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ÖZET 

Çalışmamızın amacı sol meme radyoterapisinde, kaynak-cilt mesafeli (SSD- SOURCE SKIN DISTANCE) yöntemiyle elde edilen, hedef 
volüm ve kritik organ dozlarının üç boyutlu bilgisayarlı tedavi planlama sisteminden (BTPS) elde edilen verilerle karşılaştırarak in-vivo 
dozimetriyle doz hesaplama algoritmasında kullanılan dozimetrik sürecin kontrolüdür. 
Bilgisayarlı Tomografi Simülatör ile 0,5 cm aralıklarla tomografi kesitleri alınarak, randofantom üzerinde hedef volümler ve kritik organlar 
konturlandı. Kalibre edilen Termolüminesans Dozimetri (TLD) çipleri randofantom üzerine belirlenen noktalara yerleştirildi. Her teknik için 
5’er kez ışınlama yapılarak ölçüm değerlerinin ortalaması elde edildi. Hedef hacim ve kritik organ dozları incelendi. BTPS ve ölçülen değer-
ler arasında ±%5’in altındaki değerler kabul edilebilir sınırlar içine alındı. Üç ve dört alan SSD tekniğiyle hedef volüm içindeki üç noktada 
BTPS ile hesaplanan doz değerlerinin ortalaması sırasıyla 206.67 cGy ve 209.03 cGy, bu noktalarda TLD çipleri ile ölçülen dozların ortala-
ması sırasıyla 208.55 cGy ve 210.78 cGy’dir. Her iki teknikte de kalp ve akciğer noktalarında ölçülen ve hesaplanan dozlar arasındaki fark 
%5’in altındayken sağ meme cildinde %14’e varan farklar bulundu. Meme radyoterapisinin amacı; yinelenme olasılığını azaltmak ve hedef 
hacimde homojen doz dağılımını sağlayarak sağlam dokuları minimum düzeyde ışınlamaktır. Çalışmamızda elde edilen sonuçlar tedavi 
planlama sürecinde oluşabilecek hataların belirlenmesinde TLD ile yapılan doz ölçümlerinin, ideal olmasa da, yararlı olabileceğini göster-
mektedir. 
Anahtar Kelimeler: Meme Radyoterapisi. TLD.  Randofantom. BTPS. SSD. 
 
Dosimetric Comparison of Left Breast Radiotherapy Doses Obtained By Ssd (Source To Skin Distance) Method With Treatment 
Planning System Calculation 
 
ABSTRACT 

The purpose of this study is comparing target and critical organ doses which are obtained by SSD method at the left breast radiotherapy with 
data obtained by 3D computer-based TPS and the control of dosimetric process by in-vivo dosimetric method. 
Tomography cutaways were taken CT simulator by 0.5 cm intervals, were contured on randophantom. Calibrated TLDs were placed the 
points defined in advance. Average of measurements values was calculated by 5 times irradiation for each method, target and critical organs 
doses were investigated. TPS and measured values were taken into acceptable limits under %5. Whereas average of dose calculated TPS 
three points in target by three-four field were respectively 206,67-209,03 cGy, the avarage of measured doses with TLD were respectively 
208,55-210 cGy. Whereas the difference of measured and calculated doses heart and left lung with both methods were below %5, difference 
at right breast skin was calculated %14. The aim is to reduce the likelihood of recurrence and providing homogeneous dose distrubition in 
target and minimum level of steady tissues irradiation. The results of our study have shown in-vivo doses measurements made with TLD 
aren’t ideal but helpful for defining the failures which may show up during treatment planning process. 
Key Words: Breast Irradiation. TLD. Randophantom. TPS. SSD. 
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Meme kanseri kadınlarda en sık görülen ve en sık 
ölüme neden olan ikinci kanserdir. Tarama programla-
rı ile erken evrelerde tanı konulabilen az sayıdaki 
maligniteden birisidir1,2.  
Meme kanseri günümüzde de üzerinde en fazla araş-
tırma yapılan sağlık konularından birisidir. Gerek 
erken tanı olanaklarının artması gerekse tedavisinde 
elde edilen olumlu sonuçlarla meme kanserine bağlı 
ölümlerde son yıllarda önemli ölçüde azalma sağlana-
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bilmiştir. Sağkalımdaki artış yaşam kalitesini ön plana 
çıkarmış ve mastektominin yerini meme koruyucu 
yaklaşımlar almıştır. Bu yaklaşım meme kanserinde 
radyoterapinin rolünü daha da arttırmıştır. Meme 
ışınlamaları konusunda daha homojen doz verme ve 
normal dokuları daha iyi koruma amacı ile geliştirilen 
yöntemler (üç boyutlu bilgisayarlı planlama, yoğunluk 
ayarlı radyoterapi (YART), radyoterapiyi daha içerikli 
hale getirmiştir2,3. 
Meme radyoterapisi, göğüs bölgesinin anatomik yapısı 
ve çeşitliliği nedeniyle kişisel farklılıklar göstermek-
tedir. Hedef bölgenin homojen bir şekilde ışınlanma-
sına çalışılırken akciğer, kalp gibi kritik organların ve 
karşı memenin mümkün olduğunca az doz almasına 
dikkat edilmelidir. Özellikle sol meme radyoterapisin-
de kalp dokusunun radyasyona maruz kalması geç 
dönemde kardiak ölümlerde artışa neden olmaktadır4. 
Radyoterapi sırasında hedef bölgede homojen bir doz 
dağılımı sağlamak ve kritik organlardan kalp ve akci-
ğer dozunu düşürmek ayrıca cilt dozlarını azaltmak 
için bazı immobilizasyon gereçleri ve çeşitli ışın 
modifikatörleri (kama filtre, kompansatör, bolus vs.) 
kullanılmaktadır. Bu tekniklerinden farklı olarak 
YART daha homojen doz dağılımı sağlamak ve kritik 
organ dozlarını düşürmek amacıyla kullanılabilmekle 
birlikte henüz genel kullanıma girmesi için daha fazla 
deneyime gereksinim vardır. 
Bu çalışmanın amacı, randofantomda sol meme üze-
rinde yapılan üç boyutlu tedavi planlama sisteminden 
elde edilen verilerin in-vivo dozimetriyle kontrolünün 
önemini araştırmaktır. 

Gereç ve Yöntem 

Araç ve Gereçler 
Alderson Randofantom 
Dozimetrik ölçümlerde katı fantom, su fantomu ve 
insan eşdeğeri olan fantomlar kullanılmaktadır. İnsan 
eşdeğeri olan fantomlardan en bilineni 30 yılı aşkın bir 
süredir kullanılan ve tüm dünyadaki sayıları yaklaşık 
2000 olan Alderson randofantomlarıdır. Randofantom 
vücut dokuları insan doku ve boşluklarının yapısına 
uygun materyallerden oluşturulmuş olup X-ışını ve 
elektronlar için insan dokusuna eşdeğer soğurma özel-
liğindedir. Fantomun kemik yapılar dışındaki dokuları, 
etkin atom numarası 7.30±%1.25 olup kütle yoğunlu-
ğu 0.985g/cm3 olan, rando plastikten üretilmiştir. 
Kemik yapılar ise doğal insan kemikleri ile oluşturul-
muştur. Fantom, kullanım amacına uygun olarak, 
kalınlıkları 2.5 cm olan 31 adet yatay kesite ayrılmıştır. 
Her bir kesitte içindeki tıpalar çıkarıldığında TLD 
yerleştirmeye elverişli hale gelen delikler bulunmak-
tadır6.  

2.1.2. LiF Termolüminesans Dozimetri (TLD) 
TLD çiplerinin, yoğunluğu 2,64 gr/cm3 olup foton 
etkin atom numarası 8.2’dir. Li, F, Mg, Cu ve P atom-

larından oluşan çiplerin ana ışıma piki sıcaklığı 190 – 
210°C iken ışımanın dalga boyu 400 nm’dir. Fiziksel 
olarak mikro çubuk, teflon kaplı pul, kare mikro çu-
buk, yuvarlak mikro çubuk biçimlerinde bulunabilir 
ve soğurulan doz aralığı 1μGy’den 10 Gy’e kadardır7. 
Bu çalışmada kullanılan beyaz teflon ile kaplanmış 
0.5x3x3 mm3 boyutlarındaki 100 adet TLD çipi, üzer-
lerinde karışmalarını engelleyen harf ve sayılardan 
oluşan kodlanmış küçük TLD cepleri içerisinde kulla-
nılmıştır.  
 
Yöntem 
Çalışmanın uygulama aşamasına geçmeden önce lite-
ratür ve klinik deneyimler ışığında ışınlanacak volüm-
ler ve teknikler konusunda planlama yapıldı2,4,8. Bu 
çalışmalar sonucunda hedef volüm ve risk altındaki 
organlar belirlenerek dozimetrik çalışma yapılacak 
bölgeler ve ölçüm noktaları belirlendi. Şekil 1(a)-
(d)’de ölçüm yapılan ve çalışma dizaynı için kodlanan 
noktaların bilgisayarlı tomografi üzerindeki dağılımla-
rı verilmiştir. Ayrıca foton-foton ve foton-elektron 
çakışma noktasındaki cilt dozları ile tüm alanların 
santral aks dozlarına bakılmıştır. 
 

 
Şekil 1 (a): 

TLD Yerleştirilen Randofantomunun Sol Meme  
Merkez Kesiti 

 

 
Şekil 1 (b): 

Sağ Memeye Yerleştirilen TLD Çiplerinin Görüntüsü 
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Şekil 1 (c): 
TLD Yerleştirilen Randofantomunun 15. Kesiti 

 

 
 

Şekil 1 (d): 
Tanjansiyel-SCF Çakışma Düzlemindeki Çiplerinin 

Görüntüsü 
 
Tanjansiyel meme tedavilerinde simülasyon işlemi 
tedavi alanlarının belirlenmesi açısından büyük önem 
taşır. Randofantom üzerinde ölçüm alınacak noktalara 
marker konularak BT Simülatör cihazı ile 0.5 cm 
aralıklarla tomografi görüntüleri alındı. Randofantomu 
sabitlemek için meme-board kullanılarak fantoma 
destek amaçlı fantomun sırt kısmına 2 cm kalınlığında 
strafor ve başaltı köpük konuldu. BT görüntüleri 
konturlama bilgisayarına aktarılarak hedef volüm ve 
risk altındaki organlar (sol akciğer, sağ akciğer, kalp, 
sağ meme ve cilt konturları) çizildi ve BTPS’ye akta-
rıldı. Bilgisayarlı tedavi planlama sisteminde SSD 
teknikleri için alanlar belirlendi8. BTPS’ den elde 
edilen Dijital Radyografilere uygun olarak göğüs 
duvarı (meme), mammaria interna (Mİ) ve 
supraklavikuler fossa (SCF) alanları konvansiyonel 
simülatörde randofantom üzerine çizildi. Alınan simü-
lasyon filmleri BTPS’ye aktarılarak kontrol edildi ve 
doz dağılımları elde edildi. 

Kalibrasyonu yapılan TLD çipleri randofantom üze-
rinde önceden belirlenen noktalara yerleştirildi. Tüm 
alanların port filmleri çekilerek simülasyon filmleri ile 
karşılaştırılıp kontrol edildi. Alanlar BTPS’den elde 
edilen sürelerde 5’er kez ışınlanarak ölçüm sonuçları-
nın ortalaması alındı. Sol memede 200 cGy fraksiyon 
dozunda BTPS’de ve TLD’de elde edilen doz dağılım-
larına bakılmıştır. BTPS ve TLD sonuçları arasındaki 
farklar yüzde (%) fark olarak hesaplanmıştır. % fark 
hesaplanırken (BTPS-TLD)/BTPS eşitliğinden fayda-
lanılmıştır. Ayrıca TLD ile yapılan 5 ölçüm için stan-
dart sapma (SS) değerleri bulunmuştur.  

Bulgular 

Üç alan (iki tanjansiyel, supra) ve dört alan (iki 
tanjansiyel, supra, mammaria interna) tekniğinde elde 
edilen BTPS ve TLD sonuçları Tablo I’de sunulmuş-
tur. Üç ve dört alan SSD tekniğiyle hedef volüm (sol 
meme) içindeki üç noktada BTPS ile hesaplanan doz 
değerlerinin ortalaması sırasıyla 206.67 cGy ve 209.03 
cGy iken, bu noktalarda TLD ile ölçülen dozların 
ortalaması sırasıyla 208.55 cGy ve 210.78 cGy’dir. 
Aradaki farklar %2’in altında olup limitlerimiz için-
dedir.  
Karşı meme (sağ meme) için 2 cm aralıklarla 3 nokta-
da yapılan cilt dozu ölçümlerinde, üç alan ışınlama 
tekniği için BTPS ve TLD ölçümleri arasındaki fark 
%13.52 iken, bu değer dört alan ışınlama tekniğinde 
%9.17’tür. Bu sonuçlar ışığında TLD ile yapılan öl-
çüm dozlarının daha yüksek olduğu görülmüştür. 
Üç ve dört alan SSD tekniğiyle tanjansiyel ve 
supraklaviküler alanlarının çakışma düzlemdeki 4 
noktada BTPS ile hesaplanan doz değerlerinin ortala-
ması sırasıyla 146.45cGy ve 148,03 cGy iken, bu 
noktalarda TLD ile ölçülen dozların ortalaması sıra-
sıyla 154.93cGy ve 146,57 cGy’dir. Aradaki farklar da 
sırasıyla %5.91 ve %4.31’dir. Sol meme tanjansiyel 
ışınlamasında sol akciğer için üç ve dört alan SSD 
tekniğiyle yapılan BTPS ile TLD ölçümleri arasındaki 
fark sırasıyla ortalama %1.27 ve %3.58’dir. Üç ve dört 
alan SSD tekniğiyle kalp için BTPS ile hesaplanan 
doz değerlerinin ortalaması sırasıyla 10.15 cGy ve 
42.93 cGy iken, bu noktalarda TLD ile ölçülen dozla-
rın ortalaması sırasıyla 10.54 cGy ve 42.79 cGy’dir. 
Aradaki farklar da %3.80 ve %4.31’dir. 
Çalışmada foton-foton ve foton-elektron çakışma 
noktalarındaki cilt dozlarına da bakıldı. BTPS ve TLD 
ölçümleri arasındaki fark sırasıyla %8.64 ve 
%3.36’dir. Her iki teknikle tüm alanlarda santral aks 
üzerinde elde edilen giriş-çıkış dozları için, hesapla-
nan ve ölçülen değerler arasındaki fark da %5’in al-
tındadır. 
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Tablo I- Üç ve Dört Alan BTPS ve TLD Sonuçları 

 

Tartışma ve Sonuç 

Son yıllarda meme kanseri tanı ve tedavisindeki ge-
lişmelere koşut olarak sağkalım oranları artmıştır. 
Bunun sonucu olarak uzun dönem izlemlerde tedavile-
re bağlı yan etkilerin neden olduğu morbidite ve 
mortalite ön plana çıkmıştır. Bu nedenle daha sınırlı 
cerrahi uygulamaların yapıldığı tedavi yöntemleri 
yaygınlaşırken lokorejyonel radyoterapinin kullanımı 
da artmış ve radyoterapiye bağlı morbidite ve 

mortaliteler yeniden güncel tartışmanın içine girmiş-
tir10. Eski tekniklerin yetersizliklerinden kaynaklanan 
sorunların saptanmasıyla, teknolojik gelişmeler ışığın-
da hedef volüm içinde daha etkin doz dağılımı sağla-
nırken risk altındaki organları korumaya yönelik teda-
vi teknikleri uygulanmaya başlanmıştır. Modern teda-
vi tekniklerinin geliştirilmesinde bilgisayarlı tedavi 
planlama tekniklerinin katkısı yadsınamaz bir gerçek-
tir11,12.  
Modern BTPS’ler doz hesaplamalarında değişik te-
mellere dayanan algoritmalar kullanmakta olup bu 
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algoritmaların bazı eksiklikleri vardır. Her ne kadar 
bilgisayar teknolojisi kullanılmaktaysa da sistemlere 
girilen verilerin hazırlanması ve aktarılmasından kay-
naklanabilecek sorunlar yaşanabilmektedir13. Radyote-
rapide kullanılan cihazların üretimi, kabul testleri, 
planlama sistemine girilecek doz dağılımlarının belir-
lenmesi için yapılan ölçümler, bu ölçümlerden elde 
edilen verilerin işlenmesi, hastaya verilecek dozların 
hesaplanması, hastanın tedaviye hazırlanması ve niha-
yet planlanan tedavinin verilmesi sürecinde ortaya 
çıkabilecek hataların saptanması ancak verilen dozun 
ölçülmesiyle olanaklıdır. 
TLD’ler birçok faktörden bağımsız olmaları nedeniyle 
en uygun in-vivo dozimetri yöntemi olmakla birlikte 
soğurmuş olduğu dozun belirlenmesinin uzun zaman 
alması kullanımında en önemli problemdir. Bu prob-
leme rağmen, tedavi planlama sürecinde oluşabilecek 
dozimetrik hataların belirlenmesinde TLD in-vivo doz 
ölçüm sisteminin, ideal olmasa da, yararlı olduğu 
söylenebilir. Ayrıca in-vivo dozimetri sistemlerinin, 
doz-yanıt duyarlılıklarının artırılması ve doğru ölçüm 
sonuçlarının elde edilmesi için tedavi koşullarında 
kalibre edilmesi önerilmektedir14. Dozimetrik sürecin 
kontrolü, çalışmamızda yaptığımız gibi randofantom 
üzerinde veya hastalarda giriş-çıkış dozlarına bakıla-
rak yapılabilir. Giriş-çıkış dozlarına bakılarak tedaviye 
hazırlık sürecinin ve kritik organ dozlarının kontrol 
edilebileceğini Essers ve ark.15 yaptıkları çalışmada 
göstermişlerdir. 
Hedef volüm içindeki doz dağılımının homojen olması 
ve tümör kontrolü için gereken minimum dozun veril-
diğinin bilinmesi önemlidir. Bu nedenle meme kanseri 
ışınlamasında hedef volüm içindeki doz dağılımı pek 
çok çalışmaya konu olmuştur. Banjade ve arkadaşları-
nın16 meme ışınlaması için randofantomda yaptıkları 
dozimetrik çalışmada hedef volüm içindeki hesapla-
nan ve ölçülen dozlar arasındaki uyumun ±%2 sınırları 
içinde olduğunu bildirmişlerdir. Bizim çalışmamızda 
da her iki ışınlama tekniği için BTPS ve TLD ölçüm-
leri arasındaki fark %2’nin altında idi. 
Meme kanseri radyoterapisinde SCF alanında yarı 
kesici blok ya da asimetrik alan kullanılmaktadır. Alan 
birleşim bölgelerinde oluşabilecek doz belirsizliklerini 
önlemede yarı alan bloğunun veya asimetrik alanın 
önemi birçok yazar tarafından vurgulanmıştır17,18. 
Çalışmada SCF alanında asimetrik alan kullanıldı. 
Tanjansiyel alandan kaynaklanan diverjansı önlemek 
için de tanjansiyel alanlara kolimasyon ve masa açısı 
verilmiştir. Çakışma düzleminde BTPS ve TLD öl-
çümleri arasında fark genel olarak kabul sınırlarımız 
(±%5) içinde olmakla beraber üç alan SSD tekniğinde 
ortalama %5.91’lik fark bulunmaktadır. Bunun nedeni 
tedavi sırasında hastanın tedavi pozisyonunun değiş-
mesi ve alan sınırının tam olarak belirlenememesidir. 
Sağlam19 yapmış olduğu tez çalışmasında tanjansiyel-
SCF çakışma düzleminde %9’a varan farklar bildir-
miştir. Tüm bu sonuçlar göstermektedir ki, alan ça-

kışma düzlemindeki sorunlar hala devam etmekle 
beraber, bu sorunların giderilmesi için daha değişik 
ışınlama tekniklerine gereksinim vardır. 
Meme kanserinde radyoterapiyle uzamış genel 
sağkalım radyoterapiye bağlı geç kardiyak ölümlerle 
bozulabilir4,20,21. Ayrıca meme radyoterapisi sırasında 
ışınlanan akciğer volümünün ve ortalama akciğer 
dozunun mümkün olduğunca düşük olması gerektiği-
ne birçok çalışmada değinilmiştir22-24. Barlaz25 yapmış 
olduğu tez çalışmasında kalp ve akciğer dozları için 
BTPS ve TLD ölçümleri arasında %3’lük fark bildi-
rirken Hamers ve arkadaşları da26 %3’e varan farklar 
bildirmişlerdir. Bizim çalışmamızda ise kritik organ-
lardan kalp ve akciğerin almış oldukları ortalama 
radyasyon dozları her iki ışınlama yönteminde de 
hesaplanan ve ölçülen dozların farkı %5’in altında 
bulunmuştur. 
Meme kanseri hikayesi olan hastalarda radyoterapi 
sonrası karşı memede ikincil kanser çıkma olasılığı 
sağlıklı kadınlara göre daha fazladır27. Riski arttırma-
mak için karşı meme dozunu en aza indirmek önemli-
dir. Meme kanserinde farklı tedavi tekniklerinde, karşı 
meme tarafından alınan doz değerleri arasında farklı-
lıklar vardır. Tedavi alanından uzaklaştıkça sağ meme 
cildindeki doz değerleri azalmaktadır. Sağlam19 yap-
mış olduğu tez çalışmasında da BTPS ile TLD ölçüm-
leri arasında %18’e varan farklar bildirmiştir. Bizim 
çalışmamızda ise sağ meme cildinde %14 varan fark-
lar bulunmuştur. Bu fark sağ memede kolimatörden 
saçılan dozların okunması ve okunan değerlerin çok 
küçük olması ya da TLD yerleştirilme hatasından 
kaynaklanmış olabilir. TLD ile yapılan diğer in-vivo 
dozimetri ölçümlerinde Leal ve ark.28 pelvis kanserleri 
için BTPS ile TLD ölçümleri arasında ±%5 sınırları 
içinde iken Veneblas ve arkadaşları29 ise %10’a varan 
fark bulmuşlardır. 
Meme kanseri, birbirine göre farklı düzlemlerde ve 
derinliklerde uygulanan ışınların yarattığı karmaşık bir 
geometride tedavi edilmektedir. Tedavi sonucu ortaya 
çıkan yan etkiler büyük ölçüde doz 
inhomojenitesinden kaynaklanmakta olup buna ışınla-
rın diverjansı, bitişik alanların kullanılmasındaki güç-
lükler ve hasta set-up’ındaki belirsizlikler neden ol-
maktadır. Tüm bu sonuçlar dikkate alındığında diğer 
kanser türlerinde olduğu gibi meme kanserinde de 
dozimetrik sürecin kontrolünün daha güvenli radyote-
rapi uygulaması için gerekli olduğu görülmüştür. 
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