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AMAÇ
Üç alan tekni¤i ile radyoterapi uygulanan bafl-boyun kanserli
hastalarda medulla spinalis dozlar› incelendi.

GEREÇ VE YÖNTEM
Bafl-boyun karsinomlu 18 hasta (12 erkek, 6 kad›n) retrospek-
tif olarak de¤erlendirildi. Medulla spinalis dozlar› tedavinin
her faz›nda ayr› ayr› de¤erlendirildi ve maksimum medulla
spinalis dozu için biyolojik efektif dozlar (BED) hesapland›.
Medulla spinalis tolerans dozu olarak kabul edilen 46 Gy’in
BED eflde¤eri olan 92 Gy ile karfl›laflt›r›ld›.

BULGULAR
Maksimum medulla spinalis dozlar› 4399-4954 cGy aras›nda
de¤iflmekteydi. Lateral ve ön alan birleflim bölgesindeki med-
yan doz 4131 cGy idi. Maksimum medulla spinalis dozlar›
için BED de¤erleri 75-98 (medyan 91) cGy aras›nda de¤ifl-
mekteydi. Toplam medulla spinalis dozu 13 hastda 46 Gy’in
üzerinde olmas›na karfl›n, BED eflde¤erleri sadece yedi hasta-
da 92 Gy’in üzerindeydi. 

SONUÇ
Toplam medulla spinalis dozunun de¤erlendirilmesinde her
fazdaki medulla spinalis dozlar› ayr› ayr› de¤erlendirilip BED
eflde¤erleri de dikkate al›nmal›d›r. 
Anahtar sözcükler: Bafl-boyun kanseri; medulla spinalis; radyotera-
pi; radyoterapi dozu.

OBJECTIVES
Spinal cord doses were analyzed for head and neck cancer
patients receiving radiotherapy with three-field technique.  

METHODS
Eighteen patients (12 males, 6 females) with head and neck
carcinoma were evaluated. Spinal cord doses were evaluated
for each treatment phase. Biologically effective doses (BED)
were calculated for the maximum spinal doses in all patients
and compared to the 92 Gy, which was the BED of the spinal
cord tolerance dose of 46 Gy.

RESULTS
The maximum spinal cord dose ranged from 4399 to 4954
cGy. The median dose at the junction of the lateral and ante-
rior fields was 4131 cGy. BED of the maximum spinal doses
ranged between 75-98 Gy (median 91), and in seven patients
it was over 92 Gy; total spinal dose was over 46 Gy in 13
patients.  

CONCLUSION
Spinal cord doses in each phase should be calculated sepa-
rately with BED values for assessment of the cumulative
spinal cord doses.   
Key words: Head and neck carcinoma, spinal cord, radiotherapy;
radiotherapy dosage.

B a fl-boyun kanserleri tüm kanserlerin %4-5’ini
o l u fl t u r m a k t a d › r. Erken evre tümörlerde tek tedavi
modalitesi olarak cerrahi veya radyoterapi (RT) ter-

cih edilebilir.[ 1 , 2 ] ‹leri evre hastal›kta ise multidisip-
liner yaklafl›m söz konusudur; cerrahi, RT ve kemo-
terapi (KT) kombinasyonlar› kullan›lmaktad›r.[3-6]
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farenks ve 1’i hipofarenks karsinomluydu. Hasta-
lar›n 9’una definitif RT, 9’una ise postoperatif ad-
juvan RT uyguland›. 

Simülasyon s›ras›nda tüm hastalar s›rt üstü po-
zisyonda yat›r›ld›. ‹mmobilizasyon amaçl› ter-
moplastik maske ve kol tutucu kullan›ld›. RT, tüm
hastalarda karfl›l›kl› paralel iki yan ve bir ön alan
fleklinde planland›. Lateral alanlara öne do¤ru 3
derecelik kolimasyon aç›s› verildi. Tedavi alan›
içindeki normal dokular› korumak amac›yla simü-
lasyon filmleri üzerine koruma bloklar› çizildi ve
tüm hastalara kifliye özel kurflun blok haz›rland›
(fiekil 1). Simülasyon sonras›nda tedavi alanlar›-
n›n 2 cm d›fl›n› da içerecek flekilde 1’er cm aral›k-
larla bilgisayarl› tomografi (BT) kesitleri al›nd›.
BT s›ras›nda hasta simülasyonla ayn› pozisyonda
ve ayn› immobilizasyon gereçleri kullan›larak ya-
t›r›ld›. Tedavi planlama sistemine aktar›lan tüm
kesitlerde hedef volüm ve kritik organlar iflaret-
lendi. 

Medulla spinalis bafl-boyun bölgesi RT uygula-
malar›nda en önemli doz s›n›rlay›c› organd›r. Te-
davide genellikle 50-70 Gy RT uygulanmaktad›r,
bu dozlar medulla spinalis tolerans dozu olarak
kabul edilen 44-46 Gy’in üzerindedir. Bu nedenle
tedavi s›ras›nda medulla spinalis korunarak, spinal
dozun tolerans s›n›r›nda kalmas› sa¤lanmaktad›r.
RT planlamas›nda medulla spinalisin korunmas›
için farkl› teknikler uygulanmaktad›r.

Bu çal›flmada Anabilim Dal›’m›zda eksternal
RT uygulanan bafl boyun kanserli hastalarda me-
dulla spinalis dozlar› incelendi ve riskli bölgelerin
belirlenmesi amaçland›.

GEREÇ VE YÖNTEM

Bafl-boyun kanseri tan›s›yla eksternal RT uy-
gulanan 18 hastan›n dozimetrik özellikleri retros-
pektif olarak incelendi. Hastalar›n 12’si erkek, 6’s›
kad›nd›. Tan›lara göre da¤›l›mlar›; hastalar›n 7’si
larenks, 5’i nazofarenks, 3’ü oral kavite, 2’si oro-

fiekil 1. Hastalar›n I. faz lateral (a) ve ön (b) alanlar› için
simülasyon filmleri ve koruma bloklar›.

fiekil 2. ‹kinci faz simülasyon filminde foton alan› bloklar›
ve elektron alan›.

(a)

(b)
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Tedavinin ikinci faz›nda hastalar medulla spi-
nalis korumas› amac›yla tekrar simüle edildi ve
medulla spinalise uygun bireysel koruma bloklar›
haz›rland›. Arka servikal bölge için elektron alan›
belirlendi (fiekil 2). Primer tümör ve/veya servikal
lenfadenopatilere b o o s t planlanan hastalarda
üçüncü faz simülasyon ve planlama yap›ld›.

Tüm hastalar›n birinci fazlar› Co60 cihaz›nda,
ikinci ve üçüncü fazlar› ise 6 MV foton enerjisi ile
lineer h›zland›r›c› cihaz›nda tedavi edildi. Elek-
tron alanlar› için 10 MeV elektron enerjisi kulla-
n›ld›. Her faz için bilgisayarl› tedavi planlamas›
yap›ld› ve izodoz e¤rileri oluflturuldu. Hedef volü-
mü en iyi içeren izodoz referans olarak seçilerek
doz hesaplamas› yap›ld›.

Bu çal›flma için hastalar›n dozimetrik verileri
retrospektif olarak de¤erlendirildi. Hastalar›n her-
biri için medyan 18 (da¤›l›m 16-23) olmak üzere
toplam 326 BT kesiti incelendi. Tüm BT kesitle-
rinde I., II. ve III. fazlar için ayr› ayr› medulla spi-
nalis dozlar› incelenerek her kesitte medulla spi-
nalisin ald›¤› toplam doz hesapland›. Toplam doz
hesaplamas›nda, ön alana uygulanan RT dozunun
lateral alanlardaki medulla spinalis dozlar›na olan
etkisi de dikkate al›nd›. Arka servikal bölgede kul-
lan›lan elektron alanlar›n›n etkisi ise de¤erlendiri-
lemedi.

Medulla spinalis dozunun en yüksek oldu¤u
kesitlerin vertebra seviyelerine göre lokalizasyon-
lar› incelendi. Lateral ve ön alan birleflim bölge-
sindeki medulla spinalis dozlar›n›n hastalar ara-
s›ndaki de¤iflimi araflt›r›ld›. Ayr›ca her hastan›n
maksimum medulla spinalis dozu için biyolojik
eflde¤er doz (BED) hesapland›.[7] Medulla spinalis
dozu hesaplan›rken, herbir fazdaki medulla spina-
lis dozlar›n›n toplam› al›nd›¤› için BED hesapla-
malar›nda da her fazdaki medulla spinalis dozlar›-
n›n BED de¤erleri ayr› ayr› hesapland›. BED he-
saplamas› Lineer Quadratik modele göre yap›ld›
ve formülde medulla spinalis için alfa/beta oran›
olarak 2 Gy kullan›ld›.[7] Medulla spinalis tolerans
dozu, 2 Gy’lik fraksiyonlarla toplam 46 Gy kabul
edilerek bu doz için BED eflde¤eri 92 Gy olarak
hesapland›. Her hastan›n maksimum medulla spi-
nalis dozunun BED de¤eri ile medulla spinalis to-
lerans dozunun BED de¤eri karfl›laflt›r›ld›. 

‹statistiksel de¤erlendirmede “SPSS f o r
Windows 13.0” kullan›larak parametrik ve non-
parametrik testler yap›ld›. Servikal bölgede me-
dulla spinalis dozlar›n›n vertebralar aras›ndaki de-
¤iflimi Kruskal-Wallis testi kullan›larak incelendi.
Karfl›laflt›rma sonucu aralar›nda fark tespit edil-
mesi üzerine bu fark›n hangi vertebra seviyesin-
den kaynakland›¤›n› bulmak için Mann-Whitney-
U testi kullan›larak vertebralar aras›nda ikili karfl›-
laflt›rmalar yap›ld›. Torakal vertebra seviyesindeki
farkl›l›klar ise Student-T testi kullan›larak ince-
lendi.

BULGULAR

Hastalara uygulanan RT dozlar› I. fazda 19-21
fraksiyonda toplam 3800-4200 cGy (medyan
4000 cGy), II. fazda toplam 1200-2000 cGy (med-
yan 2000 cGy) idi. Boost yap›lan hastalara ise III.
fazda toplam 600-1800 cGy (medyan 900 cGy)
RT uyguland›. Tüm hastalarda ön alandan uygula-
nan toplam doz ise 5000 cGy’di. 

Bu çal›flmada toplam 5400-7200 cGy RT uygu-
lanan hastalar›m›zda hesaplanan maksimum me-
dulla spinalis dozu 4399-4954 cGy aras›nda de-
¤iflmekteydi (fiekil 3). Hastalar›n minimum izlem
süresi iki y›l olup, hiçbir hastada miyelit bulgusu
görülmedi. 

Medulla spinalis dozunun maksimum oldu¤u
kesitler vertebra seviyelerine göre de¤erlendirildi-
¤inde, hastalar›n 7’sinde maksimum medulla spi-
nalis dozunun C4 vertebra seviyesinde, 6’s›nda ise
C5 vertebra seviyesinde oldu¤u görüldü (fiekil 4). 

Ön ve lateral alan birleflim bölgesindeki me-
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fiekil 3. Maksimum medulla spinalis dozlar›.
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dulla spinalis dozlar›n›n 2890-4902 cGy aras›nda
de¤iflti¤i (medyan 4131 cGy) gözlendi. Hastalar›n
14’ünde birleflim bölgesindeki medulla spinalis
dozu 4600 cGy’in alt›ndayd›. Ön ve yan alanlar›n
birleflim noktas›na yak›n 3’er cm’lik bölgedeki
kesitlerde, ortalama medulla spinalis dozlar›n›n
da¤›l›m› fiekil 5’te gösterilmifltir. Birleflim bölge-
sinde medulla spinalis dozu di¤er bölgelere göre
daha düflüktü. Birleflim bölgesinde so¤uk/s›cak
doz bölgelerinin önlenmesi için klini¤imizde kul-
lan›lan lateral alanlara aç› verilmesi tekni¤inde
medulla spinalis dozlar› aç›s›ndan yüksek doz ris-
ki oluflmad›¤› görüldü.

Bu çal›flmada de¤erlendirilen hastalar›n maksi-
mum medulla spinalis fraksiyon dozlar›, I. fazda
ortalama 2,1 Gy (2-2,3 Gy), II. fazda ortalama 0,3
Gy (0,1-0,7 Gy), III. fazda ise ortalama 0,4 Gy (0
-1,1 Gy) idi. Hastalar›n her fazdaki medulla spina-
lis dozu ve BED de¤erleri Tablo 1’de gösterilmifl-
tir. Maksimum medulla spinalis dozlar› için he-
saplanan BED de¤erleri 75-98 Gy (medyan 91
Gy) aras›nda de¤iflmekteydi. Konvansiyonel 46

Gy radyoterapi dozunun BED’i olan 92 Gy ile
karfl›laflt›r›ld›¤›nda hastalar›n 7’sinde 92 Gy’in
üzerinde, 11’inde ise alt›ndayd›. fiekil 6’da tüm
hastalar›n her bir faz ve toplam medulla spinalis
dozlar›n›n BED de¤erleri gösterildi. Toplam me-
dulla spinalis dozu 13 hastada 46 Gy’i aflarken
(fiekil 3), BED de¤erleri dikkate al›nd›¤›nda ise
sadece 7 hastada maksimum medulla spinalis do-
zu 92 Gy’in üzerindeydi. Tüm hastalarda RT son-
ras› ortalama üç y›ll›k izlem süresi tamamland› ve
hiçbirinde radyasyon miyeliti görülmedi.

TARTIfiMA

RT, bafl boyun kanserlerinin tedavisinde en et-
kili tedavi yöntemlerinden biridir. Tedavi planla-
mas›nda s›kl›kla üst boyun lenfatikleri ve primer
tümörü içerecek flekilde karfl›l›kl› paralel iki yan
alan ile alt boyun ve supraklavikuler lenfatikler
için bir ön alan kullan›lmaktad›r.[8] Bafl boyun kan-
serlerinin tedavisinde genellikle 50-70 Gy RT uy-
gulanmaktad›r ve bu doz medulla spinalis tolerans
dozunun üzerinde oldu¤u için, medulla spinalis bu
bölgede en önemli doz s›n›rlay›c› organ olarak ka-
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bul edilmektedir. Medulla spinalis tolerans› için
s›kl›kla kabul edilen doz limiti 1,8-2 Gy fraksiyon
dozuyla toplam 45-46 Gy’dir.[9]

RT uygulamalar›nda, tedavi alan› içinde veya
d›fl›nda herhangi bir noktadaki doz iki kompo-
nentten oluflur. Birincisi ve en büyük k›sm› primer
radyasyondan, ikincisi ise saç›lan radyasyondan-
d›r.[10] Bafl-boyun bölge RT’sinde radyasyon miye-
liti riskini azaltmak için medulla spinalis dozunun
44-46 Gy’in alt›nda tutulmas›na dikkat edilir. Bu
dozun üzerinde, medulla spinalis korunarak teda-
viye devam edilir. Ancak, korumaya ra¤men saç›-
lan radyasyon ve blok alt›ndaki minimal dozlar
nedeniyle medulla spinalis dozlar› beklenenin
üzerinde olabilir.[10] Konvansiyonel RT teknikle-
rinde medulla spinalisin korunmas› için alan kü-

çültülmesi ya da blok ile koruma yap›lmaktad›r.
Serobend koruma bloklar› ile blok alt›ndaki doku-
lar, alan büyüklü¤üne ve blo¤un lokalizasyonu gö-
re de¤iflmekle birlikte uygulanan dozun %5’inden
az›n› almaktad›r. Modern lineer akseleratörlerdeki
kolimatör sistemleri ise santral ›fl›n yo¤unlu¤unun
ancak %0,5’inden az›n› geçirecek flekilde tasar-
land›¤› için medulla spinalisin tedavi alan› d›fl›nda
b›rak›lmas›, serobend blokla korunmas›na göre
daha güvenlidir. Allison ve ark.[10] bafl boyun tü-
mörlü hastalarda saç›lan radyasyonun medulla
spinalis dozuna etkisini incelemifl ve saç›lan rad-
yasyonun etkisiyle medulla spinalis dozunun %1-
20 oran›nda artabilece¤ini belirtmifllerdir. Bizim
çal›flmam›zda hastalara medyan 4000 cGy RT uy-
guland›ktan sonra bireysel blok kullan›larak me-

Tablo 1

Medulla spinalis dozunun maksimum oldu¤u kesitte; her fazdaki fraksiyon say›s› (n), medulla spinalis 
fraksiyon dozu (d), toplam medulla spinalis dozu ve toplam BED de¤erleri

Medulla spinalis fraksiyon say›s› ve dozu (Gy) Toplam (Gy)

I. faz II. faz III. faz Ön alan›n katk›s› Medulla spinalis BED
dozu

Hastalar n d n d n d n d

1 20 2 10 0,1 3 0,01 25 0,09 43,9 85
2 20 2,1 7 0,4 0 0 25 0 45,4 91
3 21 2,1 6 0,2 6 0,1 25 0,1 49 96
4 20 1,9 10 0,3 6 1 25 0 48,8 91
5 20 2 10 0,1 5 0,1 25 0,08 44,9 87
6 20 2,1 10 0,1 6 0,04 25 0,07 46,9 95
7 20 1,3 7 0,1 8 0 25 0,8 48,2 75
8 19 2,1 8 0,7 0 0 25 0 47,1 94
9 19 1,9 9 0,4 4 1,1 25 0 45,7 86

10 20 2 10 0,2 6 0,4 25 0,07 48 91
11 20 2,1 7 0,1 9 0,01 25 0,08 46,9 94
12 20 2,1 10 0,1 5 0,1 25 0,1 47,8 95
13 20 2 10 0,1 6 0 25 0,2 47,3 88
14 21 2,1 6 0,2 0 0 25 0,2 49,5 98
15 20 1,9 10 0,1 0 0 25 0,3 47,4 88
16 20 2,2 10 0,1 0 0 25 0,08 48,1 98
17 20 2,1 10 0,1 0 0 25 0,1 46,2 90
18 20 1,9 7 0,1 0 0 25 0,2 45,1 82
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dulla spinalis korumas› yap›ld›. ‹kinci ve üçüncü
fazlarda koruma bloklar› kullan›lmas›na ra¤men
maksimum medulla spinalis fraksiyon dozu II.
fazda ortalama 0,3 Gy (0,1-0,7 Gy), III fazda ise
ortalama 0,4 Gy (0-1,1 Gy) idi.

Lateral ve ön alan aras›ndaki birleflim bölgesi
düflük ya da yüksek doz riski nedeniyle komplike
tedavi teknikleri gerektirir.[8] S›kl›kla lateral alan-
lara aç› verilmesi, iki alan aras›nda boflluk b›rak›l-
mas›, yar› kesici blok ve asimetrik kolimatör yön-
temleri kullan›larak birleflim bölgesinde homojen
doz da¤›l›mlar› elde edilir. Zhu ve ark.[11] taraf›n-
dan; düz alan, aç›l› teknik ve monoizosentrik tek-
nik dozimetrik olarak karfl›laflt›r›lm›flt›r. Monoizo-
sentrik teknikle asimetrik kolimatör kullan›m›n›n;
dozimetrik avantaj›, kolay tekrarlanabilirli¤i ve
setup süresini k›saltmas› nedenleriyle faydal› ol-
du¤u belirtilmifltir.

Aç›l› teknikte temel amaç, lateral ve ön alan
›fl›n diverjans›n›n uyumunu sa¤lamakt›r. Böylece
iki alan›n ›fl›n diverjanslar›n›n çak›flmas›na ba¤l›
oluflabilecek yüksek doz bölgeleri önlenmektedir.
Aç›l› teknikte lateral alanlara öne do¤ru aç› verile-
rek ön alan›n ›fl›n diverjans›na uyum sa¤lan›r. Ay-
r›ca masaya da karfl› yöne do¤ru aç› verilerek late-
ral alanlar›n diverjans›na uyum amaçlan›r. Bu ça-
l›flmada de¤erlendirilen hastalarda ön ve lateral
alan birleflim bölgesindeki medulla spinalis dozla-
r›, 2890-4902 cGy (medyan 4131 cGy) aras›nda
de¤iflmekteydi ve birleflim bölgesinde medulla
spinalis dozlar›nda düflüfl oldu¤u gözlendi. 

Roberge ve arkadafllar›n›n[12] çal›flmas›nda bafl
boyun kanserli hastalar›n RT’sinde üç alan tekni¤i
ve asimetrik kolimatör kullan›lm›fl, ön ve yan
alanlar›n birleflim bölgesindeki medulla spinalis
dozlar› de¤erlendirilmifltir. Birleflim bölgesine ya-
k›n seviyelerde ön alandaki medulla spinalis dozu
40 Gy, yan alanlardaki medulla spinalis dozu ise
43 Gy olarak bulunmufltur. Bizim çal›flmam›zda
asimetrik kolimatör kullan›lmamakla beraber bir-
leflim bölgesindeki medulla spinalis dozlar›n›n
benzer oldu¤u ve tolerans s›n›r›n› aflmad›¤› görül-
dü. 

Modern RT yöntemlerinde BT ve manyetik re-
zonans görüntüleme gibi görüntüleme teknikleri

kullan›larak üç boyutlu tedavi planlamalar› yap›l-
maktad›r.[13-15] Böylece hedef volümler planlanan
dozu yüksek do¤rulukla al›rken doz s›n›rlay›c› do-
kular›n da maksimum korunmas› sa¤lanmaktad›r.
Ancak yüksek RT teknolojilerinin bulunmad›¤›
durumlarda konvansiyonel RT uygulamalar›nda
hedef volüm ve normal doku dozlar›n›n belirlen-
mesi ve uygun doz da¤›l›mlar›n›n elde edilmesi
için diyagnostik amaçl› BT filmleri kullan›larak
veya tedavi alanlar›ndan diyagnostik BT kesitleri
al›narak tedavi planlamas› yap›lmaktad›r.[16,17] Bi-
zim çal›flmam›zdaki hastalarda da tüm tedavi ala-
n›ndan 1 cm aral›klarla diyagnostik BT kesitleri
al›narak tedavi planlamas› yap›ld›. Hastalar›n ço-
¤unda medulla spinalis dozunun dördüncü ve be-
flinci servikal vertebra seviyelerinde maksimum
oldu¤u görüldü. Bafl-boyun kanseri tan›s›yla teda-
vi edilen hastalar›n genelinde bu vertebralar teda-
vi alan›na dahil edilmektedir. Özellikle konvansi-
yonel RT uygulanan ve BT simülasyon yap›lma-
yan veya s›n›rl› say›da BT kesiti al›nan hastalarda
medulla spinalis için yüksek doz riski olabilece¤i
düflünülerek bu seviyelerin daha ayr›nt›l› de¤er-
lendirilmesi yararl› olacakt›r.

Medulla spinalis gibi geç yan›t veren dokular-
da fraksiyon bafl›na düflen doz artt›kça miyelit ris-
ki artmaktad›r.[18] Bafl boyun bölge RT’sinde teda-
vi iki veya üç fazda uyguland›¤› için her fazdaki
fraksiyon bafl›na medulla spinalisin ald›¤› doz bir-
birinden farkl›d›r. Tedavi dozu, seçilen referans
izodoza göre tan›mland›¤› için hedef volüm d›fl›n-
daki normal dokular›n dozu, uygulanan RT dozun-
dan düflük ya da yüksek olabilir.[19] Bu çal›flmada
radyoterapi 2 Gy’lik fraksiyon dozuyla uyguland›
ve birinci fazdaki medulla spinalis dozlar› 2-2,3
Gy aras›nda de¤iflmekteydi.

Farkl› RT dozlar›n›n biyolojik etkinliklerini he-
saplamada BED kullan›lmaktad›r. Bizim çal›flma-
m›zda da üç fazdaki MS dozlar› birbirinden farkl›
oldu¤u için toplam MS dozunu de¤erlendirmede
BED hesapland›. Toplam medulla spinalis dozu
yüksek olmas›na ra¤men özellikle ikinci ve üçün-
cü fazlarda fraksiyon bafl›na medulla spinalis doz-
lar›n›n düflük olmas› nedeniyle medulla spinalis
tolerans s›n›rlar›n›n biyolojik eflde¤er doz olarak
afl›lmad›¤› düflünüldü. 
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Radyoterapi uygulanan bafl-boyun kanserli hastalarda medulla spinalis dozlar›n›n incelenmesi

Sonuç olarak, RT uygulamalar›nda, geliflen RT
teknolojileri ile üç boyutlu tedavi planlamalar› ya-
p›l›p normal doku yan etkilerini artt›rmadan hedef
volüme yüksek dozlar uygulamak mümkündür.
Yüksek teknoloji olanaklar›n›n bulunmad›¤› du-
rumlarda diyagnostik BT görüntüleri kullan›larak
tedavi planlamas› yap›lmaktad›r. Medulla spinalis
dozlar› tedavi alan› içinde seviyelere göre de¤iflik-
lik göstermektedir. Bu çal›flmada özellikle C4 ve
C5 vertebralar seviyesinde medulla spinalis dozla-
r›n›n maksimum oldu¤u görüldü. Üç alan tekni¤i
ile RT uygulamalar›nda yüksek veya düflük doz
riski nedeniyle birleflim bölgesi önemlidir. Lateral
alanlara aç› verilmesinin, birleflim bölgesindeki
medulla spinalis dozlar› aç›s›ndan güvenli bir
yöntem oldu¤u düflünüldü. Bafl-boyun bölgesi RT
uygulamalar›nda toplam medulla spinalis dozu
hesaplan›rken her fazdaki medulla spinalis dozu
ayr› ayr› de¤erlendirilip BED de¤erleri dikkate
al›nmal›d›r.

Bu çal›flman›n, medulla spinalis gibi riskli or-
ganlar aç›s›ndan güvenli tedavi olanaklar› sunan
üç boyutlu konformal ve yo¤unluk ayarl› radyote-
rapi tekniklerinin kullan›ld›¤› uygulamalarda me-
dulla spinalis dozlar›n›n hesaplanmas› ve de¤er-
lendirilmesine katk› sa¤layaca¤› düflünülmüfltür.
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