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MERHABA

11. Sayimizin ¢iktigi 15 Ekim 2017 tarihinden bu yana medikal fizik toplumunu ilgilendiren iki 6nemli gelismeye sahit olduk.

Birincisi; 16. Medikal Fizik Kongresi'nin toplanmasi oldu. iki yilda bir toplanan kongre medikal fizikgilerin gercekten énemli bir platformu
olarak yer aliyor yasamimizda. Her kongrenin bizlere yeni ufuklar agmasi, yeni heyecanlar yaratmasi, yeni hedefler olusturmasi gibi bir go-
revleri ve islevleri var. Bu acidan 16. Medikal Fizik Kongresi'nin, gelecek acisindan énemli bir kilometre tasi olduguna inaniyoruz.

Ikincisi; Medikal Fizik Dernegi, 25 Kasim 2017 tarihinde Genel Kurulunu toplayarak gelecek iki yil icin yeni yoneticilerini secti. Yeni calisma
doéneminde, Yonetim Kurulu’'nda gérev alan arkadaslarimiza basarilar diliyoruz.

2017 sonu itibari ile elektronik dergimiz MedfizOnline 2. yasini doldurdu. Bir baska ifade ile elinizdeki 12. sayimizi gikardik ve sizlere ulastir-
dik. Kolay degil. Sizlerin katkilari olmadan bu giinlere ulasmak mimkiin degildi. Her asamada, ¢ok dederli ve saygideger katkilariniz dergi-
mizin bu glnlere gelmesinin temel nedenini olusturdu. Bu katkilarin siirecegine olan inancimizla 3. yiimiza hazirlaniyoruz. Yeni donemde,
dergimizin genel icerigi dnemli degisiklere ugramayacak. Oturmus olan formati sizlerden gelen oneriler i1siginda ufak tefek degisiklikler
disinda bozulmayacak.

izlediginiz gibi, dergimiz bir hakemli dergi degil. Derginin genel catisi glindeme geldiginde béyle bir dergi hi¢ giindeme gelmedi. Béyle bir
caba da gerceklesmedi. Bir anlamda hakemli dergi Medfiz@Online elektronik dergi boyutlarini asiyor. Hakemli dergi, kurumsal bir yapi etra-
finda, kurallari, mevzuati 6nceden belirlenmis ve adi 6nceden konmus kurallara uyulmak zorunda kalinan profesyonel ve biitcesi olan bir
yap!. MedFiz@Online editér grubu olarak, bdyle bir yayin olusumunun her zaman destekledigini burada vurgulamak isteriz.

Medfiz@Online elektronik dergisi, medikal fizikcilerin arasindaki bilgi birikimini paylasan, medikal fizik toplumunu ilgilendiren yayin, rapor,
rehberleri tanitan, uygulamalar hakkinda bilgi aktaran, medikal fizikcilerin goruslerine yer veren popdler bir aractir. Bu 6zelligi sayesinde
genis meslektas kitlesine hitap edebilmektedir.

150YEARS
MARIE

Marie Curie: 150 Yasinda.

Gectigimiz 7 Kasim 2017 tarihinde “Uluslararasi Medikal Fizik Giinii”ni kutladik. 12. Sayimizda bu konuda Nural Oztiirk arkadasimizin
6zenle hazirlanmis yazisini bulacaksiniz. Her yil degisik temalar dnciliigiinde medikal fizik toplumunun
dikkatini ¢ceken bu giinde toplantilar, seminerler, sempozyumlarla diizenlenerek medikal fizik toplumu yeni
hedefler icin bir araya geliyorlar. Bu nedenle, Uluslararasi Medikal Fizik Glnd bizler icin nemli bir kilometre
tasidir.

8 Kasim 2017 tarihi ise “Uluslararasi Radyoloji” gini idi. Europian Society of Radiology (ESR),
Raiological Society of North America (RSNA) ve American College of Radiology (ACR) kurumlari bu gini
birlikte kutladilar. Ana temalari; glivenli hasta tedavisi ve acil bélimlerine radyolojinin katkisi ve saglk yo-
netiminde radyolojinin yasamsal roli seklinde ifade edilebilir. Bilindigi tGzere, 8 Kasim tarihi ayni zamanda
INTERNATIONAL Wilhelm Conrad Rontgen'in 1895 yilinda X-Isininin varligini kesfettigi tarihtir.

RADIOLOGY MedFiz@Online dergisi olarak radyoloji alaninda calisan tim meslektaslarimizin ve radyoloji calisanlarinin
uluslararasi radyoloji gliniini kutluyoruz.

Son olarak, tekrar edelim, dergimizin 2. yasi hepimize kutlu olsun.

2. yasimiza ulastigimiz bu giinlerde 2017 yilini da bitiriyoruz. 2018 yilinin tim toplumumuza baris, dostluk, beraberlik, saglk ve huzur
getirmesini diliyoruz.

Haluk Orhun
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AYIN RAPORU: ICRU 91; KUCUK FOTON HUZMELERI IiLE STEREOTAKTIK

TEDAVILERIN RECETELEME, KAYIT VE RAPORLAMASI

Med. Fiz. Dog¢. Dr. Tiilay ERCAN

Bu rapor stereotaktik radyoterapi (SRT), stereotaktik radyocerrahi (SRS), stereotaktik viicut radyasyon tedavisi (SBRT) ve
stereotaktik ablatif viicut radyasyon tedavisi (SABR)'ni kapsar. SRT, fraksiyon basina yiksek doz ile birka¢ fraksiyonda
stereotaktik lokalizasyon tekniklerinin (6rn., hedefin lokalize edilmesi icin l¢ boyutlu bir koordinat sisteminin kullaniimasi)
coklu kiglik foton hiizmeleri veya volimetrik ark (VMAT) tekniklerinin kullanilarak yapildigi radyasyon tedavisidir.

SRS ve SBRT'nin klinik regetelerinde, bazilari klinik &ncesi ¢calismalara dayanan bazilar lineer- kuadratik (LQ) modeli kullanarak
modellenen ve digerleri deneme yanilma deneyimlerinden kaynaklanan genis cesitliliktedir. LQ modelinin SRS / SBRT senar-
yolarindaki sinirlamalari, kdk hiicreler, vaskiler hasar, bystander etkiler ve immin aracili etkiler veya bunlarin kombinasyonlari
ile ilgili yeni hicre 6lim mekanizmalarinin muhtemel varligini 6nerebilir. Bu nedenle, klasik ve yeni radyobiyoloji ile mevcut
uygulama ve gelecekteki hipo-fraksiyon olusturma klinik arastirmalari icin daha iyi bir gerekce gelistirilmeli ve ylksek dozlar
icin modelleme semalarinin, kanita dayal timér kontroli ve normal doku anlayisini yansitacak sekilde iyilestirilmesine ihtiyag
duyulmaktadir. Hipofraksiyone radyobiyolojisinin anlasilmasi, tedavi slrelerinin kisaltiimasi ve potansiyel olarak iyilestirilmis
sonuglarin klinik basarilari ve sosyo-ekonomik avantajlarindan yararlanilarak yenilenen yogun bir ilgi odagi haline gelmistir.

Radyasyon tedavisinde klinik tip fiziginin roll, recetenin dogru bir sekilde verilmesini saglamaktir. Kapsamli kalite glivencesi,
SRT cihazinin kabuli, devreye sokulmasi, gorinti kilavuzlugu ve verilmesinde radyasyon tibbinin tim yo&nlerini kapsar. Kagik
alanlarin kullanildigi radyasyon tedavisinde son zamanlardaki olaylar, kiiglik alanlarin dozimetrisinin karmasik ve hatalara egi-
limli oldugunu gosterdi. Hassas 1sin kalibrasyonu, tedavi planlamasi, tedavinin verilmesinin dogrulugu ve kalite glivencesi ba-
kimindan gereksinimler radyasyon tedavisinin diger alanlarindan daha carpicidir. SRT programindaki tim meslek gruplari ara-

sindaki aktif isbirligi, tedavi kalitesi ve hasta glivenligi agisindan kritik &neme sahiptir.

Hizlandiricilardan gelen kiglk hiizme dozimetresinde U¢ ana 6zellik hakimdir. Birincisi, kiiciik hGzmelerin olusturdugu
absorbe doz dagilimlari, konvansiyonel radyoterapilere kiyasla tedavi hacminin ¢ok daha blyik bir fraksiyonunda yukli-
parcacik dengesinin olmamasi ile karakterizedir. Bu durumun, 6zellikle doku heterojenlikleri cevresinde doz dlglimlerinde ve
tedavi planlama doz hesaplamalarinda etkileri vardir. Ikincisi, kiiciik hizmelerde kaynagin bir kismi genellikle kolimasyon sis-
temi tarafindan engellenir ve hiizme-penumbra értlismesine ve bunun sonucunda output fluence oraninda belirgin bir azal-
maya neden olur. Penumbra 6rtlismesi, geometrik hiizme tanimina kiyasla kiiciik hiizmelerde etkili hiizme genislemesine yol
agar.

Uclinci olarak, kiiciik hiizmelerde absorbe edilen dozun &l¢iimi, kullanilan dedektériin boyut ve yapim detaylarina biyiik
Olcide baghdir. Standart 10 cm x 10 c¢cm radyasyon hiizmelerine uygulanabilen geleneksel kalibrasyon teknikleri, klicuk
hizmelere degisiklik yapilmaksizin uygulanamaz ve bunun igin ek dedektor dizeltme faktorleri dogru bir sekilde bilinmelidir.

Bu oOzellikler, kiiclik alan dozimetrelerinde belirgin dozimetrik belirsizliklere neden olmustur.

Cogunlukla dedektdriin hassas bolgesindeki materyal ile ilgili olan ¢ temel dlcit, kiiclik alan absorbe doz dlglimleri icin belirli
bir dedektdriin uygunlugunu gerektirir: (1) dedektdriin hassas bolgesi radyasyon emilim 6zellikleri bakimindan su esdegeridir;
(2) hassas bolgenin kitle yogunlugu, suyun kitle yogunluguyla ayni veya yakin; ve (3) hassas bdlgenin boyutu alan boyutuna
kiyasla klicik yapilabilir. Kiiciik alanlardaki dedektor tepkisini kuvvetle etkileyen fiziksel fenomen, hacim ortalamasinin ve
fluence dalgalanmasinin etkileridir. Sonuncusu, gazla doldurulmus iyonizasyon odaciklarindaki gaz boslugu veya diyot
dedektorlerinin kablolanmasinda kullanilan metaller gibi sudan énemli derecede farkli yogunluklu malzemelerin kullaniimasi
olabilir.

SRT'de referans dozimetre icin formalizimde, modern kiiglik alan radyasyon tedavi cihazlari igin bir 6zel referans alani (msr)
(machine spesific referans field) kavrami tanimlandi. msr genelde dizlestirme filtresi icermez. Konvansiyonel alanda hava ile
doldurulmus iyonizasyon odasinin kalibrasyon katsayisinin, bu durumu hesaba katacak sekilde degistirilmesi gerektigi igin
iyonizasyon odacigina 6zgi diizeltme faktori, *™s=ff Qmsr,Q kullanilir. Mevcut Rapor, rolatif output faktorlerini belirle-
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mek icin farkli dedektorlerin kullaniimasini ve olcilen verilerin k “ain * s Qdlin, gmsr, Spesifik diizeltme faktorleri ile duzeltil-

mesini dnermektedir.  Bu sekilde dlgllen rolatif output faktorleri, ayni tedavi cihazlarinin bulundugu diger merkezler tarafin-
dan elde edilen ¢ikti faktorleri ile capraz karsilastiriimalidir.

SRT'de tedavi orani, minimum hacim normal doku isinlamasi ile kombine edilen hedef hacimde optimal dozu saglayan dik
doz disisu ile son derece konformal doz dagilimlarinin saglanmasiyla optimize edilir. Stereotaktik radyoterapide hedefe yiik-
sek doz verirken, risk altindaki organlarin tGzerindeki etkiyi azaltmak igin siki marjlar ve dik doz gradyanlari gerekir. ICRU'nun
50 (ICRU, 1993), 62 (ICRU, 1999), 71 (ICRU, 2004) ve 78 (ICRU, 2007) raporlarinda tanitildigi gibi, hem timor hem de normal
dokularla ilgili volimler, tedavi planlamasi ve raporlama sirecleri icin tanimlanir. Doz, hedef hacimler ve risk altindaki normal
doku hacimleri belirtiimeden recgete edilemez, kaydedilemez ve rapor edilemediginden, bu volimlerin tanimlanmasi planlama
strecinde zorunlu bir adimdir. Klinik sonuglari karsilastirmak ve cogaltmak icin, hedefin ve risk altindaki organlarin tanimlari-
nin mimkin oldugunca net ve tekrarlanabilir olmasi dnemlidir. GTV, CTV ve OAR, bilinen (GTV) ve / veya sliphelenilen (CTV)
timor infiltrasyon hacimlerine ve radyasyona maruz kalabilecek ve tedavi recetesini etkileyebilecek risk altindaki organ vo-
[Gmleridir. ITV, PTV ve PRV'nin aksine, GTV ve CTV'nin anatomik / fizyolojik bir temeli vardir; bunlar, ilgili CTV'ye ve OAR' e
emilen dozun klinik olarak kabul edilebilir olmasini saglamak igin konulan kavramlardir. SRT'de, GTV'nin olmadidi veya
GTV'nin agik¢a tanimlanmadigi, ancak PTV'nin dogrudan bir CTV'ye (6rn., bir beyin metastazi rezeksiyonunu takip eden bir
cerrahi bosluk) dayal oldugu durumlar olabilir. Timoér olmayan hedeflerin tedavisinde, tremor, trigeminal nevralji veya
arteryel vendz malformasyonlarin tedavisinde oldugu gibi, CTV kavrami daha az uygulanabilir olabilir. GTV'den CTV'ye bir ge-
nisleme kullanimi rutin olarak kafa kemiginin disindadir, bu nedenle klinik bir tercih olarak GTV ve CTV'nin ayni hacimleri tem-

sil etmesi kararlastirilabilir. Bu durumda, CTV hala tanimlanmalidir.

SRT igin kullanilan teknikler ve ekipmana goére, gorintl elde etme bicimi degisebilir. Resmi yazili protokoller, hacim tanimi,
goruntu kalinhgi, edinim zamanlamasi vb. icin dislindlen goérintileme siirecini dnceden tanimlayan raporlar her departman-
da mevcut olmalidir. Kiiclik alan tedavileri daha az fraksiyonda verilmekte ve bu nedenle daha az affedici olmasina ragmen
rasgele hata icin, hareketsizlik ve goriintii-ydnlendirme protokolleri daha siki olma egilimindedir ve bdylece kiigtik PTV marjla-
ri kullanilabilir. Kafa radyo cerrahisinde, toplam geometrik belirsizlikler genellikle kiiciik ve 1 mm'den daha azdir. Emilen doz
dogrudan GTV'ye recete edilecek olsa da, bir PTV'ye bildirilmesi 6nerilir. Bu durumda klinik calismalar karsilastirmak ve de-

gerlendirmek mimkdndur.

OAR' lar icin doz hacmi kisitlamalari, esasen "geleneksel fraksiyonlama" ile tedavinin retrospektif klinik gézlemlerinden elde
edilir. Kiicik alan radyoterapisinde tipik olarak daha yiiksek bireysel fraksiyonlarda uygulanan, giinde 1,8 Gy - 2 Gy' den tedavi
edilen calismalardan elde edilen tolerans seviyeleri dogrudan uygulanamaz ve toleranslarin yeni klinik tecriibelerden 6grenil-
mesi gerekmektedir. Bu Rapor, tedavi programinda gozlenen toksisitenin kaydedilmesi ve degerlendirilmesi icin bir i¢ politika
onermektedir ve prospektif cok merkezli calismalarin yapilmasini ve veya katilimini siddetle tavsiye etmektedir.

SRT' de, sudan 6nemli derecede farkli kiitle yogunlugu olan heterojen bdlgelerdeki yanal elektron saciliminin dogru model-
lenmesi kritiktir. Yanal elektron saciiminin etkisi, ikincil elektronlarin yanal araligi arttikca artan enerjiyle birlikte artar. Bu ne-
denle, SRT'deki tedavi planlamasinda, heterojen yogunluga sahip dokudaki dozu dogru bir sekilde hesaplamak icin, Monte
Carlo gibi gelismis model tabanli absorbe doz hesaplama algoritmalari veya deterministik algoritmalar kullaniimalidir. Bu
amacla, kolimasyon sistemlerinin [0rn. Kolimatorler ve ¢ok yaprakli kolimatorlerin (MLCs)] modellemesi ve sizintilari, kaynak
noktasinin goreceli konumu, sekli ve boyutu hakkinda bilgi toplanmasi dogru hiizme-model sunumunda ve sonugta absorbe
dozun dogru hesaplanmasinda anahtar rol oynamaktadir. Doz raporlamasi, doz belirsizligi, grid boyutu etkileri ve kiiglk ha-
cimlerde doz hesaplamalari dikkatlice distuintlmelidir. Klctik alan planlama-sistemlerini devreye almak igin, veri ediniminde
kullanilan dedektoriin uygunlugu esastir. Devreye alma ve gecerlilik siireci, doku heterojenliklerinin bulundugu ortamlarda
algoritmanin performansini dogrulayan testleri icermelidir.

Gorintl rehberliginin kullanilmasi, SRT uygulamasinda kritik &neme sahiptir. Glinlik tedavi varyasyonlarini en aza indirgemek
icin goruntu rehberliginde radyoterapi (IGRT) teknolojisi hastayla tedavi pozisyonunda gercek zamanda geometri ve anatomik
bilgi saglamak icin yaygin sekilde benimsenmistir. SRT tedavilerinde bu ginlik degismeler, kiiclik alanlarla verilen absorbe-
doz dagiliminda yuksek gradyanlar bulundugundan, konformal radyasyon tedavisine kiyasla absorbe-doz dagilimi izerinde
daha blyUk bir etkiye sahiptir. Dahasi, SRT'de hipo-fraksiyonlu bir sema genellikle kullaniimaktadir ve bu nedenle, dozun bir-
cok fraksiyona oranla ortalamasindan ziyade orijinal plana uyacak giinliik diizeltme yapilarak verilmesi gereklidir.
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Bu, tedaviden dnce hem hedefin tedavi planina gére hem de tedavinin verilmesi sirasinda hedef voliimiin i¢ organlardaki de-

gisimlerine gore degismeyi icermelidir. SRT, hedefe iletilen absorbe dozun dogruluguna ek olarak hassaslik tzerine kuruludur.
Bu hassasiyet, birka¢ fraksiyonda fraksiyon basina yiiksek dozlarin verilmesinde énemlidir. Bu nedenle, tim prosediirler bo-
yunca tim tedavi pozisyonlarinda hedef konumun dogrulanmasi ideal olarak milimetre alti hassasiyetle gerceklestirilmelidir.

SRT ile elde edilen dik doz gradiyentlerinden yararlanmak igin, CTV'den PTV'ye marjin secilmesi kritik 6neme sahiptir. Organ
hareketinin, verilen doz ile PTV ve PRV' lerde planlanan doz arasindaki degisimi etkileyebileceginden intra-fraksiyon hedef
konumunun degerlendirilmesi ve yonetiminin devamliligini saglamak énemlidir. Tedavi sirasinda hareketli hedeflerin hedefle-
nememe ihtimali IGRT olmadan carpici bigimde artabilir.

Kiglk alan hiizmeleri kullanarak radyasyon tedavisi ile ugrasan bir kurum kapsamli bir kalite glivencesi (QA) programi olus-
turmalidir. Bu QA programi icin, dnceden yazilan absorbe doz dagiliminin hedeflenen hedefe sadik kalarak yapilmasini sagla-
yan prosedirlerden olusur ve basarisi tim radyasyon tedavisi profesyonel ekibinin katihmini gerektirir. Boyle karmasik ve has-
sas bir prosedir igin, uzmanlagsmis ve 6zel bir takim kurmaniz &nerilir. Yeni bir kiiciik alan hiizme tedavi programi baslatan
kurumun, kurulu diger kuruluslarda ayni ekipmanin kullanicilarinin dozimetrik verilere erisebilmesi, baska bir kurumdan ba-
gimsiz dis denetim almasi ve tercihen bir uctan uca (E2E) kontrol gerceklestirmesi dnemlidir. Hastaya 6zel QA' deki diger
onemli hususlar, SRT tedavi planlarinda mevcut olan dik egimleri 6lgmek icin uygun olan fantom ve dedektérlerin kullanil-
masidir. Bir hastaya tedavi verilmeden 6nce her SRT icin kullanilacak bir kontrol listesi gelistirmek faydalidir.

Bir tedavi planinin gelistirilmesi slireci tg ana bilesenden olusur:

1. flgili tim volimlerin tanimlandigi ve istenen absorbe doz seviyelerinin belirlendigi (doktor) gériinti temelli bilgileri
kullanarak "planlama amaclarinin” tanimlanmasi ve agiklamasi;
Basariy1 saglamak icin optimizasyonu ve plan iyilestirme (fizikci) gerceklestirmeli ve
Hem doktor tarafindan tanimlanan "recete" hem de talep edilen "teknik veriler" ile birlikte "kabul edilen tedavi pla-
ninin" tim basamaklarindan doktor ve ilgili fizikgi sorumludur.

Doz raporlamasi igin bu Rapor asagidaki dlglimleri Snermektedir.

1. Dso% PTV medyan absorbe dozu belirler. Rapor, her vaka igin bir CTV'nin tanimlanmasini énerdiginden, CTV icin Dsgy
de rapor edilebilir. Emilen doz dagiliminin doku yogunlugundaki degisikliklerden siddetle etkilendigi periferik akciger
lezyonlarinin spesifik olgusunda, etkilenmemis akciger parankimi, Dsgy, (GTV / CTV) icermeyen bir hedefe uygulanan
doz sistematik olarak olmasi bildirildi.

2. SRT yakin maksimum doz, Dnear-max ICRU Raporu 83'te (ICRU, 2010) (D.s%) Onerilen sekilde, 2cm’'ten blylk veya esit
olan PTV V icin maksimum hacim, PTV'nin %2 sini temsil eder. 2cm®ten daha disik PTV V icin near-max, 35 mm?liik
mutlak volim olup bu durumda D3smm3 bildirilmisti

3. SRT minimum doza yakin doz, Dpear-min ICRU Rapor 83 (ICRU, 2010) (D os%) 'de tavsiye edildigi Uzere, 2 cm® den blyuk
veya esit PTV V icin min.'a yaklasan hacim PTV'nin % 2'sini temsil eder.

2 cm®'ten kicuk PTV V icin, minimum’ a yakinlik 35 mm? ' 1ik mutlak bir hacimdir ve bu durumda D v_3smm’ rapor edilir.

EK A. KLINIiK ORNEKLER

A.1 AKCIGER KANSERI

A.1.1 Hasta Hikayesi

79 yasinda bir erkek, Subat 2015'te g6giis rontgeninde artan nefes darligi ve kitle yakinmasi ile bagvurdu. Kitle sol orta lobda
ve BT taramasinda 12 mm ¢apinda idi. Bronkoskopide skuam&z hicreli karsinomasi ve PET (BT) taramasi akcigerinde tek basi-
na PET-pozitif bir nodll gosterdi. Hastanin FEV1 (forced expiratory volume) 1130 ml olan (beklenen degerin % 46's)) KOAH
GOLD sinif 1T 6ykisu ve serebrovaskiler kazalar ve gegici iskemik atak dykisi vardi. Havalandirma / perfiizyon taramasi sag
akcigerin ventilasyon / perflizyon kapasitesinin %48'ini sagladigini, sol akcigerin %42'sine katkida bulundugunu gésterdi. Has-
tanin vasat bir akciger fonksiyonu oldugu icin, ameliyat edilemez olarak kabul edildi. Bu hasta, CyberKnife ile tedavi edilmek
Uzere stereotaktik tedavi icin yonlendirildi.
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A.1.2 Tedavi Yaklasimi
Tedavinin amaci hastayi iyilestirmekti.

A.1.3 Simiilasyon

Hasta planlama icin yapilan CT taramasinda vakum yatagi lzerinde prone tedavi pozisyonunda yatirildi. Tedavi planlamasi
BT taramasi genis oyuklu ¢ok dilimli BT simulatorde nefes verme (exhalation) sirasinda intravendz kontrast ile yapildi. Hasta
disleri ile karin ortasina kadar tarandi. Transaksiyel goriintiileme 1.5 mm dilim kalinligina sahipti.

A.1.4 Hedef Hacim ve OAR se¢imi ve Cizimi

Planlama CT, tedavi planlama sistemine aktarildi (Accuray, Sunnyvale, CA). Daha sonra tiimor ve risk altindaki organlar (OAR)
konturlandi. Gross tiimor hacmi (GTV, 1.5 cm?) akciger penceresi kullanilarak konturlanmistir. Planlama hedef hacmi (PTV, 6.7
cm?), GTV'ye 5 mm'lik bir marj eklenerek elde edildi. OAR'lar akcigerler, kalp, 6zofagus ve omurilik idi.

A.1.5 Planlama Amaclari ve DVH Kisitlamalan
Toplam doz PTV'ye (dis sinirina) recete edildi ve PTV hacminin %95'i recete dozunu almak zorundayd. Periferik akciger timo-
ri agisindan risk altindaki organlar icin doz kisitlamalari Tablo A.1'de gdsterilmektedir.

Tablo A.1. 51 Gy ile 3 fraksiyonda tedavi edilen perifer tiimor icin doz kisitlamalari

Organ Dmax (Gy)

Spinal Cord 18 Gv

Esophagus 21 Gy

Trachea and main bronchus 33 Gv

Plexus brachialis 21 Gy

Liver® 17 Gv

Organ Volume & dose

Lung minus GTV <31 % should receive 13 Gy

A.1.6 Tedavi Planlama Sisteminin Tanimi

Tedavi planlamasi, Cyberknife'in tedavi planlama sistemi olan Multiplan 2.2.0 ile yapildi (Accuray, Sunnyvale, CA). Multiplan,
esdeger yol uzunlugu (EPL) ve Monte Carlo (MC) doz hesaplama algoritmalarini uygulamistir. MC dozu hesaplama algoritmasi
gecerlilik kazanmistir (Grofsmid ve ark., 2010). Multiplan'daki tedavi planlari 6nce EPL ve daha sonra MC ile yeniden hesaplan-
di. Bu islem, OnTarget ve Multiplan tedavi planlama sistemleri arasindaki ufak farklari ortadan kaldirmak icin yapildi. EPL ve
MC hesaplamalari icin ylksek ¢ozinurlikli bir grid (256 x 256) kullanildi ve MC hesaplamasindaki A tipi belirsizlik %2 olarak
belirlendi. MC hesaplama zamani yaklasik 5-10 dakikaydi.

A.1.7 Recete
PTV (dis sinir), 3 fraksiyonda 51 Gy doz ile tedavi edildi ve doz, % 74 izodoz hattina regete edildi (Sekil A.1).

(@ (b)

%‘
P
| -
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Sekil A.1. Cyberknife ile akciger kanseri SBR tedavisi. Doz dagilimi eksenel (a), sagital (b) ve koronal (c) diizlemde ve
doz hacmi histogrami (d) 'de gosterilmistir. PTV kirmizi, mor renkte GTV, yesil renkte "akciger eksi GTV" ve sari renk-
te omurilik gosterilmistir. Doz,% 78 izodoz hattina (mavi) regete edildi.
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A.1.8 Hastaya Ozgii Kalite Giivencesi (QA)

Stereotaktik akciger tedavilerinin kalite kontroll, bu stereotaktik tinite igin genel bir QA programinin parcasidir. QA, haftalik
olarak yapilir. Uctan-uca (E2E) testler, Xsight akciger takibi igin E2E testin her 8 haftada bir gerceklesmesi icin donisimla ola-
rak yapilir. Belirteg (fiducial) izleme icin E2E test, her 4 haftada bir yapilir. Hastaya 6zel QA, tedavi dncesi QA icermiyordu; Bu-
nun yerine, bir kontrol listesine gore tedavi planinin yari otomatik bir kontroliinden olusur. Bu kontroller, tedavi parametrele-
rini, izleme hizalamasini, plan ayrintilarini, Monte Carlo kontrollerini ve bagimsiz bir MU hesaplamasini icerir.

A.1.9 Tedavinin Verilmesi

Doz CyberKnife ile iris kolimatoru kullanilarak verildi. Toplam olarak, 97 adet es diizlemsiz (non-coplanar) hiizmeler, fraksiyon
basina toplam 11 302 monitor unit (MU) ile verimistir. TUmor, CyberKnife'in belirteg izleme sistemi ile tedavi edildi.

A.1.10 Doz Raporlamasi

PTV 6.7 cm?idi. PTV'ye median (Dsgs) absorbe doz 56.0 Gy, yakin minimum doz Dogy, 50.4 Gy ve yakin maksimum doz D, =
63.4 Gy idi. GTV'ye (Dso%) median absorbe doz 60.6 Gy, yakin minimum doz Dggy 56.6 Gy ve yakin maksimum doz Dy, = 64.5
Gy idi. Normal dokulara (akcigerler, kalp, omurilik vb.) verilen dozlar kisitlamalar dahilindedir (bkz. Tablo A.1).

A.2 Prostat

A.2.1 Hasta Hikayesi

1,
|

73 yasinda bir erkek, 8.03 ng ml™"'lik bir PSA'ya dayanan duisuk riskli prostat kanseri (Gleason 3 + 3, AJCC Evre Tic) tanisi aldi.

2012'de uygun riskli prostat kanseri icin RTOG randomize faz II calisma icin hipofraktasyonlu radyoterapiye girdi (RTOG 0938).

A.2.2 Tedavi Yaklagimi

Tedavinin amaci hastay! iyilestirmekti.

A.2.3 Simiilasyon

Hastaya 4 intra-prostatik altin belirteg yerlestirildi.

A.2.4 Hedef Hacim ve OAR Secimi ve Cizimi

Prostat ve risk altindaki organlar planlama BT'sinde cizildi. Rektum anlsten 15 cm uzunluga kadar konturlanmistir. Planlama

hedef hacmi, prostat arti 3 mm arka, 5 mm diger tim boyutlarda olarak tanimland.

A.2.5 Planlama Amaclari ve DVH Kisitlamalari

Planlama amaclari ve DVH kisitlamalari Tablo A.2'de 6zetlenmistir.

Tablo A.2. Prostat olgusunda kullanilan planlama amaclari ve DVH kisitlamalan

Structure

Volume

Dose

PTV

Rectum

Bladder

Penile bulb

Femoral

heads
Urethra

Maximum dose (1 cms)
Minimum doseto 95 %
of PTV

Maximum dose (1 cms)
Maximum dose (3 cms)
Doseto 50 %
Maximum dose (1 cms)
Doseto 10 %

Doseto 50 %
Maximum dose (voxel)
Maximum dose (3 cms)
Maximum dose {(voxel)
Maximum dose (10 cm)
Maximum dose (voxel)

=107 % of prescription
100 % of prescription

=105 % of prescription
=05 % of prescription
=50 % of prescription
=105 % of prescription
=90 % of prescription
=50 % of prescription
100 % of prescription
=54 % of prescription
=81 % of prescription
=54 % of prescription
=107 % of prescription

A.2.6 Tedavi Planlama Sisteminin Tanimi

Tedavi Eclipse 10.0 (Varian Medical Systems, Palo Alto, CA) ile analitik anizotropik doz hesaplama algoritmasi kullanilarak

planlandi.
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A.2.7 Recete
Tedavi 13 glinde tedavi edilen ve toplam 36.25 Gy'ye kadar bes fraksiyonda gerceklesmistir (Sekil A.2).

Sekil A.2. Prostat SBR icin hacimsel yay plani. Sol'dan: yay yoriingesi, prostat hedefi. Orta ve sag, eksenel ve sagital

gorinim.
A.2.8 Hastaya Ozgii Kalite Giivencesi (QA)

Bagimsiz monitdr Unit dogrulamasi bagimsiz QA yazilimi (RadCalc 6, Lifeline Software Inc., Austin, TX) kullanilarak olusturul-
du. Dogrulanan nokta dozu, orijinal TPS'den hesaplamanin ~ %3'lnde oldugu belirtildi. Buna ek olarak, her fraksiyon igin,
MLC konumlarini ve monitor birimlerini (MUs) ("dynalogs”, Varian Medical Systems, Palo Alto, CA) kaydeden dosyalar bir
kurum ici yazilim kullanilarak analiz edildi.

A.2.9 Tedavinin Verilmesi

Tedavi planlanmis ve hacimsel IMRT kullanilarak yapilmistir. Dikey kolimator acilarla birlikte iki co-planar arc kullanildi. Go-

riintl yonlendirmesi igin glinliik ortogonal rontgen gorintileri kullanildi.
A.2.10 Doz Raporlamasi

Hedef Voliimler. CTV hacmi 71.3 cm® ve PTV 126.7 cm? idi. CTV ve PTV'ye absorbe edilen medyan doz 37.5Gy idi. Dy,
38.1Gy, Dogy, 36.4Gy idi. 1 cm®'e yakin maksimum hedef doz recete dozunun %105 idir.

Risk Altindaki Organlar.

Rektumdaki yakin maksimum doz (1cm?) receteyle verilen dozun %97'si idi. Rektumun %50'sine doz recete edilen dozun %
25'i idi. Mesaneye yakin maksimum doz (1cm?®), receteyle verilen dozun %101'idir. Mesanenin %50'sine doz, receteyle veri-
len dozun %2.5'u dur. Penil ampule (1 cm?) yakin maksimum doz recetenin %14'l idi. Uretraya yakin maksimum (1cm?) doz
recetenin %101'i idi. Femur basina maksimum nokta 17.6 Gy (Sekil A.2) idi.

Tedaviden iki yil sonra hastanin PSA degeri 0.55 ng/ml idi ve hastanin mesane ve bagirsagina toksisiteye rastlamamisti
(hasta tedavi 6ncesi veya sonrasinda cinsel olarak aktif degildi).

A.3 Stereotaktik Radyoterapi ile Yeniden Isinlama

A.3.1 Hasta Hikayesi

48 yasinda bir erkek, T3N1M1 sigmoid karsinomadan 4 yil dnce teshis edildi. Tani sirasinda 1 karaciger metastazi ve 1 akci-
ger noduli vardi. FDG-PET / BT taramasinda karaciger metastazi ve primer timor PET-pozitif, akciger nodili yoktu. Hastaya
Once sigmoid rezeksiyon ve ardindan 6 kez FOLFOX tedavisi uygulandi. Kemoterapiden sonra istikrarli bir hastaliga sahipti
ve 4. Segmentin wedge rezeksiyonu uygulandi. Bundan sonra uzun nodil progresifti ve bir biyopside adenokarsinoma sap-
tandi. Akciger metastazi stereotaktik radyoterapi ile 3 fraksiyonda toplam 60 Gy lik doz ile tedavi edildi. GTV akciger pence-
resi kullanilarak ¢izildi. PTV, GTV'ye 5 mm'lik bir marj eklenerek elde edildi. OAR, akcigerler, kalp ve omurilikten olusuyordu.
Ters tedavi planlamasi yapildi. PTV'nin dis hatti, 3 fraksiyonda 60 Gy lik recete dozu ile tedavi edildi ve doz, %80 izodoz hat-
tina recete edildi (Sekil A.1). iki yil sonra, radyofrekans ablasyonla tedavi edilen 3 karaciger metastazi teshisi yapildi. Bundan
Uc ay sonra, bir dnceki akcigerin bir cm distalinde bulunan yeni bir akciger metastazi teshis edildi.

A.3.2 Tedavi Yaklagimi
Tedavinin amaci hastayi iyilestirmekti.
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A.3.3 Simiilasyon

Hasta planlama CT taramasi icin kullanilan bir vakum yatagi Gzerinde ylzikoyun tedavi pozisyonunu ile alindi. Tedavi plan-
lamasi BT taramasi genis oyuklu cok dilimli BT similatorde ekshalasyon sirasinda intravendz kontrast ile yapildi. Hasta dis-
leri ile karin ortasina kadar tarandi. Transaksiyel goriintileme 1.5 mm dilim kalinhgina sahipti.

A.3.4 Hedef Hacim ve OAR Se¢imi ve Cizimi

Planlama BT, tedavi planlama sistemine (Accuray, Sunnyvale, CA) gonderildi. Daha sonra risk altindaki timéor ve organlar
(OAR) konturlandi. Gross timér hacmi (GTV,3.28 cm?) akciger penceresi kullanilarak konturlandi. Planlama hedef hacmi
(PTV, 14.0 cm?), GTV'ye 5 mm'lik bir marj eklenerek elde edildi. OAR heriki akciger, kalp ve omurilikten olusuyordu. Mevcut
ve énceki tedavi planinda akcigerler ve kalpler tamamen konturluydu. Ozofagus, omurilik ve trakea her tedavi planinda kon-
turlu organ uzunlugunun her iki BT taramasinda esit olacagi sekilde cizildi. Konturlanan organin uzunlugu, karina ve omur
gibi anatomik yapilara ve her iki planin radyasyon alanlarinin boyutlarina dayaniyordu.

A.3.5 Planlama Amaclari ve DVH Kisitlamalari

Toplam doz PTV'nin dis sinirina regete edildi ve PTV hacminin %95'inin recete edilen dozu almasi gerekliydi. Bir akciger me-
tastazinin risk altindaki organlari i¢in doz kisitlamalari Tablo A.1'de gosterilmektedir.

A.3.6 Tedavi Planlama Sisteminin Tanimi

Tedavi planlamasi, Cyberknife'in tedavi planlama sistemi Multiplan 2.2.0 ile yapildi (Accuray, Sunnyvale, CA). Multiplan da
hem EPL hem de Monte Carlo (MC) doz hesaplama algoritmalari kullaniimistir. MC doz hesaplama algoritmasi, kurumumuz-
da dogrulanmistir (Grofsmid ve ark., 2010). Multiplan'daki tedavi planlari 6nce EPL ve daha sonra MC ile tekrar hesaplandi.
Bu, On Target ve Multiplan tedavi planlama sistemleri arasindaki ufak farklari ortadan kaldirmak icin yapildi. EPL ve MC he-
saplamalari icin yitksek ¢oziinrlikli bir matrix (2562) kullanilmis ve MC hesaplamasindaki varyans %2 olarak belirlenmistir.
MC hesaplama siiresi yaklasik 5-10 dakikaydi. Doz toplami icin tedavi planlari Monte Carlo algoritmasi ile tekrar hesaplandi.
BT taramalari, doz dagilimlari ve yapi setleri, analiz icin bir (kendi biinyesinde gelistirilen) yazilim platformuna gdnderildi.
Birincisi, iki BT taramasi otomatik bir kemik eslesmesi (cevirme ve dondirme) kullanarak siki bir sekilde hizalanmistir. Ardin-
dan, her organ igin ayri ayri, risk altindaki organlarin kontirlerine dayanarak rijit olmayan bir kayit yapiimistir. Elde edilen
donlsimi kullanarak tekrar isinlamanin doz dagilimi ilk tedavinin doz sebekesine eslendi ve her iki doz dagilimini da o / B
= 3 Gy olan 2 Gy fraksiyonlarinda esit efektif bir doza donistirdikten sonra doz degerleri toplandi. (EQD2s) (Bentzen ve
digerleri, 2012). Son olarak, risk altindaki organlarin doz hacmi histogramlari (DVH) toplam doz dagihmi kullanilarak hesap-
land.

Akcigerin aldigi hacim ylizdesi EQD2; = 20 Gy veya daha fazla (V) ve ortalama akciger dozu (MLD), GTV, CTV veya PTV
¢ikarilmadan hesaplatildi. Bunun nedeni, ilk 1sinlamanin hedefinin her zaman, ikinci isinlamanin hedefi olan akcigerde ayni
yerde olmadigidir. Bu nedenle, hedefin ¢ikariimasi ile birlikte akcigerin doz eklenmesi, deforme bir akcigerde bir doz ilavesi
ile sonuglanacaktir. Bu deforme olmus akciger, tedavi aninda mevcut degildi ve bu nedenle yanlis hesaplamaya neden ola-
cakti.

A.3.7 Recgete

PTV'nin dis hatti, 3 fraksiyonda 60 Gy dozunda tedavi edildi ve doz, % 80 izodoz hattina regete edildi.

A.3.8 Hastaya Ozel QA
Belirli bir hasta QA uygulanmadi.

A.3.9 Tedavinin Verilmesi

Doz CyberKnife sistemi ile verildi. Toplamda, coplanar olmayan hiizmeler ile kV izlemesi kullaniimistir.
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A.3.10 Doz Raporlamasi

PTV 14.0 cm® idi. PTV'de (Dso%) ortalama emilen doz 66.9 Gy, yakin minimum doz Dggy, 57.6 Gy ve yakin maksimum doz Dq,
= 73.3 Gy idi. GTV'ye (Dsg%) ortalama emilen doz 71.4 Gy, yakin minimum doz Dggy, 64.5 Gy ve yakin maksimum doz Dy, =
73.2 Gy idi. Normal dokulara (6r. Akcigerler, kalp, omurilik) verilen dozlar kisitlama icerisindeydi (bkz. Tablo A.1). Doz topla-
minin  bir sonucu olarak, sol akcigerdeki maksimum EQD2; 589Gy ve 29 cm®lik EQD2s; 250 Gy veya
daha fazlaydi. Sekil A.3, ilk 1sinlama, ikinci 1sinlama ve hastada biriken doz dagiiminin doz dagilimini gostermektedir. Sekil
A4 sol akcigerin DVH'sini ve PTV'yi gostermektedir. Hastanin isinlamadan 2 yil sonraki kontroliinde radyasyon tedavilerin-
den hicbir toksisitesi yoktu.

Sekil A.3. (a) ilk radyasyonun mutlak dozdaki doz dagilimi; (b) yeniden isinlamanin mutlak fiziksel dozdaki
doz dagilims; (c) EQD23'te birikmis doz dagilimi.

Volume (96)

0 100 200 300 400 500 500
Dose (Gy)

Sekil A.4. DVH, sol akcigerde biriken dozu (yesil cizgi) ve PTV'yi (turuncu cizgi) gosteren yeniden isinlama.

A.4 Helical TomoTerapi Kullanilan Omurga Olgusu

A.4.1 Hasta Hikayesi

Metastatik clear cell bobrek kanseri nedeniyle bilinen 73 yasindaki bir erkek L3 vertebra da ilerleyen hastalik gecirdi. Hasta
daha once palyatif nefrektomi sonrasi Sunitinib ile tedavi altina alindi. 2012 yilinda vertebral metastazlarin kitle etkisi

dekompresif laminektomi ile giderildi.

A.4.2 Tedavi Yaklasimi
Ameliyat sonrasi palyatif tedavi.
A.4.3 Simiilasyon

Hasta bir ¢ift vakumlu yastik sistemi ile immobilize edildi ve her 1 mm'de edinilen 2 mm kalinhiginda dilimler kullanarak bir
BT simdiilatoriyle gorintulendi.

A.4.4 Hedef Hacim ve OAR Secimi ve Cizimi

Tumor ve risk altindaki organlari daha iyi tanimlamak icin, gortntiler bir 3D T2 simulasyon MRI ile birlikte kaydedildi. Klinik
hedef hacim gross timoéri ve kalinti kemik yapilarinin anatomik olarak tanimlanmis bir bélimina iceriyordu.

A.4.5 Planlama Amaclan ve DVH Kisitlamalari
Tedavi Helical TomoTerapi ile planlandi. 2,5 cm ¢ene ayari, 2.1 modulasyon faktord ve 0.11 lik pitch kullaniimistir. Her fraksi-
yon her biri 6 Gy'lik iki helical ark ile birlikte verildi. Volumetrik megavoltage goriintiileme, her arkdan dnce elde edildi.

A.4.6 Tedavi Planlama Sisteminin Tanimi
Tedavi planlama sisteminde TomoTherapy (Accuray, Sunnyvale, CA), 'ince' hesaplama grid (0.234cmx0.234cmx0.3 cm) kulla-
nildi. TomoTherapy, collapsed cone yaklasimina dayali bir konvoliisyon / sliperpozisyon algoritmasi kullanir.
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A.4.7 Recgete
24 Gy doz, 2 fraksiyon igin tedavi planlama sisteminde belirtildi, bdylece hedefin % 98'i 24 Gy recete dozu alinacakti (Sekil
A5).

Relative Volume (%» Normalzed)
CEGRENYNSAYNERZUERERER

2

12345678 9VURDUSHIUINANDINSNIDIINNRD
Dose (Gy)

TomaTharagy PaswngBiunon 4239

Sekil A.5. Helikal TomoTerapi kullanilarak planlanan Spine olgusu icin doz dagilimi (iist panel) ve DVH'ler (alt pa-
nel). Gosterilen DVH'’ler GTV, CTV, PTV ve OAR'lar (thecal sac, bagirsaklar) icindir.

A.4.8 Hastaya Ozel QA

Hastaya 6zgi QA, iki diyot dizisinden olusan bir ScandiDos Delta4 (ScandiDos, Uppsala, Isve¢) lizerinde gerceklestirildi. %
3'lik doz farki ve 3 mm'lik mesafe uygunluk kriterleri kullanilarak, %97gecis orani ile bir gama analizi (Low ve digerleri,
1998) olgulmastdir.

A.4.9 Tedavinin Verilmesi

Tedavi sirasinda, bir tanesi tedavi 6ncesinde digeri tedavi ortasinda olmak Uzere iki helikal mega voltaj CT'si alindi. Gerekti-
ginde, hastanin konumu, her goriintiden sonra gerekli tedavi masasi cevirileri yoluyla duzeltildi (gantry baslama acisi da
gerektigi gibi ayarland).

A.4.10 Doz Raporlamasi

Doz hacmi parametreleri Tablo A.3'te 6zetlenmistir. Hastanin akut veya gecikmis toksisite tedavisi olmamasina ragmen, ma-
alesef U yil sonraki skala kesesinin kompresyonu ile L3 metastazinin ilerlemesini tedavi etmek igin ikinci bir cerrahi ve ikinci
bir radyasyon seyri (4 fraksiyonda 30 Gy) gerekli idi.

Tablo A.3. TomoTerapi ile omurga vakasi icin bildirilen doz hacmi parametreleri

Quantity CTV PTV OAR thecal sac
D50 o4, (median dose) 288Gy 286Gy

Average dose 27.0Gy 269 Gy

Volume 137em® 183 cm’

o) 31.3 Gy

Yoo 12.9 Gy

Dg.1 em: (SRT near max) 32 Gy 13.2 Gy
DpT1v-1 cm: (SRT near min) 22 Gy

Dmax (maximum point dose) 14.7 Gy
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A.5 CyberKnife ile Spine Olgusu

A.5.1 Hasta Hikayesi

56 yasindaki bir kadin lokalize ilerlemis meme kanseri tanisi kondugunda bir LI kemik metastaziyla basvurdu. Oncelikle ke-
moterapi aldi, ancak 2 ay sonra ndrolojik semptomlar olmaksizin lokal agrida artisa bagh olarak stereotaktik radyoterapi
dislinildd. MRG, ¢okme olmaksizin tam omurga Uzerinde tek basina bir metastaz gosterdi. Tedavi bir G4 CyberKnife
(Accuray Inc.) ile distnalda.

A.5.2 Tedavi Yaklagimi
Tedavinin amaci, hastaya palyatif yaklasimdi.

A.5.3 Simiilasyon

Hasta, planlama amaciyla BT taramasina bir vakum yatag lizerine sirtlisti konumlandirilarak alindi. Tedavi planlama BT tara-
masi, genis ¢aph ¢ok kesitli BT similatoriinde intravendz kontrast ile yapildi. Transaksiyel gortintiileme 1.5 mm dilim kalinh-
gina sahipti.

A.5.4 Hedef Hacim ve OAR Secimi ve Cizimi

Daha sonra timér ve OAR konturlandi. CTV tiim vertebra seklinde konturlandi ve 161cm? ' liik bir hacme sahipti. PTV(286
cm?®) CTV arti 3mm marj birakilarak yaratildi. GTV konturlanmadi. PTV, GTV'ye 5 mm'lik bir marj eklenerek elde edildi. OAR
karaciger, barsak, bobrek ve omurilikten olusuyordu.

A.5.5 Planlama Amaclari ve DVH Kisitlamalan

Planlama BT, tedavi planlama sistemine (Accuray, Sunnyvale, CA) transfer edildi. Ters tedavi planlamasi yapildi. X-sight spine
kullanilarak timor takibi igin iki karsit ortogonal (45 derece) dijital olarak yeniden yapilandiriimis radyografi (DRR) olusturul-
du.

A.5.6 Tedavi Planlama Sisteminin Tanimi

Tedavi planlamasi, CyberKnife (Accuray, Sunnyvale, CA) tedavi planlama sistemi Multiplan version 5.1 ile yapildi. EPL algorit-

masi (Ray-Tracing), recete ve Monte Carlo doz hesaplamasi icin bir kontrol olarak kullaniimistir.

A.5.7 Recete
PTV (dis ¢izgi), fraksiyon basina 9 Gy'lik doz ile 3 fraksiyonda 27Gy olarak tanimlandi ve doz, %85 izodoza tanimlandi (Sekil
A6).
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Sekil A.6. Doz dagilimi ve DVH (PTV mavisi, CTV kirmizi, turuncu turuncu).

A.5.8 Hastaya Ozel QA
Hastaya 6zel QA uygulanmadi. Rastgele secilen bir tedavideki QA, ayda bir yapilr.
A.5.9 Tedavinin Verilmesi

Final plan, 188 adet ortak diizlemsel olmayan hiizmeden olusmustur.
A.5.10 Doz Raporlamasi

PTV 286 cm?idi. PTV'ye (Dso%) ortalama emilen doz 29.2 Gy, yakin minimum doz Dggy, 23.5 Gy ve yakin maksimum doz Dy
30.8 Gy idi. CTV'ye (Dso%) ortalama emilen doz 29.7 Gy'dir.
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A.6 Beyin Metastazi

A.6.1 Hasta Hikayesi

67 yasinda bayan hasta meme karsinomundan beyin metastazi ile bagvurdu. Baska hicbir metastatik lokalizasyon yok.

A.6.2 Tedavi Yaklagimi
Uzun sireli palyasyon

A.6.3 Simiilasyon
BT ve MR, tedavi gliniinde Leksell Cercevesi ile gerceklestirildi.

A.6.4 Hedef Hacim ve OAR Se¢imi ve Cizimi

Tdmor 1 mm kalinlikta MRG dilimlerine sahip bir Leksel GammaPlan (Elekta) tGzerinde cizildi. Cerceve belirteglerine gére BT
ve MR kaydedildi. Dis kontur BT'de otomatik segmente edildi. Kenar boslugu kullanilmadi. GTV = 1.12 cm?. OAR biitiin be-
yinden olusuyordu.

A.6.5 Planlama Amaclari ve DVH Kisitlamalari

V126, (beyin) <5 cm?

A.6.6 Tedavi Planlama Sisteminin Tanimi

Tedavi planlamasi GammaPlan v10.1.1 ile yapilmistir. Algoritma, TMR10, yalnizca nokta regetesinin derinligine (maksimum
doz) dayanir.

A.6.7 Recgete

GTV, bir kesitte hacmin ¢evresinde 24 Gy doz ile tedavi edildi ve doz, maksimum dozun % 50'sine recete edildi (Sekil A.7).

Sekil A.7. Oncelikle sar ve yesil cizgilerde 24 Gy (recete) ve 12 Gy izodoz gésterilir.

6.8 Hastaya Ozel QA
Hastaya 6zel QA uygulanmadi.
A.6.9 Tedavinin Verilmesi

Doz 8mm lik kolimatér ile GammaKnife C ile 7 vurus kullanilarak farkli zamanlarla génderildi. Doz hizi 3.1 Gy min™.

A.6.10 Doz Raporlamasi
GTV'ye (Dsos%) ortalama emilen doz 31.2 Gy, yakin minimum doz Dggy, 24.0 Gy ve yakin maksimum doz Dy 44.7 Gy idi. V12
Gy (beyin) = 2.9 cm’

A.7 Akustik Noroma

A.7.1 Hasta Hikayesi

45 yasindaki bir hasta isitme kaybi hikayesi ile basvurdu. MR tarafindan belirlendigi gibi 2.2 cm sol akustik néroma radyolo-
jik bir tani koymustur.

A.7.2 Tedavi Amaci

Tedavinin amaci hastayi iyilestirmekti

A.7.3 Simiilasyon

Hasta termoplastik bir maske kullanilarak simile edildi. Simiilasyon BT taramasi intravendz kontrast ve 2 mm kalinlk dilim-
leri ve 1 mm aralik ile elde edildi. BT gortintileri, iki ince dilimli MR gorinti setine ortak kayit edildi: kontrastl bir 3D T1
goriinti seti (1 mm dilimler) ve focal gradient echo serisi (kararli durumda yapisal girisim (CISS), 0.6 mm dilimler).
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A.7.4 Hedef Hacim ve OAR Secimi ve Cizimi
GTV hacmi 4.58 cm? idi. GTV, CTV ve PTV'ye esitti. Gozler, agiz boslugu ve beyin sapi risk altindaki organlar olarak tanimlan-
di (daha yeni uygulamalarda, koklea da diizenli olarak OAR olarak tanimlandi).

A.7.5 Planlama Amaclari ve DVH Kisitlamalan

Hizmeler gozler veya agiz bosluguna yonlendirilmeyecek sekilde engellendi. Konformite ve gradient, PTV etrafinda tanim-
lanan esmerkezli planlama yapilari kullanilarak optimize edilmistir. 18 Gy'den fazla doz alan beyin sapi hacmi (beyinsapina
azami doz olarak) en aza indirildi. Gelistirilmis gradient ve koklear koruma hedefe daha fazla doz inhomojenligi ile saglandi.

A.7.6 Tedavi Planlama Sisteminin Tanimi
Tedavi planlamasi, Cyberknife (Accuray, Sunnyvale, CA) tedavi planlama sistemi olan Multiplan 3.5.2 stirimu ile yapildi. EPL
algoritmasi (Ray-Tracing), yiksek ¢ozuntrlikll grid de hesaplama icin kullanilmistir (Sekil A.8).

Sekil A.8. Sol panel: Bir akustik n6roma tedavisi icin doz dagilimi
(yesil: 18 Gy regete, kirmizi: 21 Gy, pembe: 9 Gy).

A.7.7 Recete
Ardisik gtinlerde 3 fraksiyonda 18 Gy, % 83 izodoz ylizeyine tanimlanmistir.

A.7.8 Hastaya 6zel QA
Bagimsiz monitor Unit dogrulamasi bagimsiz QA yazilimi (RadCalc 6, Lifeline Software Inc., Austin, TX) kullanilarak olusturul-

du. Nokta doz dogrulamasi ile orijinal Accuray TPS hesaplamasinin % 2 iginde oldugu belirtildi.

A.7.9 Tedavinin verilmesi

[zosentrik olmayan plan stereoskopik gériintii yonlendirmesiyle verildi. 60 hiizme boyunca toplam 10151 monitér unit sag-
lamak icin tek bir sabit 15 mm lik kolimator kullanild.

A.7.10 Doz Raporlama

GTV hacmi 4.29 cm*tar. GTV'ye (Dsoy%) ortalama emilen doz 20.4 Gy, 100 mm>[ik bir hacim icin minimum doz yakinindaki
SRT 18.5 Gy ve 100 mm?'liik bir hacim icin maksimum doz yakinindaki SRT 20.6 Gy idi. Yakin minimum doz Dogy, 18.4 Gy ve
yakin maksimum doz Dy, 20.7 Gy idi. Uygunluk indeksi (CI) 1.4 idi. Gradient indeksi (GI) 4.7 idi.

A.8 Hepatokarsinoma

A.8.1 Hasta Hikayesi

Diabete ve ¢ocuk A6 yaygin sirozu (alkol) ile ge¢mis tibbi hikayesi olan 67 yasinda erkek hasta, sag karaciger nodili (Subat
2014'te 2 cm) icin sevk edildi. Biyopsi, bir hepatokarsinoma yi teyit ediyor (Grade 2). O dénemde karaciger yetmezligi nede-
niyle, en iyi destekleyici bakim disinda spesifik bir tedavi dnerilmedi. Haziran 2014'te, yeni evreleme, karaciger kitlesi stabil
(2.5 cm) daha iyi karaciger fonksiyonu sergiledi. SBRT multidisipliner bir kurul tarafindan énerildi.

A.8.2 Tedavi Yaklagimi

Tedavinin amaci hastayi iyilestirmekti.
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A.8.3Simulasyon

Lezyonun etrafina altin tohumlan (belirtecler) implante edildi. Belirte¢ markerler yerlestirildikten 7 giin sonra hasta tedavi
planlamasi icin CT taramasinina alindiginda kullanilan bir yatak Gzerinde sirtlisti pozisyonda idi. Tedavi planlama BT tara-
masi ekshalasyon esnasinda genis ¢apli BT ile intravendz kontrast ile yapildi. Hasta karinadan kalgalara tarandi. Aksiyel go-
rinttleme, konturlamada daha iyi bir kontrast elde etmek icin 3 mm dilim kalinligina sahipti; en ylksek ¢ozinirlik ile belir-
teclerin pozisyonlarini tanimlamak icin 1 mm kalinlik dilimleri kullanildi.

A.8.4 Hedef Hacim ve OAR Segimi ve Cizimi

Tdmor ve OAR, 3 mm kalinlik dilimlerine sahip bir Masterplan is istasyonunda (Elekta, Veenendal, Hollanda) konturlanmistir
ve 1 mm kalinlik dilimlerine kopyalanmistir. Konturlama kontrastli planlama BT'sinde gerceklesti. Hasta daha 6nce ek
hepatik lezyonlari ekarte etmek icin MRG'ye girmisti; MR, kayit olmadan kontur olusturma igin gorsel bir referans olarak kul-
lanilmistir. GTV, BT taramasinda goriilebilen kontrastli hastalik veya kontrasth MR goriintlsi icermektedir. CTV, muhtemel
mikroskobik hastaligi (glinimizde sadece birincil karaciger timaord icin GTV-CTV marji igin kullanilan 5 mm'lik) hesaba kat-
mak icin GTV'yi ve karacigerin 1 cm'lik bir marjini iceriyordu ve PTV, 3 mm genislemeyle CTV'yi kapsiyordu. (GTV = 97.9 cm?,
CTV = 454 cm?, PTV = 681 cm?®). OAR, sa§ bobrek, kalin bagirsak, kaburga ve karacigerden olusuyordu. Planlama BT ve ROI,
tedavi planlama sistemine aktarildi (Accuray, Sunnyvale, CA).

A.8.5 Planlama Amaclari ve DVH Kisitlamalari

Planlama amaclari ve DVH kisitlamalari Tablo A.4 ve A.5'te 6zetlenmistir.
Tablo A.4. Karaciger tiimoriiniin 3 fraksiyonla tedavisi icin risk altindaki organ doz kisitlamalari
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Tablo A.5. Karaciger tedavisinin hedef ve OAR'lari icin doz hacmi parametreleri

Liver Vis=13.7%
V1=10%
Vit V17> 1237 e’
Large bowel V=69 am’
Vip=03em®
Right Kidney Vie=10%
Ribs Voz3Tmd
Vi =098 em?
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A.8.6 Tedavi Planlama Sisteminin Tanimi
Tedavi planlamasi, CyberKnife (Accuray, Sunnyvale, CA) tedavi planlama sistemi olan Multiplan versiyon 5.1 ile yapildi. EPL
algoritmasi (Ray-Tracing), recete ve Monte Carlo dozu hesaplamasi icin sadece bir kontrol olarak kullanilmistir (Sekil A.9).
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Sekil A.9. Karaciger tedavi planinin koronal (iist panel, sag) ve eksenel dilimler (iist panel solu). Alt panel, iist panel-
de gosterilen organlarda kullanilan renk yikamalarina uyan renk egrileri ile DVH'leri gosterir.

A.8.7 Recete

PTV, 3 fraksiyonda 45 Gy'lik bir doz ile tedavi edildi ve doz, maksimum dozun % 86'sina recete edildi.
A.8.8 Hastaya 6zel QA

Hastaya 6zel QA uygulanmadi. Rastgele secilen belirli bir QA, ayda bir kez gerceklestirildi.

A.8.9 Tedavinin verilmesi

Doz, Synchrony'yi kullanarak (diger bir deyisle, harici marker lar ile belirtecler arasinda bir korelasyon modeli olusturan ger-
¢ek zamanli solunum takip sistemi) CyberKnife ile saglandi. Kesit basina toplam 8444 monitdr unit toplam olarak 92 adet

ortak diizlemsel olmayan hizme kullanilmistir.

A.8.10 Doz Raporlamasi

PTV'ye (Dso%) ortalama emilen doz 49.5 Gy, yakin minimum doz Dggy, 44.9 Gy ve yakin maksimum doz D,y = 51.6 Gy idi.
CTV'ye (Dso%) ortalama emilen doz 50.0 Gy, yakin minimum doz Dgegy, 46.5 Gy ve yakin maksimum doz D, = 51.7 Gy idi.
GTV'ye (Dso%) ortalama emilen doz 48.9 Gy, yakin minimum doz Dogy, 45.6 Gy ve yakin maksimum doz D, = 51.4 Gy idi.

Normal dokulara (6r., Karaciger, kalin bagirsak, bdbrek, kaburgalar) verilen dozlar sinirlardaydi (Tablo A.5).
REFERANS:

1-ICRU Report 91 Prescribing, Recording. and Reporting of Stereotactiic treatments with small photon beams. Journal of
The ICRU Volume 14 No 2 2014 (Published July 2017).
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BRAKITERAPI KLINIK UYGULAMALARI
Doc. Dr. Zeynep OZSARAN

Brakiterapi, radyoterapi ydntemleri icerisinde en konformal olanidir diye tanimlanabilir. 1895 yilinda William Conrad
Rontgen’in x-1sinlarini kesfinden sonra brakiterapinin tarihi baslamistir. Yillar icinde farkh kanser tipleri, dncii doktorlar tarafin-
dan cesitli aplikasyonlarla tedavi edilmislerdir. Margeret Cleaves servikal kanser, Hugh Hampton Young ve Benjamin Barringer
prostat kanseri, Geoffrey Keynes meme kanseri alaninda ilklerdir(1). 1960 yillara kadar tedavide Radyum 226 ve Sezyum 137
gibi dustik doz hizli (low dose rate-LDR) kaynaklar kullanilirken, yapay radyoaktivitenin kesfiyle 1960 sonrasinda iridyum 192
gibi yiksek doz hizli (high dose rate-HDR)kaynaklarla yapilan tedaviler glindeme gelmistir. Glinimiizde hem LDR, hem de
HDR tedaviler gesitli merkezlerde uygulanmakla birlikte, tedavilerin daha kisa slirmesi, hastalarin ayaktan tedavi edilebilmesi,
radyoproteksiyonlu hasta odalarina gerek duyulmamasi, daha iyi stabilizasyon saglanmasi, uzaktan kumandali sonradan yuk-
lemeli sistemler sayesinde hastane personelinin daha az radyasyona maruz kalmasi, daha az genel anestezi gerektirmesi, daha

Brakiterapi uygulama sekilleri;

Intrakaviter brakiterapi; viicut bosluklarinda bulunan timérlere, kaynak timére en yakin olacak sekilde yerlestirilerek yapilan
uygulamadir. En ¢ok kullanim alanlari, serviks kanseri, endometrium kanseri, basboyun kanserleridir.

Intertisiyel brakiterapi; doku icerisine yerlestirilen kalici ya da gegici radyoaktif implantlarla dzellikle asimetrik timér-timér
yatagi olan olgularda homojen doz dagilimi saglamak amacl uygulanilir. En ¢cok kullanim alanlari, prostat kanseri, meme kan-
seri, yumusak doku sarkomlari, dil kanserleridir.

intraluminer brakiterapi; limen icerisinde yerlesmis timérlerde kullanilan brakiterapi yéntemidir. En cok kullanim alanlari, ak-
ciger kanseri, 6sefagus kanseridir.

intravaskiiler brakiterapi: damar icerisine yerlestirilen radyoaktif kaynaklarin anjioplasti sonrasi restenozu engellemek amaciyla
kullanildigr yontemdir.

Brakiterapinin tedaviye katkilan; radyoaktif materyalin hedef volimin ici veya ¢ok yakinina yerlestirilmesi ile klictk volim-
lere yiksek doz verilebilir, uygulama suresi kisadir ve mikroskobik timor proliferasyonu engellenir. Timor hiicrelerini hiicre
siklusunun duyarl fazinda yakalama olasiligi artar, doz dagilimi homojen degildir ve tanimlanan doz hedef volimin aldigi
minimum dozdur. Aplikasyonun merkezi periferine gore daha fazla doz alir ve bu sayede teorik olarak timoriin anoksik ve
radyodirencli komponentine daha yiksek doz verilmis olur. Hedeflenmis radyasyonun normal dokulari en iyi koruyacak sekil-
de uygulanmasi gerceklestirilir, kisaca dlizensiz hedef voliime gore tedavi bireysellestirilmis olur.

Klinikte Brakiterapinin Yeri

Serviks kanseri: Brakiterapi(BT) 100 yili askin sliredir serviks kanserinin vazgegilmez bir pargasidir ve literatlrde brakiterapinin
kullaniminin tanimlandidi ilk kanser tipidir. Opere olgularda hastaligin yayilimi ve evresine gore (parametrial tutulum, lenf
bezi metastazi ve cerrahi sinir yakinhdinda) adjuvan eksternal RT sonrasi boost tedavisi olarak kullanilirken, lokal ileri evre
serviks kanserinin kiratif tedavisinde radyokemoterapi ile birlikte brakiterapi uygulanmasi standart bir yéntemidir. Bu 3 tedavi
modelinin uygulanabildigi olgularda lokal kontrol oranlarinin %75-90 arasinda degistigi bildirilmektedir(2,3). Serviks kanseri
radyoterapi ve kemoterapiye sensitivitesi yliksek bir timor olup tedavinin 3. haftalarindan itibaren tiimérde kicilme basla-
makta tedavi sonunda tam yanit oranlar %30-40'lara ylkselmektedir(sekil 1-radyokemoterapi ve brakiterapi sonrasi tedavi
yaniti-MRG gorintusi). Lokal ileri evre olgular icin 6ncelikle 45-50.4 Gy ERT ve eszamanli sisplatin temelli kemoterapi sonra-
sinda ya da yeterli timor regresyonu gosteren olgularda eksternal RT'nin 3. haftasindan itibaren BT uygulamasina gecilir.
Kathy Han ve arkadaslari ABD'de serviks kanserinde brakiterapi kullanim egilimini ve sagkalim oranlarini arastirdiklar ¢alisma-
larinda 1988-2009 yillari arasinda eksternal radyoterapi (ERT) uygulanmis 7359 evre IB2-IVA serviks kanserli hastayi degerlen-
dirmislerdir. Olgularin %63'G ERT+BT alirken %37'i sadece ERT almis olup, 4 yillik kansere 6zgl sagkalim BT uygulanan grupta
%64.3 iken, uygulanmayan grupta %51.5'e gerilemis(p<0.001), genel sagkalim orani ise sirasiyla %58.2'ye karsin %46.2 olarak
bulunmustur(p<0.001)(3). Cok sayida benzer calismada BT ile sagkalim oranlarinin yiikseldigi ortaya konmus, yanisira gtini-
muz ilerleyen teknolojileri 151§1 altinda stereotaksik viicut radyoterapisi BT yerine uygulanilabilir mi? sorularinin cevabi da ha-
len BT'nin yerine gecebilecek daha iyi konformal tedavi olmadigi yéniinde olmustur(4).
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Gecmiste BT 2 boyutlu uygulanmakta iken glinimuzde bilgisayar teknolojisindeki gelismeler ile 3 boyutlu gériintl kilavuzlu-
gunda planlamalar yaygin olarak kullaniimaya baslanmistir. GEC-ESTRO 2005 yilinda 3 boyutlu planlamada hacimleri belirle-
mis, bu sayede hedef ve kritik organlarin aldigi doz degerleri hacimsel olarak analiz edilebilir olmustur(5)(sekil 2. brakiterapi
uygulamalarinda risk altindaki organlar).
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Sekil 1: Lokal ileri serviks kanserinde eksternal ve brakiterapi sonrasi Sekil 2: Serviks kanseri intrakaviter aplikasyonunda
tedavi yaniti-MRG goriintiisii- Engin G. Turkish Journal of Oncology hedef voliim ve risk altindaki organlarin sematik
2017;32:23-29. goriiniimii

Goruntu kilavuzlugunda brakiterapi ile 2 boyutlu brakiterapinin karsilastinldigi prospektif STIC calismasi ve retrospektif
retroEMBRACE calismalarinda 3 boyutlu brakiterapi kullanimi ile lokal kontrol oranlarinin yiikseldigi ve yan etkilerin azaldigi
gOsterilmistir(6,7). American Brachytherapy Society (ABS) 2000 yilinda HDR fraksiyonlarinin 2Gy/frk biyolojik esdegerlerini
hesaplamis ve bir klavuz olarak yayinlanmistir. Buna gore tercih edilen doz-fraksiyon semalari: 45-50.4 Gy eksternal radyotera-
pi sonrasi 4x7 Gy, 5x6 Gy, 6x5 Gy, 5x5.5 Gy olarak degismekte olup, radyobiolojik agidan fraksiyon sayisi arttikca mesane rek-
tum toksisitelerinin azaldigi bildirilmistir(www.americanbrachytherapy.org/guidelines).

Brakiterapi tekniginin secimi, brakiterapi anindaki timér topografisine, eldeki mevcut aplikatorlere ve deneyime baghdir. Ti-
mor servikse sinirli ve 1/3 medial parametrium tutulu olgular igin intrakaviter BT uygun iken, parametrial tutulumu daha ileri
seviyede olan olgularda intrakaviter+intertisiyel brakiterapi tercih edilmelidir(2).

Endometrium Kanseri: Erken evre endometrium kanserinde esas tedavi total abdominal histerektomi+bilateral
salpingooferektomi (TAH+BSO) olup en fazla yineleme yeri vajinal kuf'tir. Ozellikle derin myometrial invazyonu olan, yiiksek
gradeli, lenfovaskdiler invazyonu olan ve >60 yas olgularda adjuvan radyoterapi (eksternal ve/veya intrakaviter) ile yineleme
oranlari belirgin azalmaktadir. Adjuvan pelvik radyoterapinin etkinligini degerlendirmek amacli dizenlenen 3 6nemli
randomize calismada, lokal kontroliniin yikseldigi ancak sagkalim katkisinin olmadigi bildirilmistir(8-10). Radyoterapi karari
risk faktorlerine gore verilmektedir. Orta riskli grupta (1/2 ic myometrial invazyon, grade 2 tiimor, lenfovaskiler invazyon ol-
mamasl gibi) )yalniz brakiterapi ile eksternal radyoterapinin karsilastirlmasinda brakiterapi kolunda benzer yineleme oranlari-
na karsin, distik yan etki gortlmesi nedeniyle tek basina 3x7 Gy brakiterapi uygulamasi tercih edilen bir yaklasim iken, ytksek
riskli grupta (derin myometrial invazyon, grade 3 hastalik, lenfovaskiler invazyon varligi gibi) eksternal radyoterapi ya da
ERT+BT birlikte uygulamasi énerilmektedir(8). Brakiterapi sirasinda en énemli nokta uygun aplikatér secimidir. En sik kullani-
lan aplikatorler, vajinal silindir, ring aplikator veya ovoidlerdir. Yinelemeler agisindan uygulanan aplikator tipine bagl fark ol-
dugunu gosteren herhangi bir calisma bulunmamakla birlikte en ok tercih edilen silindir aplikatorlerdir. Vajen kuf
brakiterapisi igin oncelikle kuf devamliligi ve iyilesmesi kontrol edilmeli, vajen tepesine fidusyal marker yerlestiriimeli ve vajene
yerlestirilebilecek en genis caph aplikator segilerek goriintl alinmalidir. Hedef hacim tanimlamalari icin GEC ESTRO Onerileri
dikkate alinmakta olup klinik hedef hacim igin 3-5 cm uzunluktaki tst 1/3 vajen bdlgesinin 0.5 cm derinligine kadar olan ha-
cim tanimlanmaktadir. Bazi merkezler berrak hiicreli ve papiller serdéz histolojik tiplerde tiim vajenin tedavi edilmesini tercih
etmektedirler. Doz-fraksiyon semalari merkezlere goére degismekle birlikte en sik kullanilan, tek basina brakiterapi uygulama-
larinda; 3x7 Gy, 5x6 Gy ve 6x4 Gy, ekternal radyoterapi sonrasi ise; 45 Gy ERT + 3x6 Gy BT, 50.4 Gy ERT + 2x6Gy BT olacak se-
kildedir.
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Prostat Kanseri: Prostat kanserinde distk riskli olgularda cerrahi ve radyoterapi temel tedavi yaklasimlaridir. Brakiterapi ya
dustk hizh (LDR) kaynaklarin kalici ya da ylksek doz hizli (HDR) kaynagin gecici yerlestirilmesi ile uygulanilir. Brakiterapi ile
eksternal radyoterapiye kiyasla etkin intraprostatik doz artisi saglayarak ¢ok daha ylksek ve konformal doz verilebilmektedir.
LDR brakiterapi monoterapi olarak, uzak organ ve lenf nodu metastazi yapmamis, vesikula seminali ve kapsuli invaze etme-
mis erken evredeki, (Gleason skoru <6, PSA <10, T1-2) dusuk riskli prostat kanserli hastalarin tedavisinde etkinligi gosterilmig
olup, LDR monoterapisi igin uygun daslk riskli hastalarda HDR ile monoterapi uygulanmasi konusunda yeterli tecriibe olma-
masi nedeniyle klinik calisma disinda tercih edilmemektedir. HDR brakiterapi ise genellikle ylksek riskli hastalarda eksternal
RT'ye boost olarak kullanilan yontemdir(11,12). HDR'in boost olarak kullaniimasi ile toplam tedavi siresi 8 haftadan 6 haftaya
inmekte, akselere repopulasyon etkisi azalmakta ve rektum-mesane dozlari yalniz eksternal RT'ye gore disuk kalmaktadir.
Prostat kanserli olgularda RT doz yiikseltilmesi ile LDR monoterapide 0.6 Gy/saat doz hizinda Ir 192 gegici implanti 6 glinde
toplam 80 Gy suirekli uygulanirken, kalici implant olarak ise I 125, Pd 103 ve Cs 131 kaynaklari kullaniimakta ve prostat hacmi-
ne gore 40-100 cekirdek/seed tek seansta implante edilmektedir. Eksternal RT sonrasi boost olarak HDR uygulamalarinda ise
15 Gy/3 frk, 11-22 Gy/2 frk, 12-15 Gy/1 frk tercih edilen doz fraksiyon semalaridir.

Meme Kanseri: Erken evre meme kanserinin tedavisinde meme koruyucu cerrahi ve radyoterapi son 30 yilda giderek artan
oranda kullanilan standart tedavi ydntemidir. Meme koruyucu cerrahi uygulanan olgularda nikslerin %60-85 oraninda timor
yatadi cevresinde olmasi nedeniyle 45-50 Gy eksternal RT sonrasi 10-16 Gy boost uygulamasinin lokal kontrolU arttirdigi gos-
terilmistir(13). Boost dozunun eksternal veya intertisiel olarak verilmesi agisindan yapilan retrospektif calismalarda fark saptan-
mamistir. Ancak blyik memeli, timoéri derinde yerlesmis ve/veya cerrahi sinirda timori olan olgularda derine yliksek doz
dagihmi nedeniyle intertisiel implant tercih edilebilir(14)(sekil 3). Bu olgular icin lokal anestezi altinda intertisiel implant yerles-
tirilmesinin ardindan HDR ile 4-6 fraksiyonda toplam 15-20 Gy uygulama onerilmektedir.

Sekil 3. intertisiel parsiyel meme brakiterapisi Sekil 4. intrakaviter parsiyel meme brakiterapisi
Arthur DW ve ark. JCO 2005; 23: 1726-35

Son yillarda meme kanserli olgularin takibinde yinelemelerin siklikla primer timér gevresinde goériilmesi, tim meme dokusu
yerine primer timor yataginin isinlanmasinin lokal kontrolli saglamaya yetebilece@i distincesi parsiyel meme radyoterapisi
yaklasimini gelistirmistir(13). Parsiyel meme radyoterapisi; tim meme dokusu yerine sadece primer timdr yataginin 1-2 cm
glvenlik sinirt ile 1sinlanmasidir. Kiiclik voliime yiiksek doz verilmesi ile tedavi yaklasik 2 hafta gibi kisa stirede tamamlanmak-
ta, hasta acisindan tedaviye uyumu artirmaktadir. Parsiyel meme radyoterapisi uygulamasi; brakiterapi, eksternal radyoterapi
veya intraoperatif radyoterapi olmak Gzere farkli teknikler ile olup, tim bu tekniklerin kendine gére avantaj ve dezavantajlari
mevcuttur. Intertisiyel ya da intrakaviter brakiterapi en fazla deneyimi olan tekniktir ve LDR/HDR/PDR olarak uygulanilabil-
mektedir. Kataterler intraoperatif veya postoperatif yerlestirilir. Intrakaviter teknikte 4-5 ya da 5-6 cm capli silikon balon, 1-8
kanalli katatere sahip olup, lumpektomi kavitesine yerlestirildikten sonra balon sisirilir (serum fizyolojik ile)(sekil 4). Balon
yuzeyinden 1 cm 6teye doz tanimlanir ve HDR brakiterapi ile en sik tercih edilen doz olan 3.4 Gy fraksiyon dozunda 34 Gy (5
gun (BD) olacak sekilde uygulama yapilir. Multikatater intertisiyel parsiyel meme radyoterapisinde de benzer dozlar kullanil-
makla birlikte (3.4 Gy/frk, 10 frk, 34 Gy ) invaziv ve kompleks bir teknik olmasi nedeniyle tecriibe énemlidir deneyimli ellerde
uygulanmasi gerekir.
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Akciger kanseri: Akciger kanserinin tedavisinde endobronsial brakiterapi, eksternal radyoterapi ile birlikte doz yukseltiimesi

icin kiiratif amacl, ekzofitik endobronsial timori olan olgularda palyasyon amacl veya dncesinde eksternal radyoterapi almis
ve takipte niiks gelismis olgularda reirradiasyon amach uygulanilabilir. En son tedavi rehberlerinde kiratif tedavide herhangi
bir sagkalim katkisi olmamasi nedeniyle tercih edilmemesini, ancak palyatif amagh kullaniminin uygun oldugu yoniindedir(15).
Akciger kanseri tanisi alan olgularin yaklasik yarisinda hastaliklarinin bir déneminde endobronsial timoriin yol actigi hava yo-
lu obstriksiyonuna bagh dispne, hemoptizi, 6ksuriik ve obstriktif pndmoni gibi semptomlar ortaya ¢ikabilmektedir. Yapilan
calismalarda endobronsial brakiterapi ile bu semptomlarda yaklasik %54-100 oraninda palyasyon elde edilmektedir. Ancak
bilinmesi gereken en dnemli nokta, acil miidehale gerektiren kritik havayolu obstriiksiyonlarinda endobronsial brakiterapinin
yeri yoktur. Ayni sekilde bronsa distan basi ile ile obstriiksiyona yol acan durumlarda da tercih edilmemelidir. Tim&rin yapisi,
yerlesimi ve obstriiksiyonun derecesi, brakiterapi kateterini timorin distaline itmeye izin verecek sekilde olmali, kateter yer-
lestirme islemi bronkoskopi salonunda yapilmalidir. Genellikle bir ya da iki kateter yeterli olmakla birlikte nadiren daha fazla
kateter kullanma gereksinimi dogabilir(16). En uygun fraksiyon dozu ve sayisi konusunda heniz fikir birligi olmayip Amerikan
Brakiterapi Dernegi'nin dnerisi palyasyon amagl kullanildiginda; haftalik fraksiyonlar halinde kateter ekseninden 1 cm perifere
3 kez 7.5 Gy, 2 kez 10 Gy, 4 kez 6 Gy seklindedir. Daha 6nce 10x3 Gy eksternal RT almis bir olguda ek doz vermek amagli
brakiterapi planlaniyorsa 2x7.5 Gy, 3x5 Gy, 4x4 Gy brakiterapi dozlari dnerilmektedir(17).

Brakiterapi, yukarida tanimlanan belli basl kanser tiplerindeki uygulamalarin disinda; 6sefagus kanseri, rektum kanse-
ri, anal kanser, bas-boyun tumorleri, cilt kanserleri, sarkomlar, santral sinir sistemi timorlerinin yanisira oftalmik ve
intravaskuler uygulamalarda da uygun endikasyonlarda siklikla tercih edilen bir yontemdir(2).

Sonug olarak; brakiterapi, radyasyon onkolojisinin temel taslarindan biridir, klinik uygulamalarda radyasyon onkologu,
radyasyon fizikgisi, brakiterapi hemsiresi, anesteziyolog, ilgili branslarin doktorlari ile birlikte gergek bir ekip calismasi gerekti-
rir ve deneyimli merkezlerde uygulanmasi tedavi basarisi arttiran en dnemli faktérdir. Hemen tim kanserlerde kullanim yeri
bulan en konformal tedavi olan brakitepiye yatirimi, egitimi, istekliligi arttirmak ve brakiterapide gelisen teknolojiyi takip et-
mek tedavi basarilarimizi arttirmak acgisindan dnem tasimaktadir.
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Bl AYIN BOLUMU: ISIL SAGLIK HiZMETLERI A. S.
MEDICANA

BEYLIKDUZU SUBESI

Med. Fiz. Uzm. Fadime ALKAYA

Medicana International Istanbul Hastanesi Radyasyon Onkolojisi Bélimii Haziran 2008 yilinda dénemin gelismis
cihazlar ile donatilarak ve 1 dogent doktor, 1 saglik fizikcisi, 1 hemsire, 3 radyoterapi teknikeri, 1 sekreter, 1
portir ve 1 onkoloji koordinatoru ile ilk hastasini alarak calismaya baslamistir. Subat 2009 yilindan itibaren IMRT
ve Brakiterapi tedavilerini klinikte uygulamaya baslamistir.

‘ 1
Resim 1: 2008 yili Radyasyon Onkolojisi Ekibi

2008-2017 yillan arasinda yaklasik 6000 yeni hasta ve 22000 poliklinik ile hizmet veren bélimumiz 2018 yili ige-
risinde yenilenme calismalarina baslayacaktir.

-

Resim 2: 2017 yili Radyasyon Onkolojisi Ekibi

Su anda bolimimuzde 1 profesor dr, 1 uzman dr, 2 saglik fizikgisi, 6 radyoterapi teknikeri, 1 yardimci teknik ele-
man ve 2 sekreter olmak Uizere 13 kisi calismakta olup yillik yaklasik 750 hastaya hizmet vermektedir.

CiHAZ PARKI

* Varian marka DHX model Yiiksek enerjili hizlandinci (6-18 MV foton -120Dinamik MLC; 6-9-12-15-18 MeV
elektron ve port film verifikasyon sistemi) 3 boyutlu konformal ve IMRT tedavileri yapabilen cihaz.

* Varian marka DBX model Tek enerjili hizlandirnict (6MV foton - 80MLC ve port film verifikasyon sistemi) 3
boyutlu konformal radyoterapi yapabilen cihaz.

* Varian marka Varisource 200 model brakiterapi cihazi (Ir-192 kaynagi- 6zellikle 3 boyutlu jinekolojik
brakiterapi uygulamalari yapabilen cihaz).
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* Varian marka Acuity simiilator cihaz:

* GE marka Vct Model Lightspeed 64 BT cihaz:

* Eclipse tedavi planlama sistemi

* Dozimetrik Sistemler : PTW marka mc2 su fantomu, 2 adet PTW absiilit dozimetre, 6 adet PTW marka iyon
odasli ( 1 adet pinpoint ve 1 adet Roos chamber ve 4 adet 0.6 cc), RW3 kati fantom, 1 adet alan doz 6l¢im cihazi,
PTW marka 2D Array 729 octavius

Kanserli hastalarin radyasyonla tedavisinde gelisen teknoloji ile birlikte tedavi kalitesinin artirilmasi, kritik organ
dozlarinin distrtlmesi ile yan etkilerin azaltilarak hasta yasam konforunun artiriimasi ve yeni teknolojilerin teda-
vilere ivedilikle uyarlanmasi amaglanmaktadir.

Ekip ruhu igerisinde egitimli bireyler ile kaliteli ve glvenilir bir caligma ortami yaratmak.

Resim 3: Radyasyon Onkolojisi calisma ortami

Radyasyon Onkolojisi Uzm. Saglik Fizikgcileri Radyoterapi Teknikerleri
Prof. Dr. Z. Fisun TOKATLI Fadime ALKAYA Ziilbiye Kurt CETINKAYA
Uzm. Dr. Ozgiir Ozan SESEOGULLARI Gorkem CEVIKBAS Secil SAKA

Hatice BABAYIGIT

Gizem ACAR

Ekrem BASKURT

Aytac Onur ATAY
Sekreterler: Yardimai Teknik Eleman
Serap CAKAR Gamze ALAKAZ

Asli DILERHAN

Med. Fiz. Uzm. Fadime ALKAYA

1993 ‘de Capa da basladigim Medikal Fizik yolculugum halen devam etmektedir. Seyfettin
Kuter hocamla tanistiktan sonra sectigim bu yolda Trabzon Karadeniz Teknik Universitesi
Radyasyon Onkolojisinde 3 yil, Edirne Trakya Universitesinde 10 yil ve halen calistigim
Medicana International Istanbul Hastanesinde yaklasik 10 yildir biiyiik bir keyifle calismakta-
yim. Bu sureg igerisinde birlikte yolculuk yaptigim, tecribelerini paylastigim ve anilarimi bi-
riktirmeme yardimci olan tim dostlarima sonsuz tesekkurler.




16. MEDIKAL FiziKk KONGRESI’'NIN ARDINDAN

ULUSAL MEDIKAL

FIZIK KONGRESI
28-29-30 EKIM 2017
* ANTALYA

Medikal fizik camiamizin bulustugu en biyik toplanti 16. Ulusal Medikal Fizik Kongresi, 28-29-30 Ekim 2017 ta-
rihlerinde Kayseri Erciyes Universitesi Radyasyon Onkolojisi'nin organizasyonuyla Antalya’da Alva Donna
Exclusive Hotel'de gerceklestirildi. Ulusal bircok hocamizin konusmaci ve oturum baskani olarak katildigi kongre-
de uluslararasi 5 konugsmaci davet edilmisti. Kongre programi medikal fizigin tim dallarini kapsayacak sekilde
olusturulmustu. Cesitli konular 22 ana baslik altinda ilgili uzmanlar tarafindan islendi.
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Kongreye 200 kisi katildi. Bu katilimcilarin elliye yakini firma gorevlisiydi. Kongrede 41 sézel bildiri ve 82 poster
sunumlari yapildi. En iyi sézel sunum ve en iyi poster 6dulleri verilen kongrede 6zellikle dikkat ceken birkag ¢alis-
ma baslgi gelecek icin bizleri umutlandirdi. S6zel sunumlarda planlama calismalar ve kalite kontrol ¢alismalar

yogunluktaydi.

16. Medikal Fizik Kongresi sehirden izole, bir blyuk otel catisi altinda gerceklestiginden toplanti disindaki za-
manlarda meslektaslarimiz birbirleriyle bol bol vakit gecirme firsati buldular. Kimileri uzun stredir gérmedikleri
arkadaslariyla hasret giderdi, kimileri farkli hocalar ile temas kurup sorular sorma firsati buldu, kimileri de uzun
yillar sirecek bir dostlugun temellerini attilar. Kongre standlari oldukca kalabalik ve hareketliydi. Kongre boyunca
firmalar musterilerine basta yeni ve glincel trlnler olmak Uzere, portféylerindeki tim olasiliklari anlatmaya ¢alis-
tilar.




Y o T

Kongre gala gecesi 29 Ekim Cumhuriyet Bayramimiz ile ayni geceye denk gelmisti. Gala gecesi dncesinde otel
lobisinde yapilan Cumhuriyet Bayrami kutlamasi muhtesemdi. Gala gecesinde bu kutlamalara devam edildi.
Tirkce ve Ingilizce sarkilar esliginde hem Cumbhuriyet bayramimizi kutladik hem de kongrenin yorgunlugunu bir
nebze atmis olduk.
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Kongrenin son gunl pazartesi glinine denk gelmesine ragmen kapanis oturumu beklenildiginden daha kalaba-
hk ve interaktifti. Asagida gordigiintz kongre kapanis fotografi hepimizin anilarina ekledigi bir fotograf olarak
tarihteki yerini aldi. Medfiz@Online Dergisi olarak gegmise baktigimizda anilar, fotograflan bulup ortaya cikar-
manin ¢ok zor oldugunu defalarca yasadik. Bu nedenle bu baslk altinda kongremizi daha ¢ok fotograflarla anlat-
maya ve sizlere yasatmaya calistik. Umuyoruz ki bu meslegimizin tarihine distlen bir not olarak kalir ve uzun
yillar sonra hatirlanmak Uzere tarih sayfasinda yerini alir.
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16. MEDIKAL FiZiKk KONGRESI ODULLU CALISMALAR
Med. Fiz. Uzm. Vildan ALPAN

En lyi Sozel Bildiri Odiilii: Med. Fiz. Dr. Deniz CELIK

1-Bize kendinizi tanitir misiniz?

Lisans egitimimi Ortadogu Teknik Universitesi Fizik Béliimii'nde tamamladim. Hacettepe Universitesi'nde Radyoterapi Fizigi
Bolimii'nden yiiksek Lisans ve 2017 yilinda da Istanbul Universitesi Capa Tip Fakiiltesi Radyoterapi Fizigi Bolimi'nden dok-
tora derecemi aldim. 2011 yilindan beri tibbi radyofizik alaninda Universite diizeyinde dersler veriyor ve ayni zamanda
Florence Nightingale Hastanesi'nde tibbi radyofizik uzmani olarak calisiyorum. Edindigim tiim bu bilgi, birikim ve deneyim-
ler radyasyon onkolojisi alaninda ihtiya¢ duyulan cihazlara ve bu cihazlarin Uretilmesi icin gerekli olan yéntemlere teorik ve
pratik anlamda hakim olmami saglad.

2-Sozel bildiri dalinda 6diil aldiginiz calismanizi kisaca anlatir misiniz?

Glniimizde LINAK cihazlarinin mekanik kalite kontrollerinin rutin olarak giinlik, haftalik, aylik ve yillik olarak yapiimasi ge-
rekmektedir. Yapilan bu kontrollerin dogru, hassas, hizli ve tekrarlanabilir olmasi hem hasta tedavisinin niteliginin arttiriima-
si, hem de radyoterapi boliminde calisanlarin is ylikinan hafifletiimesi bakimindan buyik 6nem tasimaktadir.

Proje kapsaminda Urettigimiz User Free Control cihazinin (UFC) mevcut kalite kontrol ekipmanlarindan temel farklihgi, tim
olcuimleri optik algilayicilar kullanarak tek basina yapmasi ve kullanicidan bagimsiz hale getirmesidir. Su an itibariyle UFC'nin
Olcim alma sekli ve dlciimleri analiz etme bicimi bakimindan diinya genelinde benzeri yok. UFC sadece Tirkiye icin degil
diinya igin de Linaklarin mekanik ve dozimetrik kalite kontrollerini optik algilayicilar ve yazilim kullanarak analiz edebilen
yeni bir cihazdir.

UFC, iki boyutlu bir élciim paneli ve bu paneli dért eksende hareket ettirebilen motorize sistemden olusmaktadir. Ol¢iim
paneli icerisinde hem 151§1 hem de radyasyonu yiiksek hassasiyetle algilayabilen fotodiyotlar bulunmaktadir. Sensérler panel
icerisine 6zel bir geometrik diizen icerisinde yerlestirilmistir. Biitiin elektronik devre elemanlari ve optik algilayicilar yiksek
mekanik dayanikliiga ve iyi boyut sabitligine sahip polimetil metakrilat (PMMA) malzemesi igerisine geometrik olarak uygun

mesafelerle yerlestirilmistir.

Elektronik ve mekanik olarak tasarladigimiz UFC'den alinan &lglimler, gelistirdigimiz 6zel bir yaziimla analiz edilmektedir.
Yazilim igerisinde 6l¢lim sonuglarinin istatistiksel analizini gerceklestiren ve anlik olarak él¢iim sonucunu gdsteren bir arayiz
bulunmaktadir. Bu sayede 6lcimi yapan kisi 6l¢ciim sirasinda karsilastigi bir sorunu veya sapmayi o anda tespit edebilecek
ve bu Ol¢imu tekrar etme sansina sahip olabilecektir. Alinan dlgiimler sisteme kaydedilerek yapilan testlerin bitiminde 6l-
¢Umlere ait kapsamli bir sonug raporu alinabilmektedir.

Mevcut kalite kontrol ekipmanlarinin hepsi, 6lciim 6ncesi konumlandirma sirasinda tamamen kullaniciya bagimlidir. Burada
yapilacak bir hata tim olciimlerin hatali olmasina sebep olmaktadir. Ayrica yaygin olarak kullanilan bircok kalite kontrol
ekipmani, test sirasinda da kullaniciya bagimhidir (kullanicinin olasi sapmalari gozlemleyerek tespit etmesi gerekmektedir).
UFC, 6lciim 6ncesi konumlandirma ve hizalamayi kendisi otomatik olarak yapmaktadir. Ayrica UFC cihazi Linak testlerine
baslamadan 6nce kendi kontrollerini de yapmaktadir.

3-Boyle bir cihaz iiretme fikri nerden akliniza geldi?

2008 yilindan beri radyasyon onkolojisi alaninda aktif olarak ¢alismaktayim. Bu slirecte Medikal Linak cihazlarinin kalite
kontrolleri sirasinda yasadigim zorluklar bu fikrin olusmasina zemin hazirladi. Ozellikle haftalik olarak yapilan kalite kontrol-
lerde uzun zaman harcaniyor ve alinan él¢iimlerin sonuglar kullanicidan kullaniciya farklilik gosterebiliyordu. Bu sorunu as-
mak icin ytksek lisans tez konumu EPID sistemleriyle kalite kontrol yapilmasi (izerine sectim. Bu calisma Linak kalite kontrol
testlerinin bir kismini EPID ile yapilabilecegini gdsterdi. Ancak bu sistemle de testlerin tamami yapilamiyordu ve Linak kalite
kontrollerini yine Linak icerisindeki bir sistemle 6l¢me fikri hosuma gitmiyordu.
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Bu ylzden doktora tezimde Linak kalite kontrollerinin tamamini kullanicidan bagimsiz bir sekilde yapabilecek bir sistem Uze-

rinde calismaya karar verdim. Bu fikrimi danismanlarim sayin Prof. Dr. Géniil KEMIKLER ve sayin Prof. Dr. Hatice Bilge BECERIR
ile paylastim. Bu fikri mutlaka denemem gerektigini sOyleyerek beni cesaretlendirdiler ve UFC'nin gelistiriimesi slreci baslad.
Doktora tezim olarak kabul edilen bu proje ayni zamanda Istanbul Teknik Universitesi ve TUBITAK tarafindan da destek ald.
ITU An Teknokent'te yaptigimiz calismalarla da UFC'yi tamamlama asamasina geldik.

4-Bu konu ile ilgili calisirken sizi en zorlayan siire¢ hangisi oldu?

Bu projede karsilastigimiz en biytk zorluk, kullanilan sensérlerin yurtdisindan geliyor olmasi ve tedarik surelerinin i¢ aya ka-
dar uzayabilmesiydi. Aslinda tedarikgilerin stoklarinda sensér bulunmasina ragmen bize bliylik miktarda satis gerceklestirebil-
mek icin stratejik olarak tedarik siiresini uzatiyorlar. Ornegin prototip tiretmek icin vermis oldugumuz siparislerin elimize gec-
mesini beklemek bizim icin zorlayici bir siirecti. Bir diger zorluk ise tlkemizde kullanilan sensorler hakkinda yeterli bilgiye sa-
hip uzman bulamayisimizdi. X-isini 8lgmek icin kullandigimiz sintilatorli fotodiyot serisini Tlrkiye'de ikinci defa biz siparis et-
tik. Ozetle tedarik siiresi ve sensérler hakkinda yeterli bilgiye sahip kisi sayisinin azligi en édnemli iki sorun oldu.

5-Bu cihaz icin patent aldiniz mi?

2016 yilinda ulusal ve 2017 yilinda ise uluslarasi patent basvuru stirecini tamamladik. Ulusal ve uluslararasi patent alma siireci-
ni bizim adimiza ITUNOVATTO (istanbul Teknik Universitesi Teknoloji Transfer Ofisi ) yiritti. UFC gelistirme projemiz 2016
Ocak ayindan beri ITU tarafindan desteklenmektedir.

6-Ulkemizde patent alma islem siireci nasil isliyor?

Ulkemizde patent konusunda sahsi olarak bagvuru yapilabiliyor ancak araci firmalar ile bu siireci yiiritmek daha hizli ve dogru
sonug alinmasi bakimindan biyik 6nem arz ediyor. UFC'nin ulusal incelemeli patent basvurusunu bir kurulus araciigiyla ta-
mamladik. Bu firma ulusal ve uluslararasi anlamda trliniin benzerinin olup olmadigini arastirdi ve kapsamli bir rapor ¢ikardi.

Bu rapor dogrultusunda patent basvurusu yapildi.

Bu raporun hazirlanmasiyla es zamanli olarak projenin patent basvurusuna uygun bir sekilde teknik gizimleri tamamlandi. Tek-
nik gizimler tGzerinden fikrin detayli anlatimi yapildi. Patent basvuru siiresi basvuruyu yapan kisinin hizina gore degisiklik gos-
terebilmektedir. Yapilmasi istenen degisiklikler veya istenen ¢izimlerin zamaninda yapilmasi durumunda basvuru bir veya iki
ayda tamamlanmaktadir. Biz 2017 yilinin Agustos ayinda PCT (Patent CooperationTreaty) basvurusunu tamamladik. Béylece
PCT ile uluslararasi diizeyde 151 iilkede patent hakkini elimizde bulundurmaktayiz. ITUNOVA TTO destegi sayesinde patent ve
PCT basvurusu sirasinda herhangi bir tcret 6demedik.

7-Genc¢ meslektaslariniza ne gibi 6nerileriniz olabilir?

Biz bu projeyi tlkemizdeki akademisyenlerimizden, meslektaslarimizdan ve deneyimlerimizden 6grendiklerimizle gelistirdik.
Biz bir problemle karsilastik ve bu problemi ¢cézmek icin herkesten destek aldik. Ulkemizde yenilikci teknolojiler gelistirilmesi
icin bircok firsat mevcut. Benim nagizane 6nerim, alana katkisi olabilecek bir ¢6ziim, yontem veya bakis acisina sahip olan
geng meslektaslarimin bunlari tlkemizde hayata gecirebilecek firsatlari arastirmalari ve bu firsatlar degerlendirmeleri. Fikirle-
rin hayata gegme siireci farklilik gosterebilir ama énemli olan o fikre ylrekten inanarak ayni dogrultuda her giin kiiglik de olsa
bir adim atmaktir.
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En iyi Poster Bildiri Odiilii: Uzm. Dr. ilhami ER

1-Bize kendinizi tanitir misiniz?

1982 Ceyhan/ADANA dogumluyum. flkokul ve ortaokul egitimimi Ceyhan'da, lise grenimimi ise Aksaray Fen Lisesi'nde ta-
mamladim. 2006 yilinda Erciyes Universitesi Tip Fakiiltesi'nden mezun oldum. Mezuniyet sonrasi mecburi hizmetimi Harran
Devlet Hastanesi'nde acil servis hekimi olarak tamamladim. 2009-2011 yillari arasinda Adnan Menderes Universitesi Tip Fa-
kiiltesi Ic hastaliklari Anabilim Dali'nda arastirma gérevlisi olarak calistim. Temmuz 2011 ile Nisan 2016 tarihleri arasinda
Dokuz Eylil Universitesi Tip Fakiiltesi Radyasyon Onkolojisi Anabilim Dali’'nda ihtisas egitimimi tamamladim ve halen ayni
kurumda uzman doktor olarak ¢alismaya devam etmekteyim.

2-En iyi poster dalinda 6diil aldiginiz calismanizi kisaca anlatir misiniz?

Calismamizda; yiiksek doz hizli (HDR) li¢-boyutlu (3-B) vajinal kaf (VK) brakiterapi’'sinde (BRT) mesanenin 50 cc doluluk mik-
tari ile 150 cc doluluk miktari durumlarinda riskli organlarin (mesane, rektum, sigmoid ve bagirsak) doz-volim parametrele-
rinin karsilastiriimasi amaglandi.

Mart 2015 ve Agustos 2015 arasinda jinekolojik malignite tanisi ile postoperatif pelvik eksternal radyoterapi (RT) + 3-B HDR
VK-BRT uygulanmis histerektomili 8 hastanin tedavi verileri incelendi. Yapilan incelemede, hastalarin tiiminde silindir
(“stump” aplikatorl) kullanilarak 1/3 proksimal vajen tedavisi yapildigi ve doz, vajinal mukozadan (silindir yiizeyi) 0.5 cm
derinlige recete edilen hastalarda toplam 18 Gy (3x6Gy) BRT uygulandigi belirlenmistir.

Retrospektif olarak mesane, rektum, sigmoid, barsak ve klinik hedef volim (CTV) 3-B olarak yeniden konturlandi. TPS'de
elde edilen doz volim histogramlarindan mesane igin dozun %50'sini alan volim (V%50), volimiin %50'sinin aldigi doz (D%
50), en yuksek doz alan 2 cm3 volimin aldigr minimum doz (D2cc), rektum icin D2cc, sigmoid icin D2cc, barsak i¢in ise D%
50 ve D2cc degerleri kaydedildi. Mesanenin 50cc doluluk miktar ile 150cc doluluk miktari durumlarinda yukaridaki para-
metrelerin ikili karsilastiriimasi yapildi.

Calismamizda mesanenin 50 cc yerine 150 cc doldurulmasi durumunda mesane D%50 azalirken (p=0.012), D2cc artmaktadir
(p=0.025). Rektum D2cc mesanenin 50 cc yerine 150 cc doldurulmasi durumunda artma egilimindedir (p=0.05). Barsak D%
50 ise mesanenin 50 cc yerine 150 cc doldurulmasi durumunda azalmaktadir (p=0.012).

Galismamiza gore mesane ve Ozellikle barsak D%50 parametresinin anlamli diizeyde azalmasi, 3-B VK-BRT'de
mesaneyi 50 cc yerine 150 cc ile doldurmayi desteklemektedir.

3-Bu calisma konusunu nasil belirlediniz?

Radyoterapinin temel amaci hedefe istenilen maksimum dozu verirken, normal dokularda olusan dozu ise minimumda tut-
maktir. Brakiterapi uygulama sekli ve kullanilan radyoaktif kaynadin fiziksel 6zelligi geregi bu hedefi gerceklestirebilecek en
konformal tedavi yéntemlerinden biridir. Bununla birlikte brakiterapide de terapétik indeksi arttirmak mimkiindir. Ozellikle
jinekolojik malignite nedeniyle opere olmus hastalarda uterusun cikarilmasindan dolayi olusan boslugu basta barsaklar ol-
mak Uzere brakiterapide korunmasi gereken pelvik organlarin doldurdugunu gézlemledik. . Bu baglamda HDR vajinal kaf
brakiterapisinde; hedef agisindan bir kayip olmadan normal dokular nasil daha fazla korunabilir sorusu lzerinden yola ciktik.

4-Bu calisma icin 6n hazirhk siireci ne kadar zaman aldi?

Yaklasik 1,5 ay suren bir literatlr taramasi dénemi oldu. Biz mevcut literatlirli kavradiktan sonra onlardan farkli olarak hangi
noktalar arastirabiliriz diye disiindik. Yapilan calismalarin timiinde belirli bir doluluktaki mesaneyle bos mesane karsilasti-
rilmisti. Biz ise GEC-ESTRO tarafindan énerilen 50 cc doluluk ile 150 cc doluluk miktarini karsilastirmayi tercih ettik. Ongérii-
miiz 150 cc dolulugun normal dokulari daha fazla koruyabilecegi yonindeydi.
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5-Calismada ekip arkadaslarinizla nasil bir is boliimii yaptiniz?

Doktorlar; hasta secimi, konturlamalar, volim tanimlamalari ve doz recetelendirmesini tstlendi. Medikal fizik uzmani arka-
daslarimiz ise bilgisayarli tedavi planlamalarini yaptilar. Verilerin olusturulmasi ve kaydi asamasinda da medikal fizik uzman-
lari ve radyasyon onkologlari isbirligi icinde oldular. Ayrica calismanin yazimi sonrasi tiim yazarlarin metni gdézden gecirmesi
istendi ve herkesin onayi alindi. Medikal fizik uzmani arkadaslarim calismanin poster haline getirilmesinde de ¢ok titiz bir
calisma yaptilar ve calismanin ydntem ve sonuglarinin gorselligi ve anlasilirhgini Gst diizeye ¢ikardilar. Bir calismanin niteligi
kadar sunum sekli de ¢cok dnemli diye diistiniyorum dogrusu.

6-Bu konu ile ilgili calisirken sizi en zorlayan siire¢ hangisi oldu?

Bu calisma ayni zamanda benim tez calismamdir. Ulkemizde arastirma gérevlisi sayisindaki ve yardimci saglik personeli sayi-
sindaki azlik ve bunun sonucunda ortaya c¢ikan rutin is yogunlugu nedeniyle calisma saatleri icerisinde arastirma icin zaman
¢ok az ayrilabilmektedir. Bu nedenle daha ¢ok aksam saatleri veya hafta sonlar arastirmayl tamamlamak icin zaman ayir-
mam gerekti. Belirli bir zamanda arastirmayi yetistirmeye calismak benim icin en zor siirecti. Ancak o sireci kolaylastiran
Prof. Dr Ayse Nur Demiral hocamin buyiik destegi olmustur.

7-Geng meslektaslariniza ne gibi onerileriniz olabilir?

Radyasyon Onkolojisi; radyasyon onkologu, medikal fizik uzmani ve radyoterapi teknikerlerinin birlikte ¢alismasini gerekti-
ren, teknoloji ile baglantili dinamik bir disiplindir. Teknolojinin gelismesi ile bircok yeni calisma alanlari elde edilebilecektir.
Ancak bence en 6nemli olay, ekip arkadaslarimizla iyi iliskiler kurarak daha nice basarili calismalarin temelini atmaktir.

Med. Fiz. Uzm. Vildan ALPAN

Istanbul Teknik Universitesi Fen Edebiyat Fakiiltesi Fizik Miihendisligi B&limiinden mezun olduktan sonra
yiksek lisansini 1994 yilinda 1.U.Saglik Bilimleri Enstitiisiinde Tibbi Radyofizik Anabilim Dalinda tamamladi.
Ayni yil Amerikan Hastanesi Radyasyon Onkolojisi Blimulnde calismaya basladi. Haziran 1999 da Wayne
State Universitesi,Gerhenson Radyasyon Onkolojisi merkezi Medikal Fizik Béliminde , Subat 2004 de
Cleveland Clinic Radyasyon Onkolojisi Bolimu Medikal Fizik Boliminde, Mart 2004' de Presbyterian
Hospital, Weill Cornell Tip Medical Center Radyasyon Onkolojisi Medikal fizik Bolimlerinde birer ay sure ile
observer olarak bulundu. Mayis 2009-Temmuz 2009 tarihleri arasinda 3 ay siire ile Texas Universitesi MD
Anderson Cancer Center Radyasyon Onkolojisi Medikal Fizik Béliminde Klinik fizik ve MD Anderson stan-
dardizasyon uyumu egitimi aldi. 2003 yilinda Cenevrede yapilan VIL Biennial ESTRO Meeting on Physics
and Radiation Technology for Clinical Radiotheraphy kongresinde "“Dose Distrubition in Extracorporeal
Bone Irradiation” konulu posteri ile Siemens Fellowship 6duli, ayni poster ile katildigr V.Ulusal Radyasyon
Onkolojisi Kongresi (20-23 Nisan 2004, Kusadasi,izmir)'sinde en iyi poster 6dili aldi. 1994 yilinda Amerikan
Hastanesinde basladigi profosyonel meslek hayatina halen Amerikan Hastanesi Radyasyon Onkolojisi MD
Anderson Kanser Tedavi Merkezi'nde devam etmektedir.
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TOMOTERAPI'DE KALITE KONTROL

Med. Fiz. Uzm. ﬁzgﬁr Bora IMRAN

Bu yazida TomoTherapy sistemlerindeki kalite kontrol siirecleri ele alinirken, AAPM'in 2010 yilinda yayinlanan TG-148 raporu
baz alinip, Mart 2017 yilinda yayinlanan “Hollanda Radyasyon Dozimetri Komisyonu”nun 27 nolu raporunun (NCS27) tav-
siyelerini gézden gecirecegiz.

TomoTherapy yeni 6zelliklerle stirekli gelistirilen bir sistem oldugundan kalite kontrol tavsiye raporlarinin da glincellenmesin-
de bir gereksinim olusmaktadir. Tomo H serisinin ¢ikmasiyla birlikte dinamik jawlar, DCS (doz kontrol sistemi), TQA (kalite
kontrol paketi), Tomo-Direct ve VoLO planlama gibi 6zellikler sisteme entegre edildi. Bu glincellemelerin kalite kontrol basa-
magina etkilerini NCS 27 raporunu baz alarak tartisacagiz. Bu arada, sunu belirtmeliyiz ki an itibariyle Accuray firmasinin yeni
TomoTherapy platformu olan Radixact'in getirdigi ekstra yeniliklerin QA'ler lizerine etkisi, NCS 27 raporunda bulunmamakta-
dir.

QA bolimine gegmeden, TomoTherapy sistemlerinin genel 6zelliklerine deginmekte fayda var. 6 MV'lik lineer hizlandiriclya
sahip olan sistem, dizlestirici filtre kullanmadan fan beam elde etmektedir. Doz Rate'i 1000 cGy/dk olan TomoTherapy sis-
temleri radixact modelinde doz hizini 1100 cGy/dk ¢ikarmistir. Bicim olarak BT ye benzemekte olup tedavi seklinde BT'in go-
riintl cekme ydntemine benzemektedir. Nasil BT de gorinti kalinhgi varsa TomoTherapy'de tedavi kalinligi vardir. Kesit kesit
goruntu ceker gibi kesit kesit tedavi etmektedir. TomoTherapy tedavi kesit kalinliklari 1 ¢cm, 2.5 cm ve 5 cm olmak Uzere (g
cesittir. Tedavi sirasinda masa sabit hizla giderken gantride sabit bir hizla dénmektedir ve sonug olarak helikal bir tarama sek-
liyle IMRT uygulanmaktadir. Helikal sarmallarin sikh@ini belirleyen Pitch adi verilen faktér 0,5 degerinin altinda tutularak bir
tedavi kesiti icin birden fazla turda isinlama firsati yaratilir (pitch 0.25 ise 4 tur, 0.20 ise 5 tur gibi). TomoTherapy sisteminde
160 cm’lik Y yoniinde masa hareketi olmasi 130-135 cm'lik bir kesintisiz tedavi imkani saglar. TomoTherapy en farkl 6zelligi
BT benzeri tedaviden ziyade aslinda MLC yapisidir. Motorsuz olup sadece pndmatik (hava basinciyla) calisma prensibine sa-
hiptir, bu sebeple klasik motorlu MLC'lerden 100 kat daha hizli hareket kabiliyetine sahiptir ve agilip kapanma suresi yaklagik
10-20 ms arasindadir. Binary modda calisan sistem ya acik ya kapalidir. Y yoniinde alan genisligi jawlar yonetirken (1 cm, 2.5
c¢m yada 5 cm) lateral olarak 40 cm’lik alani 64 adet 6 mm kalinliginda MLC'lerle modiile eder. MLC yapisi ¢ok hizli oldugu igin
leaflerin acili kalma sureleri 20 ms ile 1176 ms arasinda degistirilerek daha a¢i degismeden bile 200'e varan yogunluk ayari
yapabilme kapasitesine sahiptir. TomoTherapy sistemi 360 dereceyi 51 projeksiyon acisina bélip, her bir projeksiyonda (her 7
derece bir) segmentleri degistirip, leaflere 20 ms ile 1176 ms arasinda acili kalma dederi atayarak IMRT yapar. Su sekilde di-
stinebiliriz ki; her bir projeksiyon acisinda sanki siyah ile beyaz arasinda 200 farkh gri tonlu kalem varmis gibi, her MLC'nin kar-

sisina denk diisen yere istenen gri ton atanabilir.

Tomo-Direct 6zelligi TomoTherapy konvansiyonel linakmis gibi kullanmayi saglar. Bu 6zellikte Gantry strekli ddnmek yerine
belirlenen sabit acilardan isinlama saglar. Bdylece tanjansiyel meme isinlama gibi tedaviler ister klasik mantikla istenildiginde
IMRT istenildiginde de 3DRT olarak uygulanabilir.

Beam Data’'sI fabrikada yiklenip gdnderilen TomoTherapy sistemlerinin, bir haftadan kisa stiren kabul testleri sirasinda beam
datasi %2 DTA %1 gamma kriteri ile kiyaslanir. Ayrica Su fantomu bagimliligi olmayan sistem, Y yonindeki Profillerini kati su
fantomu icine iyon odasini yerlestirip masa haraketi yardimiyla alinma imkani vardir. X yontindeki profili de 1sinlama diizlemin-
de bulunan 760 kanalli CT dedektoéri ile alip, referanslarla kiyaslar. Su fantomu bagimliligi olmasada TG-148 yilda bir kez su
fantomu olcim{ yapmayi tavsiye etmistir.

TomoTherapy TG-148'in eksik kaldigi gelismeler, &ncelikle Tomo-direct 6zelligidir. Onun disinda dinamik jaw 6zelligi de 2.5
c¢m ve 5 cm alanlarini tedavi baslarken ve biterken siiperior-inferior yénde kalinhgi dinamik olarak kigclterek, stperior inferior
doz gradyantinin hizli dismesini saglar. Dolayisiyla eskiden tedavi boyunca sabit kalan tedavi alani, artik basta ve sonda dina-
mik olarak degismektedir. Bir diger TG-148'in ¢ktigi zaman olmayan o6zellik DCS adindaki doz kontrol sistemidir.
TomoTherapy tedavi sirasinda gantri ile beraber magnetron ve linac da dondigi igin, donis sirasinda doz rate sabit kalami-
yordu 850 cGy lzerinde saliniyordu ve bu salinimin %2 bandinin icinde olmasi isteniyordu. TG-148'de bahsi gegen toleransin
DCS sisteminin entegre edilmesiyle bir anlami kalmamustir, ¢linkii DSC artik dozun salinimini yok yetmis ve doz rate’in tedavi
boyunca sabit kalmasini saglamistir. TG-148'den sonra doz hesaplama yonteminde de belirgin bir degisim olmustur. H serisi
cihazlar artik CPU degil GPU kullanmaktadir. VoLO planlama sistemi H serisi cihazlarla beraber verilmeye baslanmistir ve farkli
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bir algoritma kullanmaktadir. TomoTherapy convolution superposition algoritmasi kullanmaktadir, fakat VoLO sistemi farkl
olarak voxel-less optimizasyon hesabi gerceklestirmektedir. Dolayisiyla dose hesap parametrelerinde de eski ve yeni sistem-
lerde bir fark vardir. Bunun disinda TG-148'in ¢iktigi zamanlarda olamayan bir diger 6zellik TQA 6zelligiydi. Bu 6zellik fizikgile-
rin cihazin dose monitorleri ve dedektdr sinyalleri gibi verileri kullanip bazi kalite kontrol basamaklarini yapmalarina olanak
saglamaktadir. Delivery Analysis adi altinda yeni ¢ikan ve in vivo olarak dose guided RT yapmaya imkan saglayan ozellik NCS
27 raporu igerisinde ele alinmamustir. Tipki Radixact sisteminin getirdigi yeni 6zellikler gibi.

TQA (TomoTherapy Quality Assurance) Kalite Kontrol Yazilimi

TQA olan sistemlerde medikal fizikgiler, daha hizl sekilde bazi kalite kontrolleri yapabilirken sistemin sagligi hakkinda da bilgi
sahibi olurlar. TQA cihazda bulunan iyon odalarina, CT dedekt&rii ve hemen hemen tim sensorlere erisim saglayarak, referans
degerlerle karsilastirma yapar. Modil modiil ele alirsak, QA modidilleri asagidaki gibidir.

Basic Dosimetry: Masa alan icinden ¢ikarilarak yapilan bu prosediirde amag sistemin out-put, energy ve transverse profilinin
kalite kontrollini yapmaktir. TQA, cihazin dedektdr sinyali ile monitor chamber’larinin sinyallerini alip referans degerleriyle
kiyaslar. Ginlik olarak uygulanir.

System Monitor: Masa alan icerisinden ¢ikarilarak yapilan ve genel olarak sistemin sagligi ve performansini test eden bu mo-
dilin gunlik olarak uygulanmasi tavsiye edilir. Sitemin sensorlerini kullanarak cihazin bilesenlerini sicakligini, sogutma suyu-
nun debisini, MLC hava basinci degerleri gibi verileri kontrol edip cihazda olusacak olasi bir ariza 6ncesi sinyalleri algilar.

Air Scan: Bu modulin ashinda iki amaci vardir; Birincisi, MVCT gorinti kalitesini bozulmamasi icin dedektor datasini
normalize eder. Ikinci olarak jawlarin dénerken stabil olup olmadiklarini test eder. Ginliik tavsiye edilen modiil, CT dedektdr

datasini analiz eder.

Daily QA: Gunluk adi altinda gesitli alt testleri iceren bu modulin ismini giinlik olmasina karsin haftalik olarak yapiimasi tav-

siye edilir
Rotvar: Basic dosimetry moduliine benzer olan bu proseddr, enerji, out-put ve transverse profili gérmemizi saglar.

Linac Transverse Alignment: Kaynagin X yoniinde merkezlenmesini test eden bu moddil, analiz icin Tongue and Groove kul-

lanir.

CT Dedector Alignment: Dedektdriin 1sinlama dizleminin simetrik yerlestirilip yerlesmedigine bakip test eden bu modiil, 6n
jawi tam acar arka jawi kapatir ve isinlama yapar, sonra arka jawi agip On jawi kapatip ayni islemi tekrarlar. Bu iki testin
dedektor sisyalinin esit olup olmadigina bakar. Boylece dedektdriin iyi merkezlenip merkezlenmedigini analiz eder.

Dynamic Jaw Sweep: Ozellikle dinamik jaw &zelligi olan cihazlar icin dnemli bir testir. Bu modiil jawlarin dinamik hareketinin

kalite kontroliinu yapar.

Leaf Latency: Mili saniyeler icinde acilip kapanma 6zelligine sahip MLC sistemini iginde barindiran TomoTherapy'de, leaf
gecikme testi yapmak gerekmektedir. TQA moduli ile hizli bir seklide bu testi yapmak mimkindur. Bitiin leafleri acip kapa-
yarak, optik sensorler ile gecikmeleri analiz eder.

Stepwedge Static/Helikal: Haftalik olarak tavsiye edilen bu testte, masanin Uzerine Accuray tarafindan saglanan aliminyum
bir step wedge konur, lzerindeki marker'lar yardimiyla izomerkeze yerlestirilip 1sinlanir. Oncelikle sistem, farkli kalinliklardan
gecip dedektore ulasan sinyali analiz eder ve enerji hakkinda bilgi saglar. Ayrica masa hizi, jaw kolimasyonu ve yesil lazer ayar-
larini da kontrol etmeye yarar. Ama Asil amaci enerjinin uyumlulugudur.

Linac Longitunal Alignment: Kaynagin Y yoninde merkezde olup olmadigin testi olan bu modilde, kullanici uzun bir aktif
Ol¢im alani olan Al7 iyon odasini izomerkeze yerlestirip, Y yéninde -15 mm, -10mm, -5mm, Omm, +5 mm, +10mm ve
+15mm noktalarindan dl¢limler alip bir parabolik profil elde eder. Bu verileri TQA sistemine yukledigimizde yazilim profili
analiz edip kaynak pozisyonunu hesaplar.

Linac Tranverse Alignment: Lateral olarak kaynagin MLC'lere gore merkezde olup olmadiginin testidir. Kullanici 6zel bir pro-
sedlrt isinlar, set-up kurulumuna gerek yoktur. Bos isinlama yapilir. TQA yazilmi dedektdr verisini analiz edip kaynagin pozis-
yonunu hesaplar.
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Field Width: Bu modiille kullanicilar su fantomu olmadan profil alip analiz edebilirler. Set-up olarak SSD:85 cm’de kati su fan-

tomunun 1.5 ¢cm derinligine iyon odasini yerlestirip, masa hareketi sayesinde, Y yoniinde istenilen alanlarin profillerini alip
analiz edebilmektedir. Olciim sonrasi data TQA sistemine yiiklenir ve TQA bu profilleri beam data verileriyle gamma analizini
kullanarak karsilastirip sonuglarini verir.

MEKANIK KALITE KONTROLLER

Kaynak Pozisyon Dogrulugu Y Yoéniinde:

TQA Longitiidinal Alignment testinin aynisidir. TQA moddli olmayanlar analizi, elde edilen parabolik profilin merkezini hesap-
layarak bulabilirler. A17 iyon odasini izomerkeze yerlestirip, Y yoninde -15 mm, -10mm, -5mm, Omm, +5 mm, +10mm ve
+15mm den &lglimler almalari yeterlidir.

Kaynak Pozisyon Dogrulugu X Yoniinde:

TQA Transverse Alignmet testinin aynisidir. TQA moddll olmayalar, servis mihendislerinin kullandigi TDAT yazilimi ile datala-

rini analiz edebilirler.
Isinlama Diizlem Dogrulugu:

Bu testte amag isinlama diizleminin rotasyon sirasinda sabit kalip kalmadigidir. Set-up olarak 2cm’lik kati su fantomun tzerine
film yerlestirilir. Film diizlemi izomerkezin 23 cm asagisinda olmasi istenir. Once 0 dereceden 1x20 cm'lik bir isinlama yapilir
daha sonra ayni sekilde 180 dereceden isinlama yapilir. Film Gizerine yan yana elde edilen 0 ve 180 derecedeki alanlar birbirle-
rine paralel ve ayni hizada olmadir. Analizi cesitli film analiz ekipmanlariyla yapmak mimkinddir.

Farkh Alan Merkezlerinin Uyumlulugu:

Tomotherapy tedavilerinde 3 gesit alan kullanilir. 1 cm, 2.5 cm ve 5 cm. Bu alanlarin agilmasini saglayan ise Y yoniinde hareket
edebilen Jawlardir. Bu testte amag bu Ug alan igin alan merkezlerinin ayni olup olmadididir. Test icin film kullanilir ve 2cm’lik
iki adet kati su fantomunun arasina film yerlestirilir. Film Z diizleminde izomerkez yuksekligine getirilir ve cihazda bu test icin
yaratilmig olan prosedir isinlanir. Sonucta, 3 alanin yan yana iz distimleri film lzerinde elde edilir. Bu alanlarin merkezlerinin

paralel olmasi gerekir. Film analiz programiyla analiz yapilir ve TG-148'de belirtilen tolerans degeriyle kiyaslanir.
MLC Merkezligi Testi:

Bu teste amag¢ MLC'nin merkezinin rotasyonla degisip degismedigidir. Bu amag icin film 2 cm’lik iki adet kati su fantomunun
arasina konur ve izomerkezdeyken isinlanir. ilk isinlamada 32, 33 ve 27, 28 nolu MLC'ler acikken 0 dereceden isinlama yapilir,
akabinde sadece 27, 28 nolu MLC'ler agikken 180 dereceden isinlama yapilir. 64 adet MLC bulunan TomoTherapy'de 32 ile 33

arasi tam merkez noktasidir. Analiz programi, sifirdan elde edilen datayi 180 dereceden elde edilen data ile kiyaslar.
Beam Parametrelerinin Testleri

Beam Energy PDD: TomoTherapy'de rutinde su fantomu kullanilmamaktadir. Enerji dogrulugu icin 2 yéntem kullanilir. Birinci
yontem SSD 85 ¢cm de kati su fantomlariyla 1.5 cm, 10 cm ve 20 cm derinliklerde doz 6l¢iimi yapmaktir. Bu dlglimleri oranla-
yip beam data referans degeriyle karsilastirmaktir. D10/D1.5 veya D20/D1.5 veya D20/10 degerleri elde edilip referans deger-
lerle kiyaslanir, %2 lik uyumda olup olmadigina bakilir. Bir diger yondem TQA bahsettigimiz Stepwedge kullanarak bakmaktir.
Ama unutmamalidir ki bu relatif bir karsilastirmadir. Enerji kontroll haftalik olarak tavsiye edilmektedir.

Transverse Profil: Su fantomu olmadan TomoTherapy'de rahatlikla yapilabilmektedir. Bunun igin Cihazin ici bosken 40 cm lik
alan acilip 1sinlama yaplilir. Daha sonra CT dedektdriiniin datasi alinip sonra TQA yazilimda gamma analizi yapilarak karsilastiri-
hir. CT dedektodriinin 40 cm’ye denk gelen 550 kanali vardir. Bu sayede 1 mm altinda ¢6zUntrliga olan bir profil elde edilmis
olur.

Longitudinal Profil: A1SL iyon odasi ve kati su fantomunu sayesinde su fantomuna gerek kalmadan longitudinal profiller
toplanabilir. fyon odasi SSD 85 cm ve derinlik 1.5 cm olacak sekilde kati su fantomuna yerlestirilir. Cihazda énceden hazirlan-
mis olan bu teste ait prosedir calistirilir. Bu prosedire de masa sabit 1 mm hizla alanin altindan gecip gider. Boéylece profili
elde edebiliriz. TEMS adindaki elektrometreyi kontrol eden program da hem profili alip hem karsilastirma yapilabilir. Ayrica
TQA olan sistemlerde Data TQA ylzlendiginde gamma analiziyle beam data karsilastirmasi yapilabilir. TG-148 de aylik olarak
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yapilmasi tavsiye edilmistir. Yillik olarak da su fantomu ile yapilmasi énerilmistir. Dinamik jaw 6zelligi olan sistemlerde asimet-

rik alanlar da 6lcilip, Gamma analiziyle beam data ile karsilastirilir.

Output Helikal: Sistemin out-put'un rotasyonel bir planda test edilmesidir. Cheese fantom ile yapilmis bir plan uygulanirken
absolute doz 6l¢imu yapihr. Planlanan doz ve dlglilen doz oranlanip karsilastirilir. Glnlik olarak tavsiye edilir.

Output Statik: Eger helikal out-put testi glinlik uygulaniyorsa TG-148 bu testi haftalik olarak dnerir. 5x40 cm’lik alanda 60 sn
Isinlama yapihr. SSD:85 cm’e de 1.5 cm de ALSL iyon odasi ile 6l¢iim yapilip doz &lcilir. Referans degeriyle karsilastirilir.

Senkronizasyon Testleri:

Helikal planlarda masa, gantri ve MLC'ler hareket halindedir ve bu hareketin senkroni icinde planlandigi gibi olmasi gerekir.
Bu amacla yapilmasi gereken testler vardir.

Gantri-Masa Hareketi Uyumluluk Testi: Bu teste gantri bir tur attiginda masanin toplam hareketi, diger turlarda uyumlu
olup olmadiga bakilir. Bu amacla 1 cm lik alan agilip pitch faktori 1 secilir ve 13 rotasyon yaptirihr. 2., 5. ve 12. turda MLC'ler
yarim tur boyunca agik kalir. Masa Ustiine 2 c¢m lik kati su fantomun altina film yerlestirilir. Film izerinde, 2. tura, 5.tura ve 12.
tura ait 3 adet 1 cm kalinhginda cizgi olusur. Bunlarin arasindaki mesafenin ayni olmasi gerekmektedir. Film analiz programi
kullanilarak analiz edilir. TG-148 bu testi ¢eyrek yillik periyotlarla yapilmasini tavsiye eder.

Yildiz Testi: Bu teste amag MLC'lerin istenilen anda ve istenilen acida acilip acilmadiginin kontrolidir. Bu amagla iki film axial
olarak aralarinda 6 cm’lik kati su fantomu olacak sekilde yerlestirilir. Sistemde var olan proseddrle i1sinlama yapilr. Bu prose-
dirde sadece 0, 120 ve 240 derecelerde merkezde bulunan 2 MLC agclilir ve film lGzerinde yildiz deseni olusturur. Bu iki filmdeki
izlerin paralellik gostermesi ve yildiz deseni acilarin 0, 120 ve 240 derece uyumlu olmasi gerekir. Analizi film analiz programla-
riyla yapilabilir. TG-148 de ceyrek yillik periyotlarla yapilmasini tavsiye edilir.

Masa Hizi Testi: Bu teste amag masanin tedavi boyunca sabit hizla hareket ettigini kontrol etmektir. Film masa Uzerine yerles-
tirilip, 1 cm tedavi alani ile ve 20 cm lik bir tedavi alani taranir. Film analiz edilerek, masanin hizinin sabit kalip kalmadigini
kontrol edilir. Ayrica TQA yazili olan klinikler bu testi stepwedge testinde otomatik olarak test edebilirler.

Gantri Aci Dogrulugu:
TQA Helikal Stepwedge moddlu icerisinde otomatik olarak sonucu verilmektedir. Haftalik olarak tavsiye edilir.
Yarim Kalan Fraksiyonu Tamamla Prosediirii:

Hastanin tedavi sirasinda cihaz hatasi nedeniyle durur veya hasta hareketi nedeniyle tedavi durdurulursa, yarim kalan bu frak-
siyon tamamlama prosediru ile tamamlanir. Bu tamamlama prosediriin dogru olup olmadigi test etmek icin. Hasta QA plani
yaratilip isinlama herhangi bir anda durdurulur ve tamamlanir. Sonra hasta QA &l¢limleri karsilastirilir. Aylik olarak yapilmasi

tavsiye edilir.
MVCT Kalite Kontrolleri:
HU CT Number Kalibrasyonu:

Cheese fantoma farkli yogunluklara sahip pluglar yerlestirilip goriintii alinir. Bu gérintide analiz edilerek hangi yogunlugun
hangi HU degerine karsilik geldigi bulunup planlama sistemine girilmesi gereklidir. Bu degerler MVCT uzerinden plan yapila-
cagi zaman kullanilir, rutin olarak adaptif yapilan merkezlerde bu kalibrasyonun en azindan ayda bir yapiimasi tavsiye edilir.

Goriintii Kalitesi, Artifak Ve Coziiniirliik Testi:

Cheese fantomun icine ¢ézinurlik plug'u takilir ve goriintiide ¢dzunirlige bakilir, herhangi bir artefak var mi, goriinti kalite-
sinde bozukluk var mi incelenir.

MVCT Doz Testi:

Cheese fantomun icine iyon odasi takilir ve gériintii ¢ekimi sirasinda doz 6lgulir. Dozun 3 cGy den dislik olmasi gerekmekte-
dir.
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Lazer Testleri:

TomoTherapy'de iki tip lazer bulunur, kirmizi lazer ve yesil lazer. Yesil lazer izomerkezi gdsterir ve sabittir. Kirmizi lazer ise ha-
reketli lazerdir ve hasta set-up’inda kullanilir. ilk yapiimasi gereken test, yesil lazerlerin izomerkezi gdsterip géstermedigidir.
Cheese fantomu bore lazerine oturtup goriintisi alinir. Gorlintl registrasyonunda lazerin hatali olup olmadigi anlasilir. Ayri-
ca overhead yesil lazeri igin film testi uygulanir. 1x40 cm bir 1sinlama almadan 6nce yesil lazerler film Gzerinde isaretlenir. Bu
isaretlerin film Uizerinde radyasyon alaninin ortalamis olmasi gerekir. Analizi film analiz programlariyla yapilir. Kirmizi lazerlerin
ilk testi cihaz acildiginda yesillerle Ust Uste gelmesidir. Cihaz kapatilip acilir ve kirmizi ile yesillerin cakismasina bakilir. Daha
sonra herhangi bir plan yapilir ve kirmizi lazerler X,Y,Z koordinatlarinda bir noktaya génderilir. Sonra cetvel ile dl¢ilip kirmizi
lazerlerin istenilen yerlere gittigi kontrol edilir.

TPS Parametreleri:

TomoTherapy diinyasinda tiim cihazlar ayni beam data verisi yiiklenip génderilir. Ideal olan fikir budur ama TomoTherapy'de
eskiden glinimiize kadar birkac fakli marka, model LINAC kullanildigindan dolayi 3 ayri beam data modeli vardir. Ilk versiyon
olan Hi-ART modellerinde Siemens linaklari kullanir ve bunlarin beam datasina “"Legacy Model” denir. Daha sonra Twin Peak
LINAC kullaniimistir ve bu linaklarin oldugu sistemlerde beam data “TP model” olarak adlandirilir. En giincel versiyon ve yeni
cihazlarda kullanilan model ise “TP+1 model” beam datadir. Beam Datalari ayni olmasi nedeniyle tiim cihazlar idealde ikizler-
dir ama MLC ve JAW a 6zgi bazi 6l¢im parametreleri her cihaza 6zgu alinir ve sisteme yuklenir. MLC kismini ilgilendiren bu
cihaza 6zgu parametreler Leaf Fluence Out-put Faktort (LFOF), Leaf Filters, Leaf Latencies'dir. JAW lari ilgileniren parametreye
(JFOF) Jaw fluence Out-put Faktori denir, tedavide kullanilan 1 ¢cm, 2.5 cm ve 5 cm output faktorleri sisteme girilir. LFOF, kisa-
ca tek basina acik olan bir leafin out-put'una komsu leaflerin etkilerini belirtir. Yukaridaki tim faktorler cihazin kurulumu esna-
sinda servis mihendisi veya ATP fizikcisi tarafindan 6l¢imi yapilip, Accuray tarafindan kontroll yapildiktan sonra sisteme
yuklenir.

Kullanicinin 6l¢lip sisteme girdigi en 6nemli parametre similasyon CT'sine ait HU yogunluk kalibrasyon egrisidir. Bu egriye,
TomoTherapy dilinde IVDT tablosu denir. Yogunlugu bilinen pluglarin CT de goériintisu alinir ve ona karsilik gelen HU degeri
Olcllur. Planlamaya girilen bu dederler sayesinde planlama sistemi HU dederinden fiziksel yogunluga gecerek doz hesabi ya-
par. Similasyon CT'nin tlpu degistiginde ya da 6nemli bir ariza gegirdikten sonra bu egri tekrar elde edilip sisteme yiklenme-
lidir. Benzer durum MVCT icinde gecerlidir, eger adaptif uygulama aktif olarak kullaniliyorsa IVDT olusturulmasi gereklidir ve
rutin araliklarla yenilenmesi tavsiye edilir. Doz hesabinin kalite kontroli Cheese fantom Uzerinde her alan icin plan yapilip, ve
her planin 6 noktasindan iyon odasi dl¢limiyle (2 nokta PTV iginde, 2 nokta penumbra bdlgesi, 2 nokta kuyruklarda olacak
sekilde) 3%, 3mm gamma kriterine uygun olup olmadidina bakilir. Tomo-Direct versiyonu olan cihazlarda, Cheese fantom

Uzerine her alan planlar yapilip benzer bir verifikasyon yapilhr.

Ozetlersek, TomoTherapy kalite kontrolii icin AAPM'in TG-148 raporu baz alinmalidir. Yeni ézellikler icin Hollanda yayini olan
NCS 27 nolu rapor genel bir toparlayici olmustur. Doksan sayfayi gecen bu raporun tim icerigini bu yaziya 4-5 sayfada yansit-
mamiz mimkin olmadigindan genel hatlaryla konuyu incelemeye calistim. Daha detayli bilgiler ve sorulariniz igin e-mail ad-
resim bora.imran@meditel.com.tr'dir.

Med. Fiz. Uzm. Ozgiir Bora IMRAN

1981 Ankara dogumlu’dur. Hacettepe Universitesi fizik miihendisligi 2004 yilinda mezun olmustur. Daha
sonra Ingiltere’de Surrey Universitesi radyasyon fizigi'nde 2007 yilinda yiiksek lisansini tamamlamistir.
2010'dan glinimiize Meditel firmasinda Tomotherapy ve PTW Urinleri icin aplikasyon uzmani olarak gérev
=1 yapmaktadir.
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AYIN RAPORU II: BEIR VII; HEALTH RISKS FROM EXPOSURE TO LOW

LEVELS OF IONIZING RADIATION

Med. Fiz. Uzm. Mertay GUNER
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The National
Academies of

Bu yazimda sizlere BEIR REPORT VII Phase 2 &zelinde raporu ana bagliklariyla 6zet olarak anlatmak istediklerini ve bu rapo-
run ¢ikis amacini ayrica raporu ¢ikaran akademinin ne gibi faaliyetler icinde bulundugunu ve basit anlamda yurattikleri or-
ganizasyonu dilim déndiglnce anlatmaya calisacagim.

The National Academies, Amerika'da bilim, mihendislik ve tip alanlarinda kaliteli ve objektif tavsiyeler sunan seckin akade-
mik topluluklarindan birisidir. Calismalarinin ¢cogu yedi ana program altinda toplanmaktadir. Bunlar; Davranigsal ve Sosyal
Bilimler ve Egitim, Yerylizii ve Yasam Arastirmalari, Mihendislik ve Fizik Bilimleri, Saglik ve Tip, Politika ve Kiiresel Isler, Ulas-
tirma Arastirma Kurulu ve Korfez Arastirma Programi'dir.

Bu Akademi toplulugu ayni ¢ati altinda bulunan g ayri kurumdan olusur. Bunlar; Ulusal Bilimler Akademisi, Ulusal Mihen-
dislik Akademisi ve Ulusal Tip Akademisi'dir. Bu topluluklar, diinyanin karsilastigi en acil sorunlarin birkaginda uzman tavsi-
yesi saglayan kér amaci giitmeyen kurumlardir. Calismalari saglam politikalarin sekillendirilmesine, kamuoyunun aydinlatil-
masina ve bilim, mihendislik ve tip arayisinin ilerlemesine yardimci olmaktadir.

Bu akademi, Amerikan devletinin bilimsel konularda bagimsiz bir danismanlik goérevine acil bir sekilde ihtiya¢ duymasiyla
ortaya ¢ikmistir. Akademi, Baskan Lincoln'lin, bilim hakkinda herhangi bir konuyu arastirmak, incelemek, denemek ve rapor-
lamak icin 1863 yilinda Ulusal Bilimler Akademisini olusturan kongre tiiziglnu imzalamasiyla resmiyete kavusmustur. Bili-
min ulusal dncelikler ve kamusal yasamda giderek artan bir rol oynamaya baslamasi sonucunda da Ulusal Bilimler Akademi-
si, 1964'te Ulusal Muhendislik Akademisini ve 1970'de de Ulusal Tip Akademisini icine alacak sekilde genislemistir. Akademi-
lerde Gyeler, toplumun 6nde gelen ve saygin bilim adamlari tarafindan ve yine kendi iclerindeki oylama ile segilir. Bu ¢ aka-
demiden birkag cimle ile bahsedecek olursak;

The National Academy of Sciences (Ulusal Bilimler Akademisi): Baskan Lincoln tarafindan imzalanan kongre Kanunu ile 1863
yilinda, bilim ve teknoloji ile ilgili konularda ulusa tavsiyelerde bulunan &6zel bir sivil toplum kurulusu olarak kurulmustur. Su
anki baskanlari Dr. Marcia McNutt'dur.

The National Academy of Engineering (Ulusal Mihendislik Akademisi): Ulusa danismanlik yapmak ve miihendislik uygula-
malarini getirmek icin 1964 yilinda Ulusal Bilimler Akademisi tlizigu uyarinca kurulmustur. Su anki baskanlari Dr. C. D. Mote,
Jr.dir.

The National Academy of Medicine (Ulusal Tip Akademisi): Ulusal Bilimler Akademisi'nin tlizigu altinda, tip ve saglk konu-
larinda ulusa tavsiyede bulunmak icin 1970 yilinda kurulmustur. Su anki baskanlari Victor J. Dzau'dur.

Bu lc¢ Akademi; ulusa, bagimsiz, objektif analiz ve tavsiyeler vermek, karmasik sorunlari ¢6zmek, kamu politikasi kararlarini
bildirmek ve diger faaliyetleri ytritmek tzere Ulusal Bilim Akademileri, Miihendislik Akademileri ve Tip Akademileri olarak
birlikte ¢alismaktadir. Bu akademiler ayni zamanda egitim ve arastirmayi tesvik eder, bilime Usttin katki saglar, bilim, mihen-
dislik ve tip konularinda halkin farkindaligini arttirirlar.
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Bu akademilerden ilki olan Ulusal Bilimler Akademisi ge¢misten gliniimize kadar BEIR (Biologic Effects of lonizing Radiation

reports) baslgr altinda bir dizi rapor yayinlamislardir. Bu raporlar konu basliklariyla asagida siralanmustir;

o BEIR III 1980: "The Effects on Populations of Exposure to Low Levels of lonizing Radiation"

. BEIR IV 1988: "Health Effects of Radon and Other Internally Deposited Alpha-Emitters"

o BEIR V 1990: "Health Effects of Exposure to Low Levels of Ionizing Radiation"

o BEIR VI 1999: “The Health Effects of Exposure to Indoor Radon"

. BEIR VII, Phase 1 1998: “Health Risks from Exposure to Low Levels of Ionizing Radiation, Phase 1"

o BEIR VII, Phase 2 2006: “Health Risks from Exposure to Low Levels of Ionizing Radiation, Phase 2.
Yazimin basinda da belirttigim gibi bu yazinin ana konusu son yayinlanan BEIR VII Phase2 raporudur. Raporun Konu basli-
gini “Dusiik Diizeyde Iyonlastirici Radyasyona Maruz Kalinmasi Durumunda Saghda iliskin Riskler” olarak cevirmek mim-
kin. Peki nedir bu raporun bizlere anlatmak istedikleri? Simdi biraz bunlardan bahsedelim;

BEIR VII raporu, disik dozda iyonlastirici radyasyona maruz kalinmasi durumunda kanser ve diger saghk etkileri icin en
glincel ve kapsamli risk tahminlerini ortaya koymaktadir. Ayni zamanda kanser mortalitesine ek olarak, kanser insidansi icin
ayrintili tahminlerin yapilmasi konusunda tirinin ilk raporlari arasindadir. Genel olarak BEIR VII, daha dnce bildirilen kanser
ve |6semi risk tahminlerini desteklemekle birlikte, yeni ve daha kapsamli verilerin bulunmasina olanak saglamistir. Mevcut
biyolojik ve biyofiziksel verilerin kapsamli olarak incelenmesi sonucunda "linear-no-threshold" (LNT) bir risk modeli, yani
kanser riskinin esiksiz diislik dozlarda dogrusal olarak ilerledigini ve en kiiciik dozun bile potansiyel olarak insanlar igin k-
cuk bir risk artisi olusturdugu sdylenmektedir. BEIR VII, iyonize edici radyasyonun (6rnedin x-i1sinlari ve gama isinlari gibi)
dislk dogrusal enerji transferinin disik seviyelerinin (low-LET) insandaki saglik etkileri Gizerine odaklanmaktadir. Bu zama-
na kadar diistik seviyeli low-LET radyasyona deginen en gtincel BEIR raporu 1990'da yayinlanan BEIR V raporudur.

Insanlar hem dogal hem de yapay radyasyon kaynaklarindan iyonlastirici radyasyona maruz kalmaktadir (bkz. Sekil 1). Cok
yUksek dozlara maruz kaldiktan sonraki glinlerde dokularda belirgin zararli etkiler yaratabilir. Bu raporun konusu olan disuk
doza maruz kalmalar da dahil olmak tzere daha makul dozlardan sonra ortaya cikabilen kanser gibi ge¢ dénem etkiler ge-
lismesi uzun yillar alabilir.

Cogu radyasyon kaynagi, yuksek ve duslk LET radyasyon karisimina sahiptir. Dustk LET radyasyon, yiksek LET radyasyonu
ile karsilastirildiginda, radyasyon yolu boyunca hlicrede daha az enerji birakir ve her radyasyon izi i¢in daha az yikici olarak
disnuldr. BEIR VII raporunda, disiik dozlar, low-LET radyasyonunun yaklasik 0-100 mSv araliginda oldugu sekilde tanim-
lanmaktadir.
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Sekil 1: Soldaki grafik, yiiksek ve diisiik LET radyasyonunun global “background” radyasyonunun kaynaklarini
gostermektedir. Sagdaki sekil insan kaynakli radyasyonun ABD niifusuna gore katkilarini gostermektedir.

Amerika Birlesik Devletleri'ndeki insanlar yaklasik 3 mSv'lik ortalama background radyasyon dozuna maruz kalmaktadir;
g0ogus radyografisinden maruziyet yaklasik 0.1 mSv ve tim viicut bilgisayarli tomografi (BT) taramasindan gelen maruziyet
yaklasik 10 mSv'dir.

Duslk LET'li distuk doz radyasyonunun saglik Gzerindeki etkilerinin anlasiimasina iliskin bircok zorluk vardir. Ancak mevcut
bilgiler birkag sonuca varmaktadir. BEIR VII raporundaki mevcut bilimsel bulgularin disiik dozlarda iyonize radyasyona
maruz kalinmasi ile insanlardaki kanser gelisimi arasinda dogrusal bir doz-yanit iliskisi oldugu hipotezi ile uyumlu oldugu
sonucuna varilmistir. Kanserlerin tetiklenmedigi bir esik dozun olma olasiligr diistiktlr, ancak dusiik dozlarda da radyasyo-
na bagli kanserler az sayidadir. Diger saglik etkileri ise (kalp hastaligi ve felg gibi) yiiksek radyasyon dozlarinda ortaya ¢i-
kar, ancak disik doz radyasyon ve kanser disi saglik etkileri arasinda muhtemel bir doz yanitinin degerlendirilmesi yapil-
madan once kesinlikle ek veriler toplanmalidir. Raporda ayrica, ebeveynlerin low-LET'li diisiik doza kronik maruziyetleri s6z
konusu oldugunda, maruziyetten sonra distnilecek ¢cocuklarda olusacak saglik etkileri riski, populasyondaki genetik has-
taliklarin temel frekanslarina kiyasla ¢ok kiiciik oldugu sonucuna variyor.
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Radyasyona Maruz Kalma ve Saglk Etkileri

Iyonize radyasyon maruziyetinden sonra saglik tizerindeki olumsuz etkilere yol acan mekanizmalar tam olarak anlagilama-
mistir. Iyonize radyasyon, viicut hiicrelerindeki DNA da dahil olmak (izere molekiillerin yapisini degistirmek icin yeterli
enerjiye sahiptir. Bu molekuler degisikliklerden bazilari karmasiktir, bu nedenle viicudun onarim mekanizmalarinin onlari
dogru sekilde onarmasi zor olabilir. Bununla birlikte, bu tiir degisikliklerin yalnizca kictk bir boliminin kanser veya diger
saglik etkileri ile sonuclanmasi beklenmektedir. Iyonlastirici radyasyonun saglik (zerindeki etkilerini degerlendirmek icin
en uygun kisiler, Hirosima ve Nagasaki atom bombalarindan sonra hayatta kalabilen her yastan ve cinsiyetten olusan ge-
nis nifustur. Japonya'daki Radyasyon Efektorleri Arastirma Vakfi (RERF), bu kazazedeler Gzerinde 50 yildan fazla sire takip
calismalari yGritmustir. Bu calismalardan ¢ikan dnemli bulgulardan bir ise kanserin radyasyon dozu ile orantili olarak art-
masidir. Maruz kalan kisilerin %60'indan fazlasi 100 mSv'den daha az radyasyon dozu (BEIR VII raporundaki dislk dozun
tanimi) alan kisilerdir.

Kanser icin Risk Modelleri

BEIR VII komitesinin énemli bir gérevi radyasyona maruz kalan bir kisideki kanser gelisim riskini tahmin etmek igin "risk
modelleri" gelistirmekti. Bu gorevi yerine getirmek icin epidemiyolojik arastirmalardan elde edilen veriler kullaniimistir.
Japonya'daki atom bombasi magdurlarinin cogu kanser ve 16semi riskini tahmin etmek icin birincil veri kaynagiydi. Deger-
lendirilen 11 spesifik kanserden 2'si (g6gus ve tiroit kanseri) riskleri tahmin etmek icin tibbi acidan maruz kalmis kisilerin
verileriyle birlestirildi. Ek tibbi arastirmalardan ve nukleer isgilerin verilerini kullanarak yapilan ¢alismalardan elde edilen
veriler degerlendirildi ve BEIR VII modelleriyle uyumlu oldugu bulundu.

1990'da yayinlanan BEIR V'den bu yana, atom bombasi magdurlarindan edinilen bilgilerle kanser insidansi (6limcdl olma-
yan hastaliklar dahil) bakimindan daha kapsamli veriler ortaya ¢ikmisti. Mortaliteyi takiben 15 yil boyunca kanserli hasta
olimleri yaklasik iki katina ¢ikmis ve gelistirilmis dozimetre sistemi (DS02) uygulanmistir. Buna ek olarak, tibbi nedenlerle
radyasyona maruz kalan kisilerin ve distk hizlarinda disik dozlara maruz kalan nikleer isgilerin arastirmalarindan yeni
veriler elde edilmistir. Bu gelismeler, risk tahminleri gelistirmek icin kullanilan epidemiyolojik veriyi glclendirmistir. Tablo
1'de BEIR V'den bu yana mevcut olan yeni epidemiyolojik bilgi ve yaklasimlarin bazilari listelenmektedir.

Box 1. New epidemiologic information and approaches
used in BEIR VII risk models

1. The information available from epidemiologic studies
has been greatly increased.

+ For the A-bomb survivors, cancer incidence
data from the Hiroshima and Nagasaki tumor
registries have become available (13,000 cases
of solid cancer), and the number of solid cancer
deaths available for analysis has nearly doubled
(10,000 deaths).

*  There are new data from many studies of
persons exposed for medical reasons. These data
have been incorporated in estimating risks of
female breast cancer and thyroid cancer.

¢  There are new data from studies of nuclear
workers exposed at low doses and dose rates,
including results of analyses that combine data
from many studies. These data were evaluated
and found to be compatible with BEIR VII risk
estimates.

1. BEIR VII provides estimates of both cancer
incidence (including non-fatal cancer) and cancer
mortality, whereas previous reports focused on
mortality data.

2. The availability of cancer incidence data on A-bomb
survivors has made it possible to develop estimates
for eleven specific cancer sites.

3. The newly implemented DS02 dosimetry system for
A-bomb survivors provides a more accurate basis for
evaluating the dependence of risk on dose.

Tablo 1: BEIR V'den bu yana mevcut olan yeni epidemiyolojik bilgi ve yaklagimlar.
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Ortalama olarak ABD nifusunun tamaminda benzer cinsiyet ve yas dagilimi oldugu varsayildiginda, BEIR VII yasam boyu
risk modeli, 100 kisiden yaklasik 1 kisinin (100 mSv'lik doz ve asagisinda bir doza maruz kalindiginda) kanser veya |6semi
olacagi tahmininde bulunur. 100 kisiden yaklasik 42'sinde diger nedenlerden dolayi kanser veya I6semi gelismesi beklenir
(bkz. Sekil 2). Daha diisiik dozlar oransal olarak daha diisiik riskler olusturmaktadir. Ornegin, 1000 kisiden yaklasik bir kisinin
10 mSv'e maruz kalmasi durumunda kanser gelisecegi tahmin edilmektedir. Tablo 2, BEIR VII'nin tim kanserler ve 100
mSv'e maruz kalan 100.000 kisi basina I6semi icin insidans ve mortaliteye iliskin yasam boyu nitelenebilir riskin (lifetime
attributable risk — LAR) en iyi tahminlerini gdstermektedir. Raporda ayni zamanda birkag belirli bdlgenin kanseri icin de tah-
minler mevcuttur.

0]0]0]0]0]6]0]0]6]e)
0]0]0]0]0]0]0]0]0]e;
0]0]0]0]0]0]0]0]0]e,
0]0]/0]0/0]0/0]0]0]e,
0]0]0]0]0]0]0]0]6]0,
elojelelelelel [ I
0000000000
0000000000
0000000000
* 000000000

Sekil 2: 100 kiside yaklasik 100 mSv low-LET radyasyona maruz kalma durumunda yaklasik 1 kanserin (yildiz) mey-
dana gelebilecegini 6nermektedir.

All Solid Cancer Leukemia
Excess cases (including non-fatal cases) from | Males Females Males Females
exposure to 100 mSv 800 (400-1600) | 1300 (690-2500) | 100 (30-300) | 70 (20-250)
Number of cases in the absence of exposure 45,500 36,900 830 590
Excess deaths from exposure to 100 mSv 410 (200-830) |610(300-1200) |70(20-220) |50(10-190)
Number of deaths in the absence of exposure | 22,100 17.500 710 530

Tablo 2: 100 mSv'e maruz kalmis 100.000 kisinin (ABD niifusunun tamaminda benzer bir yas dagilimi ile) yakalana-
bilecegi kanser tiirlerinin sayisini ve 6liim sayisini gostermektedir.

Cok Kiiciik Dozlarda Risk Tahminleri

Istatistiksel sinirflamalar, 100 mSv veya daha diisiik dozlarda insanlardaki kanser riskini degerlendirmeyi zorlastirir. Komite-
ye gore, mevcut biyolojik ve biyofiziksel verilerin kapsamli bir incelemesi sonucunda esiksiz distk dozlarda riskin dogrusal
olarak devam edecegi ve en kiiclik dozun bile insanlar icin riskte kiigik bir artisa neden olma potansiyeline sahip oldugu
kararina varilmistir. Bu varsayim "Linear-no-threshold " (LNT) modeli olarak adlandiriimaktadir.

LNT modelde birbiriyle yarisan iki hipotez vardir. Birincisi, diislik doz radyasyon LNT'nin etkilerinden daha fazla zararlidir.
BEIR VII, radyasyonun saglik Uzerine etkileri arastirmasi butiin olarak ele alindiginda bu hipotezi desteklemedigini soyler.
Diger hipotez, risklerin LNT modeli tarafindan 6éngoriilenden daha kuiglik oldugunu distindirmektedir. Rapor, risk distk
olmasina ragmen, diisiik dozlarda bile bazi risklerin olacagini gosteriyor.

Kanser Disindaki Saghk Etkileri

Yiksek terapotik dozlara maruz kalan kisilerde ve ayrica daha az dozlara maruz birakilan kisilerde (atom bombasi sag kalan-
larinda) kanser disindaki hastaliklarin, 6zellikle kardiyovaskiler hastalik riskinin arttigi gésterildi. Bununla birlikte, diisik doz-
larin kanser disi hastalik riskini arttirdiginin dogrudan kaniti yoktur ve veriler bu riski 6lgmek icin yetersizdir. Radyasyona
maruziyetin bazi iyi huylu timaorlerin riskini arttirdigina da deginilmistir ancak veriler bu riski dlgmek igin yetersizdir.

Iyonlastinca Radyasyona Maruz Kalmis Ebeveynlerin Cocuklarinda Risk Tahmini

Dogal olarak olusan genetik hastaliklar, germ hticrelerinde (sperm ve yumurta) bulunan ve kalitsal olan genetik materyalde
(DNA) meydana gelen degismelerin (mutasyonlarin) bir sonucu olarak ortaya cikar (yavrulara ve sonraki nesillere aktarilabi-
lirler). fyonize radyasyona maruz kalmanin genetik hastaliklarin frekanslarinda artisa neden olup olmayacagi konusundaki
endise, atom bombasi magdurlarinin cocuklarindaki radyasyonun olumsuz genetik etkilerini incelemek igin kapsamli bir
arastirma programi baslatilmasina neden oldu.




Atom bombasina maruz kalmis magdurlardan kalan 30.000 ¢ocukla yapilan calisma sonuclarinin dnemli ters genetik etkiler-
den yoksun oldugu gdsterilmistir. Gectigimiz 10 yil boyunca, fare de dahil olmak lzere, deneysel organizmalarda dogal ola-
rak olusan genetik hastaliklarin ve radyasyonla olusturulan mutasyonlarin altinda yatan molekuler mekanizmalari anlama
kapasitemizde blyiik ilerlemeler olmustur. Bu raporda sunulan risk tahminleri tim bu gelismeleri icermektedir. Rapor, low-
LET 1sinlamanin dusik veya kronik dozlarinda, genetik risklerin, popllasyondaki genetik hastaliklarin temel frekanslarina
kiyasla ¢ok kiglik oldugunu gostermektedir. BEIR VII, yapilan arastirmalar isiginda bu 30.000 ¢ocukta olumsuz kalitsal etki-
lerde artig gormeyi beklememektedir. Genetik risklerin dislik olmasinin bir nedeni canli dogumlarda yalnizca embriyonik
gelisim ve yasayabilirlik ile uyumlu genetik degisikliklerin ortaya ¢ikmasidir.

Arastirma Ihtiyaclari

Iyonize radyasyon diizeyinin disiik oldugu saglik riskleri konusundaki anlayisimizi daha da artirmak i¢in devam eden aras-
tirmalara ihtiyag vardir. BEIR VII belirledigi Ust dlizey arastirma ihtiyaclarini asagida listelenmistir;

Not: Direkt Tirkce'ye geviri yapildiginda bazi maddelerin anlam butiinligu bozuldugu igin bu kismi sizlerle orijinalinde
oldugu gibi paylasmak istedim (bkz. Tablo 3).

Determination of the level of various molecular markers of DNA damage as a function of low
dose ionizina Radiation.

Determination of DNA repair fidelity, especially double and multiple strand breaks at low
doses, and whether repair capacity is independent of dose.

Evaluation of the relevance of adaptation, low-dose hypersensitivity, bystander effect,
hormesis, and genomic instability for radiation carcinogenesis. Identification of molecular
mechanisms for postulated hormetic effects at low doses.

Reduction of current uncertainties on the specific role of radiation in how tumors form.
Studies on the genetic factors that influence radiation response and cancer risk.

Studies on the heritable genetic effects of radiation. Continued medical radiation and
occupational radiation studies.

Continued follow-up health studies of the Japanese atomic-bomb survivors, 45% of whom
were still alive in 2000.

Epidemiologic studies to supplement studies of atomic-bomb survivors, for example studies
of nuclear industry workers and persons exposed in countries of the former Soviet Union.

Tablo 3: BEIR VII Arastirma ihtiyaclari
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INTRAOPERATIF RADYOTERAPI SISTEMLERINE

GENEL BAKIS
Med. Fiz. Uzm. Mehmet Siddik CEBE

Intraoperatif Radyoterapi (IORT) cerrahi midahale sirasinda neoplastik kitlenin alinmasindan sonra gerceklestirilen radyasyon
uygulamasidir (1). Radyasyon uygulanmasi planlanan bdlgenin éniindeki dokular alandan cekilerek radyasyon direkt olarak
tumor yatagina uygulanir. Bu uygulamayi gerceklestiren cihazlarda penetrasyon ayari yapilarak timor yataginin arkasinda ka-

lan boélgelerin de minimum doz almasi saglanir (2).

Inraoperatif radyoterapiye yonelik ¢ikarilan kilavuzlarda (1, 3, 4) uygulama ekibinde cerrah, radyasyon onkologu, medikal fizik
uzmani, anestezi uzmani, hemsire, patoloji uzmani ve radyoterapi teknikerinin yer almasi gerektigi ve bunlarin uygulamadaki

gorev tanimlari belirtilmistir.

Ilk IORT cihazlari elektron tabanl olup geleneksel medikal linaklara &zel kolimasyon sistemlerinin eklenmesi ile olusturuluyor-
du. Bu amagla hazirlanan iki tip kolimator sistemi gelistirilmistir. Hard-docking adini alan ilk sistemde hasta Uzerine yerlestiri-
len aplikator cihazdaki kolimatore sikica kenetlenmektedir. Soft-docking adini alan diger sistemde ise hasta Uzerine yerlestiri-
len bir destek Unitesi ile sabitlenip cihazin kolimatori ile direkt temas olmaksizin hizalanmaktadir (3). Daha sonra bu ilk nesil
IORT cihazlar yerlerini 6zel tasarlanmis mobil IORT cihazlarina birakarak cerrahi olarak agik halde bulunan hastalarin transfer

zorunlulugunu ortadan kaldirmistir.

ELEKTRON TABANLI MOBIL IORT CIHAZLARI

Mobetron

Mobetron sistemi 4, 6, 9 ve 12 MeV olmak lizere dort farkli enerji seviyesine sahiptir. Terapoétik araligi 4 santimetreye kadar
olan bu sistemde 10-25 Gy arasinda degisen oldukca blyiik tek fraksiyonluk dozlari 10 Gy/min doz hizi ile uygulayabilmekte-
dir (5).




Tedaviler caplar 3-10 cm arasinda degisen diiz veya yivli dairesel aplikatorler kullanilarak gergeklestirilir. Dz aplikatorler te-

davi bdlgesinin diz oldugu yerlerde kullanilirken, yivli aplikatorler ise egimli tedavi bodlgelerinde kullanihr. 30 ¢cm olan

aplikator uzunluklari ile SSD 50 cm olarak belirlenir (5).

Wootton ve arkadaslarinin yaptigi calismada (6) yiv agisinin PDD Uzerinde buylk bir etkisi gdzlemlenmis ve éngordikleri gibi
Olclim ekseni ile aplikatdr ekseni arasinda uyumsuzluk olusmustur. 0° ve 15° yivli aplikatorler ile yapilan PDD &l¢imleri benzer
ozellik gostermis, ikisinde de 2 mm' lik sinirlar icinde kalinmistir. 30° yivli aplikatorde ise bu degisim oldukca belirgin bir sekil-

de gozlemlenmektedir. Sekil-1 secilmis bazi PDD 6rneklerini géstermektedir.
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Sekil 1. 0°, 15° ve 30° yivli 10 cm’lik applikatérlerin PDD’ leri.
Kesikli gizgiler dmax'in %100, %90, %80 ve%50’sini gostermektedir.
Lateral profiller incelendiginde 6 MeV' lik demetler icin alan kenarlarina dogru yiksek doz gozlemlenirken, 12 MeV' lik demet-

lerde ise alan kenarlarina dogru disik doz gozlemlenmistir. Yivli aplikatorlerin in-line profilleri merkez pozisyonda kayma ile

bir miktar simetri olusturur. Bu dl¢limler igin secilen profiller Sekil-2 de gosterilmektedir.
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Sekil 2. Elektron diyot ile su tankinda gerceklestirilen lateral profil dlcimleri. Hem 0° (Sol) hem de

30° (Sag) yivli aplikatorler icin 6 MeV (ust) ve 12 MeV (alt) enerjileri icin profiller gosterilmistir. 0° yivli

aplikatérian profilleri dmax/2, dmax, deo ve dso derinliklerinde alinirken 30° yivli aplikatéran profili 0,5

cm nin tam kati olan derinliklerde alinnmigtir.
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Novac

Novac cihazi 3, 5, 7 ve 9 MeV olmak lzere dort farkli enerji seviyesine sahiptir. R50 degeri 9 MeV icin 31 mm olup 2,5-12 cGy/
pulse gibi ¢ok yiiksek bir dose-per-pulse dederine sahiptir. Demet kolimasyonu iki kisimdan olusan aplikatorler ile saglanir.
Aplikatorlin Ust kismi cihazin kafasina sabitlenirken alt kisim ise hasta ile temas halindedir. Bu kisimlar hizalandiktan sonra
hard-docking metodu ile birbirine kenetlenir. Aplikator kalinhigr 5 mm olan, ¢aplari 4-10 cm arasinda degisen ve ylizey acisi O-

45° olan silindirik ttplerden olusmaktadir (7).
Liac

Liac sistemi 3, 5, 7 ve 9 MeV olmak Uzere dort farkli enerji seviyesine sahiptir. R50 degeri 10 MeV icin 38 mm olup doz hizi 5-
20 Gy/min arasinda degisir ve pulse frekansi da 5-20 Hz araligindadir. Gelismis hareket kabiliyetine sahip robotik yapisi ile

hard-docking prosediriini basit hale getirmektedir (7).

85 cm uzunlugunda ve 17 oto-fokuslayici kaviteye sahip olan ve sabit dalga S-bandi lineer hizlandirici yapisina ek olarak 3,1

MW magnetrona sahip olan bu cihaz maksimum 12 MeV enerjili elektron demetleri tretebilmektedir (7).

3 mm’ lik demet cikis capi 60 cm uzunlugundaki farkli caplarda, baglanti ucu farkli agilara sahip sterilize silindirik perpeks

aplikatorler ile kolime edilir. Ylizeydeki doz homojenitesi 100 um kalinhiginda bir sagici foil ile gergeklestirilir (7).

Demeti monitdrize etmek igin farkli bir dozimetrik sistem kullanilir. Bu sistem uygun bir sekilde dizayn edilmis rezonant
kaviteyi esas alir. Absorbe doz ile orantili olan sinyal kavite tarafindan yakalanir ve iyi bir sinyal-gurilti oranina sahip bir sekil-

de kontrol konsolunda gercek zamanl olarak gorintilenir (7).

Mobil Elektron IORT Cihazlarinda Hedef Hazirligi ve Doz Kapsamasi

Eksizyon kavitesinin yan duvarlari hareketli olmali ve aplikatori tamamen saracak kompakt bir hedef hacim olusturmak icin
birlikte hareket edebilmelidir. Bu hacim birka¢ santimetre derinlige sahiptir ve bu durumda elektron enerjisinin buyukligu
hedefin derin kisminin merkezi eksendeki maksimum dozun %90 ini depolayacadi sekilde secilir. Recete dozu bu pozisyonda
secilir ve hedefteki doz asimi %11 olarak kabul edilir. Buna ek olarak elektron demetleri sadece merkez bdlgede diiz oldugun-
dan hedefin tam doz kapsamasina sahip olmasi gerektigi g6z éniinde bulundurularak hedefin capindan 2 cm daha biyuk

aplikator secilmelidir (2).

X-ISINI TABANLI MOBIL IORT CIHAZLARI

Intrabeam

Hedef lezyonlari interstisyel, intraopertaif, intrakaviter ve yizeyel isinlama tekniklerini kullanarak radyasyon uygulamasi ger-
ceklestirebilen bir mobil foton radyocerrahi sistemidir. Minyatir hizlandiricisi ile izotropik yayihmli diisiik enerjili fotonlar Gre-

tir. 6 boyutta hareket mekanizmasina sahip robotik yapisi ile hedef bolgeye pozisyonlandirmada yiiksek dogruluk saglanir (8).

Intrabeam sisteminin minyatlr hizlandiricisinda elektronlar 100 mm’lik drift tlp icerisinde maksimum 50 kV voltaj degerinde

hizlandirilarak altindan yapilmis hedefe carptirilir ve izotropik yayihmli diisiik enerjili x-isinlari olusur (8).

Internal radiation monitdr (IRM) sistemi ile katot dogrultusundaki x-isinlarini detekte eder ve doz verimini gercek zamanli ola-
rak kaydeder. IRM sonuglari kontrol initesinde goriintilenerek operatoriin tedavi sirasinda dozun uygulanip uygulanmadigini

kontrol etmesine olanak saglar (8).
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Intrabeam sistemi farkli aplikatér segenekleri sunarak viicudun degisik bolgelerinde kullanim alanlarina sahiptir. Kiresel

aplikatorler meme koruyucu cerrahi sirasinda oldugu gibi intrakaviter veya intraoperatif uygulamalarda kullanilir. Non-
melanom cilt kanserlerinin isinlanmasinda yiizey aplikatorleri kullanilirken vajinal timérler igin silindirik V aplikatorler gelistiril-

mistir (8).

Intrabeam Sisteminin Enerji Spektrumu ve Demet Kalitesi

Kullanicinin lokal olarak élgme imkani olmasa bile bu x-isini kaynaginin enerji spektrumu hakkinda bilgi sahibi olmasi ¢ok

onemlidir. Aplikatorlerin enerji spektrumu ile ilgili bircok calisma gerceklestirilmistir (9).

Onemli bir kismi 20 kV' nin altinda olan maksimum hizlandirma potansiyeli ile kismen karakteristik emisyonun sonucu olarak
bir enerji aralhidi olusturulur. Bu dusik enerjili fotonlar cogunlukla kiresel aplikatorler tarafindan absorbe edilerek demetin
efektif enerjisi artirilir. Kilovoltaj x-isini initelerinin demet kalitesi demet yogunlugunun gelis seviyesinin yariya indiren aliimin-

yum veya bakir kalinhigi olan yari tabaka kalinigi (HVL) ile tanimlanir (9).

HVL dar demet geometrisi kullanarak havada 6l¢llir. Bundan dolay kaynak bu kosullara uyacak sekilde kolime edilir. Genis
demet geometrisinde gerceklestirilen Slciimler genellikle dlglilen demetteki yiiksek sacilma bileseninden dolayr dar demet
geometrisine kiyasla daha yuksektir. Kiiresel aplikatoriin eklenmesi ile demetin sertlesmesi gerceklesir, boylece sadece kaynak

cubugunu kullanmaya kiyasla HVL degerinde 6nemli miktarda artis saglanir (9).

Degerler kullanilan aplikatoriin capina bagh olup 3 cm ve altindaki caplara sahip aplikatorlerde bu farklari ortadan kaldirmak
icin aliminyum filtre kullanilir. Sudaki derinlige bagl olarak demet sertligi gittikce artmasi dozimetrik dlglimler sirasinda hesa-

ba katilmalidir, ¢linki bircok dozimetrenin enerji bagimliligindan kaynaklanan belirsizliklere yol agabilir (9).
Xoft

Xoft cihazi temel olarak bir elektronik kontroldr, esnek cubuklu minyatir elektronik x-1sini kaynagi ve radyasyonu direkt olarak
timor yatagina uygulamak igin bir balon aplikatdre sahiptir. Kaynak 50 kV'lik calisma potansiyeline sahiptir ve 2,2 mm capinda
¢karilabilir minyatir bir x-1sin1 tiptdir. Kaynak 250 mm uzunlugunda ve 5,4 mm capinda 6l¢lim yapan su sogutmali esnek bir
cubuk tertibatina entegre olmustur. Kaynak tertibati aplikatoriin limenine yonlendirilmis ylksek voltaj kabloya baglanmis, bu
sayede kontroloriin kaynagi aplikator icinde daha 6nceden programlanmis bekleme pozisyonuna siirmesine imkan saglar.
Kaynak aktif pozisyonda iken suda yapilan él¢limlerde radyasyon verimi kaynak Gizerinden 3 ¢cm uzaklikta 0,6 Gy/min seviye-

sindedir (10).

50 kVp' lik maksimum voltaj seviyesi uygulandigi sirada 0-4 cm genisligindeki sudan gegen ortalama foton spektrumu 26,7-
34,5 keV (maksimum foton enerjisi 50 keV) seviyesindedir. Aplikator radyostlent duvara sahip bir balondur ve film veya bilgi-
sayarll tomografide goriinttlenebilir. Caplar 3-6 cm arasinda degisen kiresel aplikatorler ve 5-7 cm arasinda degisen eliptik

aplikatorlere sahiptir (10).

Doz, sadece bir kaynak pozisyonunda Uretildigi icin doz dagilimi genel olarak kiireseldir. Uretilen radyasyon tipik ters kare
kanunu davranisi sergiler ve dokudaki ateniiasyon ters kare kanununa (1/r%) ek bir atenlasyon faktori (1/r) olusturur. Bundan

dolay radyal doz ateniiasyonu ters kiibik kanun ile diistis gosterir (1/r%) (10).
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Papillon

Papillon cihazi 50 kV degerinde 15 Gy/min doz hizinda demetler Uretir ve ylizde derin dozun %50’ si 6-7 mm olarak elde edi-
lir. Aplikator caplan 2-3 cm arasinda degisir. Tlp ile birlestirilen online goriintiileme sistemi ile tliptin gorintilenmesi sagla-

narak doz uygulamasi sirasinda ytiksek dogruluk amaglanmistir (11).

Cihaz; meme, rektal, cilt ve genel IORT tedavileri icin degisik aksesuarlara sahiptir. Tasinabilir bir troley tzerinde olan bu is is-
tasyonu bilgisayar ve gériintiileme Gnitesinden olusur. s istasyonu ile kaynak arasindaki baglanti kablolu veya kablosuz olarak
saglanabilir. Kablosuz secenek kullaniciya kolaylik saglamak ve radyasyondan korunma gereksinimlerini optimize etmek ama-
ciyla gelistirilmistir. Kablosuz baglanti saglandiginda kaynak icin gerekli olan glg, internal bataryalar tarafindan karsilanmakta-

dir (12).
X-1s1n1 Tabanh Mobil IORT Cihazlarinda Hedef Hazirligi ve Doz Kapsamasi

kV x-1sinlari ve Ir-192 kullanimi ile gerceklestirilen kiresel aplikatorler ve balon uygulamalarinda hedef bolge secilirken cerrahi
kavitenin aplikator yiizeyine oldukca yakin mesafede olmasina dikkat edilir. Belirli bir mesafedeki dokular keskin doz dististin-
den dolayl 6nemli bir miktarda dusik dozlar alir. Cilt dozunu minimize etmek icin cilt, aplikatdr girisinden uzaklastiriimalidir.
Inrabeam ve Papillon sistemlerinde kullanilan kiresel aplikatorlerde recete dozu aplikator ylizeyine tanimlanir ve yiizeyden 10
mm’ lik bir mesafede %28-37 oraninda diists gordlar. Aplikatér boyutuna bagh olarak bu diistis 20 mm’ de %11-20 arasinda
olmaktadir. Aplikatorin yizeye yakin oldugu durumlarda cilt dozu endise konusu olmakta ve verilmesi gereken maksimum
doz miktar ¢ozllmesi gereken bir soru olarak karsimiza ¢cikmaktadir. Bu aplikatorler ile recete doz elektronlar icin uygulanan
doz miktarinin iki kati olarak belirlenir. Tipik elektron dozlari 1 cm derinlikte cikis dozunun %46-80" i ve 2 cm derinlikte ise %

22-40 araliginda olmaktadir (2).
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KUCUK ALAN DOZIMETRISINDE HANGI DETEKTORU KULLANMALIYIZ?

Med. Fiz. Uzm. Esra KUCUKMORKOC
MAKALE DERLEME

Bu sayida kiiclk alan dozimetrisi ile ugrasan biz medikal fizikgilerin temel sorunlarindan biri olan hangi élgimlerde hangi detektori kul-
lanmaliyiz, kullandigimiz detektoriin avantaj ve dezavantajlari nelerdir gibi birgok sorunun cevabini bulabilecegimiz bir makale derlemesi
hazirladik. Bu derlemede, gecmiste 6zellikle kiiglik alan dozimetrisinde detektor etkisini arastirmis 6nemli yayinlar incelenmis ve yazarla-
rin isaret ettigi onemli noktalar derleme yazarimiz Esra Kiigikmorkog'un anlatimiyla kaleme alinmistir. Bu yazi basima hazir hale geldigi
donemde uzun zamandir bekledigimiz IAEA Technical Reports Series No:483 “Dosimetry of Small Static Fields Used in External Beam
Radiotherapy” isimli raporu yayinlandi. Gelecekte bu protokoliin hem bu platformda hem de farkl ortamlarda tartisilacagi kesin fakat
simdilik sizi bu protokolde de birgok alintisi yapilan asagidaki makaleler ile bas basa birakmak istiyoruz.

BiR MAKALE DERLEME YAZISI: KUCUK ALAN DOZIMETRISINDE

HANGI DETEKTORU KULLANMALIYIZ

Stereotaktik radyocerrahi veya yogunluk ayarl radyoterapi gibi tedavi yontemlerinde, tanimlanan dozu hedef hacime ¢ok hassas bir
sekilde verebilmek ve yakin ¢evredeki saglikli dokulari daha iyi koruyabilmek icin kiiciik radyasyon alanlarinin kullaniimasi gerekmekte-
dir. Fakat bu kiiglik radyasyon alanlarinin dozimetrisindeki yeni fiziksel durumlar (detektériin hacim etkisi, lateral elektronik denge kaybi,
kaynak perdelenmesi...) ihmal edilemeyecek roller oynamaya baslamaktadir. Diger taraftan IAEA TRS-398 ve AAPM TG-51 gibi kullanilan
tam dozimetri protokolleri genellikle 10x10 cm? olan referans alan boyutundaki 6lgiimlere dayanmaktadir. Bu yiizden Alfonso ve ark.
(2008) kiiguk ve standart olmayan alanlardaki 6lgciim belirsizliklerini azaltmak amaciyla sadece Monte Carlo (MC) similasyonu ile belirle-

nebilen ve detektor bagimli olan ek bir dizeltme faktoriini kéﬂ?”"’fmﬂ iceren yeni bir formalizasyon 6nerdi. Herhangi bir detektor igin

i O
bu; kfc!z‘nafmsr clin:¥msr

Qelin @msr

fetin Fetin
Fetin:fmsr — [:DW*QC!E_J’I '/’MQch'n )
Qclin - Cmsr [:Dfmsr erfmsr)

W.Qmsr Qmar

fetin Fmsr s e . . .. .
olarak tanimlanir. Burada, DWJQcIin ve DW*Qmsr referans derinlikte sirasiyla ilgili alandaki fo1in ve cihaza Ozel referans alandaki

. . feti Ir L i _ R
Jmsr suda sogurulan dozlar ile MQ;:: ve Mqﬁj sirastiyla ferin ve  fmsr icin detektor okumalaridir. Eger biz detektdr okumala-

rinin detektoriin hassas hacmindeki sogurulan dozlara orantili oldugunu farzedersek formalizasyon;

[:ch!:'n ferch'n )

Fetin:fmsr _ w.Qclin det.Qcin
Qelin - @msr fmar Fmsr
(DW*QmST/DthJQmST)
H : H A fetin Fmsr i . .. o . .
seklinde ifade edilebilir. DthJQch’n ve Ddet,qms, burada felin ve Jfmsr icin detektorde sogurulan dozlari ifade etmektedir.
. .. o kfc!z'nafmsr . . . . o .. s P .
Litaratlire  baktigimizda Ko . o - data setlerinin bircok farkli cihaz icin hesaplandigini gérebiliriz. Bu durumda biz fizikciler kendimi-

Fetin:fmsr

; data setlerini ayni marka ve model olan kendi cihazimda kullabilir
Qclin @msr

ze oncelikle “Herhangi bir cihaz modeli icin hesaplanmis k
miyim?” sorusunu sormaktayiz. Clinki biliyoruz ki ayni markaya ait olan ayni model cihazlarda bile farkli olabilecegi gosterilen kaynak

boyutu (Sawkey et al. 2012) (Sekil 1) kiguk alanlarda dikkat edilmesi gereken énemli konulardan biridir.

Literatlr incelendiginde kaynak boyutunu 6lgmek icin bircok yéntemin oldugunu gérmekteyiz (Gambaccini 2011, Lutz 1988, Munro 1988

ve Wang 2007). Fakat ne yazik ki bu yontemlerin ¢ogunun klinik fizikcilerin alani disinda oldugunu kabul etmeliyiz. Bu durumda 6nemli

kfc!z'nsfms:r‘ ‘

; i ne olcide etkiledigidir. Literatlirde bizi bu konuda da aydinlatan birgok yayin mevcuttur.
Qclin - Cmsr

olan kaynak boyutunun

Czarnecki ve ark. 2012 farkh detektorlerle lineer hizlandiricida degisen kaynak boyutunun output faktériine olan etkisini inceledikleri
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Fetinfmsr

calismalarinda kQC!EnJQer

nin kaynak boyutundan bagimsiz oldugunu bulmuslardir (Sekil 2). Bir diger icimizi rahatlatan ¢alisma
Moignier ve ark."dan 2014 yilinda yayinlanmistir. Bu calismada da benzer sonuglar bulunarak kaynak boyutunun kgci’: Ji;n::: ‘e etkisi-

nin minimal oldugu gosterilmistir. Bu bulgular isiginda belirli bir cihaz modeli i¢in hesaplanan kf"““’gm’" ’leri ayni model olan kendi
C LI+ ST

cihazimizda kullanabilecegimizi rahatlikla sdyleyebiliriz.
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Sekil 1: Farkl enerjiler igin Varian TrueBeam’de olgilen Sekil 2: Kaynak boyutunun fonksiyonu olarak he-
kaynak boyutu 6érnekleri saplanan dizeltme faktorleri

Kiguk alan dozimetrisi igin detektor segimi nasil olmalidir? Bu soru basit gibi gériinse de aslinda kiigiik alan élglimleri icin dogru detek-
tdr secimi kolay bir konu degildir. Ciinkii maalesef bunun basit ya da standart kurallari yoktur. Oncelikle neyi élcecegimizi ve nelere
sahip oldugumuzu ¢ok iyi bilmemiz gerekmektedir. Bu yazida farkh detektoérlerin kiigiik alanlardaki performansini degerlendiren yayin-
lanmis calismalardan faydalanarak “Kigtk alan dlgimlerimizde hangi tip detekt6ri kullanmaliyiz?” sorusuna cevap aranacaktir.

SRS yapabilen cihaz platformalarindan biri olan Cyberknife sistemi, bilindigi Gizere 12 farkli gapta (5- 60mm) dairesel sabit kolimatorler
ile sekillendirilen 6 MV diizlestirilmemis (FFF) tedavi isini kullanir. Nominal tedavi mesafesi 80 cm SDD olan bu sistemin referans alan
boyutu 60mm’lik sabit kolimatoriddr. Iris isimli bir bagka kolimator sistemi ile yine ayni alan boyutlarini daha pratik bir sekilde sagla-
yan CyberKnife, son versiyonu olan M6 ile birlikte dairesel alanlarin disina gikip MLC sistemi sayesinde kare bicimli alanlari da kullan-
maya baslamigstir.

CyberKnife ve genelde kii¢lik alan dozimetrisinde diizeltme faktorleri s6z konusu oldugunda, akla gelen ilk isimlerden ve
ayni zamanda 2017 Aralik sonunda yayinlanmasi planlanan TG 155’in (Task Group No. 155 Small Fields and Non-
Equilibrium Condition Photon Beam Dosimetry ) baskanlarindan biri olan Francescon’un bu konuda birgok yayini mevcut-
tur. Bu yazida, Francescon ve ark.’nin 2012 ve 2017 yillari arasinda yayinladiklari ve birbirlerinin devami niteliginde olan
calismalari size derlemeye calistik.

Francescon ve ark. 2012’de yayinladiklari ¢calismalarinda ilk olarak MC simiilasyonu ile birgok Farmer ve kiiglik hacimli iyon
odalari icin ilk Kgq__q, data setini hesaplamislar ve bu degerleri TRS-398’deki degerlerle karsilastirmislardir (Tablo
1). MC simiilasyonlarini Cyberknife’in hem 600 hem de 800 MU dak™ ‘li linak versiyonlari icin yapip ortalamalarini almis-
lardir.

Tablo 1: MC similasyonu ile hesaplanan ko.....0, ve TRS-398’den alinan ko.0, faktorleri

iyon Odasi K nar “oe (TRS-398) Fark (%)
PTW 30006 Farmer 1.000 0.993 +0.7
PTW 31014 PinPoint  0.990 0.995 -0.5
Exradin A12 Farmer  1.006 0.997 +0.9
NE 2571 Farmer 1.003 0.995 +0.8

PTW 31010 Semiflex 0.990 - -

Tablo 1 incelendiginde MC ile hesaplanan Kg__ o ile TRS-398'den elde edilen Kgg, faktdrlerinin uyumunun %1 icinde oldu-
gu ve MC’nin Farmer iyon odalari igin hesapladigi faktorlerin TRS-398 ‘den %0,7-0,9 daha fazla, kiigiik hacimli iyon odasi (PTW 31014)
icin hesapladigi faktoriin ise %0,5 daha az oldugunu gorilmektedir. Hesaplanan bu farklarin kendi yéntemlerinde dahil edilen fakat
TRS-398 datasinda dahil edilmeyen FFF isinlarlarinin dose-gradient ve stopping power ratio etkileri sebebiyle beklenen farklar oldugu-

nu bildirmislerdir.
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Francescon ve ark. yine ayni yayinda CyberKnife’in 400, 600 ve 800 MU dak™ linakli versiyonlari icin ayri ayri MC ile pekgok detektére

fetinfmsr
Qclin  Qmsr

gore datalar hesaplamislardir. Bu hesaplamalari hem sabit hem de IRIS kolimatorler igin yapmislardir. Sadece 800
Fetin-fmsr
Qclin @msr

~ datalarini sadece SDD=80 cm’de ve 1.5 cm derinlikte elde etmiglerdir. Fakat Francescon ve ark.

MU dak™ linakli olan Cyberknife modellerinde IRIS oldugundan diger modeller icin k datalarini simile etmemiglerdir.

I fetinfmsr
Hesaplanan  biitiin k@:{fnﬂm
Cyberknife’in sabit ve IRIS kolimatdrlerinin commissioning sirasinda output 6élgimlerinin sadece SDD=80 cm’de degil, SDD=65 cm ve

SDD=100 cm’de de yapildigi igin 2014a (referansa bakiniz) yilinda 2012 yilinin devami diyebilecegimiz yeni bir ¢calisma daha yayinlayip

Exradin W1 harig biitiin detektérler icin SDD=65 ve 100 cm’de mesafe diizeltme faktorlerini CFspp  yayinlamislardir.

Yazida CFqpp

kJeuntmsr (5AD) = ket fmsr (800mm). CFopp (SDD)

clin @msr Qelin Cmsr

olarak tanimlanmistir.

Ayni zamanda bu yayina 2012 yilinda yayinladiklari galismada olmayan yeni detektérleri de ekleyip bizlere daha genis bir data sunmus-
lardir. Ek olarak 2012 yilinda sadece isin eksenine paralel olarak konumlandirdiklari bazi kigiik hacimli iyon odalarini (PTW 31014

PinPoint, Exradin A16 ve IBA CC01) 2014a yilinda bir de normal klinik konumu olan i1sin eksenine dik bir sekilde konumlandirip data

fetinfmsr

Qetin.Ormer setlerini sunmuslardir.

Daha kolay yorumlayabilmek igin bu iki ¢alismadaki (2012 ve 2014a) sadece sabit kolimatorler igin hesaplanan bitin output

é’;r::)émms; datalari, kii¢clik hacimli iyon odalari ve diger detektorler olarak ikiye ayrilip yeniden derlenmistir (Tablo 2, Tablo 3,
Fetin:fi

Tablo4). Aslinda 2012 yilindaki yazilarinda 400-600 MU dak™* ve 800 MU dak™ linaklar icin hesapladiklari Q;:::Qmms; ‘ler ayri ayri

verilmistir. 2014a yilinda ise aralarinda anlamli fark bulamadiklarindan bu (g linak igin hesapladiklar kgg:::gmnz data setlerini

yine ayri ayri simile etmisler fakat ortalamalarini alip bize tek bir tablo halinde sunmuslardir. Bu yazida ayni sekilde tim linaklar igin

Fetinofmsr

verilen  output defnansr

datalari tek bir tabloda toplanmistir.

kfc!insfms:r‘
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Tablo 2: MC simiilasyonu ile hesaplanmis SDD=80 cm’deki degerleri. Bu degerler sabit kolimatorli 400-600 ve 800 MU
min™ linaklar icin hesaplanip ortalamasi alinmis degerlerdir. Tabloda yesil ile isaretlenenler en az dizeltme faktori uygulamasi gere-
ken detektorler, sari onlara en yakin sonucu verenler ve kirmizilar ise en ylksek diizeltme faktéri uygulamayi gerektiren detektérler-

dir.

kfclin Smsr

clin Qmsr

Field Size (mm)

Detector Type Orientations 5 7.5 10 12.5 15 25
PTW 60008 Shielded Diode Parallel - 0.960 0.974 0.985 0.992
SN Edge Shielded Diode Perpendicular 0.952 - - - -
PTW 60012 Unshielded Diode Parallel 0.961 0.973 0.982 0.989 0.995 1.002
PTW 60017 UnshieldedDiode Parallel 0.953 0.968 0.978 0.987 0.993 1.002
PTW 60018 UnshieldedDiode Parallel 0.949 0.968 0.981 0.990 0.994 .
IBA SFD UnshieldedDiode Parallel 0.967 0.991 - 1.003 1.003
Exradin D1V Unshielded Diode Parallel 0.975 0.983 0.988 0.993 0.998 1.002
Exradin W1 Plastic Scintillator Parallel - - 1.002 - - -
PTW 31014 Air Filled lon Chamber Parallel 1.110 1.025 1.013 1.009 1.006 0.998
Perpendicular S5 @@ 2 @OSd 2 @03 2 @OB 1001
Exradin A16 Air Filled lon Chamber ~ Parallel 1.102 1.020 1.012 1.004 1.004 0.999
Perpendicular 1.173 1.051 1.026 1.012 1.007 0.999
IBA CCO1 Air Filled lon Chamber  Parallel 1.074 1.018 1.010 1.007 1.005 1.005
Perpendicular 1.159 1.036 1.017 1.008 1.005 1.003
PTW 31018 Liquid Filled lon Chamber  Parallel 1.026 0.997 0.995 0.995 0.997 0.998
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Tablo 2’ye genel olarak baktigimizda kiiglik hacimli iyon odalarinin olmasi gerekenden disik, diyot detektorlerin ise yliksek cevap ver-
digi sdylenebilir. Calismalarda kiigtik hacimli iyon odalarina uygulanmasi gereken diizeltme faktori diyotlara gére daha yiksek bulun-
mustur. Bunun sebebinin iyon odalarinin hacminin daha genis olmasindan dolayi volume avareging effect’e daha fazla maruz kalmasi
oldugunu soyleyebiliriz. Kiiglik hacimli ve hava dolu iyon odalari i1sin eksenine paralel degil de dik yerlestirildiginde ise alan icine daha
fazla hava dolu kavite girmesinden dolayi degerlerin daha da arttig1 gériilmektedir. Clinki paralel konumda tiim kigtik hacimli ve hava
dolu iyon odalari 2.0 ile 2.4 mm arasinda degisen benzer kavite ¢aplarina sahipken, detektorler dik konumlandirildiklarinda kavite
uzunluklari 5.0 mm’ye (PTW 31014) kadar ¢ikmaktadir. Bu da volume avering effect’e daha fazla maruziyet anlamina gelmektedir.
BUtln bu bilgiler 1siginda aslinda kigik alan dlglimleri igin hacmi ¢ok kiiclik de olsa hava dolu iyon odalarini kullanmaktan kaginmamiz,
eger mecbur kalirsak en azindan i1sin eksenine paralel olarak yerlestirmenin daha dogru olacagini sdyleyebiliriz.

Tablo 2’de bir sivi dolu iyon odasi olan ve artik Gretimde olmayan PTW 31018'’in diyotlardan daha az dizeltme gerektirdigini grmek-
teyiz. Aslinda bu cok stirpriz bir sonug degildir. Ciinkii PTW 31018 diyotlarin kiiciik hacimli (0.002 cm?) olma 6zelligi ile kiigiik hacimli
iyon odalarinin dugik atom numarali olma 6zelligini birlestiren bir detektérdur.

Exradin W1 plastik sintilator detektériiniin bu sonuglara bakilirsa kiiglik alan output 6lgiimleri icin neredeyse diizeltme gerektirmeyen
ideal detektor oldugunu disiinilebilir. Bu detektér hem ¢ok kiiclik hacme sahip olmasi hem de miikemmel su esdegeri materyalden
yapilmis olmasi sebebiyle “Acaba aradigimiz detektér bu mu?” sorusunu akillara getirmektedir. Fakat sonuglar Exradin W1'in ideal
detektor oldugunu distindirse de, iki Gnemli eksigi oldugu soylenebilir:(1) herhangi bir su fantomu ile uyumlu olmadigindan bu detek-
torle dinamik dlgiimler almak imkansizdir. Dolayisi ile PDD ve OAR ol¢iimleri manuel olarak alinmak durumundadir ve bu ayni zaman-
da output 6l¢limlerinde detektori dogru merkezlemeyi de zorlastirmaktadir. (2) Bu detektor Cherenkov radyasyonu igin bir diizeltme
gerektiriyor ve bundaki belirsizlik de (bu belirsizlik Exradin W1 detektori icin yapilan her yeni set up’da alinan 6lglimler arasinda
uyumsuzluga sebep olabilir) bu ¢alismada g6z 6niine alinmamistir. Yani hala en ideal detekt6r olup olmadigi tartisilabilir.

Son olarak diyot detektorleri degerlendirecek olursak genel olarak unshielded diyot detektorlerin shielded detektorlere gore daha iyi
sonuglar verdigini gorebiliriz. Bunun da sebebinin, shielded detektorlerdeki metalik zirh sebebiyle aktif hacim icinde artan elektron
sacilmasindan dolayi kiigiik alanlarda unshielded detektdrlere gére daha yiiksek cevap vermesi oldugunu sdylenebilir. Ornegin 10
mm’de ki bir shielded diyot olan SN Edge detektori %3’e yakin bir yiksek cevap verirken IBA’nin SCF unshielded diyot detektdri
sadece % 0,1 yiiksek cevap vermistir. Bu metalik zirh, shielded diyotlarin biraz daha biiyiik alanlarda ise dezavantajli durumdan avan-
tajli duruma geg¢mesini saglamaktadir. Clinki metalik zirh silikon icinde fotoelektrik etkiden dolayi yiksek cevaba neden olacak dusik
enerjili fotonlarin absorbe edilmesini saglamaktadir. PTW 60017 gibi unshielded diyot detektorlerde bu metalik zirh polimer bir plas-
tikle yer degistirmekte ve kicik alanlarda 6nemli bir etkiye sebep olamayan disiik enerjili fotonlar herhangi bir malzeme ile absorbe
edilemediginde alan boyutu arttikca yiiksek cevaba sebep olabilecek bir neme sahip olmaktadir. Cyberknife’da en biiyiik alan 6 cm?
oldugu icin unshielded diyot detektorleri 6nerilirken, linaklarda diyot detektor kullanilacaksa belki de bu iki farkli diyot detektorini
kombinlemek gerekebilir. Bunun da ne kadar tercih edilebilecek bir durum oldugu ayri bir tartisma konusudur.

Tablo 3 ve 4 ise farkli SDD’lerdeki CFgpp degerlerini gdstermektedir.

Tablo 3: MC simiilasyonu ile hesaplanmig SDD=65 cm’deki CFgpp degerleri. Bu degerler sabit kolimatorli 400-600 ve 800
MU min™ linaklar icin hesaplanip ortalamasi alinmis degerlerdir. Tabloda yesil ile isaretlenenler en az diizeltme faktori
uygulamasi gereken detektorler, sari onlara en yakin sonucu verenler ve kirmizilar ise en yiiksek dizeltme faktori

uygulamay gerektiren detektorlerdir.

kfclin Smsr
Qciin Qmsr

Field Size (mm)

Detector Type Orientations 5 7.5 10 12.5 15 25
PTW 60008 Shielded Diode Parallel 0.983 0.986 0.988 . 0.997
SN Edge Shielded Diode Perpendicular 0.990 0.993 0.989
PTW 60012 UnshieldedDiode Parallel 0.997 0.996 0.995 0.997 0.998
PTW 60017 UnshieldedDiode Parallel 0.998 0.994 l 0.997 0.996 1.001
PTW 60018 UnshieldedDiode Parallel 0.990 0.989 0.990 0.993 0.995
IBA SFD Unshielded Diode Parallel 0.988 0.994 0.996 1.000 0.999
Exradin D1V UnshieldedDiode Parallel 0.996 0.995 0.995 0.995 0.998 0.999
PTW 31014 lon Chamber Parallel 1.036 1.020 1.009 1.006 1.000 1.003
Perpendicular 1132 1.050 1.028 1.020 1.006 1.003
Exradin A16 lon Chamber Parallel 1.037 1.016 1.005 1.008 1.005 1.004
Perpendicular 1.064 1.023 1.013 1.008 1.002 1.001
IBA CCO1 lon Chamber Parallel 1.021 1.007 1.005 1.004 1.004 1.000
Perpendicular 1.069 1.017 1.011 1.004 1.002 1.000
PTW 31018 Liquid Filled lon Chamber Parallel 1.018 0.999 0.995 1.000 1.000 1.001




me!rl-tz!ganlme

Tablo 4: MC simiilasyonu ile hesaplanmis SDD=100 cm’deki CFSDD degerleri. Bu degerler sabit kolimatorli 400-600 ve 800
MU min™ linaklar icin hesaplanip ortalamasi alinmis degerlerdir. Tabloda yesil ile isaretlenenler en az diizeltme faktori
uygulamasi gereken detektorler, sari onlara en yakin sonucu verenler ve kirmizilar ise en ylksek duzeltme faktori
uygulamayi gerektiren detektorlerdir.

kfclin Smsr

clin Qmsr

Field Size (mm)

Detector Type Orientations 5 7.5 10 12.5 15 25

PTW 60008 Shielded Diode Parallel 1.012 1.012 1.007 1.005 1.006 1.002

SN Edge Shielded Diode Perpendicular 1.001 1.010 1.007 1.002 . 1.002

PTW 60012 UnshieldedDiode Parallel 1.011 1.008 1.006 1.003 0.998

PTW 60017 UnshieldedDiode Parallel 1.016 1.011 1.009 1.005

PTW 60018 UnshieldedDiode Parallel 1.011 1.005 1.003 1.004

IBA SFD UnshieldedDiode Parallel 1.012 1.003 1.002 1.000 1.001

Exradin D1V UnshieldedDiode Parallel 1.004 - 1.004 1.006 1.002

PTW 31014 lon Chamber Parallel 0.968 0.997 0.993 0.995 0.995 1.000
Perpendicular 0.908 0.968 0.980 0.985 0.989 0.999

Exradin A6 lon Chamber Parallel 0.968 0.998 0.993 1.000 0.999 0.999
Perpendicular 0.948 0.987 0.992 0.994 0.995 1.000

IBA CCO1 lon Chamber Parallel 0.977 0.997 0.999 0.999 1.001 0.997
Perpendicular 0.947 0.993 0.995 0.999 0.999 1.001

PTW 31018 Liquid Filled lon Chamber Parallel 0.989 0.998 0.997 1.001 1.000 0.999

Tablo 3 ve Tablo 4’e bakildiginda kii¢lik hacimli iyon odalari icin SDD azaldikc¢a ké:::fm (SDD) ’nin volume avering effect

Cmsr
nedeliyle arttig1 gorilebilir. Isin eksenine paralel konumlandirilan 5mm’lik alanda hava dolu iyon odalari igin kgj::g’;‘;{SDD)
SDD=80 cm ile karsilastirilmis, SDD=65 cm’de %2-4 artarken, SDD=100 cm’de %2-3 azaldigl belirtilmistir. Bu farklar alan blyudikge
azalmakta ve 10 mm’den biyilk alanlarda %1’in altina dismektedir. Diger detektoérler igin SDD bagimliliginin daha az oldugu sdylene-
bilir. Diyot detektorler icin diizeltmeler daha az ve kiigiik hacimli iyon odalari ile karsilastirildiginda SDD ile degisim tersi yonindedir. 5
mm’lik alanda tiim diyot detektorler igin SDD ile varyasyon SDD=65 cm ve 100 cm’de %2’den kiicik oldugu goérilebilmektedir. Tekrar
hatirlatmakta fayda var: Calismada Exradin W1 igin SDD 65 ve 100 cm’de simiilasyon yapilmamistir. Agikgasi ben bir medikal fizik uz-

mani olarak bu detektériin bu mesafelerdeki performansini merak etmekle birlikte firmanin bir diger detektéri unshielded diyot

Exradin D1V’nin de performansinin da oldukca basarili oldugu gérisindeyim.

Elbetteki bir cihazin tedavi planlama sistemlerinde modellenmesi icin sadece output ol¢timleri yeterli degildir. Bu ylizden Francescon
ve ark. 2014b yilinda yayinladiklari bir baska ¢alismada da bu kez MC similasyonunu kullanarak birgok cesit detektore gore (PTW

60012, Exradin D1V, Exradin W1, PTW 60008, SN EDGE, IBA SFD VE PTW 60017, PTW 31014, IBA CCO1, Exradin A16 VE PTW

kﬂ — k.ﬂ:‘h’n fmar

Qetin.@ "nin varyasyonunu derinligin fonksiyonu olan PDD ve TMR ve ayrica i1sin ekseninine olan mesafenin
CLLIT < ITsTr

microLion)
bir fonksiyonu olan OAR’lar icin incelemislerdir. MC similasyonlarini ve deneysel 6lgiimlerini yine CyberKnife cihazinin 5-25 mm’lik
kolimatoérleri igin yapip daha 6nceki calismalarindan elde edindikleri tecriibelerden dolayi Exradin W1 ile elde ettikleri 6l¢iimleri refe-
rans olarak kabul etmislerdir.Francescon ve ark. 2014b ¢alismarinda MC similasyonunu PDD, TMR ve OAR’lar icin diizeltme faktorlerini

belirlemek icin uygulamislar ve faktorleri;

_ (D{G-Z:fcim)w)-{D(O-Zref:fmsr)det)
kn(o}z’} PDD) B (D{G-Z:fciin}det)-(D{ﬁ-Zrefrfmsr}w)

{:D{O.Z, fciin)w)- {:D{O Zrefrfmsr)det)
(D{U'Zr fc:{in) det)' {D(O'Z:r'ef’ fmsr)w)

ko(0,z, TMR) =

{D{:T. Z, fc!iﬂ)w)' {D(O'Z:r'ef’ fmsr)det)
{D(T- Z, fc!in)det)- {D(O z‘ref! fmsr)w)

kq(r,z, 0AR) =

olarak tanimlamislardir.
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Burada z derinlik iken, r merkezi eksenden olan uzakliktir.

Deneysel dlgimler sadece PTW 60012, PTW 31014 ve Exradin W1 ile yapilmistir. OAR’lar tek bir derinlik ve SSD’de elde edilmistir
(SSD=70 cm, detektor derinligi 10 cm). Daha 6nce Exradin W1 detektori ile herhangi bir su fantomunda dinamik 6l¢lim alinamadigin-
dan bahsetmistik. Fakat Francescon ve ark. referans detektor olarak gosterdikleri Exradin W1 detektoriyle bu g¢alisma igin profil ve
PDD’leri her bir noktada licer kez manuel olarak hesaplayip ortalamalarini almiglardir. PTW 31014 gibi kigik hacme sahip iyon odala-
rinda polarite etkisinden dolayi élglimler hem negatif, hem de pozitif voltaj ile alinarak ortalamasi hesaplanmistir.

MC simiilasyonu ile tim detektérler igcin  k,(0,z, PDD) kq(0,2, TMR) ve ko(r,z, 0AR) “n varyasyonu calismada gra-
fikler halinde gosterilmistir. Bu diizeltme faktorlerinin 6lglilen PDD’lere ve OAR’lara uygulanmasi ile orataya ¢ikan sonuglar ise Sekil 3
ve Sekil 4’de gosterilmistir.
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Sekil 3: 5-25 mm'’lik sabit kolimatérler igin dlgllen PDD’lerin diizeltme faktdrlii k5 uygulamadan 6nce ve sonraki durumlari (a) Exradin W1 ve
PTW 60012 ile 6lglilen (b) Exradin W1 ve PTW 31014 iyon odast ile (isin eksine paralel) dlgllen,
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Sekil 4: Exradin W1, PTW 60012 ve PTW 31014 iyon odasi ile (isin eksine paralel) 10 cm derinlikte 6lciilen OAR’larin diizeltme faktorii ka uygula-
madan once ve sonraki durumlari (a) 5 mm’lik kolimator (b) 25 mm’lik kolimator

00

Calismada bulunan tiim sonuglar ve Sekil 3 ve 4 incelendiginde sadece Exradin W1 ile elde edilen PDD, TMR ve OAR’larin MC ile uyum
icinde oldugunu goérilmektedir. Diger tiim detektor tipleriyle alinan dlglimler, MC ile elde edilen diizeltme faktérleri ile diizeltildiginde
Exradin W1 ile ¢ok yakin sonuglar verdigi gézlemlenmektedir. PTW 31014 gibi kiiglik hacimli iyon odalarini, tipki output dlglimlerinde
oldugu gibi OAR 6lgtimlerinde de tercihen kullanilmamasi gerektigini syleyebiliriz. Clinkl kuglik hacimli iyon odalari gérece genis hac-
minden dolayi alan kenarinda ve kuyruk kisminda MC similasyonu ile diger detektorlere kiyasla daha uyumsuz sonuglar vermektedir.
Bu uyumsuzluk kismen PDD’de daha azdir. Diyot detektorde ise Exradin W1’e olan uyumun ¢ok daha iyi oldugu séylenebilir.

Herhangi bir calismanin klinikte kullanilmak amaciyla PDD veya OAR olgimleri igin diizeltme faktoérleri vermesi cok zor ama en azindan
bu tarz calismalar hangi detektor ile dlglimlerimizi alabilecegimiz konusunda bize yardimci olmasi agisindan oldukga faydalidir.

Francescon ve ark. son olarak 2017’de bu U¢ makalede yaptiklari tim &lgim ve MC simulasyonlarini bu kez CyberKnife’in yeni modeli
icin 1000 MU dak™ linakli M6 modelinde tekrarlamislardir. Fakat bu calismadaki en 6nemli fark detektorlere digerlerine gérece daha
yeni diyebilecegimiz PTW 60019 microDiamond detektériinin de dahil edilmesi diyebiliriz. PTW 60019 microDiamond, ilk akla geldigi
gibi bir naturel diamond degil bir synthetic single crystal diamond detektorudiir (SCDD) ve naturel diamond detektorinin (PTW
60003) aksine ¢ok daha az doz hizi bagimligina sahipken iki farkli microDiamond 6lglimlerinin arasindaki uyum da PTW 60003’e gore
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(60003 artik tretilmedigini de eklemek gerek) daha iyidir. Elbette ki bu detektdr hakkinda da pek ¢ok yayin var ama ayrintil bilgi igin
Laub ve ark. 2014 ve Ciancaglioni ve ark. 2012 yayinlari incelenebilir.

Francescon ve ark. 2017 yayinlarindaki elde ettikleri sonuglar incelendiginde SDD=80 cm output O6lglimlerinde hem sabit
kolimatérlerde hem de MLC'de beklendigi Gizere kiiglik hacimli iyon odalarinin diistik, diyot detektorlerin ise ylksek cevap verdigini
sOyleyebiliriz. Exradin W1 yine en iyi sonuglari verirken (<%1), microDiamond icin gereken diizeltmeler %1.4’den kiguktr.

O zaman kritik soru sudur: CyberKnife M6 icin hangi detektori kullanmaliyim? Bunun bir kriteri var mi diye baktigimizda ise output

Fetin:fmsr
Qclin Cmsr

kriteri MLC 6lguimleri igin tum detektorler saglarken, sabit kolimatdrler igin sadece microDiamond ve Exradin W1 detektorleri saglaya-

dlclimleri igin bir dneri Palmans (2016)’'dan k degerinin %5’ten kiiglik olmasi gerektigi 6nerisi gelmistir. Bu ¢alismada bu

bilmistir.

PDD olgiimlerinde karari build up bolgesine gore vermek daha dogru olacaktir. Burada da diyotlarin kiigiik hacimli iyon odalarindan,
microDiamond ve Exradin W1’in ise diyotlara oranla daha avantajli oldugunu séylenebilir.

Son olarak OAR’lar agisindan detektorleri degerlendirmek biraz daha kar-
masiktir. Kiiciik hacimli iyon odalari kigik alanlarin penumbra ve kuyruk
bolgesinde yiksek cevap verirken, bu yliksek cevap alan boyutu arttikca
azalmaktadir. Unshielded diyotlar ile microDiamond arasindaki uyum k-
¢Uk alanlarda daha yakinken, alan biyldikge iki detektor tipi arasinda
uyumsuzluk gérilmeye baslamaktadir. Sekil 5'te goriilecegi Gizere MLC ile
aclimis 115mm x 100mm alanda ve 30cm derinlikteki profiller incelendigin-
de, alan iginde iki detektoriin uyumlu sonuglar verdigini, alan disinda
unshielded diyot detektér 60018’in microDiamond’a goére daha yiksek
cevap verdigi goriilmektedir. 60018 ile alinan 6lglimlere diizeltme faktorle-

ri uygulandiginda ise sonuglarin microDiamond 6lgiimlerinin dizeltilmemis
' ) : BT - - v haline yakin oldugu soylenebilir. Baylk alanlarda shielded diyot (SN Edge)

—0019
= G0018 jraw)

8 60018 (comected)

—— R -esee Correctad

% {mm)

Sekil 5: SDD=80 cm’de 115 mm x 100 mm’lik alanda ve 30 cm
derinlikteki microDiamond’a (60019), unshielded diyota
(60018) ve dizeltme faktori uygulanmis 60018’e ait OAR'lar.

ile microDiamond arasindaki uyum daha iyidir. Bu durumu Francescon ve
arkadaslarinin ¢alismalarina gére microDimond OAR o6l¢iimlerinde diyot
detektodrlere oranla daha iyi sonuglar veriyor diye yorumlayabiliriz.

Benzer bir ¢alismayl Underwood ve ark. 2015 yilinda bu kez bir linak (TrueBeam Stx) icin yapmislardir. Fakat onlar MC similasyonu
yerine film dozimetrisini (EBT3) altin standart olarak kabul etmislerdir. EBT3’e gére kiigiik MV ve FFF alanlarin rélatif dozimetrisi igin

Exradin W1, PTW 60017 unshielded diyot ve PTW 60019 microDiamond’in diizeltme faktorleri arastiriimistir.

fetinfmsr
Qclin  Qmsr

de-
gerleri gosterilmistir. Exradin W1 EBT3’e ¢ok yakin sonuglar verirken, microdiamond ve EDiode (PTW 60017) yliksek kiitle-yogunluklari

Sekil 6’da EBT3’Uin altin stanadart olarak kabul edilip cihazlarindaki en yiiksek enerji olan 10 MV igin hesaplanan

sebebiyle EBT3’e gore daha yiiksek cevap vermistir. MicroDimond, EDioda gore kismen daha az dlizeltme faktériine ihtiya¢ duymakta-
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gerler gosterilmistir. Bu grafiklerden her iki diyotun da diizeltme faktori gerektirdigini, microDiamond’in kismen daha iyi cevap verdi-

gini soyleyebiliriz.
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Batdn bu bilgiler 1siginda klinik pratikte 6zellikle bir detektérde i1srar etmek yerine klinik sartlari géz 6niinde bulundurarak galismalarda
belirtilen elimizde mevcut en uygun detektor kiiclik alan 6l¢ciimlerinde kullaniimalidir.
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7 KASIM 2017-ULUSLARARASI MEDIKAL FiziKk GUNU

Med. Fiz. Yrd. Dog. Dr. Nural OZTURK

Uluslararasi Medikal Fizik Organizasyonu (IOMP) her yil 7 Kasim'da Medikal Fizik Uluslararasi Giini'ni (IDMP) organize et-
mektedir. Etkinlik ilk olarak, 2013 yilinda, diinyadaki 23 tlkedeki binlerce Medikal Fizik¢inin “Medikal Fizik Uluslararasi G-
ni'ni” kutlamasiyla basladi. Amag, kiresel toplumdaki Medikal Fizikginin farkindali@ini arttirmakti.

Bu senenin IDMP 2017 temasl, kadin hastalara yaklasimimiza ve radyasyon tibbinda calisan personelin emniyetine odaklan-
maktadir.

Ayni zamanda bu yil Marie Sklodowska Curie'nin 150.dogum guindddr. Bu anma giiniinde Marie Curie, radyoaktivite Gizerine
calismalar ve kanser tedavisine yaptigi blyik katkilardan dolayr hatirlanmaktadir. Calismalari, kanser dahil bircok hastalikla
yasayan insanlara destek verme misyonuna ilham vermeye devam etmektedir.

Marie Sklodowska Curie'nin hayatina kisaca bakarsak; 7 Kasim 1867'de Varsova'da ailesinin 5. cocugu olarak diinyaya gelir.
15 yasindayken liseyi birincilikle bitirir ve altin madalyayla 6dillendirilir. Bu 6dilU alan Gglincl kardestir.

Zosia, Hela, Marie Curie, Joseph, Bronya Marie Curie, babasi ve ablalariyla

Marie, 1891'de tip egitimi alan kiz kardesi Bronya'nin davetiyle Paris’e gelir ve Sorbonne Universitesi'ne kaydolur. Fizik B&1i-
mu'nt 1893'te ve Matematik Bolimi'nl de 1894'te bitirir. O siralar Endustriyel Fizik ve Kimya Okulu laboratuvarinin baskani
olan ve piezo elektrigi kesfeden, Pierre Curie ile 1895'te evlenir.1896 yilinda Fransiz fizik¢i Henri Becquerel'in uranyum ele-
mentinin kendiliginden 1sin yaydigini, yani radyoaktif oldugunu kesfetmesiyle, Marie Uranyum tuzlarinin yaydigi, sonralari
radyoaktivite olarak adlandirilacak i1sin lzerine detayl arastirmalara baslar. 1898 baslarinda calismalarina hiz veren Marie,
Toryumun da bu isinlari yaydigini fark eder ve Temmuz 1898'de Curie'ler yeni radyoaktif bir element olan ve Uranyumun
radyoaktif bozunmasindan ortaya ¢ikan Polonyumu bulduklarini, daha sonra da dogal radyoaktif element Radyumu bulduk-
larini duyururlar.

Marie Curie, trkek bir perinin 15191 gibi diye tanimladigi geceleri i1sik sacan radyoaktif maddeleri cebinde tasir ve gerek Marie
gerekse Pierre Curie, calisirken standart laboratuvar 6nliginden baska bir sey giymez. Pierre, ortaya ¢ikabilecek tibbi sonuc-
lari gérmek icin kendi kolunu on saat radyuma maruz birakir ve sunlari gézlemler: “Insan kesinlikle hicbir sey hissetmiyor,
ama on bes glin sonra Ust deride iyilesmesi ¢cok zor bir kirmizilik beliriyor ve dokununca aciyor.” Laboratuvar hayvanlarinin
6limine neden olan radyuma maruz kalmanin tehlikelerine karsi uyariimasina ragmen sdyle yazar: “Yaramdan memnunum.
Karim da benim kadar mutlu.”

Pierre Curie-Marie Curie Cifti
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Marie 1903 yilinda doktorasini alarak Fransa'da gelismis bilim alaninda doktora unvani alan ilk kadin olur. Ayni yil Marie
doktora hocasi olan Antoine Henri Becquerel ile paylastigi Nobel Fizik Odili'ni alarak Nobel Odiili alan ilk kadin olarak
tarihe gecer.1904 yilin sonlarina dogru Marie ve Pierre, radyasyondan kaynaklanan rahatsizliklar gecirmeye baslarlar. Ardin-
dan, 1911 yilinda radyum ve polonyumun kesfi ve arastirlmasindaki roliinden &tiirii Nobel Kimya Odili'ne layik gérilir.
Boylece Marie, tarihte iki Nobel Odiili’'ne sahip ilk insan olur. Yaptigi calisma ile bir elementin radyoaktif islemlerden sonra
baska bir elemente ddnisebilecegini gosterir.

Marie Curie-Paul Langevin Marie Curie-kizi Iréne Curie Albert Salomon

L. Diinya Savasi sirasinda kizi Iréne ile birlikte, geng kadinlara X Isini teknolojisini 6gretir. Ayrica ikisi, fizik tedavi uzmanlarina,
savas ortaminda radyoloji cihazlarini nasil kullanacaklarini gosterirler. Bu esnada yiiksek dozda radyoaktif 1sina maruz kalir-
lar. Marie Curie 1920'li yillarda da bilime katkisini strdurir. Varsova'daki Radyum Enstitlisi’'niin kurulmasinda énemli rol
oynar.

1934'te Marie Curie laboratuvarlardaki calismalari sirasinda radyoaktif i1sinlarin stirekli etkisinden dolayr kan kanserinden
yasama veda eder. Bilim icin dlen kadin, Marie Curie'nin adi radyoaktivite birimine verilir. Radyoaktif test tliplerini cebinde
tasidigi, masasinin ¢cekmecesini bu tliplerin muhafaza yeri olarak kullandigi bilinir. Curie'nin not defterleri o kadar radyasyo-
na maruz kalmistir ki, kursun kapl bélmelerde tutulup radyoaktif koruma altinda incelenebilmektedir. Marie Curie’nin haya-
tina bakilinca bir kadinin, hayatini tehlikeye atarak bilime kendini adamasini, Medikal Fizigin temelini olusturan radyoaktivi-
tenin bulunmasini, tipta kullanimina ve bu alanda egitime nasil 6n ayak oldugunu goruyoruz. Bir kadinin butin zorluklara
ragmen basarisina ve azmine sahit oluyoruz. Yaptigi bu calismalarla Medikal Fizigin temellerinin adim adim nasil olustugunu
izliyoruz.

Bu senenin ana Medikal Fizik temalarindan biri de kadin hastalara yaklasimimiz. Yapilan arastirmalar, kadinlarda meme kan-
seri ve osteoporoz gibi saglik sorunlarinin yaygin olarak bulundugunu goéstermektedir. “Erken Fark Edersen Cok Sey Fark
Eder” sloganiyla diizenli kontrol yapilmasinin énemine dikkat ¢ekerek, meme kanseri konusunda basta kadinlar olmak tizere
toplumsal farkindaligi artirmak gerekmektedir. Elle muayenenin yani sira mamografi ¢cekimleri meme kanserinin teshisinde
blyiik dnem tasimaktadir. Ilk olarak Albert Salomon, Berlin'deki Royal Cerrahi Universitesi Kliniginde, meme patolojisini be-
lirlemek amaciyla morgdan alinan yaklasik 3000 adet meme 6rneginde X-isinlari kullanarak aksiller lenf diigtiimlerine timor
yayllimi sergiledi ve ayni zamanda mikro kalsifikasyonlarla meme karsinomu arasindaki ilk iliskiyi kuran kisi oldu.

Zamanla, teknolojinin gelismesine bagli olarak bircok hastalikta, erken teshis ve tedavi ile buiyuk ilerlemeler kaydedildi. Yapi-
lan calisma ve arastirmalarin uygulanabilirligi ve guvenirliligini saglamaya yonelik dncelikle saglik sektoriinde ve diger uygu-
lama alanlarinda Medikal Fizikgilerin roll g6z ardi edilemez.

Giiniimiize geldigimizde; Medikal Fizikciler'in gorevleri su sekilde 6zetlenebilir:

Medikal Fizikgiler Saglk hizmetlerinin kalitesini, glvenligini ve etkisini arttirmakla gdérevlilerdir. Doktorlardan farkli olarak
gorevi, hastaya hizmet edecek aletlerin gelisimi ve o aletlerin kullanimini gelistirmektir. Ayrica asil gérevlerinden bir tanesi
de giivenliktir. Dogrudan insan sagligina zarar verebilecek x isinlari, elektromanyetik alan, lazer 1s1§1 ve radyolojik cihazlarin
hastalara en az zarar verecek sekilde kullanimini saglamaktir. Bu tir sistemlerin uzun vadede ne gibi zararlar verebileceginin
arastirmasini yapmak ve bu arastirmalari yaparken dogrudan hasta verilerini kullanarak aletlerin insan sagligina olan etkisin
ortaya koymaktir. Ayrica olabilecek tiim kaza senaryolarina hazirlikli olmak ve kaza aninda dogru midahaleleri yapmakla
yukumladdar.

Medikal Fizikgiler'in gorevleri 11 ana baslik altinda incelenebilir.

1. Bilimsel problem c¢6zme servisi: Bu alanda calisan Medikal Fizikciler genellikle sorunlarda en uygun ¢6zimu bularak
yltksek verimi hedefleyen calismalar strdirmektir. Ayrica Gretilmis ve Uretilmekte olan cihazlar ve tekniklerle ilgili sorunlarin
tespiti ve ¢ozimuyle ilgilenmektedirler.
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2. Doz ayarn ve ol¢iimii: Medikal Fizikgiler, bu alanda uygulanan tedavi yontemlerinde, hastanin ne kadar doz alacagini ve
bu dozun uzun vadeli ve yakin vadeli etkilerini doktorla beraber tespit etmeye calisirlar. Ayrica cihazlardaki dozun tespiti ve
ayarlarindan baska, verilen dozun anlik ve uzun vadede tespiti icin ¢esitli aletler ve yazilimlar gelistirirler.

3. Hasta Giivenligi ve risk yonetimi: Yeni Uretilen medikal aletlerin klinik protokollerinden gecebilmesi icin belirli sartlari
saglanmasi gerekmektedir. Bu alanda Medikal Fizikgiler bu cihazlarin ve sistemlerin en az zarar ile en yutksek verimle calis-
masina odaklanmiglardir. Ayrica olasi risk durumlarinda ne gibi bir yol izlenmesi gerektigin karar vermekle gorevlilerdir.

4.Mesleki ve Toplum Giivenligi: Medikal Fizikgiler, kliniklerin giivenligi ve toplum glvenligi icin farkli yontemler gelistir-
mektedir. Ornegin, tedavilerden sonra olusan radyasyon atiklarinin denetlenmesi ve bu atiklarin topluma ve meslektaslarini
en az zarar verecek sekilde imha edilmesinde rol oynamaktadirlar. Ayrica gelistirilen yeni aletlerin yapimi sirasinda olasi za-
rarlarin 6nline ge¢mek igin cesitli glivenlik Prosedurlerini olusturmaktadirlar.

5. Kliniklerde bulunan medikal cihazlarin yonetimi: Medikal Fizikciler bu alanda klinikte bulunan cihazlarin testlerini ve
bu cihazlarin guvenilir ¢alisip caismadiklarini kontrol ederler. Bu testler diinya ¢apinda bir standarda tabiidir ve bu standart-
larin dogru uygulanip uygulanmadigi Medikal Fizikgiler tarafindan denetlenmektedir.

6. Kliniklerin Yeterlikleri: Medikal Fizikgiler yeni kurulacak olan cihazlarin kliniklerin yapisal durumlarina uygun olup olma-
diklarini denetlerler. Radyasyon korumasinin yeterliligi, klinige getirecegi katki, en verimli nerede ve nasil olacaginin tayin
edilmesine karar verirler.

7. Servis sistemlerinin ve mali destek yonetiminin gelismesi: Kliniklere kurulacak cihazlarin mali dngdrilerini planlar ve
bu cihazlarin devam edecek bakimlarinin yonetilmesiyle ilgilenirler.

8. Danismanlik Uzmani: Kurulacak ve kurulmakta olan kliniklere Medikal Fizik alaninda danismanlik yaparlar.

9. Saglik Uzmanlarinin egitilmesi: Medikal Fizik konusunda daha az bilgi sahibi olan fakat olasi durumlarda gorev yoneti-
mi yapabilecek kisilere teknik ve yénetim bilgilerinin 6gretilmesinde gorev alirlar. Ornegin, yeni ise baglamis bir Medikal Fi-
zikcinin, teknisyenin vb. radyasyon calisanini sahada karsilasmasi olasi durumlar karsisinda bilgilendirerek, bu durumlarda,
bu kisilerin dogru yonde miidahaleleri icin yontemler gosterirler.

10. Saghk Teknolojilerinin Degerlendirilmesi: Gerektiginde Saglik Fiziginde kullanilan aletlerin sorumluluklarini alarak,
onlarin denetimini saglarlar.

11. Yenilik: Modifiye edilmis yeni teknikler gelistirerek, yeni cihazlar lretmek ya da hali hazirda olan cihazlarin verimlilikleri-
ni arttirmak icin teknik gelistirmek de Medikal Fizikginin gorevlerindendir. Ayrica, bu cihazlarda kullanilan yazilimlarin gelisti-
rilmesi ve dogru calisip calismadiginin kontrol edilmesiyle de ilgilenirler.

Amerika Tip Alanindaki Fizikgiler Toplulugu (AAPM) Medikal Fizigi isverenlerin aradigi Kriterlere gore 4 ana baslhga ayirmis-
tir. Bunlar:

1. Saglik Fiziginde Goriintiileme ve Radyoloji

Bu alanda calisan Medikal Fizikgciler, klinikler de bulunan gérintileme cihazlaryla ilgilenirler. Ayrica arastirma kisminda cali-
sanlar, bu cihazlan gelistirir ve yeni teknolojiyi bu cihazlara uygularlar. Radyolojik Goriintiileme, Mamografi, Bilgisayarli To-
mografi ve MRI cihazlarinin kullanimi ve goériinti aliminin dogrulugu test ederler. Biitin bunlara ek olarak goériintilemede
calisan Medikal Fizikciler, NUkleer Tip ve uygulamalari, Tek Fotonlu Bilgisayarli Tomografi ve Pozitron Tomografisi hakkinda
genis bilgiye sahiptirler. Goriintiilemede calisan Medikal Fizikgiler klinikle i¢ icedirler ama bazen egitim amacinda bilgileri
paylasirlar ve yeni metotlarin gelisiminde Universitelerle beraber calisirlar.

Diger taraftan Diagnostik Radyoloji bolimiindeki bir Medikal Fizik¢inin asil sorumlulugu, hastalara ilave radyasyon dozlari-
nin verilecegi, tekrar calismalarini minimum sayida tutacak sekilde, bolimde bulunan tim sistemlerin (Klasik Rontgen,
Floroskopi, Mamografi, Digital Anjiyografi, Tomografi gibi) belirli standartlarda calismasini saglayarak, Optimum goriinti
kalitesinin minimum hasta dozunda elde edilmesine gayret etmektir.

2. Radyasyon Onkolojisi
Temel Medikal Fizik ¢alismalari yogun olarak Amerika, Kanada ve bazi Avrupa Ulkelerinde devam etmektedir. Radyoterapi ile
ilgilenen Fizikciler genellikle dogrusal hizlandirici sistemlerinin 6zelliklerini saglk alanina uygulamaktadirlar.
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Tip alaninda yeni araclar gelistirme ( CyberKnife, Isin Tedavisi ve Brakiterapi gibi) konularinda yardimci olmuslar, Radyotera-
pi metotlarinin gelismesini saglamislardir. Kanser tedavisinde kullanilacak bir sistemin verdigi radyasyonun hassasiyetle 6l-
cllebilmesi ve hastaya nasil verileceginin planlamasi Radyoterapi bolimiinde calisan Medikal Fizikcinin gorevidir.

3. Nuikleer Saglik Fizigi

Medikal Fizigin bu alani, genelde radyasyonun insan viicuduyla ve organlariyla temasinin sonucundaki etkileriyle ilgilenir.
Hastanede calisan Medikal Fizikgilerin en 6nemli gorevlerinden bir tanesi de hasta tanisinda ya da tedavisinde kullanilan
sistemlerin kalite glivencelerini saglamak, rutin kalite kontrollerini yapmak ya da denetlemek, her bir sistemin performansi-
nin en Ust diizeyinde islev gérmesini saglamaktir.

4.Radyasyon Giivenligi, korunumu ve Saglik Fizigi

Bircok Diagnostik incelemede hastalarin aldiklari dozlar, radyasyonun sadece stokastik etkilerinin dikkate alinmasini 6n gor-
mektedir. Ancak Ileri teknolojiye sahip yeni gériintiileme tekniklerinde, bazi hastaliklarin daha erken tanisi yiiksek hasta do-
zu pahasina saglanabilmekte, sonucta radyasyonun deterministik etkileri s6z konusu olmaktadir. Anjiyografi ¢alismalarinda,
tikal kalp damarlarinin strekli X-isini gorlntlisi altinda acilmasi islemi sirasinda, hastalarin ciltlerinde radyasyon yaniklari
ortaya ¢ikmasi ne yazik ki rastlanan bir olaydir. Ileri tilkelerin hemen hepsinde, her bir tetkik icin referans dozlarin saptanarak
her hastanin klinik raporunda ayrica belirtiimesi yasal zorunluluk olmustur. Medikal Fizikgiler hastalarin bu alanlarda korun-
masina 0zen gdstermek zorundadirlar.

5.Arastirma alanlan ve akademik gelisim

Medikal Fizikgiler klinik calismalara verdikleri destek yaninda basta kanser, kalp ve mental hastaliklar olmak tzere bir¢ok
medikal arastirmada da aktif rol oynamaktadirlar ve calisma alanlari kuskusuz sadece hastanelerle sinirli kalmamaktadir. Uni-
versitelerin muihendislik ve tip bolumlerinde, uluslararasi organizasyonlar ve bircok ileri llkedeki Ulusal Arastirma
Laboratuvarlarinda, Uretici firmalarin tasarim laboratuvarlarinda, saglk ve endistriyel kuruluslarda Medikal Fizikgiler, Arastir-
ma ve Gelistirme etkinliklerine katilmaktadirlar.

Radyasyonun tespitinin ve isinlamasinin ¢ok daha dogrulukla yapilabilecegi sistemlerin tasarlanmasi, dis ve i¢ 1sinlamalarda
organlarin alacaklari radyasyon dozlarinin belirlenmesini saglayacak matematiksel modellerin gelistiriimesi, daha ince ayrin-
tilarin daha az radyasyon dozunda gorintilenecegi yeni yontemlerin bulunmasi, organ fonksiyonlarinin nimerik olarak ifa-
de edilmelerini saglayacak matematik tekniklerin ortaya cikariimasi, halen aktif arastirma sahalaridir.

Ulkemizde ise; Medikal Fizik tarihi, 1935 yilinda Alman fizikci Prof. Friedrich Dessauer'un Istanbul Universitesi Radyoloji ve
Biyofizik Enstitlisii'nde goreve gelmesiyle basladi. Turkiye de Medikal Fizik, profesyonel bir is olarak 1953 yilinda glindeme
gelmistir. 1k Medikal Fizikci Doc. Dr. Seyfettin Kuter'dir. Medikal Fizikte akademik egitim ilk 1986 yilinda, Istanbul Universi-
tesi biinyesinde Yiiksek Lisans egitimi olarak baslamistir. Daha sonra 1993 yilinda Hacettepe Universitesinde de egitim veril-
meye baglanmistir.

GlUnumiuzde bircok tniversite de bu konu ile ilgili olarak yiksek lisans ve doktora egitimi verilmektedir. Saglik Bakanligi aldi-
g1 karar ile Medikal Fizik kadrolarina atamalarda, bu alanda yliksek lisans yapma zorunlulugu getirmistir ama ne yazik ki Tur-
kiye'de Medikal Fizik, Saghk Bakanligi'nin kabul ettigi 6zel bir uzmanlik alani degildir ve yine ne yazik ki Saglik Bakanligi
mesleki isim olarak yurtdisindaki gibi Medikal Fizik ismini degil Saghk Fizigi ismini kabul etmisti.

Yiksek Lisans programlarinin temel amaci meslek 6grenmeye yonelik degil, bilimsel arastirmaya yonelik oldugundan, bu
durum uygulamada ciddi sorunlar meydana getirmektedir.

Bu gelismeler 1siginda diyebiliriz ki Turkiye de Medikal Fizikgiler basarilarina ragmen hak ettikleri statl ve sayginliga sahip
degillerdir.

S.Kuter: Rontgen cihazlan bakim ve onarnim elektronik labo- o
ratuvarinda (1954). S.Kuter |.Ozbay A.Kalabay
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AAPM-RSS MEDICAL PHYSICS PRACTICE GUIDELINE 9. a FOR SRS-SBRT

Med. Fiz. Uzm. Hasan UYSAL

26 Haziran 2017 tarihinde AAPM tarafindan medikal fizikgiler icin bir guideline yayinlandi. Bu guideline’da AAPM ve RSS
tarafindan onerilen asgari testler ve bunlarin tolerans degerlerini vermektedir. Yani klinik olarak kesinlikle bunu kullanmaliyiz
gibi bir durumun olmadigini, bu asgari degerleri asagiya cekmenin de klinigin kendi karari oldugunu belirtmisler.

1. E2E testi: Radyasyon onkolojisinde bir uygulamanin basindan sonuna kadar olan akisi test etmek icin bu test kullanilir.
E2E testlerini gerceklestirmenin amaci; sistemin bagimliliklarini belirlemek, istenen bilginin cesitli sistem bilesenleri ara-
sinda dogru bir sekilde iletilmesini saglamak, klinik ekip Gyelerinin gdrevlerini anlamalarini saglamak ve genel tedavi
strecinin dogrulugunu degerlendirmektir. Tedavi stirecine tamami dahil edilmeli; immobilizasyon, similasyon, solunum-
la ilgili hareket yonetimi, tedavi planlamasi ve tedavinin verilmesi gibi...

2. Medical dosimetrist: Bir radyasyon onkolojisi uzmani ve Qualified Medical Physicst (QMP) gézetiminde calismalidir. Bir
radyoterapi tedavi plani gelistirmek icin gerekli prosediirlere katilan radyasyon onkolojisi uzmani veya medikal fizikgi
disindaki bir kisidir.

3. Quality Assurance (QA): AAPM Task Grup 100 raporunda tanimlandigi gibi: "QA, bir gérev veya parametrenin kalite he-
deflerinin karsilandigini ispatlayarak, istenen kalite seviyesini belirler". Bu dokiiman kapsaminda QA SRS-SBRT tedavile-
rinde kalite ve glvenligi saglamaya yonelik programatik bir yaklasimi ifade eder.

Qualified Medical Physicist (QMP): AAPM Profesyonel Politikasinda tanimlandigi gibi, bu pratik guideline icin, uygulana-
bilir bir alt alanda tedavi edici medikal fizikciler olarak tanimlanmaktadir.

5. Quality Control (QC): AAPM Task Group 100 raporunda tanimlandigi sekliyle: "QC, bir tedavi parametresinin mevcut
durumunu degerlendirerek, parametrenin istenen degere kiyasla ve istenilen degerle karsilastirarak arzu edilen kalite
seviyesini zorlayan prosedirleri kapsar". Bu belge baglaminda, QC ve QA programinda aciklandidi gibi gergeklestirilen
spesifik testleri ifade eder.

6. Stereotactic Radiosurgery (SRS): American College of Radiology ve American Society for Radiation Oncology (ACR-
ASTRO) tanimladigi gibi; 1-5 fraksiyonda intracranial hedeflere yaklasik 1mm hedef dogrulugu ile radyasyonun verilme-
sidir.

7. Stereotactic Body Radiation Therapy (SBRT): Stereotactic Body Radiation Therapy’'nin performansi icin ACR-ASTRO pra-
tik parametrelerinde tanimlandigi gibi extracranial hedeflere ylksek diizeyde hedefle dogrulugu ile radyasyonun veril-
mesidir.

Klinige 6zgl Standart Operating Procedures (SOP) gelistiriimesi gerektigi bu raporda siklikla sdylenmektedir. SOP; hasta
incelemesi, simulasyon, planlama, tedavi ve takip igin gerekli bilesenleri ele almaktadir. SOP gelistirirken hasta guvenligi bi-
rincil diisiince olmalidir.

Giivenlik: Klinik ekibin her Uyesinin rolleri ve sorumluluklari SOP dokiimaninda agikca belirtilmelidir. Cihazin mekanik tole-
ranslar degerleri belirlenerek belgelenmelidir. SRS-SBRT tedavileri icin ek toleranslar dikkate alinmali ve SOP dokiimaninda
acikca tanimlanmalidir. Her ekip Uyesi, givenlik talimatlarina dayanan bir prosediri durdurma hakkina ve sorumluluguna
sahiptir.

Hasta secimi: Hasta secim kriterleri ilk dnce klinik protokollerden veya yayinlanmis calismalardan elde edilen verileri kulla-
narak belirlenmelidir (maksimum hedef boyutu, recetelen doz ve fraksiyonasyon semalari). Multidisiplinel yaklasimlar sima-
lasyondan 6nce tamamlanmalidir. Eger hasta bir klinik arastirmaya alinirsa, klinik arastirmanin kurallarina uymalidir.

Simiilasyon: Her tedavi yeri igin tekrarlanabilir immobilizasyon teknikleri gelistiriimelidir. Tedavi planlamasi igin kullanilacak
referans goriintiilemede, hedefin ve riskli organlarin timunl kapsamalidir. Tipik bir tarama uzunlugu tedavi alani sinirlarin-
dan en az 10 cm uzaginda olmalidir. SBRT uygulamalari igin 1-3 mm tomografik kesit kalinligi kullanilmalidir. SRS uygulama-
lari igin kesit kalinhigr 1.25 mm'yi gegmemelidir. Solunum hareketinin ydnetiminde gégus ve karin boélgelerinde diistintimeli
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dir. AAPM TG-76 raporu solunum hareketini degerlendirmek ve yonetmek icin bir akis semasi icerir. QA programi TG-76

tavsiyeleri ile tutarli bir sekilde uygulanmalidir.

Tedavi planlamasi: Tedavi planlama sistemi, SRS-SBRT tedavileri kapsamindaki tahmini dozu dogru bir sekilde hesaplama
yetenegine sahip olmalidir. Her tedavi yeri igin, kritik yapilarin degerlendirilmesi icin tanimlanmis bir listeye sahip olmali ve
stereotaktik fraksiyonasyona dayali toleranslar, klinik protokol verileri literatiire dayali olarak tanimlanmalidir. QMP, radyas-
yon onkologlarinin sistemin toleranslarinin farkinda olmalarini saglamalidir (Planlanan hedef hacim marjlari agikga belgelen-
melidir). Hedef tanimlamada goriintilerin fuzyonu yapilmali ve hedef marjlari acikca tanimlanmalidir. Bu marjlar, mevcut
literatlirdeki verilere ve kurum igindeki sinirlamalar g6z 6niinde bulundurularak belirlenmeli. Tekrar 1sinlama durumunda,
kiimulatif doz tedavi eden doktor tarafindan degerlendirilmelidir. 2 mm veya daha ince bir grid size kullaniimasi onerilir.
Cok kiclk hedefler icin 1 mm'lik bir grid size gerekebilir. Secilen tedavi tekniginin klinik olarak kabul edilebilir oldugunu
teyit etmek icin tedaviden 6nce mutlaka QA veya bagimsiz bir doz hesaplama kontroll yapilmaldir.

Tedavi: Planlanan bir tedavi plani icin QA kontroll gerceklestiriimelidir. Buna, carpisma olasiligi bulunan bir carpisma kont-
roli de eklenmelidir. SOP, her SRS-SBRT tedavi tiirl icin mesleki denetim sartlarini agik bir sekilde tanimlamahdir. SOP; he-
def anatomi, kritik organ korumasi ve lokalizasyon toleransi da dahil olmak Uzere, kullanilacak gériinti rehberlik yontemini
acik bir sekilde tanimlamalidir. Hedef lokalizasyonun dogrulamasi daima yapilmalidir. Hareket yonetimi kullaniliyorsa SOP;
siireg, toleranslar ve profesyonel denetimi acik bir sekilde tanimlanmalidir.

Hasta takibi: SOP, her tedavi yeri icin takip takvimi ve klinik testleri acik bir sekilde tanimlamalidir. "Tedavi edilen tiim has-
talarin takibi yapilmalidir. Lokal kontrol, hayatta kalma ve normal doku hasarini belirlemek icin kayitlar muhafaza edilmeli-
dir."

Kontrol listeleri: Etkili kontrol listeleri, insan dustincesini destekler, yapici ekip Uyesinin etkilesimine izin verir ve proses de-
giskenligini azaltarak sistematik bir bakimi kolaylastirir. Tedaviye 6zel kontrol listelerinin gelistiriimesinde AAPM Medikal
Fizik Uygulama Kriterleri glivenlik kontrol listelerinin gelistirilmesi ve uygulanmasiyla ilgili kisim dikkate alinmalidir.

SRS-SBRT uygulamalarinda egitimin ne kadar 6nemli oldugunu ve bunun siireg icerisinde nasil yapilmasi gerektigini agikca
belirtmisler.

Egitim: EJitim, ilk ve strekli egitimin gerekliligini ele almali ve tim ekip Ulyelerinin klinik hizmeti desteklemeye mecbur ol-
dugundan emin olmak i¢in dokiimantasyon ve kontrol listeleri ile sistem desteklenmelidir.

1.Egitim yerleri

. Satici egitimi; Mimkin oldugunda, bir ¢ekirdek takim, saha disi egitim, saha ici egitim ve vaka gdzlemi de dahil ol-
mak Uzere, ilgili donanim ve yazilimla ilgili tim mevcut egitimlere katiimahdir.

. Yetkisiz Egitim; Yetiskin bir SRS / SRT / SBRT servisine sahip bir tesiste yapilandiriimis kurslara katilmasi distnulmeli-
dir. Bu, ekipmana 6zgi ve hastaya 6zel QA prosedirleri de dahil olmak Uzere, uygulanacak SRS-SBRT hizmetleri igin
SOP gdzden gegirilmelidir.

o SRS-SBRT hizmetinden sorumlu ana profesyonellerin, sunulan hizmetler ile dogrudan tecriibe sahibi olmamasi duru-
munda, tesis birinci klinik prosediiriin deneyim sahibi uzmanlar tarafindan gézden gegirilmesini ve yonlendirilmesini
ayarlamalidir.

2. Devam eden yeterlilik
Yetkinlik kontrol listesi periyodik olarak (en az yilda bir kez) gézden gecirilmeli ve program ilerledikce glincellenmelidir.

3. Belgeler

Geleneksel isletim usulleri gelistiriimeli ve tim katilan personel tarafindan gézden gegirilmelidir.

Tdm egitimler belgelenmelidir.

Yeterliliklerin bir kontrol listesi gelistirilmeli ve programin uygulanmasindan &nce kontrol listesi tamamlanmig olmalidir.
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QA

SRS-SBRT ile iliskili cok kiiglik hedef hacimleri ve hizl doz dislisi g6z 6nline alindiginda, SRS-SBRT i¢in kapsaml bir QA

programi, dogru dozun hedefe ulasmasini saglamak icin kritik dnem tasir. SRS-SBRT ile ilgili QA sirecleri ve prosedirleri

SRS-SBRT programinin takip eden unsurlarini kapsayacak sekilde tasarlanmalidir: ekipmana 6zgi QA, hastaya 6zel QA ve

prosedire 6zel QA.

o Minimum ekipmana 6zgii QA: AAPM, SRS-SBRT ile ilgili QA igin oneriler iceren raporlar yayinladi. TG-142, hem kon-

vansiyonel radyoterapi prosedirleri hem de SRS-SBRT prosedurleri icin dogrusal hizlandirici icin QA tanimlamaktadir.

Robotik radyocerrahi sistemlerinin QA" icin TG-135, helikal tomoterapi sistemlerinin QA" i¢in TG-148'dir. Tedavi plan-

lama sistemi doz algoritmalari icin minimum QA O6nerileri sunmaktadir. SRS-SBRT ile ilgili QA testleri; C-kollu linak,

robotik linak ve helikal tomoterapi sistemleri icin Tablo 1-3'te 6zetlenmistir.

Not: AAPM yayimlarinda agiklanan bircok test, klinik kullanim kapsamina bakilmaksizin sistem performansini karakterize

etmek icin dnemlidir; Tablo 1-3'teki ekipmana 6zgl QA, SRS-SBRT hizmetiyle dogrudan kabul edilenlerdir. Klinikte ydritdl-

mekte olan QA programindan sorumlu QMP, yukaridaki AAPM yayinlarindaki tim onerileri, klinikteki genel hizmet kapsami

ile alakali olarak dikkate almalidir.

Taste 1 Minimum SRS-SBRT relevant equipment QA and tolerances for C-arm linac systems.

Frequency
Daily

Test

Laser localization — only if using SRS techniques relying on lasers for target
localization (e.g., frame-based SRS without X-ray IGRT)

Collimator size indicator for clinically relevant aperture

Radiation isocentricity test (limited gantry and
couch positions) — maximum deviation
in center of target object relative to each projection’s beam central axis

IGRT positioning/repositioning

Imaging subsystem interlocks

Stereotactic interlocks — cone size, backup jaws
Accelerator output constancy

Radiation isocentricity test — covering complete range of gantry, couch,
collimator positions used clinically — maximum deviation in center of
target object relative to each projection’s beam central axis
*Note: If both MLC and fixed conical collimators are used, both must
be evaluated at least monthly

Treatment couch position indicators: relative over
the maximum clinical range

Output constancy at relevant dose rates

SRS arc rotation mode (if used clinically)

MU linearity (=5 MU to highest MU used clinically)
Accelerator output

Coincidence of radiation and mechanical isocenter

Verification of small-field beam data — relative output
factors for cones and/or MLC

E2E localization assessment “hidden target test” using
SRS frame and/or IGRT system

E2E dosimetric evaluation using SRS frame and/or IGRT system

Tablo 1: SRS-SBRT ile ilgili QA testleri

1 mm

2 mm total
1.0 mm SRS, 1.5 mm SBRT

1 mm SRS, 2 mm SBRT
Functional

Functional

=3%

1.0 mm SRS, 1.5 mm SBRT

1 mm/0.5°

2%
1MUY, 1°
+=2%
+1.5%

£1.0 mm maximum 3-D displacement from
center of target object

£2% from baseline for >1.0 cm apertures,
+5% from baseline for <1.0 cm apertures

1.0 mm

+5% measured vs. calculated
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TasLe 2 Minimum equipment QA and tolerances for robotic linac systems.

Frequency
Daily*
*On days of
clinical use

Monthly

Quarterly

Annually

Test
Head laser alignment check
Safety interlocks

Automatic QA (AQA) test*
*If the clinic has both fixed cones and Iris™ collimator,
the AQA test should alternate between fixed cones and
Iris™, with each system tested at least weekly

Accelerator output constancy

Energy constancy

Beam symmetry, relative

Accelerator output constancy

Imager alignment

Iris™ field size spot check (3 or more field sizes >10 mm)
Picket fence for MLC (if applicable)

E2E localization assessment
(Each tracking mode used clinically)

Emergency Power Off (EPO) button, safety interlocks
Accelerator output

MU linearity (>10 MU to highest MU used clinically)
Path verification

Imager kVp accuracy, mA station exposure linearity,
isopost alignment with center pixel

Beam laser and radiation beam alignment for cone, Iris™, and MLC

AQA baseline

Beam data verification — Relative output factors for cones,
Iris™, and/or MLC covering the range used clinically

1.0 mm
Functional

Total targeting <1.0 mm from baseline, not exceeding
manufacturer’s specification

+3%

2%

+3% for 40 mm field, =4% for 60 mm field
+=2%

1 mm or center pixels =2 pixels

0.5 mm

Visual check

1.0 mm static target, 1.5 mm motion tracking

Functional

+2.0%

+=2%

<0.5 mm maximum per node, <0.3 mm average
£+10%, £20%, and 1 mm, respectively

0.5 mm from baseline
Recheck AQA baseline

+2% from baseline for >1.0 cm apertures, =5% from
baseline for <1.0 cm apertures

TasLe 3 Minimum SBRT relevant equipment QA and tolerances for helical tomotherapy systems.

Frequency
Daily

Monthly

Annually

Test
Red laser initialization (congruence with green laser)
Image/laser coordinate coincidence
Image registration/alignment
Accelerator output constancy (rotational or static)
Transverse beam profile
Longitudinal beam profile (each slice width)
Qutput constancy and rotational output variation
Beam quality constancy
Red and green laser alignment
Couch positioning accuracy
CT dimensional accuracy
Couch speed uniformity
Couch translation per gantry rotation
Accelerator output
Beam quality (each slice width)

Verification of small-field beam data

CT imaging — treatment — laser coordinate coincidence
EZE localization assessment “hidden target test”
E2E dosimetric evaluation

1 mm

1 mm

1 mm

+3%

1% average difference in field core
1% of slice width FWHM
+2%

+1% PDD1o or TMR® ;o
1 mm

1 mm

1 mm

+2% dose nonuniformity
1 mm per 5 cm

+1.5%

+1% PDD.g or TMR®,,

+2% from baseline for >1.0 cm apertures, +5%
from baseline for <1.0 cm apertures

1.0 mm
1.0 mm

+5% measured vs. calculated

Tablo 1: SRS-SBRT ile ilgili QA testleri




Me!Fzzgsn!me

Hastaya 6zel QA: Hastaya 6zel QA, hasta immobilizasyonunun dogrulanmasini, onaylanmis tedavi planinin ve ilgili
tedavi planinin parametrelerinin bagimsiz kontroliind, uygun oldugunda doz verim olciimlerini degerlendirmesinin ya-
piimasidir. Klasik fraksiyonel radyoterapiyle karsilastirildiginda, SRS ve SBRT'deki hedef volim ¢ok daha kii¢lktir, doz
heterojenligi daha yiiksektir ve dozlar dokuda daha hizli diismektedir. Bu dogrultuda SRS ve SBRT icin "Hastaya Ozgii
QA (PSQA)" terimi, onaylanmis tedavi planinin dogru bir sekilde verilebilecedinin dogrulanmasina atifta bulunmaktadir.
QMP, dogrulanmasi gereken SRS-SBRT teknigine uygun ekipmani belirler. Genelde ekipman, radyokromik film, klguk
hacimli iyon odasi, diyot dedektodr, doz yaniti icin kalibre edilmis portal goriintiileme cihazi ve yaygin olarak kullaniima-
yan polimer jel dozimetresi. QMP'nin kullanimi igin uygun ekipman yoksa, klinik hizmet baslatiimamaldir.

Prosediire 6zel QA: Her bir tesisin her bir SRS-SBRT hizmetinin is akisini tanimlayan SOP dokimanlari olmalidir. Bu
belgeler, en az yillik inceleme siklidi ile diizenli olarak gézden gecirilmeli ve giincellenmelidir. Personel seviyeleri, egitim
ve yeterlilik degerlendirmeleri basarili bir SRS-SBRT programi icin kritik &neme sahiptir. Onceden SRS-SBRT deneyimi
olmayan ekip Uyeleri, her SRS-SBRT hizmeti i¢in deneyimli bir uzman gdzetiminde ¢alisan en az bes prosediir gercekles-
tirmelidir. SRS-SBRT icin hizla gelisen teknoloji ve tedavi yontemleri g6z 6nline alindiginda, SOP dékiimanlari gézden
gegirilmelidir.

QA programi denetimi: QA programi, SRS-SBRT'de 6zel egitim almis bir QMP tarafindan tasarlanmali ve SRS-SBRT
deneyimi olan baska bir QMP tarafindan gézden gegirilmelidir. Glinlik QA proseduri bir fizik¢i veya radyasyon terapisti
tarafindan gerceklestirilebilir ve herhangi bir SRS-SBRT tedavisinden énce QMP tarafindan gdzden gecirilebilir. Diger
rutin QA ya da hastaya 6zel QA, uygun bir sekilde egitilmis bir medikal fizikci tarafindan gerceklestirilebilir ve QMP tara-
findan gbzden gegirilerek imzalanir.

QA programi incelemesi: SRS-SBRT programi baslangi¢ asamasindayken QA programi iki yilda bir, klinik uygulama
ve kullanima bagh olarak gézden gecirilmelidir. Klinik uygulama ve kullanim istikrara kavustugunda, yillik incelemelerin
sikhgi indirgenebilir.

SONUCLAR

. SRS-SBRT hizmetlerinin saglanmasi igin iki sorumlu vardir; radyasyon onkologu ve QMP'dir. Diger tiim ekip Uyele-
ri, bu profesyonellerin denetimi altinda calisir.

. Radyasyon onkologu tarafindan klinik prosedirler denetlenirken, QMP tarafindan teknik prosedurler denetlenir.

. SRS-SBRT hizmetlerinin saglanmasi igin sorumluluklar, prosedurler ve eylem seviyeleri agikca tanimlanmis bir
programi takip etmelidir. Klinikteki QMP, klinisyen ile aktif bir is birligi yaparak SRS-SBRT icin SOP gelistirmelidir.

o Tidm yeni SRS-SBRT programlarinin, klinik hizmetin baslatiimasindan 6nce 1sin modelinin ve makine kalibrasyonu-
nun bagimsiz olarak gecerliligi olmalidir.

o SRS-SBRT hizmetinden sorumlu ana profesyonellerin, sunulan hizmetler ile dogrudan tecriibe sahibi olmamasi
durumunda tesis, yerinde gézden gecirme ve ilk klinik prosediriiniin yeni hizmetlerle ilgili deneyime sahip pro-
fesyoneller tarafindan gerceklestirilmesini saglamalidir.
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SERBEST KURSU: MUZIK RUHUN GIDASIDIR

Prof. Dr. Hale Basak CAGLAR, Uzm. Dr. Tayfun HANCILAR

HALE BASAK CAGLAR: insan yaslandikca olaylari ve mekanlari daha diin gibi hatirlasa da zaman kavrami giderek daha go-
receli bir hale geliyor. Bu nedenle kim bilir ne kadar zaman &nce (en az 15 sene dnce orasi kesin) ve herhangi bir Antalya
kongresinde, toplantilar bittikten ve aksam yemegi yendikten sonra lobide arkadaslarimla oturuyordum. O glinden sonra bir
daha asla yapmadigim bir sekilde lobideki piyanoya dogru yol alip koltuguna oturdum ve calmaya basladim. Camiamizin en
karizmatik, en matrak ve zeki Uyelerinden sayin co-author'um Tayfun Hancilar bana dogru yaklasti ve muzikle ilgilenip ilgi-
lenmedigimi sordu. Aslinda o zaman caldiklarimi ve nasil ¢aldigimi biraz dinlemis olsaydi hi¢ yanima ugramadan teget ge-
cerdi ve bu hikaye baslamadan biterdi. Ancak ben o soruya ‘evet hem de ¢ok’ diye cevap verince bana tibbi onkolog ve rad-
yasyon onkologlarindan olusan bir grup kurduklarini ve bu grupta 6zellikle Ingilizce sarki séyleyecek birini aradiklarini séyle-
di ve arkasindan ekledi: ‘Beatles sarkilari bilir misin?’ Evde senden 10 yas bulyuk bir abla olunca zaten Beatles, Pink Floyd,
Led Zepplin, Dire Straits'den baska bir sey dinleyemedigimi sdylemek zor olmadi. Tabi o zaman tam ayirdina varamadigim
Beatles sarkilari bilip John Lennon arkasindan mirildanmakla sahnede icra etmek arasinda fark olduguydu. Bunun Gzerine
grubumuzun tabiri caizse bas gitaristi beni gruba dahil etti (bu pismanligr dSmur boyu tasiyacagindan eminim).

flk prova giinii gercekten cok heyecanliydim. Beyoglu Tiinel'de bir apartmanin bir dairesindeydi prova yapacagimiz stiidyo.
Tahmin edebilecediniz gibi bu bodlgedeki apartmanlar oldukca eski oldugundan binada asansor yoktu ve maalesef prova
yapacagimiz stidyo o binanin en Ust katiydi. Tabi o zamanlar ben daha genctim ve ceylan gibi sekerek tim merdivenleri bir
¢irpida bitirdim ama simdi olsa sadece bu bile grubu birakma sebebi olabilir. Cocukluktan gelme bir 6zellik olarak basamak-
lari saymak benim icin ¢ok rutin bir durum oldugundan daha ilk glinden bu stlidyoya ulasmak icin 86 adet dik basamaklar
¢tkmamiz gerektigini anlamak zor olmadi. O gin ilk defa grubun diger Uyeleri ile tanisma firsatim oldu. Tabi hepsi kendi
alanlarinda son derece basaril kisiler oldugundan zaten birbirimizi taniyorduk ama bu bir daha asla bitmeyecek daha 6zel
bir dostlugun ilk temellerinin atildigi giin oldugu icin benim unutamayacagim bir glindi. Grubumuzun doktor Uyeleri ¢o-
gunluktaydi tabi; Haluk Onat, Pinar Saip, Gokhan Demir, Tayfun Hancilar, Yavuz Dizdar ve Pervin Celik. Doktor Uyelerinden
baska ¢ok degerli iki kisiden daha bahsetmeden olmaz: Gitaristimiz Stleyman Akim ve menajerimiz Deniz Durmaz. Bu stiid-
yoda yapilan birkag provadan ve her seferinde bizi nefes nefese birakan merdivenleri tirmandiktan sonra basamak sayma
ozelliginin sadece bana ait olmadigini mutlulukla gérdiim. Bu sayede grubun ilk adi sekillendi: 87. Basamak.

T HINAT arr  us




Y o T

Bu glinden sonra hayatimda yeni bir pencere acildi diyebilirim. Her zaman hayatimda c¢ok 6zel bir yer bulmus olan mizik

yeni dostluklarla anlam buldu. Mizik dolu sohbetler, hi¢ bitmeyen blyik masalar etrafinda yenen muhtesem yemekler
(Tayfun abiye gore yemek icin bulusmamiz kadar mizik icin bulugsak gercekten iyi olabilirdik), genisleyen ailelerimiz ve tabi
inanilmaz heyecanli konserler. Sahnede olmak gercekten cok buyili ve bir o kadar da stresli bir durum. Beni bu konuyla
ilgili sdyleyebilecegim tek sey ilk glinkii amatér ruhumu kaybetmedigim (1!1). tiraf etmeliyim ki ilk konserimizde repertuarda
olan ‘Aman Adanall’ sarkisini hayatimda ilk bu grup ile duymustum.

Gegen zamanla birlikte grup Uyelerimizde degisiklikler yasandi; yeni arkadaslarimiz geldi. Yeni gelen arkadaslar kalabalik
yemek masalarimizin daha da kalabaliklagsmasina neden oldu ve bize daha da mutluluk getirdiler. Tabi muzik yapabilmek
icin mizisyen olmak gerekliligini hatirlamaya basladigimiz igin yeni gelen arkadaslarin miizik ile daha yakindan ilgilenen in-
sanlar olmasinda yarar oldugunu dustindiik. Cok sevgili Sevil Bavbek hocamiz ve billur sesli arkadasim Nevin Kahraman ile
birlikte profesyonel muzisyenler olan Hakan Savkl, Alpay Salt ve Dogan Kospangali ile ailemiz daha da genisledi. Hatta
gruptan bir ask bile dogdu. Askin bu diinyadaki en glizel sey oldugunu dustiniirsek mizik yapamamizi belki boyle hos go-

rebilirsiniz.

Ben kendi adima camiamizin icinde béyle renkli bir olusumun bir parcasi olmaktan ¢ok zevk aliyorum. Daha iyi sarki soyle-
yebilmek icin san dersi bile almaya basladim. Tabi beklentileri yiikseltmemekte fayda var, san dersi de bir yere kadar beni
sarkici yapar; bu nedenle sahnelerde mini etek giyebildigim stirece kalacagimdan emin olabilirsiniz.

TAYFUN HANCILAR: Eski adiyla 87.basamak yada simdiki adiyla Grup Merdivenalti 2002 yilinda Medikal Onkolog hocamiz
Haluk Onat 'in onerisiyle kuruldu. Dr G6khan Demir, Dr Pinar Saip, Dr Yavuz Dizdar ve Dr Pervin Celik grubun ilk muzisyen-
leriydi. llgin¢ olan grup elemanlarinin provalara gelmese bile grubun yemeklerine diizenli katilmasi oldu. Sonradan grubu
bir arada tutan seyin miizik degil bu toplu yemekler oldugu anlasildi. Oyle ki toplam bir konserde yer alip bir sarki da 3 nota
basan onlari da yanlis yerde calan sevgili Yavuz Dizdar her yemekte mutlaka yer aldi (1. Grubun ilk icraati Onno Tung ile mii-
zik yapmis mihendis Suleyman Akim'i biz bir caz grubuyuz diye kandirip ilk konserde “Aman Adanalim” ve "“Leblebi Koy-
dum Tasa" ¢aldirmasi ve radyasyon onkolojisi camiasinin en giizel kizi Hale Caglar 't da “gel seni meshur edecegiz" vaadiyle

gruba alip grubun muzigini gorsellikle kapatmasi oldu.
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Grup yaklasik 15 yildir eglencesinden, enerjisinden hicbir sey kaybetmedi. Oyle ki ilk konseri videoya alip bize jest yapmak

isteyen bir ilag firmasi bu gorevi profesyonel bir kayit sirketine vermis, montaji yapan kisi goriintilerin izerine bizim ¢aldigi-
miz mizigi degil de Unlu bir pop parcasini koymus bizim de sadece gorseller kalmis. Buna ragmen grup yilmadi galisti ve hig
nesesini kaybetmedi. Yillar sonra bir konserde tnli bir onkolog dostumuz konser esnasinda aska gelip gémlek atlet ne var-
sa Ustlinden atip konsere Woodstock havasi verdi, bir baska konserde Sevil Baybek'in seslendirdigi bir rock'n roll parcasinda
yine Unli bir onkolog aska gelip direk dansi yaparak hepimize biiyik bir sok yasatti.

Sevgili Pinar Saip'in Antalya’daki bir konserden 15 dakika dnce notalarini evde unuttugunu farkedip esinin nébetci bir ecza-
ne bulup notalari fakslamasi, bir tiirli istenen davulcunun bulunamamasi tizerine génilli menajerimiz Deniz Durmaz'in Mil-
liyet gazetesine "Doktor davulcu araniyor” diye ilan verip bu ilana da basvuran doktorlar olmasi, konserde ciddiyet timsali
Dr Sevil Baybek'in Batsin Bu Diinyay! seslendirip izleyenleri dumura ugratmasi ve ayni konserde bu sarkinin 4 kez bis yap-
masi gibi ylzlerce ani bize sunu 6gretti “mizik ve dostluk ¢ok giizel be kardesim”

Prof. Dr. Hale Basak GAGLAR

Radyasyon Onkolojisi Ihtisasini Marmara Universitesi Tip Fakiiltesinde 2003 senesinde
tamamladi ve ayni bélimde uzman olarak calismaya bagladi. 2006-2007 yillarinda ABD-
'nin Boston kentinde Harvard Universitesi'ne bagl Brigham and Women's Hospital ve
Dana Farber Cancer Institute'da fellow olarak calisti ve bas boyun kanserleri,
mezotelyoma ve torasik timorler alaninda calismalar yapti, yeni teknolojileri 6grendi.
ABD déniisiinde Marmara Univesitei'ndeki gérevine devam etti ve 2010 yilinda docent
Gnvani aldi. 2010 senesinde Acibadem Universitesi Radyasyon Onkolojisi ABD'da gérev
4 yapmaya basladi ve 3 sene boyunca Acibadem Maslak Hastanesi'nde galisti. 2013 sene-
] sinde buradaki gérevinden ayrilarak Medipol Universitesi Radyasyon Onkolojisi Bélii-
mi'ni kurdu. 2017 Mayis ayindan beri Ozel Anadolu Saglik Merkezi'nde Radyasyon
Onkolojisi Bolim Baskani olarak gérevine devam etmektedir.

Uzm. Dr. Tayfun HANCILAR
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