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IMRT PLANLARINDA SEGMENT SAYISININ DOZIMETRIK ETKISI 

  ÖZET 

Bu tez çalıĢmasında 15 farklı türdeki kanser hastası ele alınarak, statik IMRT 

(step and shoot) tekniğiyle oluĢturulan IMRT planlarının doğrulanmasında, 

segment sayısının hesaplanan ve ölçülen dağılımların karĢılaĢtırılmasına iliĢkin 

değerlendirme sonucuna etkisi araĢtırılmıĢtır. Her bir hasta için alan sayıları 

korunarak yüksek ve düĢük segment sayılarında, “step and shoot” tekniğiyle 

CMS XĠO 4.8 tedavi planlama sistemi ile IMRT planı yapılmıĢtır. Tedavi 

planlama sisteminde (TPS) Kalite Kontrol (QA) planında oluĢturulan 30x30x30 

boyutlarındaki sanal fantomdaki bütün alanlar gantri 0
0
 normalize edilerek, 

kaynak cilt mesafesi (SSD) 95 cm, eĢmerkez noktası 5 cm de seçilerek yapılan 

simülasyonla koronal doz haritaları elde edilmiĢtir. Sonrasında yapılan 30 

IMRT planı için doz dağılımı iki boyutlu (2D) Array fantom kullanılarak 

simülasyonla aynı Ģartları sağlayan düzenek (set-up) ile ölçülmüĢtür. 

Hesaplanan ve ölçülen akı haritaları, izodozlar arasındaki mesafe uyumu (DTA) 

3mm ve Doz Farkı (DD) %3 kriterleri için gama (g) değerlendirmesini geçen 

nokta sayılarının yüzdesi hesaplanmıĢtır. Yüksek ve düĢük segment sayısına 

sahip planlarda gamma değerlendirmesini geçen noktaların yüzdeleri 

karĢılaĢtırılarak sonuçlar değerlendirilmiĢtir 

 
 
Anahtar Kelimeler: Yoğunluk Ayarlı Radyoterapi, YART,  Dinamic YART, Ters 

Planlama, 2D Array Fantom, gama indeks. 
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THE EFFECT OF THE NUMBER OF SEGMENTS IN IMRT PLANS  

ABSTRACT 

 

In this study, the effect of segment numbers on dosimetric verification of IMRT 

fields obtained by the static IMRT (step and shoot) method is investigated by 

considering 15 patient with different kind of cancer. IMRT plans of each patient 

were created in CMS XIO 4.8 treatment planning system (TPS), for both high 

and low segment number by using “step and shoot” technique and conserving 

the number of fields. In the Treatment Planning system (TPS), a 30x30x30 cm 

virtual phantom created in the Quality Assurance (OA) Plan, where all the 

fields were normalized by  the value at a gantry angle of 0
o
 and coronal dose 

mapping has been calculated by simulation made at  source-surface distance 

(SSD) of 95 cm and ısocenter at 5 cm. Afterwards, dose distributions for these 

30 IMRT plans have been measured by using 2D Array phantom which has a 

set-up under the identical conditions with the virtual simulations. For both 

calculated and measured flow charts, the percentage of point numbers passing 

the gamma (g) index for 3mm Distance to Agreement (DTA) and 3% Dose 

Difference (DD) criteria, have been found. The percentages of the points passing 

the gamma index in the plans with high and low segment numbers have been 

analyzed. 

 

Key Words: IMRT, Step and Shoot, Inverse Planning, 2D Array, Gamma Index 
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1. GĠRĠġ 

Teknolojik geliĢmelerin sonucu olarak radyoterapide tedavi planlamasında 

tomografik görüntülerin kullanılmaya baĢlamasıyla, 2 boyutlu (2D) konvansiyonel 

radyoterapiden ve 3 boyutlu (3D) konformal radyoterapiye geçilmiĢtir. 2D ve 3D 

tekniği ile yapılan radyoterapide,  X-ıĢını demetleri sabit bir akıya sahiptir. X-

ıĢınındaki demet Ģiddetini konvansiyonel ya da konformal radyoterapide “wedge” ve 

kompansatör filtrelerle değiĢtirilebilmektedir [1]. 3 boyutlu görüntüleme 

sistemlerinin geliĢmesi, tedavi planlama sistemlerinin güçlü algoritmalara sahip 

olması ve radyoterapi cihazlarının donanımsal ve yazılımsal olarak geliĢmesiyle 

birlikte konformal radyoterapinin geliĢtirilmesiyle Yoğunluk Ayarlı Radyoterapi 

(IMRT) tekniği kullanılmaya baĢlanmıĢtır. IMRT tekniği ile akı Ģiddeti modüle 

edilmiĢ x-ıĢınlarının kullanılması mümkün hale gelmiĢtir [2,3]. IMRT, tedavi 

planlamalarında kritik organları korurken hedef hacme istenilen dozu vermesinde 

konformal radyoterapiye oranla daha baĢarılı olmasından dolayı sıklıkla kullanılan 

bir planlama yöntemi olmuĢtur. 

YapmıĢ olduğumuz çalıĢmada kullandığımız Statik IMRT tekniğinde, tedavide 

kullanılan her bir alan küçük alt alanlardan oluĢur. Segment olarak adlandırılan bu 

küçük alanların demet Ģiddeti homojen bir yapıya sahiptir. Alanı oluĢturan bu 

segmentler çok yapraklı kolimatör (MLC) ile Ģekillendirilir. Alan içinde oluĢturulan 

bu segmentler üst üste gelerek alan içerisinde homojen olmayan Ģiddete sahip x-ıĢını 

demeti oluĢtururlar [3]. 

IMRT yönteminin kullanılmasının radyoterapide doz homojenitesinin 

sağlanmasında, kısa mesafelerde hızlı doz düĢümü sağlayabilmesi, hedef hacme 

istenilen dozu verirken kritik organlara mümkün olan en az dozu verebilmesi 

açısından birçok faydası olmuĢtur. IMRT tekniğinde tedavi planlama sisteminde 

hesaplanan doz ile hastaya verilen dozun doğruluğu kritik öneme sahiptir. 

Hesaplanan doz ile hastaya verilecek dozun kontrolü için kalite güvenirliği (QA) 

testleri yapılmalıdır. IMRT’de yüksek doz gradyanına yol açan farklı monitör birimi 

değerlerine sahip segmentlerden oluĢan alanlar olduğu için, IMRT tedavisine 
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baĢlamadan önce tedavi planlama sistemi ile hesaplanan doz ile 2D array ile ölçülen 

dozun kalite güvenilirliği testlerinin yapılması gerekmektedir [4,5]. 

IMRT’de tedavi planlama sisteminde hesaplatılarak elde edilen akı haritalarının 

kontrolü, iki boyutlu dozimetre sistemleriyle ölçülerek elde edilen akı haritasının 

karĢılaĢtırılmasıyla yapılmaktadır. Ölçüm ile elde edeceğimiz akı haritası için 2D 

dedektör sistemlerinin IMRT akı haritasının kalite kontrollerinin doğrulanmasında 

kullanılabileceği belirtilmiĢtir [6,7]. 

Bu çalıĢmada, farklı türlerde kanser teĢhisi olan 15 hasta için statik IMRT tekniği ve 

EĢ zamanlı Ek Doz (Simultane Integrated Boost /SIB) yöntemi ile her bir hastaya az 

segment sayılı ve çok segment sayılı olmak üzere iki IMRT planı yapılmıĢ olup,  

tedavi planlama sistemi ile hesaplanan akı haritası ile ölçüm sonucu elde edilen akı 

haritasının dozimetrik doğrulanmasında, segment sayısının sonuca etkisi 

araĢtırılmıĢtır. 
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2. RADYASYONUN MADDE ĠLE ETKĠLEġĠMĠ 

Radyasyon, elektromanyetik dalga ya da parçacıklar Ģeklinde enerji yayımı ya 

da aktarımıdır. Nükleer bölünmeler ile ortaya çıkan bu enerjiler 

elektromanyetik radyasyon ve partiküler radyasyon olmak üzere ikiye 

ayrılarak ele alınmaktadır. Radyasyon madde ile etkileĢirken sahip olduğu 

enerji madde içinde soğurulur veya transfer edilir. Ortamda yayılırken, önüne 

çıkan moleküllerle veya atomlarla çarpıĢır. Eğer radyasyon fotonu, yüksek 

enerjiye sahipse çarptığı atomdan elektron kopararak atomu iyonlaĢtırır. Bu 

nedenle, bu tip yüksek enerjili radyasyonlara iyonlaĢtırıcı radyasyon denir. 

Ġyon oluĢturacak kadar yüksek enerjisi olmayan radyasyonlara ise zayıf enerjili 

radyasyonlar denir [8]. 

2.1 Elektromanyetik Radyasyonlar 

Elektromanyetik radyasyon, ıĢık hızıyla, periyodu aynı olan birbirine dik 

sinüzoidal elektrik ve manyetik alan dalgaları olarak uzayda yayılır [9]. Her 

ortamda yayılabilen ve boĢlukta yayılırken enerji kaybetmeyen elektromanyetik 

dalgalar, boĢlukta yayılımları sırasında eĢit hıza sahiptirler (300000 km/sn ). 

Ancak elektromanyetik radyasyonlar madde içerisinde yayılımları sırasında 

atom ya da moleküllerle çarpıĢmaları nedeniyle enerji transferi gerçekleĢir. 

Enerjileri madde ile etkileĢirken saçılma ve absorbsiyon yoluyla azalır. 

Elektromanyetik dalgalar frekansları ile doğru, dalga boyları ile ters orantılı bir 

Ģekilde sahip oldukları enerji seviyelerine göre elektromanyetik bir spektruma 

sahiptirler. Spektrum içinde çok daha yüksek enerjilere sahip olabilen Gama 

ıĢınları, atom çekirdeğinden yayımlanır. Kızılötesi ıĢık ile X-ıĢınları arasında 

kalan elektromanyetik spektruma sahip ıĢımalar ise atomun yörüngelerinden 

kaynaklanan radyasyonlardır [10]. ġekil 2.1‟de elektromanyetik spektrum 

görülmektedir. 
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ġekil 2.1: Elektromanyetik spektrum [11] 

 

2.1.1 X-ıĢınları 

Wilhelm Conrad Röntgen tarafından 1985‟te keĢfedilen X ıĢınları Röntgen 

tüpünde veya lineer hızlandırıcılarda üretilir. Bir X-ıĢını tüpü yüksek vakumla 

havası boĢaltılmıĢ cam bir kılıftan oluĢur. Yapısında bir ucunda tungstenden 

yapılmıĢ flamanın oluĢturduğu „-‟ kutup olan katot, diğer ucunda ise bakırın 

içine yerleĢtirilmiĢ olan tungstenden yapılmıĢ „+‟ kutup olan anot bulunur. 

Flamadan geçen elektrik akımı flamanın ısınmasına neden olur. Böylece dıĢ 

yörünge elektronları termoiyonik emisyon yoluyla serbest hale gelir. X-ıĢını 

üretiminde katot ve anot arasında yüksek voltaj (potansiyel fark) 

uygulandığında, katottaki serbest elektronlar enerji kazanarak hızla anoda 

çarpar. Hızlandırılan elektronların enerjisinin %99‟u ortam elektronlarıyla 

etkileĢerek ısıya dönüĢürken, %1‟ i X-ıĢınlarını oluĢturur. X ıĢınları,  dalga 

boyu 10 ile 0.01 nm, frekansı 30 ile 30.000 pHz aralığında değiĢen, 100 eV-

100keV arasında enerjiye sahip elektromanyetik radyasyonlardır [12]. 

2.1.2 Bremsstrahlung (Frenleme) x-ıĢınları 

Elektronlar hedefe hızla çarptıklarında, ġekil 2.2‟de görüldüğü gibi hedef atom 

çekirdeklerinin Coulomb alanı tarafından frenlenerek yavaĢlatılırlar. 

Elektronların yavaĢlaması sonucu oluĢan kinetik enerji kaybı X-ıĢını olarak 

yayınlanır. Bu X-ıĢınlarına “Bremsstrahlung X-ıĢınları” denir [9]. 

Bremsstrahlung X-ıĢınlarının en yüksek enerji seviyesi, hedefe çarpan en hızlı 
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elektronların enerji seviyesi kadardır. Bu enerji seviyesi pik voltajı olarak 

adlandırılır. Bununla birlikte, oluĢan Bremsstrahlung X ıĢınlarının ortalama 

enerjisi pik voltajından daha düĢük enerjilidir. Yüksek ortalama enerjili X 

ıĢınları elde etmek için ıĢın demeti içesindeki daha düĢük enerjili X-ıĢınlarını 

absorblayan alüminyum, bakır gibi malzemelerden yapılmıĢ filtreler kullanılır. 

 

ġekil 2.2: Elektronun hedef çekirdeğin Coulomb alanından etkilenerek     

frenlenmesi [13] 

 

2.1.3 Karakteristik x-ıĢınları 

Elektronların hedef atomları ile etkileĢmesi sonucunda gerçekleĢen diğer bir 

yayılım da karakteristik X-ıĢınlarıdır. Bu etkileĢim sırasında hedef atomlarının 

K, L, M ve N yörüngelerindeki elektronlarının bağlanma enerjileri seviyesinde 

kinetik enerjiye sahip olan hızlı elektronlar, yeterli enerjiye sahip olduğundan 

bu elektronları yörüngeden kopartarak atomdan dıĢarı fırlatırlar. Bu 

elektronlardan boĢ kalan yer üst yörünge elektronlarından biri tarafından 

doldurur ve böylece atom denge durumuna gelmiĢ olur. Tüm bu olaylar 

sırasında iki yörünge arasındaki bağlanma enerjisi farkına eĢit enerjide bir X-

ıĢını yayınlanır. Yayınlanan bu ıĢınlar karakteristik X-ıĢını olarak adlandırılır. 

Bu esnada meydana gelen düĢük enerjili X-ıĢınları tüpün Berilyum (Be) 

penceresinde tutulur. DıĢarı yayınlanan X-ıĢınlarının enerjisini, hedefe çarpan 
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elektronların hızı; bu elektronların hızını da katot ile anot arasına uygulanan 

potansiyel fark belirler [14]. 

 

2.2 Elektromanyetik Radyasyonların Madde Tarafından Soğurulması 

Fotonlar madde içinden geçerken farklı etkileĢimler gösterirler. Bunlar 

atomların çekirdekleri ile ya da yörünge elektronları ile etkileĢimlerdir. Yüksüz 

olduklarından  etkileĢtikleri madde içerisinde itilip çekilmezler, fakat yolları 

üzerindeki parçacıklarla çarpıĢmalar gerçekleĢtirirler. EtkileĢime giren 

fotonların birincil ıĢımadan ayrılması olayı absorbsiyon olarak adlandırılır. 

Ortamla etkileĢime girmeden ortamdan çıkan fotonlara da geçen fotonlar denir. 

Foton ıĢını Ģiddetinin bir ortamdan geçerken azalması (atenüasyon), ortamın 

azalma katsayısına ve ayrıca fotonun geçtiği maddenin kalınlığına bağlı değiĢim 

gösterir ve aĢağıdaki denklem ile ifade edilir: 

 I =  I0.℮
-µx      

Denklem = 1 

Burada; 

 I0 = gelen ıĢının Ģiddetini, 

 I = 0geçen ıĢının Ģiddetini, 

X =  maddenin kalınlığını  

µ =  lineer azalma katsayısını göstermektedir [15].  

Lineer azalma katsayısının sayısal değeri, maddenin yapısına ve gelen 

fotonların enerjisine bağlıdır. Fotonlar baĢlıca üç tip etkileĢmeyle enerjilerini 

kaybederler. Bunlar;  

  1)Atomun iç yörünge (sıkı bağlı) elektronları ile etkileĢmeler sonucu 

gerçekleĢen Fotoelektrik olay, 

  2) Atomun dıĢ yörünge (zayıf bağlı veya serbest) elektronları ile 

etkileĢmeler sonucu gerçekleĢen Compton saçılması, 

  3)Atom çekirdeğine yakın bir yerden geçerken bir pozitron ve bir 

elektron meydana gelmesiyle gerçekleĢen Çift oluĢumu‟dur.  

Bu üç farklı olayın olma olasılığı fotonun enerjisine ve aynı zamanda 

etkileĢtitiği maddenin atom numarasına bağlı olarak değiĢim gösterir. Tüm 
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olaylar sonucunda fotonlar (elektromanyetik dalgalar) ya soğurulur ya da 

enerjisinin bir kısmını maddeye aktararak saçılır veya hiç enerji kaybetmeden 

yön değiĢtirir [15]. 

ġekil 2.3‟de elektromanyetik radyasyonun Alüminyum ile etkileĢmesi esnasında 

çeĢitli etkileĢmelerin meydana gelme olasılığı yüzde cinsinden sunulmaktadır.  

 

ġekil 2.3: Elektromanyetik radyasyonun alüminyum ile etkileĢimi [16] 

2.2.1 Fotoelektrik olay 

E enerjili bir fotonun, atomun bağlı elektronlarından biri tarafından 

soğurulmasına ve elektronun serbest hale geçmesi olayına fotoelektrik olay, 

serbest hale geçen elektrona ise fotoelektron denir. Bu olayda fotonun enerjisini 

tamamen soğuran elektronun kazandığı kinetik enerji aĢağıdaki bağıntı ile ifade 

edilir [17]. 

Efe= E – ΦK             Denklem = 2 

 

Burada;  

Efe = elektronun kazandığı kinetik enerji,  

E = gelen fotonun enerjisi 
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ΦK = ise elektronun bağlanma enerjisidir.  

Serbest haldeki bir elektronda enerji ve momentum değerleri 

korunmadığından, böyle bir elektronun foton soğurması imkânsızdır. Ancak 

bağlı elektronlarda durum böyle değildir. Burada atom geri teper ve böylece 

momentumun korunması sağlanır. Atomun kütlesi çok büyük olduğundan 

kinetik enerji ifadesi ihmal edilmiĢtir. Bağlanma enerjileri düĢük olan atom 

numarası küçük olan elementler için fotoelektrik etki anlamsız olur. Atom 

numarası (Z) arttıkça doğru orantılı bir Ģekilde bağlanma enerjisi de artar. 

Bağlanma enerjisi yüksek olan atomlarda fotoelektrik olayın gerçekleĢme 

ihtimali de yükselmiĢtir. Atomun tüm yörüngelerindeki elektronlar ile 

fotoelektrik olayı meydana gelebilir. Foton enerjisinin yüksek olduğu 

durumlarda bu olayın iç yörüngelerde olma ihtimali daha yüksek olmaktadır.  

Bu durumda fotoelektrik olay, dıĢ yörüngede meydana geliyorsa düĢük enerjili 

foton, iç yörüngede meydana geliyorsa yüksek enerjili bir fotonun etkisiyle 

meydana gelir diyebiliriz. ġekil 2.4‟de Fotoelektrik Olay Ģematik olarak 

gösterilmiĢtir. 

 

ġekil 2.4: Fotoelektrik Olay [18] 

 

2.2.2 Compton olayı 

Atomla bağı sıkı olmayan dıĢ yörünge elektronunun kendisinin enerjisine 

oranla daha yüksek enerjili bir foton ile çarpıĢması sonucu gerçekleĢen olaya 

Compton Saçılması denir. Kütleye sahip olan elektron kendisine çarpan fotonun 

sahip olduğu bütün enerjiyi absorbe edemez. Foton sahip olduğu enerjinin bir 
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kısmını elektrona aktardıktan sonra saçılmaya uğrar. Burada fotonun sahip 

olduğu enerji, elektron ile arasında oluĢan açıyı belirler.  

Gelen fotonun dalga boyu ile saçılan fotonun dalga boyu arasındaki fark ise 

aĢağıdaki denklem ile verilir: 

Δλ =λi−λf= (h/ mc) (1-cosθ)    Denklem = 3 

Buradaki h/mc Compton dalga boyudur. 

 Enerjileri 0,5–2,0 MeV arasında olan fotonların atom numarası düĢük 

atomlardan oluĢan elementlerde soğurulmasında Compton Olayı etkindir. 

Enerjileri yüksek fotonlar, sahip oldukları enerjiyi belli bir seviyeye düĢürene 

kadar Compton Saçılmasına uğrarlar. Enerjileri belli bir seviyeye azalan 

fotonlar ise fotoelektrik olay yoluyla soğurulurlar. Bunun sebebi fotonların 

sahip oldukları enerjiyi Compton saçılmaları ile tamamen kaybedememeleridir 

[17]. ġekil 2.5‟de Compton Saçılması Ģematik olarak gösterilmiĢtir. 

 

ġekil 2.5: Compton Olayı [19] 

2.2.3 Çift oluĢumu 

Foton, enerjisi yeteri kadar büyük iken atom çekirdeğinin çok yakınından 

geçerse, kütlesi olmayan fotonun enerjisinden, çekirdek yakınında aynı anda 

biri negatif yüklü elektron, diğeri pozitif yüklü pozitron olmak üzere iki 

parçacık yaratılır.  
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h = gelen fotonun enerjisi 

me
+
 = pozitronun kütlesi 

me
-
 = elektronun kütlesi 

Te
+
 = pozitronun kinetik enerjisi 

Te
-
 = elektronun kinetik enerjisi 

Yukarıdaki denkleme göre, çift oluĢumunun meydana gelebilmesi için fotonun 

enerjisinin en az 2×0.511 = 1,022 MeV olması gerekir. Foton enerjisinin daha 

büyük olduğu durumlarda bu enerji fazlası elektron ve pozitrona kinetik enerji 

olarak aktarılır. OluĢan elektron, atomla diğer serbest elektronlar gibi 

etkileĢirken, pozitron bir yörünge elektronu ile birleĢir ve zıt yönlü iki foton 

salarak yok olur. Salınan foton ise fotoelektrik olay yoluyla soğurulur. Pratikte 

çift oluĢumu meydana gelme olasılığı 2 MeV den daha büyük enerjili fotonlar ve 

ağır elementler için daha yüksektir [17]. ġekil 2.6‟da Çift OluĢumu Ģematik 

olarak gösterilmiĢtir. 

 

ġekil 2.6: Çift OluĢumu [20] 

2.3 Radyasyon Birimleri  

Radyasyonun hastalıkların tanı ve tedavisinde etkin bir Ģekilde kullanılmaya 

baĢlamasından sonra radyasyon için farklı birimlere ihtiyaç duyulmuĢtur. 

Röntgen tarafından yapılan 1928‟deki ilk tanımlamalardan sonra, 1986 yılından 
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günümüze Ulusal Birim Sistemi kullanılmaktadır. AĢağıda sunulan Çizelge 

2.1‟de tüm birimlere iliĢkin dönüĢüm değerleri verilmektedir [17].  

 

 

 

 

 

 

 

Çizelge 2.1: Radyasyon doz birimleri ve birbirlerine dönüĢümleri  [21]. 

 

2.3.1. Radyoaktivite birimi  

Bir radyoaktif maddenin radyoaktivitesi birim zamandaki bozunma sayısıdır.  

Radyum izotopunun 1 gramının bir ölçülen aktivitesine 1 Curie  (Ci) denir. Bir 



12 

baĢka deyiĢle, 1 Curie, saniyede 3.7x 10
10 

parçalanma veya bozunma gösteren 

maddenin aktivitesidir. Radyoaktivite Ģiddetinin SI‟ya göre yeni birimi ise 

Becquerel‟dir. Saniyede 1 çekirdeğin parçalandığı bir maddede 

radyoaktivitenin Ģiddeti 1 Bq‟dir. (1 Ci= 3,7x1010 Bq) [21]. 

2.3.2.  Radyasyon enerjisi birimi  

Radyasyon enerjisi bir elektronun vakum içerisinde ve 1 volt (V)‟luk potansiyel 

farkına sahip bir elektriksel alan içerisinde hızlandırıldığında kazandığı kinetik 

enerjiyi ifade eden elektronvolt (eV) cinsinden tanımlanır. Genelde  

kiloelektronvolt (1 kev=10
3
 eV) veya megaelektron volt (1 MeV=10

6
 eV) Ģeklinde 

kullanılmaktadır. Radyasyon  enerjisinin  diğer bir enerji  birimi  olan Joule  ile 

iliĢkisi 1 eV=1,6x10
-19

 joule(J) Ģeklindedir [21]. 

 

2.3.3. Radyasyon Ģiddeti birimi    

X ve gama ıĢını kaynaklarının oluĢturdukları radyasyon Ģiddet birimi, 

geleneksel sisteme göre 1 metrede Röntgen/saat (R/s), yeni SI‟ya göre ise; 1 

metrede Gray/saniye (gy/sn)‟dir [21].  

1 μGy (mikrogray/sn)=0,4124R/s veya 1 R/s=2,425Gy/sn 

2.3.4. Radyasyon alan Ģiddeti birimi   

Birim alanda maruz kalınan radyasyon miktarı radyasyon alan Ģiddetidir. 

Geleneksel birimi Röntgen/saat (R/s), SI‟ya göre yeni birimi ise 

Coloumb/kilogram/saniye (C/kg/sn)‟dir [21]. 

2.3.5. IĢınlama birimi 

X ve gama ıĢını kaynaklarının havada meydana getirdikleri iyonlaĢmanın 

birimidir. Röntgen (R) ifadesi ile günümüze kadar gelmiĢ fakat sonradan 

Coloumb/kilogram (C/kg) olarak yeniden adlandırılmıĢtır. 1 C/kg=3876 R veya 

1 R=2,58X10-4 C/kg hava‟dır [21].  

2.3.6 Soğurulan doz birimi  

Radyasyon için soğurulan doz birimlerinin bulunması için rad birimi 

kullanılmaktadır. IĢınlanan madde de 1 gr. absorbe ettiği enerji erg. 16,2×10
7 

MeV‟dir.  
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SI birim sisteminde ifade etmek gerekirse gray olup 1 joule/kilogram enerji 

aktaran absorbe radyasyon dozudur. DönüĢüm formülü olarak  

1 Gy=1 j/kg =10 erg=100 rad 

Röntgen birimi x ve gama ıĢınlarının havadaki etkileri için kullanılıp alfa ve 

beta ıĢınımları için kullanılmamaktadır. Gy ve rad birimlerinin tanımlamasında 

herhangi bir radyasyon cinsi ve ortam söz konusu olmadığı için Gy ve rad her 

tür ıĢın ve ortam için kullanılmaktadır [21]. 

2.3.7. Biyolojik doz birimi 

Soğurulan dozun canlı doku üzerinde biyolojik etkinliği farklılık 

göstermektedir. Bunu ifade etmek için biyolojik doz birimini kullanırız. 

Biyolojik doz etkisi canlı dokuların farklılığı gibi,  radyasyonun cinsi ve bazı 

faktörlere bağlıdır. Bu faktörleri Ģöyle ifade edebiliriz: KF= Kalite faktörü ve 

RBE= Rölatif biyolojik etkidir [21]. 

Biyolojik doz genel olarak rem ile ifade edilir. SI birim sistemi için ise sievert 

(Sv) dir. 

Bu durumda : 

Sv=1 x Gy (Sv= Gy) ya da rem=1 x rad (rem=rad)  

Bu birimlerin birbirine dönüĢümü ise: 

1 Sv= 100 rem veya 10 μSv= 1mrem Ģeklindedir [21]. 

2.4 Radyasyonun Biyolojik Etkileri 

Canlı dokular tarafından soğurulan radyasyon eğer dokudan elektron uzaklaĢtırmak 

için yeterli enerjiye sahipse iyonlaĢtırıcı (iyonizan) radyasyon olarak isimlendirilir.  4 

farklı çeĢit iyonizan radyasyon çeĢidi vardır. Bunlar; 

 α partikülleri 

 β partikülleri 

 X ve γ ıĢınları  

  Nötronlar 
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ġekil 2.7: Ġyonize radyasyonun etkisi [24] 

 

Radyasyon atomun dıĢ yörüngesinden elektron fırlattığı zaman, atom pozitif 

iyon haline gelir. Fırlayan elektron ise baĢka elektronlarla çarpıĢarak enerji 

kaybeder ve pek çok elektron oluĢturur [22]. 

ĠyonlaĢtırıcı radyasyon canlı dokular üzerinde hücresel veya moleküler olarak 

biyolojik, fiziksel ya da kimyasal olarak farklı hasarlar yaratabilirler. Bu 

hasarlar radyasyonun cinsine, maruz kalma süresine ve doz miktarına göre 

kalıcı ya da geçici olarak oluĢur. 

Ġyonize radyasyonlar içerisinden geçtiği hücrelerde moleküler düzeyde 

değiĢiklikler meydana getirirler. Hücre içerisindeki atom ve molekülleri 

uyarılmıĢ hale getirirler. Böylece, fazla enerjilerini dokulara aktararak temel 

enerji seviyesine inmiĢ olurlar. Ġyonize radyasyonların almıĢ oldukları yol 

boyunca, birim uzaklık baĢına neden oldukları enerji salınımlarına lineer enerji 

transferi (LET) denir. LET iyonize radyasyonun yükü ve hızının fonksiyonu 

olarak kabul edilir. LET değeri arttıkça radyasyonun öldürücü etkisi de 

artmaktadır. Mesela; alfa parçacıkları için yükleri +2 olup hızları düĢüktür, 

ama beta parçacıklarında ise yükleri negatif olup hızları daha yüksektir. 

Böylece alfa parçacıkları daha yüksek LET değerine sahiptir [22].   

2.4.1 Radyasyonun endirekt ve direkt etkileri 

Radyasyonun etkisi ile değiĢime uğrayan molekülün uyarılmıĢ hale geçmesi 

direkt etkileĢim olarak adlandırılır. Endirekt etkileĢimde ise iyonize radyasyon 

sonucu oluĢan ara ürünler ile moleküllerde kimyasal değiĢimler meydana gelir. 
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ġekil 2.8: Radyasyonun direkt ve endirekt etkisi [24] 

Direkt etkileri: Ġyonize radyasyon atom ya da moleküller ile etkileĢtikten sonra 

lineer enerji transferi ile molekülleri iyonlaĢtırır. Bu etkileĢim sonucunda 

kimyasal olarak 2 reaktif parçacık oluĢur. Bu durum sonucunda parçaların 

birleĢmesi ile hasar oluĢmayabilir. Fakat DNA gibi moleküllerde tek ya ada çift 

sarmalında bağ kırıkları da oluĢabilir.  

 
 

ġekil 2.9: DNA da tek ya da çift zincir kırığı [24] 

 

Endirekt etki: Radyasyonun etkisi ile atoma enerji transferi sonucunda serbest 

radikaller oluĢturarak molekülün parçalanmasına sebep olabilir. Serbest 
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radikaller en az bir eĢlenmemiĢ elektron ihtiva eden (genellikle bir elektronunu 

kaybetmiĢ bir oksijen atomu içeren) moleküllerdir. Bu durum kimyasal 

reaktivitelerinin yüksek  (reaktif) olmalarına neden olur. Canlı dokulardaki 

hücre içeriğinin çoğu sudur. Radyasyonun su molekülleri ile etkileĢimi sonucu 

serbest radikal ve aktif oksijen türleri ortaya çıkar. Suyun radyasyon ile 

parçalanma ürünlerini aĢağıdaki Ģekilde inceleyebiliriz. 

H20 + IR(iyonizan radyasyon) → e 
−
 + H20 +   

e 
−
+ H20 → H2O 

–
 

H2O
−
 → OH 

−
+ H

•
 

H20
+
 → H 

+
 + OH 

•
 

Radyasyonun serbest su molekülleri ile etkileĢimi sonucu serbest elektron (e
−
) 

ve iyonizan su molekülü (H20
+
) meydana gelmiĢ olur. Serbest elektron da diğer 

su molekülleri ile etkileĢime girerek stabil olmayan H2O molekülü meydana 

gelir. OluĢan bu su molekülü hemen OH 
−
 iyonu ve H

•
 serbest radikali Ģekline 

ayrıĢır; Bu tepkimeler sonunda dört farklı ürün oluĢur. H
•
, OH

•
, H 

+
 ve OH

- 

[23]. 

Radyasyon, DNA molekülünde pek çok hasara sebep olur. Bu hasarlar bazlarda 

ve Ģekerlerde parçalanmaya, hidrojen ve Ģeker –fosfat bağlarının 

parçalanmasına, çapraz bağlara ve tüm DNA makromolekülünün yapısal 

bütünlüğünün bozulup yok olmasına yol açar. Hasarın Ģiddeti dozun 

büyüklüğüne bağlıdır. En önemli DNA hasar tipi DNA baz hasarıdır. Baz 

hasarında radyasyona duyarlılık sıralaması timidin, sitozin, guanin ve adenin 

Ģeklindedir. DüĢük LET radyasyonunun 100 Rad (1Gy)‟ lık dozu her hücrede 

60-70 çift zincir ve 1000 tek zincir kırıkları oluĢturur [23].  

2.4.2 Radyasyonun hücreler üzerindeki etkileri 

Hücreler için radyasyonun etkilerini 4 farklı Ģekilde gözlemleyebiliriz. Ġyonize 

radyasyon hücre yapısını değiĢtirecek kimyasal madde oluĢturmayabilir. Bu 

durumda hücrede hasar meydana gelmez.  Bazı durumlarda, hücrelerde 

radyasyonun etkisi ile hasar oluĢabilirse de,  oluĢan hasar onarılarak normale 

dönebilir. Ancak bazı durumlarda hücre yapısında bulunmayan maddelerin 
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oluĢumu ile hücrede hasar meydana gelebilir. Bunun sonucu olarak kromozom 

kırıkları oluĢur [24]. 

Hücrelerde meydana gelen hasar tamir edilirken anormal oluĢumlar 

gerçekleĢebilir. Bu anormal oluĢum sırasında hücrede kalan hasar sahip olduğu 

fonksiyonunu denetleyecek zamana sahip değilse, hücre ya görevini yerine 

getiremeyecek veya görevini yanlıĢ ve eksik yapacaktır. Aldığı hasarı 

onaramayan hücreler, tek baĢlarına bölünmeyi gerçekleĢtiremezler veya 

kontrolsüz bir Ģekilde çoğalırlar. Sonuçta bu hücreler kanserlere sebep 

olabilirler [24]. 

Radyasyon hücre DNA‟sında onarılamayacak kırıklara sebep olduysa hücre 

ölümü gerçekleĢebilir. Hücrede radyasyona bağlı hasar hücrenin radyasyona 

olan hassasiyetine bağlıdır. Bölünme hızları yüksek olan ya da özelleĢmemiĢ 

hücrelerin radyasyon duyarlılığı çok yüksek olduğu için düĢük dozdaki 

radyasyona bile maruz kalsalar etkilenirler. Örneğin, kan hücreleri radyasyon 

hassasiyeti en çok olan hücrelerdir [24]. 

2.4.3 Hücre membranlarına radyasyon etkisi 

Hücre membranlarının temel görevi madde alıĢveriĢini sağlamaktır. 

Radyasyonun etkisi ile hücre zarının çift tabakalı lipid yapısı ve protein 

yapılarında tüm transport mekanizmaları bozulur. Hücre membranlarında 

serbest radikaller oluĢmasıyla hücrelerde zincir reaksiyonları ve diğer organik 

moleküllerle etkileĢerek o molekülleri de serbest radikale dönüĢtürür. Tüm bu 

değiĢimler sonucunda hücrenin hasara uğraması ve fonksiyonlarının bozulması, 

hücrenin normal fonksiyonunu yitirmesine ve ölümüne yol açabilir.  

Ġyonizan radyasyona maruz kalmanın sağlık için etkileri çeĢitli faktörlere 

bağlıdır [24]. Bu faktörler:  

Radyasyon türü: Ġyonize edici radyasyon, maruz kalınan doz ile doğru orantılı 

bir Ģekilde ciddi sağlık sorunlarına sebep olabilir. 

Alınan doz miktarı: Ġyonizan radyasyon dozunun fazla olması daha büyük 

sağlık sorunlarının görülmesine neden olur.  

Doz Hızı: Alınan radyasyon dozunun düĢük hızda olması biyolojik sistemleri 

dayanıklı hale getirir. Kısa sürede alınan radyasyon dozuna bağlı DNA ve 
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kromozom yapıda çoklu hasarlar meydana gelir. Eğer alınan radyasyon dozu 

daha uzun zaman aralığında olursa doğal onarım ile hücre yaĢamaya devam 

eder. Mesela DNA da oluĢan tek zincir kırıklarının onarımı bir saat gibi zaman 

diliminde gerçekleĢir. Ama çift zincir kırıklarının onarımı zordur [24].  

Maruz kalan vücut bölümü: Ayak ve el gibi uzuvlar yüksek radyasyon dozuna 

maruz kalabilirler. Fakat vücudun bu bölümlerinde daha az hasarla sonuçlanır. 

YaĢ: Ġlerleyen yaĢ ile birlikte vücut iyonizan radyasyon etkilerine daha az 

duyarlı hale gelir [24]. 

Biyolojik farklılıklar: Bazı insanların hücreleri radyasyonun etkilerine daha 

duyarlı olabilmektedir. Bunun için yapılan araĢtırmalar yeterli düzeyde 

değildir. [24]. 

Sıcaklık: Sıcaklığın yükselmesiyle hücrelerin radyasyona olan duyarlılığı 

artmaktadır. Fakat düĢük sıcaklıklarda maruz kalınan radyasyonda kromozom 

sapmalarındaki sayı artmaktadır. Bunun sebebi ise düĢük sıcaklıklarda 

meydana gelen DNA hasarını onarmak için hücrenin belli bir sıcaklıkta olması 

gerekmektedir. DüĢük sıcaklıklar DNA onarımını baskılamaktadır. [24]. 

Kimyasal ajanlar: Bazı kimyasal ajanlar bazı hücrelerin radyasyon 

duyarlılıgını etkilemektedir. Radyoterapi alacak olan hastalara daha etkin bir 

tedavi verilebilmesi için bu ajanlardan faydalanılmaktadır. [24]. 

 

 

2.4.4 Radyasyonu biyolojik sistemler üzerine etkileri 

Biyolojik sistemleri oluĢturan hücreler maruz kalınan radyasyonun etkisine 

göre aĢağıdaki gibi üç farklı grupba ayrılarak sınıflandırılır [25].  

Prekürsör (Öncül) hücreler: Bunlar immatür veya ana hücre olarak 

adlandırılır.  

Genelde mitotik olarak aktif olup, radyasyona çok fazla duyarlıdırlar. 

FarklılaĢmakta olan hücreler: Ana hücrelerden geliĢen ve sonrasında genel 

özelliklerini kaybederek bazı farklı özel nitelikler kazanmaya baĢlamıĢ 

hücrelerdir. Bu hücrelerde bölünme  olur ve radyasyona duyarlıdırlar.  
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Olgun hücreler:Radyasyon duyarlılıkları çok azdır ve dirençlidirler. Mitotik 

aktiviteleri az olup, belirli fonksiyonu olan hücrelerdir.  

Radyasyonun herhangi bir biyolojik sistem üzerindeki etkisi, bu hücrelerin o 

sistemdeki sayısal oranına bağlı olarak değiĢir. Radyasyonun farklı sistemler 

üzerindeki etkisi aĢağıda genel olarak değerlendirilmiĢtir. 

Hematopoetik sistem: 

Kan hücrelerinin oluĢumunda etkili olan kemik iliği, dalak, lenf bezleri gibi 

vücudumuzun kısımlarının radyasyon duyarlılığı çok fazladır. Kan hücreleri 

içerisinde beyaz kan hücresi olan lökositler en çok duyarlı olan hücrelerdir. 

OlgunlaĢmıĢ kan hücrelerinin ise radyasyona duyarlılıkları daha dirençlidir. 

Radyasyon etkisini kan hücreleri üzerinde izlerken lökosit sayımı önemlidir. 

Lenfatik sistem:   

Radyasyon duyarlılığı dalak, timüs ve lenf bezleri içinde çok yüksektir. 

Radyasyonun etkisi ile dalakta kütle azalımı meydana gelir. , Lenf bezlerinde 

ise küçülme ve radyasyon dozuna bağlı olarak ĢiĢme, ödem ve hemoroji 

görülebilir. Timusun da yapısında ve aktivitelerinde değiĢim gözlenir. 

Reprodüktif sistem: 

Radyasyon duyarlılıkları fazla olan ovum ve spermde de dozun etkisi ile 

mutasyon ve aberasyonlara yol açabilir.  Bu durum kalıcı veya geçici steriliteye 

neden olabilir. 

 

Gastrointestinal sistem: 

Radyasyon etkisi ile mukoza epitilinde mitoz bölünme durup dejenerasyon ve 

nekroz gözlemlenir. Tüm değiĢimler sırasında kusma ishal ve iĢtahsızlıkta 

belirti gösterir. Deri: Derideki radyasyona karĢı ilk belirtiler eritem, tırnak ve 

saçlarda değiĢikliklerdir.  Kıllanmada azalmada görülür. Daha yüksek dozlarda 

ise depigmentasyon, ülserasyon ve dermatit oluĢumlar gerçekleĢir.  

Göz: Radyasyon dozu etkisi ile duyarlılığın fazla olduğu bölüm lenste gözlenir. 

Radyasyon doz ve miktarına bağlı olarak katarak oluĢumuna neden olur.  
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Merkezî Sinir sistemi: Diğer sistemler içerinde radyasyona karĢı en dirençli 

sistemdir. Vücudumuzdaki diğer organlarda (kalp, karaciğer,böbrek…vb. ) 

radyasyona karĢı dirençlidirler. Fakat alınan doz değerleri yüksek olursa 

kanama, ödem nekroz… vb. etkilerin görülmesi olasıdır [25]. 

2.5  Radyasyon Dozuna Bağlı Etkiler 

2.5.1 DüĢük  doz radyasyonun biyolojik etkileri 

Radyoterapiye göre radyoloji ve nükleer tıpta daha düĢük doz radyasyona maruz 

kalınır. DüĢük dozdaki radyasyonun riski de yine alınan dozla orantılı belirlenir. 

Genel olarak düĢük doz radyasyonun etkilerini kesin olarak belirlemek mümkün 

değildir. Bu konudaki biyolojik etkinliği üç baĢlık altında inceleyebiliriz.  

Genetik etkiler 

Kanser indüksiyonu 

Fetus ve embriyo üzerine etkiler 

Genetik etkiler: 

Canlıların genetik yapıları olan DNA ve kromozomlar üzerinde radyasyonun 

kalıcı etkiler yaratmasına mutasyon denir. ÇeĢitli çalıĢmalarda herhangi bir 

radyasyon dozunun dahi mutasyon yaratabildiği gösterilmiĢtir. Yani mutasyon 

için eĢik doz değeri bulunmamaktadır. Radyasyonun doz hızı düĢtükçe 

mutasyon da azalmaktadır. Ayrıca doz miktarının düĢtüğünde mutasyon 

hasarının daha çok onarıldığı gözlemlenmiĢtir[25]. 

Mutasyon eğer somatik hücrelerde gerçekleĢmiĢse hücre ölümü ya da 

mutasyona uğrayan hücrelerin bulunduğu doku ve organlarda fonksiyon 

kayıpları gözlenir. Ancak bu etkiler hücrenin diğer jenerasyonlarında 

görülmez. Bununla birlikte, gonat hücrelerindeki mutasyonun diğer 

jenerasyonlara aktarımı söz konusudur. Yüksek dozda radyasyona maruz 

kalan DNA da yapısal bozulmalar ve kırıklar ile kromozom hasarı ve 

değiĢimleri gözlenir [25]. 

Kanserojenik etkiler: 

DüĢük doz radyasyonun da hücreler üzerinde kanser oluĢturma potansiyeli 

bulunmaktadır. Yine burada da mutasyon gibi eĢik doz değeri 
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bulunmamaktadır. Ancak buradaki etkenler doku hassasiyeti, canlının fiziki 

koĢulları (yaĢ vs.), doz miktarı ve süresidir. Radyasyonun kanser oluĢturma 

mekanizmasında net olmayan pek çok durum da vardır. Ama Japonya‟da atom 

bombasından sonra gözlemlenen kiĢiler üzerinde lösemi, meme ve tiroit kanser 

türlerinde artıĢ görülmüĢtür [25]. 

Doğum öncesi etkiler: 

Gebelik sırasında radyasyona maruz kalınması fetusu önemli ölçüde etkiler. 

Burada büyüme geriliği, anormallikler, doğum sonrası kanser riskinde artma 

ve ölüm riski bulunmaktadır. OluĢan etkilerde fetusun radyasyona maruz 

kaldığı evre de önemlidir: Fertilizasyonu takip eden 7-10 gün arasında fetüs 

radyasyona ölümcül etki yaratacak kadar fazla duyarlıdır. Bu nedenle, gebelik 

düĢükle sonuçlanabilir. Gebeliklerin organogenezis döneminde (2-8. Haftalar) 

mitotik aktivite çok yoğundur. Bu yüzden büyüme geriliği, organ 

anormallikleri, ileri dönemde kanser ve ölüm riski oluĢmaktadır. Yine 8-40. 

haftalarda da tüm söylediğimiz belirtilerin yanı sıra, özellikle büyüme geriliği ve 

sinir sistemini etkileyen fonksiyon bozuklukları gözlenir [25]. 

2.5.2 Yüksek doz radyasyonun biyolojik etkileri  

Akut radyasyon sendromu: Akut radyasyon dozu kısa bir zaman diliminde 

alınan yüksek doz olarak tanımlanır. Tüm vücudumuza alınan 10 rad veya 

daha fazla miktardaki dozun etkileri birkaç saatten haftaya kadar değiĢen 

süreler içinde gözlenebilir. Akut radyasyon dozlarında açıkça tanımlanabilir 

semptomlar gözlenir. Bu koĢullar akut radyasyon sendromu olarak adlandırılır. 

Radyasyon hastalıkları akut dozlar > 100 rad olduğunda belirgindir. Tüm 

vücudun maruz kaldığı akut doz >450 rad olduğu zaman kiĢilerin %50'sinin 

tıbbi tedbirler alınmadığı takdirde 60 gün içersinde ölebileceğini gösterir. Akut 

radyasyon sendromu Ģu evrelerden oluĢur [25]. 

BaĢlangıç evresi: Ġlk 48 saatte ortaya çıkan iĢtahsızlık, bulantı, kusma ve 

yorgunluk gibi belirtilerdir.  

Latent evre: 48 saat sonrası birkaç hafta sürer. OluĢan ilk belirtilerin iyileĢme 

sürecidir. 

Ağır hastalık evresi: 2-3 Hafta sonrası 8 haftaya kadar ateĢ, enfeksiyon saç 

dökülmesi gibi sorunların gözlemlendiği evredir. 
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ĠyileĢme evresi: 8. haftadan sonra birkaç ayda gerçekleĢir. 

 

Tüm bu süreçler radyasyon dozu ile orantılı olarak gerçekleĢir. 

 

Kronik somatik etkiler: Radyasyon etkisi ile oluĢan kronik etkilerde cilt yüzeyinde 

oluĢan kızarıklık ve yanıklar, dermatitler kanser oluĢumları, yaĢam süresinin 

kısalması, yaĢlanma sürecinin hızlanması, lösemi insidansının artmasıdır [23,25,28]. 
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3. KANSERĠN TANIMI, NEDENLERĠ, ÇEġĠTLERĠ VE TEDAVĠSĠ          

3.1  Kanserin Tanımı  
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Doku ve organlardaki hücrelerin düzensiz çoğalıp bölünmesi sonucu oluĢan 

tümörlere kanser denir. Ġlk olarak kanser terimi tıp dünyasının babası olarak 

bilinen Yunan fizikçi Hipokrat tarafından oluĢturulmuĢtur. Hücrelerimizin risk 

faktörleri altında mutasyona uğrayarak bulundukları dokuya ve sonrasında 

yayılarak diğer organlara zarar veren,  ölümcül olabilen 100‟den fazla kanser 

türü bulunmaktadır.  

Kanser hücreleri tümör dokusundan ayrılarak kan veya lenf dolaĢım sistemi ile 

vücudumuzun diğer bölgelerine yayılabilir. Yayıldıkları bu bölgelerde tümör 

kolonileri oluĢturup büyümeye devam edebilirler. Bu Ģekilde kanserin 

yayılmasına metastaz denir. Kanser hücreleri oluĢmaya baĢladıkları organ ve 

mikroskop ile görünüĢlerine göre çeĢitlendirilirler. Her kanser türü birbirinden 

farklı çoğalma hızı ve yayılma gösterdiği için tedaviye cevapları da farklı 

olmaktadır. Bu yüzden her kanser türü için farklı tedavi yöntemleri tercih 

edilmektedir [27].    

Kanser, günümüzün geliĢen ülkeler de dahil olmak üzere en önemli sağlık 

sorunudur. Çevremizde kanser oluĢumuna sebep olan faktörlerin hızla artması 

ve buna paralel vaka sayısında artıĢ hızla çoğalmaktadır [28,29].    

3.2 Kanserin Nedenleri 

Kanserde en çok tartıĢılan ve araĢtırılan konulardan biridir. Kanserin henüz 

sebebi tam olarak açıklanamamıĢtır. Günümüzde kanser türlerinin sadece üçte 

biri için nedenler bilinmektedir. Kanser oluĢumu için baĢlıca risk faktörleri 

aĢağıda sunulmuĢtur [29;32]:     

 

Çevresel Faktörler; 

 Sigara ve alkol kullanımı, 

 Uzun süre ve tehlikeli saatlerde güneĢ altında kalma, 

 AĢırı dozda röntgen ıĢınına maruz kalma, 

 Bazı kimyasal maddeler (katran, benzin, boya maddeleri, asbest v.b.) 

 Bazı virüsler 

 Hava kirliliği 
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 Radyasyona maruz kalma, 

 Kötü beslenme alıĢkanlığı 

 

 Kansere neden olan endüstriyel kimyasal maddeler; 

 Alüminyum ürünleri: Mide kanseri, özofagus kanseri, mesane kanseri, 

akciğer kanseri  

 Ayakkabı sanayisinde kullanılan maddeler: Mesane kanseri, lösemi, 

gastrointestinal sistem kanserleri ve sinüs tümörleri  

 Kömür dumanları: Deri kanseri, mesane kanseri, akciğer kanseri. 

 Kok kömürü ürünleri: Böbrek kanseri, akciğer kanseri ve deri kanseri 

 Demir tozları: Akciğer kanseri, lösemi, gastrointestinal sistem kanserleri, 

vulva kanseri ve rektum kanseri, kolon kanseri 

 Boyalar: Akciğer kanseri , özofagus kanseri, mesane kanseri, mide kanseri 

 Lastik endüstrisi: Mesane kanseri, lösemi, lenfoma, akciğer kanseri, 

gastrointestinal sistem kanserleri, deri kanseri, karaciğer kanseri, gırtlak 

kanseri, beyin kanseri 

 Mobilyacılıkta kullanılan maddeler: gırtlak kanseri ve sinüs kanserleri. 

Ġlaçlar: 

 Östrojen: Meme kanseri, rahim kanseri ve testis kanseri 

 Doğum kontrol hapları: Karaciğer kanseri, rahim kanseri 

 

Kansere neden olan besinler; 

 Yağlı yiyecekler: Meme kanseri, kolon kanseri 

 Bazı küfler (alfatoksinler): Kolon kanseri 

 YanmıĢ yağlar: Meme kanseri , Kolon kanseri 

 Kırmızı etten zengin diyetler: Kolon kanseri 

 Ġyottan fakir diyet: tiroid kanseri 
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 Diğer kimyasal kanser yapıcı etkenler; 

 Sigara: Akciğer kanseri, ağız kanserleri, gırtlak kanseri, üstyutak kanseri, 

yemek borusu kanseri, mide kanseri, karaciğer kanseri, mesane kanseri, 

pankreas kanseri, böbrek kanseri, vajen kanseri 

 Alkollü Ġçecekler: Ağız içi kanserleri, yutak kanserleri, gırtlak kanseri, yemek 

borusu kanseri, karaciğer kanseri, meme kanseri 

 Asbest: Akciğer kanseri, akciğer zarı kanseri, karın zarı kanseri, 

gastrointestinal sistem kanserleri, gırtlak kanseri 

 Benzen: Lösemi 

 Kömür tozları: Deri kanseri, akciğer kanseri ve mesane kanseri 

 Kömür tozu, zifti: deri kanseri, akciğer kanseri, mesane kanseri, 

gastrointestinal sistem kanserleri, lösemi 

 Madeni yağlar: Deri kanseri, mesane kanseri, gastrointestinal sistem 

kanserleri, akciğer kanseri 

 Naftalin: Mesane kanseri, karaciğer kanseri 

 Hardal gazı: Akciğer kanseri, gırtlak kanseri, yutak kanserleri 

 

Kansere neden olan virüsler, bakteriler; 

 Hepatit B ve C virüsü: Karaciğer kanseri 

 T gözeli lösemi virüsü: Lösemi 

 HP virüsü: Vajen kanseri, ağız içi kanserleri, gırtlak kanseri 

 Helikobakter Pilori: Mide kanseri 
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4. RADYOTERAPĠ VE TEDAVĠ YÖNTEMLERĠ 

4.1 Tıbbi Lineer Hızlandırıcılar 

Radyasyon  tıpta  tanı ve tedavi amaçlı olarak iki Ģekilde kullanılmaktadır. 

Özellikle tedavi amaçlı kullanılması için çok yüksek enerji seviyelerinde X-ıĢını 

üreten tıbbi lineer hızlandırıcılara ihtiyaç duyulmaktadır [33]. 

 

 

ġekil 4.1: Bir Tıbbi lineer hızlandırıcının yapısı [34] 

Bir çok bölümden oluĢan lineer hızlandırıcı cihazı temel olarak elektronların 

hızlandırılması ve ağır bir maddeyle çarpıĢtırılması ile X-ıĢınları elde etmrkdedir. 

4.1.2 Tıbbi lineer hızlandırıcıların çalıĢma prensibi 

Birçok bölümden oluĢan lineer hızlandırıcı cihazının temel çalıĢma prensibi 

elektronların hızlandırılarak ağır bir maddeyle çarpıĢtırılmasıyla X-ıĢınlarının 

elde edilmesine dayanır. Tıbbi lineer hızlandırıcılar elektron veya protonu 

doğrusal bir Ģekilde hızlandıran parçacık hızlandırıcısıdır. Yüklü parçacıklar 

üzerlerine uygulanan elektrik alan sayesinde sürüklenme tüpleri içerisinde 
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hızlanarak yol alırlar. 

Sürüklenme tüpleri, içindeki parçacığı hızlandırmak için alternatif gerilim 

uygulanan yerdir. Bu tüpler sayesinde alternatif gerilim uygulanan 

parçacıkların uygulanan alternatif akımın sinüzoidal olması nedeniyle bir 

yavaĢlayıp bir hızlanmasının önüne geçer. Bu tüpler sayesinde parçacığın 

yavaĢlamasının önüne geçilir [33].  

Tıbbi lineer hızlandırıcıların temel bileĢenleri aĢağıdaki Ģekildedir:  

4.1.3 Magnetron 

Magnetron kuvvetli bir osilatör olup ve her biri birkaç mikrosaniye süren 

3GHz’lik mikrodalgalar üretir. Magnetronun merkezinde katot bulunur. DıĢ 

kısmında ise bakırdan oluĢan, yapısında boĢluklar bulunduran bir anot içerir. 

Anot ile katot arası boĢluktur. “Katot ısıtıldığında termoiyonik yayım yoluyla 

elektronlar oluĢturulur. Statik bir elektromanyetik alan boĢluk yüzeyine dik bir 

biçimde ve bir DC statik elektrik alanı da anotla katot arasına uygulanır. 

Katottan yayınlanan elektronlar atımlı DC elektrik alanı ile anoda doğru 

hızlandırılırlar. EĢ zamanlı uygulanan manyetik alan sayesinde, elektronlar 

yankı boĢluklarında karıĢık biçimde hareket eder ve mikrodalgalar Ģeklinde 

enerji yayarlar. OluĢturulan bu mikrodalgalar parçacıkların dalga kılavuzu 

aracılığıyla hızlandırılmasını sağlarlar” [33]. 

4.1.4 Klystron 

Klystron, üretilen mikrodalgaların genliğini güçlendiren bir alettir. Katot 

tarafından üretilen elektronlar,  negatif voltaj ile demetleyici boĢluğuna doğru 

hızlandırılırlar. Mikrodalgalar bu boĢlukda alternatif elektrik alan oluĢturur. 

OluĢan bu elektrik alan elektronların hızlarının ayarlanmasında kullanılır. Bu 

sayede elektronların hızı istenilen seviyeye ulaĢmıĢ bir elektron demeti elde 

edilmiĢ olur. OluĢturulan elektron demeti hızlandırıcı tüpe gönderilir [33]. 

 

4.1.5 Gantri 

X-ıĢınlarının istenilen düzeyde düzenlenip ıĢınlanmak istenilen yere x-ıĢını ya 

da elektronu gönderdiği kısma Gantry denir. Gantry dönerken, kolimatör 

ekseni dikey bir hareket yapar. Gantry dönüĢ ekseni ile Kolimatör ekseninin 
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birbirini kestiği yere eĢmerkez denir. 

X-ıĢınları lineer hızlandırıcıdan çıkarken ilk olarak, birincil kolimatör ile 

Ģekillendirilir. Daha sonrasında ise düzleĢtirici filtreden geçerler. 

DüzleĢtirilen X-ıĢınları gantri içinde bulunan iyon odalarına gelir.  Ġyon odaları 

toplam dozu, doz hızını, alan simetrisinin kontrol edildiği yerdir. IĢın demetinin 

kalibrasyonu için kullanılan iyon odalarının aksine gantride bulunan iyon odası 

basınç ve sıcaklıktan etkilenmeyecek Ģekilde üretilir. 

X-ıĢınları, iyon odasından geçtikten sonra hareketli kolimatörler ile yeniden 

Ģekillendirilirler. Kolimatör diktörtgen alan olıĢturabilen, kurĢun ya da 

tungstenden yapılan dört bloktan (jaw) oluĢur. 

Alan boyutları, iyon odaları ve jawlar arasına kurulmuĢ olan ıĢık ve aynadan 

oluĢan optik bir sistem  ile sürekli kontrol edilir. Bu optik sistem sayesinde, 

ıĢığın düĢtüğü alan elektrona ya da x-ıĢınına maruz kalacak alanı gösterir [33, 

35, 36]. 

ġekil 4.2: Lineer hızlandırıcının gantry yapısı [36] 

 

 

4.1.6 Çok yaprakli kolimatör (MLC) 

Çok yapraklı kolimatör (MLC) yüksek yoğunluğa sahip tungsten gibi bir 
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maddeden yapılmıĢtır. Yaprakların her biri bağımsız hareket edebilir ve x 

ıĢınlarının hedef hacme uygun bir biçimde geçiĢini sağlar. MLC, konformal 

radyoterapide hedeflenen hacme uygun alanın açılmasını sağlar ve sadece 

açılan alanın ıĢınlanacak olmasından dolayı kritik organların radyasyon dozuna 

maruz kalmasını engeller. Eski sistemlerde sıklıkça gördüğümüz hastaya özel 

blok dökme gibi iĢlemlerin önüne geçtiği için kullanıcıyı bu zahmetten 

kurtarmıĢ olur. IMRT uygulamalarında ise, MLC yaprakları alan boyunca 

hareket ederek alt alan olarak kabul edilen segmentler oluĢturur. Bu segmentler 

sayesinde yoğunluk ayarlaması yaparak homojen olmayan bir doz dağılımı 

oluĢturur. MLC’deki yaprakların kalite testleri ve bu testlerin kabul 

edilebilmesi için çeĢitli sınırları vardır [37, 38, 39, 40]. 

 

ġekil 4.3: Çok Yapraklı Kolimatör [41] 

 

 

 

 

4.2  Radyoterapi 

1950‟li yıllardan sonra radyasyon kanserli hastaların tedavi yöntemlerinde 

kullanılmaya baĢlamıĢtır. X ıĢınları ve sonrasında pek çok yapay elementin 
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üretimi neticesinde bunlar, farklı alanlarda kullanılmaya baĢlanmıĢtır. 

Günümüze kadar meydana gelen teknolojik geliĢmeler ile radyoaktif ıĢınların 

tanı ve tedavideki yeri giderek önem kazanmıĢtır. Bu geliĢmeler sayesinde 

radyasyonun hücreler üzerindeki biyolojik etkileri de keĢfedilip sağlık alanında 

kullanımı yaygınlaĢmıĢtır. Tıp dünyasında radyasyonun zararlı ve tehlikeli 

olabilen etkilerinin, bilinçli ve doğru kullanılması ile fayda sağlayan tedavi ve 

tanı imkânı sunmaktadır [42]. 

 Radyoterapi yüksek enerjili parçacıkların hücre üzerindeki etkileri neticesinde 

gerçekleĢen bir tedavidir. Radyoterapi uygulamasında temel hedef belirlenen 

kanserli dokuya yüksek doz radyasyonu vermek ve tüm bu iĢlem sırasında 

çevresinde bulunan sağlıklı dokuların zarar görmesini engellemektir. 

Radyoterapi uygulaması ile kanserli dokudaki hücrelerin üremesi 

durdurulmakta ve tümörün yok olması veya küçülmesi sağlanarak, hastaların 

sağ kalım süresi uzamakta hayat kalitesi artmaktadır [42]. 

Radyoterapide hedef hücre hasarları doğrudan ya da dolaylı olarak iki Ģekilde 

gerçekleĢir. Ġlk olarak hücre doğrudan DNA zincirleri kırılarak hasara 

uğratılabilir. Dolaylı hasarlarda  ise radyasyon hücre içerisinden geçerken, 

hücre içerisindeki suyu iyonlaĢtırır. ĠyonlaĢma sonucunda hidroksil molekülleri 

oluĢur ve bu moleküller peroksitleri oluĢturarak tümör dokusuna zarar verir. 

Tümörlü dokudaki hücreler, sağlıklı hücrelere göre daha fazla bölünürler. Hızlı 

bölünme sonucunda da dirençleri düĢer, radyasyona karĢı daha duyarlı olup 

daha fazla zarar görürler. Geçen süreç içerisinde sağlıklı dokularda olduğu gibi 

hasarı tamiredemezler. Sağlıklı dokulardaki hücrelerin oluĢan hasarlara karĢı 

kendilerini onarıp iyileĢmesi muhtemeldir. Böylece sağlıklı dokulardaki hasar 

genelde geçici olur. Hastada tedavi sırasında oluĢabilecek yan etkileri en aza 

indirmek için tedavi seanslara bölünerek uygulanır. Radyoterapi tedavisi dört 

farklı amaç için uygulanır [43]. Bunlar; 

 Tedavi etmek (küratif) 

 Hastaya uygulanan diğer tedavilerin etkilerini arttırmak (adjuvan) 

 Hastada oluĢan ağrı, kanama ve diğer sıkıntıları engellemek (palyatif) 

 Koruyucu olmak (profilaktik) 
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4.3  Radyoterapi çeĢitleri 

Radyoterapi tedavisindeki temel amaç kanser hücrelerini yok etmektir. Tedavi  

sırasında da hastada yüksek koruma sağlayarak sağlıklı doku ve organlardaki hasarın 

en aza indirilmesi sağlanmalıdır. Tedavi  uygulamasında kullanılan radyasyon iki 

çeĢittir; 

 Elektromanyetik radyasyonlar (X ıĢınları, γ ıĢınları)  

 Parçacık Ģeklindeki radyasyonlar (elektronlar, protonlar ve nötronlar) 

Kanser hastaları için uygulanan radyoterapi yöntemleri ise aĢağıdaki Ģekilde 

sınıflandırılmaktadır: 

 Harici (Eksternal) Radyoterapi [Teleterapi] 

 Dahili (Ġnternal) Radyoterapi [Brakiterapi]  

 Sistemik Selektif Radyoterapi  

Radyoterapi uygulamaları arasında en çok kullanılan tedavi yöntemi harici 

radyoterapidir. Hastaya dıĢarıdan uygulamanın yapıldığı tedavi yöntemidir. 

Radyasyon uygulamasında X ıĢınları, gama ıĢınları, ya da elektron demeti 

kullanılabilir. Tedaviye alınan hastada yüzeysel veya derin dokuda bulunan 

tümör çeĢitlerini tedavi etmek mümkündür. 

Harici tedavi türleri özetle aĢağıdaki Ģekildedir: 

 3 Boyutlu konformal radyoterapi (3D-CRT): Görüntüleme teknolojilerindeki 

geliĢmeler sonucu gerçek anlamda 3 boyutlu görüntülerin elde edilmeye baĢlaması 

ve tedavi planlama sistemlerinin de geliĢmesiyle 3 boyutlu konformal radyoterapi 

uygulanabilir hale gelmiĢtir. Hastayı sabitleyerek çekilen tomografi görüntüleri 

üzerinde radyasyon onkoloğu tarafından konturlanan hedef hacim ve kritik organlar 

tedavi planlama sisteminde uygun gantri açıları ve MLC tarafından çevre dokuları 

korurken hedef hacime istenilen dozu almasını sağlayacak alanların açılmasına 

olanak verir. 3D-CRT ile daha çok alandan ıĢınlama yapılabilmesi sayesinde hedef 

hacmi çevreleyen doz dağılımları elde etmek mümkün olmuĢtur. Doz dağılımının 

homojenitesini sağlamak için kama filtreler, bloklar ve çok yapraklı kolimatörler, 

motorize wedgeler kullanılır. 3D-CRT ile tedavi planlama sisteminde hem 

hedeflenen hacmin hem kritik organların bulunduğu hacmin aldığı maksimum, 
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minumum ve ortalama dozlar görülebildiği için bu durum geliĢebilecek 

komplikasyonların en aza indirilmesine olanak sağlamıĢtır [44]. 

  Yoğunluk ayarlı radyoterapi (YART): Bu tedavi yöntemi 3 boyutlu radyoterapi 

tekniğinde önemli geliĢmeler sağlamıĢtır. YART tekniğinde doz yoğunluğunda 

ayarlama yapmak mümkün olduğu için hedeflenen hacme uygun dozu verirken kritik 

organ ve sağlam dokuların minimum seviyede doz alması sağlanabilir. Uygulama 

sırasında yönlendirdiğimiz radyasyon ıĢınları da yoğunluklarını ayarlamak için 

demet ve segmentlere ayrılır.  

Yoğunluk ayarlı radyoterapide ıĢın parametrelerinin tanımlandığı optimizasyon 

algoritması kullanılır. Bu algoritmaya hedeflenen hacme ne kadar doz verilmesi 

gerektiği, kritik organ ve dokuların tolerans doz değerleri gibi parametreler 

tanımlanır. Algoritma tanımlanan bu parametrelere göre en uygun olan segment ve 

ağırlıklarını hesaplayarak IMRT planını oluĢturur. Bu tedavi yöntemi ile tümöre 

istenilen dozun verilmesi sağlanırken, normal doku komplikasyon olasılığı için 

ideale yakın sonuçlar elde etmek mümkündür. IMRT tekniğinin statik ve dinamik 

olmak üzere iki farklı metodu bulunmaktadır. Bu fark MLC hareketlerinden 

kaynaklanır. 

 

Sekil 4.4: Step and shoot ve dinamik IMRT tekniklerinde MLC hareketleri [45] 

 

Statik IMRT(step and shoot)  tekniğinde yoğunluğun ayarlanması için oluĢturulan 

segmentler ıĢınlanır. Her bir segment uniform yapıya sahiptir. segmentler uygun 

konuma gelene kadar ıĢınlama yapmaz. Segment sahip olduğu Ģekli oluĢturunca 
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ıĢınlanır. Dinamik IMRT(sliding window) tekniğinde ise yoğunluğu ayarlamak için 

hastanın tedavisi sırasında MLC hareket eder. Gantri sabit, yapraklar hareketlidir ve 

ıĢınlama süreklilik arz eder [ 46, 47, 48]. 

 Yoğunluk ayarlı ark  Tedavisi: Bu tedavi tekniğinde  gantri hasta etrafında 

dönerken ıĢınlama yapmaktadır. Bu dönüĢ esnasında hastaya aktarılan doz hızı 

sürekli değiĢmektedir ve  gantri hasta etrafında dönerken MLC sürekli hareket 

halindedir. Gantrinin her bir dönüĢüne ark denilmektedir. YART tekniğinde ıĢınlama 

alanlarının çokluğu, yüksek MU ( monitor unit) değerleri tedavi süresinin uzun 

olmasına sebep olmaktadır. Yoğunluk ayarlı ark tedavisinde ise 360 derece’lik 

hastayı tam çevreleyen alanlardan düĢük  MU değerlerinde yüksek doz homojenliği 

sağlanmıĢtır. Tedavi sırasında gantrinin dönüĢü ile MLC posizyonları arasında bazı 

sınırlamalar oluĢabilmektedir. Bu sınırlamaların önüne geçebilmek için ark sayısını 

arttırmak yeterli olmaktadır. Tedavi sırasında MLC posizyonları, doz hızı ve 

gantrinin dönüĢ hızı değiĢken parametrelerdir [49].  

 Stereotaktik radyoterapi (SRT): Streotaktik radyoterapide çok sayıda küçük 

alanlarda 3 boyutlu olarak yeri tespit edilen lezyonlara ıĢın demeti gönderilerek 

yapılan, diğer tedavi yöntemleri içerisinde daha hassas ve kısa süreç alan tedavi 

yöntemidir. Stereotaktik tedavi yöntemi ya tek ya da birkaç seferde uygulanabilir. 

Tek fraksiyonda yapılan stereotaktik tedaviye stereotaktik radyocerrahi olarak 

adlandırılırken, birden fazla fraksiyonda yapılıyorsa stereotaktik radyoterapi 

denmektedir. Bu tedavinin uygulama alanları beyin tümörleri, ameliyat kısıtı olan 

arteriovenözler, akustik tümörler, hipofiz adenomları ve kafatası içindeki 

(intrakranyal) lezyonlardır. SRT’de 3D konformal ya da IMRT uygulamalarında 

baĢvurulan yüksek fraksiyon sayısı yerine çok daha küçük radyasyon alanlarında en 

fazla 5 fraksiyonda yüksek dozlar verilir. Stereotaktik radyoterapide kullanılan 

cihazlar doğal kaynağın kullanıldığı gamma knife ve lineer hızlandırıcı tabanlı 

radyoterapi cihazları olan CyberKnife, Tomoterapi ve yeni nesil lineer 

hızlandırıcılarda uygulanabilmektedir [50]. 

Ġnternal radyoterapi türleri ise; 

 Brakiterapi: Brakiterapi konformal bir radyoterapi türüdür. Radyoaktif madde ya 

tümör dokusu içerisine ya da yakın bölgesinde bulunan dokulara yerleĢtirilir. Doz 

dağılımı homojen bir yapıda değildir. Tanımlanan doz değeri ise hedeflenen hacmin 

aldığı minimum dozu göstermektedir. Bu uygulamanın iki farklı çeĢidi kalıcı veya 

geçici implantlar Ģeklinde uygulanır. BoĢluklarına uygulanan (Ġntrakaviter) 
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implantlar ve aplikatörler uterus, rektum, serviks, endometrium, vajina gibi vücut 

boĢluklarına yerleĢtirilir. Doku içine uygulanan (interstisyel) implantlar ise doğrudan 

tümör yatağına yerleĢtirilirler. BaĢ-boyun, meme, prostat bezi bu implantın 

uygulandığı yerlerdir. Ġki farklı yükleme Ģekli vardır. Bunlardan birincisi sıcak 

yükleme (hot loading) olarak anılan radyoaktif kaynak ve aplikatör aynı anda 

yükleme yöntemidir. Sonradan yükleme (after loading) olarak anılan yöntemde ise 

ilk önce aplikatör yerleĢtirildikten sonra kaynaklar yüklenmektedir [51, 53].   

 Ġntraopertif radyoterapi (IORT): Cerrahi uygulama sırasında doğruda tümöre 

yapılan tedavi Ģeklidir. Eksternal ve internal radyoterapi çeĢitlerinden oluĢur. DüĢük 

enerjiye sahip elektronlar yada fotonlar tek fraksiyonda uygulanır. Tedavinin avantajı 

ise sağlıklı organların radyoterapi öncesinde korunmasına imkan sağlamasıdır. 

Ameliyat sırasında uygulanması zaman açısından avantaj sağlamaktadır [51, 52, 53].  
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5. MATERYAL VE YÖNTEM 

Bu çalıĢmada Denizli Devlet Hastanesi Radyoterapi Merkezinde bulunan Elekta 

Synergy Lineer Hızlandırıcı Cihazı,  GE Healthcare Brightspeed Bilgisayarlı 

Tomografi cihazı, FOCAL konturlama programı, CMS XĠO 4.8 tedavi 

planlama sistemi (TPS) ve IBA IMRT MATRĠXX Fantom kullanılmıĢtır. 

ÇalıĢmada 15 kanserli hasta için uygun alan sayılarında IMRT planı Ģeklinde 

olmak üzere, her bir hastaya segment sayısı birinde çok diğerinde az olan 

QUANTEC doz limitlerine uygun bir Ģekilde iki ayrı plan yapılmıĢtır. Kritik 

organlar ve hedef doku klinikteki radyasyon onkoloğu tarafından ICRU 62 

kriterlerine uygun olarak konumlanmıĢtır. Planlaması yapılan hasta grupları 

prostat, baĢ-boyun ve akciğer kanseri olan hastalardır. Her bir hastaya uygun 

olacak Ģekilde 5 alan, 7 alan, 9 alan IMRT planları yapılmıĢtır. Her bir hasta 

için yapılan iki IMRT planında da alan sayıları korunmuĢtur. OluĢabilecek 

nötron saçılmasından dolayı 18 MV foton enerjisi kullanılmamıĢtır. Yapılan 

IMRT planlarının hepsi 6 MV foton enerjisi kullanılarak yapılmıĢtır. 2 cm
2
 

altında ve 5 MU altında segment oluĢturulmasına izin verilmemiĢtir. Yapılan 30 

planda da SIB (Simultane Integrated Boost) tekniği uygulanmıĢ olup planlanan 

doz 60 Gy ile 80 Gy arasında değiĢmektedir. 30 IMRT planının IBA MATRĠXX 

fantom ile kalite kontrolü yapılmıĢtır. CMS XĠO tedavi planlama sisteminde 

hastalar için yapılan 30 imrt planının doğrulama iĢlemi  2D array ile alan iliĢki 

yöntemi kullanılarak yapıldı. Yapılan IMRT planlarının bütün alanları gantri 

açıları 0
0 

olacak Ģekilde,  30x30 ebatlarında sanal Ģekilde oluĢturulan IMRT QA 

fantomuna aktarılmıĢtır. Sanal fantoma aktarılan IMRT doz dağılımları, 

eĢmerkez noktası 5 cm derinlikte, Kaynak Cilt Mesafesi (SSD) 95 cm olacak 

Ģekilde fantomda yeniden hesaplatılarak IMRT QA planı oluĢturuldu. 

OluĢturulan planlar Mozaik ağı yardımıyla Elekta Synergy lineer 

hızlandırıcısının bilgisayarına aktarıldı. Yapılan 30 plan içinde aynı iĢlem 

tekrarlandı. IMRT QA planlarının eĢmerkezi 5 cm derinlikte 

hesaplatıldığından ölçüm yaparken IBA IMRT MATRIXX fantomun 

dedektörleri 5 cm derinlikte, SSD 95 cm olacak Ģekilde ölçüm seti hazırlandı. 

IBA IMRT MATRIXX fantomun ölçüm noktası fantomun yüzeyinden 3 mm 
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derinlikte olduğundan fantomun üzerine 4.7 cm katı fantom konularak ölçüm 

noktası 5 cm derinlikte olacak Ģekilde ayarlandı. 5 cm derinlikte ölçülerek 

oluĢturulan koronal doz haritası ile tedavi planlama sisteminin hesapladığı 5 cm 

derinlikteki koronal doz haritası,  ĠBA OmniPro IMRT yazılımında bulunan 

gama indeks (γ) değerlendirmesi kullanılarak karĢılaĢtırıldı. Gama indeks (γ) 

değerlendirmesinde, Yüzde Doz Farkı ( %DD ) ile: Ġzodozlar Arasındaki 

Mesafenin Uyum( DTA ) kriterlerine bağlı olarak, CMS XĠO tedavi planlama 

sisteminde hesaplanan ve ĠBA IMRT MATRĠXX fantom ile ölçülen doz 

dağılımlarının uyumu ve değerlendirmeyi geçen, yani γ değeri 1‟den küçük 

(γ<1) olan nokta sayısı araĢtırıldı. 3 mm DTA, %3 DD kriterlerinde γ 

değerlendirmesini geçen nokta sayısı bulundu. 

5.1 Bilgisayarlı Tomografi  

Yapılan çalıĢmada GE Health Brihtspeed marka tomografi cihazı 

kullanılmıĢtır. Bilgisayarlı tomografi cihazı, hastanın gireceği tedavi 

pozisyonunun hasta sabitleme sistemleriyle simülasyonunun yapıldığı, hastanın 

referans noktalarını belirlemek için kullanılan X, Y, Z koordinat sistemlerini 

temsil eden üç adet hareketli lazer sistemine sahip, kV mertebesinde X ıĢını 

üreten, radyoterapi protokollerine uygun Ģekilde yapılan çekimlerle hastanın 

tomografi görüntülerinin elde edildiği cihazdır. Bilgisayarlı tomografide 

görüntülenen yapıların dansitesinin –1000 ile +1000 arasında değiĢen 

rakamlarla temsil edildiği Hounsfield Ünitesi (HU) adı verilen bir gri renk 

skalası kullanılmaktadır. Çekimde elde edilen tomografi görüntülerinin kas, 

akciğer, kemik, yağ gibi her dokuya karĢılık gelen bir HU değeri vardır. Tedavi 

Planlama Sisteminde tomografi görüntüsü üzerinde planlama yapılırken; foton 

ya da elektronun doku içerisinde ilerlerken oluĢturduğu izodoz eğrileri bu HU 

değerlerine göre hesaplanarak oluĢturulur. Bilgisayarlı Tomografi Cihazı, 

çekim esnasında içeri doğru hareket eden bir masa, hasta etrafında dönen bir x 

ıĢını tüpü ve bunun karĢısına yerleĢtirilmiĢ dedektör sisteminden oluĢmaktadır.  

Cihaz toplam 14.586 dedektör içermekte olup, bunlar 16 dedektör dizisi 

üzerinde bulunur [55]. Bu çalıĢmada 15 hastanın 2.5 mm kesit aralıklarıyla 

çekilmiĢ tomografi görüntüleri DĠCOM aracılığıyla Focal konturlama 

istasyonuna aktarılmıĢtır. 
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ġekil 5.1: Tomografi Cihazı [56] 

5.2 Lineer Hızlandırıcı 

ÇalıĢmada radyoterapi cihazı olarak Elekta Synergy Model lineer hızlandırıcı 

kullanılmıĢtır. Cihazda 2 tür foton enerjisi bulunmaktadır. Bunlar 6 MV ve 18 

MV foton enerjisidir. Ayrıca 6 MeV, 8 MeV, 10 MeV, 12 MeV, 15 MeV ile 18 

MeV olmak üzere altı farklı elektron enerjisine sahiptir. Sahip olduğu bu enerji 

çeĢitleri hasta için uygun olan enerji seviyesi seçilerek tedavi için kullanılır. Çok 

Yapraklı Kolimatör (MLC) sistemi ise karĢılıkla yerleĢtirilmiĢ 40 tane 1 cm 

kalınlığında liften meydana gelmiĢ 80 çok yapraklı kolimatöre sahiptir. Alan 

boyutları 1x1 cm
2 

baĢlayarak maksimum 40x40 cm
2
 olarak ayarlanabilir. Cihaz 

gantrisi + 180 derece ve – 180 derece Ģeklinde hareket ederek 360 dereceyi 

tamamlar. Hasta masası karbon fiberdir. Masa X, Y, Z düzlemleri ile eĢmerkez 

noktasında rotasyonel hareket edebilmektedir. Cihazın 3B konformal 

radyoterapi ve IMRT tedavisinin yanı sıra IGRT yapabilme özelliğine de 

sahiptir. IMRT yöntemi olarak, “Step And Shoot” tekniğini kullanmaktadır. 6 

MV foton enerjisi ve EPID (elektronik portal görüntüleme sistemi) hastalardaki 

tedavi alanı kontrollüne olanak sağlar. Cihaza dâhil edilebilen “Cone Beam 

BT” ile kV seviyesinde foton enerjisi ile BT taraması yapılarak çok küçük 

alanlarda dahi kontrol sağlanabilir. Tedavi planlama sisteminde 
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oluĢturduğumuz DRR görüntüleri ile port görüntüleri karĢılaĢtırıp tedavi 

kontrolleri sağlanabilir [57]. 

 

ġekil 5.2: Lineer Hızlandırıcı [57] 

 

5.2.1 Lineer hızlandırıcının kalite kontrolleri 

Lineer hızlandırıcılarının hastaya doğru tedaviyi vermesi için belli periyodlarla 

mekanik ve dozimetrik kalite kontrollerinin yapılması son derece önemlidir. 

Mekanik testlerde lineer hızlandırıcının gantri dönüĢü, kolimatör dönüĢü, masanın 

hareketi, lazerlerin uyumu, multiliflerin pozisyonlarının doğruluğu, eĢmerkezin 

doğruluğu gibi çeĢitli parametrelere bakılmalıdır. Bu kontroller mekanik ve sayısal 

olarak karĢılaĢtırılıp değerlendirilmelidir.  

Dozimetrik değerlendirmelerde ölçümler IAEA Technical Report Series (TRS) 398 

numaralı doz protokolüne göre yapılmalıdır [58]. ÇeĢitli alan boyutlarında bütün 



42 

enerjiler için doz profillerinin, penumbrasının, maksimum doz derinliğinin, wedge 

faktörü, multilifler arasındaki doz sızıntısı, derin doz yüzdesi, doz monitör doğruluğu 

ve verimi gibi ölçümlerin kalibrasyonu yapılmıĢ uygun iyon odaları ve 

elektrometreler ile ölçümlerinin yapılması gerekmektedir. 

5.3 Konturlama  

Bu tez çalıĢmasında 15 hastanın Çekilen tomografi görüntüleri DICOM 

aracılığıyla CMS FOCAL konturlama istasyonuna gönderildi. Radyasyon 

Onkoloğu tarafından her kesite ait kritik organ ve tümör ICRU 62 kriterlerine 

uygun olarak çizildi. Konturlama iĢlemi bittiğinde tomografi görüntülerinde 

sanal olarak oluĢturulmuĢ organ ve tümörün üç boyutlu bir görüntüsü ortaya 

çıkmaktadır. Konturlama iĢlemi bittikten sonra tomografi görüntüleri 

radyoterapi planlamasının yapılması için tedavi planlama sistemine 

yollanmaktadır. Radyasyon Onkoloğu tarafından yapılan bu konturlama iĢlemi 

organların ve tümörün sahip olduğu hacimler, uygun gantri açısının 

belirlenmesi ve radyoterapinin önceliklerinden olan sağlam dokunun korunup 

hedef hacmin maksimum doz almasını sağlayabilmek için kolimatör 

yapraklarının uygun posizyonlara getirilerek alanların açılmasına olanak 

sağlamaktadir.  

 

ġekil 5.3: (a) BT görüntüsü kullanılarak konturlanmıĢ akciğer, özofagus, spinal 

kanal (b) radyasyon onkoloğu tarafından konturlanmıĢ GTV ve CTV [59] 

5.4 Tedavi Planlama Sistemi  

CMS XĠO 4.8 ile kompleks, konformal, inverse imrt tekniklerinde tedavi 

planlaması yapılabilmektedir. Hastanın tedavisine uygun olarak foton ya da 

elektron demetlerini kullanabiliriz. Eğer tedavi sırasında hastaya yardımcı 

ekipman (Bolus, wedge) kullanıcak ise planlama sisteminde bu ekipmanları 
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kullanarak gerçeğe yakın ideal doz dağılımlarını hesaplatmak mümkündür. 

Tedavi planlama sistemi doz hesaplaması yaparken, lineer hızlandırıcıdan 

alınan beam data ölçümlerinin girilip modellenmesiyle hesaplamaktadır. 

Planlaması yapılacak her veri için ise BT, radyografi veya simülasyon 

görüntüsü üzerinde radyasyon onkoloğu tarafından ICRU 62 protokollerine 

uygun olarak hedef hacim (PTV), riskli organlar (RAO) belirlenir [60]. 

Bu tez çalıĢmasında 15 kanser hastasının hedef hacim ve riskli organları 

radyasyon onkoloğu tarafından konturlanmıĢtır. Radyasyon onkoloğu 

tarafından konturlaması yapılan 15 hastanın tomografi görüntüsü üzerinden 

CMS XĠO 4.8 tedavi planlama sisteminde SIB yöntemi ve step and shoot tekniği 

ile her hasta için alan sayıları korunarak segment sayıları farklı iki IMRT planı 

yapılmıĢtır. Doz hesaplama algoritması olarak Superposition algoritması 

kullanılmıĢtır. Her hasta için yapılan iki planda da hedef tümörlü dokuda 

tedavi için istedğimiz dozu verirken çevre sağlıklı dokularda mümkün olan en 

az dozu verilmeye çalıĢılmıĢtır. Yapılan 30 planda da kritik organlar için 

QUANTEC doz limitlerine uygun bir Ģekilde plan yapılmıĢtır. Daha sonra 

yapılan 30 plan tedavi planlama sisteminde QA planı 30x30x30 boyutlarında 

gantri açıları 0
0 

 derece, izocenter noktası 5 cm derinlikte, SSD 95 cm olacak 

Ģekilde coranal doz haritası hesaplatılmıĢ ve yapılan QA planları mozaiq 

sistemine aktarılmıĢtır. Ġnvers IMRT planlamada tedavi planlama bilgisayarı 

bize önceden belirlediğimiz doz kriterlerini hesaplamak için birtakım 

optimizasyon iĢlemleri yapar. Bu aĢamada bilgisayar algoritması her demeti 

daha küçük demetçiklere (beamlet) ayırır. Ayrılan bu segmentler istenilen doz 

dağılımlarının elde edilmesi için de segmentler tedavi planlama sisteminde 

hesaplanır [61]. 
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ġekil 5.4: CMS Xio Planlama Sistemi  

5.5  2D Array Fantom  

Radyoterapide lineer hızlandırıcı ile yapılan IMRT‟de tedavi öncesinde gantri 

0
0
 derecede koronal planda her bir ıĢın için yoğunluk haritası ( fluence map) 

elde edilmesinde kullanılır. Bu tez çalıĢmasında IBA IMRT MATRIXX fantom 

kullanılmıĢtır. 1020 adet 0.08 cm
3 

iyon odasına sahiptir. Maksimum alan boyutu 

24x24 cm
2
 dir [62]. 
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ġekil 5.5: IBA IMRT MATRĠXX FANTOM [63] 

 

Hesaplanan ile ölçülen doz dağılımlarının 2D olarak koranal planda birbiri ile 

uyumunu test etmek için gamma indeks değerlendirmesi kullanılır. Gama 

indeks(γ) değerlendirmesinde; aynı noktadaki iki doz arasındaki fark ile aynı 

dozu alan iki izodoz arasındaki uzaklık hesaplanan ile ölçülerek elde edilen doz 

haritasında karĢılaĢtırılır. Yüksek veya düĢük gradyanlı bölgelerde bu iki 

teknik ayrı ayrı kullanılırsa yanıltıcı sonuçlar verme ihtimali yüksektir. Gamma 

metodu bu iki tekniği birleĢtirerek en doğru sonucu verir [63]. 
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ġekil 5.6: Gamma index [63] 

Ġzodozlar arasındaki mesafenin uyumu(Distance To Agrement, DTA) , Doz 

farkı için %3, DTA için 3mm ; Gamma index ≤1olmalıdır. 

Yapılan çalıĢmada 30 IMRT planı IBA IMRT MATRIXX fantom ile ölçüm 

alınarak koronal doz haritaları elde edilmiĢtir. Fantomun dedektörleri Gamma‟ 

nın 1 den büyük olması, Set-up hatasından, MLC hatasında veya ıĢın 

kalitesinden kaynaklanıyor olabilir. 

 IBA IMRT MATRIXX fantomun ölçüm noktası fantomun yüzeyinden 3 mm 

derinlikte olduğundan fantomun üzerine 4.7 cm katı fantom konularak ölçüm 

noktası 5 cm derinlikte olacak Ģekilde ayarlandı. SSD 95 cm, gantri açısı 0 

derecede 30 IMRT planına ait ölçüm yapılarak koronal doz haritaları elde 

edildi ve hesaplanan ile ölçülen doz haritaları karĢılaĢtırılmıĢtır. IMRT 

planlarının uygulanabilir olması için geçen nokta sayısının %95‟den büyük 

olması gerekmektedir. 
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ġekil 5.7:Yoğunlu haritası( fluence map ) [63] 
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6. ARAġTIRMA BULGULARI 

Farklı türde kanser rahatsızlıklarına sahip 15 hastaya yüksek ve düĢük sayıda 

segmente sahip 30 IMRT planı yapılmıĢtır. DüĢük segment sayısına sahip 15 

planın ortalama segment sayısı 103.53  (52-172), yüksek segment sayısına sahip 

15 planın ortalama segment sayısı ise 148.4 (67-229) olmuĢtur. 5 cm derinlikteki 

koronal akı haritaları karĢılaĢtırıldığında, (γ) indeks değerlendirmesini geçen 

noktaların yüzdesi, 3 mm/%3 için hesaplatılmıĢtır. DTA ve %DD değerlerine 

göre  

(γ) değerlendirmesini geçen nokta sayılarının yüzdesi, düĢük segment sayısına 

sahip olan hasta grubu için çizelge 6.1‟de, yüksek segmente sahip grup için ise 

çizelge 6.2 ‟de gösterilmektedir. Gama  (γ) değerlendirmesini geçen nokta 

yüzdeleri, düĢük segment sayısına sahip grup için ortalama olarak 97.94 (95.13-

99.31), yüksek segment sayısına sahip grup için ise 92.69 (84.21-96.92) olarak 

bulunmuĢtur. 

Yüksek segment sayısına sahip olan IMRT planlarında kriterleri geçen nokta 

yüzdesi, düĢük segment sayısına sahip planlardan daha az olduğu görülmüĢtür. 
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Çizelge 6.1: DüĢük segment sayısına sahip IMRT planlarının alan sayıları, segment 

sayıları ve 3mm DTA %3 DD için geçen nokta sayısı. 
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Çizelge 6.2: Yüksek segment sayısına sahip IMRT planlarının alan sayıları, segment 

sayıları ve 3mm DTA %3 DD için geçen nokta sayısı. 
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Tedavi planlama sistemiyle hesaplatılan doz haritalari ile ölçüm sonucu elde edilen 

doz haritaları ekler kısmında yer almaktadır. Buna göre 

ġekil A1’de, 1 No’lu hastanın düĢük segment sayılı IMRT planının tedavi planlama 

sisteminde hesaplatılan ve ölçüm alarak oluĢturulan doz haritaları ile bu iki haritaya 

iliĢkin karĢılaĢtırma verilmektedir. Mavi yerler 3mm DTA ve %3 DD için 

değerlendirmeyi geçen noktaları, kırmızı yerler ise bu iki kritere uymayan noktaları 

göstermektedir. Söz konusu iki harita karĢılaĢtırıldığında 3mm DTA ve %3 DD için 

değerlendirmeyi geçen nokta oranının  %99,24 olduğu görülmektedir. 

ġekil A2’de, 1 No’lu hastanın yüksek segment sayılı IMRT planının tedavi planlama 

sisteminde hesaplatılan ve ölçüm alarak oluĢturulan doz haritaları ile bu iki haritaya 

iliĢkin karĢılaĢtırma görülmektedir. Mavi yerler 3mm DTA ve %3 DD için 

değerlendirmeyi geçen noktaları, kırmızı yerler ise bu iki kritere uymayan noktaları 

göstermektedir. Söz konusu iki harita karĢılaĢtırıldığında 3 mm DTA ve %3 DD için 

değerlendirmeyi geçen nokta oranının  %85,51 olduğu görülmektedir. 

ġekil A3’de, 2 No’lu hastanın düĢük segment sayılı IMRT planının tedavi planlama 

sisteminde hesaplatılan ve ölçüm alarak oluĢturulan doz haritaları ile bu iki haritaya 

iliĢkin karĢılaĢtırma görülmektedir. Mavi yerler 3 mm DTA ve %3 DD için 

değerlendirmeyi geçen noktaları, kırmızı yerler ise bu iki kritere uymayan noktaları 

göstermektedir. Bu iki haritanın karĢılaĢtırması sonucunda 3mm DTA ve %3 DD için 

değerlendirmeyi geçen nokta oranı %97,83 olarak bulunmuĢtur.  

ġekil A4’de,  2 No’lu hastanın yüksek segment sayılı IMRT planının tedavi planlama 

sisteminde hesaplatılan ve ölçüm alarak oluĢturulan doz haritaları ile bu iki haritanın 

karĢılaĢtırması sunulmuĢtur. Mavi yerler 3mm DTA ve  %3 DD için geçen noktaları, 

kırmızı yerler ise bu iki kritere uymayan noktaları göstermektedir. Bu iki haritanın 

karĢılaĢtırması sonucunda 3mm DTA ve %3 DD için değerlendirmeyi geçen nokta 

oranı %93,78 olarak bulunmuĢtur. 

ġekil A5’de, 3 No’lu hastanın düĢük segment sayılı IMRT planının tedavi planlama 

sisteminde hesaplatılan ve ölçüm alarak oluĢturulan doz haritaları ile bu iki haritanın 

karĢılaĢtırması gösterilmektedir. Mavi yerler 3mm DTA ve %3 DD için 

değerlendirmeyi geçen noktaları, kırmızı yerler ise bu iki kritere uymayan noktaları 

göstermektedir. Bu iki harita karĢılaĢtırıldığında 3 mm DTA ve %3 DD için 

değerlendirmeyi geçen nokta oranının  %97,18 olduğu görülmektedir. 
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ġekil A6’da, 3 No’lu hastanın yüksek segment sayılı IMRT planının tedavi planlama 

sisteminde hesaplatılan ve ölçüm alarak oluĢturulan doz haritaları ile bu iki haritanın 

karĢılaĢtırması görülmektedir. Mavi yerler 3mm DTA ve  %3 DD için geçen 

noktaları, kırmızı yerler ise bu iki kritere uymayan noktaları göstermektedir. Söz 

konusu iki harita karĢılaĢtırıldığında 3mm DTA ve %3 DD için değerlendirmeyi 

geçen nokta oranı %93,72’dir. 

ġekil A7’de, 4 No’lu hastanın düĢük segment sayılı IMRT planının tedavi planlama 

sisteminde hesaplatılan ve ölçüm alarak oluĢturulan doz haritaları ile bu iki haritanın 

karĢılaĢtırması görülmektedir. Mavi yerler 3mm DTA ve  %3 DD için 

değerlendirmeyi geçen noktaları kırmızı yerler ise bu iki kritere uymayan noktaları 

göstermektedir. Söz konusu iki haritanın karĢılaĢtırması sonucunda 3mm DTA ve %3 

DD için değerlendirmeyi geçen nokta oranının %99,61 olduğu bulunmuĢtur. 

ġekil A8’de, 4 No’lu hastanın yüksek segment sayılı IMRT planının tedavi planlama 

sisteminde hesaplatılan ve ölçüm alarak oluĢturulan doz haritaları ile bu iki haritanın 

karĢılaĢtırması görülmektedir. Mavi yerler 3mm DTA ve %3 DD için 

değerlendirmeyi geçen noktaları, kırmızı yerler ise bu iki kritere uymayan noktaları 

göstermektedir. Söz konusu iki harita karĢılaĢtırıldığında 3mm DTA ve %3 DD için 

değerlendirmeyi geçen nokta oranı %84,21’dir. 

ġekil A9’da, 5 No’lu hastanın düĢük segment sayılı IMRT planının tedavi planlama 

sisteminde hesaplatılan ve ölçüm alarak oluĢturulan doz haritaları ile bu iki haritanın 

karĢılaĢtırması görülmektedir. Mavi yerler 3mm DTA ve %3 DD için 

değerlendirmeyi geçen noktaları kırmızı yerler ise bu iki kritere uymayan noktaları 

göstermektedir. Bu iki harita karĢılaĢtırıldığında 3mm DTA ve %3 DD için  

değerlendirmeyi geçen nokta oranının %98,47 olduğu görülmüĢtür. 

ġekil A10’da, 5 No’lu hastanın yüksek segment sayılı IMRT planının tedavi 

planlama sisteminde hesaplatılan ve ölçüm alarak oluĢturulan doz haritaları ile bu iki 

haritanın karĢılaĢtırması görülmektedir. Mavi yerler 3mm DTA ve %3 DD için 

değerlendirmeyi geçen noktaları, kırmızı yerler ise bu iki kritere uymayan noktaları 

göstermektedir. Bu iki harita karĢılaĢtırıldığında 3mm DTA ve %3 DD için 

değerlendirmeyi geçen nokta oranı  %94,28’dir. 

ġekil A11’de, 6 No’lu hastanın düĢük segment sayılı IMRT planının tedavi planlama 

sisteminde hesaplatılan ve ölçüm alarak oluĢturulan doz haritaları ile bu iki haritanın 
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karĢılaĢtırılması görülmektedir. Mavi yerler 3 mm DTA ve %3 DD için 

değerlendirmeyi geçen noktaları, kırmızı yerler ise bu iki kritere uymayan noktaları 

göstermektedir. Söz konusu iki harita karĢılaĢtırıldığında 3mm DTA ve %3 DD için 

değerlendirmeyi geçen nokta oranının %95,69  olduğu görülmüĢtür. 

ġekil A12’de 6 No’lu hastanın yüksek segment sayılı IMRT planının tedavi planlama 

sisteminde hesaplatılan ve ölçüm alarak oluĢturulan doz haritaları ile bu iki haritanın 

karĢılaĢtırması görülmektedir. Mavi yerler 3mm DTA ve  %3 DD için 

değerlendirmeyi geçen noktaları, kırmızı yerler ise bu iki kritere uymayan noktaları 

göstermektedir. Bu iki haritanın karĢılaĢtırması sonucunda 3mm DTA ve %3 DD için 

değerlendirmeyi geçen noktaların oranı %94,12’dir. 

ġekil A13’de 7 No’lu hastanın düĢük segment sayılı IMRT planının tedavi planlama 

sisteminde hesaplatılan ve ölçüm alarak oluĢturulan doz haritaları ile bu iki haritanın 

karĢılaĢtırması görülmektedir. Mavi yerler 3mm DTA ve %3 DD için 

değerlendirmeyi geçen noktaları, kırmızı yerler ise bu iki kritere uymayan noktaları 

göstermektedir. Bu iki haritanın karĢılaĢtırması sonucunda 3mm DTA ve %3 DD için 

değerlendirmeyi geçen nokta oranı %98,43’dür. 

ġekil A14’de 7 No’lu hastanın yüksek segment sayılı IMRT planının tedavi planlama 

sisteminde hesaplatılan ve ölçüm alarak oluĢturulan doz haritaları ile bu iki haritanın 

karĢılaĢtırması görülmektedir. Mavi yerler 3mm DTA ve  %3 DD için 

değerlendirmeyi geçen noktaları, kırmızı yerler ise bu iki kritere uymayan noktaları 

göstermektedir. Bu iki haritanın karĢılaĢtırması sonucunda 3mm DTA ve %3 DD için 

değerlendirmeyi geçen nokta oranı %94,28’dir. 

ġekil A15’de 8 No’lu hastanın düĢük segment sayılı IMRT planının tedavi planlama 

sisteminde hesaplatılan doz ve ölçüm alarak oluĢturulan doz haritaları ile bu iki 

haritanın karĢılaĢtırması görülmektedir. Mavi yerler 3mm DTA ve %3 DD için 

değerlendirmeyi geçen noktaları, kırmızı yerler ise bu iki kritere uymayan noktaları 

göstermektedir. Bu iki harita karĢılaĢtırıldığında 3mm DTA ve %3 DD için 

değerlendirmeyi geçen noktaların oranı %98,76’dır. 

ġekil A16’da 8 No’lu hastanın yüksek segment sayılı IMRT planının tedavi planlama 

sisteminde hesaplatılan ve ölçüm alarak oluĢturulan doz haritaları ile bu iki haritanın 

karĢılaĢtırması görülmektedir. Mavi yerler 3mm DTA ve %3 DD için 

değerlendirmeyi geçen noktaları, kırmızı yerler ise bu iki kritere uymayan noktaları 
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göstermektedir. Bu iki harita karĢılaĢtırıldığında 3mm DTA ve %3 DD için 

değerlendirmeyi geçen noktaların oranı %96,24’dür. 

ġekil A17’de 9 No’lu hastanın düĢük segment sayılı IMRT planının tedavi planlama 

sisteminde hesaplatılan ve ölçüm alarak oluĢturulan doz haritaları ile bu iki haritanın 

karĢılaĢtırmasını görülmektedir. Mavi yerler 3 mm DTA ve %3 DD için 

değerlendirmeyi geçen noktaları, kırmızı yerler ise bu iki kritere uymayan noktaları 

göstermektedir. Bu iki harita karĢılaĢtırıldığında 3mm DTA ve %3 DD için 

değerlendirmeyi geçen noktaların oranı % 99,16’dır. 

ġekil A18’de 9 No’lu hastanın yüksek segment sayılı IMRT planının tedavi planlama 

sisteminde hesaplatılan ve ölçüm alarak oluĢturulan doz haritaları ile bu iki haritanın 

karĢılaĢtırması görülmektedir. Mavi yerler 3mm DTA ve  %3 DD için 

değerlendirmeyi geçen noktaları, kırmızı yerler ise bu iki kritere uymayan noktaları 

göstermektedir. Bu iki haritanın karĢılaĢtırması sonucunda 3mm DTA ve %3 DD için 

değerlendirmeyi geçen nokta oranı %96,92 olarak bulunmuĢtur. 

ġekil A19’da 10 No’lu hastanın düĢük segment sayılı IMRT planının tedavi planlama 

sisteminde hesaplatılan ve ölçüm alarak oluĢturulan doz haritaları ile bu iki haritanın 

karĢılaĢtırması görülmektedir. Mavi yerler 3mm DTA ve  %3 DD için 

değerlendirmeyi geçen noktaları, kırmızı yerler ise bu iki kritere uymayan noktaları 

göstermektedir. Bu iki haritanın karĢılaĢtırması sonucunda 3mm DTA ve %3 DD için 

değerlendirmeyi geçen nokta oranı %99,25’dir. 

ġekil A20’da 10 No’lu hastanın yüksek segment sayılı IMRT planının tedavi 

planlama sisteminde hesaplatılan ve ölçüm alarak oluĢturulan doz haritaları ile  bu iki 

haritanın karĢılaĢtırmasını göstermektedir. Mavi yerler 3 mm DTA ve  %3 DD için 

değerlendirmeyi geçen noktaları, kırmızı yerler ise bu iki kritere uymayan noktaları 

göstermektedir. Bu iki haritanın karĢılaĢtırması sonucunda 3 mm DTA ve %3 DD 

için değerlendirmeyi geçen noktaların oranının %93,64 olduğu görülmüĢtür. 

ġekil A21’de 11 No’lu hastanın düĢük segment sayılı IMRT planının a) tedavi 

planlama sisteminde hesaplatılan doz haritasını göstermektedir. b) ölçüm alarak 

oluĢturulan doz haritasını göstermektedir. c) bu iki haritanın karĢılaĢtırmasıdır. Mavi 

yerler 3mm DTA ve  %3 DD için geçen noktaları kırmızı yerler ise bu iki kritere 

uymayan noktaları göstermektedir. Bu iki harita karĢılaĢtırıldığında 3mm DTA ve 

%3 DD için değerlendirmeyi geçen noktaların oranı %98,34’dür. 
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ġekil A22’de 11 No’lu hastanın yüksek segment sayılı IMRT planının tedavi 

planlama sisteminde hesaplatılan ve ölçüm alarak oluĢturulan doz haritaları ile bu iki 

haritanın karĢılaĢtırması görülmektedir. Mavi yerler 3mm DTA ve %3 DD için 

değerlendirmeyi geçen noktaları, kırmızı yerler ise bu iki kritere uymayan noktaları 

göstermektedir. Bu iki harita karĢılaĢtırıldığında 3mm DTA ve %3 DD için 

değerlendirmeyi geçen noktaların oranı %93,93’dür. 

ġekil A23’de 12 No’lu hastanın düĢük segment sayılı IMRT planına iliĢkin tedavi 

planlama sisteminde hesaplatılan ve ölçüm alarak oluĢturulan doz haritaları ile bu iki 

haritanın karĢılaĢtırması görülmektedir. Mavi yerler 3 mm DTA ve  %3 DD için 

değerlendirmeyi geçen noktaları kırmızı yerler ise bu iki kritere uymayan noktaları 

göstermektedir. Bu iki harita karĢılaĢtırıldığında 3mm DTA ve %3 DD için 

değerlendirmeyi geçen noktaların oranı %96,19’dur. 

ġekil A24’de 12 No’lu hastanın yüksek segment sayılı IMRT planının tedavi 

planlama sisteminde hesaplatılan ve ölçüm alarak oluĢturulan doz haritaları ile bu iki 

haritanın karĢılaĢtırması görülmektedir. Mavi yerler 3mm DTA ve  %3 DD için 

değerlendirmeyi geçen noktaları, kırmızı yerler ise bu iki kritere uymayan noktaları 

göstermektedir Bu iki harita karĢılaĢtırıldığında 3mm DTA ve %3 DD için 

değerlendirmeyi geçen noktaların oranı %90,82’dir. 

ġekil A25’de 13 No’lu hastanın düĢük segment sayılı IMRT planının tedavi planlama 

sisteminde hesaplatılan ve ölçüm alarak oluĢturulan doz haritaları ile bu iki haritanın 

karĢılaĢtırması görülmektedir. Mavi yerler 3mm DTA ve %3 DD için 

değerlendirmeyi geçen noktaları, kırmızı yerler ise bu iki kritere uymayan noktaları 

göstermektedir. Bu iki harita karĢılaĢtırıldığında 3mm DTA ve %3 DD için 

değerlendirmeyi geçen noktaların oranı %96,47 dir. 

ġekil A26’da 13 No’lu hastanın yüksek segment sayılı IMRT planının tedavi 

planlama sisteminde hesaplatılan ve ölçüm alarak oluĢturulan doz haritaları ile bu iki 

haritanın karĢılaĢtırmasını göstermektedir. Mavi yerler 3mm DTA ve  %3 DD için 

değerlendirmeyi geçen noktaları, kırmızı yerler ise bu iki kritere uymayan noktaları 

göstermektedir. Bu iki harita karĢılaĢtırıldığında 3mm DTA ve %3 DD için 

değerlendirmeyi geçen noktaların oranı %93,14’dür. 

ġekil A27’de 14 No’lu hastanın düĢük segment sayılı IMRT planının tedavi planlama 

sisteminde hesaplatılan ve ölçüm alarak oluĢturulan doz haritaları ile bu iki haritanın 
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karĢılaĢtırması görülmektedir. Mavi yerler 3mm DTA ve  %3 DD için 

değerlendirmeyi geçen noktaları kırmızı yerler ise bu iki kritere uymayan noktaları 

göstermektedir. Bu iki harita karĢılaĢtırıldığında 3mm DTA ve %3 DD için 

değerlendirmeyi geçen noktaların oranı %95,13’dür 

ġekil A28’de 14 No’lu hastanın yüksek segment sayılı IMRT planının tedavi 

planlama sisteminde hesaplatılan ve ölçüm alarak oluĢturulan doz haritaları ile bu iki 

haritanın karĢılaĢtırması görülmektedir. Mavi yerler 3mm DTA ve  %3 DD için 

değerlendirmeyi geçen noktaları kırmızı yerler ise bu iki kritere uymayan noktaları 

göstermektedir. Bu iki harita karĢılaĢtırıldığında 3mm DTA ve %3 DD için 

değerlendirmeyi geçen noktaların oranı %90,95’dir. 

ġekil A29’de 15 No’lu hastanın düĢük segment sayılı IMRT planının tedavi planlama 

sisteminde hesaplatılan ve ölçüm alarak oluĢturulan doz haritaları ile bu iki haritanın 

karĢılaĢtırması görülmektedir. Mavi yerler 3mm DTA ve  %3 DD için 

değerlendirmeyi geçen noktaları kırmızı yerler ise bu iki kritere uymayan noktaları 

göstermektedir. Bu iki harita karĢılaĢtırıldığında 3mm DTA ve %3 DD için 

değerlendirmeyi geçen noktaların oranı %99,31’dir. 

ġekil A30’da 15 No’lu hastanın yüksek segment sayılı IMRT planının tedavi 

planlama sisteminde hesaplatılan ve ölçüm alarak oluĢturulan doz haritaları ile bu iki 

haritanın karĢılaĢtırması görülmektedir. Mavi yerler 3mm DTA ve %3 DD için geçen 

noktaları, kırmızı yerler ise bu iki kritere uymayan noktaları göstermektedir Bu iki 

harita karĢılaĢtırıldığında 3mm DTA ve %3 DD için değerlendirmeyi geçen 

noktaların oranı %94,92’dir. 
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7. SONUÇ-YORUM 

Bu tez çalıĢmasında, “step and shoot” tekniğiyle oluĢturulan IMRT planlarının 

doğrulanmasında plandaki segment sayısının, hesaplanan ve ölçülen 

dağılımların karĢılaĢtırılmasındaki değerlendirme sonucuna etkisi 

araĢtırılmıĢtır. 

IMRT‟de hedeflenen hacme istenilen dozu verirken sağlam doku ve kritik 

organların korunması sırasında yüksek doz gradyanları oluĢmaktadır. OluĢan 

yüksek doz gradyanlarının sebebi ise demet Ģiddetlerinin değiĢimidir. Tedavinin 

sağlıklı dokulara en az zarar verecek Ģekilde doğru biçimde uygulanabilmesi ve 

amacına ulaĢabilmesi için bu yüksek doz gradyanlarının istenilen yerlerde 

oluĢması gerekmektedir. IMRT‟de yoğunluk ayarı farklı MU değerlerine sahip 

segmentlerle oluĢturulduğu için hesaplanan ve ölçülen doz arasındaki farklılığın 

kontrolü kesin olarak yapılmalıdır. 

Bu çalıĢmada, “step and shoot” tekniğiyle oluĢturulan IMRT planlarındaki 

segment sayısının tedavi planlama sistemiyle hesaplanan ve 2D array ile 

ölçülerek elde edilen doz dağılımlarının birbiri ile uyumunu ne Ģekilde etkilediği 

araĢtırılmıĢtır. 2D arrray (IBA IMRT MATRIXX) ile ölçüm sonucu elde edilen 

doz haritasının TPS ile hesaplanarak elde edilen doz haritasının 

karĢılaĢtırılmasında, 3 mm DTA ve %3 DD için kriterleri için değerlendirmeyi 

geçen noktaların yüzde değerleri hesaplanmıĢtır. 15 kanser hastası için yapılan 

az segmentli IMRT planları için bu noktaların ortalaması % 97.94, çok 

segmentli IMRT planları için bu noktaların ortalaması % 92.23 olarak 

bulunmuĢtur. Elde edilen sonuçların literatürdeki çalıĢmalar ile uyum 

içerisinde olduğu görülmüĢtür. 
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Poppe ve ark.,[64] Statik IMRT metodunu kullanarak yaptıkları çalıĢmada, 

TPS‟de hesaplanan doz dağılımları ile 2D array ile ölçülen doz dağılımlarını 

karĢılaĢtırmıĢlardır. KarĢılaĢtırma sonucunda yüksek doz gradyanının olduğu 

yerlerde, hesaplanan doz profilinin ölçülen doz profiline göre sapma 

gösterdiğini bulmuĢlardır. Yaptıkları çalıĢmanın sonucunda yüksek doz 

gradyanından dolayı, Low ve ark.[54] tarafından önerilen gamma (γ) indeks 

değerlendirmesi yönteminin, IMRT planlarında kullanılması gerektiğini 

belirtmiĢlerdir. Bu çalıĢmada da, TPS‟de hesaplanan ve 2D array ile ölçülen 

profilleri karĢılaĢtırıldığında özellikle dozun en yüksek olduğu noktalarda 

farkın en büyük olduğunu gözlemledik. 

Yaptığımız çalıĢmada 3 mmDTA/ %3DD için gamma (γ) değerlendirmesini geçen 

noktaların yüzde değerleri düĢük segmentli IMRT planları için %97.94, yüksek 

segmentli IMRT planları için ise %92.23 olarak bulunmuĢtur. Mei ve ark. [66] 2D 

array ile gamma değerlendirmesinde 3 mm / %3 kriteri için değerlendirmeyi 

geçemeyen bölgelerin alan kenarları olduğunu belirtmiĢlerdir. Yaptığımız çalıĢmada 

da gamma değerlendirmesini 3 mm/ %3 için kriteri için geçemeyen noktaların 

özellikle alan kenarında bulunduğu görülmüĢtür. 

Bu çalıĢmada yapılan IMRT planlarında en küçük segmentin sahip olduğu alan 2 

cm
2
’den küçük ve her bir segment 5 MU altında olmamakla birlikte, segment sayısı 

arttıkça, TPS’de hesaplanan doz dağılımının 2D array ile ölçülen doz dağılımından 

sapma gösterdiği görülmüĢtür. Sawchuk ve ark.[67] yaptıkları çalıĢmada, yüksek 

segment sayısına sahip IMRT planları ile düĢük segment sayısına sahip IMRT 

planlarınını yüksek ve düĢük sayıda segmente sahip olacak Ģekilde planlayıp, 

dozimetrik olarak karĢılaĢtırmıĢlardır. Az segment ve segmentlerin sahip olduğu 

monitor unit (MU) değerinin yüksek olduğu IMRT planlarının dozimetrik 

doğruluğunun, çok segmente ve segmentlerin sahip olduğu monitor unit (MU) 

değerinin düĢük olduğu IMRT planlarından daha yüksek olduğunu belirtmiĢlerdir. 

Bunun nedeni ise küçük alan sayısındaki artıĢla birlikte ölçülen ile hesaplanan 

penumbralar arasındaki farkların üst üste binmesi nedeniyle TPS’de hesaplanan 

koronal akı haritasıyla, ölçüm ile elde edilen koronal akı haritası arasında sapmaya 

yol açmasıdır [67]. 

“Statik IMRT planında kullanılan segmentlerin toplam sayısı, akı haritasının 

kompleksliği, kullanılan ıĢın sayısı ve diğer teknik faktörlere bağlıdır. Segmentleri 
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kullanarak iki boyutlu akı haritalarını oluĢturacak algoritmalar lif pozisyonlarını 

hesaplamanın yanı sıra MLC’lerin geometrik ve dozimetrik özelliklerini de hesaba 

katmalıdır. Örneğin dikkate alınmadığında önemli doz artefaktlarına yol açacak olan 

lif kenarının dizaynı ve liflerin fokuslama özelliği gibi parametreler dikkate 

alınmalıdır” [68]. 

 

Bu tez çalıĢmasında az segmentli ve çok segmentli IMRT planlamaları için ölçülen 

ve hesaplanan doz dağılımlarının kıyaslaması araĢtırılmıĢtır. ÇalıĢmamızda hasta 

sayısı 15 olup, farklı örneklem sonuçları elde edilmiĢtir. Ġstatistik olarak aldığımız 

veriler arasındaki anlamlı farklar olup olmadığını incelemek için t testi 

uygulanmıĢtır. ÇalıĢmanın istatiksel olarak anlamlı fark var olabilmesi için P< 0.05 

olmalıdır.  SPSS 22 ile yapılan hesaplamamızda P=0.00151 olarak bulunmuĢtur.  

Sonuç olarak, IMRT planlarının dozimetrik olarak doğrulanmasında 

hesaplanan değerler ile ölçülen değerler arasındaki fark segment sayısı arttıkca 

artmaktadır. Bu farkı en aza indirmek için mümkün olduğunca daha az 

segment ile planlama yapmaya çalıĢılmalıdır. YapmıĢ olduğumuz çalıĢmada 

yüksek segment sayısına sahip iki IMRT planınında 3mm/ %3 kriterlerini geçen 

nokta sayısı %95 üstünde çıkmıĢtır. 
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EKLER 

EK A: ġekiller 

ġekil A.1: DüĢük segmente sahip olan 1 no’lu hasta IMRT planının a) TPS ile hesaplanan 

izodoz dağılımı b) 2D array   ile ölçülen izodoz dağılımı c) TPS’de hesaplanan ve 2D array 

ile ölçülen doz dağılımlarının karĢılaĢtırılması 

ġekil A.2: Yüksek segmente sahip olan 1 no’lu hasta IMRT planının a) TPS ile hesaplanan 

izodoz dağılımı b) 2D array ile ölçülen izodoz dağılımı c) TPS’de hesaplanan ve 2D array ile 

ölçülen doz dağılımlarının karĢılaĢtırılması 
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ġekil A3: DüĢük segmente sahip olan 2 no’lu hasta IMRT planının a) TPS ile 

hesaplanan izodoz dağılımı b) 2D array   ile ölçülen izodoz dağılımı c) TPS’de 

hesaplanan ve 2D array ile ölçülen doz dağılımlarının  

arĢılaĢtırılması. 

 

ġekil A.4: Yüksek segmente sahip olan 2 no’lu hasta IMRT planının a) TPS ile 

hesaplanan izodoz dağılımı b) 2D array ile ölçülen izodoz dağılımı c) TPS’de 

hesaplanan ve 2D array ile ölçülen doz dağılımlarının karĢılaĢtırılması 
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ġekil A5: DüĢük segmente sahip olan 3 no’lu hasta IMRT planının a) TPS ile 

hesaplanan izodoz dağılımı b) 2D array   ile ölçülen izodoz dağılımı c) TPS’de 

hesaplanan ve 2D array ile ölçülen doz dağılımlarının karĢılaĢtırılması. 

 

ġekil A.6: Yüksek segmente sahip olan 3 no’lu hasta IMRT planının a) TPS ile 

hesaplanan izodoz dağılımı b) 2D array ile ölçülen izodoz dağılımı c) TPS’de 

hesaplanan ve 2D array ile ölçülen doz dağılımlarının karĢılaĢtırılması 
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ġekil A7: DüĢük segmente sahip olan 4 no’lu hasta IMRT planının a) TPS ile 

hesaplanan izodoz dağılımı b) 2D array   ile ölçülen izodoz dağılımı c) TPS’de 

hesaplanan ve 2D array ile ölçülen doz dağılımlarının karĢılaĢtırılması. 

 

ġekil A8: Yüksek segmente sahip olan 4 no’lu hasta IMRT planının a) TPS ile 

hesaplanan izodoz dağılımı b) 2D array   ile ölçülen izodoz dağılımı c) TPS’de 

hesaplanan ve 2D array ile ölçülen doz dağılımlarının karĢılaĢtırılması. 
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ġekil A9: DüĢük segmente sahip olan 5 no’lu hasta IMRT planının a) TPS ile 

hesaplanan izodoz dağılımı b) 2D array   ile ölçülen izodoz dağılımı c) TPS’de 

hesaplanan ve 2D array ile ölçülen doz dağılımlarının karĢılaĢtırılması. 

 

ġekil A10: Yüksek segmente sahip olan 5 no’lu hasta IMRT planının a) TPS ile 

hesaplanan izodoz dağılımı b) 2D array   ile ölçülen izodoz dağılımı c) TPS’de 

hesaplanan ve 2D array ile ölçülen doz dağılımlarının karĢılaĢtırılması. 
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ġekil A11: DüĢük segmente sahip olan 6 no’lu hasta IMRT planının a) TPS ile 

hesaplanan izodoz dağılımı b) 2D array   ile ölçülen izodoz dağılımı c) TPS’de 

hesaplanan ve 2D array ile ölçülen doz dağılımlarının karĢılaĢtırılması. 

 

ġekil A12: Yüksek segmente sahip olan 6 no’lu hasta IMRT planının a) TPS ile 

hesaplanan izodoz dağılımı b) 2D array   ile ölçülen izodoz dağılımı c) TPS’de 

hesaplanan ve 2D array ile ölçülen doz dağılımlarının karĢılaĢtırılması. 
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ġekil A13: DüĢük segmente sahip olan 7 no’lu hasta IMRT planının a) TPS ile 

hesaplanan izodoz dağılımı b) 2D array   ile ölçülen izodoz dağılımı c) TPS’de 

hesaplanan ve 2D array ile ölçülen doz dağılımlarının karĢılaĢtırılması. 

 

ġekil A14: Yüksek segmente sahip olan 7 no’lu hasta IMRT planının a) TPS ile 

hesaplanan izodoz dağılımı b) 2D array   ile ölçülen izodoz dağılımı c) TPS’de 

hesaplanan ve 2D array ile ölçülen doz dağılımlarının karĢılaĢtırılması. 
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ġekil A15: DüĢük segmente sahip olan 8 no’lu hasta IMRT planının a) TPS ile 

hesaplanan izodoz dağılımı b) 2D array   ile ölçülen izodoz dağılımı c) TPS’de 

hesaplanan ve 2D array ile ölçülen doz dağılımlarının karĢılaĢtırılması. 

 

ġekil A16: Yüksek segmente sahip olan 8 no’lu hasta IMRT planının a) TPS ile 

hesaplanan izodoz dağılımı b) 2D array   ile ölçülen izodoz dağılımı c) TPS’de 

hesaplanan ve 2D array ile ölçülen doz dağılımlarının karĢılaĢtırılması. 
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ġekil A17: DüĢük segmente sahip olan 9 no’lu hasta IMRT planının a) TPS ile 

hesaplanan izodoz dağılımı b) 2D array   ile ölçülen izodoz dağılımı c) TPS’de 

hesaplanan ve 2D array ile ölçülen doz dağılımlarının karĢılaĢtırılması. 

 

ġekil A18: Yüksek segmente sahip olan 9 no’lu hasta IMRT planının a) TPS ile 

hesaplanan izodoz dağılımı b) 2D array   ile ölçülen izodoz dağılımı c) TPS’de 

hesaplanan ve 2D array ile ölçülen doz dağılımlarının karĢılaĢtırılması. 
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ġekil A19: DüĢük segmente sahip olan 10 no’lu hasta IMRT planının a) TPS ile 

hesaplanan izodoz dağılımı b) 2D array   ile ölçülen izodoz dağılımı c) TPS’de 

hesaplanan ve 2D array ile ölçülen doz dağılımlarının karĢılaĢtırılması. 

 

ġekil A20: Yüksek segmente sahip olan 10 no’lu hasta IMRT planının a) TPS ile 

hesaplanan izodoz dağılımı b) 2D array   ile ölçülen izodoz dağılımı c) TPS’de 

hesaplanan ve 2D array ile ölçülen doz dağılımlarının karĢılaĢtırılması. 
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ġekil A21: DüĢük segmente sahip olan 11 no’lu hasta IMRT planının a) TPS ile 

hesaplanan izodoz dağılımı b) 2D array   ile ölçülen izodoz dağılımı c) TPS’de 

hesaplanan ve 2D array ile ölçülen doz dağılımlarının karĢılaĢtırılması. 

 

ġekil A22: Yüksek segmente sahip olan 11 no’lu hasta IMRT planının a) TPS ile 

hesaplanan izodoz dağılımı b) 2D array   ile ölçülen izodoz dağılımı c) TPS’de 

hesaplanan ve 2D array ile ölçülen doz dağılımlarının karĢılaĢtırılması. 
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ġekil A23: DüĢük segmente sahip olan 12 no’lu hasta IMRT planının a) TPS ile 

hesaplanan izodoz dağılımı b) 2D array   ile ölçülen izodoz dağılımı c) TPS’de 

hesaplanan ve 2D array ile ölçülen doz dağılımlarının karĢılaĢtırılması. 

 

ġekil A24: Yüksek segmente sahip olan 12 no’lu hasta IMRT planının a) TPS ile 

hesaplanan izodoz dağılımı b) 2D array   ile ölçülen izodoz dağılımı c) TPS’de 

hesaplanan ve 2D array ile ölçülen doz dağılımlarının karĢılaĢtırılması. 
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ġekil A25: DüĢük segmente sahip olan 13 no’lu hasta IMRT planının a) TPS ile 

hesaplanan izodoz dağılımı b) 2D array   ile ölçülen izodoz dağılımı c) TPS’de 

hesaplanan ve 2D array ile ölçülen doz dağılımlarının karĢılaĢtırılması. 

 

ġekil A26: Yüksek segmente sahip olan 13 no’lu hasta IMRT planının a) TPS ile 

hesaplanan izodoz dağılımı b) 2D array   ile ölçülen izodoz dağılımı c) TPS’de 

hesaplanan ve 2D array ile ölçülen doz dağılımlarının karĢılaĢtırılması. 
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ġekil A27: DüĢük segmente sahip olan 14 no’lu hasta IMRT planının a) TPS ile 

hesaplanan izodoz dağılımı b) 2D array   ile ölçülen izodoz dağılımı c) TPS’de 

hesaplanan ve 2D array ile ölçülen doz dağılımlarının karĢılaĢtırılması. 

ġekil A28: Yüksek segmente sahip olan 14 no’lu hasta IMRT planının a) TPS ile 

hesaplanan izodoz dağılımı b) 2D array   ile ölçülen izodoz dağılımı c) TPS’de 

hesaplanan ve 2D array ile ölçülen doz dağılımlarının karĢılaĢtırılması. 
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ġekil A29: DüĢük segmente sahip olan 15 no’lu hasta IMRT planının a) TPS ile 

hesaplanan izodoz dağılımı b) 2D array   ile ölçülen izodoz dağılımı c) TPS’de 

hesaplanan ve 2D array ile ölçülen doz dağılımlarının karĢılaĢtırılması. 

 

ġekil A30: Yüksek segmente sahip olan 15 no’lu hasta IMRT planının a) TPS ile 

hesaplanan izodoz dağılımı b) 2D array   ile ölçülen izodoz dağılımı c) TPS’de 

hesaplanan ve 2D array ile ölçülen doz dağılımlarının karĢılaĢtırılması. 
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