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ÖZET 

PROSTAT KANSERĠ TEDAVĠSĠNDE YOĞUNLUK AYARLI 

RADYOTERAPĠ PLANLAMALARI ĠLE DOZĠMETRĠK 

SĠSTEMLERDEN ELDE EDĠLEN DOZ DAĞILIMLARININ 

KARġILAġTIRILMASI  

Deniz KOÇYĠĞĠT USLU 

Yüksek Lisans Tezi, Fizik Anabilim Dalı 

Tez DanıĢmanı: Yrd. Doç. Dr. Melis GÖKÇE 

2015, 64 sayfa 

Prostat kanseri, diğer kanser türlerinde olduğu gibi vücuttaki normal hücre 

büyümesinin bozularak prostat bezinin kötü huylu büyümesi olarak bilinir. Tedavi 

yöntemlerinden biri olan ıĢınlama, eksternal (dıĢ) radyoterapi ve brakiterapi olmak 

üzere iki Ģekilde yapılır. Prostat kanseri tedavisinde daha yüksek oranda tümör 

kontrolünü daha az yan etki ile sağlamak için yoğunluk ayarlı radyoterapi (YART) 

planlaması kullanılır. YART ile tedavi edilen hastaların bütün tedavi alanlarının 

tedaviden önce dozimetrik olarak hesaplanan doz dağılımı ile karĢılaĢtırılarak 

kontrol edilmesi gerekir. 

Bu tez çalıĢmasında, YART planlamalarında hedef hacmin almıĢ olduğu doz 

termolüminesans dozimetre (TLD), iyon odası ve 2D-ARRAY dedektör sistemi 

gibi dozimetrik sistemler kullanılarak ölçülüp karĢılaĢtırılmıĢtır. Üç prostat kanseri 

hastası için,  YART yöntemi ile oluĢturulmuĢ tedavi planları, 2D-ARRAY ve TLD 

ölçümlerinin gerçekleĢtirildiği katı su fantomu üzerine aktarılmıĢtır. Her üç hasta 

için dozimetrik sistemlerden elde edilen sonuçlar YART ile karĢılaĢtırılmıĢtır. 2D-

ARRAY ile yapılan karĢılaĢtırmada 3 mm DTA, %3 DD kriteri için γ 

değerlendirmesini geçen noktalar bulunmuĢtur. KarĢılaĢtırmada γ 

değerlendirmesini geçen noktaların yüzdesine bakıldığında 2D-ARRAY ile 

yapılan ölçümlerin tedavi planlama sistemi ile uyumlu sonuçlar verdiği 

belirlenmiĢtir. Ġyon odası ile gerçekleĢtirilen nokta doz ölçümleri ve 

planlamalardan okunan dozlar arasındaki fark %3‟den küçük bulunmuĢtur. TL 

dozimetreler ile ölçülen ve planlama sisteminden okunan doz değerleri arasındaki 

fark % 1–5 arasında bulunmuĢtur. Elde edilen sonuçlar ıĢığında dozimetrik 

sistemlerin avantaj ve dezavantajları kendi aralarında kıyaslanmıĢtır.  

Anahtar Kelimeler: Yoğunluk Ayarlı Radyoterapi,  Prostat Kanseri, Ġyon Odası, 

2D-ARRAY Dedektör Sistemi, Termolüminesans Dozimetre. 
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ABSTRACT 

COMPARISON OF THE DOSE DISTRIBUTION OBTAINED FROM 

DOSIMETRIC SYSTEM WITH INTENSITY MODULATED 

RADIOTHERAPY PLANNING SYSTEM IN THE TREATMENT OF 

PROSTATE CANCER 

Deniz KOÇYĠĞĠT USLU 

M.Sc. Thesis, Department of Physics 

Supervisor: Assist. Prof. Dr. Melis GÖKÇE 

2015, 64 pages 

As in other types of cancer, prostate cancer is the deterioration of normal cell 

growth in the body, known as malign enlargement of the prostate gland. 

Irradiation which is one of the treatment methods done in two ways as external 

radiotherapy and brachytherapy. In order to achieve high tumor control rate with 

minimum side effects Intensity Modulated Radiotherapy (IMRT) planning is used 

for prostate cancer treatment. Before treatment, all treatment fields in IMRT must 

be controlled and compared with dosimetrically obtained dose distribution.  

In this thesis, dose received by the target volume for IMRT plannings is measured 

and compared with the dosimetric systems such as thermoluminescent dosimeter 

(TLD), ionization chamber and 2D-array. For three prostate cancer patients, the 

treatment plans created with IMRT technique are transferred onto 2D-ARRAY 

and onto the solid water phantom which TLD studies are carried out. For the 

patients the results obtained from dosimetric systems are compared with those 

obtained from IMRT technique. For 2D-ARRAY measurements, the points that 

passed γ assessment for 3 mm DTA, %3 DD criteria have been found.  According 

to the percentage of the points passed γ assessment, it is determined that 2D-

ARRAY measurements have given consistent results with treatment planning 

system. The differences between point doses measured in ionization chamber and 

the doses read from planning system have been obtained less than %3. It is found 

that the difference between dose values of TLDs and planning system are in the 

range of 1-5%. According to the results the advantages and disadvantages of 

dosimetric systems are compared with each other. 

Key words: Intensity Modulated Radiotherapy, Prostate Cancer, Ionization 

Chamber, 2D-ARRAY Detector System, Thermoluminescent Dosimetry 
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1. GĠRĠġ 

Kanser türleri arasında, prostat kanseri erkeklerde en sık görülen kanserler 

arasında üçüncü sıradadır ve görülme sıklığı % 7.53‟tür. Kansere bağlı ölümlerde, 

akciğer kanserinden sonra ikinci sırayı almaktadır (Beyzadeoğlu ve Ebruli, 2008). 

Prostat kanseri yavaĢ ilerleyen bir kanser olmasına rağmen her yıl binlerce insan 

prostat kanseri nedeni ile ölmektedir (Fırat ve Çelik, 1998). Günümüzde hasta 

bilincinin artması, çeĢitli taramaların yapılması ve ultrason eĢliğinde yapılan 

biyopsi yöntemlerinin kullanılması ile prostat kanserine erken evrede tanı 

konulabilmektedir. 

Prostat kanseri tedavisinde evrelere göre cerrahi, radyoterapi, kemoterapi ve 

hormon terapisi tek baĢlarına ya da birkaçının birleĢtirilmesi Ģeklinde 

uygulanmaktadır. Erken evre prostat kanseri tedavisinde radikal prostatektomi, 

eksternal radyoterapi veya brakiterapi gibi tedavi seçenekleri sunulmaktadır. Üç 

tedavi Ģekline göre klinik sonuçlar aynı olmasına rağmen tedaviye bağlı yan 

etkilerde farklılıklar görülmektedir. Eksternal radyoterapi, cerrahi tedaviye göre 

daha az yan etkiye sahip olmasından dolayı öncelikli olarak tercih edilmektedir. 

Radyoterapi, kanser hastalarına uygulanan temel tedavi yöntemlerinden birisidir. 

Radyoterapide iyonize radyasyonun hücreye etkisinden yararlanılarak kanserli 

bölgeyi tedavi etmek amaçlanmıĢtır (Anonim, 1976). Radyoterapi tekniklerinin 

temel prensibi; hedef hacme verilmesi planlanan radyasyon dozunu homojen 

olarak verirken çevresindeki sağlıklı doku ve organları maksimum ölçüde 

korumaktır. 

Son yıllarda radyoterapideki teknolojik geliĢmelerle birlikte prostat kanseri 

tedavisinde kullanılan teknikler de hızla ilerlemiĢtir. Bu ilerlemeler sonucunda 

radyoterapide gelinen en üst noktalardan biriside Yoğunluk Ayarlı Radyoterapi 

(YART) tekniğidir. YART tekniği 3 Boyutlu Konformal Radyoterapi (3BKRT) 

tekniğinin geliĢmiĢ bir formudur (Khan, 2007).  

YART tekniğinde çok yapraklı kolimatör sistemlerinin kullanılmasıyla daha iyi 

doz dağılımı sağlanmaktadır. YART‟de birincil ıĢınlama alanları bu çok yapraklı 

kolimatörler sayesinde birçok alt alana bölünür. BölünmüĢ olan her bir alt alana 

farklı Ģiddetlerde radyasyon dozu verilebilir (Khan, 2003; Podgorsak, 2005). Bu 

fiziksel avantaj sayesinde daha yüksek radyasyon dozuna ihtiyaç duyulan 
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durumlarda, sağlıklı yapıların tolerans dozları aĢılmadan radyoterapi uygulamak 

mümkün olmaktadır. YART tekniği kullanılan tüm çalıĢmalarda hastaya özgü 

dozimetrik kontrol yapılması önemli bir durumdur. Bu kontroller de çeĢitli 

dozimetrik sistemler kullanılarak yapılmaktadır.  

Bu tez çalıĢmasında üç hasta için oluĢturulan YART planlamaları katı su fantomu, 

Universal fantom ve 2D-ARRAY dedektör sistemi üzerine aktarılmıĢtır ve 

Pamukkale Üniversitesi Radyasyon Onkolojisi Anabilim Dalı‟nda Siemens marka 

ARTISTE model Lineer hızlandırıcı (LINAC) cihazı kullanılarak ıĢınlanmıĢtır.  

Bu çalıĢmanın amacı, YART tekniği kullanılarak yapılan tedavi planlamasının 

dozimetrik kontrolünün farklı dozimetrik sistemler (Termolüminesans dozimetre 

(TLD), iyon odası ve 2D-ARRAY dedektör sistemi) kullanılarak yapılması ve 

Tedavi Planlama Sisteminden (TPS) elde edilen doz verileri ile dozimetrik 

sistemlerden elde edilen doz verilerini karĢılaĢtırıp değerlendirmektir. Böylece 

hedef hacmin almıĢ olduğu doz miktarı deneysel ve teorik yolla elde edilmiĢ 

olacaktır. Ayrıca YART planlamalarının güvenirliğinde kullanılan farklı doz 

doğrulama sistemlerini güvenilirlik, uygulanabilirlik ve uygulama süreleri 

açısından birbirleriyle, dozimetrik açıdan da YART planlamaları ile 

karĢılaĢtırmaktır. 
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2. KURAMSAL TEMELLER 

2.1. Kanser 

Kanser dünyada en önemli insan sağlığı problemlerinden birisidir. Kelime anlamı 

olarak kanser, bir organ veya dokudaki hücrelerin düzensiz olarak bölünüp 

çoğalmasıyla beliren kötü urlara denir. Genel anlamda ise kanseri hücrelerin 

kontrolsüz çoğalması, farklılaĢması ve ölümünü kontrol eden genlerin hastalığı 

olarak tanımlamak mümkündür. YaĢamın ilk yıllarında hücreler daha hızlı 

bölünürken, daha ileri yaĢlarda bu hız yavaĢlar ve hücreler sonsuz kez 

bölünemezler. Ama bilincini kaybetmiĢ kanser hücreleri, kontrolsüz bölünmeye 

baĢlar ve çoğalırlar. Fazla hücrelerin kütleleri bir büyüklük veya tümör oluĢturur. 

Tümörler iyi huylu ya da kötü huylu olabilirler. Ġyi huylu tümörler kanser 

değillerdir. Bunlar sıklıkla alınırlar ve çoğu zaman tekrarlanmazlar. Kötü huylu 

tümörler ise kanser olup hücreleri anormaldir, kontrolsüz ve düzensiz bölünürler. 

Kompleks bir hastalık olan kanser hem çevresel hem de kalıtsal faktörlerden 

kaynaklanmaktadır (Lichtenstein ve ark., 2000). 

2.1.1. Prostat Anatomisi 

Yunanca koruyucu anlamına gelen „Prostat‟, boĢaltım sisteminin sonunda, mesane 

ve dıĢ idrar kanalı arasında bulunan lifli, salgı bezi ve kas elemanlarından oluĢan 

oval Ģekilli bir organdır. Prostat ince, fibröz yaklaĢık 1mm kalınlığında yapıĢık bir 

kapsül içinde yer alır (Howard ve Pollack, 1990). Prostat sadece erkeklerde 

bulunan küçük bir bezdir. Prostatın genel iĢlevi semen üretimine yardımcı 

olmaktır.  

 

ġekil 2.1. Prostat anatomisi 
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2.1.2. Prostat Kanseri 

Günümüzde prostat kanseri erkekler için önemli bir sağlık sorunu teĢkil 

etmektedir. Prostat kanseri erkeklerde en sık görülen malign (kötü huylu) hastalık 

olup kansere bağlı ölümlerde akciğer kanserinden sonra ikinci sırada yer 

almaktadır. Prostat kanserinin olma sıklığı ya da tekrar oranı yaĢla birlikte 

artmaktadır. 

Tedavisi nispeten zor gibi görünse de, prostatta genel tablo genellikle olumludur. 

Bunun nedeni prostat kanserinin diğer kanserlerden farklı olarak çok yavaĢ 

ilerlemesidir. Prostat kanserinin tanı ve tedavisindeki geliĢmeler gün geçtikçe 

artmakta ve yapılan taramalar sonucunda prostat kanseri daha fazla oranda erken 

evrelerde tespit edilmeye baĢlanmıĢtır. Toplumsal eğitimle farkındalığın 

arttırılması hastalığın erken tanısında ve tedavi baĢarısında oldukça önemli bir yer 

tutmaktadır (Khan, 2007). 

 

ġekil 2.2. Prostat kanseri 

2.1.3. Prostat Kanserinde Risk Faktörleri 

Prostat kanseri ilerlemesinde etkili faktörler kesin bir Ģekilde belirlenememekle 

birlikte prostat kanserinin oluĢumunda etkili olan bazı risk faktörleri 

tanımlanmıĢtır. Bu faktörleri kalıtım, yaĢ, ırk, diyet ve kimyasal maddeler olarak 

sınıflandırabiliriz. 
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2.1.3.1. Kalıtım  

Birinci derece akrabalarında prostat kanseri bulunan kiĢilerde risk 2–3 kat daha 

fazladır. Prostat kanserlerinin % 9‟unda genetik yatkınlık saptanmıĢtır (Carter ve 

ark., 1993). 

2.1.3.2. YaĢ  

Prostat kanseri olan hastaların yaklaĢık % 95‟inde tanı 45 ile 89 yaĢları (ortalama 

72) arasında konulmaktadır. YaĢ ilerledikçe olma sıklığı artmaktadır.  

2.1.3.3. Irk  

Prostat kanseri Afrikalı ve Amerikalı erkeklerde, diğer ırkların erkeklerine göre 

daha sık oranda görülür. Prostat kanseri, Asyalı-Amerikalı ve Ġspanyol-Latin 

erkeklerde, Ġspanyol olmayan beyazlara göre daha az sıklıkta görülür.  Bu ırksal ve 

etnik farklılıkların nedenleri açık değildir (Carter ve ark., 1993). 

2.1.3.4. Diyet 

Hayvansal yağlardan zengin diyetin kolesterol dengesini değiĢtirerek prostat 

kanserine yol açtığı düĢünülmektedir. Prostat kanserinin, yüksek yağ içerikli 

diyetle beslenme alıĢkanlığı olan toplumlarda daha sık, soya ürünlerinin bol 

tüketildiği Uzakdoğu ülkelerinde ise daha az görüldüğü gözlenmiĢtir. 

2.1.3.5. Kimyasal Maddeler 

Kimyasal maddelerden kadminyumlu maddelerle çalıĢırken kadminyum buharının 

solunmasının prostat kanserine yol açtığı belirtilmiĢtir. Prostat kanserinin neden 

ortaya çıktığı kesin olarak bilinmediği için cinsiyet hormonlarıyla da ilgili olduğu 

bildirilmiĢtir. Günümüzde bilinen bilgilerden yararlanılarak testesteron adı verilen 

erkeklik hormonunun prostat kanserindeki hücrelerde aĢırı uyarım yaparak kansere 

yol açabileceği söylenebilir, ancak tek etken bu hormon olmayabilir. 

2.1.4. Prostat Kanserinin OluĢumu 

Prostat kanseri hücreleri prostat bezi hücrelerinden oluĢur. Prostat kanseri 

genellikle iyi huylu prostat büyümesi ile ortaya çıkar. Ancak prostat büyümesi 

prostat bezinin iç bölümünden çıkarken, prostat kanseri prostat bezinin dıĢ 
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bölümünden çıkar. Prostat kanserinde ilk yer, bez içerisinde küçük bir kitle 

Ģeklindedir. Daha sonra kitle prostat bezini kaplar ve daha da ilerlerse prostat bezi 

kapsülünü geçerek çevreye yayılır (Doll, 1980). 

2.1.5. Prostat Kanserinin Belirtileri 

Prostat kanseri çoğunlukla biyolojik karakteri nedeni ile yavaĢ ilerleyen bir kanser 

türü olduğundan geç klinik belirti vermektedir. Bu yüzden hastalık ilerleyince 

belirtiler baĢlar. Hastaların hemen hemen % 75‟inde zor idrar yapma Ģikâyeti 

vardır. Genel olarak prostat kanseri belirtilerini sıralayacak olursak; 

 Zayıf ve kesintili idrar yapma, 

 Sık sık idrara çıkma, 

 Ġdrar yaparken zorlanma, 

 Gece idrara daha sık çıkma, 

 Ġdrarın kalınlığında azalma, 

 Ġdrar yaparken ağrı ve yanma, 

 Ġdrarda kan görülmesi gibi belirtiler görülmeye baĢlandığında 

hastaların erken dönemde doktora baĢvurmaları gerekmektedir 

(Doll, 1980). 

2.1.6. Prostat Kanserinin Tanısı 

Erkeklerde en çok görülen kanserlerden biri olan prostat kanseri erken evrelerde 

teĢhis edilirse ve tedavi Ģekli uygun bir Ģekilde seçilirse iyileĢme Ģansı yüksek olan 

bir hastalıktır. Kapsül dıĢına henüz yayılmamıĢ olan kanserin yok edilmesi 

mümkündür. Bu nedenlerden dolayı 45 yaĢının üstünde olan erkeklerin en az yılda 

bir kez prostat kontrolünden geçmesi çok büyük önem taĢımaktadır (Dobbs ve 

ark., 1999). 
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2.1.7. Prostat Kanseri Tedavisi  

Prostat kanseri tedavisinde kullanılan radyoterapi, cerrahi, gözlem ve hormon 

tedavisi gibi farklı yöntemler vardır. Ancak bu tedavi yöntemlerinin seçiminde 

birçok faktör göz önünde bulundurulur. Hastada beklenen yaĢam süresi, 

uygulanacak tedavinin yan etkileri, kanserli hücrenin özellikleri, hastalığın evresi, 

yaĢam kalitesi, doktorun deneyimli olması ve hastanın tercihi tedavi seçiminde yol 

gösterici olur. Bu faktörler içinde en önemlileri hastanın yaĢı ve kanserin evresidir. 

Prostat kanseri hormonla iliĢkili olan birkaç kanser türünden birisidir. Bu kanserin 

oluĢmasında andorojen hormonunun rol oynaması nedeniyle antiandrojen ajanlar 

tedavide önemli bir yere sahiptirler (Xu ve ark., 2005).  

2.1.8. Prostat Kanseri Radyoterapisi 

Prostat kanseri radyoterapisi, eksternal radyoterapi ve brakiterapi olmak üzere iki 

guruba ayrılır. Eksternal radyoterapi de LINAC cihazından elde edilen yüksek 

enerjili radyasyon demetleri (6-25MV) kullanılır. Eksternal radyoterapide ıĢınlar, 

dıĢarıdan verildiği için tümörlü dokuların yanı sıra sağlam dokularda radyoterapi 

alanı içerisinde kalmaktadır. Brakiterapide ise tümörlü doku içerisine yerleĢtirilen 

radyoaktif maddeler ile tedavi gerçekleĢtirilir. Brakiterapide tümöre verilen doz 

komĢu organlara zarar vermeden sadece prostat ile sınırlıdır (Battermann, 2000).  

Prostat kanserinin eski dönemdeki radyoterapisi 4 alandan uygulanmaktadır. 

Zaman içindeki geliĢmelerle bu yerini 3BKRT tekniğine bırakmıĢtır. 3BKRT 

tümöre yüksek dozu verirken tümöre komĢu olan organlara da en düĢük dozu 

veren bilgisayar destekli modern bir radyoterapi teknolojisidir. Radyoterapideki 

son geliĢmelerden biri de YART tekniğidir. YART tekniği, 3BKRT‟nin daha 

geliĢmiĢ bir türüdür. 

2.1.8.1. Yoğunluk Ayarlı Radyoterapi (YART) Planlama Sistemi  

Bilgisayar destekli geliĢmiĢ bir radyoterapi tedavi sistemi olan YART‟de ana 

demet, hedef bölgede farklı yoğunluklar oluĢturacak Ģekilde ayarlanmıĢ olan daha 

küçük demetçiklere veya segmentlere bölünür. Tümöre en yüksek doz verilirken 

korunması gereken çevre dokulara en az düzeyde doz verilerek yüksek korunma 

sağlanabilmektedir. Böylece YART tekniği hedef bölgede daha yüksek dozlara 

çıkabilme imkânı sağlar. Ayrıca bu teknik kullanılarak aynı anda farklı hedeflere 
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farklı tedavi dozları da uygulanabilmektedir (Chao ve ark, 2005). Bu özellikler göz 

önüne alındığında YART, tümöre maksimum dozu vererek tedaviye bağlı yan 

etkilerin en aza indirgenmesi ve buna bağlı olarak yaĢam kalitesinin artmasına 

katkıda bulunması nedeni ile önemli bir tedavi yöntemidir. 

Günümüzde statik ve dinamik olmak üzere iki temel YART tekniği 

kullanılmaktadır. Statik teknikte TPS‟inde önceden belirlenen sabit lif 

pozisyonlarında ıĢınlama yapılırken liflerin hareketi esnasında ıĢınlama yapılmaz. 

Dinamik teknikte ise lifler sürekli hareketlidir ve ıĢınlama bu hareket sırasında 

yapılır. 

TPS‟de YART tedavi planlamaları düz veya ters planlama yöntemleri ile yapılır. 

Düz tedavi planlamasında kullanıcı olası çözümü tanımlar ve planlama sistemi bu 

çözümü sunmaya çalıĢır. Ters tedavi planlamasında ise istenilen amaç kullanıcı 

tarafından tanımlanır ve planlama sistemi de istenilen amaca en uygun çözümü 

bulur. Ters tedavi planlaması daha avantajlıdır. Çünkü demet sayısı çok fazla 

olduğu için planlama yaparken deneme-yanılma iĢlemine gerek kalmaz ve 

mümkün olan en uygun plan bulunmaya çalıĢılır. Ters TPS, hedefin ıĢınlanması ve 

kritik organların korunmasını sağlamada düz TPS‟nin sağlayamadığı yoğunluk 

ayarlı doz dağılımlarını sağlar (Yazıcı, 2011). 

YART uygulama basamakları Ģu Ģekildedir: 

1) Hasta seçimi, 

2) Bilgisayarlı tomografi (BT) simülasyonu, 

3) Hedef bölge ve normal dokuların belirlenmesi ve çizimi, 

4) Tedavi planlaması, 

5) Plan değerlendirmesi, 

6) Dozimetrik kontrol, 

7) Tedavinin verilmesi. 

Tedavi için seçilen hastaların YART planlamaları yapıldıktan sonra doz hacim 

grafikleri (DHG) ve izodozları radyasyon onkoloğu tarafından değerlendirilir. 
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YART planına onay verildikten sonra tedaviye baĢlanılır. Tedavide yüksek dozlara 

çıkıldığı için planın doğru bir Ģekilde hastaya uygulanması gerekmektedir. Bu 

sebepten dolayı ıĢınlanan alan ve verilen doz için çeĢitli dozimetrik kontrol 

testlerinin mutlaka yapılması gerekmektedir (Ġspin, 2010). 

2.1.9. Radyoterapide Kullanılan Hacim Tanımları 

Radyoterapide tümör için en uygun ıĢını, toplam fraksiyon (parça) baĢına dozu 

seçmek ve seçilen ıĢını en uygun teknikle tümör alanına ulaĢtırmak çok önemlidir. 

Radyoterapide iyi bir tedavi planlamasının yapılabilmesi için çeĢitli tümör hacim 

kavramlarının iyi bilinmesi gerekmektedir (Anonim, 1999). Bu hacimler aĢağıdaki 

gibidir: 

 Tanımlanabilir Tümör Hacmi (Gross Tumor Volume, GTV), 

 Klinik hedef Hacmi (Clinical Target Volume, CTV), 

 Planlanan Hedef Hacim (Planning Target Volume, PTV), 

 Tedavi Hacmi (Treated Volume), 

 IĢınlanan Hacim (Irradiated Volume), 

 Riskli organ (Organs at Risk, OR) ve Planlanan riskli organ Hacmi 

(Planning Organ at Risk Volume, PRV) 

 
ġekil 2.3. Radyoterapide kullanılan hacim kavramları 
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2.1.10. Dozimetre ÇeĢitleri 

Yüksek enerjili radyasyon, iyonize radyasyon olarak tanımlanır ve atomdan 

elektron koparabilen dolayısıyla atomu iyonize edebilen radyasyon türüdür 

(Beyzadeoğlu ve Ebruli, 2008). Ġyonize radyasyonların hiçbiri insanların duyu 

organları ile algılanamaz. Böyle olduğu için de ölçümleri ancak özel yapılmıĢ 

aletler ve cihazlar ile gerçekleĢtirilir. ĠyonlaĢtırıcı radyasyonun ölçülmesinde 

kullanılan dozimetre sistemleri Ģunlardır: 

 Film dozimetresi,  

 Termolüminesans dozimetre (TLD),  

 Diyot dozimetresi,  

 Yarıiletken dedektörler, 

 Ġyon odası, 

 2D-ARRAY (Ġki boyutlu) dedektör sistemi (Emerıtus, 2006) . 

Bu tez çalıĢmasındaki doz ölçümlerinde iyon odası, TLD ve 2D-ARRAY dedektör 

sistemleri kullanılmıĢtır. Bu nedenle yalnızca bu dozimetre sistemleri 

anlatılacaktır. 

2.1.10.1. Ġyon Odası 

Ġyon odaları, radyoterapi ve radyolojide radyasyon dozunun belirlenmesi için 

kullanılan dozimetrik sistemlerdir. Bir iyon odası, iletken bir dıĢ duvarla çevrili ve 

merkezi bir toplama elektrotuna sahip olan gaz dolu bir boĢluktur (Izewska ve 

Rajan, 2005). Bu gaz dolu boĢluk, atmosfer ile karıĢması önlenmiĢ, muhafazalı 

havadır. Radyasyonun bu havada oluĢturduğu iyonizasyon akımını ölçmek için 

iyon odaları kullanılır. Ġyon odaları özel gereksinimlere bağlı olarak çeĢitli Ģekil ve 

boyutlarda üretilirler. Oda içine düĢürülen foton demetleri veya parçacıklar gaz 

moleküllerini iyonlaĢtırarak pozitif ve negatif iyonları oluĢtururlar ve bu iyonlar 

iyon çifti olarak adlandırılır. Negatif iyonlar, pozitif elektroda yani anoda, pozitif 

iyonlar negatif elektroda yani katoda giderler. Böylece iki zıt kutup arasında bir 

iyonizasyon akımı meydana gelir. OluĢan bu akımın Ģiddeti gelen radyasyonun 

Ģiddeti ile orantılı olarak değiĢir (Izewska ve Rajan, 2005). Böylece iyon odasına 
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bağlı elektrometre ile ölçülen akım gelen radyasyonun bir karakteristiğidir ve 

ġekil 2.4‟ de gösterilmiĢtir. 

 

ġekil 2.4. Ġyon odasının Ģematik gösterimi 

Ġyon odaları özellikle elektron ve foton demetleri gibi yüksek radyasyon 

alanlarının doğru ölçümü için uygun olan dozimetrik sistemlerdir. Bu demetlerin 

neden olduğu iyonizasyonu doğru olarak ölçmek için kalibrasyon cihazları olarak 

iyon odaları kullanılır. Ġyon odalarının duvar ve merkezi elektrot materyalleri 

genellikle plastik ve karbon gibi atom numaraları havanın ve suyunkine yakın olan 

maddelerden yapılır. Bir ortamda meydana gelen iyon çifti sayısı gelen 

radyasyonun Ģiddetine bağlı olduğu gibi enerjisine de bağlıdır. Bu nedenle iyon 

odalarının tasarımında, oda duvarının kalınlığı ve yapısı uygun seçilerek enerjiden 

bağımsız olmaları sağlanılır. Duvar kalınlığı en azından, ölçülecek foton 

tarafından salınacak en yüksek enerjili elektronun menzili kadar olmalıdır. Ġyon 

odalarının kullanımlarındaki bir diğer nokta basınç ve sıcaklıkla foton soğurum 

iĢleminin değiĢmesidir. Ġyon odaları genellikle deniz seviyesinde ve ortalama oda 

sıcaklığına göre kalibre edilmiĢlerdir. Dolayısıyla sonuçlar okumaların yapıldığı 

ortamın basınç ve sıcaklıklarına göre düzeltilmelidir (Khan, 2003). 

2.1.10.2. 2D-ARRAY (Ġki Boyutlu) Dedektör Sistemi 

Teknolojinin sürekli geliĢmesi sonucunda yeni teknolojik sistemler radyoterapiye 

büyük katkı sağlamaya baĢlamıĢlardır. Ancak bu geliĢimin sonucu olarak da tedavi 

cihazlarının ve hasta planlamalarının kalite kontrol testleri daha fazla önem 

kazanmıĢ ve kullanılan dozimetre sistemleri yetersiz kalıp geliĢtirilmeye 

baĢlanmıĢtır. Özellikle YART gibi karmaĢık ve geliĢmiĢ radyoterapi tekniklerinin 

kullanımındaki artıĢ dozimetrik kontrolleri noktasal doz ölçümünden alansal doz 

ölçümüne kaydırmaya baĢlamıĢtır.  
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2D-ARRAY dedektörleri, düz bir levha üstüne yerleĢtirilmiĢ belirli sayıda iyon 

odasının iki boyutta diziliminden oluĢan sistemlerdir (Ahluwalia ve Sain, 2004). 

2D-ARRAY dedektör sistemlerinin sahip oldukları yazılımlar sayesinde doz 

değerlendirmesi kolaylıkla ve farklı parametrelere bakılarak yapılabilmektedir. 

Bunun yanında hata kaynaklarının tespitinde de bu sistemler faydalıdırlar. Alanın 

farklı noktalarına yerleĢtirilmiĢ iyon odası veya katı hal detektörleri sayesinde tek 

bir ıĢınlama ile alan boyunca pek çok farklı noktada doz okunarak iki boyutlu doz 

dağılımı elde edilebilir (Marder, 2010).  

2D-ARRAY‟ın hava ile etkileĢebilme özelliğinden dolayı sıcaklık-basınç 

kalibrasyonuna ihtiyaç duyulur. Kullanılmadan önce kullanılacağı oda ile 

saklandığı oda arasındaki sıcaklık farkı göz önünde bulundurularak kalibrasyonu 

yapılmalıdır. 2D-ARRAY ölçülen dozu 3 boyutlu grafik Ģeklinde görüntüleyip 

elde edilen doz bilgilerini kaydeder. Böylelikle YART tekniği ile elde edilen 

veriler 2D-ARRAY ile elde edilen verilerle karĢılaĢtırılabilir. 

 
 

ġekil 2.5. 2D-ARRAY Seven 29 dedektör sistemi 

2.1.10.3. Termolüminesans Dozimetre (TLD) 

Bazı malzemeler radyasyona maruz kaldıklarında radyasyon enerjisinin bir 

kısmını soğurur. Malzeme üzerinde depolanan enerjinin serbest bırakılması farklı 

yollarla olmaktadır. Enerjinin serbest bırakılması olayı maddenin ısısal olarak 

uyarılması ile sağlanıyorsa bu olaya termolüminesans (TL) denir (Izewska ve 

Rajan, 2005). Radyoaktif kaynaktan veya X-ıĢını kaynaklarından çıkan ıĢınları ve 

bu kaynaklar çevresinde çalıĢan insanların aldıkları radyasyon miktarını 

belirlemeye yarayan sistemlere dozimetre denir. Temeli termolüminesansa 
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dayanan bu sistemlere de termolüminesans dozimetre (TLD) denir. TLDler, 

yapılacak deneysel ölçümün gerekliliklerine göre toz, çip, çubuk vb. gibi çeĢitli 

formlarda ve kimyasal bileĢimlerde bulunabilirler. TLD olarak kullanılan 

kristallerden bazıları Lityum fluorit (LiF), lityum borat (Li2B4O7), kalsiyum sülfat 

(CaSO4:Mn), kalsiyum fluorit (CaF2), mangan ile aktive edilmiĢ kalsiyum fluorit 

(CaF2:Mn) ve alüminyum oksit (Al2O3)‟dir. Bunlar arasında en yaygın kullanılanı 

etkin atom numarası dokuya eĢdeğer olan LiF‟dür (Aksözen ve ark., 2012; ÇalıĢır, 

2011). TLD‟ler küçük boyutta ve doku eĢdeğeri olmaları, geniĢ bir ölçüm aralığına 

ve yüksek uzaysal çözünürlüğe sahip olmaları, ek kabloya ihtiyaç 

duymamalarından dolayı uygulamaları için çok çeĢitli avantajlara sahiptir. Ancak 

sonuçların deney yapıldığı sırada elde edilememesi TLD‟nin dezavantajıdır. 

2.2. Lüminesans 

Bir malzeme herhangi bir Ģekilde radyasyona maruz kaldığı zaman, enerjisinin bir 

kısmı soğurulur ve daha uzun dalga boylu bir ıĢık olarak yeniden yayınlanır ve bu 

olay Stoke‟s Yasası olarak bilinir. Bu, kara cisim ıĢımasını içermeyen yani 

kaynağın ısısında bir değiĢim olmayan bazı katılardan ıĢığın yayınlanması olayıdır 

ve lüminesans olarak adlandırılır (ġekil 2.6). Bu koĢullarda ıĢık yayınlayan 

malzeme lüminesent malzeme veya fosfor olarak bilinir. Yayınlan ıĢığın dalga 

boyu, gelen radyasyonun karakteristiğine değil ıĢıma yapan malzemenin 

karakteristiğine bağlıdır. Genellikle lüminesans olayı görünür ıĢığın 

yayınlanmasıyla ilgilidir, fakat mor ötesi ve kızıl ötesi gibi diğer dalga boylarında 

da yayınlanabilir.  

 

 

 

 

 

  

 

ġekil 2.6. Basit bir lüminesans modeli 
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GeçmiĢten bu güne kadar lüminesans kavramı ile ilgili en önemli problemlerden 

biri bu kavramın yansıma olarak düĢünülmesidir. O zamanlarda böyle 

düĢünülmesinin sebebi de herhangi bir maddenin kendi kendine ıĢıma yapmasının 

mümkün olamayacağıydı. Bununla beraber ġekil 2.7‟de görüldüğü gibi bazı bitki 

ve hayvanların ıĢıldaması, yıldırım ve yakamoz gibi doğa olaylarının lüminesans 

olayından ileri geldiği sanılıyordu (Newton, 1987). 

 

ġekil 2.7. IĢıldayan bitki ve hayvan, yıldırım ve yakamoz gibi doğa olayları 

Lüminesans olayı ilk defa 17. yy baĢlarında 1603 yılında Bologna taĢının ıĢığa 

maruz bırakıldığında ıĢıma yapması ile keĢfedilmiĢtir (ġekil 2.8). Daha sonraki 

yıllarda da çeĢitli araĢtırmalar ve çalıĢmalar yapılarak lüminesans özelliği gösteren 

kaynaklar çoğalmıĢtır (Newton, 1957; Blaufox, 1996).  

 

ġekil 2.8. Baryum sülfattan oluĢmuĢ bologna taĢı 

20. yy‟a gelindiğinde artık birçok mineralin lüminesans özellikleri hakkında bilgi 

sahibi olunmuĢtur. 1953 yılında foto çoğaltıcıların üretiminin ardından Farington 



15 

 

Daniel ve arkadaĢları radyoaktivite ve TL sinyalleri arasındaki iliĢkiyi keĢfederek 

TL‟nin güncel kullanım alanlarından biri olan radyasyon dozimetresi yöntemi 

olarak kullanılabileceği fikrini sunmuĢlardır (Daniels, 1953; McKeever, 1985). 

21.yy„a gelindiğinde ise metal iyonların malzeme içine katkılanması ile dozimetrik 

malzemelerin geliĢtirilmesine yönelik çalıĢmalar hız kazanmıĢtır (Furetta ve Kitis, 

2004; Pogonis ve ark., 2006). 

Lüminesans olayı sırasında kristal örgüde elektron çeĢitli geçiĢler yapar. Farklı 

yollar ile malzemeye enerji gönderilir ve malzeme gönderilen bu enerjiyi soğurur. 

Böylece değerlik bandındaki bir elektron bu enerji ile serbest kalır. Eğer soğurulan 

enerji iletkenlik bandı ile değerlik bandı arasındaki yasak bant aralığı enerjisinden 

küçük ise yasak bantta tuzaklanır. Yasak bant aralığı enerjisinden büyük ise 

elektron, iletkenlik bandına geçer ve tekrar değerlik bandına geçerken ıĢıma yapar 

(ġekil 2.9(a)). ġekil 2.9„de (b) geçiĢi olarak belirtilen geçiĢ esnasında yeterli 

enerjiyi soğurup iletkenlik bandına çıkan elektron, doğrudan değerlik bandına 

geçmeyip yasak bandtaki yeniden birleĢme merkezlerine düĢerken ıĢıma yapar. 

Ġletkenlik bandındaki elektron değerlik bandına geri dönerken yasak bölgedeki bir 

tuzak tarafından yakalanabilir. Tuzaktan kurtulması için gerekli enerjiyi kazandığı 

zaman ise ġekil 2.9(c)‟de belirtildiği gibi iletkenlik bandına çıkıp, tekrar birleĢim 

merkezine düĢerken ıĢıma yapar. Ayrıca tuzaklanmıĢ elektron tuzakta belli bir süre 

kalıp doğrudan yeniden birleĢim merkezine geçerken ((d)geçiĢi) ya da değerlik 

bandına geçerken de ((e) geçiĢi) ıĢıma yapabilir. 

 

ġekil 2.9. Katı bir malzeme içindeki elektron geçiĢleri ve lüminesans iĢlemleri 
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ġekilden de anlaĢıldığı gibi lüminesans olayı enerji seviyeleri hakkında bilgi verir 

ve dolayısıyla kristal yapı hakkında da bilgi edinilmesini sağlar (McKeever ve 

ark., 1995). 

2.2.1. IĢıma Türlerine Göre Lüminesans Türleri 

Lüminesans ıĢıma süresi, elektronların bir seviyeden baĢka bir seviyeye geçiĢ 

süresi ile belirlenir. Yayımlanma ömrü olarak bilinen bu zaman   ile gösterilir ve 

her malzemenin kendisine özgüdür. IĢıma ömürlerine göre iki tür lüminesans 

vardır. Bunlar; floresans ve fosforesanstır. 

Floresans: Bir madde uyarıldığında, radyasyon kaynağının uzaklaĢtırılmasının 

ardından 10
–8

 s„den daha az süre ıĢık yayıyorsa bu ıĢıma türüne denir. Floresans 

olayı,  uyarılma iĢleminin süresi kadar devam eder. Dolayısıyla uyarılma iĢlemi 

kesildiğinde ıĢık yayınımının gözlenmesi de duracaktır. Floresans özelliği, madde 

içindeki yabancı iyonların kısa dalga boylu ıĢınların enerjisini soğurup, bunların 

yerine daha uzun dalga boylu ıĢık üretmelerini sağlar. IĢıma uyarıcı kaynak 

uzaklaĢtırıldıktan sonra da tuzak seviyesinde hiç yük kalmayıncaya kadar Ģiddeti 

azalarak devam eder (Vij, 1998). 

 

ġekil 2.10. Floresans olayı 

Fosforesans: Radyasyon ile uyarmanın ardından 10
–8

 s„den daha uzun süre devam 

eden ıĢıma olayına denir (ġekil 2.11). Uyaran kaynağın uzaklaĢlatırılmasından 

sonra da ıĢıma olayı gözlenebilir. Bu tür özellik gösteren malzemelere verilen 

genel isim fosforlardır. Fosforların lüminesansı dakikalar hatta saatlerce sürebilir. 

Floresans, maddenin sıcaklığından bağımsız iken fosforesans güçlü bir Ģekilde 

sıcaklığa bağlıdır. 10
–8

 s„den daha kısa bir bozunma süresi için (örneğin 10
–4

 s) 

fosforesans ve floresansı ayırt etmenin tek yolu olayın sıcaklığa bağlı olup 

olmadığını kontrol etmektir (Furetta ve Weng, 1998). 
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ġekil 2.11. Fosforesans olayı 

2.2.2. Uyarılma Kaynağına Göre Lüminesans Türleri 

Radyolüminesans (RL): γ (gama) ve x-ıĢını gibi radyasyonlar kullanılarak 

uyarılmanın gerçekleĢtirildiği lüminesans türüne denir. Diğer tekniklerden farklı 

olarak malzeme,  x-ıĢınlarına maruz bırakılır ve deney boyunca malzemeye gelen 

radyasyon kesintiye uğramaz. 

Elektrolüminesans (EL): Elektrik alan kullanılarak uyarılmanın gerçekleĢtirildiği 

lüminesans türüne denir. Elektrik alanının neden olduğu EL olayına dayanılarak, 

modern fluoresans tüplerinin çalıĢma prensibi, elektrik boĢalması nedeniyle 

fosforların içinde ıĢığın yayılması olayının geliĢtirilmesine dayanır. 

Katodolüminesans (CL): Uyarılmanın elektron demetleriyle gerçekleĢtiği 

lüminesans türüne denir. CL, EL‟a benzemektedir ancak farklı olan bir noktası 

vardır ki CL olayında elektron, yalıtılmıĢ Ģekilde hareket ederken, EL da 

elektriksel deĢarj ile uyarılma sağlanır. 

Fotolüminesans (PL):  Ultraviyole (UV), görünür ve kızılötesi (IR) ıĢıkla 

uyarılan maddede oluĢan lüminesans türüne denir. Malzemenin ıĢık ile etkileĢmesi 

sonucu meydana gelen PL, gelen ıĢık demeti sayesinde oluĢan elektron-boĢluk 

çiftlerinin yeniden birleĢmesi ile meydana gelir.  

Optik Uyarmalı Lüminesans (OSL): Bir maddenin atom veya molekülleri, o 

maddenin enerji almasıyla uyarılır ve kararsız hale geçer. Uyarılan atom ve 

moleküller kazandıkları bu fazla enerjiyi atarak temel hale geçmeyi isterler. Temel 

hale geçerken bir ıĢık yayılması meydana gelir. Bu yayılım olayına daha önceden 
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de bahsedildiği gibi lüminesans adı verilir. Dolayısıyla uyarma amacıyla ıĢık 

kullanılıyorsa bu lüminesans türüne OSL denir. 

Tribolüminesans: Mekanik enerji kullanılarak veya sürtünme yoluyla 

uyarılmanın gerçekleĢtiği lüminesans türlerinden birisidir.   

Sonulüminesans: Yüksek frekanslı ses dalgaları veya fononlarla uyarmanın 

gerçekleĢtiği lüminesans türüdür.   

Biyolüminesans: Canlı bir organizma tarafından kimyasal bir reaksiyon esnasında 

kimyasal enerjinin ıĢık enerjisine dönüĢtürülerek ıĢık üretilmesi ve ıĢık yayılması 

olayıdır.  

Termolüminesans (TL): Uyarılmanın ısı yoluyla gerçekleĢtirildiği lüminesans 

türüdür. Termolüminesans ile ilgili ayrıntılı açıklama diğer kesimimizde 

verilecektir. 

2.2.3. Termolüminesans (TL) Teorisi 

TL‟in bilimsel olarak ilk verileri 1663 yılında Robert Boyle tarafından elde 

edilmiĢtir. Boyle, elması avucunun içerisinde ısıttığında, parlaklığının karanlık bir 

odada kolaylıkla görülebilen bir ıĢık biçiminde dağıldığını gözlemlemiĢtir. Birçok 

kitapta TL‟in karmaĢık teorisi detaylı bir Ģekilde açıklanmıĢtır (Horowitz, 1984; 

McKinlay, 1981; McKeever ve ark., 1995). Bu kısımda termolüminesans olayının 

temelleri kısaca açıklanacaktır.  

2.2.3.1. Termolüminesans (TL) 

Ġletken olmayan kristallerde oda sıcaklığında tüm elektronlar değerlik bandında 

bulunur. Eğer malzeme alfa (α), beta (β), gama (γ) ve x-ıĢını gibi iyonlaĢtırıcı 

radyasyona maruz kalırsa radyasyon enerjisinin bir kısmını soğurur. Bu enerji 

depolanmasından dolayı, değerlik bandındaki serbest elektronlar, doğrudan 

iletkenlik bandına geçebilirler (Kron, 1999). Buradaki elektronlar serbestçe 

dolaĢabilir veya kristal yapı içinde oluĢan tuzaklara yakalanabilirler. Bu tuzaklar 

genellikle örgü kusurları ya da safsızlıklarla iliĢkilidir. Çoğunlukla, sığ seviyelere 

tuzak, daha derin seviyelere ise yeniden birleĢme merkezi denir (Horowitz ve 

Yossian, 1995).  Tuzaklardan kurtulmak için yeterli enerjiyi bulan elektronlar 

lüminesans merkezlerinde boĢluklarla birleĢip fazla enerjiyi UV veya görünür 
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ıĢığa dönüĢtürebilirler. Malzemenin belli bir sıcaklığa kadar sabit bir hızla 

ısıtılmasıyla kristal içerisinde bulunan elektron tuzaklarının boĢaltılması sonucu 

ıĢık yayınlanmasına TL denir. ġekil 2.12‟de (a) kristal bir yapıya sahip katının 

enerji band diyagramı, (b) iyonlaĢtırıcı radyasyona maruz kalan kristalde 

elektronların ve boĢlukların tuzaklanması, (c) ısı yoluyla yeterli enerjiyi kazanan 

tuzaklanmıĢ elektronların ve boĢlukların daha düĢük enerjili duruma geçerken TL 

ıĢıma yapması gösterilmektedir. TL ıĢıma Ģiddeti tuzaklanan elektron ve 

boĢlukların sayısı ile orantılıdır. Yayınlanan ıĢıma Ģiddetinin belirlenmesi ile 

kristalin soğurduğu radyasyon ölçülür (McKeever, 1985). 

 

ġekil 2.12. Termolüminesans mekanizması 

TuzaklanmıĢ bir elektron kristal içindeki ısısal titreĢimlerle çıkarılabilir. Sıcaklık 

arttıkça daha derin tuzaklardaki elektronların çıkarılma olasılığı da artar. Farklı 

tuzaklar farklı enerji aralıklarında bulunduklarından dolayı farklı sıcaklıklarda 

boĢalırlar. Tüm tuzaklar faklı sayıda elektron veya hollerle doldurulabilir. Böylece 

sıcaklığa karĢı TL spektrumunda farklı sıcaklıklar için Ģiddetleri değiĢen pikler 

ortaya çıkar. TuzaklanmıĢ elektronların tuzaklardan boĢaltılması esnasında yayılan 

lüminesans sinyali sıcaklığın bir fonksiyonu olarak kaydedilir ve bu da 

karakteristik TL sinyali ıĢıma eğrisi olarak adlandırılır (ġekil 2.13). Her bir 

malzemenin ayrı bir ıĢıma eğrisi vardır. O yüzden ıĢıma eğrileri malzemeler için 

karakteristiktir. Yayınlanan ıĢığın miktarı kullanılan kristalin cinsine ve 
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iyonlaĢtırıcı radyasyondan yayınlanan radyasyon miktarına bağlıdır. Dolayısıyla 

yayınlanan ıĢık miktarı soğurulan ıĢık miktarı ile doğru orantılıdır. 

 

ġekil 2.13. LiF: Mg, Ti termolüminesans dozimetresinin tipik ıĢıma eğrisi 

ġekildeki grafikte pikin en yüksek olduğu noktadaki sıcaklık, tuzak derinliğine (E) 

bağlıdır. Birden fazla pikin bulunması ayrı tuzakların bulunduğunu 

göstermektedir. Her bir pikin altında kalan alan doldurulan tuzakların sayısıyla 

iliĢkilidir. 

TL olayı ile ilgili birinci, ikinci ve genel mertebe eĢitlikleri sırası ile Ģu Ģekildedir; 

Randall-Wiklins (1945a; 1945b; 1945c) eĢitliği; 
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Garlick-Gibson (1948) eĢitliği; 
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May-Partridge (1964) eĢitliği; 
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yukarıdaki gibidir. Bu denklemlerdeki ifadeler, 
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I: termolüminesent kristal tarafından yayımlanan görünür ıĢığın Ģiddeti, 

n: t anında tuzaklanmıĢ elektronların (ve/veya boĢluklar) sayısı (m
-3

), 

s: belirli bir tuzakla iliĢkili frekans faktörü (s
-1

), 

k: Boltzmann sabiti (eV K
-1

), 

E: aktivasyon enerjisi ya da tuzak derinliği (eV), 

T: sıcaklık (K), 

N: toplam tuzak konsantrasyonu (m
-3

), 

b: kinetik mertebe, 

s‟: genel mertebe kinetikler için etkin preeksponansiyel faktör olarak verilebilir. 

2.2.3.2. TLD’lerin Uygulama Alanları 

TLD‟lerin her biri doz yanıt doğrusallığına bağlı olarak kiĢisel, çevresel, klinik ve 

yüksek doz dozimetresi gibi farklı uygulama alanlarında kullanılmaktadır. 

KiĢisel dozimetre: KiĢisel dozimetreler, radyasyonla ilgili uygulamalarda çalıĢan 

personellerin, hastanedeki radyoterapi teknisyenlerinin, nükleer atıklar ile ilgilenen 

radyasyon iĢçilerinin, nükleer güçle çalıĢan denizaltı personellerinin çalıĢmaları 

esnasında maruz kaldıkları radyasyon dozunun ölçülmesini sağlayan sistemlerdir. 

Radyasyon dozunun ölçülmesindeki amaç, personelin maruz kaldığı radyasyon 

dozunu uluslararası kuruluĢlar tarafından önceden belirlenmiĢ limitlerin altında 

tutmaya çalıĢmaktır. Bu uygulamanın yanı sıra radyoaktif kazalar sonucunda 

maruz kalınan radyasyon dozunun ölçülmesi de bu alana girmektedir (McKeever 

ve ark, 1995). 

Çevresel dozimetre: Bilim, sağlık, sanayi ve endüstri gibi dalların son yıllarda 

daha da çok geliĢmesiyle yapay radyasyon kaynaklarındaki artıĢ da ilerlemiĢtir. Bu 

radyasyon kaynaklarının artıĢından ileri gelen çevresel felaketlere toplumların 

verdikleri tepkilerin artmasıyla, radyasyondan korunma yollarına daha çok önem 

verilmeye baĢlanmıĢtır. Nükleer santrallerde yapılan çalıĢmalar sırasında gaz 

formundaki radyonüklidlerin günden güne sızıntı yapması, nükleer yakıtların 
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kullanımı, nükleer santral kazaları ve nükleer enerji endüstrisinin yapmıĢ olduğu 

bazı etkinlikler sonucunda oluĢabilecek çevresel zararları önlemek gerekmektedir. 

Dolayısıyla çevresel radyasyon dozunun ölçülmesi endüstrileĢen ve geliĢim 

halinde olan ülkeler için önemli bir konudur. Bu nedenle TLD‟lerin çevresel 

radyasyon dozunun ölçülmesindeki kullanımı çok önemlidir. Çevresel doz 

ölçümlerinde en önemli dozimetrik özellik TLD„nin uzun sürelerde kararlılığını 

korumasıdır. Çevresel dozimetreler karasal (jeolojik, arkeolojik tarihlendirme) ve 

uzaysal (kozmik ıĢınlar, yüksek enerjili protonlar) kullanım alanlarına sahiptir. 

Bunların yanında yüksek enerjili radyasyonların etkisinin hesaplanabilmesi için 

TLD‟ler son zamanlarda birçok uçuĢta kullanılmaktadır (McKeever ve ark., 1995). 

Klinik dozimetre: Son zamanlarda küçük boyutlu olan TLD malzemeleri teĢhis 

ve tedavide yaygın olarak kullanılmaya baĢlanmıĢtır. TLD‟ler teĢhis, tedavi ya da 

her ikisinin birden yapıldığı uygulamalarda hastanın vücuduna yerleĢtirilerek 

maruz kaldıkları iyonize radyasyon miktarının ölçülmesinde kullanılan 

sistemlerdir. Radyasyona maruz kalan TLD‟ler daha sonra hasta üzerinden 

alınarak ölçümleri yapılmaktadır. Bu sayede sağlık fizikçileri kritik iç organlara 

ulaĢan gerçek doz miktarını hesaplayabilmekte ve böylece tedaviye yön 

verebilecek bilgiler edinmektedirler. Klinik dozimetreler mamografi, diĢ tedavi 

görüntülemeleri gibi teĢhise dayalı radyolojide, çeĢitli kanserlerin tedavi edilmeleri 

için radyoterapide sıklıkla kullanılmaktadırlar. TLD malzemelerinden beklenen 

özellik, canlı içerisinde doz ölçümünü yüksek hassasiyette gerçekleĢtirebilmeleri 

ve mümkün olduğunca küçük boyutlarda olmalarıdır (McKeever ve ark., 1995). 

Yüksek doz dozimetresi: Yüksek doz dozimetresi; nükleer santrallerdeki 

reaktörler, gıda sterilizasyonu, ıĢınlaması ve malzeme testleri gibi yüksek dozun 

söz konusu olduğu alanlarda 10
2
–10

6
 Gy aralığında olan dozların incelenmeleri 

için üretilmiĢlerdir (McKeever ve ark., 1995). 

2.2.4. Dozimetrik Malzemelerin Özellikleri 

Dozimetrik malzemelerin sağlaması gereken bazı özellikler vardır. Bunlar; 

 Doğruluk ve duyarlılık 

 Doğrusallık 

 Doz hızı cevabı 
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 Enerji cevabı 

 Yönelim (doğrultu) bağımlılığı 

 Uzaysal çözünürlük ve fiziksel bağımlılık 

 Okuma güvenirliği  

 Kullanım güvenirliği olarak sıralanabilir (Podgorsak, 2005). 

2.2.5. LiF: Mg, Ti TLD’lerin Özellikleri 

Mg ve Ti ile katkılanmıĢ LiF dozimetreleri ilk olarak 1953 yılında kullanılmaya 

baĢlanmıĢtır. 1 Gy‟e kadar doğrusal doz cevabı göstermeleri, yüksek hassasiyete 

sahip olmaları ve yaklaĢık olarak doku eĢdeğeri olmaları gibi özelliklerinden 

dolayı en çok tercih edilen radyasyon dozimetreleridir (Bilski, 2002). Uzun 

yıllardır klinik dozimetre alanında en çok tercih edilen termolüminesent malzeme 

LiF: Mg, Ti‟dür. LiF: Mg, Ti dozimetresi Harshaw Kimyasal ġirketi tarafından 

yarım yüzyıl kadar önce ticari olarak üretilmeye baĢlanmıĢtır ve günümüzde halen 

birçok dozimetrik uygulamada en çok kullanılan TL malzemesidir (Moscovitc ve 

Horowitz, 2007). LiF: Mg, Ti dozimetre malzemeleri farklı uygulamalar için 

çubuk, tek kristal, kalıptan çekilmiĢ demir çubuk, sıcak basılmıĢ çip ya da toz 

Ģeklinde olan çeĢitli fiziksel formlara sahiptir. LiF: Mg, Ti malzemesi TLD-100 

olarak adlandırılır ve % 7,5 
6
Li, % 92,5 

7
Li içerir. 

Klinik uygulamalarda kullanılan TLD‟ler için önemli bir parametre doz cevabıdır. 

LiF: Mg, Ti malzemesinin doz cevabı lineer-lineer üstü ve lineer altıdır. Medikal 

uygulamalarda kullanılan doz seviyelerinde, LiF: Mg, Ti‟un hassasiyeti 1 Gy‟in 

üzerindeki dozlarda artar ve doz cevabı lineer üstü olur. TLD-100 dozimetresi için 

duyarlılık 1 olarak kabul edilmiĢtir ve bu yüzden bu malzeme standart referans 

malzeme olarak kullanılır. LiF: Mg, Ti malzemesinin TL cevabı TL iĢleminde 

gerçekleĢtirilen çeĢitli ısıl iĢlemlere çok duyarlıdır. Bunlar, yüksek sıcaklıkta 

yapılan ıĢınlama öncesi tavlama, yüksek sıcaklıktaki tavlamayı takip eden soğutma 

hızı, düĢük sıcaklıkta yapılan ıĢınlama öncesi tavlama, okuma sırasındaki ısıtma 

hızı ve maksimum okuma sıcaklığıdır. 
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3. MATERYAL VE YÖNTEM 

3.1. Materyal 

Bu bölümde prostat kanseri hastalarının doz ölçümlerinde kullanılan deneysel 

gereçler, ıĢınlama sistemi, planlama sistemi ve analiz araçları açıklanacaktır.    

3.1.1. Bilgisayar Tomografi (BT) Simülatörü 

Bilgisayarlı tomografi (BT) kolime edilmiĢ X-ıĢını demetleri kullanarak incelenen 

objenin kesitsel görüntüsünü oluĢturmaya yönelik radyolojik görüntüleme 

yöntemidir. BT radyoterapi tedavi planlamasının önemli bir parçasıdır. 3BKRT ve 

YART gibi ileri radyoterapi teknikleri BT olmaksızın uygulanamaz (Tavlayan, 

2006). Bu tez çalıĢmasında Sıemens marka Somatom Sensation Open Model BT 

simülatörü kullanılmıĢtır. 

3.1.2. Tedavi Planlama Sistemi (TPS) 

ÇalıĢmamızda Prowess Panther 5.10 TPS kullanılarak hastaların YART 

planlamaları yapılmıĢtır. Prowess Panther TPS çoklu dil seçeneği ile Microsoft 

Windows (PC) da çalıĢtırılmak üzere tasarlanmıĢ 3 boyutlu radyoterapi tedavi 

planlama sistemidir. Planlamanın ilk aĢamasında BT simülatörden gelen 

görüntüler bilgisayar sisteminde incelenir. Radyasyon onkoloğu tarafından hedef 

hacimlerin ve kritik organların belirlenmesi bu bilgisayar sisteminde yapılır. Daha 

sonra belirlenmiĢ hacimler ve hastanın görüntüsü Prowess Panther TPS‟ne 

aktarılır. TPS‟ne kuruluĢ aĢamasında yüklenen veriler sayesinde, LINAC cihazının 

sahip olduğu foton ve elektron enerjilerinde, tedavi planlamalarının yapılmasına 

olanak sağlar. Tedavi planlamalarının doz dağılımlarını ve doz- hacim 

histogramlarını hesaplar.  

3.1.3. Lineer Hızlandırıcı (LINAC) Cihazı  

Bu tez çalıĢmasında ġekil 3.1‟de gösterilen Siemens marka ARTISTE model 

LINAC cihazı kullanılmıĢtır. Bu cihaz 6 MV ve 15 MV‟luk foton demetleri ve 6, 

8, 10, 12, 15 ve 18 MeV enerjili elektron üretebilme özelliğine sahiptir. Siemens 

ARTISTE LINAC tedavi cihazında istenilen fiziksel özelliklere sahip ıĢının 

oluĢturulmasında magnetron, tedavi baĢlığı, hedef düzleĢtirici filtre, ıĢın 

kolimasyonu ve denetimini sağlayan bölgeler önemlidir (Khan, 1994). 
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ġekil 3.1. Tipik bir LINAC cihazının Ģematik gösterimi 

4.1.4. Dozimetrik Ekipmanlar 

Radyoterapi cihazları farklı kalitelerde radyasyon üretme kapasitesine sahiptir. 

Radyasyon kalitesi radyasyonun tipine, enerjisine ve nüfus etme gücüne bağlıdır. 

Dozimetrik ölçümler hasta üzerinde, suda veya vücut benzeri bir yapısı olan 

fantomlarda yapılır ve tedavinin fiziksel parametreleri saptanmıĢ olur 

(Beyzadeoğlu ve Ebruli, 2008). Hastanın radyasyonu soğurma ve saçma 

özelliklerini modelleyen, doku eĢdeğeri bir maddeden yapılmıĢ malzeme ve 

yapılar fantom olarak adlandırılır. Fantom malzemesi x-ıĢını ve elektronlar için 

insan dokusunun radyasyona karĢı eĢdeğerleridir (Beyzadeoğlu ve Ebruli, 2008). 

Radyasyonun doku ile etkileĢmesi sonucu hastadaki doz miktarı, yoğunluğa, etkin 

atom numarasına ve yapının fiziksel boyutlarına bağlı olduğundan fantom 

malzemesi olabildiğince insan dokusunun fiziksel karakteristiklerine benzemelidir. 

Bu tez çalıĢmasında, LiF:Mg,Ti dozimetrelerinin kullanıldığı doz ölçümlerinin 

gerçekleĢtirilmesi ve kalibrasyonlarının yapılması için kesit (geometrik) fantomlar 

kullanılmıĢtır. LiF:Mg,Ti dozimetrelerinin prostat kanseri tedavisinde 

değerlendirilmesi için kullanılan fantom malzemeleri, klinik amaçlara uygun 

olmaları açısından mümkün olduğunca doku eĢdeğeri ve gerçek hasta anatomisine 

uygun seçilmiĢlerdir.  
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3.1.4.1. Katı su-RMI-457 fantomu 

Gammex firmasının ürettiği RMI-457 katı su fantomunun yoğunluğu 1.045 

g/cm
3
„tür. 0,2 cm‟den 6 cm‟ye değiĢen kalınlıklarda üretilmektedir. 20 x 20 cm

2
, 

30 x 30 cm
2
 ve 40 x 40 cm

2
 gibi çeĢitli boyutları vardır. Bu tez 

çalıĢmasında yoğunluk, etkin atom numarası gibi fiziksel özelliği ve homojenliği 

daha iyi bilinen, insan dokusuna yakın olan katı su fantomlarında deney 

gerçekleĢtirilmiĢtir. 30 x 30 x 2 cm
3
 boyutlarında olan fantom üzerine TLD‟ leri 

yerleĢtirmek için 19 x 19 cm
2
 ölçülerinde 361 tane oyuk açılmıĢtır (ġekil 3.2). Her 

hastanın tedavi planlamasına göre TL dozimetreler fantom üzerine yerleĢtirilip 

ölçümler yapılmıĢtır. 

 

ġekil 3.2. Katı su-RMI-457 fantomu  (TLD fantomu) 

3.1.4.2. Katı su-RW3 (29672) fantomu 

Yoğunluğu 1,045 gr/cm
3
, elektron yoğunluğu 3,43 x 10

23
 e/cm

3
 olan RW3 katı su 

fantomu beyaz polystrenden 30 x 30 cm
2
 ve 40 x 40 cm

2
 boyutlarında 1, 2, 5 ve 10 

cm kalınlıklarında plakalar Ģeklindedir. ġekil 3.3‟ de gösterilen katı su RW3 

(29672) fantomu, katı su RMI-457 fantomunun ıĢınlanmasında istenilen 

geometriyi elde etmek amacı ile 30 x 30 x 1 mm
3
-30 x 30 x 2 cm

3
 arasında değiĢen 

kesit kalınlıklarında kullanılmıĢtır. 
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ġekil 3.3. Katı su (RW3, 29672) fantomu. 

3.1.4.3. Universal fantom 

ġekil 3.4‟de gösterilen Universal YART doğrulama fantomu 300 x 300 x 70 mm
3
 

boyutlarındadır. YART ıĢınları tarafından üretilen mutlak doz değerleri ve doz 

dağılımlarının doğrulanması amacıyla iyon odası dozimetrik sistemiyle birlikte 

kullanılır.  

 

ġekil 3.4. Universal fantom 

3.1.5. Ġyon Odası 

Bu tez çalıĢmasında enerji kullanım aralığı foton olarak 30 kev dan 50 MV kadar 

olan PTW marka Semiflex 0.125 cc iyon odası kullanılmıĢtır. Ġyon odasının 0,125 



28 
 

cm
3
‟lük küçük hacmi yüksek doğruluk ve hassasiyetle ölçüm alınmasına olanak 

sağlar. Merkezi elektrodu alüminyumdur ve su geçirmez olarak tasarımlanmıĢtır. 

 

ġekil 3.5. PTW Semiflex 0.125 cc iyon odası 

3.1.6. Elektrometre 

PTW marka Unidos Webline elektrometre X-ıĢını ve elektron ıĢını dozimetresinde 

doz ve doz hızının ölçümünde kullanılır. Ġyon odaları ve katı hal dedektörleri ile 

kullanımı uygundur. Bu tez çalıĢmasında iyon odasından hasta dozlarının 

ölçümlerinin elde edilmesi için kullanılmıĢtır. 

 

ġekil 3.6. PTW marka Unidos Webline elektrometre 

3.1.7. 2D (Ġki Boyutlu) ARRAY Dedektör Sistemi 

http://www.ptw.de/uploads/pics/unidos_webline_14.jpg
http://www.ptw.de/uploads/pics/unidos_webline_14.jpg
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Bu tez çalıĢmasında ġekil 3.7‟de gösterilen PTW marka Seven 29 2D-ARRAY 

dedektör sistemi kullanılmıĢtır. 27 x 27‟lik bir matriks Ģeklinde dizili içi hava dolu 

729 adet iyon odasından oluĢur. 2D-ARRAY‟da bulunan iyon odaları 5 x 5 x 5 

mm
3
 boyutlarında olup merkezleri arasındaki mesafe 10 mm‟dir. 2D-ARRAY 

Seven 29 YART planlamalarının ve radyasyon tedavisi dozimetrik kontrollerinde 

yaygın olarak kullanılır.  

 

ġekil 3.7. PTW marka Seven 29 2D-ARRAY dedektör sistemi 

3.1.8. Termolüminesans Dozimetre (TLD) 

TLD olarak kullanılan kristallerden bazıları magnezyum (Mg) ve titanyum (Ti) ile 

katkılanmıĢ lityum florür (LiF: Mg, Ti), manganez (Mn) ile katkılanmıĢ kalsiyum 

florür (CaF2: Mn), disprozyum (Dy) ile katkılanmıĢ kalsiyum florür (CaF2: Dy), 

karbon (C) ile katkılanmıĢ alüminyum oksit (Al2O3: C), manganez ile katılanmıĢ 

lityum borat (Li2B4O7: Mn) sayılabilir. Bu kristaller arasında en yaygın olarak 

kullanılanı etkin atom numarası dokuya eĢdeğer olan LiF: Mg, Ti‟dir. Buna TLD-

100‟de denir. Bu tez çalıĢmasında da TLD–100 dozimetresi kullanılmıĢtır. LiF: 

Mg, Ti için etkin atom numarası 8,2‟dir. LiF: Mg, Ti‟ün yayınladığı TL ıĢığın 

dalga boyu 3500 Ǻ ile 6000 Ǻ arasındadır ve oda sıcaklığında dozimetre 

piklerinde görülen azalma yılda %5‟dir (Khan, 2010). Bu tez çalıĢmasında 

kullanılan TLD-100 çubuk dozimetreleri ġekil 3.8‟de gösterilmiĢtir.  
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ġekil 3.8. TLD-100 çubuk dozimetreleri 

3.1.9. TLD Okuyucu Sistemi 

Bu tez çalıĢmasında ġekil 3.9‟da gösterilen bilgisayar kontrollü ve manuel olarak 

iĢletilen Harshaw QS 3500 manuel tip TLD okuyucu sistemi kullanılmıĢtır. 

Sistem, TLD okuyucu ve seri iletiĢim portu ile bağlı TLD için özel hazırlanmıĢ 

olan WinREMS (Windows Radiation Evaluation and Management System) 

yazılımının yüklü olduğu bilgisayar olmak üzere iki ana bileĢenden oluĢur. 

WinREMS, okuyucudan aldığı sinyallere göre tüm TLD okumalarına ait doz 

değerlerini ve ıĢıma eğrilerini oluĢturup analiz edip hafızaya alabilen bir 

programdır. TLD okuyucu sistemi okuma sırasında yayımlanan küçük 

miktarlardaki ıĢığı dedekte edebilmek için foto çoğaltıcı tüp içerir. Foto çoğaltıcı 

tüplerin verimi içten veya dıĢtan referans ıĢık kaynakları kullanılarak düzenli 

olarak kontrol edilebilir (Kron, 1999). 

 
 

ġekil 3.9. Harshaw QS 3500 manuel tip TLD okuyucu 

Okuyucu sisteminin ana bileĢenleri Ģu Ģekildedir: (1) Isıtma sistemi (elektriksel 

direnç, sıcak gaz ve lazer kullanılan), (2) IĢık toplama ve dedeksiyon sistemi, (3) 
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Sinyalin ölçüldüğü sistem ve (4) Görüntüleme ve kaydetme sistemidir (Mahesh ve 

ark., 1989).  TLD okuyucunun temel çalıĢma prensibi TL olayı ile ortaya çıkan TL 

fotonların oluĢturduğu gerilimin, optiksel filtreden geçtikten sonra, ölçülmesidir. 

Radyasyon Ģiddeti, cinsi ve süresiyle orantılı olarak değiĢen TL ıĢımanın 

oluĢturduğu akımın Ģiddeti sayısal olarak okunur ve ıĢıma eğrisi çizilir. 

3.2. Yöntem 

Bu tez çalıĢmasında üç erken evre prostat kanserli hastanın onaylanmıĢ YART 

planlamaları, TLD fantomu, Universal fantom ve 2D-ARRAY dedektör sistemi 

üzerine aktarılarak dozimetrik doğrulamaları yapılmıĢtır. Dozimetrik doğrulama 

iĢlemleri TLD, iyon odası ve 2D-ARRAY dedektör sistemi kullanılarak 

gerçekleĢtirilmiĢtir. Tedavi planlama sisteminden alınan mutlak doz değerleri 

ölçüm sonucunda elde edilen mutlak doz değerleriyle karĢılaĢtırılmıĢtır. 

LINAC cihazının dozimetrik ve mekanik kalite kontrolleri yapıldıktan sonra hasta 

dozimetrik kontrol ölçümlerine geçilmiĢtir. 

3.2.1. Termolüminesans Dozimetre (TLD) Kalibrasyonu 

TLD‟ ler ile doz hesaplamalarına baĢlamadan önce bazı çalıĢmaların yapılması 

gerekmektedir. Bu tez çalıĢmasında 104 adet Harshaw marka çubuk Ģeklinde 

TLD–100 dozimetresi kullanılmıĢtır. TLD‟ler ıĢınlanmadan önce 400
o
C‟de 1 saat, 

buna takiben 100
o
C‟de 2 saat ve ıĢınlama sonrası 100

o
C‟de 10 dakika ısıl iĢleme 

tabi tutulmuĢtur (Furetta, 2003). Ġlk defa kullanılacak olan TL dozimetrelerin 

hassasiyetlerini belirlenmek üzere TLD fantomuna oyuklar (belirli bir TLD 

çubuğunu yerleĢtirmek için her birinin derinliği 1,1 mm, geniĢliği 1,2 mm ve boyu 

7 mm olacak Ģekilde) açılmıĢtır. Fantom üzerinde açılan oyuklara 10x10 cm
2
lik bir 

alana karĢılık gelecek Ģekilde yerleĢtirilen TLD‟ler altta 6 cm ve üstte 2 cm 

kalınlıktaki iki katı su fantomu arasına konulmuĢtur. Daha sonra enerjisi 6MeV 

olan LINAC cihazında kaynak cilt mesafesi (SSD) 98 cm‟ de 100 cGy doz 

alacakları Ģekilde ıĢınlanmıĢtır. Bu TLD‟ lere her deney için, ısıl iĢlem, ıĢınlama, 

ıĢınlama sonrası ısıl iĢlem ve okuma döngüsü uygulanmıĢtır. Tüm TLD–100 

dozimetreleri aynı duyarlılıkta üretilmediği için, aynı miktarda radyasyon 

soğurmalarına karĢın okuma sırasında farklı miktarda ıĢıma yaparlar. Bu farklılığı 

ortadan kaldırmak için her dozimetrenin ayrı ayrı element düzeltme katsayıları 

(ECC) 0.95 ile 1.05 aralığında hesaplanmıĢtır. Ayrıca TLD okuyucunun zaman 
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içinde oluĢabilecek kararsızlığını hesaba katmak için okuyucu düzeltme faktörü 

(RCF) belirlenmiĢtir. RCF katsayısının bulunması için öncelikle TL 

dozimetrelerinin ECC katsayılarının bulunması gereklidir. ECC değeri her bir 

TLD‟ nin karakteristiğini gösterir. Bu nedenle fırınlama ve doz ölçümleri sırasında 

TLD‟ lerin sıralamalarının karıĢtırılmaması çok önemlidir. ECC katsayıları ±%5 

içerisinde kalan 2 tane TLD–100 dozimetresi TLD okuyucusuna ait RCF 

katsayısının bulunması için ayrılmıĢtır. ECC ve RCF katsayıları (3.1) ve (3.2) 

bağıntıları kullanılarak hesaplanabilir ve daha sonra (3.3) bağıntısı kullanılarak 

TLD ile ölçülen doz miktarı belirlenebilir (Wyatt ve ark., 2005).   

Element düzeltme katsayıları ECCj, 

j

j
Q

Q
ECC


                         (3.1) 

yardımıyla hesaplanmıĢtır. Burada j = 1,2,..., n olmak üzere n TLD‟lerin sayısını, 

Qj TL okuyucu tarafından TLDj için verilen yük (nC) sinyalini ve <Q> kalibre 

edilen tüm TLD‟lerin ortalama değerini belirtmektedir. 

Okuyucu düzeltme faktörü RCF, 

L

Q
RCFj


                                                                                          (3.2) 

yardımıyla hesaplanmıĢtır. Burada L, 100 cGy olan kalibrasyon dozudur.  

Bir kere RCF ve ECCj belirlendikten sonra TLD ile ölçülen doz (Dj),  

RCF

ECCq
D

jj

j


                                                                                       (3.3) 

bağıntısından hesaplanmıĢtır. Burada qj, TLDj ıĢınlanıp TLD okuyucuda 

ölçümünün alınması sonucunda elde edilen toplam yük miktarının art ortam 

düzeltmesi yapıldıktan sonra nC cinsinden değerini temsil etmektedir. Tüm bu 

iĢlemlerden sonra 104 tane TLD–100 dozimetresi arasından 75 tanesi deneylerde 

hasta dozlarını ölçmek için kullanılmıĢtır. 
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3.2.2. Bilgisayarlı Tomografi (BT) Çekimi 

TLD fantomu, Universal fantom ve 2D-ARRAY dedektör sistemi BT masası 

üzerine yerleĢtirilerek üç-boyutlu görüntüleri elde edilmiĢtir.  

3.2.3. Tomografi Görüntülerinin Konturlanması 

TLD fantomu, Universal fantom ve 2D-ARRAY dedektör sisteminin BT‟si 

çekildikten sonra TPS‟ne aktarılmıĢtır. Fantomların cilt konturları oluĢturulmuĢtur. 

Tezde kullanılan prostat kanserli hastalar için Radyasyon Onkoloğu tarafından 

belirlenmiĢ olan PTV 60 ve PTV 74 için yapılan 7 alanlı YART planları, gantri ve 

kolimatör    olacak Ģekilde TLD fantomu, Universal fantom ve 2D-ARRAY 

dedektör sistemi üzerine aktarılmıĢtır. 

3.2.4. TLD’lerin YerleĢtirilmesi 

TLD fantomu üzerinde oluĢturulmuĢ 19 x 19 cm
2
‟lik alana açılan oyukların içine 

hastanın tümörlü hacmine göre TLD „ler yerleĢtirilmiĢtir. 

Seçilen üç hasta için hastanın YART planına uygun olacak Ģekilde 5 x 5 cm
2
‟lik 

alana 25 tane TLD yerleĢtirilerek ıĢınlama gerçekleĢtirilmiĢtir. Her hasta için bu 

iĢlem 3 kez tekrarlanmıĢ olup bir hasta için toplam da 75 adet TLD kullanılmıĢtır.  

3.2.5. Lineer Hızlandırıcıda TLD Fantomunu IĢınlama 

Lineer hızlandırıcıda BT simülasyon pozisyonunda olduğu gibi TLD fantom ġekil 

3.10‟da gösterildiği Ģekilde masaya yerleĢtirilerek lazer çizgilerine göre ayarlama 

yapılmıĢtır. SSD ayarlandıktan sonra TLD fantomu üzerine aktarılan planlamalara 

göre TLD‟ler LINAC cihazı tarafından ıĢınlanmıĢtır. Hasta planlamasının TLD 

fantom üzerindeki görünümü ġekil 3.11‟da gösterilmiĢtir. 

IĢınlama iĢlemleri, TLD okumalarında ortaya çıkabilecek hataların en aza 

indirilmesi amacıyla her hasta için 3 kez tekrarlanmıĢtır. 
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ġekil 3.10. Lineer hızlandırıcıda TLD fantomunun ıĢınlanması 

 

ġekil 3.11. Hasta planlamasına göre ıĢınlanacak alanın fantom üzerindeki 

görünümü 

3.2.6. TLD’lerin Okunması 

Daha önceden tanımlandığı gibi, gruplanan ve her birine numara verilen TLD‟ler 

sıralamaları bozulmadan TLD okuyucusuna yerleĢtirilmiĢtir. TLD‟lerin tek tek ve 

her birinin numarası girilerek yapılan okuma iĢleminin ardından, WinREMS 

programı aracılığıyla ıĢıma eğrileri oluĢturulmuĢtur. Bu eğriler TLD okuma 

programında değerlendirilerek soğrulan doz hesaplanmıĢtır. YART 

planlamasından okunan dozlarla TLD‟lerden ölçülen dozlar karĢılaĢtırılarak 

çizelge oluĢturulmuĢtur.  
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3.2.7. Ġyon Odası Ölçümleri 

Her hasta için TPS‟ne kayıtlı olan planlar, iyon odasının yerleĢtirildiği Universal 

fantomu üzerine aktarılmıĢtır. ġekil 3.12‟de gösterilen sıcaklık ve basınç 

ayarlamaları yapılan PTW marka 0,125 cc iyon odası ile birlikte universal fantom 

kullanılarak her hasta için 3‟er kez iyon odası ölçümü alınmıĢtır. Yapılan 3 

ölçümün ortalaması alınarak her hasta için nokta doz ölçümü hesaplanmıĢtır. 

 

ġekil 3.12. Ġyon odası ölçümünde kullanılan deneysel düzenek 

TLD ve iyon odası ölçümlerinden elde edilen deneysel veriler (ölçülen) ile YART 

planlarından elde edilen teorik veriler (planlanan) arasındaki fark (3.4) 

bağıntısında verilen % fark formülü kullanılarak hesaplanmıĢtır. 

100)
planlanan

planlananölçülen
(fark% 


                                 (3.4) 

 

3.2.8. 2D-ARRAY Dedektör Sistemi Ölçümleri 

YART planlamalarının dozimetrik kontrolleri için geliĢtirilmiĢ olan 2D-ARRAY 

dedektör sistemi üzerine aktarılan TPS‟de kayıtlı olan hasta planları, tüm alanlar 

gantry ve kolimatör 0° olacak Ģekilde uygulanmıĢtır (ġekil 3.13). Sıcaklık ve 

basınç düzeltmeleri yapılarak her bir hasta için doz haritaları elde edilmiĢtir. 2D-

ARRAY dedektör sisteminden ve YART planlamalarından elde edilen doz 

haritaları karĢılaĢtırılmak üzere kaydedilmiĢtir. 
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ġekil 3.13. 2D-ARRAY dedektör sitemine yansıtılan hasta planlamasının 

görünümü 
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4. BULGULAR 

4.1. TL Dozimetrelerinden Elde Edilen Sonuçlar 

Hasta 1, Hasta 2 ve Hasta 3 için; Sıemens marka lineer hızlandırıcıda 6 MeV foton 

enerjisinde 5 x 5 cm
2
 alanda SSD=95 cm de 224,2 cGy doz verilerek TLD‟ler 

ıĢınlanmıĢtır. IĢınlanan TLD‟lerin TLD okuma sisteminden okunan deneysel 

değerleri ile her bir dozimetrenin standart sapması ve YART planlamalarından 

okunan teorik değerleri hasta numaralarına göre sırasıyla Çizelge 4.1, Çizelge 4.2 

ve Çizelge 4.3‟de verilmiĢtir.  

Çizelge 4.1. Hasta 1 için deneysel olarak ölçülen ve teorik olarak hesaplanan doz 

değerleri 

Dozimetre 

Numarası 

TLD okumaları (cGy) ± 

Standart Sapma  

Teorik Doz Değerleri 

(cGy) 

1 287,5±0,30 296,9 

2 303,9±10,1 298,4 

3 302,8±7,50 295,0 

4 291,5±0,30 291,1 

5 286,0±5,00 274,5 

6 311,0±8,70 298,8 

7 311,9±12,1 299,3 

8 300,8±0,10 299,1 

9 310,2±3,30 301,7 

10 299,5±5,60 298,9 

11 296,2±5,30 299,6 

12 297,5±8,70 297,1 

13 293,0±2,00 296,6 

14 305,8±9,30 297,6 

15 293,4±16,5 296,7 

16 298,7±8,00 296,2 

17 297,0±5,50 294,5 

18 298,3±1,70 296,0 

19 300,7±5,80 297,1 

20 296,1±13,2 295,2 

21 296,4±11,3 288,9 

22 295,1±7,00 291,0 

23 301,2±2,50 295,9 

24 300,6±3,60 292,5 

25 278,7±7,10 272,5 
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Hasta 1 için standart sapma değerleri 0,3-16,5 arasında dağılım göstermektedir. En 

düĢük ve en yüksek standart sapma değerleri için varyans katsayıları 0,1-5,6 

bulunmuĢ ve deneysel verilerin teorik veriler ile uyum içinde olduğu sonucuna 

ulaĢılmıĢtır. 

 

ġekil 4.1. TLD fantomunda dozimetrelerin yerleĢimi. 

Hasta 1, hasta 2 ve hasta 3 için TLD ölçümlerinden elde edilen veriler ile YART 

planlamalarından elde edilen verilerin % farkları ġekil 4.1‟de gösterilen dozimetre 

numaralarına göre TLD yerleĢimi göz önünde bulundurularak çizdirilmiĢtir.  
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ġekil 4.2. Hasta 1 için TLD ve YART planlamalarından elde edilen doz 

dağılımları arasındaki % fark 

Hasta 1 için; ölçülen (deneysel) ve planlanan (teorik) doz dağılımı arasındaki fark 

TLD okumalarında ± % 0,2–4 arasında bulunmuĢtur. 

Hasta 1 için, TLD ölçümlerinde merkezdeki doz dağılımının YART planlamasıyla 

uyumlu olduğu, merkezden uzaklaĢtıkça % farkın arttığı bulunmuĢtur (ġekil 4.2).   
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Çizelge 4.2. Hasta 2 için deneysel olarak ölçülen ve teorik olarak hesaplanan doz 

değerleri 

Dozimetre 

Numarası 

TLD okumaları (cGy) ± 

Standart Sapma 

Teorik doz değerleri 

(cGy) 

1 293,0±11,8 290,9 

2 301,0±12,6 297,8 

3 311,5±7,00 300,6 

4 275,3±14,1 274,5 

5 217,8±7,40 214,2 

6 312,1±12,0 304,7 

7 299,3±10,8 301,9 

8 301,3±11,5 298,4 

9 283,6±8,20 276,1 

10 231,4±2,10 229,5 

11 295,0±3,00 303,9 

12 305,9±7,60 302,7 

13 301,7±2,40 299,9 

14 287,6±8,00 283,4 

15 253,6±5,00 248,1 

16 302,9±12,4 308,4 

17 302,7±0,40 303,5 

18 297,2±5,30 300,2 

19 286,1±5,50 281,7 

20 248,3±9,20 248,5 

21 277,9±4,70 281,0 

22 294,5±5,30 296,9 

23 297,2±4,80 299,8 

24 285,7±1,70 276,1 

25 214,1±7,70 214,0 

Hasta 2 için standart sapma değerleri 0,4-14,1 arasında dağılım göstermektedir. En 

düĢük ve en yüksek standart sapma değerleri için varyans katsayıları 0,1-5,1 

bulunmuĢ ve deneysel verilerin teorik veriler ile uyum içinde olduğu sonucuna 

ulaĢılmıĢtır. 
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ġekil 4.3. Hasta 2 için TLD ve YART planlamalarından elde edilen doz 

dağılımları arasındaki % fark 

Hasta 2 için; ölçülen (deneysel) ve planlanan (teorik) doz dağılımı arasındaki fark 

TLD okumalarında ± % 0,2–3,6 arasında bulunmuĢtur. 

Hasta 2 için, YART planlamalarından okunan doz değerlerinin TLD‟den ölçülen 

doz değerlerinden büyük çıktığı, % farkın alan kenarlarında daha yüksek olduğu 

bulunmuĢtur (ġekil 4.3). 
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Çizelge 4.3. Hasta 3 için deneysel olarak ölçülen ve teorik olarak hesaplanan doz 

değerleri 

Dozimetre 

Numarası 

TLD okumaları (cGy) ± 

Standart Sapma  

Teorik doz 

değerleri (cGy) 

1 341,6±3,30 346,9 

2 338,4±4,70 345,6 

3 347,5±3,80 350,4 

4 331,9±7,20 342,2 

5 339,7±12,2 334,7 

6 337,6±8,50 340,3 

7 341,9±9,00 341,7 

8 343,9±7,60 342,5 

9 339,0±1,00 343,8 

10 322,5±1,50 337,0 

11 317,7±1,70 343,7 

12 331,7±2,70 342,6 

13 329,8±3,80 336,5 

14 318,2±3,10 336,9 

15 300,9±2,10 324,0 

16 341,2±3,70 341,3 

17 326,7±0,80 340,6 

18 328,8±8,20 335,1 

19 321,1±2,60 327,2 

20 297,0±2,80 297,5 

21 330,7±4,20 342,3 

22 339,8±4,60 342,1 

23 336,7±11,0 335,7 

24 326,1±7,10 331,2 

25 282,6±7,00 284,9 

Hasta 3 için standart sapma değerleri 0,8-12,2 arasında dağılım göstermektedir. En 

düĢük ve en yüksek standart sapma değerleri için varyans katsayıları 0,2-3,6 

bulunmuĢ ve deneysel verilerin teorik veriler ile uyum içinde olduğu sonucuna 

ulaĢılmıĢtır. 
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ġekil 4.4. Hasta 3 için TLD ve YART planlamalarından elde edilen doz 

dağılımları arasındaki % fark 

Hasta 3 için; ölçülen (deneysel) ile planlanan (teorik) doz dağılımı arasındaki fark 

TLD okumalarında ± % 0,1-7,5 arasında bulunmuĢtur. 

ġekil 4.4‟de görüldüğü gibi Hasta 3 için, YART planlamalarından okunan doz 

değerlerinin TLD‟den ölçülen doz değerlerinden büyük çıktığı, merkezden 

uzaklaĢtıkça doz değerleri arasındaki farkın arttığı ve özellikle de alan kenarındaki 

% farkın fazla olduğu bulunmuĢtur. 

4.2. Ġyon Odası Ölçüm Sonuçları 

Semiflex (0.125 cc) iyon odası ve Universal fantom kullanılarak yapılan nokta doz 

ölçümü verileri Çizelge 4.4‟de gösterilmektedir. Üç hasta için YART 

planlamasından okunan dozlar, iyon odasından ölçülen dozlar, okunan ve ölçülen 

dozlar arasındaki yüzde farklar bu çizelgede yer almaktadır. 
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Çizelge 4.4. Ġyon odası ölçüm sonuçları 

Hasta 

Numaraları 

Ġyon Odası Ġle 

Ölçülen Değer 

(cGy) 

Planlama 

Sisteminden Okunan 

Değer (cGy) 

% Fark  

Hasta 1 291,9  289,5  0,8 

Hasta 2 310,1  306,1  1,3 

Hasta 3  336,5  327,7 2,7 

Ġyon odası ile ölçülen doz değerleri her hasta için üçer kez tekrarlanıp ortalaması 

alınmıĢtır. 

4.3. 2D-ARRAY Dedektör Sistemi Ölçüm Sonuçları 

2D-ARRAY dedektör sistemi kullanarak yapılan dozimetrik kontrol ıĢınlaması 

sonucunda elde edilen doz haritaları ve YART planlamalarından elde edilen doz 

haritaları Verisoft 3. 1 programı kullanılarak karĢılaĢtırılmıĢtır. Üç prostat kanseri 

hastası için de 2D-ARRAY ile yapılan karĢılaĢtırmada gama (ɣ) değerlendirilmesi 

kullanılmıĢtır. 3 mm DTA ve %3 DD kriteri için ɣ değerlendirmesini geçen 

noktalar bulunmuĢtur.  

ɣ değerlendirmesini geçen noktaların yüzdesi; hasta 1 için % 95. 2, hasta 2 için % 

95. 8 ve hasta 3 için %96. 5 dir. 

Hasta 1, hasta 2 ve hasta 3 için 2D-ARRAY dedektör sisteminden elde edilen 

sonuçlar ile planlama sisteminden elde edilen sonuçların karĢılaĢtırılması sırasıyla 

ġekil 4.5, 4.6 ve 4.7‟ de gösterilmektedir. 
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ġekil 4.5. Hasta1 için 2D-ARRAY ile planlama sonuçlarının karĢılaĢtırılması 

 

ġekil 4.6. Hasta 2 için 2D-ARRAY ve planlama sonuçlarının karĢılaĢtırılması 
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ġekil 4.7. Hasta 3 için 2D-ARRAY ve planlama sonuçlarının karĢılaĢtırılması 

Yukarıdaki Ģekillerdeki görüntüler verisoft programının analiz penceresidir. Bu 

pencerede ekran 4 bölüme ayrılmıĢtır. Sol üst köĢede ıĢınlama sonrasında 2D-

ARRAY dedektör sisteminden elde edilen izodoz eğrisi ve sol alt köĢede planlama 

sisteminden elde edilen izodoz eğrisi gösterilmektedir. Sağ üst pencerede ise 

analiz sonuçlarının sayısal verileri gösterilmektedir. Bu kısımda: 

 Değerlendirilen nokta sayısı 

 Analizi geçen ve kalan nokta sayıları 

 Analizi geçen ve kalan nokta yüzdeleri görülmektedir. 
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4.4. TLD ve Ġyon Odası Ölçüm Sonuçlarının KarĢılaĢtırılması 

Üç hasta için iyon odası ile merkezde ölçülen nokta dozları TLD fantomunun 

merkezinde ölçülen dozlar ile karĢılaĢtırabiliriz. 

Çizelge 4.5. Ġyon odası ile TLD ölçüm sonuçları karĢılaĢtırılması 

Hasta 

Numaraları 

Ġyon Odası Ġle 

Merkezde Ölçülen 

Değer (cGy) 

TLD Ġle Merkezde 

Ölçülen Değer 

(cGy) 

% Fark 

Hasta 1 291,9  293,0 -0,3 

Hasta 2 310,1  301,7 2,7 

Hasta 3  336,5  329,8  2,0 

TLD ve iyon odası ile merkezde ölçülen doz değerleri karĢılaĢtırıldığında % farkın 

3‟den küçük olduğu bulunmuĢtur.  
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5. TARTIġMA VE SONUÇ 

Radyoterapideki temel amaç ıĢınlanacak olan hedef hacmin yüksek doz almasını 

sağlarken, kanserli doku çevresindeki komĢu organları mümkün olduğunca ıĢın 

alanı dıĢında tutmak ve en az derecede doz almasını sağlamaktır. 

Radyoterapide BT ile hedef hacim rahat bir Ģekilde belirlenebildiği için sınırlı bir 

alan ile daha yüksek radyoterapi dozlarına çıkmak mümkün olabilmektedir. 

Bilgisayar yazılımı ve donanımındaki teknolojik geliĢmelerden dolayı radyoterapi 

alanındaki tedavi planlama ve uygulama sistemleri hızlı bir biçimde değiĢim 

göstermektedir. Son yıllarda 3BKRT‟nin geliĢmiĢ bir türü olan ve hedef hacme 

maksimum çevre dokulara minimum dozun verilmesini sağlayan, çalıĢma prensibi 

farklı yoğunluktaki ıĢınların kullanımına dayanan YART tekniği önem 

kazanmıĢtır. YART tekniği, genellikle kanserli dokunun normal dokuların 

sınırında veya yakınında bulunduğu prostat, baĢ-boyun ve beyin gibi kanserlerin 

tedavisinde kullanılmaktadır. Teknolojinin bu Ģekilde ilerlemesi prostat kanseri 

tedavisinde radyoterapinin değerini daha da arttırmıĢtır. Bunun yanında 

radyoterapide verilen dozların güvenilirliğini tespit etmek amacıyla çeĢitli 

dozimetrik sistemler kullanılmaktadır. 

Bu tez çalıĢmasında YART planlamalarının dozimetrik kontrolü TLD, iyon odası 

ve 2D-ARRAY dedektör sistemi kullanılarak yapılmıĢtır. Sonuç olarak da 

planlamadan elde edilen doz değerleri ile dozimetrik sistemlerden elde edilen doz 

değerleri karĢılaĢtırılmıĢtır.  

Yukarıda bahsedilen dozimetrik sistemler ve bunlara ek olarak kullanılan baĢka 

dozimetrik sistemler YART planlamaları için geçerli dozimetrik kontrol 

yöntemleridir ve literatürde bu konuda yapılmıĢ birçok çalıĢma vardır. Bu 

dozimetrik sistemlerin birbirlerinden farkı yapılarından ve teknik özelliklerinden 

kaynaklanmaktadır. 

Leybovich ve ark. (2003) yaptıkları çalıĢmalarında YART planlarının dozimetrik 

kontrolünde nokta doz ölçümü için farklı hacme sahip 3 iyon odası kullandıklarını 

ve küçük hacimli (0.009 cc) iyon odasının mutlak doz açısından hesaplanan 

değerden en uzak sonuç verdiğini bildirmiĢlerdir. 0.6 cc ve 0.125 cc iyon odasıyla 

yaptıkları YART merkezi doz doğrulamasında ise, bu iki iyon odasının sonuçlarını 

birbirine oldukça yakın bulmuĢlardır. 
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Dong ve ark. (2003) tarafından yapılan bir çalıĢma da YART planları ve iyon 

odası ile yapılan nokta doz ölçüm sonuçları karĢılaĢtırıldığında farkın %3.5 olduğu 

bulunurken, yapılan bir tez çalıĢmasında kullanılan 0,125 cc ve 0,6 cc iyon odası 

sonuçlarının YART planlama sonuçlarıyla %3 uyumlu olduğu belirtilmiĢtir (Acun, 

2010). 

Bir baĢka çalıĢmada 0.015cc ve 0.125 cc iyon odasıyla yapılan nokta doz 

ölçümlerinde ıĢınlanan bölgenin büyümesi ile iyon odalarının hacim etkisinin 

arttığı gösterilmiĢtir (Laub ve Wong, 2003).  

Sonuç olarak bu çalıĢmada kullanılan 0,125 cc iyon odası ile daha hassas ve 

güvenilir sonuçlar elde edilebildiği literatür dikkate alındığında görülmüĢtür. 

Radyoterapide iyon odası için kabul edilebilir hata payı Anonim (1999) tarafından 

±%5 olarak belirlenmiĢtir. Ġyon odası kullanarak nokta doz ölçümü yapılan bu tez 

çalıĢmasında üç hasta için dozimetrik sistemden ve planlama sisteminden elde 

edilen doz dağılımları arasındaki fark %3‟den küçük olarak bulunmuĢtur. 

Literatürü incelediğimizde YART planının uygulanabilmesi için farkın %5‟in 

altında olması yeterli olacağı için bizim bulduğumuz sonuçların literatür ile gayet 

uyumlu olduğu görülmüĢtür.  

Bir diğer dozimetrik yöntem olan 2D-ARRAY ile yapılan bir çalıĢmada YART 

planlarının dozimetrik kontrolü için kullanılan 2D-ARRAY dedektör sisteminin 

mutlak doz ölçümlerine olanak sağlaması ve içindeki dedektörler sayesinde geniĢ 

alanda en iyi uzaysal çözünürlüğü verdiği bulunmuĢtur (Wiezorek ve ark., 2005). 

2D-ARRAY dedektör sistemlerinden “seven 29” dozimetre sisteminin kullanıldığı 

çalıĢmada YART‟de kullanılan alanların doz değerleri 2D-ARRAY dedektör 

sistemi ve iyon odası doz değerleri ile karĢılaĢtırılmıĢtır. 2D-ARRAY ve iyon 

odası profillerinin birbirleriyle uyumlu olduğu, aralarındaki en büyük fark dozun 

maksimum olduğu bölgelerde olduğu ve bu farkın %3 ile %5 arasında değiĢtiği 

bulunmuĢtur (Spezi ve ark., 2005).  

Poppe ve ark. (2006) 2D-ARRAY “seven 29” ile yaptıkları çalıĢmada YART 

planlarının doz dağılımlarını 2D-ARRAY ile ölçüp TPS‟nin hesapladığı doz 

dağılımlarıyla karĢılaĢtırmıĢlardır. KarĢılaĢtırmayı profiller bazında gerçekleĢtirip 

özellikle yüksek doz değerlerinin olduğu bölgelerde ölçülen doz profilinin 

hesaplanandan sapma gösterdiğini bulmuĢlardır. Bu yüzden çalıĢmalarının 
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sonucunda yüksek doz değerlerinden dolayı daha önceden Low ve ark., 1998 

yılında yaptıkları çalıĢmada önerdikleri gamma indeks metodunun, YART 

planlarının karĢılaĢtırılmasında kullanılması gerektiğini vurgulamıĢlardır.  

Mei ve ark. (2008) 2D-ARRAY ile gamma değerlendirmesini 3mm DTA ve %3 

DD kriterleri açısından ele almıĢlar ve alan kenarlarındaki bölgelerin 

değerlendirmeyi geçemediğini belirtmiĢlerdir.  

Acun (2010) tarafından yapılan tez çalıĢmasında 30 prostat kanseri hastası için 

oluĢturulan YART planlarının dozimetrik kontrolünü 2D-ARRAY, iyon odası, 

TLD ve film dozimetresi kullanıp yapıldığı bildirilmiĢtir. YART planlamaları ve 

2D-ARRAY sonuçları karĢılaĢtırıldığında, gamma değerlendirmesini geçen 

noktaların yüzdesi 3 mm DTA ve %3 DD için ortalama olarak %94,2 bulunmuĢ ve 

planlamayla uyumlu olduğu gösterilmiĢtir.  

Bu çalıĢmada 2D-ARRAY dedektör sistemi verileri ile planlama verileri 

incelendiğinde dozun maksimum olduğu yerlerde 3 mm DTA, %3 DD kriteri için 

ɣ değerlendirmesini geçen noktalar bulunmuĢtur. ɣ değerlendirmesini geçen 

noktaların yüzdesi; hasta 1 için % 95. 2, hasta 2 için % 95. 8 ve hasta 3 için %96. 5 

dir. KarĢılaĢtırmada ɣ değerlendirmesini geçen noktaların yüzdesine bakıldığında 

2D-ARRAY dedektör sistemi ile yapılan ölçümlerin TPS ile uyumlu sonuçlar 

verdiği ve ɣ değerlendirmesini geçemeyen noktaların alan kenarlarında olduğu 

görülmüĢtür. Ġncelenen literatür çerçevesinde değerlendirmeyi geçemeyen 

noktaların alan kenarlarında olduğu bildirilmiĢ ve sonuçlarımızın uyumlu olduğu 

belirlenmiĢtir. 

Bu tezde kullanılan doz ölçüm yöntemlerinden bir diğeri olan TLD‟ler birçok 

faktörden bağımsız olmaları nedeniyle en uygun in-vivo dozimetre yöntemidir. 

Ancak, soğurmuĢ olduğu dozun belirlenmesinin uzun zaman alması kullanımında 

en önemli problemdir. Bu probleme rağmen, tedavi planlama sürecinde 

oluĢabilecek dozimetrik hataların belirlenmesinde TLD sisteminin, ideal olmasa 

da, yararlı olduğu bildirilmektedir. Bunun yanında doz-yanıt duyarlılıklarının 

arttırılması ve doğru ölçüm sonuçlarının elde edilmesi için TL dozimetrelerin ilgili 

tedavi koĢullarında kalibre edilmesi önerilmektedir (Haplerin ve ark., 2008).  

Özellikle bu tez çalıĢmasında da kullanılan farklı formlara sahip LiF: Mg, Ti 

(TLD-100) dozimetreleri medikal fizik alanında çeĢitli in-vivo ve fantom 



51 

 

uygulamalarında kullanılabilmektedir. Gökçe (2009) yaptığı doktora tez 

çalıĢmasında Co-60 (Kobalt-60) kaynağı, LINAC ve brakiterapi gibi çeĢitli 

medikal uygulamalarda farklı Ģekillere sahip TLD-100 dozimetrelerini kullanarak 

hastaların aldıkları dozları belirlemiĢtir.  

Noor ve arkadaĢları (2011) rando fantom üzerine yaptıkları iki ayrı plan ile in-vivo 

dozimetre türlerini karĢılaĢtırmıĢlar, düĢük ve yüksek doz bölgelerinde uyumlu 

sonuçlar olduğunu bulmuĢlardır. TLD ile ilgili yapılan bir baĢka çalıĢmada Essers 

ve Mıjnheer bazı özel hasta grupları için yaptıkları ölçümlerde hata oranlarının 

±%3-10 arasında değiĢtiğini göstermiĢlerdir (Essers ve Mijnheer, 1999).   

9 prostat hastasıyla yapılan bir baĢka çalıĢmada, YART planlarının merkez 

dozlarının hesaplanan değerden %1.8 farklılık gösterdiğini, merkezden 1cm ve 

2cm sağ ve sol noktalarda alınan ölçümlerde ise TLD okumaları ile planlama 

değerleri arasındaki farkın %5 içinde olduğu bulunmuĢtur (Kinhikar ve ark., 

2007). Ayrıca, YART planlamalarının dozimetrik kontrolünde kullanılan TLD için 

ölçülen ve planlanan doz dağılımları arasındaki farkın %2,1-7,4 arasında olduğu 

belirtilmiĢtir (Demirci, 2012).  

Bloemen ve arkadaĢları yaptıkları çalıĢmada tüm vücut ıĢınlamasında TLD ile 

aldıkları ölçümlerde YART planlamalarıyla doz uyumunun ±%3 sınırları 

içerisinde olduğunu göstermiĢlerdir (Bloemen ve ark., 2007).  

Acun (2010) çalıĢmasında, TLD ile 8 prostat hastasının YART planlarını merkez, 

merkezden 2‟Ģer ve 4‟er cm uzaklıktaki noktalarda yaptığı mutlak doz 

ölçümlerinde, izomerkezde hesaplanan değerle yüzde farkı %2,7 olarak bulmuĢtur. 

Merkezden 2 cm uzaklıktaki noktalarda yüzde farkların %2,6 ile %2,9 arasında 

değiĢtiğini, merkezden 4 cm uzaklıkta olan noktalar için ise yüzde farkların %3.98 

ile %9,6 arasında olduğunu bulmuĢtur. 

Kanserli dokuya istenilen dozun verilmesi, radyasyon dozlarının doğru olarak 

ölçülmesi ve belirlenmesine bağlıdır. Doğruluk ±%5‟ den küçük veya ±%5‟ e eĢit 

olmalıdır. Anonim (1999) tarafından hatanın ±%3‟ ü dozimetrik ölçümlerden, 

±%2‟ si ise tümör lokalizasyonu, tümör büyüklüğünün tespiti ve hastanın tedavisi 

sırasındaki hatalardan kaynaklandığı belirtilmiĢ. 

Bu tez çalıĢmasında kullanılan diğer dozimetrik kontrol yöntemlerinden TL 

dozimetreler ile yapılan ölçümlerde elde edilen veriler ±%5 hata sınırları içindedir. 
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Bu hataların lineer hızlandırıcının çalıĢma performansından, yapılan 

konvansiyonel simulasyondan, kurulumlardan, ya da TLD‟lerin okunmasında 

oluĢabilecek hatalardan kaynaklandığı söylenebilir (Karen ve ark., 2004). 

Hasta 1 ve Hasta 2 için yapılan TLD ölçümleri ve YART planlamalarının 

karĢılaĢtırılmalarındaki % fark 4‟den küçük bulunmuĢtur. Hasta 3 için yapılan 

karĢılaĢtırmalardaki % fark alan kenarında kalan birkaç dozimetre hariç % 5‟den 

küçük çıkmıĢtır. Özellikle 11. ve 15. dozimetrelerde %7‟ye çıkan farklar 

bulunmuĢtur. Merkez ve merkeze daha yakın noktalarda TLD okumaları %3 

içinde YART planlamasıyla uyumluyken, merkezden uzaklaĢtıkça, özellikle de 

alan kenarlarında hesaplanan değerden sapmalar gözlenmiĢtir. Sonuç olarak, 

literatür taraması göz önünde bulundurulduğunda TLD ile ölçülen doz değerleri üç 

hasta için de belirtilen aralık sınırları içerisindedir. Hasta yerine kullanılan 

fantomların kurulumundaki hatalar, sistematik hatalar, tedavi sırasında LINAC 

cihazının performansından oluĢan hatalar ve YART tekniğinde kullanılan 

TPS‟nden kaynaklı hataların oluĢması gibi durumlarda YART tedavisinin baĢarısı 

azalıp, bazı noktalardaki TLD ölçümleriyle arasındaki yüzde fark önemli derecede 

artabilir (Ceylan ve ark., 2010).  

Her hasta için TLD fantomunun merkezindeki dozimetrenin ölçtüğü doz değeri ile 

iyon odasının merkezde okuduğu nokta doz değerini karĢılaĢtırdığımızda 

sonuçların birbiriyle uyum içinde olduğu ve aralarındaki farkın %3‟den küçük 

olduğu bulunmuĢtur.  

Sonuç olarak, dozimetrik kontrol çalıĢmlarında kullanılan farklı dozimetrik 

sistemlerin yapılarından ve fiziksel özelliklerinden dolayı hem avantajları hem de 

dezavantajları vardır. YART planlamalarının doz ölçümlerini karĢılaĢtırmak için 

kullandığımız dozimetrik ölçüm yöntemlerinden iyon odası ile iki boyutta bir 

ölçüm yapılamaması ancak nokta doz ölçümü yapılabilmesi bu sistemin 

dezavantajlarından biri olarak karĢımıza çıkmıĢtır. Dolayısıyla tek bir noktada 

ölçüm yapmak bazen yeterli olmayabilir. Fantomun yanlıĢ konumlandırılması gibi 

hatalar nedeni ile gerçeği yansıtmayan sonuçlar bulunmuĢ olabilir. Bu durum 

birden fazla noktada ölçüm yapılması veya birden fazla iyon odası ile ölçüm 

yapılması ile ortadan kaldırılabilir ve daha sağlıklı ölçüm yapılmıĢ olur. Ġyon 

odasının bir baĢka dezavantajı ise yüksek doz değerlerinde ölçüm alınamamasıdır. 

Bu durumlar göz önüne alındığında iyon odası dozimetrik kontrolüne ilaveten 2D-

ARRAY dedektör sistemi ile de ölçüm yapılması sonuçların hassasiyet ve 
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güvenilirliğini arttıracaktır. Bu sistem ile TPS sürecinde yapılan iĢlemlerin basit ve 

çok vakit almadığı söylenebilir. Okunan verileri değerlendirmek bu sistemde çok 

daha kolaydır. Çünkü bir düzleme yerleĢtirilmiĢ aralarında mesafe bulunan iyon 

odaları ile iki boyutta değerlendirme yapılabilir ve böylece planlamadan ve 2D-

ARRAY dedektör sisteminden elde edilen veriler aynı pencere içinde 

görüntülenebilir. Böylelikle iyon odası ölçümü yapıldığı durumlarda ek olarak 2D-

ARRAY ölçümünün de yapılması daha doğru sonuçlar verir. 

Ġyon odası nokta doz ölçümü yapabildiği için TLD‟lerden daha hassas olmasına 

karĢın iyon odası kullanılamayan bölgelerde TLD‟lerin kullanılabilmesi TLD‟leri 

daha avantajlı konuma taĢımaktadır. TLD‟nin doku veya vücut boĢlukları içine 

doğrudan yerleĢtirilmesi buna bir örnek olup, hasta dozimetresi için de son derece 

kullanıĢlıdır (Khan, 2003). 

Bu tez çalıĢmasında TLD, iyon odası ve 2D-ARRAY dedektör sistemleri 

kullanılarak elde edilen doz değerleri tedavi planlama sisteminden elde edilen doz 

verileri ile karĢılaĢtırılmıĢtır ve literatür ile uyumlu sonuçlar elde edilmiĢtir. YART 

planlamalarının dozimetrik kontrolü yapılırken bu sistemlerin kullanılabileceği bir 

kez daha görülmüĢtür. 

Dünyada ölüm sebepleri incelendiğinde bulunan sonuçlara göre kanser ikinci 

sırada yer almaktadır. Kanser tedavi tekniklerinin iyileĢtirilmesi, geliĢtirilmesi ve 

kalite kontrolü tüm dünyada aktif bir çalıĢma alanıdır. Hastalara tedavilerde 

verilen dozun daha doğru bir Ģekilde uygulanması ve tedavi baĢarısının arttırılması 

açısından büyük önem taĢıyan bu konu üzerinde yapılan çalıĢmalar gün geçtikçe 

artmaktadır. Bu tez çalıĢması bu konuda gerçekleĢtirilen disiplinler arası çok az 

sayıdaki çalıĢmanın örneklerinden olup, daha sonra yapılacak olan çalıĢmalara da 

bilgi ve birikim sağlayacaktır.  
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