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ÜÇ AYRI KANSER OLGUSUNDA KALĠTE KONTROL ÖLÇÜM 

ANALĠZLERĠNĠN KARġILAġTIRILMASI  

ÖZET 

IMRT tekniğiyle yapılan planlarda, hedefe maksimum tedavi dozu uygulanırken 

radyasyonun yoğunluğu demet boyunca değiĢir, bu nedenle hedefin çevresindeki 

sağlıklı dokular ve kritik organlar mümkün olan en üst düzeyde korunmalıdır. 

Tedavilerin kompleks olması ve kısa mesafede doz değiĢiminin yüksek olması 

nedeniyle, planlar hastaya aktarılmadan önce kalite kontrol aĢamasından 

geçirilmelidir. 

Bu çalıĢmada, Tomotherapy Tedavi Planlama Sisteminde (TPS), 12 Akciğer, 12 

Prostat, 12 Nazofarenks hastasının IMRT planlarının kalite kontrolleri 2D-Array 

seven29 dozimetrik ölçüm sistemi kullanılarak değerlendirilmiĢtir.  

Ölçümler PTW Octavius fantomunda, 2D Array 729 dozimetrik ölçüm sistemleri 

kullanılarak, Tomotherapy lineer hızlandırıcısında yapılmıĢtır. 2D Array 729 ile 

alınan ölçümler PTW Verisoft 6.0.2 yazılımı aracılığıyla, gama analiz yöntemi 

kullanılarak değerlendirilmiĢtir. Ölçülen ve hesaplanan doz akı haritalarına ait gama 

analiz değerleri, %3DD–3mm DTA, %3DD–4mm DTA, %3DD–5mm DTA, 

%4DD–3mm DTA ve %4DD–4mm DTA, %4DD–5mm DTA, %5DD–3mm DTA, 

%5DD–4mm DTA ve %5DD–5mm kriterlerinde Threshold değerinin % 10 u 

baskılanarak analiz edilmiĢtir.  

ÇalıĢmanın sonucunda, %3DD–3mm DTA, %3DD–4mm DTA, %3DD–5mm DTA, 

%4DD–3mm DTA ve %4DD–4mm DTA, %4DD–5mm DTA, %5DD–3mm DTA, 

%5DD–4mm DTA ve %5DD–5mm tüm kriterlerde bu değerin %95‟in üzerinde 

olduğu, gama analizi değerlendirmesindeki ölçüm sistemi arasında anlamlı bir fark 

olmadığı görülmüĢtür. 

Fakat her bir tanı ele alındığında kendi içerisinde %3DD-3mm DTA‟ nın %5DD–

5mm DTA‟ ya göre çözünürlüğü yani hesaba kattığı noktaların çokluğu 

düĢünüldüğünde en anlamlı farkta %3DD-3mm DTA‟ nın olduğu istatistiksel olarak 

belirlenmiĢtir. 

IMRT planlarının kompleks olması nedeniyle, yapılan analizlerin %3DD-3mm DTA‟  

ya göre yapılması ve çözünürlük yüksekliğinden dolayı daha hassas kalite kontrol 

elde edildiği düĢünülmektedir. Ayrıca yapılan dozimetrik çalıĢmalarında 

değerlendirilmesi sonucu, kliniklerde rutin olarak tercih edildiği görülmektedir. 

Anahtar Kelimeler: Gama analizi, QA, 2D-Array 729 
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COMPARISON OF QUALITY CONTROL MEASUREMENT ANALYSIS IN 

THREE DIFFERENT CANCER CASES 

ABSTRACT 

In the plans that are made with the IMRT technique while the maximum dose of 

treatment is applied to the target, the intensity of the radiation changes throughout 

the bundle, thus healthy tissues and critical organs that are around the target should 

be protected at the possible highest level. Because of the complexity of the 

treatments and the short-range dose changes, the plans must undergo quality control 

before being transferred to the patient. 

In this study, the quality control of IMRT plans for 12 lung patients, 12 prostate and 

12 nasopharynx patients were evaluated using the dosimetry measurement system 

2D-Array 729. 

The measurements were executed on the Tomo-therapy linear accelerator using 2D 

Array 729 dosimetry measurement systems in the PTW Octavius phantom. The 

measurements were taken with 2D Array 729 were evaluated using the gamma 

analysis method via PTW Soft-data 6.0.2 software. Gamma analysis values of 

measured and calculated dose flux maps, %3DD–3mm DTA, %3DD–4mm DTA, 

%3DD–5mm DTA, %4DD–3mm DTA, %4DD–4mm DTA, %4DD–5mm DTA, 

%5DD–3mm DTA, %5DD–4mm DTA and %5DD–5mm DTA  was analyzed by 

suppressing % 10 of the Threshold in the value.  

As a result of the study, % 3DD-3mm DTA, %3DD-4mm DTA, %3DD-5mm DTA, 

%4DD-3mm  DTA ,  %4DD-4mm DTA, %4DD-5mm DTA, %5DD-3mm DTA, 

%5DD-4mm DTA and %5DD-5mm  DTA in all criteria, this value is above % 95, 

and  there  is not a significant difference between the measurement system  in gamma 

analysis evaluation.  

However, when each diagnosis was taken into consideration, it was statistically 

determined that %3DD-3mm  DTA  had  the most significant difference %3DD-

3mm DTA considering the resolution of the %3DD-3mm  DTA according to %5DD-

5mm  DTA. 

Due to the complexity of the IMRT plans, It is thought that the analysis is done 

according to the %3DD-3mm DTA and due to the high resolution, more precise 

quality control is obtained. In addition, it is seen that the dosimetric studies are 

routinely preferred in clinics. 

 

Key Words: Gamma analysıs, QA, 2D-Array 729,  
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1.  GĠRĠġ VE AMAÇ 

Kanser günümüzde büyük bir sağlık sorunu olup,  ekonomik düzeyi geliĢmekte 

olan ülkelerde; yaĢ, cinsiyet ve çevre faktörlerine bağlı olarak daha sık 

görülmektedir.  En çok görülen kanser çeĢitleri;  meme, baĢ boyun ve 

akciğerdir.  

20. yüzyılda akciğer kanseri, sigara içme alıĢkanlıkları ile birlikte görülme 

sıklığı giderek artmıĢ ve günümüzde en çok görülen kanser türleri arasında yer 

almaktadır. Akciğer kanseri, tüm dünyada kanser olgularının %12,8‟inden ve 

kanser ölümlerinin %17,8‟inden sorumludur. Türkiye'de akciğer kanserine diğer 

kanser türlerine göre daha fazla rastlanmaktadır 1,10. 

Prostat kanseri, akciğer kanserinden sonra erkeklerde en çok görülen ve 

hastalığa bağlı ölüm oranları arasında en yüksek olan kanser türlerinden 

birisidir. Takip ve tarama yöntemlerinin geliĢmesi ile daha genç yaĢlarda teĢhis 

edilmeye baĢlanan prostat kanserinde erken tanı için American Cancer Society 

(ACS) 50 yaĢından sonra senelik kan PSA (prostat spesifik antijeni) ve prostat 

muayenesi önermektedir. Ortaya çıkmasındaki önemli faktörler arasında, kalıtım 

ve hormonal etkenler ilk sıralarda yer almaktadır 2,24. 

Nazofarenks kanseri, baĢ boyun kanserleri arasında en sık görülen kanser 

türüdür. Bölgenin anatomik yerleĢimi, nazal kavite, paranazal sinüsler, oral 

kavite, kafa tabanı, orbita gibi yapılara komĢuluğu nedeniyle cerrahi 

uygulamasını olanaksız kılarken, radyoterapi ve kemoterapiye karĢı duyarlılığı 

ile nazofarenks kanserinin tedavisinde önemli bir yer almaktadır. Nazofarenks 

kanseri tedavisinde multidisipliner yaklaĢım esastır. Morbidite ve mortalite riski 

nedeniyle nazofarenks kanserlerinde cerrahinin yeri tanı ve kurtarma tedavileri 

ile sınırlıdır. Radyoterapi standart tedavi yaklaĢımı olup özellikle erken evre 

hastalıkta en etkin yöntemdir 2,26. 

Radyasyon Onkolojisi; iyonlaĢtırıcı radyasyonun cerrahi, medikal onkoloji ve 

radyasyon onkolojisi çalıĢmalarıyla birlikte hasta tedavisinde uygulandığı bir 
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birimdir. Radyoterapi, bölünmeye çalıĢan kanser hücrelerinin iyonlaĢtırıcı  

radyasyon ile çoğalmalarını ve ortadan kaldırılmasını sağlar. Radyoterapi 

tekniği, kötü huylu (malign) ve iyi huylu (benign) hastalıkların tedavisinde 

kullanılan bir tekniktir.  

8 Kasım 1985‟te Wilham Conrad Röntgen‟in X-ıĢınlarını keĢfetmesiyle 

baĢlamıĢtır. ilk zamanlarda iki boyutlu tedaviyle basit yöntemler uygulanmıĢ ve 

teknoloji ilerlerdikçe yeni radyoterapi teknikleri geliĢtirilmiĢtir. Yoğunluk 

ayarlı radyoterapi (YART) tekniği de bunlardan bir tanesidir 2. 

YART tekniğinde, birincil ıĢınlama alanları çok yapraklı kolimatörler (MLC) ile 

birçok alt segmente bölünür. Bölünen segmentlere, farklı Ģiddetlerde radyasyon 

dozu verilir. Böylece hedef volümde uniform olmayan doz dağılımı elde 

edilirken, sağlıklı yapıların tolerans dozları aĢılmadan radyoterapi uygulamak 

mümkün olmaktadır. 

YART planlarının kalite kontrolleri (QA) aĢamasında, iyon odası, 

termolüminesans dozimetri veya diyot dedektör ile nokta doz ölçülebilir. Ancak, 

YART tekniğinde alan boyunca homojen doz dağılımı olmadığından ve küçük 

mesafelerde yüksek doz değiĢim bölgeleri bulunduğundan nokta doz ölçümü 

yeterli değildir. Ġyon odaları veya diyot dedektörlerden oluĢan iki boyutlu array 

ölçüm sistemleri ile iki boyutta doz akı haritalarını değerlendirmek mümkündür. 

YART tedavi planlarının kontrolünde, tedavi uygulanmadan önce, doku 

eĢdeğeri fantom görüntüleri üzerine oluĢturulan QA planlarının dozimetrik 

olarak ölçülmesiyle yapılır. PTW Octavius fantom ölçümlerinden elde edilen 

doz akı haritaları (fluence maps) ile tedavi planlama sisteminde hesaplanan doz 

akı haritaları karĢılaĢtırılır. KarĢılaĢtırma, gama analizi metodu kullanılarak, 

kabul edilen DTA ve DD ölçütlerinde gerçekleĢtirilir 23. 

Bu çalıĢmada amaç; YART tekniğinde hasta kalite kontrol sisteminin uygun mm 

aralığını belirleyip literatürdeki benzer çalıĢmalarla kıyaslamaktır. YART 

tekniği uygulanan 12 Akciğer, 12 Prostat, 12 Nazofarenks hastalarına ait tedavi 

planlarını, 2-D Array seven29 dozimetre sistemi ile ölçmek ve ölçülen doz 

dağılımları ile planlanan doz dağılımlarını gama analizi yöntemiyle 

karĢılaĢtırmaktır. Bunu gerçekleĢtirmek için YART ile tomoterapide, PTW 

Octavius fantom, 2D Array 729 iyon odası ve elektrometre kullanarak QA 
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ölçümleri alınıp bu iĢlem PTW Verisoft analiz yöntemiyle karĢılaĢtırılmıĢtır. 

Yapılan karĢılaĢtırmada uygulanan tedavi ile planlanan tedavinin benzerliğinin 

tespit edilmesi hedeflenmiĢtir. 
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2.   GENEL BĠLGĠLER 

Hücreler bölünebilme yeteneğine sahip vücudun en küçük yapıtaĢlarıdır (Kas ve 

sinir hariç). Vücudumuzdaki tüm organlarda hücrelerden oluĢmaktadır. 

Bölünebilme yeteneğine sahip olan hücreler, ölen ve yaralanan dokuların 

onarılması amacıyla yenilenme özelliklerini kullanırlar.  

Kanser, genetik yapısı değiĢmiĢ hücrelerin kontrolsüz Ģekilde büyümesi ve 

çoğalmasıdır. Kanser hücrelerinin çoğalarak kitle oluĢturması ise tümör olarak 

adlandırılır. BaĢlangıç bölgeleriyle sınırlı kalan ve yavaĢ çoğalan tümörlere iyi 

huylu (benign) tümör adı verilir. Sürekli çoğalarak kontrolsüz Ģekilde yayılım 

gösteren tümörlere kötü huylu (malign) tümör denir. Kanser hücreleri 

mikroskop altındaki görünüĢlerine göre sınıflandırılırlar. En çok rastlanan 

kanser türleri; prostat, meme, baĢ boyun, mide, akciğer, kalın bağırsak, 

rahimağzı, ve diğer kanser türleridir 2,3,11. 

2.1 Akciğer Kanseri 

Akciğerler, vücudun oksijen ve karbondiosit gereksinimini yani yaĢamsal 

faaliyetlerin döngüsünü sağlayan organdır. Göğüs boĢluğunun sağ ve sol 

yanlarında bulunan iki ayrı parçadan meydana gelmiĢtir. Üzeri Plevra denen bir 

zarla kaplıdır. 1,5. Bu zar sağ ve sol akciğeri ayrı ayrı bir kese Ģeklinde 

sarmaktadır. 

Plevra parietal yaprağı, göğüs kafesinin iç kısmını, diyaframı ve mediasteni 

yanlardan sınırlar. Plevranın visseral yaprağı ise akciğerlerin yüzeyi ile loblar 

arasındaki yüzleri örter. Aralarında solunum sırasında kolaylık sağlayan cavitas 

pleuralis denen sıvıyı içerir. Akciğerlerin gaz alıĢveriĢinin meydana geldiği yer 

ise pulmoner alveollerdir. 

BronĢ Ağacı, iki ana bronĢa ayrılır. Bu bronĢlar akciğer içine uzanır. Sağ ana 

bronĢ daha kalın ve daha dikey konumlu olduğundan yabancı partiküllerin bu 

bronĢa kaçma olasılığı daha yüksektir. Ana bronĢlar lober ve segmental 
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bronĢları oluĢturmaktadır. BronĢiyal ağaç bronĢiyoller denilen daha küçük 

tübüller Ģeklinde devam eder 6,7,8,11 

 

ġekil 2.1: Akciğer kanseri 10 

 

Sigara kullanımına da bağlı olarak erkeklerde görülen akciğer kanseri,  55 yaĢ 

üzeri kiĢilerde daha çok rastlanmaktadır. En sık görülen kanser türleri arasında 

sayılan akciğer kanseri,  erken teĢhis ve son zamanlarda ortaya çıkan yeni tedavi 

yöntemleri sayesinde iyileĢme oranı her geçen gün artmaktadır 12. 

Akciğer kanseri dünya çapında en sık görülen kanserdir. 2018 yılında 2 

milyondan fazla yeni vaka tespit edilmiĢtir (toplam kanser insidansının %13'ü) 

ve yaklaĢık akciğer kanserine bağlı dünya çapında yıllık 1,7 milyon ölüm 

(toplam kanser ölüm oranının %18,4‟ü) bildirilmektedir. Akciğer kanseri, 93 

ülkede erkeklerde ve 28 ülkede kadınlarda en sık görülen kanser türüdür [4,12]. 

Kuzey Amerika, Avrupa ve Doğu Asya'da en yüksek orandan gözlenmekte olup, 

Afrika ülkeleri ve bazı Asya ülkelerinde bu oran nispeten daha düĢük olma 

eğilimindedir. Türkiye‟de Sağlık Bakanlığı Türkiye Halk Sağlığı Kurumunun 

yaptığı araĢtımaya göre akciğer kanseri erkeklerde tüm yaĢlarda tüm kanserler 
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arasında %21,1‟lik görülme oranı ile birinci, kadınlarda da %5‟lik oran ile 4. 

sırada yer almaktadır. 

Türkiye Ġstatistik Kurumunun yaptığı araĢtırmaya göre çoğunluğunu solunum 

yolu kanserlerinin oluĢturduğu kansere bağlı ölümler Türkiye‟de bütün ölüm 

nedenleri arasında %31,1‟le ikinci sıradadır 4,10. 

2.1.1 Akciğer Kanserinde Radyoterapi 

Uzun yıllardır kanser tedavisinde kullanılan radyoterapi yöntemi,  ıĢın tedavisi 

olarak da isimlendirilmektedir. Etkisi, iyonlaĢtırıcı radyasyonla kanser 

hücrelerinin yok edilmesi temeline dayanmaktadır. Radyoterapi (RT) yaklaĢık 

yüzyıl öncesinden bu güne kadar süren süreçte blok, kama filtre gibi mekanik 

araçlardan, daha sonraları bilgisayarlı tomografi (BT) ve çok yapraklı 

kolimatörlerin (MLC) ortaya çıkması ile daha konformal planlamalara olanak 

sağlayan bir geliĢim izlemiĢtir. 

Teknolojinin ilerlemesi sürecinde bir sonraki adım olan geliĢmiĢ planlama 

sistemleri ile 3B konformal tekniklere, MLC‟lerin hareket edebilme yetenekleri, 

dozları istenilen Ģekilde modüle edebilen yoğunluk ayarlı radyoterapi (IMRT) 

ve yoğunluk ayarlı ark terapi (VMAT) gibi birçok teknikler geliĢtirilmiĢtir. 

Bunlara ek olarak cihazların fiziksel kapasitelerindeki artıĢlar bu teknikleri 

mükemmel hale getirmiĢtir. Kullanılan enerji modalitelerine göre değiĢen doz 

hızı, profiller ve yarı gölge gibi birçok özellikler radyoterapinin temel amacına 

hizmet vermektedirler. Uygulama amacına göre radyoterapi 2 ana gruba 

ayrılmaktadır 15. 

Küratif radyoterapi: Kanser hücrelerini yok ederek hastalığın tümüyle ortadan 

kaldırılmasına yönelik uygulanan bir tedavidir. Erken evre kanserlerinin büyük 

bir bölümünde tedavi amacına ulaĢılabilmektedir. 

Palyatif radyoterapi: Ġleri evre, yayılmıĢ ya da yerleĢtiği yere bağlı olarak 

kanserlerin oluĢturduğu ağrı, kanama, bası nedeniyle ortaya çıkan tıkanıklıklar, 

yutma güçlüğü, nefes darlığı gibi belirtilerin hafifletilmesi veya ortadan 

kaldırılması için yapılan radyoterapilerdir [9]. 

Radyoterapide amaç, sağlıklı dokuları mümkün olduğunca koruyup kanser 

hücrelerini yok edecek dozu uygulamaktır. Radyoterapi de baĢarıyı sağlamak 
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için, tedavi alanlarının doğru ve hassas biçimde belirlenmesi, uygun tedavi 

planlarını oluĢturulması ve uygulanması gerekmektedir 9,11.  

2.2 Prostat kanseri 

Prostat kanseri erkeklerde görülen kanser türleri arasında üçüncü sırada yer 

almaktadır [13]. Prostat kanserinin tedavisinde; kemoterapi, radyasyon tedavisi 

ve cerrahi operasyon uygulanmaktadır. Radyasyon tedavisi prostat kanserinde 

önemli bir rol oynamaktadır.  

Prostat kanseri tedavisinde kullanılan radyoterapi teknikleri teknolojik 

geliĢmelerle birlikte hızla geliĢmektedir. Hasta anatomisinin üç boyutlu 

görüntülenmesiyle birlikte bilgisayarlı tomografi ve nükleer manyetik rezonans 

ile geliĢmiĢ radyoterapi yöntemleri kullanılmaya baĢlanmıĢtır.  

GeliĢmiĢ radyoterapi yöntemlerinin kullanımı ile birlikte yan etkileri artırmadan 

radyoterapinin yüksek dozlarının güvenle uygulanmasına imkan sağlamaktadır 

[11,14].  

Radyoterapinin amacı, hedefe maksimum dozu verirken çevresindeki riskli 

organların ve sağlıklı dokuların en az dozu almasını sağlamaktır. Bu amacı 

yönelik birçok geliĢmiĢ tedavi yöntemi uygulanmaktadır. Bunlar, üç boyutlu 

konformal radyoterapi ve yoğunluk ayarlı radyoterapi yöntemidir. Dirk Wolff 

ve arkadaĢlarının yapmıĢ olduğu çalıĢmada, prostat kanserinde üç boyutlu 

konformal radyoterapi (3BKRT) ve Tomoterapi yöntemlerini hedef ve kritik 

organların almıĢ oldukları dozlar açısından karĢılaĢtırmıĢlardır. Tomoterapi 

yönteminde yapılan çalıĢma sonucunda hedefte homojen doz dağılımı elde 

ederken kritik organların daha düĢük doz aldığını saptamıĢlardır 2,11. 

Prostat erkek üretrasının baĢlangıç kısmında olup, genital sisteminin en büyük 

bezidir. Tubuloallveolar bezlerden ve bu bezlerin arasını dolduran ara dokudan 

yapılmıĢtır. Prostat, 18-20 gram ağırlığında, 3 cm yükseklik, 4 cm geniĢlik ve 2 

cm kalınlığındadır [16,17] 

Prostat bezi, symphysis pubisin gerisinde,  pelvisin arka sınırının aĢağısında, 

ampulla rectinin onunde, diaphragma urogenitalenin yukarısında ve mesanenin 

altında bulunur [19]. 
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Prostat arkada rektum, anterosuperiorunda mesane superoposteriorunda ise 

seminal vesikül ile komĢudur EriĢkin bir erkekte yaklaĢık olarak bir ceviz 

büyüklüğündedir. Mesaneden sonraki en alt bölümde, rektumun hemen önünde 

bulunur 16,17. Rektum promontoryum hizasında baĢlayarak, alt sınırda anüs 

aracılığı ile dıĢ ortama açılan, uzunluğu 12-15 cm olup, çapı dolu veya boĢ 

olmasına göre değiĢen gastrointestinal sistemin en distal kısmıdır.  

Rektum, arkada sakral kemiklerle komĢudur. Öndeki komĢulukları erkek ve 

kadında farklılık göstermekte erkekte mesanenin fundusu ve vesicula 

seminalisin üst bölümü ile komĢu iken kadında uterus, vajinanın üst parçası ile 

komĢudur. Prostat rektum komĢuluğundadır. Rektumdan ayrılan bir kısım kas 

lifleri prostat ile iliĢkilidir. Prostat rektum komĢuluğu, prostat kanseri erken 

evre tespitinde önemli olan rektal muayene açısından önem taĢımaktadır 17.  

Prostat anterosuperiorunda mesane bulunur. Prostatın taban kısmı mesane 

komĢuluğunda yukarı yerleĢimli apeks kısmı ise aĢağı yerleĢimli bulunmaktadır. 

Mesaneden uzanan kas lifleri prostat ve çevresindeki fasyalar ile yakın 

iliĢkilidir. Mesane prostat arasında uzanan bu düz kas lifleri muskulus 

vesikoprostaticum‟u oluĢturmuĢtur. Bu kasın dıĢ tarafında ise mesane 

adventisyası ile devam eden fibroadipoz doku bulunmaktadır 18.  

Seminal vesiküller; mesane ile rektum arasında, mesane posteriorunda bulunan 

sakküler yapıda bir çift organdır 17. Prostatik Üretra YaklaĢık 2,5 cm 

uzunluğundadır ve üretranın en geniĢleyebilir kısmını oluĢturmaktadır. Mukus 

salgılayan glandüler yapılar prostatik üretra etrafında yer almaktadır. Bu bezler 

kadın üretrasıyla aynı özelliklere sahiptirler 19,20. 
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ġekil 2.2: Prostat Kanseri 49 

Prostat kanseri, prostat bezindeki hücrelerin kontrolsüz bir Ģekilde büyümesiyle 

ortaya çıkar ve prostat içine yayılır. 

Prostat kanseri, mortalitesi en yüksek olan kanser türlerinden biridir. GeliĢmiĢ 

takip ve tarama yöntemleri ile erken yaĢlarda teĢhis ve tedaviyi mümkün 

kılmaktadır. American Cancer Society (ACS), erken tanı için 50 yaĢından sonra 

senelik kan PSA ve prostat muayenesi önermektedir.  Kalıtım ve hormonal 

etkenler prostat kanserinin ortaya çıkmasındaki önemli faktörler arasında yer 

almaktadır 21,22. 

PSA ilk prostat dokusu ekstrelerinde tespit edilmiĢtir. Kuriyama ve arkadaĢları 

1981 yılında ilk kez prostat kanseri için PSA‟ nın tarama testi olarak 

kullanılabileceği fikrini ortaya koymuĢlardır. ÇeĢitli çalıĢmalarda PSA eĢik 

değerinin en uygun duyarlılık ve özgünlüğe yaklaĢtığı değer olarak 4,0 ng/ml 

gösterilmiĢtir. Bu eĢik değerde PSA'nın duyarlılığı %72 ile %90 arasında değiĢir 

23. 

PSA klinik kullanımda uygulandıktan sonra erken dönemde tanı koymayı 

kolaylaĢtığından lokalize prostat kanseri insidansını giderek artmıĢtır. Klinik 

açıdan da hastalıkların tespitine yol açmıĢtır. PSA ile tanı konulan tümörlerin 

oranı %20‟yi geçmemektedir. Tespit edilen prostat kanserlerinin yarısı lokalize 

safhada olan ve bu tedavilerle kür Ģansı bulunan tümörlerdir 23. 
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PSA (Prostat Spesifik Antijen)‟nın ortaya çıkması ile klinik olarak tespit edilen 

kanser oranı artmıĢtır. Erken evrede saptanan ve daha küçük hacimde olan 

prostat kanserinin tedavisi de daha etkili olmaktadır.  

2.2.1 Prostat Kanserinde Radyoterapi 

Farklı disiplinlerin iĢbirliğiyle mümkün hale gelen kanser tedavisi günümüzde 

uygulanan bir tedavi Ģeklidir. Kemoterapi, radyoterapi ve cerrahi kullanılan 

tedavi çeĢitleridir. Yapılan çalıĢmalarda, lokalize prostat kanseri tedavisinde 

radyoterapinin önemini ifade etmiĢtir.  

Radyoterapide kullanılan lineer akseleratörler, lokalize prostat kanseri 

tedavisinde önemli bir yere sahiptirler. Tedavi planlamalarında tümör ve kritik 

organların üç boyutlu görüntülenmesi bilgisayarlı tomografi cihazı 

yapılmaktadır. Etkin ve güvenli bir tedavi seçeneği olan radyoterapi, prostat 

kanseri tedavisinde kullanılmaktadır 23,24. 

2.3 Nazofarekns kanseri 

Farenks 3 kısımdan oluĢmaktadır. Farenks boğazın diğer adıdır Nazofareks de 

bu kısımlardan biridir. Nazofarenks, farenksin burunla birleĢen bölümüdür . 

Nazofarenkste oluĢan kanser nazofarenks kanseri olarak adlandırılmaktadır.  

Nazofarenks burnun arka kısmında, yutağın üst tarafında, kafa tabanında yer 

almaktadır. Nazofarenks, burun boĢluğuna, boğaza ve östaki tüpü aracılığıyla 

orta kulağa açılım gösteren bir boĢluktur 11,25,26. 

Dünyada en çok Güneydoğu Asya ülkelerinde görülmektedir. Kuzey Avrupa ve 

Amerika Ülkeleri gibi geliĢmiĢ ülkelerde çok az görülmektedir. Ülkemizin de 

aralarında bulunduğu Akdeniz çevresinde orta sıklıkla görülmektedir. Hastalığın 

görülme nedenleri arasında basit nezle, Epstein-Barr virüsü, tütsülenmiĢ balık 

ve gıda tüketimi, genetik nedenler bulunmaktadır 27. 

Nazofarenks kanseri üç Ģekilde yayılım göstermektedir.  Bulunduğu konumdaki 

lenf damarları nedeni ile boyun bölgesindeki lenf bezlerine yayılmaktadır . Diğer 

taraftan komĢuluk yolu ile kafa kemiklerinden beyine, öne doğru burun 

boĢluğuna, aĢağıya doğru ağız bölgesine yayılımdır. Üçüncüsü ise, yayılım 
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özelliği en çok olan kemikler, akciğer ve karaciğer olmak üzere uzak yayılımdır 

28,31,32 

 

ġekil 2.3: Nazofarenks Kanseri 28 

2.3.1 Nazofarenks Kanserinde Radyoterapi 

RT genellikle eksternal tedavi Ģeklinde uygulanır. Ana hedefte tümörün 

istenilen dozu almasını sağlarken, kritik organların mümkün oldukça düĢük 

dozlarda tutulması amaçlanmaktadır. Burada lokal baĢarı arttırılırken, normal 

doku fonksiyonlarının en az etkilenmesi amaçlanır 30. 

Nazofarenkste hastalık, baĢ boyun bölgesinde sınırlı ise genel olarak tedavi 

yöntemi radyoterapidir. Erken evre hastalıkta radyoterapi uygun görülürken, 

ilerlemiĢ lokal ve bölgesel olarak hastalıkta tedavi, eĢ zamanlı 

kemoradyoterapidir. Kemoterapinin radyoterapi öncesi, radyoterapi ile eĢ 

zamanlı ve radyoterapi sonrası olmak üzere üç farklı uygulanıĢ Ģekli vardır  

29. 
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3.  RADYOTERAPĠ TEDAVĠ TEKNĠKLERĠ  

3.1 Üç Boyutlu Konformal Radyoterapi (3B-KRT) 

Konvansiyonel RT‟in eksiklikleri ve bilgisayar teknolojisinin geliĢimi ile Üç 

Boyutlu Konformal Radyoterapide tedavi planlama sistemleri ortaya çıkmıĢtır.  

Üç boyutlu konformal radyoterapi, anatomik bilgiler doğrultusunda tümöre 

maksimum doz verilirken komĢu hücrelere mümkün olan en düĢük doz dağılımı 

sağlayan tedavi yöntemidir 2. 

Doz dağılımlarında önceleri tümörün yüksekliği ve geniĢliği hesaba katılarak 

tedavi planları oluĢturulurken, üç boyutlu radyoterapinin geliĢimi ile birlikte 

geniĢlik yükseklik yanında tümörün derinliğide hesaba katılarak üç boyutta 

tedavi planları oluĢturulmaktadır [11].  

GeliĢmiĢ planlama sistemine sahip Radyoterapi, hastanın tedavi pozisyonunda 

çekilmiĢ Bilgisayarlı Tomografi görüntüleri ile tümör alanı belirlenmektedir. 

Onkologlar ve Radyasyon Fizikçileri tarafından oluĢturulan sanal simülasyon ile 

sağlıklı doku ve organlar korunarak uygun tedavi seçeneği belirlenmektedir  

Hedefe yönelik ıĢınlama yöntemleriyle Üç Boyutlu Konformal Radyoterapi 

cihazlarında kurĢun bloklar yani birincil kolimatörler kullanılmaya 

baĢlanılmıĢtır. KurĢun blokların kullanılırken oluĢturduğu zorluklar nedeniyle 

kontrollü olan ikincil kolimatörler MLC‟ ler kullanılmaya baĢlanılmıĢtır 

33,34. 

3.2  IMRT- Yoğunluk Ayarlı Radyoterapi 

Yoğunluk ayarlı radyoterapi, ıĢın demetlerinin yoğunluğu değiĢtirilerek 

tümörde, farklı ıĢın yoğunlukları oluĢturup yüksek doz verilirken sağlıklı 

dokuların minimum doz alması istenerek maksimum koruma sağlanması 

amaçlanmaktadır. Bu tedavi tekniğinde eĢ zamanlı olarak farklı hedeflere tedavi 

dozları uygulanabilmektedir [36].  
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Yoğunluk Ayarlı Radyoterapi, kompleks bir tedavi yöntemidir. Bu nedenle 

radyoterapi için kullanılan cihazın yeterli donanıma sahip olması, tüm kalite 

kontrollerinin gerçekleĢtirilmesi ve özellikle MLC sisteminin kalite 

kontrollerinin yapılmıĢ olması gerekmektedir. Aksi takdirde, planlanan tedavi 

ile gerçekleĢen tedavi arasında önemli bir fark meydana gelecektir. IMRT 

tekniğinde yoğunluğu ayarlanmıĢ ıĢın huzmeleri oluĢturmak için, iki farklı 

teknik olan; Step and Shoot ya da Dinamik IMRT teknikleri kullanılabilir 

35,37. 

3.2.1 Statik IMRT Step and Shoot tekniği 

Bortfeld ve arkadaĢları tarafından ilk kez 1994 yılında öne sürülmüĢtür.  Farklı 

yoğunluktaki alanlar konvansiyonel lineer hızlandırıcıların MLC‟leri ile 

verilmektedir. Gantri ıĢınlanacak açılarda sabit dururken yapraklar birden çok 

üst üste gelen alanların ıĢınlaması sırasında açılıp kapanmaktadır. Yapraklar yer 

değiĢtirirken ıĢınlama kesilir 35. Bu tekniğin amacı, yoğunluk ayarlı ıĢın 

alanlarının, süperpoze sonucu oluĢturulmasıdır. Bu teknik ile segmentler, 

MLC‟ler ile Ģekillendirilip, üst üste bindirilerek uniform olmayan doz 

yoğunluğunda radyasyon alanı oluĢturulmaktadır 35. 

Statik YART tekniği tedavi planlama sisteminde farklı yaprak pozisyonlarında 

ıĢınlanır. Yapraklar yer değiĢtirirken ıĢınlama yapılmamaktadır (ġekil 3.1). 

 

ġekil 3.1: Statik YART Tekniği 35 

 

3.2.2 Dinamik YART Kayan pencere (sliding window) tekniğinde  

IMRT alanları MLC ler yardımı ile farklı yoğunlukta verilmektedir. IĢınlama 

sırasında MLC‟ler hareket halindedir. Bu nedenle dinamik IMRT, step and 
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shoot IMRT tekniğine göre daha karmaĢıktır. Zamanın değiĢimi ile MLC lerin 

hareket fonksiyonu da değiĢmektedir. Böylece, alanların dozimetrisi karmaĢık 

hale gelmektedir. IĢın MLC lerin hareketleri boyunca sürekli olarak 

verilmektedir (ġekil 3.2) 37. 

 

ġekil 3.2: Dinamik YART Tekniği 37 

Dinamik IMRT tekniği daha karmaĢık olmasına rağmen, Statik IMRT 

tekniğinde oluĢan liflerin hareket yönündeki alt alanların birleĢim yerindeki 

düĢük dozdan kaynaklanan artefaktlara sahip değildir. Dinamik IMRT 

tekniğinin diğer bir avantajı daha kısa tedavi süresine sahip olmasıdır. Bu 

avantajların yanı sıra, Dinamik IMRT tekniğinde lifler sürekli hareket halinde 

olduğundan lif pozisyonu hızı ve doz hızının çok doğru bir Ģekilde kontrol 

edilmesi gerekir 35,37. 

3.3 ICRU Hacimleri 

Radyoterapinin amacı, hedef hacimde homojen doz dağılımını sağlarken 

çevredeki kritik doku ve organlara da en az doz ile korumayı sağlamaktır. 

Tedavi planlamaları tümörün yeri tedavinin amacına göre oluĢturulur.  

Radyasyon tedavisinde tedavinin doğru planlaması ve sonuçların 

karĢılaĢtırılması açısından International Commission on Radiat ion Units and 

Measurements ICRU kurumu tarafından tedavi hacim kavramları 

tanımlanmıĢtır. Bu hacim kavramları raporlar Ģeklinde yayınlanmıĢtır. 1993 

yılında eksternal tedavilerde foton enerjileri için yayınlanan ICRU 50 ve 1999 

yılında yayınlanan ICRU 62 numaralı raporlardır. 2004 yılında elektron 

enerjileri için yayınlanan ICRU 71 ve 1985 yılında Brakiterapi için yayınlanan 

ICRU 38, ICRU 58 (1958) ve ICRU 72 (2004) numaralı raporlarıdır. Ayrıca 

proton enerjileri için 2007'de ICRU 78 raporu yayınlanmıĢtır 38,39. 
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ICRU 50 ve 62 raporlarına göre hacim kavramları tanımlanmıĢtır.  GTV, CTV, 

PTV, TV, IV ve OR tanımlamaları ICRU 50 raporuna göre, IM, ITV, SM ve 

PRV tanımlamaları da  ICRU 62 raporuna göre tanımlanmıĢtır 38,39.  

Tedavinin doğru planlanması ve uygulanması açısından hacim kavramları büyük 

önem arz etmektedir. 

International Comission on Radiation Units & Measurements (ICRU) 

kurumunun tanımladığı volümler ICRU 62 raporunda en güncel volüm 

tanımlamaları Ģu Ģekilde 3-B konformal radyoterapide, kullanılmaktadır. Bu 

kurumun raporda yayınladığı tanımlamalar Ģu Ģekildedir [40]. 

Görüntülenen Tümör Volümü (GTV): Saptanabilen boyutta olan malign 

tümör malign tümör hücrelerinin en yoğun olduğu volümüdür. GTV, primer 

tümör, metastatik lenfadenopati veya diğer metastazları kapsar. 

Klinik Hedef Volüm (CTV): GTV çevresinde bulunan, radyolojik olarak 

görüntülenemeyen volümdür. 

Planlanan Hedef Volüm (PTV): CTV‟yi belirli bir güvenlik payı ile içine alan 

volümdür. 

Tedavi Volümü (TV): Tedavi dozunun uygulandığı volümdür.  

IĢınlanan Volüm (IV): Doku toleransına göre doz alan volümdür. ( V20, V30) 

Risk Altındaki Organlar (OAR): PTV içinde kalan ve radyasyon duyarlılığı 

nedeniyle doz kısıtlamasına neden olabilen dokulardır. 

Internal Pay (IM): PTV oluĢturulurken organ hareketleri nedeniyle, CTV 

üzerine eklenen güvenlik hacmidir. 

Internal Hedef Volüm (ITV): ITV = CTV + IM 

Set-Up Payı (SM): PTV oluĢturulurken CTV üzerine eklenen güvenlik payıdır.  

Planlanan Risk Altındaki Organ Volümü (PRV): Organ ve hasta hareketleri 

nedeniyle riskli organlar da hareket edebileceği için, onların çevresinde 

oluĢturulması gereken güvenlik payıdır. 
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ġekil 3.3: ICRU Hacimleri 40 
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4.  DOZĠMETRE SĠSTEMLERĠ 

4.1 Tek Boyutlu Dozimetre Sistemleri  

IMRT tedavi tekniğinin kompleks olmasından dolayı, planların hastaya 

aktarımından önce planın tedavi planlama sisteminde planlandığı gibi cihaza 

aktarımının baĢarılı bir Ģekilde gerçekleĢip gerçekleĢmediğinin araĢtırılması 

gerekmektedir. Bunun için, her hastanın planı fantom üzerine aktarılır ve planın 

dozimetrik olarak doğrulanması sağlanır. IMRT planlarının doğrulanması için 

birçok dozimetre sistemi mevcuttur. Kullanılacak sistemi seçerken, tedavi 

Ģekline ve kalite kontrolde değerlendirilmek istenen parametrelere dikkat 

edilmelidir [41]. 

4.1.1 Ġyon Odası 

Ġyon odaları, medikal fiziğin tüm alanlarında radyasyon dozunu tanımlamak için 

kullanılır. Ekstrapolasyon iyon odaları, silindirik, paralel plak ve mikro iyon 

odaları gibi çeĢitleri bulunmaktadır. Bu sistemler elektrometreye bağlanarak, 

oluĢan iyon çiftini okumamızı sağlar. Elektrometreler;  Coulomb ve daha 

küçük mertebelerdeki akımları ve belli bir zaman diliminde toplanan yükü 

ölçmeye yarayan araçlardır. Ġyon odaları, yalıtkan gaz dolu bir ortam ve iletken 

duvar ile çevrilidir. Toplayıcı elektroda sahiptir. Ġyon odasında, radyasyon gazla 

etkileĢir ve böylece iyon çiftleri oluĢur. Ġyonizasyon sonucunda pozitif iyon ve 

serbest elektronlar, elektrotlar arasına uygulanan elektrik alanın etkisi ile anot 

ve katota ulaĢarak bir iyon çifti meydana getirir. Bu iyon çiftleri doz hızı ile 

doğru orantılıdır. Ölçümlerde, hacimdeki hava kütlesinin değiĢimini 

hesaplayabilmek için iyon odasının basınç ve sıcaklık düzeltmeleri yapılır 

42,43.  

SSDL laboratuarlarında kalibre edilmiĢ iyon odası ve elektrometre ile okunan 

doz değerleri IAEA TRS 398 protokolüne göre düzeltme faktörleri kullanılarak 

istenilen noktada absorbe doz belirlenir 40. 



20 

4.2 Ġki Boyutlu Dozimetrik Sistemler 

Ġyon odaları ve diyot dedektörlerden oluĢan iki boyutlu dozimetrik sistemler, 

IMRT tedavi planlarının kalite kontrolünde kullanılan en pratik ölçüm 

araçlarındandır. Bu dozimetrik sistemler, iyon odası veya diyotlardan oluĢur. 

Günümüzde yaygın olarak kullanılan iki boyutlu dozimetrik sistemler; 2D Array 

729, Sun Nuclear MapCHECK ve Iba Matrixx sistemleridir 42. 

Bu dozimetrik sistemlerde, diyot ve iyon odası milimetre mertebesinde bir 

kalınlığa sahiptir. Farklı yazılımlar aracılığıyla iyon odası ve diyotta ölçülen 

veriler kaydedilir.  

Tedavi planlarının kalite kontrollerinde, kullanılan sistemin BT görüntüsü 

çekilerek ya da tedavi planlama sisteminde sanal fantom oluĢturularak, üzerine 

tedavi planı aktarılır. Tedavi planı ıĢınlanarak, diyot veya iyon odalarının 

üzerine gelen elektrik akımının fonksiyonu ile meydana gelen doz akı haritas ı, 

bilgisayar yazılımı aracılığıyla elde edilir. IĢınlanarak elde edilen doz akı 

haritası ile tedavi planlama sisteminden elde edilen doz akı haritası 

karĢılaĢtırılarak analiz edilir. Ayrıca, dozimetrik sistemlerde mutlak doz ölçümü 

yapmak için, ortamın sıcaklık ve basınç bilgilerini yazılım sistemine tanıtmak 

gerekir [44]. 

4.2.1 Film Dozimetrisi 

X, gama ve elektron ıĢınları ile organ, madde, metal gibi cisimlerin 

görüntülerinin yansıtıldığı kimyasal maddeye film denir. Film dozimetrisi, iki 

boyutlu doz dağılımlarının ölçümlerinde kullanılır. Doz dağılım bilgisini 

vermektedir. Elde edilen dağılımlar rölatif olduğundan, kalibrasyon eğrisi 

oluĢturulmalıdır. Kalibrasyon eğrisi, bilinen doz değerine karĢı gelen filmdeki 

kararma derecesi olan optik yoğunluğa göre oluĢur. 

Radyografik filmler istenilen büyüklük ve Ģekillerde parçalara ayrılabilen ucuz 

sistemlerdir. Bu filmler banyo gerektirip ve saklama koĢullarına karĢı çok 

hassastırlar. Her ölçüm için ayrı kalibrasyon eğrisi oluĢturularak, sonuçlar bu 

eğriye göre değerlendirilir. Enerji bağımlılıkları vardır. Derinlik, alan boyutu ve 

fantom büyüklüğü film hassasiyetini etkiler ayrıca filmin koyulduğu yön de 

önemlidir. Film ıĢınlandıktan sonra bilgisayara bağlı tarayıcı da aynı yöne 
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koyularak okunmalıdır. Film cevabı birçok parametreye bağlıdır ve zahmetli bir 

doz okuma prosedürü vardır. 

Radyokromik filmler ise, ıĢığa duyarlı olmayan, karanlık oda, banyo cihazı 

ihtiyacı duymayan, enerji bağımlılığı olmayan filmlerdir. Yüksek dozdaki 

radyasyon ölçümü, doz haritalarının çıkarılması, derin doz istatistiği, IMRT ve 

stereotaktik tedavi planlarının doğrulanması, MLC kalite kontrolü, penumbra 

değerlendirmeleri, yüzey dozu ve build-up bölgesi dozu ölçümleri, HDR 

brakiterapi kaynaklarının doz dağılımlarının karakterizasyonu ve intravasküler 

kaynakların yollanmasının doğrulanmasında kullanılmaktadır 43. 

Film dozimetre yöntemi yıllardır kullanılan önemli bir tekniktir. Avantajı, iki 

boyutta değerlendirme imkanı sunmaktadır. Ayrıca, yüksek rezolüsyona sahip 

olup rölatif doz ölçümlerinde de kullanılmaktadır. Klinik uygulaması pratik 

değildir. Gerçek doz ölçümünde kullanımı tercih edilmez. Çünkü, film 

dozimetre doz, enerji, banyo Ģartları gibi parametrelere bağlıdır. Ġyon odaları ile 

IMRT tedavi planı kalite kontrollerini nokta dozu Ģeklinde değerlendirmek 

kolay uygulanabilir bir yöntemdir. Fakat, IMRT tekniğinde küçük mesafede 

yüksek doz değiĢimleri olduğundan iyon odaları ile tek bir noktada dozu 

değerlendirmek yetersizdir 44. 
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5.  TOMOTERAPĠ CĠHAZI  

6MV foton ile görüntü rehberliğinde radyoterapi (IGRT) uygulayan bir cihazdır. 

Bu cihazda Yoğunluk Ayarlı Radyoterapi (YART) ve plan adatif 

yapılabilmektedir. Ayrıca, tüm vücut ıĢınlamasına kadar geniĢ bir kullanım 

alanları vardır. Cihaza bağlı tüm bilgisayarlar Windows tabanlı çalıĢmaktadır. 

Tek veritabanı üzerinden planlama, tedavi, hasta kalite kontrolü (QA) 

yapılmakta ve günlük Megavoltaj Tomografik Görüntüleme sistemi (MVCT) ile 

setup bilgileri yönetilmektedir 45. 

Cihazda 2 tip lazer vardır. YeĢil lazerler sabit olup, otomatik olarak 

yerleĢtirilmektedir. Gantriden 70 cm uzakta olan tedavi cihazının sanal 

eĢmerkezini gösterir. 

Kırmızı lazerler hareketli lazerlerdirler. Set-up sırasında oluĢturulan hasta 

üzerindeki iĢaretleyicileri gösterir ve planlama sırasında yerleĢtirilir 46,47. 

Tomoterapi sözcüğü kesit tedavisi anlamına gelmektedir. Tomoterapi tedavi 

planlama sistemi ters planlama yapan bir planlama sistemidir. Sadece 6 MV 

foton enerjisi yüklü olan bir cihazdır.  

Tomoterapi cihazında geleneksel lineer hızlandırıcılardaki gibi ıĢın alanı 

olmaksızın hasta kesit kesit ıĢınlanır. IĢınlar çok yapraklı kolimatör sistemi ile 

ayarlanarak tedavi masası hareket ederken hastaya kesit kesit verilir. 85 cm 

kaynak cilt mesafesine sahiptir (SSD). 

Cihaz sadece yoğunluk ayarlı radyoterapi yapmak için üretildiğinden ıĢın 

yoğunluğunu ayarlayan filtre kullanılmamıĢtır. Sistem dedektörler sayesinde 

tomografik görüntü alarak bunları üç boyutlu hale getirir. Görüntü alınırken, 

fotonların enerjisi 3 MV‟ye düĢmektedir [46]. 

Yaprakların 3 farklı açılma boyutu bulunmaktadır. Bunlar 1.0, 2.5 ve 5.0 cm 

iken enine eksende alan boyutu 40 cm‟dir. Yapraklar kalınlıkları 0,625 cm, 

yükseklikleri 10 cm olup %95 tungsten içeren alaĢımdır. Cihaz bir tam 
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dönüĢünde 51 farklı noktada ıĢınlama yapmaktadır. IĢınlamanın baĢında ve 

sonunda yapraklar kapalıdır 47,48. 

Yazılım yardımı ile kritik organlar kısmen ya da tamamen bloklanabilmektedir. 

Kısmi bloklamada risk altındaki organ sadece gelen ıĢının çıkıĢından ıĢınlamaya 

maruz kalırken tam bloklamada risk altındaki organ ne giriĢten ne de çıkıĢtan 

ıĢına maruz kalmamaktadır.  

Kalite kontrol sekmesinde hazırlanan planın test fantom üzerine aktarılması ile 

setup iĢlemi yapılır. Kalite kontrol kısmında ise fantom üzerinde film veya iyon 

odası ile yapılan ıĢınlamadan elde edilen veriler değerlendirilerek plan onayına 

karar verilir 49. 

 

ġekil 5.1: Tomoterapi Cihazı 49 
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6.  GAMA ANALĠZĠ 

Yoğunluk Ayarlı Radyoterapi (IMRT) tekniği ile yapılan tedavilerde, kısa 

mesafede doz değiĢimi çok fazla olduğundan, dozun doğruluğunu kontrol etmek 

çok önemlidir. Ġyon odaları, diyotlar, radyografik film, radyokromik film, 

MOSFET gibi sistemler dozun doğruluğunu elde edebilmek amacıyla kullanılan 

dozimetrik sistemlerdir. Bu doğruluğun kontrolü için çeĢitli yöntemler 

geliĢtirilmiĢtir. Bunlardan birisi, gama analizidir 25,50. 

Gama analizi, Van Dyk‟ın yaptığı çalıĢmaları Low ve arkadaĢları geliĢtirip 

günümüzdeki halini almasını sağlamıĢlardır. Van Dyk yaptığı çalıĢmalarda doz 

dağılımı yüksek ve düĢük gradyentli bölgeler olarak ifade edilmektedir. 44,51]. 

Bu bölgeler için kabul kriterleri oluĢturup, düĢük gradyentli bölgelerde ölçülen 

ve hesaplanan dozları doğrudan karĢılaĢtırmıĢtır.  

Yüksek gradyentli bölgede ise küçük uzaysal hatalar yüksek doz farklılıklarına 

neden olacağından, burada uyum mesafesi kavramını devreye sokmuĢtur [52]. 

Uyum mesafesi (UM), referans doz dağılım noktası ile değerlendiri len doz 

dağılımındaki noktalar arasındaki mesafe olarak tanımlanmıĢtır. Doz farkı ve 

UM kavramları, doz dağılımı karĢılaĢtırmada birbirlerini tamamlamaktadırlar 

53.  

Gama indeks metodu yani gama analizi,  1998 yılında Low, 2003 yılında ise 

Dempsy tarafından IMRT‟de kullanılan yazılımı ileri sürmüĢlerdir 51.  

Gama indeks metodu ölçülen dozu referans olarak kullanıp, doz farkı (DD) ve 

doz mesafe uyumuna (DTA) dayanarak hesaplayan bir yöntemdir.  

DTA; herhangi bir noktada ölçülen doz ile, hesaplanan doz noktaları arasındaki 

mesafedir. DTA, iki dağılımın yerleĢimini ne kadar iyi olduğunun bir 

göstergesidir. DD, iki doz dağılımının yerleĢiminin kusursuz olduğu 

düĢünülerek dozlar arasındaki yüzde farkı verir 50. 
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ICRU 42 raporuna göre, %2 doz doğruluğu olan bölgelerde düĢük doz 

gradiyenti, yüksek doz gradiyenti olan bölgelerde ise 2mm‟lik mesafe uyumu 

olmalıdır.  

Gama analizi, planlanan ve ölçülen doz dağılımlarının iki boyutta veya üç 

boyutta karĢılaĢtırılarak doğrulanmasıdır 50.  

Dozun kısa mesafede (birkaç mm) hızla değiĢimini gösterdiği bölgeler yüksek 

gradiyentli bölgelerdir. Buna karĢı dozun uzun mesafede (birkaç cm) yavaĢ 

değiĢim gösterdiği bölgeler düĢük gradiyentli bölgeler olarak adlandırılır 54. 

Low önce iki boyutta ölçülen ve hesaplanan dozlar arasında bir iliĢki kurup 

hesaplanan dozla ölçülen doz arasında %3 ve 3mm kriterlerini belirledikten 

sonra bunu üç boyutta tanımladı. Üç boyutta bu tanımlamayı yaparken 

hesaplanan ve ölçülen dozun üç boyutta elips denklemi kriterine uygun olarak 

gama indeksini tanımladı. Bu tanıma göre gama indeksi=1 demek hesaplanan ve 

ölçülen dozun  %3 ve 3mm içinde olması demektir 50,51. 

Sunulan metot ölçülen ve hesaplanan doz dağılımlarının karĢılaĢtırılmasına 

dayanmaktadır. Ölçüm referans bilgi olarak kabul edilmekte, hesaplanan 

dağılım için 

karĢılaĢtırma istenmektedir. Doz farkı kriteri ∆  , ve DTA kriteri  ∆  , dir. 

BaĢarı kriterleri foton huzmeleri için klinik standartlarda ∆  =%3 ve  ∆ = 

3mm‟dir. 

 

ġekil 6.1: Doz farkı (DD) ve doz mesafe uyumu (DTA) kriterlerinin geometrik 

olarak tanımlanması 49 

Gama analiz yöntemi; TPS‟den gelen akı haritasını (fluence map) referans 

olarak alıp, cihazda elde edilen gerçek doz haritası ile karĢılaĢtırma sistemine 
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dayanmaktadır. Bu karĢılaĢtırmayı yaparken ΓD ve Γd parametrelerini kullanır 

50. 

 

 

ġekil 6, doz farkı ve DTA için kabul kriterini göstermektedir. Kabul kriterlerini 

göstermek için elipsoid yüzeyi seçilmiĢtir. Elipsoid yüzeyini tanımlayan 

denklem aĢağıdaki gibidir: 

1=  

Değerlendirilen noktanın bu parametreleri sağlayıp sağlamadığı, referans nokta 

çevresine bir elipsoid çizilerek belirlenmektedir. bu elipsoidin çapı; doz ve 

mesafe boyutlarından oluĢan bir uzaydadır. Eğer değerlendirilen bu noktalar 

elipsoidin içerisinde ise,  noktası kabul değerini geçmiĢ sayılır. 

1 =  

Hesaplanan  değeri 1‟den küçükse, değerlendirilen nokta elipsoidin içindedir 

ve kabul değerini geçmiĢ sayılır. Hesaplanan bu değerlerin en küçüğü referans 

noktaya ait gama değeri olarak tanımlanır 51. 

in  

Minimal değer ) referans noktanın kalite indeksi olarak adlandırılır. 

belirlenen kriterler içerisindedir. 

 50,51. 

Literatürde gamanın hesaplanması ile ilgili değiĢik kriterler bulunmaktadır.  

ICRU 42 raporu (1987) 2mm ve %2 DTA‟yı tavsiye etmektedir. Bununla 

birlikte Van Dyk 44 4mm ve %3, Winkler 53 3mm ve %5 „i tavsiye 

etmektedir. Van Dyk ayrıca ek olarak plan içindeki doz elementlerinin %67 

sinin %1 veya daha düĢük gamma değerine sahip olmasını tavsiye etmektedir. 
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7.  GEREÇ VE YÖNTEM  

7.1 Araç ve Gereçler 

ÇalıĢmamız Ġstanbul Bahçelievler Medical Park hastanesi Radyasyon Onkolojisi 

bölümü Radyoterapi alanında yapılmıĢtır. Kullanılan tüm araç ve gereçler 

Bahçelievler MPL Radyasyon Onkolojisi‟ ne aittir. 

1. Accuray-Tomotherapy cihazı 

2. PTW Octavius Fantom 

3. PTW Detector Interface 4000 Elektrometre  

4. PTW 2D Array 729 Ġki Boyutlu Ġyon Odası Sistemi 

5. PTW Verisoft Yazılımı  

7.1.1 Accuray-Tomotherapy  Lineer Hızlandırıcı cihazı  

Accuray Tomoterapi cihazı sadece 6MV foton enerjisi bulunan, cihazdaki xenon 

dedektörler yardımı ile IMRT ve IGRT özelliğine sahip bir lineer 

hızlandırıcıdır. Tomoterapi cihazı, görünüm ve fonksiyon bakımından 

bilgisayarlı tomografi (BT) cihazına benzemektedir. Hasta tedavi masasına 

yatırıldıktan sonra masa cihazın gantri boĢluğuna doğru hareket etmektedir.   

Cihazın gantrisinde lineer hızlandırıcı, xenon dedektörler ve ıĢın durdurucu 

sistemler yer almaktadır. Bu sistemler gantri ile birlikte      sabit bir hızla 

hareket etmektedir.  

Tomoterapi cihazında 64 adet binary MLC bulunmaktadır,  bu MLC ler basınç 

ile hareket etmektedir. Bu yaprakların kalınlığı 0.625 cm ve yüksekliği 10 cm 

dir. Cihaz, üç farklı jaw (kesit kalınlığı) geniĢliğine sahiptir. Bu geniĢlikler; 1.0 

cm, 2.5 cm ve 5.0 cm den oluĢmaktadır 46,47. 

7.1.2 PTW Octavius Fantom 

PTW OCTAVIUS, PTW 2-D ARRAY 729 ile birlikte kullanıllarak rotasyonel 

tedavi planlarının kalite kontrolleri için tasarlanmıĢ bir katı su fantomudur. 

Sekizgen Ģekli kolay kurulum ve çeĢitli açılardan dozları daha iyi ölçebilmek 
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için özel olarak tasarlanmıĢtır. 24 kg ağırlığındaki fantomun yapı maddesi 

polisitren; kütle yoğunluğu 1,04  ve göreli elektron yoğunluğu 

      ‟dür. GeniĢliği ve uzunluğu eĢit olarak 32 cm‟dir. PTW 2-D 

ARRAY dedektörün yerleĢtirilebilmesi için 30x30x2,2  merkezi boĢluk 

içerir. Bu boĢluğun tasarımı sayesinde, dedektördeki iyon odalarının merkezi, 

OCTAVIUS fantomun merkezinden geçmektedir [55]. 

OCTAVIUS fantom kullanılarak tek bir iyon odası ile ölçüm almak da 

mümkündür. Bu ölçüm için tasarlanmıĢ, 10x31x2,2  hacimli üç farklı plaka 

bulunur. Bunlardan ikisi tamamen katı iken, üçüncüsünde 0,125 cc silindirik 

iyon odası için 0,69 cm çapında ve merkezleri arasında 1,05 cm uzaklık bulunan 

9 adet iyon odası yuvası mevcuttur. Bu 9 iyon odası da aynı anda Multidose 

elektometre kullanılarak okunabilmektedir [55]. 

OCTAVIUS fantom alt kısmında yarım daire biçiminde bir hava boĢluğu içerir. 

Sekizgen tasarımı ve bu hava boĢluğu ile, iyon odalarının açıya bağımlılıkları 

azaltılarak PTW 2-D ARRAY‟in arkadan gelen ıĢınları daha büyük bir 

doğrulukla ölçmesi sağlanmaktadır. OCTAVIUS fantom sayesinde, rotasyonel 

tedavi planlarının kalite kontrollerini yapmak mümkündür [55]. 

 

ġekil 7.1: PTW Octavius Fantom 57 
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7.1.3 PTW   2D Array 729 

PTW 2D-Array 729  (iki boyutlu iyon odası) IMRT planlamalarının dozimetrik 

kontrolleri için geliĢtirilmiĢ bir sistemdir. Maksimum ölçüm alanı 

27x27cm
2
‟dir. 5x5x5mm boyutlarında hava dolgulu 729 adet kübik iyon 

odalarından oluĢur. Ġyon odalarının hacmi 0,125cc‟dir. Ġyon odaları birbirinden 

5mm uzaklıktadır. Ġki iyon odasının merkezi arasındaki mesafe ise 10mm‟dir.  

Sistemin yüzeyi PMMA ile kaplıdır. Ağırlığı 3.2kg olup yüksekliği 

22mm‟dir.Ġyon odalarının aktif ölçü noktası yüzeyden 7,5mm aĢağıdadır. 

Çözünürlüğü 0,1mGy‟dir. ġekil 7.2‟de PTW 2D Array 729 iyon odası 

gösterilmiĢtir 56,57,62. 

 

ġekil 7.2: PTW 2D Array 729 Ġki Boyutlu Ġyon Odası Sistemi 57 

2D Array 729 sistemi 400 V‟luk gerilimde çalıĢır ve her bir iyon odasının 

topladığı yük bir kapasitörde depolanarak, 400 ms‟de bir okuma alınıp, yeniden 

baĢlatılır 55. 

2D Array 729, PTW ARRAY INTERFACE cihazına bağladıktan sonra, PTW 

Verisoft yazılımının bağlı olduğu bilgisayara ara kablo yardımı ile bağlantısı 

sağlanır. PTW ARRAY INTERFACE, power supply ve data transferinin 

sağlanmasını sağlar. Böylece, bilgisayar ile array arasındaki bağlantı sağlanmıĢ 

olur 57. 
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ġekil 7.3: PTW Detector Interface 4000 Elektrometre 57 

7.1.4  PTW Verisoft Yazılımı 

Microsoft Windows iĢletim sisteminde çalıĢan PTW VeriSoft 6.0.2 (PTW, 

Freiburg, Almanya) ticari yazılımı sayesinde, fantomda ölçülen doz akı 

haritaları ile tedavi planlama sistemi tarafından hesaplanmıĢ doz akı 

haritalarının gama analizi yöntemi kullanılarak karĢılaĢtırılması mümkündür 

58,59. 

Sistem IMRT‟ de dozimetrik kalite kontrolde kullanılır. Bu sistem ile ölçülen 

doz haritası Verisoft programı kullanılarak Tedavi Planlama Sisteminden elde 

edilen veriler ile karĢılaĢtırılır. Mesafe ve % doz farkı kriterlerini kullanarak 

gama analizi yapabilen verisoft programı sayesinde hızlı doz düĢüĢünün olduğu 

bölgeler gözden kaçmadan incelenebilir. ġekil 7.4 de Verisoft yazılımı analiz 

ekranı gösterilmiĢtir 60. 
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ġekil 7.4: PTW Verisoft Yazılımı 

7.2 Yöntem  

Bu tez çalıĢması Bahçelievler Medical Park Hastanesi Radyasyon Onkolojisi 

Kliniğinde, Tomoterapi Hi-ART cihazınında üç ayrı kanser olgusu için IMRT 

doz dağılımlarının doğrulanmasındaki kalite kontrol güvenirliliğinin 

karĢılaĢtırılması gama analiz yöntemiyle incelendi. Bu çalıĢmada sırasıyla 

aĢağıdaki yöntemler uygulandı. 

7.2.1 Hasta Planlarının Seçimi  

Kliniğimizde tedavi görmüĢ randomize seçilen 12 prostat, 12 akciğer, 12 

nazofarenks hastasının 3 mm kesit aralığı ile alınan BT görüntüleri kullanıldı. 

Tüm hastaların BT görüntüleri konturlama iĢlemi için önce MĠM konturlama 

tedavi planlama sistemine aktarılarak hedef volüm ve sağlıklı dokular radyasyon 

onkoloğu tarafından çizildi. Son hali verilmiĢ ve hesaplatılmaya hazır olan 

görüntüler planlama yapmak için iki farklı planlama sistemi arasında kurulu 

olan ağ yardımı ile Tomoterapi Hi-ART tedavi planlama sistemine aktarıldı. 
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7.3 IMRT Tedavi Planlarının OluĢturulması  

Tomoterapi Hi-ART TPS ye aktarılan görüntüler bu planlama sisteminin ilk 

sekmesi olan ROI sekmesinde tümör ve hassas dokular olarak ayrıldı. Daha 

sonra bu ayrılan yapılar hem tümör hem de hassas dokular için birbirinin içinde 

olma durumuna göre öncelik ve önem sırasına göre numaralandırıldı. Yine bu 

sekmede kırmızı lazerler daha önce planlama BT si alınırken hasta üzerine 

konulan cilt iĢaretleri üzerine ayarlandı ve kayıt edildi. Bir sonraki sekmede doz 

tanımlaması ve her hasta için tümör büyüklüğüne bağlı olarak 1.0, 2.5, 5.0 cm 

olan alan boyutlarından biri seçilir. Verilmek istenen doz genellikle %95 lik 

izodoz eğrisinde tanımlanmaktadır. Ancak istenirse değiĢik izodozlara da 

tanımlama yapılabilmektedir. Bu çalıĢmada prostat, akciğer, nazofarenks target 

volüme farklı fraksiyonlarda dozlar verildi.  

Tomoterapiye özgü parametreler pitch, modülasyon faktörü ayarlandıktan sonra 

beamlet hesaplatılması için komut verilmektedir. Beamlet hesaplatıldıktan sonra 

istenilen doz volüm eğrilerini elde etmek için Ģekilde görüldüğü gibi tümör ve 

hassas dokulara “importance, penalty, maximum ve minimum doz ile DVH doz 

ve DVH % leri” doz kriterleri için rölatif sayılar girilerek optimizasyon iĢlemi 

baĢlatılır. Bu iĢlem istenilen değerlere ulaĢılıncaya kadar devam eder.  
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ġekil 7.5: Tomoterapide yapılan IMRT Akciğer Planı 

7.4  Octavius Fantomda 2D-Array ile Doz Dağılımı Doğrulanması 

7.4.1  QA planlarının oluĢturulması  

QA planlarını oluĢturmak için DQA istasyon programı kullanılmaktadır. 

OluĢturulacak hasta planı ve kullanılacak Octavius fantomu seçilmektedir. Masa 

faktörü kaldırıldıktan sonra yeĢil lazerler kullanılarak PTV üzerinde izocenter 

belirlenip sabitlenmektedir. Kırmızı lazerler markerlara yerleĢtirilerek tekrar 

masa faktörü eklenmektedir. QA planı hesaplatmak için iĢleme baĢlanmaktadır. 

Hasta tedaviye baĢlamadan önce  tedavi planın kalite kontrolünün yapılması 

gerekmektedir. 
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ġekil 7.6: QA plan oluĢturma ekranı 

TPS deki bu iĢlem tamamlandıktan sonra QA planının doz ölçümü için Octavius  

fantom setubı hazırlanmıĢtır. 2D Array 729 iyon odası Octavius fantom içine 

yerleĢtirilerek önce fantomun MVCT‟si alınarak set up‟ın doğruluğu kontrol 

edilmektedir. 

Her bir tedavi planı için kalite kontrol ıĢınlaması yapılmakta ve elde edilen tüm 

yoğunluk haritaları PTW Verisoft yazılımı mcc formatında kayıt edilmektedir  
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ġekil 7.7: 2D Array 729 iyon odası Octavius fantom setubı 

7.4.1.1 2D Array 729 ile alınan Ölçümlerin PTW Verisoft Yazılımı ile Analizi  

QA planlarının oluĢturulması ve doz ölçümlerinden elde edilen veriler 

değerlendirilmek üzere Verisoft yazılımına aktarılmaktadır. Verisoft yazılımı ile 

hesaplanan ve ölçülen izodoz dağılımları karĢılaĢtırılabilir hale getirilerek gama 

dağılımıyla hesaplama iĢlemi yapılmaktadır.  PTW octavius fantom ile birlikte 

2-D Array 729 iyon odası sistemi kullanılarak elde edilen akı haritaları ile 

Tomoterapi TPS‟inde hesaplanan sanal doz akı haritalarının gama analizleri 

çeĢitli % DD (doz farklılıklarında) ve çeĢitli DTA (doz uyum mesafesi) 

değerlerinde PTW Verisoft yazılımı kullanılarak elde edilmiĢtir. Kalite kontrol 

planları gama analizi yöntemi kullanılarak, %3DD-3mm DTA, %3DD-4mm 

DTA, %3DD-5mm DTA, %4DD-3mm DTA, %4DD-4mm DTA, %4DD-5mm 

DTA, %5DD-3mm DTA, %5DD-4mm DTA, %5DD-5mm DTA kriterlerine 

göre ölçülen dozun %10‟un baskılanmasıyla analiz edilmiĢtir.  Değerlendirme 

iĢlemi her plan için tekrar edilmiĢtir. (ġekil 7.8) 
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ġekil 7.8: Planlanan QA ile Ölçümü alınan QA setabının çakıĢtırılması sonrası 

Verisoft yazılımında gösterimi 

 

7.4.2 Verilerin Değerlendirilmesi  

Her hasta için IMRT tekniğine göre QA tedavi planları yapılarak PTW Verisoft 

gama analiz programında incelenmiĢtir. Prostat, Akciğer ve Nazofarenks 

hastalarının  %3DD-3mm DTA, %3DD-4mm DTA, %3DD-5mm DTA, %4DD-

3mm DTA, %4DD-4mm DTA, %4DD-5mm DTA, %5DD-3mm DTA, %5DD-

4mm DTA, %5DD-5mm DTA aralıklarında yapılan QA planları 

karĢılaĢtırılmıĢtır. Bu karĢılaĢtırmada % DD ve DTA ait parametrelerdeki 

farklar One-way ANOVA Testi kullanılarak analiz edilmiĢtir. ANOVA testi, 3 

veya daha fazla grubun verileri normal dağılım gösteriyor ise ortalamaları 

arasındaki farklılığın anlamlılığını belirtmek amacıyla kullanılan bir testtir. 

Ġstatistiksel anlamlılık için p değerinin “0.05” ten küçük olması gerekliliği 

kabul edilmiĢtir.  
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8.  BULGULAR 

8.1 Prostat, Akciğer ve Nazofarenks Hastaları Ġçin Elde Edilen Bulgular 

Üç ayrı kanser olgusu tanılı 12 prostat, 12 akciğer, 12 nazofarenks hastalarının, 

tomoterapi cihazında QA planları ve tedavi planları yapılmıĢtır. Tedavi 

planlarında, hedef hacminin ve kritik yapıların aldıkları dozlar, DVH (doz hacim 

histogramı) den yararlanılarak hesaplanmıĢ ve karĢılaĢtırılmıĢtır.  Kalite kontrol 

ölçümleri için QA planı ve tedavi planlarının verileri Verisoft programında 

analizi yapılmıĢ ve karĢılaĢtırılmıĢtır.  

ÇalıĢmada 12 prostat, 12 akciğer, 12 nazofarenks hasta verileri kullanılmıĢtır. 

AĢağıdaki çizelgelerde de verilerin ortalama değerleri ve istatistik sonuçları ile 

birlikte verilmiĢtir.  

8.1.1 Prostat hastaları için elde edilen bulgular 

Çizelge 8.1: Prostat için %3DD-3mm DTA, %3DD-4mm DTA, %3DD-5mm 

DTA, %4DD-3mm DTA, %4DD-4mm DTA, % 4DD-5mm DTA, %5DD-3mm 

DTA, %5DD-4mm DTA, %5DD-5mm DTA verilerinin ortalama ve standart 

sapmaları. 

PROSTAT 

%3 

DD-

3mm 

DTA 

%3 

DD-

4mm 

DTA 

%3 

DD-

5mm 

DTA 

%4 

DD-

3mm 

DTA 

%4 

DD-

4mm 

DTA 

%4 

DD-

5mm 

DTA 

%5 

DD-

3mm 

DTA 

%5 

DD-

4mm 

DTA 

%5 

DD-

5mm 

DTA 

P1 99,1 100 100 100 100 100 100 100 100 

P2 98,9 99,3 99,6 100 100 100 100 100 100 

P3 99,1 100 100 100 100 100 100 100 100 

P4 98,4 99,5 100 100 100 100 100 100 100 

P5 100 100 100 100 100 100 100 100 100 

P6 99,2 100 100 100 100 100 100 100 100 

P7 99,6 100 100 100 100 100 100 100 100 

P8 100 100 100 100 100 100 100 100 100 

P9 96,9 100 100 100 100 100 100 100 100 

P10 99,2 99,2 100 99,6 100 100 100 100 100 

P11 95,6 96,3 98,5 100 100 100 100 100 100 

P12 96,2 97,3 98 100 100 100 100 100 100 

Ortalama 98,52 99,3 99,68 99,97 100 100 100 100 100 

SD 1,47 1,22 0,69 0,12 0 0 0 0 0 
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Çizelge 8.2: Prostat için % 3DD-3mm DTA, %3DD-4mm DTA, %3DD-5mm 

DTA, %4DD-3mm DTA, %4DD-4mm DTA, % 4DD-5mm DTA, %5DD-3mm 

DTA, %5DD-4mm DTA, %5DD-5mm DTA  p değerleri  

 %3 DD-
3mm 
DTA 

%3 DD-
4mm 
DTA 

%3 DD-
5mm 
DTA 

%4 DD-
3mm 
DTA 

%4 DD-
4mm 
DTA 

%4 
DD-
5mm 
DTA 

%5 
DD-
3mm 
DTA 

%5 
DD-
4mm 
DTA 

%5 
DD-
5mm 
DTA 

df 11 11 11 

P 0,06 0,37 1,0 

 

Çizelge 8.1 ve Çizelge 8.2‟de görüldüğü üzere, prostat hastaları için, %3DD-

3mm DTA, %3DD-4mm DTA, %3DD-5mm DTA‟ nın p değerleri p=0.06 

(p>0.05) bulunmuĢtur. Değerler arasında anlamlı bir fark bulunmamıĢtır. 

%4DD-3mm DTA, %4DD-4mm DTA, %4DD-5mm DTA‟ nın p değerleri 

p=0.37 (p>0.05) bulunmuĢtur. Bu değerler arasında anlamlı bir fark 

bulunmamıĢtır.  

%5DD-3mm DTA, %5DD-4mm DTA, %5DD-5mm DTA‟ nın p değerleri p=1 

(p>0.05)   bulunmuĢtur. Bu değerler arasında anlamlı bir fark bulunmamıĢtır.  

 

ġekil 8.1: Prostat hastalarına ait ortalama ve standart sapma değerlerinin grafiği 
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ġekil 8.1‟ de görüldüğü üzere; 12 Prostat hastasının QA planlarından elde 

edilen, ortalama ve standart sapma doz değerlerinin hacimsel dağılımları grafiğe 

dönüĢtürülmüĢtür.  

ġekild 8.1‟ de; %3DD-3mm DTA‟ nın standart sapma değeri 1,47 olup,  %3DD-

4mm DTA, %3DD-5mm DTA, %4DD-3mm DTA, %4DD-4mm DTA, %4DD-

5mm DTA, %5DD-3mm DTA, %5DD-4mm DTA, %5DD-5mm DTA‟ ların 

standart sapma değerleri “mm” aralığı değiĢtikçe değerler düĢük bulunmuĢtur.  

8.1.2 Akciğer hastaları için elde edilen bulgular 

Çizelge 8.3: Akciğer için, %3DD-3mm DTA, %3DD-4mm DTA, %3DD-5mm 

DTA, %4DD-3mm DTA, %4DD-4mm DTA, %4DD-5mm DTA, %5DD-3mm 

DTA, %5DD-4mm DTA, %5DD-5mm DTA verilerinin ortalama ve standart 

sapmaları. 

AKCĠĞER 

%3 

DD-

3mm 

DTA 

%3 

DD-

4mm 

DTA 

%3 

DD-

5mm 

DTA 

%4 

DD-

3mm 

DTA 

%4 

DD-

4mm 

DTA 

%4 

DD-

5mm 

DTA 

%5 

DD-

3mm 

DTA 

%5 

DD-

4mm 

DTA 

%5 

DD-

5mm 

DTA 

A1 98,6 99,1 99,5 99,5 99,5 99,5 99,1 99,1 99,5 

A2 98,4 100 100 99,2 100 100 100 100 100 

A3 98,6 99 99 99,2 99,4 99,6 99,8 99,8 99,8 

A4 97,6 98 98,8 99,2 99,2 99,2 99,6 99,6 99,6 

A5 100 100 100 100 100 100 100 100 100 

A6 99,3 99,7 99,7 100 100 100 100 100 100 

A7 98,6 99,7 100 99,7 100 100 100 100 100 

A8 99,2 100 100 100 100 100 100 100 100 

A9 100 100 100 100 100 100 100 100 100 

A10 99,6 99,6 100 100 100 100 100 100 100 

A11 99 99 99 99,8 99,8 99,8 100 100 100 

A12 99,5 100 100 100 100 100 100 100 100 

Ort 99,03 99,58 99,67 99,77 99,85 99,82 99,85 99,85 99,98 

SD 0,708 0,625 0,476 0,346 0,286 0,268 0,274 0,274 0,172 

Çizelge 8.4: Akciğer için, %3DD-3mm DTA, %3DD-4mm DTA, %3DD-5mm 

DTA, %4DD-3mm DTA, %4DD-4mm DTA, %4DD-5mm DTA, %5DD-3mm 

DTA, %5DD-4mm DTA, %5DD-5mm DTA  p değerleri 

 %3 DD-
3mm 
DTA 

%3 
DD-
4mm 
DTA 

%3 
DD-
5mm 
DTA 

%4 
DD-
3mm 
DTA 

%4 
DD-
4mm 
DTA 

%4 
DD-
5mm 
DTA 

%5 
DD-
3mm 
DTA 

%5 
DD-
4mm 
DTA 

%5 
DD-
5mm 
DTA 

Df 11 11 11 

P 0,04 0,55 0,92 
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Çizelge 8.3 ve Çizelge 8.4‟de görüldüğü üzere, Akciğer hastaları için, %3DD-

3mm DTA, %3DD-4mm DTA, %3DD-5mm DTA, %4DD-3mm DTA, %4DD-

4mm DTA, %4DD-5mm DTA, %5DD-3mm DTA, %5DD-4mm DTA, %5DD-

5mm DTA değerlerinin ortalaması, standart sapmaları ve p değerleri verilmiĢtir.  

%3DD-3mm DTA, %3DD-4mm DTA, %3DD-5mm DTA‟ nın p değeri p=0.04 

(p<0.05) bulunmuĢtur. Bu değerler arasında anlamlı fark bulunmuĢtur.  

%4DD-3mm DTA, %4DD-4mm DTA, %4DD-5mm DTA nın p değeri p= 0.55 

(p>0.05) bulunmuĢtur. Bu değerler arasında anlamlı bir fark bulunmamıĢtır.  

%5DD-3mm DTA, %5DD-4mm DTA, %5DD-5mm DTA‟ nın p değeri p= 0.92 

(p>0.05) bulunmuĢtur. Bu değerler arasında anlamlı bir fark bulunmamıĢtır.  

 

ġekil 8.2: Akciğer hastalarına ait ortalama ve standart sapma değerlerinin grafiği 

ġekil 8.2‟ de görüldüğü üzere; 12 Akciğer hastasının QA planlarından elde 

edilen, ortalama ve standart sapma doz değerlerinin hacimsel dağılımları grafiğe 

dönüĢtürülmüĢtür.  

ġekil 8.2‟ de; %3DD-3mm DTA‟ nın standart sapma değeri 0,708 olup,  %3DD-

4mm DTA, %3DD-5mm DTA, %4DD-3mm DTA, %4DD-4mm DTA, %4DD-

5mm DTA, %5DD-3mm DTA, %5DD-4mm DTA, %5DD-5mm DTA‟ ların 

standart sapma değerleri “mm” aralığı değiĢtikçe değerlerde azalmıĢtır.  
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8.1.3 Nazofarenks hastalari için elde edilen bulgular 

Çizelge 8.5: Nazofarenks için, %3DD-3mm DTA, %3DD-4mm DTA, %3DD-

5mm DTA, %4DD-3mm DTA, %4DD-4mm DTA, % 4DD-5mm DTA, %5DD-

3mm DTA, %5DD-4mm DTA, %5DD-5mm DTA verilerinin ortalama ve 

standart sapmaları. 

NAZOFARENKS 

%3 

DD-

3mm 

DTA 

%3 

DD-

4mm 

DTA 

%3 

DD-

5mm 

DTA 

%4 

DD-

3mm 

DTA 

%4 

DD-

4mm 

DTA 

%4 

DD-

5mm 

DTA 

%5 

DD-

3mm 

DTA 

%5 

DD-

4mm 

DTA 

%5 

DD-

5mm 

DTA 

N1 98,6 99,2 99,8 99,5 100 100 100 100 100 

N2 97,3 97,6 99,1 100 100 100 100 100 100 

N3 98,5 99,6 99,8 99,8 100 100 100 100 100 

N4 99,2 99,6 99,8 99,8 100 100 100 100 100 

N5 97,4 98,2 99,1 100 100 100 100 100 100 

N6 98,4 99,5 100 99,8 100 100 100 100 100 

N7 97,5 98,6 99,4 99,2 99,6 99,8 99,8 100 100 

N8 97,1 99,5 100 100 100 100 100 100 100 

N9 99,6 100 100 100 100 100 100 100 100 

N10 98,6 99,1 99,8 99,3 99,8 99,8 100 100 100 

N11 97,2 99,2 99,2 98,6 99,6 99,8 99,2 99,8 100 

N12 99,8 99,8 100 99,8 100 100 100 100 100 

Ort 98,27 99,18 99,67 99,65 99,97 99,95 99,97 99,93 100 

SD 0,956 0,702 0,367 0,426 0,156 0,095 0,239 0,057 0 

Çizelge 8.6: Nazofarenks için, %3DD-3mm DTA, %3DD-4mm DTA, %3DD-

5mm DTA, %4DD-3mm DTA, %4DD-4mm DTA, %4DD-5mm DTA, %5DD-

3mm DTA, %5DD-4mm DTA, %5DD-5mm DTA  p değerleri 

 %3 
DD-
3mm 
DTA 

%3 
DD-
4mm 
DTA 

%3 
DD-
5mm 
DTA 

%4 
DD-
3mm 
DTA 

%4 
DD-
4mm 
DTA 

%4 
DD-
5mm 
DTA 

%5 
DD-
3mm 
DTA 

%5 
DD-
4mm 
DTA 

%5 
DD-
5mm 
DTA 

Df 11 11 11 

P 0,00 0,01 0,30 

  

Çizelge 8.5 ve Çizelge 8.6‟de görüldüğü üzere, nazofarenks hastaları için, 

%3DD-3mm DTA, %3DD-4mm DTA, %3DD-5mm DTA, %4DD-3mm DTA, 

%4DD-4mm DTA, %4DD-5mm DTA, %5DD-3mm DTA, %5DD-4mm DTA, 

%5DD-5mm DTA değerlerinin ortalaması, standart sapmaları ve p değerleri 

verilmiĢtir.  

%3DD-3mm DTA, %3DD-4mm DTA, %3DD-5mm DTA‟ nın p değeri p=0.00 

bulunmuĢtur (p<0.05). Bu değerler arasında anlamlı bir fark bulunmuĢtur.  
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%4DD-3mm DTA, %4DD-4mm DTA, % 4DD-5mm DTA‟ nın p değeri p=0.01 

bulunmuĢtur (p<0.05). Bu değerler arasında anlamlı bir fark bulunmuĢtur.  

%5DD-3mm DTA, %5DD-4mm DTA, %5DD-5mm DTA‟ nın p değeri p=0.30 

bulunmuĢtur (p>0.05). Bu değerler arasında anlamlı bir fark bulunmamıĢtır.  

 

ġekil 8.3: Nazofarenks hastalarına ait ortalama ve standart sapma değerlerinin grafiği 

ġekil 8.3‟ de görüldüğü üzere; 12 Nazofarenks hastasının QA planlarından elde 

edilen, ortalama ve standart sapma doz değerlerinin hacimsel dağılımları grafiğe 

dönüĢtürülmüĢtür.  

ġekil 8.3‟ de; %3DD-3mm DTA‟ nın standart sapma değeri 0,956 olup;  %3DD-

4mm DTA, %3DD-5mm DTA, %4DD-3mm DTA, %4DD-4mm DTA, %4DD-

5mm DTA, %5DD-3mm DTA, %5DD-4mm DTA, %5DD-5mm DTA‟ ların 

standart sapma değerleri “mm” aralığı değiĢtikçe gittikçe azalmaktadır. 
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9.  TARTIġMA VE SONUÇ 

IMRT Tedavilerinin kompleks olması nedeniyle, yapılan planların hastaya 

aktarımından önce tedavi planlama sisteminde planlandığı gibi cihaza 

aktarımının baĢarılı bir Ģekilde gerçekleĢip gerçekleĢmediğinin araĢtırılması 

gerekmektedir. Bu amaç doğrultusunda kullanılan dozimetrik yöntem PTW 2D 

Array 729 ile Prostat, Akciğer ve Nazofarenks IMRT tedavi planları için kalite 

kontrol planları oluĢturularak hem planlarının doğruluğunu hem de kullanılan 

dozimetrik kontrol yönteminin uygulanabilirliği araĢtırılmıĢtır.  

Gama analizi ile yapılan kalite kontrol yöntemlerindeki değerlendirmeler planın 

iki boyutta uygun olup olmadığı konusunda bize bilgi vermektedir. AAPM TG 

119 numaralı raporda gama analizi geçme kriteri %3DD-3mm DTA olarak 

belirtilmiĢtir. Yapılan planların hastaya uygulanabilmesi için geçme kriterlerine 

göre gama indeksinin %95‟in üstünde olması gerekmektedir. 

Bu çalıĢmada, öncelikle dozimetrik kontrolünü yapacağımız hastaları 

belirleyerek bu hastalara kalite kontrol planları oluĢturuldu ve doz akıları tedavi 

planlama sisteminden elde edildi. Kalite kontrol planlarını oluĢtururken gantry, 

kolimatör ve masa açıları 0
0
‟ye getirildi ve sadece alan Ģekilleri korundu.  

ÇalıĢmamızda; 12 Prostat, 12 Akciğer, 12 Nazofarenks hastasının QA tedavi 

planları yapılarak, 2D Array 729 dozimetrik ölçüm sisteminde Verisoft 

programında gama analizi değerleri kontrol edilmiĢtir.  

Tedavi Planlama Sisteminden ve dozimetrik yöntem ile yapılan ölçümlerden 

elde edilen veriler PTW Verisoft programı ile analiz edilerek gama analiz 

sonuçları belirlenmiĢtir. 

Tedavi Planlama Sistemi ve PTW 2D Array 729‟da QA ölçüm sonucu elde 

edilen doz verileri karĢılaĢtırılmasında; Prostat hastaları için %3DD-3mm DTA 

kriterlerini geçen gama değerleri %95.6 ile %100 arasındadır. Ortalama ise,  

%98.52 1,47 dır.  
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Tedavi Planlama Sistemi ve PTW 2D Array 729‟da QA ölçüm sonucu elde 

edilen doz verileri karĢılaĢtırılmasında; Prostat hastaları için %3DD-4mm DTA 

kriterlerini geçen gama değerleri %96.3 ile %100 arasındadır. Ortalama %99.3

 1,22 dır.  

Tedavi Planlama Sistemi ve PTW 2D Array 729‟da QA ölçüm sonucu elde 

edilen doz verileri karĢılaĢtırılmasında; Prostat hastaları için %3DD-5mm DTA‟ 

nın kriterlerini geçen gama değerleri %99.6 ile %100 ‟dür. %99.68  0,69 dır. 

Tedavi Planlama Sistemi ve PTW 2D Array 729‟da QA ölçüm sonucu elde 

edilen doz verileri karĢılaĢtırılmasında; Prostat hastaları için %4DD-3mm DTA 

kriterlerini geçen gama değerleri %99.6 ile %100 arasındadır. Ortalama %99.97

 0.12 dır.  

Tedavi Planlama Sistemi ve PTW 2D Array 729‟da QA ölçüm sonucu elde 

edilen doz verileri karĢılaĢtırılmasında; Prostat hastaları için %4DD-4mm DTA, 

%4DD-5mm DTA‟ nın kriterlerini geçen gama değerleri %100 dür. 

Tedavi Planlama Sistemi ve PTW 2D Array 729‟da QA ölçüm sonucu elde 

edilen doz verileri karĢılaĢtırılmasında; Prostat hastaları için %5DD-3mm DTA, 

%5DD-4mm DTA, %5DD-5mm DTA kriterlerini geçen gama değerleri %100 

dür.  

Tedavi Planlama Sistemi ve PTW 2D Array 729‟da QA ölçüm sonucu elde 

edilen doz verileri karĢılaĢtırılmasında; Akciğer hastaları için %3DD-3mm DTA 

kriterlerini geçen gama değerleri %97.6 ile %100 arasındadır. Ortalama %99.03

 0.708 dır.  

Tedavi Planlama Sistemi ve PTW 2D Array 729‟da QA ölçüm sonucu elde 

edilen doz verileri karĢılaĢtırılmasında; Akciğer hastaları için %3DD-4mm DTA 

kriterlerini geçen gama değerleri %98 ile %100 arasındadır. Ortalama %99.58 

0.625 dır.  

Tedavi Planlama Sistemi ve PTW 2D Array 729‟da QA ölçüm sonucu elde 

edilen doz verileri karĢılaĢtırılmasında; Akciğer hastaları için %3DD-5mm DTA 

kriterlerini geçen gama değerleri %98.8 ile %100 arasındadır. Ortalama %99.67

 0.476 dır.  
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Tedavi Planlama Sistemi ve PTW 2D Array 729‟da QA ölçüm  sonucu elde 

edilen doz verileri  karĢılaĢtırılmasında; Akciğer hastaları için %4DD-3mm 

DTA kriterlerini geçen gama değerleri %99.2 ile %100 arasındadır. Ortalama 

%99.77  0.346 dır.  

Tedavi Planlama Sistemi ve PTW 2D Array 729‟da QA ölçüm sonucu elde 

edilen doz verileri karĢılaĢtırılmasında; Akciğer hastaları için %4DD-4mm DTA 

kriterlerini geçen gama değerleri %99.2 ile %100 arasındadır. Ortalama %99.85

 0.286 dır.  

Tedavi Planlama Sistemi ve PTW 2D Array 729‟da QA ölçüm sonucu elde 

edilen doz verileri karĢılaĢtırılmasında; Akciğer hastaları için %4DD-5mm DTA 

kriterlerini geçen gama değerleri %99.2 ile %100 arasındadır. Ortalama %99.82

 0.268 dır.  

Tedavi Planlama Sistemi ve PTW 2D Array 729‟da QA ölçüm sonucu elde 

edilen doz verileri karĢılaĢtırılmasında; Akciğer hastaları için %5DD-3mm 

DTA, %5DD-4mm DTA kriterlerini geçen gama değerleri %99.1 ile %100 

arasındadır. Ortalama %99.85  0.274 dır.  

Tedavi Planlama Sistemi ve PTW 2D Array 729‟da QA ölçüm sonucu elde 

edilen doz verileri karĢılaĢtırılmasında; Akciğer hastaları için , %5DD-5mm 

DTA kriterlerini geçen gama değerleri %99.5 ile %100 arasındadır. Ortalama 

%99.98  0.274 dır.  

Tedavi Planlama Sistemi ve PTW 2D Array 729‟da QA ölçüm sonucu elde 

edilen doz verileri karĢılaĢtırılmasında; Nazofarenks hastaları için %3DD-3mm 

DTA kriterlerini geçen gama değerleri %97.1 ile %100 arasındadır. Ortalama 

%98.27  0.956 dır. 

Tedavi Planlama Sistemi ve PTW 2D Array 729‟da QA ölçüm sonucu elde 

edilen doz verileri karĢılaĢtırılmasında; Nazofarenks hastaları için %3DD-4mm 

DTA kriterlerini geçen gama değerleri %97.6 ile %100 arasındadır. Ortalama 

%99.18  0.702 dır.  

Tedavi Planlama Sistemi ve PTW 2D Array 729‟da QA ölçüm sonucu elde 

edilen doz verileri karĢılaĢtırılmasında; Nazofarenks hastaları için %3DD-5mm 

DTA kriterlerini geçen gama değerleri %99.1 ile %100 arasındadır. Ortalama 

%99.67  0.367 dır.  



48 

Tedavi Planlama Sistemi ve PTW 2DArray 729‟da QA ölçüm sonucu elde 

edilen doz verileri karĢılaĢtırılmasında;  Nazofarenks hastaları için için  %4DD-

3mm DTA kriterlerini geçen gama değerleri %98.6 ile %100 arasındadır. 

Ortalama %99.65  0.426 dır.  

Tedavi Planlama Sistemi ve PTW 2D Array 729‟da QA ölçüm sonucu elde 

edilen doz verileri karĢılaĢtırılmasında Nazofarenks hastaları için %4DD-4mm 

DTA kriterlerini geçen gama değerleri %99.6 ile %100 arasındadır. Ortalama 

%99.97  0.156 dır.  

Tedavi Planlama Sistemi ve PTW 2D Array 729‟da QA ölçüm sonucu elde 

edilen doz verileri karĢılaĢtırılmasında; Nazofarenks hastaları için %4DD-5mm 

DTA kriterlerini geçen gama değerleri %99.8 ile %100 arasındadır. Ortalama 

%99.95  0.095 dır.  

Tedavi Planlama Sistemi ve PTW 2D Array 729‟da QA ölçüm sonucu elde 

edilen doz verileri karĢılaĢtırılmasında Nazofarenks hastaları için %5DD-3mm 

DTA kriterlerini geçen gama değerleri %99.2 ile %100 arasındadır. Ortalama 

%99.97  0.239 dır.  

Tedavi Planlama Sistemi ve PTW 2D Array 729‟da QA ölçüm sonucu elde 

edilen doz verileri karĢılaĢtırılmasında; Nazofarenks hastaları için %5DD-4mm 

DTA kriterlerini geçen gama değerleri %99.8 ile %100 arasındadır. Ortalama 

%99.93  0.057 dır.  

QA Tedavi Planlama Sistemi ve PTW 2D Array 729‟da QA doz ölçümü sonucu 

elde edilen doz verilerinin karĢılaĢtırılmasında; Nazofarenks hastaları için 

%5DD-5mm DTA kriterlerini geçen gama değerleri %100‟ dür.  

Prostat hastalarının 2D Array 729 dozimetrik ölçüm sistemine ait sonuçları 

istatistiksel olarak değerlendirildiğinde, 

%3DD-3mm DTA, %3DD-4mm DTA, %3DD-5mm DTA‟ nın p değeri 0.06 

bulunmuĢtur. Ġstatistiksel olarak anlamlı bulunamamıĢtır.  

%4DD-3mm DTA, %4DD-4mm DTA, %4DD-5mm DTA‟ nın p değeri 0.37 

bulunmuĢtur. Ġstatistiksel olarak anlamlı bulunamamıĢtır.  

%5DD-3mm DTA, %5DD-4mm DTA, %5DD-5mm DTA‟ nın p değeri 1 

bulunmuĢtur. Ġstatistiksel olarak anlamlı bulunamamıĢtır. 
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Akciğer hastalarının 2D Array 729 dozimetrik ölçüm sistemine ait sonuçları 

istatistiksel olarak değerlendirildiğinde, 

%3DD-3mm DTA, %3DD-4mm DTA, %3DD-5mm DTA‟ nın p değeri 0.04 

bulunmuĢtur. Ġstatistiksel olarak anlamlı bulunmuĢtur.  

%4DD-3mm DTA, %4DD-4mm DTA, %4DD-5mm DTA‟ nın p değeri 0.55 

bulunmuĢtur. Ġstatistiksel olarak anlamlı bulunamamıĢtır.  

%5DD-3mm DTA, %5DD-4mm DTA, %5DD-5mm DTA‟ nın p değeri 0.92 

bulunmuĢtur. Ġstatistiksel olarak anlamlı bulunamamıĢtır. 

Nazofarenks hastalarının 2D Array 729 dozimetrik ölçüm sistemine ait sonuçları 

istatistiksel olarak değerlendirildiğinde, 

%3DD-3mm DTA, %3DD-4mm DTA, %3DD-5mm DTA‟ nın p değeri 0.00 

bulunmuĢtur. Ġstatistiksel olarak anlamlı bulunmuĢtur.  

%4DD-3mm DTA, %4DD-4mm DTA, %4DD-5mm DTA‟ nın p değeri 0.01 

bulunmuĢtur. Ġstatistiksel olarak anlamlı bulunmuĢtur.  

%5DD-3mm DTA, %5DD-4mm DTA, %5DD-5mm DTA‟ nın p değeri 0.30 

bulunmuĢtur. Ġstatistiksel olarak anlamlı bulunamamıĢtır. 

Qin ve ark. (61) kiĢiye özel IMRT planlarının sadece belli sistemlerde ölçülüp 

istatistiksel yöntemlerle doğrulanmasının gerçekçi olmadığını vurgulamıĢtır. 

Ayrıca; cihazda oluĢabilecek sistematik hatalar, planlama algoritmasındaki 

oluĢabilecek bir yanlıĢlık, cihazın kalibrasyonunun sapması gibi hatalar 

oluĢabilir. Bu nedenlerle, tedavi planlama sisteminin kalite kontrolleri, cihazın 

mekanik ve dozimetrik kontrolleri ile yıllık kontrolleri yapılarak tüm bu 

hususlar göz önünde bulundurulmalıdır.  

Bulgulardan yola çıkarak yaptığımız çalıĢma ile literatürdeki bilgiler arasında 

zaman zaman uyumluluk, zaman zaman farklılıklar saptanmıĢtır. 

AraĢtırmamızda kalite kontrol ölçüm sistemlerinin belirsizliklerini dikkate 

alarak; gama kriterlerinin %3DD-3mm DTA‟da kullanımının uygun olduğu 

görülmüĢtür. Bulgularımız Stock ve ark. 54,  Childres ve ark. 63 nın kalite 

kontrol analizlerinde %3DD-3mm DTA değerlerinde, elde etikleri sonuçlarla 

paralellik göstermektedir. 
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Sonuç olarak IMRT planlarının kalite kontrolünde PTW 2D Array Ġki Boyutlu 

Ġyon Odası Sistemi hesaplanana yakın sonuçlar vermekte ve rutin kullanımda 

birçok nedenlerle bu kalite kontrol tekniğinin kullanımının iyi sonuçlar verdiği 

kabul görmektedir. 
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