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ÖZET 

 

AKCİĞER STEREOTAKTİK BODY RADYOTERAPİ UYGULAMALARININ 

FİZİKSEL VE DOZİMETRİK İNCELENMESİ 

 

İsmail Faruk DURMUŞ 

Çanakkale Onsekiz Mart Üniversitesi 

Fen Bilimleri Enstitüsü 

Fizik Anabilim Dalı Doktora Tezi 

Danışman : Doç. Dr. Emine Dilara ATALAY 

20/07/2018, 80 

 

Çalışmamızda akciğer SBRT tedavileri için BreathHold-CT, Normal-CT ve 4D-CT 

tekniklerinin hedef volüm üzerine etkileri incelendi. Ayrıca hedef ve etrafındaki sağlıklı 

dokuların elektron yoğunluğu ve Hounsfield Unit değerlerinin nasıl etkilendiği araştırıldı. 

Solunum hareketinden kaynaklı distorsiyon ve artifaklar BreathHold-CT ile minimize 

edilmektedir. BreathHold-CT referans alındığında, Normal-CT’de hedef hacim %19.3, 4D-

CT’de %31.3 daha büyük olarak hesaplandı. 

Planlarda FFF enerjileri ile hazırlanan planlar dozimetrik olarak karşılaştırıldı. 16 

Hastanın planları RTOG 0813/0915 raporlarına değerlendirildi. 6MV-FFF ile hedef dışında 

yüksek doz grandienti ve daha konformal planlar elde edildi. 10MV-FFF ile daha düşük 

MU değerleri bulundu. Planların verifikasyonu iki boyutta yapıldı ve 10MV-FFF enerjileri 

ile daha iyi sonuçlar elde edildi. 

Akciğer SBRT’de bir boyutta doz verifikasyonu, EBT3 film, CC01Razor ve CC04 

iyon odaları ile yapıldı. Üç sistem içinde ortalama %3’den küçük farklar bulundu. İki 

boyutta doz akı verifikasyonu, EBT3 film ve MatriXX dozimetre sistemleriyle yapıldı. 

Gama analizinde %3-3mm kriterine göre; EBT3 %95.14, MatriXX ile %88.95 bulundu. Üç 

boyutta plan verifikasyonu, Dolphin detektör ve Compass-DVH tabanlı programıyla 

yapıldı. Akciğer SBRT’de yüksek doz grandienti olduğu için uzaysal ayırma gücü yüksek 

ve küçük alan belirsizlikleri minimal olan dozimetre sistemleri kullanılmalıdır. 

Homojen ve inhomojen fantomlarda küçük
 
alan boyutlarında Monaco ve Compass 

sistemlerinde kullanılan algoritmaların verifikasyonu sağlandı. CC04 ve CC01Razor iyon 

odaları ile ölçümler alınarak karşılaştırıldı. Genel olarak algoritmalar (Pencil Beam hariç) 

ölçümlerle uyumludur. Sadece 1x1cm
2
’de biraz farklılıklar gözlendi. 
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Akciğer SBRT’de hareket yönetimi çok kritik öneme sahiptir. Tedaviler arası (inter-

fraksiyon) 79 fraksiyonda 0.5cm üzerindeki sapma miktarı %39.5’lere kadar 

olabilmektedir. Mutlaka her tedavi öncesi portal görüntüleme yapılmalı ve hedef 

doğruluğundan emin olunmalıdır. İntra-fraksiyon CBCT’de 76 fraksiyon göz önüne 

alındığında her üç eksende ortalama sapma 0.15cm’yi geçmemektedir. Akciğer SBRT’de 

tedavi esnasında solunum kısıtlanmasına rağmen minimal hareket olabilmektedir. Tedavi 

esnasında 2mm’nin üzerindeki sapma miktarı 76 fraksiyonun %14.15’e kadar 

olabilmektedir. Hedef volüme emniyet marjı olarak 3-5mm verilmelidir. 

 

Anahtar sözcükler: Akciğer SBRT, DVH Tabanlı QA, Monte Carlo, 

İnhomojenite, SBRT Hareket Yönetimi. 
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ABSTRACT 

 

PHYSICAL AND DOSIMETRIC ANALYSIS OF LUNG STEREOTACTIC BODY 

RADIATION THERAPY 

 

İsmail Faruk DURMUŞ 

Çanakkale Onsekiz Mart University 

Graduate School of Natural and Applied Sciences 

Doctoral Dissertation in Physics Science 

Advisor : Doç. Dr. Emine Dilara ATALAY 

20/07/2018, 80 

 

The effect of BreathHold-CT, Normal-CT and 4D-CT techniques on target volume 

were investigated for lung SBRT treatment in our study. It also investigated how the target 

and surrounding healthy tissue affected the electron density and Hounsfield Unit values. 

Distortions and artifacts caused by respiratory movement are minimized by BreathHold-

CT. With reference to BreathHold-CT, the target volume was calculated 19.3% larger in 

Normal-CT and 31.3% larger in 4D-CT. 

In the plans, plans prepared with FFF energy were compared in a dosimetric manner. 

16 The patient’s plans were evaluated with RTOG 0813/0915 reports. With 6MV-FFF, 

high-dose grandient and more conformal plans were obtained outside the target. Lower 

MU values were obtained with 10MV-FFF. Verification of the plans were done in two 

dimensions and better results were obtained with 10 MV-FFF energies. 

One-dimensional dose verification was made in lung SBRT with EBT3 film, 

CC01Razor and CC04 ion chambers. There were less than 3% an average differences in 

three systems. Dose flux verification in two dimensions were done with EBT3 film and 

MatriXX dosimeter systems. According to 3%-3mm criteria in gamma analysis; 95.14% 

and 88.95% were obtained with EBT3 and MatriXX. Plan verifications in three dimensions 

were performed with a Dolphin detector and a Compass-DVH-based program. High spatial 

resolution power and small area uncertainties should be used as a dosimetric systems 

because of high dose gradient in lung SBRT. 

The verification of the algorithms used in Monaco and Compass systems were 

provided in small area sizes for homogenous and inhomogeneous phantoms. The 

measurements were compared with CC04 and CC01Razor ion chambers. In general, 
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algorithms (except Pencil Beam) are compatible with measurements. Only slight 

differences were observed in 1x1cm
2
. 

Motion management in lung SBRT is very critical. The inter-fraction deviation 

during 79 fractions can be up to 39.5% over 0.5 cm. It is absolutely necessary to perform 

portal imaging before each treatment and make sure that the target is correct. Considering 

76 fractions in the intra-fraction CBCT, the average deviation of all three axes do not 

exceed 0.15 cm. In lung SBRT, there is minimal movement during treatment even though 

the respiratory is limited. The amount of deviation over 2mm during treatment can be up to 

14.15% of 76 fractions. The safety margin should be 3-5 mm in target volume. 

 

Keywords: Lung SBRT, DVH Based QA, Monte Carlo, Inhomogeneity, SBRT 

Motion Management. 
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BÖLÜM 1                                                                                                                                   

GİRİŞ 

 

1.1. Radyoterapi ve Gelişim Süreci 

Kanser, doku ya da hücre grubunun normal düzenleyici uyarıcılardan bağımsız 

olarak aşırı ve kontrolsüz olarak çoğalmasıdır. Kontrolsüz hücre çoğalması sonucunda 

çevre dokulara invazyon, lenf ve kan yoluyla uzak organlara metastaz yapabilen habis 

tümörlerdir. Cerrahi, Kemoterapi ve Radyoterapi kanser tedavisinde genel olarak 

uygulanan temel yöntemlerdir. Radyoterapi de amaç, tanımlanmış hedef hacme optimum 

doz verilirken, hedefin etrafındaki sağlıklı doku ve organları mümkün olduğunca 

korumaktır. Bu tedavi modalitesinde başarı hedef hacme verilen doz ile direkt ilişkili 

olduğundan, uygulanan dozun doğruluğu çok önemlidir. 

Gelişen teknoloji ile Radyoterapi de hızla ilerlemekte ve bunun sonucu olarak farklı 

cihazlar ve tedavi yöntemleri geliştirilmektedir. İki boyutlu ışınlama tekniği olan 

konvansiyonel ışınlamada, hedef volüm ışınlanırken çevresindeki sağlıklı doku koruması 

yeterince sağlanamamaktaydı. Bu yüzden tümörü yüksek dozlarla ışınlama imkanı yoktu. 

Üç boyutlu konformal ışınlama tekniğinde ise üç boyutta hedef hacim belirlenmekte ve 

hedef hacmi kapsayan bir doz dağılımı ile ışınlanmaktadır. Doz dağılımı çok yapraklı 

kolimatörler veya koruma blokları kullanılarak uniform veya non-uniform yoğunluğa sahip 

alanlarla elde edilmektedir. Intensity Modulated Radiation Therapy (IMRT) konformal 

tekniğin özel bir formudur. Bu teknikte çok yapraklı kolimatörler (Multi Leaf Collimator: 

MLC) ile ışın demetlerinin yoğunluğunu değiştirilmektedir. IMRT de tümör daha yüksek 

ve konformal doz ile ışınlanırken, sağlıklı dokuda maksimum koruma sağlanmaktadır. Bu 

teknikte birçok açıdan hedef hacimde doz homojenitesini oluşturacak şekilde şiddeti 

modüle edilmiş alanlar kullanılır. Bu sayede özellikle konkav veya kompleks şekilli hedef 

hacimlerde büyük avantajları vardır. IMRT uygulama yöntemleri iki türlüdür. Birincisi 

ışınlama boyunca MLC’ler ile ışın demeti yoğunluğunu ayarlayan Dinamik IMRT’dir. 

Diğeri ise ışınlamadan önce farklı MLC pozisyonları ile küçük alt alanlarla ışın demeti 

yoğunluğunu ayarlayan Step and Shoot IMRT dir.  

Volumetric Modulated Arc Terapi (VMAT) ışınlama esnasında eşzamanlı olarak doz 

hızı, gantri hızı ve MLC hızı dinamik olarak değişmekte olan yeni bir IMRT tekniğidir. 

IMRT de sabit gantri açısında statik ve hareketli alanlar kullanılırken, VMAT ile 

rotasyonel geometride alanlar kullanılmaya başlanmıştır. IMRT tedavisine ek olarak, 

cihazın ışınlama esnasında hasta etrafında hızla dönmesi tedavi süresini kısaltmış ve 
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yoğunluk ayarlı Radyoterapi’nin daha kolay yapılmasını sağlamıştır. Sonuçta hızlı, 

hacimsel, doz yoğunluğu ayarlı ark tedavi yöntemi ile daha kesin, daha doğru ve daha hızlı 

tedavi yapılabilmektedir. 

Stereotaktik Radyocerrahi/Radyoterapi (SRS/SRT) ve Stereotaktik Vucut 

Radyoterapi (SBRT), tümörü cerrahi yöntem kadar kesin bir sınırla ortadan kaldırırken, 

radyasyonun normal dokulara zararını minimum seviyede tutan bir radyasyon tedavisi 

yöntemidir. Stereotaktik tedavilerde temel olarak küçük hacimli hedef volümlere yüksek 

radyasyon dozları hipofraksiyone olarak uygulanır. GamaKnife, CyberKnife gibi sadece 

stereotaktik tedaviler için geliştirilmiş cihazlar vardır, ayrıca lineer hızlandırıcı tabanlı 

olarakta bu tedaviler uygulanabilmektedir. Genel olarak bu cihazlarla, eş düzlemsel 

olmayan (non-coplanar) alanlar kullanılarak, üç boyutta koordinatları belirlenmiş hedefte 

yüksek radyasyon dozlarının uygulanması temeline dayanmaktadır. 

Tedavi planlama sistemlerinde (TPS)  hastanın bilgisayarlı tomografi (BT) görüntüsü 

üzerinde hedef ve sağlıklı organlar tanımlanmakta ve hesaplama algoritmalar ile doz 

dağılımı belirlenmektedir. TPS de hesaplar su fantomu veya su eşdeğeri ortamlarda alınan 

ölçümler ile yapılmaktadır. Fakat insan vücudunda su eşdeğeri olmayan ve doz dağılımını 

etkileyen inhomojen yapılar vardır. İnhomojen ortamlarda doz dağılımını doğru 

hesaplamak için birçok algoritma ve düzeltme tekniği geliştirilmiştir. Özellikle küçük 

alanların kullanıldığı tedavilerde inhomojen ortamlarda nasıl bir doz dağılımı olduğu ve 

algoritmaların doz dağılımını hesaplama doğruluğu değerlendirilmelidir. 

Ayrıca hedef volümü kaçırmamak ve sağlam dokuların aldığı dozu azaltmak için 

görüntü rehberliğinde Radyoterapi (Image Guided Radiation Therapy: IGRT) ile hedef 

volümün ve hastanın hareketleri dikkate alınarak tedavi uygulanmaktadır. IGRT bir 

Radyoterapi uygulama tekniği değil, her bir tedavi fraksiyonun doğrulanmasını sağlayan 

bir görüntüleme metodudur. Tedavi öncesinde, sırasında ve sonrasında tedavinin geometrik 

doğruluğunu sağlayan veya yol gösteren bir görüntüleme yöntemidir. 

 

1.2. Stereotaktik Radyocerrahi ve Stereotaktik Radyoterapi 

1895 yılında X-ışınlarının keşfedilmesinden itibaren malign ve benign lezyonların 

tedavisinde Radyoterapinin önemli bir yeri vardır. Hedef volüme belirlenen optimum doz 

verilirken çevredeki sağlıklı doku ve organları maksimum seviyede koruma 

amaçlanmaktadır. Bu amaca yönelik gelişen teknolojiyle Radyoterapi tedavileri için birçok 

özel teknik geliştirilmiştir. Bu tekniklerden biri olan Stereotaktik Radyocerrahi, eksternal 

bir radyasyon tedavisidir ve kelime anlamı ‘’stereotaksi: üç boyutlu dokunma’’ dır.  İlk 
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1951 yılında Dr. Lars Leksell Stockholm’de ortavoltaj X-ışını cihazı ile intrakranyal 

hedeflerde ilk tedavilere başladı. Dr. Leksell stereotaktik radyocerrahiyi, tek fraksiyonda 

yüksek radyasyon dozlarının stereotaktik teknikle uygulanması olarak tanımladı. Ortavoltaj 

X-ışınılarının girici olmaması ve dozun kafatası kemiğinde soğurulması istenmeyen 

durumdu. Dr. Leksell 1968 yılında ortavoltaj cihazlara göre daha yüksek enerjiye sahip 

olan ilk GamaKnife cihazını geliştirdi. SRS 1980’li yıllarda bilgisayar teknolojisi ve 

robotik otomasyondaki gelişmelere paralel olarak lineer hızlandırıcı tabanlı radyocerrahi 

cihazların kullanılması ve CyberKnife cihazının da gelişmesini sağlamıştır. Bu sayede 

SRS, Leksell’in bu tekniği geliştirmesinden itibaren pek çok benign ve malign lezyon için 

standart tedavi yöntemi olmuştur (Abacıoğlu, 2012; Sanford, 2011; Halperin, 2008). 

SRS, hedefte konformal doz ve hedef dışında yüksek doz gradyentine sahip doz 

dağılımı ile uygulanan bir tekniktir. Genel olarak aynı düzlemde olmayan küçük alan 

boyutlarına sahip çok sayıda ışın demetinin sub-milimetrik kesinlik ile uygulanması 

esasına dayanır. Görüntüleme teknolojisindeki gelişmeler tedavide geometrik doğruluğun 

artmasını sağlamış ve böylece tedavide hedefi kaçırmamak için verilen emniyet marjları 

daha da azalmıştır. Ek olarak da tedavinin tek fraksiyonda değil birkaç fraksiyonda 

tekrarlana bilirliğini kolaylaştırmıştır. Normal doku tamirini arttırmak için tedavide yüksek 

radyasyon dozlarının birkaç fraksiyonda uygulanmasına ise Stereotaktik Radyoterapi 

denilmektedir. SRT, normal dokuda dozun minimum seviyede tutulması, tedavi alanlarının 

non-koplanar olarak yüksek doz gradyentine sahip bir doz dağılımının uygulanmasını 

gerektirmektedir. Stereotaktik tedavilerin konvansiyonel Radyoterapi den farklı bir 

konsepti vardır. Konvansiyonel tedavilerde fraksiyon başına 1.8-3Gy arasında dozlarla 10-

30 fraksiyonda tümör boyutu sınırlamaksızın tedavi uygulanırken, Streotaktik tedavilerde 

fraksiyon başına 6-30Gy arasında dozlarla 1-5 fraksiyonda küçük boyutlu (<4/5cm) 

tümörlerde yüksek biyolojik hasarın oluştuğu tedaviler uygulanmaktadır. Genel olarak 

Stereotaktik tedavilerde hedef volümlerin daha küçük, birkaç fraksiyonda yüksek 

radyasyon dozlarının uygulandığı tedavi tekniğidir (Luxton, 1993; Benedict, 2010; 

Pantelis, 2008; Zheng X, 2010; Wilcox, 2008). 

 

1.3. Stereotaktik Body Radyoterapisi 

SRT’nin kranyal dışı hedeflerde uygulanması için birçok çalışma yapılmıştır ve 

1990’lı yılların başlarında Stereotaktik Vücut Radyoterapisi uygulanmaya başlanmıştır. 

SBRT vücudun herhangi bir yerinde üç boyutlu (3B) koordinatları belirlenmiş küçük 

hacimli hedeflere, yüksek radyasyon dozlarının hipofraksiyone olarak uygulanmasıdır. 
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SBRT’de, sağlıklı dokuların aldığı doz sınırlandırılırken hedef volümde yüksek radyasyon 

dozların uygulanmasını esasına dayanmaktadır. Aynı düzlemde olmayan ışın demetlerinin 

kullanılarak hedef dışında keskin bir doz grandyenti ile tümörün şekline uygun konformal 

bir doz dağılımı elde edilmektedir. SBRT tedavileri primer veya metastatik akciğer, 

karaciğer, pankreas, prostat, omurga ve kemik metastazlarında etkinliği görülen bir tedavi 

yaklaşımıdır (Lax, 2006; Schmidt, 2011). 

Akciğer SBRT ilk olarak 1991 yılında Karolinska hastanesinde klinik uygulamaya 

girmiştir. Akciğer kanserli hastalarda ilk başarılı SBRT tedavisi 1995 yılında Blomgren ve 

arkadaşları tarafından uygulanmıştır. SBRT tümöre bir kaç fraksiyonda yüksek radyasyon 

dozlarının uygulandığı bir tedavi modalitesidir (genellikle 3-6 fraksiyonda 48-60 Gy). 

Hastaya uygulanan toplam doz, konvansiyonel radyoterapideki (genellikle 25-33 

fraksiyonda 50-66 Gy) ile aynı olmasına rağmen SBRT fraksiyon başına yüksek radyasyon 

dozları, biyolojik olarak etkisi çok daha büyük dozlara eşdeğerdir. Bu sayede 

konvansiyonel Radyoterapiye göre biyolojik etkin doz (BED) daha fazladır (50-66 Gy’e 

karşılık ≥100 Gy) (Wilcox, 2010; Bezjak, 2012; Schuring 2008). 

 

1.4. Görüntü Rehberliğinde RT  

Görüntü rehberliğinde Radyoterapi, hasta ve organ hareketlerinden veya Set-up 

hatalarından oluşabilecek belirsizlikleri ortadan kaldırmak için tedaviden önce ve tedavi 

esnasında iki boyutta veya üç boyutta anatomik görüntüleme ile tedavinin kontrolü 

işlemidir. IGRT bir Radyoterapi uygulama tekniği değil, her fraksiyonda tedavi tekniğinin 

ve hastanın pozisyonunun doğrulanmasını sağlayan bir yöntemdir. Tedavi bölgesinin 

doğrulanması için tedaviden önce iki boyutta veya üç boyutta görüntüleme yapılarak tedavi 

bölgeleri değerlendirilir, anatomik ve geometrik olarak doğruluğundan emin olunduktan 

sonra tedavi başlatılır. Bu sayede hedefin doğru ışınlanması sağlanmakta ve tedavinin 

etkinliği arttırılmış olup, normal dokuların olası yüksek doz ile ışınlanmasının önüne 

geçilmektedir. 

Akciğer SBRT de hareket yönetimi çok önemlidir. Tedavinin doğruluğu için 

solunum kaynaklı hareket dikkate alınmalıdır. Genel olarak üç temel yolla solunum 

hareketi dikkate alınır. Birincisi solunumun tüm fazlarında dört boyutlu bilgisayarlı 

tomografi (4D-CT) ile tümördeki hareketi tespit edip emniyet marjlarının ona göre 

verilmesi, ikincisi solunum takip sistemleri ve CyberKnife cihazı ile dinamik olarak tümör 

takibi yapılması ve son olarak da nefes tutma IGRT teknikleri ile solunum kontrollü bir 

tedavi yapılmasıdır. 



 

5 

 Nefes Tutma IGRT yöntemleri genel olarak iki türlüdür. Digital spirometre 

sistemlerde hasta solunumunu aktif nefes alma koordinatörü ile balon valfinin içine üfler 

ve istenilen seviyede akciğerler sabitlenir. Her fraksiyonda bu tekrarlanarak tedavi 

uygulanır (McNair, 2009). Diğer IGRT sistemlerde CT çekerken yüzey tarama veya 

hastanın cildine konulan algılayıcılar ile hasta belirlenen faz aralığına kadar nefes almakta 

ve solunumu o faz aralığında kısıtlanarak tomografi çekilmektedir. Tedavi odasında bir 

veya birkaç kamera tavana monte edilerek hastanın yüzeyini veya cildinde bulunan 

algılayıcıları dinamik olarak takip etmektedir. Hastanın gördüğü ekran veya gözlük 

sayesinde nefes alıp verme kontrollü olarak istenilen faz aralığında solunum kısıtlanmakta 

ve tedavi uygulanmaktadır( Keall, 2006; Walter, 2016; C-RAD, RPM, Caillet, 2017). 

 

1.5. Akciğer SBRT için Hedef Volümlerin Tanımlanması  

Bilgisayarlı tomografi akciğer tümörlerinin tanımlanması ve planlamasında standart 

görüntüleme yöntemidir. CT taramalarında intravenöz kontrast madde basit periferik 

lezyonlar için gerekli değilken, merkezi yerleşimli tümörler için gereklidir. Solunum 

kaynaklı hareketi 4D-CT veya nefes tutmalı bilgisayarlı tomografi (Breath Hold CT: BH-

CT) ile dikkate alınarak hedef volümler tanımlanmalıdır.  Hedef volüm kavramları ICRU 

Raporları 50, 62, ve 83'te açıklanmıştır (Monti, 1995; Stroom, 2002; Hodapp, 2012; ICRU 

Report 91, 2017; Distefano, 2014). 

 

1.5.2. Gross (Görüntülenebilir) Tümör Volümü (GTV)  

GTV akciğerde radyolojik olarak görünür tümör olarak tanımlanır, akciğer pencere 

ayarları level -300, window 1700 kullanılarak konturlanmalıdır. Mediastinal pencereler 

göğüs duvarına proksimal olan tümörleri tanımlamak için uygun olabilir. Mümkün 

olduğunda, GTV'yi tanımlamak için Pozitron Emisyon Tomografi/Bilgisayarlı Tomografi 

(PET/CT) ile füzyon yapılmalıdır (Monti, 1995; Stroom, 2002; Distefano, 2014).  

 

1.5.3. Klinik Tümör Volümü (CTV)  

CTV mikroskobik sub-klinik hastalık olduğu düşünülen bölgeyi kapsayan kısım 

olarak tanımlanmaktadır. Akciğer SBRT de CTV için GTV ye herhangi bir marj 

verilmeden GTV olarak kabul edilmektedir (Monti, 1995; Stroom, 2002; Hodapp, 2012; 

ICRU Report 91, 2017; Distefano, 2014). 
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1.5.4. İnternal Tümör Volümü (ITV) 

4D-CT taraması ile elde edilen tümör hacmidir. 4D-CT solunum kaynaklı hareketi 

(soluk alma ve vermenin tüm fazlarını) dikkate alarak yapılan taramadır. CT taraması 

yapıldıktan sonra ortalama CT, maksimum yoğunluklu CT veya minimum yoğunluklu CT 

görüntüleri de elde edilmektedir. Ayrıca solunumun kısıtlandığı (hedefin sabit kaldığı) 

sistemlerle de BH-CT taraması da yapılabilmektedir. Kısacası ITV ile hareketi de dikkate 

alarak hedef volüm tanımlanmaktadır (Monti, 1995; Stroom, 2002; Hodapp, 2012; ICRU 

Report 91, 2017; Distefano, 2014). 

 

1.5.5. Planlanan Tümör Volümü (PTV) 

Tedavi edilmek istenen tedavi volümüdür. CTV veya ITV ye verilecek marjlar; 

IGRT takip yöntemine, immobilizasyon aletlerine,  hastanın ve tümörün hareketine, tedavi 

set-up verifikasyonu ve her fraksiyon tekrarlanabilirliğine göre değerlendirilmelidir. Genel 

olarak 3-5 mm marj verilmesi yeterli olacaktır (Monti, 1995; Stroom, 2002; Hodapp, 2012; 

ICRU Report 91, 2017; Distefano, 2014). 

 

1.5.6. Riskli Organlar (OAR) 

Işınlanan volüm içerisine girebilecek tüm organların çizilmesi önerilmektedir. Spinal 

kord için hareket göz önüne alınıp spinal kanal konturlanmalıdır. Özafagus 

konturlamasında mediastinal pencere level 40, window 600 kullanılarak konturlanmalıdır. 

Kalp perikardiyal kese ile konturlanmalıdır (Monti, 1995; Stroom, 2002; Hodapp, 2012; 

ICRU Report 91, 2017; Distefano, 2014). 
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Şekil 1.1. Hedef volüm ve riskli organ tanımlamaları 

 

1.6. Tedavi Planlama Algoritmaları ve İnhomojenite 

Radyoterapide kullanılan yüzde derin doz ve izodoz eğrileri su veya su eşdeğeri 

homojen ortamlarda elde edilmektedir. Fakat insan anatomisi farklı fiziksel ve radyolojik 

özelliklere sahip çeşitli doku ve organlardan oluşmaktadır. Bunlar yağ, kemik, akciğer, 

hava boşluğu, kıkırdak, diş gibi yapı ve organlardır. Elektron yoğunluğu, atom numarası ve 

kütle yoğunluğu olarak farklı özelliklere sahiptirler. Bu inhomojen yapılar, foton ve 

elektronların transportunda ve soğurulmasında değişikliklere yol açmaktadırlar. Doz 

dağılımındaki olabilecek bu değişiklikler radyasyonun enerjisine, alan büyüklüğüne ve 

ortamın fiziksel özelliklerine bağlıdır. Doz dağılımındaki bu değişikleri hesaplamak ve 

düzeltmek için çeşitli yöntemler geliştirilmiştir ve tedavi planlama sistemlerinin doz 

hesaplama algoritmalarında kullanılmaktadırlar. 

Tedavi planlama sistemleri ve algoritmalar üç boyutlu konformal planlamalar için 

ilk 1990’lı yılların başlarında rutin olarak kullanılmaya başlandı. Tedavide uygulanacak 

olan doz dağılımı, TPS de hesaplama algoritmaları ile belirlenmektedir. Algoritmaların 

doğru doz hesaplaması Radyoterapi de başarı için çok önemli bir faktördür. TPS 

sistemlerinin radyasyon alan verileri (beam data) ölçümlerinin sisteme girilmesi ve 

doğrulanması ile ilgili bir çok çalışma ve rapor bulunmaktadır (Fraass, 1998; IAEA Report 
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430, 2004; Bruinvis, 2005; Almond, 1999). Bu çalışmalar ve raporlar genel olarak küçük 

alanlar için yeterince spesifik bilgi içermemektedirler. 

TPS de kullanılan algoritmalar üç kısımda incelenebilir; düzeltme tabanlı, model 

tabanlı ve Monte Carlo doz hesaplama algoritmalarıdır. Düzeltme tabanlı algoritmalar, su 

fantomunda ölçülen derin doz eğrileri ve çeşitli derinliklerde alınan doz profillerinin 

interpolasyon ve ekstrapolasyon yapılarak doz hesabı yapmaktadırlar. Kısacası standart 

ölçümler ve düzeltme faktörleri ile doz dağılımı hesaplanmaktadır. Düzeltme tabanlı 

algoritmalar ICRU 91 de küçük alanların kullanıldığı stereotaktik tedaviler için 

kullanımının çok uygun olmadığı belirtilmiştir. Doku heterojenitesinin olduğu bölgelerde 

hedef hacim ve etrafında hatalı doz hesabına yol açabilmektedirler (ICRU Report 91, 2017; 

Lu, 2013).  

Model tabanlı algoritmalar, fizik prensiplerine göre radyasyonla parçacık etkileşimi, 

enerji salınımı, ikilcil elektronların dağılımını, saçılan ve aktarılan enerjiyi hesaba 

katmaktadırlar. Model tabanlı algoritmalarda iki tiptir. Birinci tip temel olarak heterojenite 

düzeltmeleri için Equivalent Path Lenght (EPL) ölçeklendirmesine dayanarak yapmaktadır. 

Genelde bu tip algoritmalarda elektronların lateral transportları modellenmemiştir. İkinci 

tip model tabanlı algoritmalarda lateral elektron transportları da dikkate alınarak daha 

doğru bir modelleme yapılmıştır. 

Son olarak Monte Carlo (MC) doz hesaplama algoritması milyonlarca foton ve 

parçacığın madde içerisinde iletiminin simülasyonunu hesaplayan programdır. Foton ve 

parçacıkların bireysel etkileşimlerinin olasılık dağılımını temel fizik kanunlarını kullanarak 

belirlemektedir. Simüle edilen parçacık sayısı ne kadar artarsa tahmin edilen doz dağılımın 

doğruluğu da o kadar artar. Ancak simüle edilen parçacık sayısı arttıkça bilgisayarın 

hesaplama süresi de artmaktadır (Khan, 2010). Monte Carlo algoritması lineer hızlandırıcı 

kafası ve hasta dahil olmak üzere tedavi geometrisinin tamamının modellenmesiyle 

kurulur. Monte Carlo tabanlı algoritmalar temel olarak kaynağın modellenmesi ve ışın 

demet dağılımı, cihaz modellenmesi, hasta modellenmesi ile hesaplama yapmaktadırlar. 

Monte Carlo algoritmalar tipik olarak iki bölümden oluşur, ilk kısım ışının modellenmesi 

ve hastaya ulaşmadan önceki faz uzayında akı dağılımının oluşturulması. İkinci kısım da 

tomografik görüntüler üzerinde herhangi bir noktadaki dozu ve doz akısını 

hesaplanmasıdır. Hastada doz ve akıyı hesaplamak için her bir vokselin yoğunluğu ve 

materyal tipi belirlenir. Sonra x-ışını, hedefte birincil bir fotonla başlar. Bu fotonun enerji 

ve yönünün olası dağılımları çeşitli ölçümlerle karşılaştırılmış lineer hızlandırıcı dizaynına 

bağlı hassas olarak belirlenerek, ayrı ayrı rastgele üretilir. Her bir vokseldeki foton 
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transportu boyunca standart veri tabloları kullanılarak her bir etkileşim olasılığı belirlenir. 

Buna ek olarak fotonun enerji ve yön durumundaki değişiklik ve etkileşimden oluşan 

herhangi bir ikincil fotonun veya elektronun özellikleri son simülasyon için kaydedilir. Bu 

işlem birincil fotonun soğuruluncaya kadar veya model volümden ayrılana kadar 

tekrarlanır. Her bir ikincil foton/parçacık da aynı şekilde simüle edilir. Son olarak bu işlem 

X-ışını hedefinde yeni birincil fotonun başlatılmasıyla tekrarlanır. Bu işlem tipik olarak 

birkaç milyon kez başlangıç fotonlarıyla tekrarlanır. Her bir vokseldeki toplam doz, gerçek 

tedavi ışınlarındaki tüm fotonların dozları depolanmasıyla hesaplanır. 

Genel olarak, konvansiyonel algoritmalara göre hesaplama zamanının çok fazla 

sürmesine rağmen, Monte Carlo tekniği hasta içerisinde doz dağılımını hesaplamada en 

doğru altın standart algoritmadır. Özellikle akciğer içerisinde ve inhomojen dokuların 

yüzeylerinde belirli şartlarda parçacık dengesizliği (particle disequilibrium) meydana 

gelmektedir. Monte Carlo simülasyonları hesaplama doğruluğunda önemli bir başarı 

sağlamaktadır (Khan, 2010; Ma, 2008). 

 

1.7. Küçük Alan Dozimetrisi 

Radyoterapide genelde 4 x 4 cm
2
 ile 40 x 40 cm

2
 arasında alan boyutları 

kullanılmaktadır. Ancak Radyoterapinin özel uygulamaları olan IMRT, VMAT teknikleri 

ve küçük hacimli hedef volümlerin tedavisinde SRS/SRT/SBRT uygulamalarında 4 x 4 

cm
2
 den küçük alanlar sıklıkla kullanılmaktadır. Küçük alanlarda yüklü parçacık 

dengesizliği, ışın alanından bakıldığında kaynak alanının kısmi bloklanması, penumbranın 

artması ve detektör boyutunun alan boyutuna göre büyük olması, küçük alan dozimetrinin 

zor olmasına neden olmaktadır.  

 Yüklü parçacık dengesi ((YPD), Charged Particle Equilibrium: CPE), madde 

içerisinde KERMA'nın soğurulan doza dönüşmesindeki ilişkiyi göstermektedir. Maddede 

ortama serbest bırakılan kinetik enerjinin madde içerisinde soğurulması sonucu elektronik 

denge şartları oluşur. Başlangıçta KERMA maksimum, soğurulan doz minimum 

seviyededir. Doz maksimum bölgesinde KERMA ile soğurulan doz eşitlenir ve elektronik 

denge şartları sağlanır. Bu denge şartlarında belirli bir hacme giren parçacık ve enerjisi, o 

hacimden çıkan parçacık ve enerjisine eşit olur. Küçük alanlarda ikincil elektronların 

yolları alan boyutundan daha büyük olduğu için lateral (ve longitudial) elektronik denge 

sağlanamaz. Bu nedenle derinlik ve alan boyutuna bağlı olarak keskin doz grandyenti 

görülür ( IAEA Report 483, 2017; Wilcox, 2008). 
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Şekil 1.2. Geniş alan, küçük alan ve çok küçük alanda penumbra ve alan boyutları 

 

Şekil 1.2.a.’da görüldüğü gibi parçacıkların elektronik denge şartlarında olması ve 

kaynak boyutunun tamamının detektör görüş alanından görülebildiği durumlarda alan 

boyutlarını doğru belirlenebilmesini sağlayan doz profili FWHM (Full Widht Half 

Maximum) de ve YPD (CPE) doz seviyesi yaklaşık %50 seviyesinde olmaktadır. Alan 

boyutu ile parçacıkların lateral saçılma mesafesinin yaklaşık aynı olduğu durumlarda doz 

profili FWHM’den alan boyutu tespitinde çok küçük hatalar olabilmektedir. Şekil 1.2.b.’de 

görüldüğü gibi alan kenarlarında penumbra daha geniş olmaktadır. Şekil 1.2.c.’de 

görüldüğü gibi daha küçük alan boyutlarında lateral saçılma mesafesi, alan boyutundan 

daha geniş olduğu için ve kaynak boyutunun detektör görüş mesafesinden görülemediği 

durumlarda doz profili daha da bozulmaktadır ve penumbra çok genişlemektedir ( IAEA 

Report 483, 2017; Das, 2008a). 

. 
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Şekil 1.3. Geniş alan ve küçük alanda detektör bakış açısı ve penumbra 

 

Elektronik dengenin sağlandığı durumlarda doz profilinde plato bölgesi oluşur. 

Küçük alanların profilinde plato bölgesi oluşmaz. Küçük alanlarda kolime edilmiş bir 

kaynağın boyutu detektör görüş alanından belirli bir kısmı görülemeyebilir. Eğer alan 

merkezinden kaynağın boyutunun tamamı görülemiyorsa, o zaman geometrik penumbra 

daha da artar. Kaynağın tamamının görülemediği durumlarda, lineer hızlandırıcıda verim 

(output) ölçümlerinde farklı sonuçlara neden olmaktadır (Das, 2008a). 

Küçük alanların dozimetrisinde kullanılan ölçüm sistemlerinin boyutları çok 

önemlidir. Alan boyutundan büyük ölçüm sistemleri ciddi belirsizliklere yol 

açabilmektedir. Akciğer gibi inhomojen ortamlarda küçük alanların dozimetrisi daha da 

zordur. Çünkü lateral saçılan elektronların menzilleri daha fazla olacağından sorunlar daha 

fazla olacaktır. Küçük alan dozimetrisinin yüksek çözünürlükte, iyi ayırma gücü, doku 

eşdeğeri, lineer ve tekrarlanabilir cevabı olan sistemler tercih edilmelidir (Wilcox, 2008; 

Das, 2008a;  Das, 2008b). 

 

1.8. Tedavi Planlarının Doğrulanması: Kalite Güvenilirliği 

Radyoterapi tabanlı tedavilerdeki gelişmeler hızla artmakta ve tedavilerin etkinliğini 

arttırmak için daha doğru, hassas ve yüksek dozlarla tedavi uygulanmasını 

gerektirmektedir. Gelişen teknoloji ile cihazlar daha hassas, kapsamlı ve uygulanabilir 

olmasına rağmen başka belirsizlikler ortaya çıkmaktadır. Bu belirsizlikler kompleks 

tedavilerin doğruluğunun önemini iyice artırmaktadır. Sonuç olarak tedavi uygulanmadan 

önce olası belirsizlikleri, hataları en aza indirmek için planların dozimetrik kontrollerinin 
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yapılması gerekmektedir. 

IMRT, VMAT gibi tedavi tekniklerinde yoğunluğu değiştirilmiş ışın demetleri ile 

hazırlanan planların basit Monitör Unit (MU) kontrolü ile doğrulanması için yeterli 

değildir. Bu nedenle IMRT, VMAT, SRS/SRT/SBRT gibi tedavilerde planların mutlaka 

tedaviden önce dozimetrik doğrulanması yapılmalıdır. Hastaya özgü yapılan QA (Quality 

Assurance: Kalite Güvenilirliği); TPS den elde edilen doz, doz akı haritası veya DVH (Doz 

Volüm Histogramı) ile ölçümlerden elde edilen doz, doz akı haritası veya DVH’lerin 

uyumlu olduğunun kontrol edilmesi işlemidir. Bu işlem hastaya ait tüm planlar için 

uygulanacağı için kolay, ucuz ve efektif olmalıdır. Hasta QA’yi gerçekleştirmek için 

geliştirilmiş 1B, 2B, 3B ölçüm alabilen birçok dozimetre sistemi vardır. Bunlar iyon 

odaları, TLD (Termo Lüminesans Dozimetre), EPID (Elektronik Portal Görüntüleme 

Cihazı) radyografik film, gafkromik film, 2B ölçüm sistemleri, 3B ölçüm sistemleri ve jel 

dozimetresidir. 

Planlama sistemi ile ölçüm sonuçlarını karşılaştırmak için gama indeks metodu Low 

ve arkadaşları (1997) tarafından geliştirilmiştir. 2003 yılında Low ve Dempsy gama indeks 

metodunun bugünkü halini geliştirerek kliniklerde rutin kullanıma girmesini 

sağlamışlardır. Gama indeks metodu ölçülen doz akı haritası ile TPS den elde edilen doz 

akı haritasını karşılaştırarak herhangi bir noktadaki doz farkı (%DD) ve o noktadaki 

mesafe uyumunu (DTA) karşılaştıran bir programdır. Doz farkı bir noktada ölçülen ve 

hesaplanan doz arasındaki farkı tanımlarken, mesafe uyumu belirli bir doz değerinin 

ölçülen ve hesaplanan konumu arasındaki uyumu ifade etmektedir. Bu iki parametre 

birbirini tamamlayan ifadelerdir (Low, 1998; Low, 2003;Yedekçi, 2013; Kaptan, 2016). 
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Şekil 1.4. Gama indeks analizi 

 

Referans ve değerlendirilen nokta arasındaki mesafe uyumu hesaplayan denklem; 

 

𝑟(𝑟𝑒 , 𝑟𝑟) = √Δx(𝑒−𝑟)
2 + Δy(𝑒−𝑟)

2        (1.1) 

 

re noktasındaki doz De, rr noktasındaki doz Dr olmak üzere, doz farkı (%); 

 

𝑟(𝑟𝑒 , 𝑟𝑟) = √Δx(𝑒−𝑟)
2 + Δy(𝑒−𝑟)

2        (1.2) 

 

re noktasındaki doz De, rr noktasındaki doz Dr olmak üzere, doz farkı (%); 

 

δ(re,rr)= 
|𝐷𝑒(𝑟𝑒)−𝐷𝑟(𝑟𝑟)|

𝐷𝑟(𝑟𝑟)
𝑥 100       (1.3) 

 

Değerlendirilen tüm noktaların belirlenen mesafe uyumu ve yüzde doz farkı 

kriterlerine göre elipsoid çizilerek belirlenmektedir. Şekilde görüldüğü gibi x ve y 

eksenleri doz farkı ve mesafe uyum kriterlerine göre oluşturulan elipsoid içerisinde ölçülen 

ve TPS den elde edilen veriler varsa geçerli bir sonuçtur. Gama hesabı; 
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ɣ(𝑟𝑒⃗⃗  , 𝑟𝑟⃗⃗  ) =  √
𝑟2(𝑟𝑒⃗⃗  ⃗,𝑟𝑟⃗⃗  ⃗)

𝛥𝑑2
+

𝛿2(𝑟𝑒⃗⃗  ⃗,𝑟𝑟⃗⃗  ⃗)

𝛥𝐷2
       (1.4) 

 

ɣ değeri hem doz farkı hem de mesafe uyum parametresini içerisinde bulunduran bir 

değerlendirme denklemidir. Gama analiz ile ölçüm ile referans doz akı haritasında tüm 

noktaları tek tek değerlendirmekteyiz. Gama sonucu <1 olduğu durumlarda elipsoidin 

içinde ve belirlenen kriterlere göre uygun nokta, >1 olduğu durumlarda elipsoidin dışında 

ve belirlenen kriterlere göre uygun olmayan noktadır. Tedavi planının uygun olduğu 

kararını ise gama analizi yapılan tüm noktalar değerlendirilip %90-%95 oranında geçerli 

olması veya tüm gama değerlerinin nümerik sonuçlarından ortalama gama değerinin <0,6-

<0.5 olmasıdır. 
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BÖLÜM 2                                                                                                                                 

ÖNCEKİ ÇALIŞMALAR 

 

2.1. Solunum Kaynaklı Hareketin CT Görüntülerinde Elektron Yoğunluğu ve 

Hounsfield Unit Değerlerine Etkisi 

Solunum kaynaklı hareketin CT görüntüleri üzerine etkileri ile ilgili yapılan 

çalışmalar:  

Hanley ve ark. (1999) akciğer tümörlerinin tedavisinde derin nefes tutma (BH-CT) 

tekniğinin dozimetrik yararlarını ve fizibilitesini değerlendirmişlerdir. Tekniğin iki farklı 

özelliği vardır. Birincisi derin nefes alma ile akciğer hacmi artmakta ve yoğunluğu 

azalmaktadır. İkincisi ise nefes tutturularak akciğer tümörlerinin hareketi kısıtlanmaktadır. 

Böylece PTV marjlarını azaltmamızı sağlamaktadır. Daha küçük hacimde tanımlanmış ve 

akciğer yoğunluğu diğer tekniklere göre daha düşük bulunmuş CT ile daha doğru ve daha 

hassas tedavi uygulanabileceğini vurgulamışlardır. 

Aarup ve ark. (2009) Akciğer SBRT hastalarında Monte Carlo doz hesaplama 

algoritması ile farklı algoritmaları karşılaştırmışlardır. 6MV ve 18MV enerjide X-

ışınlarının farklı akciğer yoğunluklarında nasıl etkileşime girdikleri ve PB, AAA ve CC 

algoritmalarının ne kadar doğrulukla hesapladıkları Monte Carlo algoritmasıyla 

karşılaştırmışlardır. CC ve AAA Monte Carlo algoritmasına yakın sonuçlar bulunmasına 

rağmen PB doz dağılımını Monte Carlo algoritmasına göre çok farklı hesapladığını ileri 

sürmüşlerdir. 

 

2.2. Akciğer SBRT Planlama ve FFF Enerjilerinin SBRT Açısından İncelenmesi 

Akciğer SBRT de farklı enerjilerin planları nasıl etkilediği ve uygulanabilirliği 

hakkında yapılan çalışmalar: 

Chung ve ark. (2015) FFF ve FF enerjilerini karşılaştırmak için 20 lokal prostat 

kanserli hastaya VMAT alanlarıyla SBRT planlamışlardır. Eclipse planlama sisteminde 6.1 

Gy den 7 fraksiyonda 42.7 Gy dozu alacak şekilde tedavi planlarını hazırlamışlardır. 

Planlarda 6MV, 6MV-FFF,10MV ve 10MV-FFF enerjilerini kullanmışlardır. Toplamda 4 

farklı enerji ile hazırlanan planları dozimetrik olarak karşılaştırmışlar. Ayrıca hazırlanan 

planların verifikasyonu için MatriXX sistemi ve EBT3 gafkromik film kullanmışlardır. 

Plan QA karşılaştırmasını gama analiz programı ile yapmışlardır. Yapılan çalışmada FFF 

enerjilerinin prostat SBRT de kullanabilirliğini araştırmışlar ve plan QA sonuçlarının tüm 

enerjiler için geçerli olduğunu bulmuşlardır. 
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Hrbacek ve ark (2016) erken evre akciğer kanserinin tedavisinde 6 MV, 6 MV-FFF 

ve 10 MV-FFF enerjilerinin tedavinin uygulanabilirliğine katkısı ve tedavinin doğruluğu 

üzerine etkilerini incelemişlerdir. Her üç enerji ile RTOG 0915 raporunu dikkate alarak 

planları hazırlamışlar. 5 Fraksiyonda 50 Gy’lik doz ile dozimetrik olarak her enerji planları 

değerlendirilip karşılaştırmışlar. Üç enerji ile hazırlanan planlar EBT gafkromik film ve 

Delta4 ölçüm sistemi ile plan verifikasyonu sağlamışlardır. 

Chung ve ark. (2016) SBRT planlarının tedavi öncesi doğrulanması için farklı QA 

sistemlerinin performansını değerlendirmişler. SBRT planlarında FFF enerjili VMAT 

alanları kullanarak Eclipse Acuros XB doz hesaplama algoritmasında hazırlamışlar. 20 

SBRT hastasının planlarını EBT3 gafkromik film, MatriXX, MapCHECK sistemleri ile 

QA’leri yapmışlardır. Gama indeks analizi ile %2-2 mm, %3-3 mm kriterlerine göre 

değerlendirmişlerdir. 

Tambe ve ark (2016) Eclipse tedavi planlama sisteminde 6 MV enerjisi ile hazırlanan 

planları 6 MV-FFF ve 10 MV-FFF enerjisi ile tekrar planlayarak karşılaştırmışlardır. FFF 

enerjilerini dozimetrik olarak incelemişler ve riskli organ dozlarını karşılaştırmışlardır. 

Yapılan planların verifikasyonunu Compass DVH tabanlı analizini yapmışlardır. Akciğer 

SBRT planlarında 10 MV-FFF enerjilerinin üstünlüğünü vurgulamışlardır. 

 

2.3. Akciğer SBRT Planlarının 1 Boyutlu ve 2 Boyutlu Verifikasyonu 

Akciğer SBRT planlarında verifikasyonu 1B ve 2B ölçüm sistemleri ile yapılmasını 

inceleyen çalışmalar: 

Bellec ve ark. (2017) Robotik radyocerrahi planlarının kalite kontrolü için yeterince 

kapsamlı analizi yapılmamış olduğunu vurgulamışlardır. Bu nedenle 350 hastanın 

stereotaktik planlarının QA’nin EBT3 film ile yapmışlardır. EBT3 gafkromik film 

analizinde %3-1.5mm kriterlerine göre gama indeks yöntemiyle değerlendirmişler. Klinik 

olarak tedavi planlarının verifikasyonu için prosedür oluşturmuşlardır. 

Pulliam ve ark. (2014) 13 farklı tedavi bölgesinde 13003 hastaya ait IMRT-VMAT 

planına nokta doz ölçümü ve EDR2 film ile iki boyutlu kalite kontrolleri yapmışlardır. 

Nokta doz ölçümlerinde %3 kriteri, film ölçümlerinde %5-3 mm kriterine göre %90 gama 

indeks değerini geçerli plan olarak değerlendirmişler. Nokta doz ve EDR2 film ölçümleri 

ile en kapsamlı çalışmayı yapmışlardır. 

 

2.4. Akciğer SBRT Planlarının 3 Boyutlu ve DVH Tabanlı Verifikasyonu 

Akciğer SBRT de planlarında verifikasyonu 3B ve DVH tabanlı sistemler ile 
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yapılmasını inceleyen çalışmalar: 

Nakaguchi ve ark. (2017) SBRT planlarının verifikasyonunun önemini 

vurgulamışlardır. SBRT de bir kaç fraksiyonda yüksek dozları uygulandığı için invivo doz 

verifikasyonunun önemini belirtmişlerdir. İba Dolphin transmisyon detektörü ve Compass 

DVH tabanlı analiz programı ile EDR2 film ve Monte Carlo algoritması ile 

karşılaştırmışlardır. Ayrıca karaciğer ve akciğer SBRT planlarının QA’ini yaparak 

değerlendirmişlerdir. 

Korevaar ve ark. (2011) DVH tabanlı QA ile iki boyutlu QA sonuçlarını 

karşılaştırmışlardır. Fantom üzerinde alınan ölçümlerin rekonstrüksiyon yöntemi 

kullanarak hasta tomografi görüntüleri üzerine aktarılarak tekrar hesaplatılmaktadır. 

Tomografi görüntüleri üzerinde oluşturulan doz dağılımı ile DVH analizi ile tedavi planın 

doğruluğu yapılmaktadır. Özellikle MLC kalibrasyonu yapıldıktan sonra tekrarlanan 

QA’lerde hem Compass DVH tabanlı QA hem de film ile <1mm MLC hatalarının bile 

sonuçları nasıl etkilediğini vurgulamışlardır. 

Thoelking ve ark. (2016) IMRT planlarının giderek daha karmaşık hale geldiği için 

her hasta için planına özgü QA yapılmasını önermektedirler. Ayrıca 3 boyutlu doz 

rekonstrüksiyonu ile tedavinin doğrulanmasının hassasiyeti artmaktadır. Dolphin 

detektörün ayrıntılı olarak incelemişlerdir. MLC’lerde olabilecek 1mm’lik hatalı 

pozisyonlanmasının bile Dolphin detektörle tespit edileceğini ileri sürmüşlerdir. 

 

2.5. Homojen ve İnhomojen Ortamlarda Monte Carlo, Collapse Cone ve Pencil 

Beam Algoritmaların Farklı Ölçüm Sistemleri ile Dozimetrik Değerlendirilmesi  

Farklı doz hesaplama algoritmalarının homojen ve inhomojen ortamlarda doz 

hesaplamalardaki farklılıkları araştıran çalışmalar: 

Kim ve ark. (2015), inhomojen ortamlarda tedavi planlama sistemlerinde kullanılan 

PB, CC ve MC algoritmaların akciğer ve meme kanserli hastalarda doz dağılımı üzerine 

etkileri araştırmışlardır. 5 Akciğer ve 5 meme kanserli hastada üç algoritma ile doz 

dağılımını hesaplatıp, ArcCHECK dozimetre ile plan verifikasyonlarını yapmışlardır. 

Chen ve ark. (2010), akciğer SBRT tedavilerinde PB ve MC algoritmaları arasındaki 

farklılıkları araştırmışlardır. 15 MV enerjide 35 akciğer SBRT tedavi planı 

değerlendirmişlerdir. Ayrıca belirli derinliklerde inhomojen fantomda profil ölçümleri ile 

algoritmaları karşılaştırmışlardır. Yapılan planların doğruluğunu EDR2 film ve inhomojen 

fantom kullanarak yapmışlardır. PB algoritması dozu yüksek hesaplamaktadır özellikle 

küçük hedeflerde bu etkilerin daha da arttığını vurgulamışlardır. 
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Dobler ve ark. (2007), MC, CC ve PB algoritmalarının akciğer lezyonlarının 

tedavisinde doz dağılımı hesaplamadaki farklılıklarını incelemişler. Akciğer fantomu 

üzerine 9 alanlı konformal plan oluşturarak doz dağılımlarını üç algoritma için 

hesaplamışlardır. Üç algoritma ile hazırlanan konformal planları EBT filmlerle QA’ini 

yapmışlardır. MC algoritma ile en doğru sonuçları bulmuşlardır. 

Lax ve ark. (2006), akciğer SBRT de planlama sistemlerinde hesaplama 

algoritmaların sınırlı doğrulukla dozu hesaplaması ve tedavi esnasındaki hedefin hareketini 

en büyük problemler olarak tanımlamışlardır. Özel bir fantom üzerinde MC, CC ve PB 

algoritmaları ile 2 cm ve 5 cm çapında iki hedef için longitudinal eksende doz 

dağılımlarını hesaplamışlardır. Daha sonra solunumu keserek ve 4 farklı solunum modunda 

hesaplama yapmışlardır. Hareket ve inhomojenitenin doz dağılımların üzerindeki etkilerini 

araştırmışlardır. 

Chetty ve ark. (2013), akciğer SBRT tedavileri için retrospektif olarak 133 hastanın 

planları tekrar hesaplanarak tümör kontrol olasılığı (TCP) hesaplamışlardır. Böylece doz 

dağılımları ile tümör kontrolleri arasındaki ilişkiyi değerlendirmişlerdir. PB, CC ve MC 

algoritmasıyla hesaplanmış hasta planları tekrar MC algoritması ile hesaplanarak hastaların 

gerçek doz dağılımları elde edilmiş ve BED hesabı ile tümörlerin gerçekte aldıkları doz 

hesaplamışlardır. 

Latifi ve ark. (2014), 201 akciğer SBRT hastasının farklı hesaplama algoritmaları ile 

planları hazırlanmış ve tedavi sonrası takiplerini incelemişlerdir. 201 hastanın 29’unda 

nüks görülmüş. Bu hastaların 25’i PB algoritması ile 4’ü CC algoritması ile tedavi planı 

hazırlanmış. İstatistik anlamlı olmamasına rağmen doz hesaplama algoritmaları ile lokal 

nüks arasında ilişki olduğu düşünmektedirler. 

 

2.6. Akciğer SBRT de İnter-Fraktion ve İntra-Fraksiyon Tümör Hareketi 

Akciğer SBRT de fraksiyonlar arası ve fraksiyon içi tümör hareketini araştıran 

çalışmalar: 

Lu ve ark. (2018), aktif solunum takip sistemi kullanarak karaciğer ve akciğer SBRT 

tedavilerinde inter- ve intrafraksiyon tümör hareketlerini incelemişler. Tedavi öncesi ve 

tedavi esnasında üç eksende olabilecek sapma miktarları tespit etmişlerdir. Her bir hasta 

için intrafraksiyon takip ile hedefteki maksimum hareket tespit edilmektedir, bu sayede 

hastaya özgü PTV marjları verilmesini önermektedirler. 

Purdie ve ark. (2007), akciğer SBRT tedavilerinde CBCT ile intra- ve interfraksiyon 

tümör takibi yapmışlardır. Toplamda 28 hastada 89 fraksiyonda incelemişlerdir. Uzun 
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tedavi sürelerinin intrafraksiyon hareketi arttırdığı vurgulamışlardır. 

Corredetti ve ark. (2012), toraks akciğer SBRT tedavilerinde yüksek dozların birkaç 

fraksiyonda uygulandığı için tedavinin hassasiyeti ve pozisyonlandırılmasının çok önemli 

olduğunu vurgulanmışlardır. Çalışmalarında KV görüntüleme ile tedavi alanını 

doğrulamışlar, CBCT ile intrafraksiyon tümör hareketinin büyüklüğü ve son olarak hastaya 

özelliklerinin intrafraksiyon hareketle ilişkisi incelemişlerdir. KV görüntüleme ile tedavi 

pozisyon doğrulama için çok uygun olmadığını vurgulamışlardır. Hastanın özelliklerine 

göre marjlar konusunda daha fazla çalışma yapılmasını gerektiğini önermişlerdir.
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BÖLÜM 3                                                                                                                                   

MATERYAL VE YÖNTEM 

 

3.1. Siemens Biograph mCT PET/ CT Cihazı 

Bilgisayarlı tomografi, x-ışın tüpü ve tam karşısındaki detektörler ile senkronize 

olarak hareket ederek tarama yapmaktadır. Temel olarak kolime edilmiş x-ışını 

kullanılarak incelenmek istenen bölgenin kesitsel görüntüsünü elde eden bir görüntüleme 

sistemidir. Bu kesitsel görüntüler birleştirilerek üç boyutlu görüntü oluşturulur. Ayrıca 

kesitler halinde ki görüntüler sayesinde iki boyutlu görüntülemede (röntgen) oluşan 

görüntülerin süperpoze (üst üste binme) olması da önlemektedir. Bununla birlikte 

kolimasyon sayesinde foton saçılması en aza indirilerek doku yoğunluk farklılıklarının 

daha belirgin hale gelmesini sağlamaktadır. Görüntüler, incelenmek istenen bölgeden 

geçen her ışın, o bölge boyunca her bir noktadaki doğrusal katsayıların toplamı sonucu 

elde edilmektedir. Sonuç olarak elde edilen kesitsel görüntü ise doğrusal azalım 

katsayılarının nümerik dağılımıdır. 

PET (Pozitron Emisyon Tomografisi) ve BT (Bilgisayarlı Tomografi) cihazlarının 

kombinasyonundan oluşan non-invaziv, kesitsel bir görüntüleme yöntemidir. Siemens 

Biograph mCT PET/CT cihazı 78 cm bor açıklığına sahip ve 227 kğ ağılıkta hasta 

taşıyabilen masaya sahip bir cihazdır (Şekil 3.1). 0.6-10 mm kalınlığında kesitler halinde 

tarama yapılabilmektedir. Odaya konulan lazer sistemi ve masa düzleştirici sayesinde 

planlama tomografisi amacıyla kullanılmaktadır. 4D tarama özelliği ile solunumun tüm 

fazlarında görüntüleme yapılabilmekte ve istenilen fazda veya ortalama olarak tomografi 

görüntüsü elde edilebilmektedir. 
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Şekil 3.1. Simens Biograph mCT PET/CT cihazı 

 

3.2. MedCom Prosoma Konturlama Sistemi 

Tedavi planlamasından önce bilgisayarlı tomografi görüntülerinin hedef hacim ve 

riskli organların belirlenmesinde, konturlanmasında kullanılan bilgisayar programıdır. 

Konturlama işelminin yanında PET-CT-MR görüntülerini de rigit veya deformable füzyon 

yapılabilmektedir. Füzyonu otomatik yapılabildiği gibi manuel olarakta yapılabilmektedir. 

Adaptif Radyoterapi için karşılaştırmalı CT veya MR görüntüleri içinde füzyon 

yapılabilmektedir. 

 

3.3. Monaco
 
5.11 Tedavi Planlama Sistemi 

Elekta Monaco TPS foton ve elektron tedavisi için planlama yapılabilmektedir. 

Monaco planlama sistemi ile 3B konformal, Step and Shoot IMRT, Dinamik IMRT, 

VMAT, Konformal ARC ve Dinamik Konformal ARC teknikleri ile planlar 

hazırlanabilmektedir. Doz hesaplama algoritması olarak PB, CC ve MC bulunmaktadır.  

Monaco TPS ile üç boyutta hedef volümler ve riskli organlar konturlanabilmekte ve CT, 

PET, MR görüntüleri ile füzyon yapılabilmektedir. Adaptif Radyoterapi planlamalarda CT 

görüntüler arasında füzyon yapılarak doz ve konturlar aktarılabilmektedir. Bias dose 
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opsiyonu ile iki farklı CT üzerindeki konturlar üzerinden planlama yapılarak 

optimizasyonda diğer CT üzerindeki dozlar da optimize katılarak total doz üzerinden 

planlama imkanı sunmaktadır. Pareto ve constraint optimizasyonları ile hedef hacim yada 

kritik organ koruması önceliğinde optimizasyon yapılmasını tanımlamaktadır. Biyolojik ve 

fiziksel doz sınırlama fonksiyonlarını optimizasyonda aynı anda kullanma imkanı 

sunmaktadır. 

 

3.4. Elekta Versa HD Lineer Hızlandırıcısı 

Elekta Versa HD, 6 MV, 10 MV, 15 MV filtreli foton, 6 MV ve 10 MV filtresiz 

(FFF) foton enerjilerine, 6 MeV, 8 MeV, 10 MeV, 12 MeV ve 15 MeV elektron 

enerjilerine sahip lineer hızlandırıcısıdır (Şekil 3.2). Filtresiz fotonlar için doz hızı 600 

MU/dk, 6 MV-FFF için 1400 MU/dk, 10 MV-FFF için de 2200 MU/dk’dır. Özellikle 

SRS/SRT/SBRT tedavilerinde yüksek doz hızları sayesinde tedavilerin kısa sürmesini 

sağlamaktadır. İzosantr da 40x40 cm
2
 alan büyüklüğüne sahiptir. 160 adet 0.5 cm 

kalınlığında MLC vardır. Agility kolimatör yapısı sayesinde, MLC’lerin toplam hızı 6.5  

cm/saniye dir ve MLC’ler arası sızıntı ortalama %0.05 dır. kV ve MV iki boyutlu portal 

görüntüleme yapılabilmektedir. Ayrıca X-ray Volume Image (XVI) programı ile üç ve dört 

boyutlu CBCT görüntüleri ile portal görüntüleme yapılabilmektedir. Hexapod altı boyutlu 

masası ile hasta pozisyonlaması sub-milimetre hassasiyetle yapılabilmektedir. 
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Şekil 3.2. Elekta Versa HD cihazı 

 

3.5. Catalyst Yüzey Tarama Sistemi 

Optik yüzey tarama sistemi olan Catalyst
TM

 (C-RAD AB, Sweden); Light-emitting 

diode (LED)  ve Charge Coupled Device (CCD) kamera sistemi olan iki komponentten 

oluşur. Tedavi masasının ayak tarafına tavana monte edilir. Hastanın cildini taramak için, 

yakın görünür bölgede elektromanyetik dalga gönderip sonra hastanın cildinden yansıyan 

ışık kamera tarafından toplanır. Hastanın pozisyonu kamera tarafından toplanan ışığın 

optik üçgenleme mantığıyla hesaplaması sonucu belirlenir. Catalyst
TM

 yüzey tarama 

sisteminin özellikleri; frekansı 47-63 Hz, tarama ışığının dalga boyu 405 nm (mavi), 528 

nm (yeşil), 624 nm (kırmızı) dır. Tarama alanı; 800 mm x 1300 mm x 700 mm (X,Y,Z). 

Ölçüm tekrarlanabilirliği; 0.2 mm. Pozisyon doğruluğu 1 mm’den daha küçüktür(Walter, 

2016; C-RAD Teknik Not, N.D; Stieler, 2013). 

Yüzey tarama sistemi, referans CT görüntüsü ile tedavi öncesinde veya tedavi 

sırasında hastanın yüzeyini tarayarak hasta pozisyonunu ne kadarlık bir sapma olduğunu 

hesaplar. Tedavi öncesinde hasta pozisyonlandırma ve tedavi sırasında da intra-fraksiyon 

takip yapmaktadır. Akciğer SBRT de solunum kontrollü tedavi için uygun bir sistemdir.  

 

3.6. RW3 Su Eşdeğeri Katı Fantom 

RW3 fantomu, yüksek enerjili radyasyon dozimetrisinde kullanılan polistirenden 
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yapılmış su eşdeğeri katı fantomdur (Şekil 3.3).  Fiziksel yoğunluğu 1.045 g/cm
3
, elektron 

yoğunluğu 3.43 x 10
23

 e/cm
3
 (su: 3.343 x 10

23
 e/cm

3
) olan bir fantom materyalidir. Cobalt-

60 ile 20 MV foton enerji aralığı ve 4 MeV ile 25 MeV elektron enerjisi aralığında ölçüm 

yapılacak şekilde tasarlanmıştır. 1, 2, 5 ve 10 mm kalınlıklarında ve 30 x 30 cm
2
 alan 

boyutlarında levhalardır. 

 

 

Şekil 3.3. RW3 katı su eşdeğeri fantom 

 

3.7. Epson Perfection V800 Tarayıcı 

Epson Perfection V800 (Epson America, Long Beach, CA, USA), grafik 

uygulamaları için tasarlanmış düz yatak film tarayıcısıdır (Şekil 3.4). Yüksek çözünürlük, 

yüksek tarama hızı ile grafik tarayıcısıdır. Tarama 48 bit renk derinliği, çıktı 24 bit renk 

derinliği ve 216 mm x 297 mm tarama alanına sahiptir. Tarayıcıda ışık kaynağı olarak 

soğuk katot floresan lamba kullanılmaktadır. Çiftli lens sistemi sayesinde 6400 inç 

çözünürlük ve 4.1 dmax optik yoğunluğa kadar fotoğraf ve filmleri tarayabilmektedir 

(Epson Teknik  Not, B.T.). 
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Şekil 3.4. Epson film tarayıcı 

 

3.8. Gafchromic® EBT3 Film 

Gafchromic® EBT3 Film, (ISP, International Specialty Products, ABD) dış 

etkenlerden koruma sağlayan, üst ve alt kısımdan 125 mikronluk polyester tabakaların 

arasında 30 mikronluk aktif tabakaya sahiptir (Şekil 3.5). Gafchromic® EBT3 Film, 

eksternal radyoterapi, radyocerrahi ve brakiterapi de dozimetrik ölçümler için uygundur. 

Banyo gereksinimi göstermemesi film dozimetrisindeki belirsizlikleri azaltmaktadır. Doz 

aralığı kırmızı renkli kanallarda 10 Gy’e kadar, yeşil renkli kanallarda 40 Gy’e kadar 

çıkılabilmektedir. Yüksek ayırma gücüne sahiptir (25μm en az). Doz-cevap aralığının 

geniş ve lineer olması IMRT ve SRS/SRT/SBRT planlarının dozimetrik 

değerlendirilmesinde kullanılma olanağı sağlamaktadır. Suya dayanıklı ve su eşdeğeri 

olduğundan su fantomunda kullanılabilmektedir. Doku eşdeğeri olan EBT3 filmin 

kullanımı kolaydır. Film ışınlandıktan sonra banyo ve karanlık odaya ihtiyaç 

duymamaktadır. İstenilen boyutlarda kesilebilir. Güneş ışığından etkilenmemesi ve tarayıcı 

ile taranarak analiz edilebilmesi nedeniyle kullanımı oldukça kolaydır (Rana, 2013; EBT3  

Teknik Not, N.D.). 
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Şekil 3.5. EBT3 film yapısı 

 

3.9. Mephysto mc
2
 Yazılımı 

Dozimetrik veri toplama ve analizi için PTW (Freiburg) tarafından geliştirilen bir 

programdır. Rölatif ve mutlak doz hesaplamalarında kullanılabilmektedir. Bilgisayar 

kontrollü su fantomu, film tarayıcısı, veri analizi, kalite kontrol testleri için 

kullanılabilmektedir. Farklı formatlardaki veri dosyalarının analizi yapılabilmektedir 

(Mephysto Teknik Not, N.D.). 

 

3.10. Elektrometre ve İyon Odaları 

Foton ve elektron demetlerinde doz ölçümünde kullanılan iba Dose1 marka 

elektrometre; Gy, Sv, R, rad, rem, Amper, Coulomb cinsinden ölçümler alınabildiği gibi 

R/dak, Gy/dk, Sv/dak doz hızı cinsinden ölçümler alınabilmektedir. Polarite voltajı ±400 V 

arasında ayarlanabilmektedir. Foton için 70kV-40MV, elektron için 50 MeV enerjiye 

kadar ölçümler alınabilmektedir (Scanditronix Teknik Not, N.D.). 

 İyon odaları Radyoterapi ve radyolojide doz ölçümlerde sıklıkla kullanılan 

sistemlerdir. Temel olarak iyon odaları toplayıcı bir merkezi elektrot ve iletken bir dış 

elektrot içinde gaz dolu bir kavitedir. Radyasyonun etkileşimiyle gazda oluşan iyon 

çiftlerinim elektrotlarda bir voltaj uygulanmasıyla bu iyon çiftlerinin toplanması esasına 

dayanmaktadır. Elektrometre ile iyon odaları ile mutlak doz ölçümleri için 

kullanılmaktadır (Podgorsak, 2005). 

Çalışmamızda kullanılan CC04 ve CC01Razor iyon odalarının özellikleri; küçük 

hacimleri sayesinde küçük alan dozimetrisinde, doz gradientinin hızlı olduğu bölgelerde ve 

Stereotaktik amaçlı ölçümler için kullanılan iyon odalarıdır. Su veya su eşdeğeri katı 

fantomlarda ölçümler için ideal dozimetre sistemleridir. Genel olarak yüksek ayırma 

gücüne sahip ve su geçirmezdirler (Parlar, 2015). 
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Çizelge 3.1. İyon odası özellikleri 

İyon 

odası 

Hacim 

(cm
3
) 

Uzunluk 

(mm) 

Çap 

(mm) 

Duvar 

materyali 
Duvar kalınlığı 

Merkezi 

elektrot 

materyali 

CC04 0.04 3.6 2 C552 0.070gr/cm
3
 Grafit 

CC01 

Razor 
0.01 3.6 1 C552 0.088 gr/cm

3
 Grafit 

 

 

Şekil 3.6. CC04 ve CC01 razor iyon odaları 

 

3.11. Dolphin Trasmisyon Detektör 

İba Dolphin detektör tedavi öncesinde ve her fraksiyonda planın kontrolü için lineer 

hızlandırıcının kafasına takılan bir trasmisyon detektördür (Şekil 3.6). Dolphin detektör 

1513 iyon odası ve 1 diod detektör ile ölçümler alınmaktadır. İyon odalarının hacmi 0.016 

cm
3
 dir. Uzaysal ayırma gücü olan iki iyon odası arası mesafe 14 x 14 cm

2
 lik alanın içinde 

5 mm, bu alanın dışında ise 10 mm dir. Aktif ölçüm alanı 24 x 24 cm
2
 dir, fakat cihazın 

kafasına takılı olarak ölçümler alındığı için izosantr da 40x40 cm
2
 bir alanın verifikasyonu 

sağlamaktadır. IMRT/VMAT ve SRS/SRT/SBRT tedavileri için ideal dozimetre 

sistemidir. 

Dolphin detektörünün içerisinde fantom olarak; Buildup için 4.7 mm RW3, 1.5 mm 

bakır (18mm su eşdeğeri). Geri saçılma için, 1.1 mm glass-reinforced (2.4mm su eşdeğeri) 

ve 2 mm polikarbon (2.4mm su eşdeğeri) ile de matrix alanı kaplanmıştır. Sistem kablo 

gerektirmeyen batarya ve WIFI kablosuz ağ ile kolay kurulum imkanı sağlamaktadır ve 

cihazın ağırlığı 12 kğ dır (Dolphin Teknik Not, N.D.). 
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Şekil.3.7. Dolphin Detektör  

 

3.12. MatriXX Evolution Detektör 

İki boyutlu düzlemsel ölçüm sistemi olan iba MatriXX Evolution tedavi planlarının 

doğrulanması için kullanılmaktadır (Şekil 3.7). IMRT, VMAT tedavi planlarının 

doğrulanması için hızlı, efektif ve kolaydır. Hızlı doz gradientinin olduğu alanlarda ve hızlı 

tepkime süresi açısından ideal detektördür. Tutucu aparat ile gantri ye monte 

edilebilmekte, tedavi alanına dik düzlemde ve gerçek gantr açısında ölçümler 

alınabilmektedir. 

MatriXX detektörde 1020 iyon odası vardır ve her bir iyon odasının kendine ait 

ölçüm kanalına sahiptir. SSD: 100 cm de 24.4 x 24.4 cm
2
 aktif alana sahiptir. Uzaysal 

ayırma gücü olan iki iyon odası arası mesafe 7.6 mm dir. Her bir iyon odasının 0,08 cm
3
 

dür. FFF enerjiler için uygundur. İki veya üç boyutlu QA için ideal dozimetrik sistemdir. 

10 kğ ağırlığındadır (MatriXX Teknik Not, N.D.). 
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Şekil.3.8. MatriXX detektör 

 

3.13. MyQA Analiz Programı 

Yoğunluğu değiştirilmiş alanlarla oluşturulan planların verifikasyonu için 

geliştirilmiş iki boyutlu hasta QA analiz programıdır. MyQA programı, hasta QA ve lineer 

hızlandırıcı QA’lerinin yapılabildiği analiz programıdır. Tek veya çoklu alanlı IMRT, 

VMAT planlarının kalite kontrolünde kullanılır. Rölatif veya absolute doz değerlendirme, 

bir boyutlu veya iki boyutlu matematiksel analiz, lokal veya global gama analiz 

değerlendirmesi yapılabilmektedir. Değerlendirme sonucu gama indeks analizi ile geçerli 

oranı ve ortalama gama indeks değerlerini hesaplamaktadır (MyQA Teknik Not, N.D.). 

 

3.14. Compass DVH Tabanlı Hasta QA Analiz Programı 

Yoğunluğu değiştirilmiş alanlarla oluşturulan planların verifikasyonu için 

geliştirilmiş DVH tabanlı hasta QA analiz programıdır. Compass klinik olarak üç boyutlu 

tedavi doğrulaması ve DVH tabanlı hasta dozu verifikasyonu analiz programıdır. Compass 

ölçümlerle elde dilen akı kullanarak hastanın CT görüntüleri üzerine doz dağılımını tekrar 

oluşturur ve hastanın planındaki doz dağılımı ile karşılaştırır. Compass programı temel 

olarak, ölçümlerden elde edilen akının CT üzerinde tekrar yapılandırılması ve kendine ait 

CC doz hesaplama algoritması ile plan tekrar hesaplatılmasıyla doz dağılımı elde 

edilmektedir. Ayrıca TPS den alınan doz dağılımı ve plan verilerine göre Compass ile CC 

algoritması ile tedavi için hazırlanan plan tekrar hesaplatılmaktadır. Böylece TPS 

algoritması ile hesaplanan plan, Compass CC algoritması ile hesaplanan plan ve ölçüm ile 

elde edilen akı ile oluşturulan ve Compass CC algoritması ile hesaplatılan plan olmak 

üzere üç farklı doz dağılımı vardır. Planda doz hesaplama algoritmaları arasında 

farklılıklar incelenebilmekte ve ölçüm sonuçları da iki ayrı algoritma ile verifikasyonu 

sağlanmaktadır. 
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Compass ile hem DVH tabanlı ve doz dağılımlar üzerinden karşılaştırılabilmekte 

hem de 2B ve 3B gama analizi ile de verifikasyon yapılabilmektedir. Compass 

programında diğer hasta QA sistemlerinden farklı olarak üç boyutlu CC doz hesaplama 

algoritması vardır. Compass ile QA yapılacak her bir lineer hızlandırıcı Compass programı 

içinde modellenmektedir. Compass ile en büyük avantaj ölçümle elde edilen akı hastanın 

CT görüntüsü üzerine aktarılması ve doz hesaplama algoritması ile doz dağılımının 

hesaplanmasıdır (Compass Teknik Not, N.D.). 

 

3.2. Yöntem 

3.2.1. Planlama için 4D-CT, Normal-CT ve BreathHold-CT Taramalarında 

Elekton Yoğunluğu ve Hounsfield Unit Değerlerinin İncelenmesi 

Çalışmamızda 13 akciğer SBRT tedavisinde solunum kaynaklı hareketin tümör 

boyutunu, hedef volümün ve sağlıklı organların elektron yoğunluğu ile Hounsfield Unit 

(HU) değerlerini nasıl etkilediği araştırıldı. 13 Akciğer SBRT hastası için 1 mm kesit 

aralıklarla 120kVp, 75mAs de normal-CT (nCT), Breath Hold-CT (BH-CT) ve 4D-CT’leri 

Siemens
®
 Biograph mCT (Knoxville, TN, USA) cihazı ile tomografi taramaları yapıldı. 

Tümör lokalizasyonu sağ-sol ve üst-orta-alt lob olarak gruplandırıldı. nCT’ler tomografi 

cihazının en yavaş modun da (kesit başına 0.13sn) taramalar yapıldı. 4D-CT çekerken, 

PET/CT cihazımızın solunum takip sistemi sayesinde, solunum döngüsünü 10 eşit zaman 

aralığına bölmekte ve solunumun %10‘luk dilimlerle maksimum soluk alma ve maksimum 

soluk verme arasındaki tüm fazlarda kesitsel tarama yapmaktadır. 4D-CT ile elde edilen 

solunumun tüm fazlardaki görüntülerinden, solunum döngüsü boyunca hedefin zaman 

ortalamalı pozisyonları dikkate alınarak average CT tomografi görüntüleri elde edildi. BH-

CT taramaları Catalyst™ (C-RAD AB, Sweden) yüzey tarama sistemiyle, hasta belirlenen 

faz aralığına kadar nefes almakta ve solunumu o faz aralığında kısıtlanarak tomografileri 

çekilmektedir (Şekil 3.8).  

Böylece yavaş modda çekilen normal CT, solunumun tüm fazlarını dikkate alarak 

ortalama görüntü sağlayan 4D-CT ve solunumun belirlenen faz aralığında sabitlenerek 

çekilen BH-CT olmak üzere üç farklı teknikle tomografi görüntüleri elde edildi.  
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Şekil.3.9. BreathHold-CT solunum tutarak yüzey taraması 

 

3.2.2. Akciğer SBRT Planlamada Önemli Parametreler ve FFF Enerjilerinin 

Dozimetrik Karşılaştırılması 

16 akciğer SBRT hastasının bilgisayarlı tomografi (BT) görüntüleri Siemens® 

Biograph mCT PET-CT cihazında 1 mm'lik kesit aralıklarıyla tarandı ve hedef hacimleri 

ve kritik organlar konturlandı. Monaco 5.11 TPS'de 6 MV-FFF (1400MU / dak) ve 10 

MV-FFF (2200MU / dak) enerjili non-koplanar düzlemde VMAT alanları kullanılarak iki 

farklı enerjide planlar hazırlandı. Her iki enerjiyle de aynı plan ve optimizasyon 

parametreleri kullanıldı. Planlarda, hedef marjı: 0-1 mm, beam-let genişliği: 0.25 cm, 

fluence yumuşatma: yüksek, minimum segment genişliği: 0.5 cm, grid aralığı: 0.15 cm. 

Dose to Medium (Dm) modda, % 1 istatistiksel belirsizlik içeren planlar hazırlandı ve 

Monte Carlo doz hesaplama algoritması kullanılarak hesaplatıldı. Her bir plan için 2 

Boyutlu MatriXX detektör ve MyQA analiz programı ile hasta QA’leri yapıldı. Planlarda 

PTVmaksimum, PTVminimum ve PTVmean dozları değerlendirildi. Plan kalitesi için Heterojenite 

indeks (HI), Gradient indeks (GI) ve Konformity indeks (CI) ve ICRU83 raporunda 

önerilen Homojenite indeks (HIICRU) değerleri karşılaştırıldı. RTOG 0813 ve 0915 

raporlarına göre yüksek doz saçılması (High Dose Spillage HDS%) ve düşük doz saçılması 
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(Intermediate Dose Spillage) değerleri hesaplanıp karşılaştırıldı. Ayrıca kritik organ 

dozları da karşılaştırıldı. 

HIICRU; hedef volüm içinde homojen doz dağılımını ifade eder. 

 

        (3.1) 

 

D2% : 2% lik soğurulan doz 

D98% : 98% lik soğurulan doz 

D50% : 50% lik soğurulan doz 

HI; Hedef volüm içindeki heterojeniteyi ifade eder. 

 

𝐻𝐼 =
𝐷𝑚𝑎𝑥

𝐷95%
         (3.2) 

 

D95% : Hedefte 95% lik soğurulan dozu ifade eder. 

Dmax: Hedef volüm içindeki maksimum dozu ifade eder. 

CI; Hedef volümü tanımlanan dozun nasıl sardığı, kapsadığını ifade eder. 

 

 

(3.3) 

 

TVPIV: Hedef volümü saran izodoz hacmi. 

TV: Hedef hacmi 

PIV: Tanımlanan Dozun izodoz hacmi 

GI; hedef volüm dışında doz değişim hızını ifade eder. 

 

 

(3.4) 

 

PIV: Tanımlanan dozun izodoz hacmi 

PIVhalf: tanımlanan dozun yarı değerinin izodoz hacmi 

Yüksek doz saçılması (HDS%); RTOG raporlarında hedef volüm dışındaki 

tanımlanan dozun %105’inin hedef hacminin %15 inden düşük olmasını önerir. 

 

PIVxTV

TVxTV PIVPIV  
CI 

PIV

PIV
GI

half
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(3.5) 

 

 

Düşük doz saçılması; RTOG raporlarına göre hedef volüm dışında doz değişim hızı 

yüksek olmalı ve aşağıdaki kriterleri karşılaması önerilmektedir. 

 Yerleşim; PTV den tüm yönlerden 2cm uzaklıkta çizelge 4.6 verilen değerlerden 

daha düşük olması önerilmektedir. 

 Hacim; Tanımlanan dozun 50% sinin PTV hacmine oranı olarak tanımlanmaktadır 

çizelge 4.7 verilen değerlerden daha büyük olmaması önerilir. 

 

3.2.3. Akciğer SBRT Planlarında CC01 Razor, CC04 İyon Odaları, MatriXX ve 

Film ölçümleri ile Kalite Kontrolü 

Monaco TPS de 6MV-FFF enerjisi ve non-koplanar VMAT alanları kullanılarak 

hazırlanan planlara bir boyutlu ve iki boyutlu ölçüm sistemleri ile QA’leri yapıldı. Küçük 

alan ölçümleri için kullanılan iyon odaları, EBT3 Film, MatriXX dozimetre sistemleri 

karşılaştırıldı. Stereotaktik planlar için en uygun QA sistemi araştırıldı. 

İyon odaları ile masa üzerindeki homojen fantomda SSD: 95cm düzenek kuruldu. 

Hasta planları normal gantri ve kolimatör açılarında Monaco TPS de hazırlandı. QA 

planları Monte Carlo doz hesaplama algoritması ile Dose to Medium modda hesaplandı. 

Nokta doz ölçümleri Elekta Versa HD cihazında ışınlanarak yapıldı. MatriXX 

ölçümlerinde, lineer hızlandırıcının kafasına takılan tutucuya 5 cm RW3 ve altına MatriXX 

sistemi konularak düzenek oluşturuldu. Film ölçümleri de tutucuya 3 cm RW3 altına Film 

yerleştirilerek ölçümler alındı. İyon odası ölçümlerinde SSD: 95cm, Tutucu ile yapılan 

ölçümlerde SSD: 71,2 cm dir.  

Film ölçümlerinde analizden önce kalibrasyon için EBT3 Filmler 2x2 cm2 kesildi. 

Tarayıcıda pozisyonu belirlemek için gerekli işaretler konuldu. RW3 katı su eşdeğeri 

fantomunda 6MV-FFF enerjide 10x10cm2 alan boyutunda, 5cm derinliğinde 0-3871 MU 

arasında 20 film ışınlandı. Filmler Epson V800 tarayıcı da tarandı ve Mephysto mc
2
 film 

kalibrasyon programında optik yoğunluk-doz grafiği oluşturuldu. 

100
105

(%) x
PTV

PTVV
HDS
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Şekil.3.10. Kalibrasyon için ışınlanmış filmler 

 

3.2.4. Akciğer SBRT Planlarında Dolphin Detektör ve Compass Analiz 

Programı ile Hasta QA 

22 akciğer SBRT hastasına Monaco 5.11 planlama sisteminde hazırlanan planlara, 

Iba Dolphin detektör ve DVH tabanlı Compass 4.0.27 programı ile hasta QA’leri yapıldı 

ve gama indeks analizi ile değerlendirildi. 

Hasta QA süreci; Monaco TPS de planlar Dose to Water (Dw) modda tekrar 

hesaplatıldı ve Compass bilgisayarına dicom formatında veriler aktarıldı. Compass 

programında planlar Collapse Cone doz hesaplama algoritmasıyla hesaplatıldı.  İlk olarak 

Monaco TPS de Monte Carlo algoritması ile Compass Collapse Cone algoritması 

arasındaki farklar incelendi. Daha sonra Dolphin detektör ile ölçüm sonucu elde edilen akı 

Compass programında hasta CT’si üzerine aktarılarak Collapse Cone algoritması ile 

hesaplatıldı. Sonuç olarak Monte Carlo algoritması, Compass Collapse Cone algoritması 

ve Dolphin ölçümlerinin Collapse Cone ile hesaplatılması sonucu üç farklı doz dağılımı 

elde edildi ve aralarındaki farklar incelendi. DVH karşılaştırması ve gama indeks metodu 

ile analiz yapıldı. 

DVH karşılaştırmasında PTV99, PTVmean, PTV1 dozları ve kritik organ olarak 

akciğer mean, akciğer V10(%), akciğer V5(%) ve medulla spinalis D1 dozu karşılaştırıldı. 

Gama indeks analizinde 3%-3 mm, 2%-2 mm, 1%-1 mm, 3%-1 mm kriterlerine göre 

Monte Carlo-Ölçüm, Collapse Cone-Ölçüm arasındaki farklar analiz edildi. Stereotaktik 

planlarda hedef hacmin dışında yüksek doz grandyenti ile hızlı bir doz düşüşü olmaktadır. 

Bu nedenle hedef hacme 1cm, 2cm, 3cm ve 4cm marjlar verilerek üç boyutta analizi 

yapılacak bölgeler oluşturuldu ve bu bölgelerin ortalama gama indeks değerleri incelendi. 
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Şekil.3.11. Compass üç boyutlu plan analizi 

 

3.2.5. Homojen ve İnhomojen Fantomda 6MV-FFF Enerjsisinde Küçük Alan 

Ölçümlerinin Monaco ve Compass Algoritmaları ile Uyumu 

Homojen fantom 30x30 cm
2
 boyutlarında katı su eşdeğeri RW3 fantomlardan 5 adet 

1cm kalınlığında konuldu ve üzerine iyon odası ile uyumlu delikli fantom yerleştirildi ve 

üzerinde 4cm RW3 fantom konularak homojen fantom oluşturuldu. 

 

 

Şekil.3.12. Homojen fantom 

 

İnhomojen fantom 30x30 cm
2
 boyutlarında su eşdeğeri RW3 fantomdan 8 adet 1cm 

kalınlığında konuldu. Üzerine 3cm akciğer eşdeğeri balsa konuldu. Balsanın üzerine iyon 

odası ile uyumlu delikli fantom ve onun da üzerine 3cm balsa konuldu. Son olarak en üste 

5cm RW3 konularak inhomojen fantom elde edildi. 
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Şekil.3.13. İnhomojen fantom 

 

Homojen ve inhomojen fantomlarda 1x1, 2x2, 3x3, 4x4 cm
2
 alanlarda 6MV-FFF için 

CC04 iyon odasıyla ölçümler alındı. Monaco TPS de Monte Carlo algoritmasıyla Dw, Dm 

modda ve Collapse Cone algoritmasıyla hesaplatıldı. Compass programında veriler 

aktarılarak Collapse Cone algoritmasıyla da hesaplatıldı. Algoritmalar ve cc04 ölçüm 

sonuçları karşılaştırıldı. 

 

3.2.6. Monaco TPS de İnhomojen ve Homojen Fantomlarda Açık Alan 

Ölçümleri ile MC, CC, PB Algoritmalarının Karşılaştırılması 

İnhomojen ve homojen fantomlarda 6MV, 6MV-FFF, 10MV ve 10MV-FFF 

enerjileri ile 1x1, 2x2, 3x3, 4x4, 5x5 cm
2
 alan boyutlarında 100 MU ile CC04 ve 

CC01Razor iyon odaları ile ölçümler alındı. Ölçümler ile Monaco TPS de MC-Dm, MC-

Dw, CC ve PB algoritmaları ile hesaplatılarak karşılaştırıldı. Hesaplamalarda 0.2cm grid 

boyutu kullanıldı. 

 

3.2.7. Akciğer SBRT de İnter ve İntra-Fraksiyon Tümör Takibi 

15 akciğer SBRT hastasının tedavisinde toplam 76 fraksiyonda inter- ve intra-

fraksiyon takip yapıldı. 9 hasta 4D-CT ve 6 hasta BH-CT IGRT teknikleri ile tomografi 

taramaları yapıldı ve Monaco TPS de non-koplanar VMAT alanları kullanılarak planladı. 

9 Hasta solunumun tüm fazları dikkate alınarak 4D-CT ile taraması yapılan ve 

GTV’ye harekete bağlı yer değiştirme miktarına göre marj verilerek ITV oluşturuldu. 

Tedavi öncesi 4D-CBCT çekilerek hasta pozisyonlandırması ve hedef bölge verifikasyonu 

sağlandı. Daha sonra en yüksek dozun uygulandığı VMAT alan ışınlanırken eş zamanlı 

olarak CBCT taraması yapıldı. Tedavi esnasında eş zamanlı olarak görüntü toplandı. 

VMAT alanı tamamlandıktan sonra XVI programında hedefteki hareket miktarı tespit 

edildi. Bu teknikle 9 hastada 51 fraksiyonda inter- ve intra-fraksiyon takip yapıldı. 6 Hasta 

da Catalyst yüzey tarama sistemi yardımıyla solunumun belirlenen faz aralığında nefes 

tutturularak hareket kısıtlandı ve Catalyst yüzey tarama sistemiyle hastanın yüzey 
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hareketleri takip edildi. BH-CT taraması yapılan hastalarda solunum hareketi kısıtlı olduğu 

için GTV’ye sadece emniyet marjları verilerek ITV oluşturuldu. Tedavi öncesi CBCT 

çekilerek hasta pozisyonlandırması ve hedef bölge verifikasyonu sağlandı.  Daha sonra en 

yüksek dozun uygulandığı VMAT alan ışınlanırken eş zamanlı olarak CBCT taraması 

yapıldı. Tedavi esnasında eş zamanlı olarak görüntü toplandı. VMAT alanı 

tamamlandıktan sonra XVI programında hedefteki hareket miktarı tespit edildi. Bu 

teknikle 6 hastada 25 fraksiyonda inter- ve intra-fraksiyon takip yapıldı. 

 

 

Şekil.3.14. İntra-fraksiyon CBCT görüntüsü 

 

3.2.8. İstatistiksel Analiz 

Friedman testi, BHCT, AvCT, nCT ile yapılan karşılaştırmalar arasındaki farkların 

anlamlılığını test etmek için kullanıldı. 

Wilcoxon işaretli sıra testi, 6 MV-FFF ve 10 MV-FFF enerjileri ile hazırlanan 

planlarda PTV dozları, plan kalitesini gösteren veriler, kritik organ dozları, IDS ve HDS% 

değerleri arasındaki farkların anlamlılığını test etmek için kullanıldı. 

Wilcoxon işaretli sıra testibir boyutlu iki boyutlu ve üç boyutlu plan QA sonuçlarının 

anlamlılığını test etmek için kullanıldı 

Tüm istatistik analizinde p ≤ 0.05 anlamlılık sınırı kullanıldı. 
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BÖLÜM 4                                                                                                                                   

ARAŞTIRMA BULGULARI VE TARTIŞMA 

 

4.1.1. Planlama için 4D-CT, Normal-CT ve BreathHold-CT Taramalarında 

Elekton Yoğunluğu ve Hounsfield Unit Değerlerinin İncelenmesi  

Çizelge 4.1 de 13 hasta için BH-CT, nCT ve 4D-CT ile tümör hacimleri (GTV) 

belirlendi. Çizelge 4.2. ve çizelge 4.3. de HU ve ED değerleri tümör ve tümörü merkezine 

alan 10 cm çapında daire için hesaplatıldı. BHCT, AvCT, nCT ile yapılan karşılaştırmalar 

Friedman testi ile istatistik analizi yapıldı. 

 

Çizelge 4.1. 13 Akciğer SBRT hasta için GTV ve lokalizasyonları 

  
BreathHold-CT Normal-CT 4D-CT 

Hasta Tümör Lokalizasyonu Hacim (mL) Hacim (mL) Hacim (mL) 

1 Sağ Alt Lob 0,31 0,52 0,66 

2 Sol Orta Lob 0,82 0,86 1,99 

3 Sol Üst Lob 1,03 1,30 1,42 

4 Sol Orta Lob 1,22 1,29 1,60 

5 Sol Alt Lob 1,38 1,50 1,78 

6 Sağ Üst Lob 1,63 1,78 2,22 

7 Sol Alt Lob 3,60 4,05 6,96 

8 Sol Orta Lob 5,73 5,90 6,31 

9 Sağ Üst Lob 15,38 17,19 20,17 

10 Sol Üst Lob 16,30 17,32 20,30 

11 Sağ Üst Lob 18,21 19,67 19,79 

12 Sağ Orta Lob 45,15 48,40 59,49 

13 Sağ Alt Lob 110,75 144,45 148,39 

Ortalama 

 

17,04 20,33 22,39 

 

BHCT’ye göre 13 hastada ortalama tümör hacmi nCT de %19.3, AvCT de %31.3 

daha büyük hesaplanmıştır. Friedman istatistik analizine göre üç CT çekim tekniğine göre 

tümör hacimleri arasında bulunan farklar anlamlıdır (p<0.001). 
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Çizelge 4.2. 13 Akciğer SBRT hastası için GTV ve 10cm çapındaki alanda elektron 

yoğunluğu değerleri 

 

Tümör Volümü 10cm Çapında Bölge 

 
TV-Mean ED TV-Median ED 10cm-Mean ED 10cm-Median ED 

Hasta No BH- CT 4D-CT nCT BH-CT 4D-CT nCT BH- CT 4D-CT nCT BH-CT 4D-CT nCT 

1 0,76 0,63 0,681 0,866 0,618 0,716 0,248 0,355 0,378 0,121 0,203 0,215 

2 0,818 0,57 0,715 0,985 0,573 0,728 0,433 0,625 0,65 0,209 0,447 0,515 

3 0,68 0,655 0,816 0,723 0,66 0,902 0,641 0,634 0,704 0,41 0,512 0,939 

4 0,78 0,795 0,801 0,91 0,903 0,961 0,231 0,217 0,425 0,121 0,342 0,425 

5 0,786 0,743 0,788 0,949 0,745 0,92 0,541 0,681 0,681 0,268 0,591 0,381 

6 0,785 0,789 0,797 0,919 0,923 0,926 0,637 0,597 0,549 0,943 0,611 0,313 

7 0,949 0,863 0,856 1,004 0,898 0,977 0,773 0,796 0,872 0,979 0,967 0,988 

8 0,964 0,873 0,87 1,015 0,894 0,973 0,665 0,76 0,743 0,826 0,902 0,879 

9 0,745 0,739 0,759 0,878 0,788 0,826 0,343 0,475 0,304 0,193 0,304 0,334 

10 0,927 0,873 0,89 0,993 0,958 0,981 0,53 0,818 0,681 0,278 0,359 0,682 

11 0,842 0,878 0,85 0,978 0,987 0,98 0,347 0,463 0,441 0,191 0,281 0,266 

12 0,993 0,885 0,927 1,021 0,986 1,015 0,551 0,652 0,698 0,291 0,557 0,82 

13 0,976 0,954 0,934 1,011 1,007 0,996 0,741 0,794 0,829 0,971 0,975 0,996 

ORT 0,85 0,79 0,82 0,94 0,84 0,92 0,51 0,61 0,61 0,45 0,54 0,60 

STD 0,10 0,11 0,07 0,08 0,14 0,09 0,17 0,18 0,17 0,33 0,25 0,28 

 

Çizelge 4.3. 13 Akciğer SBRT hastası için GTV ve 10cm çapındaki alanda HU değerleri 

 Tümör Volümü 10cm Çapında Bölge 

 TV-Mean HU TV-Median HU 10cm-Mean HU 10cm-Median HU 

Hasta No BH-CT 4D-CT nCT BH-CT 4D-CT nCT BH-CT 4D-CT nCT BH-CT 4D-CT nCT 

1 -278 -422 -373 -208 -443 -351 -782 -681 -656 -911 -834 -823 

2 -206 -489 -333 -27 -486 -340 -595 -405 -378 -828 -604 -540 

3 -365 -390 -233 -344 -404 -167 -384 -391 -321 -477 -543 -126 

4 -256 -240 -230 -158 -166 -82 -801 -821 -607 -911 352 -607 

5 -245 -308 -247 -109 -324 -147 -486 -345 -344 -773 -469 -424 

6 -258 -254 -247 -148 -143 -140 -382 -424 -473 -121 -450 -730 

7 -65 -194 -173 11 -171 -45 -248 -231 -149 -41 -68 -19 

8 -48 -173 -160 21 -176 -54 -247 -265 -281 -247 -168 -193 

9 -290 -309 -280 -194 -283 -247 -692 -562 -739 -843 -739 345 

10 -93 -161 -137 -9 -88 -36 -498 -255 -347 -763 383 -383 

11 -185 -149 -178 -43 -21 -38 -686 -571 -594 -845 -760 -775 

12 -12 -143 -88 26 -25 21 -493 -379 -328 -751 -501 -253 

13 -31 -62 -88 17 14 -1 -280 -231 -197 -59 -50 -69 

ORT -179,38 -253,38 -212,85 -89,62 -208,92 -125,15 -505,7 -427,8 -416,5 -582,3 -342,4 -353,6 

STD 111,41 119,97 83,27 110,16 159,45 117,71 186,82 175,89 175,19 329,81 385,75 329,69 

 

Akciğer Radyoterapisinde solunum kaynaklı hareket büyük problemdir. Akciğer 

SBRT gibi yüksek dozların birkaç fraksiyonda uygulandığı ve küçük alanların kullanıldığı 



 

40 

tedavilerde çok daha büyük belirsizliklere yol açmaktadır. Hem hedefi ıskalamamak için 

hem de hedef ve etrafındaki doz dağılımının doğru hesaplanmasındaki belirsizlikleri 

belirleyip ona göre planlama yapmak kritik öneme sahiptir. Doz dağılımını hesaplamak 

için HU değerlerinin elektron yoğunluğuna dönüştürülerek hesaplama yapılmaktadır. HU 

veya elektron yoğunluğundaki belirsizlikler direkt tedavi planında doz dağılımını 

etkilemektedir. Hem hedef bölge hem de hedef bölgenin etrafında (özellikle yüksek doz 

alan bölgede) bu değerlerdeki belirsizliğin azaltılması gerekmektedir. BHCT ile solunum 

kaynaklı hareket kısıtlandığı için GTV elektron yoğunluğu ve HU değerleri su eşdeğeri 

ortamlara daha yakın bulundu. Su için elektron yoğunluğu yaklaşık 1.0 gr/cm
3
. 13 Hasta 

için mean elektron yoğunluğu BHCT için 0.85, AvCT için 0.79 ve nCT için 0.82 bulundu 

(p:0.11). Median elektron yoğunluğu ise BHCT için 0.94, AvCT için 0.84 ve nCT için 0.92 

bulundu (p:0.006). HU değeri ise su için yaklaşık 0 dır. 13 Hasta için mean HU değeri 

BHCT için -179.3, AvCT için -253.3 ve nCT için -212.8 bulundu (p:0.02). Median HU 

değeri ise BHCT için -89.6, AvCT için -208.9 ve nCT için -125.1 bulundu (p:0.06). GTV 

de HU ve elektron yoğunluğu değerleri bakımından su eş değeri ortama en yakın sonuçlar 

BHCT taramaları ile elde edildi. 

Eksternal Radyoterapide hedef optimum belirlenen doz ile ışınlanırken, etrafında 

bulunan sağlıklı doku ve organları maksimum seviyede koruma amacına yönelik 

uygulanan bir tedavidir. Bu amaca yönelik olarak planlama sırasında hedefin ve etrafının 

doz dağılımını doğru hesaplamak için radyasyonun etkileşime girdiği her bir noktanın 

elektron yoğunluğu ve HU değerlerinin doğruluğu önemlidir. Doz hesaplama 

algoritmalarının doğru hesaplaması için ışının görüş alanındaki yani etkileşime girdiği tüm 

doku ve organların fiziksel özellikleri doğru belirlenmeli ve varsa belirsizlikler 

azaltılmalıdır. Bu nedenle çalışmamızda GTV’yi merkez alarak 10 cm çapında küre 

oluşturuldu. Bu kürenin elektron yoğunluğu ve HU değerleri üç farklı BT çekimleri için 

incelendi. 10 cm çapında küre daha çok akciğer dokusu içerdiği için HU ve elektron 

yoğunluğunun düşük olması beklenmektedir. Çalışmamızda HU değerleri BHCT de en 

düşük değerler elde edildi. AvCT ve nCT de daha yüksek değerler bulundu. Akciğer 

dokusunun ED ve HU en yakın sonuçlar BHCT taramaları ile elde edildi.  

Hanley ve ark. (1999) küçük hücreli dışı akciğer kanseri 5 hastada 4 farklı solunum 

koşullarında CT taraması yapmışlardır. Serbest solunum, derin solunum nefes tutma, derin 

olmayan nefes alarak tutma ve derin olmayan nefes vererek tutma teknikleri ile CT 

görüntüleri elde etmişler. Serbest solunum ve derin solunum nefes tutma CT’lerine 3B 

konformal planlama yapmışlardır. Derin olmayan soluk alma ve verme teknikleri ile 
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serbest solunumda tümör hareketinin miktarı belirlemişlerdir. Derin solunum ile özellikle 

25 Gy daha fazla doz alan bölgenin serbest solunuma göre %30 azaldığını bulmuşlardır. 

Hedefin daha yüksek dozlarla ışınlanması olasılığını önemli derecede arttırdığını ileri 

sürmüşlerdir (Hanley, 1999). 

Aarup ve ark. (2009) sanal akciğer fantomunda farklı akciğer yoğunluklarında, farklı 

doz hesaplama algoritmalarının 6 MV ve 18 MV enerjilerinde doz dağılımlarını 

karşılaştırmışlardır. Akciğer lobunun merkezinde 2 cm çapında tümör oluşturulmuş ve 

akciğer yoğunluğunu 0.01, 0.1, 0.2, 0.4 gr/cm
3
 ayarlayarak hesaplamalar yapmışlar. 

Akciğer yoğunluğunu 0.1-0.4 gr/cm
3
 arasında değiştirdiklerinde, Monte Carlo 

algoritmasında 6 MV için hedef doz %89.2-%74.9 arasında, 18 MV için %83.3-%61.6 

arasında değiştiğini bulmuşlardır. Pencil Beam algoritmasında akciğer yoğunluğu değişimi 

ile doz dağılımında anlamlı bir fark bulamamışlar (Aarup, 2009). 

 

4.1.2. Akciğer SBRT Planlamada Önemli Parametreler ve FFF Enerjilerinin 

Dozimetrik Karşılaştırılması 

6 MV-FFF ve 10 MV-FFF enerjileri hazırlana planlarda PTV dozları ve plan 

kalitesini gösteren değerler, kritik organ dozları, HDS% ve Intermediate Dose Spillage 

değerleri aşağıdaki tablolarda verilmiştir. Tüm değerler Wilcoxon Sing-Rank testi ile 

istatistiksel analizi ile değerlendirildi. 

 

Çizelge 4.4. PTV dozları, plan kalite değerleri ve MU değerleri 

    6MV-FFF 10MV-FFF P 

PTV 

Mean(cGy) 5161±1069 5193±1083 0.017 

Min.(cGy) 4025±885 3957±934 0.044 

Max. (cGy) 5467±1797 5857±1272 0.053 

HI 

 

1.23±0.05 1.24±0.05 0.02 

HIICRU 

 

0.167±0.07 0.174±0.07 0,313  

CI 

 

0.975±0.04 0.958±0.04 0.002 

GI 

 

5.63±1.9 5.81±2 0.007 

MU   6643±2740 6344±2181 0.327 
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Çizelge 4.5. Kritik organ dozları 

    6MV-FFF 10MV-FFF P 

Kalp Max.(cGy) 844±1047 883±1041 0.04 

Spinal Cord Max. (cGy) 703±359 697±375 0.74  

Ipsilateral Akciğer 

V5(%) 22.5±15 23.2±15 0.015  

V10(%) 14±12 14.8±12 0.001  

V20(%) 6.57±7.3 6.83±7,6 0.006  

Mean(cGy) 480±355 504±357 0.001  

Vucut 

V5(%) 3.89±2 4±2 0.03  

V10(%) 1.44±1.1 1.83±1.6 0.21  

V20(%) 0.34±0.3 0.4±0.3 0.15 

 

Çizelge 4.6. HDS% değerleri 

    HDS% 

Hasta No Volume(cc) 6MV-FFF(%) 10MV-FFF(%) 

1 0.612 8.66 6.8 

2 2.016 13.2 15.1 

3 2.945 0.98 1.01 

4 3.539 2.74 4.71 

5 6.351 1.27 3.36 

6 8.128 4.32 3.44 

7 11.151 11.7 10.36 

8 11.46 1.97 1.81 

9 17.592 0.17 0.13 

10 18.618 5.17 4.77 

11 18.706 1.23 1.53 

12 28.664 4.06 3.78 

13 45.657 0.05 0.57 

14 60.411 0.99 0.99 

15 64.759 0.6 0.47 

16 155.295 2.55 1.65 

Ortalama 28.494 3.85±4.2 4.25±4 

 

6 MV-FFF ve 10 MV-FFF enerjileri ile hazırlanan planlarda HDS% arasındaki farklar 

istatistiksel olarak anlamlı değildir (p:0.856). 
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Çizelge 4.7. Intermadiate dose spillage değerleri 

  

RTOG  

D2cm RTOG Deviation 

RTOG 

PIV50/PTV RTOG Deviation 

Patient Volume(cc) 6FFF(%) 10FFF(%) None/Minor 6FFF(%) 10FFF(%) None/Minor 

1 0.612 41 40.5 <50/<57 12.9 13.7 <5.9/<7.5 

2 2.016 34.8 37.1 <50/<57 10.1 9.56 <5.9/<7.5 

3 2.945 56.9 61.8 <50/<57 7.35 7.84 <5.9/<7.5 

4 3.539 42.8 44.2 <50/<57 7.42 8.47 <5.9/<7.5 

5 6.351 65.2 61.4 <50/<58 8.4 10.07 <5.1/<6.0 

6 8.128 42.5 41 <50/<58 5.35 5.49 <5.1/<6.0 

7 11.151 54.4 51.6 <50/<58 4.77 4.97 <5.1/<6.0 

8 11.46 64.6 66.9 <50/<58 5.97 6.26 <5.1/<6.0 

9 17.592 67.1 66.3 <50/<58 6.1 6.28 <4.7/<5.8 

10 18.618 64.1 62.6 <50/<58 4.23 4.13 <4.7/<5.8 

11 18.706 52.2 51.3 <50/<58 4.19 4.39 <4.7/<5.8 

12 28.664 82.1 76.3 <54/<63 4.85 4.79 <4.7/<5.8 

13 45.657 68.9 68.1 <58/<68 4.38 4.58 <4.3/<5.3 

14 60.411 75.5 74.1 <62/<77 4.91 5.01 <4.0/<5.0 

15 64.759 60.1 63.4 <62/<77 3.88 3.99 <3.5/<4.8 

16 155.295 50.1 50.2 <73/<91 4.01 3.94 <3.1/<4.0 

Ort. 28.494 57.6 57.3 

 

6.17 6.46 

  

6 MV-FFF ve 10 MV-FFF enerjileri ile hazırlanan planlarda Intermediate dose 

spillage arasındaki farklar D2cm istatistik anlamlı değil (p: 0.423), R50% istatistik 

anlamlıdır (p:0.012). 

 

Çizelge 4.8. 6 MV-FFF ve 10 MV-FFF enerjileriyle hazırlanan planlarda hasta QA 

sonuçları 

 
5% Supress 10% Supress 

 
ɣindex ɣaverage ɣindex ɣaverage 

 
6MV-FFF 10MV-FFF p 6MV-FFF 10MV-FFF p 6MV-FFF 10MV-FFF p 6MV-FFF 10MV-FFF P 

2%-2mm 70±8.7 70±8.8 0.03 0.78±0.1 0.78±0.1 0.02 72±11 71±12 0.29 0.75±0.1 0.76±0.1 0.05 

3%-3mm 89±5.3 86±5.5 0.05 0.51±0.09 0.52±0.09 0.02 89±7 87±9 0.08 0.50±0.1 0.52±0.1 0.19 

4%-4mm 96±6.8 94±4 0.75 0.38±0.06 0.39±0.07 0.03 95±5 94±7 0.67 0.37±0.08 0,38±0.1 0.14 

5%-5mm 100±0 100±0 - 0.3±0.05 0.31±0.06 0.02 100±0 100±0 - 0.3±0.07 0.31±0.08 0.11 

 

6 MV-FFF enerjisi ile hazırlanan planlarda daha yüksek CI ve daha düşük GI 

değerleri elde edildi. İstatistiksel olarak anlamlı olmamasına rağmen, 6 MV-FFF enerjisi 

ile hazırlanan planlarda daha düşük MU değerleri elde edildi. HI, HIICRU, PTVmaximum, 

PTVmean ve PTVminimum değerleri her iki enerjiye sahip planlarda benzer sonuçlar bulundu. 

Kritik organ dozları değerlendirildiğinde, maksimum doz değerlerinde benzer 

sonuçlar bulundu fakat ipsilateral akciğer ve body V5 Gy, V10 Gy ve V20 Gy dozlarında 6 
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MV-FFF ile daha düşük değerler bulundu. 

Yüksek doz saçılması (HDS%) için her iki enerji ile ICRU’nun önerdiği %15 

değerinden düşük bulundu. 6 MV-FFF ile daha düşük değerler bulundu ve 10 MV-FFF 

enerjisi ile yapılan planlara göre %9 daha düşük bulundu (p:0.856). 

Düşük doz saçılması değerleri karşılaştırıldığında yine 6 MV-FFF ile daha düşük 

değerler bulundu. İstatistiksel olarak D2cm için p:0.423 iken R50% için p:0.012 olarak 

bulundu. Her iki enerji ile hazırlanan planlarda MatriXX ve MyQA ile yapılan hasta QA 

sonuçları benzerdir. 10 MV-FFF ile yüksek doz gradientine sahip planlar olduğu için gama 

indeks değeri ve ortalama gama değerleri daha iyidir. İki boyutlu analiz de %5 ve %10 doz 

baskılanarak doz dağılımın yüksek olduğu alanlar dikkate alınarak sonuçlar 

değerlendirildi. Her iki enerji ile %2-2 mm de istenilen sonuçlar elde edilemedi bunun 

sebebi SBRT de yüksek doz gradienti sonucu dozun keskin değişmesi ve bu değişimi 

MatriXX sisteminin uzaysal ayırma gücü yetersizliğinden kaynaklanmaktadır. 

Chung ve ark. (2015) FFF ve FF enerjilerini karşılaştırmak için 20 lokal prostat 

kanserli hastaya VMAT alanlarıyla SBRT planı hazırlamışlardır. Kritik organ dozlarında 6 

MV ve 6 MV-FFF enerjileriyle 10 MV ve 10 MV-FFF enerjilerine göre biraz daha iyi 

sonuçlar elde etmişler. Bu çalışmada tedavi verifikasyonu için MatriXX sistemi ve EBT3 

Gafkromik film ile QA yapmışlardır. Gama analizi sonuçları %3-3mm için %97 ve %2-2 

mm için %90 olarak bulmuşlar. 6 MV ile ortalama MU 1701 iken 6 MV-FFF ile 1870 

bulmuşlardır. 10 MV ile ortalama MU 1471 iken 10 MV-FFF ile 1619 olarak bulmuşlardır. 

MU ve QA sonuçları çalışmamızla uyumludur (Chung, 2015). 

Hrbacek ve ark. (2014) 11 akciğer SBRT hastası için 6 MV,  6 MV-FFF ve 10 MV-

FFF enerjileri ile yapılan planları karşılaştırmışlardır. EBT gafkromik film ve Delta4 

ölçüm sistemi ile plan QA’lerini yapmışlardır. FFF enerjileri ile daha düşük tedavi zamanı 

ve yüksek doz gradienti ile planladıklarını vurgulamışlardır. Özellikle 6 MV-FFF enerjisi 

ile hedefe verilmek istenen dozun %50’sini alan hacmini azalttığını bulmuşlardır. Ayrıca 6 

MV’ye göre akciğer V20 Gy ve V12.5 Gy dozlarını daha düşük bulmuşlarıdır. Tüm 

planların QA sonuçları uygulanabilir kriterler içinde bulmuşlar. Delta4 sisteminde %3-2 

mm kriterlerine göre 6 MV de %98.9, 6 MV-FFF %99.2 ve 10 MV-FFF %99.2 gama 

indeks değerlerini bulmuşlardır (Hrbacek, 2014). 

Chung ve ark. (2016) 20 SBRT hastası için (7 akciğer, 6 spine ve 7 prostat) plan 

QA’leri EBT3 film, MatriXX ve MapCHECK sistemlerini kullanarak yapmışlardır. Gama 

analiz sonuçlarına göre 6MV-FFF enerjisi ile hazırlanan planlarda %2-2mm kriterlerine 

göre EBT3 ile %90.9, MatriXX ile 93.8, MapCHCEK için %95.1 olarak bulmuşlardır. 10 



 

45 

MV-FFF enerjisi ile hazırlanan planlarda EBT3 ile %92.2, MatriXX ile %93.4 ve 

MapCHECK ile %95 olarak bulmuşlardır. Her üç sistem ile SBRT planlarının 

verifikasyonu için yeterli güvenilirlikte olduğunu iddia etmişlerdir (Chung, 2016). 

Tambe ve ark (2016) Eclipse planlama sisteminde 15 akciğer SBRT hastasını 6 MV, 

6 MV-FFF ve 10 MV-FFF enerjileri ile planlamışlardır. Planlamalarda VMAT alanlar 

kullanmışlar ve Acuros XB algoritması ile hesaplamışlardır. Planları Compass analiz 

programı ile değerlendirmişlerdir. 6 MV enerjisi yerine 6 MV-FFF ile %55, 10 MV-FFF 

enerjisi ile de %61 oranında tedavi zamanı azalmıştır. 10 MV-FFF ile cilt dozlarında ve 

tedavi süresinde %15 azalma sağlamışlardır. Kritik organ dozlarında 6 MV-FFF ile daha 

iyi sonuçlar elde etmişlerdir (Tambe, 2016). 

 

4.1.3. Akciğer SBRT Planlarda CC01 Razor, CC04 İyon Odaları, MatriXX ve 

Film Ölçümleri ile Kalite Kontrolü 

Çizelge 4.9. CC01 Razor ve CC04 iyon odaları ve EBT3 Film ile bir boyutta hasta QA 

sonuçları 

  CC01 Razor CC04 EBT3 FİLM 

  TPS-MC Ölçüm %Fark TPS-MC Ölçüm %Fark TPS-MC Ölçüm %Fark 

Hasta 1 5,85 5,71 2,39 5,75 5,79 -0,69 13,60 13,68 -0,58 

Hasta 2 3,86 3,84 0,51 3,9 3,89 0,25 9,00 8,96 0,42 

Hasta 3 13,88 14,51 -4,53 13,65 14,08 -3,15 29,68 30,04 -1,21 

Hasta 4 14,21 14,29 -0,56 13,99 13,8 1,35 31,97 31,73 0,75 

Hasta 5 24,61 24,79 -0,73 24,19 24,04 0,62 57,58 57,16 0,73 

Hasta 6 10,32 10,93 -5,91 10,19 10,44 -2,45 23,48 24,18 -2,98 

Hasta 7 13,88 14,21 -2,37 14,08 15,05 -6,88 31,90 29,94 6,1 

Hasta 8 27,67 28,9 -4,45 27,91 26,95 3,43 65,63 65,76 -0,2 

Hasta 9 28,62 30,02 -4,89 26,01 28,25 -8,61 68,31 63,37 7,2 

Hasta 10 12,15 12,44 -2,38 12,24 12,1 1,14 28,10 26,17 6,86 

Hasta 11 14,45 14,69 -1,66 14,1 14,06 0,28 33,39 32,55 2,51 

Mutlak Ort   2,72   2,62   2,68 

p   0,1   0,62   0,15 

 

Bir boyutlu nokta doz ölçümlerinde, CC01 Razor, CC04 iyon odaları stereotaktik 

planların verifikasyonunda başarılıdır. Küçük hacime sahip olmaları sayesinde hacim 

etkisinin minimum olduğu için uzaysal ayırma gücü yüksek olan filmlerle yakın sonuçlar 

elde edildi. Her üç sistemle stereotaktik planlarda çok yüksek doz değişim hızı olmasına 

rağmen ortalama %3 den daha küçük fark bulunmuştur. 

 

 



 

46 

Çizelge 4.10. MatriXX ve EBT3 Film ile iki boyutta hasta QA sonuçları 

MatriXX EBT3 FİLM 

  %3-3mm %2-2mm %1-1mm %3-1mm %3-3mm %2-2mm %1-1mm %3-1mm   

Hasta 1 99,9 90,6 77,9 98,1 96,8 84,6 57,3 68,1 
 Hasta 2 85,9 67,9 37,4 56,4 95,3 57,7 36,8 38,4 
 Hasta 3 94,6 80,3 44,8 59,6 95,2 91,5 73,2 75,1 
 Hasta 4 84,3 57,5 22,7 31 94,8 91 70 74,1 
 Hasta 5 80,6 61,3 37,6 47,5 100 99,7 94,5 98,2 
 Hasta 6 86,0 68,9 38,1 53,4 99,9 96,4 74,4 85,1 
 Hasta 7 85,2 63,8 30,7 46,9 91,3 84,4 71,1 74,7 
 Hasta 8 100 92,3 61,5 69,2 94,1 92,1 68,6 70 
 Hasta 9 82,4 59,6 27,1 38,5 100 98 71,6 72,2 
 Hasta 10 88,7 58,4 22 38,1 87,2 81,2 73,6 73,8 
 Hasta 11 90,9 72,4 39,8 58 92 86,1 59,9 64,3   

Ortalama 88,95 70,27 39,96 54,24 95,14 87,51 59,9 64,3   

 

İki boyutlu doz ölçümlerinde, MatriXX ve EBT3 film ile analizlerde stereotaktik 

planların verifikasyonunda başarılıdır. MatriXX içersinde 1020 adet iyon odası vardır ve 

her bir iyon odası arası mesafe 0.5 cm dir. Bu mesafe de ölçüm alınamamaktadır ve 

interpolasyon yöntemi ile doz haritaları oluşturulmaktadır. Stereotaktik planlarda çok hızlı 

doz değişimi olmasına rağmen MatriXX doz haritalarını ölçmede başarılıdır. EBT3 film ve 

MatriXX iki boyutlu plan verifikasyonunda benzer sonuçlar elde edildi. Wilcoxon işaretli 

sıra testi ile anlamlılık testi yapıldığında MatriXX ve EBT3 filmler arasında %3-3mm de 

p:0,06, %2-2mm de p:0,16, %1-1mm de p:0,01 ve %3-1mm de p:0,04 olarak bulundu.  

Bellec ve ark. (2017)  CyberKnife M6 cihazında 350 hastanın plan verifikasyonu 

için Gafkromik-EBT3 film kullanmışlardır. Gama indeks analizinde %3-1.5mm 

kriterlerine göre %85 gama geçer oranı bulmuşlardır. Mean gama değerleri 0.7 olarak 

bulmuşlardır (Bellec, 2017). 

Pulliam ve ark. (2014) 6 yıl boyunca 13003 IMRT-VMAT tedavi planına nokta doz 

ölçümü ile plan verifikasyonunu sağlamışlardır. İba CC04 iyon odası ve EDR2 gafkromik 

film ile ölçümleri almışlardır. Film sonuçları %5-3mm de ortalama %97.7 bulmuşlardır. 

13003 tedavi planının %97.7’si iyon odası kriterine göre, %99.3’ü film ile gama indeks 

analizi geçerli sonuç elde etmişlerdir (Pulliam, 2014). 

 

4.1.4. Akciğer SBRT Planlarında Dolphin Detektör ve Compass Analiz 

Programı ile Hasta QA 

22 hasta için yapılan DVH tabanlı QA de Monaco TPS de Monte Carlo, Compass 
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TPS de Collapse Cone ve Dolphin ile ölçüm ile Collapse Cone sonuçları çizelge 4.11. de 

verilmektedir. 

 

Çizelge 4.11. PTV99, PTVmean ve PTV1 dozları için Monte Carlo-Ölçüm ve CC-Ölçüm 

arasındaki farklar 

  
PTV99 

  
PTVmean 

  
PTV1 

  
Hasta 

No  
MC-ÖLÇÜM 

FARKI(%) 
CC-Ölçüm 
FARKI% 

MC-ÖLÇÜM 
FARKI(%) 

CC-Ölçüm 
FARKI% 

MC-ÖLÇÜM 
farkı(%) 

CC-Ölçüm 
FARKI% 

1 -6,0 -2,7 -2,2 -0,9 -2,5 -1,1 

2 0,8 2,3 2,0 2,5 2,2 2,7 

3 -1,0 1,8 -2,3 -0,4 -3,1 -1,4 

4 0,3 4,6 -0,8 0,6 -0,5 0,8 

5 3,2 5,7 1,0 2,1 2,3 0,3 

6 -2,4 4,4 -1,8 -1,1 -1,2 -3,1 

7 -0,2 2,9 1,0 3,7 1,6 3,6 

8 -4,9 1,1 -3,9 -0,2 -4,0 0,1 

9 2,1 -0,9 3,6 -2,3 2,9 -5,3 

10 2,7 5,8 -0,7 -8,4 -1,3 -1,1 

11 -4,9 -1,0 -4,9 -2,7 -3,7 -3,6 

12 -9,0 -7,3 -5,3 -5,1 -7,0 -10,3 

13 -2,5 2,9 -3,2 -1,0 -4,6 -2,2 

14 -6,8 -1,4 -0,4 1,6 0,3 2,2 

15 -5,6 -1,5 -5,5 -4,4 -6,1 -4,9 

16 -3,8 0,2 -1,4 0,6 0,1 0,8 

17 -1,0 1,7 0,0 1,1 -0,7 -0,6 

18 -6,2 -1,2 0,7 1,1 0,5 2,9 

19 -0,5 3,6 -3,9 -0,4 -5,3 -2,0 

20 -7,6 -2,4 0,3 1,5 1,2 3,9 

21 -2,6 2,0 -3,4 -1,6 -5,1 -3,5 

22 -4,0 -0,5 -4,3 -3,0 -4,6 -3,1 

Ort -2,7 0,9 -1,6 -0,8 -1,8 -1,1 

Std 3,4 3,1 2,5 2,7 2,9 3,3 

P  0,001   0,07    0,6    

 

22 hasta için kritik organ dozları; 

Medulla spinalis’in D1 dozu Dolphin-CC ile MC TPS arasında ortalama %-4.9, 

Dolphin-CC ile Compass CC arasında ortalama %-0.77 olarak bulundu. Akciğer mean doz 

için Dolphin-CC ile MC TPS arasında ortalama %3.39, Dolphin-CC ile Compass CC 

arasında ortalama %7.55 olarak bulundu. Akciğer V5 Gy alan hacim için Dolphin-CC ile 

MC TPS arasında ortalama %4.08, Dolphin-CC ile Compass CC arasında ortalama %6.63 

olarak bulundu. Akciğer V10 Gy alan hacim için Dolphin-CC ile MC TPS arasında 
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ortalama %3.08, Dolphin-CC ile Compass CC arasında ortalama %5.51 olarak bulundu. 

 

Çizelge 4.12. 22 akciğer SBRT hastası için ortalama kritik organ dozları 

Medulla Spinalis D1 (cGy) 

MC 1082±1770 

Dolphin 1031±1733 

CC 1039±1718 

Akciğer 

Mean (cGy) 

MC 691±327 

Dolphin 715±337 

CC 661±315 

V5 (%) 

MC 37,6±17 

Dolphin 39,2±17 

CC 36,6±17 

V10 (%) 

MC 28,3±11 

Dolphin 29,2±11 

CC 27,59±11 

 

Çizelge 4.13. PTV den 1 cm, 2 cm, 3 cm, 4 cm marj verilerek oluşturulan bölgelerde gama 

analiz sonuçları ve 2 boyutlu gama indeks sonuçları 

3B GAMA   %3-3mm %2-2mm %1-1mm %3-1mm 

Av Gama 1cm 
TPS-Dolphin 0,41±0,09 0,60±0,11 1,05±0,11 0,72±0,16 

Compass-Dolphin 0,42±0,08 0,62±0,11 1,09±0,12 0,77±0,14 

Av Gama 2cm 
TPS-Dolphin 0,44±0,11 0,64±0,12 1,10±0,11 0,70±0,15 

Compass-Dolphin 0,49±0,1 0,72±0,12 1,22±0,12 0,81±0,14 

Av Gama 3cm 
TPS-Dolphin 0,41±0,11 0,58±0,13 1,04±0,11 0,59±0,14 

Compass-Dolphin 0,46±0,11 0,68±0,11 1,18±0,12   0,70±0,14 

Av Gama 4cm 
TPS-Dolphin 0,34±0,11 0,51±0,14 0,88±0,14 0,46±0,16 

Compass-Dolphin 0,39±0,10 0,56±0,11 1,01±0,14 0,52±0,19 

Av Gama PTV 
TPS-Dolphin 0,54±0,14 0,75±0,18 1,18±0,16 0,82±0,20 

Compass-Dolphin 0,46±0,15 0,66±0,17 1,06±0,18 0,69±0,20 

2B GAMA   98,4±1,07 91±6,8 52,4±16 85±9,4 

 

PTV etrafında oluşturulan üç boyutlu analiz bölgeleri gama analiz yöntemi ile 

değerlendirildiğinde, PTV’nin dışında yüksek doz gradyentinin olduğu yerlerde average 

gama değeri çok önemli bir göstergedir ve %3-3 mm için bu değerin 0.4 den küçük olması 

planın uygun olduğunun en güçlü göstergesidir. PTV’nin 1 cm’lik etrafı tümöre uygulanan 

dozun %50’ye düştüğü bölge olduğu için sağlıklı dokuların en yüksek doza maruz kaldığı 

bölgedir. PTV1cm için iki boyutta gama analizinin %3-1 mm ve %2-2 mm’nin %90 

üzerinde, average gama değerinin de 0.6’dan küçük olması planın uygunluğu açısından 

önemli bir kriterdir. 
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Nakaguchi ve ark. (2017) SBRT tedavilerinin doğrulanması için invivo ölçüm 

alabilen Dolphin detektör ve Compass DVH tabanlı analiz programını klinik olarak 

değerlendirmişlerdir. Lateral eksende Compass, TPS, EDR2 film ve MC algoritmasında 10 

cm derinlikte 2x2, 5x5 ve 10x10 cm
2
 alanlarda profil karşılaştırması yapmışlar ve 

Compass’ın %4 uyum içerisinde olduğunu bulmuşlardır. MLC testlerinde ise %2 uyum 

içerisindedir. Akciğer ve karaciğer SBRT de gama analizi yapıldığında %10 doz 

baskılanması uygulandığında %2-2 mm de %97 ve %98 gama geçer değeri elde 

etmişlerdir. Dolphin detektörün SBRT planlarının verifikasyonu için yeterli çözünürlükte 

olduğunu ve klinik olarak kullanılabileceğini önermişlerdir (Nakaguchi, 2017). 

Korevaar ve ark. (2011) 24 baş boyun IMRT hastası için Film ve MatriXX ölçümleri 

almışlardır. Gama indeks kriterleri %3-3mm için average gama indeks <0.4 planın iyi 

olduğu, 0.4-0.5 arasında kabul edilebilir olduğu ve >0.5 klinik olarak uygun olmadığına 

göre değerlendirmişlerdir. Compass programında film ölçümlerinin sonuçları 

değerlendirildiğinde uyumlu olduğunu buldular. %1-1 mm kriteri için average gama 

0.83±0.09, %3-3 mm için average gama 0.33±0.04 olarak bulmuşlardır. MatriXX ve EDR2 

film sonuçlarını %2 uyum içerisinde bulmuşlardır (Korevaar, 2011). 

Thoelking ve ark. (2016) Dolphin detertörle 18 IMRT hastasının 2B ve 3B plan 

verifikasyonunu değerlendirmişler. %3-3 mm gama indeks sonuçları %99.7±0.6, %5’lik 

doz farkı karşılaştırması da %99.5±0.5 olarak bulmuşlardır. Sistemin 1 mm’lik MLC 

hataları algılayabildiği sonucuna varmışlardır. Klinik rutinde Dolphin detektörün yeterli 

doğruluk ve hassasiyete sahip olduğunu vurgulamışlarıdır (Thoelking, 2016). 

 

4.1.5. Homojen ve İnhomojen Fantomda 6MV-FFF Enerjisinde Küçük Alan 

Ölçümlerinin Monaco ve Compass Algoritmaları ile Uyumu  

 

Çizelge 4.14. İnhomojen fantom ölçüm ve algoritma hesaplamaları sonuçları 

  
Monaco Monte Carlo Monaco Compass CC04 

6MV-FFF Dose to Medium Dose to Water 
Collapse 

Cone 
Collapse 

Cone 
Ölçüm 

1x1 cm
2
 52,1 51,4 48,7 50,1 52,7 

2x2 cm
2
 71,6 70,6 72 71,5 72,7 

3x3 cm
2
 82,3 81,2 77,8 78,2 80,3 

4x4 cm
2
 82,2 81,1 80,8 81,3 82,2 
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Çizelge 4.15. Homojen fantom ölçüm ve algoritma hesaplamaları sonuçları 

  
Monaco Monte Carlo Monaco Compass CC04 

6MV-FFF Dose to Medium Dose to Water 
Collapse 

Cone 
Collapse 

Cone 
Ölçüm 

1x1 cm
2
 62,1 61,3 59,9 63,2 61,9 

2x2 cm
2
 81,5 81 81,6 81,4 80 

3x3 cm
2
 87,2 86,2 86,5 85,6 84,4 

4x4 cm
2
 87,2 86,6 88,4 88,2 86,3 

 

Homojen ve inhomojen fantomlarda özellikle Monte Carlo algoritması en doğru doz 

hesaplamıştır. Akciğer SBRT gibi hem inhomojen hem de küçük alanların kullanıldığı 

tedavilerde Monaco Monte Carlo algoritması en ez farkla, en güvenilir algoritmadır. 

6 MV-FFF enerjisi ile Monaco MC-Dm, Monaco MC-Dw, Monaco CC ve Compass 

CC algoritmalarının küçük alan ölçümlerinde homojen ve inhomojen fantomda uyum 

içerisindedirler. CC04 iyon odası ile ölçümlerde en yakın sonuçlar Monaco MC-Dm ve 

Monaco MC-Dw ile elde edildi. En küçük alan olan 1x1 cm
2 

hariç diğer
 
alanlarda homojen 

ve inhomojen fantom da tüm sonuçlar daha da uyumludur. 

 

4.1.6. Monaco TPS de İnhomojen ve Homojen Fantomlarda Açık Alan 

Ölçümleri ile MC, CC, PB Algoritmalarının Karşılaştırılması 

CC01 Razor iyon odası ile inhomojen fantomda ölçümler değerlendirildiğinde,  

genel olarak MC-Dm, MC-Dw, CC ve PB ile uyumlu sonuçlar elde edildi fakat homojen 

fantomdaki sonuçlarla karşılaştırıldığında uyum oranı daha azdır. En büyük farklar 1x1 

cm
2
 alanlarda mevcuttur. 

  

Çizelge 4.16. CC01 Razor iyon odası ile inhomojen fantomda açık alan ölçümleri 

6MV 1x1 2x2 3x3 4x4 5x5 10MV 1x1 2x2 3x3 4x4 5x5 

Dm 63,5 74,6 75,7 77 83,6 
 

62 74,9 83,1 81,8 82,3 

Dw 65,1 76 77,7 79 85,8 
 

63,7 76,8 84,3 83,9 84,5 

CC 52,3 71,8 75,2 77,3 79,2 
 

51,4 72,4 77,7 81,2 84 

PB 59,2 71,8 75,7 77,9 79,2 
 

57,3 75 80,6 83,5 85,1 

CC01 Razor 50,76 69,78 75,08 77,08 80,12   53,89 71,33 79,04 82,22 85,9 

6MV-FFF           10MV-FFF           

Dm 64,2 76,6 79,3 81,3 84,1 
 

57,6 76,2 84,3 85,9 91 

Dw 65,9 78,6 81,4 83 86,3 
 

59,1 78,2 86,5 88,1 93,5 

CC 53,7 72,7 76,2 78,3 80,1 
 

54,7 74,6 79,7 82,9 85,3 

PB 57,5 76,1 80,8 83,3 84,8 
 

54,6 78,5 84,4 87,4 89,1 

CC01 Razor 53,08 71,08 76,74 79,26 81,24   55,33 72,54 80,19 83,71 86,6 
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CC01 Razor iyon odası ile homojen fantomda ölçümler değerlendirildiğinde,  genel 

olarak MC-Dm, MC-Dw, CC ve PB ile uyumlu sonuçlar elde edildi. En büyük farklar 1x1 

cm
2
 alanlarda mevcuttur. 6 MV ve 6 MV-FFF enerjilerinde 1x1 cm

2
 alanlarda bu fark 

arttığı gözlendi. 

 

Çizelge 4.17. CC01 Razor iyon odası ile homojen fantomda açık alan ölçümleri 

6MV 1x1 2x2 3x3 4x4 5x5 10MV 1x1 2x2 3x3 4x4 5x5 

Dm 66,9 82 84,7 86,8 92 
 

65,9 84,6 87,2 92,9 94,9 

Dw 66,9 82 84,7 86,8 92 
 

65,9 84,6 87,2 92,9 94,9 

CC 58,4 81,4 85,3 87,3 89 
 

59,1 84,2 90,1 92,7 94,4 

PB 65,3 78,7 83,2 86 87,7 
 

63,1 82,1 88,4 91,7 93,5 

CC01 Razor 56,87 80,74 84,34 85,6 91,5   60,03 81,49 88,56 90,6 93,4 

6MV-FFF           10MV-FFF           

Dm 71,9 87,1 87,2 88,2 91,5 
 

66,7 90 92,2 98,3 100,7 

Dw 71,9 87,1 87,2 88,2 91,5 
 

66,7 90 92,2 98,3 100,7 

CC 60,5 82,8 86,8 88,8 90,3 
 

62,8 87,1 92,5 94,8 96,2 

PB 63,2 83,9 88,1 91,8 93,4 
 

61,5 87 93,4 96,4 98 

CC01 Razor 58,9 80,652 86,27 88,36 90,31   63,04 85 91,8 93,94 96,22 

 

CC04 iyon odası ile inhomojen fantomda ölçümler değerlendirildiğinde, genel 

olarak MC-Dm, MC-Dw, CC ve PB ile uyumlu sonuçlar elde edildi fakat homojen 

fantomdaki grafiklere karşılaştırıldığında uyum oranı daha azdır. En büyük farklar 1x1 cm
2 

alanlarda mevcuttur. CC01 Razor iyon odası ile 1x1 cm
2
 alanlarda inhomojen ortamda 

daha iyi sonuçlar elde edildi. 

 

Çizelge 4.18. CC04 iyon odası ile inhomojen fantomda açık alan ölçümleri 

6MV 1x1 2x2 3x3 4x4 5x5 10MV 1x1 2x2 3x3 4x4 5x5 

Dm 60,1 72,9 76,9 81,4 84,7 
 

61,7 72,4 76,9 82,5 83,2 

Dw 59,9 72,6 76,6 81,1 84,4 
 

61,5 72,1 76,6 82,2 83,9 

CC 50,8 71,3 75,1 77,7 79,8 
 

52 72 75,9 79,5 80,6 

PB 56,8 71,5 76,2 78,6 80,1 
 

51 73,6 79,6 83,6 85,1 

CC04 35,2 69,03 75,86 78,84 82,6   35,76 69,6 76,92 82,41 83,54 

6MV-FFF 
     

10MV-FFF 
     Dm 57,7 72,8 80,1 84,8 86,6 

 
58,2 74,2 82,7 88,6 93,2 

Dw 57,1 72 79,2 83,9 85,7 
 

57,7 73,5 81,9 87,8 92,3 

CC 49 70,4 76,4 80,6 84 
 

52,1 72,6 79,3 84,2 87,2 

PB 51,4 72,7 80,4 83,9 85,7 
 

50,8 77,1 84,4 87,8 89,5 

CC04 36,52 67,8 78,56 82,41 86,91   38,63 69,07 80,24 85,39 89,18 

 

CC04 iyon odası ile homojen fantomda ölçümler değerlendirildiğinde, genel olarak 
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MC-Dm, MC-Dw, CC ve PB ile uyumlu sonuçlar elde edildi. En büyük farklar 1x1 cm
2
 

alanlarda mevcuttur. CC01 Razor iyon odası ile benzer sonuçlar elde edildi. 

 

Çizelge 4.19. CC04 iyon odası ile homojen fantomda açık alan ölçümleri 

6MV 1x1 2x2 3x3 4x4 5x5 10MV 1x1 2x2 3x3 4x4 5x5 

Dm 66,7 82,1 84,4 87,7 95,4 
 

69,1 84,8 88,4 89,7 96,7 

Dw 65,9 81,1 83,4 86,6 94,3 
 

68,3 83,8 87,4 88,7 95,6 

CC 56,3 80,8 85 87,1 88,7 
 

58,2 82,2 86,5 88,5 90 

PB 59 76,9 83,2 86,6 88,4 
 

51,4 78,5 87,5 91,4 93,3 

CC04 60,1 80,49 85,9 87,63 90,26   63,54 83,42 88,82 90,5 92,38 

6MV-FFF 
     

10MV-FFF 
     Dm 65,6 86,9 90 91,5 93,5 

 
65,2 90,8 93,3 98,6 96,7 

Dw 64,5 85,4 89,5 92,1 91,9 
 

64,1 90,3 91,8 97 95,2 

CC 57 83,4 89,6 92,3 94,1 
 

60,5 86,2 92,1 94,4 95,8 

PB 54,1 78,1 87,4 91,8 94 
 

53,6 83,3 92,5 96,4 98,3 

CC04 64,06 84,13 90,37 92,91 95,02   65,75 85,72 92,41 94,91 96,52 

 

Kim ve ark. (2015) 5 Akciğer ve 5 meme kanseri hastasına 6 MV enerjide IMRT 

planlamışlardır. Genel olarak CC ve MC ile benzer MU bulunurken PB ile düşük MU 

değerleri elde etmişlerdir. PB ile MC algoritmasına göre %12-%20 arasında dozu fazla 

hesaplamıştır. En doğru hesaplamaların MC doz algoritması ile elde etmişlerdir (Kim, 

2015). 

Chen ve ark. (2010) 15MV enerjide PB ve MC algoritmaları ile akciğer SBRT de 

doz dağılımları karşılaştırmışlardır. Tedavi planının verifikasyonu için EDR2 film ve 

inhomojen fantom kullanmışlardır. Doz profilleri ve doz dağılımları karşılaştırmışlardır. 35 

akciğer SBRT hastası için Eclipse planlama sisteminde PB algoritması ile yapılan planları 

MC algoritması ile tekrar hesaplatmışlardır. PB ile film profil ölçümlerinde farklar 

+%15’lere kadar olabilmektedir. MC ve film profil ölçümlerinde bu farklar <%1’dır. 35 

Akciğer SBRT planında PB algoritması dozu fazla hesaplamıştır. Özellikle küçük 

boyuttaki PTV’lerde bu farklar çok daha fazla olmaktadır (Chen, 2010). 

Dobler ve ark. (2007) Küçük akciğer lezyonlarının tedavisinde farklı doz hesaplama 

algoritmalarını karşılaştırmak ve doğrulamak için akciğer fantomu üzerine 9 alanlı 

konformal plan hazırlamışlardır. Planların verifikasyonu için EBT film kullanmışlardır. PB 

algoritması +%15 dozu fazla hesaplamıştır. CC algoritması EBT filme göre -%8, MC 

algoritması ise -%3 fakla dozu hesaplamışlardır (Dobler, 2007). 

Lax ve ark. (2006) Akciğer SBRT tedavilerinde CC, PB ve MC algoritmalarının ve 

solunumun doz dağılımındaki etkilerini araştırmışlar. Dört farklı solunum fazında ve 
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solunum hareketi olmaksızın hesaplamaları yapmışlardır. Varian 2300 CD cihazı ile MLC 

kullanarak yapılan SBRT çalışmalarında 0.3 gr/cm
3
 akciğer eşdeğeri yoğunluğa sahip 

pentagonal fantom kullanılmıştır. Bu fantomda hareketli 2 cm ve 5 cm çapında hedefte MC 

algoritması ile PB algoritması arasında GTV’de %10, PTV’de %30 fark oluşmaktadır. 

Genel olarak PB dozu yüksek hesaplamıştır. Solunumu olmadığı durumda PB en yakın 

sonuçları vermiştir (Lax, 2006). 

Chetty ve ark. (2013) SBRT ile tedavi edilen 133 akciğer hastasında doz 

dağılımlarını retrospektif olarak tekrar hesaplamışlar ve tümör kontrol olasılığı modelini 

kullanarak doz ile tedavi sonuçları arasında bir ilişki kurmayı amaçlamışlardır. PB 

algoritmasıyla 4 fraksiyonda 48 Gy (BED:106 Gy) tedavi edilen hasta planı CC ve MC ile 

tekrar hesaplatıldı. Oluşturulan modele göre en küçük tümörlerde (PTV <20 cm
3
), D95 

dozunda %20 doz azaltıldı (BED: 60-85), daha büyük tümörlerde (PTV >100 cm
3
 ) D95 

dozunda %10 azaltıldı (BED>100). Akciğer mean CC ve MC algoritmalarında doz %15 

daha düşüktür. Küçük ve büyük boyutlu tümörlerde modele göre tekrar hesaplanıp BED 

değerleri incelendiğinde ve sonuçlar karşılaştırıldığında iki yıllık lokal kontrol arasında 

korelasyon bulunamamıştır. Çalışmanın sonucunda daha fazla veri ile çalışmayı 

genişletmeyi önermişlerdir (Chetty, 2013). 

Latifi ve ark. (2014) PB ve CC algoritmaları akciğer SBRT için incelemişlerdir. 201 

akciğer SBRT ile tedavi edilmiş hastaları retrospektif olarak tekrar incelemişler. Her bir 

hasta 5 fraksiyonda 50 Gy ile tedavi edilmiş. 201 hastanın 116’sı PB algoritması ile 85 

hasta ise CC algoritması ile planlamışlar. Tüm planlarda hedef volüme uygulanan dozun 

%95’ini alması için normalize edilmiş. PB ve CC ile tedavi edilen hastalarda 17 ve 24 

aylık medyan takip süreleri aynı bulmuşlar. Işınlanmış lezyonun lokal ve marjinal kontrolü 

de karşılaştırıldı. PB ile 25 hastada CC ile 4 hastada lokal nüks görülmüş. Ama aradaki 

fark istatistiksel anlamlı bulunamamış. Sonuç olarak bu değerlerde birçok faktör olmasına 

rağmen PB algoritmasında yüksek doz hesaplamasının da etkili olduğu düşünülmektedir 

(Latifi, 2014). 
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4.1.7. Akciğer SBRT de İnter ve İntra-Fraksiyon Tümör Takibi 

 

Çizelge 4.20. 15 Akciğer SBRT hastasında inter-fraksiyon sapma miktarları 

inter-fraction CBCT Lateral (cm) Longitudinal (cm) Vertikal (cm) 

4D-CT (51) Ortalama 0.49±0.49 0.35±0.38 0.44±0.41 

 
Maksimum -1.84 1.73 -1.91 

BH-CT (25) 
Ortalama 0.58±0.67 0.56±0.70 0.57±0.6 

Maksimum 1.5 1.56 1.96 

Toplam (76) Ortalama 0.49±0.44 0.39±0.38 0.48±0.48 

 

Maksimum -1.84 1.73 1.96 

 

Çizelge 4.21. 15 Akciğer SBRT hastasında intra-fraksiyon sapma miktarları 

intra-fraction CBCT Lateral (cm) Longitudinal (cm) Vertikal (cm) 

4D-CT (51) Ortalama 0.07±0.07 0.10±0.08 0.10±0.09 

 
Maksimum 0.3 0.35 0.29 

BH-CT (25) 
Ortalama 0.11±0.08 0.14±0.09 0.10±0.09 

Maksimum -0.23 -0.29 0.4 

Toplam (76) Ortalama 0.08±0.07 0.11±0.08 0.10±0.08 

  Maksimum 0.3 0.35 0.4 

 

Çizelge 4.22. BH-CT ve 4D-CT ile 15 hasta için inter-fraksiyon sapma miktarlarının 

yüzdelik dilimleri 

  
Left-Right Cranio-Caudal Antero-Posterior 

4D-CT (51) BH-CT (25) Toplam (76) 4D-CT (51) BH-CT (25) Toplam (76) 4D-CT (51) BH-CT (25) Toplam (76) 

±1mm 15.6% 15.6% 15.7% 21.5% 20% 21% 15.6% 32% 21% 

±3mm 54.9% 32% 47.3% 60.7% 40% 53.9% 54.9% 52% 53.9% 

±5mm 64.7% 52% 60.5% 80.3% 64% 75% 62.7% 64% 63.1% 

±10mm 82.3% 96% 86.8% 92.1% 88% 90.7% 86.2% 76% 82.8% 

 

Çizelge 4.23. BH-CT ve 4D-CT ile 15 hasta için intra-fraksiyon sapma miktarlarının 

yüzdelik dilimleri 

  Left-Right Cranio-Caudal Antero-Posterior 

  4D-CT (51) BH-CT (25) Toplam (76) 4D-CT (51) BH-CT (25) Toplam (76) 4D-CT (51) BH-CT (25) Toplam (76) 

±1mm 76.4% 52% 68.4% 54.9% 44% 51.3% 54.9% 60% 56.6% 

±2mm 96.07% 84% 92.1% 90.2% 76% 85.5% 90.16% 92% 90.7% 

±3mm 100% 100% 100% 98.03% 100% 98.6% 100% 96% 98.6% 

 

Lu ve ark. (2018) Akciğer ve karaciğer SBRT de aktif solunum kontrol sistemi ile 

tedavi uygulamaktalar. 19 karaciğer ve 15 akciğer hastasında inter- ve intra-fraksiyon takip 
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ederek maksimum sapma miktarlarını bulmuşlardır. BH-CT ile tedavi edilen hastalarda 

KV-CBCT ile her tedaviden önce ve tedavi esnasında takip yapmışlar. Karaciğer SBRT de 

inter-/intra-fraksiyon sapmalar; medial-lateral yönde 0.75/0.39 mm,  anterior-posterior 

yönde 1.36/1.41 mm, superior-inferior yönde 1.55/1.41 mm bulmuşlardır. Akciğer SBRT 

de sapmalar; medial-lateral yönde 0.71/0.54 mm,  anterior-posterior yönde 1.45/1.10 mm, 

superior-inferior yönde 3.95/1.93 mm bulmuşlardır. İntrafraksiyon hareketi >3 mm’den 

karaciğer hastalarının %26.3, Akciğer hastalarının da %46.7 de bulmuşlardır. İnter-

fraksiyonel sapmaları daha fazla gözlediler fakat bu sapmaları tedavi öncesi düzeltildiği 

için tedavi açısından risk oluşturmamaktadır. Lu ve ark ABC solunum kontrol sistemi ile 

intrafraksiyonel hareketi yeterince kontrol edemedikleri görülmekte. Bizim çalışmamızla 

daha düşük emniyet marjları ile tedaviyi daha güvenli olarak uygulamaktayız (Lu, 2018).  

Purdie ve ark. (2007) T1-T2 küçük hücreli dışı akciğer hastasına SBRT tedavisinde 

inter- ve intra-fraksiyon takip için CBCT ile yapmışlardır. İnter-fraksiyon sapma miktarı; 

üst lob da bulunan hedeflerde (21 hasta) üç boyutta ortalama 4.2 mm ve orta veya alt lob 

da bulunan hedeflerde (7 hasta) üç boyutta ortalama 6.7 mm olarak bulmuşlardır. İntra-

farksiyon sapma miktarı ortalama 1.9 mm (maksimum sapma 4.4 mm). Özellikle toplam 

tedavi süresinin 34 dakikayı aşması durumunda intar-fraksiyon sapmanın daha da arttığını 

gözlemlemişlerdir (Purdie, 2007). 

Corredetti ve ark. (2012) 84 akciğer SBRT hastasında, tedavi öncesi kV x-ışın tüpü 

ile kemik yapılarına göre hastayı pozisyonlandırmışlar, intra-fraksiyon tümör hareketinin 

büyüklüğünü araştırmışlar ve hastanın kişisel özelliklerinin intra-fraksiyon hareketle 

ilişkisini araştırmışlardır. Hastaya tedavi öncesi ve sonrasında CBCT taraması yapılmış ve 

4D-CT taramasıyla karşılaştırmışlarıdır. Tedavi öncesi 335 CBCT taramalarında kayma 

miktarları ortalama vertikal yönde 2.2 mm, longitudinal yönde 1.8 mm ve lateral yönde 1.6 

mm olarak bulmuşlardır. 3 mm’den büyük sapmalar tüm fraksiyonların %39 da, 5 mm’den 

büyük sapmalar tüm fraksiyonların %17 olarak bulmuşlardır. Tedavi sonrasında çekilen 

343 CBCT taramalarında ortalama vertikal yönde 1.6 mm, longitudinal yönde 1.5 mm ve 

lateral yönde 1.1 mm sapma bulmuşlardır. 3 mm’den daha büyük sapma tüm 

fraksiyonların %27’si, 5 mm büyük sapma tüm fraksiyonların %10 olarak bulmuşlardır 

(Corredetti,2012).
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BÖLÜM 5                                                                                                                                   

SONUÇ VE ÖNERİLER 

 

5.1. Planlama için 4D-CT, Normal-CT ve BreathHold-CT Taramalarında 

Elekton Yoğunluğu ve Hounsfield Unit Değerlerinin İncelenmesi  

Sonuç olarak, Solunum hareketinden kaynaklı distorsiyon ve artifaklar BHCT ile 

minimize edilmektedir ve daha solid, sınırları daha belirgin görüntüler elde edilmektedir. 

BHCT ile elektron yoğunluğu ve HU değerleri solunum kaynaklı hareketten bağımsız 

olarak daha doğru hesaplanabilmektedir. BHCT’ye göre nCT ve AvCT de akciğer 

yoğunluğu artmakta ve böylece sağlıklı akciğerin aldığı dozu etkilemektedir(73). nCT ve 

AvCT arasında sağlıklı akciğerde yoğunluk farkı çok azdır, elektron yoğunluğu ve HU 

değerleri ise benzerdir (Tian, 2012; Zvolanek, 2017). GTV’de elektron yoğunluğu ve HU, 

BHCT de su eşdeğeri ortama en yakın bulunurken, nCT de AvCT’ye göre daha yüksek 

elektron yoğunluğu ve HU değerleri elde edildi. BHCT referans alındığında, nCT de hedef 

hacim %19.3, AvCT de %31.3 daha büyük olarak hesaplanmıştır(p<0.001) (Rietzel, 2006). 

 

 

Şekil.5.1. nCT (a), BHCT (b), AvCT (b)  ile koronal,sagital ve transvers eksende tümör 

görüntüsü 
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5.2. Akciğer SBRT Planlamada Önemli Parametreler ve FFF Enerjilerinin 

Dozimetrik Karşılaştırılması 

Akciğer SBRT tedavisinde FFF enerjilerinin kullanılması önemli avantajlara 

sahiptir. 6 MV-FFF enerjisi ile hızlı doz gradyenti ve daha iyi kritik organ koruması 

sağlanır. Bununla birlikte, daha yüksek MU değerleri 6 MV-FFF enerjisi ile belirlenirken, 

10 MV-FFF enerjisi ile daha iyi QA sonuçları elde edilir. 

Akciğerler gibi homojen olmayan ortamlarda absorbsiyon azalır, lateral ve yanal 

menzil artar, penumbra genişler, yüklü parçacık dengesinin kaybı ve re-buildup etkisi 

oluşur. Akciğer SBRT küçük alanlar kullanıldığı için bu etkiler daha da artmaktadır. 

Ayrıca, inhomojenitenin bu etkileri 10 MV-FFF ile daha fazla olmaktadır (IEAE Report 

483, 2017; Wilcox, 2008; Bellec, 2017). 

Bizim çalışmamızda, hedefin dışındaki doz düşüş hızı (doz gradienti) enerjinin 

artışıyla daha düşmektedir. Yani, doz gradient indeks değerleri 10 MV-FFF ile daha 

yüksektir. 10 MV-FFF ile doz değişimi hızı daha yavaş olduğu için QA sonuçlarında daha 

iyi sonuçlar elde edildi. 

 

 

Şekil.5.2. 6 MV-FFF ve 10 MV-FFF enerjileri ile hazırlanan planlarda doz dağılımları 

 

5.3. Akciğer SBRT Planlarda CC01 Razor, CC04 İyon Odaları, MatriXX ve 

Film Ölçümleri ile Kalite Kontrolü 

SRS/SRT/SBRT de hedef hacim içinde homojen olmayan bir doz dağılımı 

oluşmaktadır. Genelde hedef volüm içinde %20-%25 doz homojenitesi olmaktadır. Bu 

kadar keskin doz değişimi dozimetrik zorluklara yol açmaktadır. Plan verifikasyonun da 
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nokta doz ile kontrol için belirsizlikleri arttırmaktadır. Yeni üretilen CC01 Razor iyon 

odası çok küçük hacime sahip olmasına rağmen yeterince doğruya yakın sonuçlar bulundu. 

Uzaysal ayırma gücü en yüksek olan ve hacim etkisinden bağımsız olan film ile CC04 iyon 

odası yakın sonuçlar vermiştir. Her üç ölçüm sistemi ile nokta doz ölçümleri için yeterince 

güvenilirdir.  

Radyokromik film, yüksek uzaysal ayırma gücüne sahiptir ve dozun keskin değişim 

gösterdiği bölgelerde dozimetrik amaçlı kullanılabilirler. SBRT planlarına özgü yüksek 

dozlarda kullanılması, zayıf enerji bağımlılığı ve doku eş değerine yakın olması nedeniyle 

radyokromik filmler, yüksek doz gradyentli radyasyon alanlarında doz ölçümü için 

kullanışlıdırlar. MatriXX detektörde her ne kadar iyon odaları arası mesafe kısa olsa bile, 

ölçüm noktaları arasında interpole yapmaktadır. Eğer SBRT de yüksek doz değişimi olan 

bölge iki iyon odası arasında bir noktaya gelmesi durumunda doz akı haritasında 

belirsizliklere yol açabilir. Ayrıca iyon odalarının belirli bir hacmi olması da belirsizliklere 

sebep olduğu için film analizlerini daha doğru kabul etmek durumundayız. 11 Hasta için 

gama indeks analizinde EBT3 film ile %3-3 mm de %95, MatriXX ile %88,95 bulundu. 

%2-2 mm, %1-1 mm ve %3-1 mm de benzer sonuçlar bulundu. 

 

5.4. Akciğer SBRT Planlarında Dolphin Detektör ve Compass Analiz Programı 

ile Hasta QA 

22 akciğer SBRT hastasının üç boyutlu DVH tabanlı QA analizinde PTV99, 

PTVmean, PTV1 dozları karşılaştırıldı. Compass TPS Collapse Cone ile Dolphin Collapse 

Cone algoritmaları ile hesaplamalar uyumludur. Monaco Monte Carlo ile Dolphin Collapse 

Cone arasında bazı hastalarda fark vardır. Bu farklar genel olarak iki algoritma arasındaki 

farklardan kaynaklanmaktadır. 
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Şekil.5.3. PTV99 Dozu için MC-Dolphin CC ve Compass CC- Dolphin CC hesaplamaları 

arasındaki farklar 

 

 Şekil.5.4. PTVmean Dozu için MC-Dolphin CC ve Compass CC- Dolphin CC 

hesaplamaları arasındaki farklar 
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 Şekil.5.5. PTV1 Dozu için MC-Dolphin CC ve Compass CC- Dolphin CC hesaplamaları 

arasındaki farklar 

 

PTV etrafında oluşturulan üç boyutlu analiz bölgeleri gama analiz yöntemi ile 

değerlendirildiğinde, PTV’nin dışında yüksek doz gradyentinin olduğu yerlerde average 

gama değeri çok önemli bir göstergedir ve %3-3 mm için bu değerin 0.4 den küçük olması 

planın uygun olduğunun en güçlü göstergesidir. Hedefin dışında yüksek doz değişiminin 

olduğu bölgelerin analizi için oluşturulan alanlarda average gama değerleri incelenmiş ve 

özellikle PTV’ye 1 cm marj verilerek oluşturulan bölgede kritik organ dozlarının en 

yüksek olduğu alan düşünülerek analizler ona göre yapılmıştır. %3-3 mm kriterlerine 

average gama 0.4-0.5 arasında bulundu. %2-2 mm kriterlerine göre 0.5-0.7 arasında 

bulundu. Genel olarak yapılan planların uygunluğu açısından ve yüksek doz ile ışınlanan 

bölgenin verifikasyonu için önemli bir göstergedir. Son olarak 22 hasta için 2B gama 

indeks sonuçları da üç boyutlu average gama sonuçları ile uyumludur. 

SRS/SRT/SBRT de hedef ve kritik organ dozlarının verifikasyonu kritik öneme 

sahiptir. Dolphin detektör ve Compass analiz programı ile yeterli güvenilirlikte plan QA 

leri yapılabilmektedir. Özellikle hedef ve kritik organ dozlarının, planlama ve ölçüm 

arasında oluşabilecek farklarını hesaplaması planların QA’lerini değerlendirmede çok 

büyük avantaj sağlamaktadır. 

 

5.5. Homojen ve İnhomojen Fantomda 6 MV-FFF Enerjisinde Küçük Alan 

Ölçümlerinin Monaco ve Compass Algoritmaları ile Uyumu 

Stereotaktik tedavilerde en çok kullanılan enerji ve Compass programında sadece 6 
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MV-FFF modellendiği için inhomojen ve homojen fantomda küçük alan ölçümleri 

karşılaştırıldı. Monaco ve Compass TPS’lerin algoritmaları arasındaki farklar 

değerlendirildi. CC04 iyon odası ölçümleriyle en uyumlu algoritma Monte Carlo 

algoritmasıdır. Ölçümlerde alınan en küçük alan olan 1x1 cm
2 

hariç diğer
 
alanlarda 

homojen ve inhomojen fantom da tüm sonuçlar daha da uyumludur. 22 hasta için yapılan 

DVH tabanlı QA analizinde PTV ve kritik organ dozları arasındaki farklar algoritmalar 

arasındaki farklarında etkisi vardır. 6 MV-FFF homojen ve inhomojen ölçümleri ile genel 

olarak bu farkların %1-2 civarında olduğu görülmektedir. 

 

5.6. Monaco TPS de İnhomojen ve Homojen Fantomlarda Açık Alan Ölçümleri 

ile MC, CC, PB Algoritmalarının Karşılaştırılması 

 

  

Şekil.5.6. 6 MV enerjisi için CC01 Razor iyon odası ve MC-Dw, MC-Dm, CC ve PB 

algoritmaları ile homojen fantomda küçük alan ölçümleri 

 

6 MV enerjide homojen fantomda CC01 Razor iyon odası ile alınan açık alan 

ölçümlerinde MC-Dw, MC-Dm, CC ve PB algoritmaları uyum içindedir. Sadece 1x1 cm
2 

alanda farklılıklar vardır. 
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Şekil.5.7. 6 MV-FFF enerjisi için CC01 Razor iyon odası ve MC-Dw, MC-Dm, CC ve PB 

algoritmaları ile homojen fantomda küçük alan ölçümleri 

 

6 MV-FFF enerjide homojen fantomda CC01 Razor iyon odası ile alınan açık alan 

ölçümlerinde MC-Dm, CC ve PB algoritmaları uyum içindedir. Sadece 1x1 cm
2 

alanda 

MC-Dw algoritması ile alınan ölçümlerde farklılıklar vardır. 

 

 

Şekil.5.8. 10 MV enerjisi için CC01 Razor iyon odası ve MC-Dw, MC-Dm, CC ve PB 

algoritmaları ile homojen fantomda küçük alan ölçümleri 

 

10 MV enerjide homojen fantomda CC01 Razor iyon odası ile alınan açık alan 

ölçümlerinde MC-Dw, MC-Dm, CC ve PB algoritmaları uyum içindedir. 
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Şekil.5.9. 10 MV-FFF enerjisi için CC01 Razor iyon odası ve MC-Dw, MC-Dm, CC ve 

PB algoritmaları ile homojen fantomda küçük alan ölçümleri 

 

10 MV-FFF enerjide homojen fantomda CC01 Razor iyon odası ile alınan açık alan 

ölçümlerinde MC-Dw, MC-Dm, CC ve PB algoritmaları uyum içindedir. 

 

  

Şekil.5.10. 6 MV enerjisi için CC01 Razor iyon odası ve MC-Dw, MC-Dm, CC ve PB 

algoritmaları ile inhomojen fantomda küçük alan ölçümleri 

 

6 MV enerjide inhomojen fantomda CC01 Razor iyon odası ile alınan açık alan 

ölçümlerinde MC-Dw, MC-Dm, CC ve PB algoritmaları uyum içindedir. Sadece 1x1 cm
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alanında PB ve MC-Dw algoritmalarında farklılıklar vardır. 

 

  

Şekil.5.11. 6 MV-FFF enerjisi için CC01 Razor iyon odası ve MC-Dw, MC-Dm, CC ve 

PB algoritmaları ile inhomojen fantomda küçük alan ölçümleri 

 

6 MV-FFF enerjide inhomojen fantomda CC01 Razor iyon odası ile alınan açık alan 

ölçümlerinde MC-Dw, MC-Dm, CC ve PB algoritmaları uyum içindedir. Sadece 1x1 cm
2 

alanında PB ve MC-Dw algoritmalarında farklılıklar vardır. 

 

 

Şekil.5.12. 10 MV enerjisi için CC01 Razor iyon odası ve MC-Dw, MC-Dm, CC ve PB 

algoritmaları ile inhomojen fantomda küçük alan ölçümleri 
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10 MV enerjide inhomojen fantomda CC01 Razor iyon odası ile alınan açık alan 

ölçümlerinde MC-Dw, MC-Dm, CC ve PB algoritmaları uyum içindedir. Sadece 1x1 cm
2 

alanda farklılıklar vardır. 

 

 

Şekil.5.13. 10 MV-FFF enerjisi için CC01 Razor iyon odası ve MC-Dw, MC-Dm, CC ve 

PB algoritmaları ile inhomojen fantomda küçük alan ölçümleri 

 

10 MV-FFF enerjide inhomojen fantomda CC01 Razor iyon odası ile alınan açık 

alan ölçümlerinde MC-Dw, MC-Dm, CC ve PB algoritmaları uyum içindedir.  

 

 

Şekil.5.14. 6 MV enerjisi için CC04 iyon odası ve MC-Dw, MC-Dm, CC ve PB 

algoritmaları ile homojen fantomda küçük alan ölçümleri 
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6 MV enerjide homojen fantomda CC04 iyon odası ile alınan açık alan ölçümlerinde 

MC-Dw, MC-Dm, CC ve PB algoritmaları uyum içindedir. 

 

 

Şekil.5.15. 6 MV-FFF enerjisi için CC04 iyon odası ve MC-Dw, MC-Dm, CC ve PB 

algoritmaları ile homojen fantomda küçük alan ölçümleri 

 

6 MV-FFF enerjide homojen fantomda CC04 iyon odası ile alınan açık alan 

ölçümlerinde MC-Dw, MC-Dm, CC ve PB algoritmaları uyum içindedir. 1x1 cm
2 

alanda 

algoritmalar ve CC04 iyon odası ölçümleri arasında farklılıklar vardır. 

 

  

Şekil.5.16. 10MV enerjisi için CC04 iyon odası ve MC-Dw, MC-Dm, CC ve PB 

algoritmaları ile homojen fantomda küçük alan ölçümleri 
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10 MV enerjide homojen fantomda CC04 iyon odası ile alınan açık alan 

ölçümlerinde MC-Dw, MC-Dm, CC ve PB algoritmaları uyum içindedir. 

 

  

Şekil.5.17. 10 MV-FFF enerjisi için CC04 iyon odası ve MC-Dw, MC-Dm, CC ve PB 

algoritmaları ile homojen fantomda küçük alan ölçümleri 

 

10 MV-FFF enerjide homojen fantomda CC04 iyon odası ile alınan açık alan 

ölçümlerinde MC-Dw, MC-Dm, CC ve PB algoritmaları uyum içindedir. 

 

 

Şekil.5.18. 6 MV enerjisi için CC04 iyon odası ve MC-Dw, MC-Dm, CC ve PB 

algoritmaları ile inhomojen fantomda küçük alan ölçümleri 
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6 MV enerjide inhomojen fantomda CC04 iyon odası ile alınan açık alan 

ölçümlerinde MC-Dw, MC-Dm, CC ve PB algoritmaları uyum içindedir. 1x1 cm
2 

alanda 

farklılıklar vardır. 

 

 

Şekil.5.19. 6 MV-FFF enerjisi için CC04 iyon odası ve MC-Dw, MC-Dm, CC ve PB 

algoritmaları ile inhomojen fantomda küçük alan ölçümleri 

 

6 MV-FFF enerjide inhomojen fantomda CC04 iyon odası ile alınan açık alan 

ölçümlerinde MC-Dw, MC-Dm, CC ve PB algoritmaları uyum içindedir. 1x1 cm
2 

alanda 

farklılıklar vardır. 
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Şekil.5.20. 10 MV enerjisi için CC04 iyon odası ve MC-Dw, MC-Dm, CC ve PB 

algoritmaları ile inhomojen fantomda küçük alan ölçümleri 

 

10 MV enerjide inhomojen fantomda CC04 iyon odası ile alınan açık alan 

ölçümlerinde MC-Dw, MC-Dm, CC ve PB algoritmaları uyum içindedir. 1x1 cm
2 

alanda 

farklılıklar vardır. 

 

 

Şekil.5.21. 10 MV-FFF enerjisi için CC04 iyon odası ve MC-Dw, MC-Dm, CC ve PB 

algoritmaları ile inhomojen fantomda küçük alan ölçümleri 

 

10 MV-FFF enerjide inhomojen fantomda CC04 iyon odası ile alınan açık alan 

ölçümlerinde MC-Dw, MC-Dm, CC ve PB algoritmaları uyum içindedir. 1x1 cm
2 

alanda 
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farklılıklar vardır. 

 

5.7. Akciğer SBRT de İnter ve İntra-Fraksiyon Tümör Takibi 

Akciğer SBRT de hareket yönetimi çok önemlidir. Tedavinin başarısını direkt olarak 

etkilemektedir. Her bir fraksiyonda hedef ve hasta aynı pozisyonda mı? Yani hedefi 

ıskalama ihtimali var mı veya hastanın pozisyon farklılıkları doz dağılımını değiştirir mi? 

Bunlar göz önüne alınarak tedavinin doğruluğu için PTV emniyet marjları verilir ve ona 

göre tedavi uygulanır. Biz çalışmamızda iki noktayı vurguladık. Birincisi hasta tedaviye 

alınmadan önce fraksiyonlar arası hareket. İkincisi tedavi esnasında tümörde oluşabilecek 

hareket. Bu iki noktayı inceleyerek tedavi aralarında ve tedavi esnasında maksimum 

hareketi tespit etmektir. 

76 fraksiyon göz önüne alındığında fraksiyon içi (intra-fraksiyon) her üç eksende de 

ortalama 0.15 cm daha küçük değerler bulundu. İntra-fraksiyon sapma incelendiğinde 

lateral yönde ortalama 0.08 cm, longitudinal yönde 0.11 cm, vertikal yönde 0.10 cm 

bulundu. Genel olarak sapmalar ±2 mm içinde olduğu görüldü. 2 mm üzerinde sapmalar 

genelde longitudinal ve vertikal yönde bulundu. İntra-fraksiyon 2 mm’nin üzerinde sapma 

tüm fraksiyonların lateral yönde %7.9, longitudinal yönde %14.5, vertikal yönde %9.3 

bulundu. İntra-fraksiyon maksimum sapma longitudinal yönde 0.4 cm olarak tespit edildi. 

Fakat tek bir hastada bir fraksiyonda bu sapma gözlendi. İntrafraksiyon sapma miktarları 

BH-CT ve 4D-CT için ayrı ayrı değerlendirildiğinde 4D-CT ile çok daha küçük sapma 

miktarları bulundu. Şekil.5.22 ve şekil.5.23 de sapma miktarlarının dağılımını vermektedir. 

76 fraksiyon göz önüne alındığında fraksiyonlar arası (inter-fraksiyon) her üç 

eksende de ortalama 0.5 cm daha küçük değerler bulundu. İnter-fraksiyon 5 mm’nin 

üzerinde sapma tüm fraksiyonların lateral yönde %39.5, longitudinal yönde %25, vertikal 

yönde %36.9 bulundu. İnter-fraksiyonda ortalama sapma lateral yönde 0.49 cm, vertikal 

yönde 0.44 cm, longitudinal yönde 0.35 cm bulundu. 
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Şekil.5.22. BH-CT tekniği ile alınan 6 hastanın intra-fraction sapma miktarlarının dağılımı  

 

 

Şekil.5.23. 4D-CT tekniği ile alınan 6 hastanın intra-fraction sapma miktarlarının dağılımı  

 

Akciğer SBRT de tedavi öncesi üç boyutlu CBCT görüntüleme yapılarak hem 

tümörün hem de hastanın pozisyonunun doğruluğundan emin olmalıyız. İnter-fraksiyon 

CBCT’lere bakılınca her bir tedavi de hasta pozisyonu veya tümör hareketi ile hedef 

konumu değişmektedir. 5 mm’nin üzerindeki sapma miktarı 76 fraksiyonun %39.5’lere 

kadar olabilmektedir. Mutlaka her tedavi öncesi portal görüntüleme yapılmalıdır. 

4D-CT ve BH-CT teknikleri ile 76 fraksiyonda fraksiyon içi sapma miktarları 
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incelendiğinde her iki IGRT tekniğinde ITV 3 mm emniyet marjı verilmesi tedavinin 

güvenilir olarak uygulanabileceğini göstermiştir. 

Tedavi esnasında hedefin maksimum 2 mm sapma içerisinde olduğu fraksiyonlar; 

 4D-CT ile lateral yönde tüm fraksiyonların 96.07%, longitudinal yönde tüm 

fraksiyonların 90.2%, vertikal yönde tüm fraksiyonların 90.16% bulundu. 

 BH-CT ile lateral yönde tüm fraksiyonların 84%, longitudinal yönde tüm 

fraksiyonların 76%, vertikal yönde tüm fraksiyonların 92% bulundu. 

Akciğer SBRT de tedavi esnasında hareket olabilmektedir. BH-CT ile hareket 

kısıtlanmakta fakat tedavi esnasında anlıkta olsa hedef volüm yer değiştirebilmektedir. 4D-

CT ile hedef hareketi göz önüne alınıp emniyet marjlarımız ona göre verilmekte fakat yine 

de tedavi esnasında hesaba katılmamış hareket olabilmektedir. Her iki teknik ile 2 mm’nin 

üzerindeki sapma miktarı 76 fraksiyonun %14.15’e kadar olabilmektedir. ITV 

belirlendikten sonra PTV için 3-5mm arası marj verilmesi emniyet sınırları içerisinde 

olacaktır. 
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