢükken, minimumda 1 cGy (%0.5) daha yüksek 

bulunmuĢtur. Y– ekseninde TPS‘ten alınan değerler, filmden okunan değerlerden 

maksimumda 2 cGy (%1) ve minimumda 3 cGy (%1.7) daha düĢük bulunmuĢtur. 

IMRT için Y+ eksenindeki değerler karĢılaĢtırıldığında; TPS‘ten alınan değerler, 

filmden okunan değerlerden maksimumda 1.1 cGy (%0.5) ve minimumda 1.9 cGy 

(%1) daha düĢük bulunmuĢtur. Y0 ekseninde TPS‘ten alınan değerler, filmden 

okunan değerlerden maksimumda 0.2 cGy (%0.1) ve minimumda 2.6 cGy (%1.4) 

daha düĢük bulunmuĢtur. Y– ekseninde TPS‘ten alınan değerler, filmden okunan 

değerlerden maksimumda 1.3 cGy (%0.7) ve minimumda 0.6 cGy (%0.3) daha 

yüksek bulunmuĢtur. 

3.2. Transverse kesitte Gafchromic EBT2 Film ve TPS doz profillerinin 

Değerlendirmesi 

Tansvers kesitte X+, Xo, X- eksenlerinde TPS ve film okumalarından belirlenen, 

maksimum-minimum doz değerleri 3DKRT, FinF ve IMRT için verilmiĢtir (Tablo 

3.3). 

Tablo 3.3 Transvers kesitte X ekseni değerleri 

 X + Xo X- 

 Film TPS Film TPS Film TPS 

 max min max min max min max min max min max Min 

3DKRT 189 178 191.3 178.3 189 178 190.6 180.3 188 175 192.8 174 

FinF 189 178 182.7 171 183 173 184.7 171 185 170 184.7 173.5 

IMRT 185 173 184.2 176.9 183 178 183.7 175.1 183 178 183 177.5 
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3BKRT için X+ eksenindeki değerler karĢılaĢtırıldığında; TPS‘ten alınan 

değerler, filmden okunan değerlerden maksimumda 2.3 cGy (%1.2) ve minimumda 

0.3 cGy (%0.1) daha yüksek bulunmuĢtur. X0 ekseninde TPS‘ten alınan değerler, 

filmden okunan değerlerden maksimumda 1.6 cGy (%0.8) ve minimumda 2.3 cGy 

(%1.2) daha yüksek bulunmuĢtur. X– ekseninde TPS‘ten alınan değerler, filmden 

okunan değerlerden maksimumda 4.8 cGy (%2.5) daha yüksekken, minimumda 1 

cGy (%0.5) daha düĢük bulunmuĢtur. 

FinF için X+ eksenindeki değerler karĢılaĢtırıldığında; TPS‘ten alınan değerler, 

filmden okunan değerlerden maksimumda 6.3 cGy (%3.3) ve minimumda 7 cGy 

(3.9) daha düĢük bulunmuĢtur. X0 ekseninde TPS‘ten alınan değerler, filmden 

okunan değerlerden maksimumda 1.7 cGy (%0.9) daha yüksekken, minimumda 2 

cGy (%1.1) daha düĢük bulunmuĢtur. X– ekseninde TPS‘ten alınan değerler, filmden 

okunan değerlerden maksimumda 0.3 cGy (%0.1) daha düĢükken, minimumda 3.5 

cGy (%2) daha yüksek bulunmuĢtur. 

IMRT için X+ eksenindeki değerler karĢılaĢtırıldığında; TPS‘ten alınan değerler, 

filmden okunan değerlerden maksimumda 0.8 cGy (%0.4) daha düĢükken, 

minimumda 3.9 cGy (%2.2) daha yüksek bulunmuĢtur. X0 ekseninde TPS‘ten alınan 

değerler, filmden okunan değerlerden maksimumda 0.7 cGy (%0.3) daha yüksekken, 

minimumda 2.9 cGy (%1.6) daha düĢüktür. X– ekseninde TPS‘ten alınan değerler, 

filmden okunan değerlerden minimum 0.5 cGy (%0.2) daha düĢükken maksimumda 

aynıdır. 

Transvers kesitte Y+, Yo, Y- eksenlerinden geçen düzlemlerde TPS ve film 

okumalarından belirlenen, maksimum-minimum doz değerleri 3DKRT, FinF ve 

IMRT için verilmiĢtir (Tablo 3.4). 
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Tablo 3.4 Transvers kesitte Y ekseni değerleri 

 

 3BKRT için Y+ eksenindeki değerler karĢılaĢtırıldığında; TPS‘ten alınan 

değerler, filmden okunan değerlerden maksimumda 0.7 cGy (%0.3) daha yüksekken, 

minimumda 1.6 cGy (%0.9) daha düĢük bulunmuĢtur. Y0 ekseninde TPS‘ten alınan 

değerler, filmden okunan değerlerden maksimumda 4.6 (%2.4) ve minimumda 1.7 

cGy (%0.9) daha yüksek bulunmuĢtur. Y– ekseninde TPS‘ten alınan değerler, 

filmden okunan değerlerden maksimumda 1.7 cGy (%0.8) ve minimumda 0.8 cGy 

(%0.4) daha düĢük bulunmuĢtur. 

FinF için Y+ eksenindeki değerler karĢılaĢtırıldığında; TPS‘ten alınan değerler, 

filmden okunan değerlerden maksimumda 4cGy (%2.1) ve minimumda 6.7 cGy 

(%3.7) daha düĢük bulunmuĢtur. Y0 ekseninde TPS‘ten alınan değerler, filmden 

okunan değerlerden maksimumda 1.9 cGy (%1) ve minimumda 2.1cGy (%1.2) daha 

düĢük bulunmuĢtur. Y– ekseninde TPS‘ten alınan değerler, filmden okunan 

değerlerden maksimumda 0.3 cGy (%0.1) ve minimumda 0.1 cGy (%0.05) daha 

yüksek bulunmuĢtur. 

IMRT için Y+ eksenindeki değerler karĢılaĢtırıldığında; TPS‘ten alınan değerler, 

filmden okunan değerlerden maksimumda 1.8 cGy (%0.9) daha yüksekken 

minimumda değerler aynıdır. Y0 ekseninde TPS‘ten alınan değerler, filmden okunan 

değerlerden maksimumda 3.8 cGy (%2) daha yüksekken, minimumda 0.7 cGy 

(%0.3) daha düĢük bulunmuĢtur. Y– ekseninde TPS‘ten alınan değerler, filmden 

 Y + Yo Y- 

 Film TPS Film TPS Film TPS 

 max min max min max min max min max min max Min 

3DKRT 190 176 190.7 174.4 187 173 191.6 174.7 193 177 191.3 176.2 

FinF 188 180 184 173.3 186 174 184.1 171.9 184 173 184.3 173.1 

IMRT 182 176 183.8 176 182 176 183.8 175.3 181 175 184.1 176.4 
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okunan değerlerden maksimumda 3.1 cGy (%1.7) ve  minimumda 1.4 cGy (%0.8) 

daha yüksek bulunmuĢtur. 

Üç farklı tedavi tekniği için TPS‘ten ve film ölçümlerinden alınan ortalama en 

yüksek ve en düĢük dozlardan belirlenen DV değerleri ve farklar (Tablo 3.5) de 

verilmiĢtir. 

Tablo 3.5 Doz varyasyonu değerleri 

 

 

 

 

 

 

 

3.3. IMRT verifikasyonu için gamma analizi değerlendirmesi 

Herbir alan için ortalama gamma değerleri, 0.28, 0.22, 0.26 ve 0.26 olarak 

bulunmuĢtur. 

 Ölçülen TPS Fark H 

3DKRT 0.090 0.095 -0.005 

FinF 0.066 0.055 0.011 

IMRT 0.044 0.047 -0.003 
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4. TARTIġMA 

Almberg  SS. et al‘ ın yaptığı çalıĢmada 6 MV foton ıĢınlarıyla standart 

tanjansiyel, tanjansiyel IMRT, 7 alan IMRT (ark gibi) ve hibrit IMRT (açık alanlarla 

birlikte) tedavi teknikleri için antropomorfik toraks fantomunda cilt dozlarını 

Gafchromic EBT film ile ölçerek karĢılaĢtırmıĢlardır. ÇalıĢmada EBT filmlerin 

yüksek çözünürlükleri nedeniyle doz gradientinin yüksek olduğu yerlerde ve build up 

bölgelerinde kullanımının uygun olduğunu belirtmiĢlerdir. Bu nedenle çalıĢmamızda 

da tedavi planlama sisteminin modellediği doz dağılımı sonuçlarının doğruluğunu 

ölçmek için Gafchromic film kullanıldı (30). 

Her bir planlama tekniği için transvers ve sagital düzlemlerdeki,  x ve y 

eksenleri boyunca toplam 72 farklı noktada dozlar değerlendirilmiĢtir; bunlardan 48 

tanesinde (%66.6) ölçülen dozun planlanandan daha yüksek olduğu, ancak farkın 

67‘sinde (%93) %3 içinde kaldığı görülmüĢtür.  

 Ölçülen ve planlanan  doz değerleri arasındaki fark, en az izomerkezde ve 

izomerkezden geçen x ve y eksenleri boyunca görülmüĢtür, izomerkezden 

uzaklaĢtıkça artmıĢtır. Eksenlerle farklar arasında anlamlı iliĢki bulunamamıĢtır; en 

yüksek fark izomerkezin üzerinde yer alan  X– eksenindeyken, en düĢük fark 

izomerkezin sol tarafında yer alan Y– ekseninde  bulunmuĢtur. Bu bulgu ile uyumlu 

olarak Heukelom S. et al. nın planlanan dozu, meme fantomuna diot dozimetreler 

yerleĢtirerek in vivo ölçümlerle karĢılaĢtırdığı çalıĢmasında da doz farkı izomerkezde 

az bulunurken, izomerkezden uzaklaĢtıkça artmıĢtır (30). 

Heukelom S. et al. FinF ve IMRT tekniklerinin kullanılmadığı, sadece 3BKRT 

tekniğinin kullanıldığı çalıĢmalarında doz farkını; fantom içinde genel olarak %2, 

hava-yumuĢak doku komĢuluğu olan akciğer–göğüs duvarı bölgesinde %5.7 olarak 

bulmuĢlardır (31). Bizim çalıĢmamızda bulunan planlanan-ölçülen  farkı, Heukelom 

S. et al ‗un çalıĢmasında bildirilen farkla uyumludur, ancak o çalıĢmada bildirilen 

akciğer-toraks duvarı bölgesinde bulunan diğer bölgelere göre artmıĢ fark bulgusu 

bizim çalıĢmamızda gözlenmemiĢtir. Bunun nedeninin  hesaplama algoritması farkı 

ve bizim çalıĢmamızda kullanılan algoritmanın, hava- yumuĢak doku yoğunluk 

geçiĢini daha iyi modellemesinden kaynakladığını  düĢünüyoruz. Mijnheer BJ et al. 
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bazı ticari olarak bulunan TPS‘lerin hedef içinde ve komĢuluğunda hava–akciğer 

dokusu varlığında, inhomojenite düzeltmesinde yetersiz  kalabileceğine dikkat 

çekmiĢlerdir (33).   

Bogaerts R. et al. nın, meme fantomunda,  6 MV enerji, 3BKRT (sabit SSD ve 

standart tanjansiyel wedge filtreli alanlar), Clarkson Ġntegral method algoritmasıyla 

hesaplanan çıkıĢ dozlarını, EPID ile ölçülen çıkıĢ dozlarıyla karĢılaĢtırdıkları 

çalıĢmalarında ölçülen fark her zaman planlanandan daha yüksek  ve maksimum fark 

%4.5 olarak bildirilmiĢtir (32). Bizim çalıĢmamızda ise belirlenen farkların büyük 

kısmında ölçülen planlanandan daha yüksekti.  Ölçülenin planlanandan daha düĢük 

olduğu yerleĢim yerleri, izomerkez dıĢında ancak belli bir eksenle iliĢkili değildi. 

3BKRT tekniği ile yapılan planlarda, ölçülen- planlanan farkı  24 noktadan 15 

tanesinde yüksek iken 9 tanesinde düĢük, farklar izomerkezde en fazla %4.5 

bulunmuĢtur. Belirlenen farklar  %0.1-4.5 arasında  (ortalama:%2.56) ancak 

çoğunluğu %2‘den az, 3 tanesinde %2-4.5 arasındadır. 

FinF  tekniği ile yapılan planlarda, ölçülen- planalanan farkı  24 noktadan 15 

tanesinde yüksek iken 9 tanesinde düĢük, farklar izomerkezde en fazla %3.9 

bulunmuĢtur. Belirlenen farklar  %0.05-3.9 arasında (ortalama: %2.85) ancak 

çoğunluğu %2‘den az, 1 tanesinde %2-3.9 arasındadır. Fark görülen noktaların 

lokalizasyonu 3BKRT ile aynı eksende değildir. 

IMRT tekniği ile yapılan planlarda, ölçülen- planalanan farkı  24 noktadan 18 

tanesinde yüksek iken 6 tanesinde düĢük, farklar izomerkezde en fazla %2.2 

bulunmuĢtur. Belirlenen farklar  %0.1-2.2 arasında (ortalama: %1.81) ancak 

çoğunluğu %1‘den az, 3tanesinde %2-3 arasındadır. 

Üç planlama için belirlenen farklar %0.05 ile %4.5 arasında idi. Uygulanan 

planlama tekniklerine göre değerlendirildiğinde, en yüksek %4,5 ile 3BKRT 

tekniğinde ve en düĢük %0.05 ile FinF tekniğinde idi. IĢınlanan hacimde bulunan 

hava oranı FinF ve IMRT tekniklerine göre 3BKRT tekniğinde daha fazla idi. 

Kullanılan hesaplama algoritmasının hava eĢdeğeri doku varlığında dozu 

modellemede daha az baĢarılı olduğunu düĢünüyoruz. Mijnheer BJ et al. 

çalıĢmalarında PBC algoritmasının AAA gibi algoritmalara göre, hava eĢdeğeri doku 

varlığında hesaplamada daha az baĢarılı olduğu bildirilmiĢtir (33).  
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ÇalıĢmamızda belirlenen planlanan-ölçülen farkları, setup hataları, cihazın 

enerji-verim değiĢimi ve TPS‘in hesaplama algoritmasıyla iliĢkili olabilir. Rando 

fantoma planlama BT‘si alınırken ve tedavi sırasında aynı pozisyon verilememesi, 

meme fantomuna film yerleĢtirilirken formunda bozulma olması ve meme 

fantomlarının rando fantomun üzerine her seferinde aynı Ģekilde yerleĢtirilememesi 

set-up hataları arasında sayılabilir. Rando fantomun kendi meme fantomlarının 

kesitlerinin arasına film koymak mümkün olmadığı için bolustan meme fantomları 

oluĢturulmuĢtur. Bu fantomlarla rando fantomun arasındaki boĢluğu doldurarak, 

meme fantomunun tam birleĢmesini sağlamak için yine bolustan ikinci bir ara parça 

oluĢturulması ve bu parçaların birbirine sabitlenmesi gerekliliği deney düzeneğinin 

set-up‘ını zorlaĢtırmaktadır. 

TPS, planlama sırasında lineer hızlandırıcının doz verimini sabit kabul ederek 

doz dağılımını ve MU değerlerini hesaplar. Ancak Heukelom S. ve arkadaĢlarınında 

belirttiği gibi gerçekte cihazın doz verimi ıĢınlama sırasında ve ıĢınlamalar arasında 

değiĢebilir (31).  

Fantomdan farklı olarak hastada, ıĢınlama sırasında hedef ve komĢuluğundaki 

akciğer, meme ve kalpte yer değiĢtirme görülür (34).  Bu nedenle, ıĢınlama sırasında 

ıĢının içinden geçtiği akciğer segmenti uzunluğu, solunum hareketlerine bağlı olarak 

değiĢeceğinden, TPS hava yoğunluğunun etkisini tahmin ederek planlamada yeterli 

inhomojenite düzeltmesi modelleyemeyebilir.  Bu da, planlanan ile ölçülen arasında 

bu çalıĢmanın sonuçlarından daha yüksek bir farka neden olabilir.  

Meme fantomu için, 3 teknikle yapılan planlanan ve bunların ıĢınlanması 

sonrasında elde edilen verilerdeki doz değerlerinin kendi içlerinde doz varyasyonları 

değerlendirildiğinde, 1- planlanan ve ölçülenler için değiĢimin ihmal edilebilecek 

kadar küçük, 2- en yüksek varyasyonun FinF planlaması için yapılan ölçümlerde, 3- 

3DKRT ve IMRT teknikleri için ise varyasyonun planlanandan daha fazla olduğu 

görülmüĢtür.  
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5. SONUÇ 

3BKRT, FinF ve IMRT tedavi teknikleri için planlanan doz varyasyonu ile 

ölçülen arasındaki fark ihmal edilebilir seviyede azdır. En yüksek ve en düĢük doz 

farkları karĢılaĢtırıldığında, TPS doz dağılımını yeterli Ģekilde modelleyebilmiĢtir. 

En iyi modellemeyi IMRT tekniği için gerçekleĢtirmiĢtir. IMRT planlamasında ıĢın 

yoluna giren akciğer segmenti diğer tedavi tekniklerine göre daha az olduğu için, 

planlama film ile ölçülen dozlara daha yakın sonuçlar vermiĢtir. Planlama sırasında 

ıĢın alanına giren akciğer hacmi arttıkça, hesaplama algoritmasının modelleme 

problemleri artabilir ve hesaplanan dozla uygulanan doz arasındaki fark da artabilir. 

Bundan baĢka gerçek  hastalarda solunum hareketleri ile ıĢın yoluna giren akciğer 

segmenti miktarı değiĢebileceğinden, planlananla uygulanan doz dağılımını 

karĢılaĢtırmak için, ölçümlerin solunum hareketlerini simüle eden bir fantomda 

yapılması daha gerçekçi sonuçlar elde edilmesini sağlayacaktır.  
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